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Uvod

Tato bakalarska prace se zamétuje na oSetfovatelskou péci o pacienta se spondy-
lodiscitidou. Téma jsem si zvolil pro sviij zdjem o infekéni problematiku a péci o
pacienty s komplikovanym pribéhem onemocnéni, které vyzaduje uzkou spolu-
praci napfic zdravotnickymi obory.

Spondylodiscitida je zavazné infekéni onemocnéni patere, které mize vést k de-
strukci obratlovych struktur a neurologickym komplikacim. Péce o tyto pacienty
je komplexni — kromé 1écby samotné infekce je dilezité zamérit se také na mobili-
tu, bolest, prevenci komplikaci a ndvrat do bézného Zivota.

Préace je rozdélena na cast teoretickou a praktickou. Teoretickd Cast popisuje ana-
tomii patete, klinicky obraz spondylodiscitidy, diagnostiku, 1é€bu a specifika oSet-
fovatelské péce. Prakticka Cast je zpracovana formou kazuistiky pacienta hospita-
lizovaného se spondylodiscitidou hrudni patefe, kde je zaznamenana hospitaliza-
ce, poskytovand péce a také oSetfovatelské problémy identifikované pomoci
funk¢nich vzorct zdravi dle Marjory Gordonové. Tuto konkrétni kazuistiku jsem
si vybral po dohod¢ s pacientem a Skolitelkou, protoze jsem byl soucasti tymu
zdravotnikil (jako sanitér), kteti se o tohoto pacienta starali.

Z diavodu ochrany osobnich udaji jsou v préaci pouzity anonymizované informace.



1. Teoreticka cast

1.1 Anatomie patere

Pétet (columna vertebralis) tvofi zdkladni opérnou strukturu lidského
téla. Celkem se skldda z 33 obratli, které jsou anatomicky rozdéleny do péti
usekd: kréni, hrudni, bederni, kiizova a kostréni oblast. Toto segmentalni
usporadani umoznuje pateti plnit né¢kolik dilezitych funkci — zajistuje stabili-
tu téla, umoziuje jeho pohyb, chrani michu a zaroven tlumi mechanické néra-
zy vznikajici pfi chlizi, béhu ¢i jiném zatizeni (NZIP, 2023; JONES, 2025).

Kréni patet (pars cervicalis) obsahuje sedm obratlii (C1-C7). Prvni dva
kréni obratle, atlas (C1) a axis (C2), se od ostatnich morfologicky li§i a umoz-
fuji pohyby hlavy, jako je pfikyvovani a otaCeni. Na né navazuje hrudni patef
(pars thoracica) s dvanacti obratli (T1-T12), které nesou Zebra a spolecné s
hrudni kosti tvofi hrudni koS chranici Zivotné dulezité organy. Bederni patet
(pars lumbalis) je slozena z péti robustnich obratli (L1-L5), jez prenaSeji vét-
Sinu hmotnosti horni poloviny téla. Pod nimi se nachazi kost kiizova (os
sacrum), vznikla sriistem péti kiizovych obratli (S1-S5), a na jejim konci je
kostr¢ (os coccygis), tvofend tfemi az péti rudimentarnimi obratli (NZIP,
2023; JONES, 2025).

Patet ma pii pohledu ze strany fyziologické zaktiveni ve tvaru dvojité-
ho pismene ,,S*, které zahrnuje kréni a bederni lordézu (zakiiveni dopiedu) a
hrudni a kiizovou kyfozu (zakiiveni dozadu). Toto zaktiveni pfispiva ke
schopnosti patefe pruzné reagovat na zatizeni a rovnomérn¢ rozkladat narazy.

Jednotlivé obratle jsou spojeny meziobratlovymi ploténkami (disci in-
tervertebrales), které¢ maji funkci pruznych tlumicti narazt. Ploténka se sklada
z mekkého vnitiniho jadra (nucleus pulposus) a pevného prstence (anulus fib-
rosus), ktery ji obklopuje. Meziobratlové ploténky ptispivaji ke stabilité patete
a umoziuji jeji flexibilitu (NZIP, 2023).

Vzhledem k relativné omezenému cévnimu zasobeni meziobratlovych
plotének a pfilehlych obratlovych tél je tato oblast nachylngjsi ke vzniku in-

fekci a zanétlivych procest, jako je naptiklad spondylodiscitida (NZIP, 2023).



1.2 Definice a klasifikace spondylodiscitidy

Spondylodiscitida je infekéni onemocnéni patete, které postihuje me-
ziobratlovou ploténku (discus intervertebralis) a ptilehlé ¢asti obratlovych tél.
Jedné se o zavazny klinicky stav, ktery pti neadekvatni nebo opozdéné 1€cbé
miize vést k destrukci struktur patere, jeji nestabilit¢ a v nekterych ptipadech
také k neurologickému postizeni v disledku utlaku michy nebo nervovych ko-
fenll. Infekce obvykle postihuje dolni hrudni a bederni Usek patete, ale mize
se objevit i v jinych lokalizacich (ANDRASINOVA et al., 2017).

Z klinického hlediska se spondylodiscitida rozd€luje na akutni a chro-
nickou formu. Akutni forma se vyznacuje ndhlym nastupem intenzivni bolesti
zad, casto doprovazené horeckou, zimnici a zvySenymi zanétlivymi parametry,
jako je C-reaktivni protein (CRP) nebo leukocytdza. Naopak chronicka forma
probiha pozvolné, ¢asto s méné vyraznymi ptiznaky. Bolesti zad byvaji trvale,
avSak mén¢ intenzivni, a systémové znamky infekce mohou chybét. Tato for-
ma byva diagnostikovana opozdéné, coz zvysuje riziko komplikaci a ztézuje
1é¢bu (ANDRASINOVA et al., 2017).

Etiologicky se spondylodiscitida klasifikuje nejcastéji do tfi zdkladnich
skupin. Prvni a zdroven nejCastéjsi je hematogenni spondylodiscitida, pii niz
se infekce $ifi do patefe krevni cestou z jiného loziska. Druhou skupinou je
postoperacni spondylodiscitida, kterd vznika jako komplikace po chirurgic-
kych zakrocich na patefi, zejména pii zavadéni implantatt nebo po diskekto-
mii. Tteti formou je posttraumatickd spondylodiscitida, kterd vznikd vzacné
po poranéni pateie, naptiklad pti otevienych zlomeninach nebo penetrujicich
poranénich. Tato klasifikace je diilezitd nejen z hlediska diagnostiky, ale pte-
devsim pro uréeni vhodné 16¢by a posouzeni progndzy pacienta (ANDRASI-

NOVA et al., 2017; CALDERONE & LARSEN, 1996).

1.3 Patogeneze a patogeny spondylodiscitidy

Spondylodiscitida je zdvazné infekéni onemocnéni patete, které je nej-
Castéji zpusobeno hematogennim Sifenim infekéniho agens ze vzdaleného
primarniho loZiska. Primarni infekéni fokus je u pacientl se spondylodisciti-

dou identifikovan ptiblizn€ v poloviné piipadl, pficemZ nejcastéji se jedna o



infekce srdce (endokarditida), mocovych cest, kiize a mékkych tkani ¢i gastro-
intestinalniho traktu. Méné Casto je primarnim loziskem infekce oblast dycha-
ciho tstroji, dutina tstni nebo cévni endoprotézy (TEPLY & NESNIDAL,
2022; MAVROGENIS et al., 2017).

U dospélych dochazi k postizeni predevSim obratlovych tél, jelikoz
meziobratlova ploténka po ukonceni ristu ztraci piimé cévni zdsobeni. U déti
vSak mize byt meziobratlova ploténka infikovana piimo diky bohatému cév-
nimu zasobeni. Na rozvoj infekce se podili ischemie kostni dfené€ a nasledné
Sifeni patogent do sousednich obratlovych struktur. Infekce mtize vést k erozi
obratlovych t&l, tvorbé abscesii a poskozeni stabilizaCnich struktur patefe.
Epiduralni abscesy mohou zptsobit kompresi michy s vaznymi neurologic-
kymi nasledky, zatimco paravertebralni abscesy se mohou §itit do hrudni duti-
ny nebo podél psoasového svalu do panve (TEPLY & NESNIDAL, 2022).

Kromé hematogenniho §ifeni mize infekce proniknout i pfimou inoku-
laci patogenti pii perkutannich nebo otevienych chirurgickych vykonech v ob-
lasti patete. latrogenni infekce tvofi 14-26 % vSech pateinich infekci. Dalsi,
mén¢ Castou cestou, je Sifeni infekce z okolnich infikovanych struktur per con-
tinuitatem, naptiklad pii perforaci jicnu nebo infekci aortalnich nahrad (TEP-
LY & NESNIDAL, 2022; MAVROGENIS et al., 2017).

Co se tycCe etiologickych agens, vétSina infekci patefe je zplisobena
monobakteridlni infekci. Polybakterialni infekce jsou zaznamenavany v méné
nez 10 % ptipadi. U 21-34 % ptipadl se nepodaii urcit piivodce, ktery stoji
za onemocnénim. Jako nejcastéjsi ptivodce spondylodiscitidy se urcuje Sta-
phylococcus aureus, ktery se podili az na 20-84 % ptipadi. Druhou nejvy-
znamn§jéi skupinou jsou streptokoky, ptedevsim u diabetikli (Streptococcus
agalactiae a Streptococcus dysgalactiae). Na tfetim misté jsou gramnegativni
bakterie, jako jsou Escherichia coli, Proteus spp., Klebsiella spp. a Enterobac-
ter spp., se rovnéz vyznamné podileji na etiologii, zejména u pacientl s diabe-
tem nebo imunosupresi (TEPLY & NESNIDAL, 2022; MAVROGENIS et al.,
2017).

U pacientl po chirurgickych zakrocich na patefi je ¢astym patogenem

Staphylococcus epidermidis, zatimco Staphylococcus aureus je typickym pl-
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vodcem infekci u intravenoznich uzivatel drog. Anaerobni bakterie, jako je
Cutibacterium acnes, jsou pti¢inou infekce ptiblizné¢ u 5-20 % ptipada (TEP-
LY & NESNIDAL, 2022).

V minulosti byl dominantnim patogenem Mycobacterium tuberculosis,
odpovédny az za 59 % ptipadd spondylodiscitidy, zejména v oblastech s vy-
sokou prevalenci tuberkuldzy. V soucasnosti tuberkuldzni infekce v rozvinu-
tych zemich tvoii méné nez 25 % infekei patete a jsou typické spiSe pro mi-
grujici populace. Mykotické infekce, predevsim zplusobené Candida albicans,
se vyskytuji vzacné a pievazné u imunokompromitovanych pacienti (TEPLY

& NESNIDAL, 2022).

1.4 Diagnostika

Na podezieni na infekci patete se obvykle pfichazi na zakladé€ klinic-
kého obrazu, ktery je dale podporovan nalezem odchylek v laboratornich vy-
Setfenich, napiiklad zvySenymi hodnotami zanétlivych markert. K definitiv-
nimu potvrzeni diagnozy se nejcastéji vyuzivaji zobrazovaci metody, pti¢emz
nejvyssi vytéznost ma magneticka rezonance. Vzhledem k nespecifickym a
¢asto nevyraznym pocatecnim ptiznaklim byva spravna diagnoza stanovena az
s n¢kolikatydennim az nékolikamésicnim zpozdénim od pocatku obtizi (DU-

ARTE & VACCARO, 2013).

1.4.1 Symptomy a klinicky obraz

Ptiznaky infekce patefe jsou zavislé na virulenci pivodce infekce a
rozsahu imunitni odpovédi hostitele. Obvykle se nejprve objevuji nespecifické
bolesti zad lokalizované do postizeného mista patete. Tyto bolesti jsou typicky
ptitomné jak klidu, tak i v noci a byvaji spojeny s radikularni projekei. Pti-
blizné 15 % pacientl, kteti maji spondylodiscitidu udavaji, ze zadné bolesti
zad nemaji (FANTONI et al., 2012).

Destruktivni zmény na obratlovych télech a meziobratlovych plotén-
kach mohou vést ke kompresi michy nebo nervovych kotentl, nestabilité a de-
formit€ patefnich segmenti. Bolesti zad dale postupuji a zhorSuji se pfi rotaci

trupu nebo pii vertikalizaci (TEPLY & NESNIDAL, 2022).

11



Mezi dalsi nespecifické priznaky infekce patii celkova slabost, exten-
zivni poceni a malatnost. V pripadé nalezu srde¢niho Selestu a dalSich me-
tastatickych infek¢nich lozisek je nutné myslet na infekéni endokarditidu, kte-
rd je diagnostikovana u vice nez tfetiny pacientll se spondylodiscitidou (PI-
GRAU et al., 2005). V ranych stadiich onemocnéni se objevuji bolestivé
spasmy paravertebralnich svalli, coz vede k omezeni pohyblivosti patefe. Pti
postizeni kréni ¢asti patefe mohou spasmy svalti zpasobit vznik torticollis a
pii vytvafeni retrofaryngealniho abscesu dochazi k rozvoji dysfagie (TEPLY
& NESNIDAL, 2022). U poloviny pacientii, ktefi maji infekci patefe, se obje-
vuji vysoké teploty (DUARTE & VACCARO, 2013).

V pozd¢jsich stadiich onemocnéni dochdzi k pfimému drazdéni nebo
utlaku nervovych struktur v patefnim kandlu, coz se projevuje odpovidajici
neurologickou symptomatologii. Neurologicky nalez je pfitomen asi u tfetiny
pacientll a zavisi na rozsahu a lokalizaci poSkozeni nervové tkan¢ (MYLONA
et al., 2009). Zanét mize zpusobit parestezie, radikulopatii s pfechodem do
hypestezie a svalové slabosti. Pokud dojde na poskozeni michy, tak to vede k
rozvoji para- i kvadruparézy, zatimco postizeni nervovych kotenil v oblasti
bederni pateie zpusobuje syndrom caudy equiny. Neurologické ptiznaky se
obvykle rozvijeji pozvolna, avSak pii kompresi pateiniho kandlu patologickou
zlomeninou muaze dojit k ndhlému vzniku tézkého neurologického deficitu
(TEPLY & NESNIDAL, 2022).

Na rozdil od pyogenni spondylodiscitidy jsou klinické ptiznaky granu-
lomatdzniho zanétu zptisobeného tuberkul6zni nebo bruceldézni infekci méné
vyrazné. Typické jsou nespecifické projevy, jako je ubytek hmotnosti,
anorexie, malatnost, zvraceni, ztuhlost pateie a bolesti zad. Kviili subakutnimu
pribéhu je diagndza téchto infekci Casto stanovena opozdéné. V pozdnim sta-
diu dochézi ke kolapsu obratlovych tél, rozvoji deformit patefe a ttlaku ner-
vovych struktur, pfi¢emz neurologicky deficit je pfitomen u 20-76 % ptipadl
(COLMENERO & MORATA, 2015).

Soucasti hodnoceni klinického stavu pacienta je také posouzeni jeho
celkového stavu. Rychly ubytek hmotnosti mize svédcit pro onkologické

onemocnéni. Pfitomnost zndmek opakovanych intravendznich vpichi a flebi-
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tid upozoriiuje na mozné uZivani nitrozilnich drog (TEPLY & NESNIDAL,
2022).

1.4.2 Laboratorni vySetieni

Mezi zakladni laboratorni vySetfeni pouzivana k diagnostice a sledo-
vani efektivity 1é¢by infekci patete patii stanoveni sedimentace erytrocytd, vy-
Setfeni krevniho obrazu a méteni hladiny C-reaktivniho proteinu (CRP) v séru.
Zvysenou sedimentaci a elevaci CRP nachdzime u vice nez 90 % pacientl se
spondylodiscitidou, zatimco leukocytdza je pfitomna pouze u ptiblizné polo-
viny pacientiit (DUFOUR et al., 2005). V 70 % ptipada se vyskytuje anémie a
u poloviny pacientll je zaznamenana elevace hladiny alkalické fosfatazy. Sa-
motné laboratorni testy nejsou pro infekci patete specifické — v akutni fazi
byvaji obvykle zvySené, avSak v pozdéj$im stadiu mohou jejich hodnoty kle-
sat 1 pfi pretrvavajici infekci. Pfi podezieni na tuberkulozu je indikovano pro-
vedeni tuberkulinového koZniho testu a testu produkce interferonu gama (In-
terferon Gamma Release Assays — IGRA). Pfi podezieni na bruceldozu se sta-
novuji titry protilatek v séru, optimalné pomoci dvou rtiznych sérologickych
testtl. Usp&snost 1éby je vedle klinického zlepSeni a zmén v zobrazovacich
vySetienich posuzovana normalizaci leukocytoézy, CRP a sedimentace erytro-
cytd (TEPLY & NESNIDAL, 2022).

Pted zahajenim antibiotické terapie je nezbytné provést opakovany od-
bér hemokultur a kultivaci mo¢i. Hemokultury by mély byt odebirany i mimo
teplotni Spicky, pficemz zachyt patogenu v hemokultufe se pohybuje mezi 30—
78 % (MAVROGENIS et al., 2017). Pokud mikroskopické nebo kultivacni
vySetfeni patogenu selze nebo je nejednozna¢né, indikuje se odbér biopsie
z obratlové plotny nebo abscesového loZiska pod CT kontrolou. Ziskany mate-
ridl je ndsledné odeslan na aerobni, anaerobni, fungalni a mykobakterialni kul-
tivaci, PCR analyzu bakteridlniho genomu a histologické vySetteni. Efektivita
CT biopsie se udava v rozmezi 25-70 % a je negativné ovlivnéna predchozi
antibiotickou 1écbou. Vytéznost biopsie lze zvysit, pokud je provadéna po
48hodinovém pieruseni podavani antibiotik. Pokud prvni odbér tkané agens

neidentifikuje, je metodou volby opakovand CT biopsie, nebot’ riziko kompli-
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kaci je nizké. Zavedeni pigtail katétru umoziuje kromé diagnostiky i terapeu-
tickou drenaz vétsich paraspinalnich abscesti (TEPLY & NESNIDAL, 2022).

V ptipadé, ze se pivodce infekce jinymi metodami nepodati identifi-
kovat, je indikovana oteviena biopsie. Diky vétSimu mnozstvi ziskaného ma-
terialu ma oteviend biopsie vyssi vytéznost nez CT biopsie. Jeji provedeni
vsak vyzaduje dobry zdravotni stav pacienta, nebot’ zakrok probiha v celkové
anestezii. Oteviend biopsie je rovneéz indikovéana pfi pritomnosti epiduralniho
abscesu, kdy je soucasti dekompresni operace. Odebrany material je odesilan
na kultivacni vySetfeni, PCR analyzu a histologii. PCR metoda umoZzuje
rychlejsi diagnostiku a je méné ovlivnéna piedchozi antibiotickou terapii. Lze
ji 1dentifikovat neobvyklé patogeny, rozlisit kontaminaci a urcit pomalu ros-
touci mikroorganismy. Nevyhodou PCR je nemoznost stanovit citlivost na an-
tibiotika a neschopnost odlisit Zivé bakterie od jejich fragmentd DNA (TEPLY
& NESNIDAL, 2022).

Histologické vySetfeni ziskan¢ho vzorku je nedilnou soucasti diagnos-
tického algoritmu. Pomaha odliSit zanétlivé zmény od degenerativnich nebo
nadorovych procesii a umoznuje také rozliSeni mezi pyogenni a granuloma-

tozni formou infekce (TEPLY & NESNIDAL, 2022).

1.4.3 Zobrazovaci metody

Rentgenové vysetieni patefe (RTG) byva casto prvnim krokem dia-
gnostického procesu diky své rychlé dostupnosti a nizké ndkladnosti. V cCas-
nych stadiich onemocnéni vSak vykazuje nizkou senzitivitu a specifi¢nost.
Radiologické znamky infekce se zpravidla objevuji az v ptipad¢ destrukce
kosténych struktur, ne dfive nez 2—8 tydnti od pocatku ptiznakd. Mezi typické
nalezy pokrocilého onemocnéni patii snizeni vySky meziobratlového disku,
ptitomnost plynu v disku a nerovnosti krycich plotének. S progresi onemoc-
néni mize meziobratlova ploténka zcela zaniknout a sousedni obratle spon-
tanné fizovat, nebo miiZze dojit k destrukci obratlovych tél. V nékterych ptipa-
dech jsou ptitomny patologické zlomeniny ¢i poruchy osové rovnovahy pate-
fe, zejména v sagitalnim profilu. U tuberkul6zni spondylodiscitidy je specific-
kym nalezem deformita patete s kalcifikovanymi paraspinalnimi abscesy, pfi-

c¢emZ meziobratlovy disk zlstava v Casnych stadiich Casto uSetfen. Znamky
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kostni destrukce se na RTG obraze, objevuji vétSinou az po 8—12 tydnech.
Celkova senzitivita RTG pro spondylodiscitidu je uvadéna okolo 90 %, speci-
fita vSak dosahuje pouze 57 % (DUARTE & VACCARO, 2013; MYLONA et
al., 2009).

Pocitacova tomografie (CT) poskytuje detailn¢jsi zobrazeni kostnich
struktur nez rentgen. Je schopna zachytit poruseni kostni integrity jiz v poca-
tenich fazich onemocnéni a zarovein umoziuje zobrazeni mékkotkanovych
struktur v okoli patefe. Vyznamnym znakem tuberkul6zni etiologie je pfitom-
nost kalcifikaci ve sténach abscesti nebo sekvestri uvniti obratlového téla
(JEVTIC, 2004). CT ma vSak omezenou vypoveédni hodnotu pro zobrazeni pa-
ravertebralnich abscesti nebo obsahu pateiniho kandlu, a proto je jeho pouziti
vétSinou omezeno na pripady, kdy neni mozné provést magnetickou rezonan-
ci. Nezastupitelné je CT pii planovani chirurgickych zakroka, kdy rozsah
kostni destrukce nebo naopak pfitomnost spontanni fize ovliviiuji operacni
taktiku. CT navigace se rovnéz uplatiuje pii odbéru biopsie pro mikrobiolo-
gické a histologické vysetfeni (TEPLY & NESNIDAL, 2022).

Magnetickd rezonance (MR) je povazovana za nejcitlivéjsi a zaroven
nejpresnéjsi zobrazovaci metodu v diagnostice infek¢nich zanéti patete. Do-
sahuje senzitivity az 96 % a specificity 92 %. Pyogenni infekce obvykle zpi-
sobuji edém kostni difené¢ a meziobratlovych plotének, coz se na MR obraze
projevi snizenym signadlem v T1 vazeném obraze a zvySenym signalem v T2
vazeném obraze. Tento obraz vSak muze byt podobny Modicovym zménadm u
degenerativnich onemocnéni. Diferenciaci umoznuje aplikace kontrastni latky
na bazi gadolinia, ktera zpiisobi zvyraznéni signalu v zdnétem postizené tkani.
MR nejlépe ze vSech metod zobrazuje mékkotkanové postizeni véetné epidu-
ralnich nebo paravertebralnich abscesti. Pro tuberkuldézni spondylodiscitidu
jsou charakteristické rozsahlé kostni destrukce, mnohocetné 1éze s preklenu-
tim intaktnich obratlli a paravertebralni abscesy s kalcifikacemi. Na rozdil od
bruceldzy, kde je obvykla destrukce piedni Casti obratlovych tél, nejsou psoa-
tické abscesy typickym nalezem. MR se rovnéZ pouziva ke sledovani u¢innos-
ti [écby, 1 kdyZ zmény signalu mohou pietrvavat nebo se i zhorSovat navzdory

klinickému zlep$eni (TEPLY & NESNIDAL, 2022).
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Obrazek ¢.1: Zobrazeni epiduralniho abscesu magnetickou rezonanci,

vlevo je patrny absces s viditelnou membranou a vpravo je patrny utlak (pie-
ruseni) pateiniho kanalu (Ilustradni foto, zdroj: archiv Nemocnice Ceské Bu-

d¢jovice, a.s.)

V ptipadé€ nejasnych nalezi na MR muze byt indikovano vySetfeni me-
todami nuklearni mediciny. Kostni scintigrafie ma vysokou senzitivitu, avSak
nizkou specificnost. Vyss$i presnost poskytuje pozitronova emisni tomografie
(PET), zejména s vyuzitim 18F-FDG (fluorodeoxyglukozy), ktera je vhodna
piedevsim u chronickych nebo malo aktivnich infekci. PET v téchto ptipadech
casto prekondva 1 MR v detekci lozisek infekce. PET/CT lze také pouzit jako
nahradni metodu u pacientii, kde je MR kontraindikované naptiklad kvili kar-

diostimulatoru nekompatibilnimu s MR (LOVE & PALESTRO, 2016).

1.5 Lécba

., Lécba infekci patere ma ctyri hlavni cile. Eradikovat infekci, zamezit
rozvoji neurodeficitu, udrzet stabilitu a optimdlni postaveni padteie a zklidnit
bolest. Samostatny konzervativni postup je uspésny u vice nez 80 % pacientil.
Sestava se z antibiotické terapie, lécby komorbidit, imobilizace a fyzioterapie.
Do konzervativni lécby Ize zahrnout i perkutanni drendZ paraspindlnich ab-
scesti pod CT navigaci. Pri konzervativnim zpusobu lécby neni pacient vysta-
ven operacnimu zakroku. I tento postup je vsak spojen s rizikem rozvoje kom-

plikaci — tromboembolie, infekce mocovych cest nebo nemocnicni pneumonie,
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rozvoj dekubitii nebo rizikem trvalého abiizu analgetik.“ (TEPLY & NESNI-
DAL, 2022, str. 409)

1.5.1 Antibioticka 1é¢ba

Antibioticka terapie je zékladem 1éCby infek¢nich zanéta patere. Kli-
covym faktorem jeji uspe€Snosti je spravné nacasovani a cilenost 1écby. Pred-
Casné zahajeni antibiotické terapie, tedy pred ziskdnim vzorkd k mikrobiolo-
gickému vysetfeni, vyrazné snizuje Sanci na detekci etiologického agens. Ne-
cilena antibioticka lé¢ba je proto indikovana pouze ve vaznych ptipadech, jako
je septicky stav, a to bezprosttedné po odbéru hemokultur a moc¢i k mikrobio-
logickému vySetteni. V piipadech, kdy se ani pozdéji nepodati plivodce infek-
ce identifikovat, je nutné podat empirickou lé¢bu zaméfenou na nejcastéjsi pa-
togeny — zeyjména Staphylococcus aureus a Escherichia coli. U nozokomial-
nich infekei je nezbytné zohlednit aktudlni lokdlni mikrobiologickou situaci
(TEPLY & NESNIDAL, 2022).

V idealnim piipad€, umoziuje-li to stav pacienta, je doporuceno anti-
biotickou terapii odlozit do doby, nez bude zndm konkrétni ptivodce. Cilena
l1écba je obvykle u¢inn€jsi a méné zatizena vedlejSimi ucinky nez Sirokospek-
tralni podavani antibiotik. Pti infekci stafylokoky nebo streptokoky se preferu-
ji peniciliny s protistafylokokovym tc¢inkem nebo cefalosporiny prvni genera-
ce. V pfipad¢ vyskytu methicilin-rezistentnich kment Staphylococcus aureus
nebo S. epidermidis se jako 1€k prvni volby pouziva vankomycin, piipadné li-
nezolid jako alternativa. Gramnegativni bakteridlni infekce se 1é¢i pomoci ce-
falosporint vyssich generaci nebo fluorochinolonti, pti prokazané ptitomnosti
anaerobnich bakterii se nasazuje metronidazol ¢&i klindamycin (TEPLY &
NESNIDAL, 2022).

Lécba zacina zpravidla parenteralni formou antibiotik. V pribéhu 2 az
6 tydnd, v zavislosti na klinickém stavu a odpovédi na 1écbu, je mozné piejit
na peroralni formu. N¢kterd antibiotika, jako fluorochinolony, klindamycin
nebo rifampicin, maji vysokou biologickou dostupnost pfi peroralnim podani,
Uspé&snost antibiotické terapie se hodnoti podle ustupu klinickych piiznaki a

poklesu zanétlivych markert, zejména C-reaktivniho proteinu (CRP), pficemz
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za uspesné se povazuje jeho pokles o 50 % tydné. Naopak pietrvavani horec-
ky, bolesti zad a vysokych hodnot CRP (>30 mg/l) po ctyfech tydnech lécby
jsou povazovany za prediktory selhani (ZIMMERLI, 2010).

Celkova délka antibiotické terapie u pyogennich zanétd trva minimalné
Sest tydnil, avSak 1é¢ba musi byt individualné prizplisobena na zékladé rozsa-
hu postizeni patete, pfitomnosti infek¢nich lozisek mimo patef, odpovédi na
lécbu, citlivosti patogenu, ptitomnosti septickych relapst a celkového zdra-
votniho stavu pacienta. U imunokompromitovanych pacientii nebo pii ptitom-
nosti zdvaznych komorbidit se 1éCba Casto prodluzuje na tfi mésice 1 déle. An-
tibioticka terapie je ukoncena po vymizeni klinickych ptiznakl a normalizaci
CRP a sedimentace erytrocytd. V nékterych ptipadech, napiiklad u opakuji-
cich se infekci u imunokompromitovanych jedincli, mize byt nutné ponechat
trvalou supresni antibiotickou 1é¢bu (TEPLY & NESNIDAL, 2022).

Specificky pristup je nutny u nékterych méné castych infekEnich
agens. Pf1 potvrzeni tuberkul6zni spondylodiscitidy se zahajuje ¢tyfkombinac-
ni terapie (isoniazid, rifampicin, pyrazinamid a ethambutol) po dobu dvou me¢-
sicli, nasledovana dvojkombinaci isoniazidu a rifampicinu minimalné po dobu
dalsich Gty az deseti mésicti (TEPLY & NESNIDAL, 2022).

Lécba brucelozy spociva v podavani streptomycinu (lg/den intra-
muskuladrné po dobu 14 dni) v kombinaci s doxycyklinem (200 mg/den pero-
raln¢) a rifampicinem (600-900 mg/den peroraln¢) po dobu Sesti tydnt
(CHEN et al., 2017)

U mykotickych infekci se nasazuji systémova antimykotika, vétSinou v
kombinaci s chirurgickou intervenci, zejména pii nutnosti odstranéni infiko-

vané tkané nebo drenaze abscesti (TEPLY & NESNIDAL, 2022).

1.5.2 Normalizace celkového stavu pacienta

V disledku probihajici infekce a s ni spojené bolesti a imobilizace, trpi
pacienti se zanétem patefe Casto fadou systémovych komplikaci. Mezi nejcas-
t&j8i patii hypoproteinemie, anémie, sarkopenie a poruchy minerdlni rovno-
vahy. Tyto zmény odrazeji zvySené metabolické naroky organismu béhem za-
nétlivého procesu. Je proto nezbytné zajistit dostateCny pfisun energie a Zivin

pomoci vysokokalorické diety. U pacientli ve vazném celkovém stavu, ktefi
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nejsou schopni pfijimat stravu peroraln¢, je indikovana parenterdlni vyziva.
Dale je nutné zajistit gastroprotekci a prevenci obstipace, zejména u imobil-
nich pacientil a pti 16¢bé opiaty (TEPLY & NESNIDAL, 2022).

Polohovani pacienta hraje dilezitou roli v prevenci dekubitii. Casté
zmény polohy a péce o kiizi jsou zésadni pti dlouhodobé hospitalizaci a imo-
bilizaci. V ramci analgetické terapie se vyuziva kombinace neopioidnich anal-
getik, nesteroidnich antiflogistik a myorelaxancii. Pfi silnych bolestech Ize
1écbu rozsitit o opiatova analgetika, vzdy vSak s ohledem na celkovy stav pa-
cienta a riziko vedlej$ich Gi¢inkti (TEPLY & NESNIDAL, 2022).

Dalsi soucasti komplexni péce je prevence a léCba sekundarnich infek-
ci, které se u téchto pacientll Casto vyskytuji. Nejcastéji se jednd o infekce
mocovych cest, pneumonie nebo enteritidy. Kompenzace celkového stavu pa-
cienta si Casto vyzaduje spolupraci vice odbornosti — krom¢ neurochirurga ne-
bo ortopeda pfedevsim infektologa, mikrobiologa, internisty, anesteziologa,
vyzivoveho specialisty, fyzioterapeuta a oSetfovatelského personalu. Multidis-
ciplinarni ptistup je kliCovy pro uspésnou lécbu a zamezeni komplikaci (TEP-

LY & NESNIDAL, 2022).

1.5.3 Imobilizace

Zanét obratlovych tél zptsobuje otok kostni tkané a snizuje jeji pev-
nost, ¢imz vznika riziko patologickych zlomenin, rozvoje segmentalni nestabi-
lity a kyfotizace postizené Casti pateie. V nékterych pripadech mtize dojit také
k utlaku pateiniho kandlu. Infikovana meziobratlova ploténka byva vlivem za-
nétlivého a hojivého procesu z velké ¢asti resorbovana a ztraci schopnost odo-
lavat mechanickému zatizeni. Pokud dojde zaroveil k destrukci meziobratlo-
vych kloubti pii spondylartitid€, zvySuje se riziko segmentalni nestability jeste
vice. Tyto zmény mohou byt pfi¢inou dlouhodobych chronickych bolesti zad,
které pretrvavaji i po vyléceni infekce a jsou obtizn€ ovlivnitelné konzervativ-
ni [écbou. V téchto pripadech je Casto nutny stabilizacni a rekonstrukéni chi-
rurgicky zékrok na patefi (TEPLY & NESNIDAL, 2022).

Imobilizace patefe miize témto komplikacim pfedchéazet. Pokud je an-
tibiotickd 1éba zahajena vas a zaroven je zajiSténa dostatecnd imobilizace,

nedochdzi ke strukturdlnimu poskozeni obratlovych tél a spondylodiscitida
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milize spontanné zhojit fizi segmentu s mirnou kyfotizaci. Tento stav byva
vétSinou pateti dobie kompenzovan a nemusi se klinicky projevit. V zavislosti
na rozsahu zanétlivych zmén zobrazenych pfi vstupnim vySetteni byva indi-
kovano né€kolikadenni setrvani na lazku, ¢imz se minimalizuje axialni zatizeni
a snizuje se riziko dalii deformace nebo nestability patefe (TEPLY & NE-
SNIDAL, 2022).

Prodlouzeny pobyt na Iizku je vSak spojen s rizikem komplikaci, jako
jsou tromboembolické ptihody vcetné plicni embolie, sekundarni infekce —
nejcastéji bronchopneumonie a infekce mocovych cest — a vznik dekubitt.
Tomu Ize predejit Casnou vertikalizaci pacienta ve vysokém choditku, na pod-
paznich berlich, nebo v trupové ortéze, kterd mechanicky odlehcuje postizeny
segment patefe. Typ ortézy se vybira podle lokalizace postizené oblasti — pii
postizeni kréni patete se vyuziva tuhy kréni limec, ve vyjimeénych piipadech
halo vesta. Pro pfechod kréni a hrudni patete je urcena cervikothorakalni orté-
za, zatimco hrudni a bederni oblast je stabilizovana thorakolumbosakralni or-
tézou (TEPLY & NESNIDAL, 2022).

Bolest v oblasti patete, ktera se zhorSuje pii vertikalizaci, je Casto
znamkou rozvijejici se nestability nebo hrozici zlomeniny. Pokud pacient ver-
tikalizaci v ortéze toleruje dobie, provadi se kontrolni rentgen po prvnim po-
staveni a poté se opakuje v intervalu 2 az 3 tydnti az do uplného zhojeni infek-
ce. Pro posouzeni celkového drzeni téla se kromé cileného zobrazeni postize-
né¢ho segmentu pouzivaji i dlouhoformatové snimky celé patefe v predozadni a
bocné projekci. Ortéza se obvykle odklada po 2 az 3 mésicich. Pokud se vSak
béhem vertikalizace objevi zhorSeni bolesti nebo se na kontrolnich snimcich
projevi progrese nalezu, pacient se opét ulozi k lizku a zvazuje se operacni
stabilizace. Tento postup se uplatiiuje také u pacienti s jiz ptitomnou nestabi-
litou nebo destrukei obratlovych &l pii vstupnim vysetfeni (TEPLY & NE-
SNIDAL, 2022).

1.5.4 Fyzioterapie
Fyzioterapie pfedstavuje nedilnou soucast 1écby pacientll se zanétli-
vym onemocnénim patefe. Jiz samotna imobilizace vede k rychlému oslabeni

svalstva trupu a koncetin. Navic miZze dojit k poskozeni nervovych struktur
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uvnitt patetniho kandlu, coz Casto vede ke ztraté motorickych a senzitivnich
funkci. Nasledkem toho se mohou rozvinout kontraktury a spasticita. Cilem
fyzioterapie je maximalni obnoveni funkénich schopnosti pacienta a jeho na-
vrat k b&Zznym dennim &innostem (TEPLY & NESNIDAL, 2022).

Pted zahajenim rehabilitace je nezbytné zhodnotit celkovy stav pacien-
ta, miru neurologického postizeni, vék, kardiopulmonalni zdatnost i psychicky
stav (TEPLY & NESNIDAL, 2022). Rehabilitace by méla byt zahdjena co
nejdiive, jakmile to pacientiv zdravotni stav dovoli (NAS et al., 2015).

V akutni fazi onemocnéni, kdy je pacient upoutan na lizko, se fyziote-
rapie zamétuje na provadéni izometrickych cvikl vSech kloubli dolnich kon-
¢etin a na dechové cvic¢eni. Tato cviceni by neméla vyvolavat bolest ani paci-
enta nadmérné zatézovat. K prevenci rozvoje kloubnich kontraktur je doporu-
¢eno cviceni alespoii jednou denné (NAS et al., 2015).

Po zvladnuti infekce, zmirnéni bolesti a stabilizaci neurologického de-
ficitu je mozna vertikalizace pacienta pomoci ortézy. V této subakutni fazi se
rehabilitace zaméfuje na aktivni posilovani svalstva a nacvik samostatné mo-
bility. Pacient je edukovan ohledné spravného zpisobu vstavani z lizka a za-

hajuje nacvik chlize s vyuzitim kompenzacnich pomucek. Mobilizace se pro-

Chronicka faze fyzioterapie nastava po uplné eradikaci infekce, zvlad-
nuti komplikaci a zlepSeni celkového stavu. V této fazi je cilem dosazeni ma-
ximalni mozné nezavislosti a navratu k pfedchozim aktivitam. Soucasti cvice-
ni je posilovani zadového a btisniho svalstva, trénink rovnovahy, nacvik zve-
dani bfemen a chtize do schodii. Po propusténi z nemocnice pacient v rehabili-
taci pokrauje v rdmci ambulantni péfe nebo domaciho cvi¢ebniho planu

(NAS et al., 2015).

1.5.5 Perkutanni drenaz paraspinalnich abscest pod CT navi-
gaci
Perkutanni drenaz paraspindlnich abscesii pod CT navigaci ptedstavuje

nejen diagnosticky nastroj pro odb&r materialu, ale zaroven efektivni terapeu-

tickou metodu. Pomoci CT navigace 1ze pfesné lokalizovat abscesové loZisko
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a zavést do n&j pigtail katétr, ktery slouzi k jeho drendzi. Vyhodou této meto-
dy je, ze ji vétSina pacientl dobfe snasi v lokalni anestezii, coz eliminuje nut-
nost celkové anestezie a snizuje tak celkové zatizeni pacienta (STAATZ et al.
1998).

Zejména u abscesti lokalizovanych v oblasti svalu psoas major nebo v
pod CT navigaci metodou volby. Katétr je ponechan v abscesové dutiné indi-
vidualné — doba jeho zavedeni zavisi na mnozstvi drénovaného obsahu a na
vyvoji velikosti abscesu pti kontrolnich zobrazovacich vysetienich. Ve vétSing
pripadd je mozné katétr odstranit po n€kolika dnech, jakmile dojde k vyraz-
nému zmenseni nebo vyhojeni loziska, nebo pokud jiz nevede zadnou tekutinu

(STAATZ et al. 1998).

Obrazek ¢.2: Punkce psoatického abscesu pod CT navigaci (vlevo) a

punkce praravertebralniho abscesu pod CT navigaci (vpravo), na obou snim-
cich je zachycena punkéni jehla (Ilustragni foto, zdroj: archiv Nemocnice Ces-

ké Budgjovice, a.s.)

1.5.6 Operacni lécba

Operacni 1écba pyogenni spondylodiscitidy je indikovdna pouze u
mensi ¢asti pacientl — piiblizné u 10-20 % (CHEUNG & LUK, 2012). Kli¢o-
vym piedpokladem pro jeji uspésné provedeni je stabilni celkovy zdravotni

stav pacienta, ktery umozZnuje vykon s piijatelnym operacnim rizikem. U
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znaéné Casti nemocnych vsak Spatny klinicky stav operaci neumoziuje, a je
tak nutné pokracovat v konzervativni terapii (YOSHIMOTO et al., 2011).

Rozsah operac¢niho vykonu je individudlné ptizpisoben aktudlnimu
stadiu onemocnéni, lokalizaci infektu, celkovému stavu pacienta i zkuSenos-
tem operatéra. Cilem chirurgického zakroku je uvolnéni nervovych struktur
(dekomprese), odstranéni infekéniho loziska (débridement), ziskani vzorku
pro mikrobiologické vysetieni a stabilizace ¢i rekonstrukce postizeného seg-
mentu patete. Tyto cile lze dosdhnout riznymi opera¢nimi ptistupy — pfednim,
zadnim nebo kombinovanym. Kombinovany ptistup mtize byt proveden bud’ v
ramci jedné, nebo ve dvou navazujicich operacich (TEPLY & NESNIDAL,
2022).

V akutni fazi onemocnéni je hlavnim cilem operace urgentni dekom-
prese pateiniho kanalu v ptipad¢ neurologického deficitu a odbér materidlu k
identifikaci patogenu. Pokud je pfi¢inou indikace komprese michy nebo mis-
nich kofent, je nutné operaci provést bez zbyte¢né¢ho odkladu, protoze rych-
lost progrese neurologického postizeni nelze piedvidat. U postizeni kréni nebo
hrudni patefe mize zpozdéni zdkroku vést k trvalému tézkému neurologickeé-
mu poskozeni (MAVROGENIS et al., 2017).

Absolutni indikaci k operaci je vznik nebo progrese t€zkého neurodefi-
citu, septicky stav nereagujici na konzervativni 1é¢bu a rozvoj segmentalni ne-
stability. I pfi zvySeném operacnim riziku je v téchto ptipadech zakrok opod-
statnény. V ramci operace se provadi dekomprese pateiniho kanalu, odstranéni
nekrotické tkan€ a pti zjevné nestabilité¢ segmentu je nutné i zavedeni stabili-
zaCni instrumentace — i za cenu potencialniho rizika tvorby biofilmu na im-
plantatech. Riziko infekénich komplikaci spojenych s instrumentaci lze snizit
pouzitim miniinvazivnich technik a p¥istupti (TEPLY & NESNIDAL, 2022).

Zvlastni kapitolou je chirurgickd 1écba epiduralnich abscest. Pokud
absces neni provazen neurologickym deficitem, neni indikace k operaci jedno-
zna¢na. V piipad€ bederni lokalizace a vysokého operacniho rizika lze za urci-
tych okolnosti ptipustit konzervativni ptistup pii peclivé neurologické monito-

raci. Naopak u epiduralnich abscest v oblasti kréni a hrudni pétete je operacni
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feSeni metodou volby, a to jesté¢ pred rozvojem neurologického postizeni
(DAROUICHE, 2006).

Relativni indikaci k opera¢nimu zakroku mutze byt potfeba ziskani
vzorku k identifikaci patogenu v ptipadé negativniho nalezu v hemokulturach
nebo pfi neuspésné biopsii pod CT navigaci. K chirurgickému feseni piistupu-
jeme také pfi Spatné¢ zvladnutelné bolesti ¢i nemoznosti dodrzet optimalni
konzervativni 16¢bu (TEPLY & NESNIDAL, 2022).

U postizeni kréni patefe je preferovan predni ptistup, ktery umoziuje
odstranéni infikované meziobratlové ploténky i1 destruovanych casti obratlo-
vych tél, evakuaci retrofaryngedlniho nebo epiduralniho abscesu a naslednou
dekompresi duralniho vaku. Rekonstrukce defektu se provadi pomoci trikorti-
kalniho autologniho S§tépu z lopaty kosti kycelni. Pti viceetdzovém postizeni
lze zvazovat pouziti titanového implantatu nebo vyjimecné kostniho cementu.
U vice nez dvou postizenych segmentii je vhodné doplnit pfedni stabilizaci o
zadni instrumentaci (tzv. 360stupiiova stabilizace), a to bud’ v ramci jedné
operace, nebo ve dvou etapach. Multisegmentova stabilizace vSak zvySuje ri-
ziko uvolnéni implantatu (POLA et al., 2012; ZARGHOONI et al., 2012)

Pti epidurdlnim abscesu lokalizovaném dorzalné¢ od duralniho vaku,
zejména u spondylartritidy meziobratlovych kloubt, je indikovany zadni pti-
stup. V téchto pripadech se provadi hemilaminektomie nebo laminektomie po-
stizené¢ho useku s cilem evakuace abscesu a dostatecné dekomprese nervovych
struktur. Samotna laminektomie vSak nese riziko rozvoje kyfotické deformity
v disledku ztraty aponti paravertebralnich svali, a proto by méla byt vzdy do-
pInéna zadni instrumentaci se zavedenim fixa¢nich Sroubt do laterdlnich mas
nebo pedikli ptislusnych obratld (POLA et al., 2012; ZARGHOONI et al,,
2012)

Zadni pftistup je také metodou volby u infekce v oblasti kraniocervi-
kalniho ptechodu, kde je dosazeni spolehlivé dekomprese 1 stabilizace pted-
nim pfistupem technicky naro¢né. V nékterych piipadech se pacient dostavi k
hospitalizaci az ve fazi tézkého neurodeficitu. Operaci je pak nutné provést
akutné, Casto jesté pred identifikaci piivodce infekce. V takovych ptipadech

milZze predoperacni antibiotickad 1écba ztiZit mikrobiologickou diagnostiku, a
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tim 1 moZnost cilené antibiotické terapie. Tento postup vSak zvySuje riziko ko-
lonizace $tépu nebo instrumentace bakteriemi. Ptijatelnym feSenim v téchto si-
tuacich je provedeni débridementu infikované tkané, dekomprese a nasledna
imobilizace kréni patete pomoci ortézy, pricemz rekonstrukéni vykon je odlo-
7en do doby zvladnuti infekce (TEPLY & NESNIDAL, 2022).

Stejny postup je volitelny i pii akutnim rozvoji neurologického deficitu
v oblasti hrudni a bederni patete. Pokud neni pfitomna destrukce obratlovych
tél, cilem chirurgického zikroku je dekomprese pateiniho kanalu, evakuace
abscesu a odstranéni nekrotickych tkani zadnim pfistupem. V piipade soucas-
né segmentalni nestability je vhodné kombinovat otevieny pfistup s miniinva-
zivni technikou. Po evakuaci abscesu a dekompresi durdlniho vaku z oteviené
operacni rany lze pedikularni stabilizaci sousednich segmentii provést perku-
tann€. Tim se minimalizuje kontakt mezi néstroji a infikovanou oblasti a sni-
7uje se riziko nasednuti infekce na instrumentaci. Mensi operaéni rana rovnéz
pfispiva ke sniZeni rizika pooperaénich komplikaci. Tento kombinovany pfi-
stup je vyhodny 1 v subakutnim nebo chronickém stadiu, kdy je jiz nasazena
antibiotickd 1éc¢ba. V ptipadech, kdy dekomprese vyzaduje viceetazovou lami-
nektomii, je nutné tuto destabilizaci soucasné fesit zadni instrumentaci (ZAR-
GHOONI et al., 2012).

Jestlize po Gspésné 1écbe infekce nedojde ke spontanni fizi postizené-
ho segmentu, mize se rozvinout segmentalni nestabilita. Rozsahla destrukce
obratlovych tél v dusledku zanétu Casto vede k deformitam patere, které se
klinicky projevuji chronickou, refrakterni bolesti zad. Rekonstruk¢ni a stabili-
za¢ni vykon je vhodné indikovat az po zvladnuti infekce a stabilizaci celkové-
ho stavu pacienta, kdy je riziko nasednuti infekce na instrumentaci nebo kostni
$tép vyrazné nizsi neZ v akutni fazi onemocnéni (TEPLY & NESNIDAL,
2022).

Vzhledem k rozsahu chirurgického vykonu je nezbytna dikladna pte-
doperacni pfiprava: Uprava vnitiniho prostiedi, korekce koagulacnich parame-
trh,, zajisténi dostate¢nych krevnich rezerv a roz$ifeni antibiotické 1é€by k pre-
venci superinfekce. Pfed operaci se doplituje aktualni MR a CT vySetieni, kte-

ré slouZi k posouzeni rozsahu kostni destrukce, komprese nervovych struktur a
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postizeni paravertebralnich mékkych tkani (TEPLY & NESNIDAL, 2022).
Indikace k operacnimu vykonu je v téchto pfipadech relativni a je nutné pecli-
v¢ zvazit pomer mezi rizikem zakroku a o¢ekdvanym piinosem. Alternativou
je prodlouzeni imobilizace a intenzivni analgeticka terapie, avSak za cenu sni-
zené kvality Zivota a trvalého funkéniho omezeni (CHEUNG & LUK, 2012).
Rekonstrukce patefe po zanétlivé destrukci se provadi zpravidla z
ptedniho ptistupu — kréniho, transtorakalniho nebo retroperitonealniho, dle
lokalizace 1éze. Destruovana obratlova téla jsou resekovana a nahrazena kost-
nim $tépem nebo titanovou kleci (PEE et al., 2008; OSENBACH et al., 1990;
SI et al., 2013). Vyhodou titanového implantatu oproti autograftu je absence
ROVESSIS et al., 2012). Krom¢ titanovych implantatt 1ze vyuzit i klece z
PEEK (polyetheretherketon) (SHIBAN et al., 2016). Rekonstruovany segment
je nutné stabilizovat pfedni nebo zadni instrumentaci. Rozsah stabilizace zavi-
si na mife destrukce a potiebé zachovani mobility zbyvajicich Casti patete. Ne-

jmensi mozny rozsah pfedstavuje fixace pouze postizeného segmentu, Castéji

vSak zahrnuje také jeden nebo dva sousedni, intaktni segmenty.

Obrazek ¢.3: Rentgenovy snimek kombinované stabilizace patefe ze

zadniho pfistupu dlahami s intrapedikularnimi Srouby a z ptedniho pfistupu ti-
tanovou kleci, vlevo bo¢ni projekce, vpravo piedozadni projekce (Ilustracni

foto, zdroj: archiv Nemocnice Ceské Budg&jovice, a.s.)
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V kréni a bederni oblasti se z divodu zachovani pohyblivosti preferuje
co nejmensi rozsah stabilizace. V oblasti hrudni patete, ktera je fyziologicky
méné mobilni, neni rozsahlejsi fixace tak limitujici. Pokud je provedena pouze
predni fuze, ¢asto nedosahuje dostate¢né primarni stability, coz vyzaduje delsi
klidovy rezim a noSeni ortézy. U multisegmentového postizeni hrozi riziko
dislokace implantatu, rozvoj pseudoartrozy nebo rekurence deformity patete
(KLOCKNER et al., 2001) Doplnéni zadni instrumentace zvySuje stabilitu a
umoziuje diivéjsi mobilizaci pacienta (CHEUNG & LUK, 2012). Pro sniZeni
operani zatéze je mozné zadni stabilizaci provést ve druhé dobé¢, s odstupem
jednoho az tfi tydnti. Miniinvazivni perkutanni zavedeni pedikularnich Sroubt
nad a pod rekonstruovany segment je Setrn&j$i variantou, kterd zachovava
upony paravertebralnich svalli a minimalizuje poskozeni mékkych tkani, ¢imz
pfispiva k lepSimu hojeni operacni rany (LIN et al., 2014; NASTO et al.,
2014).

Specifickym ptipadem je chirurgickd lécba tuberkul6zni spondylodis-
citidy. Operace je indikovana pfi rozvoji neurologického deficitu, progresi ko-
ronarni nebo sagitadlni deformity patete, selhani konzervativni 1€€by nebo pfti
nejasné diagnoze, kdy je tfeba ziskat vzorek pro histologické, kultivacni a
PCR vysetfeni (MAK & CHEUNG, 2013). Zlatym standardem je tzv. Hong
Kong operace, popsana Item (ITO et al., 1934) a popularizovana Hodgsonem
a Stockem v roce 1956 (HODGSON & STOCK, 1956). Tato metoda spociva
v radikalni exstirpaci tuberkul6zniho loziska az na zdravou spongiozni kost a
dekompresi durdlniho vaku, véetné evakuace paraspindlnich a epiduralnich
abscestli, z predniho pfistupu. Vznikly defekt se nahrazuje kostnim Stépem.
Tento postup je 1 nadale povazovan za nejefektivnéjsi, nebot’ vede k rychlej-
Simu zhojeni infekce, niz8§i mife deformity a minimdlnimu riziku rekurence.
Doplnéni zadni instrumentace zajiStuje lepSi korekci deformity a umoziuje
zkréaceni nutnosti dlouhodobé imobilizace (MAK, CHEUNG, 2013).

Izolované zadni vykony jsou u tuberkul6zni spondylodiscitidy indiko-
vany pouze vyjime¢né. Pfi v€asné opera¢né-konzervativni 16€bé je 1 pii zavaz-
ném neurologickém postizeni vysoka Sance na zlepseni (TEPLY & NESNI-

DAL, 2022). Na rozdil od tuberkul6zy, ktera postihuje pfevazné hrudni patet,
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je u bruceldzy nejcastéji zasazena bederni oblast. Indikace k operaci jsou ob-
dobné — neurologicky deficit, nestabilita a deformita patefe. Chirurgicka
lécba se zamétuje na odstranéni nekrotickych tkani, uvolnéni nervovych struk-
tur a dosazeni meziobratlové flize pomoci autolognich $tépli a stabilizace
segmentu. Optimalnich vysledki 1ze u bruceldznich infekei patefe dosdhnout i

izolovanym zadnim ptistupem (CHEN et al., 2017).

1.6 Sledovani

Stav pacienta a G¢innost l€cby jsou pravidelné sledovany jak infekto-
logem, tak neurochirurgem. V definovanych intervalech je hodnocen klinicky
prubéh onemocnéni, zejména Ustup horecek, bolesti zad a vyvoj neurologic-
kého nalezu. V laboratornich parametrech se sleduje postupna normalizace
leukocyt6zy, hladiny C-reaktivniho proteinu (CRP) a sedimentace erytrocyta,
coz signalizuje Gstup zanétlivého procesu (DUFOUR et al., 2005).

Radiologické sledovani zahrnuji opakované RTG snimky, na nichZ se
hodnoti zmény v postizeném tUseku patete, a to bud’ znamky reparace, nebo
progrese destrukce. Dlouhoformatové RTG snimky umoznuji posoudit zmény
sagitalniho zaktiveni patefe. Nedilnou soucésti sledovani je rovnéZ magnetic-
ka rezonance (MR), kterd poskytuje detailni informace o pretrvavajicim utlaku
nervovych struktur, pfitomnosti epiduralniho nebo paravertebralniho abscesu a
o zménach signalu v oblasti obratlovych t&1 (TEPLY & NESNIDAL, 2022).

Zmény na MR mohou pfetrvavat 1 nékolik mésict po klinickém zhoje-
ni infekce, proto je vzdy nutné hodnotit je v kontextu aktudlniho klinického a
laboratorniho stavu. V akutni fazi byvaji MR kontroly indikovany kazdé dva
tydny, pfi zméné neurologického stavu i dfive. V priibéhu stabilizace klinic-
kého obrazu se interval mezi kontrolami prodluzuje na tfi tydny, pfi¢emz jed-
na z MR byvé obvykle provedena tésné pfed ukonCenim antibiotické terapie.
Posledni MR vySetfeni se standardné€ provadi pfiblizné Sest mesicti od vstupni
diagndzy. Pokud v tomto ¢ase nedochézi k relapsu, laboratorni parametry jsou
v norm¢ a MR vykazuje normalizaci nalezu, povaZzuje se zanét patete za vylé-

eny a dalii sledovani jiz neni nutné (TEPLY & NESNIDAL, 2022).

28



U pacientl po stabilizaénim opera¢nim vykonu se provadi i CT vySet-
feni, které umoziuje presné zhodnoceni kostni fize a piipadné znamky selhéa-
ni nebo uvolnéni implantatt. Z divodu radiacni zatéze je CT indikovano ob-
vykle s odstupem tii aZ Sesti mésicti po operaci (TEPLY & NESNIDAL,
2022).

1.7 Prognoéza

Diky pokrokiim v oblasti casné diagnostiky a zefektivnéni 1écebnych
postuptl doslo v poslednich letech v rozvinutych zemich k vyraznému poklesu
mortality spojené se zanétlivymi onemocnénimi patete, kterd se nyni pohybuje
pod hranici 5 %. V akutni f4zi onemocnéni zlstava nejCastéjsi pri¢inou umrti
rozvoj septického stavu. K nejobavangjsim nasledkiim infekce patetre vSak pat-
1 trvaly neurologicky deficit (TEPLY & NESNIDAL, 2022).

Mezi hlavni negativni prognostické faktory pro jeho vznik patii vyssi
veék pacienta, postizeni kréni nebo hrudni patete, infekce zpiisobena methici-
lin-rezistentnim Staphylococcus aureus (MRSA), piitomnost zavaznych ko-
morbidit jako je diabetes mellitus nebo srde¢ni selhani a také trvani motoric-
kého deficitu déle nez 36 hodin pied chirurgickym zasahem (DUARTE &
VACCARO, 2013).

Navzdory témto riziktim je progndza u mnoha pacientti ptizniva. U vy-
sokého procenta nemocnych dochazi ke zlepSeni nebo dokonce Uplnému vy-
mizeni neurologického deficitu, a to jak v disledku dekompresni operace, tak
i pti konzervativni lécbé¢ (YOSHIMOTO et al., 2011).

Relaps onemocnéni, tedy opakovany navrat infekce, je popisovan pii-
blizn€ u 14 % ptipadl. Vétsina recidiv (az 75 %) nastava béhem prvniho roku
po ukonceni 1écby, coz podtrhuje vyznam dlouhodobého sledovéni pacientii

po odeznéni akutni fAze onemocnéni (MCHENRY et al., 2002).
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1.8 OfSetiovatelska péce o pacienta se spondylodiscitidou
Pacienti se spondylodiscitidou maji fadu zdravotnich potizi, které je
nutné zohlednit v planu osetfovatelské péce. Piehlednym zplsobem jsou tyto

jednotlivé oblasti, na které se musi oSetfovatelskd péce zamétit, popsany ve 4

pilitich (Chmelik et al. 2016).

1.8.1 Cty¥i pilife péce

INFEKCE KOSTi A KLOUBU: 4 PILIRE PECE

Obrazek 4: Schématické znazornéni principu Ctyi pilifa péce (Chmelik et al.,
2016)

1. piliF: diagnéza a strategie 1écby

Zahajeni péce o pacienta s podezienim na infekci pohybového aparatu
musi vZzdy vychazet z kritického zhodnoceni dosavadnich poznatki, vysledka
a dostupné dokumentace. Je tteba peclivé interpretovat vSechny dostupné uda-
je s ohledem na jejich relevanci, validitu a plivod. Piipady infekci patete patii
mezi velmi komplexni, ¢asto s velkym mnoZstvim rozptylenych nebo neupl-
nych informaci rizné kvality (CHRDLE, 2022).

V Gvodu 1écby je nezbytné uplatnit multidisciplinarni ptistup — tedy
spolupraci mezi l€kati rliznych odbornosti, oSetiovatelskym persondlem, mi-

krobiology, radiology, rehabilitacnimi pracovniky 1 socidlnimi pracovniky.
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Nekritické prevzeti nebo spolehnuti se na zavéry predchozich vysetfeni muze

vést k nespravné diagndze nebo nevhodné zvolené terapii (CHRDLE, 2022).

Diagnodza — lokalni nalez
Pti hodnoceni lokalniho nalezu je klicové odpovédet na pét zasadnich otazek

(CHRDLE, 2022):

1. Jakym zplsobem lze dosahnout kontroly nebo odstranéni infek¢éniho lo-
ziska? Je moZné provést drendz nebo derivaci kolekce?

2. Kdy a jak lze provést adekvatni odbér biologického materidlu pro mikro-
biologické vySetteni a identifikaci patogenu?

3. Co je potieba k zachovani nebo obnoveni funkce, zejména pti nahlém neu-
rologickém deficitu (napt. parézy, syndrom kaudy)?

4. Jaka je pravdépodobnost uspesné lokalni sanace a zhojeni?

5. Muze chirurgicky nebo jiny invazivni zdkrok pfispet ke zmirnéni bolesti

nebo diskomfortu pacienta?

Diagnoza — celkovy stav pacienta
Kromé lokalniho nalezu je nezbytné hodnotit i celkovy stav pacienta, rozsah
postizeni a stanovit urgentnost jednotlivych kroki. K rozhodovani slouzi na-

sledujici otazky (CHRDLE, 2022):

1. Co aktualn€ nejvice ohrozuje pacienta na zivot¢ ¢i zdravi?

Je pacient schopen a ochoten podstoupit navrzené vykony?
Ktery vykon ma nejlepsi pomér vytéznosti a minimalni zatéze?
Je mozné planovat diagnostické a terapeutické vykony soucasné¢?
Jaka dalsi télesnd soustava mize byt infekci postizena?

Jak pacient vnima své onemocnéni a jak mu rozumi?

Jaké ma pacient zdzemi a socialni podporu?

*® 2 kWD

Jaka je redln€ dosazitelna kvalita Zivota po 1é¢be?

Diagnoza — mikrobiologicka identifikace
Zasadni je také kritické zhodnoceni vysledki kultivaci a molekularné genetic-

kych vySetieni. Je nutné presné posoudit (CHRDLE, 2022):

31



1. Jaky patogen byl identifikovan?
Odkud byl vzorek odebran?
Kolikrat byl zachycen?

i

Jakou metodou byl izolovan?

Castou chybou je spoléhani na stéry z povrchu ran nebo pistéli, které
byvaji kontaminovany béZznou kozni nebo fekalni mikroflérou. Vétsi vytéz-
nost maji hemokultury, pokud jsou odebrany spravné dle schématu (napt. 2x2
ze samostatnych mist). Zlatym standardem zastava odbér vzorku z hlubokého
loziska béhem chirurgického vykonu. V ptipadech kultivaéné negativnich in-
fekci mize byt prinosna sérologie, napt. pii podezieni na brucelozu, listeriozu

nebo boreliozu (CHRDLE, 2022).
Role oSetrovatelstvi v diagnodze a strategii 1écby

Sestra asistuje pii ptipravé a realizaci laboratornich a zobrazovacich
vySetieni, sleduje zmény v klinickém stavu a spolupracuje na zajisténi vstupii
pro odbéry 1 podani antibiotik. Je diilezité, aby sestra detailn¢ zaznamenavala
vyvoj ptiznakl, vcetné teploty, bolestivosti, otoku ¢i zarudnuti, protoze tyto
informace mohou zasadné ovlivnit rozhodovani o 1écbé. Dale poskytuje pod-
poru pii edukaci pacienta a zvladani psychické zatéze, ktera mize byt s nejas-

nym pribéhem infek¢niho onemocnéni spojena (BRINDLE et al., 2020).

2. piliF: systémova infekce

Dalsi dalezity krok, ktery je tieba podstoupit, je hodnoceni a 1éCba cel-
kového stavu pacienta. Odezva imunitniho systému na infekéni proces se mi-
ze lisit od sepse pti bakteriemii az po minimalni projevy jako jsou pomalu na-
rustajici chronické bolesti v postizeném misté (CHRDLE, 2022).

Zangt je reakci organismu na poSkozeni nebo cizorody podnét, pti kte-
ré dochdzi k aktivaci imunitniho systému, eliminaci patogenu a reparaci tkang.
Typickymi lokdlnimi projevy jsou rubor, dolor, calor, edém a functio laesa, je-
jichZ intenzita se muZe lisit, pfipadné mohou zcela chybét — zejména u pacien-

td s imunosupresi (CHRDLE, 2022).
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V klinické praxi se septicky stav ¢asto oznacuje pii piitomnosti horec-
ky a zhorSeni celkového stavu. Podle definice Sepse-3 (2016) je sepse Zivot
ohrozujici organova dysfunkce zptisobend dysregulovanou odpovédi organis-
mu na infekci. Pro diagnozu je tedy nutny projev organového selhani (SIN-
GER et al., 2016).

Sepse se nesmi zaménovat s bakteriemii, kterd znamend ptitomnost
bakterii v krvi. Pfechodna bakteriemie vznika i pfi béznych Cinnostech (napft.
¢isténi zubt) a vétSinou nevede k infekci. Riziko je vyssi pfi oslabené imunité
nebo pfitomnosti implantati — zejména u infekci protéz, kde nejcastéjSimi pa-
togeny byvaji stafylokoky a beta-hemolytické streptokoky (SMITH & NE-
HRING, 2023)

V ptipad€ organové dysfunkce je nutné podat antibiotika neodkladné,
ve vysoké davce a Sirokého spektra. Hladina laktatu v krvi je dilezitym ukaza-
telem zavaznosti. Pokud je pfitomen absces, mize jeho urgentni derivace na-
pomoci ke zlepsSeni stavu pacienta (CHRDLE, 2022).

Sest krokii pro zvladani sepse:

Rychlé rozpoznani septického stavu a zajisténi Sesti zékladnich oblasti
béhem prvni hodiny od vysloveni podezieni na rozvoj sepse vyznamné snizuje
mortalitu (Surviving Sepsis 6 Bundle) (DANIELS et al., 2011).

Podani kysliku s cilovou saturaci 94 %

Odbéry hemokultur a kontrola zdroje infekce, je-li proveditelna
Empirické podani antibiotika

Odbéry laktatu v séru plus dalsi odbéry krve

Objemova resuscitace nitrozilnim podanim tekutin

AR

Me¢fteni vydeje moci

Dalsi dualezity krok pfi sepsi je monitorovani pacienta. Dulezita je za-
kladni monitorace, jako je krevni tlak, srde¢ni a dechova frekvence, vydej mo-
¢1 a stav védomi (naptiklad pomoci Glasgow Coma Scale). Pro rychlou orien-
taci pii diagnostice sepse lze pouzit skdrovaci systém SOFA nebo zjednodu-
Senou verzi qSOFA (quick SOFA) (CHRDLE, 2022).

Vnitini prostfedi a metabolismus je velmi dulezita soucast lécby infek-

ci, protoze mnohé¢ infekce probihaji v chronické formé a tim mohou vycerpa-
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vat rezervy organismu. VSe to mize probihat bez napadnych klinickych
symptomul. Stav nutrice hraje také velikou roli pfi planovani operace, kterou
muze oddalit az o 2 tydny pokud nevyhovuji zdkladni nutri¢ni parametry. Za-
sadni je to pfi hojeni ran, i téch operacnich. Dalsi faktor, ktery se musi hlidat
je glykemie. Toto je obzvlasté dulezité u pacientl, ktefi maji diabetes mellitus,
mnohdy se u téchto pacientti projevuje horsi hojeni a je velmi duilezité pIné
kompenzovat a nezanedbat toto onemocnéni. U diabetes mellitus mtze byt i
zdrojem spondylodiscitidy diabeticka noha (CHRDLE, 2022).

Koagulace miize byt velky problém u pacientti se spondylodiscitidou,
jelikoz jsou imobilni a maji velké riziko tromboembolické nemoci. Jako pre-
ventivni prostfedek se pouzivaji antikoagulancia nebo také kompresni punco-
chy na dolni koncetiny. OSettovatelskym cilem pro sniZeni rizika tromboem-
bolické ptihody u imobilnich pacient je co nejrychlejsi vertikalizace a pohyb

(CHRDLE, 2022).
Role oSetrovatelstvi pri zvladani systémové infekce

Sestry zajistuji monitoring vitalnich funkci, sleduji ptiznaky organové
dysfunkce a podileji se na rychlém zahéjeni 1€cby — zejména v€asném podani
antibiotik. V ptipad¢ sepse je klicové neprodlené reagovat na zmény klinické-
ho stavu, jako jsou zmény védomi, hypotenze, tachykardie ¢i poruchy dycha-
ni. Sestra také pfipravuje pacienta k akutnim zékrokim, podava kyslik a in-
fuzni 1écbu. Sledovani hodnot, jako je naptiklad laktat, je dalezité pro posou-
zeni zavaznosti stavu. Podle konsenzu Sepse 3 (2016) je sepse definovana ja-
ko zivot ohrozujici organova dysfunkce zplisobena dysregulovanou odpovédi

organismu na infekci (SINGER et al., 2016).
3. piliF: 1écba lokalni infekce a rehabilitace

Jakmile je zvlddnuta akutni sepse, stanovena pfesnd diagndza a roz-
hodnuto o ptipadném chirurgickém zékroku, nastava dalsi faze 1écby. V tomto
obdobi je cilem identifikace vSech pretrvavajicich infekénich loZisek a pokra-
covani v antibiotické terapii s volbou pfipravku, ktery vykazuje dobrou pro-

stupnost do postizené tkan¢ (THABIT et al., 2019). Rovnéz je vhodné ptehod-
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notit dosavadni poznatky o pivodci infekce a zaméfit se na antibiotikum s co

v w7

antimikrobialni 1é¢by spadd do kompetence ¢tvrtého piliie péce.
Zasadnimi otazkami této faze jsou (CHRDLE, 2022):

1. Byla vSechna loziska infekce odhalena a odpovidajicim zptisobem lécena?

2. Jak pfesné byla stanovena pfi€ina a mechanismus infekce?

3. Jaky funkéni stav je realné mozné u pacienta obnovit s ohledem na jeho
vychozi pohybové schopnosti a celkovy zdravotni stav? Jaké podminky
musi byt splnény pro efektivni hojeni a rehabilitaci?

4. Jaké jsou predstavy a pfani pacienta i jeho blizkych ohledné pribéhu lécby
a ocekavanych vysledka?

5. Je bolest adekvatné kontrolovana — nejen fyzicka, ale i ta v SirSim psy-
chickém smyslu?

6. Pokud neni moZzné lozisko infekce zcela eliminovat, jaké moZznosti dlou-

hodobé¢ supresivni 1écby je mozné pacientovi nabidnout?

V ramci této faze je nezbytné navazat na piredchozi intervence zaméie-
né na mobilizaci a postupnou aktivaci pacienta. Rehabilitaéni proces ma za cil
obnovit télesnou kondici, kterd byva ovlivnéna jak samotnym onemocnénim,
tak jeho systémovymi u¢inky, zejména katabolismem souvisejicim s chronic-
kym zanétem (BURGESS & WAINWRIGHT, 2019; WAINWRIGHT et al.,
2020).

Soucasti navratu do bézného zivota by méla byt také psychologicka
podpora. V indikovanych ptipadech je vhodné zvazit i medikamentdzni ovliv-
néni psychického stavu, zejména pii vyskytu deliria, uzkosti ¢i depresivnich
projevil u pacientl s déletrvajicim nebo zadvaznym prib&éhem infekce. U pietr-
vavajicich potizi s bolesti je tieba zaméfit se rovnéz na jeji dlouhodobé zvla-

dani, a to 1 v kontextu omezeni hybnosti (CHRDLE, 2022).
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Role oSetiovatelstvi v 16¢bé lokalni infekce a rehabilitaci

Po zvladnuti akutni faze je ukolem oSetfovatelského tymu podpora pti
1écbé lokalni infekce a postupnd rehabilitace pacienta. Sestry sleduji pribéh
hojeni, efektivitu antibiotické terapie a podileji se na snizovani bolesti. Déle
asistuji pri vertikalizaci, spolupracuji s fyzioterapeuty a motivuji pacienta k
obnoveni sobéstacnosti. Podstatnou soucasti je také péce o psychicky stav —
sestry poskytuji podporu pii zvladani depresivnich a tzkostnych stavi, které
mohou byt spojeny s dlouhodobym onemocnénim a ztratou funkéni nezavis-

losti (GARCIA-VIDAL et al., 2021).
4. pilir: pokracujici 1écba

Cilem kazdé hospitalizace pacienta se spondylodiscitidou by mélo byt
nejen zvladnuti akutni fize onemocnéni, ale predevsim piiprava na bezpecné a
¢asné propusténi do doméciho prostiedi ¢i nasledné péce. V této fazi je klio-
vé zhodnotit, zda jsou splnény vSechny podminky pro tspé$Sné pokracovani

1écby mimo lizkové zarizeni (CHRDLE, 2022).
Osettovatelsky tym spolu s 1ékati si kladou tyto otazky (CHRDLE, 2022):

e Je pacient klinicky stabilni, aby mohl pokracovat v nastavené 1€¢bé v do-
macim prostredi?

e Nakolik je postizena cast pohybového aparatu mechanicky stabilni — aby
se dala zatéZovat?

e V jakém rozsahu lze zaté¢Zovat?

e Mame k dispozici i€¢inné antibiotikum s dobrou perordlni biologickou do-
stupnosti?

e A pokud ne, jsme schopni podavat nitrozilni antibiotikum v ambulantni

sféte? (OPAT — outpatient antibiotic therapy)?
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NitroZilni versus peroralni podani antibiotik

Drtive bylo béznou praxi podéavat antibiotika nitroziln¢ po dobu nékoli-
ka tydni az mésict. Soucasné vyzkumy vsak prokazuji, Ze u vétSiny pacientli
s osteoartikuldrnimi infekcemi, véetné¢ spondylodiscitidy, neni del$i intra-
ven6zni podani nutné. Vyznamna OVIVA studie prokézala, ze ¢asné prevedeni
na peroralni antibiotickou 1é¢bu je stejné Gcinné jako dlouhodobé intravendzni

podavani, pokud je zvolen vhodny Iék s dobrou absorpci (LI et al., 2019).

Role oSetiovatelstvi v pokracujici 1é6¢bé

V ramci pokracujici 1€¢by sehrava vSeobecna sestra klicovou roli pfi
zajiSténi bezpecného prechodu pacienta z hospitalizaéni do ambulantni nebo
domaci péce. Jednim z hlavnich Ukoll je edukace pacienta, a ptipadné i jeho
rodiny, o dilezitosti dodrzovani ptedepsané farmakoterapie véetné spravného
davkovani, naCasovani a délky uzivani antibiotik. Soucasti oSetiovatelské péce
je také prabézné sledovani zdravotniho stavu pacienta se zaméfenim na mozné
nezadouci Uc¢inky antibiotické 1éCby, zndmky zhorSeni klinického stavu nebo
komplikaci onemocnéni (KISTON et al., 2014).

Sestra rovnéz ptipravuje pacienta na domaci prostredi tim, ze identifi-
kuje potieby nasledné péce a pomaha zajistit navaznost sluzeb, jako je domaci
péce, kontrolni vySetieni u specialistii nebo ambulantni rehabilitace. V nepo-
sledni fadé¢ sestra koordinuje spolupraci s dalSimi zdravotnickymi a socialnimi
pracovniky a zajistuje, aby mél pacient k dispozici potiebné informace, po-
mucky a kontakty (WHO, 2018).

V pfipadé, ze je antibiotickd nitrozilni 1écba, mize pokracovat
vrezimu OPAT sestry zafizuji zavedeni a pfevazy sttednédobych Zilnich
vstupli, Midline a PICC. Pacient bud’ dojizdi do infuzniho centra k aplikaci
antibiotik nebo 1ze podavat infuzné nitrozilni antibiotika v domacim prostiedi
pacienta cestou terénni sesterské agentury domaci oSetfovatelské péce (Home
Care).

Ditrraz je kladen na podporu sobéstacnosti pacienta, jeho aktivni zapo-

jeni do 1écby a upevnéni motivace k dodrzovéani lécebného rezimu. Tyto
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aspekty maji zdsadni vyznam pro prevenci relapsu infekce, zajisténi stability

zdravotniho stavu a celkové zkraceni doby zotaveni (NAYLOR et al., 2011).

1.9 Izola¢ni rezimy
|

1:0 BEZ NENI pacient nemd znimky tykd se 80 - 90% bez pii kontaktu | ne ne neni bez omezeni
I1ZOLACE PRITOMNA | infekee, kolonizace ant pacientd omezeni 5 biolog. infekéni

nosiéstvi materidlem

I:1 z kozniho defektu, rany - ko?ni infekce, Jjednolizkovy, |pfikontaktu | pfipfevazu |dopor. infekéni | s oSeffenou
pienos pfimo - rukama sekrece z ran, nehojici se | u stené dg s ranou, riny pH ranou miiZe

INFEKCE pacientu i persondlu rany, bércove viedy, vicelizkovy, |sekrety prevazu opoustst
B oy nepfimo : prostiednictvim erysipel svrab, zavirat dvefe pokoj
RANNA KUZE A RAN | yontaminovanych nastrofi, | moové infekee, MRSA

piedméty, pomicek, - spec.smérnice

event. vzduinou cestou

1:2 z dychacich cest pacienta akutni respiracni infekce, | jednolizkovy, |pfikontaktu |ano ne infekéni | dstenka pii

INFEKCE | pfenos vzdusnou cestoudo | chipka, ustejné dg. s biolog. opousteni
e o : dychacich cest ostatnich pertusse, herpetické viceldzkovy, |materidlem pokoje
RESPIRACNI| DYCHACICH pacienti & personslu e avirat dvefe
CEST ejrizikove]si vzdd - pacienti s 1,
1metr TBC- spec_podmin

Obrazek 5: Izola¢ni rezimy, zdroj: Nemocnice Ceské Budéjovice, a.s.,

upraveno podle WHO

Pacienti se spondylodiscitidou maji hnisava loziska, které pti chirur-
gickém nebo jiném intervencnim oSetfeni mohou byt zdrojem pfenosu infekce
na jinad mista nebo jiné pacienty, proto je nutné dodrzovat bariérové oSetiova-
telské postupy a pouzivat ochranné pomicky. V piipad¢ infikované rany se

pouzivé izolacni rezim pro infikované rany (¢.1).
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2. Prakticka ¢ast
2.1 Lékarska anamnéza

Pohlavi: Muz

Vék: 60 let

Datum prijeti: 8/2024

Triage: Prijaty prekladem z jiného zdravotnického zatizeni

Diivod prijeti: Pievzat z okresni nemocnice jiho¢eského kraje pro spondylo-
discitidu Th6-8 s paravertebralnim abscesem, ktery se propaguje do pravé
pleuralni dutiny. Planovan kombinovany kardiochirurgicko-neurochirurgicky

operacni vykon.
NynéjsSi onemocnéni

Pacient udava bolesti zad v oblasti hrudni patefe, obtize trvaji nékolik
dni pted pfijetim. Vstupné byly rovnéz pritomny bolesti levého ramenniho
kloubu, které vedly k podezieni na septickou artritidu. Provedena punkce ra-
mene, kultivace pozitivni na Staphylococcus aureus. Dle ortopedického vyset-
feni z okresni nemocnice nebyla septicka artritida potvrzena. Dale byl zjistén
paravertebralni absces s propagaci do pleurdlni dutiny, opakované kultiva¢né
prokazan Staphylococcus aureus.

Osobni anamnéza
o Diabetes mellitus 2. typu — na peroralnich antidiabetikach a inzulinu

e Arteridlni hypertenze

Chronicka medikace

e Stacyl 100 mg 1-0-0

e Tezefort 80/10 mg 1-0-0
e Bisoprolol 5 mg 1-0-0

e PAD a inzulin (pfesné nazvy a davky si pacient nepamatuje)
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Alergologicka anamnéza

e Alergie pacient neuvadi

Rizikové faktory

e Aktivni kufdk, koufi pfiblizn€ 20 cigaret denn¢ jiz 40 let
o Alkohol ptilezitostn¢

Rodinna anamnéza

e Ma dceru, dalsi udaje neudava

Socialni a pracovni anamnéza

e Pracoval jako silni¢ni délnik
e Aktudlné v dichodu
e Zije sam v podnajmu
Epidemiologickda anamnéza
e Bez vyznamnych udajt

DalSi prubéh hospitalizace

Na zaklad¢ néleza bylo ptistoupeno k sérii chirurgickych vykont, které

meély za cil postupné odstranéni hnisavych lozisek, drendz pleurdlni dutiny a

sanaci paravertebralniho abscesu v oblasti Th6—L4. Zasahy probihaly ve spo-

lupraci ortopedického, hrudnéchirurgického a neurochirurgického tymu. Nize

jsou jednotlivé vykony uvedeny v chronologickém sledu.

e Druhy den hospitalizace byla provedena lavaz a drenaZ levého ramene

se zavedenim Redonova drénu — drén extrahovan po 48 hodinach

« Ctvrty den hospitalizace probéhl kombinovany vykon kardiochirurgem

a neurochirurgem — lavadz a evakuace hnisu paravertebralné¢ od Th8 po L4

a v pravé pleuralni duting, resekce distalni ¢asti 10. Zebra vpravo, zavedeni

hrudniho drénu

e Dva tydnu od pFijmu pacienta byla nutna dalsi resekce konce 10. Zebra

a evakuace abscesu paravertebralniho svalstva, aplikace VAC systému
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Devatenacty a dvacaty druhy den hospitalizace byla uskute¢néna ne-

kroektomie a vyména VAC systému

Planovana kontrola jaterniho loziska (suspektni hemangiom) za 3 mésice.

Nasledné bylo zjisténo, ze preklad pacienta byl indikovan po stabiliza-

ci zdravotniho stavu, ke kterému dosSlo mésic od ptijeti do nemocnice Ceské

Bud¢jovice, za t¢elem dokonceni antibiotické terapie, zajisténi oSetfovatelské

péce a navazujici rehabilitace. Také sam pacient zadal o pteklad do spadového

nemocni¢niho zafizeni, aby byl blize domovu.

Fyzikalni vySetfeni v den rozhovoru

Celkovy stav: Pacient pfi védomi, orientovany vSemi kvalitami, GCS 15
Hlava a krk: Zornice izokorické, fotoreakce ++, jazyk vlhky, bez povla-
ku, hrdlo klidné

Hrudnik: Dychani sklipkové, Cisté, bez patologickych fenoménti
Bricho: M¢kkeé, voln€ prohmatné, bez rezistence, bez bolestivosti
Neurologicky nalez: Bez lateralizace

Dolni koncetiny: Bez otokt, bez zndmek TEN

KiiZe: Cista, bez defekti a dekubiti

Invazivni vstupy: Midlline 5F na pravé horni koncetiné

Fyziologické funkce:

Krevni tlak: 154/92, Pulzy: 103/min, Télesna teplota: 36.7 °C

Vyska: 182 cm, Hmotnost: 110 kg, BMI: 33 (obezita 1. stupn¢)

Monitorace a oSetirovatelska péce:

A

Monitorace vitalnich funkci 4 6 hod (TK, pulz, SpO-)

Kontrola pfijmu a vydeje tekutin

OSetfovani ran po drenazich a VAC systému dle planu vykoni

Pravidelna aplikace inzulinu, sledovani glykemie

Podéavani antibiotické lécby i.v. (oxacilin, dle ordinace nové ampici-
lin/sulbactam)

Edukace pacienta o zplisobu 1é€by a planovanych vykonech
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7. Hodnoceni a lé¢ba bolesti (dle ordinace Paracetamol 1g, Novalgin 1g a pfi

trvajici bolesti Almiral 75mg)

2.2 OSetrovatelska anamnéza s vyuZitim modelu funkc¢ni-

ho vzorce zdravi dle Marjory Gordonové

Informace byly ziskdny na zékladé rozhovoru s pacientem, ktery byl
hospitalizovan na jednotce intenzivni péce infekéniho oddéleni. Dopliujicim
zdrojem byla oSetfovatelskd dokumentace pacienta. Rozhovor a nahliZzeni do
dokumentace bylo provedeno s pisesmnym souhlasem pacienta, ktery je ulozen

u autora predkladané bakalaiské prace.
1. Vnimani zdravotniho stavu, aktivity k udrZeni zdravi

Urovei zdravi pacienta je dobra. Dlouhodobé se 16¢i pouze s vysokym
tlakem. Z diivodu korekce zraku pouziva pacient dioptrické bryle. Jendou roc-
n¢ dochdzi k o¢nimu 1ékati a k obvodnimu Iékaii pouze pii problémech. Na
preventivni prohlidky nechodi. Diabetologickou poradnu navstévuje dle sta-
novenych kontrol dle diabetologa.

V poslednim roce prodé€lal chiipku a lehké nachlazeni. Aktivné se po-
hybuje pouze ve svém zaméstnani, a to pfi praci na stavbé. Jeho zvyklosti je
rano vstat, dat si kavu a cigaretu. Béhem dne pak vykouti 20 az 30 cigaret. Pti
soucasné hospitalizaci pacient nekoufi a uvadi, Ze je namotivovan, se k tomuto
zvyku po propusténi z nemocnice jiz nevracet.

V ramci doporuceni lékaie se vzdy snazi o spolupraci, avSak neni
schopen fadné doporuceni dodrzet az do chvile, kdy je jeho zdravotni stav za-
vazny. Neddvno bylo pacientovi diagnostikovano onemocnéni diabetes melli-
tus. Od té doby se snazi o zmény dietniho reZimu. V souvislosti s nynéjSim
onemocnénim nevi, co se mohlo stat, a pfi prvnich ptfiznacich nevédél co se

déje a proc. Pacient je namotivovan se uzdravit a dat se co nejvice do potradku.
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2. VyZiva a metabolismus-

Pacient aktudlné zvlada dietni rezim bez obtizi a na hospitaliza¢ni stra-
vovani si nestézuje. Dietu ma naordinovanou ¢.9 — diabeticka. Dtive nesnidal,
konzumoval pouze kavu. Po rozvinuti diabetu se snazi sviij rezim upravit —
zacal pravidelné snidat a vecetet. Také se snazi omezovat piijem peciva.

V domacim prostiedi uzivd PAD a inzulin, nyni béhem hospitalizace je
ordinovan inzulin v intenzifikovaném rezimu s upravou davek dle glykémie.
Kazdy den je provadén glykemicky profil.

Pacient uvadi, Ze jeho hmotnost se dlouhodobé pohybuje kolem 110-
115 kg, aktualn¢ vahu udrzuje. BMI pacienta je 33, k tomu se muize zatadit
zvySené zdravotni riziko. Chut’ k jidlu je proménliva, spiSe ovlivnéna vyso-
kymi venkovnimi teplotami neZ samotnym onemocnénim. Mimo nemocnici se
ptes den stravoval teplym jidlem v restauraci ¢i jidelné. Dietni opatfeni zavedl
az po stanoveni diagnozy diabetu. Pitny rezim dodrzuje, denné ptijme 1,5- 2
litry neslazenych tekutin za den. Doma si pfilezitostné po praci dopraval pivo.

KtZze pacienta je dostatecné hydratovana, kozni turgor je v norme¢. Pa-
cient ma otlaky v oblasti loktii, v oblasti hrudni patefe ma VAC systém kvtli
komplikovanému hojeni se operacni rany a na levém rameni ma témét zhoje-
nou ranu po Redonoveé drendzi. Na pravé strané hrudniku je oSetfovana hojici
se rana se stehem po hrudni drenazi. Rany jsou klidné, bez zarudnuti v okoli a
provadény jsou pravidelné prevazy s Betadine ung. a sterilnim kryti.

Pacient nema vlastni chrup, pouziva horni i dolni snimaci zubni néhra-
dy. Dale uvadi, ze od 30 let nebyl u zubniho I¢kate, podle jeho slov z divodu

nedostupnosti stomatologické péce.
3. Vyluéovani-

Pacient udava pravidelné vyprazdnovani stolice jak v domacim pro-
stiedi, tak v nemocnici. Na pocatku hospitalizace mél obtize kvili nutnosti
pouzivat klozetovou misu, avSak nyni problém s timto zptisobem vyprazdno-
vani nepocituje. Konzistence i1 barva stolice jsou v normé, odchod plynil je
zachovan. Projimadla byla indikovéna pouze v pocatecni fazi hospitalizace.

Po vétsinu hospitalizace byla zavedena permanentni mocova cévka. Ta byla
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zpocatku pacientem vnimana jako nepfijemnd, nicméné si na ni postupné zvy-
kl. V soucasné chvili pacient moci spontdnné¢ do mocové lahve.

Pacient také béhem hospitalizace prodélal mocovou infekci, nyni je
mikce bez obtizi a mo¢ je bez patologického zapachu, pfimési a barva je v
norm¢. Zavedena je monitorace bilance tekutin, kterd je vyrovnana. Pacient

uvadi celozivotni mirné zvySenou potivost, kterd mu vSak neptsobi potize.

Ocenil klimatizaci na nemocni¢nim pokoji.
4. Aktivita, cviteni

Pted onemocnénim pacient vykonaval fyzickou aktivitu nepravidelné,
zejména o vikendech. Vzhledem k nepravidelnému pracovnimu rezimu trpél
unavou a po navratu z prace obvykle odpocival. Mezi oblibené volnocasové
aktivity patfil rybolov a sbér hub. V prabéhu hospitalizace ¢asto pospaval a
obtizné sndsel omezeni mobility. V soucasnosti zvladd samostatné piijem
stravy 1 polohovani, pfi hygiené stidle vyzaduje dopomoc. Velmi pozitivné
hodnoti rehabilitacni péc¢i a proces vertikalizace, ktery dle jeho slov zvySuje
motivaci a navozuje pocit pokroku. Jako narocné hodnotil obdobi se zavede-

nymi drény, které mu navozovaly pocit omezeni a svazanosti.
5. Spanek, odpocinek

Celkovy odpocinek hodnoti pacient jako dostate¢ny. Pied hospitalizaci
nem¢l obtize s usindnim. Na zacatku pobytu v nemocnici mél potize s adaptaci
na noveé prostiedi, nyni spi bez problému. Sny popisuje jako nepravidelné, bez
noc¢nich dést. V noci se probouzi prevazné kviili moceni, Cetnost je proménli-
va dle vecerniho piijmu tekutin. V noci spi ptiblizn€ 6—7 hodin, dalsi spanek

dohani béhem dne.
6. Vnimani, poznavani-

Sluch pacienta je mirn¢ zhorSen vékem, ale bez potfeby naslouchétka.
Zrakova ostrost je korigovana brylemi (-1,5 dioptrie). Pacient zvazuje, zda v
budoucnu nepodstoupit vysetteni pro vylouceni Sedého zdkalu, z n¢hoz ma

obavy vzhledem k diabetu. O¢ni vySetfeni absolvuje pravideln¢ jednou ro¢né.
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Kognitivni funkce jsou zachovany, pamét povazuje za adekvatni veku. Pro
lepsi orientaci si nékteré diilezité informace zapisuje. Rozhodovani zavisi na
konkrétni situaci, neni vSak zdrojem stresu. Nové informace si osvojuje nejlé-
pe ¢tenim a opakovanim. O zdravotnim stavu je dle vlastnich slov dostate¢né
informovan. Bolest pfetrvava zejména v oblasti po vyjmuti drénti a v souvis-
losti s VAC terapii, ktera zplsobuje nepiijemné stazeni v oblasti hrudniku.

Bolesti jsou zvladnutelné s pomoci analgetik.
7. Sebepojeti, sebeticta

Pacient se aktualné citi dobie, vnima zlepSeni zdravotniho stavu a
1écbu hodnoti jako efektivni. SnaZi se udrzet pozitivni pfistup a motivaci je
mu navrat k béznému zivotu. Postupné se stava samostatn¢jSim, ackoli stale v
nékterych oblastech zavisi na oSetiujicim personalu. V ramci hospitalizace
ptestal koufit a vzhledem k pozitivni zkuSenosti nemé v umyslu se k navyku
po propusténi vracet. Po nastupu hospitalizace mél pacient obavy a nejistotu
ohledn¢ prabéhu 1écby, coz se po dikladném informovani zlepsilo. Rehabili-
ta¢ni pokroky vnima jako vyrazné a motivujici. Obavy se snazi fesit s klidem
a nechava vécem volny prubéh. Spokojenost se Zivotem hodnoti jako vysokou,
materidlni potieby ma napInéné a jako introvert preferuje samotu, kterd mu

poskytuje klid a relaxaci.
8. PInéni roli, mezilidské vztahy

Pacient je rozvedeny a zije sam. Udrzuje pravidelny kontakt s dcerou a
dvéma vnoucaty, zejména telefonicky, osobn¢ se vidaji n¢kolikrat do roka pii
ptilezitosti svatkil. Vztahy v rodin€ jsou funkéni, kazdodenni problémy si kaz-
dy fesi samostatné. Po zjiSténi diagndzy dcera pacienta okamzité navstivila a
po komunikaci s persondlem doslo ke zklidnéni situace. Rodina neni na paci-
entovi zavisla. Pocit osamélosti pacient neudava, ma skupinu pratel v misté
bydlisté, se kterymi travi ¢as. V zamé&stnani je spokojen, finan¢ni zajiSténi po-
vazuje za dostate¢né. Kontakt s dcerou probihd pravidelng, osobné i telefonic-

ky.
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9. Sexualita, reproduké¢ni schopnost

Pacient neudavéa zadné obtize v oblasti pohlavnich organti. Pravidelné

dochazi na urologické kontroly kvili prostate, obtize v této oblasti popira.
10. Stres, zatéZova situace, jejich zvladani, tolerance

Za nejzéasadnéjsi udalost posledniho obdobi oznacuje soucasnou hospi-
talizaci. Neuvadi, Ze by v nedavné dob¢ prozil jinou vyznamnou zivotni krizi.
Pti feSeni problémi se snazi jednat samostatné, v pfipad¢ potieby se obraci na
dceru. Dlouhodobé napéti neproziva, pii vétSim stresu prilezitostné uziva al-

kohol. Ma tendenci potize zvladat vlastnimi silami a nerad Zada o pomoc.
11. Vira, presvédceni, Zivotni hodnoty

Hlavni prioritou pacienta je plné zotaveni a navrat do béZzného Zivota.

Vyrustal v katolické rodin€, avSak aktualné se povazuje za ateistu.
12. Jiné-

Pacient neudava zadné dalsi oblasti, o kterych by chtél v ramci rozho-
voru hovoftit. Na levé horni koncetiné ma pacient zaveden tfeti den periferni
zilni vstup — Midlline. Ten je chrdnén transparentnim krytim Tegaderm

s chlorhexidin glukonatem. V okoli zavedeni nejsou viditeIné znamky infekce.

2.3 Stanovené oSetiovatelské diagnozy (NANDA Interna-
tional, 2021)

Aktualni oSetfovatelské diagnozy

00085 Zhorsena télesna pohyblivost
00232 Obezita

00046 NaruSena integrita kiize
00044 NaruSena integrita tkan¢

00100 ProdlouZeni poopera¢niho zotaveni
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00132 Akutni bolest

00093 Unava

00108 Deficit sebepéce pii koupani
00109 Deficit sebepéce pii oblékani
00110 Deficit sebepéce pii vyprazdnovani

Potencialni oSetfovatelské diagnézy
00179 Riziko nestabilni glykémie
00004 Riziko infekce

00155 Riziko padt

Osetrovatelské diagndozy podpory zdravi
00182 Snaha zlepSit sebepéci
00163 Snaha zlepsit vyzivu

2.4 Osetrovatelsky plan u vybranych stanovenych osetro-

vatelskych diagnoz

2.4.1 Zhorsena télesna pohyblivost (00085)
Definice:

Zhorsena télesna pohyblivost je stav, kdy dochazi k omezeni samostat-
ného, ucelového pohybu téla nebo jeho Casti. Miize byt zpiisobena fyzickymi
omezenimi, bolesti, neurologickym postizenim nebo ortopedickym omezenim
(NANDA International, 2021).

Urcujici znaky:
e Pacient vyZaduje asistenci pii vertikalizaci a chlizi
e Pohyb je omezen bolestivosti
e Neschopnost samostatné vstat z lizka
e Vyrazna svalova slabost dolnich koncetin
e Obavy z pohybu a riziko padi
Souvisejici faktory:

e Pooperacni stav po opakovanych vykonech na hrudni patefi.
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Neurologicky deficit v disledku spondylodiscitidy Th6—S.
Dlouhodoba imobilita.
Intenzivni bolest v oblasti hrudni patere.

Obava z pohybu a poranéni.

Cile oSetirovatelské péce:

Pacient bude schopen samostatné ménit polohu na lizku a aktivné spo-

lupracovat pii vertikalizaci a mobiliza¢nim rezimu dle pokyna fyzioterapeuta

a oSettujiciho personalu. Pohyblivost se zlepsi v ramci jeho aktudlnich moz-

nosti a zdravotniho stavu, ¢imz dojde ke zvySeni sobéstacnosti a snizeni rizika

komplikaci spojenych s dlouhodobou imobilitou.

Ocekavané vysledky:

Pacient zvladne zménu polohy na lizku samostatné.

Zahaji vertikalizaci s oporou.

Udava pokles bolesti pti pohybu (hodnoceno dle VAS).

Aktivné se zapojuje do fyzioterapie.

Bude schopen uvést disledky dlouhodobé imobility a znat preventivni

opatteni padu pfti vertikalizaci a ndcviku chiize.

Plan intervenci:

Edukuj pacienta o vyznamu postupné mobilizace a prevenci komplika-
ci.

Vysvétli pacientovi potiebu vyuzivani kompenzacnich pomicek.

Ovét, zda pacient chape vyznam postupné mobilizace, preventivni
opatfeni a potfebu vyuzivani kompenzac¢nich pomiicek.

Podporuj pacienta a motivuj ho k aktivnimu zapojeni.

Dohlédni, zda pacient pravideln¢ méni polohy na lizku ev. asistuj pa-
cientovi pfi zmeéné polohy.

Zajisti pacientovi kompenzacni pomucky k [izku.

Spolupracuj s fyzioterapeutem na nacviku sedu, stoje a chiize s oporou
u pacienta.

Zajisti bezpecné prostiedi pfi pfesunu — zabranit padu, upravit lizko a
okoli.

Pravideln¢ kontroluj stav ktize.
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e Hodnot rozsah hybnosti a bolestivosti u pacienta pomoci skaly VAS.

e Spolupracuyj s 1ékafem na efektivni analgetické 16¢bé dle potieby paci-
enta.

e Podporuj Gpravu hygieny a sebeobsluhy v rameci aktudlnich moznosti

pacienta.

Hodnoceni:

V pribeéhu hospitalizace bylo dosazeno ¢astecného zlepSeni hybnosti.
Pacient je schopen se samostatné oto¢it na bok a s asistenci usednout na lizku.
Probéhla prvni ispésna vertikalizace s pomoci personalu. Udéava pokles boles-
ti pt1 pohybu (VAS 6 — VAS 3). Pokracuje spoluprace s fyzioterapeutem s ci-

lem zvySeni sobéstacnosti a prevence komplikaci spojenych s imobilitou.

2.4.2 Riziko padu (00155)
Definice:

Riziko padu je zvySenda moznost neplanovaného sestupu pacienta na
zem nebo jiny nizs§i povrch, kterd mize vést k poranéni. Diagnoza je urcena
pro osoby se zvySenou pravdépodobnosti padu na zakladé pritomnosti riziko-
vych faktorti (NANDA International, 2021).

Urcujici znaky:
e Nestabilita pii pokusu o zménu polohy nebo presun.
e Snizena svalova sila koncetin.
e Neurologicky deficit — paréza dolnich koncetin.
e Unava, slabost, celkové fyzické oslabeni.
e Snizené schopnost samostatného pohybu a orientace.
Souvisejici faktory:
e Pooperac¢ni a imobiliza¢ni rezim.
e SniZena schopnost kontroly rovnovahy.
e UZivani analgetik a dal$i farmakoterapie ovliviiujici pozornost.
e Neznalost nemocni¢niho prostiedi.

e Neurologické postizeni.
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Cile oSetirovatelské péce:

Pacient nebude béhem hospitalizace vystaven padu a bude schopen

bezpecné spolupracovat pii mobilizaci, pfesunech a zménach polohy.

Ocekavané vysledky:

¢ Bude vzdy mobilizovan za pfitomnosti personalu.
e Pacient si osvoji pouzivani kompenzacnich pomtcek.
e Bude schopen vyuzivat signaliza¢ni zatizeni a dodrzovat bezpecnostni

opatfeni.

Plan intervenci:

Zhodnot’ riziko padu pomoci validovaného nastroje (napt. Morse Fall Sca-
le).

Informuj pacienta o riziku padu a disledcich neopatrného chovani.

Ov¢t, zda pacient chape dusledky neopatrného chovani.

Edukuj pacienta o vyuzivani kompenzac¢nich pomicek.

Zajisti signaliza¢ni zatizeni na dosah pacienta a instruuj ho o jeho vyuziti.
Zajisti bezpecné prostiedi kolem lizka — odstranit prekdzky, zvednout
bocnice.

Zajisti pacientovi vhodnou obuv.

Pti mobilizaci a pfesunech pacientovi zajisti pacientovi kompenzacéni po-
mucky.

Nacvicuj s pacientem spravné pouzivani kompenzacnich pomucek.

Pti mobilizaci a pfesunech vzdy zajisti asistenci alesponn jednoho ¢lena
personalu.

Pravidelné hodnot’ stav védomi a fyzické sily.

Dokumentuj incidenty nebo situace, kdy hrozil pad.

Hodnoceni:

Béhem hospitalizace nedoslo k Zzadnému padu. Pacient respektoval po-

kyny personalu, aktivné vyuZival signalizacni zatizeni a byl edukovan o pre-

venci padl. VSechny piesuny probihaly za pfitomnosti doprovodu a byly za-

znamenany bez komplikaci.
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2.4.3 Riziko infekce (00004)
Definice:

Riziko infekce je zvySend moznost invaze patogennich mikroorganis-
mil do organismu, kterd muze ohrozit zdravi nebo Zivot pacienta. Jedna se o
diagnézu preventivni, formulovanou na zéklad¢ ptitomnosti rizikovych fakto-
ra (NANDA International, 2021).

Urcujici znaky:
e Pritomnost nékolika pooperacnich ran v oblasti hrudni patete.
e Zavedené invazivni vstupy (centralni Zilni katétr, moCova cévka).
e Zavazné infekéni onemocnéni v ptedchorobi.
e Farmakoterapie (antibiotika, analgetika).
e Snizend imunita a celkové oslabeni.
Souvisejici faktory:
e Pooperacni stav a pfitomnost sutur v oblasti zad.
e Opakované chirurgické vykony v kratkém ¢asovém obdobi.
e [mobilita, porucha vyzivy.
e Delsi doba hospitalizace.
e Piitomnost zdravotnickych pomiicek v pfimém kontaktu s kizi.
Cile oSetrovatelské péce:

Zabranit vzniku nové infekce a podpofit optimalni hojeni operacnich
ran prostiednictvim dodrzovani hygienického rezimu, v€asného rozpoznani
piiznaktl infekce a edukace pacienta.

Ocekavané vysledky:
e Pooperac¢ni rany budou bez znamek infekce.
e Nebude pfitomna horecka, zarudnuti nebo hnisavy sekret.
e Invazivni vstupy budou oSetfovany asepticky a bez komplikaci.
e Pacient bude schopen popsat zékladni pravidla osobni hygieny a péce o
rany.
Plan intervenci:

e Edukuj pacienta o celkovych ptiznacich infekce.
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Edukuj pacienta o pfiznacich infekce v mistech operacnich ran a zavedeni
invazivniho vstupu.

Edukuj pacienta o pohybovém rezimu.

Ovef, zda pacient zné lokalni, celkové ptiznaky infekce a pohybovy rezim.
Provad¢j prevazy operacnich ran dle ordinace 1ékate s dodrzenim asepse.
Dodrzuj standardni postupy pii pfevazu a manipulaci s invazivnim vstu-
pem.

Pravidelné hodnot’ operacni rany z hlediska zarudnuti, otoku, sekrece a bo-
lesti.

Pravideln€ hodnot’ misto zavedeni invazivniho vstupu.

Pravidelné sleduj télesnou teplotu a laboratorni markery zanétu (CRP, leu-
kocyty).

Zaznamenavej vSechny abnormality do oSetfovatelské dokumentace.
Konzultu;j s 1ékafem podezieni na infekci.

Podavej antibiotickou lécbu dle ordinace.

Sleduj ucinek antibiotické 1€cby.

Hodnoceni:

Béhem hospitalizace nebyly zaznamenéany zadné znamky infekce v ob-

lasti pooperacnich ran. Invazivni vstup byl pravidelné¢ kontrolovan a oSetfova-

ny za dodrzeni aseptickych postupt. Prevence infekce byla diisledné uplatiio-

vana a edukace pacienta probihala kontinualn¢.

2.4.4 Akutni bolest (00132)

Definice:

Akutni bolest je neptijemny senzoricky a emocni vjem spojeny se skutec-

nym nebo potencidlnim poskozenim tkané¢, ktery ma nahly zacatek, obvykle trva

méné nez 3 mésice a ustupuje s hojenim pfiiny bolesti (NANDA International,

2021).

Urcujici znaky:

Pacient opakované verbalizuje bolest v oblasti hrudni patefe.

Zhorseni bolesti pfi pohybu, pii zméné polohy nebo kasli.
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Potfeba analgetické medikace.

Omezeni mobility a dennich ¢innosti kvtili bolesti.

Souvisejici faktory:

Zanétlivé postizeni obratlii Th6—8 (spondylodiscitida).
Postoperac¢ni rana po stabilizaci patete.

Otok, tlak a drazdéni nervovych struktur.

Ptitomnost ortopedické ortézy omezujici ptirozeny pohyb.

Omezena moznost zmény polohy a ulevové polohy.

Cile oSetirovatelské péce:

Dosahnout snizeni vnimané intenzity bolesti, zajistit pacientovi ulevu a

podminky k hojeni. Pacient bude schopen vyjadfit Gi¢innost analgetické terapie,

bude znat a pouzivat nefarmakologické strategie ke zvladani bolesti a bude aktiv-

né spolupracovat na zménach polohy a mobilizaci.

Ocekavané vysledky:

Pacient bude verbalizovat sniZeni intenzity bolesti na VAS < 3.

Bude spolupracovat pii analgetickém rezimu.

Bude tolerovat polohovani a mobilizaci bez vyrazného zhorSeni bolesti.
Bude schopen popsat a vyuzivat ulevové polohy nebo nefarmakologické
techniky (napft. dychani, relaxace).

Nebudou ptfitomny vedlejsi u¢inky analgetik.

Plan intervenci:

Pravideln¢ hodnot’ intenzitu bolesti pomoci VAS a proved’ zdznam do do-
kumentace.

Podavej analgetika dle ordinace lékaie (vcetné sledovani ucinku a vedlej-
Sich reakci).

Edukuj pacienta o moZnostech nefarmakologické tlevy (relaxacni techni-
ky, polohovani).

Spolupracuj s fyzioterapeutem pii mobilizaci s ohledem na aktudlni bolest.
Zajisti klidné a bezpecné prosttedi pro odpocinek.

Monitoruj nezadouci G€inky analgetické terapie (zacpa, ospalost, nevol-

nost).
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e Poskytni psychickou podporu pacientovi, naslouchej jeho obavam a pfi-
métené jej edukuj.
Hodnoceni:

Pacient udava snizeni bolesti v oblasti hrudni patete po aplikaci analgetik z
puvodnich VAS 6 na VAS 2. Toleruje zménu polohy s asistenci, bez vyrazné exa-
cerbace bolesti. Spolupracuje pii mobilizaci a fyzioterapii. Neudava nezadouci
ucinky medikace. Byly zvoleny vhodné ulevové polohy a pacient vyuziva rela-
xacni techniky dle edukace. Péfe zaméfena na zvladani bolesti pokracuje v ramci

komplexni terapie.

2.4.5 Snaha zlepSit sebepéci (00182)
Definice:

Vzor zdravého chovani a schopnosti zvladat ¢innosti sebeobsluhy, které
1ze posilit, podpofit a rozvijet (NANDA International, 2021).

Urcujici znaky:
e Pacient vyjadfuje ochotu zapojit se do sebeobsluhy.
e Spolupracuje pti hygiené a polohovani
e Vyjadiuje cil byt co nejvice sobéstacny.
e Aktivné se G€astni mobilizacniho a rehabilitacniho rezimu.
e Piijima podporu personalu s cilem osamostatnéni.
Souvisejici faktory:
e Zlepseni celkového stavu po fazi akutni nemoci.
e Zvysujici se télesna kondice.
e Dobry terapeuticky vztah s personalem.
e Vnitifni motivace k obnoveni sob&stacnosti.
Cile oSetirovatelské péce:

Podporovat ochotu pacienta k rozvoji sobéstacnosti pti hygiené, oblékani,
mobilité a dal§ich dennich Cinnostech. Zajistit bezpe¢ny ramec pro postupné zapo-
jeni do béznych aktivit.

Ocekavané vysledky:

e Pacient se bude aktivné podilet na kazdodennich tkonech.
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¢ Bude samostatny alespon pfi vybranych ¢innostech (napf. hygiena oblice-
je, jidlo).
e Bude si védom svych moznosti a limiti.
¢ Bude rozvijet dovednosti vedouci k vétsi nezavislosti.
Plan intervenci:
e Monitoruj rozsah schopnosti v oblastech ADL (Activities of Daily Living).
e Poskytni asistenci dle potieby, s podporou autonomie.
e Povzbuzuj pacienta, hodnot’ pokroky, ocenu;j iniciativu.
e Vytvoi bezpecné prostredi pro nacvik sebeobsluhy.
e Pomahej pti tvorbé realistického cile v oblasti sobéstacnosti.
Hodnoceni:
Pacient se aktivné zapojuje do dennich ¢innosti, provadi osobni hygienu
horni poloviny téla samostatné, spolupracuje pii oblékani. Vyuziva opérné body a
madla. Vyjadiuje spokojenost s pokrokem a planuje dalsi posileni sobéstacnosti.

Pokracuje nacvik pod dohledem personalu.

2.4.6 Snaha zlepsit vyzivu (00163)

Definice:
Vzor stravovani, ktery lze zlepsit nebo posilit, a to s cilem podpofit zdravi

a regeneraci organismu (NANDA International, 2021).
Urcujici znaky:

e Pacient projevuje zdjem o zlepSeni vyzivy.

e Piijima stravu pravidelné, i pies predchozi nechutenstvi.

e Vyjadiuje pochopeni vyznamu vyZzivy pro hojeni a regeneraci.
Souvisejici faktory:

e Zlepsujici se zdravotni stav.

e Oslabeni po infekei a chirurgickych zékrocich.

e ZvySené metabolické naroky.

e Motivace k zotaveni.
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Cile oSetirovatelské péce:

Podpotit pacienta ve zlepSovani vyzivovych navykl a piijmu potravy, za-
jistit nutricné vyvazenou stravu v souladu s jeho potfebami a podporovat pozitivni
ptistup ke stravovani.

Ocekavané vysledky:

e Pacient bude konzumovat stravu pravideln¢ a ve vyhovujici formée.

e Dojde ke stabilizaci nebo mirnému nartstu télesné hmotnosti.

e Pacient bude schopen popsat zdsady spravné vyzivy ve fazi zotaveni.
Plan intervenci:

e Monitoruj denni pfijem stravy a tekutin.

e Nabizej energeticky a nutriné vyvazenou stravu dle doporuceni.

e Zajisti klidné prostiedi pii jidle, podporuj chut’ k jidlu.

e Edukuj pacienta o vyznamu zivin (bilkoviny, vitaminy, tekutiny).

e V pfipad¢ potieby nabidni doplikovou vyzivu (napfi. sipping).

e Spolupracu;j s nutricni terapeutkou a pacientem na individuélnim planu.

e Pravidelné sleduj vahu, BMI a laboratorni hodnoty vyzivy.
Hodnoceni:

Pacient aktivné spolupracuje pti zajisténi vyzivy a chape jeji vyznam pro
zotaveni. Pravideln€ pifijima nabizenou stravu v piiméfeném mnozstvi, ackoli ob-
¢as uvadi snizenou chut’ k jidlu. V ramci edukace vyjadiil porozuméni dalezitosti
vyzivy pro hojeni pooperacnich ran. Télesnd hmotnost se stabilizovala. Osetiova-
telska péce pokracuje se zaméienim na podporu motivace a trvalé udrzeni zlepse-

nych stravovacich navyka.
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Diskuze

V této bakalaiské praci jsem se vénoval oSetfovatelské péci o pacienta se
spondylodiscitidou komplikovanou paravertebralnim abscesem, propagaci zanétu
do pleuralni dutiny a rozvojem septické artritidy levého ramene. Hlavnimi oSetio-
vatelskymi problémy byly bolest, imobilita, pfitomnost invazivnich vstupt a dre-
nid, nutnost opakovanych operacnich vykonti a dlouhodobé antibiotické terapie.
Soucasné bylo diilezité zajistit dostatecnou psychickou podporu a edukaci pacien-
ta.

Jednim z hlavnich problému byla opakovand piiprava na operacni vykony
a nasledné pooperacni sledovani, které vyzadovalo peclivy dohled sestry, kontrolu
vitalnich funkci, sledovani stavu operacni rdny a reakce pacienta na lécbu. Po
kazdé operaci byl pacient sledovan pro mozny vyvoj komplikaci, pti€emz diraz
byl kladen na prevenci infekce, krvaceni nebo selhani drenéaze.

Dal$im vyznamnym aspektem byla oSetfovatelska péce o rany a drény,
ktera vyzadovala pravidelné pievazy operacnich ran, sledovani mnoZstvi a charak-
teru sekrece z drenli a udrZzovani hygieny v misté vystupu invazivnich vstupt.
Vzhledem k ptitomnosti VAC systému a reoperaci byla péce naro¢na na techniku
1 na udrzeni komfortu pacienta.

Déle byla nezbytna u¢inna Iécba bolesti, jelikoz pacient po operacich a pii
pritomnosti abscesti udaval vyrazné bolesti zad. Byla aplikovana analgetika podle
stupnice VAS a sledovana u¢innost 1é¢by. U¢inna analgeticka strategie umoznila
pacientovi aktivni spolupraci pii mobilizaci a rehabilitaci.

Vyznamny vliv na plan péce méla také dlouhodobd imobilizace. Pacient
byl zpocatku upoutan na lizko, coz vedlo ke zvysenému riziku vzniku dekubitt,
hypomobility a svalové atrofie. Byla tedy zavedena prevence proleZzenin poloho-
vanim a sledovanim stavu ktize.

Zaroven byla u pacienta nutnd nutri¢ni podpora, protoze dlouhodobé in-
fekéni onemocnéni a vicecetné zédkroky zvySuji metabolické naroky organismu.
Pacient m¢l v minulosti problémy s pravidelnym piijmem potravy, béhem hospi-
talizace vSak dodrzoval pfedepsany dietni rezim.

Dtlezitym bodem byla také mobilizace a vertikalizace ve spolupraci s fy-

zioterapeuty, kterd méla kli¢ovy vyznam pro obnoveni sobéstacnosti pacienta a
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prevenci komplikaci spojenych s dlouhodobym lezenim. Mobiliza¢ni plan byl
nastaven individudlné a vyzadoval aktivni G€ast oSetfujiciho persondlu i rehabili-
ta¢niho tymu.

Nemén¢ dilezitou oblasti byla psychologickd podpora. Vyhodou pacienta
byla jeho pozitivni motivace, aktivni ptistup k 1€¢bé a silné zazemi v rodiné. Vel-
kym motivacnim faktorem pro néj byl planovany piesun do nemocnice blize k
mistu bydlisteé, kde mohl castéji vidat svou dceru a pratele. Tyto faktory ptispély k
jeho psychicke stabilité a celkovému zotaveni.

Z hlediska lécby spondylodiscitidy je podle literatury vétSina pacientl
(80-90 %) lécena konzervativné, chirurgickd 1écba je indikovana pouze ve vybra-
nych pfipadech, naptiklad pfi neurologickém deficitu, epidurdlnim abscesu nebo
selhani konzervativni 1é€by (SOBOTTKE et al., 2008). Tento pfistup byl indiko-
van 1 u mého pacienta, ktery podstoupil kombinovany kardiochirurgicko-
neurochirurgicky vykon, revize rdny a opakované vymeény VAC systému. Ope-
racni feSeni odpovidalo doporucenym postuptim u pokrocilych ptipadl s rizikem
septickych komplikaci (KUKLO et al., 2006).

Moznym zdrojem infekce u pacientl s timto onemocnénim byvaji kompli-
kace spojené s invazivnimi vstupy ¢i zakroky (MEINTS et al., 2015). U mého
pacienta byla infekce zptisobena Staphylococcus aureus, zachycena opakované z
drenazi a moci, ale podle dostupné dokumentace se zdroj infekce nepodaftilo pro-
kazat a neni potvrzena souvislost s katétrem nebo invazivnimi vykony.

Porovnanim s jinymi kazuistikami pacientt se spondylodiscitidou 1ze po-
zorovat razné prubehy onemocnéni. Naptiklad piipad 75leté zeny s diabetem a
hypertenzi popisuje rychlou progresi onemocnéni se vznikem deliria, septického
Soku a multiorganového selhani, které vedlo k umrti sedmy den hospitalizace. U
této pacientky nebyl zjiStén jasny zdroj infekce, ale hemokultury potvrdily také
Staphylococcus aureus (ANDRASINOVA et al., 2017).

Dalsi kazuistika 57letého pacienta se syndromem diabetické nohy uvadi
vznik spondylodiscitidy jako komplikaci chronické infekce. Pacient byl 1écen
konzervativné, doSlo k postupnému zlepSeni bez nutnosti chirurgického vykonu

(CECHUROVA et al., 2013).
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Z porovnani s dalSimi kazuistikami vyplyva, Ze pribéh onemocnéni mtze

byt zna¢né variabilni. Nékteré piipady mohou koncit fatalng, jiné zvlada konzer-
vativni 1é¢ba bez nutnosti chirurgického vykonu (CECHUROVA et al,, 2013). V
pripadé¢ mého pacienta Slo o komplikovany prabéh s nutnosti nékolika operac¢nich
vykond, presto vsak se stav postupné zlepSoval a pacient byl propustén k dalsi
lécbe do okresni nemocnice.
V piipadé¢ mého pacienta se nepodafilo jednoznacné identifikovat zdroj infekce.
Kultivacné byl potvrzen Staphylococcus aureus v abscesové tekutin€, moci 1 na
centrdlnim Zilnim katétru, ale infekéni tym nezjistil souvislost s invazivnimi vstu-
py. Podle dostupné literatury je vSak znamé, ze komplikace invazivnich vykont
nebo vstuplti mohou byt moznym vstupem infekce do krevniho fecisté a ndsledné
vest az k rozvoji spondylodiscitidy (TOTH, 2024)

Ziskané zkuSenosti potvrzuji vyznam komplexni mezioborové spoluprace
v 1écb¢ pacientli se spondylodiscitidou, stejné¢ jako roli oSetfovatelské péce pii

zajiSténi kontinuity, bezpecnosti a efektivity hospitalizaéniho procesu.
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Souhrn

Tato bakalarské prace se zabyva oSetfovatelskou péci o pacienta se spon-
dylodiscitidou, zavaznym infekénim onemocnénim postihujicim meziobratlové
ploténky a ptilehlé ¢asti obratlii. Teoretickd ¢ast poskytuje ptehled anatomie pate-
fe, etiologie, patogeneze, diagnostiky, lécebnych postupti a specifik osetfovatelské
péce. Prakticka cast je zpracovana formou kazuistiky pacienta s spondylodisciti-
dou hrudni patefe komplikovanou paravertebralnim abscesem, pleurdlnim vypo-
tkem a septickou artritidou ramenniho kloubu. V rdmci oSetiovatelské péce byly
identifikovany kliCové oSetfovatelské diagnozy a aplikovan model funkénich
vzorcl zdravi podle Marjory Gordonové. Prace zdlraziuje vyznam mezioboroveé
spoluprace, individualizovaného ptistupu a aktivni tiCasti oSetfovatelsk€ého perso-

nalu pfi poskytovani komplexni péce pacientiim s timto onemocnénim.

Summary

This bachelor's thesis focuses on nursing care for a patient with spondy-
lodiscitis, a serious infectious disease affecting the intervertebral discs and adja-
cent vertebral structures. The theoretical section provides an overview of spinal
anatomy, etiology, pathogenesis, diagnostic methods, treatment strategies, and the
specifics of nursing care. The practical section presents a case report of a patient
with thoracic spondylodiscitis complicated by a paravertebral abscess, pleural
effusion, and septic arthritis of the shoulder. Key nursing diagnoses were identi-
fied using Marjory Gordon's functional health patterns framework. The thesis em-
phasizes the importance of interdisciplinary collaboration, individualized care,
and the active role of nursing professionals in delivering comprehensive treatment

for patients with this condition.
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