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SOUHRN

Kvalitni pooperacéni analgezie vyznamneé prispiva k optimalnimu vysledku chirurgické 1écby.

Ve snaze zvysit a prodlouzit Uc¢inek lokalnich anestetik u jednorazovych perifernich blokad byla studovdna fada
pomocnych latek. Ukazuje se, Ze perineuralni aplikace kortikoidd prodluzuje trvani analgezie a prinasi i dalsi benefit
- snizenf spotreby opioidl a nizsi vyskyt nauzey. Nejvice dat v této indikaci je o dexamethasonu. Perineuralni aplikace
kortikoid( v$ak patfi v Evropé i v USA do kategorie ,off label”.

Spinalni epidurdlni aplikace kortikoidl je v soucasné dobé nejrozsifenéjsim postupem v oblasti intervencéni [écby
bolesti zad. Je to Uc¢inna intervencni technika v 1é¢bé bolesti pfedevsim u hernie disku, radikularni bolesti a u spindin{
stendzy. Délka Ucinku je kratka az strednédoba. Vyhodou je cilend aplikace steroidu ke strukturam, jez generuji bolest.
Pro dobry efekt lé¢by je naprosto zdsadni spravny vybér pacientl a nacasovani écby. Zavazné nezadouci Ucinky
epiduralni injekce kortikoid( jsou sice raritni, avsak mohou byt fatalni. Proto se dirazné doporucuje respektovat
zasady bezpecné spinalni aplikace. Ve snaze vyhnout se komplikacim intervence volime aplikaci nepartikularnich
steroidl s podanim testovaci davky. Jakakoliv spinalni aplikace steroidd by méla byt navigovana zobrazovacimi
metodami v realném case.
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ABSTRACT

Lejcko J., Gabrhelik T.: Corticosteroids in regional anaesthesia and analgesia - state of the art

Optimisation of postoperative pain control plays an important role in the outcome of surgery. Various adjuncts have
been studied in an attempt to enhance the effect of single injection local anaesthetic peripheral nerve blockade, with
varying results. Perineural steroids appear to prolong the duration of analgesia after peripheral nerve blockade with
local anaesthetics. Other benefits include decreased perioperative opioid use and nausea. The largest number of data
is about dexamethasone. However, corticosteroids are not currently licensed for perineural use in Europe and USA. In
spite of the fact, the drug is still widely used for this unlicensed indication. Nowadays, spinal epidural steroid injection
is the most used interventional pain practice in the management of both neck pain and low back pain. It is a useful
technigue in pain management of herniated discs, radicular pain and spinal stenosis. Targeted steroid application to
the point of pain origin may be beneficial, providing short-term or medium-term effect. Proper patient selection and
timing of the procedure are essential for adequate pain relief. Serious adverse effects of corticosteroid injection are
rare but can be fatal. Principles of safe spinal interventional procedures have to be adhered to. In order to reduce
the rate of fatal complications we recommend using non-particulate steroids and giving a test dose first. Real-time
imaging is necessary during every single spinal steroid injection.

KEYWORDS

perineural administration of corticosteroids - dexamethasone - spinal injection - back pain - safety - diagnostic study

uvop vym syndromem. Zahrnuji pfedevS§im poirazové
Muskuloskeletdlni bolesti se zanétlivou slozZkou stavy, degenerativni nemoci pohybového aparatu
jsou nejcastéj$im akutnim i chronickym bolesti- i typicky civiliza¢ni pti¢iny bolesti zad. Obecnym
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kauzalnim faktorem zvysujici se prevalence ver-
tebrogennich bolesti je zména zivotniho stylu
s deficitem fyzickych aktivit. Umladé populace do-
minuji funkéni poruchy a posttraumatické bolesti,
s narfistajicim vékem nastupuji degenerativni
zmény struktur patefe zasahujici intervertebralni
disk, zygapofyzealni (facetové) klouby, obratlova
téla, mékké tkané. Tyto zmény mohou vést k radi-
kularni bolesti (neméa jen mechanickou pfic¢inu),
diskogenni a facetové bolesti, k posttraumatickym
bolestem koncetin a ¢asto ke smiSené multifaktori-
alni bolesti. Relativné casté a Spatné terapeuticky
ovlivnitelné jsou bolesti zad po operacich patete
(FBSS - failed back surgery syndrome).

LécCebny postup, vcetné chirurgické 1écby,
ktery by zarucoval s vysokou pravdépodobnosti
dlouhodobou ulevu od bolesti zad, kloubti nebo
svalovych ipont, neexistuje. Lokalni injekce kor-
tikoid@ k ipontim a do oblasti zanétu je vyuzivana
fadou oborti jiZ od 50. let minulého stoleti. Pfesto
se jedna spise o empirickou 1é¢bu s fadou rizik bez
jednoznacného dikazu jejich ucinku dle Evidence
Based Medicine (EBM). Aplikace kortikoidu jako
adjuvantni latky k lokdlnimu anestetiku u peri-
fernich blokad je v poslednich letech podrobena
intenzivnimu studiu. Rada praci prokazala, Ze
dexamethason modifikuje senzitivni i motorickou
blokadu, ¢ehoz se s vyhodou vyuziva predevsim
u posttraumatickych stavii a béhem rehabilitace.
Intratékalni aplikace kortikoid se v této indikaci
nepouziva, avsak epiduralni aplikace kortikoid@
(EAK) je jednou z moznych intervenc¢nich technik,
kterd muize sehrat vyznamnou roli v 1é¢ebném
algoritmu bolesti zad. EAK poprvé popsal Lievre
v 1é¢bé bolesti bederni patete a kofenovych bolesti
[1]. Tato intervence je v soucasné dobé nejrozsite-
néjsim postupem v oblasti intervenéni 1é¢by bolesti
zad a jeji Cetnost v poslednich letech vyrazné roste.
Prestoze diikaz ucinnosti EAK neni jednoznacny,
jeho oblibu zvySuje moznost aplikace pfimo k mis-
tu poskozeni a zanétlivé reakce. Délka efektu je
udavana v rozmezi nékolika tydn aZ jednoho roku
[2]. V Gvahu je vSak nutno vzit i nezadouci ucinky
EAK, jeZ mohou mit nékdy i tragické dtisledky.

MECHANISMUS UCINKU KORTIKOIDU

Pro analgeticky efekt kortikoidl je podstatny
jejich antiflogisticky ti¢inek. Ukazuje se, Ze in-
traspinalni zanétliva reakce je hlavni pri¢inou
radikularni bolesti pfi herniaci intervertebralni-
ho disku (ID). Nucleus pulposus obsahuje proza-
nétlivy mediator fosfolipazu A2 (FLA2) uvolnujici
se pri degeneraci anulus fibrosus zevné z ID do
epiduralniho prostoru. Pisobenim FLA2 na ky-
selinu arachidonovou se spousti kaskada lokalni
zanétlivé reakce, v niz se uplatnuji prostaglan-
diny, leukotrieny a dalsi cytokiny. Neuropeptidy
jako calcitonin gene related peptid a substance P,
obsazené ve spinalnim gangliu a okolni nervové
tkani, dale zesiluji mistni zanétlivou odpovéd.
Kortikoidy inhibuji FLA2, blokuji syntézu pro-
staglandin®i a dal$ich proinflamatornich mole-
kul. Po aplikaci kortikoidd se obecné uplatiiuje
stabilizace membrany hyperexcitovanych ner-
vovych struktur. Pfinosny je i jejich vysledny
antiedematdézni ucinek. Podstatné je, Ze po lo-
kalni aplikaci kortikoidu (aplikace perineuralni,
intraspinalni) je dosazeno vysoké koncentrace
kortikoidu v misté patologického zanétlivého
procesu, a to nezavisle na lokadlnim krevnim
pritoku. Kortikoidy je mozno aplikovat samotné
nebo v kombinaci s lokdlnim anestetikem (LA)
aopioidem. Nejuzivanéjsim LA je bupivakain ve
vysledné koncentraci 0,1 % azZ 0,25 %. V nékterych
pfipadech, zejména u akutniho a subakutniho
lumboischialgického syndromu, ktery je vyvo-
1an hernii ID a je spojen s vysokou intenzitou
bolesti, ma smysliaplikace opioidu. Pro cilenou
aplikaci je nejvhodnéjsi potentni lipofilni opioid
sufentanil.

Jednotlivé kortikoidy se 1isi svou protizanétli-
vou potenci. Nejsilnéjsi protizanétlivy efekt ma
dexamethason. Rozdilna je také délka efektu kor-
tikosteroidi. Kratkodoby uc¢inek maji hydrokor-
tison a kortison (fadové hodiny), dlouhodoby pak
betamethason a dexamethason (tydny). Ostatni
kortikoidy maji stfedni dobu Gc¢inku (tab. 1).

Kortikoidy je mozno rozdélit podle mikroskopic-
ké velikosti jejich ¢astic v jednotlivych steroidnich

Tab. 1 Kortikosteroidy - protizénétlivy efekt a délka ucinku
Plazmaticky polo¢as (min)  Délka tcinku Ekvivalentni dévka
per os (mg)

hydrokortison 1 90 kratka 20

kortison 0,8 30 kratka 25
prednison 4-5 60 stredni 5
prednisolon 4-5 200 stredni 5
methylprednisolon 5 180 stredni 4
triamcinolon 5 300 stfedni 4
betamethason 25-30 100-300 dlouha 0,6
dexamethason 25-30 100-300 dlouhd 0,75

2018, 29,¢.3



z

ptipravcich na ,,nepartikularni“ a ,,partikularni“.
Nepartikularni kortikoidy (dexamethason) jsou
solubilni s ¢asticemi vzhledu transparentnich
ty¢i mens$imi nez 5 pm a maji nizkou tendenci
k agregaci. Castice partikularnich kortikoidf (me-
thylprednisolon, triamcinolon, betamethason)
jsou vétsi, amorfni, neprihledné a agreguji do
shlukil vétsich neZz 100 um. Castice vétdi neZ 5 um
mohou okludovat kapilary (5-8 pm), metaarterioly
(20-50 pm) a arterioly (= 50 um). Tyto tdaje jsou
Klic¢ové pro vybér jednotlivych steroidnich pfiprav-
kil zejména v oblasti spinalnich intervenci.

PERINEURALNI APLIKACE KORTIKOIDU
Aplikace kortikoidl k perifernim nervam c¢i
nervovym pletenim je béznou klinickou praxi ve
vét§iné zemi s rozvinutym zdravotnickym systé-
mem. Perineurdlni aplikace kortikoidd je v Kkli-
nické praxi pouzivana nékolik desetileti, prestoze
se fadi mezi ,off label“ techniky. Ani v soucasné
dobé vSak nemdame k dispozici jasna doporuceni
ainformace tykajici se davkovani kortikoidt, délky
analgezie nebo intenzity senzitivni ¢i motorické
blokady. VétSina praci poukazuje ve svych zavérech
na absenci kvalitnich randomizovanych studii.
Nejcastéji pouzivanym a studovanym Kkortiko-
idem u perineurdlni aplikace je dexamethason.
Mezi jeho hlavni vyhody patfi dlouhodoby Gci-
nek, vyrazny antiinflamatorni efekt a také jeho
nepartikularni slozeni, které je pravdépodobné
(viz dale). Albrecht et al. ve své systematické re-
view prokazali na velmi heterogennim souboru
29 studii signifikantni prodlouzeni t¢inku kratce,
stfedné i dlouhodobé Gc¢innych lokalnich anes-
tetik po prfidani dexamethasonu (p < 0,00001).
Délka analgezie nebyla ovlivnéna davkou (4 vs.
8 mg) dexamethasonu [3]. K podobnym zavérim
dospéla dalsi metaanalyza, kterd navic prokazala
signifikantni redukci délky nastupu senzitivni
imotorické blokady pii pouziti dexamethasonu [4].
Studie zamérfené na efekt aplikace dexamethasonu
s lokalnimi anestetiky u blokad brachidlniho plexu
prokazaly lep$i analgeticky efekt a prodlouzeni
délky senzitivni i motorické blokady nezavisle na
davce kortikoidu (4 aZ 10 mg dexamethasonu).
Na rozdil od predchozich studii vS§ak prokazaly
prodlouzeni nastupu tcinku blokady. Prodlouzené
trvani motorické blokady zafadily vzhledem k po-
zadavku Casné fyzioterapie mezi nezadouci ucinky
blokady, ¢emuz lze do jisté miry zabranit aplikaci
nizsi koncentrace lokdlniho anestetika. Vyskyt
dalsich komplikaci blokad s pouzitim dexametha-
sonu nebo bez jeho pouziti byl srovnatelny v obou
sledovanych skupinach [5, 6]. Porovnani u¢inku
raznych davek dexamethasonu jako adjuvantni
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latky k 0,25% bupivakainu u supraklavikularni
blokady k artroskopii ramene prokazalo stejné
prodlouZeni analgezie u pridani 1, 2 nebo 4 mg
dexamethasonu proti skupiné pacientti s aplikaci
Cistého lokalniho anestetika (p = 0,105) [7]. Pres
vSechny tyto vysledky zlistava perineuralni ap-
likace kortikoidl ,,off-label“ technikou. Proto se
recentni studie zabyvaly porovnanim intravenézni
(schvalené) a perineuralni aplikace kortikoidd.
Review Wiesmanna et al. poukazala na podobny
efekt prodlouzeni blokady a zesileni analgezie
u obou zplisobii aplikace a doporucila intravenoz-
ni podani pro moznou lokalni neurotoxicitu po
perineuralni aplikaci [8]. K podobnému zavéru
dospél Rosenfeld ve studii porovnavajici efekt u in-
terskalenického bloku s ropivakainem v chirurgii
ramene. Dexamethason podany v davce 8 mg peri-
neuralné nebo parenteralné prodlouzil srovnatelné
signifikantné délku pooperacni analgezie, snizily
se naroky na spotfebu opioidu a antiemetik [9].
Dalsi recentni metaanalyza roku prokazala delsi
dobu u¢inku a lepsi analgezii pfi perineuralnim
podani kortikoidu a neprokazala rozdil ve vyskytu
nezadoucich ucinku. Pfesto doporucila rezervovat
perineuralni aplikaci dexamethasonu pro ptipady,
kde je Zadouci delsi senzitivni i motoricka blokada
[10]. Potencidlni neurotoxické i¢inky dexametha-
sonu nebyly potvizeny na animalni studii z letos-
niho roku. Pfi porovnani skupin blokad sedaciho
nervu u mysi byl prokazan nejdelsi efekt senzitiv-
ni blokady pfi perineuralni aplikaci ropivakainu
a dexamethasonu (660 minut), krat$i u perineu-
ralniho podani ropivakainu a systémové aplikaci
dexamethasonu (480 minut) a nejkratsi u podani
Cistého ropivakainu perineurdlné (330 minut).
Nebyly shledany rozdily v neurotoxickém piisobeni
jednotlivych technik [11].

EPIDURALNI APLIKACE KORTIKOIDU
Kortikoidy mtizeme aplikovat do epiduralni-
ho prostoru patete tfemi zakladnimi pristupy -
interlaminarneé, transforamindlné a kaudalne.
Ultrasonograficka (USG) nebo skiaskopicka (SKIA)
navigace jsou u téchto postupil pfinosné a zvy-
Suji tcinnost i bezpecnost jednotlivych technik.
Interlaminarni injekce (ILI) nebo interspinézni
cesta umoznuje cilenéjsi aplikaci v segmentu pred-
pokladané patologie. Je mozno aplikovat mensi
objem roztoku (5-10 ml), ktery se distribuuje domi-
nantneé vzadnim epidurdlnim prostoru kranialné,
stranové non-dependentné. I pfes anesteziology
zazity postup identifikace epidurdlniho prostoru
metodou ztraty odporu je pfi EAK doporuceno pou-
Zit SKIA nebo USG navigaci pro riziko punkce dury.
Transforaminalni injekce (TFI) je nejcilenéjsi.
Smeértuje do anterolateralniho epiduralniho prosto-
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ru, kde je uloZzeno spinalni ganglion a kortikoid je
mozno podat v redukované davce a v malém obje-
mu lokalniho anestetika (2-3 ml). Navigace SKIA
nebo USG je u tohoto pristupu nezbytna. Kaudalni
epiduralni injekce (KEI) pfes hiatus sacralis (kau-
dalni blok) je vétsinou dobfe proveditelnd a ma
nizsi riziko duralni punkce. K dosazeni cilovych
struktur vsak vyZzaduje aplikaci vétsiho objemu
1é¢ebného roztoku (10-30 ml, ale i vice).

UCINNOST EPIDURALNI
APLIKACE KORTIKOIDU

Efektivita EAK byla poprvé systematicky stu-
dovana a popsana Americkou spolecnosti inter-
vencnich algeziologli v roce 2009 (ASIPP - IPM
guidelines). V souladu s Evidence Based Medicine
byl bederni i cervikalni ILI pfifazen stupen 1C v in-
dikaci hernie disku ¢i radikulitidy, pro diskogenni
bolesti bez herniace pak stupen 2C. Sila dikazu
bederni TFI indikované pro radikularni bolest s ira-
diaci do dolni koncetiny byla stanovena na arovni
1C. Nejvyssi Giroven diikazu A/1B byla shleddna
u KEI vindikaci hernie disku ¢i diskogenni bolesti
bez herniace [12].

Néasledovaly dalsi systematické review stu-
dii z let 1966-2011 provedené skupinou kolem
Manchikantiho. Pro riizné ptistupy v kréni, hrudni
ibederni patefti stanovili stfedni dobu efektu EAK
u diskogenni a radikularni bolesti na Sest mésict.
Kombinace LA s kortikoidem méla signifikantné
lepsi efekt proti samotnému LA. U diagnéz axidlni
bolesti, spindlni stenézy nebo postoperacni
bolesti prokazali mirny benefit intervence s LA
s kortikoidem/bez kortikoidu proti placebu [13, 14].

V roce 2013 publikoval Cohen systematickou
studii 12 dostupnych review a 43 randomizova-
nych studii zabyvajicich se spinalni aplikaci
kortikoid@l. Prokazal mirné zlepSeni diskogen-
nich ¢i radikularnich bolesti u 50 % pacientl po
dobu nejméné tfi mésicti. TFI vyhodnotil jako
signifikantné lepsi postup nez ILI nebo KEI. Vazné
komplikace sledovanych intervenci byly raritni
[15]. Tyto zavéry potvrdil Chou ve své metaanalyze
EAK pro radikulopatii, ve které prokazal kratkodo-
bou signifikantni redukci bolesti do tfi mésici,
zlepSeni funkéniho stavu pacientd a snizeni
rizika chirurgického feseni stavu. Na rozdil od
predeslych praci vSak vysledek nebyl zavisly na
typu intervence i ptistupu. Vyskyt nezadoucich
uc¢ink® hodnotil jako ojedinély [16]. Nezavislost
dobrého efektu EAK pro lumbosakralni radikularni
bolest na typu ptistupu do epiduralniho prostoru
pak potvrdila i dalsi recentni prace [17].

Manchikanti v roce 2015 potvrdil efekt LA
s kortikoidem nebo bez néj i v ptfipadé bolesti
u bederni spindlni stenézy u vice nez 70 % pa-
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cientli s délkou ucinku vice nez 65 tydni, coz
vys$i ucinnost nez KEI po dobu alesponi tfi tydni,
84 % vs.51% uLA, resp. 83 % vs. 57 % u aplikaci LA
s kortikoidem [19]. V systematické review potvrdil
ucinnost cervikalni ILI nejen u spinalni stendzy
(level 1I), ale také u hernie disku, pooperacni
bolesti a radikularni bolesti s iradiaci do horni
koncetiny [20].

INDIKACE EPIDURALNI
APLIKACE KORTIKOIDU
U¢innost EAK zavisi na fadé faktor(, jako jsou
trvani bolesti, vlastni pfi¢ina bolestivého stavu,
komorbidity atd. EAK je intervence, ktera stojina
pomezi konzervativni a radikalni 1é¢by. Jeji indika-
ce se v pribéhu poslednich let posouva stdle vice do
oblasti terapie akutni a subakutni faze bolestivého
syndromu. Vhodné indikace pro EAK jsou:
e radikularni bolest pfi hernii ID v cervikalni
a lumbalni oblasti,
e axialni a diskogenni bolest v lumbosakralni
krajiné,
e centralni a laterdlni stenéza patefniho kanalu,
e spondylolyza,
e bolesti zad po operaci patete (failed back surgery
syndrome),
e postherpeticka neuralgie a jiné radikulitidy.
Proriziko lokalnich a systémovych nezadoucich
ucinkd se doporucuje provadét EAK u jednoho
pacienta maximalné tfikrat ro¢né [21].

KONTRAINDIKACE EAK
e Absolutni kontraindikace:
= alergie na aplikované 1éky,
®  systémova a lokaln{ infekce,
= antikoagulacni léc¢ba a koagulopatie,
= lokalni malignita.
e Relativni kontraindikace:
kongestivni srdec¢ni selhani,
nestabilni diabetes mellitus,
gravidita,
imunosuprese.

RIZIKA EPIDURALNI APLIKACE KORTIKOIDU
Rychle rostouci pocet EAK v 1é¢bé vertebrogen-
nich bolesti je proviazen nartistem nezadoucich
uc¢inkd a v nékterych pripadech i fatalnich kom-
plikaci této intervence. Vétsina nezadoucich pfti-
hod téchto intervenci je dobfe znama a popsana.
Nejcastéji se vyskytujicim rizikem je vyskyt post-
punkcnich bolesti hlavy (incidence 0,5-1 %). Mezi
dalsi komplikace EAK patfi krvaceni a hematom
v misté punkce (incidence 0,02 %), infekce (inci-



dence 0,01 %), méné Casto také zhorSeni bolesti zad

a koncetin, vazovagalni reakce, totalni spinalni

blokada, hypertenze, hyperglykemie, erytém v ob-

liceji, zvySena teplota v den procedury, vertigo,
nauzea, zvraceni, pneumotorax, svalové spasmy.
Ojedinéla, avsak velmi zavazna rizika EAK za-
hrnuji neurovaskularni komplikace (infarkt mi-
chy, infarkt mozku a mozecku) zptisobené aplikaci
16kt v dané lokalizaci a pfimé poskozeni nervovych
struktur zavadénou jehlou [22]. U vaskularnich
komplikaci je nejcastéjsi pricinou intraarteri-
alni aplikace partikularniho kortikoidu po TFI

v cervikalni, lumbalni a sakralni oblasti s incidenci

0,005 % [23]. V cervikalni oblasti jsou embolizaci

s rizikem misni 1éze ohrozeny arteria vertebralis,

segmentalni radikularni arterie, vzestupna arterie

a hluboké cervikalni arterie nachazejici se v bliz-

kosti foramin [24]. Vlumbalni a sakralni oblasti je

rizikovou cévou Adamkiewiczova arterie (syndrom
arteria spinalis anterior), nékdy i atypicky lezici
varovni L4, L5 a S1. Z této tepny je pro kazdy kofen
kaudy urcena prislusna radikulomedularni arterie.

Mozné je i pfimé cévni trauma perforujici jehlou

s naslednym spasmem nebo vznikem disekce.

Zavazné piihody po TFI sice nejsou ¢asté, vyskytly

se spiSe jako ojedinélé pripady nejcastéji po TFI

v cervikalni oblasti, ale nasledky mohou byt fatal-

ni. Ve snaze pfedchazet témto neurovaskularnim

komplikacim s permanentnim neurologickym
poskozenim s kvadruparézou, az plegii ustanovil
urad FDA (Food and Drug Administration) pracov-
ni skupinu (FDA Safe Use Initiative) sloZenou ze
zastupcti odbornych 1ékatskych spole¢nosti zaby-
vajicich se intervenc¢ni 1é¢bou bolesti zad. Cilem
pracovni skupiny bylo stanovit postup intervenc¢ni
1é¢by s EAK s ohledem na minimalizaci fatdlnich
neurovaskularnich rizik. Je-li EAK indikovana,
dtirazné se doporucuje respektovat tato bezpecnosti

pravidla [25]:

e pred kazdou EAK v cervikalni oblasti je nutno
vyhodnotit vysledky ptislusnych zobrazovacich
metod (CT, MR - §ife epiduralniho prostoru
v c{lovém segmentu, anatomické abnormality
apod.),

e kazda EAK v cervikalni oblasti (ILI i TFI) musi
byt vedena se SKIA navigaci v laterdlni ¢i Sikmé
projekci s aplikaci kontrastni 1atky (KL),

e cervikalni ILI se provadi ve vys$i C7/Thl nebo
C6/C7, nikdy ne vyse,

e vcervikalni krajiné (C6/7 a C7/T1) maji ILI pfed-
nost pred TFI,

e u cervikalni TFI ma byt pfed EAK v pribéhu
SKIA navigace aplikovana KL v ,redlném cCase“
v anteroposteriorni (AP) projekci, optimalné
s pouzitim prodluzovaci hadicky (snizeni ri-
zika dislokace inzerované jehly pfi vymeéné
stiikacky),
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e v cervikalni oblasti je dexamethason kortikoi-
dem prvni volby, partikularni kortikoidy jsou
metodou druhé volby pouze pfti ILI,

e lumbalniILI se provadi se SKIA navigaci s poda-
nim KL, u TFI se aplikuje KL v ,,redlném case*
v AP projekci,

e lumbalni TFI maji pfednost u jednostranné
symptomatologie s monoradikularnim po-
stizenim, ILI se doporucuji pfi oboustranné
kotenové symptomatologii,

e u lumbalni TFI je dexamethason kortikoidem
prvni volby, partikularni kortikoidy jsou me-
todou druhé volby,

e cervikilniilumbalni EAK mohou byt provedeny
bez aplikace KL v pfipadé zdokumentované aler-
gie; za téchto podminek je kontraindikovana
aplikace partikularniho kortikoidu,

e EAK nesmi byt provadény pii hluboké analgo-
sedaci, lehka sedace je mozna, moznost komu-
nikace je podminkou.

Nejvyssi riziko intravaskularni aplikace korti-
koidu je v cervikalni oblasti, nejnizsi u KEI. Ani
negativni aspirace nevylucuje intravaskularni po-
zici konce jehly. Dexamethason je upfednostriovan
pfed partikularnimi kortikoidy, protoze vSechny
zavazné neurologické komplikace byly spojeny
praveé sjejich aplikaci (methylprednisolon, triam-
cinolon). Druhym ddvodem je, Ze dle klinickych
studii neni dexamethason prokazatelné méné
ucinny nez suspenzni kortikoidy [26]. Zejména
v cervikalni oblasti nelze podcenit ani pfimé mis-
ni trauma zptsobené inzerovanou jehlou pifi ILI.
Vyss$i cervikalni segmenty jsou pro ILI nevhodné
ze dvou dtivodli. Epiduralni prostor byva v této
arovni patete velmi tésny a ligamentum flavum
(dalezité pro dobfe rozpoznatelnou nahlou ztratu
rezistence pfi prichodu Tuohyho jehly) je zde casto
nedostatecné vyvinuté, az deficitni [27]. Tim se
vyznamne zvysuje riziko traumatu michy. Proto by
ILI méla byt provedena jen v doporuc¢ované tirovni.
Spoléhani jen na klasickou metodu ,,ztraty odpo-
ru“ nezarucuje bezpecné provedeni ILI. K tomu
je nutna SKIA navigace ve dvou projekcich - AP
a lateralni. vétSina doporuceni je v§ak na trovni
»expert consensus“ a nikdy nemtze byt validné
testovana pro velmi nizkou incidenci [25].

ZAVER

Optimalizace pooperacni analgezie vyznam-
né ovliviiuje vysledek chirurgické 1é¢by, jelikoz
umoznuje véasné uplatnéni rehabilitacnich po-
stupll a restituci funkéniho oslabeni. Techniky
regionalni anestezie a analgezie hraji podstatnou
roli. Kortikoidy svym adjuvantnim téinkem pfi-
spivaji k prodlouzeni a¢inku lokalnich anestetik
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a ke zlepSeni kvality kontroly bolesti. Vhodnou
prvni volbou v této indikaci je dexamethason
v davce 4 az 8 mg. Perineurdlni aplikace korti-
koidu ,,off-label* mtZe zvysit celkovou dcinnost
regiondlnich technik i v oblasti 1é¢by chronické
bolesti - aplikace u diskogennich bolesti, blok
nervus suprascapularis u syndromu bolestivého
ramene, periferni posttraumatické neuropatie
apod.

Specifickou problematikou je spinalni aplikace
kortikoidu. EAK je G¢inna intervencni technika
v 1é¢bé bolesti predevs§im u hernie disku a radi-
kularni bolesti, ale také u spinalni stenézy nebo
pooperacni bolesti. Délka ucinku se v literatute
znacné lisi, obecné vSak EAK plati jako interven-
ce s kratko- aZ stfednédobym efektem. Vyhodou
je cilena aplikace steroidu do mista potizi, ktera
je provazena nizkou incidenci komplikaci. Pro
efektivni a bezpecnou 1é¢bu je naprosto zasad-
ni spravny vybér pacientli a nacasovani terapie.
Zavazné nezadouci ucinky EAK jsou relativné
vzacné, avSak mohou byt fatalni. Plati diirazné
doporuceni respektovat kritéria pro spinalni apli-
kaci navrzena expertni skupinou FDA. Ve snaze
vyhnout se zdvaznym komplikacim je vhodnou
prvni volbou nepartikularni forma kortikoidu s po-
danim testovaci davky. Kazda EAK by méla byt na-
vigovana skiaskopicky, CT nebo ultrasonograficky
v redlném case.
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Progndzovani po nahlé srdec¢ni zastave —

co je noveho?

Callaway CW. Neuroprognostication postcardiac
arrest: translating probabilities to individuals. Curr
Opin Crit Care. 2018;3:158-164.

Spravné a spravné nacasované stanoveni pro-
gnozy preziti po zresuscitované srdecni zastave je
zasadni, a to i pro zdtivodnéni ukoncit iatrogenni,
nepiinosnou intenzivni terapii. Zatim nejsou k dis-
pozici validni markery svédcici o poskozeni mozku
a jeho zavaznosti. Zakladni diagnostické moznosti
stale zatazuji EEG, SSEP, CT, MRI, NIRS a oxyme-
trii mozku, kvantitativni pupilometrii. Z dostup-
nych laboratornich markert je bézny prikaz uvol-
nénych peptid@ z mozkové tkané - S-100beta a NSE.
Tyto postupy ke stanoveni prognézy se v posledni

dobé prakticky nezménily, jejich kombinace a zku-
Senost prace s nimi je zdsadni. Timing vySetfeni se
vyznamneé posunul po zafazeni TTM a pusobnosti
podavanych medikaci, celkovou kiehkosti a vékem
pacientd i rozdild v priciné srdecni zastavy.

Clanek ve velmi piehledné a podrobné tabulce
rozebirad vysledky soucasnych nejnovéjsich studii
a vhodné casové zafazeni diagnostickych metod.
Soucasné popisuje modifikace vlivem rozdild téles-
né teploty a medikaci, rozebira nejednotny vyznam
myoklonii a ndhled na kratkodobou prognézu preziti
ina dlouhodobé vysledky pro daného jedince.

Pripravila doc. MUDr. Jarmila Drdbkovd, CSc.
e-mail; jarmiladrabkova@gmail.com
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