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1 UvoD

Pfedkladana habilitacni prace je rozdélena do tfi ¢asti. Vétsi dil pojednava o vyhfezu
bederni ploténky. | kdyZ se jedna o zcela bazalni problematiku ve spektru operativy kazdého
patefniho chirurga, naasovani operac¢ni intervence zejména v pfipadech pusobicich tézky
motoricky deficit ¢i ¢asna stadia syndromu kaudy equiny (cauda equina syndrome, CES)
zustava kontroverzni. Ac¢koli se zda byt zcela logické operovat takovéto nalezy co nejdrive,
literarni zavéry jsou nejednoznaéné. DalSim problémem je Casté zpozdéni v diagnostice. M|
zajem o tuto oblast vzbudili kolegové béhem mého pracovniho pobytu v Anglii. Z tohoto
obdobi tak pochazi prace ohledné vztahu mezi asovym faktorem, relativni velikosti vyhfezu
k ploSe patefniho kanalu a upravou mocové dysfunkce u pacientu operovanych pro CES.
V navaznosti na tuto praci jsme poté publikovali dalSi studii ze soucasného pracovisté
tykajici se CES a zucastnil jsem se mezinarodniho projektu majiciho za cil stanovit kritéria

hodnoceni efektu operace pro CES.

Vzhledem k mému dominantnimu klinickému zaméfeni na patefni problematiku jsem
se zacal vice zajimat i o 1éEbu chronického degenerativniho postiZzeni patefe. Po domluvé
s kolegy jsme tak zacali vyuzivat metody nuklearni mediciny v diagnostice pacientl
s lumbalgiemi s nejasnym algickym generatorem. Prvni série pacientl byla publikovana
v Ceském Casopise. Na zakladé téchto prvotnich zkudenosti jsme navrhli aktualné probihajici
prospektivni studii zkoumajici efekt patefni fuze u jednoetazové SPECT/CT pozitivni

osteochondrdzy bederni patefe. Vysledky budou publikovany do dvou let.

Pacienti s chronickou diskopatii maji sklony k psychickym porucham. Velmi negativné
tak mohou snaset jakoukoliv zménu v diagnosticko-terapeutickém procesu. Aktualni situace
vedouci k restrikcim zdravotni péce z divodu pandemie COVID-19 vedla ke zruSeni nejen
ambulantni, ale i operacni lé€by pacientd s chronickymi bolestmi Cekajicimi na elektivni
spondylochirurgicky vykon. Posledni ¢ast prace tak pojednava o ekonomickém a
psychologickém dopadu zruSeni takovych zakrokl na pacienty trpici nejen bederni

diskopatii.

2 MORFOLOGIE A FYZIOLOGIE MEZIOBRATLOVE PLOTENKY

Zakladni funkCéni jednotkou patefe je tzv. pohybovy segment tvofeny meziobratlovou

ploténkou (MP), umisténou mezi dvéma obratlovymi tély, a dvéma facetovymi



(zygapofyzealnimi) klouby (Obr. 1). MP je nejvétsi avaskularni strukturou v téle a je sloZzena
ze tfi Casti:
1. Nucleus pulposus — centralni gelatindzni hmota tvofena dominantné kolagenem typu 2,

jejiz funkci je hlavné redistribuce ziskané zatéze. Tvofi 40 — 50 % hmoty disku.

2. Annulus fibrosus — fibrézni prstenec majici nosnou funkci. Je tvofen kolagennimi viakny
(hlavné typu 1) uspofadanymi v 15 — 20 lamelach bézicich v riznych smérech. Nejtenci je
paradoxné dorzalné (asi polovina tloustky lateralnich a pfedni €asti), kde je vystaven
nejvétsimu zatiZeni.

3. Kryci deska (vertebral end plate) — tenka chrupavcita vrstva na horni a dolni strané disku

oddélujici jej od obratlového téla. Hraje hlavni roli v metabolismu ploténky.”

Anulus Nucleus : Spinous process
fibrosus pulposus
Vertebral Superior articular
foramen N Process
—’.*\ N Transverse
Superior % e process
vertebral Intervertebral
Hyaline notch foramen
& cartilage
end plate Nucleus pulposus

Anulus [ Inner zone i
) ﬁbrosus
Intervertebral | Outer zone
surface

Obr. 1. Schema pohybového segmentu bederni patefe tvofeného diskem a facetovymi klouby. Prevzato
ze Suico, 2017."

Bederni MP maji ovalny tvar s dorzalni konkavitou. Pfedozadni zuZeni umoziiuje vysSi
odolnost pfi flekénich a extenénich pohybech. V bo&ném pohledu maji klinovity tvar snizujici

se dorzalné. Tim se MP podili na udrzeni normaini bederni lordézy.*

Disk musi odolavat nékolika typum zatiZzeni. Hlavni funkci MP je zajiStovat flexibilitu pfi nizké
a naopak stabilitu pfi vysoké kompresi. Pfi velkém tlaku klesa schopnost ploténky rozptylit
energii na okolni struktury a tak absorbovat nahlé zatiZzeni. Tenze (tah) je b&€hem normalnich
aktivit vyvijena vzacné. Torze (axialni rotace) probiha kolem dlouhé osy patefe s centrem
rotace v zadni Casti disku nebo az v oblasti patefniho kanalu. MP je chranéna pred
excesivnim krouticim zatizenim diky pfitomnosti facetovych kloubd. Ty jsou zodpovédné za

asi dveé tretiny torzniho odporu, pouze tfetinou je zatéZovana samotna ploténka. Poslednim



typem pohybu je ohyb (flexe, extenze a lateralni flexe). Zatizeni disku flexi a extenzi je velmi
podobné. Pfi flexi se komprimuje ventralni a natahuje dorzalni ¢ast MP, pfi extenzi je tomu
naopak. Lateroflexe je vSak vzhledem k tvaru ploténky a orientaci facetovych kloubl pohyb
mnohem komplikovanéjdi a zatim ne moc prozkoumany. Obecné je nadmérny ohyb opét
limitovan zygapofyzealnimi klouby.™® Agkoli je komprese dominantné pfenasena pies MP,
facetove klouby se mohou pfi zatizeni v extenzi na jejim pfenosu podilet aZz z 50 %. Tlak ve
zdravém nucleus pulposus je aZ o tetinu vy3$i vsedé neZ vestoje (az 1330 kPa).''® Nejvétsi
intradiskalni tlak byl za normalnich podminek zaznamenan v MP L3/4 u jedince sediciho
v 20° anteflexi drziciho zavazi.”***® Ploténka za normalnich okolnosti dobfe toleruje véechna
z vySe uvedenych zatiZzeni. NejnachylngjSi k ruptufe je vSak tehdy, pokud je pod vlivem

komprese nahle vystavena ohybu nebo torzi.**°

3 VEKEM PODMINENE ZMENY MEZIOBRATLOVE PLOTENKY

MP s rostoucim vékem méni svou strukturu, ztraci vodu a postupné fibrotizuje — vzrista
podil kolagenu, naopak klesa mnozZstvi proteoglykani a elastinu. Tyto zmény se tykaji
zejmeéna nucleus pulposus, ktery ¢asem svou strukturou &im dal vice pfipomina annulus
béhem adolescence, v pozdéjSim véku se nucleus pulposus pfi bézném zpusobu Zivota
méni jiz méné. Zménami prochazi i samotny fibrézni prstenec. PFi sniZujicim se zastoupeni
elastickych vlaken dochazi ke vzniku trhlin (periferni, cirkumferencialni a radialni praskliny),
které jsou predisponujicim faktorem rozvoje protruze disku. Zménami prochazi i kryci
ploténka, ktera se ztenCuje a praska, pfipadné az zcela zvapenati a splyne s okolnim

obratlovym té&lem.%°%°

Dochazi ke dvéma typum herniace ploténky:

1. Periferni — nejCastéjsi typ, ,klasicky vyhiez ploténky“, kdy dochazi k prolapsu hmot
disku nejtypictéji dorzalné do oblasti patefniho kanalu &i foramen intervertebrale.
Vzacnéji dochazi k ruptufe anulu posterolateralné s rozvojem extraforaminalni
herniace. Prolaps zcela lateralné i na ventralni ploSe ploténky lze hodnotit jako

nahodny nalez bez klinické odezvy.

2. Intraosealni — Schmorliv uzel, herniace hmot nucleus pulposus pfes oslabenou
kryci ploténku do téla obratle. Typicky je soucasti m. Scheuermann a pfi stavech

s oslabenou strukturou kostni tkané (osteoporéza, stavy po frakturach obratlt).*
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3.1 KLASIFIKACE ZMEN DISKU A PRILEHLYCH CASTi OBRATLOVYCH TEL

Degenerace disku je rozdélena dle Pfirrmannovy
klasifikace **' do 5 stupfit dle T2-vaZzenych MR
obrazu (Obr. 2):

1. homogenni hypersignalni ploténka normalni
vySky, 2. nehomogenni, ale stale hypersignalni
disk sjasné odliSitelnym nucleus pulposus a
annulus fibrosus, 3. vice Sedy disk se setfelou
hranici mezi obé&ma strukturami, 4. homogenni
hyposignalni disk normalni nebo mirné nizsi vysky
se zcela vymizelou hranici mezi nukleem a

anulem, 5. kolabovany disk.

Postizeni kryci desky (Obr. 3) je podle
Rajasekaranovy klasifikace **° dle T1-vaZenych

MR obrazu rozdéleno do 6 stupri:

1. normalni deska bez defektl, 2. ztenéena deska,

3. deska se zachovalou konturou a jen drobnym
defektem, 4. defekty desky do 25 % délky fezu, 5.

defekty do 50 %, 6. extenzivni postizeni

s destrukci ploténky a kryci desky.

Obr. 2 — nahofe a Obr. 3 — dole. Popisy
Vv textu. Prevzato z Farshad-Amacker et. al,
2015.%



Vedle vlastni degenerace tkané ploténky a jeji kryci desky se u nékterych pacientt vyskytuji i

zmény prilehlé asti obratlového téla, tzv. Modicovy zmény (MZ), popsané roku 1988.1%

Rozeznavame tfi typy MZ (Obr. 4):

Typ 1 — fibrovaskularni pfestavba kostni dfené s jejim edémem, aktivni zanétlivé
stadium korelujici s disrupci kryci desky meziobratlové ploténky. Je hyposignalni na T1
a hypersignalni na T2-vazenych MR obrazech.

Typ 2 — tukova prestavba plvodné cervené kostni dfené, hypersignalni na T1 i T2-
vazenych obrazech.

Typ 3 — subchondralni skleréza, hyposignalni na T1 i T2-vazenych obrazech.*®

Obr. 4. Modicovy zmény na T1 (vlevo) a T2-vaZzeném (vpravo) sagitélm’m MR obraze. (A) Typ | v
L5/S1, (B) Typ Il v L5/S1 a (C) Typ lll v L4/5. Prevzato z Herlin et al., 2018. g

Byla prokazana silna asociace mezi postizenim kryci desky a nalezem MZ. Lze tak
predpokladat, Ze tyto defekty jsou spoustéem kaskady zmén vedoucich k rozvoji
degenerativniho postiZzeni ploténky (degenerative disc disease, DDD) i MZ. Mikrofraktury
kryci desky totiz umoznuji prostup prozanétlivych cytokinG z ploténky do obratlového téla
iniciujicich rozvoj MZ a lokalniho edému kostni dfené. Rovnéz umozriuji prostup nizce
virulentni infekce z krevniho ob&hu do oblasti disku a tim se mohou podilet i na dalSim
mozném patofyziologickém podkladu rozvoje DDD a MZ.%? Za zminku stoji i fakt, Ze postizeni
kryci desky a nasledny rozvoj DDD je vyraznégjSi s rostoucim BMI (body-mass indexem) a

vékem.'?®



4 SYMPTOMATICKY VYHREZ MEZIOBRATLOVE PLOTENKY

Symptomaticka herniace lumbalniho disku (HLD) je lokalizovana dislokace tkané ploténky
vedouci k utlaku nervovych struktur s naslednym rozvojem bolesti, poruchy Cciti Ci
motorického zaniku v patficném dermatomu/myotomu. NejCastéji dochazi k herniaci do
lateralni Casti patefniho kanalu (Obr. 5) s utlakem pfisluSného kofene a misSniho vaku
(centralni vyhfezy jsou méné cCasté), vzacnéji Ize nalézt foraminalni i extraforaminalni

vyhfezy vedouci k monoradikulopatii patficného kofene. Hmota vyhfezu obsahuje hlavné

tkan nucleus pulposus, méné i annulus fibrosus.® 5 sugngasc o

A Normal lumbar disk, axial view

Annulus fibrosus

Intervertebral disk Nucleus pulposus

Transverse process

Spinous process

Obr. 5. Normalni meziobratlova ploténka (A). B — vyklenovani disku (bulging), C — protruze disku, D —
extruze hmot nucleus pulposus do patefniho kanalu, E — sekvestrace. Prevzato z Deyo a Mirza, 2016.%°

Vzhledem k tomu, Ze jak Casna, tak opozdéna dekomprese vede k podobnému
dlouhodobému efektu *?° a kvali tendenci ke spontanni resorpci nékterych sekvestrovanych
vyhtez(,*® je v inicidlni fazi s rozvojem radikulopatie a bolesti beder pfi nepfitomnosti
téZkého neurodeficitu indikovana konzervativni 1&é€ba (infuzni analgeticko-myorelaxaéni
Ié€ba, peroralni analgetika, rehabilitace). Délka jejiho trvani by meéla byt alespon Sest tydna.
PFi jejim selhani je v pfipadé vyrazné obtézujicich, resp. limitujicich pfiznak( indikovano
zobrazovaci vyS$etfeni. V diagnostice se dominantné uplatriuje vySetfeni pomoci MR, v
pfipadé jeji kontraindikace Ize vyuzit v akutnim stadiu CT vySetfeni, které v8ak obvykle
dobfe odhali pouze objemné HLD typicky u mladSich pacientl bez vyraznéjSich
degenerativnich kosténych zmén. U nejasnych nalezli se zejména u elektivnich vykonu

doplfiuje CT-perimyelografie (Obr. 6).%



Obr. 6. Zobrazeni bederni patefe, sagitélni fez. Vlevo — MR v T2-vaZené sekvenci s nadlezem HLD
L4/5 s kranialni sekvestraci, vpravo — CT-PMG s HLD L4/5.

Pfi pozitivnim nalezu by mél byt pacient idealné vySetfen patefnim chirurgem
s naplanovanim dalSiho postupu. | kdyz je hlavnim benefitem chirurgické &by rychlejsi
ustup radikulopatie, dlouhodoby efekt je ve srovnani s uspéSnym konzervativnim postupem
velmi podobny.* Dle postoje pacienta ohledné& urychleni, nebo naopak oddaleni operaéni
intervence tak lze v pfipadé drobnéjSich nalezi komprimujicich jeden kofen pokracovat
v konzervativni 1éEb&, napf. formou lokalniho periradikularniho opichu pod CT kontrolou (CT-
neurodeficitu nebo u vétSich nalezd je indikovana operaéni dekomprese formou
sekvestrektomie ¢i mikrodiskektomie technikou dle zvyklosti pracovisté a chirurga
(mikrochirurgicky &i endoskopicky vykon). Jeji idedlni naéasovani vSak zustava kontroverzni
a pohybuje se dle doporuceni rlznych autori od Sesti tydni po Sest mésicu od pocatku
pFiznak(.'®® Studie Hakeliuse et al. tykajici se ptirozeného prib&hu HLD prokazala, Ze asi 80
% pacientl s radikulopatii ma ulevu po 6 tydnech a 93 % po 6 mésicich konzervativni

5

lé¢by.>* Dle souhrnu literatury **° i dle analyzy studie SPORT (Spine Patient Outcome

132

Research Trial) = je v8ak velmi dlouhé trvani symptom( spojeno s hor§im vysledkem jak

konzervativni, tak i operaéni [éCby.
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4.1 VYSOCE RIZIKOVY VYHREZ PLOTENKY

Za vysoce rizikovou HLD lIze oznaCit takovy nalez, ktery je spojen s rozvojem tézkého
motorického deficitu nebo pfiznakd CES. Motoricky zanik se objevuje u 40 — 82 %
symptomatickych HLD.''° Té&zka paréza stupné < 3 dle svalového testu, resp. dle MRC

(Medical Research Council) *? je v8ak pfitomna u méné nez 10 % pacient(.**’

Patofyziologie rozvoje neurodeficitu u HLD

Obecné se tize postizeni muze pohybovat od relativné benigni poruchy citlivosti
(hypestézie), pres jeji uplnou ztratu (anestézie), lehkou parézu az po plegii v daném
myotomu. CES je vSak nejobavanéjsi klinicky obraz HLD.” Patofyziologicky se uplatiuiji tfi

mechanismy:

1. Venodzni kongesce — obstrukce zilni cirkulace muize vést nejen k pfimému Gtlaku
miSniho kofene, ale i indukovat zmény uvnitf a kolem né — edém, intra- a

perineuralni fibrézu a fokalni demyelinizaci.>

2. Neuronalni ischémie — zplsobena pfimym mechanickym utlakem vyhfezem nebo

volnym sekvestrem.®’

3. ViceCetnd komprese — utlak kofene ve vice urovnich zpusobuje mnohem t&zSi
postizeni. Tato situace nastava typicky u HLD kombinované s bederni stendzou

patefniho kanalu.**®

Pravdépodobnost funk&ni upravy hybnosti u lehké parézy (MRC 4) je velmi dobra a dosahuje
vice nez 80 % v jednom roce po konzervativni Ié&b& HLD."’" U t&ZSich paréz je zlepSeni i po
chirurgické Ié€bé primérné pouze 38 % a pohybuje se dle riznych studii v rozsahu 25 — 64
%.? Ackoli zistava vztah mezi nadasovanim dekomprese a zlepSenim motorického deficitu

7,12

dle literatury kontroverzni,”™* sou€asné studie ukazuji na moznou souvislost mezi akutni

operaci a vétsi vyhlidkou na Gpravu neurodeficitu.**"**°

Studie Postacchiniho et al. prokazala na 116 prospektivné operovanych pacientech, ze
funk¢ni upravy dosahlo 84 % lehkych paréz a 61 % oslabeni MRC < 3. Kompletni Upravy
tézké parézy bylo dosazeno u pacientld operovanych primérné 35 dni (7 — 90) od jejiho
rozvoje, naopak pacienti s rezidualnim oslabenim byli dekomprimovani po primérné 69

dnech (8 — 730). VSichni pacienti absolvovali po vykonu neurorehabilitaCni program a

11



elektrostimulace denervovanych svall dle protokolu studie. Autofi shrnuiji, Ze po 70 dnech od
rozvoje deficitu nelze odekavat jeho Upravu.'® Petr et al. provedli retrospektivni studii
porovnavajici vysledky navratu motorické funkce u akutné (do 48 hodin od pocatku) a
pozdéji operovanych pfipadl. Zafazeno bylo 330 pacientl operovanych béhem 4 let, z nichz
251 mélo parézu MRC < 3. Tfi mésice po vykonu mélo 96 % akutné operovanych plnou a 4
% C&aste€nou upravu parézy. U opozdéné operovanych to bylo jen 64 % a 16 %. 20 %
pozdné operovanych pfipadl tedy zlstalo beze zmény motorického postizeni. U lehkého
deficitu nebyl zaznamenan rozdil mezi dvéma skupinami.™*® Dle souhrnu literatury z roku
2019 pouze tyto dvé vySe zminéné studie umoznovaly stanovit ¢asovou hranici, kdy lze
oCekavat upravu motorické funkce. Ostatni studie bud’ neprokazaly efekt Casné dekomprese
nebo rozdil mezi konzervativni a operaéni 1éébou v Upravé parézy.” Nejnovéjsi studie z
Japonska porovnavajici dekompresi pro parézu dorzalni flexe nohy (,foot drop®, resp. MRC <
3) provedenou pifed a po 72 hodinach od jejiho vzniku prokazala, ze ¢asny vykon ved!| k plné
upravé svalové sily u 80 % pfipadd. U pozdné operovanych to bylo jen 45 %. Autofi shrnuji,
Ze Casna operace vede k lepSi neurologické upravé a méla by tak byt v klinické praxi

preferovana.’®

Syndrom kaudy je zavazné neurologické postizeni vzniklé kompresi sakralnich kofenl na
podkladé vyhfezu bederni ploténky, dekompenzace degenerativni stendzy patefniho kanalu,
tumoru, zanétu (epiduralni absces) Ci traumatu (zlomeniny s kosténym fragmentem,
translacni zlomeniny, zlomeniny sakra). Diskogenni CES vznika nejCastéji v oblasti L4/5 a
L5/S1 a dle dostupnych dat doprovazi 1 — 2 % operovanych vyhfez( bedernich plotének.**
Léze miSniho konu nebo kofenu kaudy mulze vyustit v paralyzu detrusoru mocového
méchyfe pulsobici retenci a/nebo poruchu sfinkteru uretry vedouci k inkontinenci modi,
postizeni funkce analniho sfinkteru s inkontinenci stolice a poruchu perianogenitalni citlivosti,
ktera spoleCné s poSkozenim parasympatické inervace kaverndznich téles vede k sexualni
dysfunkci.'*® Obecné plati, Ze mo&ova dysfunkce ma mnohem vét§i $anci na Upravu nez

inkontinence stolice. Erektilni dysfunkce mdze pietrvavat az v poloviné ptipadd.®

5 INERVACE DOLNICH CEST MOCOVYCH, ANOREKTA A POHLAVNICH ORGANU

Panevni organy jsou inervovany tfemi typy eferentnich vldken: sympatickymi,
parasympatickymi a  somatomotorickymi  vldkny.  Aferentaci  zprostfedkovavaji

somatosenzoricka vlakna (Obr. 7, 8).1*2
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Pelvic nerve  ACh
(parasympathetic)

A3 receptor (+)

receptor (~)

Detrusor
muscle

Hypogastric
nerve (sympathetic)

Bladder
- Urethra

-0l receptor (+)
Pudendal nerve

SN (somatic) E :
,_«‘; D External urethral
[ sphincter

ACh

Urogenital Nicotinic receptor (+)

thp"'dglﬂ

Pudenda
nerve

Obr. 7. Schéma inervace moc¢ového méchyfe a uretry. Sympatikus modfe, parasympatikus zelené a
motoricka vlakna v n. pudendus Zluté. PP — plexus pelvicus (plx. hypogastricus inf.) je smiSena
autonomni pleten. Prevzato z Fowler et al., 2008.%

Sympatikus

Sympaticka vlakna pochazeji z miSnich segmentll Thll - L2(3), prochazeji dolnim
mezenterickym gangliem do plexus hypogastricus superior, pokracuji jako nn. hypogastrici a
v malé panvi pfechazeji do plexus hypogastricus inferior. Sympaticka vlakna relaxuji hladké
svalstvo mo¢ového méchyfe a kontrahuji hladké svalstvo uretry (vnitfni svéra€). Podobné
relaxuji hladkou svalovinu rekta a stahuji vnitfni analni svéra€. Pusobi rytmické stahy

chamovodu a mo&ové trubice pfi ejakulaci.?**?

Parasympatikus

Neurony sakralniho parasympatiku jsou uloZeny v nucleus intermediolateralis S2-4. Odtud
vysilaji pregangliova vlakna jako nn. splanchnici sacrales. Tyto nervy jdou do sympatickych
panevnich pleteni, které jsou proto od horni &asti plexus hypogastricus inferior smisené.
Parasympatické axony zprostfedkovavaji kontrakci hladkého svalstva moCového méchyfe a
relaxaci vnitfniho svérae mocové trubice (mikce). Rovnéz plsobi pfi defekaci stahy
stfevniho svalstva a uvolnénim vnitfniho analniho sfinkteru. Plsobi lokaini hyperémii

vedouci k erekci.?**?

Nervus pudendus

Vychazi ze sakralnich kofenl S2-4 a vede somatomotoricka a somatosenzoricka vlakna.
Senzitivné inervuje k0zi penisu / klitorisu, C¢astecné skrota / labii a analniho kanalu.
Aferentace se uplatriuje pfi erekci a ejakulaci. Motoricky inervuje svalstvo dna panevniho,

zevni analni svérac a zevni svéragd uretry.***
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Sympathetic trunk and ganglia Celiac ganglia

Greater thoracic splanchnic
nerve (T5-9}

Superior mesenteric ganglion

Gray ramus communicans

White ramus communicans $ £
Left aorticorenal ganglion

Lesser thoracic splanchnic nerve

Least thoracic splanchnic nerve )
> Renal ganglion
L1 -2

Upper lumbar splanchnic nerves

Intermesenteric
(aortic) plexus

Inferior mesenteric ganglion

Gray ramus communicans

Testicular artery and plexus

Testicular artery and plexus Superior hypogastric plexus

Hypogastric nerves
Ductus deferens and plexus YPOg

Ductus deferens
and plexus

Pelvic splanchnic nerves
(nervi erigentes) Pelvic splanchnic
nerves (nervi

erigentes)

Sacral plexus

Sacral plexus

Pudendal nerve-——""" Pudendal nerve

Inferior hypogastric (pelvic) plexus Dorsal nerves of penis

Vesical plexus

Epididymis
Prostatic plexus
Testis
Greater and lesser cavernous nerves
Afferent fibers

Sympathetic § Preganglionic
fibers Postganglionic == = =« = fibers

Parasympathetic { Preganglionic
Postganglionic = = == = =

Obr. 8. Schéma inervace dolnich cest mocovych, anorekta a pohlavniho Ustroji sympatikem (Cervené),
parasympatikem (modfe) a n. pudendus (Eerné, zde pouze aferentace). Prevzato z Anatomy Note.
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6 DOLNIi MiSNi SYNDROMY

Rozeznavame tfi syndromy, jejichz klinické rozliSeni muze byt v praxi €asto svizelné (Obr. 9).
Syndrom misniho epikonu

Postizeni michy v segmentu L5-S2 (paterni lokalizace Th11-12) zpUsobi typicky akroparézu
z postizeni L5-S1 pfi zachovalé proximalni hybnosti. Je pfitomna porucha sfinkterd a

sexualnich funkci jako u rozvinutého CES, od kterého je klinicky obtizné rozliSitelny.
Syndrom misniho konu

Misni léze v oblasti S3-4 (v Urovni obratle L1) zpUsobi typicky symetrickou poruchu
perianogenitalni citlivosti s nebo bez bolesti ve stejné lokalizaci, inkontinenci moci a stolice a

postizeni sexualnich funkci. Hybnost koncetin nebyva postizena.
Syndrom kaudy

PostiZzeni kofenud kaudy equiny pusobi nejvariabilngjsi pfiznaky, kdy dominuji sfinkterové
obtize a impotence. Porucha citlivosti perianogenitalné i na koncetinach muze byt
asymetricka, postihujici vSechny kvality (taktilni, hluboké, bolestivé a termické ¢iti). Byva
pfitomna radikularni bolest eventualné s motorickym deficitem dle lokalizace (typicky akralné
pfi HLD v L4/5 nebo L5/S1, mize vSak byt i paréza proximalnich svall). Typicky je nahly

rozvoj pfiznaki (na rozdil od predchozich dvou, které vznikaji obvykle tumorézni expanzi).”

Phsssiten = Peroneal nerve
- Sciatic nerve Tibial nerve

=\ Conus medullaris syndrome
L1

O
=
03

.
Peroneal nerve ¢
Tibial nerve g2

) ...~ Femoral nerve

5 Dissociated sensory
deficit (in some cases)

Obr. 9. Lokalizace |éze, postizené nervy a oblast porusené kozni citlivosti u syndromu epikonu / kaudy
a syndromu misniho konu. Prevzato z Neupsy Key.
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6.1.1 Diagnostika syndromu kaudy equiny

Nebyl nalezen Zadny symptom, ktery by jasné uroval diagnézu CES. Dokonce ani
kombinace pfiznakl nema vysokou prediktivni hodnotu do té doby, nez se rozvine
ireverzibilni postizeni. Klinické vySetfeni a zejména testovani senzitivity je velice subjektivni.
Digitalni rektalni vySetfeni je velmi nespolehlivé. Akutni MR vySetfeni by proto mélo byt
indikovano u vSech pacientl s byt jen subjektivnimi symptomy CES. Diagnéza CES vSak
neni stanovena zobrazovacim vySetfenim, protoze se jedna o klinickou jednotku popisujici
soubor pfiznak(. V pfipadé evidentni komprese kofenu kaudy korelujici se znamkami CES je
indikovana akutni dekompresni operace. Vzhledem k malé specificité pfiznaki CES je
komprese kofenu kaudy na MR nalezena jen ve 14 — 33 % pfipadu. Akutni vykon je
indikovan pouze ve 4 — 7 % v8ech pacientl pfichazejicich na vySetfeni se znamkami CES.
MR je tedy v pfipadé CES nutno povazovat za prostfedek umoznuijici triaz pacientl podobné

jako nap¥. CT u kraniotraumat.®”**®

Klinické testy

1. Vysetieni mocového rezidua — bud katetrizaci mo€ového méchyie (jednorazova ci
permanentni) nebo neinvazivni technikou pomoci virtualniho 3D US vySetieni (tzv.
bladder scan). Je provadéno pfenosnym sono pfistrojem vySkolenou sestrou na
akutnim pfijmu nemocnice pfed a po pokusu o mikci. Sleduje se tzv. postmikéni

reziduum. Jeho hodnota > 200 ml je absolutni indikaci k provedeni akutni MR.*%?

2. Vysetreni citlivosti genitalu a perianalné. Provadi se jak vySetfeni pohmatem (tzv.
light touch), tak ostrym pfedmétem (jehlou, tzv. pin prick test). Prvni prokazuje
celistvost drahy zadnich provazcl, druhé pak spinothalamické drahy (vnimani tzv.
rychlé bolesti vedené viakny Ad). Pfi zachovalém Citi bolesti je v pfipadé miSnich
poranéni vyrazné vyssi Sance na obnovu motorické funkce pro topografickou blizkost
vldken spinothalamické a kortikospinalni drahy.'*® V pfipadé CES je tento vztah
diskutabilni. PFi vySetfovani je nutno dbat na lokalizaci dermatom( a vySetfovat
citlivost interglutealné v dermatomech S2-4. | pouhy utlak kofene(t) S1 muze totiz
pusobit poruchu citlivosti ve stfedni ¢asti glutealni oblasti a nad interglutedlni ryhou a

137,162

zpUsobit tak faleSné pozitivni vysledek (Obr. 10).
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3. Digitalni rektalni vySetieni — testovani analniho tonu Ize spravné odhadnout jen asi
v 64 % pfipadu. Vyssi vypovidaci hodnotu ma testovani stahu svérace. VySetfeni je

vSak celkové nespolehlivé. Zcela vyhasly tonus a absence volni kontrakce ale témér
141

Obr. 10. Mapa radikularni senzitivni inervace kiize (dermatomul). Prevzato z Seladi-Schulman, 2019.™>’

4. Kremasterovy reflex (L1-2) — drazdéni vnitfni plochy horniho stehna zplsobi stah
m. cremaster (cestou n. genitofemoralis, Obr. 11).*® Nevybavny mizZe byt u

rozsahlych kompresi nervovych struktur v oblasti horni bederni patere.
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Pososrionanms

L2 ‘\\kmmu ramus
From L2 /Jg [~ FromL1
nerve
Urater
Psoas muscle
Efferent signal
via genital branch Wi~ Femoral branch
Cremaster

muscle

Afferent signal
via femoral branch

———— Sensory zone
o on medial upper thigh

Obr. 11. Schéma kremasterového reflexu. Prevzato z Nelson et al., 2003.1%°

Bulbo-kavernézni reflex (S2-4) — drazdéni glans penis, resp. clitoridis zplsobi stah
anainiho svérace (Obr. 12). Je vyuzivan zejména u miSnich poranéni, kdy jeho
vybavnost svédCi pro neuplnou lézi. V téchto pfipadech se verifikuje tzv. catheter tug
testem, kdy se misto drazdéni pohlavnich organli provede zatahnuti za mocovou
cévku.” | kdyz je v odborné literatufe v souvislosti s diagnostikou CES zmifiovan,®
jeho provadéni je
vzhledem k choulostivé
povaze v praxi velmi

problematické.*®

Obr. 12. Schéma bulbo-kavernézniho reflexu. Prevzato z Kirshblum
a Eren, 2020.”
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Bohuzel i pfes vS§eobecné povédomi o této entité dochazi k jeji pozdni diagnostice. Muze to
byt dano jak bagatelizaci &i ostychem pacientl, ktefi vahaji s navstévou lékare, tak i
nespravnym klinickym postupem. Stale se totiZz Ize v praxi setkat s nazorem, Ze indikaci
k vySetfeni MR a eventualni dekompresi je perianogenitalni anestézie a retence modi. Tyto
znamKky vsak jiz pfedstavuji kone¢né stadium CES, které ma nejhorSi prognézu. Spravna a
v€asna diagnoza ma vést k odhaleni inicialnich stadii CES a chirurgickou l1éEbou tak zabranit
rozvoji nevratnych poskozeni.®”**'*® Pozdné& diagnostikovany & 1ééeny CES predstavuje
nejenom mozneé trvalé nasledky pro pacienta, ale také zavazny medicinsko-legalni

problém.*’

6.1.2 Typy CES a obecna doporuceni k nacéasovani operac¢ni dekomprese

Dle zavaznosti Ize CES rozdélit do tfi typl (Tab. 1). Oboustrannou radikularni symptomatiku
a subjektivni pfiznaky CES lze oznacit za suspektni CES (CESS). Tito pacienti jsou pfi
nalezu vyhfezu disku komprimujiciho duralni vak v riziku rozvoje pravého CES. Pribéh ani
prognéza neoperovanych pfipadi CESS nejsou znamy. Ackoliv je pravdépodobné, ze se
velka ¢ast téchto pacienti muze upravit spontanné, resp. konzervativni Ié€bou (podobné
jako mnozstvi monoradikulopatii), je dle sou€asnych doporu¢eni nutno CESS povaZovat za
akutni problém. MR by u kazdého takového pacienta méla byt provedena co nejdfive a v
pfipadé pozitivniho nalezu korelujiciho s klinickymi obtizemi by méla byt nabidnuta moznost
urychlené operaéni 1éEby (v fadu dni). Chirurgicka Ié¢ba je v téchto pfipadech jak kurativni z
hlediska pfiznaku na dolnich kon&etinach, tak preventivni z hlediska mozného rozvoje CES.
Pacienty s objektivnimi znamkami CES, ale zachovanou volni kontrolou mikce, Ize zafadit do
skupiny inkompletnich CES (CESI). Tito pacienti typicky popisuji urgence, slaby proud modi,
dlouhou iniciaci mo€eni a/nebo sniZzenou citlivost méchyfe, uretry a perianogenitalné. V
pfipadé nalezu grafického korelatu jsou tyto pfiznaky povazovany za urgentni a takovi
pacienti by méli byt operovani v den diagnozy, coz minimalizuje riziko mozného pfechodu v
lepSi progndzu, i kdyZz u nich mohou pfetrvavat znamky mocové ¢&i sexudlni dysfunkce.
Pacienti s CESR se mohou také do jisté miry zlepSit, ¢ast z nich vSak konCi vyrazné
invalidizovana s nutnosti intermitentni autokatetrizace ¢i manualni evakuace stolice a uplnou
poruchou sexualnich funkci. Jen minimum pacientli s CESR je schopno navratu do pracovni
¢innosti. NacCasovani vykonu je v téchto pfipadech velmi kontroverzni, ale vSeobecné je

doporugovana lhata do 24 hodin od zagatku pFiznak(.**®
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Oznaceni

Klinické a subjektivni pfiznaky Vysledek
CES
Oboustranna radikulopatie (bolest, motoricky Ci 85 % bez radikularni
CESS senzitivni deficit) a/nebo subjektivni sfinkterové symptomatiky, normalni
obtize a/nebo parestézie Ci dysestézie perinea bez | sfinkterové i sexualni
objektivnich znamek CES funkce
o S . Normailni nebo socialné
Subjektivni a objektivni pfiznaky CES (horSsi o o )
o _ . B pfijatelna sfinkterova
iniciace mikce, slabsi proud modi, porucha e
CESI . L . o funkce, muze byt snizena
perianogenitalni citlivosti, slabsi tonus analniho o . y
_ sexualni funkce pfi poruse
svérace), ale zachovana volni kontrola mikce o _
citlivosti
Casto paralyzovany
_ necitlivy méchyf a rektum,
Neurogenni retence moci s pfipadnou paradoxni _
CESR nutnost autokatetrizace,

ischurii, perianogenitalni anestézie

manualni evakuace stolice,

uplna sexualni dysfunkce

Tabulka 1. Rozdéleni syndromu kaudy equiny (CES) dle vyvoje a tize obtizi.**°
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7 CILE VLOZENYCH PRACI

A. Prvni studie zagala vznikat pfi mém pracovnim pobytu v anglickém Nottinghamu a
byla dokonCena po mém navratu na Ceské pracovisté. Jejim cilem bylo analyzovat soubor 71
pacientl operovanych pro CES a zjistit, zda existuje souvislost mezi pfedoperacnim trvanim
mocové dysfunkce (u 52 pfipadl), rozsahem vyhfezu disku vzhledem k velikosti patefniho

kanalu (PCR, Prolapse:Canal Ratio) a navratem moc¢ové funkce.

Prace byla publikovana v Neurosurgery (IF 4,605, 1. decil) roku 2018 a roku 2020 vysla
vyzvana odpovéd na Letter to editor komentujici detaily publikace. Vysledky byly
prezentovany na kongresu EANS 2017 v Benatkach a jako vyzvana prednaska na
EUROSPINE Meeting 2019 v Helsinkach.

Pfiloha 1: Kaiser R, Nasto LA, Venkatesan M, Waldauf P, Perez B, Stokes O, Haddad S,
Mehdian H, Tsegaye M. Time factor and disc herniation size: are they really predictive for
outcome of urinary dysfunction in patients with cauda equina syndrome? Neurosurgery.
2018; 83(6):1193-1200.

Priloha 2: Kaiser R, Stokes O, Mehdian H. In reply: Time factor and disc herniation size: are
they really predictive for outcome of urinary dysfunction in patients with cauda equina
syndrome? Neurosurgery. 2020; 86(1):E96-E97.

B. Druha prace tykajici se CES vznikla na souCasném pracovisti a jejim cilem bylo
analyzovat soubor 996 pacientll operovanych pro jakoukoliv HLD a vyhledat pfipady
komprimujici duralni vak (tj. mimo foraminalnich a extraforaminalnich vyhfezu; vylouceny
byly rovnéz recidivujici nalezy). U téchto 506 pfipadl poté zjistit, zda existuje vztah mezi
vékem, pohlavim, BMI a relativni velikosti HLD vzhledem k ploSe patefniho kanalu (PCR) a

pritomnosti znamek CES.

Prace byla publikovana ve World Neurosurgery (IF 1,723, Q3).

Priloha 3: Kaiser R, Krajcova A, Waldauf P, Srikandarajah N, Makel M, Bene$ V. Are there
any risk factors associated with the presence of cauda equina syndrome in symptomatic
lumbar disc herniation? World Neurosurg. 2020; doi:10.1016/j.wneu.2020.05.260.
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C. Treti prace je mezinarodni studie tykajici se nastaveni hodnoticiho panelu pfiznaku
CES. Na zakladé publikace v Neurosurgery jsem byl pozvan jako jeden z ¢len expertni ¢asti
k uCasti na International Cauda Equina Syndrome Consensus Meeting, ktery se konal
v listopadu 2018 v Liverpoolu. Cilem setkani, kterého se kromé& zdravotnikG ucastnili i
pacienti s chronickym CES, bylo na zakladé predchoziho vypInéni Delphi dotaznikd
diskutovat a nasledné hlasovat o pfijeti jednotlivych symptomu tvoficich dohromady tzv.
CESCOS, Cauda Equina Syndrome Core Outcome Set. Tento panel by mél byt pouzivan ve

vSech nasledujicich studiich hodnoticich vysledky léEby pacientl s CES.

Prace byla publikovana v PloS ONE (IF 2,776, Q2) a figuruji vném jako jeden ze

spolupracovnikl studie (Collaborators, zminéno v Podékovani).

Pfiloha 4: Kaiser R (Collaborator) Healthcare proffesionals. In Srikandarajah N et al. Cauda
Equina Syndrome Core Outcome Set (CESCOS): An international patient and healthcare

professional consensus for research studies. PLoS One. 2020;15(1):e0225907.

D. Cilem dal$i prace bylo zhodnotit soubor pacientd s chronickou bolesti dolni ¢asti zad,
u kterych byla provedena stabilizaCni operace bederni patefe pro pozitivni nalez na PET/CT
Ci SPECT/CT korelujici s patologickym obrazem na MR vySetfeni.

Prace byla publikovana v Rozhledech v chirurgii.

Pfiloha 5: Kaiser R, Vanék P, Saur K. VyuZiti metod nuklearni mediciny v operacni Iécbé

degenerativniho postiZzeni bederni patefe. Rozhl Chir. 2020; 99(1):46-50.

E. Cilem posledni prace bylo analyzovat ekonomické a psychologické dopady restrikci
zdravotni péCe na pacienty, kterym byl vramci opatfeni z divodu pandemie COVID-19
zruSen elektivni spondylochirurgicky vykon indikovany pro chronickou bolest patefe Ci

radikulopatii.

Clanek je v recenznim fizeni. V rdmci pFipravy této studie byl napsan dopis redakci v reakci
113 48

na editorial Ghogawaly et al. ,COVID-19 and spinal surgery ohledné soucasnych
restrikCnich opatfeni v patefni chirurgii. Cilem komentafe bylo poukazat na to, Ze je
v souCasné literatufe pojednavajici o pandemii COVID-19 zcela opomijena problematika
pacientl s chronickou bolesti spinalni etiologie. Prace byla publikovana jako Letter to editor

v Journal of Neurosurgery: Spine (IF 2,998, Q1).
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Pfiloha 6: Kaiser R, Svoboda N, Waldauf P, Netuka D. The economic and psychological

impact of COVID-19 related cancellations of elective spinal surgeries. V recenzi

Priloha 7: Kaiser R. COVID-19 and chronic pain. J Neurosurg Spine. 2020; V tisku.

8 METODIKA A VYSLEDKY

Analyza souboru pacientli, podrobna metodika a vysledky jednotlivych studii jsou uvedeny

v jednotlivych Elancich (PFilohy 1, 3 - 6).

Analyza obrazu magnetické rezonance
V obou studich ®%% tykajicich se analyzy obrazu bylo MR vySetfeni bederni patefe
zkoumano vzdy dvakrat dvéma chirurgy. V8echna méfeni byla provadéna na axialnim T2-
vazeném Fezu prochazejicim mistem nejvétsi komprese duralniho vaku. Tento obraz byl
exportovan z programu ePACS jako jpeg snimek a analyzovan po zvétSeni v programu
KLONK Image Measurement software (KLONK SmBa, Denmark, Obr. 13). Pravitko na pravé
strané kazdého fezu bylo pouZito ke kalibraci délky 1 cm. Plocha oblasti zajmu (cross-
sectional area, CSA) byla automaticky vypocitana po stanoveni jejich hranic. CSA patefniho
kanalu zahrnovala celou vnitini plochu kanalu bez ligamenta flava. Dle Dory et al. * byl za
lateralni hranici zvolen vstup do foramen intervertebrale. CSA vyhiezu disku zahrnovala
veSkery material disku v patefnim kanale. Primérné CSA bylo vypocitano ze ¢tyf méfeni.
Ruler Pomér CSA hernie disku k CSA
UL SR patefniho  kanalu  (“Prolapse:Canal
ratio’, PCR) byl vypocitan jako

pomér prumérného CSA vyhfezu

Area 1 Area 2 k primémému  CSA  patefniho
2.42 cm2 1.17 cm2

kanalu.

Obr. 13. Vypocet CSA patefniho kanalu
(bily obrys) a HLD (&erny obrys)
\Y pro%ramu KLONK. Prevzato z Kaiser et al.,

2018.°
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9 DISKUZE
9.1 SYNDROM KAUDY EQUINY

9.1.1 Rizikové faktory

Incidence CES v populaci je 2 pfipady na 100 tisic obyvatel.® | kdyZ je udavano, Ze

doprovazi 1 — 2 % HLD vyzaduijicich operaéni feseni,®*4°

v nasi sérii reprezentovaly 3,5 %
v8ech operovanych HLD.® Vy$si etnost Ize vysvétlit jak zahrnutim vSech ptipadd CES (tj.
CESI i CESR), tak i faktem, ze naSe klinika je univerzitnim pracovistém s velkou spadovou
oblasti pacientl feSici Casto akutni a komplikovanéjSi pfipady. Podobné jako v jinych
studiich *® byl CES jak v nasi éeské,® tak i britské sestavé °® zhruba v 90 % zpGsoben HLD v

urovni L4/5 nebo L5/S1.

Bylo prokazano, Ze rizikovym faktorem je cukrovka (tito pacienti obecné pocituji vétsi bolesti,
svalovou slabost i poruchu citlivosti, zarovefi maji vice peri- a pooperaénich komplikaci a
vySSi Cetnost reviznich operaci), akutnéjSi nastup symptomd, sekvestrovana HLD i
lokalizace herniace (vysSi etaze maji obecné mensi velikost patefniho kanalu a tim padem
vy8Si tendenci k rozvoji symptomatické HLD). Nebyl v8ak prokazan vztah mezi délkou trvani

symptomu a rizikem rozvoje neurologického postizeni.”

Retrospektivni analyza vice nez 11 tisic pfipadd CES a témér 690 tisic pacientl
operovanych pro jiné patologie patefe prokazala, ze se CES vyskytuje Castéji u muzd,
mladSich (< 40 let) a starych (> 75 let) pacientd a jedincd trpicich obezitou.®® Také
Venkatesan et al.'® a Cushnie et al. * prokazali, Ze obezita je rizikovym faktorem pro rozvoj
CES. Dle metaanalyz byla prokazana jasna souvislost mezi obezitou a rozvojem degenerace
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patefe,'® resp. zvySenym rizikem nutnosti operace pro HLD.'** Nutno vSak dodat, Ze agkoliv

je mikrodiskektomie u obéznich pacientu Castéji doprovazena ,malymi“ komplikacemi, vede
z dlouhodobého hlediska ke stejnym vysledkdm jako u pacientii s niz8i hmotnosti.***
V nasem Ceském souboru jsme zhodnotili 506 pacientl se symptomatickou HLD v patefnim
kanale operovanych béhem necelych péti let (2015 — 2019). Nalezli jsme 35 pacientt s CES.
Studie nepotvrdila vztah mezi obezitou a vys$Sim rizikem rozvoje CES u symptomatické HLD.
Navic nebyl nalezen zadny rozdil v zastoupeni pohlavi &i véku pfi porovnani pacientl s a bez

CES.%¢
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9.1.2 Kilinicka diagnostika

V obou nasich studiich % byla diagnéza CES stanovena na zakladé MR nalezu HLD
komprimujici duralni vak a alespori jedné klinické znamky utlaku sakralnich kofenu: porucha
mikce, defekace a/nebo sexualnich funkci (které nevznikly v souvislosti s uzivanim opiatt i
vlivem jiného pfedchoziho onemocnéni) nebo porucha perianogenitalni citlivosti s nebo bez
neurodeficitu na dolnich kon&etinach.*® V britské sestavé byla inkontinence definovana jako
samovolny nekontrolovatelny unik moci pfi ,negativnim® nalezu na US vySetieni (bladder
scanu). Jako retence byla oznaena kazda mocova dysfunkce subjektivné hodnocena
pacientem jako ,neschopnost se zcela vymocit® s prikazem postmikéniho rezidua > 100
ml.®® Agkoli erstva studie ze stejného pracoviété v Nottinghamu (a nékterych spoluautort
mé puvodni prace) prokazala, Zze absolutni indikaci k provedeni akutniho MR vySetfeni je
postmikéni reziduum vétsi nez 200 ml a pacienti s mensim objemem mohou byt vySetfeni ve

standardnim terminu, pokud nemaji poruchu perianalni citlivosti,*®?

je nutno tento fakt brat
zejména v kontextu britského zdravotnictvi s velkou rezervou. | kdyz je 100 ml objem
relativné maly a tento udaj byl komentovan i v Toddové dopisu redakci ohledné naseho
&lanku,™* je to pravé tato hodnota, ktera je v urologické literatufe oznadovana za jiz
,abnormalni“.*** Bohuzel z nemocniéni dokumentace se nepodafily ve véech pfipadech zjistit
pfesné objemy rezidui u pacientd s mo&ovou retenci. Casto se totiz vyskytovala jen vagni
poznamka ohledné nutnosti katetrizace pro jejich vysoké hodnoty.*® Toto je jedna z limitaci
studie. | kdyz mlze zafazeni pacientl s bolestivou retenci budit rozpaky, nelze je ignorovat.
CES je, jak jiz bylo zminéno, klinicka diagnéza, tj. soubor pfiznakd potvrzenych nalezem na
MR.*” Bez ohledu na pFitomnost & nepfitomnost bolestivych viemd z distenze mo&ového
méchyfe, stejné jako pfi zjiSténi mocového rezidua o malém objemu u pacienta udavajiciho
pocit samovolného odtoku modi, splfiuje kazdy takovy pfipad pfi jasné kompresi kaudy

1% jsme rovnéz

equiny kritéria pro oznaéeni CES. V odpovédi na dopis Dr. Todda
vysvétlovali oznageni CESI a CESR pfipadd. Pacienti s inkontinenci rozhodné nemohli byt
oznaceni za CESR, protoze méli vzdy reziduum moci méné nez 100 ml. Nejednalo se tedy o
pacienty s paradoxni ischurii vznikajici po maximalnim naplnéni méchyfe a spontannim
.pretlakovém” uniku moci, ale o pfipady s hyperreflexii detrusoru nebo slabosti svérace
uretry.®® Souhlasime v8ak, Ze je obtizné tyto pripady oznagdit i za CESI, ktera je definovana
zachovanim volni kontroly mikce.**® Tyto kontroverze potvrzuji skuteénost, Ze dle literatury
neni jasny konsensus nejenom v diagnostice, ale ani v definici CES.*” Agkoli je chronicka
porucha sexualnich funkci u pacientti s HLD davana do souvislosti hlavné s bolesti zad,?
existuji i pfipady takovych pacientli, u kterych se pro minimalni lumbo-ischialgie na

pfitomnost vyhiezu disku nemysli (Obr. 14).°
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Obr. 14. MR, T2 vazené obrazy. (A) Sagitalni fez ukazuje objemnou HLD v L4/5, (B) axialni fez, CSA
patefniho kanalu (bily obrys) je 3,08 cm?, CSA HLD (Cerny obrys) je 1,86 cm®. PCR je 0,60. 39 lety
pacient, kulturista, s asi rok trvajicimi mirnymi lumbalgiemi a ob&asnymi iritacemi do L5 vpravo. Nijak
se nelécil, jen zménil zplsob cviceni. Ze znamosti provedena MR a vzhledem k velikosti hernie a
symptomatice doporuceno operacni feSeni. Vykon bez komplikaci, na kontrole udava kromé ustupu
radikulopatie i vyrazné zlepSeni erekce. Zpétné zjisténo, Zze porucha sexualnich funkci se postupné
vyvijela mnoho mésicul a pficital ji véku. Neudaval ji ani v ramci pfedoperacéniho vysetfeni.

9.1.3 Radiologicka diagnostika

CSA patefniho kanalu narlsta v bederni oblasti kaudalnim smérem. Jeho redukce je spojena
s vy$8i pravdépodobnosti rozvoje, resp. zhor$eni symptomt pfitomného vyhfezu disku.™
Dora et al. prokazali, Zze CSA kanalu a duralniho vaku byly signifikantné menSi u
symptomatickych HLD. Shrnuli zaroven, Ze relativni riziko rozvoje pfiznakl HLD zavisi na
velikosti volného patefniho kanalu.*®* Rovnéz Korse et al. zjistili, ze pacienti s CES maji
mensi velikost plochy patefniho kanalu ve srovnani s b&Znou populaci.?® Nase studie véak
tento vztah nepotvrdila. Nenalezli jsme rozdil ve velikosti kanalu u pacientl s CES a
ostatnimi pfipady s radikulopatii.®® Plocha vyhiezu vét$i nez 75 % plochy patefniho kanalu v
dané urovni je nékterymi autory povazovana za krucialni podminku CES.**%% Nutno v8ak
fici, Ze podobné informace jsou v literatufe zmifiovany vzacné. Quareshi a Sell nasli
podobné velké HLD pouze u 45 % z 33 pacientl operovanych pro CES.*?® V nasich studiich
byly takto masivni hernie zjistény jen u 23 %, resp. 28,6 % pripadu a pramérny pomér plochy

vyhtezu k ploe kanalu byl 0,6 — 0,662.%°:%®

Yuan et al. zjistili, Ze vyrazné redukovana plocha kanalu a duralniho vaku byly prediktory

selhani konzervativni 1é8by a potfeby operaéniho feseni.'” Carragee a Kim navic prokazali,
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ze Cim vétsSi je CSA disku vzhledem k CSA kanalu, tim lepSi vysledek operace lze
odekavat.!” Jiné prace vSak podobny vztah nepotvrdily.>’> Neni znama zadna studie
hodnotici progresi HLD z hlediska velikosti, symptom ¢i neurologického deficitu u pfipadu
vyZadujicich operacni 1é¢bu. Seo et al. vSak nalezli progresi objemu HLD u tfetiny svych
konzervativné IéCenych pacientl. HLD je dle téchto autord dynamicky proces (Obr. 15), ktery
se ne vzdy spontanné resorbuje, naopak herniovana ¢ast ploténky se muze zvétsit i béhem
b&Znych dennich aktivit.'*® Literarni data ohledné vztahu mezi relativni velikosti komprese a

potfebou, resp. efektem chirurgické 1éCby tak zlstavaji nejednoznacna.

Obr. 15. Progrese konzervativné lé¢ené HLD u 35letého muze s iritacemi v L5 vlevo. MR, T2-vazené
obrazy. (A) Sagitalni a (B) axialni fez prokazujici HLD v L4/5 vlevo. (C) sekvestr z L4/5 s kaudalni
propagaci za télo L5, patrny i naplnény mocovy méchyf, a (D) axialni fez s téméf Uplnou obstrukci
kanalu na MR provedené akutné po témér &tyfech mésicich od prvniho vySetfeni pro nahle rozvinuty
CES.

Prokazali jsme, ze PCR bylo signifikantné vétsSi u pacientd operovanych pro HLD s CES
(p<0,001) ve srovnani s pfipady projevujicimi se pouhou radikulopatii. Jako optimalni
hodnotu PCR k predikci mozného rizika vzniku CES jsme stanovili 0,57. Ztoho Ize

konstatovat, ze HLD puUsobici vice nez 60 % redukci plochy patefniho kanalu na axialnim
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MR skenu jsou mnohem Castéji spojeny se znamkami CES (Obr. 16). Takovou hodnotu PCR
mélo téméF 75 % nasich pacientd s CES.?® Tento fakt pfispiva k poznani patofyziologie
vzniku neurodeficitu u HLD. | kdyz muzZeme takové nalezy povazovat za vice rizikové
z hlediska moznosti rozvoje ¢&i horSeni neurodeficitu, je tyto zavéry nutno pfijimat prozatim
opatrné. Nase studie ma totiz nékolik limitaci. Vzhledem k tomu, Ze se jedna o retrospektivné
zhodnocenou chirurgickou sérii pacientl, nebylo mozno zjistit celkovou délku trvani pfiznaku
¢i dobu vzniku pfiznakd CES (inicialné nebo v prabéhu IéCby). Problémem je i rozdilna
latence mezi zaCatkem pfFiznak( a provedenim MR vySetfeni. Pacienti s akutné vzniklym
neurodeficitem totiz mohou na urychlené provedené MR vykazovat relativné vétsi velikost
HLD neZ chronické pFipady, u kterych mohlo dojit v éase k jejimu zmenseni.'* Tyto limity by
vSak mohla vyfeSit pouze specificky cilena klinicka studie, ve které by bylo MR vySetfeni
provedeno u vSech
pacientu akutné po vzniku

priznak.

Obr. 16. Objemna HLD s rGzné vyjadfenou klinikou. MR, T2-vazené obrazy. (A) Sagitalni a (B) axialni
fez prokazujici HLD L5/S1 u 28 leté pacientky vySetiené pro letité lumbalgie s progredujicimi iritacemi
do S1 vlevo. Operovana elektivné pro selhani konzervativni [é¢by vCetné 3x CT-PRT. Bez
senzomotorického deficitu. Po vykonu vSak udava subjektivni zlepSeni vylu€ovani (jak nutnost
mensiho Usili pfi moceni, tak mensi obstipace).

Dole — HLD v L5/S1 u 32 leté pacientky dlouhodobé lé¢ené pro lumbalgie, den pfed operaci po
masazi rozvoj CES sretenci moCi a poruchou kozniho ¢iti perianogenitalng, na hyzdich a
v dermatomu S1 bilateralné. MoCovy katétr necitila, mo€ové reziduum bylo 1000 ml (jasné vyjadfeny
CESR). Na sagitalnim (C) fezu patrny zvé&tSeny mocovy méchyf, (D) axialni fez. Po vykonu velmi
rychlé zlepSovani, jiz za hospitalizace normalizace funkce svéracl a navrat kozni citlivosti.
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Vzhledem ktomu, Ze vyjma jediné studie '*®

nejsou k dispozici robustni data ohledné
moznosti progrese velikosti HLD &i neurodeficitu v ¢ase, Ize povaZovat za Zadouci pokladat
kazdy nalez symptomatické HLD s PCR > 0,6 za varovny signal doplnujici detailni
neurologické vySetfeni. Tento fakt mize u pacientd diagnostikovanych v bézném rezimu (ne
akutni pfipady vySetfované pro jiz pfitomny téZzky deficit) pfispét k rychlejSimu odeslani
k patefnimu chirurgovi, u kterého by méli byt minimalné observovani. V pfipadé limitujicich
bolesti, progrese obtiZi nereagujicich na konzervativni Ié€bu €i rozvoje neurologického
postizeni by pak méli byt operovani ve zrychleném rezimu. Cekaci doby k vySetieni patefnim
chirurgem jsou totiz Casto delSi neZ objednaci doba k operaci. Napfiklad v Kanadé je pacient
vySetfen chirurgem za Ctyfi az devét mésict po primarnim vySetfeni praktickym Iékafem ¢i
neurologem.* U nékterych pacientli odeslanych k MR vySetfeni pro bolesti zad &i

radikulopatii tak maze existovat riziko progrese nalezu s rozvojem neurodeficitu.

Nenalezli jsme rozdil v PCR mezi jednotlivymi typy mocové poruchy (inkontinence,
nebolestiva ¢i bolestiva retence), ani zadnou souvislost mezi hodnotou PCR a vyslednou
mod&ovou funkci po dekompresi pro CES.®® Lze tak shrnout, Ze vzristajici hodnota PCR
s sebou nese vySSi riziko rozvoje CES, ale nelze z ni predikovat vysledny efekt dekomprese
na predoperaéné vznikly neurodeficit. VSichni pacienti s pfiznaky CES a kompresivni l1ézi na
MR nehledé na jeji velikost splfuji diagnosticka kritéria CES a méli by byt akutné operovani.
V pripadé herniace disku se totiz neuplatriuje jen jeji kompresivni efekt na nervovou tkan, ale
i rizné silna zanétliva komponenta '®® vysvétlujici klinické znamky CES i u relativné malych

vyhfezu ploténky.

9.1.4 Nacasovani dekomprese

Porucha mikce, defekace Ci sexualni funkce se obecné vyskytuje asi u 45 % pacientd po
dekompresi pro CES.” Z logiky vé&ci vyplyva a panuje obecna shoda v tom, Ze tyto nasledky
by mély byt redukovany co nejéasnéjsi dekompresi utladéenych nervovych struktur.®® To je
v souladu se sou€asnou praxi, kdy napf. v Kalifornii je téméf 90 % pfipadd CES oSetfeno
b&hem 48 hodin *° a ve Velké Britanii dokonce do 24 hodin od pfijeti do nemocnice.®® Tato
data vS8ak vypovidaji pouze o chodu chirurgickych pracovist, pficemz nefikaji nic o celkove

délce trvani znamek CES.

Prvni sérii 14 pacientt operovanych pro CES publikoval Jennet roku 1956.%* Jiz v 60. letech
se Gesti autofi (Mikula a Dvorak, 1965 ' a Fusek a Sourek, 1968 “°) piimlouvali za co

nejrychlejsi indikaci pacientl se znamkami CES k opera¢ni dekompresi, idealné do 24 hodin
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od zadatku priznakd. Podobné se vyjadrovali i Kunc % a Sourek *? ve svych monografiich.
48 hodinova perioda byla arbitrarné zvolena jako nejzazsi ,bezpecny“ Casovy limit pro
dekompresi Tayem a Chachaou roku 1979.'*® Teprve roku 1993 Shapiro publikoval prvni
skupinu pacienttl s pozitivnim efektem asné operace.**® Od té doby vy$lo mnoZstvi praci a
nékolik metaanalyz s protichidnymi nalezy. Ahn et al. prokazali jednoznacny efekt vykonu
provedeného do 48 hodin od zagatku pfiznakd.' Tato metaanalyza v$ak byla kritizovana pro
zvolené statistické metody Kohlesem et al. roku 2004. Tito autofi nalezli zvySené riziko
neuspéchu pfi dekompresi provedené po 24 hodinach a obecné horsi vysledek pfi narustajici
latenci mezi zadatkem priznaki a operaénim vykonem.”” Vroce 2005 publikoval Todd
souhrnnou praci podporujici Casnou dekompresi. Jeho metaanalyza prokazala, Zze pacienti
operovani do 24 hodin od zagatku pfiznakl mnohem Castéji dosahnou obnovy vylucovani
mocCi nez ti, ktefi podstoupi dekompresi po 24 hodinach. Podobnou zavislost nasel u
pacientll operovanych pfed a po 48 hodinovém limitu.” | u této studie ale byly pozdéii

shledany pochybnosti ohledné statistického zpracovani.®?

Tyto zavéry vSak nepodporuji experimentalni studie. Delamarter et al. prokazali na
animalnim modelu podobnou obnovu funkce Sest tydnl po dekompresi bez ohledu na délku
trvani inicialniho atlaku kaudy equiny.?” Stejni autofi rovnéZ ukazali, Ze neni rozdil ve
funkénim vysledku mezi okamzitou (2-3 sekundy), ¢asnou (1-6 hodin) &i pozdni (24 hodin)
dekompresi nebo uvolnénim po 1 tydnu. Navic pfi konstantnim tlaku plsobicim kompresi 75
% plochy patefniho kanalu nehralo nacasovani dekomprese roli pfi funk&ni nebo histologické
obnové kofen(i kaudy.?® Tato fakta odpovidaji i zavérdm nékterych studii. Qureshi a Sell
nenasli zadny rozdil v obnoveé sfinkterovych obtizi u pacientl operovanych do 24 hodin, mezi
24 a 48 hodinami nebo po vice nez 48 hodinach od po&atku pfiznakd.'?® Srikandarajah et al.
v8ak v recentni studii zjistili na souboru 200 pacientu lé€enych béhem 12 let, Ze normalini
mikci po tfech mésicich mélo 89 % pacientl s CESI operovanych béhem 24 hodin, ale jen
53 % dekomprimovanych po jednom dni od vzniku pfiznak(. U CESR nebyl zaznamenan
vztah mezi latenci a vysledkem.'*® McCarthy et al. taktéZ neprokéazali efekt Sasného vykonu
u pacientd s CESR.*® K podobnym zavérim dospéla i metaanalyza Delonga et al. *® a studie
Lavyho et al.,®® které nepodporuji akutni vykon u pacientll s CESR vzhledem k velmi $patné
prognoze. Dle posledniho souhrnu literatury lze konstatovat, Zze neexistuje evidence
prokazujici bezpe€nost odsouvani dekomprese az k 48 hodinovému limitu a Ze hlavnim
prediktorem prognézy je uroven predoperacniho neurologického postizeni (CESI vs
CESR).”

V recentni Geské literatufe se problematice v&novali Luka¢ a Sulla, ktefi taktéZ neprokazali

na souboru 68 CES diskogenni etiologie Zadny vliv pfedopera¢niho trvani CES na
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pooperaéni Upravu bolesti, senzitivity, motoriky, mog&eni, defekace a sexualnich funkci.?® Ve
dvou starSich Ceskych studiich byli pacienti operovani vzdy pozdé — nejdfive po péti, ¢asto
az po 14 dnech od pod&atku priznak(.*®'® Presto se z 10 operovanych pacientl
s dostate&nou dobou sledovani ve studii Mikuly a DvoFéaka '* mogova dysfunkce vyskytovala
Jen v Sesti pfipadech (60 %), defekacni potize u tfi pacientd (30 %) a sexualni dysfunkce u
péti z osmi muzil (63 %). Z 54 objemnych HLD ve studii Fuska a Sourka *° se CES rozvinul
ve 23 pfipadech nahle (43 %) a u 31 pacientu pozvolna (57 %). Po 2 letech sledovani bylo

zhodnoceno 35 pfipadu, pfi¢emz pouze dva pacienti (6 %) byli zcela bez obtizi.

V nasi studii jsme zjistili, ze z 52 pacientl s pfedoperaéni mocovou dysfunkci bylo pouze 16
(31 %) operovano do 48 hodin od pocatku pfiznakt, zatimco u 36 (69 %) potize trvaly 48 az
408 hodin. Median doby od prvniho vySetfeni patefnim chirurgem na akutnim pfijmu
nemocnice a operaci byl 10,6 hodin. 90 % pacientl tak bylo operovano do 24 hodin od
prvniho kontaktu. MocCova dysfunkce pretrvavala u 38 % pacientd s primérnou délkou
sledovani 32 mésicl. Vysledky studie nepotvrdily korelaci mezi pooperacni perzistenci
mod&ové dysfunkce a predoperaéni délkou jejiho trvani.®® Tento nalez je tak v souladu s dfive
publikovanymi studiemi.>®*%912¢ Casovy faktor nebyl prediktorem Uspé&chu dekomprese ani

pFi analyze podskupin pacienttl s inkontinenci a nebolestivou retenci moéi.®®

Z téchto nasSich vysledkl vSak v zadném pfipadé nevyplyva, Zze by diagndza Ci operacni
léCba CES mohla snést odklad. Naopak je nutno tyto zavéry chapat tak, ze prognéza CES je
nepredvidatelna a i pfi brzké dekompresi mohou pfetrvavat trvalé nasledky. Problémem vSak
zustava fakt, ze pouze Ctvrtina pacientl s CES je odeslana referujicimi I1€kafi tak brzy, aby
mohli byt operovani do 24 hodin a necela polovina do 48 hodin od vzniku pfiznakd.®®* Lze
tedy konstatovat, Ze ackoli je CES velmi dobfe znama a ¢im dal obavané;jsi klinicka jednotka,
véasna a spravna diagn6za je stale obtizna zejména kvali bariéram mezi primarni a
sekundarni pé&i.® Dalsi priginou opozdé&né lé&by je latence zplisobena samotnymi pacienty,
ktefi mohou otalet s navstévou I|ékafe pro bagatelizaci pfiznakd & pro stud

z pfedpokladaného vysetfovani intimnich partii.

V souvislosti s akutnosti operacni 1é€by CES je v8ak nutno podotknout, Ze i kdyZ je operace

vyhfezu bederni ploténky relativné béznym vykonem, dekomprese pro CES je ¢asto

elektivnich vykonU. Takova operace by tedy méla byt vzdy provadéna zkuSenym

chirurgem.®®**® Eventudlni revizni operace pfi neadekvatni dekompresi miZe byt jesté

»-akutni“ operace méla byt realizovana ze své definice co nejdfive, neni nutné trvat na jejim
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provedeni v no¢nich hodinach, zejména v pfipadé ne zcela pfiznivych podminek (absence
zkuseného chirurga &i salového personalu, jiné akutn&jsi vykony apod.).*?® Pokud je pacient
diagnostikovan vé&as, je v8ak zforenzniho hlediska nutné mit stale na paméti dodrZzeni
.bezpetného Casoveho okna“ a operaci provést idealné do 24, nejpozdéji vdak do 48 hodin

od zacatku pfiznaka.

9.1.5 Chronické nasledky a psychosocialni aspekty

Agkoli je prognéza CESR obecné& hor§i co se tyée navratu neurologického deficitu,®
inkontinence je mnohem vice socialné invalidizujici nez retence moé&i.*** Az 75 % pacientl s
areflexii detrusoru je totiz schopno relativné pfijatelného socialniho zivota bez nutnosti
provadéni autokatetrizace.*”*** To je v souladu s vysledky nasi studie, kdy 70 % pacientt
s predoperacni nebolestivou retenci mo¢i (CESR) udavalo schopnost spontanni mikce a
pouze 30 % z nich vyZadovalo provadéni autokatetrizace.®® Neznamena to v8ak, Ze véech 70
% pacientll je schopno kompletn& vyprazdiiovat mo&ovy méchyt.*® Nelze tedy pominout
riziko opakovanych uroinfektd a dalSich komplikaci.**® Naopak pouze 42 % pacientd s
predoperaéni inkontinenci netrpélo pooperaéné spontannim Gnikem modi.®® | kdyz jednou z
limitaci studie byla absence objektivniho posouzeni funkénosti mocového Ustroji
urodynamickymi testy,®® i tato data maji svou hodnotu pravé pro hodnoceni subjektivni
spokojenosti s vysledkem operace. Byli jsme si védomi faktu, Ze porucha vylu€ovani stolice
(zejména spontanni unik) €i sexualni dysfunkce jsou jisté taktéZ velmi invalidizujici. NaSe
studie v8ak hodnotila pouze mo&ovou dysfunkci, ktera je povazovana za vedouci pfiznak
CES.**®

Vyznamna inkontinence stolice se vyskytuje az u 54 % a obstipace u 33 % pfipadu, leh&i
formy pak u dalSich 28 %, resp. 43 % pacientt s chronickym CES. Zhruba pétina vyzaduje
trvalé noSeni viozky pro unik stolice.””® Dle souhrnné publikace hodnotici vysledky
chirurgickych studii pfetrvava porucha defekace zhruba u poloviny pacientl operovanych pro
CES.” | kdyzZ se jedna o funk&né velmi vyraznou poruchu, ¢asto jeji pfitomnost neni vilbec

7

dokumentovana.'”” Mnohem vice opomijend je v3ak sexudlni dysfunkce, ktera je

zaznamenana jen u 6,7 — 34,6 % "%’

pacientd vySetfovanych pro suspektni CES. Tento
rozdil Ize vysvétlit socio-kulturnimi rozdily mezi narody. Bohuzel i z téchto davodu v literatufe
schazi silngjsi evidence o trvalé poruSe sexualnich funkci. Dle dostupnych dat vSak
pfedoperaéné pfitomna porucha pietrvava dlouhodobé u 43 — 50 % pacientd."” | kdyz je
jisté v akutnim stadiu problematické tyto informace od pacientl ziskat, erektilni dysfunkce

vazana na akutni vertebrogenni algicky syndrom muze byt varovnym znamenim jako mozny
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gasny ptiznak CES a m(ize tak pomoci v tridZi pacientl k rychlej$i diagnostice a lésbé,*?’
(Obr. 14).

V listopadu 2018 jsem se na pozvani organizatort zucastnil International Cauda Equina
Syndrome Consensus Meeting konaného v Liverpoolu za ucasti zdravotnikd i pacientl
s CES z mnoha zemi vC€etné Velké Britanie, USA, Kanady Ci Australie. Na setkani byla
pfijata skupina kritérii (tzv. CESCOS, Cauda Equina Syndrome Core Outcome Set), ktera by
meéla byt pouzivana k hodnoceni vysledkl léCby pacientll s CES (Tab. 2). Ze zavéru lze
konstatovat, Ze pacienti snadeji negativné nejenom samotné neurologické postizeni, ale i
tézké psychické a socialni nasledky. Chronicky CES tak muze pusobit odlisSné ¢i silngjsi
vnimani bolesti (allodynie Ci hyperalgezie), snizeni kvality Zivota, omezeni v zaméstnani,
socialnich interakcich, provadéni béznych dennich c&innosti a v pohyblivosti ¢i poruchy
nalady a deprese.'®® Vramci diskuze byly pacienty zavazné formy CES srovnavany
s miSnim postizenim, které ma mnohem vétsi publicitu. Bylo zminéno i nékolik sebevrazd
¢lenti pacientskych organizaci,'® kdy dominantni pfi¢inou byla inkontinence stolice. Ta
kombinovana s perianalni anestézii plsobi extrémni socialni trauma. Je proto prekvapuijici,

Ze se tomuto moznému nasledku CES vénuje jen minimum praci.'?*5!

CES Core Outcome Set
Autonomic function Bladder function Incontinence of Urine
Urinary retention
Sensation of bladder fullness
Bowel function Faecal incontinence
Sexual function Physical ability to have sexual intercourse
Sensation Perineal sensation
Sensation in genitals
Non-autonomic function Power Leg muscle strength
Pain Pain due to abnormal sensation or non-painful stimulus
Adverse Events Complications (including death)
Quality of life Global quality of life

Occupational role functioning
Social functioning

Ability to do daily activities
Mobility and walking

Low Mood and depression

Tabulka 2. Cauda Equina Syndrome Core Outcome Set. Prevzato z Srikandarajah et al., 2020.**°

Studie Hoeritzauerové et al. prokazala, Ze pacienti se znamkami akutné vzniklé CES, ale bez
radiologického korelatu (,sken-negativni“ CES), vykazuji daleko Castéji funkéni poruchy a
psychiatricka onemocnéni nez ,sken-pozitivni“ CES pfipady. Diferenicalné-diagnosticky je
potfeba u téchto pacientd vzdy brat vuvahu infekéni, cévni, neoplastické a
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neurodegenerativni postizeni.”®® Izolovana mikéni porucha se vyskytuje na zadatku
onemocnéni u 2 % pacientl se sclerosis multiplex.'®” Po vylougeni t&chto pFigin se nabizi
nékolik moznych hypotéz o plvodu akutné vzniklé mocové dysfunkce. ZvySena kontrakce
vnitfniho uretralnino svérace, ktera ma za nasledek obtizné vyprazdnéni, muze byt
zpUsobena sympatetickou hyperaktivitou spojenou s bolesti a zvySenymi inhibi€nimi signaly
pres hypogastrické a panevni nervy. Také bolest, uzkostné stavy nebo analgetika mohou
zhorsit zakladni dysfunkci moCového méchyfe. V akutnim stadiu vSak muize byt obtizné
odligit skutedny diskogenni CES od jinych patologickych stav(.®® Po vylougeni

neurologickych pfi¢in probiha dal3i 1é&ba v reZii urologa.

Nutno vS8ak dodat, ze i efekt operaéni lécby ,sken-pozitivnich® pfipadd muze byt ovlivnén
psychosocialnimi faktory &i fizenim o pfiznani invalidniho dichodu nebo uplatnénim pojistné
udalosti.® Vzhledem k tomu, Ze je CES velmi 8astym pfedmétem soudnich spor(,” nelze
vylouc€it, Ze mohou byt pfiznaky u nékterych pacientl agravovany. Velmi dramaticka je v této
souvislosti situace ve Velké Britanii a USA. Dle studie Gardnera et al. zroku 2011
dosahovalo primérné odskodnéni ve sporech tykajicich se pozdni diagnostiky &i lecby CES
vice nez 330 tisic liber, resp. 550 tisic USD. Ro¢né bylo v té dobé jen ve Velké Britanii
soudné feseno 30 — 40 takovych pripadi.*” Tim se fadi hned za iatrogenni poranéni nervil
jakozto vibec nejéast&jsi priinu stiznosti.®* Podle posledni zpravy uvefejnéné na
internetovych strankach BBC vSak vySe kompenzaci raketové vzrusta. V sou€asné dobé se
predpoklada celkova ro¢ni hodnota odskodnéni plynouci ze strany NHS (Narodni zdravotni
sluzby Velké Britanie) ve vysi 150 — 200 milion liber (cca 4,3 — 5,7 mld. K&).?* Daniels et al.
zjistili, Ze i pfes spravnou a v€asnou diagnézu CES konéi soudni pfe &asto ve prospéch
pacienta. Navic pouze 17 % odskodnénych pacientll mélo poruchu mikce v dobé diagndzy
CES. V pripadé prekroceni 48 hodinového limitu mezi prvnim vySetfenim a operaci byla 83
% $ance na verdikt ve prospéch pacienta.®® | kdyz je prokdzano, Ze organizace péce a
nasledné soudni pfe jsou vétsim problémem ve Velké Britanii neZ v jinych zemich,* nelze
riziko stiznosti a z nich plynoucich sporti podceriovat ani v CR. Na druhou stranu je potfeba
fici, ze informovanost pacientl o této diagndze je u nas na nizké urovni, patrné i pro chybéni

pacientskych organizaci, které jsou v zapadnich zemich b&zné.***°

9.1.6 Lécba chronickych nasledki

Inkontinence moci a stolice, stejné jako retence / obstipace mohou byt rizné vyjadiené.

Pacienti mohou trpét ,pouhou® stresovou inkontinenci (drobny unik modci pfi kasli, kychnuti,
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aktivaci bfisniho lisu) &i Spinénim od stolice, ale také jejich zcela nekontrolovatelnym Unikem.
Dle tize pfiznak( tak pacienti pouzivaji vliozky Ci pleny a dllezita jsou rezimova opatfeni —
pravidelné moceni, preventivni pouzivani laxativ apod. V nékterych pfipadech je indikovana
kolostomie. | kdyz muze byt pfi retenci moci mikce CasteCné zachovana, ne zcela
vyprazdnény mocovy méchyf predisponuje k opakovanym uroinfektdm.**® V pfipadé upiné
retence je nezbytna intermitentni autokatetrizace v pravidelnych intervalech. Obstipace je
léCena laxativy a upravou stravy, pomoci irigaénich technik, v nékterych pfipadech i
manualnim vybavovanim stolice, pfipadné je taktéz nezbytna kolostomie. Nedilnou soucasti
lé&by je i specificka urologicka farmakoterapie, eventualné i urologické operaéni zakroky.®®
Pacienti by tedy v pfipadé trvajicich mikénich potiZi po operaci méli byt urychlené vySetieni a
adekvatné léceni urologem a gastroenterologem. V pfipadé erektilni dysfunkce je rovnéz

dtlezité urologické / sexuologické vySetfeni s pfislusnou lé¢bou.?’

Nejmodernéjsi l1éEbu u nejtézSich pfipadu chronického CES pfedstavuje sakralni nervova
stimulace (SNS). Jejim teoretickym podkladem byla prace Schmidta et al. zroku 1979
prokazujici, ze stimulace ventralnich sakralnich kofenu je nejefektivnéjSi v dosazeni
mikce.'*® Zjisténi, Ze kontrakce detrusoru muZe byt dosaZena nezavisle na aktivaci
uretralniho svérace, umoznila terapeutické vyuziti SNS. U mocové retence SNS aktivuje
aferentaci z panevnich organt vedenou n. pudendus. Tato vlakna aktivuji na misni Grovni
mikéni reflex. U pacientd s hyperaktivnim méchyfem a inkontinenci se predpoklada, ze
pudendalni aferentace mlize po stimulaci aktivovat inhibi¢ni reflexy umoziujici zvySenou
naplii méchyre. V pfipadé defekaéni dysfunkce neni mechanismus u€inku SNS objasnén.
Kazdopadné podobné jako u mocové dysfunkce mlze ovliviiovat jak snizené (obstipaci), tak

zvysené (fekalni inkontinenci) vylu€ovani stolice.'*?

9.2 CHRONICKA DISKOPATIE

Chronicka bolest zad (ChBZ) degenerativniho pavodu je velmi ¢astym klinickym problémem.
V pfipadé vylou€eni jinych béZnych patefnich patologii (bederni stendza, spondylolistéza Ci
HLD) byva za generator bolesti nejCastéji povazovana degenerativné zménéna
meziobratlova ploténka (DDD) ¢i facetova osteoartritida. Problémem vSak je, Ze obé entity
jsou velmi Casté i vbézné populaci bez algického korelatu a v literatufe stale panuje
kontroverze ohledné jejich role vgenezi ChBZ. Teoretickym pfedpokladem rozvoje
diskogenni bolesti je patologicka inervace ploténky. U zdravého disku je totiz senzitivné

inervovana pouze zevni &ast annulus fibrosus.®® Symptomaticka DDD se typicky projevuje
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krutymi lumbalgiemi s blokadami pfi pohybu. Bolest je postupné i klidova, &asto bez ulevové
161

polohy.

V diagnostice DDD Ize vyuzit diskografii (instilace kontrastni latky se zvyraznénim bolesti)
nebo diskoblok (instilace anestetika se zmirnénim bolesti).*® Ze souhrnu literatury vyplyva, Ze
jak bézné pouzivané zobrazovaci metody, tak tyto invazivni vykony nelze s jistotou vyuzit k
selekci pacienti s ChBZ, ktefi by profitovali z fuzniho vykonu.'®® Vzhledem k invazivitg, riziku
spondylodiscitidy a slabé literarni evidenci v nasi praxi tyto techniky nevyuzivame. Navic i
moderni diskografické techniky pouzivajici jehlu s malym pridmérem a nizkym vstupnim
tlakem vedou ke zrychlené degeneraci a ztraté vysky disku, riziku vzniku HLD a rozvoji

Modicovych zmén (MZ).*°

| kdyz bylo ve finské studii zji§téno, ze ChBZ byla nejCastéji spojena s pfitomnosti MZ
v prostoru L5/S1 (zejména typu 1 a rozsahlé 1éze)® posledni prehled literatury
jednoznaénou souvislost mezi MZ a ChBZ neprokazal.>® | pres dlouholety vyzkum zistava
etiopatogeneze MZ nejasna. MZ 1 lIze povazovat za aktivni stadium degenerace

* zatimco typ 2 za stadium hojeni bez zanétlivého procesu.®

meziobratlového disku,®
Toyone et al. zjistili, ze 70 % pacientd s MZ typu 1, avSak pouze 16 % s typem 2 mélo

segmentalni hypermobilitu s translaci o vice nez 3 mm na dynamickych RTG.™’ Studie

4 71

Brama et al. * stejné jako na$e prace tuto souvislost nepotvrdily. Weishaupt et al.
prokazali vysokou specificitu (97 %) MZ pro reprodukci bolesti béhem diskografie u pacientu
s ChBZ.'®" Naopak Sandhu et al.*** a Kokkonen et al.”® podobnou korelaci neprokazali. Na
zakladé t&chto praci i vy$e zmin&né metaanalyzy *° tedy nelze jednoznaéné prokazat vztah
MZ k diskogenni ChBZ. Dle aktualniho souhrnu literatury je pravdépodobné, Ze existuje
vztah mezi pozitivitou kultivaéniho nalezu Propionibacterium acnes (PA) u pacientll s ChBZ a
MZ typu 1.° PA je anaerobni aerotolerantni Gram pozitiv tvofici fyziologickou fléru kdze,
ustni dutiny a gastrointestinalniho a mocového traktu. Vedle toho je vS8ak i oportunnim
patogenem podilejicim se na infekénich komplikacich doprovazejicich endoprotetické
vykony, acne vulgaris &i osteomyelitidu.'®* Avaskularni tkar meziobratlové ploténky s nizkou
tenzi kysliku a nizkym pH je idealnim prostfedim pro jeho rust. Infekéni hypotéza je
podporena izolaci PA z 38 % az 53 % vzorkd HLD,**® vysokym vyskytem MZ typu 1 pfi jeho
kultivaci z excidované tkané ° a pozitivnim efektem antibiotické Ié&by pacientd s MZ typu 1 v
klinické studii.® Autofi jinych studii v8ak pfitomnost PA v podobnych pfipadech neprokéazali,
resp. spojuji jejich nahodné nalezy s kontaminaci b&hem odbéru.***> Mechanismus vstupu
infekce do oblasti ploténky je nejasny. Ma se za to, Ze primarni degenerace disku umozriuje
jeho kolonizaci ** hematogenni cestou, per continuitatem z blizkého infek&niho fokusu nebo

retrogradni vendzni cestou z panve.® Z doposud publikovanych studii v8ak nelze s jistotou
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riziko kontaminace béhem odbéru vyvratit, a tak ani teorii o infekénim plvodu MZ

jednoznaéné potvrdit.*®

Na zakladé soucCasné evidence je mozné zvazit fuzi pro lumbalgie bez stendzy Ci
spondylolistézy u refrakterniho algického syndromu pfi degenerativné zménéné
meziobratlové ploténce vijedné aZz dvou udrovnich.** Toto doporudeni je zaloZeno na

vysledcich jediné randomizované studie Fritzella et al.*®

Review literatury z roku 2013 konci
zavérem, ze nebylo mozno nalézt Zadnou skupinu pacienttu s ChBZ, u které je efekt spinalni
fuze predikovatelny. Nebyl nalezen Zadny test pro selekci pacientt v klinické praxi.*®® Lze
tedy Fici, Ze nemame Zadnou evidenci Ci klinicky navod, jaky pacient s ChBZ bez nalezu

vyhfezu ploténky, stendzy Ci spondylolistézy by mohl profitovat z operaéniho feseni.

Vzhledem k narUstajici evidenci o moznostech metod nuklearni mediciny v diagnostice

59100122 & aktivniho zanétlivého procesu v oblasti MZ *3* jsme se

facetového syndromu
rozhodli vyuzit jejich moznosti u pacientd, u kterych nebylo mozno z MR obrazu rozhodnout
o dominantnim zdroji bolesti. Lze vyuzit jak PET (pozitronova emisni tomografie), tak SPECT
(jednofotonova emisni tomografie) vysSetfeni. Obé metody umozriuji funkéni zobrazeni tkané
s detekci mikrokalcifikaci pfi zvySené osteoblastické aktivité, ktera mize reflektovat oblasti
mechanického stresu & degenerativnich zmén.?” Kombinované metody (SPECT/CT nebo

PET/CT) umozriuji zlepSeni prostorového zobrazeni pozitivniho nalezu.’’

Prvnich $est pacienttl bylo vySetfeno pomoci NaF-PET/CT °® (Obr. 17). Vzhledem k vyrazné
vy&Si finan€ni naroCnosti, celkové zatézZi pro pacienta a prakticky stejné vytéZznosti u kostnich
lézi ' jsme od roku 2016 zadali vyuzivat *"Tc-HDP-SPECT/CT vySetfeni (Obr. 18). U
sedmi nasich pacientl byla pfitomna jednoetazova osteochondréza s MZ typu 1 nebo
smiSenym nalezem MZ 1/2 korespondujici s aktivitou na zobrazeni PET ¢i SPECT. U dalSich
dvou byly pfitomné viceletné nalezy, opét s MZ typu 1/2. Ve dvou pfipadech byla zjisténa
facetova artropatie. Dva pacienti méli i nalezy MZ typu 2 ve dvou etazich, avdak bez korelatu
s oblasti zvy$ené aktivity na metodé nuklearni mediciny. Zvysena aktivita tedy v této sestavé
vzdy korespondovala s oblasti MZ typu 1 ¢&i 1/2, vzhledem k malému poctu pacientd a nalezu
vySSich stadii MZ se k potencialni aktivité v téchto pfipadech nelze vyjadfit. U 10 z 11
pacient doslo ke zlepSeni stavu. Dulezité je zmirnéni nejenom maximalni pocitované bolesti
dle VAS (vizualni analogova $kala), ale i zlepSeni postizeni plynouciho z ChBZ a celkové
kvality Zivota ve smyslu béznych dennich aktivit (ODI - Oswestry Disability Index a Rolland-
Morris Questionnaire).’® V pfipadé jednoetaZovych nalez(i bylo primémé zmirnéni obtizi

70-80 % ve vSech sledovanych parametrech. U dvouetdZovych stabilizaci bylo zlepSeni
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nizsi, stale v8ak vyznamné. Pouze jedina pacientka stézkym nalezem v trvalé |écbé

ambulance bolesti vysokymi davkami opiatl z operacni IéEby neprofitovala.

Obr. 17. Pacient po predchozi dekompresi L4/5 s tézkymi degenerativnimi zmé&nami celé bederni
patefe, dominantné v L2-5, s mirnou degenerativni skoliézou a s Modicovymi zménami dominantné
typu 2, ale v okrajich smiSeného typu 1/2 na T1 (A) a T2-vazeném (B) zobrazeni. PET/CT vySetfeni
ukazuje zvySenou aktivitu v prostoru L3/4 vlevo a L4/5 vpravo (C nahofe) a ve facetovych kloubech
L4/5 vlevo a L3-5 vpravo (C dole). Kontrolni SPECT/CT vySetfeni 2 roky po stabilizaci metodou TLIF
L3-57§ negativnim nalezem (D), RTG ukazuje dobré postaveni instrumentaria (E). Prevzato z Kaiser et al.,
2020.

Obr. 18. Pacient s mirnou degeneraci diskl L3-5 a téZkou degeneraci L5/S1 s Modicovymi zmé&nami
typu 1 na MR v T1 (A) a T2-vazeném (B) zobrazeni. SPECT/CT vySetfeni ukazuje zvySenou aktivitu
v prostoru L5/S1 (C). Kontrolni SPECT/CT vysetfeni 2 roky po stabilizaci L5/S1 s negativnim nalezem
(D), RTG ukazuje dobré postaveni instrumentaria (E). Prevzato z Kaiser et al., 2020.”*

U vSech naSich pacientl jsme vyuzili techniku transforaminalni bederni meziobratlové fuze
(TLIF — transforaminal lumbar interbody fusion) provadénou zadnim pfistupem. Alternativné

je mozné pouzit kteroukoli z dnes bézné provadénych fuznich technik dle zvyklosti chirurga,
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specifickych indikaci a kontraindikaci pro kazdou metodu a jejich pfipadnych

komplikaci.®*11%°

Zatim jedina publikovana série pacientd operovanych (v letech 2014 — 2018 v USA) na
zakladé vysledkl SPECT/CT vySetieni Cita 23 pfipadu. Devét pacientl podstoupilo fuzni
vykon pro kréni diskopatii, 14 pak pro nalezy v bederni oblasti. 11 pacientl (47,8 %) udavalo
kompletni remisi obtizi 6 mésicl po vykonu. Po jednom roce mélo 82,6 % alespor Castecné
zlepSeni symptomi.™ Dal$i prace taktéZ zlofiského roku ukazuje vyuziti SPECT/CT
v diagnostice algického generatoru u pooperaénich bolesti.* Z t&chto nasich i zahraniénich
zkuSenosti Ize usuzovat na dobré vyhlidky této techniky nejen v bézné praxi, ale i v dalSich

rozsahlejSich (pfipadné randomizovanych) studiich.

9.3 EKONOMICKY A PSYCHOLOGICKY DOPAD ZRUSENI ELEKTIVNICH PATERNICH VYKONU

Ruseni elektivnich operaci je znamy jev pfedstavujici kvalitativni problém chodu nemocnic.
Tyka se nejenom pacientu, ale i jejich rodinnych pfislusnikl a ma zavazny emocionalni a
ekonomicky dopad. Ve Velké Britanii jsou zruSena asi 3 % vS8ech planovanych operaci po
pfjmu pacienta do nemocnice.'® &j&i

problémem je vSak ruseni pro nedostatek IUzek ¢i nedostate¢nou kapacitu operacnich sal
predstavujici 52 — 67 % v8ech pfipad(l (v Australii a USA).?° Vyjime&né neni dokonce ani

opakované zruseni operace.®

Po vypuknuti epidemie SARS v roce 2003 a pandemie chfipky H1IN1 v roce 2009 “
pfedstavuje pandemie COVID-19 s nékolika miliony potvrzenych pfipadu a stovkami tisic
amrti % (v dobé psani prace) Nejvétsi vyzvu pro narodni zdravotnické systémy. Proto byla pfijata
vyrazna omezeni neakutni zdravotni pée k umoznéni léEby virem postizenych pacientd a
zaroveri k omezeni $ifeni infekce v nemocnicich.”® V ramci vladnich omezeni jsme i na
naSem pracovisti zacCali selektovat pacienty v souladu s doporu€enimi publikovanymi

11 na akutni s rizikem trvalého a/nebo

patefnimi chirurgy ** & NHS ve Velké Britanii
potencialné reverzibilniho vazného neurologického postizeni a ostatni, jejichz operace byla

do odvolani zruSena.

Planované vykony pro bolestivé degenerativni postizeni patefe Ize klasifikovat jako zcela
odlozitelné, coz znamena, Ze pfipadné oddaleni zadkroku u nich nepfedstavuje vyrazné riziko
z prodleni ve smyslu nevratného poskozeni pacienta. NejvétSim problémem je vSak nejistota

ohledné trvani pandemickych omezeni.**’ Lé&ba bolesti nema obecné v dobé krize vysokou

39



prioritu.’> Ghogawala et al. uvadi, Ze operace pro t&zkou radikulopatii by mohla byt v
nékterych pfipadech obhajitelna i v reZimu sou€asnych restrikci. Pfiznavaji vdak, Ze indikace
takové operace je v dobé krize spornda, a tak se rozhodnuti tykajici se jeji naléhavosti liSi
mezi zdravotnickymi systémy.*® V dopise redakci reagujicim na tento &lanek jsem se snazil
poukazat na mozné psychické dopady souasnych opatieni na pacienty s chronickou bolesti
spinalni etiologie. Lze pFedpokladat, Zze nejen pacienti trpici téZkou bolesti z nervové
komprese, ale také mnoho dalSich s osteoporotickymi zlomeninami, patefni nestabilitou nebo
sten6zou mohou trpét mésice bez adekvatni léCby s rizikem zhorSeni jejich pfiznakd nebo

neurologického deficitu a bez vidiny svétla na konci tunelu.®

Obecné je k dispozici jen velmi malo informaci o psychosocialnim dopadu ruseni elektivnich

operaci. Jedina studie byla publikovana Herrodem et al.*®

v roce 2019 po hromadném
zruSeni planovanych zakrokd béhem tzv. ,Zimni NHS krize“, a to jak kvuali oéekavanému
sezonnimu narustu poctu hospitalizaci, tak i neo€ekavané zavazné epidemii chfipky. Jejich
dotaznik ,Winter Elective Surgery Cancellation and Psychological impact (WES-Pi) survey*
byl vyvinut spole¢né s pacientskymi organizacemi. Vice nez 30 % jimi zkoumanych pacientu
uvedlo vreakci na zruSeni svych operaci extrémni Uroven smutku, zklamani, hnévu,
frustrace a stresu. 70 % uc€astnik( uvedlo alespon stfedni obavy z pokracujicich pfiznakl a
59 % ze zhor$ovani jejich stavu.*® Podobny dotaznik jsme pouzili v nasi studii u pacientt
nejen s lumbosakralni diskopatii, ale i dalSimi patologiemi patefe (bederni stendza,
spondylolistéza &i cervikalni diskopatie).” Prokazali jsme, Ze piiblizn& 70 % nasich pacient(
pocitilo alespon stfedni miru smutku a zklamani v dobé, kdy byla jejich operace zruSena.
Vy&Si intenzita téchto emoci byla spojena s kratdi dobou mezi zrusenim a planovanym
datem operace. Zda se to pochopitelné, protoZe zruSeni operace jeden nebo nékolik dni
pfed navrzenym datem musi nutné pfedstavovat vyraznou emocionalni zatéz. Pouze 16 % z
nich uvedlo hnév a 26 % stres, pravdépodobné kvuli tomu, Ze rozuméli aktualni obtizné
situaci a potfebé& omezeni. Strach z pokracujicich pfiznaku po neurcité dlouhou dobu trvani
restrikci pocitovala drtiva vétSina nasich pacientt (80 %). Vice nez 70 % také uvedlo obavy
ze zhorSeni svych pfiznakl. To se tykalo zejména téch, ktefi udavali omezeni v provadéni
zakladnich dennich €innosti (pro bolest ¢i poruchu mobility). To je nepfekvapuijici, protoze

tato nejvice postizena skupina pacientl se obava jesté horsiho stavu.

Bylo prokazano, ze chronicka tézka bolest v dolni Casti zad je obvykle spojena s
katastrofizaci, strachem z pohybu, tzkosti a depresi.'* Pochybnosti pacienta o nagasovani
chirurgického zakroku, uzkost ze sou€asné situace a dlouhodobé bolesti mohou potencialné
vést ke zhorSeni jejich pfiznakl. Na zakladé komentarli béhem rozhovoru je zfejmé, Ze nasi

pacienti povaZovali danou situaci za velmi obtiznou. Jednak proto, ze celkové trvani omezeni
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nebylo mozno v dobé provadéni studie odhadnout, ale také kvuli pocitu, Zze veskera
pozornost politiki a zdravotnickych pracovnikd byla zaméfena pouze na jednu diagnozu.
Dvé tretiny naSich zaméstnanych pacientl nemohly v dobé& pohovoru pracovat kvuli
chronické bolesti nebo pohybovému postizeni. Na zakladé faktu, ze asi 90 % pacientu se
vraci po operaci patefe (pro degenerativni postizeni) do pracovniho procesu,** Ize
konstatovat, Zze vétSina z téchto 17 pfipadl jiz ztratila primérné jeden pracovni mésic, o
ktery byla (v dobé telefonického rozhovoru) jejich operace odsunuta. Téméf polovina
zaméstnancu uvedla dopad zruSeni na svou praci, jako je potfeba dnl volna navic nebo
strach z propusténi. Pochopitelné tito pacienti zazivali vy$8i hnév a stres nebo obavy z
pretrvavajicich symptom(, protoze zruSeni operace pro né mohlo pfedstavovat vyznamné
ekonomické nasledky. Také Herrod et al. prokazali, ze velka ¢ast pacientd utrpéla negativni
ekonomické dusledky.* Pouze 12 % nas$ich pacientt véak uvedlo ptimou ekonomickou zatéz
diky dodate€né platbé za dalSi terapii, péCi o déti nebo jinou pefovatelskou pomoc. Toto
nizké Ccislo bylo predvidatelné pro skuteCnost, ze téméf vSechny sluzby byly kvl

pandemickym omezenim zastaveny.

Jednim z hlavnich problému spojenych s pandemii virového onemocnéni je obecny strach v
populaci. Pacienti mohou mit obavy z nakazy infekci v nemocnicich, coz muize vést
k odkladani navstévy lékare.'** Dvé tfetiny nasich pacientd by presto v dob& rozhovoru
pfijaly okamzitou operaci bez ohledu na aktualni epidemiologickou situaci. Témé&F tfetina
chapala pfijata omezeni a souhlasila s tim, Ze poCka na opétovné zavedeni elektivnich
operaci. Pouze jeden pacient (2 %) by se v blizké budoucnosti nepodrobil operaci kvuli
strachu z virové nakazy. Tyto vysledky ukazuji, Zze vétSina téchto pacientu Cekajicich
Vv nejistoté na novy termin svych zruSenych vykonul byla v natolik vazném stavu, Ze by radéji
podstoupila operaci i prfes potencialni riziko infekce nez C€ekala v domaci izolaci po
nepredvidatelné dlouhé Casové obdobi na operaci provedenou po zlep3eni epidemiologické

situace.
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10 ZAVERY

Zavérem je mozné Fici, ze riziko rozvoje znamek CES u HLD narusta s jeji relativni velikosti
a Ze dlouhodoby efekt dekomprese provedené pro CES na mocovu dysfunkci nelze
predikovat. Prvni fakt Ize vyuzit nejen k rychlejSimu sméfovani pacienta ke specialistovi, ale i
danym specialistou v ramci informovani o mozném riziku u pacienta vahajiciho nad
nabidnutou moznosti operacniho feSeni. Druha informace najde uplatnéni v ramci pfed- i
pooperacniho pohovoru u pacienta s CES ptajiciho se na svou prognézu. Na zakladé téchto
dat totiz nelze Fici, Zze by pacient s malym vyhfezem operovany v€asné mél lepSi prognézu
nez ten operovany po dlouhé latenci pro masivni herniaci. Na dotaz ohledné progndzy Ize

tedy odpovédét tak, ze Sance na obnovu mocéové dysfunkce existuje za jakychkoliv okolnosti.

Vzhledem k ne zcela jasné patofyziologii CES, kontroverznim vysledkim studii a obecnym
doporucenim je v8ak nutno i nadale povazovat kazdy pfipad s klinickymi znamkami CES a
kompresi duralniho vaku na MR za akutni stav a trvat na co nejdfivéjSim provedeni operaéni
lécby (do 48 hodin od rozvoje pfiznakl). VySe feCené potvrzuje i zavér recentni souhrnné
publikace Chaua et al. - ,Jak vCasna, tak opozZdéna operace muize vést ke zlepSeni
neurologického stavu. Lze vSak predpokladat, Ze ¢asnéjs§i dekomprese s sebou nese lepsi

prognézu.“®?

Na zakladé nasi pilotni studie jsme prokazali, ze vzhledem k dobré dostupnosti mize byt
SPECT/CT vySetifeni pouzito jako bézna doplfikova vySetfovaci metoda u pacientl s bolesti
zad s nejasnym nalezem na MR, zejména v pfipadé viceCetnych degenerativhich zmén.
Fuze aktivniho procesu vede ve vétSiné pfipadl k velmi vyraznému zmirnéni klinickych

obtizi a zlepSeni kvality zivota.

ZruSeni elektivnich operaci patefe ma zavazny psychologicky a ekonomicky dopad na
pacienty projevujici se vyraznym smutkem, zklamanim, obavami z pokra¢ovani &i progrese
svych potizi a pracovnimi souvislostmi. Navzdory zavazné epidemiologické situaci a riziku
virové infekce by dvé tfetiny pacientl podstoupily vzhledem ke svym vyraznym obtiZim

chirurgicky zakrok okamzité.
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