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Seznam pouzitych zkratek:

ALARA As Low As Reasonably Achievable
AP piedozadni

Ca-P kalcium — fosfat

CRPS komplexni regionalni bolestivy syndrom
CNS centralni nervovy systém

CT vypocetni tomografie

DKK dolni koncetiny

DLP Dose length product

DSA digitalni subtrakcni angiografie
EBM evidence based medicine

ED efektivni davka

FBSS failed back surgery syndrome

FN Fakultni nemocnice
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G gauge

HKK horni koncetiny

ICHDKK ischemicka choroba dolnich koncetin
KOT kysliko-ozonova terapie

LI lumboischiadicky

MR magnetickd rezonance

MWA mikrovlnna ablace

NRS Numeric Rating Scale

P krevni pulz



PMMA
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PRT
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SW
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Predmluva

Dlouha tradice neuroradiologie v Hradci Kralové a prvni instalace CT v roce 1978 jsou
jisté velmi zavazujicimi okolnostmi pro pokracovani v této zapocaté cesté. Jiz od pocatku
byla nezbytnd velmi dobrd spoluprace s neurochirurgii v diagnostice 1 terapii Sirokého
spektra nemocnych. V roce 2003 byla ve Fakultni nemocnici Hradec Kralové provedena
prvni vertebroplastika na nasi klinice a od té doby se postupné rozsifovalo i spektrum
miniinvazivnich interven¢nich vykont v 1é¢b¢ bolesti. V roce 2005 jsme publikovali prvni
perkutanni sakroplastiku provedenou v Ceské republice u nemocné s insuficientni frakturou
kiizové kosti. Od t¢ doby byly provedeny desitky zakrokt z této indikace a nas souboru je
v ramci Ceské republiky ojedingly. Prvotni hlavni indikace osteoporotickych zlomenin
patete a kofenového syndromu byla postupné rozsifena na velkou cast algeziologického
spektra, jako jsou napiiklad ablacni vykony v oblasti skeletu ¢i sympatického
nervového systému. Zavedenim pulzni radiofrekvencni 1écby, radiofrekvenéni C¢i
mikrovlnné ablace a kysliko-ozonové terapie vedlo k vyraznému nértstu poctu osetienych
nemocnych. V soucasné dobé prochdzi Radiologickou klinikou FN Hradec Kralové
cca 1500 nemocnych za rok z indikace 1écby bolesti zad a patefe. Mezi hlavni indikujici
odborniky patii neurochirurgové, spondylochirurgové, neurologové, rehabilitani 1¢ékafi a
algeziologové jak z naSi nemocnice, tak i okolnich center. Tato prace pfedstavuje vlastni
zkuSenosti autora s uvedenymi technikami, vcetné publikacnich vystupli na tato témata,

charakterem komentovaného souboru praci.



Cile habilitacni prace:

Hlavnim cilem piedlozené habilita¢ni prace je pfinést na zaklad¢ vlastnich zkuSenosti a

vysledkt komplexni diagnosticky i 1é€ebny pohled na moznosti nevaskularni 1€cby bolesti na

pracovistich interven¢ni radiologie.

Habilita¢ni prace je tvofena souborem publikaci zabyvajicich se problematikou 1éCby

bolesti s doplnénim k jednotlivym oblastem intervenci a také se zaméfenim na oblast

perkutannich augmentacnich technik na osovém skeletu. Publikace doplnéné vlastnim textem

tak pfinaseji komplexni pohled na danou problematiku z pohledu interven¢niho radiologa.

Zikladni cile vyty€ené pro habilita¢ni praci jsou nasledujici:

10.

Pfinést souhrnny pohled na problematiku 1écby bolesti vcetné technickych
a medicinskych aspektii jednotlivych zékroku.

Seznamit Sirokou odbornou vetejnost s hlavnimi indikacemi, kontraindikacemi
a komplikacemi téchto zakroki.

Ukézat moznosti vyuziti jednotlivych zobrazovacich metod v oblasti bolesti zad.
Ukézat moznosti redukce radiacni zatéze nemocnych i osetiujiciho personalu.
Seznamit s vysledky pulzni radiofrekvenéni 1écby, kysliko-ozonové terapie
a periradikularni terapie v 1é€bé monoradikularniho chronického LI syndromu.
Seznamit s vlastni technikou jednotlivych typt zakroku véetné vlastnichzkuSenosti
autora s doporucenymi postupy.

Ov¢tit vyuzitelnost zakroka pro nemocné s osteoporotickymi aneosteoporotickymi
zlomeninami patefte.

Zhodnotit  efektivitu  1écby  perkutdnnimi  zdkroky u  nemocnych
s hematoonkologickym onemocnénim patete.

Posoudit efektivitu augmentacnich technik u nemocnych s insuficientnimi
zlomeninami panve a zaroven upozornit na tuto relativné opomijenou diagnézu.
Prokdzat dobrou efektivitu augmentacnich technik pro 1é¢bu agresivnich

hemangiomi obratlovych tél.



UVOd do prob|em atiky (11,14,25,34,43,46,51,55,58,74,76,81,103,109,112)
Bolesti zad ptedstavuji zdvazny problém, ktery je nejCastéji zapii¢inény primarnim

onemocnénim patefe. Prevalence jejich vyskytu se udava 15- 45 %/ rok a 60 -90 % celoZivotné.
Bolesti zad podle doby trvani délime na akutni (trvajici fadové dny az tydny) a chronickeé
(trvajici déle nez 3 mésice). S chronickymi bolestmi zad a patete se setkavame u 3-7 % dospélé
populace. Z pfic¢in chronické bolesti zad 1ze vyjmenovat — zmény meziobratlové ploténky,
onemocnéni facetovych kloubii ¢i sakroiliakdlniho skloubeni. Chronickd bolest zad je
smiSeného typu, obsahujici v sob¢ jak slozku nociceptivni, dysautonnomni, neuropatickou ¢i
psychogenni v rizném poméru jednotlivych slozek. U radikularniho typu bolesti dochazi k
jejimu vyzatovani do horni ¢i dolni koncetiny. Radikulopatie pak byvéa provazena oslabenim
koncetiny, pfipadnymi zmé&nami citlivosti a zménami reflexu.

V roce 1930 W. Evans®! popsal injekci anestetika epiduralné v 16¢bé bolesti zad. Prvni
injekce steroidu epidurdlné byla popsana v 50. letech minulého stoleti JA Lievrem, to se pak da
oznacit za urCity zacatek kombinovanych metod charakteru periradikuldrni terapie (obr. ¢.1).
Postupny nartast poctu oSetienych nemocnych celosvétove vedl k rozsifeni téchto technik mezi
anesteziology po celém svété. V pocatcich se injekce podavaly bez kontroly zobrazovacich
metod. Podle zkuSenosti vykon provadéjiciho lékafe se Spatné uloZzeni jehly prokazalo az
u 25-38 % nemocnych. Pravé zavedeni vlastni kontroly pomoci zobrazovacich metod vedlo k
vyraznému zlepSeni této statistiky a pfivedlo nemocné i1 k radiologiim. Kortikosteroidy jsou
1€ky s protizanétlivym a anti edematosnim efektem, ktery se vyuziva pti 1écbé bolesti zejména
radikularniho charakteru. Rozezndvame dva hlavni injektabilni typy téchto latek: partikularni a
nepartikuldrni. Nepartikuldrni maji velmi rychly néstup G¢inku s kratkodobym protizdnétlivym
efektem a u partikularnich je pak ptsobeni dlouhodobéjsi. Partikularni kortikosteroidy vsak
mayji vetsi riziko zavaznych komplikaci jako infarkt michy, paraplegii ¢i embolizaci do CNS.
Z tohoto ditvodu by se mély pii 1é¢bé v oblasti kréni ¢i horni hrudni etdze vzdy pouZzivat steroidy
nepartikuldrni. Podminkou pro spravnou aplikaci steroidd spinaln¢ by méla byt navigace pomoci

zobrazovacich metod v realnim case.



Obrazek ¢. 1: Periradikuldrni terapie koiene L5 vlevo. Vlevo nahofe nalepeni kontrastni
znacky, nasledné zavedeni jehly s aplikaci léCebné smési periradikularné a epiduralné. Smés je
oznaCena pomoci aiondlni jodové kontrastni latky — jeji distribuce periradikularné a

epiduralné je patrnd na dolnich obrazcich.

Vyuziti smési kysliku s ozonem pro 1é€bu bolestivych stavii patefe bylo poprvé
publikovano italskymi autory M. Muto, M. Leonardi 7% v druhé poloviné 90. let minulého
stoleti. Hovotime o kysliko — ozonové terapii (KOT) (obr.c.2). K transforaminalni ¢i
intradiskalni injekci se 1éCebnd smés piipravuje pomoci ozonového generatoru, ktery ozon
vytvoii z kysliku plisobenim vysokého napéti. Vlastni aplikace této smési vede ke zlepSeni
periganglionarni mikrocirkulace u nervového kotene. Déale vede k celé fad¢ biochemickych
procest. Generatorem vytvorend plynna smeés je pak pomoci injekcni stiikacky aplikovana do
oblasti z4jmu. Smes obsahuje 0,1-5 % ozonu a zbytek je kyslik. Tato 1écba se dale vyuziva pro
nukleolyzu (s jeji pfimou aplikaci do oblasti meziobratlového disku) a v celé fad¢ dalSich
indikaci zejména pii bolestech muskuloskeletdlniho systému. Dalsi vhodnou indika¢ni

skupinou je 1é¢ba chronickych ran ¢i oportunnich lokalnich infekci.



Obrazek €. 2: Priklad kysliko-ozonové terapie kofena S1 vlevo. Vlastni postup se zavedenim

jehly. Dobra distribuce 1é¢ebné plynné smési na obrazku vpravo dole kolem kotene S1.

Pulzni radiofrekvencni lécba (PRF) byla poprvé vyvinuta a popsana koncem
90. let minulého stoleti M. Sluiterem'®" a jedna se o metodu neuroprotektivni. Je pii ni
aplikovano silné elektrické pole se stiidavymi pulzy pomoci zavedené elektrody tak, aby
teplota v cilové tkani neptesahla 42 stupiii Celsia. V ptipad¢ 1écby kofenového syndromu je
cilovym orgdnem ganglion zadniho kofene ptfipadné ramus dorsalis medialis u oSetfeni
intervertebralnich kloubti. Vlivem ptisobeni elektrického proudu dochéazi k docasnym zménam
elektrofyziologickym
a biochemickym v nervovém koteni a gangliu. Na naSem pracovisti je v soucasné dob¢ nejvice
vyuzivana v 1é¢b¢ chronického radikuldrniho syndromu jak v kréni, hrudni ¢i bederni oblasti.

Radiofrekvencni ablace (RFA) je metodou neurodestruktivni. Béhem zékroku je
vytvafena v cilové tkani vysoka teplota (80-100 stupna Celsia), pfi které dochazi  k
ireversibilnimu bunéénému poskozeni. Prvni zminky jsou jiz z 30. let minulého stoleti od
M. Kirschnera ©” v1é¢b& trigeminalni neuralgie. Dal§i vyznamna prace je z
19650d S. Mullana® o provedeni laterdlni chordotomie v 1é¢bé maligni bolesti. V 1é¢bé
bolesti zad ji pak pouzil C.N. Shealy!°? v roce 1975 pii 1é¢bé facetového syndromu patefe. V
dalsich indikacich se vyuziva v 1é¢be osteoidniho osteomu, metastatického postizeni skeletu,
1é¢be tumort ledvin, plic, pankreatu a jater. Pii 1é¢bé bolesti ji na naSem pracovisti vyuzivame
pfi hrudni, bederni sympatektomii a v ptipadé ablaci dalSich c¢asti sympatiku. DalSimi

indikacemi pak jsou facetovy syndrom a bolesti sakroileakalnich kloubti.



Etanolovd ablace splanchnickych nervii byla prvné popsana R. Jonesem v roce 1957¢D
s dlouhotrvajicim efektem na Iécbu bolesti. Pi ni je aplikovan vysoko procentni alkohol (50-
100%) do oblasti zajmu. To vede k destrukci nervové i okolni tkan¢. Mezi hlavni nevyhody patfi
nemoznost ovlivnéni vlastni distribuce lytické smési. Ablace se pak vyuziva pti vykonech na

sympatickém nervovém systému, pii destrukcich nervovych kotenii pii maligni bolesti, ale 1

pro destrukci osteolytickych bolestivych metastdz (obrazek ¢.3).

Obrazek €. 3: Etanolova ablace ostelytické meta karcinomu ledviny (RCC) ve 4. bedernim
obratli. Na snimku vlevo dole je patrné zavedené jehly do osteolytického loziska. Na

obrazku vpravo dole pak vlastni distribuce lytické smési s pfimési kontrastni latky.

Problematika augmentacnich technik je pak probrana samostatné v kapitole ,,v*.



1. Zobrazovaci metody u bolesti zad2:53:.109)
Skiagrafie predstavuje zdkladni a nejdostupnéjsi zobrazovaci metodu pro detekci

zakladnich patologii. Standardné se provadi ve dvou na sebe kolmych projekcich (AP a bo¢ni).
Jedna se o metodu sumacniho charakteru s vyuzitim ionizujiciho zareni. DalSimi moznymi
projekcemi v diagnostice bolesti zad jsou: plavecka projekce pro zobrazeni cervikothorakalniho
prechodu, Sikmé projekce kréni patete se vyuzivaji pro posouzeni stavu neuroforamin. Funkéni
snimky kréni ¢i bederni patete pak pro detekci piipadné segmentélni instability. Pro vySetfeni
patete se dale vyuzivaji snimky celé patete nejen pro posouzeni stupné skoliozy v AP projekci,
ale 1 pro stanoveni sagitalni balance patefe v boc¢ni projekci. Skiagrafie ndm poskytuje dobrou
informaci o skeletu stran detekce rizné patologie, jako jsou destrukce, komprese obratle,
pokrocilych degenerativnich zmén ¢i vyvojovych anomalii. Jeji vyhodou je vyborné dostupnost
a dobra cena. Mezi nevyhody pak patii obecné limity sumacniho zobrazeni a zobrazeni
mekotkanovych patologii.

Skiaskopie je rentgenovd metoda umoziujici dynamické zobrazeni patefe jak
z diagnostickych davodu, tak terapeutickych. V diagnostice se uplatituje v soucasné dobé
hlavné pro zobrazeni pomoci periradikulo ¢i perimyelografie nemocnych se stabilizacemi
patere. Ty ptedstavuji pro fadu zobrazovacich metod velky problém pii diagnostice obtizi
nemocného. Skiaskopie ndm umoziuje real-time funkéni zobrazeni.

Multidetektorova vypocletni tomografie piedstavuje dalsi zobrazovaci metodu
zalozenou na absorpci ionizujicitho zafeni. Umoziiuje ndm velmi dobré posouzeni stavu
kosténych struktur, ale i ¢asti mékotkanovych struktur (jako meziobratlova ploténka, zluté vazy
a intervertebralni klouby). Oproti skiagrafii a skiaskopii se jednd o metodu umoziujici
zobrazenim v anatomickych fezech v potfebné orientaci. Méa jednoznaéné vyssi vypoveédni
hodnotu stran detekce kosténych traumat tak i loziskového postizeni. Jeji vypoveédni hodnotu
1ze jesté navysit, pokud se provede po perimyelo ¢i periradikulografii. Oproti vySe uvedenym
metodam spojenym s ionizujicim zafenim predstavuje CT nejveétsi radiacni zatéz.

Magneticka rezonance je nejvhodnéjsi metodou pro zobrazeni zejména
meékotkanovych struktur. Jako jedind z vySe uvedenych metod néas informuje o stavu michy,
proto je jednozna¢né metodou volby u nemocnych s akutni mi$ni symptomatikou. Oproti vyse
uvedenym vySetienim nema znama rizika poskozeni organizmu jako je tomu u metod s
vyuzitim ionizujiciho zafeni. Jejimi nevyhodami jsou dlouhd doba vySetfeni, cena a
dostupnost. Touto problematikou se komplexné zaobira kapitola v monografii:

1. RySka P, Jandura J. Role zobrazovacich metod u bolesti zad, kapitola v monografii

M. Hakl a kol. Bolesti zad a kloubu 2020. ISBN 978-80-7345-659-7

2. MoZnosti navigace intervenénich zakrokd (100
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a Ultrazvuk @29 (obr.8.4) je neinvazivni metoda, pfi které se vyuZivd obrazu
vytvofeného z odrazti mechanického vinéni na jednotlivych akustickych rozhranich.
Ultrazvukovy pfistroj se sklada z nékolika soucasti. Zdrojem vInéni je piezoelektricky krystal
umistény v ultrazvukové sond€. Pro zobrazeni a navigaci interven¢nich zékrokl se vyuzivaji
sondy linearni ¢i konvexni. Role ultrazvuku v oblasti algeziologie neustale narista. Obrovskou
vyhodou je, ze nemé zadné kontraindikace pouziti, je levny. Ve zkuSenych rukou dosahuje
velmi dobrych vysledki i v ramci navigace interven¢nich zadkrokl v oblasti patefe a perifernich
nervil. Hlavni indikace v na$i praxi pak piedstavuje oSetieni facetového syndromu ve vSech
etazich patete, kde se metoda jevi jako nejvice bezpecnou. Dale Ize vyuzit pro navigaci pfi
oSetfeni nervového kotene, periferniho nervového systému nebo sakroilikélniho skloubeni.
Dalsimi indikace pak mohou byt 1é¢ba kofenového syndromu, blokada ganglion stellatum,
oSetieni bederniho sympatiku, intervence v oblasti plexus coeliacus, horniho hypogastrického
ganglia a podobné. Vlastni zakrok se provadi za striktné aseptickych podminek. Ultrazvukova
sonda musi byt ve sterilnim krytu. Nevyhodou je celkové hor§i manipulace béhem vlastniho
zékroku. Vlastni orientace v oblasti patete je podél transversalnich vybézki, spinézniho trnu,
meziobratlového disku, neuroforamin a dalSich okolnich anatomickych struktur. V nasi praxi
vyuzivame ultrazvuk v 1é¢bé bolesti v oblasti patete, a to zejména k provedeni blokady facet ¢i
sakroileakalniho skloubeni. Vyuzivame ho u nemocnych v pfipadé kontraindikace vyuziti

metod s ionizujicim zéafenim jako je CT ¢i skiaskopie.

Obrizek ¢&. 4: Ultrazvukovy obraz zadni &asti obratle L2. Sipkou oznagena oblast

intervertebralniho kloubu. Vpravo ultrazvukovy pfistroj vyuzivany na nasi klinice.
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b. Skiaskopie 123109 (obr.¢.5) je metoda zaloZend na vyuZiti absorpce ionizujiciho
zateni, kterou mizeme vyuzit v ramci skiaskopickych angiografickych kompletd ¢i C-ramen.
V oblasti 1écby bolesti se pouziva pro vSechny typy zakrokii. Lze vyuzit pro zakroky jak
1écebné, destrukeni 1 stabilizacni. V algeziologické praxi predstavuje skiaskopie C-ramenem
spole¢né s ultrazvukem nejdostupnéjsi navigacni techniku, kterd se vyuzivd pro Siroké
spektrum intervencnich zakrokl. Vyhodou je moznost stiidani projekci a dynamické zobrazeni
postupu jehly ¢i jiného instrumentaria béhem zakroku. Skiaskopie pak také slouzi jako metody
kontroly spravné aplikace léCebné smési do oblasti zajmu. Pti skiaskopické kontrole je soucasti
lécebné smési 1 kontrastni latka. Pro intervence v oblasti patefe by se mély pouzivat aionalni
kontrastni latky, které jsou schvaleny k intrathékalnimu pouZiti.

Na nasem pracovisti standardné skiaskopii vyuzivame pro augmentacni techniky. U
tohoto typy zékroku je zcela nezbytna nutnost skiaskopické kontroly béhem procesu aplikace
cementu do kosti. Pravé sledovani cementu pii plnéni postizené kosti poméha v detekci
nezadoucich uniku PMMA, které mohou zptlisobit vazné zdravotni poskozeni nemocného. Pro
snizeni radiacni davky pro nemocného se u téchto zakroku pouziva pulzni skiaskopicky rezim.

Spravné umisténi zesilovace pak vede ke sniZzeni radiacni zatéze personalu. Zesilova¢ ma byt

spravné umistény nahote, nebo na strané provadéjiciho 1ékare.

Obrazek €. 5: Vlevo — skiaskopicky zaznam z perkutanni vertebroplastiky obratle L1 pro
kompresivni zlomeninu — vlastni postup jehly obratlovym télem pod skiaskopickou kontrolou.

Vpravo dvou rovinny angiograficky ptistroj ve FN Hradec Kralové.
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¢ Vypocetni tomografie 3:17:25:4564.67) (obr.¢.6) je na naSem pracovisti nejvice vyuzivanou
metodou pro navigaci miniivazivnich algeziologickych 1écebnych postupi. Umoziluje
optimalni kontrolu zavadéni jehly ci elektrody do oblasti nervovych struktur. Vlastni zakrok
zaCind provedenim toposcanu, na kterém se nasledné planuje dalSi postup zakroku. Po
provedeni prvniho kroku méme tfi moznosti dal§iho postupu. Prvrim je provedeni planovaciho
spiralniho zobrazeni s nalezenim mista optimalniho pfistupu k cilové struktuie. Poté se vlastni
zobrazeni postupného zavadéni jehly kontroluje pomoci kontrolni kratké spirdly, ¢i tiemi
sekvencnimi obrazky. Druhym moznym ptistupem je provedeni pouze 3 sekvencnich obrazka
a za pomoci jejich opakovani, pak zavedeni jehly ¢i elektrody do cilové tkan€. Tieti moznosti
je zavadéni kontrolovat pomoci CT-skiaskopie, kdy pfistroj provadi kontinudlni skenovani
cilové tkan¢ a je mozné sledovat ptimy postup jehly. Tento posledni postup je spojeny s
jednoznacéné nejvetsi radiacni zatézi pro nemocného, ale 1 vykon provadéjiciho 1ékare. Pfima
CT fluoroskopie tedy piedstavuje metodu s jednoznacné nejvetsi radiacni zatézi, a to nejen pro
nemocného, tak i pro Iékare. Pfistroje umoziiuji nastaveni ur¢itych SW ochrannych prostiedkii
na ochranu persondlu jako napftiklad ,,hand care®, kdy rentgenka béhem rotace neni v urcité ¢asti
kruhové vysece aktivni — to pak umoznuje urcity stupenn ochrany rukou vykon provadéjiciho
Iékare. Presto dle naSich vlastnich zkuSenosti by pfima CT-fluoroskopie méla byt pouzivana
striktné individudlng a vyjimeéné (jeji efektivni davka je uvedena v tabulce €. 2). Personal by

mél vzdy pouzivat prsténkovy dozimetr ke sledovani davky zareni na ruce.

Obrazek €. 6: Vlevo a uprostied CT zobrazeni bederni patefe v sagitalni a transversalni roving.
Vpravo CT pfistroj Somatom Definition AS plus, na kterém probiha vétSina intervenénich

zakrokd na nasi klinice.
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3. Optimalizace CT protokol(
Z hlediska radia¢ni hygieny je nejlepsim druhy postup provedeni vlastniho zakroku. Zde

je nutné dodrzovat principy radia¢ni ochrany ALARA. Ten rika: , pouzij tak nizkou davkou,
ktera vsak jesteé staci ke kvalitnimu diagnostickému zobrazeni“. Na naSem pracovisti se
dlouhodob¢ zabyvame moznostmi redukce radiani zatéze u nevaskuldrnich intervencnich
zakroku a pii CT vySetieni. Prvni moZznosti redukce davky pfi intervencich je zména nastaveni
parametril skenovani a druhou neméné vyznamnou cestou je celkovd zména ve zplsobu
provedeni vlastniho zakroku. Kombinaci téchto dvou pfistupii vede k dramatické redukci davky
pro nemocného — tabulka €. 1. U zékrokt, které se pravideln¢ opakuji na stejném misté, tak jak
tomu je u oSetieni kofenového syndromu, povazujeme tuto cestu za nezbytnou. Piikladem zmén
postupll, a i nastaveni parametrd, je na nasledujicich dvou zakrocich u stejného nemocného s
oSetienim kotene S1 vlevo. Prvni zakrok probé¢hl v roce 2015 po plénovaci spirdle. Druhy
zékrok v roce 2019, bez planovaci spiraly, pouze pfi pouziti sekvencni techniky (obr.c.7). V
tabulce jsou uvedeny skenovaci parametry s celkovou DLP a vypoctenou efektivni davkou.
Novy protokol vede téméi k 50x nizs$i radiacni zatézi oproti pivodnimu zékroku. Déle jsou
patrné obrazky z obou zékrokl s dobrou kvalitou zobrazeni i pfi vyuziti nového low-dose
protokolu. Vlastni parametry vySetfeni v tabulce €. 2 a vlastni zakroky s kvalitou zobrazeni jsou
na obrazku ¢.7a-b. Tuto kvalitu zobrazeni povazujeme za dostacujici pro bezpecnou

navigaci vlastniho zékroku i pro naslednou kontrolu distribuce vlastni 1é¢ebné smési.

Rok | Topogram Spirala Sekvence Total DLP ED (mSV)
2015 | 110kV 110kV/190mAs | 110kV/110mAs | 191mGycm 2,865
2019 | 120kV/20 mA | neprovedena 100kV/8mAs 4mGycm 0,06

Tabulka €. 1: Porovnani rozdilnych ptistupt a protokolii pro oSetieni nervového kotene S1

pomoci kysliko-ozonové terapie pod CT kontrolou u stejného nemocného.
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Obr. €. 7a: Zobrazeni CT navigovaného zakroku standardni technikou v roce 2015 s ukazkou

kvality zobrazeni a vlastnim protokolem zakroku.
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Patient Protocol

Obr. €. 7b: VySetteni u stejného nemocného jako na obr. 6a s odstupem 4 let po zméné

protokolt s ukazkou kvality zobrazeni a vlastnim protokolem zakroku.
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V ptvodni préaci, kterou jsme publikovali v Ceské radiologii v roce 2018, se DLP
pohybovala okolo 35 mGycm. VSechny zakroky byly provedeny na stejném CT pfistroji
(Somatom Definition AS plus, Siemens). V roce 2003 se primérna hodnota DLP pohybovala
okolo 200 mGycm. V soucasné dobé se pohybujeme pro stejny typ zakroku v rozmezi 2-12
mGycm.

V tabulce €. 2 je uvedeny ptiklad optimalizace intervencnich CT protokolll s uvedenim
efektivni davky (ED) pro nemocného s 1é¢bou monoradikularniho lumboischiadického (LI)
syndromu L5. Primarné nastaveny low-dose protokol pfedstavoval ED 1,2 -2 mSV, po sniZeni
kV a mAs jsme docilili jeho redukce na polovinu. U téchto typli zédkrokl jsme primarné v
minulosti pifi zdkroku postupovali v nasledujicim potfadi: zhotoveni topogramu nésledované
kratkym spiralnim zobrazenim oblasti zajmu. Vlastni sekvencni typ zobrazeni jsme pak vyuzili
pro cilovou navigaci jehly. V upraveném postupu jsme zhotovili toposcan, vynechali planovaci
spirdlni obraz a rovnou pouzili sekvencni postup, (ktery jsme napldnovali na toposcanu) pro
sledovéani vlastniho zavadéni jehly. Vzhledem k tomu, Ze pacienti na tento typ zékroku
zhotoveni planovaciho spirdlniho obrazu bezprostiedné pred zdkrokem. Tato zména postupu
zékroku vedla k signifikantni redukci davky na polovinu. Kombinaci vyse uvedenych dvou
postupt jsme docilili snizeni ED z ptivodnich 1,2-2 mSv na 0,1-0,2 mSv. Faktory, které se také
mohou uplatnit v pfipadné redukci davky: nastaveni topogramu a zejména pak maximalni
vyuziti star§ich vySetteni pfi intervencnich zékrocich pro planovani zékroku nového. MozZnost
vyuziti pfedchoziho diagnostického ¢i interven¢niho vysetfeni pro redukci poctu sekvencnich
obrazl k vlastni navigaci intervence. Na naSem CT pracovisti ma radiologicky asistent vedle
ovladaci konzole CT 1 pocita¢ s PACS prohlize€em a moznosti nahledu starSich vySetieni.
Dalsi, spise vyjimecné vyuzivanou moznosti sledovani postupu jehly do cilové oblasti, je
vyuziti tzv. CT skiaskopie. Ta umozinuje sledovani postupu jehly dynamickym zobrazenim.
Hodi se zejména pro intervence v tézko dostupnych oblastech s vysokym rizikem
periproceduralnich komplikaci. Jeji nevyhodou je oproti vySe uvedenym technikdm vysoka
radiacni zatéz. V horni ¢asti tabulky €. 2 je pak uvedena pro piedstavu radiani zatéz pro

nemocného pii vyuziti CT skiaskopie, kde je jiz efektivni davka velmi vysoka.
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CT intervence CT fluoroskopie 3,5 roku
CT intervence Standard 1,2-2 1 rok

CT intervence Low - dose 0,6 30 dni
CT intervence Upraveny postup 0,1-0,2 15 dni

Tabulka ¢ 2.: Porovnani jednotlivych typti navigaci pro interven¢ni zakroky na nervovém

koteni s uvedenim efektivni davky a ekvivalentu zareni z ptirodniho pozadi.

V nasi praci uveiejnéné v Ceské radiologii jsme porovnavali radia¢ni zatdZ u ti typt
oSetfeni monoradikularniho LI syndromu. Z radiacniho pohledu byl davkové nejSetrnéjsi
postup u pulzni radiofrekvenéni 1é¢by. U této metody se na rozdil od periradikularni ¢i
kysliko-ozonové terapie neprovadi kontrolni CT obrazek po vlastnim zakroku. Tento fakt vedl
jiz ke statisticky vyznamnému rozdilu v radiacni davce pro nemocného mezi témito typy
zakrokl. VySe uvedené skutecnosti by mély vést vykon provadéjiciho 1ékare k dikladnému

zvéazeni vlastniho postupu celého zakroku stran vyuziti zobrazovacich metod.

2. Jandura J, Ryska P, Krajina A et al. Porovnani radiacni zatéze u tii CT navigovanych
minimaln¢ invazivnich metod 1écby bolesti u nemocnych s chronickym

lumboischiadickym syndromem. Ceska Radiologie. 2018; 72(3):204-9

4. Lécba bolesti patere

Urovei typu ditkazii EBM pro bolest dle Manchikanti 2020-2021®-8

Uroven | Sila doporuceni | Sila evidence
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L silné Evidence na zdkladé¢ vysoce kvalitnich randomizovanych
kontrolovanych studii ¢i vicecCetnych vysoce kvalitnich
diagnosticky pfesnych studii

II. stiedni Na zéklad¢ jedné relevantni randomizované studie nebo
viceCetnych méné kvalitnich randomizovanych studii

II1. uspokojivé Na zakladné stfedné ¢i nizko kvalitni randomizované studie
nebo na zakladé jedné vysoce kvalitni observacni studie

V. limitované Na zéklad¢ vicecetnych nizko kvalitnich observa¢nich studii

V. koncensus Na zéklad¢ koncensu velké skupiny I¢kait ¢i védct

Stupein doporudeni v 16¢bé bolesti dle Manchikanti 2020-20210-82)

Silna

Na podklad¢ vicecetnych, multicentrickych randomizovanych studii a
metaanalyz.
Lécba je doporucena.

Stredni

Na podklad¢ jednoduchych randomizovanych a nerandomizovanych studii
Lécbu lze pouzit.

Slabé

Nézorovy konsenzus odborniki, retrospektivni studie, registry
Lécbu lze pouzit limitované.
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4. a.: Bolesti kréni patere
Kréni radikuldrni syndrom (21,51,59,67,82,92,94,109)

Uvod:
Klinicky se projevuje bolesti vyzaiujici zejména do horni koncetiny, ramene, hlavy ¢i zad.
Podle délky trvani ho mizeme délit na akutni a chronicky.
Anatomie:
Kréni epidurdlni prostor je v piedni Casti ohranicen zadnim podélnym vazem a dorzalné
obratlovymi laminami a zlutymi vazy. Kréni epidurdlni prostor je Sife 3-4 mm a obsahuje tuk,
zily, arterie a lymfatické cévy.
Indikace:
Diskogenni bolest je nejcastéji podminénd tlakem vyhiezl¢é ploténky, mén& casto pii
zanétlivych ¢i pooperacnich zménach. Dalsi Castou pficinu predstavuje foraminalni sten6za
kosténa ¢i diskoligamentozni. Velkou indika¢ni skupinu pfedstavuje urceni vySe etaze pred
spondylochirurgickou operaci. Pro diskogenni etiologii obtizi je charakteristické jeji
zhorSeni pii zatizeni prednich elementt patete (pfedklon).
Kontraindikace:
Zakladni kontraindikaci je zanétliva afekce v misté vstupu jehly ¢i v planované trajektorii
pristupu, septicky stav, hemoragickd diatéza ¢i predchozi alergickd reakce na jednotlivé
soucasti 1écebné smesi. Nespoluprace ¢i nesouhlas nemocného se zékrokem piedstavuje dalsi
kontraindikaci zakroku.
EBM:
«  Uroveti evidence I je pro transforaminalni epiduralni injekci u pacienti s radikularnim
syndromem vyvolanym herniaci disku. Meta analyzy ukazuji statisticky signifikantni
zlepSeni bolesti za 3—6 mésict od 1écby.
«  Uroveti evidence 11 je pro 1é¢bu radikularniho syndromu pfi foraminalni stendze a axialni
bolesti s dlouhotrvajicim efektem doporuceni.
« Uroveti evidence II je pro axialni bolesti s vylou¢enim podilu facetového syndromu.
«  Uroveti evidence II je pro pooperaéni stavy (FNSS).
«  Uroven evidence IV je pro radikularni syndrom zptisobeny centralni stenézou se stiedni

silou doporuceni.
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Technika (obr. ¢. 8 +9):
Pacient je ulozeny nejcastéji v poloze na zddech s mirnym tklonem hlavy na kontralateralni
stranu, mén¢ Casto na boku ¢i zadech. Po provedeni topogramu nésleduje zacileni pozadované
etaze zakroku. Piiprava operacniho pole se d&je za sterilnich kautel. Vlastni postup jehel je
velmi pomaly, zejména pii skiaskopické kontrole. Kontakt konce jehly s nervem se projevi
bolesti a radikulopatii. Poté je nutno opravit pozici jehly. U selektivniho bloku nedochazi  k
Sifeni 1écebné smeési do epiduralniho prostoru na rozdil od epiduralniho kofenového bloku. U

obou téchto zakrokd se vyuziva transforamindlni pfistup. V piipadé navigace pomoci

skiaskopie se foramina C2-6 oSetiuji v supinacni poloze a neuroforamen C7 v pronacni.

gvétéeni 2,27 gvéléeni 2,27
Sifka: 1500
Stied: 450

gvétéeni 2,27 Zvéléeni 3,64
Sitka: 1500
Stied: 450

Obr €. 9: Zavedeni jehly k oSetfeni nervového kotene C8 anterolateralnim ptistupem.

Komplikace:
Nejzavaznéjsi komplikaci je proniknuti jehly neuroforaminem az do kréni michy s moznosti
rozvoje zavazného neurologického deficitu. Déle jehla miize poranit vertebralni tepnu s

moznosti komplikaci u¢inku anestetika v CNS — vznik kieci, poruchy védomi a ischemické
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cévni mozkové prihody. Intraduralni podani mtize vést k anestezii distaln€, hypotenzi a apnoi.
Déle miize vznikat kompletni motoricky ¢i senzoricky blok. VEtsi moznost poranéni vertebralni
tepny je v urovni C5-7 vpravo vzhledem k jejimu anatomickému pribehu. Poranénim cévnich
struktur mize vznikat krvaceni do epidurdlniho prostoru s moznou kompresi michy. Dalsi
zévaznou skupinou komplikaci je infekce v misté pfistupu ¢i foraminu, v krajnim ptipad¢ pak
vznik spondylodiscitis. Mezi méné zavazné komplikace patii bolesti v misté vpichu ¢i
radikulopatie.
Tipy a triky:

Pted vykonem je vhodné posoudit vlastni morfologii nemocného zejména u oSetieni etazi  od
C5 kaudalné. Piistupu v poloze na zddech mohou branit ramena a pak je lepsi zvolit pfistup

bo¢ni ¢i dorzalni.

Kréni facetovy syndrom (67:16,60,80,95,109)

Uvod:
Kréni facetovy syndrom se projevuje klasicky bolesti krku, subokcipitalnimi bolestmi hlavy,
pfipadné¢ bolestmi ramene ¢i supraklavikularni oblasti — schéma ¢. 1. Bolesti se mohou
akcentovat pii zaklonu. Je pomérné opomijenou klinickou jednotkou.
Anatomie:
Jsou formovany dolni artikulaci horniho obratle a horni artikulace obratle dolniho. Parové se
synovialni vystelkou a bohatou inervaci. Kapsula kloubii je velmi dobfe inervovana a miize byt
tim padem také generatorem vlastni bolesti.

Indikace
Tyto obtize mohou byt zptisobené traumatem, artrézou &i artritidou. Casto jsou v ramci FNSS
jako komplikace operacni 1écby.

56 1. Manchikanti et al. Posigrod Med, 2016 128(1): 54 68

(A) (B)

Figure 1. Referral patterns for ecrvical facet joint pains. (A) Diagram of cervical zygapophysial joint pain distribution in volunteers. (B) Main referred
pain distributions for the zygapophysial joints from C0/1-C7/T1 and the dorsal rami C3-C7. (C) A composite drawing of the referral patterns of all
subjects derived from the minimal threshold stimulation of their right third occipital nerve and C3-C8 medial branches.

Reprodueed with permission from [36].

Schéma ¢. 1 : Propagace bolesti v ramci kréniho facetového syndromu dle L. Manchikantiho
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Kontraindikace:
Zakladni kontraindikaci je zanétliva afekce v misté vstupu jehly ¢i v planované trajektorii
piistupu. septicky stav, hemoragickd diatéza ¢i predchozi alergickd reakce na jednotlivé
soucasti 1éCebné smési. Nespoluprace ¢i nesouhlas nemocného se zakrokem pifedstavuje dalsi
kontraindikaci zakroku.
EBM
«  Urovei I se silnym doporuéenim pro navigaci zakroku pod CT &i skiaskopii.
«  Uroveti evidence II se stiedné silnym doporuéenim pro kréni radiofrekvenéni ablaci facet.
«  Uroveti evidence II se stiedné silnym doporuéenim pro kréni blokadu facet.
«  Urovei evidence V se slabym doporugenim pro intraartikularni facetovy blok.
Technika (obr.¢.10)
1. Zadni p¥istup je nejcastéjsi pro osetieni kréniho facetového syndromu. Jehla sméfuje na
medialni vétev ramus dorsalis miSniho nervu. Pfistup je cca. 2,5cm od stfedni ¢ary
— viz obrazek ¢. 9.
2. Ventrolaterdlni (foramindlni) piistup — jehla sméfuje dorzaln¢ od foramina z ptredniho
pfistupu. Vyhodou muize byt zaroven i moznost oSetfeni odpovidajiciho miSniho kotfene
spolecné s facetou jednim vpichem.
3. Intraartikularni technika — jehla ¢i elektroda se zavede intraartikularné. U krénich facet je
Site Stérbiny do 1-2 mm, a i jejich orientace neni idedlni pro tento typ piistupu. I vysledky

evidence nedoporucuji tento ptistup
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Obr. ¢&. 10: Osetieni krénich facet dorzalnim piistupem. Na obrdzku vpravo nahote kontrastni
znacky pro planovani. Vlevo dole zavedena jehla k faceté. Vpravo dole dobra distribuce plynné

smesi do oblasti obou facetovych kloubt.

Komplikace

Mezi nejcastéjsi komplikaci patii intravaskularni aplikace lokalniho anestetika do vertebralni
tepny. Tato komplikace byva provazena kiecemi ¢i neurologickym deficitem rtizného stupné.
Dale muze pfi intraartikularni aplikaci dochézet ke zvyraznéni bolesti krku a hlavy. DalSimi
komplikacemi mtizou byt lokalni hematom, infekce, bolesti hlavy ¢i nauzea.

Tipy a triky

Pro dorzalni pfistup je diilezita dobré ptiprava nemocného s jeho dobrym polohovanim na desce
CT pfistroje. Optimalni je vypodloZeni ¢ela a horni poloviny hrudniku. Pti CT navigaci je dobré
zavadét obé€ jehly (pfi oboustranném oSetfeni) soucasné. Kréni faceta mezi druhym a tfetim
krénim obratlem ma rozdilny typ inervace — nikoliv z medidlniho raménka. Facety v hornim

useku Ize oSetfit i v poloze na zadech.
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4. b.: Bolesti hrudnipatere

Hrudni radikuldrni syndrom (1,59:82:92,109)

Uvod:
Bolesti pii kofenovém syndromu vétSinou vystieluji podél zeber az k hrudni kosti. Urceni vySe
etaZze byva vétSinou jednodussi oproti kréni ¢i bederni oblasti. Na nasem pracovisti pak tato
indikace pfedstavuje nejmensi ¢ast nemocnych pfichdzejicich na oSetfeni s radikuldrnim
syndromem.
Anatomie:
Nervovy kofen prochazi neuroforaminem a poté se klade podél transverzalniho vybézku. Predni
porce paravertebralnich nervii komunikuje se sympatickym nervovym fetézcem, ktery je uloZzen
lateraln€¢ od obratlového téla. Zadni ¢ast pak je zodpovédna za inervaci facetovych kloubt,
svali a mékkych tkani paravertebraln€¢. Dvanacty hrudni nerv se nazyvéa subkostalnim.
Vzhledem k propojeni mezi etdzemi je nékdy s vyhodou provést kombinovany blok jak
sympatické Casti, tak 1 odstupujiciho kofene.
Indikace:
Bolesti v oblasti hrudni stény, horni bfi$ni stény a hrudni patefe. Castymi p¥i¢inami bolesti
radikularniho charakteru v oblasti hrudni patefe jsou kompresivni fraktury obratlovych tél,
akutni herpes zoster, bolesti po torakotomiich a dale maligni bolest pii metastatickém procesu.
Kontraindikace:
Zakladni kontraindikaci je zanétliva afekce v misté vstupu jehly ¢i v planované trajektorii
pfistupu, septicky stav, hemoragicka diatéza ¢i predchozi alergickd reakce na jednotlivé
soucasti 1écebné smési. Nespoluprace ¢i nesouhlas nemocného se zékrokem piedstavuje dalsi
kontraindikaci zakroku.
EBM:
«  Urovei evidence I je pro transforaminélni epiduralni injekci u pacientii s radikularnim
syndromem vyvolanym herniaci disku
«  Urovei evidence II je pro 16¢bu radikularniho syndromu pii foraminélni stendze a axialni
bolesti s dlouhotrvajicim efektem doporuceni.
«  Uroveti evidence II je pro axialni bolesti s vylou¢enim podilu facetového syndromu.
«  Uroven evidence IV je pro radikularni syndrom zptisobeny centralni stenézou se stiedni

silou doporuceni.
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Technika (obr.¢.11):
Nemocny je v poloze na bfiSe, mén¢ ¢asto na boku. Po provedeni zacileni je zavedena jehla

dorzaln¢ od pribéhu nervového kotfenu. Poté je aplikovana 1éCebna smes.

SL48 mAs g sL48
i-Sequence 4.8 i-Sequence 4.8 J]

Obr ¢&. 11: Oznaceni nejvhodnéjsiho mista s naslednym zavedenim jehel do oblasti mista
maximalni bolestivosti uvedeného pacientem (na topogramu jsou jiz patrné rentgen kontrastni

znacky, kterymi si nemocny oznacil misto nejvyznamné;jsi bolestivosti).

Komplikace:

V oblasti horni hrudni patefe moznost pneumothoraxu. Poranéni michy je velmi vzacné.
Moznost krvaceni v misté vpichu ¢i zanétlivé komplikace.

Tipy a triky:

V hornich tsecich prevence pneumothoraxu s piipadnym vyuzitim hydrodisekéni techniky.
Vzdy nutnd zpétna aspirace pred aplikaci 1écebné smési. Pii navigaci pomoci skiaskopie je
v urovni prvniho az Sestého hrudniho obratle je nutny ¢astecny sklon paprsku kranidln€, od
Thé pak kaudalné€. Vlevo v oblasti pfechodu hrudni a bederni patefe muze probihat arteria
radicularis magna (Adamciewicz), ktera zasobuje distalni 2/3 z4sobeni michy. Je nezbytné na
tento anatomicky pritbéh myslet zejména pti ablacnich technikéch — pro moznost ireversibilniho

neurologického deficitu.
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Hrudni facetovy syndrom (57:60,72,80,109)

Uvod:
Bolesti jsou pii hrudnim facetovém syndromu klasicky lokalizované vétSinou stfedoc¢arove. Pri
klinickém vySetfena pak prokazujeme omezeni pohybu jak ve flexi, extenzi ale 1 rotaci. Dale je
patrnd poklepova bolestivost spinoznich trnli a mirnymi paravertebralnimi spasmy.
Anatomie:
Jsou formovany hornim a dolnim artikulacnim vybézkem sousedicich obratlti. Klouby obsahuji
synovialni tekutinu a pravé kloubni pouzdro. Jsou nachylné na artrotické zmény, traumatické
zmény zejména po flekéné-distrakénich poranénich hrudni patefe. Jsou inervovany ze
sousednich dvou prilehlych etdzi. Medidlni raménko ze zadni vétve kofene piechdzi
intertrasnverzalnim prostorem pod transverzalnim vybézkem smérem k intervertebralnimu
kloubu.
Indikace:
Bolestivé stavy spojené s urazy, artritidou ¢i artr6zou hrudnich facetovych kloubti. Tytovedou
k bolesti, ktera se §ifi od hrudni patefe smérem dopiedu podél zeber. Sekundarné vyvolavaji
poruchy hybnosti v hrudni patefi a spasmy paravertebralnich svali.
Kontraindikace:
Zakladni kontraindikaci je zanétliva afekce v misté vstupu jehly ¢i v planované trajektorii
piistupu. septicky stav, hemoragickd diatéza ¢i predchozi alergickd reakce na jednotlivé
soucasti 1écebné smési. Nespoluprace ¢i nesouhlas nemocného se zdkrokem piedstavuje dalsi
kontraindikaci zakroku.
EBM:
«  Uroveti I se silnym doporucenim pro navigaci zékroku pod CT &i skiaskopii.
«  Uroveti evidence II se stiedné vyznamnym doporucenim pro cilenou blokadu facet.
«  Uroven evidence III s uspokojivym vysledkem pro radiofrekvenéni ablaci facet.

« Uroven evidence III se stfedn¢ silnym doporucenim pro intraartikularni aplikaci.
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Technika (obr.¢.12):
Lze vyuzit navigaci UZ pomoci skiaskopie ¢i CT. Na nasem pracovisti vyuzivame CT techniku.

Vlastni zacileni cilové struktury se provede pomoci topogramu v bocni projekci a postupna

kontrola polohy jehel se déje pomoci sekven¢nich obrazii v misté zajmu.

Obr. €. 12: Provedeno oznaceni nejvhodnéjsiho mista s ndslednym zavedenim jehel do oblasti
hrudnich facet. Pacient po oSetfeni agresivniho hemangiomu perkutanni vertebroplastikou v

minulosti.

Komplikace:

Jsou vzacné. Muze se vyskytnout poranéni nervového kotene, zaneseni infekce ¢i hemoragie v
misté vpichu. Pfi oSetfeni facet v hornim useku mize dojit i k pneumothoraxu, zejména pfti
skiaskopické ¢1 UZ navigaci.

Tipy a triky:

S vyhodou se ukazuje nechat pacienta, aby sdm oznaCil misto maximalni bolestivosti rtg
kontrastni znackou. Poté se teprve provede topogram a vlastni zakrok se tak muze 1épe cilit. Jako

u ostatnich facetovych kloubti osetfujeme kranidlni 1 kaudalni segment oboustranné.
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4. c.: Bolesti bederni patere v oblasti panve
Bederni radikuldrni syndrom (51:59:75,82,92,109,110)

Uvod:
Radikularni syndrom se klinicky projevuje bolesti vyzatujici v klasickych dermatomech,
zejména do dolnich koncetin, zad ¢i hyzdi. Pti klinickém vySetfeni pak prokazujeme omezeni
pohybu dolnich koncetin. Pro nemocné muze byt problematicky stoj na §pickach nebo patach.
Paravertebralni spasmy jsou Casto jednostranné s antalgickym postojem v oblasti panve.
Anatomie:
V bederni tiseku je normalni Sife epidurdlniho prostoru okolo 6 mm. Vlastni neuroforamen
byva dostatecné Siroké pro prichod 1é¢ebné smési
Indikace:
Radikularni syndrom mize byt zplsobeny sekundarné tlakem vyklenujiciho se
meziobratlového disku pii protruzi ¢i hernii ploténky. Dalsi indika¢ni skupinou je radikularni
syndrom podminény sekundarné utlakem nervového kotfene v zuzeném neuroforaminu. Dalsi
priciny kotenového drazdéni pak predstavuji bolesti ptfi stendze kanalu pateiniho, FBSS,
perineuralni fibroza a radikulitis.
Kontraindikace:
Zakladni kontraindikaci je zanétliva afekce v misté vstupu jehly ¢i v planované trajektorii
pfistupu, septicky stav, hemoragicka diatéza ¢i predchozi alergickd reakce na jednotlivé
soucasti 1écebné smési. Nespoluprace ¢i nesouhlas nemocného se zékrokem piedstavuje dalsi
kontraindikaci zakroku.
EBM:
«  Urovei evidence I se silnym doporugenim je pro transforaminalni epiduralni injekci
u pacientl s radikularnim syndromem vyvolanym herniaci meziobratlového disku.
«  Uroven evidence II se stiedni silou doporuéent je pro 1é&bu bolesti pii FBSS.
«  Uroveti evidence I1I je pro 16¢bu radikularniho syndromu pii foraminélni stendze a axialni
bolesti se stiedni silou doporuceni.
«  Urovei evidence IV se slabym doporuéenim je pro radikulérni syndrom zptisobeny

centralni stendzou se stitednim typem doporuceni.
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Technika (obr.¢.13):
Nemocny lezi v poloze na biiSe. Pro jehlu vyuzivame posterolaterdlni ptistup. Postup jehly
kontrolujeme pomoci CT vySetfeni sekvencniho typu. Pfi zavedeni jehly do foramina

provedeme zpétnou aspiraci a v piipadé, ze je negativni mtizeme provést aplikaci Iécebné smési.

Obr. €. 13: Osetteni kotene L5 vpravo s kontrolou uloZeni konce jehly na obrazku vlevo dole.

Komplikace:

Souvisejici s priunikem jehly do epiduralniho prostoru ¢i s pfimym poranénim nervového
kotene vedou k riznému stupni neurologického deficitu. Infekéni komplikace ¢i hemoragické
komplikace. V 1 % se mohou vyskytovat post punkcni bolesti hlavy. Celkové jsou komplikace
vzéacné a s vyuZzitim zobrazovacich technik jejich ¢etnost klesa.

Tipy a triky:

Zejména u téZce degenerativné zmeénénych pateti se skoliézou je vhodné provést vlastni zdkrok
pod CT kontrolou. U jinych druhti navigace je vyssi riziko poranéni nervového kotene

— napiiklad u skiaskopie.
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Nase vysledky s 1écbou monoradikuldrniho chronického LI syndromu pomoci
periradikularni terapie, kysliko-ozonové terapie ¢i pulzni radiofrekvencni 1é¢by jsou shrnuté v
puvodni praci uvetejnéné v impaktovaném casopise Medicina 4.2.2021 (IF 1,205). Vlastnim
hlavnim vysledkem této nasi randomizované zaslepené monocentrické¢ studie je pozndni, ze
v kratkodobém efektu mé nejlepsi vysledek na redukci bolesti u nemocnych periradikuldrni
terapie. Ve stiedn¢ dobém a dlouhodobém horizontu jsou vysledky vSech tfi metod stran 1é¢by

bolesti srovnatelné.

RysSka P, Jandura J, Hoffmann P et al. Comparison of Pulsed Radiofrequency, Oxygen- Ozone Therapy
and Epidural Steroid Injections for the Treatment of Chronic Unilateral Radicular Syndrome. Medicina
Bederni facetovy syndrom (7:19:29:50.60,72.80,83.91,109)

Uvod:

Klasicky se klinicky projevuje bolesti zad v oblasti lumbosakralniho ptfechodu, kterd se mize

propagovat 1 do dolnich koncetin. Pfi fyzikdlnim vySetfeni pak jsou pfitomné paravertebralni

spasmy v oblasti lumbosakralniho ptfechodu. Bolesti se klasicky pfi fyzikdlnim vySetfeni

zhorsuji pfi zdklonu pacienta.

Anatomie:

Jsou formovéany horni a dolni artikulaci sousednich obratlovych té€l. Obsahuji synovialni

tekutinu a maji bohaté inervované kloubni pouzdro. Jejich inervace je propojena jak

kraniokaudalné tak laterolaterdlné. Jsou inervovany medidlnim raménkem ramus dorsalis

nervového kotfene.

Indikace:

Bederni facetovy syndrom, poranéni obratle ¢i seronegativni spondylartropatie.

Kontraindikace:

Zakladni kontraindikaci je zanétliva afekce v misté vstupu jehly ¢i v planované trajektorii

pfistupu. septicky stav, hemoragicka diatéza ¢i predchozi alergickd reakce na jednotlivé

soucasti 1écebné smési. Nespoluprace ¢i nesouhlas nemocného se zékrokem piedstavuje dalsi

kontraindikaci zakroku.

EBM:

«  Urovet I se silnym doporudenim pro navigaci zakroku pod CT &i skiaskopii.

«  Urovei evidence II se stfedné vyznamnym doporuéenim pro bederni radiofrekvenéni
facetovou ablaci.

«  Urovei evidence II se stfedné vyznamnym doporuéenim pro lumbalni facetovy blok.
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«  Uroveti evidence IV s upokojivym doporugenim pro intraartikularni facetovou blokadu.
Technika (obr.¢.14):

Intraartikularni oSetfeni ptedstavuje jednu z moznosti aplikace 1éCebné smési pomoci
zavedené jehly. UrCitym problémem byva vysoky stupné degenerace kloubu, pii kterém mohou
spondylofyty znemoznit ptistup do kloubu. Nejvhodnéjsi metodou pro navigaci je podle nasich
zkusenosti jednozna¢né CT.

Blokdda medidlniho raménka se provadi zavedenim jehly do mista kontaktu medidlniho
raménka s transverzalnim vybézkem, kam se nésledn¢ aplikuje 1écebna smés. Tato metoda je
vice vyuzivdna. Pii oSetfeni facet provadime blokadu jak dvou kontaktnich etazi, tak i

kontralateralni stranu. Za optimalni tak povazujeme v bedernim useku provedeni blokady
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4-6 vpichy. Pro vlastni navedeni mizeme vyuzit techniku naslepo, skiaskopii, UZ ¢i CT.

Vykony se provadéji v pozici na bfise.
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Obr. ¢. 14: Kontrastni oznaceni mista vpadu pro jehly pfi oSetfeni bedernich facet pomoci

blokady medialnich ramének.

Komplikace:

Zvyseni bolesti zad po zakroku — zejména pfi intraartikularni aplikaci. Poranéni nervového
kotene, infekcni komplikace.

Tipy a triky:

Provést vzdy zpétnou aspiraci pred podanim lécebné smési. Pro oSetteni, naptiklad facety L4/5,
je tieba oSetfeni medidlnich ramének v urovni L3, L4 a L5. Pfi navigaci pomoci C ramene  ¢i
skiaskopie nesmi piedni okraj jehly piekrocit zadni hranu neuroforamina — hrozi poskozeni

motorické funkce odpovidajiciho misniho kotfene zejména pak pii vyuziti ablac¢nich technik.
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3. d.: Vykony v oblasti sympatiku

Ganglion stellatum®8,38,53,66,109)

Uvod
Prvni blok provedl R. Leriche pii 1€¢b¢ anginy pectoris. Dnes jsou hlavni indikaci bolesti
a vaskularni insuficience hornich koncetin.
Anatomie
Anatomicky je tato soucast sympatického nervového systému lokalizovana na piednim povrchu
m. longus colli. Je v 80 % vytvaieno fuzovanim c¢asti 7. kréniho a 1. hrudniho sympatického
ganglia (schéma €. 2). Celkova velikost se udava do 2,5x1cm. Nachazi se anteromedialné od
vertebralni tepny a medialné od spolecné krkavice a vnitini jugularni zily. Je zevné od

trachey a jicnu. Jeho dolni ¢ast pak je anatomicky ulozena té€sné pted hlavickou prvniho zebra.

Schéma ¢. 2: Anatomické ulozeni kréniho sympatiku a ganglion stellatum (modie)

dle Kastlera®>

Indikace
Mezi hlavni indikace k blokad¢ patii infekce herpes zoster jak akutniho, tak i1 chronického
charakteru. Dale bolesti v oblasti inervace trigeminu, v oblasti krku, ramen ¢i horni ¢asti
hrudniku. Dal§imi indikacemi jsou pak Raynaudiiv syndrom na hornich koncetinach, reflexni

sympaticka dystrofie. Blokdda mize byt prospésna pro nemocné s bolestmi po mastektomii,
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hyperhidrozou ¢i s CRPS. Mezi dalsi vyznamnou indikac¢ni skupinu pro intervence patii
destruktivni zakroky (neurolyza, RF ablace). K tomuto typu zékrok jsou indikovani pacienti s
nociceptivni neuropatickou bolesti zplisobenou malignitami v oblasti hornich koncetin, hlavy a
krku.
Kontraindikace:
Zakladni kontraindikaci je zanétliva afekce v misté vstupu jehly ¢i v planované trajektorii
pristupu, septicky stav, hemoragickd diatéza ¢i predchozi alergickd reakce na jednotlivé
soucasti 1éCebné smési. Nespoluprace ¢i nesouhlas nemocného se zakrokem piedstavuje dalsi
kontraindikaci zakroku.

EMB:
e Urovei evidence IV — V s uspokojivym doporuéenim pro 1é¢bu CRPS.

Technika (obrazek ¢.15):
Pii oSetfeni ganglion stellatum lze vyuzit jednostranny nebo oboustranny piistup. Na nasem
pracovisti vzdy vyuzivame CT navigaci. K provedeni zakroku lze vyuzit i navigaci pomoci
skiaskopie ¢i ultrazvuku. V ptipadé jednostranného piistupu pod CT lezi nemocny na zaddech
s hlavou mirné uklonénou na kontralateralni stranu provadéného vykonu. Pii oboustranném
piistupu je hlava v rovné poloze. Provedeni je mozné i z dorzalniho pfistupu. Topogram  je
vhodné provést v boc¢ni projekci. Poté se provede spiralni vysetieni oblasti cervikotorakalniho
prechodu, na kterém provedeme vybér vhodného mista vpichu pro oSetieni ganglion stellatum.
Po lokalizaci mista vpadu pomoci kontrastni znacky zavedeme vlastni jehlu ¢i elektrodu. Pro
vlastni oSetieni 1ze pouzit blokadu anestetikem, pulzni radiofrekvencnilécbu, kysliko-ozonovou
terapii, termickou ¢i etanolovou ablaci. Pti destruktivnich metodach se pted vlastni destrukei
provede cilena blokada 2-4ml anestetika. Nemocny je po zakroku observovan s pravidelnou

monitoraci TK, P a oxygenace.
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Obr. €. 15: Osetieni ganglion stellatum pomoci kysliko-ozonové terapie jednostrannym
anterolateralnim pristupem. Na hornim pravém obrazku krouzkem oznacena cilova oblast, do
které je zavedena spindlni jehla. Nasledné na obrazku vpravo dole optimalni distribuce plynné

smési pfed hlavi¢kou prvniho Zebra vlevo.

Komplikace:
Uspé&sna blokada se klinicky miiZze projevit Hornerovym syndromem (ptosa, miozaa
anhydroza) a zvySenim teploty kiize na ipsilateralni horni konceting.
Tento region je dobfe vaskularizovany a v blizkosti velkych cév. Jedna z moznych komplikaci
je intravaskularni podani anestetika ¢i vznik hematomu. Déle mize byt provazen vyssi
bolestivosti v misté vpichu. U neurodestruktivnich metod mohou byt komplikace velmi zdvazné
jako kvadrupareza. Dal$i moznou komplikaci je poSkozeni n. phrenicus, které¢ vede k paréze
branice. Pokud dojde k poranéni rekurentniho laryngedlniho nervu vznika chrapot. U
dorzélniho pfistupu miize vznikat pneumotorax, perforace trachey ¢ijicnu.

Tipy a triky:
Vzdy pted aplikaci anestetika pouZit zpétnou aspiraci. Doporucuje se i pouziti malého mnozstvi
kontrastni latky pfed vlastni aplikaci anestetika. Kontrastni ldtka by méla byt soucasti
neurolytické smési u ethanolové ablace a zaroven by mélo byt poddano 60-80 mg
Methylprednisolonu. Kortikoid pak slouzi ke sniZzeni post-neurolytické zanétlivé reakce

organismu.
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Hrudni sympatikus ©+66:109)

Uvod:
Osetieni hrudniho sympatiku je pozadovano v tfad¢ bolestivych stavii s relativné velkym
rozvojem indikaci, zejména u nemocnych s velkymi opera¢nimi vykony v oblasti hrudni stény.
Anatomie:
Sympatickd hrudni ganglia jsou ulozena laterdln¢ od obratlového téla a smérem kaudalnim
migruji mirné ventraln€. Pro standardni oSetfeni hrudniho sympatiku pro bolesti v oblasti
hornich koncetin a horni poloviny trupu se vyuziva oSetfeni ganglii v trovni druhého az
¢tvrtého hrudniho obratle (viz. obr.c.14).

Indikace:
Bolest v oblasti horniho hrudniku, hrudni stény a oblasti horniho bficha.
Hlavnimi divody pfivadéjici nemocné k oSetfeni hrudniho sympatiku jsou bolest po
thoratocomii, akutni herpes zoster, postherpeticka neuralgie, fantomové bolesti prsu po
mastektomii, v urovni Th2-3 pak poruchy prokrveni HKK rtizné etiologie.

Kontraindikace:
Zakladni kontraindikaci je zanétliva afekce v misté vstupu jehly ¢i v planované trajektorii
pfistupu, septicky stav, hemoragicka diatéza ¢i predchozi alergickd reakce na jednotlivé
soucasti 1éCebné smési. Nespoluprace ¢i nesouhlas nemocného se zakrokem pifedstavuje dalsi
kontraindikaci zakroku.

EBM:
e Stupeni IV evidence se slabym stupném doporuceni pro CRPS.
o Uroven evidence: IV-V se slabym doporuéenim k 16¢bé& pro Raynadovu chorobu.

Technika (obr.¢.16):
Pacient lezi v pozici na biiSe s mirné vypodlozenym hrudnikem. Vlastni blokada hrudniho
sympatiku se pak provadi v arovni Th2-3 (u postizeni hornich koncetin a horni poloviny trupu).

Pacient je pod monitoringem zakladnich zivotnich funkci.
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Obr. €. 16: OSetfeni hrudniho sympatiku u zeny s Raynaudovym syndromem na levé horni
koncetiné s vybornym efektem bezprostfedné po zakroku. Ten pietrvaval i 3 mésice po

zakroku.

Komplikace:
Nejcastéjsi komplikaci je pneumotorax. Pti skiaskopické kontrole by se mélo provadét oSetteni
pouze jedné strany. Mén¢ Casté komplikace piedstavuji krvaceni ¢i zanét.

Tipy a triky:
Pfi malém mnozstvi tuku podél obratlového téla, kdy hrozi riziko pneumotoraxu, je vhodné
pfed vlastnim zakrokem provést aplikaci cca 20 ml fyziologického roztoku pro zvétSeni
interpleuralniho prostoru (tzv. hydrodisekce). Vlastni zavadéni jehly se pak déje bezpecnéji. Pti
zékroku pod skiaskopickou kontrolou se nedoporucuje provadéni oSeteni obou stran béhem
jednoho sezeni. Vzdy by méla byt dostupnd hrudni drendz pro piipadnou nutnost oSetfeni

pneumotoraxu jako komplikace zakroku.

36



Plexus coeliacus(45:24,33,35,44,47,64,86,96,104,107,109)

Uvod:
Koncept blokady splanchnickych nervli perkutannim piistupem vyvinul M. Kappis v roce 1914,
ktery popsal blokadu posterolateralni pii bolestech horniho bficha. Vlastni blokady za kontroly
zobrazovacich metod jsou zavadény v 50. letech minulého stoleti a jsou zejména u malignit
doplnovany neurodestruktivnimi metodami. Pfedni ptistup byl popsan H. Wendlingem jiz
v roce 1918.

Anatomie
Plexus coeliacus je nejvetsi visceralni plexus lokalizovany retroperitonedlné a periaortalné.
Lezi anterolaterdln€ u aorty a pii odstupu horni mesenterické tepny. Je slozeny predominantné
z preganglionickych sympatickych eferentnich nervovych vlédken. Plexus obsahuje i vlakna
parasympatickd a visceralni senzoricka. Pozice ganglii je variabilni a pohybuje se v urovni Th12
— poloviny druhého bederniho obratle.
Indikace:
Mezi hlavni indikace patii bolesti pfi onemocnénich slinivky, jako jsou akutni, chronicka
pankreatitida. Dals$i indikaci jsou bolesti podminéné malignitami horniho bficha (pankreas,
zaludek, zluénik, ledviny, nadledviny, mesenterium, tenké stievo a Cast tlustého stfeva po
lienalni flexuru).
Kontraindikace
Tézka nekorigovana koagulopatie, lokalni intraabdominélni infekce ¢i sepse, sttevni obstrukce
— vlivem vlastni smési na motilitu stfev.
EBM:
o Urovei evidence I — II pro 1é¢bu bolesti u onkologickych pacientii jak pro radiofrekvenéni

1é¢bu, tak pro etanolovou ablaci se silnym stupném doporuceni.
e Uroveti evidence III-IV se stfednim stupném doporuéeni pro 1é¢bu bolesti u chronické
pankreatitis.

Technika (obr.17-19):
Oboustrannd retrocrurdlni technika je na naSem pracovisti nejvice pouzivanym piistupem.
Jedno jehlova piedni technika byla poprvé popsana H. Wendlingem v roce 1918 s vysokym
rizikem komplikaci. K vét§imu rozvoji vedlo az zavedeni CT navigace s vyrazné nizSim

rizikem komplikaci.
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Obr. €. 17: OsSetfeni ganglion coeliacum oboustrannym retrocrurdlnim pfistupem. Na
snimku vpravo dole dobra distribuce lytické smési. Nemocny s termindlnim stddiem

karcinomu pankreatu.
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Obr. ¢. 18 : Priklad jednostranné periaortalni techniky s distribuci lytické smési podél biisni

aorty a zasahuji az k truncus coeliacus.
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Obr €. 19: Predni transhepaticky pfistup s optimalnim zavedenim jehly.

Piedni transhepaticky pristup vyuzivame zejména u nemocnych s nizko ulozenou branici a
malym mnoZstvim intraabdominélniho tuku. Pouzivéa se jehla 23 — 25G, kterou nejCastéji
prochazime pies levy jaterni lalok (obr.c.19). Pii jednostranné periaortilni technice (obr.c.18)
vyuzivame paravertebralni dorzalni pfistup. Vlastni pribéeh jehly kopiruje anatomicky pedikl
obratle. Timto zptisobem redukujeme moznost poskozeni nervového kotene odstupujiciho  z
neuroforamina.
Méné pouzivané techniky
Transdiskalni pfistup, transaortalni technika, jednostranna retrocruralni technika ¢i oboustranna

transcruralni technika.

Pro vlastni alkoholovou ablaci se vyuziva 50-100 % alkohol v mnoZstvi 40-60 ml. Pro zmirnéni
postproceduralnich bolesti se doporucuje krom 10-20 ml aiondlni kontrastni latky ptidat do
smési 1 20 - 30ml dlouhodobé plisobiciho analgetika (bupivacain). Celkovy aplikovany objem
je pres 40ml. RF ablaci provedeme nastavenim generatoru na 80 stupna Celsia po dobu 90
sekund.
Komplikace

Jedna se o relativné bezpe¢ny intervencni zakrok. Vyskyt vétSich komplikaci je méné nez  u
2 % nemocnych. Nejcastéjsi referovanou komplikaci je bolest zad, ktera se vyskytuje azu
96 % nemocnych. Ortostatickd hypotenze je relativné Castou komplikaci (10-52 %). Je

disledkem snizeni sympatického tonu cév s ndslednou vasodilataci. Dalsi je tranzientni
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prijem, jehoZ cetnost je uddvana az v 44 % ptipadi. Dalsi komplikace jsou méné cCasté

(monoparéza dolni koncetiny, dysfunkce mocového méchyte ¢i anu, pneumotoraxu apod.).

Tipy a triky:

Do lytické smési s alkoholem je vhodné pfidavat anestetikum. V piipad€é vyrazn¢ hubeného
habitu nemocného s malym mnozstvim abdomindlniho tuku mize byt s vyhodou provedeni
takzvané hydrodisekce. Pii této metod¢ se aplikuje 20 - 30ml fyziologického roztoku do
paravertebralniho tuku, to pak vede k oddaleni jednotlivych anatomickych struktur. U
alkoholov¢ ablace je vSak nutné pocitat s moznosti potencionalniho nafedéni lytické smési pod

koncentraci alkoholu 50 %. To by pak nésledné vedlo k omezeni G¢inku vlastni ablace.

Bederni sympatikus (1:9-84:109)

Uvod:

Blokéda bederniho sympatiku byla poprvé provedena F. Mandlem v roce 1924 naslepo a poté

se skiaskopickou kontrolou v roce 1944.

Anatomie:

Bederni sympatiku je uloZeny pfi ventrolateralnim okraji obratlovych tél. Vlastni pleten se pak
sklada ze 4-5 parovych ganglii ulozenych na pfednim a zevnim okraji obratlovych tél.
Maximum sympatické inervace prochazi pies 2—3 sympatické nervové ganglion. Pro poruchy
v oblasti dolnich koncetin lezi odpovidajici sympaticka ganglia v oblasti druhého az ¢tvrtého
bederniho obratle.

Indikace:

Bolestivé syndromy ¢i poruchy prokrveni dolnich koncetin (DKK). ICHDK — terminélni stadia,
vaskulitidy, nehojici se trofické defekty s vyraznymi bolestmi, CRPS.

Kontraindikace:

Zakladni kontraindikaci je zanétliva afekce v misté vstupu jehly ¢i v planované trajektorii
pristupu, septicky stav, hemoragickd diatéza ¢i predchozi alergickd reakce na jednotlivé
soucasti 1écebné smési. Nespoluprace ¢i nesouhlas nemocného se zdkrokem piedstavuje dalsi
kontraindikaci zakroku.

Etiologie:

Fantomové bolesti, reflexni sympatickd dystrofie, periferni neuropatie, terminalni stadia
ischemické choroby dolnich koncetin, artritidy s poruchou prokrveni DKK. Dalsi velkou

indikaéni skupinou mohou byt nemocni s diabetickou nohou.
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EBM:
« Uroveti evidence III pro fenolovou, etanalovou & RFA neurolyzu se stfednim doporu¢enim
pro lécbu pro CRPS.
« Urovei evidence IV-V se slabym stupném doporuceni pro kritickou kon&etinovou ischémii.
Technika (obr.¢.20-21):

Pod CT kontrolou se vyuziva posterolaterdlni ptistup (viz. obrazek ¢. 19). Konec jehly

je v urovni ptedniho okraje obratlového téla s osSetfenim v etazich L.2-4. Pouziti RFA

Obr. €. 20: Zavedeni RF elektrody do oblasti bederniho sympatiku v urovni L4. Konec jehly

je tésné pied piedni hranou obratlového téla, dorzalné od velkych cévnich kment.
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Study 2021-02:16

Obr. €. 21: Skiaskopicka kontrola zavedeni RF kanyl do oblasti bederniho sympatiku.

Komplikace:
Poranéni odstupujicich nervovych struktur v okoli, zejména pak genitofemoralniho nervu.
Infek¢éni komplikace zejména u pacientli s imunodeficitem.

Tipy a triky:
U RFA je nezbytné provedeni stimulace pted vlastni ablaci. Stimulace musi byt negativni pro
senzitivni slozku (50 Hz) do 1 V a pro motorickou slozku (2 Hz) do 3 V. V pfipad¢ pozitivni
reakce nemocného na stimulaci je tfeba upravit polohu jehly tak, aby tato byla negativni. Tim

1ze bezpecné piedchézet poranéni genitofemoralniho nervu.

Horni hypogastrické ganglion (17:24:32,35,:42,45,96,109)

Uvod:

Prvni blokédu popsal R. Plancarte v roce 1990 v 1é¢b¢€ panevnich bolesti. V oblasti chronickych
bolesti panve u zen je relativné Spatna korelace mezi klinickym ndlezem, nalezem na
zobrazovacich metodach, intenzitou bolesti a snizenim kvality Zivota. Nalezy na

r~r

zobrazovacich metodach jsou vétSinou nevyrazné i pii vyraznych obtizich nemocnych.
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Anatomie:
Horni hypogastricky plexus pfedstavuje pokratovani bederniho sympatického fetézce a
je ulozeny pted 4. a 5. bedernim obratlem. V této Grovni pak zacinaji hypogastrické nervy
konc¢ici u ilickych cév, kde se formuje dolni hypogastricky plexus. Jeho hlavni ¢ast je pak
ulozena pod a podél bifurkace bfi$ni aorty retroperitonealné. Dale pokracuje podél ilickych cév
jako dolni hypogastricky plexus. Je zodpovédny za inervaci panevnich struktur. Inervuje oblast
horni vaginy, kréku délohy, pravého tracniku. Na bo¢ni projekci topogramu cilime na oblast
meziobratlové ploténky L5/S1.
Indikace:
Bolesti v oblasti panve, perinea rizné etiologie. Jejich pficina je rozdilna pro muze i Zeny. Mezi
neinfekéni onemocnéni (endometri6za, vulvodynie), mechanické (adheze), neuropatické
(postchirurgické, vulvalni vestibulodynie, muskuloskeletdlni (myalgie panevniho dna) a
postherpetickd neuralgie. U muzi pak bolesti prostatické etiologie, bolesti z oblasti mo¢ového
méchyfte, skrotalni ¢i penilni bolesti.

Kontraindikace:
Zakladni kontraindikaci je zanétliva afekce v misté vstupu jehly ¢i v planované trajektorii
piistupu, septicky stav, hemoragickd diatéza ¢i predchozi alergickd reakce na jednotlivé
soucasti 1écebné smési. Nespoluprace ¢i nesouhlas nemocného se zékrokem piedstavuje dalsi
kontraindikaci zakroku.

EBM:
« Urovei evidence II se stiedni silou doporu¢eni pro sniZeni bolesti za pouziti fenolové

neurolyzy pro 1é¢bu bolesti u onkologickych nemocnych.

«  Uroveti evidence IV-V pro 1é¢bu benigni panevni bolesti se slabym typem doporuéeni.

Technika (obr.¢.22):
Jednostranny posterolateralni ptistup, oboustranny posterolateralni ptistup Ci transdiskalni
pfistup. Na nasem pracoviSti vyuzivame jednostranny posterolateralni piistup. Pacient je
polozeny na bfiSe. Pro vylepSeni postaveni je mozné vyuzit vypodlozeni panve. Pro
alkoholovou ablaci se pouziva 20ml lytické smési.
Druhym moznym piistupem je ventralni. Jeho nevyhodou je nutnost inzerce jehly ptes organy

v mist¢ vpichu. Pfi pouziti kalibru jehel do 23-25G je vSak toto riziko zcela minimalni.
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Obr. €. 22: oSetieni horniho hypogastrického ganglia pomoci etanolové ablace. Na obrazku

vpravo dole je patrnd dobra distribuce 1é¢ebné smési.

Komplikace:

Vyznamnéj$i krvaceni nitrobfiSné, intravaskuldrni aplikace lytické smési. Paréza dolni
koncetiny ¢i infekéni komplikace. Mezi dalsi komplikace patii poranéni stieva ¢i mocového
meéchyte. U transdiskalniho pfistupu se uvadi vyssi vyskyt spondylodiscitidy.

Tipy a triky:

Vlastni planovaci spiralni obrazek by mél byt provedeny v rozsahu L4-S1. V ptipad¢ neptiznivé

anatomickeé situace je s vyhodou vypodlozeni bficha v oblasti horniho okraje panve.
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Ganglion of Walther — Impar (3:8:22,30,32,40,47,48,56,61,68,96,98,99,109)

Uvod:

Presakralni ptistup byl popsan v 90 létech minulého stoleti R. Plancartem v 1€cbé perinealni
bolesti.

Anatomie:

V panevni ¢asti sympatiku jsou zpravidla 4 ganglia (2+2 na kazdé stran¢), ktera jsou vzajemné
propojena v ansa sacralis, kterd obsahuje neparové ganglion impar. Jeho viscerdlni vétve
vstupuji do dolniho hypogastrického plexu. To pak predstavuje termindlni ¢ast sympatického
fetézce. Ganglion lezi ventraln€ ptfed sakrokokcygealni junkci aneboi o néco kaudalné¢ ve
stfedni care. Ganglion pfijima vlakna z bederni i sakralni ¢asti sympatiku a parasympatiku. Je
zodpovédné za sympatickou inervaci panve a genitalii.

Indikace:

Bolesti v oblasti hraze, rekta a genitdlii. Benigni etiologii bolesti pfestavuji: endometrioza,
reflexni sympaticky syndrom, proktalgie fugas, coccydodynie, a radiacni enteritida. Maligni
etiologie je Cast&jsi: bolesti pii tumorech malé panve (rektum, genitalie, d¢loha atd.).
Kontraindikace:

Zakladni kontraindikaci je zanétliva afekce v misté vstupu jehly ¢i v planované trajektorii
pristupu. septicky stav, hemoragickd diatéza ¢i predchozi alergickd reakce na jednotlivé
soucasti 1écebné smési. Nespoluprace ¢i nesouhlas nemocného se zékrokem piedstavuje dalsi
kontraindikaci zakroku.

EBM:

e Urovei evidence I1I se stfedni silou doporuéeni pro 1é¢bu panevni bolesti maligni etiologie.
Technika (obr.¢.23):

Transcoccygedlni: jehla prochazi mezi prvnim a druhym coccygedlnim obratlem. Vpich jeve
sttedni cafe a po lokalni anestezii prochazi rezidudlni ploténkou mezi prvnim a druhym
coccygealnim obratlem ventralné tésné pred predni okraj kosti.

Posterolatelarni: jehla jde z boCniho ptistupu pii poloze na btiSe ventralné do prostoru mezi os
coccygis ventralné a rekta dorzalné

Bo¢ni s horizontalnim prib¢hem jehly od boku do oblasti ganglia.
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Obrazek ¢. 23: Jehla zavedena posterolaterdlné pied predni okraj prvniho coccygealniho
obratle s naslednou aplikaci neurolytické smési. Na obrazku vpravo dole optimalni rozlozeni

smesi.

Komplikace:

Infekéni, perforace rekta piipadné technické jako zalomenti jehly pfi transcoccygedlnim
pfistupu.

Tipy a triky:

Ptred vlastni ablaci provést vzdy blokddu pomoci kratkodobé plsobiciho anestetika. U
CT primarné¢ vyuzivat posterolateralni ¢i bo¢ni techniku. U skiaskopie je vhodné zvazit

provedeni zédkroku transdiskalné.
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4.e. Augmentacni techniky

Uvod:
Technika perkutannich zpeviovacich zdkroki pomoci aplikace kalcium fosfatového ¢i
polymethylmethakrylatového cementu (PMMA) do osového skeletu je pomérné mlada. Poprvé

byla pouzita pti 1écbé hemangiomu krénich obratlli ve Francii v osmdesatych letech

20. stoleti a byla nazvana vertebroplastikou. U oSetfeni ostatnich soucasti skeletu se vzily ndzvy
jako perkutanni sakroplastika pro oSetifeni zlomenin kiizové kosti a perkutanni osteoplastika
pro oSetfeni ostatnich ¢asti skeletu. Mezi tyto vykony se déle fadi perkutanni kyfoplastika a
perkutanni stentoplastika.

Popis metody prvniho provedeni perkutanni vertebroplastiky pii oSetieni hemangiomatdzné
zménéného kréniho obratle, publikovali spole¢né spondylochirurg s intervencnim radiologem
v roce 1987 V. Dobry terapeuticky vysledek piinesl nasledné obrovsky odborny zajem, rozvoj
a roz$ifeni této metody v devadesatych letech minulého stoleti.

Zacatkem tohoto stoleti se metoda vertebroplastiky rozsifila i v Ceské republice. Prvni
vertebroplastiky u nas se provadély na pracovistich intervenéni radiologie a
spondylochirurgie v Praze a Brné. Poté jiz metodu postupné zavadéla a zacala pouzivat 1 dalsi
pracovist¢ intervencni radiologie a spondylochirurgie, vétSinou v ndvaznosti na
spondylochirurgickd centra. 'V soucasné dobé je perkutanni vertebroplastika v
Ceské republice zavedenou a dostatedn& provéfenou metodou, ktera je pii spravné indikaci
velmi efektivnim a bezpecnym lé€ebnym postupem pro nemocné. Vyvijeji se 1 dalsi modifikace
a zdokonalovani 1écebnych postupl pii miniinvazivnim oSetieni postizenych obratlli jako jsou
rizné typy kyfoplastik.

Ve Fakultni nemocnici Hradec Kralové jsme spolecné s kolegy z Neurochirurgické kliniky
provedli prvni perkutanni vertebroplastiku v roce 2003. Vyborna meziklinickd spolupracenam
umoznila se postupné vypracovat na piedni misto co do zkuSenosti i poctu oSetfenych
nemocnych v Ceské republice. Do sou¢asné doby jsme provedli 750 vykoni na osovém skeletu.
Nase zkuSenosti s provadénim vykond byly prezentovany vitadé praci pokryvajicich jak
problematiku vertebroplastik, sakroplastik, kyfoplastik ¢i osteoplastik z rtznych indikaci.
Zakladni principy vyuziti t€chto interven¢nich metod v klinické praxi jsme nasledné shrnuli v
monografii ,,Perkutanni vertebroplastika a kyfoplastika“. Tyto literarni vystupy jsou nedilnou

soucasti predkladaného komentovaného souboru praci.
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Nejcastéji indikujeme a provadime oSetfeni vertebroplastikou a kyfoplastikou v oblasti
hrudnich a bedernich obratli, sakroplastikou v oblasti kosti kiizové. Vertebroplastiku
pak na CT v kombinaci s C-ramenem. Hlavni indika¢ni skupinu pro tyto zdkroku pak tvofi
nemocni s osteoporotickymi zlomeninami patefe ¢i starSi pacienti se stabilnimi non-
osteoporotickymi zlomeninami u vertebroplastik. U sakroplastiky jsou indikovany dvé
hlavni skupiny nemocnych. Prvni jsou nemocni s insuficientni frakturou pii osteopordze a dalsi
jsou se zlomeninou v postiradiatnim terénu. V nésledujici ¢asti sdéleni je shrnuti naSich
dosavadnich klinickych zkuSenosti s pouzivanim uvedenych vykonii v nejvyznamnéjSich

indikac¢nich skupinach.

Vlastni shrnuti zakladu augmentacnich technik je uvedeno v kapitole v monografii:

4. RySka P, Jandura J. Perkutanni augmentace skeletu. Kapitola v monografii M. Hakl a kol.
Bolesti zad a kloubti 2020. ISBN 978-80-7345-659-7
4.2021,57,136

Vertebroplastika u osteoporézy (10,15,18,20,23,26,27,36,37,54,63,65,70,78,108)

Uvod do problematiky:

Zlomeniny obratlli pii osteoporoze jsou Casto provazeny bolesti obtizné reagujici na standardni
analgetickou terapii v kombinaci s klidem na l0zku. Néaslednd terapii zahrnuje noSeni
podpirnych pomiicek jako jsou korzet ¢i bederni pas. Nase prvni vysledky s timto druhem
zakroku jsme publikovali v impaktovaném ¢asopisu Ceska a Slovenskd Neurologie a
Neurochirurgie zacatkem roku 2006. Publikovany soubor tehdy tvofilo 58 nemocnych s
celkové oSetfenymi 80 obratlovymi tély. V porovnani s tehdejsi i soucasnou svétovou
literaturou byly naSe vysledky srovnatelné jak zhlediska dobré uspéSnosti, tak procenta
1 spektra komplikaci (celkem 1,6 % komplikaci). V soucasné dobé¢ se k vlastni vertebroplastice
piiklanime na zéklad¢ kombinace nalezu na zobrazovacich metodach s korelujicim klinickym
nalezem u akutnich zlomenin. U subakutnich a chronickych zlomenin pak i po ovétfeni G€innosti
facetového bloku v postizeném segmentu. Pro indikace povazujeme za nezbytny pritkkaz edému
v komprimovaném obratli (na MR) ¢i pozitivni scintigraficky ndlez ve smyslu zachytu
radiofarmaka s odpovidajicim fyzikalnim nalezem. VéEtSim rozvojem spondylochirurgické

operativy u starSich nemocnych, ale naopak nartista pocet augmentovanych transpedikularnich
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stabilizaci. PMMA cement vede k lepSimu upevnéni instrumentace v profidlé kosti a
tim umoznuje operaci i v takto patologicky postizeném terénu.

EBM:

Vysledky dvou randomizovanych studii publikovanych v roce 2009(15,63) zpochybnily pouziti
vertebroplastiky u osteoporotickych zlomenin, kdy ,,falesSnd procedura® v podob¢ facetového
bloku pfindsSela nemocnym srovnatelnou ulevu od bolesti jako vertebroplastika. Limitace
vysledk této studie byla pfedevsim v selekci nemocnych, v malém poctu randomizovanych
oSetienych pacienti a zejména v délce sledovani souboru. Zcela jasn¢ se vSak ukazuje nutnost
striktné€ individudlni indikace zakroku na zakladé dobré korelace klinického nalezu s nalezem
na zobrazovacich metodach — zejména na magnetické rezonanci.

V roce 2010 byly v Casopise Lancet zvefejnény vysledky randomizované studie VERTOS 11(70)
porovnavajici konzervativni terapii s vertebroplastikou, kde vysledky ukazaly prospésnost
vertebroplastiky. Ve svétle téchto studii je tfeba zdlraznit nutnost individualniho pfistupu v
indikaci. Nezbytna je znalost nalezli ziskanych v zobrazovacich metodach, nejlépe pti vySetieni
magnetickou rezonanci, které je tieba vzdy korelovat s klinickym nalezem. V ptfipadé
prikazu edematdznich zmén v obratlovém téle na magnetické rezonanci a dobré korelaci

kliniky, je vlastni procedura pro nemocné prospesna.

Vysledky studie INVEST(20) publikované na konci roku 2013 ukazuji, Ze pacienti oSetieni
vertebroplastikou udavaji klinicky efekt ve smyslu mirného snizeni bolesti oproti nemocnym
oSetienym ,,faleSnym zékrokem* pii jednoletém sledovani. Naopak nebyl nalezen rozdil ve
funkénim vystupu z obou skupin pacientt.

V roce 2016 byly publikovany vysledky studie VAPOUR(18) prospektivni dvojité

zaslepené studie tykajici se vertebroplastiky u nemocnych s akutni frakturou obratle a spojené s
jeho vyraznou bolestivosti (NRS bylo v priméru 8,6). Ke statisticky vyznamnému rozdilu doslo
pii kontrole NRS za 24 hodin i 14 dni po 1écbé€. Tento rozdil byl patrny i na kontrole za 6
mésici (p<0.05). Dale bylo prokdzano ve skupiné vertebroplastiky snizeni uzivani analgetik
oproti kontrolni skupiné€ (p<0.05). Vyskyt novych zlomenin byl v obou skupinach bez vétSich
rozdili. Nemocni byli ve studii maskovani i pro oSetfujici lékafe pii sledovani délky
hospitalizace v nemocnici. Ve skupiné oSetienych vertebroplastikou byla délka hospitalizace
kratsi (5,5 dne) oproti skupiné kontrolni.

V roce 2018 byly zvetejnény vysledky studie VERTOS IV(36). Jedné se o prospektivni

dvojité zaslepenou studii srovnavajici vertebroplastiku oproti falesné procedute (paravertebralni

blok se zavedenim jehly do Casti pediklu v obou ramenech studie). Plivodni protokol pocital se
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stafim zlomeniny do 6 tydnd, ten byl béhem studie rozsifen na 9 tydnt. Mezi dalsi kritéria
patfila: VAS >5 a pfitomnost edému kostni dfen¢ inkriminovaného obratle na vySetfeni
magnetickou rezonanci. Oba ptistupy vedly primarné k signifikantni redukci bolesti, ale bez
statisticky vyznamnych rozdili mez obéma ptistupy.

Za jeden ze zasadnich vedlejSich vysledkii povazuji jednozna¢nou zachranu vysky obratle ve
skupinach oSetfenych pomoci perkutanni vertebroplastiky oproti ,,faleSnym procedurdm* jak
ve studii VAPOUR(18) tak i VERTOS IV(36). Pravé prohlubujici se deformace patete se
zménou jeji dynamiky mohou byt pfi¢inou zvysSené morbidity a mortality nemocnych s
vertebralni kompresivni frakturou.

Publikované studie vykazuji velkou a vyraznou heterogenitu souboru nemocnych jak ve
vstupnich kritériich, tak i v detailech vlastniho zédkroku — mnozstvi aplikovaného PMMA
cementu. To vede k nékdy obtizné interpretovatelnym vysledkim. Zavéry jednotlivych
recentnich studii jsou shrnuté v tabulce €. 3.

Vsechny vySe zminéné vysledky ukazuji, Ze vertebroplastika u osteoporotickych zlomenin je
zakrok, u kterého je nutna individualni indikace. Podle naSich zkuSenosti tento zakrok
doporucujeme zejména nemocnym s vyraznou algickou slozkou a jednoznacnym prikazem

edému na provedené magnetické rezonanci.

Perkutanni vertebroplastika patfi mezi perkutanni augmentaéni vykony, které lze provadét
pouze za analgosedace v lokalni anestezii. To je vyrazné pozitivni faktor pro miniinvazivni
techniku, kdy Ize oSetfit i nemocné v celkové horSim zdravotnim stavu ~ a nemocné, ktefi by
rozséahlejsi operacni vykon z hlediska anesteziologickych rizik nezvladli. Rychly analgeticky
efekt pak vede k moznosti ¢asné mobilizace nemocného. To vede i ke zkraceni délky
hospitalizace, snizeni spotfeby analgetik, a hlavné se timto také zvySuje komfort nemocnych s

moznosti jejich rychlého navratu do kazdodenniho zivota.

INVEST (20) Buchbinder(15) VAPOUR (18) VERTOS IV (36)
Pacientd 131 78 120 176
NRS skore >3 Neuvedeno >7 >5

% pacientl se zdvaznou

bolesti 61 (47 %)
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NRS >8/10 38 (49 %)

NRS >8/10 120(100 %)

NRS >7/10 neuvedeno

Stari zlomeniny (tydny) 16.3  11.1 2,6 6,1

% fraktur pod 6T stari 20 40 100 81

MR/SPECTCT NE ANO ANO ANO

Objem PMMA (ml)  neuvedeno 2,8 7,5 5,1

Vystup Nenirozdil Nenirozdil VP efektivngjsi Neni rozdil

Tabulka ¢. 3: Shrnuti randomizovanych zaslepenych studii porovnavajici vertebroplastiku se

zaslepenym vykonem (facetovou blokadou) — ¢aste¢né upraveno dle Leacy (2020) (23).

V nasi sestavé nemocnych s osteoporotickymi zlomeninami, kterd ¢ita vice jak 500
pacientli, jsme se setkali s n¢kolika zavaznymi komplikacemi. Ve 2 pfipadech se jednalo
o zéanétlivou komplikaci — spondylodiscitis. Lécba téchto komplikaci je zdlouhava a
problematicka. Dalsi komplikace byla u nemocné s poruchou koagulace a projevila se
intraduradlnim hematomem. Ten se klinicky projevil upornou radikulopatii s dysestéziemi v

oblasti dolnich koncetin. Postupné doslo k resorbci s ipravou kliniky ad integrum.

Vlastni zkuSenosti s vertebroplastikou u osteoporotickych zlomenin jsou prezentovany v

nasledujicich pracich:

5. Ryska P, Malek V, Klzo L et al. Pfedbézné zkuSenosti s perkutannimi vertebroplastikami u
osteoporotickych fraktur. Ceska a Slovenska Neurologie a Neurochirurgie. 2006; 69(1):52-
6

6. Ryska P, Malek V, Klzo L et al. Perkutanni vertebroplastiky. Casopis lékait Seskych.
2005; 144(9):620-23

Vertebroplastika u akutnich fraktur pdtere (18:20,27,54,65,85,111,114)

Uvod do problematiky:

Tento segment indikaci se vytvaii az v poslednich letech se vzristajici snahou nemocnych i
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1€kari o zkvalitnéni a zejména urychleni 1é¢by. Oproti konzervativni 1€cb¢ predstavuje  pro
nemocného jen minimalni ¢asovou zatéz. PropuSténi nemocného do domaciho osetfeni  je
mozné uz druhy den po zékroku a pii soucasném pouzivani ortotickych pomticek predstavuje
lukrativni alternativu oproti konzervativni terapii. Navrat do bézného osobniho i pracovniho
zivota je velmi rychly v fadu nékolika dnii. Vysledky pouziti vertebroplastiky v této indikaci
jsou vyborné, neprokazali jsme symptomatickou komplikaci (pfi oSetfeni 100 obratlovych tél u
76 nemocnych), asymptomatické Uniky jsme pozorovali ve 20 %. Tento vysledek byl v
kontradikci s tehdy prezentovanym  nazorem, ze riziko symptomatickych i
asymptomatickych unikl je u akutnich traumat vyssi. U tfiStivych kompresivnich zlomenin
patere (typu A 1.3 dle AO klasifikace) je indikace vertebroplastiky individualni a casto je
vertebroplastika jedna ze soucasti stabilizatniho a dekompresniho spondylochirurgického
zakroku.
EBM:
Vysledky této pilotni prace jsme publikovali v Ceské Radiologii v roce 2007 a jsou potvrzovany
i v priibéhu dalsich let naptiklad randomizovanou zaslepenou studii VAPOUR (2016) @9 jejiz
vysledky jsou komentovany v pfedchozim textu. Z nasi vlastni zkuSenosti vertebroplastika u
akutnich fraktur patete (do n¢kolika dni) je velmi efektivni metoda s minimélnimi riziky pro
nemocné umoziujici rychly navrat k béznym aktivitam. Méla by patfit k metodam zatfazenym
do lécebného algoritmu starSich aktivnich nemocnych s akutni bolestivou kompresi obratle
stabilniho typu. Tento nézor podporuje i uvedeni komplikaci ve studii VAPOUR ©@®- U dvou
nemocnych ve skupiné oSetfenych pomoci ,,falesné procedury se vyvinul neurologicky deficit
zpusobeny dorzalnim posunem zadni hrany obratle do kanalu pateifniho. Ve skupiné¢ oSetfenych
pomoci vertebroplastiky byl popsana dechové tiseni s naslednou zéastavou obéhu  a nutnou
kardiopulmonalni resuscitaci (ispéSnou) z diivodu nepfimétené sedace na zacatku zakroku.
Vlastni soubor je prezentovan v nasledujicim sdé€leni:

7. Ryska P, Malek V, Klzo L et al. Perkutdnni vertebroplastika v 1écbé akutnich fraktur

hrudni a bederni patefe. Ceska Radiologie. 2007; 61(2):180-3

Kyfoplastika u zlomenin obratli (13:3%:54,71,102,111,114)

Uvod do problematiky:

Perkutanni kyfoplastika je metoda vychézejici a rozvijejici metodu perkutdnni
vertebroplastiky. Prvni zdkroky byly provedeny koncem 90. let minulého stoleti. Vlastni
metoda se 1i$i oproti vertebroplastice svym operacnim postupem. U vertebroplastiky se PMMA

¢i kalcium-fosfatovy (Ca-P) cement aplikuje zavedenou vertebroplastickou jehlou do
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zlomeného obratle. Pii kyfoplastice se prvné provede ve zlomeném obratli vytvofenidutiny
balonky ¢i jinym instrumentariem. Takto vytvofend dutina je nasledné vyplnéna cementem.
Cement se podava oproti vertebroplastice ve visk6znéjsi konzistenci. Ve zlomeném obratli 1ze
také roztahnout stent, ktery je nasledné vyplnény a fixovany ve zlomeném obratli cementem

— pak hovotime o takzvané stentoplastice. Na naSem pracovisti jsme celkové provedli do
20 kyfoplastik. Jako nevyhodu vidime zejména nutnost dikladnéj$i sedace nemocnych a
drazsi instrumentéria oproti klasické vertebroplastice.

EBM:

e [I-III stupen se sttednim doporucenim pro 1écbu onkologického onemocnéni patete.

e [II-IV stupeii se slabou az stiedni silou doporuceni pro osteoporotické zlomeniny.

Pro oSetfeni nemocnych s viceCetnymi metastatickymi lozisky v patefi je jednoznacné
doporucovany unilateralni piistup — ten vede nejen k redukci celkového operacniho Casu, ale
i radiacni davky. U onkologickych nemocnych pak mize byt soucasti i dalSich 1é¢ebnych
postupti jako radioterapie, MWA ¢i kryoablace.

V nasi sestavé jsme se nesetkali se symptomatickou komplikaci. Stran pfipadné restaurace
vysky zlomeného obratle byly vysledky jen mirné lepsi oproti vertebroplastice. Toto spole¢né
s rozdilem ceny a nutnosti anesteziologického dohledu vedlo k Gtlumu piivodniho rozvoje této
metody. V soucasné dobé¢ se stentoplastiky ¢i kyfoplastiky délaji v celkové intubaéni anestezii

na operacnich salech Neurochirurgické kliniky.

Hlavni indikace a technika provedeni je uvedena v kapitole monografie:

8. Ryska P. a spol Perkutanni kyfoplastika — kapitola v monografii. Perkutanni
vertebroplastika, vydavatelstvi Olga Cermakova, Hradec Kralové, 2010.
ISBN 978-80-86703-36-7

Augmentacni techniky u hematoonkologického onemocnéni patere (13:39:52,71,102,113)

Uvod do problematiky:

Skelet je tfetim nejcastéjSim mistem metastdz po plicich a jatrech. Patet je pak
nejcasteéjSim mistem kostnich metastdz. Ty se vyskytuji u 33 — 70 % onkologickych pacientt.
Nejcastéj$im a hlavnim projevem je bolest, ta charakteristicky pfichazi v noci a vyskytuje se
u 83-95 % nemocnych. Dal§im klinickym ptfiznakem je riizny stupeii neurologického deficitu
(60-85 % pacientll), dale zde vznikaji patologické zlomeniny. Prvni vertebroplastiku u

hematomoonkologického onemocnéni popsal K. Harringtton v roce 1981.
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Onkologicka a hematologicka postizeni patete jsou dalsi indikacni skupinou pacientd,
u nichz miize byt perkutanni vertebroplastika prospé$na. Pro perkutdnni vertebroplastiku u
onkologického onemocnéni patefe jsou vhodni zejména nemocni odmitnuti k radikalni
chirurgické 1écbé, s velkymi bolestmi, které nereaguji na silnou analgetickou 1écbu.
Onkologicka expektace zivota by méla byt delsi nez tii mésice. Vyhodou vertebroplastiky v
této indikaci je promptni ndstup u¢inku a moznost dal$i 1écby napiiklad radioterapii. Dalsi
vyraznou vyhodou je mozna kombinace s jinymi minimalné invazivnimi technikami. Pouzili
jsme kombinaci s radiofrekvencni ¢i etanolovou ablaci. Po provedeni vlastniho destruktivniho
zékroku nasleduje vlastni vertebroplastika. Uplatnuje se tak nékolik moznych efekta, které
vedou ke sniZzeni bolesti. Prvni je vlastni destruktivni efekt ablace na nadorovou tkan. Druhy
nemén¢ dilezity je efekt polymerizace PMMA cementu, pii které dochdzi k exotermické
reakci se vzestupem teploty na 80-100 stupiii Celsia v misté aplikace. Kolem cementu vznika
zona 1 cm nekrozy. Dalsim faktorem je chemotoxicky a zejména stabilizacni efekt.Stabilizace
je podminéna vyrazné lokdln€ zvySenou pevnosti a tuhosti oSetieného obratle diky PMMA.
Diky cementu dochazi k vyrazné redukci mikropohybt ve zlomeniné, a to ma jisté podstatny
vliv na sniZeni bolesti.

Incidence symptomatickych komplikaci je oproti nemocnym s osteopordézou vyssi
(osteoporoticka komprese — riziko do 1-3 %, patetni metastdzy 3—5 %), jak uvadéji nekteri
zahrani¢ni autofi.

EBM:
e [I—III stupen se stitednim stupném doporucenim u nemocnych s kompresivni frakturou

u onkologického onemocnéni patete s vlivem nejen na 1ébu bolesti, ale 1 na funkéni

vystup.
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e [II - IV stupen se slabym — sttednim doporucenim pro nemocné s mnohocetnym

myelomem.

Nami dosazené terapeutické u€inky perkutanni vertebroplastiky u pacientii s onkologickym
onemocnénim patefe byly stejné jako ve skupin€ pacientl s osteoporotickymi zlomeninami,
povzbudivé a naprosto srovnatelné se zahrani¢nimi zkuSenostmi. Nemocni udéavali vyrazné
zmirnéni bolesti a celkové zlepSeni kvality zivota. V pribéhu 1écby jsme neprokazali zadnou
symptomatickou komplikaci, pouze ve 3 piipadech doslo k asymptomatickému tuniku
aplikovaného materialu.

Lécebné vysledky ve skupiné 14 onkologicky nemocnych, u nichz jsme provedli 21
vertebroplastik, jsme publikovali v Casopise 1ékatti ¢eskych v roce 2006.

Dalsi skupinu nemocnych oSetfenych na nasem pracovisti perkutdnni vertebroplastikou bylo
13 nemocnych (18 obratlovych tél) s diagn6zou mnohocetného myelomu. Neprokazali jsme
symptomatickou komplikaci, riziko asymptomatickych Unika bylo 11 %. Vysledky ziskané u
téchto nemocnych jsou také velmi dobré pii porovnani s nalezy ve vétSich souborech,
uvadénych v jiz publikovanych sdélenich.

V roce 2011 jsme nami ziskané vysledky pouziti perkutanni vertebroplastiky u pacienti s
mnohocetnym myelomem publikovali vyzvanou praci v recenzovaném casopise Onkologie.

Pti aplikaci vertebroplastiky u nemocnych hematoonkologickych je nezbytna spoluprace s
hematologem ¢i onkologem snutnosti co moznd nejlepSiho nacasovani zékroku. U
nemocnych s mnohocetnym myelomem povaZzujeme vertebroplastiku za pevnou soucést
lécebného algoritmu pfi patologickych kompresivnich zlomeninach. V soucasné dobé je nas
soubor 0 38 nemocnych s celkove osetienymi 55 obratli. Nezaznamenali jsme symptomatickou
komplikaci. U metastatického procesu mame mensi zkuSenosti celkové do 20 nemocnych. U
této skupiny jsme v fad¢ piripadi kombinovali i destruktivni metody, zejména RFA.
Zaznamenali jsme dvé symptomatické komplikace — prvni byla infekce mékkych tkani
paravertebralné¢ v misté pfistupu s nutnosti chirurgické revize. U druhého nemocného byla
akcentace radikularniho syndrom L5 pfi Giniku cementu paravertebralné extraforaminalné. Tato
komplikace byla oSetiena selektivnim nervovym blokem s dobrym efektem. Diskutovanym
problémem u této skupiny nemocnych je provadéni zakrokl pod antibiotickou clonou. V nasi
sestave jsme u této skupiny zanétlivou komplikaci nezaznamenali. Jako zasadni vidime dobré
nacasovani zakroku s ohledem na probihajici onkologickou 1écbu. Augmentacni zakroky
neprovadime v okamziku, kdy jsou nemocni imunokompromitovéni. Vlastni nacasovani

provedeni vertebroplastiky je pak az na zakladé domluvy s oSetfujicim
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hematologem
¢i onkologem.

Problematickou oblasti v 1é€bé pomoci vertebroplastiky ¢i kyfoplastiky piedstavu;ji
osteoplastické ¢i smiSené metastazy s prevahou plastické slozky. Vlastni zavedeni
vertebroplastické jehly do skleroticky zménéného obratle je velmi problematické a v nékterych
ptipadech i nemozné. U tohoto typu metastaz se doporucuje vyuziti specidlnich ,tvrdych*
instrumentdrii ¢i i kombinace s pouzitim kostni vrtacky. Tyto zadkroky doporucuji jednoznacné

provadét v celkové intubacéni anestezii nemocného.

Osobn¢ se domnivam, ze tato skupina predstavuje do budoucna velkou ¢ast vyuziti jak
pro destruktivni, tak i stabilizaéni miniinvazivni techniky.
Vlastni zkuSenosti autora u vertebroplastik u onkologickych ¢i hematologickych

nemocnych jsou prezentovany nasledujicimi publikacemi:

9. Ryska P, Milek V, Odriazka Ket al. Postaveni metod miniinvazivni terapie
u pacienti s hematoonkologickym postizenim patefe. Ceska Radiologie.

2007; 61(3):327-34

10. Ry§ka P, Rehiak S, Odrazka Ket al. Postaveni perkutanni vertebroplastiky
a kyfoplastiky v 16¢bé& onkologického onemocnéni patete. Casopis Iékart Geskych.

2006; 145(10):804-9

11. RySka P, Maisnar V, Mailek Vet al. Pouziti perkutanni vertebroplastiky
u pacientd s mnohocCetnym myelomem — zkuSenosti jednoho centra. Onkologie.

20115 5(3):155-9

Vertebroplastika u pdtefniho hemangiomu ?-12:49:90,93,97)

Uvod do problematiky:

Hemangiom patefe (obr.¢.24-25) je dalsi cilovou skupinou nemocnych, u kterych se
do 1écebného algoritmu zafazuje jako jedna z metod perkutdnni vertebroplastika. V nasem
piipadé se jedna o 20 nemocnych oSetfenych perkutanni vertebroplastikou, u téchto pacient
jsme neprokazali zddnou symptomatickou komplikaci. VSichni nemocni, i pfi kontrolach za
2 a3 roky, jsou v klinicky velmi dobrém stavu. Vertebroplastika pak nabizi v této indikaci velmi

bezpecny zakrok se stabilizaci zménéného obratle. Oproti radikalni chirurgické 1€bé ma i zcela
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zanedbatelné krevni ztraty béhem zékroku. V pfipad¢ vyrazné propagace hemangiomu do
kanalu patefniho provazeného neurologickymi ptiznaky je jasné indikovana chirurgicka 1écba
s dekompresi a stabilizaci. V pfipadé ulozeni hemangiomu v oblasti horni a stfedni TH patere,
je vhodné zvazit provedeni DSA s ptipadnou embolizaci. Jako velmi vhodné se povazuje
pouziti spiralek — ty jsou rentgen kontrastni a mohou pak byt dobrym voditkem pro operatéra k
urceni presné vysky operace. V nasi sestavé jsme se ve dvou piipadech setkali s Unikem
cementu do paravetebralnich mekkych tkani, jednou do subpleuralnihoprostoru a s jednim
unikem do epiduralniho prostoru. VSechny tyto komplikace byly asymptomatické. Hemangiom
nadale zlstava jasnou indikaci pro provedeni vertebroplastiky v pfipad¢ bolesti ¢i hrozici

komprese obratle.

Obrazek ¢. 24: Predopera¢ni MR, peroperacni a pooperacni RTG zobrazujici dobrou distribuci

cementu
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Zvélseni 146

Obrazek €. 25: Predoperacni CT vySetfena s naslednym zavedenim jehly do hemangiomu v

pravé poloving obratle s jeho kompletni vyplni PMMA cementem.

Pétefni hemangiom nadale povazujeme za indikacni skupinu, ve které je dobie provedena
vertebroplastika kurativnim zakrokem. Vlastni vykony jsou provadény u mladSich lidi a
je snaha o co nejlepsi vypln takto postizeného obratle. Jako dal§i moznosti ptipadné 1écby jsou
pak mozné: chirurgicka resekce, radioterapie ¢i ethanolova ablace loziska.

EBM:

* Stupeii IV se slabym stupném doporuceni pro 1é€bu hemangiomu.

Vlastni vysledky u nemocnych lé¢enych vertebroplastikou pro hemangiom obratlii jsme
publikovali v Gasopisu Ceska Radiologie v roce 2006 a dale v Casopisu lékatt Geskych v
roce 2007. Vlastni indikace a technika zékroku je popsana v kapitole ,,Agresivni hemangiom*

v monografii Perkutanni vertebroplastika a kyfoplastika.

12. RySka P. a spol. Agresivni hemangiom — Kkapitola v monografii.: Perkutanni
vertebroplastika, vydavatelstvi Olga Cermédkova, Hradec Kralové, 2010.
ISBN 978-80-86703-36-7

13. RySka P, Elia§ P, Malek V et al. Perkutanni vertebroplastika u pacienti
s agresivnimi hemangiomy obratlti. Ceska Radiologie. 2006; 60(6):446-52

Perkutdnni sakroplastika 1:79:87,105)
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Uvod do problematiky:

Prvni nemocnou s frakturou kiizové kosti jsme perkutdnni sakroplastikou oSetfili v
roce 2006. Byla to pravdépodobné prvni nemocnéa v Ceské republice osetiend touto metodou.
59leta nemocna s osteopordzou pfiisla pro invalidizujici bolesti v oblasti lumbosakralniho
piechodu, které ji znemoziovaly chiizi a byla proto odkazana na ltizko. Druhy den po zékroku
odchazela bez opory, bez bolesti. Jeji celkovy stav je i po 5 letech od zdkroku velmi dobry, bez
bolesti, je pln¢ sobéstacna. O prvnim piipadu aplikace perkutdnni sakroplastiky pfi fraktuie
kiizové kosti jsme informovali odbornym ¢&lankem v Casopisu lékati &eskych v
roce 2006 — publikace ¢. 14.

Od roku 2006 jsme touto metodou oSetiili celkové dalSich 27 nemocnych. Déle
10 nemocnych s nestabilni frakturou panve bylo oSetfeno ve spoluprdci s traumatology
kombinovanym pfistupem. Tento kombinovany pfistup piedstavuje zavedeni tyCové nebo
Sroubov¢ fixace do zlomené panve s naslednou aplikaci PMMA do oblasti kiiZzové kosti a
zejména do okoli instrumentaria. Tento typ zakrokl Ize povazovat v té dob¢ za pilotni v
Ceské republice. Stejné tak Ize povazovat na§ soubor pacienti za unikéatni z hlediska poétu
nemocnych v ramci Ceské republiky oSetfenych touto metodou na jednom pracovisti. Mezi
hlavni ptiiny patfila osteopordza (25 nemocnych) a fraktura v postiradiatnich zménéch panve
u 12 pacientl. Setkali jsme se s 5 asymptomatickymi tniky cementu do paravertebralnich tkani
¢i prvniho kiizového neuroforamina.

Naprosta vétSina pacientli udava vyrazny klinicky efekt zakroku s promptnim nastupem
ucinku. Neprokazali jsme Zadnou symptomatickou komplikaci. U jedné znemocnych byla
nutnd v druhé fazi stabilizace pfedniho panevniho segmentu.

Vlastni zakrok 1ze provést tiemi zdkladnimi pfistupy. Prvnim u nds pouzivanym je
piistup posterolaterdlni, kdy vpad jehel do kiizové kosti je z dorzalni strany. Konec jehel jev
urovni massa lateralis kiizové kosti. Dal§i moZny pfistup je transiliakalni, ten se vyuziva i pti
iliakosakralnich Sroubovych stabilizaci. Jehla se pii ném zavadi z boku skrze ilickou kost a
sakroileakalni skloubeni do kiizové kosti. Poslednim je pfistup dlouhou osou z kaudalni ¢asti

kiizové kosti, kdy se cement plynule aplikuje pii vysouvani jehly.

59



Obr. €. 26: Perkutanni sakroplastika pomoci CT navigace a skiaskopické kontroly vlastni

aplikace PMMA cementu pomoci C ramena v bo¢ni projekci.

Obr. ¢. 27: Perkutanni sakroplastika na CT vySetfeni s kontrolou aplikace cementu na

skiaskopii. Vpravo dole obrazek s dobrou distribuci cementu v massa lateralis kiizové kosti.
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EBM
«  Uroveti IV se slabym doporu¢enim jak pro diagnoézu osteopordzy, tak pro metastatické

onemocnéni panve.

Podle naSich vlastnich zkuSenosti povazujeme perkutanni sakroplastiku jako metodu
volby pro 1é€cbu bolesti u nemocnych s insuficientni frakturou kiizové kosti. V naSem oSetfeném
souboru jsme jednoznacné prokdzali vyraznou promptni redukci bolesti. Pacientky byly
schopné rychlé mobilizace den po zdkroku. Vlastni zdkroky probéhly bez
symptomatickych komplikaci s operacnim ¢asem v rozmezi 15-45 minut. Nemocné byly
pouze v analgosedaci a vykon byl velmi dobie tolerovan. Po zakroku je indikovan 2-4
hodiny trvajici klid na liZku. Poté je nemocnd schopna vertikalizaci s doprovodem. Druhy den
po zakroku jsou nemocné propoustény do domaciho oSetfeni. Celkova doba hospitalizace se u

nekomplikovanych ptipadii pohybuje mezi 3-4 dny.

Vlastni zkuSenosti autora s timto typem zakrokii prezentuji nasledujici publikace.

14. RySka P, Malek V, Renc O et al. Perkutanni sakroplastika v 1¢¢bé insuficientni fraktury
kiizové kosti. Casopis lékait Geskych. 2006; 145(3):215-17

15. RySka P, Malek V, Ungermann L et al. Fraktury z pfetiZzeni panevniho kruhu —moznosti
perkutanni 1é¢by. Ceska Radiologie. 2009; 63(2):152-8

Zaver:

Lécba bolesti je komplexni problematika prostupujici mnoha medicinskymi obory. V
radiologii se setkdvame zejména s mininvazivnimi zakroky, které jsou cilen¢ navigované
pomoci zobrazovacich metod. Efekt jednotlivych typl zakroku je riizny a miiZze byt v ramci
hodin, ale i let. Zakroky jako takové jsou i rizné¢ obtizné z hlediska narok na zakrok
provadéjiciho 1ékate, piistroje €i vlastni navigaci. Ojedin€ld moznost aplikace jednotlivych
lécebnych metod v ramci nasi nemocnice umoziuje pro nemocné zajistit Siroké spektrum
zakrokli od periradikuldrni terapie, pies blokady sympatického nervového systém po
destruktivni Ci stabiliza¢ni techniky.

U zakrokli v oblasti nervového kotfene a sympatického nervového systému vnimame
vyrazny narust poc¢tu nemocnych v poslednich 3 letech.

V poslednich 5 letech se postupné prosazuji augmentacni techniky primarné vychazejici z
61



vertebroplastiky i do kombinovanych opera¢nich zakroki u nemocnych s osteopordzou ¢i
jinym postizenim vedoucim ke snizeni mechanické odolnosti skeletu. Pomoci PMMA cementu,
ktery je aplikovan do okoli instrumentace (Srouby, tyCe apod.) se snizuje pravdépodobnost
jejiho uvolnéni v patologicky postizeném skeletu. Tyto kombinované techniky nam pak
umoziuji osetfit i nemocné diive odkdzané na dlouhodobou konzervativni 1écbu.

Vyvoj mediciny v poslednich letech s odkazem na vysledky jednotlivych studii prochazi
urcitou revizi a to zejména u augmentacnich technik patefe. Jejich ptiivodni vyrazna indikacni
svoboda vedla poté k rozvoji az ur¢itému negativismu. Pohled o¢ima EBM vsak jasné ukazuje
urcité oblasti indikaci, které nadale zlstavaji v rdmci lé¢ebného algoritmu tady etiologickych
jednotek. Nekteré zakroky i pres jejich dlouhodobé celosvétové pouzivani, zlistdvaji na hranici
1é¢by off-label. Vlastni provedeni kvalitnich randomizovanych multicentrickych studii je
problematické a ukazuje se, ze je zcela zdsadni primarni a spravné nastaveni hodnocenych
parametrtl, tak aby vysledky piinesly odpovédi stran 1écby velkych kohort nemocnych.

Domnivam se, ze naSe vysledky a jejich dlouhodoba prezentace ptispély k rozsiteni

povédomi o hlavnich vyhodach i rizicich v 1é€b¢ bolesti zad.
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