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Napriek nepochybnému pokroku v liecbe cervikalnych radikularnych syndrémov je ¢ast pacientov, ktora nereaguje primerane
na Standardné terapeutické postupy a nie je indikovana na operacné rieSenie. Po zlyhani beznej farmakologicko-rehabilitacnej
lie€by v trvani viac ako 4 tyzdne moze byt epiduralne podavanie kortikosteroidov, periradikularna liecba alebo blokada gangli-
on stellatum integralnou sti¢astou manazmentu liecby tychto pacientov. Pri dodrzani indikanych kritérii a spravnej technickej
realizacii m6zu uvedené postupy viest k signifikantnému tstupu bolesti, ifave v predoperaénom obdobi a neposlednom rade
k zlepSeniu kvality Zivota. Efekt lieCby sa hodnoti najéastejSie na zaklade vizualnej analégovej Skaly. Nazory na terapeuticky
efekt lokalnej aplikacie kortikoidov v cervikalnej oblasti sa rdznia. Za uc¢elom objektivizacie analyzovanych dat treba vypraco-
vat kvalitné indikacné kritéria ako aj spravnu interpretéciu neurologickych, radiologickych a elektrofyziologickych nalezov.
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infiltracia, periradikularna terapia.
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Uvod

Priemerne 15 az 20 % populdcie v rozmedzi
18-65 rokov trpi na bolesti krénej chrbtice. Zvy-
Seny vyskyt cervikalnych algickych syndrémov
sa vSak pozoruje medzi 45.-65. rokom zivota.
V' mladSich vekovych skupindch prevazuje
radikulopatia zapri¢inend herniciou disku a vo
vysSich vekovych skupindch osteoproduktiv-
nymi degenerativnymi zmenami. NajCastejSie
byva postihnutd intervertebralna platnicka
C6/7, zriedkavejSie C5/6, C7/Th1 a C4/5 (14).
V diagnostike je déleZita klinicko-radiologicka
korelacia nélezov, pretoZe vo vekovej kategdrii
nad 70 rokov su pritomné degenerativne zmeny
takmer u 100 % populdcie. Pri cervikéinych syn-
drémoch pozndme a pouzivame vefmi Siroké
terapeutické spektrum od jednoduchych kon-
zervativnych prostriedkov ako je teplo, krény
golier, rehabiliticia, cez aplikéciu medikamen-
tov, lokalnu infiltratnu lie¢bu aZ po operaéné po-
stupy. Sirokd paleta lie¢ebnych metdd vertebro-
génnych ochoreni poukazuje na to, ze Ziadna
z nich nema dominantné postavenie a v&¢sina
z nich je zaloZend na empirii. Po zlyhani beZnej
farmakologicko-rehabilitatnej lieCby v trvani
viac ako 4 tyZdne je vhodné epiduréine poda-
vanie kortikosteroidov, periradikularna infiltra-
cia, fazetova blokédda alebo blokdda ganglion
stellatum (2, 13). Kréné korefiové syndrémy
nevyzadujd kfud na 16zku, ale vzhfadom na to,
Ze bolesti ¢asto brania chorému aktivne pouZi-
vat hornu kon¢atinu, tento spontanne zaujima
Uravovu polohu (9). V rdmci pohybového rezimu
je potrebné vynechat aktivity provokujuce alebo
zhorSujuce bolest.

Teplo
Aplikacia tepla predstavuje jednu z modalit
terapie cervikélnych diskogénnych syndrémov

hlavne v akutnych fazach. Méze byt aplikova-
né bud priamo prostrednictvom nosi¢a tepla
alebo nepriamo ako sélajuce teplo. V praxi sa
vyuZziva u¢inok parafinovych zabalov, infraCer-
veného Ziarenia, prudenia horticeho vzduchu.
V domécich podmienkach sa odporuca termo-
for, elektricky vanku$ alebo teply vineny $al.
Teplo Uc€inkuje na spastické svaly prostred-
nictvom hyperémie a relaxécie. Reflexnou
cestou vyvoldva zmeny v zodpovedajicom
pohybovom segmente. Teplo ovplyvriuje rych-
lost vedenia vzruchov motorickymi nervami
a znizuje aktivitu motoneurdnov v prednych
rohoch miechy, ¢im dochddza k relaxacii
spastickych svalov. Hiboko pdsobiace teplo
timi z&palové procesy a bolestivé aferentéacie
z tendoperiostalnych spustovych bodov (9).
Publikované prace vyhodnocujuce udcinnost
jednotlivych lieCebnych postupov vertebro-
génnych algickych syndrémov nehodnotili
efekt pdsobenia tepla (18, 19).

Krény golier

Vatovy alebo molitanovy golier patri k jed-
noduchym, lacnym a dcinnym terapeutickym
prostriedkom, ktory zabezpeCi sucasne 3
terapeutické Ucinky - teplo, imobilizaciu
a relaxaciu. M& byt vyrobeny tak, aby mal
rovnaku Sirku po celom obvode vyhovujicu
anatomickym pomerom konkrétneho paci-
enta, pretoze priuzky golier je neefektivny
a prisiroky zvyraziuje tazkosti provokovanim
extenéného postavenia krénej chrbtice — tzv.
reklinaCny efekt. Pacienti skér uprednostriuju
lahko kyfotické postavenie cervikéinej chrbti-
ce, lebo v tejto polohe dochadza k rozSireniu
foramina intervertebralia a su nizsie tlakové
vplyvy na dorzélne Casti intervertebralnych
diskov. Fixaciou krénej chrbtice golierom sa
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zabrani vetkym pohybom a tym aj opakova-
nému mechanickému draZdeniu nervového
korena alebo receptorov bolesti v ligamentum
longitudinale posterius.

Velmi vyznamné je odfahéenie postih-
nutého pohybového segmentu pri disko-
génnych léziach. K provokovaniu bolesti
dochédza ¢asto aj poCas spanku pri zmenéch
polohy hlavy, preto je ddlezité pouzivanie
cervikalneho goliera aj v noci. Viaceri autori
odporuéaju  kratkodobd imobilizaciu krénej
chrbtice snimatefnym fixaénym golierom pri
intenzivnych bolestiach provokovanych pohy-
bom, CastejSie u pacientov po traumatickych
distorzidch krénej chrbtice ako u degenera-
tivne a zapalovo podmienenych cervikalnych
algickych syndrémov. Krény golier slizi pri
posttraumatickom cervikalnom algickom syn-
dréme na zabezpecenie stabilného postavenia
natiahnutych a natrhnutych svalov alebo inter-
vertebralnych védzov minimalne po dobu troch
tyzdrov. Po dlhdej imobiliz&cii krénej chrbtice
je potrebné golier odstranit postupne, v stale
sa predlZujdcich intervaloch, aby sa predislo
bolestivym priznakom svalovej insuficiencie
a pocitom neistoty. Preto sa odporu¢a v pre-
chodnom obdobi snimaf golier na niekolko ho-
din a vykondvat su¢asne izometrické cvicenia
za u¢elom spevnenia svalov krku (9).

Medikamentézna liecba

Ciefom medikamentdznej lie¢by pri kr¢-
nych korefiovych syndrémoch je odstranenie
bolesti ovplyvnenim jednotlivych patogenetic-
kych mechanizmov. Vofba medikamentdznej
terapie je podmienena charakterom a inten-
zitou bolesti, pri lie¢be ktorej sa pouzivaju
analgetika — antipyretikd, nestereoidové antif-
logistikéa a opioidné analgetikd. Vedfa tychto
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tradiénych analgetik existuje heterogénna
skupina liekov, oznaCovanych ako adjuvantné
analgetika alebo koanalgetika (antidepresiva,
antiepileptikd, neuroleptikd, anxiolytikd, anti-
histaminikd, inhibitory acetylcholinesterézy,
antiarytmikd, blokatory kalciovych kandlov,...)
ktoré bud potencuju analgéziu alebo ovplyvriu-
ju Specifické typy bolesti refraktérme na anal-
getikd. Analgetickd ucinnost tychto pripravkov
sa pohybuje v Sirokom rozmedzi a preto sa
zvyknu oznaCovat aj ako tzv. moduldtory bo-
lesti, na rozdiel od vlastnych analgetik, ktoré
su oznacované ako tzv. ,pain killers*.

U akutnych stavov sa na potlaCenie sen-
zoricko — diskrimina¢nej zloZky bolesti nizSej
intenzity podavaju jedno- alebo viaczlozkové
neopioidné analgetikd. Pri bolesti vys3ej
intenzity sa kombinuju s niektorymi adjuvant-
nymi analgetikami alebo slab$imi opioidmi. Na
zvladnutie intenzivnej akutnej bolesti sa odpo-
rd¢a podavat aj silnejSie opioidné analgetika.
Pri chronickych vertebrogénnych cervikalnych
syndrémoch je potrebné vyuzivat okrem farma-
kologickych poznatkov aj znalost psychologic-
kych faktorov u konkrétneho pacienta, preto sa
u tychto algickych stavov pridavaju k u¢innym
analgetikam aj farmaka pésobiace odliSnymi
mechanizmami na emo¢nu, tzv. algothymicku
komponentu bolesti. V komplexnom pristupe
k terapii takychto pacientov nesmie byt jedi-
nym ciefom potlaCenie bolesti, ale terapeutic-
ké snazenie musi zahffiat aj Usilie o zlepSenie
kvality Zivota trpiaceho pacienta (12). V snahe
o potlatenie sekundarnych zapalovych zmien
sa v niektorych pripadoch korefovych syn-
drémov pridavaju do liecby kortikosteroidy.
Ak su v popredi symptomatol6gie bolestivé
spazmy Sijovych svalov alebo torticollis, je
indikované podavanie myorelaxancii resp.
trankvilizérov. Ich dlohou je preruSenie blud-
ného kruhu bolest-spazmus—bolest. Okrem
bezne pouzivanych terapeutickych postupov
netreba zabddat ani na podrobny rozhovor
lekdra s pacientom a vysvetlenie podstaty
ochorenia, jeho progndzy a potreby dodrzia-
vania urcitej Zivotospravy.

Injekéné a infiltraéné techniky

Injekéna a infiltraénd lie¢ba predstavuje
uginny prostriedok na zvladnutie bolestivych
stavov pri vertebrogénnych syndrémoch.
Je vyznamnou sucastou lieCebného planu
a umoziuje redukciu celkovo podavanych me-
dikamentov, ¢im na jednej strane znizuje ich
vedfajSie U¢inky a na druhej strane robi lieCbu
ekonomickejSou (5).

Viyber jednotlivych druhov lie¢ebnych
obstrekov uréi lekar na zéklade anamnézy,
posudenia klinického obrazu, vysledkov zob-
razovacich a elektrofyziologickych vySetrova-
cich metéd. Ak nie je mozné zvladnut bolesti

a svalové spazmy pri cervikdlnom syndréme

kfudom, teplom a analgetikami, prichadza

do uvahy lokélna infiltraénd terapia. V krénej

oblasti sa pouzivaju nasledujuce infiltracné

techniky:

* technika tzv. suchej ihly

* lie¢ba intradermalnymi pupencami

* infiltraéna lie¢ba svalov, vdzov a Uponov
Sliach

o fazetové blokady

* periradikularne obstreky

* cervikalna epidurélna infiltracia

*  Dblokada ganglion stellatum.

Technika tzv. suchej ihly je zalozend na
ovplyvneni bolestivych impulzov z periférneho
loziska podrazdenia. Analgeticky efekt tejto
metddy bol pozorovany hlavne po vpichu ihly
do ,trigger points”. Su¢asna aplikacia lokalnych
anestetik efekt vpichu ihly este zvyraziuje.

Liecba intradermalnymi pupencami znizu-
je aferenciu nocicepcie z koZe a odfah¢uje tak
funkciu zadného miechového rohu. Kozné pu-
pence su indikované v liecbe vertebrogénnych
bolesti hlavy, cervikalgii, cervikobrachiéinych
a radikularnych syndrémov miernej az strednej
intenzity. Odporuca sa ich aplikécia nad tffiami
krénych stavcov v strednej linii spolu s paralel-
nymi radmi pupencov priblizne vo vzdialenosti
1,5-2 cm od stredovej Ciary. Sucasne mozu
byt aplikované do koze zhlavia, Sije, ramen-
ného pletenca, do koznych projekénych zén
krénych segmentov a hrudnika. Pri cervikal-
nych radikularych a cervikobrachidlnych syn-
drdmoch sa vyuziva intraderméina aplikacia
lokélneho anestetika v koznych projekénych
zbnach krénych segmentov (9).

Pri infiltracii svalov, vazov a periostalnych
bodov sa ovplyviiuju spontanne a palpaéne
bolestivé body, myogeldézy a entezopatie.
Body maximalnej bolestivosti (,trigger points®)
vo svaloch, vdzoch a fascidch su bolestivé uz
pri fyziologickom zataZeni. Popri aktivnych
bodoch maximalnej bolestivosti sa vyskytuju
i latentné body, ktoré sa prejavia bolestivo
az po podrazdeni pohmatom, vpichom ihly
a pod. Nelie¢ené ,trigger points“ sa mozu
stat zdrojom recidiv tazkosti. Pri ich lieCbe
obstrekmi je potrebné rozhodnut, ktory bod
ma hlavné postavenie vo funkénej poruche
a vyradit primarny zdroj nociceptivneho po-
drdZdenia, aby sa dosiahol optimalny lieCebny
efekt. Huneke v roku 1941 opisal sekundovy
fenomén, pri ktorom infiltracia bolestivého
miesta lokalnym anestetikom je nasledovand
okamzitou Ulavou. Pre sekundovy fenomén je
charakteristické okamzité potlaéenie bolesti,
ktoré trva minimélne 20 hodin a po opakovane;j
aplikécii anestetika nedochadza ku skrateniu
intervalu ufavy od bolesti. Vyskyt bolestivych
bodov v Sijovych svaloch je sprevadzany

bolestou krku, zhlavia, zvySenym svalovym
napétim a poruchou funkcie. Bolestivé body
palpacne lokalizujeme, fixujeme medzi dvomi
prstami a aplikujeme lokélne anestetikum do
hibky 1 az 2 cm podra velkosti svalovej hmoty.
Infiltrovat mézeme aj bolestivé body lokalizo-
vané v m. supraspinatus, m. infraspinatus, m.
trapezius, m. teres maior, m. teres minor, m.
latissimus dorsi, m. subscapularis, m. deltoi-
deus a m. biceps brachii. Aj zvySené napétie
subokcipitalnych svalov méze byt sprevad-
zané algiami, ktoré byvaji vnimané z hibky
hlavy a su zle lokalizovatelné. Zvyraziuju sa
pri anteflexii hlavy, kedy je mozné nahmatat
bolestivy obluk atlasu alebo tffi axis. Pri ta-
komto néleze sa odporuca vykonat infiltraciu
bolestivého obluka atlasu (3).

Blokdda ganglion stellatum
Blokady kréného sympatika su vyko-
ndvané uz od prvej polovice 20. storoCia.
Spociatku boli realizované v urovni C7 a Th1
z predného aj zadného pristupu. Po zavedeni
predného pristupu v Urovni C6 ako modifikacie
predchadzajucich technik sa stal tento vykon,
zatazeny malym mnozstvom komplikacii
(pneumothorax), rozsirenou invazivnou tech-
nikou. Tato technika predstavuje alternativnu
lieGebnti metddu pri  cervikobrachiélnych
syndrémoch a pri komplexnom regiondlnom
bolestivom syndréme (KRBS |, II).
Preferovand je metéda tzv. predného
pristupu podfa Hergeta, modifikovana podfa
Meyera. Pri tejto metdde sa pouziva 25G 4cm
dihd ihla, aplikuje sa lokdlne anestetikum,
napr. 0,2% ropivakain, 0,25% bupivakain,
1% trimekain alebo 1% lidokain v mnozstve
10-20 ml. Z uvedenych lokalnych anestetik
sa najlepSie osvedCil ropivakain pre dlhodoby
ucinok, nizku kardiotoxicitu a mensi vplyv na
okolité motorické nervy. Objem lokalneho an-
estetika moze byt nizéi a analgézia predizena
po pridani alfa 2 sympatomimetika klonidinu
v davke 75 g (6). Zndmkou Uspesnej blokady
je pritomnost Claude-Bernard-Hornerovho
syndromu na strane blokédy, jednostranné
zvySenie koznej teploty v oblasti tvare, krku
a pripadne ramenného kibu, zagervenanie
koze, znizené potenie a Ustup bolesti. Uginok
blokddy mozno testovat aj pristrojovou techni-
kou pomocou laserovej alebo dopplerovskej
flowmetrie, termografie, meranim koznej
vodivosti a odporu alebo potnymi testami. Na
dosiahnutie dlhodobejSieho ucinku je potrebné
vykonat sériu 6 blokad v priebehu 2 tyzdriov.
Efekt terapie mozno pozorovat uz po prvych
obstrekoch, kedy dochadza k znizeniu alebo
vymiznutiu bolestivosti po¢as celého obdobia
medzi blokadami. V pripadoch, ked dochddza
k ustupu bolesti len pogas pdsobenia lokélne-
ho anestetika a nie su pritomné ani minimélne
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znamky zlepSenia po jeho odozneni su dalSie
blokady u pacienta neindikované (4).

Terapeutické obstreky do
intervertebrélnych kibov
(fazetové blokady)

Su indikované pri bolestiach Sije, pri za-
palovych afekcidch intervertebrainych kibov
s pseudoradikuldrnym vyzarovanim do paze
a ramena, pri instabilite a bolestivosti fazeto-
vych kibovych puzdier a vazov ¢asto nasled-
kom traumatického poSkodenia. ZvI&st dobre
reaguju na tuto lieCbu bolesti vznikajuce pri
iritacii ramus dorsalis spindlneho nervu, kto-
ré sa projikuju interskapularme a zvyraziuju
sa pri retroflexii hlavy. Podstatou fazetovej
blokady je prechodnd blokédda senzitivnych
nervovych vidkien medidlnych vetiev ramus
posterior v kapsulach stavcovych kibov pomo-
cou lokélneho anestetika a kortikoidu. Vykon
mozno realizovat naslepo, pod rtg, CT alebo
MR kontrolou. Vyhodou blokady pod kontrolou
modernych zobrazovacich metdd je aplikacia
terapeutickej zmesi intrakapsuldame s cie-
lenym ovplyvnenim zdroja bolesti pacienta.
Hoci pri vykone nie je vzdy mozné aplikovat
lieGebnl zmes intraartikuldrne, nezistili sa
vyraznejSie rozdiely v uinnosti blokady medzi
pacientami, ktori mali prevedeny intraartikular-
ny alebo periartikularny obstrek. Ak sa zavedie
ihla dovnitra fazetového kibu, nie je mozné
aplikovat viac ako 0,5 ml lie€ebného roztoku,
pri perikapsuldrnych obstrekoch je mozna
aplikacia vacsieho mnozstva lieCebnej zmesi.
V jednom sedeni sa mdzu vykonat infiltracie
vo viacerych drovniach, avSak na zaklade
klinickych skusenosti sa odporu¢a fazetova
blokdda maximélne troch intervertebralnych
kibov (1).

Ovefa komplikovanejSou metédou je
cervikdlna fazetovd neurotdémia realizovana
prostrednictvom radiofrekvenénej koagulacie
(10). Pri tejto metéde sa zavadza Rayova
elektréda po utvoreni kozného pupenca. Smer
zavedenia ihly je identicky ako pri blokade
medialnej vetvy ramus dorsalis n. spinalis. Za
ucelom overenia spravnej pozicie ihly sa vy-
kona motoricka a senzitivna stimulcia. Potom
sa aplikuje 1 ml 2% lidokainu, aby sa potlacila
bolest vyvoland stimuldciou. Denervécia sa
vykondva dosiahnutim teploty 80°C po dobu
90 sekund. Injekcia lokélneho anestetika i ra-
diofrekvenénd koaguldcia sa maju realizovat
iba pri kontakte ihly, resp. sondy s kostou.
Vzhfadom k minimdlne dvojitej inervacii fazety
sa injikuje, resp. koaguluje v uvedenej urovni
anad fou.

Cervikdlna epidurdlna infiltrdcia
Cervikélna epidurdina infiltrdcia predsta-
vuje aplikaciu roztoku kortikosteroidu s fyzio-

logickym roztokom cez interlaminarne okno do
epidurélneho priestoru prevazne v dolnej Casti
krénej chrbtice v drovni C6/7 alebo C7/Thi.
Epiduréine podavanie kortikosteroidov je jed-
nou z modalit lie€by pacientov s cervikalnym
radikuldrnym syndrémom.

Epiduralny priestor je vzadu ohrani-
¢eny ligamentum flavum, ktorého punkcia
pocas vykonu sluzi ako délezitd pomdcka
na orientaciu. Sirka epiduraineho priestoru
je v krénej oblasti 1,5-2 mm a pri anteflexii
hlavy dochadza k jeho miernemu rozSireniu
na 3-4 mm (17). Roztok aplikovany do epi-
durdlneho priestoru sa dostdva do kontaktu
s viacerymi potencionalne bolestivymi Struk-
tdrami, medzi ktoré patria puzdra fazetovych
kibov, anulus fibrosus intervertebralnych
platniciek, ligamentum longitudinale posterius,
miechové obaly a obaly korefiovych poSiev. Pri
poskodeni medzistavcovej platni¢ky dochédza
k uvoneniu intradiskalnej fosfolipazy A2, ktora
spusta chronicku kaskadu veducu k produkcii
prostaglandinov a inych mediatorov zépalu.
Epiduréine aplikované kortikosteroidy maju
protizépalovy, antiedematézny, antiprolifera-
tivny ako aj neurolyticky uéinok na nemyeli-
nizované C vlakna v postihnutych Strukturach
cervikalneho spindlneho kandla s minimalnymi
celkovymi neziaducimi uéinkami.

Pacient pri vykone zaujima polohu vsede
s flexiou krénej chrbtice. Alternativou méze
byt tzv. poloha krémového pijana s opretym
¢elom na flektovanych predlaktiach na stole.
Na detekciu epiduralneho priestoru pouzivame
Gutierezovu metddu visiacej kvapky. V zried-
kavych pripadoch mézeme pouzit Dogliottiho
metddu straty odporu. Nevyhodou tejto techni-
ky oproti technike visiacej kvapky je moznost
falodnej straty rezistencie po prieniku ihly do
priestoru medzi ligamentum interspinosum
aligamentum flavum, €o sa v krénej oblasti vy-
skytuje CastejSie ako v lumbalnej. Po prieniku
do epiduralneho priestoru injikujeme 1 ml beta-
metazénu a 3ml fyziologického roztoku (7).

Ak po epiduréinej infiltrcii nenastane
kompletna Ufava od bolesti, je mozné vykon
zopakovaf. Pri opakovanych blokddach sa
redukuje davka aplikovanych kortikosteroidov.
Realiz4cia viac ako 3 epidurélnych infiltracii
v sérii sa neodpordca. Intervaly medzi jednot-
livymi obstrekmi sa pohybuju v rozmedzi 2 dni
az 4 tyzdnov (15). Frekvencia neurologickych
komplikacii v suvislosti s cervikalnou epidural-
nou infiltraciou je pomerne nizka (20).

Indikacie cervikalnych epidurélnych infil-

tracii:

* pacienti s cervikdlnym korefiovym syn-
drémom spdsobenym hernidciou interver-
tebrélneho disku alebo hypertrofiou pro-
cessus uncinati, ktorych stav sa nezlepsil
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po 4 tyzdioch konzervativnej lieCby a nie
su indikovani alebo nesuhlasia s operac-
nou lie¢bou

* pacienti s cervikokranidlnym syndrémom
bez zlepSenia pocas 4 tyzdiovej konzer-
vativnej lieCby

* pacienti s aktnymi epizédami chronické-
ho cervikalneho syndrému

* pacienti s genuinnou okcipitalnou neural-
giou a postherpetickou neuralgiou v cervi-
kobrachialnej distribucii

* pacienti s pseudoradikularnymi syndro-
mami  nasledkom spondylartrotickych
a spondylotickych zmien krénej chrbtice,
bez efektu Standardne;j lie¢by

*  pacientis cervikalnou spinalnou stenézou,
ktori nie su indikovani na operaénu lie¢bu

* pacienti s failed neck surgery syndrémom

* pacientis KRBS |, II.

Kontraindikécie cervikéinej epiduréinej in-
filtrdcie su absolltne (odmietnutie pacientom;
infekcia v mieste vpichu; hypovolémia; 3ok;
poruchy zrazania; trombolyza v anamnéze;
sepsa; bakteriémia; perforécia Creva; dekom-
penzovany ileus; kardiovaskularne ochorenia;
dekompenzované psychiatrické ochorenia;
alergia na lokalne anestetikd; gravidita; edém
mozgu) a relativne (chronické a recidivujluce
ochorenia miechy a periférnych nervov; ano-
maélie v oblasti cervikalnej chrbtice; anamnéza
epileptickych zachvatov; niektoré ochorenia
CNS; obliterujtice ochorenie periférnych ciev;
diabetes mellitus).

Periradikularna terapia
v cervikalnej oblasti

Periradikuldrna terapia pomocou korti-
kosteroidov sa vykonéva ako komplementarny
krok v slede modalit konzervativnej terapie
a mbze byt kombinovana s medikamentéznou
lie€bou. V su¢asnosti predstavuje alternativnu
metddu k chirurgickej terapii pacientov s cervi-
kélnou radikulopatiou. Periradikularna terapia
kortikosteroidmi je indikovand na zmiemenie
bolesti a zapalovych prejavov v blizkosti
nervového koreha u pacientov s krénym
korefiovym syndrémom nésledkom hernidcie
intervertebralneho disku alebo hypertrofie pro-
cessus uncinati v trovni od C3 po C7, ktorych
stav sa nezlepsil po 4 tyzdioch konzervativnej
lieGby a nie st indikovani alebo nesuhlasia
s operacnou lie€bou. Po periradikuldmej in-
jekcii kortikosteroidu dochddza okrem ufavy
od radikuldrnej bolesti aj k zmierneniu bolesti
cervikalnej chrbtice. Zmienky o tychto vyko-
noch pri cervikalnych radikulopatiach su v po-
rovnani s lumbosakralnymi radikulopatiami
ovela skromnejSie, pravdepodobne vzhladom
na vysSie riziko poskodenia krénych anato-
mickych Struktdr, ku ktorym patri cervikélna
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miecha, vertebralne artérie, karotické artérie
a jugularne vény. Viykon je kontraindikovany
u tehotnych Zien, u pacientov s krénou mye-
lopatiou, malignym ochorenim, akutnym alebo
chronickym z&palovym ochorenim, koagu-
lopatiou, anamnézou zdvaznych vedfajSich
ucinkov po aplikacii kortikosteroidov.

Periradikuldrna injekcia lokalnym korti-
kosteroidom méze byt vykonand technikou
Hinjekcie z vofnej ruky*, pod rtg, CT alebo MR
kontrolou. Pri v8etkych modalitdch periradiku-
larnych infiltracii moze byt spravna poloha ihly
verifikovand pomocou neurostimuldtora. Pri rtg
navigovanej blokade je poloha 21G spinéinej
ihly objektivizovand predozadnymi a Sikmymi
snimkami. lhla je vedend z ventrolateraineho
pristupu u sediaceho pacienta smerom k an-
terosuperiérnemu okraju processus articularis
superior niz8ie uloZzeného stavca (16).

Pri CT navigovanych blokéddach sa na
urenie miesta vpichu, smeru vedenia ihly
a hibky vpichu pouziva stradnicovy systém
a spravna poloha ihly sa kontroluje opako-
vanymi axialnymi rezmi. Ciefovou Struktirou
byva vystup nervového korefa z foramen
intervertebrale. Pacient pri vykone lezi na
vySetrovacom stole v polohe na chrbte a po-
mocou bo¢ného topogramu C chrbtice sa zvoli
rovina intervertebralneho otvoru. Pomocou 2
az 3 kontrolnych axiélnych skenov sa vymedzi
najvhodnejSia axidlna rovina pre periradikular-
nu blok&du. Pri urCovani vzdialenosti vpichu
ihly od stredu a smeru vedenia ihly je potrebné
sa vyhnutjuguldrnej véne, karotickym artériam
a a. vertebralis, ktord je lokalizovana ventral-
ne od vystupu nervového korefia z foramen
intervertebrale. VSetky merania a ndslednd
aplikacia kontrastnej latky a lie¢ebného rozto-
ku sa vykonavaju po zadrzani dychu v expiriu.
Pred samotnou aplikdciou lie¢ebného roztoku
je mozné podat kontrastnu latku v objeme
0,5 az 1 ml (napr. Omnipaque) na potvrdenie
spravnej lokalizacie hrotu ihly. Nasledne sa in-
jikuje Diprophos 1 ml a ihla sa preplachne 3 ml
fyziologického roztoku. Po vykone je potrebné
1 hodinu monitorovat vitélne funkcie u paci-
enta v leziacej polohe. Najvyraznejsi ucinok
krénej koreriovej blokédy byva pri cervikélnych
radikuldrnych syndrémoch s akutnym priebe-
hom a u mladSich pacientov. Chronické alebo
recidivujuce bolestivé stavy u starsich pacien-
tov su na tuto terapeuticki metddu menej re-
sponzivne. Cytevalova a kol. vyhodnotili efekt
perkutannych periradikularnych foraminalnych
infiltracii kortikosteroidov v cervikélnej oblasti
pod CT kontrolou u 30 pacientov. Do Stddie
zaradili pacientov s cervikalnou radikulopati-
ou s pretrvadvanim symptomatoldgie napriek
minimalne mesiac trvajucej medikamentéznej
lie€be. Pri¢inou radikulopatie bola u 16 pacien-

tov foraminalna degenerativna stenéza a u 14
hernia disku. Intenzita radikularnej bolesti bola
klasifikovand podra vizualnej analégovej Skaly.
Urava od bolesti sa hodnotila po 14 dioch a 6
mesiacoch a bola odstupfiovana ako vefmi
dobra pri Ufave viac ako 75%, dobrd 50 aZ
75%, mierna 25 az 49% alebo slaba menej
ako 25%. Po 2 tyzdioch bola zistend velmi
dobra Ufava u 37 % a dobré u 23 % pacientov.
Urava od bolesti pretrvavala v tejto skupine aj
po 6 mesiacoch (2).

MR navigovand periradikulérna infiltracia
predstavuje bezpeénu a velmi presnu metddu,
ktord sa vyuziva v su¢asnosti na periradikular-
nu infiltranu lie¢bu hlavne lumbosakralnych
radikulopatii, menej Casto aj cervikalnych kore-
novych syndrémov. MR navigovand periradiku-
larna blokada umozni cielenu infiltrdciu opuch-
nutého a komprimovaného korena. Oproti CT
navigovanym intervenénym metédam maju
MR navigované techniky viaceré vyhody: mul-
tiplanarne zobrazenie ciefovych Struktar, dobru
rozliSovaciu schopnost, senzitivitu na teplotné
zmeny, nepritomnost ionizujiceho Ziarenia.
Medzi nevyhody patri vysoka cena vykonu,
¢asova narocnost a nizka dostupnost.

Zaver

Hlavnym ciefom lie¢by cervikalnych radi-
kularnych syndrémov je odstranenie bolesti

Literatira

a zlepSenie kvality Zivota. Napriek pokroku
v lieCbe existuje skupina pacientov, ktora
nereaguje primerane na Standardné terape-
utické postupy. Jednou z alternativ liecby je
pouzivanie infiltranych technik. Variabilita
lie€by cervikalnych syndrdmov poukazuje na
to, Ze prakticky neexistuje metdda, ktora by
mala prioritné postavenie. Infiltracna lie¢ba
pri dodrZani indikaénych kritérii a spravnej
technickej realizacii vedie k signifikantnému
Ustupu bolesti, zlepSeniu mobility a kvality
Zivota. Pri potrebe operaéného rieSenia
poskytuje Casti pacientov v predopera¢nom
obdobi ufavu od bolesti. Prace zaoberajlce
sa hodnotenim vysledkov infiltracnej lieCby
pacientov s cervikalnymi algickymi syndro-
mami sa v suCasnosti opieraju va¢Sinou
0 retrospektivne Stidie s nejednotnym
a nedostatoCnym dizajnom, kratkou dobou
sledovania, bez jasnych kritérii a jednotného
Statistického spracovania (8). Za ucelom
potvrdenia efektu jednotlivych lieCebnych
modalit bude potrebné v buducnosti vytvorit
a vyhodnotit kvalitné prospektivne, ran-
domizované, dvojito zaslepené, placebom
kontrolované Studie. Infiltracné techniky vSak
predstavuju jednu z modalit lieGby cervi-
kélnych algickych syndrémov a pracoviska,
ktoré tieto metddy realizujd, referuju o ich
pozitivnom efekte (2).

1. Barnesley L, Lord SM, Wallis BJ, et al. Lack of effect of intraarticular corticosteroid for chronic pain in the cervical
zygoapophyseal joints. N Engl J Med 1994; 330: 1047-1050.

2. Cyteval C, et al. Cervical Radiculopathy: Open Study on Percutaneous Periradicular Foraminal Steroid Infiltration
Performed under CT Control in 30 Patients. American Journal of Neuroradiology, March 2004; 25: 441-445.

3. Dejung B. Triggerpunkttherapie. In: Dvorak J, Dvorak V, Schneider W, Spring H, Trichsler T. Manuelle Therapie.

Stuttgart: Thieme 1997; 26—-29: 203-223.

4. Dutka J, Michalek P, Masopust V. Intervenéni postupy v 1é¢bé bolesti. Praha: Nakladatelstvi a vydavatelstvi B.A.R.

2002. 184 s.

5. Dvorak M, Horny V, Mattsova |, Vyletelka J. Neoperaéna liecba diskopatii v lumbalnej oblasti. Bratislava: Petrus

2001:325s.

6. Hakl L, Haklova O, Hakl M. Blokada ganglion stellatum v 1é¢bé herpes zoster obli¢eje, krku a ramene. Bolest 1999,

2(2): 87-90.

7. Jankovic D, Wells Ch. Regional nerve blocks. Vienna: Blackwell Science Berlin 2001: 340 s.

8. Kadarika Z, Bednatik J, Smr¢ka V, Mare$ M. Lé¢ba spondylogenni cervikalni myelopatie — standard ¢i problém?
Pohled neurologa a neurochirurga. Neurologie pro praxi 2002; 1: 31-35.

9. Krdmer J. Bandscheibenbedingte Erkrankungen. Stuttgart: Thieme 1997: 399 s.

10. McDonald GJ, Lord SM, Bogduk N. Long-term follow-up of patients treated with cervical rediofrequency chronic

neck pain. Neurosurgery 1999; 45(1): 61-67.

11. Michalek P. VyuZiti zobrazovacich metod v 1é8bé bolesti. Ces Radiol 2001; 55, 3: 204—207.
12. Opatovsky J. Stru¢ny pfehled analgeticky ucinnych Iéciv pro klinickou praxi. Remedia 2002; 6: 409—-423.
13. Stav A, Ovadia L, Sternberg A, Kaadanm M, Weksler N. Cervical epidural steroid injection for cervicobrachialgia.

Acta Anaestesiol Scand 1993; 37: 562-566.

14. Szpalski M, Gunzburg R. The Degenerative Cervical Spine. USA, Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins

2001: 338.

15. Sevéik P, Hakl M, Hfib R. Pouziti epiduralnich kortikosteroid( v I6bé vertebrogennich onemocneni. Neurologie

pro praxi 2002; 1: 23-26.

16. Vallée JN, et al. Chronic Cervical Radiculopathy: Lateral-Approach Periradicular Corticosteroid Injection. Radi-

ology 2001; 218: 886—-892.

17. Van Buyten JP. Technique of Cervical Epidural Steroid Injection. Pain Digest 1999; 9: 252—-257.
18. Van Tulder MW, Assendelft JJ, Koes BW, Bouter LM, and the Editorial Board of the Cochrane Collaboration Back
Review Group. Method Guidelines for Systematic Reviews in the Cochrane Collaboration Back Review Group for

Spinal Disorders. Spine 1997; 22: 2323-2330.

19. Van Tulder MW, Koes BW, Bouter LM. Conservative treatment of acute and chronic nonspecific low back pain.
A systematic review of randomized controlled trials of the most common interventions. Spine 1997; 22: 2128-2156.
20. Waldman SD. Complications of Cervical Epidural Nerve Blocks with Steroids: A Prospective Study of 790 Con-
secutive Blocks. Regional Anesthesia 1989; May-June:149—151.

www.meduca.sk / NEUROLOGIA PRE PRAX 6 /2004



