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1. UVOD A CiLE PRACE

Diskogenni onemocnéni bederni patefe patii k nejcastéjSim onemocnénim
v soucasné spolecnosti. Jako pfi¢ina pracovni neschopnosti stoji na jednom z ptednich
mist hlavné proto, ze prevazné postihuje nemocné v produktivnim véku. Jsou také Castou
pric¢inou Uplné nebo Casteéné ztraty pracovni neschopnosti.

Cast nemocnych musi pro své onemocnéni zménit povolani nebo alespon své
zafazeni v pivodni profesi. Z toho vznikaji dalsi ekonomické ztraty jak pro spolecnost,
tak pro jednotlivce. U jinych nemocnych klesa v disledku jejich onemocnéni pracovni
vykon, je omezena jejich spoleCenska, sportovni i jina aktivita.

Onemocnéni bederni patefe je nejen vyznamnym problémem zdravotnickym, ale 1
spoleCenskym a ekonomickym.

Bolest je nejéastéjsi stiznosti nemocného, kterda ho ptivadi k l1ékati. Hodnoceni
bolesti pfed a po operaci vyhfezu bederni meziobratlové ploténky jsem si zvolila jako
téma své zadvérecné bakalatské prace v oboru oSetfovatelstvi.

Pracuji jako sestra periooperacni péce (instrumentaika) na centralnich operacnich
salech dospélych, na neurochirurgickém opera¢nim sale ve Fakultni nemocnici v Motole.
Protoze nemam dostateCny kontakt s pacientem, ktery bych potiebovala ke zpracovani
oSetfovatelské kasuistiky, rozhodla jsem se vénovat problematice bolesti prostiednictvim
prizkumné préce.

Na naSem pracovisti patfi operace vyhiezu bederni meziobratlové ploténky ke
standardnim a castym operacnim vykonim. Vyuzivame jak metodu klasickym pfistupem,
tak minimaln¢ invazivnim pfistupem systémem METRx (Minimal Exposure Tubular
Retractor), ktery jsme na nasem pracovisti zacali pouzivat mezi prvnimi v Ceské
republice.

Hlavnim cilem mé zavérecné bakalaiské prace je porovnani bolesti u pacientd po
odstranéni vyhfezu bederni meziobratlové ploténky klasickym operacnim pfistupem a
minimdlné invazivnim pfistupem systémem METRx. Ddle jsem se zajimala zménou
intenzity bolesti ped operaci a v poopera¢nim obdobi.

Pro tuto praci jsem si stanovila cile

Zjistit subjektivni vnimani bolesti u pacientl pied a po operaci a vyjadrit ji pomoci
VAS (Visual Analogue Scale).

Porovnat bolest u pacienti po operaci klasickym pfistupem a minimalné
invazivnim piistupem systémem METRx.

Vyuzit vysledkli hodnoceni pro zlepSeni péce.
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2. TEORETICKA CAST

2.1 Zaklady anatomie a fyziologie patere

Anatomicka stavba patete je ptizpisobena jeji funkci. Patef tvotfi pohybovou osu
téla zajist'ujici hybnost hlavy, trupu a vytvarejici pohybovy celek s pletencem panevnim a
hrudnim. Patet pfedstavuje statickou oporu hlavy a trupu a je vystavend znacné statické
z4atézi, ktera obecné nartistd kraniokaudalnim smérem. Stejné jako ostatni iseky patefe
rovné¢z predstavuje mechanickou ochranu nervovych struktur, pro kterou tvofi pateini
kanal a neuroforamina pevnou kosténou schranku. Jde o michu (lokalizovanou v krénim a
hrudnim Useku a zasahujici ke kaudalnimu konci obratle L1 ¢i ploténce L1/L2), kaudu
equinu (v bedernim tuseku) a jednotlivé miSni kofeny vystupujici z patefniho kanalu
kofenovym kanalem zakoncenym foramen intervertebrale ¢i sacrale do extravertebralniho
prostoru. Mechanicka obrana je zabezpecovana zejména kosténymi elementy — obratli,
zatimco na statické a dynamické funkci se podileji 1 dals$i anatomické struktury: vazy,
meziobratlové ploténky, meziobratlové klouby a paravertebralni svaly. Dva sousedni
obratle tvofi spinalni pohyblivy segment, coz je v podstaté sloZzeny kloub. Pohyb se
odehrava jednak ve spojeni obratlii s ploténkou a v samotné ploténce, jednak ve dvou
meziobratlovych kloubech. Rozsah pohybti je ovliviiovan i ligament6znimi strukturami a
paravertebralnimi svaly. (1,2,6)

Meziobratlova ploténka se skldda ze zevniho pevného pouzdra (anulus fibrosus) a
gelatindzni vnitini ¢asti (nucleus pulposus), tvotené z 70-88 % vodou a déle hydrofilnimi
proteoglykany. Ploténka piedstavuje pevné, ale flexibilni spojeni sousednich obratlii a
souCasn¢ slouzi k pfenosu vertikdlni statick¢é zatéze plsobici na patef, ktera se
stejnomerné piendsi na sousedni obratlova téla. Extruzi nucleus pulposus mimo ploténku
zabranuje horizontaln¢ anulus fibrosus a vertikaln¢ kartilagin6zni kryci ploténka tél obou
sousednich obratli. Stupen zaktiveni anulus fibrosus je nejvétsi dorzolateralné, coz
zpisobuje vétsi koncentraci tlakovych sil a vétsi poSkozovani fibroznich vldken a vznik
hernii v tomto misté; zde je kofen ploténce nejblize a hernie vyvolava radikulopatie.

Ptedni a zadni podélny vaz jdou po predni a zadni ploSe obratlovych t¢l. Klinicky
dalezity je zejména zadni podélni vaz (ligamentum longitudinale posterius), jehoz faseni
a osifikace se mohou vyznamné podilet na kompresi nervovych struktur. Nejpevnéj$im
vazem patete je zluty vaz (ligamentum flavum) tvorici dorzalni plochu spinalniho kanélu.
Dalsi ligamenta spojuji sousedni pti¢né vybézky (intertransverzdalni ligamenta) a trnové

vybézky(interspinozni ligamenta). (1,2,6)



Vétsina struktur patefe obsahuje nocisenzory, a mize tedy byt zdrojem bolesti: jde
o pateini zilni pleten¢, duralni vak, intervertebralni klouby, vazy, paravertebralni svaly a
fascie. Obratlova téla a oblouky maji maximum nocisenzorii v oblasti periostu. Ur¢itou
vyjimku tvoifi zdravy meziobratlovy disk, ktery je inervovan pouze v oblasti zevnich
vrstev anulus fibrosus. V dusledku degenerativnich zmén v oblasti anulu pronikaji
nervova vladkna spolu s cévami centripetalné, coz je ziejmée podkladem diskogenni bolesti.

Nékteré struktury, které jsou povazovany za vyznamné pro vznik bolesti v patefi,
jsou inervovany senzitivn¢ pies ramus meningicus nervi spinalis (také n.
sinuvertebralis). Tato vétev odstupuje ze spinalniho nervu a obsahuje senzitivni a
autonomni vlakna. V neuroforaminu tvoii rtizny pocet vétvi. Bohaté zasobuje zadni
podélny vaz, epidurélni plexy, anulus fibrosus, dorzalni ¢ast obratlovych tél a ventralni
¢ast dura mater vtémze a v obou sousednich segmentech — kranidlnim a kaudéalnim.
Intervertebralni klouby, obratlové oblouky a paravertebralni svaly jsou inervované cestou
r. dorsalis misnich nervii. Obratlova téla a disky anterolateraln€ jsou zasobené vétvemi r.
ventralis a r. griseus miSnich nervi.

Nejvyznamnégjsi roli v patogenezi bolesti patefe hraji ziejme anulus fibrosus,

intervertebtalni klouby a paravertebralni svaly. (1,2,6)

Vertebrae lumbales — obratle bederni

Obratle bederni - prvni aZ paty, zkratkou L1 — L5, jsou ze vSech obratlii nejvétsi.

Télo bederniho obratle je vysoké, rovnomérnéjsi transversalné. Terminalni plochy
maji ledvinovity tvar. T¢lo obratle L5 je vpredu vys$s$i nez vzadu. Piechod L5 v kost
kiizovou (doplnény intervertebralnim diskem) vytvaii proto charakteristické zalomeni,
zvané promontorium.

Oblouk bedernich obratli je mohutny, obkruzuje trojuhelnikovité foramen
vertebrae.

Vybézky trnové maji tvar Ctverhrannych desticek, ze stran oplosténych.

Processus costales, §tihl¢ a pomérn¢ dlouhé vybézky, jsou piivodem rudimentarni
zebra; u bedernich obratlli zastupuji pti¢né vybézky.

Processus articulares, kloubni vybézky, jsou vysoké. Silngji zakiivené kloubni
plosky stoji vertikdIng, ploSky pravé a levé strany diverguji dozadu, individudlné rtzné

odklonény od frontdlni roviny; nékdy se jejich postaveni blizi az rovin¢ sagitalni. (1,2,6)



2.1.1 Topografie paterniho a kofenového kanalu

Kostény patetni (spindlni) kandl obsahuje durdlni vak vyplnény likvorem a
nervovymi strukturami. V krénim a hrudnim useku jde o michu (medulla spinalis)
obklopenou ventralnim a dorzalnim subarachnoiddlnim prostorem a zuzujici se ve vysi
obratle L1 v conus medullaris. Kaudaln¢ od conu pak obsahuje duralni vak lumbalni a
sakralni mi$ni kofeny tvofici kaudu equinu, pfevazné je vSak vyplnén mozkomiSnim
mokem (lumbalni cisterna). Zevné¢ od durdlniho vaku se nachézi epiduralni prostor.

Kotenovy nebo nervovy kandl tvoii anatomicky ohrani¢eny prostor, kterym misni
kotfeny opoustéji duralni vak a poté vystupuji do extraspinalniho prostoru. Kanal probiha
laterokaudalnim smérem a lze jej rozdé€lit v mediolateralnim sméru na zény, respektive v
kraniokaudalnim sméru na urovné- levels:

Zo6na lateralniho recesu (také medialni zona) ma uzky vztah k horni faceté dolniho
obratle.

Foramindlni zéna lezi mezi pedikly dvou sousednich obratli: délka se pohybuje
mezi 8-10 mm, respektive 8-12 mm (L5).

Extraforamindlni zona se nachazi na zevnim okraji pediklu v blizkosti
posterolateralni hrany dolniho a horniho obratle.

V kraniokaudalnim sméru za¢ind kotenovy kanal rostraln€ v lateralnim recesu, kde
ve vysi pfislusného pediklu vystupuji jednotlivé kotfeny z duradlniho vaku, pouze kotfeny
L5 a S1 se oddéluji kranidln€ od pediklu. Kaudalné pokracuje kotenovy kanal foraminalni
¢asti. Pri lateralnim pohledu na patet je foramen intervertebrale ventralné¢ ohranicen
ploténkou a sousednimi obratli. Zadni ohranieni tvoii ligamentum flavum, pars
interauricularis horniho obratle a horni faceta dolniho obratle. Kromé& kotfent vcetné
ganglia dorzalniho kofene obsahuje foramen rovnéz radikularni arterii a vénu a nervus
sinuvertebralis. Po vystupu z foramen intervertebrale navazuje extraforaminalni usek
misnich nervi, které opustily preformovany kostény kandl a jejich spojenim vznika misni

nerv. (1,2,6)

2.1.2 Vertebromedularni topografie

Pétet ma 7 krénich, 12 hrudnich, 5 bedernich, 5 kiiZzovych obratlli a kostré. Kréni
micha ma 8 miSnich segmenti a 8 miSnich kotent, v dalsich ¢astech michy odpovida
pocet segmentll a kofend poctu obratli. Vyvojové stoupa micha v patefnim kandle

rostraln¢, takze uroven misnich segmenti u dospélého jedince neodpovidd turovni
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prislusnych obratlii. Kaudalni konec michy (cornus medullaris, tvoreny segmenty S3-5)
je lokalizovan na urovni obratle L1 ¢i meziobratlové ploténky L1/L2. Kaudalné od této
urovné obsahuje pateini kanal kaudalni misni koteny (L2-S5) - kauda equina.

V klinické praxi se obvykle orientujeme podle obratll, které lze identifikovat
klinicky i zobrazovacimi metodami, a sekundarné urcujeme piislusny misni segment.

Pfi ur¢eni miSniho segmentu odpovidajiciho trovni ptislusného obratle (obvyklou
situaci je 1éze obratle zjisténd pomoci zobrazovaci metody) je mozné pouzit jednoducha
pravidla Chippaulta, kdy k Grovni pfislusného trnového vybézku pfi¢teme pii vypoctu
ptislusného misniho segmentu v dolni kréni oblasti 1 segment, v hrudni oblasti 2-3
segmenty; miSni segment L5 je na Grovni trnu Th 11, mi$ni segment S2 na Grovni obratle
Th 12 a conus medullaris ve vysi obratle L1. Pokud bychom naopak k miSnimu segmentu

chtéli pfitadit ptisluSny obratel, tak hodnoty miSniho segmentu odecitame. (1,2,6)

2.1.3 Vertebroradikularni topografie

V kréni oblasti vzdy kofen vystupuje nad pediklem stejnojmenného obratle.
V bederni oblasti se vzhledem k descendentnimu prabehu kotenti opét toto pravidlo méni.

Nejcastéjsi dorzolateralni vyhtez disku obvykle uSetfi kofen vystupujici
meziobratlovym otvorem ve stejné trovni (tedy vyhtez disku L4-L5 uSetii kofen L4), ale
komprimuje kofen, ktery sestupuje medidlné od vystupujiciho kofene a vystupuje
kaudalnéjsim meziobratlovym otvorem (tedy koten LS5, ktery vystupuje az pod pediklem
L5 meziobratlovym otvorem ve vysi disku L5/S1). Méné casty lateralni (foraminalni)
vyhiez mize postihnout kotfen vystupujici ve vysi disku, tedy hernie L4/5 koten L4. Asi
2/3 nemocnych s foramindlni hernii ma klinické znamky komprese kotene vystupujiciho
z foramina nad ploténkou (tj. L4 pfi foramindalni hernii L4/L5), u 1/3 pak jsou soucasn¢ i
znamky distaln&jsiho kotene (tj. L4 a L5 pfi foraminalni hernii L4/L5). Tato pravidla vSak
neplati vzdy a kofen mtize byt postizen prakticky kdekoli ve svém intraspinalnim

prib&hu, ktery u kofene S1 dosahuje délky asi 15 cm. (1,2,6)
2.2 Historie operovani vyhiezu meziobratlové ploténky
Historie operovani vyhiezu meziobratlové ploténky je star§i nez 90 let. Prvni

operace byly ve skutecnosti diagnostickym omylem a vSichni, ktefi ji provedli, hledali

spinalni tumor nebo chordom. Prvni operace provedli a popsali Oppenheim a Krause
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v roce 1909, Steinke 1918, Arsin a Ott 1922, Stookey 1922 a Walter Dandy v roce 1929.
U nas vyhiezy plotének operovali Jirdsek a Bedrna.

O existenci meziobratlové ploténky jsou zdznamy jiZ z roku 1555, kdy ji popsal
Vesalius. Presto trvalo nékolik stoleti, nez se néktera znama onemocnéni dala do
spojitosti s touto strukturou. V roce 1774 vychazi Cotungova monografie o bolesti v noze
ve spojitosti s onemocnénim nervus ischiadicus. V roce 1864 Lasségue urCuje ptiznaky
tvorici neuritis ischiadica. Je$té predtim v roce 1857 popsal Virchow traumatickou rupturu
intervertebralniho disku. V roce 1896 Kocher snad prvni dava do souvislosti poruchu
hybnosti dolnich koncetin s vyhiezem meziobratlové ploténky, ktery nasel pti pitve.

V roce 1934 Mixter a Barr definovali vyhfezlou hmotu disku jako pfi¢inu bolesti
v zddech a kofenovych bolesti. Jejich pionyrskd prace v New England Journal of
Medicine odstartovala chirurgii meziobratlovych plotének a dodnes patii k zdkladnim
pracim v oboru.

Velkym piinosem bylo pouzivani myelografie a diskografie.

Hemilaminektomie patfila ke standardiim 1é€by az do 70. let. V 70. a pocatkem 80.
let byly vysledky vzhledem k chirurgické technice nedostatecné.

Zlepseni prineslo az zavedeni mikrochirurgickych technik, jejichz prakopniky byli
Yasargil, Williams, Wilson, Goald a Caspar.

Paralelné s vyvojem chirurgickych technik $ly techniky uzaviené, at’ jiz se jednalo
o techniku perkutanniho odstranéni disku, jejimz zakladatelem je Hijikata, nebo o jiné
metody na hranici chirurgie, anesteziologie, radiologie a neurologie. Nyni jsou populdrni

metody minimaln¢ invazivnich technik. (6,11)

2.3 Patogeneze vyhi'ezu bederni meziobratlové ploténky

Degenerativni zmény meziobratlové ploténky, jsou u ¢lovéka nesmirné casté a
objevuji se jiz ve druhé a treti dekad¢ Zivota. Postihuji vSechny tii tkané€, ze kterych se
ploténka sklada: hyalinni chrupavku tzv. kryci ploténky, vazivovy prstenec (anulus
fibrosus) meziobratlové ploténky i jeji hlenové jadro (nucleus pulposus), v rizném
¢asovém sledu a rozsahu. Z bedernich plotének jsou nejdiive a nejzavaznéji postizeny 4. a
5. ploténka (L4/L5 a L5/S1).

Pocatecni zmény se objevuji v druhém desetileti zivota a postihuji nejprve
vazivovy prstenec ploténky. Tyto zmény maji charakter kruhovité uspotddanych Stérbin
az trhlin, jejichz prubéh zhruba sleduje obvod ploténky. Podstatou jsou biochemické a

biofyzikalni zmény ve vSech tkanich ploténky. Méni se cely proteinopolysacharidovy
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komplex, relativné klesd obsah chondroitinsulfati oproti kreatinsulfatim, dochazi
k rozsahlym zménam v kolagenu i v polysacharidech. Koloidni soustava optimalnich
mechanickych vlastnosti se vyrazné¢ méni, koloidné vazand voda ztuhnouciho gelu
vypadava a uplatituje své hydrostatické vlastnosti. Volné, koloidn¢ nevazané tekutiny
v hlenovém jadru ptibyva, a jeji tlak vede ke vzniku zpocatku mikroskopickych trhlin.

Pozd¢ji se objevuji podélné trhliny v hyalinni chrupavce, do kterych vrasta
fibrozni tkan. Déle se dezintegruje hlenové jadro, ve kterém se objevuji cetné trhliny a
fibrilarni struktury. Hranice mezi hlenovym jadrem a vazivovym prstencem postupné
mizi. VSechny tyto zmény, které fyziologicky nachdzime jiz ve tietim desetileti, vedou
k zna¢nému mechanickému oslabeni a ke ztraté elasticity hyalinnich chrupavek, tak i
vazivového prstence. (8, 10,11)

Ve ¢tvrtém a patém desetileti pokracuje destrukce chrupavky, kterd se nahrazuje
fibrézni tkani, misty kalcifikuje a misty zcela mizi. Rozdilny charakter tkdni hlenového
jadra a vazivového prstence se postupné stira, rozpadaji se do cart fibrézni masy, do
kterych se ukladaji vapenaté soli. Misty dochéazi k resorpci centra ploténky a k tvorbé
dutin. VSechny tyto biochemické a biofyzikalni zmény vedou k dalsi ztraté elasticity tkani
ploténky, k strukturnim deformacim a postupnému snizovani vysky ploténky.

Vyrazné zmeény mechanickych vlastnosti i tvaru jednotlivych tkani meziobratlové
ploténky pii jeji degeneraci vyrazné omezuji jeji fyziologickou funkci elastického
polstare, ktery prejima, modifikuje a rovnomérné rozdéluje vSechny sily, které na patet
v celku ptsobi. I fyziologické, tim spiSe pak nefyziologické zatizeni bederni patete vede
k dislokaci centralnich ¢asti degenerovanych tkani ploténky mimo jeji obvod, nebo do
obratlovych tél, a do patefniho kanalu. Vznika vyhtez, posunuti funkéné bezcennych nebo
ménécennych ¢asti ploténky ve formée sekvestru z meziobratlového prostoru. Tim dochéazi
nejen k utlaku kotenti kaudy a jinych struktur patefniho kanalu, ale k dalSimu postiZeni

dynamiky a statiky pfislusného segmentu patete. (8,10,11)

2.3.1 Patologické zmény obratlovych tél a kloubt

Patefni segmenty jsou vzajemné spojeny tfemi kloubnimi elementy, a tim tvori
integralni celek s ostatnimi segmenty. Dva z téchto kloubnich elementli, meziobratlové
klouby, maji charakter pravych kloubl, tfeti meziobratlova ploténka, je vlastné
syndesmoéza. Tento anatomicky i1 funkéni komplex je nutno posuzovat z hlediska statiky i
dynamiky jako celek. Naruseni jedné Casti tohoto komplexu nejenze poruSuje funkci

celku, ale vede 1 k dalSim druhotnym zménam na jeho jednotlivych cCastech.
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Pfi postupné degeneraci meziobratlové ploténky, kterda vede jiz v pocatecnich
stadiich ke snizeni jeji elasticity, pevnosti i funkce, dochazi nejprve ke zvySenému
zatézovani meziobratlovych kloubl stejného segmentu, pozdéji segmentu pftilehlych.
V prvnich fazich reaguje meziobratlovy kloub synovialni reakci, pozd¢ji nastava postupna
destrukce kloubnich chrupavek. V dalsim prubéhu vznikaji na okrajich poskozenych
kloubnich ploSek zmény ve formé osteofytl, kloubni pouzdro se uvolni a umozni
subluxacéni postaveni v kloubech. Nefyziologické zatizeni kloubu v subluxa¢nim
postaveni zvétSuje produktivni zmény, meziobratlové klouby a pozdéji i kloubni vybézky
obratlii a ptilehlé casti obloukt se zvétsuji.

Na pokracovani degenerativni strukturalni i funkéni zmény meziobratlovych
plotének nereaguji vSak jen meziobratlové klouby, ale i ptilehlé ¢asti obratlovych tél,
zahrnované pod pojem spondylartrozy a spondylézy, maji v podstaté¢ produktivni
charakter. Ve svych dusledcich a zvlast¢ ve spojeni s vyhfezem ploténky vyrazné¢ meéni
prostornost 1 tvar bederniho patetniho kanalu, vedou k jeho stendze a jsou casto pfi¢inou

utlaku kotfenti kaudy. (8,10,11)

2.3.2 Jiné faktory patogeneze vyhiezu meziobratlové ploténky

Mechanicky faktor - sem je mozno zaradit nejen skute¢né trauma, ale opakovana drobna
mikrotraumata, pretéZzovani patete zvlaste pii nedobré funkci paravertebralniho svalstva,
dlouhodobé nefyziologické zatézovani bederni patete. Jejich podil v patogenetickém dé&ji
je sice z hlediska kvalitativniho jasny, z hlediska kvantitativniho vSak nejisty.
V¢Etsi, jednorazove plisobici nasili degenerativni proces v meziobratlové ploténce
nevyvola, existujici vS§ak mtze zhorsit nebo urychlit.
Udast nervového systému - nervovy systém ma vyrazny vliv na poruchy stereotypii svali
patefe, stereotypi stoje, drzeni i chiize, na selhani adapta¢nich a kompenzacnich
mechanismi k traumatizujicim vliviim zevniho prostiedi a kone¢né 1 na vznik, udrzovani
a progresi trofickych poruch meziobratlové ploténky.
Cévni faktor - k uvaze o Ucasti cévniho faktoru vedou pozorovani, ze nutritivni cévy
meziobratlové ploténky, které do ni pronikaji ptes hyalinni chrupavku kryci desticky,
zmény na ploténce. (8,10,11)
Vliv cévniho faktoru je mozno hledat i v reflexnich cévnich reakcich na tyto
zmény. V obou ptipadech je vysledkem cévnich zmén ischémie, jednou ischémie tkani

ploténky, podruhé ischémie v oblasti okolnich nervovych struktur, kloubnich elementt,
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vazl a svall. . Mechanicka komprese kotenti kaudy vyvolava bolest, ktera jiz sama o sob¢
muze vést k reflexni vazomotorické odpoveédi cévni. O tom svédCéi Casté zmény kozni
teploty, reakci kozniho odporu i reflexnich reakci koZnich potencial pozorované u
vyhiezu meziobratlovych plotének.

Exogenni faktory - patii sem sedavy zplsob Zivota s nedostatkem vSestranného pohybu a
sportu, pracovni prostiedi s jednostrannym a nadmérnym zatézovanim patete, technicka
zafizeni v dopravé a v bytové kultufe podporujici chybné statické a pohybové stereotypy,

nékteré vlivy termické umozilujici uplatnéni patogenetickych mechanismu. (8,10,11)

2.4 Diagnéza vyhiezu meziobratlové ploténky

Diagnéza vyhfezu bederni meziobratlové ploténky vychazi ze zhodnoceni
anamnestickych 1daji a subjektivnich potizi nemocného, z objektivniho vySetieni
neurologického, vySetfteni  rentgenologického, poptfipadé znékterych  vySetfeni

specializovanych. (8)

2.4.1 Etiologie vertebrogennich a kofenovych bolesti

Za nejcastéj$i priciny bolesti patefe jsou povazovany mechanické poruchy a
degenerativni zmény pohybového segmentu. PietéZovani patetfe, svalli, ligamentozniho
aparatu a dalSich soucésti segmenti patefe vedou k mechanickym poruchdm s vyslednou
bolesti a reflexnimi zménami. Bolesti patefe Casto doprovazené neurologickymi ptiznaky
z komprese misniho kotfene nebo michy jsou vysledkem degenerativnich zmén disku,
facetovych kloubt, spondylozy, spindlni stendzy a spondylolistézy.

Pretézovani axidlniho systému zacina jiz béhem 13. az 19. roku s vyvrcholenim
kolem 40. roku véku. Ma puvod zejména v opakovaném zvedani tézkych biemen,
ohybani, nekoordinovanych pohybech a nezvyklych polohach. Bolesti spojené s touto
¢innosti zfetelné lokalizované v oblasti paravertebrdlnich svalt, které jsou casto ve
spazmu. Kratkodoby klid na ltizku, teplo, analgetika vedou k ulevé bolesti.

Projevy degenerace disku jsou doprovazeny epizodami kotfenovych a
vertebrogennich bolesti, slabosti a paresteziemi koncetin. Pfestoze vyhfezem ploténky
muze byt postizen jakykoliv disk, vétSina je z prostori L4/5 a L5/S1. Neurologické
vySetfeni odhali postizeni miSniho kofene, které se projevi alteraci reflexii, provokaci
nebo zhorSenim kotenovych bolesti napinacimi manévry predevsim u komprese L5 a S1

(n¢kdy L4), oslabenim svalové sily a dermatélni poruchou Cciti.
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Na intenzitu kofenové bolesti maji pochopitelné vliv 1 druhotné reflexni
mechanismy, hlavné tim, Zze zménami postaveni patefe a zménami prokrveni jejich
jednotlivych struktur i kofene samého, méni stupeini a rozsah tlaku vyhiezu na koten.

Mohou kotenovou bolest vyjime¢né zmirnit, vétSinou ji vSak zhorsuji.

Kofenova bolest miize i spontanné dlouhodobé vymizet. Stane se tak proto, ze se
vyhiez spontanné reponuje nebo natolik zméni svou polohu nebo tvar, ze tlak na kotfen
ustane. (4,8,11,12)

Charakter bolesti, mistni nebo kofenovy, nartstani a kolisani jeji intenzity a
pritomnost druhotnych reflexnich zmén bolesti vyvolanych a udrzovanych jsou nejen
citlivymi ukazateli stadia degenerativnich zmén meziobratlové ploténky, ale 1 vyznamnym
prvkem v diagnoze jejiho vyhtezu.

Koienovy syndrom L4 - kofenové bolesti sméfuji po pfedni strané stehna ke koleni, na
vnitini stranu bérce a vnitini stranu planty az k metatarzofalangedlnimu kloubu. Porucha
motorické inervace m. tibialis anterior a Castecn¢ m. quadriceps femoris se projevi
oslabenim dorzalni flexe nohy a extenze v koleni. Porucha sensitivni inervace
v dermatomu L4 odpovidd projekci kotfenové bolesti. Pravidelné¢ dochéazi k alteraci
patelarniho reflexu.

Korenovy syndrom L5 - bolesti se §ifi po zevni strané stehna, zevni strané¢ lytka
(zargonem fikame generalské ,,lampasy) az na dorsum nohy a palce. Porucha senzitivni
inervace odpovidd dermatomu L5. Hlavnim projevem poruchy motorické inervace m.
extensor hallucis longus je oslabeni dorzélni flexe palce.

Koi'enovy syndrom S1 - je charakterizovan bolesti po zadni strané hyzd¢, stehna a lytka
az na fibularni okraj planty a maliku. Porucha motorické inervace m. triceps suraec a mm.
fibulares se projevi oslabenou plantarni flexi nohy a omezenou pronaci chodidla. Neni
vyjimkou hypotonie m.gluteus maximus. Senzitivni porucha v dermatomu S1 a alterace

reflexu Achillovy $lachy patii do obrazu kotfenového syndromu S1. (4,8,11,12)

2.4.2 Rizikové faktory

Existuji vzédjemné vztahy mezi vyslednou bolesti a charakteristikami jako jsou
nadmérna télesnd hmotnost, sedavy nebo také ,,usedly* zptsob zivota, koufeni, vibrace a
typ profese. Tyto faktory jsou vyznamné, protoze jsou ovlivnitelné zménou zplsobu
zivota nebo zaméstnani.

Fyzicky naroéné¢ profese spojené s dlouhodobou praci vjedné pozici,

jednostrannym zatizenim a ptetizenim, vedou ke zvysené frekvenci vyskytu bolesti.
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Riziko vzniku bolesti nariistd u sedavého zaméstnani, neobvyklé nebo narazové
namahavé aktivity. Ackoliv neexistuje studie o vztahu mezi nedostatkem cviceni a
onemocnénim patete, usedly zplisob zivota je pravdépodobné ,prvotnim vinikem®.
Nedostatek cviceni a obezita vedou k nadmérnému pietézovani patete a disku. Oslabeni
btisniho a zadového svalstva méni postaveni panve a zvySuje riziko poskozeni disku.
Nevhodné nebo také narazové cviceni je zdrojem nahlych obtizi.

Negativni vliv koufeni na organizmus je obecné zndm a koufeni figuruje jako
rizikovy faktor. Také diabetes mellitus se uplatituje jako negativni faktor pro vyhtezy

plotének. (4,8,11)

2.4.3 Klasifikace vertebrogennich bolesti

Klasifikace vertebrogennich bolesti je zalozena na pojmech, které néjakym
zpusobem charakterizuji bolestivy stav. Bolest je tedy urcitd zkuSenost v pojmech:
zacatek, trvani, inteezita a lokalizace.

Klasifikace bolesti podle zacatku a trvani:

Akutni bolest - okamzity zacatek trvani méné nez 2-3 mésice.

Subakutni bolest - postupny zacatek, trvani mén¢ nez 3 meésice.

Chronicka bolest - bez ohledu na zacatek bolesti, trvani méné€ nez 3 meésice.
Recidivujici bolest - po asymptomatickém intervalu se bolest znovu objevi.

Klasifikace bolesti podle lokalizace a Sifeni:

Lokalni bolest - je bolest, kterd nema radiaci do okoli, ¢asto oznacovand terminy
lumbalgie, cervikalgie. Vznikd nasledkem lokélniho postizeni struktur patete: svali,
ligament, meziobratlové ploténky, intervertebralnich kloubti.

Pseudoradikuldarni bolest - vyskytuje prevazné v oblasti sakroiliakdlniho skloubeni
trochanterti. Obvykle se §ifi do tfisel, hyzdi, na pfedni, zadni nebo bo¢ni stranu stehna.
Mistem vzniku bolesti je tedy periferni somatickd tkéan. Prostiednictvim perifernich nervii
a misnich kofentl je bolest pievedena do odpovidajicich myotomi a sklerotomtl.
Radikularni bolest - predstavuje est s projekci podél dermatomu, ktery je inervovan
z Grovn¢ poskozeného misniho kofene. Doprovazi vyhfezy meziobratlovych plotének a
dalsi degenerativni zmény v pohybovém segmentu patete.

Z posledni uvedené klasifikace vyplyva obecné rozdé€leni boleti na kofenovou a
»hekofenovou®. Jejich rozliSeni je snadné v pfipadé motorického nebo senzitivniho
deficitu, naopak pfi negativnim neurologickém nalezu je hodnoceni typu bolesti mnohdy

obtizné. (4,8,11)
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2.4.4 Klasifikace vyhrezii meziobratlové ploténky

Pojem ,.herniace* se pouziva tak béznég, Ze ztraci vyznam v definovani aktudlniho
patologického stavu degenerované ploténky. Jako pfijatelnd se jevi nasledujici
terminologie, kterd odrazi stav degenerace ploténky.

Vyklenovani (bulging) ploténky - timto terminem je oznacovano symetrické vyklenovani
ploténky za hranice obratlového téla jako nasledek degenerativnich zmén. Centralni
hmoty nc. pulposus pronikaji do tvoficich se fisur a trhlin ve vnitfnich vrstvach anulus
fibrosus, pfitom jeho zevni vrstvy ziastavaji intaktni. Dochazi ke ztraté vysky ploténky a
k dal$im degenerativnim zménam.

Herniace (protruze, prolaps) ploténky - centrdlni hmoty nc. pulposus pronikaji do
defektu v anulus fibrosus, dochdzi k fokalnimu vyklenuti ploténky pies obvod obratle.
Zadni podélni vaz je intaktni, mezi vazem a centralni hmotou zbyva tenkd zevni vrstva
anulus fibrosus. Jde tedy o subligamentézni vyhfez medidlni nebo paramedidlni
lokalizace.

Extruze ploténky - prestoze centralni material nc. pulposus penetruje zevni vrstvou anulus
fibrosus, ziistava nadale ve spojeni se zbyvajici hmotou jadra, ligamentum longitudinale
posterior je nadale intaktni.

Extruze se sekvestraci ploténky (epidurdlni vyhiez) - ligamentum longitudinale posterior
je perforované a jeden nebo vice volnych fragmentd nc. pulposus migruje v epidurdlnim

prostoru kraniokaudalnim smérem nebo do kotenového kanalu. (4,8,12)

2.5 VySetfovaci metody

2.5.1 Anamnéza

Anamnéza je vyznamnou soucdsti diagnostického procesu a zakladem pro
hodnoceni stavu pacienta s onemocnénim patefe. Spolu s fyzikdlnim vySetfenim a
pfedevsim diagnostickymi zobrazovacimi metodami vede v ur¢itém obdobi onemocnéni
k zalozeni diagnozy.

Pti zjistovani anamnézy se zaméfujeme nejen na udaje vztahujici se k soucasnému
onemocnéni, ale i idaje z pfedchorobi a na anamnézu pracovni a sportovni. Udaje
nemocného o prvnich pfiznacich, jejich charakteru, intenzité a reakci na 1écbu, umozni

odhadnout pokrocilost a tempo degenerativniho procesu meziobratlové ploténky nebo
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jejiho vyhtezu a ptispéji ve srovnani s vékem nemocného, jeho povolanim, klinickym
nalezem a jinymi okolnostmi k tvahdm o indikaci chirurgické 1écby.

Casté opakovani lumbalgii, zvlasté po zatizeni patefe, bez zietelnych udaji
nemocného o kofenovém charakteru bolesti svéd¢i o pomalu probihajicim degenerativnim
procesu meziobratlové ploténky nebo jejim vyhiezu. Opakované lumboischialgie,
s typickou kotenovou projekci bolesti a plnymi nebo ¢asteCnymi remisemi v anamnéze,
podezieni na utlak kofend naopak potvrzuji. Anamnestické udaje u téchto nemocnych
jsou zvlaste¢ cenné pro stanoveni etdze postizeni, lokalizace vyhfezu, jeho velikosti a
pripadné pohyblivosti. Na anamnestickych udajich spocivaji 1 nékteré vysetfovaci
metody, napt. autodermografie.

Peclivé zjistujeme prubeh posledni ataky a vyzadujeme od nemocného srovnéni
s atakami predchozimi. Shodnost nebo odliSnost potizi, zvlasté¢ pokud jde o stranu,
postizené¢ dermatomy nebo intenzitu bolesti, maji znaCny vyznam pro posouzeni
eventudlniho vice etazového postizeni. U vSech nemocnych se zaméfujeme na mozné
soucasné nebo minulé potize s mocenim nebo defekaci. Byvaji Casté, 1 kdyz nemusi vzdy
znamenat utlak sakralnich kofent kaudy tlakem vyhiezu a jsou vétSinou jen antalgickym
projevem.

Dftivéjsi konzervativni 1écba a posouzeni jeji ¢innosti a trvani ptispéji k tivahdm o

indikaci chirurgického vykonu. (4,8)

2.5.2 Neurologické vySetieni

Po celkovém reflexologickém a funk¢énim vySetfeni nemocného se zaméfujeme na
pokud mozno piesnou topickou diagnostiku, umoziujici diagnézu vyhiezu, jeho
lokalizaci a urceni stupné utlaku ptislusnych kotentl.

Vysetieni celé patefe, posouzeni jeji statiky a pohyblivosti v jednotlivych tsecich,
zjisténi patologickych blokovych postaveni ¢i dynamickych blokii a posouzeni svalovych
kontraktur ukdZe nejen rozsah svalovych ¢i druhotnych reflexnich zmén pii existujicim
vyhfezu, ale orientuje nds do jist¢ miry i o schopnosti nemocného kompenzovat
zménénou situaci po operaci. (4,8,12)

Pro posouzeni stupné kotfenového drazdéni jsou cenné tzv. napinaci manévry,
zalozené na vyvolani bolesti v ptislusné kotfenové oblasti napétim nervového kotene pfi
nékterych fyziologickych pohybech, at’ uz aktivnich nebo pasivnich. Patii k nim aktivni
predklon v bedernim useku pii natazenych dolnich koncetinach (Thomayerav ptiznak)

nebo pasivni elevace extendované koncetiny (Laseguetv ptiznak). Tah za n. ischiadicus,
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ktery takto vznikd, pienasi se na bederni a sakralni kofeny a vyvola bolest v oblasti toho
kotene, ktery je utlacen, a tedy mén¢ pohyblivy.

VysSetienim dolnich koncetin zjisStujeme tvarové deformace, stav svalstva jak
v postizenych oblastech, tak i v oblastech vzdalenych, vzhled, teplotu a potivost kiize.
Kromé typickych trofickych svalovych poruch v lumbosakralni inervacni oblasti, jako je
hypertrofie Ctythlavého svalu u postizeni kofene L3 a L4, trofické anterolateralni skupiny
extenzorll nohy a prstll u postiZzeni kotfene L5 a postizeni hyzd'ového a lytkového svalstva
u léze kofene S1, nachdzime Casto trofické zmény ve svalovych skupinach vzdélenych
kotenové 1ézi. Snizeni nebo vymizeni reflexti patelarnich, Slachy Achillovy a reflexu
plantarniho ukazuji na postizeni piislusnych kotent.

Typické poruchy citlivosti, nékdy hyperestézie nebo parestézie, Casto vSak
hyperestézie az anestézie postihuji pfislusné dermatomy. Poruchy perianogenitalni
moceni nebo vyprazdinovani stolice. Oboustranné, které jsou ptiznakem velkého nebo
medialné uloZzeného vyhtezu, tyto poruchy piisobi témet vzdy.

Tzv. autodermografické vySetfeni, tj. vyznaCeni bolestivych koznich okrskl se
snizenou citlivosti samotnym nemocnym, je uziteénym dopliikem neurologického
vySetteni.

Celkové neurologické vysSetfeni nemocného pied planovanou operaci vyhiezu
ploténky mé byt peclivé a jeho dokumentace ma slouzit k srovnani s neurologickym

nalezem pooperacnim. (4,8,12)

2.5.3 Rentgenologické vySetreni

Od rentgenologického vySetfeni ocekdva chirurg potvrzeni nebo upfesnéni
diagnozy, ke které¢ dosel klinickym vySetfenim. Nemtze od n¢ho ocekavat indikaci
k operaci nebo nahrazku za vySetfeni klinické. O prospéSnosti rentgenologického

vySetfeni bederni patefe u vyhfezu bedernich meziobratlovych plotének neni sporu.

Nativni snimek lumbosakralni patere

Pro nemoznost zobrazit tkan meziobratlové ploténky piimo na nativnim
rentgenovém snimku miiZze tento druh vySetfeni pfinést jen nepifimé informace o
ptitomnosti a uloZeni vyhfezu v patefnim kanalu. Tim neni feceno, Ze je pro diagnostiku
vyhfezu malo cenné. Technicky dobie provedeny snimek lumbosakralni patefe projekci

piredozadni a bo¢né ukaze nejen tvar, postaveni a strukturu obratlovych tél, obloukt a
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meziobratlovych kloubd, ale i eventudlni vyvojové odchylky na skeletu patete, které
mohou byt v pii¢inné souvislosti s degenerativnim procesem meziobratlové ploténky

nebo s jejim vyhfezem. (5.8)

Pocitacova tomografie bederniho pateiniho kanalu (CT)

Pocitacova tomografie je jedina rentgenologicka metoda, kterd umoziuje do jisté
miry trojrozmérnou piedstavu o patefnim kandlu a o vztazich mezi jednotlivymi
strukturami. Pfispéla k soucasnému chapani vyhfezu meziobratlové ploténky jako soucasti
komplexnich patologickych zmén patetniho kanalu, a tim i1 k aktivnimu postoji chirurga
k 1éCeni nejen vyhtezu ploténky, ale hlavné lateralni nebo centralni stendzy patetniho

kanalu, ktera je jedinym ovlivnitelnym ¢lankem patologického fetézu. (5.,8)

Magneticka rezonance (MR)

Magneticka rezonance se v priabehu poslednich let stala optimalni diagnostickou
modalitou degenerativnich zmén péatete vzhledem na jeji excelentni tkanovy kontrast a
tkanovou charakteristiku, co umoziuje hodnotit kostni, ale i struktury mékkych tkani.
Zaroven je vyhodou multidirekciondlni zobrazeni (axialni, sagitani, koronarni a Sikmé
fezy) s moznosti naplanovani jakékoliv roviny zobrazeni, kterd je idedlni pro dany usek
patete.

MR pfistroje jsou pro pacienta bezpecné na rozdil od Skodlivého ionizujiciho
zateni pii vySetfeni CT a skiagrafii.

Lumbalni patet se vzdycky zobrazuje spolu s 2-3 hornimi obratli sakralni patere.

Obratle, disky a neuroforamina maji vétsi rozmeéry jako ostatni ¢asti patete. (5,8)

2.6 Indikace k operaci

Chirurgicky vykon ma vzdy strukturni charakter a do funkce postizeného organu
muze zasdhnout jen druhotné. Svou mechanickou podstatou muiZe napravit jen
mechanické C¢lanky patogenetického fetézce, a ovlivnit jen piiznaky, kde pficina je
mechanickd. To plati hlavné o tutlaku struktur patetniho kandlu, at’ jiz k nému dojde
piimym tlakem vyhiezlé ploténky nebo druhotnymi produktivnimi zménami na kloubech
nebo kostech. Smyslem a cilem chirurgického vykonu pii vyhfezu meziobratlové

-----

Prtkaz utlaku kotenti kaudy je proto prvnim ptedpokladem indika¢nich tvah.
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Indikace k operacnimu vykonu, jehoz cilem je umoznit spontanni reparaci Skod na
nervovych strukturach pateiniho kanalu a hlavné zabrénit vzniku dalSich, mnohdy
nenapravitelnych Skod, nemiize byt schématickd. Musi vychazet jak zanamnézy a
z aktualniho neurologického a rentgenologického nélezu, tak i zmimo medicinskych
faktord, z nichz hlavni Glohu maji v€ék, povolani, délka ofekavané pracovni aktivity,
délka dosavadni pracovni neschopnosti i moznost ndhradniho zaméstnani.

Absolutné indikovéni k operaci jsou ti nemocni, u kterych neprovedeni vykonu
nebo jeho odkladani vede podle soucasnych zkusenosti k té¢Zkym a ¢asto nenapravitelnym
Skodam na nervovych strukturdch pateiniho kanalu. Dostatecna dekomprese téchto

struktur by méla mit charakter urgentniho vykonu. (8)

2.6.1 Syndrom kaudy equiny

Vyhtez vétsiho mnozstvi degenerovanych hmot meziobratlové ploténky do
patefniho kanalu miize vést za urcitych okolnosti ke stisténi vaku tvrdé pleny a v ném
probihajicich kofenli a tim ke klinickému obrazu komprese kaudy. Nejcastéjsi etdzi je
L4/5.

Klinicky obraz syndromu kaudy je -charakteristicky, je-li plné¢ rozvinut.
V neurologickém nalezu nachazime jak ptiznaky iritacni, hlavné bolest, tak i1 pfiznaky
zanikové, senzitivni 1 motorické, a to v rizném casovém sledu a vzijemném poméru.
Bolest, casto krutd stypickou kofenovou projekei, predchazi u vétSiny nemocnych
priznaky zénikové, senzitivni nebo motorick¢é. U mensSiny nemocnych je zanikovy
neurologicky nalez prvnim piiznakem. Pocatecni sfinkterové poruchy, prevazné retence
moc¢i, mohou byt reflexni, zkruté bolesti. Jsou-li provazeny zanikovymi piiznaky,
poruchami hybnosti a poruchami ¢iti, jsou vzdy vdznym piiznakem postiZzeni inervace
mocového méchyre. (4,6,8,11)

Nastup klinického obrazu syndromu kaudy mize byt u diskogenniho postizeni
nahly nebo pozvolny, casto v piimé navaznosti na jednostranny iritaéné zanikovy
kotenovy syndrom. Del§i anamnéza je pravidlem. Subjektivni zlepSeni, které nékteti
nemocni udavaji, je klamné, ustup kofenovych bolesti je nasledovan parézou a
sfinkterovymi poruchami, které nemocni paradoxn¢ snaseji 1épe nez bolest. Dynamika
rozvoje syndromu kaudy mé vyznam pro dal§i prognoézu. ZkuSenosti ukazuji, Ze nahle
vzniklé paretické a sfinkterové ptiznaky ustupuji pomaleji nez pfiznaky vzniklé pozvolné

a Ze uprava Castéji nebyva uplna.
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Vyhtezlé ¢asti degenerované ploténky je tieba odstranit a tim uvolnit vak tvrdé
pleny a kotfeny kaudy od zhoubného tlaku. Volba pfistupu a operacni taktiky zavisi na
zkuSenosti neurochirurga.

Operacni vysledek zavisi na dvou okolnostech. Jednou z nich je rychlost rozvoje
syndromu kaudy a druhou doba od vzniku syndromu do operace. Syndromy s pomalym
nastupem maji prognoézu vyrazné lepsi nez syndromy vzniklé nahle, zcela analogicky se
syndromy komprese miSni. Vyznamnym faktorem zlepSujicim progndézu je vcasna

diagnéza a operacni vykon. (4,6,8,11)

2.6.2 Syndrom tuzkého pateiniho kanalu - lumbalni sten6za

Klinicky obraz lumbalni stendzy je pestry, ale charakteristicky. Patii k nému
bolest v zadech s klaudika¢nimi nebo kofenovymi bolestmi v dolnich konéetinach, ktera
je vyvoléana stojem a mizi pii poloze vleze nebo vsed¢€. Pii chlizi i na kratsi vzdalenosti se
objevuji kiece v lytkovém svalstvu, které prechazeji do parestézii nebo tuposti v akralnich
castech koncetin a chlize se stava nejistou. Chlize do kopce je méné obtizna nez chlize
s kopce, jizda na kole je snasend bez obtizi. Zaklon bederni patete obtize zhorSuje,
predklon zmiriiuje. Charakteristicky je i vék nemocnych, obvykle pres 50 let. Prib¢h je
chronicky progresivni, nejsou remise, se kterymi se cCasto setkdvame u vyhfezu
meziobratlovych plotének. Akutni zhorSeni chronického stavu je naopak casté.

Pokud konzervativni 1é€eni nepfinese dostatecnou tulevu, je u lumbélni stendzy
indikovan chirurgicky vykon. Spociva v dostate¢né dekompresi struktur patetniho kanalu
s uvolnénim nejen vaku tvrdé pleny, ale 1 jednotlivych odstupujicich kotenta. Obvykle se
provadi Sirokd laminektomie né€kolika obloukil s otevienim foramen intervertebrale.
Céstetné sneseni medialnich &asti meziobratlovych kloubti je nékdy k dokonalé
dekompresi nutné, stabilitu bederni patefe vSak neposkodi. Fixace postizeného useku

proto neni nutna. (4,6,8,11)

2.6.3 Spondylolistézy

Spondylolistézou se rozumi posun obratlového téla v sagitalni roviné (pii pohledu
zboku) smérem vpted. K posunu dochédzi pifi snizovani meziobratlového prostoru a
soucasnych spondylartrotickych zménéch se subluxaci.

Nejcastéji jsou postizeny obratle L4/5 a L5/S1, kranidlni obratlovy komplex se

zpravidla posunuje ventralng, a tim vede ke stendze bederniho kanalu na jedné nebo vice
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urovnich. Pfislusné nervové kotfeny jsou navic stiStény mezi dorzalni plochou distalniho
obratle a dolnim kloubnim vybézkem kranialniho, klouzajictho komplexu. Klinické
ptiznaky spondylolistézy jsou podobné jako ptiznaky lumbdélni stendzy, hlavné pokud jde
o jejich pozvolné zhorSovani a zdvislost na stoji a chiizi. I zde je nejcastéjsi ulevovou
pozici predklon. Kotfenové iritatni nebo zanikové piiznaky jsou Castéjsi nez u Cisté
stenozy, na rozdil od komprese kofene vyhiezem ploténky se vSak zlepSuji nebo mizi
v pfedklonu. Je-li degenerativni spondylolistéza spojena s vyhfezem ploténky nebo
s dorzalnimi osteofyty obratlovych t¢él, mize byt klinicky obraz velmi pestry.

Konzervativni 1éceni, jehoz cilem je hlavné omezit patologickou pohyblivost
bederniho tseku patefe posilovanim zadového a biiSniho svalstva, mize na dlouhou dobu
ucinit potize nemocného snesitelnymi. Ptidaji-li se zietelné ptiznaky kotenové, je nutno
uvazovat o operacnim feSenti.

Nalez degenerativni spondylolistézy svéd¢i o znaéné pokrocilych degenerativnich
zménach obratlového komplexu 1 meziobratlové ploténky. Opera¢ni vykon mize pouze

odstranit piiznaky hrozici nebo existujici kofenové komprese a ptedejit tak zhorSovani

jednoetazové stenozy. (8,11)

2.6.4 Pooperacni recidivy diskogennich korenovych syndromi

Klinicky se tzv. recidiva mlze projevit Casné, nebo za riazné dlouhou dobu po
operaci a neurologicky obraz je velmi pestry. Nekteré tzv. recidivy jsou vlastné
pretrvavajicim klinickym obrazem piedoperaéniho nalezu a svéd¢i o netspéchu
operac¢niho vykonu. Jindy jsou vyrazem chronicky pfetrvavajicich zmén v postizenych
kotenech, které vznikly ¢astecné tlakem vyhtezu pied operaci a ¢astecné tlakem jizvy po
operaci. U jinych nemocnych ma recidivujici kofenovy syndrom charakteristicky obraz
vyhtezu ploténky s dlouhym obdobim zlepseni po operaci a s nahlym vznikem.
zkuSenosti, zvlasté tam, kde nejde o jednozna¢ny nalez nového vyhiezu. Vychazime vzdy
z operacni situace s védomim, Ze jedinou pomoci nemocnému je najit a odstranit utlak

kotent kaudy. (8,11)

23



2.7 Operacni taktika a technika

Pti volbé operaéni taktiky rozhoduje chirurg o ptistupové cesté k postizené oblasti,
o rozsahu vykonu i jeho radikalité. Pti klinicky i rentgenologicky jednoznaéném postiZeni
jediného kofene na jedné stran¢ zvoli nejcastéji transligamentdzni pristup, ¢astecnou
hemilaminektomii, nebo foraminotomii. Pfi postizeni vice prostori na jedné strané bude
nejvhodnéjsi  pfistupovou cestou viceetdzovd foraminotomie nebo casteCna
hemilaminektomie, popfipad¢ transligamentdzni pfistup na nékolika wrovnich. Jinou
alternativou v tomto piipad¢ je uplnd hemilaminektomie, sneseni poloviny oblouku mezi
obéma etdzemi. Oboustranné klinické ptiznaky, at’ uz trvalé nebo piechodné, vedou
k volbé oboustranného transligamentdézniho  pfistupu, k oboustranné castecné
hemilaminektomii, ¢1 foraminotomii nebo ke klasické nebo horizontalni laminektomii.
Rozsah vykonu voli vétSinou chirurg podle operacniho nalezu tak, aby dosahl maximalni
dekomprese koient kaudy pii minimalnim poSkozeni stability bederniho useku patefe a

jeho dynamiky. (8,10)

2.7.1 Predoperacni vySetieni a priprava

Vseobecna pfiprava zahrnuje pozadavky tykajici se vSech pacientl bez rozdilu
onemocnéni a operovaného organu. Jeji rozsah miZze ovlivnit pouze akutnost operacniho
vykonu. Obsahuje:

- psychickou pfipravu,

- souhlas pacienta s vykonem,

- komplexni interni vySetieni (EKG, RTG snimek aj.),

- chemické vySetfeni moce,

- biochemické, hematologické a sérologické vySetteni krve,
- m¢éfeni zékladnich fyziologickych funkci,

- celkovou ocistu pacienta,

- pftipravu opera¢niho pole.

Kromé neurologického a rentgenologického vySetieni provadime u vSech
nemocnych, planovanych k operacnimu vykonu, celkové piedoperacni vySetfeni
zaméfené na funkci kardiovaskuldrniho a respira¢niho aparédtu, vySetiujeme zakladni
metabolické laboratorni hodnoty a spolu s anesteziologem hodnotime tinosnost vykonu 1

eventualni riziko. Takovéto hodnoceni, kromé jiného, pfispivd i k volbé anestézie,
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operacni polohy nemocného a dovoluje provést prislusSnou farmakologickou pfipravu i
pooperacni 1€cbu.

Vzhledem k Castym porucham vyprazdiiovdni moci, které se u nemocnych
s vyhiezy meziobratlovych plotének vyskytuji jak pred operaci, tak i tésn€ po ni,
vénujeme velkou pozornost funkénimu vySetfeni ledvin a posouzeni funkce mocového
ustroji. U nemocnych s kompletni retenci moci pied operaci zavadime cévku jen béhem
operace a v ¢asném pooperacnim obdobi radéji opakované cévkujeme pifi dodrzeni vSech
zésad asepse.

Den pted planovanym vykonem vyprazdiujeme nemocné podanim laxancii,
peroralni vyzivu zastavime nejméné 6 hodin pted operaci. U nemocnych trpicich krutymi
bolestmi poddvame az do operace vydatnou analgetickou 1é€bu parenteralné.

Dukladné celkové vySetieni provedené pied operaci snizuje procento komplikaci,

zvySuje bezpecnost vykonu a umoziuje hladky pooperaéni pribéh. (8,14,15)

Bezprostredni predoperacni priprava v den operace

Vlidnym slovem uklidilujeme a komunikujeme s pacientem.

Ptedtim, nez vstane s lizka, pfiloZime antiembolické puncochy nebo bandéze.

Zkontrolujeme, zda pacient nepfijimal nic peroraln¢.

Zajistime a zkontrolujeme vyprazdnéni mocového méchyte. Pokud je ordinovéna
katetrizace mocového méchyte, provedeme vykon za aseptickych podminek.

Upravime dlouhé¢ vlasy, odstranime z vlast v§echny spony.

Zajistime ranni hygienu.

Zajistime odloZeni osobniho pradla (ponechame pouze pyZzamo).

Odstranime a zkontrolujeme odlozeni zubni protézy, hodinek a Sperkd,
protetickych nahrad, kontaktnich ¢ocek, bryli, paruky, umélych o¢nich tas, naslouchacich
aparatka.

Zajistime uloZeni cennosti na bezpe¢ném misté (oznacime Stitkem se jménem
pacienta).

Zkontrolujeme dutinu ustni (viklajici se zub, zvykacka atd.).

Zkontrolujeme, zda Iékai nema specidlni pozadavky, jako napf. zavedeni
nazogastrické sondy pfed vykonem, podani 1€kii.

U diabetikti individudlni ptiprava (odbér glykémie rano pfed vykonem, pfednostné
zatadime do programu).

Zkontrolujeme piipravu operacniho pole.
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Aplikujeme premedikaci podle ordinace anesteziologa 30 minut pfed vykonem.
Obsahuje ptipravky pro snizeni salivace, pro lepsi navozeni do anestézie a pro sedativni
ucinek.

Zajistime pfevoz pacienta s veSkerou dokumentaci na operacni sal. (14,15)

2.7.2 Volba anestézie

Celkova endotrachedlni anestézie - pouzivame ji u vSech nemocnych, pokud k ni neni
z hlediska celkového stavu nemocného kontraindikace. Pii uvodu i pfi vlastni anestézii
piihlizime k obvykle zvySené spottebé analgetik pied operaci a tim 1 ke zvySené odolnosti
nemocného k anestézii.

Epiduralni bederni anestézie - pouzivime hlavné proto, ze zarucuje n¢kolikahodinovou
analgézii po skonceni vykonu, a tim sniZzuje pooperacni spotfebu analgetik. Dobie
technicky provedena epiduralni anestézie umozni klidnou a bezbolestnou operaci i u
nemocnych, u kterych by pro celkovy stav byla celkovd endotrachedlni anestézie
riskantni.

Mistni znecitliveni - kdysi vyhradn¢ pouzivand metoda anestézie pii operacich
bedernich meziobratlovych plotének zistava dnes vyhrazena pro ty nemocné, u kterych
nemuzeme z ruznych divoda pouzit celkovou endotrachedlni anestézii nebo jiny zptsob

anestézie. (8)

2.7.3 Poloha na operacnim stole

Poloha nemocného na opera¢nim stole ma umoznit dokonaly pfistup k postizené
¢asti patefniho kandlu, bezpecnou anestézii se zachovanim plné ventilaéni funkce a
pohodlny pfistup k nemocnému vSemi ¢leny operacniho tymu.

Nemocné operujeme v poloze na bfiSe s podloZzenim panve a hrudniku tak, aby
nedoslo k ttlaku bfisni stény. Dolni koncetiny jsou lehce flektovany v kyc¢lich a kolenou.

U velmi obéznich nemocnych s kardiovaskularnimi poruchami n¢kdy pouZzijeme
polohu na boku, kterd je vyhodnéjsi pro nemocného a anesteziologa, ale obtiznéj$i pro
chirurga.

Podobné vyhody jako poloha na bfiSe ma i poloha vklece. I zde dosdhneme

maximalniho rozvinuti bederniho tseku patefe, fixace nemocného je vsak obtiznéjsi. (8)
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2.7.4 Operacni postup klasickym pristupem

Po oznaceni operaniho prostoru pod rtg kontrolou se provadi antisepse a
zarouskovani opera¢niho pole. Kozni fez asi 5-7 cm se vede nad obratlovymi trny, které
se jiz diive oznacili. Krvaceni se stavi koagulaci, poptipad¢ i nasazenim jednoho ¢i dvou
automatickych rozvéracu. Skalpelem nebo elektrickym nozem se protina fascie a prerusuji
se svalové ipony. Sirokymi raspatorii se odlu¢uji svaly od obratlovych oblouki. Krvaceni
se stavi koagulaci, popfipad¢ vlozenim tamponii nebo ¢tverci, o jejichz umisténi a poctu
je nutno mit trvaly ptrehled. Odloucené svaly se odtahuji jednostrannym rozvéraem.
Dlouhym skalpelem se exciduje zluty vaz, ktery se piidrzuje jemnou dlouhou
chirurgickou pinzetou. Zbytky vazu se odstraiiuji ostrymi 1zickami. Takto se vytvaii tzv.
transligamentdzni piistup. Podle pozadavki na rozsah operacniho pfistupu Ize odstranit 1
prilehlé kostni struktury. Snesenim casti obratlového oblouku se provadi parcidlni
hemilaminektomie, snesenim poloviny obratlového oblouku hemilaminektomie.
Odstranéni celého obratlového oblouku nazyvame laminektomii, coz vSak vyZzaduje
protéti fascie a odlouceni svalstva identickym zpisobem 1 kontralateralné. Sneseni
kosténého stropu meziobratlového kanalku, ve kterém probihd nervovy kofen, nazyvame
foraminotomii. K provedeni foraminotomie Ize pouzit klesté Ferris-Smith-Kerrison, které
dobie poslouzi rovnéz k provedeni hemilaminektomie. K laminektomii je nutné pouzit
robustnéjsi kostni nastroje — Luerovy klesté. Laminektomie se k operacim vyhiezu
bedernich meziobratlovych plotének vyuziva zcela vyjimecné.

Pti operaci vyhiezu se provadi uvolnéni durdlniho vaku a kofene tenkym dlouhym
disektorem. Kofen lze odtdhnout kofenovym hackem. Poté se protina zadni podélni vaz
dlouhym uzkym nozem. Zdegenerované hmoty meziobratlové ploténky se extirpuji
klistkami na ploténku, které jsou k dispozici v rizné velikosti a rovnéz s riznym thlem
pracovniho konce. Béhem extirpace ploténky sbira sestra fragmenty odebirané tkan¢ do
vlhké longety. Hemostazu je mozné docilit kratkodobym vloZzenim navazanych vaticek na
dlouhé vlakno, popiipadé¢ smocenych ve 40% roztoku glukézy. Ke kontrole hemostazy
slouzi 1 bipolarni koagulace, vyzadujici dlouhou koagula¢ni pinzetu s izolovanymi
branzemi. Jen vyjime¢né je nezbytné vlozeni kouskl Surgicelu nebo Spongostanu. Pii
standardni operaci vyhtezu bederni ploténky se neprovadi durotomie. Sesiva se jen fascie,
podkozni tkan a kiize. Pokud byla operacnim ptistupem laminektomie, provadi se rovnéz

sutura zadového svalstva. (8,9)
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2.7.5 Operacni postup pri minimalné invazivnim pristupu systémem

METRx

Zakladem je pouziti opera¢niho mikroskopu.

Pacient je operovany v celkové anestézii a po zavedeni endotrachealni kanyly je
otocen na bficho a ulozen do polohy, ktera zabrani tlaku na bficho, s cilem minimalizace
tlaku v lumbélnich epiduralnich vénach.

Z malé incize (1,5-3 cm) je pfistup paramedidlné pfiblizn¢ 2 cm od stiedni Cary.
Dostava se k lumbodorzalni fascii. Po protéti fascie neni potiebné odpreparovat
paravertebralni svaly a pfistup je jesté Setrnéjsi.

Spravnost pfistupu k operovanému segmentu potvrdi rentgenologicka kontrola C
ramenem. Po roztazeni operacniho pfistupu retraktory se ziskd pfistup k danému
prostoru. Dolni okraj horniho oblouku laminy téla obratle se uvolni pomoci ostré 1zicky.
V ptipadé¢ normalné Sirokého interlaminarniho prostoru mozno pfistup do spinalniho
kandlu zrealizovat jen tzv. flavektomii, tedy odstranénim zluté¢ho vazu. Pfi pokrocilych
degenerativnich zménach, hlavné pii hypertrofii facetovych kloubli mize byt ptistup
ztizeny, proto je nevyhnutné odstranéni horniho, poptipadé podle potieby i ¢asti dolniho
oblouku téla obratle, tzv. parcialni hemilaminektomii. Po vytvoreni adekvatniho pfistupu
je identifikovany duralni vak s nervovym kofenem. Nervovy koten, respektive durdlni vak
je odpreparovan od spodiny a postupné presunuty medialné pro zabezpeceni adekvatniho
ptistupu k herniovanému disku a samotné meziobratlové ploténce. Kdyz je zadni podélny
vaz intaktni, protiname ho skalpelem. Obycejn¢ do takto incidovaného vazu tla¢i material
herniovaného disku. Herniace disku je postupné odstranéna specidlnimi kleStémi.
Podobné se odstraniuji i uvolnéné Casti disku z meziobratlového prostoru. V piipadé
dostatecné dekomprese a uvolnéni nervového kotfene se provede dikladna hemostéza a
operacni rana se zasije po anatomickych vrstvach.

Minimaln€ invazivni operacni pfistupy, usnadiiujici nemocnym rehabilitaci a
umoznujici rychly navrat k béznym dennim aktivitdm, jsou trendem ve vSech
chirurgickych oborech.

Instrumentarium METRx (Minimal Exposure Tubular Retractor) je systém vhodny
k minimalné invazivnim pfistuptim pii operacich patete. Na neurochirurgickém oddéleni
Fakultni nemocnice v Motole se pouziva od cervna 2004 se zaméfenim na oblast LS
patete.

Jedna se o systém vyuzivajici sadu postupné zavadénych dilatatori a finalné

tubularniho retraktoru s primérem od 14 do 18 milimetr s délkou 30 az 90 milimetra.
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Dilatatory se zavad¢ji pod rentgenovou kontrolou, tubularnim retraktorem lze pohybovat
a dostatecn¢ tim zvétSovat zorné pole.
Miniméln¢ invazivni pfistup vyuzivajici instrumentarium METRXx je vhodnou

metodou k operacni 1é¢be vyhiezu bederni meziobratlové ploténky. (%)

Osetiovatelsky proces v dobé intraoperaéni

V prib¢hu intraoperacni faze je oSetfovani pacienta zabezpecovano zdravotnickym

odbornym persondlem opera¢niho salu, kde je diiraz predevs§im kladen na:

ochranu pacienta pfed zranénim a infekci,

ochranu kiize pfed poranénim pfi pohybu a zmén¢ polohy,
- udrZovani polohy,

- pouzivani vhodnych ochrannych pomucek,

- monitorovani pacienta (odpovida anesteziolog),

- vedeni ptislusné dokumentace,

- oSetfovatelské vykony,

- soupis pouzitych chirurgickych nastrojii a materialu,

operacni protokol, ktery vypisuje operatér po skonceni operace.
Po dobu operace asistuji dva typy sester:
- ,.sterilni“ (instrumentarka sterilné oblecend),
- ,cirkulujici® (obihajici).
Po dobu pobytu pacienta na operacnim sale je nutno pfipravit lizko a pokoj
pacienta pro pooperacni fazi. Podle vybaveni pracovisté, naro¢nosti vykonu a zdravotniho
stavu miize byt pacient pfevezen na oSetfovaci jednotku, na zotavovaci pokoj nebo na

pooperacni oddéleni. (14,15)

2.8 Komplikace

2.8.1 Peroperacni komplikace

Poranéni tvrdé pleny nebo koienové pochvy je pomérné cCasté, nervové struktury
nebyvaji poranény. Riziko je vzdy vysSi u reoperaci s adhezemi. Je-1i fadné oSetieno,
nezanechava nasledky. Vyzaduje zalepeni (Tachocomb, Tissucol), popt. suturu, je-li
technicky mozna. Neni-li trhlina utésnéna, muze vzniknout pseudomeningokéla nebo

likvorova pistél. Peroperacné vzdy trhlina signalizuje vyssi riziko poranéni koteni, které
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maji tendenci trhlinou vyhifezavat a snaze se tak poskodi nastrojem. Unik likvoru vede
k pooperacnim bolestem hlavy, z likvorové hypotenze, trvaji obvykle kratce.

K ptimému poranéni nervovych struktur dochazi vzacné, spiSe u masivnich
vyhfezi nebo pii Spatném ptehledu v operacnim poli zpilsobeném krvacenim
z epidurdlnich zil. Riziko klesd pfi pouziti operaéniho mikroskopu (lepsi piehled) a
dostate¢ném zvétSeni piistupu ,,az do mist normalnich anatomickych poméra®.

K zadvaznym a naStésti vzacnym komplikacim patii poranéni retroperitonedlnich
nebo intraperitonedlnich struktur nastrojem proniklym skrze pfedni podélni vaz. Mlze
dojit k poranéni velkych cév s prudkym, zivot ohrozujicim krvacenim. Stav vyzaduje
okamzitou laparotomii a oSetfeni poranéné cévy. Umrtnost na tuto nejzavazngjsi
komplikaci je vysoka.

Soucasnym poranénim tepny a zily vznika arteriovenodzni pistél, ktera se muize
manifestovat i po velmi dlouhé dob¢.

Z retroperitonedlnich struktur mize byt poranén ureter.

Perforace intraperitonedln¢ miize vést k poranéni stieva.

Projevi se v ¢asném nebo pozdnim pooperacnim obdobi a tvoii ¢ast nezbytného
operaéniho rizika. Setrnym operovanim, vhodnym vedenim poopera¢niho pribéhu a

vcasnou léCbou muzeme jejich pocet vyrazné snizit. (5,8,11)

2.8.2 Pooperacni komplikace

Povrchni (epifascidlni) infekce v operacéni rdané je vétSinou zpusobend zlatym
stafylokokem; riziko stoupa s vékem a internimi chorobami.
Discitis. Jde o zanét v prostoru ploténky. U pooperacnich discitid dojde s casovym
odstupem 2-4 tydni k velmi intenzivnim bedernim bolestem bez kotfenové projekce a bez
neurologického deficitu. Zjisti se velmi vysoka sedimentace, na MR se prokaze ptechod
infekce na ptilehla obratlova téla. Operacni rdna nejevi znamky zanétu, teploty nejsou
vysoké. Patogennim Cinitelem je v pfevazné mite Stafylococcus aureus.

Lécba vyzaduje zpocatku klid na lizku (1-2 tydny), parenterdlné antibiotika,
pozdé&ji peroralng, celkové 4-6 tydnii. Ke zklidnéni piispéji antiflogistika. Prognéza je
dobra, ale prubé¢h je zdlouhavy.

Pooperacni akcentace stavajici kofenové parézy je Casto prechodna. (8,11)
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2.8.3 Failed back surgery syndrom

Failed back surgery syndrom (FBSS) miiZeme charakterizovat jako perzistujici,
casné recidivujici nebo progredujici bolesti patefe ¢i koncCetiny, po chirurgickém vykonu
provedeném u degenerativniho onemocnéni bederni patete, jako disledek nepiesnosti pti
klinickém rozhodovani, operaci, pooperacni péci a rehabilitaci. Tito nemocni obvykle
vyzaduji trvalou analgetickou 1é¢bu, nejsou schopni navratu do zaméstnani.

Mozné pfiCiny:

Nesprdavna operacni indikace na zakladé chybné klinické diagndzy. Nedostate¢né c¢i
Spatn¢ vyhodnocené zobrazovaci vysetieni. Klinicky nalez nekorelujici se zobrazenim.
Residuum vyhiezu, které nadale komprimuje nervové struktury (piehlédnuty sekvestr).
Recidiva vyhiezu. Na stejné strané v téze etdzi, obvykle je mezi operaci a vznikem
ptiznakt obdobi ulevy.

Vyhiez na druhé strané nebo v jiné etdZi.

Komprese nervovych struktur peridurdlnim jizvenim. Jizva se vytvoii u vysokého
procenta operovanych, vétSinou je asymptomatické. Obtize zplisobené fibrozou nastupuji
po intervalu levy, maji Casto charakter difuznich bolesti ve vice segmentech, akcentuji se
fyzickou aktivitou, jsou bez zdnikovych piiznaki. V 1é€bé se nyni vyuziva epidurdlni
instilace hyazy, ktera adheze béhem tydnl rozvolni.

Instabilita segmentu: rotatni, spondylolistéza nebo skolidza. Stabilizacni operace
s instrumentaci Srouby a klickou jsou u degenerativnich onemocnéni patete a failed back
surgery syndromu stdle kontroverznim tématem. Piinos operace v porovnani jejiho
rozsahu, zatéze nemocného a pomérné vysokého vyskytu komplikaci je problematicky.
Zatim neni studie, ktera by byla spolehlivym voditkem. ZkouSeji se rtizné stabilizacni
techniky z ptfedniho pfistupu (ALIF- anterior lumbar interbody fusion) nebo zadniho
ptistupu (PLIF- posterior lumbar interbody fusion).

Trvalé poSkozeni koiene vzniklé dlouho trvajicim tlakem vyhiezu nebo peroperacné.
Ptiznakem jsou trvalé, palivé denervacni bolesti nebo naopak pocity ledového chladu.
Maji centralni charakter, jsou z periferie chirurgicky neovlivnitelné.

Arachnoiditis. Zptusobuje pooperacni bolestivé stavy. I bez operace v bederni oblasti
existuje jako nésledek traumatu, meningitidy, spindlni anestézie, krvaceni, po kontrastnich
vySetfenich. Lze ji prokazat na MR.

U nemocnych operovanych pro bederni stenézu novd stendza: v operovanych

etazich vznika az po letech, v sousedicich drive.
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Mimomedicinské faktory - snahy o ziskani riznych vyhod provézeji vertebrogenni
onemocnéni velmi ¢asto. Invalidni diichod po operaci vyhiezu ploténky, proto pomérné
casto neni ukazatelem neuspésnosti provedeného vykonu.

V této souvislosti je tfeba zminit pacienty Casto uvadéné trauma (obvykle
pracovni) jako pfi¢inu vyhiezu ploténky. K traumatickému vyhiezi dosud zdravé
ploténky dojde az znanym nasilim. VéEtSina vyhiezu vznikd pouze po vEtSi namaze

(zdvihnuti bfemene, pad). (5,8,20)

2.9 Pooperacni péce a 1écba

Setrné a véas provedeny operaéni vykon u vhodn& indikovaného nemocného
vytvaii teprve predpoklady pro dalsi komplexni 1éceni.

Osetfeni a 1é¢eni nemocnych po operaci bedernich meziobratlovych plotének musi
od prvniho dne vychazet z pfedopera¢niho stavu nemocného a z operacniho nalezu, musi
navazovat na léceni predoperacni a vytvafet podminky pro zdarny prabéh dalsi
rehabilitace a 1écby.

Pooperacni faze zacind probuzenim pacienta z anestézie, ktera zhorSuje schopnost
pacienta reagovat na vnéjsi stimuly. V této fazi se vSechny funkce organizmu postupné
vraceji k vychozimu stavu. V pooperacni fazi je oSetfovatelska péce zamétfena na:
Zotaveni 7 anestézie

Pacient je pfevezen z operac¢niho sélu po stabilizovani stavu, kdy sdm spontanné a
voln¢ dycha a ma stabilizovany krevni ob&h. Po celkové anestézii se obvykle pacient

probouzi v nasledném potadi:

reaguje na stimuly (na hlasové podnéty),

je ospaly,

je uz probuzeny, ale dezorientovany,

celkem probuzeny a orientovany.

Sledovani kardiovaskularniho stavu

frekvence, napli a pravidelnost tepu,

hodnoty systolického a diastolického tlaku,

teplota a barva akralnich ¢asti téla (prokrveni periferie),

poruchy hemokoagulace.
Sledovani dychani
- frekvence, pravidelnost,

- pomgér expiria a inspiria,
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- prace pomocnych dychacich svalt a branice,
- dechovy objem a minutovy objem (dle potieby).
Sledovani polohy
- v pfipad€ zvraceni stabilizovana poloha, jinak dle druhu operace (na bok,
v polosedé, na bficho, zada, Fowlerova poloha aj.)
Sledovani rovnovahy v pFijmu a vydeji tekutin
- Casto se objevuje porucha moceni (vlivem anestézie snizena tvorba moce,
neni nuceni na moceni, zménény tonus svéracti mocoveé trubice, nezvykla
poloha a prosttedi),
- vyziva a piijem tekutin se zajist'uji dle stavu pacienta a druhu operace.
Sledovani neurologického stavu.
Sledovani psychického stavu.
Poskytovani pohodli a bezpecnosti.
Povzbuzovani k pohybu a predchdzeni komplikaci.
Sledovani operacni rany (kanyly, drény, kryti).
Sledovani bolesti.

Osettfovani pacienta bezprostiedné po operaci je zabezpeceno na post anestetickém
pokoji.

Po stabilizaci stavu piekladame pacienta na oSetfovaci jednotku s kompletni
dokumentaci. Po navratu na oSetfovaci jednotku posuzujeme stav pacienta podle
pooperacniho kontrolniho zaznamu, ktery obsahuje:

- Cas ptichodu,

- hodnoceni vitalnich funkeci,

- hodnoceni stavu a barvy pokozky,

- hodnoceni stupné¢ védomi,

- kontrolu obvazu opera¢niho pole,

- infuze, intravenozni injekce,

- zéaznam o drenazich a katétrech,

- popis polohy pacienta,

- hodnoceni bolesti a jiné problémy. (8,14,15)
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2.9.1 Analgeticka lé¢ba

Bolest m& vyznamnou ulohu nejen v klinickém obrazu vyhiezu bederni
meziobratlové ploténky, ale i v jeji patogenezi. Je pfiznakem iritace pfisluSného kotene
nebo kotent, ale je i vyznamnym faktorem pfti udrzovani svalovych kontraktur, chybnych
pohybovych stereotypt a ovliviiuje do jisté miry i osobnost nemocného a jeho vili ke
spolupréci.

Potlaceni bolesti jiz v ¢asnych pooperacnich hodindch umoziuje vcasny pohyb
nemocného, snadnéjsi vyprazdnéni moci a klidnéjsi spanek a je proto prvni podminkou
pro hladky pooperacni pritbéh. Nemocny trpi obvykle dvéma typy bolesti, které rtizné
zpracovava. Pivodni kofenova bolest, se kterou byl pfed operaci dobfe sezndmen, je u
akutnich stavll po operaci obvykle mensi, a to dodavd nemocnému divéru v konecny
efekt vykonu. U nemocnych s chronickymi syndromy se mize kofenova bolest po operaci
docasn¢ vystupnovat, jako disledek manipulace s chronicky postizenym kotfenem. Stupen
tohoto typu bolesti je do zna¢né miry ovlivnén rozsahem vykonu a jeho Setrnosti.

Nova bolest, kterou nemocny neznd, je bolest zoperani rdny. Ma fezavy
charakter, vyvola se pohybem a v klidu se mirni. Zavaznost této bolesti zavisi do zna¢né
miry na typu pouzité anestézie. Byva vétSi u nemocnych po bézné celkové anestézii.
Z4dné bolesti v rané nemaji nemocni po epiduralni anestézii, zvlasté byla-li pouzita
kombinace s epidurélni analgezii.

Bolest v operacni rané€ a eventudlni kofenovou bolest tlumime v prvnich hodinach
po operaci u vétSiny nemocnych intramuskularni kombinaci opiatii. Prvni davku dostane
nemocny za 2-3 hodiny po skonceni operace, druhou za 4 az 5 hodin, obvykle ve
vecernich hodinach. U vétSiny nemocnych je mozno podat jiZ na zavér dne operace jejich
obvykléd perordlni analgetika v individudlné pfizpisobenych davkach. Cilem analgetické
1é¢by v den operace je dosdhnout vydatny analgeticky efekt bez vétSitho ovlivnéni
reaktivity nemocného, jehoz védoma spoluprace je nutnd od prvnich hodin po vykonu.

Od prvniho pooperaéniho dne pfechazime vétSinou na peroralni analgetika. Nékdy
je vyhodné podat jesté¢ vrannich a vecCernich hodindch prvniho pooperacniho dne
intramuskularni davku injekéniho analgetika, vefer v kombinaci s perordlnim
hypnotikem. Analgeticka 1écba dalSich pooperacnich dnii zalezi na pooperac¢nim prib&hu
a osobnosti nemocného, je proto ptfisné individualni. Peroralni bézné analgetika v malych

davkach pln¢ vystaci u vétSiny nemocnych.
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Tupou bolest ve svalech v pozdé€jSich pooperac¢nich dnech, na kterou si vétSinou
stézuji méne aktivni nemocni, potlatime Castou zménou polohy nemocného a aktivnimi
pohyby v dolnich koncetinach.

Analgeticka farmakologické terapie v pooperacnim obdobi nemé byt nadmérné a
nema tak interferovat s casnou rehabilitacni 1é¢bou. Nemocny se ma sam presvédcit, ze
s minimalnimi davkami je schopen vétSinou lepsiho vykonu nez pfed operaci a Ze
preventivni analgezie, ze zvyku nebo zobavy, ze by bolest mohla pfijit, neni nutna.
Naopak u nemocnych s komplikovanym nebo t€z$im poopera¢nim pribéhem se snazime

dosahnout snesitelné urovné bolesti i vy$$imi davkami. (8,17,19)

2.9.2 Pécée o mocové ustroji

Problémy s prvnim spontannim vyprazdnénim moc¢i maji po operaci hlavné
nemocni, ktefi méli podobné obtize jiz pted operaci, nemocni s nedostate¢né¢ utlumenou
bolesti v ran¢ a ti, u kterych byly pfislusné sakralni kotfeny ireverzibilné poSkozeny pied
operaci tlakem vyhtezu nebo pfi operaci neSetrnym postupem chirurga.

Vzhledem ktomu, ze vétSina nemocnych dostdva béhem vykonu v celkové
anestézii a po ném parenteralné tekutiny v mnozstvi 500 az 1500 ml a od tieti hodiny po
vykonu jiz piijima tekutiny peroraln¢, mélo by prvni spontanni vyprazdnéni mocového
méchyte nastat za 3-5 hodin po operaci. Pokud tomu tak neni, snazime se zvysit peroralni
ptijem tekutin, aby doslo k dostatecné naplni mocového méchyte a spontanni vyprazdnéni
se usnadnilo. Radime nemocnym polohu na boku, pouc¢ime je jak ovladat svalstvo biisni
stény, a dostatetn¢ tlumime bolest zrany. Po téchto manévrech vétSinou dojde
k spontannimu vymoceni. Pokud se z riznych divodii nemocny nevymoci do 6-8 hodin
po operaci, vyprazdnime méchyi jednorazovou katetrizaci, za ptisn¢ aseptickych
podminek. Pokracujeme vSak v dostatecném peroralnim piivodu tekutin, nemocného dale
mobilizujeme tak, aby po nckolika hodindch doSlo k spontannimu vyprazdnéni.
Opakované cévkovani provadime jen u téch nemocnych, kde je to nutné.

U nemocnych, ktefi nejsou schopni se spontanné¢ vymocit ani druhy nebo treti
pooperacni den (zvIasté u zen), ale maji zachované perianogenitalni ¢iti i dobrou aktivni
hybnost, doporu¢ime od druhého dne kratkodobou vertikalizaci, za dohledu rehabilitacni
pracovnice. VétSina nemocnych se v této poloze dokdze vymocit spontanné.

Pii nutnosti cévkovani po dobu nékolika dni zajiStujeme postup mocovymi

antiseptiky, pfi zndmkach zanétu i antibiotiky.
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Chybou je nahradit cilevédomou a soustavnou rehabilitaci vyprazdiiovani moci
trvalou cévkou. U nemocnych s ptfechodnou prevazné funkéni poruchou oddéalime navrat
normalni funkce, protoze pii trvalé cévce nelze =zajistit fyziologické podnéty
k spontannimu vymoceni, tj. dostate¢nou naplii mocového méchyfe. U nemocnych

s dlouhodobou retenci by mél byt vzdy konzultovan urolog. (8)

2.9.3 Polohovy rezim

Nemocny se vraci z opera¢niho salu na plochém lizku s rovnou podlozkou,
v poloze na zadech. Pod bederni krajinu na prvni 2-3 hodiny podkladame napti¢ mékky
polstar. Polstaf pod hlavu nemocného vkladdme az po odstranéni bederni podlozky.
Infuze je zavedend v pravé nebo levé horni konceting. Po uplném probuzeni z celkové
anestézie doporucujeme nemocnému aktivni flexi a extenzi v kycCelnich, kolennich a
hlezennich kloubech pii zachovani polohy na zadech. Po odstranéni bederni podlozky, tj.
za 2-3 hod., otaci sestra nemocného na bok s hlavou spocivajici na normalnim mékkém
polstafi a tuto polohu méni zprava doleva asi v hodinovych intervalech. Jiz od prvniho
otaceni nemocného vyzadujeme jeho spolupraci tak, aby byl schopen provést zménu
polohy sam v pribéhu prvnich 5 hodin po operaci. Instruujeme nemocné, ze pii otaceni
nema dochazet k piilisSné anteflexi bederni patefe a ze se nemaji snazit posazovat. Rano
prvniho pooperacniho dne je vétSina nemocnych schopna samostatné polohu ménit.

V dalSich pooperacnich dnech nemocnym jednak doporucujeme casty aktivni
pohyb ve vSech kloubech dolnich koncetin, ¢astou zménu polohy z boku na bok, na zada i
na bficho. Polohu na biise snasi vétSina nemocnych jiz od prvniho pooperacniho dne
velmi dobfe, povazuji ji za ulevovou. Zakaz posazovani trva i v dalSich pooperacnich
dnech.

Podle vysledku rehabilitace, kterou zahajujeme od prvniho poopera¢niho dne,
povolime nemocnému polohu vstoje. Zasadou je, aby piechod do polohy vstoje byl
nebolestivy, aby nemocny nemél paravertebralni kontraktury, zvIasté¢ asymetrické, a aby
sam mél na rychlém postupu rehabilitace aktivni zajem.

Ptechod do polohy vstoje s nemocnym nacvicuje rehabilitaéni pracovnik pii
na bfiSe. Nemocny zaujme vychozi polohu tak, Ze lezi na btiSe v uhlopfi¢ce plochého
lizka. Pomoci flektovanych hornich koncetin se dostane do mirného vzporu o rukou a
posunuje se tak, aby byl schopen se opfit o hranu lizka tfiselnou krajinou. To mu umozni

flexi nejprve jedné a pak druhé dolni koncetiny v ky€elnim kloubu a postupny piechod do
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stoje s vydatnou pomoci hornich koncetin, opirajicich se o ltizko. Rehabilita¢ni pracovnik
pii nacviku stoje asistuje a opravuje chyby, kterych se nemocny dopousti. Pfechod
z polohy vstoje z lizka do lehu na bfisSe méa opacny postup. Nejprve se nemocny dostane
do vzporu o rukou tak, aby se tfiselna krajina optela o hranu lizka, pak postupné uléha na
hrudnik a bficho a nakonec se ptetoci pies vnitini dolni koncetinu do polohy na zadech.

Po zvladnuti téchto manévru se nemocny postavuje nékolikrat denné sam, podle
své aktivity a podle pokynt rehabilitaéniho pracovnika.

Polohu vsedé doporucujeme nemocnym zaujimat az po dokonalé rehabilitaci
btisniho a zvlasté zadového svalstva, obvykle po nékolika tydnech po operaci. Anteflexe
bederniho tseku a zatizeni bederni krajiny v této poloze jsou pro statiku a dynamiku

bederni patefe velmi naro¢né. (7,8,13)

2.9.4 Casné rehabilitaéni 1é¢eni

Prvni pooperacni den

Rehabilitacni péci prvniho dne zahajujeme nacvikem spravné polohy a otoceni
nemocného na luzku, podle zésad. Jiz pti prvnim kontaktu korigujeme chybné stereotypy,
které si nemocny béhem prvnich hodin po operaci vytvofil. Dalsi cviky provadime
v poloze v leZze na zadech, pii které dbame na uloZeni patefe, panve a dolnich koncetin
v jedné ose a vydatnou relaxaci s pfilozenim bederni krajiny k podlozce. Paze jsou pfi
vSech cvicich uloZeny volné podél téla.

Aktivni cviceni zafindme ndcvikem plantdrni a dorzalni flexe v hlezennich
kloubech, krouzivych pohybli v hlezennich kloubech a extenzi a flexi v kloubech
metatarzofalangealnich. Pfipojujeme abdukci a addukci nataZzenych dolnich koncetin
s eventualnim odleh¢enim, stfidavé na pravé a levé dolni koncetiné. Na zavér provadime
aktivni stfidavou flexi v kycelnim a kolennim kloubu s protazenim koncetiny na
podlozku. VSechny cviky opakujeme ttikrat az Ctytikrat, cviceni zabere 15-20 minut.

U téch nemocnych, ktefi maji prvni pooperani den potiZze se spontannim

vyprazditovanim moci, pfipojujeme nacvik intenzivniho brani¢niho dychéni. (7,8,13)

Druhy pooperacni den
V druhém dni po operaci a ve vSech dalSich dnech na uvod zopakujeme cviky
ptedchazejiciho dne, opravime eventualni chyby. Pak ptfidame cviky v poloze vleze na

boku. Na zavér nacvi¢ime s nemocnym aktivni ptechod do polohy vleze na bfise a
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relaxaci v této poloze. VSechny cviky provadime zasadné pomalu a tahem, snazime se

vystiihat pohybt brisknich a §vihovych. (7,8,13)

Tieti a dalsi pooperacni dny

Po zopakovani a opraveni predchozich cviki ptidame dalsi cviky vleze na zadech
a procvicovani biisniho svalstva. Dalsi cviky jsou zaméfeny na posilovani zadovych
sval. Radime nemocnym, jak relaxovat a jak spravné dychat.

Prvnich Sest tydnu nerozcviCujte bederni patef, neprovadéjte rotaci, piedklon,

zaklon a uklon trupu. (7,8,13)

Pievazy a péce o jizvu

Operacni rdnu pievazujeme obycejné prvni pooperacni den a pfi odstranéni
koznich stehti 7-10 den. Dalsi pfevazy jsou podle potieby. Operacni rana se muze
osprchovat po odstranéni stehti, osusit jemnymi poklepy ru¢nikem. Vyvarovat se koupani
v horké vodé. PouZivat suché teplo. Jizvu po odstranéni stehli potirat vySkvarenym,

nesolenym veprovym sddlem nebo mésickovou masti. (8,14,17)

Domaci reZim , délka pracovni neschopnosti a lazné

Na cestu domu objednavame sanitku, béhem pievozu pacient lezi.

Po propusténi se doporucuje spise klidovy rezim. Naucené cviky cvicit né€kolikrat
denné. Cviky, které¢ vyvolavaji bolest doCasné vynechat. Stfidat aktivity béhem dne.
Postupné zacit s chiizi venku, na rovném terénu, v kvalitni obuvi. Vyhybat se vystuptim
na vysoka schodisté. Nezvedat tézkd biremena. Véci ze zemé zvedat z podiepu, nebo
pokleku s rovnymi zady.

Pozor na prochladnuti, uklouznuti, prudké nekoordinované pohyby a déletrvajici
otfesy. Nejezdit automobilem v prvnich Sesti tydnech po operaci. LeZet na rovném luzku,
vhodna je zdravotni matrace a ergonomicky polstar. Kalhoty, ponozky atd. si oblékejte na
lizku nebo ve stoji s rovnymi zady.

Vhodnymi sporty po operaci je plavani, stfidani plaveckych styli (kraul, znak,
prsa), turistika, bézecké lyzovani a jizda na kole.

Sexudlni aktivity jsou mozné, pokud nejsou provazeny bolestmi bederni krajiny a
dolni koncetiny.

Pracovni neschopnost je pfiblizné 3 mésice.

38



Na lazenskou 1é¢bu méa pacient narok do jednoho roku od operace. Doporucujeme
obycejné Sest tydnl po propusténi. Na kontrolu muzete jet dopravnim prostiedkem, ale

neméli by jste fidit automobil. (8,11)

Pracovni a socidlni prognoza

K faktortim, které zhorSuji dlouhodobou pracovni prognézu nemocnych, patii
dlouh¢ cekani nemocnych indikovanych k operaci na neurochirurgickém pracovisti,
neumérné dlouhé ambulantni 1éCeni pied hospitalizaci na neurologickém pracovisti,
neumérné dlouhd pooperacni hospitalizace a pracovni neschopnost a ¢aste¢n¢ i nepruzna
posudkova praxe.

K indiferentnim faktorim, pokud jde o jejich vliv na pracovni progndzu, patii

pohlavi a vék nemocného. (8)
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3. EMPIRICKA CAST

3.1 Pouzité metody

K ziskéni pottebnych informaci jsem pouzila dotaznik vlastni konstrukce.

dotaznik vlastni konstrukce
Vizuélni Analogovou Skalu

zdravotnickou dokumentaci

Metody VAS (Vizualni Analogové Skaly).

Informace jsem dale Cerpala studiem zdravotnické dokumentace, chorobopisu

pacienta a operac¢niho protokolu.

Dotaznik (viz. ptilohu ¢.1) obsahoval 17 otazek, v prvni ¢asti to byly otazky

vSeobecné, druha ¢ast obsahovala otazky tykajici se bolesti pfed opera¢nim vykonem a po

operacnim vykonu.

Vizualni Analogova Skéla slouzi k zakladnim metoddm vyjadfeni bolesti.

Pacient na deseticentimetrové usecce oznaci, kam by zatadil svou bolest z hlediska sily

od 0-zadna bolest do 10-nejhorsi bolest, jakou si dovede predstavit.

Bolest hodnotili subjektivné pacienti pied operaci, 1., 3., 5., 7. pooperacni den a 3

tydny po operaci.

Bolest vyjadiena podle VAS skore

0 bez bolesti

1 nepatrna

2 velmi slabé bolest
3 dobfe snesitelna

4 snesitelna bolest

5 citelna bolest

6 silna bolest

7 velmi silné bolest
8 kruta bolest

9 témef nesnesitelna bolest
10 nesnesitelna bolest
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Informace ze zdravotnické dokumentace, chorobopisu a opera¢niho protokolu
jsem Cerpala z ditvodu vybéru nemocnych. Piedem jsem si stanovila skupinu respondentti:
veék 20-60 let, operovany 1 prostor, vzdy provedena diskektomie v prostorech L4/5 a

L5/S1.

3.2 Organizace vyzkumu

Pfedmétem mého z4jmu byli pacienti ve v€ku 23-60 let. Zamérné jsem vybrala
stejny pocet muzl a Zen po operaci vyhfezu bederni meziobratlové ploténky v prostorech
L4/L5 a L5/S1. Jednalo se o operace provedené klasickym zptisobem nebo minimalné
invazivnim operacnim pfistupem syst¢émem METRx u pacientli hospitalizovanych na
Neurochirurgickém odd¢leni Fakultni nemocnice v Motole.

S dotaznikem jsem se na pacienty obracela bud’ ptfed operaci, nebo v prvni
pooperacni den. Respektovala jsem pravo odmitnuti spoluprace, at jiz z divodu
neptiznivého klinického stavu, nebo neochoty travit svilj ¢as pii odpovédich na otazky
z dotazniku. Pacienty, ktefi mé prosbé vyhovéli, jsem pfedem ujistila, ze jejich osobni
data nebudou pouzita pti dalSim zpracovani dotazniku, ani pfi jeho publikaci, a tak bude
zachovéana jejich anonymita.

Celkem jsem dosahla poctu 44 vyplnénych dotaznikl. Za pacienty jsem chodila
osobné a kazdému vysvétlila divod mé Zadosti o spolecné vyplnéni dotazniku. Pti prvnim
kontaktu jsem poprosila o telefonni ¢islo a moznost dalsi spoluprace po propusténi do
domaci péce. Navratnost mého dotazniku byla stoprocentni. S odmitnutim spoluprace
jsem se nesetkala, naopak pacienti byli nadSeni, ze se zajimdm o jejich zdravotni
problémy.

Dalsi zpracovani dotazniki spocivalo v pfevedeni odpovédi na absolutni ¢isla a

procenta pomoci programu Microsoft Excel.

3.3 Zakladni charakteristika sledovaného souboru

Sledovany soubor tvoii 44 respondentii. Mezi zakladni charakteristiku sledované
skupiny patii: pohlavi, primérny veék, vzdélani, délka trvani potizi, délka pracovni

neschopnosti, délka trvani potizi do prvni navstévy lékate, pfidruzend onemocnéni a

primérny BMI.
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Pohlavi respondentii

Mezi oslovenymi bylo 22 Zen (50%) a 22 muzl (50%).

Vék respondenti
Studie zahrnuje pacienty od 23 do 60 let. Vékovy pramér ucastnikll studie je

38 let.

Graf €. 1 — Vékové spektrum pacienti
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Tabulka ¢. 1 — Vékové spektrum pacienti
Vék Muzi Zeny
20-30 let 18,20% 22,70%
31-40 let 54,50% 36,40%
41-50 let 18,20% 31,80%
51-60 let 9,10% 9,10%

Vzdélani respondentii

Studie se zc¢astnili respondenti riizného stupné vzdeélani.

Ze 44 respondentt je 17 (38%) s dosazenym uciiovskym vzdélanim, 6 (14%) se
sttedoSkolskym vzdélanim, 15 (34%) se stfedoskolskym odbornym vzdelanim a 6 (14%)
s vysokoskolskym vzdélanim. Nejvice muzi z mé studie bylo s uéiovskym vzdélanim, a
souvisi to 1 stézkou fyzickou praci, ktera je rizikovym faktorem pii vzniku vyhtezu
bederni meziobratlové ploténky. Nejvice Zen bylo s dosazenym stfedoskolskym

odbornym vzdélanim se sedavym zamé&stnanim.
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Graf €. 2 — Vzdélani respondentt
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Zaméstnani respondenti

Prizkumu se =zuacastnili respondenti sriznym zameéstnanim. Podle fyzické
narocnosti jejich prace jsem je rozdelila do 4 hlavnich skupin. Prvni skupinu 19 pacientl
(43%) tvorili tézko fyzicky pracujici, druhou skupinu pacienti se sedavym zplisobem
zaméstnani 17 (39%), dale na skupinu pacientt, u kterych onemocnéni vzniklo, nebo se
zhorsilo v souvislosti se sportovnim trazem 3 (7%), a na skupinu ostatnich 5 pacientl

(11%).

Graf ¢. 3 — Zaméstnani respondentu
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Délka trvani potiZi u pacienti

Délku trvani zdravotnich potizi u sledovaného souboru pacientt jsem rozdélila do
6 skupin. Prvni skupinu tvoii 1 pacient (2%), u kterého problém trval tyden. Druha
skupina 4 pacientd (9%) uvadi zdravotni potize v délce 2-4 tydnt. Tieti skupina 2
pacientll (5%) uvadi zdravotni potize 1-2 mésice. Ctvrta skupina 8 pacientl (18%) ma
potize 2-6 mésict. Patd skupina 14 pacientd (32%) uvadi potize v délce 6-12 mésicu.
Sestou skupinu tvofi 15 pacientii (34%) s délkou potizi vice nez 12 mésici.

Zjistila jsem, ze z dané skupiny respondentt bylo nejvice pacientii s délkou trvani

potizi vice nez 12 mésicu.

Graf ¢. 4 — Délka trvani potizi u pacientt
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Délka pracovni neschopnosti u pacientii

Délku trvani pracovni neschopnosti u pacienti jsem zaradila do 6 skupin. Prvni
skupinu tvoii pacienti, ktefi nebyli v pracovni neschopnosti viibec, 6 pacientd (14%).
Byly to Zzeny na matefské dovolené a pacienti, ktefi podnikaji v soukromém sektoru.
Druhou skupinu tvoii pacienti s délkou pracovni neschopnosti 1-2 tydny, jednalo se o
3 pacienty (7%). Do tfeti skupiny jsem zatadila pacienty s délkou pracovni neschopnosti
2-4 tydny s poétem 12 pacientii (27%). Ctvrtou skupinu tvoii pacienti s délkou pracovni
neschopnosti 1-2 mésice s poétem 8 pacientli (18%). Pata skupina je charakterizovana
pacienty s délkou pracovni neschopnosti 2-4 meésice s poctem 14 pacientd (32%).
Posledni Sestou skupinu s délkou 4-6 mésicii trvani pracovni neschopnosti tvoii 1 pacient
(2%). Ze sledovaného souboru 44 respondentl nejveétSi vyskyt trvani pracovni
neschopnosti byl v paté skupiné s délkou 2-4 mésice. Z toho usuzuji, ze se jednd o

onemocnéni s dlouhodobou pracovni neschopnosti.
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Graf ¢. 5 — Délka trvani pracovni neschopnosti u pacientt
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Charakter bolesti

Ze souboru 44 respondentll nej¢astéji pacienti popisovali bolest u vyhiezu bederni
meziobratlové ploténky jako velmi silnou, krutou, témét nesnesitelnou az nesnesitelnou,
vystrelujici nebo vyzatujici do levé nebo pravé dolni koncetiny. Primérny stupent bolesti

byl 9,10 vyjadien pomoci VAS (8kala od 0-10).

Délka trvani potizi do prvni navstévy lékare

Délku trvani potizi do prvni navstévy Iékare jsem zaradila do 7 skupin.

V prvni skupiné je 21 pacientii (47%), ktefi navstivili 1ékate do 7 dni pii vzniklych
potizich. Druha skupina potize 1-2 tydny, celkem 6 pacientd (14%). Tieti skupina
s délkou potizi 2-4 tydny s poétem 7 pacientli (16%). Do ctvrté skupiny jsem zaradila
pacienty s délkou trvani potizi 1-2 mésice, celkem 2 pacienty (5%). Pata skupina s délkou
2-4 mésice s poétem 4 pacienty (9%). Sestd skupina s délkou 4-6 mésict s celkovym
poctem 1 pacient (2%). Posledni sedmd skupina s potizemi 6-12 mésicli s poctem
pacientd 3 (7%).

Jelikoz se jednd o velmi intenzivni az nesnesitelnou bolest pii tomto onemocnéni,

nejvice pacientli vyhledalo lékatskou pomoc do 7. dne od jejiho vzniku.
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Graf. €. 6 — Délka trvani potizi do prvni navstévy lékaie
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PridruZena onemocnéni

Ze souboru 44 pacientd netrpi 25 pacientli zddnym pfidruzenym onemocnénim.
V odpovédich na otazku pridruzena onemocnéni se nejcastéji z chorob objevila obezita u
12 pacientil, dale to byla hypertenze u 7 pacientli. Dal$i onemocnéni diabetes mellitus
uvedli 2 pacienti, onemocnéni §titné zldzy téz 2 pacienti, coxartréza a gonartrdéza se

objevila u 2 pacientt.

Graf ¢. 7 — Pridruzena onemocnéni

Oobezita

W hypertenze

Odiabetes mellitus
Oonemocnéni §titné Zlazy
M coxartr6za,gonartréza
O2Z4adné onemocnéni

25

46



Body Mass Index - BMI

Obezita je definovana jako nadmérné zmnozeni tuku v organismu. Stupeinl obezity
je urcovan podle BMI, neboli Indexu télesné hmotnosti. Body Mass Index je hodnota
vypoctend podle vzorce: vaha v kg, délend vyskou v metrech na druhou. Normalni vahu
pritom urcuji hodnoty BMI mezi 18,5 a 24,9. Osoby, jejichz BMI ma hodnotu pod 18,5,
trpi pravdépodobné podvahou. Hodnota BMI nad 25 ukazuje na nadvahu, nad 30 pak na
obezitu. (17)

Primérny BMI u respondentt je 27 (39%), co svéd¢i pro nadvdhu. Nejnizsi
hodnota BMI v souboru pacientd byla 18 (2%), nejvyssi hodnota 37 svédci pro obezitu

(27%). Pacienti s normalni hmotnosti 14 (32%) jsou celkové na druhém misté.

Graf ¢. 8 — Body Mass Index u pacientt
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Intenzita bolesti pifed operaci vyjadirena VAS skorem
Podle subjektivniho hodnoceni pacienti nejcastéji udavali stupen bolesti od stupné
7 do stupné 10. Primérna bolest u pacientli byla 9,10 stupné. Nejcastéji udavali bolest

velmi silnou, krutou, téméf nesnesitelnou a nesnesitelnou.

47



Graf €. 9 - Intenzita bolesti pred operaci vyjadirena VAS skérem

5%
18% 1% mstupefi 7

7% W stuperi 7-8

Ostupen 8
Ostupen 8-9
9% W stupen 9

@ stupen 9-10
W stupen 10

Intenzita bolesti 1. pooperac¢ni den

Jiz 1. pooperacni den je statisticky vyjadfen vyrazny pokles bolesti u pacientd.
Primérny stupenn bolesti u operace klasickym pfistupem byl 5,00. U minimalng
invazivniho pfistupu syst¢émem METRX, byla primérna hodnota 4,13. Bolest u pacienti

operovanych minimaln¢ invazivnim pfistupem byla uz prvni den niZzsi.

Graf €. 10 — Intenzita bolesti 1. pooperacni den
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Tabulka €. 2 — Intenzita bolesti 1. pooperacni den

Stuperi bolesti klasicky pristup METRx
1 0% 5%
2 0% 5%
3 14% 18%
4 18% 27%
5 27% 36%
6 36% 9%
7 5% 0%

Intenzita bolesti 3. pooperacni den

Intenzita pooperacni bolesti postupné klesala s kazdym nasledujicim poopera¢nim

dnem. Tteti pooperacni den byly hodnoty ve srovnani s prvnim poopera¢nim dnem, opét

nizsi. Primérnd hodnota bolesti u klasického opera¢niho ptistupu byla 3,04. U pacientli

po minimalné invazivnim pfistupu syst¢tmem METRx, to byla primérnd hodnota 2,27.

Opét byla hodnota niZsi u pacientli operovanych systémem METRXx.

Graf ¢. 11 — Intenzita bolesti 3. pooperacni den
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Tabulka ¢. 3 — Intenzita bolesti 3. pooperacni den
Stuperti bolesti klasicky pristup METRx

0 0% 5%

1 14% 27%
2 18% 18%
3 23% 36%
4 41% 14%
5 4% 0%

Intenzita bolesti 5. pooperacni den

Paty pooperacni den byla priimérnd hodnota bolesti u pacientii operovanych

klasickym ptistupem 1,90 ve srovnani s pacienty operovanymi systémem METRx

s hodnotou 1,04. I tento den byly hodnoty u pacient operovanych klasickym piistupem

vySsSi.

Graf ¢.12 - Intenzita bolesti 5. pooperacni den
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Tabulka ¢. 4 — Intenzita bolesti 5. pooperacni den
Stupen bolesti klasicky pristup METRx
0 5% 27%
1 36% 45%
2 27% 23%
3 32% 5%
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Intenzita bolesti 7. pooperacni den

Sedmy pooperacni den byla bolest téméf u vSech pacientll dobie snesitelnd, velmi

slaba, nepatrna nebo zadna, jeji hodnoty se pohybovaly mezi stupni 3-0. Primérné

hodnota u klasického piistupu byla 0,81. U minimaln¢ invazivniho pfistupu byla

pramérna hodnota 0,22.

Intenzita bolesti 3 tydny po operaci

Graf €. 13 - Intenzita bolesti 7. pooperacni den
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Tabulka €. 5 — Intenzita bolesti 7. poopera¢ni den
Stuperi bolesti klasicky pristup, METRx
0 5% 27%
1 36% 45%
2 27% 23%

Intenzita bolesti 3 tydny po operaci se snizila na stupeni 1 a 0. Primérna hodnota u

klasického piistupu byla 0,22, u miniméln¢ invazivniho pfistupu 0,09. Takze bolest

nepatrnd a Zadna.
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Graf €. 14 - Intenzita bolesti 3 tydny po operaci
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Tabulka €. 6 — Intenzita bolesti 3 tydny po operaci
Stupeii bolesti klasicky pristup METRx
0 77% 90%
1 23% 10%

Graf ¢. 15 — Vyvoj predoperacni a pooperacni bolesti
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Zhodnoceni prinosu vysledku operace z pohledu nemocného
Ze souboru 44 respondentti, 100% udavalo po operaci zlepsSeni predchoziho stavu,

ustup krutych, nesnesitelnych a vystielujicich bolesti do dolni koncetiny.
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Z grafu €. 15 je ziejmé, ze u pacientli operovanych systtmem METRx dochazelo
k rychlej§imu ustupu subjektivné vnimané bolesti. U téchto operovanych byly méné
poskozeny paravertebrdlni svaly, tim byly omezeny bolestivé podnéty v disledku

mensiho poSkozeni tkéni.
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4. DISKUSE

Snaha 1ékatti o provedeni co nejefektivnéjSiho vykonu pii sou€asném minimalnim
poskozeni pacienta se tahne historii mediciny. Je nejen jakymsi hypotetickym idedlem
1é¢by, ale vyznamné ovliviiuje volbu diagnostického ¢i 1écebného procesu. Nové
moznosti medicinského poznani, které¢ pfinesla posledni léta spolu s izasnym rozvojem
medicinské techniky ukazuji jednoznaéné¢ smérem k miniinvazivnim postuptim, které
v nékterych usecich nahrazuji klasické metody.

Pro prizkumnou praci, zaméfenou na srovnani piredoperacni a pooperacni bolesti
jsem se rozhodla z diivodu nedostatecného kontaktu s pacientem, ktery mi nedovolil
zpracovani oSetfovatelské kasuistiky. Pracuji jako sestra periooperacni péce
(instrumentarka), na centralnich operacnich salech ve Fakultni nemocnici v Motole, na
operatnim sale neurochirurgie. Protoze operacni vykony pro vyhifez bederni
meziobratlové ploténky patii na naSem pracovisti k jednim z nejcastéjSich, rozhodla jsem
se srovnat piredoperacni a pooperacni bolest u klasického ptistupu a bolest po minimalné
invazivnim pfistupu systémem METRx.

Nejvétsim problémem pii vypracovani mé prace bylo vytvofeni dotazniku.
prostudovani odborné literatury jsem zjistila, Ze jednim z rizikovych faktort, ktery se
podili na vzniku vyhiezu bederni meziobratlové ploténky, je koutfeni. Miyj prizkum byl uz
skoro u konce, a tak tento rizikovy faktor v mém dotazniku chybi.

Vim, Ze existuji mezinarodni dotazniky zaméfené jak na pooperacni bolest, tak na
vznik vyhfezu meziobratlovych plotének, ja jsem se rozhodla vypracovat dotaznik vlastni
konstrukce.

Dalsi problém se objevil na zacatku, byl to nedostatek pacienti. Bylo to obdobi,
kdy v operacnich programech figurovali jiné vykony, napf. tumory. Asi po meésici se
situace zlepsila, a j& jsem mohla pokracovat s prizkumem. Celkové jsem dosahla poctu
44 pacientl. Zamérné jsem vybrala stejny pocet muzi a Zen jak u klasického pfistupu tak
u minimalng invazivniho pfistupu. Prizkum probihal v obdobi zaii 2006 az leden 2007.

Predpokladala jsem, Ze pooperacni bolest u pacientli operovanych miniinvazivnim
pristupem syst¢tmem METRx bude nizS$i, neZ u pacienti operovanych klasickym
ptistupem. Pro zajimavost uvadim srovndni mezi laparoskopickymi vykony v chirurgii a
klasickymi otevienymi vykony.

Nastup laparoskopickych metod neznamenal jisté zanik metod klasickych,

otevienych. V tfad¢ indikaci jsou metody stidle dominantni. Naopak vyvoj novych
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instrumentarii umoznil snizit ,,agresivitu™ téchto klasickych ptistupii a urychlil rozvoj
miniinvazivni klasické chirurgie.

Zakladnimi porovnatelnymi ukazateli jsou pro chirurga a pacienta piredevsim:

- perioperacni zatez a riziko,

- mortalita, morbidita v souvislosti s vykonem,
- algicka reakce,

- hojeni rany,

- pooperacni komfort,

- délka hospitalizace a pracovni neschopnosti,
- dlouhodobé¢ vysledky operace.

K zdsadnim otdzkam vzdy patii porovnani parametri a vysledkli operaci
klasickymi chirurgickymi metodami s parametry a vysledky novych miniinvazivnich
metod.

Vyhody miniivazivnich metod v chirurgii:

Nejcastéji udavané hlavni prednosti miniinvazivnich metod jsou néhrada
otevienych pfistupti endoskopickymi metodami, snizeni morbidity, sniZzeni bolesti,
rozsifeni diagnostickych moznosti, spoluucast endoskopickych metod na 1é¢bé vysoce
rizikovych nemocnych, pifimd endoskopicka diagnostika organu z extrakorporalniho
pristupu, zkraceni doby hospitalizace, snizeni poctu komplikace rany.

O vyznamu miniinvazivnich postupli v mediciné nelze dnes viibec pochybovat.
Jejich rozsifeni nepochybné déle poroste. Je vSak nutné stale uplatiovat hledisko
prospéchu pro pacienta. To se tykd nejen indikaci, ale také pripravenosti a technické
dokonalosti 1€katti uplatitujicich tyto metody v diagnostice a 1€cbé.

K pojmu ,,miniinvazivni* je tfeba fici, Ze zatim nebyly pfineseny piesvédEivé
dikazy, krom¢ objektivné zmétitelnych velikosti ran a subjektivnich pocit pacienti, Ze
tyto vykony objektivné minimalizuji také celkovou reakci organizmu v podobé tkanové
odpovédi. Navic jsou s virou v jakousi vSemocnost miniinvazivni chirurgie posilani
k takovym vykonlim pacienti, s riznymi komplikujicimi chorobami, u nichz mize byt
miniinvazivni postup s jeho technickymi naroky vétsim rizikem neZ otevieny zpisob
operace. A naopak u nekterych indikaci minimaln¢€ invazivni postup usnadni a zkrati
vykon a podstatné snizi operacni riziko i riziko pooperac¢nich komplikaci.

V neposledni fad¢ je tfeba pti zavadéni novych metod brat v potaz otazky etické i
moralni a pravni zodpovédnost za pacienta, za kterou v diagnostickém a léCebném
procesu lékat ma. Vyplyva z toho nutnost peclivé vazit indikacni kritéria k jednotlivym

diagnostickym a lécebnym postupiim v optimalni interdisciplindrni spolupraci. (16)
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Nase prace potvrdila, ze bolest u pacientl operovanych miniinvazivnim pfistupem
je nizs8i nez u pacient operovanych klasickym ptistupem. Doporucuji, aby se bolest dale

sledovala, aby se dosahlo vétsiho souboru pacienttl.
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5. ZAVER

Bakalaiska prace je vénovéana srovnani bolesti po operaci vyhiezu bederni
meziobratlové ploténky v prostorech L4/L5 a L5/S1 u pacientli operovanych klasickym
zpusobem a minimalné invazivnim piistupem systémem METRx.

Bolest hodnotili subjektivné pacienti pfed operacnim vykonem, a po provedeni
operacniho vykonu 1., 3., 5., 7. pooperacni den a 3 tydny po operaci.

Zamérem pruzkumného Setfeni bylo zmapovat bolest u pacientli pomoci VAS.

K ziskéani informaci jsme pouzili dotaznik vlastni konstrukce.

Vyhodnotili jsme 44 vyplnénych dotaznikli od pacienti neurochirurgického
oddéleni Fakultni nemocnice v Motole. Ze souboru bylo 22 pacientii operovanych
klasickym pfistupem a 22 pacienti minimalné invazivnim piistupem. Jednalo se o
pacienty ve véku od 23 do 60 let.

Studie se zucastnili respondenti rizného stupné vzdélani. Ze 44 respondentt bylo
17 (38%) ucnovského vzdélani, 6 (14%) stiedoskolského vzdelani, 15 (34%)
stitedoskolského odborného vzdélani a 6 (14%) s vysokoSkolskym vzdélanim.

Prizkumu se zucastnili pacienti s riznym zaméstnanim.

Skupinu tézko fyzicky pracujici 19 pacientli (43%), pacienti se sedavym zptsobem
zaméstnani 17 (39%), skupinu pacientl se sportovnim trazem 3 (7%) a ostatni pacienti
5 (11%).

Nejvice pacientt 14 (32%) udavalo potize delsi nez 12 mésict.

Nejvice pacienti 14 (32%) bylo ve skupiné s pracovni neschopnosti v délce 2-4
meésice.

Charakter bolesti pacienti vyjadiili jako bolest velmi silnou, krutou, téméf
nesnesitelnou az nesnesitelnou, vystrelujici nebo vyzatujici do levé, nebo pravé dolni
koncetiny.

Sledovali jsme délku potizi nez pacient navstivil poprvé 1ékare. Nejvice pacienta
vyhledalo 1¢kate do 7 dni, protoze bolest byla velmi nesnesitelnd a intenzivni.

Z ptidruzenych onemocnéni se nejcastéji objevila obezita, u 12 pacientd.
Hypertenze byla diagnostikovana u 7 pacientl. Dal§i onemocnéni byli diabetes mellitus,
onemocnéni $titné€ zlazy, coxartroza a gonartroza. 25 pacienti neudavalo zadné ptidruzené
onemocneéni.

Primérny BMI- Body Mass Index u pacientli byl 27, coz svéd¢ilo pro nadvéahu,

nejvyssi hodnota byla 37, coz svédc¢ilo pro obezitu.
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Podle subjektivniho hodnoceni pacientii nejcastéji udavali stupenn bolesti 7-10
podle Vizualni Analogové Skaly. Primérna bolest byla 9,10, ktera odpovida bolesti téméf
nesnesitelné az nesnesitelné.

Prvni pooperacni den byl zaznamenany vyrazny pokles intenzity bolesti, primérna
bolest klasickym opera¢nim pfistupem byla 5,00 stupné. Minimaln¢ invazivnim
ptistupem, systtmem METRXx 4,13 stupné.

Tteti pooperacni den, primérné hodnoty bolesti u klasického operacniho ptistupu
byly 3,04. U minimaln¢ invazivniho pfistupu 2,27.

Paty pooperacni den hodnoty bolesti u klasického zptisobu 1,90, u systému
METRx 1,04.

Sedmy poopera¢ni den intenzita bolesti u pacientii operovanych klasickym
ptistupem 0,81, u minimalné invazivniho ptistupu 0,22.

Tti tydny po operaci byla primérna bolest u pacienti operovanych klasicky 0,22,
u pacientii po minimaln¢ invazivnim opera¢nim vykonu 0,09.

Z pohledu nemocného operace pomohla a =zlepsila pfedchozi stav u vSech
pacientl. Doslo k Gstupu krutych, nesnesitelnych a vystielujicich bolesti do dolni
koncetiny.

Shrnuti:

Zjistili jsme subjektivni vnimani bolesti u pacientl a vyjadiili ji pomoci VAS.

Podaftilo se zmapovat bolest u pacientil jak pfed planovanym opera¢nim vykonem,
tak 1., 3., 5., 7. pooperac¢ni den a 3 tydny po operaci.

Porovnali jsme bolest u pacientli po operaci klasickym pfistupem a minimalné
invazivnim pfistupem syst¢émem METRXx.

Pti porovnani bolesti po operaci vyhfezu bederni meziobratlové ploténky pacienti
udavali intenzivnéjsi bolest po operaci klasickym operacnim pfistupem. Pii minimalné
invazivnim operac¢nim piistupu systémem METRx byla pooperacni bolest u pacientti nizsi
a mén¢ intenzivni v disledku mensi traumatizace tkdni v misté operacniho pfistupu, tedy
paravertebralnich svalt.

Vyuzili jsme vysledkt hodnoceni pro zlepseni péce.

Bolest je u kazdého jedince individudlni, kazdy ji tolerujeme a snasime trochu
jinak. Jako vyuziti pro praxi mohou slouzit vysledky srovnani klasického a minimalné
invazivniho pfistupu u operace bederni meziobratlové ploténky, pti podavani analgezie po
opera¢nim vykonu. Po minimaln¢ invazivnich opera¢nich pfistupech je spotieba analgetik

nizsi, nez u klasickych piistupti. Je rychlejsi navrat do zaméstnani, a tim i kratsi celkova
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doba pracovni neschopnosti. Samoziejmé u operaci minimaln¢ invazivnim pfistupem je

mensi jizva, lepsi a vyraznéjsi kosmeticky efekt.
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7.

SEZNAM ZKRATEK

L1 — prvni lumbalni obratel

L2 — druhy lumbalni obratel

L3 — tieti lumbalni obratel

L4 — ¢tvrty lumbalni obratel

L5 — paty lumbélni obratel

S1 — prvni sakrélni obratel

S3 — tieti sakralni obratel

S5 — paty sakralni obratel

L4/L5 — prostor mezi ¢tvrtym a patym lumbalnim obratlem
L5/S1 — prostor mezi patym lumbalnim obratlem a prvnim sakralnim obratlem
Th 11 — jedendcty hrudni obratel

TH 12 — dvanacty hrudni obratel

METRx — Minimal Exposure Tubular Retractor
VAS — Vizualni Analogova Skéla

n. — nervus

r. — ramus

nc. — nucleus

CT — pocitatova tomografie

MR — magnetickd rezonance

EKG - elektrokardiograf

RTG snimek — rentgenovy snimek

FBSS — Failed back surgery syndrom

ALIF — anterior lumbar interbody fusion

PLIF — posterior lumbar interbody fusion

BMI — Body Mass Index
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8. PRILOHY

Priloha é.1
Dotaznik

Vazena pani / VaZeny pane,

Dovoluji si obratit se na Vas s prosbou o vyplnéni nasledujiciho dotazniku.

Dotaznik je anonymni a slouZi pro zjisténi predoperacni a pooperacni bolesti pomoci
VAS. Dotaznik je soucasti bakalarské prace z oSetrovatelstvi.

Pokud souhlasite s vyplnénim dotazniku, dopiSte spravné odpovédi a ¢tverecek

oznadte kiizkem.

1. Pohlavi: 0 muz 0O Zena

3. Vzdélani : zakladni

ucnovské

0

U

0 stiedoskolské
O stfedoSkolské odborné
g

vysokoSkolské
4. Zaméstnani ......cccoevneeneen.
5. Délka trvani potizi .........coeuvennen.
6. Délka pracovni neschopnosti ....................
7. Charakter bolesti ....................
8. Délka trvani potiZi do prvni navstévy lékare ....................

9. Pridruzena onemocnéni .....c.ceeueeeeeennene
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Hmotnost :

Vyska :

BMI :

Intenzita bolesti pied operaci vyjadirena VAS skorem ........

Intenzita bolesti 1. pooperacni den ...............

Intenzita bolesti 3. pooperacni den ...............

Intenzita bolesti 5. pooperacni den ...............

Intenzita bolesti 7. pooperacni den ...............

Intenzita bolesti 3 tydny po operaci ...............

Zhodnoceni prinosu vysledku operace z pohledu nemocného

Dékuji za vyplnéni dotazniku a preji Vam hodné zdravi.

Katarina FPakova, studentka 1. LFUK Praha
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Priloha ¢.2

Patef — pohled zprava a zptedu; obratle, kost kiizova a kost kostréni sestaveny

v pfirozené poloze




Priloha ¢.3

Bederni obratel

Discus intervertebralis




Priloha ¢.4

Instrumentarium METRXx — flexibilni ruka

Sada dilatatord a tubuldrnich retraktori s priimérem od 14 do 18 mm s délkou

30 az 90 mm
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Priloha ¢&.5

Poloha pacienta na opera¢nim stole
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Priloha €. 6

Rtg snimky p¥#i minimalné invazivnim pristupu systémem METRx

Pohled do operac¢ni rany pri minimalné invazivnim pristupu systémem METRx
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