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Motto:

"Bolest neni trest, ale vyzva
k nalezeni reseni."

Hans Selye



Uvod

Téma mé bakalafské prace "Osetfovatelskd péce u pacienta s misni
neuromodulaci" vychazi z osobniho pozorovani nedostate¢né informovanosti
vSeobecnych sester, na neurochirurgickém oddéleni, o pacientech s touto
problematikou. Béhem svych souvislych praxi ve druhém semestru bakaléaiského
studia jsem se s terminem neuromodulace setkala poprvé a zaujalo mé téma celkové
péce o tyto specifické pacienty.

Vseobecné sestry na neurochirurgickém oddé¢leni disponovaly pouze
bazalnimi informacemi jak o 1écebné procedufe, tak i o pacientech s misni
neuromodulaci, které byly nezbytné k poskytnuti adekvatni oSetfovatelské péce.
Nicmén¢ detailnéjsi informace o této problematice nebyly poskytnuty, ani blize
dostupné, a u vSeobecnych sester nebyl stimulovan zajem dozveédét se o této 1écebné
metod¢ SirSi informace.

Naplnéni mého zajmu mé tedy vedlo nejen k sekundarnimu hlubsimu studiu
literatury, ale predevsim bylo nezbytné obratit se na oSetfujici 1ékatfe téchto

pacientll s mnoha dotazy ohledné této 1é€ebné metody.

Cilem mé prace je informovat vSeobecné sestry nejen z neurochirurgického
odd¢lenti, ale i z jinych obort, o procesu oSetrovatelské péce u téchto specifickych
pacientd.

Vzhledem k dynamické povaze zdravotnické péce je dillezité, aby se sestry neustéle
vzdélavaly a rozvijely své dovednosti v souladu s nejnovéjSimi poznatky a
technologiemi. Tato bakalarska prace, jak skromné doufam, predstavuje krok vpred
v tomto sméru a poskytne vSeobecnym sestram cenné nastroje a znalosti pro

uspeésné poskytovani péce pacientiim s misni neuromodulaci.

Teoretickd Cast prace je vénovana anatomii a fyziologii periferniho a
centralniho nervového systému a vratkové teorii bolesti. Nasledné se prace zabyva
definici pojmu neuromodulace, jejimu Gcelu i cilové skupiné. Z Iékatského hlediska
budou popsana kritéria pro vybér pacientli, ktefi jsou vhodnymi kandidaty pro

implantaci neuromodula¢niho systému. Déle budou popsany jednotlivé faze,



kterymi pacienti prochazi, tzn. od prvni ndvstévy ambulance, pfes pfipravu na
operacni zékrok a hospitalizaci v nemocnici, az po ndslednou péci v ramci

nemocni¢ni péce v jednotlivych fazich: trial, druhé a follow-up faze.

Cést praktickd se pak zaméfuje na oSetiovatelskou péci poskytovanou
pacientim s miSni neuromodulaci. Budou zde popsany, kroky a doporuceni pro
vSeobecné sestry k péci o pacienty pred implantaci i béhem jednotlivych fazi

implantace.

Na zaklad¢ ziskanych informaci, analyzy i vlastnich zkuSenosti o této
problematice vznikla i eduka¢ni brozura, kterd je soucésti této bakalatské prace.
Vé&iim, ze tato brozura bude uZitecnd nejen pro vSeobecné sestry, ale i pro samotné

pacienty, ktefi podstupuji ¢i jiz podstoupili implantaci neuromodulatoru.



A. CAST TEORETICKA
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1. Anatomie a fyziologie nervového systému

Pro dosazeni plného porozuméni fungovani implantovaného
neurostimuldtoru je nezbytné nejprve piehledné nastinit anatomii a fyziologii
nervového systému.

Toto zahrnuje detailni pohled na stavbu a strukturu nervové buiiky, vyznam
a slozeni periferniho a centralniho nervového systému, vratkovou teorii a anatomii
1 fyziologii bolesti. VSechny tyto aspekty jsou ovliviiovany implantovanym

neuromodulatorem, a proto jsou kli¢ové pro celkové pochopeni jeho funkce.

1.1 Stavba a struktura nervového systému

Nervova soustava je tvoifena dvéma druhy nervovych bunék, a to neurony a
neurogliemi. Neuron je funkéni jednotka nervového systému vytvaiejici a
komunikujici s elektrochemickymi signaly. Neuroglie je naopak buika zajist'ujici

podptrné metabolické a ochranné funkce.

Neuron je zékladni stavebni a funk¢ni jednotka nervového systému. Sklada
se ztéla (soma nebo také perikaryon), vybézki (aferentni dentrity a eferentni
neurity téZ axony) a ze synaptickych zakonceni. Perikaryon se sklada z jadra,
mitochondrii (vytvaii energii bufice), z receptort, iontovych kanalli a Nisslovu
substatu (nahromadéni endoplasmatického retikula). Hlavni funkci perikaryonu je
vznik a Sifeni vzruchill po celém nervovém systému. Dendrity jsou vybézky, které
vybihaji z perikaryonu. Jejich hlavni funkei je pfijimani vstupnich informaci od
jinych buné&k. Dendrity pfijimaji informace pomoci iontovych kanali pomoci
chemicky fizenych iontovych kanalli (Sifeni vzrucht je ddno interakci mezi iontem
a jeho receptorem). Neurity neboli axony jsou vybézky vedouci vzruchy od téla
neuronu. Vzruchy jsou dle funkce vedeny aferentni cestou (— dostiedive,
informace jsou vedeny do centrdlniho nervového systému), eferentni (—
odstfedivé, informace jsou vedeny z centralniho nervového systému napt. do
vykonného orgénu) a interneuronni cestou (— propojeni mezi jednotlivymi
neurony.) Neurity jsou del$i nez dendrity. Neurity jsou bohaté na napétové fizené

iontové kandly (kandly se oteviraji a zaviraji pouze se zménou elektrického
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potencidlu na membran€). Axon se sklada z n€kolika ¢asti, kterymi jsou termindalni
buton, myelinova pochva tvofena Schwannovou buiikkou a RanvierGv zafez.
Terminalni buton piedstavuje rozsifené zakonceni axonu, piichazejici do kontaktu
s dalsi nervovou bunkou. Spojeni terminalniho butonu a dal$i nervové bunky se
nazyva synapse. Myelinizovand pochva pokryva vétsinou celou délku axonu. Jeji
hlavni vyznam je pfenos vzruchi. Myelinova pochva je pferuSovdna zatezy,
zvanymi Ranvierovy, umisténymi mezi jednotlivymi useky. Myelinova vlakna jsou

produktem Schwanomovych bun¢k.

Hlavni funkci neuronu je excitabilita!. Lze si pod tim pfedstavit schopnost
neuronll vytvafet elektrické vzruchy, které jsou poté Sifeny podél axond az do
dalSich bunék. Pro postupné Sifeni elektrickych vzruchli je nutnd pfitomnost
membrany neuronu obsahujici iontové kanaly. V neuronu mohou probihat dva
druhy potencidlu: klidovy membranovy potencidl a akcéni potencial. Pod
membranovym potencidlem si lze pfedstavit dvé strany biologické membrany
s rozdilnym elektrochemickym potencidlem. Klidovy stav membrany je vysledkem
rovnovahy vznikajici na zdkladé plsobeni dvou sil, a to koncentra¢niho a
elektrického gradientu jednotlivych iontt. Tyto dva gradienty plisobi na ionty

prochézejici pfes membranu samovolng?, souhlasné nebo protichiidnég.

AkeEni stav membrany, nazyvany akcni potencidl, vznikd na zakladé
podrazdéni membrany. Hlavnim principem akéniho potencialu je podrazdéni a
otevieni iontovych kanali, pomoci nichz se zméni propustnost membrany pro
nékteré ionty, a to nejcastéji pro K*, nejvice v§ak vzroste propustnost pro Na'.

Akeni potencidl ma dvé na sebe navazujici faze: 1. Faze depolarizace a 2.
Faze repolarizace. Béhem faze depolarizace dochazi k otevieni Nakanald a Na”
proudi do buniky. Nasledkem toho se stdva wvnittek buiky pozitivnim —
transpolarizace. Na' se nasledné uzavie a zlstava necitlivym, dokud se nedostavi

dalsi stimulace. Fazi repolarizace se rozumi otevieni K* kanald. Tonty K* neproudi

! Excitabilita — vlastnost bunék, ktera jim umoZ#iuje reagovat na stimulaci rychlymi zménami
membranového potencialu.

2 Gradienty v3ak samovolné piisobi pouze na ionty rozpustné v tucich nebo i molekuly, jeZ jsou
slabé polarizované
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do nitra buiky, jako tomu je u depolarizace, ale naopak z buiikky ven —
hyperpolarizace. Hlavni funkci akéniho stavu membrany je $ifeni signalti podél
nervovych vlédken, urychlujicich komunikaci mezi vzdalenymi bunkami.

(Myslivecek, 2009)

1.2 Centralni nervovy systém

Do centralniho nervového systému spada pateini micha, mozkovy kmen,
retikuldrni formace, mozecek, mezimozek, talamus, bazélni ganglia a mozkova
ktira. Centralni nervovy systém (CNS) je rozdélen na dva kompartmenty na Sedou
a bilou hmotu. Sed4 hmota (substantia grisea) obsahuje neurony (nervova téla) a
jejich vybézky. Je nazyvéana Sedou hmotou z diivodu jejiho zbarveni. Bila hmota
(substantia alba) obsahuje myelinizované axony, oznacujici se rovnéz jako nervové
dréhy (tractus nervorum), jejichZz hlavni funkci je vedeni nervovych vzrucht od
nervovych bunék. Dle velkého mnozstvi myelinu na fezu, jehoz barva je bila, je
nazyvana substantia alba. Mezi jednotlivymi vlakny nervovych drah jsou ulozeny
gliové bunky a fidké sité krevnich kapilar. V mozku je ulozena bild hmota uvnitt a
obklopena hmotou Sedou. V miSe je tomu naopak, bila hmota je na povrchu a Seda

uvniti. (Nanka, 2019)

Paterni micha (medulla spinalis) je uloZzena v patefnim kanélu ve vysi Cpi
az Lp> (délka asi 40—50 cm) a je obalena miSnimi obaly (dura mater, arachnoidea a
pia mater). Je rozd€lena na miSni segmenty, vstupy zadnich a vystupy piednich
miSnich kofent, tvoricich 8 cervikalnich, 12 thorakalnich 5 lumbalnich a 5
sakralnich segment (celkem 31). Misni segment lze definovat, jako usek
sbihajiciho se 1 paru misSnich nervi. Jeji hlavni funkce jsou reflexni a pfevodni.
Samotnd micha obsahuje motorickd a senzitivni vldkna, smiSena vldkna, a
vegetativni vldkna. Micha zacina v oblasti prvniho kréniho obratle (Cpl — atlas),
kde za¢ina rovnéz prvni kréni nerv.

Zacatek michy je spojen s mozkovym kmenem. Konkrétné s prodlouzenou
michou, jez je soucasti mozkového kmene. Ukonceni postupné se zuzujici michy

(conus medullaris) je mezi bedernimi obratli Lp> a Lps. Vnitini stavbu michy lze
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krasné rozdélit na Sedou hmotu, pfipominajici pismeno H, popf. tvar motyla. Bila
hmota obklopuje Sedou hmotu. Stfedem Sedé hmoty je veden centralni kanalek,
canalis centralis.

Hlavni funkci centralniho kanalku je integrace vSech zon Sedé hmoty misni.
Z6ny Sedé hmoty misni jsou dle jeho autora nazyvany Rexedovy zony. Celkem je
popsano 10 zén. Sedou hmotu misni rozdélujeme na zény I-VI. Jsou spojeny se
senzorickymi funkcemi a ulozeny v zadnich rozich. Zéna VII, je ulozena
v postrannich rozich a zabezpecuje autonomni funkce. V pfednich rozich je
ulozena zona VIII-IX zabezpecujici funkce motorické. Zona X je uloZena
v centralnim kanalku.

Bila hmota je tvofena pomoci myelinizovanych a nemyelinizovanych
vldken neboli axoni, jejichz hlavni funkei je ptenos informaci do vyssiho oddilu
CNS. Vlakna se mohou lisit tloustkou a rychlosti vedeni nervovych vzrucht.
Axony se d¢€li na vzestupné (ascendentni) a sestupné (descendentni). Vzestupné
drahy privadi informaci z michy do vysSich etdzi CNS, sestupné drahy prevadi

informace z mozkové kiiry a mozkového kmene do michy.

Pod pojmem misni reflex je oznaCovéana automatickd, mimovolni odpovéd’
na nervovy podnét. VétSina reflexti je vrozenych. Misni reflexy by nemohly pobihat

bez reflexniho okruhu, objasniujiciho Sifeni informaci mezi péti zékladnimi oddily:

1. Receptor — je ulozen ve svalu, kiizi nebo Slachach. Pfevadi podnét na akéni
potencial.

2. Dostrediva — ascendentni vlakna vedou informace senzitivné do zadniho
misniho segmentu

3. Reflexni centrum — miS$ni segment zpracovava piivedenou informaci

4.  Odstredivad — eferentni vlakna vedou informaci motorickymi drahami akénim
potencionalem k efektoru

5. Efektor — vykonny organ (kosterni sval, hladky a srde¢ni sval, myoepitelové

bunky z14z)

Misni reflexy dale délime na proprioceptivni a exteroceptivni.

Exteroceptivni reflexy se fadi do skupiny obrannych reakci naseho organismu na
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nepiiznivé vlivy aktivujici se podrazdénim naSich koznich receptori teplem,
tlakem, dotykem nebo bolesti. Proprioceptivni reflexy se nachazi ve svalovych
vieténkach a Slachovych téliskach. Na obou mistech piisobi napinaci reflex. Jestlize
dojde k napnuti svalu, dojde navazné¢ na daném mist¢ ke spusSténi reflexniho

oblouku. (Druga, 2014)

Mozkovy kmen (truncus encephalicus) navazuje na hibetni michu.
Nachazi se na kosti tylni v zadni jame lebni. M4 nepostradatelnou funkci, obsahuje
centra nezbytna pro spravné fungovani vitalnich funkci. Ze zadni strany na ného
pfiléha mozecek spojeny s mozkovym kmenem. Truncus encephalicus je tvofen

z vice Casti: prodlouzend micha, Varolliv most a stfedni mozek.

ProdlouZena micha (Medulla oblongata) navazuje na hibetni michu, a
poté piechazi ve Varoliv most. Prodlouzend micha obsahuje jadra hlavovych
nervl. Je nepostradatelnd, protoze obsahuje téz jadra retikuldrni formace zapojujici
se do fizeni autonomnich funkci. Na tomto podkladu Medulla oblongata fidi ¢innost
srdce, ¢innost cév, dychani, traveni a podili se téZ na fizeni obrannych reflext.

Vsechny tyto ¢innosti jsou autonomni.

Varoliv most (Pons Varoli) navazuje na prodluzenou michu. Podili se na
nervove regulaci dychani. Do podminénych reflexi mostu naleZi artikula¢ni reflex.

Do nepodminénych reflexti se fadi rohovkovy reflex a okulokardialni reflex.

Stiedni mozek (mesencephalon) se nachazi mezi Varolovym mostem a
mezimozkem. Navzdjem je propojuje. Predstavuje posledni ¢ast mozkového
kmene. Hlavni funkce stfedniho mozku: ucast na fizeni motoriky, prepojovani
informaci vedenych zrakovou a sluchovou drahou. Mesencephalon je centrem
nepodminénych reflexd, predevsim sluchovych, pohybii hlavy, usi a téla, v ptipade

pusobeni zvukovych stimulii na osobu. Sklad4 se z tectum a tegmentum.

Retikularni formaci (formatio reticularis, RF) si Ize pfedstavit jako

systém samostatnych jader. Jeji rozprostfeni zacind od prodlouzené michy,
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pokracuje do Varolova mostu, sttedniho mozku, talamu a hypotalamu. Funkce RF
je fizena niz8imi i vys$§imi oddily centralniho nervového systému. RF je nezbytna
pro fizeni zivotn¢ dulezitych funkci (¢innost srdce, cév, dychani atd.), podili se i na
koordinaci. RF vede informace dvéma drahami: ascendentni a descendentni. Tyto

drahy vedou informace do nizSich a vyssich center.

Ascendentni aktivni systém retikularni formace, je téz nazyvan retikularni
aktivacni systém (RAS), zajistuje bdéni. Po aktivaci RAS dochazi k pieruseni
spanku, k probuzeni a k bdélému stavu. Pokud je RAS chirurgicky nebo
farmakologicky narusen, nemtize dojit k probuzeni. RAS je ulozen v mozkovém

kmeni, odkud dale pokracuje ptes talamus do mozkové kiry.

Descendentni facilitacni system retikularni formace se nachazi v mozkovém
kmeni a pokrac¢uje do thalamu. Funkci descendentni facilitaéni ¢asti je udrzeni
vzptimeného drzeni téla. Pokud je funkce descendentni facilitacni ¢asti v pievaze,
dochazi k déji zvanému decerebracni rigidita (zvySeni tonusu extenzori). Tato ¢ast
retikularni formace je aktivovana, pokud na ni plsobi statokineticka c¢idla,
vestibularni mozek, popf. mozkova kira. Informace mohou byt vedeny 1
descendentnim inhibi¢nim systémem. Hlavni funkci descendentniho inhibi¢niho
systému je omezeni imyslnych pohybt v ptipad¢ utlumeni miSnich reflexi. Tento
systém je aktivovan po poslani podnétu z mozkové kiry, bazadlnich ganglii i

spinalniho mozecku.

Mozecek (cerebellum) se nachdzi v zadni jAmé lebecni. Lze si ho predstavit
jako jeden funkcni celek. Koordinace pohybi je jedna zjeho hlavnich funkei.
Specificky pohyb plynuly, pfiméfeny a cileny pohyb, majici pfesné¢ uceny smeér a
délku trvani. Sjednocuje informace ze sluchové a zrakové oblasti, informace
pfichdzejici  z motorickych, statokinetickych c¢idel, proprioreceptori a
exteroreceptori. Funkce mozecku se projevuje i pii ovlivilovani u€eni a paméti,
zpracovava i motorické podnéty reflexti.

Cerebellum s déli dle vicero kritérii, napt. dle morfologického Clenéni, anatomickeé

a vyvojové charakteristiky a dle Utvaru vyvojovych vztaht. Dle déleni utvaru
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vyvojovych je roz¢lenén na vestibuldrni cerebellum, spindlni cerebellum a
cerebralni cerebellum.

Vestibularni cerebellum vzniklo na podkladu vyvoje vestibularni drahy.
V této Casti mozecku je ulozena spravna koordinace pohybii. Kromé toho pfijima
informace ze zrakové oblasti, ovlivituje automatické ocni pohyby.

Spinalni mozecek vznikl ze spinocerebellarnich drah. Ovliviiuje vykondvani
cilenych pohybii pomoci komparativnich, korekcnich a prediktivnich funkei.
Spinalni mozek dostava informace o pohybech, které ma ¢lovék v imyslu vykonat.
Komparativni funkce tyto pohyby srovnaji s bezprostiedné vykonavanym
pohybem, od néhoz se odviji dalsi cileny pohyb. Korekéni funkce navazuje na
komparativni funkei a pokud je po srovnani v navazujicim pohybu néjaky rozdil,
korekéni funkce ho opravi. Prediktivni funkce je schopnost spinalniho mozecku
ptedpovidat a dopocitavat trajektorii, dokonce i rychlost a intenzitu cilen¢ho
pohybu.

Cerebrdlni mozecek se spole¢né s mozkovou klirou a bazdlnimi ganglii
podili na motorickém uceni (proces obsahujici motorické stereotypy jakymi napf.
jsou Cteni, psani, mluveni chozeni, atd...), na planovani a programovani volnych

pohybt.

Mezimozek (diencephalon) je rozdélen na 5 casti: epithalamus,
metathalamus, thalamus, subthalamus a hypothalamus. Je uloZen mezi mozkovym
kmenem a koncovym mozkem. Uvniti mezimozku se nachazi I1I. mozkova komora.
Z ¢asti mezimozku je nejvice znadm thalamus.

Thalamus ma nenahraditelnou funkci, bez které by nemohl fungovat
centralni nervovy systém prepojujici veskeré informace z centrdlni nervové
soustavy do specifickych projek¢nich oblasti mezi jednotlivymi oddily CNS a do
mozecCku. Thalamem prochdzi Sylviav kanalek, spojujici III. a IV. mozkovou
komoru. Protékd jim mozkomisni mok. Samotny thalamus je tvofen seskupenim

jader.
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Seskupeni jader se déli do 4 skupin:

1. Jddra specificka — vazi svoji funkci ke smyslovym organiim. Maji piimé
propojeni s projekénimi oblasti, kam zasilaji dostfedivé informace.

2. Jadra nespecificka — jadra nemaji ptimé propojeni s dostiedivymi drahami,
avSak vysilaji informace do vSech oblasti mozkové kury. Informace o
visceralni bolesti pfichazi do jader nespecifickych, kde je tato informace
zpracovavana. Maji vyznam pro obecné funkce bolesti.

3. Motoricka jadra — ptivadi informace z bazalnich ganglii a mozecku, vedené
do mozkové ktiry, kde jsou regulovany motorické funkce.

4.  Asociacni jadra — k aktivaci téchto jader dochazi z podnétu jader thalamu a
hypothalamu. Po aktivaci jsou informace vedeny do mozkové kiry,
limbického systému a do hypothalamu. Pfijimaji informace, ptedevSim

podnéty ze sluchového, zrakového a kozniho ustroji.

Hypothalamus méa Zivotné dilezitou funkci., Radime ho mezi endokrinni
zlazy (spadd do hypothalamo-hypofyzarniho systému), reguluje mnoho ¢innosti
uskutecnujicich se v nasem téle, napt. télesna teplota, pfijem potravy a tekutin,
sexudlni chovani, emoce, atd... Mezi hormony produkujici hypothalamus nalezi
antidiureticky hormon, oxytocin a liberiny a statiny, ovlivitujici sekreci hormonti

adenohypofyzy.

Bazalni ganglia vznikaji z nahromadénych neurond, tvoticich Sedou hmotu
koncového mozku (telecephalon), zanofenou do bilé hmoty. Mezi funkce bazalnich
ganglii spada fizeni motorickych funkci (fidi imyslné a netimyslné pohyby),
kognitivnich funkci (fidi pamét’) a funkce limbického systému (ovliviiuje nase
emoce a pocity). Bazalni ganglia jsou navzdjem vSechna propojena. Téz jsou
propojena s dal§imi strukturami, kam jsou vysildny informace, nebo naopak. Jedna
se o propojeni s premotorickou kirou, motorickou klrou, somatosenzorickou
ktirou, limbickym systémem, thalamem, okcipitalni a temporalni kiirou a retikularni

formaci.
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Mozkova kiira (cortex cerebri) se fadi do nejvétsi ¢asti mozku, pokryvajici
mozkovou hemisféru a tvorici se z nejvét§iho nahromadéni neuronti. Déli se do 5.
korovych vrstev. 1., 2. a 3. korova vrstva piijimaji informace z nespecifickych
talamickych jader. 4. korova vrstva piijima informace z talamokortikalni specifické
oblasti. 5. korova vrstva posild informace do bazalnich ganglii, mozkového kmene
a patefniho kanalku. Do mozkové kury pfichazi informace z talamickych
specifickych jader nebo motorickych specifickych talamickych jader. Mezi né

nalezi analyzatory:

1.  Somestetické — informace jsou do téchto analyzatori pfivadény
z ventrobazalniho jadra thalamu (VB). Do VB jsou pfivadény informace z
receptord na dotyk, teplo, chlad a bolest.

2. Zrakové — tento analyzator je uloZen v okcipitalni oblasti mozkové kury.

3. Sluchové — tento analyzator je ulozen v temporalnim laloku mozkové ktry.

4.  Vestibularni — pokud dojde ke zméné pohybu téla nebo hlavy v prostoru,
dojde informace do vestibularniho analyzétoru.

5. Cichové — patii k nejstar$im ¢4stem mozku a je soucasti limbického systému.
Hlavni funkci analyzétoru je zpracovani ¢ichovych informaci.

6.  Chutové — zpracovava chut'ové informace.

7. Motorické — analyzator je lokalizovan v klife cCelniho laloku. Motoricky

analyzator fidi motoriku naSich pohybi. (Druga, 2014)

1.3 Periferni nervovy systém

Periferni nervovy systém, dale jen ,,PNS“. PNS je oznaeni pro
mozkomisni (cerebrospindlni) nervy a autonomni nervova vlakna. Jedna se o
systém, piedstavujici ¢asti nervového systému. Neni soucasti mozku a michy. Tento
systém se sklad4d z nervovych koteni, nervového kmene a perifernich nervi. Je
nezastupitelnym propojenim mezi centralnim nervovym systémem a okolnim
svétem. Nervy PNS se propojuji témét s kazdou ¢asti naSeho téla. Diky tomu PNS
umoziiuje CNS vést informace a ndsledné vyvijet ¢innosti uskuteciiujici se v naSem
téle. PNS d€lime na somaticky nervovy systém (SNS) a autonomni nervovy systém

(ANS). SNS ovliviuje funkci kosternich svali, které 1ze ovladat vili. Naopak, ANS
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ovlivituje funkce hladkého svalstva, srde¢niho svalu a zlazy, jejichz funkci nelze

ovladat vuli. (Nanka, 2019)

Misni nervy (nervi spinales) vystupuji z riznych useki michy. Misni nerv
vystupuje z patefe v misté foramen intervertebrale, coZz je prostor mezi obratli, které
jsou na sebe ptilozeny. Z michy celkem vystupuje 31 pard miSnich nervli zvanych
segmentd. Z misniho segmentu vystupuji z predni a zadni strany kofeny. Piedni
kotfeny vedou informace smérem ven z michy, vedou informace eferentné. Zadni
kofeny naopak vedou informace smérem do michy, aferentné. Do mis$nich nervii
jsou ptivadény informace z koznich receptorti, pohybového aparatu a organti. Misni
nervy vedou informace do hladké a srdecni svaloviny, pti¢né pruhované svaloviny
a zlaz. Predni vétev miSniho nervu je vétSinou mohutnéjsi, zadni vétev miSnich
nervu je nich vétSinou slabsi a inervuje svaly a kiizi zad. Misni nervy obsahuji 3
typy nervovych vlaken jejichz, pomoci vedou informace. Jednd se o vlakna
motorickd (inervuji pificn€ pruhované svaly), vegetativni (inervuji hladkou
svalovinu cév a zlaz tzv. sympatikus a parasympatikus) a senzitivni (inervuje
oblasti klize). Senzitivni vldkna pfivadi informace do michy, a to pfedevSim

vnimani tlaku, bolesti tepla a chladu a propriocepce.

Hlavové nervy (nervis craniales) parové vystupuji pfimo z mozku.
Z mozkového kmene vystupuje 12 par hlavovych nervii. Vyjimku tvoii 1. a IL
hlavovy nerv, vystupujici z telencephalu a diencephalu. Hlavové nervy se odlisuji
svym pribéhem, inervovanymi tkanémi a typem vedeni informaci. Inervuji hlavu a
krk, vyjimkou je X. hlavovy nerv zasahujici az do bfi$ni dutiny. Hlavové nervy
mohou vést pouze jeden typ vlaken nebo jejich kombinace. Mezi typy nervovych
vlaken lze zatradit: somatomotorické (umozituji hybnost), somatosenzitivni (vedou
informace o citlivosti z ktize a mozku), visceromotorické (vedou informace k srdci,
ke Zlazdm a k hladkym svaltim), viscerosenzitivni (vedou informace z vnitinich

organt do mozku) a smyslové (vedou informace o smyslech).
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Hlavové nervy:

L.

II.

III.

IV.

VL

VIL

VIIL

IX.

Nervus olfactorius — ¢ichovy nerv, nerv je parovy a vede smyslova —
senzorickd nervova vldkna

Nervus opticus — zrakovy nerv, parovy nerv, senzoricky nerv, zn¢hoz
vychazi smyslové zrakové informace

Nervus oculomotorius — okohybny nerv, parovy nerv, je predevsim tvoren
pficné pruhovanou svalovinou okohybnych svali. Umoznuje pohyb o¢nich
kouli.

Nervus trochlearis — kladkovy nerv, parovy nerv vedouci somatomotoricka
vlakna. Umoziiuje pohyb o¢ni koule smérem doli a lateralné.

Nervus trigeminus — trojklanny nerv, dle ndzvu lze odvodit, Ze se dé€li na tii
hlavni vétve: nervus ophthalmicus, nervus maxillaris a nervus mandibularis.
Trojklanny nerv vede senzitivni informace z oblicejové casti hlavy, ze
sliznice Ust a nosu, z dasni obou Celisti a tkani oka. Motoricky ovlada
zvykaci svaly.

Nervus abducens — odtahovaci nerv, parovy nerv sméfujici do o¢nice, odkud
vede somatomotoricka vlakna, ovladajici jeden okohybny sval. Tento sval
pohybuje o¢ni kouli smérem laterdlné. VSechny ostatni svaly jsou vSak
ovladany nervus oculomotorius.

Nervus facialis — licni nerv, mohutny nerv prochézejici az pfiusni zlazou,
kde se rozdé€luje na mensi vétve. Inervuje mimické svaly, vede informace o
citlivosti zevniho zvukovodu, z usniho boltce a dalSich tkani. TéZ vede
informace o chuti.

Nervus vestibulocochlearis — rovnovéazny a sluchovy nerv, ma predevs§im
senzorické funkce. Vede predevSim sluchové informace a informace o
poloze hlavy a rovnovéaze.

Nervus glossopharyngeus — jazykohltanovy nerv, nerv obsahuje vice typt
nervovych vlaken. Inervuje svaly hltanu, je spoluzodpovédny za spravny
pribéh polykani. Vede informace o citlivosti z vnitini strany bubinku, a
¢asti hltanu. Vede téZ chut'ové informace.

Nervus vagus — bloudivy nerv, tzv. bloudi po celém téle. S porovnanim se

vSemi hlavovymi nervy je jediny vedouci az do trupu a bficha. Vldkna
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nervus vagus inervuji srdce, plicni bronchy, travici trubici, slinivku bfi$ni,
jatra a ledviny. Vede senzitivné informace z Gtrobnich organii.

XI. Nervus accessorius — ptidatny nerv, parovy nerv somatomotoricky. Déli se
na dvé vétve. Prvni vétev inervuje piicné pruhované svaly krku. Druha vétev
spole¢né s nervus vagus inervuje svaly hrtanu.

XII. Nervus hypoglossus — podjazykovy nerv, vede somatomorickd vlakna

ovladajici pohyb jazyka.

Autonomni nervovy systém je fizen strukturami spadajicimi do CNS.
Nejpodstatnéjsi funkci pro ANS zastupuje hypothalamus. Hlavni funkci ANS je
udrzeni homeostdzy tim, ze reguluje zdkladni Zivotni funkce a aktivitu vnitinich
organt. Dle funk¢nich G€inkt, kterymi ANS plsobi na jednotlivé organy se déli:
na sympatickou a parasympatickou ¢ast. Sympaticka ¢ast uplatiiuje svoji funkei na
rychlou mobilizaci energetickych zdrojii organismu (termin: fight or flight).
Naopak, parasympatikus udrzuje dlouhodobé organismus tim, ze ziskava energii a

uklada ji (termin: rest and digest). (Druga, 2014)

1.4 Patofyziologie bolesti

Bolest 1ze definovat jako subjektivni nepifijemny pocit, zprostfedkovany
aferentnim nervovym systémem a mozkovou kiirou. Je nejcastéji pocitovana pfi
mozném nebo aktualnim poskozeni tkané. Bolest je také nejcastéjs§im divodem,

pro€ ¢lovek vyhledava pomoc lékate. Dle vzniku a sméru ma Etyfi profily:

1. Senzoricko-diskriminacni — bolest postupuje od receptorii pies periferni
vlakna az do michy a odtud dale spinotalamickymi a retikulotalamickymi
drahami do thalamu

2. Afektivne-emocni — vtomto ptipad¢ je bolest vedena od receptorii do
prodlouzené michy a odtud do hypothalamu a amygdaly

3. Motorické — komponenta jsou zaloZena na stresové reakci (fight or flight)?.

Bolest je soucast stresu, ¢imz jsou ovliviiovany 1 jeji projevy.

3 Vyznam pojmu ,,boj nebo utek* a pouziva se pii popisu komplexnich zmén v organismu, které se
pomeérné rychle objevi vlivem plisobeni sympatiku béhem akutni stresové reakce. Dusledkem je
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4.  Vegetativni — navazuje na ANS. Béhem bolesti u ¢lovéka 1ze vypozorovat
subjektivni pfiznaky (poceni, tachykardii, snizeny TK, zmény tonu

gastrointestinalniho traktu a bledost).

Bolest se, dle modulace, sklada ze dvou zdkladnich druhli, nociceptorové a
neuropatické. Nociceptorova nebo téz nocisenzoricka/nociceptivni. Zahrnuje vznik
bolesti (podrazdénim nociceptortl) a jeji vedeni pfes nervova vlakna do mozku.
V mozku je bolest zpracovana v centralnim nervovém systému. Neuropatickd draha
je vedena od nervovych vldken, a poté je vedena stejnymi drahami jako
nociceptivni. Nezac¢ina tedy stejn¢ jako nociceptivni na nocisenzorech, ale
v primarnich aferentnich vladknech. Neuropatické bolesti 1épe reaguji na 1écbu
pomoci neurostimula¢nich metod a nociceptivni bolest naopak 1épe odpovida na

1é¢bu aplikaci 1€kt do intraspinalniho prostoru.

Bolest je vnimana podle tfi hlavnich typi receptort:

1. Volna nervova vidkna — za normalnich okolnosti se volnd nervova vlakna
neprojevuji, tzv. jsou micici receptory (silent receptors). K jejich aktivaci
dochazi pouze bolestivym podrazdénim.

2. Vysokoprahové mechanoreceptory — vnimaji bolestivé nadprahové
mechanické drazdéni. Vnimaji hmat, tah, tlak a vibrace.

3. Polymodalni receptory — reaguji na bolest pii zvySeni nebo sniZeni teploty,

pokud je ptekonano prahové rozmezi chladovych a tepelnych receptort.

Vedeni bolesti do center, kde je bolest nasledné zpracovavana, je umoznéno pomoci
nervovych vlaken. Je vedena pfedevSim slabé myelinizovanym vldknem A9,
nemyelinizovanymi C vlakny a vldkny Ao/AB. Vldkna C vedou vzruchy rychlosti
0,5-3,5 m/s. Vlakna A vedou vzruchy rychlosti 5-14 m/s. Bolest je vedena do
Rexedovych zon zadnimi provazei miSnimi do zadnich rohit miSnich. Vldkna C a
AJ si lze predstavit jako pomald vldkna pro vedeni bolestivé informace z michy do

thalamu a vysSich etazi mozku. Vldkna Ao/Af vedou vzruchy rychlosti 30—70 m/s,

lepsi prokrveni svaloviny, zrychleni srde¢ni frekvence, rozsifeni prudusek a dal§i zmény, které
maji pfipravit daného jedince na boj, ¢i na utek (odtud nazev).
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tudiz jsou povazovéna za rychla vlakna. Pokud jsou rychld vldkna zaktivovana,

muze byt tlumena bolest.

Dle trvani se bolest déli na:

1. Akutni bolest — trva maximalné¢ 3 mésice. Vznikd na pokladu urazu,
opera¢nim vykonem, chorobou. Bolest vymizi po zhojeni poranéné tkang.
Vétsinou se neopakuje, mize vSak piejit v bolest chronického razu.

2. Chronickou bolest — trva déle nez 3—6 mésict. Bolest chronicka pretrvava i
po odstranéni vyvolavajiciho podnétu nebo zhojeni poranéné tkané. Velmi
zasadné ovliviluje kvalitu Zivota a vede k fyzickému a psychickému stradani.
Muze byt zplsobena chronickou nddorovou bolesti (cilem je odstranit
nadorové bunky, a tim odstranit bolest) nebo chronickou nenddorovou bolesti

(cilem terapie je odstranit bolest a stres). (Houdek, 2007)

1.4.1 Vratkova teorie bolesti

Vratkova teorie znazornuje princip rozdilného vedeni vzruchli za
normalnich okolnosti pfi bolesti. Lze konstatovat, ze se jedna o samovolny proces
tlumici bolest, ale ne dostatecné. Mezi hlavni aktéry této teorie nalezi substantia
gelatinosa Rolandi a transmisni buniky v Lisauerové traktu. Transmisni bunky
Lisauerové traktu ptevadéji bolestivé vzruchy v miSe z jedné poloviny na druhou.
Vlakna C a Ad (pomald vldkna) vedou bolest do michy. VIdkna Ao/AB (rychla
vldkna) vedou dotek do michy. V pfipadé vedeni vzruchu po rychlém vlakné
(vlakno Ao/AB), dojde k rozdvojeni vedené informace o bolesti a ¢ast informace
jde do SG (substancia gelatinosa) a druhéd cast do T (centralni vedouci drahy).
Pomoci této udalosti se zmirni intenzita pocitované bolesti. Sou€asné je tlumeno 1
pomalé vlakno (vldkna C a Ad). Miizeme tedy fici, ze SG funguje jako brzda tlumici
bolest a pokracujici do vyssich center. Pokud by byla informace poslédna pouze do
T, byla by informace o pocitované bolesti mnohem intenzivnéjsi. (Melzack and
Wall, 1965)

Diky pokroku védy se vSak zjistilo, Ze Vratkova teorie neni jiZz platna.
Samotni autofi, profesor Patrick Wall a profesor Ronald Melzack, tuto teorii

vyvrétili. Tato teorie vysvétlila mechanismus G¢inku akupunktury. Vratkova teorie
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méla zdsadni zlom ve vyzkumu bolesti a evokovala jeho velky rozmach. (Hakl,
2019)

2. Historie a vyvoj neuromodulace

Neuromodulac¢ni technika je velmi stara a nelze piesné stanovit datum prvni
neuromodulace. Za prvni neuromodulaci jsou povazovany doteky elektrickych ryb
na plosky nohou, aby byla snizena bolest hlavy, ¢i bolesti zptisobené revmatickymi
potizemi nebo dnou. V Indii ptikladali 1ékaii elektrické ryby na celo pacienti.
Predpokladali, ze timto zpisobem dokazou vylécit epileptické stavy nebo dokonce
1 migrény. (Kumar and Rizvi, 2014) V 18.stoleti se objevily prvni knihy, popisujici
vyuziti elektfiny v mediciné. Zcela prvni byl Christian Kratzenstein. Vyuzil
uchovanou elektiinu v dfive tzv. elektrickém kondenzatoru (vynalezenym Ewaldem
von Kleistem vroce 1745) pro terapeutické ucely v mediciné. Kratzenstein
odstartoval vyuZzivani statické elektiiny k 1é€bé paralyzy, hemiplegie, epilepsie,
ledvinnych kamend, bolesti zad, ischiasu, bolesti na srdci, predev§im onemocnéni
nervového systému. (Kaiser, 1977)

Velmi vyznamny vliv na rozvoj 1écby elektfinou méla kniha vydana
anglickym lékafem Johnem Wesleyem ,,The Desideratum®, vydéna v roce 1759.
Kniha popisuje vyhody a ptednosti 1écby elektfinou u mnoha nemoci. Samotny
Wesley byl prvni, ktery v roce 1774 navrhl a pouzil neuromodulaéni 1écbu pro
srdecni  bolesti (angina pectoris). Vroce 1800 byla sestrojena prvni
elektrochemickad baterie, ktera fungovala na podkladu galvanického proudu
(stejnosmérny elektricky proud) a byla pouzita pro 1é€bu paralyzy a rliznych bolesti.

(Stillings, 1975)

Guillaume Duchenne (je oznafovan otcem elektroterapie) se stal
nejvyznamnéj$im védcem na poli elektroanalgezie. Duchenne zacal vyuZzivat
k 1éc¢bé bolesti zvlhéené kozni elektrody. Diky jeho napadu vyuzit zvlhéené kozni
elektrody byla aplikace galvanického proudu méné bolestiva. Kolem roku 1849

jako prvni vyuzil Duchenne aplikaci faradického proudu (hlavni Gi¢inek faradického
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proudu je stimulace, tedy vzpruzovani ochablé ¢innosti télesného tstroji) pro 1écbu,
kterému daval ptednost pted aplikaci galvanického proudu. Dle jeho minéni mél
faradicky proud lepsi pozitivni elektrolytické a tepelné ucinky.

Velkym zlomem pro vyvoj elektroterapie byl objev elektromagnetické
indukce. Elektricky generator, urceny ke stimulaci tkan¢ faradickym proudem byl
vytvofen v roce 1848 Du Bois-Raymondem. Aplikace faradického proudu vedla i
k pteruseni nervového vedeni a byla impulzem pro jeho pouziti pro kontrolu bolesti.

Lécba elekttinou se stala v USA velmi popularni.

Ke konci 19.stoleti témét kazda ordinace méla sviyj vlastni elektricky
terapeuticky pfistroj. V ordinacich byl elektricky terapeuticky pfistroj pfedevsim
vyuzivan k 1é€bé bolesti zubt, perifernich nervli u amputacnich operaci a jinych
mensich operaci. Presto, ze 1écba elektrickym proudem byla tak rozsifena, stale
nebylo jasné, zda se jedna o stimulaci nebo o oslabeni vedeni proudu v nervech.
Mnohokrét bylo zkouméano, jaké proudy piisobi a vedou ke vzniku bolesti nebo

naopak, které proudy dokazi bolest prenaSenou v nervech tlumit.

V 19. stoleti byly objeveny analgetické u€inky vysokofrekvencniho proudu.
K tomuto objevu dospél francouzsky védec Jacquese Arsene d Arsnvala. Zjisténi
pfispélo k vytvofeni pfistroje schopného méfit a zaznamenavat aplikaci
elektrického proudu, predevS§im vysokofrekvenéniho. Zjistil, ze aplikace
vysokofrekven¢éniho proudu tkdnémi je zcela bezpecna. Naopak tomu je pii
aplikaci nizkofrekven¢niho proudu. Mohl by tkdné poskodit, pokud by byl
aplikovan do Zivych tkani. (Houdek, 2007)

Vroce 1965 Wall a Sweet poprvé zkouseli terapeutické efekty piimé

stimulace periferniho nervu, béhem které otestovali 1 vratkovou teorii.

vvvvvv

neurochirurg Norman Shealy vyzkousSel stimulaci michy na podkladu vratkové
teorie. Norman Shealy zavedl elektrodu do oblasti subduralniho prostoru za pomoci
laminektomie v mist¢ Lp2-Lp3. Elektroda, zvana katoda, navazovala na

neuromodulator, vytvofeny Tomem Mortimorem. Anoda byla implantovana ve
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svalu (v dnesni dob¢ je jiz do epiduralniho prostoru zavadéna spolecné katoda i
anoda). Neuromodulace byla u pacienta GspéSnd, bohuzel pacient po nekolika
dnech zemfel na nasledky nadorového onemocnéni. (Shealy et al., 1967)

Podruhé¢ byla tato verze neuromodulace provedena v roce 1967, tehdy vsak
byl samotny systém sestrojen firmou Medtronic. Systém pted implantaci ¢lovéku
byl nejdiive testovan na zvifatech. Prvotnim ndzvem pro elektrickou stimulaci
michy byl dorsal columm electroanalgesia (DCEA). Pozd¢ji byl nazev zménén na
dorsal columm stimulation (DCS).

Misto katody se v roce 1973 zacala do patetniho kandlku zavadét plocha
elektroda. V roce 1976 poprvé vyzkousel A. W. Cookem zavedenou elektrodu do
epidurdlniho prostoru pro 1écbu ischemickych bolesti dolnich koncetin. Misni
neuromodulace se zacala postupné vice rozvijet, dochazelo ke zlepSovani techniky,
a to predevs§im po materialni strance. Elektrody byly vice pfizpisobovany, aby se
operatérim Iépe zavadély. Vznikly implantované kozni generatory, poprvé

programované neinvazivn¢ transkutdnné v roce 1976.

V priibéhu let byla elektrickd stimulace michy dale zkouméana, pfedevsim
jeji funkEnost na tlumeni bolesti. Behem zkoumani jeji funkénosti bylo zjisténo, ze
nepusobi pouze na zadni provazce misni, avSak ma i u¢inek na dalsi oblasti michy.
DCS nazev byl nahrazen nazvem spinal cord stimulacion (SCS). Tento nazev
pretrvava aZz dodnes.

Elektrické stimulace michy se postupné rozSitovaly a byly vykonavany u
vicero vhodnych pacientli. Aplikace katody do subduralniho prostoru méla dobry
stimulacni a analgeticky efekt, katoda byla uloZena v blizkosti cilovych
stimulacnich miSnich struktur. Pfesto dochazelo velmi ¢asto k vyskytu komplikaci,
napt.: unik mozkomiSniho moku, komprese michy a fibroza. Z divodu castych
komplikaci se piestala katoda zavadét do subduralniho prostoru a zacala se zavadét

do prostoru epiduralniho.
V 80. letech doSlo kvelkému upadku rozvoje elektrické miSni

neuromodulace. Primarni pfi¢inou bylo mnoZstvi komplikaci a netspéchi, které

vyplyvaly z nedostate¢né kvality materidlniho vybaveni, neodborného provadéni
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implantaci a nevhodného vybéru pacientd. V 90. letech za pomoci firem a
vyzkumniki se vratila dulezitost elektrické miSni stimulace a byla opctovné
zafazena do 1écby chronické bolesti.

Neuromodula¢ni metody pro 1écbu chronické bolesti byly v roce 1998
schvaleny a podpoteny Evropskym kongresem. Svétova organizace WHO schvalila
tuto metodu a zafadila ji do analgetického zebticku. Neuromodulaéni metoda se
postupné rozsifovala i v Ceské republice v 70. letech pod vedenim profesora
Benese z Ustiedni vojenské nemocnice ve StieSovicich. Profesor Benes a spol. pro
prispéni k rozvoji neuromodulac¢ni techniky popsali své vlastni zkuSenosti z
elektrostimulace zadnich misnich provazcti. Uginnost této metody provéfili u étyt
pacientli s malignim onemocnénim, a to otevienou neurochirurgickou cestou.
Zakrok provedli pomoci laminektomie dvou obratlovych obloukt, a poté postupné
prikladali nejdfive na tvrdou plenu mozkovou, poté na pavoucnici v misté nejvice
pocitované bolesti elektrody rtzného tvaru. Bylo zjisténo, ze nejvétsi a
nejvhodnéjsi poloha elektrody pro tlumeni chronické bolesti, je elektroda zavedena
v pavoucnici na misté nejvice pocitované bolesti.

Zlomovy byl v8ak rok 1973, kdy neurochirurgové implantovali elektrodu na
pavoucnici v oblasti Cp4—CpS5 spolecné se stimulatorem zadnich miSnich provazct
umisténym do pravé podklickové jamky podkozné€. Implantovany neurostimulator
mél u pacientky velky uspéch a doslo u ni k G€inné analgezii. Diky tomu nebylo u
pacientky jiz nutné uzivat opioidni léky. Lécba pomoci neuromodulacniho
analgetického sytému se v Ceské republice zadala pravidelné provadét az v roce

2000. (Houdek, 2007)

V Ceské republice bylo implantovano jiz pfes 250 neurostimulatort.
Neuromodulacni centra se nachazi v Praze (Nemocnice na Homolce, FN Motol a
UVN Stiesovice), na Moravé (v Brné — FN u Sv. Anny a FN Bohunice) a ve FN
Olomouc. Neuromudulaéni pracovisté v Ceské republice jsou pod vedenim

neurochirurgii nebo anesteziologt.
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3. Neuromodulace

Béhem procesu neuromodulace dochéazi kregulaci riznych neuront
v lidském téle. Je to velice efektivni a moderni technika ovliviiujici Ié¢bu chronické
bolesti, a to pomoci umélych zatizeni, majicich vliv na samotny nervovy systém.
Béhem neuromodulace dochazi k stimulaci nervového systému elektfinou. Cela
metoda je reverzibilni, pokud je tato metoda pro samotného pacienta nevyhovujici,

1ze ji vyjmout. Neuromodulace je opakem farmakoterapie.

Farmakoterapie ovliviiuje receptory bunéénych membran. Opakem
farmakoterapie je neuromodulace, kterd plisobi na drahy bolesti.* Vzhledem
k tomu, Ze neuromodulace ovliviluje drahy bolesti, 1é¢i predevS§im bolest
neuropatickou (bolest vznikajici na podkladu 1éze drahy bolesti na vSech trovnich)
a bolest ischemickou. Neuromodula¢ni technika nevede k procesu uplného
vymizeni bolesti, nybrz dochézi k preruseni vedeni informace o bolesti. Informace
o bolesti pomoci toho mechanismu neni zcela plné proZivdna a je zastiflovana
vnimanim nového podnétu, kterym je neuromodulace. Pacient nepocituje bolest,
ale pro néj tzv. pfijemné brnéni, které zabrafiuje vnimani chronické bolesti.
Pocitovani bolesti neni zruseno, nybrz pieruSeno. Obecnym principem
neuromodulacni techniky jsou tii Casti: 1. tvorba informace, 2. interference
informace a 3. modulace informace. Zda ma stimulace pozitivni efekt na pacienta,

zalezi téZ na procesech v mozku. (Houdek, 2007)

3.1 Typy neuromodula¢ni metody

Neuromodulaéni lé¢ebnou metodu lze rozdélit na invazivni a neinvazivni.

Dale se také déli 1 dle mista stimulu.

3.1.1 Neurostimula¢ni invazivni metoda
1. PSFS - periferni podkoZni stimulace, PSFS vede k periferni a mis$ni blokad¢.

Beéhem stimulace jsou aktivovany okruhy blokujici vniméni bolesti na

4 Viz kapitola 1.4 Patofyziologie bolesti
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vysSich urovnich. PSFS mé vyuziti pro vicero naSich ¢asti téla, kde je u
pacienta prozivana chronickd bolest a ma lokalni ucinek. NejCastéjsim
mistem pro stimulaci je vSak lumbosakralni oblast a paraverbalni spazmus
bederni oblasti. Danou metodou je snizovana chronicky pocitovana bolest:
sakroiliakalni blokady, paravertebralniho spazmu, dolnich zad, poopera¢nich
bolestech patete, neuropatickd, posttraumaticka, neuralgickd a ischemické
choroby srdecni.

PNS — periferni nervova stimulace, mechanismem ucinku se podoba periferni
podkozni stimulaci. Nema vSak lokalni uc¢inek v misté stimulace nervovych
zakonceni, jez PSFS ma. PNS je implantovana ptfedevsim pacientim, ktefi
pocit'uji chronické bolesti hornich koncetin. Periferni nervova stimulace je
zavadeéna velmi malo.

SCS — stimulace misni

ONS — stimulace okcipitalniho nervu, ONS je uclinna k1écbé
farmakorezistentnich bolesti hlavy. Dle indikace stimulace okcipitalniho
nervu je zavadéna u pacienta s chronickou migrénou, syndromem
nakupenych bolesti hlavy, sbolestmi hlavy cervikogenniho plvodu a
s neuralgii okcipitalniho nervu. Implantované okcipitalni stimulace ovliviiuje
pfimo n. occipitalis. Pfed n. occipitalis je aferentnimi vlakny stimulovéan
kofen C2, coz ovliviiuje n. trigeminus tzv. trigeminocervikalni komplex.
Trigeminovaskularni komplex ovlivituje bolest hlavy. (Rodrigo et al., 2017)
MCS — stimulace motorické mozkové kiry, modulace MCS je volena
v piipadech deaferentacni (jedna se o ztratu aferentnich spoji a vlivl)
obli¢ejové bolesti, poptipadé k lé€bé fantomovy bolesti. Mezi nejcastéjsi
bolesti oblicejoveé ¢asti, vedouci k implantaci MCS jsou neuralgie trigeminu,
1éze vyskytujici se v oblasti miSni nebo v mozku, 1éze periferniho nervu a léze
brachialniho plexu. Stimulace MCS je ziidka, pouze v piipadech nesnesitelné
bolesti oblicejové casti, kdy neni ucinny jiny zptsob 1écby bolesti,

implantovéana (Houdek, 2007)
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3.1.2 Neuromodulaéni neivazivni metoda

1. TENS — transkutanni elektricka stimulace — dana stimulace je shodna se
stimulaci okcipitalniho nervu.

2. rTMS - repetitivni transkranidlni magnetickd stimulace —je podobna
kortikalni stimulaci (MCS) Nejvhodné&jsimi pacienty pro danou stimulaci
jsou pacienti s neuralgii nervu trigeminu a atypickou obli¢ejovou bolesti.
(Fricova et al., 2013)

3. Implantabilni infuzni pumpy — pumpa muze byt zavedena do spinalni oblasti,
intrapinalni, epiduralniho prostoru a subarachnoidalni prostoru. Implantabilni
infuzni pumpa s kontrastnim priatokem slouzi predev§sim ke kontinualni
aplikaci ¢kt v tekutém stavu. Nejcastéji je aplikovan Morfin, Hydromorfin,
Sufentanil, Fentanyl, Petidit, Bupivakain, Ropivakain a Baklofen.
Implantabilni infuzni pumpy nepatii pfimo do neuromodulac¢nich technik.
Urcitym zptisobem vSak svymi patofyziologickymi vlastnostmi a indika¢nimi
skupinami patii mezi neuromodula¢ni metody. (Houdek, 2007)

3.1.3 Neuromodula¢ni metoda dle mista stimulu

1. Dolni koncetiny

2. Oblast panve a peritonea

3. Oblast sakroiliakalniho skloubeni (SI) a oblast dolni bederni patete (LBP)
4. Oblast bfisni stény

5. Oblast hrudniho kose

6. Ischemicka choroba srdecni

7. Oblast plexu

8. Oblast ruky

9. Oblast krku

10.Horni ¢ast kréni oblasti

11.0blicejova Cast
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3.2 Technicky popis

Samotny  neuromodula¢ni systém se skladd  z implantabilniho
neurostimulatoru, riznych typt elektrod, prodluzovacich kabeld, programatora a
dalich pfislusenstvi. Béhem operacniho zkroku je vyuzivan neuromodulaéni set’
obsahujici: perkutanni nebo plosnou elektrodu, Tuohyho jehlu, dratovy vodic¢
elektrody, zafizeni pro tunelizovani podkozi, krytky, drobny Sestihranny

momentovy Sroubovak a dvoji typ prodluzovacich kabela.

Implantabilni neurostimulator® se sklada z baterie, pouzdra a elektrické
Casti. Vazi priblizng 42 g, objem ma 22 cm® a mé&i 6,0 x 1,0 cm. U pouzdra
implantabilniho stimuldtoru je nutné, aby byl vyroben z vysoce rezistentniho
materialu ke korozi a rovnéz byl kompatibilni s lidskou tkéni. Nejcastcji se vyrabi
z materidlu zvany titdn. Uvnitf implantovaného neurostimuldtoru se nachazi
baterie, zajistujici jeho funk&nost uzavienym stejnosmérnym proudem. Zivotnost
baterie je zcela individualni. U zivotnosti baterie je dilezité brat v vahu pacientovy
potteby. Kazdy pacient pocituje jiné bolesti, od nich se odviji nastaveni
neurostimulatoru. U Zivotnosti baterie zaleZi na poctu hodin denniho pouZzivéni a
na intenzit¢ stimulace. Baterie neurostimulatorti ma zZivotnost ptiblizné 10 let. Jsou

vSak 1 ptipady, kdy baterie méla delsi Zivotnost, a to vice jak 15 let.

Pro miSni neuromodulaci jsou nejcastéji implantovany dva druhy elektrod.
Elektroda perkutanni zvana kulatd’ elektroda a plo§na zvana ploch4 elektroda®.
Zakladni rozdil mezi elektrodami je velikost a zptisob implantace elektrody. Kulata
elektroda je sloZena z 8 sériové zapojenych kontaktli a je implantovana v lokéalni
anestezii Tuoyho jehlou punkci do epiduralniho prostoru.

Plocha elektroda ma padlovity tvar a je sloZzena ze dvou az tii fad sériové
zapojenych kontaktl. Poskytuje lepSi pokryti michy, ale je nutné ji implantovat

chirurgicky. Elektrody spole¢né s propojovacim kabelem mohou mit délku 28, 33,

5 Viz Obrazové piilohy, obrazek €. 1: Neuromodula¢ni set

6 Viz Obrazové pfilohy, obrazek &.2: Implantabilni neurostimulator

7 Viz Obrazové ptilohy, obrazek &.3: Perkutanni zvand kulata elektroda
8 Viz Obrazové pfilohy, obrazek &. 4: Plo$nd zvana plocha elektroda
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45 a 56 cm.’ Kazda elektroda je vyrobena z platinové slitiny pokryté plastickym
polymerem. Na konci perkutdnni elektrody se vyskytuji celkem Cctyfi
platinoiridiové elektrody, zprostfedkovavajici Sifeni elektfiny. Jednotlivé
platinoiridiové elektrody jsou oznaceny smérem od hrotu ¢islicemi od 0 do 3.Tyto
Cislice se nachdzi i v programatoru. U nékterych pacientli jsou zavadény dvé
elektrody, z toho diitvodu ma druha elektroda ¢islice od 4 do 7, aby byly jednotlivé
elektrody od sebe odliSeny.

Posledni velmi dilezitou a nepostradatelnou soucésti je I€karsky
programator pro neuromodula¢ni implantabilni zafizeni. Vyuziva se i pro nastaveni
implantabilnich  infuznich pump. Soucésti 1ékarského programatoru pro
neuromodulacni implantabilni zafizeni je i pacientsky programator, komunikujici
s implantovanym stimuldtorem. Pted propusSténim pacienta do domadci péce je
pacient detailné sezndmen s funkcionalitou a uzivanim pacientského programatoru,

jenz je nadale nedilnou soucasti pacientova bézného zivota. (Houdek, 2007)

? Operatéfi nejcastéji voli délku 33 cm, jakoZto idedlni délku kabelu pro propoj s
neuromodulatorem.
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B. CAST PRAKTICKA
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1. Misni neuromodulace

Z pocatku byla misni stimulace (SCS) oznacovana jako stimulace zadnich
provazcii. Divody nazvu stimulace zadnich miSnich provazcli se odvijely od
presvédcenti, ze je zaloZen na vratkové teorii. Dle dalSich vyzkumii bylo prokazano,
ze vratkova teorie nedokaze vysvétlit vSechny zmény, ke kterym dochézi po
implantaci mi$ni neuromodulace.

Misni stimulace stimuluje nervy samotné michy. Tyto stimuly jsou
v podobé& malych elektrickych vyboji vychazejicich z epiduralniho prostoru, kde
jsou ulozeny implantované elektrody. Hlavnim G¢elem malych elektrickych vybojt
je zabranéni pienosu bolesti do mozku. Dané vyboje jsou velmi ¢asto popisovany
samotnymi pacienty jako brnéni. Brnéni muze, ale také nemusi, byt pacientim vzdy
ptijemné. Pokud pacientiim pfijemné neni, dochdzi ke zruSeni. Cilem brnéni je co
nejvice pokryt oblast bolesti, kterou pacient proziva. Kromé toho stimulace zlepSuje
prokrveni v mistnich tkénich.

Primérnim terapeutickym cilem implantace je dosazeni miniméln¢ 50%
sniZeni intenzity subjektivné vnimané bolesti a redukce potieby uzivani analgetické
medikace. Je vSak dlleZité zdiraznit, ze Uplnd eliminace bolesti neni hlavnim
cilem. Prioritou je zde spiSe zlepSeni funkcéniho stavu pacientil, zvySeni jejich

produktivity a celkové zlepSeni kvality jejich zivota. (Houdek, 2007)

1.1 Vybér pacienta

Vhodnost pacienta k vyuziti této 1éCebné metody je peclivé posuzovana
lékaiskym konsorciem. Pacienti musi podstoupit sérii diagnostickych vySetient,
kterd potvrdi jejich vhodnost pro provedeni daného zakroku. Primarné jsou
selektovani pacienti, ktefi projevili rezistenci vii¢i farmakologické 1é€bé bolesti.
Druhou kategorii pacientii jsou jedinci, ktefi byli v minulosti podrobeni
opakovanym spondylochirurgickym operacnim zakrokim. Ackoliv tito pacienti
mohli kratkodobé profitovat z chirurgickych zakrokii a zaznamenat docasnou tlevu
od bolesti, po urcité dobé doslo k recidivé chronické bolesti a dalsi chirurgicky

zasah nebyl povaZzovan za mozny. (Rock et al., 2019)
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1.2 Indikace k implantaci SCS

Indikace se déli na dvé Casti, a to na implantaci dle mista stimulu a dle etiologie

bolesti.

1. Dle mista stimulu
e Dolni koncetiny
o Bolesti ¢asti bederni oblasti
e Panev
e Oblast bolesti pti ICHS

e Oblast hornich kondetin

2. Dile etiologie bolesti

o Failed back surgery syndrome (FBSS)

e Komplexni regiondlni bolestivy syndrom (KRBS)

o Stabilni angina pectoris — moznost jiného 1é¢ebného feSeni a operacni
metody

o Ischemické Neuropaticka bolest po traumatech ¢i chirurgickych zakrocich
a mén¢ casto bolest z nadorovych pficin

o Fantomova bolest

e Low back pain (bolest dolnich zad) a chronické paravertebralni spasmy

e Neuralgicka bolest

e choroba srde¢ni dolnich koncetin (ICHSDK)

Failed back surgery syndrome (FBSS) Ize definovat jako dlouhodobé
pfetrvavajici neuropatické bolesti v dolnich koncetinach. FBSS vznika po jednom
¢1 vice podstoupenych opera¢nich zakrocich bederni patete, v zdklad¢ anatomicky
1 technicky Uspésnych. Nejvice zndmou a uznavanou definici FBSS je dle Burtona
zroku 1981: ,,FBSS je jiz chirurgicky neresitelny stav po jedné ci nekolika
operacich v oblasti lumbalni patere, které byly indikovany k odstranéni bolesti zad

a dolnich koncetin ¢i obou oblasti bez priznivého efektu. “ (Houdek, 2007, str. 109)
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Syndrom FBSS (Failed Back Surgery Syndrome) ptedstavuje komplexni
stav, ktery mize byt zplisoben riznymi faktory, které Casto spolu interaguji a

zhors$uji stav pacienta.

Mezi hlavni pti¢iny FBSS patfi:

1.  Nespravné provedené chirurgické operace: Chyby béhem chirurgického
zakroku mohou zahrnovat Spatné umisténi implantatii, Spatnou manipulaci s
nervovymi strukturami, neSetrné zachdzeni pii zakroku ¢i jiné technické
nedostatky, které mohou vést k dal$im problémtm.

2. Chybné zvolené operacni pole: Pokud neni operace provedena na spravném
misté nebo neni spravné identifikovana pfi¢ina bolesti, toto miize vést k
neuspéchu operace a nasledné k FBSS.

3. Nespravna predoperacni diagnostika: Nedostate¢né nebo chybné
diagnostické testy pred operaci mohou vést k nespravnému rozhodnuti o
vhodnosti operace, a tim k neuspokojivym vysledkiim ¢i dal$imu zhorSeni
stavu pacienta.

4. Psychosocialni probléemy pacienta: Psychologické faktory, jako je deprese,
uzkost nebo socialni stres ¢i socialni izolace, mohou ovlivnit vnimani bolesti
a reakci pacienta na lécbu. Tyto faktory mohou také ovlivnit u€innost 1é€by
FBSS.

FBSS ¢asto vede k nadmérnému uzivani analgetik, coZ miiZe byt neti¢inné a miize

vést k dalSim komplikacim. (Sebaaly et al., 2018) Byt je tento stav obtizné 1écit

standardnimi metodami a mén¢ invazivni postupy Casto nepiinaSeji dostatecnou
ulevu, ukazal se neuromodulacni systém jako komplexni U¢innd metoda fizeni

chronické bolesti. Uspéch terapie vSak zavisi na spravném vybéru pacienti a

vhodném nastaveni parametrti stimulace. (Houdek, 2007)

Komplexni regionalni bolestivy syndrom (KRBS) spada mezi samostatné
pfesné¢ definované onemocnéni a piestavuje rtizné bolestivé stavy. Hlavnimi
ptiznaky KRBS jsou neuropatické a vaskularni bolesti rozsédhlych oblasti lidského
téla. 'V pozd¢jSich stadiich dochazi k trofickym zméndm a poruchdm mistniho

prokrveni. Zmény u komplexniho regiondlniho bolestivého syndromu jsou
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nejcastéji lokalizovany na hornich koncetinach. Dané pifiznaky mohou byt velmi
¢asto jedinymi symptomy onemocnéni. Bolesti se vazi na urCitou oblast lidského
téla. Del§im trvanim poté smétuji distalné od mista prvotniho vzniku bolesti, napf-.:
nejdrive je postizena jedna horni koncetina, a poté dochéazi nejcastéji k distalnim
porucham Th péatefe nebo dokonce i dolnich koncetin, ale to az v pokrocilejSich
stadiich KRBS. Chronické bolesti komplexniho regionalniho bolestivého syndromu
mohou vyustit az k zdvaznym porucham pohybového aparatu. Ke KRBS dochazi

nejcastéji v ndvaznosti na urazy.

KRBS je rozdélen na dva typy:

1. typ reflexni sympaticka dystrofie (RDS) — syndrom objevujici se po plisobeni
vyvolavajicich poskozujicich faktorech, nékdy vSak pficina nemusi byt
znama. Prvotnim pfiznakem je spontanni bolest. V pribéhu onemocnéni
dochazi také k projeviim poruchy prokrveni, potivosti kiize v bolestivé oblasti
a k edemat6znim zménam.

2. typ kauzalgie — vyznauje se primarnim poskozenim perifernitho nervu.
Objevuje se v navaznosti na poSkozeni nervu nebo urazu. Bolest mize byt

pouze ohrani¢ena na poskozenou cast téla nebo muze byt rozsifena do

okolnich tkéni. Pfitomna je bolest spontanni nebo alodynie/hyperalgezie.

Dale se KRBS d¢li na stadia, definujici stupeni onemocnéni:

Akutni faze — vznika na zékladé sniZzené ¢innosti sympatiku. Tato faze je
reverzibilni, musi byt spravné oSetfena. Pokud dojde ke Spatnému oSetfeni, dochazi
ke druhé fazi. Projevy jsou: zvySené prokrveni, teplota, potivost a lesk kiZe,
urychleny rlst chlupl a nehtii, mistni edém, zarudnuti, sniZeny rozsah pohybu.

Dystroficka faze — tato faze je opakem akutni faze, protoze dochazi naopak
ke zvySeni €innosti sympatiku. Pokud je v této fazi vhodné zvolena farmakologicka
terapie a rehabilitacni postup, 1ze dosahnout komplexniho zlepSeni stavu pacienta.
Nedojde-li k t¢émto opatifenim, poptipad¢ ke Spatnému zvoleni terapie, dojde na
tomto zékladu k atrofické fazi. Dystroficka faze se projevuje: snizenim prokrveni,
sniZzenou teplotou kiiZze, zpomalenym riistem ochlupeni, lomivosti nehtil, edémem,

vyraznéj$im omezenim rozsahu pohybu.

38



Atroficka faze — tato faze je ireverzibilni. V této fazi jiz terapie nedokaze
zlepsit funk¢nost postizené koncetiny. U atrofické faze je zvolena symptomaticka
paliativni terapie. Béhem této terapie je kladen diraz na analgetickou terapii a
invazivni techniky. Projevy jsou velmi bolestivé. Dochézi k prohloubeni tkanovych
zmeén, jsou postizeny vSechny tkan¢ koncetiny. Koncetina ma tézkou invalidizujici

poruchu hybnosti.

Ischemické bolesti typu anginy pectoris lze téz 1&Cit implantaci
neuromodulacni metody. Neuromodula¢ni metoda je uréena k1écbé tézké
chronické nebo nenadorové bolesti, k niz se fadi téz bolesti vznikajici v zavislosti
na ischemii. Dle mnoha studii bylo prokézano, ze neuromodula¢ni technika ma
dobry vliv na ischemické bolesti. (Lanza et al., 201 1) Implantovany neurostimuléator
zvySuje prokrveni koronarnim sinem. Na podkladu zvyseného pokrveni dochdzi téz
ke zlepSeni srde¢niho laktatového metabolismu, ke zvyseni nabidky kysliku v srdci
a téz ke zkvalitnéni €innosti levé srde¢ni komory. Mechanismus plisobeni SCS u
ischemickych bolesti obsahuje tii zdkladni slozky plsobeni:

1. Antiischemicky efekt
2. Zvyseni prahu angin6znich bolesti
3. Uvolnéni riznych endogennich neuromediatord nebo neuromodulac¢nich

latek

Ischemicke bolesti jsou projevem zizeni tepen na podkladu aterosklerézy,
metabolické poruchy, angiopatie, artritidy, tepennych onemocnéni nebo
traumatickymi poruchami. U ischemickych chronickych bolesti je prvni volbou
v 1é€bé antikoagulacni terapie a spravna reZimova opatfeni vcetné dodrZovani
dietniho rezimu. Akutni stavy ischemickych onemocnéni lze v dneSni dobé fesit
vicero moznymi postupy. K implantaci neuromodulatoru se ptistupuje pouze v téch
ptipadech, kdy jsou vycCerpany veskeré jiné moznosti 1écby u AP.

Periferni ischemické bolesti v dnesni dobé postihuji mnohonasobné vice
osob nez v diivéjsi dobe. Lze si to vysvétlit tim, Ze periferni cévni onemocnéni jsou
a budou chorobami moderniho svéta. MiSni neuromodulace ma pozitivni Gi€inek na

snizeni pocitované chronické bolesti dolnich koncetin, sekundarné vede i ke
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zvySeni prokrveni dolnich koncetin, zvySeni teploty chladnych koncetin, a dokonce
vede 1 k postupnému zahojeni malych koznich defektti. Vyzkumem byla prokazana
1 zvySena mikrocirkulace v oblasti palce, kotniku a zvySeni prokrveni pod
nehtovym lazkem. Po implantaci SCS u ischemické choroby dolnich koncetin je
prokézana zlepSena kvalita Zivota pacientd. SCS zachranila pacienty i pfed hrozici

amputaci postizené dolni koncetiny. (Houdek, 2007)

1.3 Ambulantni péce pred implantaci miSni neuromodulace

Pacienti, trpici chronickymi bolestmi, nav$tévuji ambulance bolesti. Lékati
z neurochirurgické kliniky, popfipadé 1ékati z anesteziologické kliniky, ptichozi
pacienty dikladné vySetii a na zéklad¢ jejich posouzeni a diagnézy urci vhodné
kandidaty pro implantaci miSni neuromodulace. K podstoupeni implantace miSni
neuromodulace nemohou byt zvoleni vSichni pfichozi pacienti. Vybrani jsou pouze
ti, u nichz jsou prokdzany pfetrvavajici chronické bolesti a nelze je v dostatecné

mife utlumit analgosedaci.

Pacienti mohou podstoupit operacni zadkrok pouze v piipadé, absolvuji-li
pred zékrokem vSechna nutné pfedoperacni vySetieni. Jedna se o vySetteni:
1. VysSetieni u praktického 1€kate nebo u internisty — standardni vySetieni jako
pred kazdou operaci'®
2. Elektrofyziologické — invazivni kardiologické vySetieni elektrické srde¢ni
aktivity
3. Magneticka rezonance
4. Imunologické
5. Psychologické — psycholog hraje podstatnou roli v uschopnéni pacienta pro
implantaci neuromodulace. Psychologicka vySetfeni mohou 1 pacienty
s chronickou bolesti vylouéit z neuromodulacni terapie. Jedna se o pacienty,

u nichZ je prokazana aktivni psychdza, nekontrolovatelné deprese, tizkosti

¢i jiné poruchy nélad, aktivni sebevrazedné nebo vrazedné jednani,

10 Specificky: nyné&jsi stav pacienta, anamnéza, fyzikalni vy3etieni, vySetfeni fyziologickych
funkei, odbér krve pro vysetieni biochemické, koagulacni, krevni obraz a vySetfeni mo¢ chemicky
+ sediment
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problémy s naduzivanim alkoholu, 1€kii ¢i pfimo drog, zdvazné poruchy
spanku a zavazné kognitivni deficity.

6. Psychiatrické — rozhodujici slovo k indikaci pacienta k implantaci mis$ni
neuromodulace ma i1 psychiatrické vysetieni, které navazuje na vySetfeni
psychologické. Pred operaénim zakrokem musi byt pacient vySetien, zda
netrpi na psychiatrické onemocnéni. Pokud by bylo diagnostikovano
psychiatrick¢é onemocnéni, musel by byt pacient z neuromodula¢niho
programu vytazen.

Pokud jsou vSechna diagnosticka vySetfeni pacienta v poradku a je-li ziskan jeho
souhlas s podstoupenim operac¢niho zakroku, je tieba stanovit s operatérem vhodny

¢asovy ramec pro provedeni implantace. (Houdek, 2007)

1.4 1. doba neuromodulace z pohledu lékaiské péce

Pacient ptichdzi do nemocnice k hospitalizaci v den stanoveného piijmu.
Nejdiive se dostavi do ptfijmové kancelafe, kde se mu veénuji administrativni
pracovnici a vypliuji s nim ndaleZitou dokumentaci. Po nutné administrativni
strance je pacient doprovozen jednim z administrativnich pracovnikli na jemu
piislugné oddélni, kde bude po dobu zhruba 10 dnii hospitalizovan.'! Na oddéleni
je piijat po lékatskeé strance. Je pfijiman oSetfujicim Iékatem pro ten dany stanoveny
den. Odpovédnost za uschopnéni pacienta k operacnimu vykonu je pln€ na
neuromodulac¢nim lékati specialistovi.

Pacient musi byt peclivé informovan o piedoperacnim obdobi, priibéhu
operace a pooperacnim obdobi. Lékat by mél nechat dostatek ¢asu pro pacientovy

dotazy a na zavér by mél byt s pacientem podepsan informovany souhlas.

1.4.1 I. doba — Trial faze
Béhem této faze dochazi k zavedeni elektrody a k néslednému testovani
efektu implantované elektrody. Elektroda je implantovana k miSe, k niZ je upevnéna

a vyvedena na povrch téla, aby mohla byt pfipojena k zevni stimulaci. Vybérem

! Doba hospitalizace je individuélni. Zalezi na priibéhu operaéniho zdkroku a nekomplikovaného
pooperacniho hojeni rany.
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implantované elektrody je urcen i vybér odpovidajici anestezie. Implantace ploché

2. na rozdil od implantace elektrody

elektrody se vykonava v celkové anestezii'
kulaté, kterd je vykonivana v anestezii lokalni.!> Z 1ékafského hlediska je
preferovana implantace provadéna v lokalni anestezii.

Béhem samotného chirurgického zakroku maji setry prostor pro aktivni
interakci s pacienty, ktefi poskytuji lékaitm nezbytnou zpétnou vazbu k
pocitovanym projeviim, aktivnosti i u¢innosti aplikované elektrody. Nasledujici
Trial faze trva ptiblizn€¢ 5 dna. Celkova efektivita zavedené neurostimulace, je

urCena pacientovym subjektivné vnimanym efektem na intenzitu bolesti, coz je

rozhodujicim faktorem pro ponechani ¢i extrakci elektrody.

V den opera¢niho zdkroku je pacient pfevezen ze standardniho oddé€leni na
operacni sal na vyzvu anesteziologickych sester. Na sale si pacienta pfevezme
anesteziologicka sestra, sanitaf, neuromodulacni sestra, operatér, anesteziolog a
perioperacni sestry. Pfed aplikovanim lokdlni anestezie nebo podanim celkové
anestezie je tieba pacienta vhodné napolohovat. Béhem operaéniho zdkroku pacient
zaujima polohu na bfiSe. Jakmile pacient zaujme spravnou polohu, je pfedan do
rukou anesteziologa, ktery mu aplikuje pfislusSnou anestezii dle zvolené
implantované elektrody. Po dobu celého operacniho zdkroku je védomi pacienta
neustdle kontrolovano anesteziologem a anesteziologickou sestrou. Po uspani

pacienta nebo po mistni anestezii se pacientovi za¢ina pln€ vénovat operatér.

Cely operaéni zakrok probiha za ptisné aseptickych podminek, aby nedoslo
k zaneseni infekce do operacniho pole. Nejdiive jsou zada pacienta rozsahle
dezinfikovéna a steriln¢ zarouskovéna dle vybéru operacniho pole. BEhem operace
je vyuzivan neuromodulaéni set.!*

Implantace zacina zavedenim Tuohylo jehly, kterd se zavadi pod RTG
kontrolou paraspinalnim vpichem do epidurdlniho miSniho prostoru. Jehla je

vedena pod tthlem 30—40°. Pokud by byl thel veden vyse jak 45°, hrozi nebezpeci

12 Viz Obrazova piiloha, obrazek ¢. 5: Operaéni fez, jenz je vytvoien operatérem pro zavedeni
elektrody do patetniho kanalku v I. dobé implantace ploché elektrody

13 Viz Obrazova piiloha, obrazek ¢&. 6: Schéma zavedeni perkutanni (kulaté) elektrody

14 Neuromodulaéni set je popsan v kapitole 3.2 Technicky popis
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poskozeni samotné elektrody pfi jeji manipulaci v jehle. Pii zavadéni Tuohylo jehly
do epiduralniho miSniho prostoru je mozny vyskyt komplikace, a to podrazdéni
misniho kofene zavadénou jehlou. NejcastéjSimi projevy podrazdéni jsou bolesti a
porucha smyslového vnimani odpovidajiciho dermatomu. V nékterych ptipadech
muze dochdzet az k vytoku likvoru z jehly, a to pokud doslo jehlou k punkci
duralniho vaku. Byla-li nedopatienim provedena punkce durdlniho vaku, musi dojit
k vytazeni jehly a jeji opetovné zavedeni do segmentu vyse nebo nize.

Je-li zavadéni provedeno nekomplikované do epidurdlniho prostoru, je
z Tuohylo jehly vytazen mandrén. Poté je ve dvou RTG projekcich zavedena
elektroda spole¢né s dratovym vodicem do spravné lokalizace v epiduralnim
prostoru. Elektroda je vedena do epidurdlniho prostoru pod uhlem 18°. Spravnost

zavedeni elektrody je ovéfovana RTG snimkem!™16,

V piipadech, kdy je bolest lokalizovana na ob& dolni koncetiny, je
jednoducha elektroda zavedena ptimo do fyziologické stfedni ¢ary miSni. Pokud je
bolest lokalizovéana pouze na jednu z dolnich koncetin, musi byt elektroda zavedena
mirné paramedialné (asi 2 mm od stfedni ¢ary). U pacientd mohou byt zavedeny i
dveé elektrody soucasné. Jedna elektroda musi byt zavedena pfiblizné¢ 1,5 mm
lateralnim smérem od stfedni ¢ary a druha elektroda musi byt zavedena alespoii o
jeden meziobratlovy prostor nize nez ta prvni. Pokud by byly elektrody
implantovany tésn¢ u sebe, hrozi poskozeni prvni implantované elektrody hrotem
jehly, nebo hrozi riziko nedostate¢né¢ fixace obou elektrod vzhledem k
nedostateCnému prostoru.

Jakmile operatér dosdhne planované polohy elektrody nebo elektrod, musi
byt pevné zafixovany ke svému okoli, aby nedoslo k jejich posunuti ¢i moznému
vytaZeni. Po fixaci a po jeji findlni kontrole propoji operatér elektrodu se zevnim
spojovacim kabelem, umoziujicim spojeni implantované elektrody se zevnim

stimuldtorem.'” Ke konci opera¢niho vykonu je operaéni pole zasito a ¥adné kryto.

15 Viz Obrazové piilohy, obrazek &. 7: RTG snimek jiz zavedené kulaté elektrody do epiduralniho
kanalku.

16 Viz Obrazové piilohy, obrazek ¢. 8: RTG snimek jiz zavedené ploché elektrody do epidurdlniho
kanalku.

17 Viz Obrazové piilohy, Obrazek €. 9: Zevni neurostimulétor
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Béhem celé operace je nezbytnd pomoc neuromodulaéni sestry podilejici se na

spravném chodu operace.'®

Pokud je operacni zakrok vykonavan v lokélni anestezii, je pacient po
operac¢nim zékroku pfevezen zpét na standardni odd€leni pod dohledem vseobecné
sestry a sanitafe. Pokud vSak operacni zakrok byl vykonavan v celkové anestezii,
mél by pacient po operatnim zékroku stravit minimalné jednu hodinu na
dospavacim pokoji, dokud nebude zcela pii védomi a bez obtizi ohrozujicich ho na
zivoté. Jakmile je pacientiv stav stabilizovan, mize byt pfevezen na standardni
oddéleni vSeobecnou sestrou a sanitafem.

Po operacnim zakroku byl mél mit pacient konzultaci s neuromodula¢nim
I¢katem informujicim pacienta, jak se bude postupovat dale v obdobi 1. doby.
Pokud ma nemocnice svoji vlastni neuromodulacéni sestru, sta¢i, kdyz se bude pIné
vénovat pacientovi neuromodulacni sestra a bude o v§em informovat oSetfujiciho

1ékare.

Po implantaci elektrody nastava testovaci obdobi. V prabéhu tohoto obdobi
zjiStujeme, zda je neuromodulace u pacienta u¢inna a dochazi ke zmirnéni obtizi a
ulevé od chronickych bolesti, nebo naopak nedochéazi k zddnym zménam ¢i jen
minimalnim zméndm a silné chronické bolesti nadéle pretrvavaji. Neuromodulace
je uspésnd, pokud vlivem stimulace dochéazi k Gstupu bolesti, kterd je vyvolana
parestézii. Cilem implantované neuromodulace je pokryt celou bolestivou oblast.
Jak jiz zde bylo uvedeno, testovaci obdobi trva obvykle 5 dni, nékdy vSak mize byt
zkraceno na 3 dny, a to v pfipadé, kdy se neuromodulacni metoda jevi u pacienta
pln€ funkéni a neni pochyb o jeji neucinnosti. Poté se tedy mlzZe pfistoupit k II.

dob¢ neuromodulac¢ni. (Houdek, 2007)

1.4.2 Nastaveni neurostimulatoru
Nastaveni implantované elektrody napojené na zevni neurostimulator
vykonava 1ékat, nebo neuromodulacni sestra v pribéhu operatniho zakroku. Ve

vyjime¢nych pfipadech je zevni neurostimuldtor nastavovan na odd€leni, a to

18 viz. kapitola 4.5 1. doba z pohledu oSetfovatelské péce
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v ptipadech, kdy pacient podstupuje operaci v celkové anestezii. K nastaveni je

® Nastaveni u SCS

nutné mit specidlni neuromodulaéni programétor.!
neuromodulace probiha perioperacné, kdy je inicialnim nastavenim ovéteno
spravné ulozeni elektrody na cilovou c¢ast michy. V pfipad¢ nizkého efektu
neuromodulace, nebo efektu v jiném dermatomu, je moznd uprava polohy
elektrody, a tim zlepSeni efektu neuromodulace. V soucasnosti je programator

nejcastéji v podobé tabletu se specidlnim softwarem a komunikatorem,

umoziiujicim propojeni s neuromodulatorem.?’

Béhem inicidlniho nastaveni je prvnim krokem zadani informaci o
pacientovi a pouzitém typu elektrody. Néslednym krokem pii nastaveni
neuromodulace je vybér pozicnich kontaktl k nastaveni terapie. Ta je zavisla na
typu elektrody a jejim ulozeni v epiduralnim prostoru pacienta. Pokud je cilem
stimulovat pravou i levou dolni konc¢etinu, operatér mize zdmérne umistit polovinu
elektrody excentricky, aby doSlo k oboustrannému pokryti dolnich koncetin. Po
zvoleni kontakttl, dle cilové oblasti a polohy elektrody je systém, aktivovan a jsou
nastaveny zbylé parametry definujici stimulaci. Frekvence (Obrazek ¢. 10, sekce
A) uruje v Hz mnozZstvi jednotlivych pulzl za sekundu. Standardni nastaveni na
naSem pracovisti u primoimplantované modulace je 50 Hz. Dale je nastavena Sitka
impulzu v mikrosekundach (Obrazek ¢. 10, sekce B). Poslednim krokem je
nastaveni amplitudy. Amplituda urcuje silu impulzu (Obrazek €. 10, sekce C). Pii
primoimplantaci se pozvolné navySuje amplituda v miliampérech, dokud pacient
neuciti parestezii, ktera je pocitovana brnénim v oblasti postizné bolesti.

Nastaveni amplitudy je znac¢né individudlni a je ovlivnéno polohou
elektrody v patefnim kanalu a vnimavosti pacienta k modulaci. Po nalezeni
vhodného nastaveni je externi neuromodulacni systém odpojen a elektroda je
v pacientovi fixovana a napojena na prodluzovaci kabel. Tento je vyveden
mimotélné¢ a napojen na externi neuromodulacni systém. Toto pfipojeni pies
prodluzovaci kabel je realizovano z divodu minimalizace rizika infekce. Poslednim

krokem je propojeni ENS s pacientskym ovladacem. Ten je zna¢né zjednodusen.

19 Neuromodula&ni programétor je popséan v kapitole 3.2 Technicky popis
20 Viz Obrazové piilohy, obrazek ¢&. 10: Programator se specidlnim softwarem, k nastaveni
neurostimulatoru.
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Pacientsky ovlada¢ slouzi k zapnuti a vypnuti terapie a poskytuje pouze minimalni
moznosti prenastaveni. Lékat nebo neuromodulacni sestra mohou nastavit
programatorem funkce, jez bude pacient schopen ovladat na pacientském ovladaci.

Zpravidla je to pouze nastaveni amplitudy.

V pribéhu primoimplantace je mozné nastavit v neuromodulacnim
programatoru vice programi, mezi nimiz si muze pacient vybirat, jaky bude
vhodnéjsi pii prozivani urc¢itého typu bolesti. Pii nastaveni jednotlivych programt
je stézejni spravna komunikace s pacientem a jeho dikladna edukace.

Pacient by mél byt detailné edukovén o funkci pacientského ovladace.*! Je
nutné pacienta edukovat o tom, kde se ovladac zapina, vypina, jak se zapina terapie
a jak se pfepinad mezi jednotlivymi programy, jak se zvySuje nebo snizuje intenzita,

u niz je lékafem nebo neuromodulaéni sestrou pfedem urcéeno rozhrani.

1.5 1. doba z pohledu oSetrovatelské péce

Pti komunikaci s pacienty proZzivajici chronické bolesti je sté¢zejni vhodna
komunikace. VSeobecné sestry by mély byt trpélivé a empatické vic¢i témto
pacientiim, potiebujicim specificky piistup. Osetfovatelska péce o pacienta pred

implantaci neurostimulatoru zacina pfi pfijmu pacienta na odd€leni.

1.5.1 Prijem pacienta

Ptijem pacienta je velmi dilezity a stéZejni okamzik, béhem néhoz je pro
vSeobecné sestry nezbytné se dozveédét podstatné informace o pacientovi, s nimiz
poté budou pracovat po celou dobu hospitalizace pacienta az po jeho propusténi do
domaci péce. Bé&hem piijmu pacient odevzdava dokumenty spojené s jeho
predchozimi diagnostickymi vySetfenimi, kterd absolvoval v piipravné fizi.??
Vseobecna sestra by méla ptislusSnou dokumentaci zkontrolovat a piedlozit 1€kafi.
Pti pfijmu vSeobecna sestra zjiStuje aktualni Uroven prozivani chronické bolesti

pacienta. Dané informace jsou v Trial f4zi podstatné predev§im pro srovndni Grovné

21 Viz Obrazové piilohy, obrazek ¢&. 11: Pacientsky ovlada¢
22 Vyeet jednotlivych vySetieni je specifikovan v kapitole 4.3 Ambulantni péce pied implantaci
misni neuromodulace
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bolesti pfed a po implantaci. Sestersky zdznam, sepsany vSeobecnou sestrou pfi
pfijmu, mé obligatni body:

e intenzita bolesti

e zhodnoceni bolesti pomoci vizualni Skaly bolesti

e projevy bolesti a jeji smérovani, tzn. zda bolest nékam vystieluje napt. do

jedné nebo obou dolnich koncetin
o urCeni mista nejvyssi intenzity bolesti
o seznam analgetik, poptipad¢ opioidl uzivanych pacientem, ¢asov¢ intervaly

uzivani, gramaZ a mnozstvi

Tyto informace jsou kli¢ové pro vSechny zdravotnické pracovniky, vcetné
vSeobecnych sester, neuromodulacni sestry i I¢katfe. Neuromodula¢nimu 1€kati by
méli byt sdéleny veskeré informace tykajici se pacientova stavu a urovné jeho
chronické bolesti. Nicméné casto se stavd, ze pacient neposkytne vSechny
relevantni informace, nebo dokonce poskytne rozdilné informace v ramci pfijeti u
vSeobecné sestry nez béhem ambulantniho vySetfeni 1ékafem. Béhem piijmu je
dialezité, aby vsSeobecna sestra s pacientem podepsala informovany souhlas
s hospitalizaci. Po pfijmu uvede vSeobecnd sestra pacienta na oddéleni a vSe

vysvétli véetné€ jeho chodu.

1.5.2 Kratkodoba operacni priprava

,,Obdobi kratkodobé predoperacni pripravy je omezeno na 24 hodin pred
samotnym vykonem*. (Bezdickova, 2010, str. 35) V prubéhu ptijmového dne musi
vieobecnd sestra provést u pacienta odbér krve pro vySetfeni krevni skupiny.?
Pacient je vSeobecnou sestrou taktéz fadné poucen o postupu ukont v den piijmu a

pribéhu operacniho dne, na ktery je zdkrok planovan.

2 Odbér krve pro vySetfeni krevni skupiny pted jakymkoliv operaénim zakrokem nemusi byt
obligatorni pro kazdou nemocnici. V Ustfedni vojenské nemocnici je vak toto vyZadovano.
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Dle obecnych standardt délime kratkodobou operacni ptipravu na:

1.

Fyzicka priprava

Vyziva a tekutiny: minimalné 6-8 hodin pied opera¢nim zakrokem by mél
pacient lacnit. VSeobecna sestra pouci pacienta o nutnosti od ptlnoci
peroralné nic nepiijimat. U kutrdki by mél byt zdliraznén od pilnoci zakaz
koufeni.

Vylucovéni: pacient by mél byt ptfed operacnim zakrokem fadné
vyprazdnén. Pro lep$i vyprazdnéni, vSeobecné sestry pouci pacienty o
zavedeni glycerinového ¢ipku rektalné.

Hygienickd péCe: vrannich hodindch je pacient Setrné¢ probuzen
vSeobecnymi sestrami z no¢ni smény, aby mohla byt u pacienta vykonana
celkova hygiena. Na zéklad¢ zhodnoceni sobéstacnosti pacienta je mu
poskytnuta pomoc vSeobecné sestry nebo sanitafe. Po hygiené by se
pacient jiz nemél ni¢im parfémovat ani krémovat. U zen je dilezité
zdiraznit, aby se po osobni hygiené nelicily.

Ptiprava opera¢niho pole: den pfed samotnym operaénim zakrokem
zkontroluji vSeobecné sestry operacni pole. Dle potieby je operacni pole
., Wikliprovano “.

Spanek a odpocinek: vecer pfed operatnim zakrokem ordinuje lékat
pacientlim sedativa nebo hypnotika. Medikace je pacientim ordinovana
pro neruseny spanek, odpocinek a pro zvladnuti stresu pted vykonem.
Cennosti a protetické pomucky: je zakdazano béhem opera¢niho zakroku
mit jakékoliv Sperky a protetické pomtcky. I o tomto je pacient dlisledné
poucen vSeobecnou sestrou.

Prevence tromboembolické nemoci: prevence je uskutecnéna ptiloZenim

J 4

bandazi na dolni koncetiny nebo antiembolickych puncoch

Anesteziologicka priprava: v den ptijmu pacient dochazi do anesteziologické

ambulance pro uschopnéni k opera¢nimu zékroku. Trial faze probiha

v lokélni anestezii, tudiz pacient nemusi anesteziologickou piipravu

podstupovat. Podstupuje ji pouze tehdy, je-li u pacienta doporuceno

podstoupit Trial fazi v celkové anestezii.
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3. Psychicka priprava: Na psychické ptipravé se nepodili pouze vSeobecné
sestry, ale 1 1€kafi. ,, Cilem psychické pripravy je minimalizace strachu a

stresu z operace. ' (Bezdickova, 2010, str.36)

Pacient by mél byt sezndmen se svym pofadim na operacni sal i se svym
operatérem. U pacientll, pfijatych pro implantaci neurostimulatoru, je ztejmé, kdo
je jejich operatér, avSak je nezbytné, aby byl pacient fadn¢ informovan o vSech
aspektech zakroku. Zde je prostor pro pacientovy dotazy, bude-li mu/ji cokoli
nejasné nebo naopak, bude-li tteba néco zopakovat. Sestra by méla byt ochotné plné

k dispozici.

1.5.3 Bezprostiedni opera¢ni priprava

Bezprosttedni operacni pfiprava je Casovy usek tésné pred operaénim
zdkrokem.>* Béhem této piipravy jsou piilozeny kompresni banddze nebo
antiembolické puncochy, je oblecen jednordzovy empir na pievoz pacienta.
Soucasti je 1 kontrola dokumentace pacienta a jeho totoznosti, kontrola chrupu,
nepiitomnost Sperkd, vyprazdnéni i vykonani specialnich pozadavki neurochirurgi
(zajisténi zilniho vstupu). V ptipadé, Ze bude operovan v mistni anestezii, neni
nutna zadna premedikace.

Pokud je pacient vypsan v opera¢nim programu jako prvni, zacinaji
vSeobecné sestry chystat pacienta na operacni sal jiz v pil osmé. Zaujima-li pacient
v operacnim programu jiné misto, cekaji vSeobecné sestry na vyzvu
anesteziologické sestry, k moZné premedikaci a navezeni pacienta na operacni sal.

Jakmile je pacient fadné ptichystan, je v doprovodu sanitdfe odvezen na

operacni sal, kde si ho piebiraji anesteziologické sestry a dalsi clenové operacniho

salu.

1.5.4 Role neuromodula¢ni sestry béhem operac¢niho zékroku
Kromé operatéra zastava na operacnim sale dilezitou roli i neuromodulaéni

sestra, ktera by méla byt vzdy pfitomna béhem celého opera¢niho zédkroku. V

24 Casovy usek v rozmezi jedné az dvou hodin pfed pfevezenim pacienta na opera¢ni sél.
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dnesni dobé je vSak jednim =z problémi nedostatek specializovanych
neuromodulacnich sester. Z uvedeného diivodu stale neni pravidlem, Ze tato sestra
je béhem operace obligatné pfitomna. Béhem operace by neuromodulacni sestra
méla pfedevsim komunikovat s pacientem a byt mu po celou dobu zakroku oporou.
Neuromodulaéni sestra poutd pozornost pacienta, aby se nesoustiedil na probihajici
operacni zakrok, a nepodléhal eventudlni aktudlni ¢i psychosomatické bolesti.
Sestra by méla zaujimat polohu u pacientovy hlavy pro lepsi sledovani stavu jeho

védomi, vyrazy tvafe a emocionalni prozivani.

Po implantaci elektrody na nalezité misto v epidurdlnim prostoru a fixaci
elektrody k jejimu okoli je prodluzovacim kabelem elektroda ptipojena k zevnimu
neurostimulatoru. Po dokonceni této faze operace prichazi na fadu role
neuromodulacni sestry, ktera vyzkousi funk¢nost neurostimulace. Béhem zkousky
a nastaveni musi neuromodulac¢ni sestra komunikovat s pacientem, ktery ji sdéluje,
jak parestezii osobné vnima. B&hem nastaveni se hodnoti uroven zmirnéni bolesti,
nebo naopak, jeji ipIné zastinéni. Uroveti pocitované bolesti se hodnoti na vizualni
analogové Skale od 1 do 10, kde 1 je nejniz$i mozna hranice pocit'ované bolesti a

10 je hranice nejvyssi. Dulezitym faktorem je také subjektivni vnimani pacienta

samotné neuromoduace, tedy pfijemna — nepiijemna — nevyhovujici.

Jakmile je neuromodulace otestovana, dochdzi k zaSiti operacni rany a
anesteziologické sestry zavolaji na odd€leni, aby si pacienta svezli z opera¢niho
salu zpét na oddéleni. V ptipad€, kdy by operacni zdkrok probihal v celkové
anestezii, byl by pacient svezen z operacniho salu na dospavaci pokoj. Odtud by si

ho vSeobecné sestry pfiblizn€ za jednu hodinu ptevezly na piislusné odd¢leni.

1.5.5 Pooperaéni péce

Po svezeni pacienta z operacniho sdlu po mistni anestezii je nutné k
pacientovi piistupovat, jako by podstoupil zédkrok v celkové anestezii. Ze strany
vSeobecnych sester je tfeba, aby pacient byl fadné po operaci pozorovan a zamezilo
se vyskytu eventudlnich poopera¢nich komplikaci. V pooperacni péci vSeobecné

sestry sleduji:
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Fyziologicke funkce: po svezeni pacienta je tieba piekontrolovat fyziologické
funkce: krevni tlak, pulz, SpO2, télesnou teplotu, dech a védomi.

Bolest: po operacnim zakroku je zapotiebi tlumit bolesti spojené s operacni
ranou. Bolest operacni rany se zacCina projevovat po vymizeni mistni
anestezie. VSeobecna sestra podava pacientovi analgetika dle VAS a ordinace
1ékate intraven6zné. Pti vybéru analgetik, jez budou aplikovana pacientovi,
je nutno brat v iivahu: alergie pacienta, zvyklosti oddéleni a nemocnice, ktera
analgetika jsou nejcastéji objednavana a podavana a dle hodnoceni bolesti
pacienta pomoci vizualni Skaly bolesti. Pacienti trpici chronickou bolesti jsou
zvykli uzivat denné velké mnozstvi analgetik, slabych opioidd nebo piimo
opioidi. Proto miiZe byt obtizné u nich zvolit vhodna analgetika pro utlument
pooperacni bolesti. Jiz pfi ptijmu je velmi dilezité u téchto pacientl zjistit,
jaka analgetika, opioidy jsou pacienti zvykli uzivat, v jakych dennich davkach
a v jakém casovém rozmezi. Dle zjiSténych informaci pfi pfijmu, jsou
pacientovi analgetika podéavana.

Nauzeu a zvraceni: po piijezdu z operacniho zdkroku muize zacit pacient
pijjimat tekutiny. Po tfech hodindch po skonceni opera¢niho zakroku lze
pfijimat potraviny peroralné.

Vyprazdiovani moce: nejpozdéji do osmi hodin po opera¢nim zakroku by se
mél pacient vymocit. Pacienti po tomto zakroku maji tu vyhodu, Ze mohou
byt po tfech hodinach po operaci pod dohledem a vedenim vSeobecné sestry
zvertikalizovani. S doprovodem si mohou dojit sami na toaletu.

Operacni rana: po operanim zakroku je nutné kontrolovat operacni ranu.
Kontroluje se, zda neprosakuje. Pokud je na lepeni zjevna sekrece, jsou
vSeobecné sestry povinny zaznamenat do pacientské dokumentace miru
sekretu a jeho povahu. V pfipad¢, ze by byl sekret velky a krev by prosakla
do okoli, je nutné operacni ranu za aseptickych podminek pievazat a
informovat lékate. Béhem prevazu kontroluje vSeobecna sestra stav opera¢ni
rany, odkud réna krvéci, zda neni v okoli rany hematom a rdna neni oteviena.
Pokud vSeobecna sestra béhem prevazu zaznamend jakékoli abnormality, je
povinna vSe nahlasit Iékati (nejlépe oSetifujicimu neuromodulacnimu 1ékaii),

ktery ranu sam zkontroluje a posoudi jeji stav.
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Pacient musi byt vSeobecnou sestrou fadn¢ edukovan o nutnosti ptivolani
pomoci druhé osoby i po zvertikalizovani, aby se pfedeslo moznému padu. Dle
stanovenych standardl by pacient po implantaci mél dodrzovat klidovy rezim 10—
12 hodin. Béhem tohoto Casového rozmezi by mél lezet na lizku s mirné
podlozenou hlavou. V ptipadé¢ zmény polohy muize vykondvat pouze klouzavé
pohyby nez valivé. Po dobu 6-8 tydni po implantaci by se nemél ohybat, napinat

své telo, zvedat t€zké predméty a vykondvat prudké otacivé pohyby.

I. doba ma podstatny vyznam k rozhodnuti, zda bude mozné ptejit do II.
doby neuromodulace, nebo naopak dojde k vynéti elektrody a zruSeni misni
neuromodulace. Tato faze tedy jeSt¢ neni definitivni, je revidovana a je plné
reverzibilni v zavislosti na vyvoji Trial faze.

Péce o pacienty v 1. dobé se muze lisit dle jednotlivych pracovist. Dle
zjisténi, v nékterych nemocnicich jsou pacienti propousténi do domaci péce a
predani do pé&e ambulantni neprodlend po zakroku. V Ustiedni vojenské nemocnici
v Praze jsou pacienti po celou dobu Trial faze hospitalizovani. Hlavnim divodem
hospitalizace, je anticipovat rizika vzniku infekce v misté operacni rany. Realnym
rizikem infekce, pfi propusténi do doméaci hospitalizace, je moZznd neodborna
manipulace s prodluzovacimi kabely vychézejicimi pfimo z operacni rany. V
ptipadech, kdy je pacient propustén do domaci hospitalizace, je nutno pacienta 1
jeho nejblizsi fadné edukovat o prevazech operaéni rany, nebo by mu méla byt

poskytnuta doméaci péce.?

Béhem péti dnti Trial faze je pacient odkazan na péci vSeobecnych sester.
V nékterych pfipadech mize byt trvani I. doby zkraceno i jen na tfi dny, béhem
nichz je funkénost neuromodulace zkouméana. Ke kraceni Trial faize mize vSak dojit
pouze za predpokladu, ze testovani u pacienta nesporn¢ prokazalo snizeni chronické

bolesti pod polovinu jeho subjektivniho vniméni.

25 Domaci péée je sluzbou, na niz méa narok kazdy ob&an Ceské republiky, paklize ziska
doporuceni od svého 1ékaie a ma zdravotni pojisténi (viz. Zakon €. 48/ 1997 Sb., o vetejném
zdravotnim pojisténi). Domaci hospitalizace je vhodna pfedevsim pro pacienty v poopera¢nim
nebo pourazovém obdobi. Zahrnuje pouze zdravotni ukony, které dle ordinace Iékare vykonava
kvalifikovana zdravotni sestra.
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Prvni poopera¢ni den je pacient informovan od vSeobecnych sester, jakym
zpisobem lze vykondvat osobni hygienu, aby nedoslo k posSkozeni externiho
neuromodulatoru. Nejvhodnéjsim zplisobem je vykonani hygieny u umyvadla a
otirani kize myci houbou, aby externi neuromoduldtor nepfiSel do piimého
kontaktu s vodou. Dalsi moznosti je do¢asné odpojeni externiho neuromodulatoru.
Pacient mize osobni hygienu provést ve sprSe. Tato varianta mize byt naro¢ngjsi
z divodu zpétného zapojeni systému ve spravné konfiguraci, jejichz oznaceni by
mélo byt zaznamenéno béhem operacniho zakroku.

Dutlezitou soucasti Trial faze je pfevaz operatni rany a zevniho
neuromodulatoru.?® U ptevazu plati veskera pravidla, kterd jsou standartni u
pfevazu pooperacnich ran. Prvni pfevaz operacni rany je provadén 1. pooperacni
den. Béhem pievazu vSeobecné sestry posoudi vzhled operacni rany, zda neni
viditelny hematom, zarudnuti okolni tkadné &i znamky z4nétu.?” Operaéni rdna by
méla byt opét prekryta Curaporem a pievazovana kazdy nasledujici den.
Prodluzovaci kabel je ptipevnén k télu pacienta tak, aby bylo znemozZnéno jeho
vytrzeni pti béznych dennich ¢innostech. Jakdkoli zména vzhledu opera¢ni rany by

méla byt neodkladné nahlaSena neuromodula¢nimu lékati.

V Trial fazi je velmi dileZité rozlisit bolest akutni, vznikajici v ndvaznosti
na operani ranu, a bolest chronickou, jez by v pifipadé spravné funkce
neuromodulace neméla byt intenzivné pocitovana. Ke spravné identifikaci typu

bolesti, je nezbytné pokladat pacientlim spravné otazky, typu:

% Co Vis boli? Kde to boli?

% Dolni koncetina, kterd Vas bolela, jiz neboli?

% Dle hodnoceni VAS, jak moc to boli?

s Vystreluje bolest do néjakych mist?

¢ Pocitujete bolest, ¢i brnéni v dolnich koncetinach?

% Boli Vas to stejné jako pred operaci?

26 Viz Obrazové piilohy, Obrazek &. 12: Zevni neurostimulator — béhem pfevazu pacienta
27 Viz Obrazové piilohy, obrazek ¢&. 13: Operacni rana a vyvedeni prodluzovaciho kabelu
napojeného na elektrodu a z druh¢ strany na zevni neurostimulator
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1.6 11. doba z pohledu 1ékaiské péce

K fazi implantace dochazi pouze tehdy, pokud je Trial faze u pacientl
ucinnd. II. Faze je vykondvana v celkové anestezii, nicméné je mozno tento zdkrok
vykonavat 1 v anestezii lokadlni. Rozhodnuti volby anestezie je zaloZeno na
zvyklostech dané kliniky provadéjici operacni zakrok. Lokalni anestezie nemusi
vSak byt pro pacienta zcela vhodnd, zvlasteé dochézi-li k pfipevnéni samotného
implantovaného generatoru do télnich dutin pacienta. Pfed samotnym opera¢nim
zakrokem informuje Iékat pacienta, o presném opera¢nim rozvrhu. Lékar poskytne
1 dostatek Casu a prostoru pro dotazy pacienta a zaveérem pacient podepisuje
informovany souhlas s vykondnim opera¢niho zakroku. Pouze pacient plné

uschopnény anesteziologickym Iékafem, mize dany zakrok podstoupit.

Primarnim krokem na opera¢nim sile?® je ovéfeni si totoznosti pacienta.
Totoznost  pacienta kontroluje anesteziologicka sestra spole¢n¢
s anesteziologickym 1ékafem. Po kladném ovéfeni totoznosti, je u pacienta
navozena celkovd anestezie. Navozenim celkové anestezie pocind samotny
operacni zakrok.

Prvnim krokem operatéra je odpojeni zevniho kabelu 1 externiho
neurostimulatoru napojeného na elektrodu zavedenou v patefnim kanalku. Béhem
operace nedochazi k zddné manipulaci s jiz zavedenou elektrodou. Ta zlistavéa na
stejném misté. Elektroda je béhem operace spojena s prodluZzovacim kabelem

pfipojeném na noveé implantovany generator.

ZavereCnym krokem operace je zvoleni vhodného mista, kde bude generator
implantovan. Ve volbé vhodného mista hraje velkou roli proporce clovéka.
Nejcastéji volenou lokaci k implantaci je mezogastrium. Pro implantaci mize byt
zvoleno i jiné misto, napi.: podklickova jamka, nadhyzdovad oblast atd.”’

V ureném misté vytvoii operatér kozni fez piiblizné 6 cm velky. V fezu

28 Personalni obsazeni operaéniho silu je shodné s obsazenim z 1. doby — Trial faze, tedy
neuromodulaéni 1ékat (operatér), anesteziologicky 1ékaft, anesteziologicka sestra a perioperacni
sestry.

2 Pied zapodetim opera¢niho zakroku dohodne operatér s pacientem predem zvolené misto
implantace.
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vypreparuje subkutanni kapsu, do niZ je neurostimulator zabudovan. Nemél by byt
zaveden hloubéji do podkozi nez 1,5-2 cm. V piipadé hlubsiho zavedeni, nez je
stanoveno, by mohlo dojit k naruseni telemetrické komunikace a neurostimulace by
nemusela plné reagovat na komunikaci s ovladacem. Jakmile je neurostimulator
vlozen do subkutanni kapsy a zajiStén, aby nedoslo k jeho vynéti, je kozni fez
postupné dle koznich vrstev zagit. 3°
Pacient je z anestezie probuzen pied pievezenim na dospavaci poko;j.

Po probuzeni by mél spontanné dychat, mit zachovany polykaci a kaslaci reflex a
kardiovaskularni systém by mél pracovat spravné. Pokud je jedna z téchto slozek
naruena, pacient je prelozen na KARIM?!. Z dospavaciho pokoje je prevezen po

jedné aZ dvou hodinach zpét na standardni oddéleni.

Po ukonceni operacniho zakroku 1ékai nebo neuromodulacni sestra nastavi
ve spolupraci s pacientem pacientsky ovladac. Tento ovladac¢ je urcen pacientovi
pro domadci regulaci pribchu terapie. Pfed jeho pouzitim je pacient peclivé
proskolen odbornym zdravotnickym persondlem. Nej€astéji tfeti pooperacni den je
pacient propustén do domaci péce. Neuromodulaéni 1€kat, popt. neuromodulaéni
sestra, pacienta pred propusténim pouci o dodrzovani klidového rezimu, nésledné

rehabilitacni péci, o moznych rizicich a komplikacich i o dal§i ambulantni péci.

1.7 1I. doba z pohledu oSetrrovatelské péce

Béhem faze implantace je pacient pfipravovan v souladu se standardnimi
postupy pred chirurgickym zdkrokem. Tato faze je iniciovana pouze v ptipad¢, Ze

trial faze dosahla uspésnych vysledki.

1.7.1 Kratkodoba operacni priprava
1. Fyzicka priprava: viz. kapitola 1. doba zpohledu oSetfovatelska péce;

Kratkodoba operacni piiprava

30 Viz Obrazové piilohy, obrazek ¢&. 14: Schéma implantované elektrody s neurostimulatorem
31 KARIM - Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
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2. Anesteziologicka priprava: den pted opera¢nim zakrokem je pacient povinen
podstoupit vySetfeni u anesteziologického lékafe. Na neurochirurgickém
pracovisti v Ustfedni vojenské nemocnici v Praze je druha faze vykonavana
v celkové anestezii. Na jinych pracovistich mtize byt zakrok vykonavan i
v anestezii lokélni. Pokud je zakrok vykondvan v lokalni anestezii, vySetieni
anesteziologickym lékafem neprovadime.

3. Psychicka priprava: viz. kapitola 1.5.2 1. doba z pohledu osSetfovatelska
péce; Kratkodoba operacni piiprava

1.7.2 Bezprostiedni opera¢ni priprava

Bezprostfedni operacni piiprava je c¢asovy usek bezprostredné pred
operac¢nim zakrokem. B&hem této ptipravy jsou pfiloZzeny kompresni bandaze nebo
antiembolické puncochy a je oblecen jednordzovy empir na pievoz pacienta.
Soucasti je 1 kontrola dokumentace pacienta a jeho totoZnosti, kontrola chrupu,
odlozeni Sperkli, vyprazdnéni a vykonani specidlnich pozadavkl neurochirurgt
(napf. zajisténi zilniho vstupu). Pfed pfevozem na operacni sal je pacientovi podana
premedikace dle anesteziologického 1¢kaie a ordinace l1ékare. VéEtSinou je podan
peroralné Neurol nebo injekce Morfinu intramuskularné ¢i  subkutanné.
Intraven6zné je aplikovan Cefazolin 2 g, jako prevence pred vznikem moZnych
pooperacnich komplikaci spojenych s hojenim operacni rany. Po dokonceni

pfipravy na oddéleni je pacient sanitafem pfevezen na operacni sal.

1.7.3 Pooperacni péce
Z dospavaciho pokoje je pacient pfevezen zpét na oddé€leni v doprovodu
vSeobecné sestry a sanitadfe, ve stabilizovaném stavu, pfi plném védomi,
orientovany mistem, ¢asem i osobou, spolupracujici a klidny. V pooperacni péci
vSeobecné sestry sleduji:
1. Fyziologické funkce: krevni tlak, pulz, SpO2, télesnou teplotu, dech a védomi.
2.  Bolest: vieobecna sestra se dotazuje na nynéjsi pocitované bolesti a jejich
vyskyt, charakter, intenzitu a lokaci. Informace takto zjisténé identifikuji, zda
se jedna o akutni bolesti spojené s opera¢ni ranou, nebo o bolest chronickou,

kteraz byla hlavnim ukazatelem vhodnosti pacienta k provedeni
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neuromodulacni techniky. Bolesti jsou rozpoznavany i pomoci gest a mimiky
pacienta. Pfed podanim analgetik by mély bolesti byt zhodnoceny i pomoci
vizualni analogové skaly.

3. Nauzeu a zvraceni: dvé hodiny po ukonceni zakroku miize pacient zacit
pfijimat peroralné tekutiny. Tti hodiny po ukonéeni zakroku je mozno pfijimat
i tuhou stravu.

4. Vyprazdnovani moce: nejpozdéji do osmi hodin po opera¢nim zakroku by se
m¢l pacient samovolné vymocit. Vyhodou tohoto zakroku je pro pacienty, 1
fakt, ze jiz po tfech hodinach po operaci jsou pod dohledem a vedenim
vSeobecné sestry zvertikalizovani.

5. Operacni ranu: vSeobecna sestra kontroluje i stav operacni rany, kde

zhodnocuje 1 vytok sekretu z operaéni rany.

Prvni pooperacni den po hygiené pacienta je mu vykonan pfevaz operacni
rany. Pii pfevazu vSeobecna sestra kontroluje stav operacni rany, zda je klidna,
vytok sekretu a znatelné znamky infekce. Pfi vyskytu jedné z téchto zmén je nutno
informovat neuromodula¢niho 1€kafe a vSe peClivé zaznamenat v sesterské
dokumentaci. Operaéni rana je b&hem pievazu, dle stanovenych standardd,
odezinfikovana a prekryta. Pfevaz je vykondvan kazdy den, v rannich hodinach po

hygien¢, do propusténi pacienta do domaci péce.

Po celou dobu hospitalizace dochazi k pfimé spolupraci pacienta s
fyzioterapeutem. Pohyb pacienta pied podstoupenim implantace misni
neuromodulace byl, z dlivodu pocitované chronické bolesti, vyznamné omezen ve
vykonu kazdodennich obvyklych ¢innosti. Po f4zi implantace je spravna a kvalitni
rehabilitacni péce velmi dilezita. Tato by méla byt pacientovi idedln€ poskytnuta
1 po propusténi do doméci péce. Neuromodulacni Iékai doporucuje v propoustéci
zpraveé naslednou pooperacni rehabilitaci. Rozhodnuti o udéleni rehabilitaéniho
programu je vSak pln¢ v kompetenci praktického lékatre, u kterého ma pacient

povinnost se nahlasit do 3 pracovnich dnli po propusténi z nemocnice.
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Pokud se operacni rana hoji per prima a vyskytuji se pouze akutni
pooperacni bolesti, je pacient na zakladé doporuceni neuromodula¢niho 1ékare
propustén do domadci péce. Pii propusténi by méla byt dosazena znacna uroven
analgezie, kde pacientovy chronické bolesti by mély byt redukovany na méné nez
polovinu Grovné pied zahajenim 1éCby, pfipadné by méla byt témét eliminovana.

Pted propusténim je nutna edukace od vSeobecné sestry o vytazeni stehti
10.-12. pooperacni den, bud’ u svého praktického lékatre nebo se mize dostavit do
ambulance neurochirurgické kliniky. Po propusténi by mél pacient dodrzovat

pooperacéni klidovy rezim.

1.8 Pooperacni rezim

Pacienti podstupujici implantaci elektrody a neurostimuldtoru by meéli byt
neuromodulacnim oSetfujicim persondlem (at jiz sestrami ¢i l€kafi) dikladné
informovani o zna¢né dulezitosti dodrzovani klidového pooperac¢niho rezimu. Je
kriticky dulezité, aby se v prvnich tfech mésicich po zakroku pacienti vyvarovali
jakékoliv fyzické namahy, v€etné prudkych pohybii a nadmérného zvedéani hornich
koncetin. Timto se eliminuje pfipadné posunuti elektrody, coZ by mohlo zna¢né

kompromitovat jeji funkénost a podpofil se fadny srist s okolnimi tkanémi.

Vzhledem k prodlouZzenému obdobi neaktivity u pacientli trpicich
chronickymi bolestmi je rovnéZ nezbytné zajistit jim poskytnuti adekvatni
rehabilitacni péce. Cilem rehabilitace je postupné znovuzavedeni fyzické zatéze,
coz umoziuje svaliim adaptovat se a znovu ziskat silu ve zdravém a kontrolovaném

rezimu.

1.9 Poimplantacni komplikace

Pfed propusténim pacienta z nemocni¢niho prostiedi po implantaci je
nezbytné zajistit, aby byl pacient fadné informovan o moznych komplikacich, které
by po zakroku mohly vzniknout.

Mezi komplikace patii prohojeni neurostimulatoru, které obvykle vznika v

dasledku infekce operacni rany a Casto se projevuje vyskytem hnisavé sekrece.
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Abychom minimalizovali riziko této komplikace, je nezbytné pacienta tadné
informovat o dulezitosti toho, aby se vyhnul nadmérmému dotykéani se podkozné
implantovaného neurostimulatoru, vyvijeni tlaku na néj, noSeni pfili§ tésného
obleceni a spanku na stran¢, kde je pristroj implantovan. Prohojeni
neurostimulatoru mize nastat, pokud pfistroj vyviji tlak na kiizi z opa¢né strany.
Dalsi z moznych komplikaci je naruSeni kontaktii nebo elektrického spojeni

na zaklad¢é padu pacienta nebo Spatnym pohybem.

Jednou z typickych komplikaci po operaci je zalomeni elektrody, jeji
migrace nebo i migrace generdtoru. Zalomeni elektrody mutze nastat, pokud
pacienti v pooperacnim obdobi nezachovavaji klidovy rezim a vykonavaji fyzicky
narocné aktivity. K zalomeni mtze dojit i v disledku jakéhokoliv prudkého nebo
pro elektrodu atypického pohybu. Migrace elektrody ¢i generatoru je rovnéz Castym
jevem a muze nastat, pokud pacienti nedodrzuji doporuceny klidovy rezim a vénuji
se intenzivnim fyzickym ¢innostem. Béhem prvnich tii mésicii po zdkroku dochézi
k integraci/ptiristani elektrody a generatoru do okolnich tkéni, a jakakoli intenzivni

fyzicka aktivita mize tento proces srustu narusit a znacné omezit.

Mén¢ cCasté komplikace zahrnuji rozpojeni mezi generatorem a
prodluzovacim kabelem, stejné jako lokalni bolest v oblasti implantace systému.

Tyto komplikace se objevuji s nizsi frekvenci nez komplikace popsané vyse.

Pokud jde o pozdni komplikace, znatelnym faktorem je vybiti baterie, jejiz
primé&rnd Zivotnost ¢ini pfiblizn¢ 10 let. Skute¢na Zivotnost baterie je vSak zavisla
na individudlnich potfebach pacienta a na konkrétnim nastaveni neurostimulatoru.
Zatimco u nékterych pacientli mize baterie vydrzet déle nez 10 let, u jinych muze

dojit k jejimu vybiti jiz pfed uplynutim této doby.
V ptipadé vyskytu kterékoliv ze zde uvedenych komplikaci je nezbytné, aby

pacient okamzit¢ kontaktoval svého neuromodulacniho 1ékate a bezodkladné se

dostavil na kontrolu do ambulance.
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1.10 Ambulantni péce po implantaci

Prvni ambulantni kontrola pacienti po implantaci neuromodulatoru u
specialisty (neuromodulacni l1ékat ¢i sestra) je standardné naplanovana na jeden
mésic po chirurgickém zakroku. Pokud je funk¢nost neurostimulatoru v souladu s
ocekavanimi pacienta a nedochézi k zadnym komplikacim, dalsi kontrolni navstévy
jsou organizovany dle individudlnich potieb pacienta nebo minimalné¢ jednou
rocné.

V pripadech, kdy je pacient objedndn k neuromodula¢nimu Iékaii nebo
neuromodulacni sestfe kviili nedostatecné efektivité stimulace, byva pticinou
nedostatend intenzita stimulace. Po Gpravé na vyssi intenzitu je obvykle funkce

neuromodulace obnovena a efektivita zlepsena.
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Zavér

Bakalarskd prace na téma "OSetfovatelskd péCe u pacienti s miSni
neuromodulaci" ptfindsi dalezity prispévek k odbornému rozvoji vseobecnych sester
v oblasti neuromodula¢ni techniky i v oblasti péce o pacienty u nichz je aplikovana
tato specifickd 1écebna metoda. Prace si klade za cil nejen rozsitit povédomi o
samotné neuromodula¢ni technice, ale také seznamit sestry jak se samotnym
procesem aplikace této metody, tak i1 s dulezitymi aspekty odborného ptistupu k
pacientlim, véetn¢ ptipadné specializované péce.

Z vyzkumu a praxe vyplyva, ze neuromodulace pfedstavuje perspektivni
smér v 1é€bé raznych chronickych bolestivych stavii. Je ziejmé, Ze spravné
porozumeéni a aplikace této 1écebné metody vyzaduje komplexni znalosti i odborny
piistup ze strany Iékatské i oSetfovatelské.

V prubéhu prace bylo demonstrovano, ze oSetfovatelska péce pti aplikaci
mis$ni neuromodulace vyzaduje peclivy a celkovy pfistup. Pro oSetfovatelsky
persondl je nutné pochopeni principu neuromodulacni techniky pii péci o dané
pacienty, aby jim byla poskytnuta nélezita péce.

Je tfeba zdlraznit, Zze péfe o pacienty s miSni neuromodulaci vyzaduje
komplexni multidisciplinarni pfistup. V poskytovani péce témto pacientim hraji
vSeobecné sestry kliCovou roli. Samotné vSeobecné sestry jsou dulezitym
mezi¢lankem mezi Iékafem a pacientem. Po celou dobu hospitalizace poskytuji
pacientovi nalezitou individualni péci a jsou vnimavé vici jakymkoliv zménam
stavu pacienta, jenz by mély bezodkladné nahlésit neuromodulacnimu 1€kati. Jejich
schopnost porozumét a adaptovat péci na individualni potieby kazdého pacienta je

vSak podstatna pro uspéch 1écby i pro psychosocidlni stav pacienti.

Vysledkem bakalafské prace je nejen zvyseni informovanosti sester o této
terapeutické metod¢, ale 1 vytvofeni edukaéni broZzury. Tato brozura slouzi jako
prakticky néstroj pro vSeobecné sestry, jenz je informuje o procesu neuromodulace
a poukazuje na specifika péce o pacienty s implantovanym neuromodulacnim

zafizenim.
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Cilem brozury je nejen poskytnout v§eobecnym sestram potiebné znalosti, ale také
je motivovat k aktivnimu zapojeni se do péce o tyto pacienty a k neustdlému

zdokonalovani svych dovednosti.

BroZura se zaméruje na nékolik oblasti:
1. Uvod do neuromodulaéni 16&by
2. Indikace lécby

3. Popis procesu neuromodulace

o [. doba (Trial faze)

e II. doba (Faze implantace)

4.  Shrnuti specifik osetfovatelské péce

5. Odpovédi na Casto kladené otazky

Bakalafska prace i vytvofena komplementarni edukacni brozura poskytuji
komplexni ptehled o neuromodulaci jako terapeutické metodé a oSetfovatelské
péci, kterd je s ni spojena. Identifikuje klicové aspekty péce o pacienty s misni

neuromodulaci a zdlraznuje dilezitost odborného ptistupu.

Celkové 1ze konstatovat, Ze neuromodulace predstavuje dilezity pokrok v
lécbe pacientl s chronickymi bolestivymi stavy a je zfejmé, Ze oSetiovatelska péce
hraje kli€¢ovou roli v procesu zajisténi uspéSného vysledku této terapie.

Jsem piresvédCena, Ze je nezbytné, aby vSeobecné sestry disponovaly
dostate¢nymi informacemi, znalostmi a dovednostmi k poskytovani odborné péce
danym pacientim. Taktéz, na zdklad¢ osobni zkuSenosti, v€fim, Ze jejich lepsi
informovanost a schopnost aplikovat specializovanou péci budou mit pozitivni
dopad jak na celkovy zdravotni stav, tak 1 na kvalitu Zivota téchto pacientii. A
v neposledni fadé povedou k posileni profesionalniho sebevédomi vSeobecnych

sester v oblasti specializovaného oSetfovani.

Doufam, Ze tato prace k témto cilim pfispéje.
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Seznam pouzitych zkratek

ANS
AP

CNS
Cp

DCEA
DCS

FBSS

I

ICHS
ICHSDK

KRBS

Lp

MCS

ONS

autonomni nervovy systém

angina pectoris

centralni nervovy systém

kréni patet (vetebrae cervicales)

dorsal columm electroanalgesia

dorsal solumm stimulation

failed back surgery syndrom

ischemicka choroba srdec¢ni

ischemicka choroba dolnich konéetin

komplexni regionélni bolestivy syndrom

bederni patet

stimulace motorické mozkové klry

stimulace okcipitalniho nervu
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PNS
PNS
PSFS

RDS
RF
RTG
rTMS

SCS
SNS
SpO2

TENS
TK

VB

periferni nervova stimulace
periferni nervovy systém

periferni podkozni stimulace

retikularni aktivacni systém
reflexni sympaticka dystrofie
retikularni formace

rentgen

repetitivni transkranidlni magneticka stimulace

spinal cord stimulacion/stimulace mi$ni
somaticky nervovy systém

saturace krve kyslikem

transkutanni elektricka stimulace

krevni tlak

ventrobazalni jadra thalamu
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Seznam obrazovych priloh

Obréazek ¢.
Obrazek ¢.
Obrazek ¢.
Obréazek ¢.
Obrazek ¢.

Obrazek ¢.
Obrazek ¢.

Obrazek ¢.

Obrazek ¢.
Obrazek ¢.

Obrazek ¢.
Obrazek ¢.
Obrazek ¢.

Obrazek ¢.
Obrazek ¢.

LN A W N -

Neuromodulaéni set

Implantabilni neurostimulator

Perkutanni zvana kulata elektroda

Plosna zvana ploché elektroda

Operacni fez, jenz je vytvoren operatérem pro zavedeni elektrody
do patefniho kanalku v I. dob¢ implantace ploché elektrody
Schéma zavedeni perkutanni (kulaté) elektrody

RTG snimek jiz zavedené kulaté elektrody do epiduralniho
kanalku

RTG snimek jiz zavedené ploché elektrody do epiduralniho
kanalku

Zevni neurostimulator

: Programator se specidlnim softwarem, k nastaveni

neurostimulatoru

. Pacientsky ovladac
: Zevni neurostimulétor — béhem prevazu pacienta

: Operacni rana a vyvedeni prodluZovaciho kabelu napojeného na

elektoru a z druhé strany na zevni neurostimulator

: Schéma implantované elektrody s neurostimulatorem

: Prohojeni neurostimulatoru
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Obrazové prilohy

Obrazek €. 1: Neuromodulaéni set

A i

Zdroj: Binarni data NCHKHB - se souhlasem nemocnice

Obrazek ¢. 2: Obrazek €. 3: Perkutanni
Implantabilni neurostimulator zvana kulata elektroda

Zdroj: Binarni data NCHKHB Zdroj: Binarni data NCHKHB
— se souhlasem nemocnice — se souhlasem nemocnice
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Obrazek €. 4: PlosSna zvana plocha elektroda

Zdroj: Binarni data NCHKHB - se souhlasem nemocnice

Obrazek €. 5: Operacni iez, jenZ je vytvoien operatérem pro zavedeni
elektrody do paterniho kanalku v 1. dobé implantace ploché elektrody

Zdroj: Binarni data NCHKHB — se souhlasem nemocnice
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Obrazek €. 6: Schéma zavedeni perkutanni (kulaté) elektrody

Umisteéni kulaté elektrody v paternim
kanalku

Kulata elektroda béhem aktivni Schéma pripojeného zarizeni kulaté
neurostimulace elektrody

Zdroj: https://drgeorgallas.com/treatments/neuromodulation-therapies

Obrazek ¢. 7: RTG snimek jiz Obrazek ¢. 8: RTG snimek jiz
zavedené kulaté elektrody do zavedené ploché elektrody
epiduralniho kanalku do epiduralniho kanalku

92 kVp
14mA

162
Zdroj: Archiv RTG oddéleni Zdroj: Archiv RTG oddéleni
— se souhlasem nemocnice — se souhlasem nemocnice
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Obrazek ¢. 9: Zevni neurostimulator

Zdroj: Binarni data NCHKHB - se souhlasem nemocnice

Obrazek €. 10: Programator se specialnim softwarem, k nastaveni
neurostimulatoru

% N 28% 2 9:04 odp.

Tony Martin (Identifikagni islo 123-45-789) simuace ([ @

Manipulace s elektrodami Energie Pristup pro pacienta

akTivovaT (D

G AMPLITUDA
8,1 mA
SIRKA IMPULZU

B 210 ps

A FREKVENCE PROGRAMU
55 Hz

REDISTRIBUCE KONTAKTU

() INTELLIS

ZADNE VYSTRAHY

Zdroj: Binarni data NCHKHB — se souhlasem nemocnice
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Obrazek ¢. 11: Pacientsky ovlada¢ Obrazek €. 12: Zevni
neurostimulator — béhem
prevazu pacienta
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Zdroj: Binarni data NCHKHB
— se souhlasem nemocnice

Zdroj: Binarni data NCHKHB
— se souhlasem nemocnice

Obrazek ¢. 13: Operacni rana a vyvedeni prodluZovaciho kabelu
napojeného na elektrodu a z druhé strany na zevni neurostimulator

Zdroj: Binarni data NCHKHB — se souhlasem nemocnice
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Obrazek €. 14: Schéma implantované elektrody s neurostimuliatorem

Zdroj: https://tdcs.com/blog/best-neuromodulation-for-pain/

Obrazek €. 15: Prohojeni neurostimulatoru

Zdroj: Binarni data NCHKHB — se souhlasem nemocnice
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