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Uvod

Stabilizace patete je neurochirurgicky vykon, jehoz podstatou je repozice
a fixace patefe pii strukturdlnim poskozeni v disledku jejiho onemocnéni nebo
urazu. Tento zdkrok se vyuziva nejen u degenerativnich onemocnéni patete, ale
taky pii posttraumatickych stavech. Cilem vykonu je obnoveni anatomického
postaveni obratlii a jeho dlouhodobé udrZeni, coz vede k stabilité patefe a zlepSeni
kvality pacientova zivota.

K vykonu jsou indikovani pacienti s patologiemi patefe, jako je
spondylolistéza, pourazové fraktury obratlii, nddorové onemocnéni patefe a taky
zanétliva a revmatologicka onemocnéni patete.

V soucasné dobé€ se pii chirurgické 1écbé onemocnéni patefe vyuzivaji
rizné operacni pfistupy, predevSim ptedni a zadni, které umoznuji piistup
k postizenému useku patefe. Volba konkrétniho pfistupu zalezi na lokalizaci
a charakteru patologického procesu a urcuje ji operatér.

Predni pfistup se nejcastéji vyuziva pii operacich kréni patefe, umoziuje
piimy piistup k meziobratlovym ploténkam a obratlovym té€lim. U kréni patete 1ze
v indikovanych piipadech zvolit zadni ptfistup. Naopak zadni pfistup je preferovany
pii operacich hrudni a bederni pétete, zejména pii stabilizacich a dekompresich.

Kromé volby operacniho ptistupu se pfi stabilizacnich vykonech na patefi
vyuzivaji rizné techniky provedeni samotného zakroku. Mezi pouzivané operacni
metody patii prostd posterolaterdlni flize, prostd neinstrumentovand 360° fuze
in situ, instrumentovand posterolateralni fize, instrumentovana 360°fuze metodou
PLIF s nebo bez repozice, instrumentovana 360°fize metodou ALIF s nebo bez
repozice, spondylolektomie L5 a instrumentovana 360° fuze L4-S1 (vyuziva se
pouze u nékterych spondylopt6z).

Volba konkretni operacni techniky zavisi na diagnoze, rozsahu postizeni
a celkovém zdravotnim stavu pacienta.

Téma své bakalafské prace jsem si zvolila z divodu dlouhodobého z&jmu
o neurochirurgicky obor, ktery povazuji za dynamicky a perspektivni.
Neurochirurgie nabizi Siroké moZnosti odborného ristu arozvoje praktickych

a teoretickych znalosti, které mé profesné posouvaji déle.



Cilem této bakalarské prace je ptiblizit a specifikovat péci o pacienta po
stabilizaci patefe s onemocnénim degenerativni spondylolylistéza na konkretni
klinice Ustiedni vojenské nemocnici. Pé¢e o tyto pacienty je multidisciplinarni -
podili se na ni 1€kati, vSeobecné sestry, fyzioterapeuti, sanitafi. KliCovym faktorem
je efektivni spoluprace mezi jednotlivymi Cleny zdravotnického tymu a aktivni

zapojeni pacienta do 1écebn¢ - oSetiovatelského procesu.



1. Teoreticka ¢ast

V této praci je ve vetsi mife vyuzita literatura starsi deseti let, z diivodu,
ze je stale relevantni pro ziskani teoretickych zakladi k danému tématu.

Resersni ¢ast prace si klade za cil zmapovat dostupné odborné informace
tykajici se degenerativni spondylolistézy. Byly pouzity jak aktudlni, tak i starsi
zdroje, které poskytuji dtilezité teoretické vychodisko nebo predstavuji zasadni dila
v daném oboru. Literatura byla vybirana s ohledem na odbornou relevanci,

dostupnost a piinos pro pochopeni zkoumané problematiky.

1.1 Anatomie patere

Patet tvofi zékladni opérnou strukturu téla a umoznuje jeho pohyb. Je
soucasti lidského skeletu, sklada se ze 33 az 34 obratll (vertebrae) [2]. Tyto obratle
jsou rozdéleny do jednotlivych segmentl podle jejich lokalizace: kréni patei (C1—
C7), hrudni patet (Th1-Th12), bederni patet (L1-L5), kiizova kost (S1-S5) a kost
kostréni (Col—Co)5). [1]

Kazdy obratel se skladd z obratlového téla, obratlového oblouku,
obratlového otvoru a obratlovych vybézkti. Obratlové otvory jednotlivych obratlt
spolecné vytvafeji patefni kanal, kterym prochdzi micha. Mezi sousednimi
obratlovymi oblouky vznikaji meziobratlové otvory, které umoziuji vystup
miSnich nerva. [2]

Spojeni mezi obratli je zajiSténo tfemi hlavnimi zpusoby: pomoci
chrupavky (synchondrosis columnae vertebralis), vazivovych spojeni (syndesmosis
columnae vertebralis) a kloubnich spojeni (articulationes columnae vertebralis). [1]

Fyziologicky neni patet rovnd, ale ma zakiiveni. RozliSujeme dva typy
zakiiveni: lordozu (zaktiveni dopfedu) v oblasti kréni a bederni patete a kyfozu
(zaktiveni dozadu) v oblasti hrudni patefe a kiiZzové kosti. [1]

Pohyblivost patefe v presakralni casti je vysledkem souc¢tu pohybli mezi
jednotlivymi obratli. Tento pohyb je klicovy pro bézné kazdodenni aktivity
Cloveéka. Lidska patet umoznuje nékolik typti pohybi: predklony, zaklony, uklony,
rotace a pérovaci pohyby. [1]



Specifickou stavbou se od ostatnich obratlii odliSuji prvni dva kréni obratle
— atlas (C1) a axis (C2). Atlas nema télo obratle, sklada se ze dvou obloukti; jeho
trnovy vybézek je nahrazen hrbolkem. Atlas spojuje patet s kosti tylni.
Kraniovertebralni spojeni, tvorené klouby a vazy mezi kosti tylni, atlasem a axem,

zajist'uje propojeni lebky s pateti a umoziuje pohyby hlavy. [1]

1.2. VySetrovaci metody v neurochirurgii

Pro stanoveni spravné diagndzy se vyuzivaji riizné typy vySetteni, pficemz
diilezitou roli v dnes$ni dobé hraji zobrazovaci metody. Ty umoziuji 1€kati ptimy
nahled na postiZenou oblast, piesné zhodnoceni stupné poskozeni a lokalizaci
patologickych zmén. Piesto zlistdvaji nedilnou soucasti diagnostického procesu
tradi¢ni fyzikalni a funkéni vySetteni. Dilezité je, Ze kvalitné odebrana anamnéza
tvori zaklad diagnostiky, a proto by tento krok nemél byt podceniovan.

Anamnézu ziskavame zejména rozhovorem s pacientem, piipadné s jeho
rodinou, dopliiujeme ji informacemi ze zdravotnické dokumentace. Vzhledem ke
specifikiim onemocnéni patefe se anamnéza zaméiuje na tdaje, které mohou byt
zasadni pro spravné stanoveni diagn6zy a nasledné naplanovani 1écby.

V rodinné anamnéze patrame po vrozenych vyvojovych vadach
a genetickych predispozicich k onemocnénim pohybového aparatu. Tyto informace
mohou naznacovat vyssi riziko urcitych onemocnéni, ktera maji dédi¢ny charakter.

Osobni anamnéza poskytuje tidaje o predchozich trazech a operacich,
vcetné moznych pooperacnich komplikaci, které mohou ovlivnit aktualni zdravotni
stav pacienta. Dale se zam&fujeme na zjisténi alergii, pfedevsim na léky, jako jsou
analgetika, antiseptika, anestetika ¢i antibiotika, které byvaji bézné€ pouzivany
v perioperacni a pooperacni péci.

Farmakologicka anamnéza je zaméfena na vSechny l€ky, které pacient
pravidelné uziva. Zvlastni pozornost vénujeme analgetikiim, antikoagulanciim
a antibiotiklim, protoze jejich uzivani miize ovlivnit planovani jak chirurgického,
tak 1 nasledného terapeutického postupu.

Socidlni anamnéza hodnoti Zivotni styl pacienta, pfedevSim se

zaméfujeme na abuzus alkoholu, koufeni, pfipadné uzivani navykovych latek.



Dulezita je rovnéz sportovni aktivita, nebot’ pravidelny pohyb a nadmérna fyzicka
zatéz mohou mit vliv na vyvoj ¢i pribéh onemocnéni patere.

Pracovni anamnéza zjiStuje charakter zaméstnani pacienta, jelikoz je
dualezita z pohledu fyzické narocnosti nebo naopak dlouhodobého sezeni. Prace,
které klade vysoké naroky na pohybovy aparat, nebo sedavy zptisob zaméestnani bez
dostatecné kompenzace, mohou pfispivat ke vzniku ¢i zhorSeni potizi spojené
s patefi.

Pfi hodnoceni nynégjSiho onemocnéni se zaméfujeme predevSim na
aktudlni potize pacienta. Velky diraz je kladen na charakter bolesti — jeji lokalizaci,
intenzitu, vztah k fyzické aktivité, dobu trvani a faktory, které bolest zhorSuji ¢i
zmirnuji. Bolest je vysoce subjektivni jev, pfi¢emz prah bolesti je individudlni pro
kazdého pacienta. Je proto nezbytné vénovat dostateCnou pozornost nejen
objektivnimu popisu, ale taky pacientovym subjektivnim pocitim.

Bederni patef je jednim z nejvice zatézovanych usek lidské patete, nebot’
na ni dopada vétSina vahy horni poloviny téla. Pravé z tohoto diivodu jsou bederni
obratle, kost kiizova a kostr¢ mohutnéj$i nez obratle ve vysSich Castech patete.
Zajist'uji stabilitu a odolnost viiéi mechanickému zatiZzeni. Spravna péce o bederni
patet a jeji ochrana ptfed nadmérnou zatézi je velmi dilezita. Vyznamnou roli
sehravaji svaly v jejim okoli, které poméhaji udrzovat polohu téla a spravné drzeni.
[6]

Pti fyzikdlnim vySetfeni patefe se provadi aspekce, palpace zezadu
a zeptedu. Aspekce slouzi k posouzeni zakiiveni patete, tedy fyziologické lordozy
a kyfozy, zaroven k odhaleni patologickych odchylek, naptiklad skoliézy. Palpace
zezadu se zaméfuje na svaly, paterni vybézky a okolni struktury. VySetfeni se
provadi nejcastéji v poloze pacienta na bfiSe, kdy je vySetfovana oblast nejlépe
pfistupna. Palpace zepfedu probihd v poloze na zddech s pokréenymi dolnimi
koncetinami, coz umoziuje lepsi hodnoceni ptednich struktur patere. [6]

Vedle fyzikalniho vySetfeni se provadi taky vysetieni funkéni. Vzhledem
k tomu, ze patet je funkcni celek, je nezbytné hodnotit ji komplexné. Postizeni
jednoho segmentu muZe totiz ovlivnit funkci v jinych ¢astech patete. VySetiuji se
zékladni pohyby patefe, jako jsou flexe, retroflexe a lateroflexe. Pacient je pfii

vySetieni vyzvan k provedeni urcitych pohybt, ptfi¢emz Iékatr sleduje kvalitu
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pohybu, ptitomnost kompenzacnich mechanisml, naptiklad vétsi pokréeni kolen ¢i
nadmérné pohyby v ky¢lich, které pacienti Casto vyuzivaji k nahrazeni omezené
funkce bederni patete. [6]

Nedilnou soucasti vysSetfeni je hodnoceni nervovych struktur. Provadi se
testovani kofenovych bolesti, vySetfeni citlivosti pfisluSnych dermatomt,
hodnoceni motorické inervace dolnich koncetin a vySetfeni reflexi. [6]

Pro hodnoceni nervového postizeni se vyuzivaji specifické testy.
Laséguetv test poméaha detekovat postizeni kofenit LS a S1, zatimco obraceny
Laséguetv test, pfi kterém pacient zvedd dolni koncetinu nad podlozku pii
soucasném tlaku na koleno vySetfujicim lékatem, slouZi k vysetfeni segmenti L2
az L4. Valsalvllv manévr, pii némz pacient zvysi nitrobfisni tlak (naptiklad béhem
kaslani ¢i kychéani), miZe pomoci odhalit podrazdéni nervovych kofent. [6]

Citlivost se vySetfuje symetricky na obou dolnich koncetinach. Pacient je
vyzvan, aby lokalizoval misto bolesti ¢1 zménéné citlivosti, pficemz Iékat hodnoti,
zda je vnimani doteku na obou stranach srovnatelné, snizené, nebo chybéjici. [6]

Motorickd inervace se hodnoti rovnéz oboustranné. Lékai sleduje
svalovou silu, tonus a koordinaci pohybt od kycelnich kloubl aZ po prsty nohou.
Takto Ize efektivné odhalit ptipadné oslabeni svalovych skupin ¢i jinou
neuromuskularni poruchu. [6]

Reflexni vySetfeni se zamétuje na zakladni reflexy dolnich koncetin —
patelarni reflex, Achilliv reflex a tibio-femoro-posterior reflex. Hodnoceni téchto
reflexti ptispiva k lokalizaci postizeni a stanoveni rozsahu neurologického deficitu.
[6]

V dnesni dobé¢ jsou zobrazovaci metody stale Castéji vyuzivanou metodou
pii diagnostice onemocnéni patete. Jedna se o piistrojova vySetfeni, kterd umoziuji
pfimy néhled na postizené struktury. Kazdé z té€chto vySetfeni se li§i v tom, jaky
typ struktur je schopno zobrazit a jaké informace lze ziskat.

Jednim ze zékladnich a nezaménitelnych vySeteni je béZzné vyuzivané
rentgenové vysetieni patefe. Rentgen je bézné dostupnou metodou a stale se hojné
pouziva. Standardné se pofizuji snimky v pfedozadni a bo¢ni projekci, ¢imz je
mozné ziskat zdkladni piehled o deformitdch patefe a nespravném postaveni

jednotlivych obratli. Rentgenové zateni je nejvice pohlcovano kostni tkani, proto
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jsou prave kostni struktury na snimcich dobie rozeznatelné, tim padem umoznuji
odhalit ptipadné zmény ¢i poSkozeni. [6]

Mezi dalsi vyznamné vySetfovaci metody patii magnetickd rezonance
(MRI). Tato metoda je klicova predevsim pro zobrazeni mékkych tkéni, jako jsou
meziobratlové ploténky, nervové struktury a cévy. Hlavni pfednosti magnetické
rezonance je vysoka kvalita a detailnost zobrazeni mékkotkanovych struktur, které
nejsou pfi jinych vySetienich tak dobfe patrné. [6]

Vyznamnou roli pii diagnostice hraje také pocitacova tomografie (CT).
Stejné jako rentgenové vysetieni, i CT vyuZziva rentgenového zéieni, avSak oproti
klasickému snimkovani nabizi moznost vytvoreni trojrozmérného (3D) obrazu.
CT vySetfeni je vhodné zejména pro zobrazeni kalcifikaci mékkych tkani,
osteofytickych formaci a pfilehlych struktur. Oproti magnetické rezonanci je
finanén€ méné¢ ndaroné alze jej pouzit upacientl, ukterych je MRI
kontraindikovano, naptiklad pacienti simplantovanym kardiostimuldtorem ¢i
kochlearnim implantatem. [6]

Dalsi vySetfovaci metodou je CT nebo RTG perimyelografie. Pti tomto
vySetfeni je do patefniho kandlu aplikovéana kontrastni latka, kterd umoziuje pod
rentgenovou kontrolou zobrazit pateini stendzy ¢i jiné abnormality v oblasti
patetniho kandlu. [6]

Periradikularni terapie piedstavuje kombinaci diagnostické a lécebné
metody, kterd probihd pod CT kontrolou. Principem je cileny obstiik nervovych
kotfent. Jehla se zavadi do oblasti nervového kotfene, spravna poloha je potvrzena
pomoci CT zobrazeni a nasledné je aplikovano anestetikum a kortikosteroid. Cilem
tohoto vykonu je zmirnit bolest, zanét a otok, coz pacientovi pifinasi ulevu od
bolesti. Tato metoda se Casto vyuziva u pacientli s degenerativnim postizenim
patete, vyhfezem meziobratlové ploténky ¢i pii zanétlivych stavech. [3]

Vykon se obvykle provadi v lokalni anestezii v ambulantnim rezimu. Po
jeho dokonceni pacient odchazi do doméciho prostiedi. Je dllezité pacienta
upozornit na mozné vedlejsi ucinky, mezi které mtize pattit naptiklad prechodna
necitlivost dolni koncetiny, kterd vSak obvykle béhem kratké doby spontanné

odezni. [3]
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1.3 Spondylolistéza

“Spondylolistéza je patologicky stav patete, které je vyznaceno ventralnim
posunem obratlového téla vzhledem k sousednimu obratlu, distalné lezicimu. ,,
[4, s. 9] Spondylolistéza ma rizny pivod vzniku, ¢asto se jedna o degenerativni
puvod, kdy byvaji Castéji postizené Zeny. Uvadi se zeny starSi 40 let. Nejcastéji
postiZzend oblast je L5 az S1 [11], méné Casté je oblast L4 az L5. [4]

Slovo spondylolistéza se objevilo spojenim svou feckych slov
“spondylos”, coz v ptekladu znamena obratel a “olisthanein” v pfekladu znamena
posun. Prvni popis tohoto onemocnéni je datovat rokem 1782, kdy nemoc byla
oznacend za porodni pfekazku belgickym porodnikem Herbiniaux. [30] V roce
1839 1¢kat Karel Rokitansky jako prvni literarné zdokumentoval toto onemocnéni.
Prvni klasifikaéni tabulky se objevovaly jiz v 1884 roce lékafem Franzem
Neurgebaurem, ktery rozdéloval onemocnéni na 3 kategorie: 1. kongenitalni defekt
oblouku, 2. fraktura v oblasti facet, 3. fraktura pars interarticularis. [4]

V moderni dobé& se vSak pouziva klasifikace z roku 1976 podle Wiltseho,
Newmana, McNaba, kterou vytvoiily spolecné¢ abyla jednotna akceptovana
klasifikace. Klasifikuji onemocnéni jako dysplastické, istmické, degenerativni,
traumatické, patologické a iatrogenni. [10]

Jedna z novégjsich klasifikaci podle Marchettiho-Bartolozziho, kteti v roce
1982 rozdélily onemocnéni do dvou skupin: vyvojova a ziskana. Do vyvojovych
pficin spada vyrazné dysplastické poruchy (high-dysplastis) a méné& dysplastické
poruchy (low-dysplastic). K ziskanym pfi¢indm vzniku onemocnéni spadaji
poruchy traumatické, pooperacni, patologické, degenerativni. [10]

Ve své bakalatské praci se budu vénovat popisu pouze urCitého typu
spondylolistézy ato konkrétné - degenerativni spondylolistéze, ktera postihuje
pievazné zeny starSich 40 let. Toto onemocnéni nékdy mize byt oznacovano jako
Junghannsova pseudospondylolistéza, kterou takto pojmenoval v roce 1930, termin

spondylolistéza byl prvné pouzit Kilidnem v roce 1854. [4]

1.3.1 Klinicky obraz degenerativni spondylolistézy

Onemocnéni ma pestry klinicky obraz a jednim z vyznaénych symptomu,

ktery pfivadi pacienta k 1ékafi, je bolest. Pacienti udavaji rizny charakter bolesti
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a riznou intenzitu, ¢asto ji spojuji s fyzickym zatizenim a nebo tnavou. Jelikoz se
jedna o degenerativni typ onemocnéni je Casta bolest v oblasti bederni patete.
Nejcastéji je postizena oblast obratli LS az S1, pfi postizeni tohoto tseku je velmi
Casta iritace do dolnich koncetin. [11]

Bolest je subjektivni pocit, ktery nelze ovéfit zobrazovaci metodou, proto
pro lepsi znazornéni lokalizace bolesti se pouziva mapa bolesti, kdy pacient si sam
zakresluje oblast, kde ji pocituje a kam vyzatuje, Sipkami mlize oznacit misto
s nejvetsi intenzitou. [3]

Objektivné 1ze hodnotit bolest podle intenzit, kterou udava pacient, a to
pomoci vizualni analogové Skaly (VAS), kterd pomaha urcovat intenzitu bolesti
a hodnoti se od 0 do 10, kdy 0 neni Zadna bolest a 10 je velmi silna bolest.

Kofenova bolest, t¢Z oznacovana jako bolest s anatomickou distribuci.
Vznikd podrazdénim nebo utlakem misniho kotfene, dochdzi k svalové hypotonii.
Je popisovana jako ostra, bodava, paliva. Vyzatujici do dolni koncetiny, nékdy do
obou dolnich koncetin, vyznacuje se jasnou lokalizaci. [5]

Bolest pseudoradikularni n€kdy ozna€ena jako pienesend, nevznika piimo
v postizeném nervovém kofenu, ale ve svalovém nebo kosternim systému,
napiiklad v kloubech, svalech nebo vazech. Typickym ptiznakem je jeji nejasna
lokalizace, s vyzafovanim do dolnich koncetin az do oblasti tfisel, hyzdi a zevni
strany stehna. Vyznaluje se tupym, bodavym charakterem, bolest je hluboka
s §ir§im rozsahem. Pfi¢inou vzniku je degenerativni zména patete. [4]

Bolest zad nastava pii utlaku meziobratlové ploténky patefe vlivem
rozvinutého degenerativniho onemocnéni patete. Pii spondylolistéze je tato bolest
vazana na axiani zatizeni, tim padem intenzita se zvysuje pii vétSim zatiZzeni patete
v kazdodennich ¢innostech, jako je chlize, stani, sezeni. Pro zdravé jedince jsou této
ukony béznou soucasti zivota nepfinasejici potize, ale pro pacienta s instabilitou
patefe mize byt delsi chlize bolestivou ¢innosti. [3]

Pfi ndhlém zvySeni nitrobfisniho tlaku bolest se zintenziviiuje, napt. pfi
kaSlani, kychani. Bolest vyzaiuje do sakroiliakélniho spojeni, do oblasti lopaty
kosti kycelni a okoli kostrce. Charakteristicky je spasmus v bederni oblasti, slabost

svalti, tupa bolest, bolest mtize rozSifovat se do hyzdi a dolnich koncetin. [3]
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Klaudikac¢ni bolest vznika pii potlaceni (trup v extenzi) pateiniho kanalu
béhem pohybu nebo stoje. Jedné se o neurogenni klaudikace pii které je piitomna
bolest zad, bolest ma nejasnou lokalizaci, miize se objevit pocit t€zkych dolnich
koncetin, vyzaiuje do hyzdi, dolnich koncetin az do lytek. Pacienti s timhle typem
bolesti aktivné vyhleddvaji ulevovou polohu, vétSinou bolest se snizuje pii chiizi
v predklonu, nebo vétsi tleva od bolesti prichazi v poloze vleze nebo vsed¢. [4]

Sfinkterova dysfunkce se objevuje u pacientl u kterych doslo k nahlému
posunu obratového téla. Jedna se o akutni stav, ktery vyzaduje okamzitou Iékaiskou
pomoc.

Senzitivni deficit objevuje se v typické lokalizaci podle postizeného mista,
lze sledovat poruchu ¢iti v pfislusném dermatomu. [4]

Motoricky deficit mize byt vyvolan potlatenim nervovych koienu,
projevuje se poruchou motorickych funkci a zménou trofiky svalli dolnich
koncetin. Zmény svalové inervace lze objektivizovat pomoci elektrofyziologického

vySetfeni. Kromé zobrazovacich metod lze vyuzit téz svalové testy. [4]

1.3.2 Diagnostika degenerativni spondylolistézy

Pro potvrzeni diagnoézy je nezbytné kromé¢ anamnézy a provedeni
fyzikalniho vySetfeni vyuZzit zobrazovaci metody. Jedna ze zdkladnich a nejcastéji
pouzivanou diagnostickou metodou je povazovana magnetickd rezonance (MRI),
pomoci které 1ze odhalit pfitomnost degenerativni spondylolistézy, stupen skluzu,
pritomnost a zavaznost stendzy, diskopatie. [3]

Dalsi zdkladni metodou nadéle zlstadva rentgenové vySetieni (RTG) [11],
nejcastéji v predozadni a boéni projekci. Boéni snimek by mél byt pofizovan ve
stoji, coZ umozni posouzeni postaveni obratlli. Pomoci rentgenového zobrazeni lze
urcit typ spondylolistézy, rozsah skluzu a ptipadné dalsi strukturdlni zmény na
patefi. [7]

Vypocetni tomografie (CT) se uplatiiuje predevsim pii hodnoceni kostnich
struktur a napomaha k uptesnéni skeletarnich patologii. Je obzvlasté¢ vhodné pro

odhaleni postizeni dorzélnich struktur obratlového segmentu. [11]
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Ve srovnani s magnetickou rezonanci, ktera l1épe zobrazuje mekké tkané
[11] jako jsou meziobratlové ploténky, misni kanal a nervové koieny - CT

v

poskytuje podrobné&jsi informace o struktute kostnich zmén. [3]

1.3.3 Konzervativni lé¢ba

Konzervativni 1é¢ba predstavuje nechirurgické terapeutické ptistupy, které
se uplatiiuji v pripadech, kdy je chirurgicka intervence jednou z moznych, avsak ne
preferovanych variant 1écby. Je zaméiena na zmirnéni symptom a zlepSeni
funkéniho stavu pacienta. Obvykle je nabizend pacientim, u kterych Ize ocekavat
pozitivni efekt konzervativnich metod, nebo tém, u kterych by operacni zakrok
predstavoval zvysené riziko z divodu celkového zdravotniho stavu. [3]

Indikaci k zahajeni konzervativni terapie byvaji obasné obtize pacienta,
zejména bolesti v kiiZzové oblasti s iritaci do kycli ¢i dolnich koncetin, které se
typicky objevuji nebo zhorSuji pi1 fyzické zatézi. Konzervativni terapie
u degenerativni spondylolistézy ptedstavuje soubor opatieni zameéfenych na
zmirnéni symptomu a zlepSeni kvality Zivota. Zahrnuje hlavné farmakologickou
1écbu bolesti a dalSich doprovodnych obtizi, které s timto onemocnénim souviseji.
[32] Do konzervativniho postupu déle patii rezimova opatteni jako je redukce vahy,
Uprava zivotniho stylu, fyzioterapie, lécebnd rehabilitace a v indikovanych
ptipadech 1 pouZiti bederni ortézy.

V soucasnosti je neinvazivni terapie doplnéna také o moznost aplikace
cilenych invazivnich vykonu, jako napiiklad radikuldrni obstiiky pod CT
kontrolou. Uéinnost konzervativni 1é¢by vSak neni dosud jednoznaén& potvrzena
klinickymi studiemi a volba konkrétniho postupu byva individudlné ptizpisobena
potfebam pacienta. Tato 1éCba trvé od jednoho do Sesti tydnu, v piipad€ neucinnosti

1é¢by 1ze uvazovat o indikaci k operacni 1éc¢be. [3]

1.3.4 Chirurgicka terapie

Stabilizace patefe predstavuje neurochirurgicky zakrok, pii kterém se za
pouziti implantat zasahuje do oblasti patefniho kanalu a obratlovych struktur.
Nejcastéji se vyuzivaji stabilizaéni systémy tvofené pedikularnimi Srouby

a spojovacimi ty¢emi, které se zavadéji zadnim opera¢nim piistupem, tim padem
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umoznuji zpevnéni libovolného pocétu segmentll. Tento vykon slouzi k uvolnéni
michy a miSnich kofenti v piipadé jejich komprese. Jedna se o rozsahlejsi operacni
zakrok, pfi némz je po odstranéni utlacujicich struktur nezbytné zajisténi stability
patefe pomoci Sroubové fixace, rekonstrukce obratlovych t¢l, nebo nahradou
meziobratlové ploténky umélym implantatem. Chirurgicky zékrok stabilizace
patete je Casto proveden v kombinaci s dekompresi, pii které dochazi k odstranéni
struktur vyvolavajicich drazdéni, jejich uvolnéni nasledné vede k vyrazné uleve. [3]

K chirurgické terapii se pfistupuje v piipadé vyCerpani konzervativnich
moznosti 1é€by nebo pii zhorSeni stavu pacienta. Indikaci k opera¢nimu feSeni byva
trvala nezlepSujici se bolest, riziko progrese deformity, vznik nebo zhorSeni
neurologického deficitu. V neposledni fad¢ vyrazné omezeni kazdodennich aktivit.
[32]

Stabiliza¢ni vykony se provadéji ve vSech tsecich patete, ptiCemz se 1isi
pouzitd operacni technika a zvoleny chirurgicky ptistup. Pro vykon v oblasti kréni
patefe je nejcastéji vyuzivan piedni pfistup, pfi kterém se uplatiiuje operacni
technika podle Caspara. [8] Naopak pfi stabilizaci hrudni nebo bederni patete je
preferovan zadni pfistup, vramci kterého se pouzivaji rizné techniky, jako
napftiklad posterior lumbar interbody fusion - zadni bederni fuze mezi tély obrat
(PLIF), kdy je operacni pfistup veden piimo ptes pateini kanal, transforaminal
lumbar interbody fusion - transforaminalni bederni fize mezi tély obratli (TLIF),
kdy operacni pfistup je veden pies foramen, kde opousti patefni kanal nervové
kofeny, anterior lumbar interbody fusion - pfedni bederni fuze mezi tély obratla
(ALIF). U vykonu provedenych technikou PLIF a TLIF je meziobratlova ploténka

nahrazend implantatem. [3]

1.3.5 PLIF

Posterior lumbar interbody fusion - zadni bederni fize mezi tély obratla -
tato technika byla poprvé popsana neurochirurgem Dr. Ralphem Clowardem v roce
1945. [15] Pouzil pfi ni kortikospongidzni kostni §tép, ktery byl odebrany z lopaty

kycelni kosti, tim dosahl uspésné fuze az v 85 % piipadl. V roce 1946 tuto metodu
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jako prvni publikovat Jaslow. V prubéhu 80. let techniku déle rozvinul Lin, ktery
experimentoval implantaci s riznymi pocty a tvary stépt. [15]

Jedna se o neurochirurgickou techniku provadénou zadnim opera¢nim
piistupem, ktera zasahuje az do oblasti meziobratlové ploténky bederni pateie.
V ramci vykonu dochézi k resekci postizené meziobratlové ploténky a nasledné
aplikaci vhodného materidlu, jehoz cilem je dosazeni artrodézy v daném
meziobratlovém prostoru. [3]

Indikacemi k provedeni stabilizacéniho vykonu metodou PLIF s pouzitim
vnitini fixace jsou zejména degenerativni spondylolistéza, failed back surgery
syndrome (FBSS - vznika na podklad¢ ptedeslé operace), iatrogenné navozena
nestabilita pohybového segmentu anéjaké kongenitalni formy strukturélni
nestability patete. [3]

Operace je provadéna v celkové anestezii, pacient je uloZzen do pronacni
polohy (tedy poloha na bfiSe). Klicové je zachovani volné dutiny bfisni, aby se
ptedeslo zvySeni nitrobfiSniho tlaku a ttlaku dolni duté Zily a spojené s tim riziko
krvéaceni. Zakrok se standardné provadi za pouziti antibiotické profylaxe z divodu
minimalizaci rizika infekce. [3]

Kozni incize je vedena ve stiedni Cafe patete v nezbytné délce, priblizné
8 az 10 cm, skeletizace se provadi pouze v potiebném tseku, aby se minimalizovalo
riziko destabilizace okolnich segmenti. Nasledné¢ se provadi dekomprese
postizeného useku patete, ktera zarhnuje odstranéni struktur zptisobujicich tlak na
nervové tkané. Po dokonceni dekomprese jsou oboustranné zavedeny pedikulérni
Srouby do ptislusného obratlového segmentu za ucelem jeho stabilizace. Nasleduje
repozice posunu obratlii do anatomicky spravné polohy. V nasledujici fazi zékroku
dochazi k odstranéni meziobratlové ploténky z pateiniho kandlu ak vlozeni
kostniho §t€pu nebo implantatu (tzv. spaceru) do uvolnéného meziobratlového
prostoru. Poté se Srouby fixuji v mirné kompresi a provadi se kontrola stability
a spravného postaveni implantati. Operaéni rdna se uzdvird po jednotlivych
vrstvach. V pfipad¢€, ze béhem operace byl odhalen duralni vak, do operacni rany
se zavadi Redontv drén pro odvod krve. [3] Béhem celého zdkroku se sleduje
spravné zavedeni Sroubu za pouziti RTG kontroly, a to pomoci C-ramene nebo O-

ramene. [9]
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Po operaci je pacientovi poddvana antibioticka profylaxe po dobu 24 hodin
s cilem minimalizaci rizika infekce v operacni rané. Néasledujici den se provadi
kontrolni CT vySetfeni, které slouzi ke kontrole spravného zavedeni implantata.
[12] V pripadé uspokojivého nalezu je pacient vertikalizovan a zahajuje

rehabilitace ve spolupraci s fyzioterapeutem. [3]

1.3.6 TLIF

Transforaminal lumbar interbody fusion - transforaminalni meziobratlova
fuze (TLIF) pfedstavuje moderni a efektivni chirurgickou metodu stabilizace
bederni patete, jejiz vyuziti v klinické praxi stale roste. Oproti tradicnim metodam,
jako je naptiklad PLIF, nabizi TLIF fadu vyhod — jedna se o Setrngj$i vykon
s nizSim rizikem poranéni nervovych struktur, snizenou intraopera¢ni krevni
ztratou a celkem niz§i pravdépodobnosti vyskytu pooperacnich komplikaci. Diky
coz piispiva ke zkraceni hospitalizaéni doby a rychlejSimu néavratu k béznym
¢innostem. [3]

Historicky byla metoda TLIF poprvé popsana Harmsen v roce 1982 jako
modifikace tehdy pouZzivané techniky PLIF. Harms navrhl jednostrannou resekci
fasetového kloubu s naslednou implantaci jedné meziobratlové néahrady
a doplnénim o transpedikularni fixaci. Cilem bylo dosazeni meziobratlové fuze
s menSim chirurgickym traumatem a vyssi bezpe€nosti zdkroku. Tato metoda se
postupné¢ zaclenila jako standardni soucast chirurgické 1éCby degenerativnich
onemocnéni bederni patete. [6]

Indikace k provedeni operac¢niho zékroku metodou TLIF jsou v zasadé
obdobné jako u ostatnich metod stabilizace patete, avSak TLIF nabizi fadu
klinickych a technickych vyhod. Jednd se o méné invazivni pfistup, ktery
minimalizuje poSkozeni paravertebralniho svalstva a tim se snizuje riziko poranéni
prilehlych struktur, véetné nervovych a cévnich tkani. Diky této metodé je mozné
oSetiit vice postizenych segmentt, a to s niz$i morbiditou. [3]

Dalsi vyhodou je niz§i néaroCnost na operacni vybaveni a rychlejsi
zvladnuti techniky chirurgem, zejména v piipad€¢, ze ma predchozi zkuSenost

(4

s metodou PLIF. Mezi nejcastéjsi indikace TLIF patii jednoetdZova a viceetazova
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degenerativni onemocnéni meziobratlovych plotének s pritomnou instabilitou ¢i
bez ni, nizce stupniované istmické a degenerativni formy spondylolistézy, a déle
tzv. ,,Failed back surgery syndrome,, tedy stav po opakovanych netspéSnych
vykonech. [3]

Operacni vykon metodou TLIF se provadi v celkové anestezii. Pacient je
polohovan do pronacni polohy (poloha na biise) [26], az po uvedeni do celkové
anestezie [31] obdobné jako pti vykonu metodou PLIF. Vyznamnou vyhodou TLIF
je moznost volby mezi klasickym otevienym pfistupem a miniinvazivnim
provedenim, pfi¢emz volba zavisi na preferenci operatéra a standardech daného
pracoviste. [3]

Pti otevieném pfistupu se provadi kozni incize v pfisluSném useku patete.
Nasledné dochéazi k Setrnému odd€leni mékkych tkani a naslednému odsunuti
paravertebralniho svalstva, aby se minimalizovalo riziko poSkozeni okolnich
struktur. [19] Po zpfistupnéni patologického segmentu se odstrani degenerovana
meziobratlova ploténka a meziobratlovy prostor se peclivé pfipravi k implantaci
nahrady (spaceru nebo kostniho S$tépu). Vykon je beézné doplnén o zadni
transpedikularni stabilizaci, kterd =zajiStuje dostateCnou pevnost a stabilitu
oSetfen¢ho segmentu. [3]

Miniinvazivni varianta vykonu zachovava stejny princip chirurgického
postupu. Vyuziva odlisné technické vybaveni, zejména tubusy, operacni lupy ¢i
mikroskopy. Po drobné kozni incizi se operatér pomoci specializovanych nastrojt
dostava transforaminalné k meziobratlovému prostoru, kde odstrani degenerované
casti ploténky a implantuje zvolenou nahradu. V tomto ptipadé je vykon obvykle
kombinovan s transpedikularni stabilizaci. [13]

Stejné jako u jinych chirurgickych metod, u techniky TLIF existuji rizika
komplikaci, které mohou béhem vykonu nebo v pooperacnim obdobi nastat. Mezi
nejcastéjs$i komplikace patfi peroperacni poranéni tvrdé pleny mozkové (dura
mater), které mlze vést k uniku mozkomisniho moku (likvorea). [31] Dale hrozi
riziko poranéni nervového kofene, coz mize mit za nasledek neurologicky deficit.
MozZnym problémem je rovnéZ nespravna volba velikosti nebo typu implantatu, coz
muze vést k jeho migraci ¢i selhani stabilizace. V neposledni fadé¢ je tieba zminit

taky technické komplikace spojené s nedostateCnou piipravou meziobratlového
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prostoru nebo jeho netplnou dekontaminaci, které mohou negativné ovlivnit
vysledny proces fuze. [3]

Pooperacni péce po vykonu metodou TLIF se v zésad¢ nelisi od
standardniho postupu u jinych stabilizacnich operaci patere. Pacient je zpravidla
vertikalizovan jiz prvni pooperacni den za asistence fyzioterapeuta, s cilem co
nejdiive obnovit mobilitu a piedejit pooperacnim komplikacim. Prioritou v asném
pooperacnim obdobi je efektivni zvladani bolesti, k ¢emuz se standardné pouzivaji
analgetika a myorelaxancia. [3]

Soucasti péce je rovnéz prevence tromboembolické nemoci, a to formou
aplikace nizkomolekuldrniho heparinu dle platnych doporuceni. Dale je pacient
edukovan fyzioterapeutem v ramci rezimovych opatfeni s cilem bezpecného

navratu k béznym dennim ¢innostem a postupné zatézi pohybového aparatu. [3]

1.3.7 ALIF

Anterior lumbar interbody fusion - pfedni bederni fize mezi tély obratlli -
ptistup k bederni pateti byl poprvé popsan Mullerem v roce 1906 pfi chirurgickém
oSetfeni tuberkuldzniho procesu. Prvni pouziti mezitélové fuze se objevilo rovnéz
upacienti s vertebralni  tuberkulézou anésledné v pfipadech oSetieni
spondylolistézy. Metodu ALIF pro 1é¢bu spondylolistézy popsal jako prvni
Capener v roce 1932. [25] V roce 1948 publikovali Lane a Moore vysledky 1écby
degenerativniho postizeni bederni patefe pfednim transperitonealnim piistupem
s vyuzitim kostniho $tépu. Uvadéli miru uspésnosti fuze 54 % a spokojenost
pacientli dosahujici az 94 %. [3]

V roce 1961 pouzil Humphries poprvé fixaéni dlahu, kterou piekryval
kostni §tép s cilem zvysit stabilitu operovaného segmentu. V pritbéhu 70. a 80. let
20. stoleti doslo k dalsimu rozvoji metody ALIF, pficemz hlavni diiraz byl kladen
na zlepSeni miry kostniho zhojeni. Vzhledem k pozorované vysoké incidenci
pseudoartrozy, ktera pfi pouziti samotné predni fize dosahovala az 44 %, byla
navrzena kombinace s dodatec¢nou zadni stabilizaci. K tomu se vyuzivaly techniky
transpedikularni nebo translaminarni fixace, které zajistovaly dostatecnou stabilitu

pro uspésné srustani. [3]
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Indikacemi k provedeni operacniho zakroku metodou ALIF jsou zejména
spondylolistéza, degenerativni onemocnéni meziobratlové ploténky, axialni bolesti
bederni patete, né¢jaké typy nadorovych onemocnéni, strukturalni deformity a trazy
v oblasti patete. [3]

Naopak kontraindikacemi této metody jsou stavy se zvySenym rizikem
komplikaci nebo znemoziujici bezpecny piistup k opera¢nimu poli, jako je vyrazna
obezita, tézka osteopordza, aktivni infekce nebo pfitomnost rozsahlych sristi po
piedchozich chirurgickych vykonech v oblasti retroperitonea. [31]

Operacni vykon metodou ALIF se provadi v celkové anestezii, pfi¢emz
pacient je uloZen na zadech. [31] Dolni koncetiny jsou v mirné flexi v kycelnich
kloubech a abdukovény. Klicovym rozhodnutim je volba operacniho pfistupu —
transperitonealni nebo retroperitonealni ptistup. [6]

Pti transperitonealnim pfistupu je koZni incize vedena v zavislosti na
lokalizaci patologického segmentu. Po incizi se protind peritoneum, pfi¢emz vnitini
organy jsou chranény bfiSnimi rouskami. Pacient je nasledné¢ polohovan do
Trendelenburgovy polohy, kterd napomaha ptesunu stiev do horni ¢asti dutiny
bfiSni. Po otevieni zadniho listu peritonea se chirurg dostdva k postizenému
segmentu. Meziobratlova ploténka je odstranéna, meziobratlovy prostor peclive
vycCistén a pod rentgenovou kontrolou je zaveden vhodny implantat. Vykon je
ukoncen suturou zadniho listu peritonea a uzavérem bfisni stény po jednotlivych
vrstvach. [3]

V ptipadé¢ retroperitonealniho pfistupu je po protéti linea alba ptistupova
cesta vedena bud’ z pravé, nebo levé strany. Peritoneum se neproting, ale Setrné se
odsouvd na opacnou stranu. [6] Vlastni faze zakroku spociva v odstranéni
meziobratlové ploténky, ptiprave prostoru a ndslednému zavedeni implantatu. Tato
¢ast je podobnd jako u transperitonealniho piistupu. Vyhodou retroperitonealniho
piistupu je nizsi riziko poranéni vnitinich orgént a nizs$i vyskyt pooperac¢nich
adhezi. [3]

Metoda ALIF je spojena s vysokym rizikem perioperacnimi
a pooperac¢nimi komplikacemi vzhledem k anatomické narocnosti ptistupu. Mezi
nejcastej$i mozné komplikace patii cévni poranéni, zejména poranéni velkych cév,

hlubokéd Zzilni trombodza, poranéni sympatického nervového systému, ktery se
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projevuje pocitem tepla nebo chladu v dolnich koncetinach. [31] Dalsi rizika jsou

infekce v operacni ran¢€, poranéni moc¢ového méchyte, stiev. [3]

1.4 Komplikace operacni 1é¢by

Stejn¢ jako kazdy chirurgicky zakrok i stabiliza¢ni vykony na pateti
s sebou nesou urcitd rizika komplikaci, ato jak b&hem samotného vykonu
(peroperacné¢), tak i v nasledném pooperacnim obdobi. Mezi nejcastéjsi a zaroveinl
nejzavaznéjsi komplikace patii poranéni nervovych struktur, zejména misnich
kofent, které se nachdzeji v t€sné blizkosti operovaného mista. Vzhledem k tomu,
ze se jedna o velmi jemné a citlivé struktury, je zde vysoké riziko jejich poskozeni.
K poranéni mtize dojit naptiklad pii manipulaci s ostrymi chirurgickymi néstroji,
nesSetrnym zachazenim v opera¢nim poli, nebo nadmérnym natazenim nervového
kofene béhem repozice ¢i odstranéni degenerovanych struktur. [3]

Poskozeni nervového kotene se mize klinicky projevit ztratou citlivosti
nebo oslabenim az uplnou ztratou hybnosti ve svalu, ktery je inervovan
pozkozenym kotenem. V nékterych ptipadech muze dojit pouze k docasné iritaci
nervu, ktera je zptisobena otokem mékkych tkéni v okoli mista zakroku. Tato forma
komplikace se obvykle fesi konzervativnég, nejcastéji podavanim antiedematodznich
piipravka, analgetik a myorelaxancii, ptipadné cilenou fyzioterapii. I ptes vesSkerou
snahu a opatrnost vSak nelze vyloucit ani vznik trvalé iritace nervového kotene,
ktera se miize rozvinout napiiklad v disledku kontaktu s implantovanymi Srouby
nebo v piipadé, ze meziobratlova ploténka nebyla zcela odstranéna a jeji zbylé Casti
zpusobuji mechanicky utlak nervovych struktur. [3]

Dalsi pomérné ¢astou pooperacni komplikaci je vznik hematomu v oblasti
chirurgického zakroku. Vzhledem k bohatému cévnimu zasobeni paravertebralnich
struktur mZe dojit ke krvacenti, které se projevi vznikem otoku a hematomu v misté
zékroku. Hematom sice vétSinou neohrozuje pacienta na zivoté, ale v nékterych
ptipadech muize vést k bolestem, omezeni hybnosti nebo taky zvySenému tlaku na
okolni tkédné. Ve vzacnéjsich ptipadech mtze byt nutné hematom chirurgicky
evakuovat. Prevence vzniku hematomu spoc¢iva v pec€livé hemostdze béhem vykonu
a pouziti odsavacich drénti (napt. Redonova drénu) a v neposledni fad¢ k v¢asné

identifikaci pfipadnych zndmek krvaceni v poopera¢nim obdobi. [3]
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Celkovée lze zaznamenat, Ze pfes moderni operacni techniky a pokrocilé
instrumentarium je riziko vzniku krvaceni stale mozné. KliCovym faktorem pro
minimalizaci vyskytu téchto komplikaci je precizni chirurgicka technika, zkusenost
operatéra a peclivé sledovani pacienta v ¢asném pooperacnim obdobi. [3]

Onemocnéni prilehlého pohybového segmentu, znamé pod nazvem
adjacent segment disease (ASD), piredstavuje stav, pii kterém dochazi
k degenerativnim zménam v segmentu patere nachazejicim se nad nebo pod mistem
diive provedené fuze. [33] NejcCasteji se tento stav vyskytuje v oblasti lumbalni
nebo lumbosakralni patefe. [33] Klinicky se miize projevovat bolestmi zad,
radikuldarnimi bolestmi, ptipadné az neurogenni klaudikaci. [14] Radiologicky jsou
patrné zmény v okoli spondylotické fuze, ¢asto v podobé degenerace disku nebo
spondylolistézy. [3]

Jednim z hlavnich faktord, které pfispivaji ke vzniku ASD, je provedeni
dlouhé instrumentované fuze. V disledku zavedeni implantati dochézi ke zméné
biomechanického zatizeni patetfe, kdy se prendsi vySsi stresova zatéZ na sousedni
segmenty. [33] Tyto strukturdlni zmény pak vedou ke vzniku degenerativnich
procesti v prilehlych oblastech patefe. Nejcastéji se jednd o degeneraci
meziobratlové ploténky, rozvoj instabilit, spondylolistézu nebo hypertrofii struktur.
[3]

Rizikovymi faktory pro rozvoj ASD jsou pfedevsim typ pouzité operacni
metody. Vyssi riziko bylo popsano u metody PLIF, dale délka instrumentované
fuze a poranéni struktur ptilehlych segmentl pti operaci. [14] Tyto faktory vedou
ke zvySenému mechanickému zatizeni okolnich tkani, coz nasledné pfispiva ke
vzniku patologickych zmén. [3]

ASD se muze vyskytnout nejen po stabilizaci bederni patete, ale také
v oblasti kréni patete, kde je mechanismus vzniku obdobny. [14] V pfipade
cervikalni fuze je kliCovou soucasti prevence spoluprace pacienta a jeho spravna
edukace ze strany zdravotnického personalu. Dilezité je udrzeni pfirozené lordozy
kréni patefe, pravidelné noSeni kréniho limce a zapojeni do rehabilitacniho
programu. [3]

V nékterych piipadech mize mit ASD asymptomaticky prib&h

a nevyzaduje okamzity chirurgicky zakrok. Pokud se vSak objevi klinické obtize,
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pfistupuje se nejprve ke konzervativni terapii. Chirurgicka 1écba je indikovana
v ptipad¢ neuspéchu konzervativniho pfistupu a obvykle spoc¢iva v dekompresi
nervovych tkani, pfipadné v rozsifeni instrumentované fize. [3]

Kazdy chirurgicky zékrok nese urcité riziko vzniku infekce. U operaci
patete je toto riziko vys$i, jelikoz se jedna o invazivni vykon spojeny s implantaci
ciziho materialu do téla pacienta. Prevence vzniku infekce je proto zadsadni soucasti
péce, ato nejen kvili potencidlnim komplikacim, ale také z diivodu vlivu na
psychiku pacienta a prodlouzeni doby hospitalizace.

Infekce v misté operacni rany ptedstavuje zdvaznou komplikaci, ktera
negativné ovliviiuje prubéh rekonvalescence a muze vést k dalSim invazivnim
zakroktim. Vznik infekce je nejen medicinsky, ale i psychologicky naro¢ny, jelikoz
pacient muze ztrdcet motivaci a nad¢ji na brzké uzdraveni, zejména v ptipadé
vy$$iho véku pacienta ¢i dalSich ptidruZzenych onemocnéni.

Rizikové faktory vzniku infekce zahrnuji vyS$si v€k pacienta, pfitomnost
chronickych onemocnéni (napf. diabetes mellitus), malnutrici, oslabeny imunitni
systém, obezitu, koufeni, pfedchozi chirurgické vykony na patefi a predeslé infekce
v anamnéze. [27] ZvySené riziko piedstavuje rovnéz prodlouzeny operacni cas
a vétsi peroperacni krevni ztraty. Vys$si pravdépodobnost vzniku infekce je
zaznamenana pfedev§im upacientd, ktefi podstoupili chirurgicky vykon
v dusledku urazu. [27]

Infekce mlze mit akutni i chronicky pribé&h. Nejvice rizikova je akutni
hluboké infekce, jejiz diagndza je mnohdy komplikovana. Mezi piiznaky pocinajici
infekce patii bolestivost v mist¢ vykonu, zarudnuti a otok okolnich tkani, zvySena
lokalni teplota, pfipadné horecka. Diagnostika infekce se provadi pomoci
zobrazovacich metod, zejména CT, dale laboratornim vySetienim krve, zejména
hodnot CRP, sedimentace erytrocytii, krevniho obrazu ¢i hemokultur. Dulezité
informace poskytuji také mikrobiologické stéry z rany, které umoznuji identifikaci
puvodce infekce a nésledné nasazeni cilené antibiotické 1€Cby. [3]

V rdmci prevence pooperacni infekce je standardem podani antibiotické
profylaxe pted prvni incizi, v ptipad€ stabiliza¢nich vykont je antibioticka terapie
prodlouzena az na 24 hodin po zdkroku v Sesti hodinovych intervalech. Tim se

vyznamn¢ snizuje riziko vzniku infekénich komplikaci. [3]
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Infekce ma zavazné dopady nejen na zdravotni stav pacienta, ale taky na
celkovou naroCnost oSetfovatelské péce, ekonomické ndklady a prodlouzeni
hospitalizace. Z téchto diivodl je nezbytné vénovat prevenci maximalni pozornost
a zajistit jeji dusledné dodrZzovani napfi¢ celym operacnim a pooperacnim
procesem.

Dalsi moznou pooperacni komplikaci je poranéni durdlniho vaku, ktera
pfedstavuje zavaznou anezaddouci komplikaci, ke kter¢ mtize dojit béhem
chirurgickych vykont na patefi. Jedna se o stav, pti némz dojde k naruseni integrity
duralniho vaku, tedy obalu michy a nervovych kofent. Nejcastéji vlivem nesetrné
manipulace béhem operacniho zakroku. Vysledkem tohoto poranéni je tUnik
mozkomisniho moku (likvoru) do okolnich tkani, coz mize mit fadu negativnich
disledki jak pro pribéh operace, tak 1 v dobé& nésledné rekonvalescence pacienta.
[3]

Tato komplikace se nejCastéji vyskytuje pii otevienych operacnich
vykonech, kde je vétsi riziko mechanického poskozeni. Nicméné neni vyjimkou ani
pfi miniinvazivnich zakrocich, kde mtize dojit k poranéni duralniho vaku naptiklad
v disledku neSetrného pouziti chirurgického instrumentiria nebo omezené
viditelnosti opera¢niho pole. Pokud je unik likvoru rozpoznan béhem operace, je
nezbytné ihned pfistoupit k feSeni této situace piimo na opera¢nim séale. Vznikla
trhlina v durdlnim vaku je peclive seSita, ptipadné piekryta specidlnimi naplastmi
¢i tkanovym lepidlem tak, aby se minimalizovalo riziko dal$iho uniku. [3]

V nékterych piipadech vSak muze byt poranéni diagnostikovano az
v pooperacnim obdobi. Na tento stav miize upozornit pietrvavajici bolest hlavy
v horizontalni poloze, vytok Ciré tekutiny z operacni rany nebo znamky infekce.
V téchto pripadech se provadi doplnujici diagnostika, nejCastéji pomoci
zobrazovacich metod, jako je magnetickd rezonance (MRI), kterd umoziuje
vizualizaci mista Uniku mozkomisniho moku. Pokud je potvrzeno pokracujici
prosakovani likvoru, je Casto nezbytné provést revizni chirurgicky zékrok, coz
prodluzuje dobu hospitalizace a rekonvalescence atim zvySuje riziko dalSich
komplikaci. [3]

K poranéni durdlniho vaku mutze pfispét celd fada rizikovych faktort.

Mezi nejvyznamnéjsi patii typ provedené operace, zejména rozsahlé a oteviené
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zakroky, které predstavuji vyssi riziko nez techniky miniinvazivni. DalSim
faktorem muze byt oslabeni dura mater z divodu piredchozich operacnich vykont
v dané oblasti nebo tézka spinalni stendza, kdy se tvrda plena nachazi v kompresi
a ptirostld k okolnim strukturdm. Riziko dale zvySuje neSetrna manipulace
s durdlnim vakem b&hem vykonu, nevhodné umistény transpedikuldrni Sroub ¢i
implantat v oblasti meziobratlové ploténky (interbody implantat), ktery mize vést
k pfimému poskozeni struktury. [3]

Z hlediska prevence je naprosto kli¢ova kvalitni a detailni pfedoperacni
diagnostika s vyuzitim zobrazovacich metod, jako je MRI nebo CT, které pomahaji
porozumét anatomickym pomérim daného segmentu patefe. Samotny operacni
zakrok by mél byt provadén s maximalni preciznosti a Setrnosti a taky s diirazem
na minimalizaci rizika poranéni mékkych struktur. [3]

Poranéni durdlniho vaku mize vyznamné ovlivnit pribéh hojeni a kvalitu
zivota pacienta po operaci. Proto je klicové nejen jeho vcasné rozpoznani
a odpovidajici 1écba, ale predevsim diislednd prevence zalozend na peclivém
operacnim piistupu a spravné piedoperacni piiprave. [3]

Dalsi z komplikaci je syndrom selhdni operacni 1é¢by patete, zndmy pod
anglickou zkratkou FBSS (Failed Back Surgery Syndrome), predstavuje komplexni
a Casto obtizné feSitelnou komplikaci, kterd se mulze objevit u pacientll po
chirurgickych vykonech v oblasti patete. [28] Jedna se o stav, ptfi némz dochazi
k pretrvavajicim, piipadné nové vzniklym bolestem v oblasti zad ¢i dolnich
koncetin, a to navzdory skutecnosti, Ze operace byla indikovéana pravé za ucelem
odstranéni téchto obtizi. I piesto, ze chirurgicky zakrok mohl byt technicky
proveden spravng, bolest miize pretrvavat ¢i dokonce zesilit. [21]

FBSS nelze piesné definovat pouze z pohledu klinického nalezu — jedna
se osyndrom, ktery je dusledkem souhry biologickych, psychologickych
a socidlnich faktord. [5] V tomto ohledu je nezbytné pfistupovat k pacientovi
komplexné, nebot’ zdrojem bolesti nemusi byt vyhradné organické postizeni, ale
také psychickd nepohoda, opakovana traumatizace operacemi ¢i nerealisticka
ocekavani od chirurgické 1écby. [3]

Hlavnimi ptiznaky FBSS jsou smiSené typy bolesti, tedy kombinace

nociceptivni, neuropatické a neurogenni slozky. Zdrojem nociceptivni bolesti
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mohou byt strukturdlni zmény v oblasti patere, jako jsou kloubni blokady, zmény
na vazech Ci pretizeni meziobratlové ploténky, kterd je jednim z nejCastéjSich
puvodct bolesti v oblasti patefe. [21] Neuropaticka slozka bolesti mtize vznikat
v diisledku poskozeni nervové tkané, a to kompresi nervového koiene ¢i jizvenim
po operaci. Neurogenni bolest souvisi s poruchou ptenosu nervovych vzruch
amize byt obtizn¢ léCitelna. Vyznamnou roli vSak hraje taky psychicky stav
pacienta, naptiklad uzkosti, deprese nebo negativni postoj k 1é¢bé mohou zvySovat
vnimani bolesti nebo dokonce vyvolat bolest bez ptfitomnosti organické piiciny. [3]

Diagnostika FBSS je naro¢na a vyzaduje detailni pfistup. Zékladem je
pecliveé odebrana anamnéza, pii které je diilezité zamétit se na charakter bolesti, jeji
lokalizaci, dobu trvéni, vyzatovani a ptipadné provokacni faktory. Dulezité je taky
piedeslé operace patefe, aby pacient mohl byt zatfazen do skupiny FBSS. [35]
Nasleduje fyzikalni vySetieni, které by mélo byt doplnéno o zobrazovaci metody.
Nejcastéji se vyuzivd RTG, magnetickou rezonanci (MRI) nebo pocitacovou
tomografii (CT). V nékterych piipadech je indikovano i provedeni funkénich
vySetieni, jako jsou elektromyografie (EMG), pozitronova emisni tomografie
(PET) nebo periradikularni infiltrace, kterd miize slouzit nejen k diagnostice, ale
taky k terapeutickému ovlivnéni bolesti. Tyto metody slouzi zejména k vylouceni
jinych onemocnéni se shodnymi ¢i podobnymi ptiznaky. [5]

Lécba FBSS je velmi komplexni a multidisciplinarni. V pocéatecnich
fazich se obvykle pfistupuje ke konzervativni terapii. [21] Ta zahrnuje
farmakologickou 1é¢bu s pouzitim analgetik, nesteroidnich antirevmatik (NSAID),
myorelaxancii nebo v nékterych ptipadech opioidnich analgetik. Nedilnou soucasti
1é¢by je cilena rehabilitace, ktera je zamétena na posileni hlubokého stabiliza¢niho
systému patete, zlepseni pohyblivosti a prevenci svalovych dysbalanci. Klicova je
rovnéz edukace pacienta, kterd podporuje jeho aktivni pfistup k 1écbe a spravné
provadéni cviceni. Psychoterapie hraje rovnéz dalezitou roli, nebot’ pacienti trpici
FBSS casto vykazuji znamky psychického vycerpani, izkosti nebo deprese. [21]

V piipadech, kdy konzervativni 1écba selhava a bolest nadale vyznamné
ovliviiuje kvalitu Zivota pacienta, miZze byt indikovano chirurgické feSeni. Tato
volba by v§ak méla byt peclivé zvaZena a indikovéana pouze tehdy, pokud jsou jasné

definovany pficiny bolesti a existuje realnd Sance na zlepSeni stavu. Mezi dalsi
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terapeutické moznosti patii tzv. intervencni 1€¢ba bolesti zejména neuromodulacni
a neurodestruktivni metody. [3]

Neurodestruktivni vykony pfedstavuji nevratné preruSeni drahy pienosu
bolesti, napiiklad pferusenim dorzalni misni drahy. Tyto metody jsou vSak spojeny
s vyS$$im rizikem komplikaci, a proto se voli pouze v krajnich ptipadech. Naproti
tomu neuromodulace zahrnuje metody, které ovliviiuji pienos bolestivych podnéti
bez jejich preruseni. Jednou z forem neuromodulace je aplikace analgetik
intraspinalné pomoci implantované pumpy. [21] Dalsi variantou je neurostimulace
tedy pouziti elektrickych impulst ke stimulaci nervovych struktur. Mize se jednat
o stimulaci perifernich nervli, mozkovych struktur nebo michy (spinal cord
stimulation), pfi¢emz tyto metody vykazuji pozitivni efekt u ¢asti pacientd
s chronickou bolesti. [3]

FBSS je zavazna a komplexni komplikace, kterd vyznamné ovliviiuje
kvalitu Zivota pacienta, jeho fyzicky, psychicky stav a v neposledni fadé jeho
socidlni zazemi. [21] Lécba je casto dlouhodobd, nakladnd a vyzaduje uzkou
spolupraci 1ékaii riznych odbornosti, fyzioterapeutli a psychologi. Vzhledem
k vysokym narokiim na péci, zvySené zdravotni nédklady a ztizenou rekonvalescenci
je klicové dusledné vyhodnoceni rizik jest¢ pfed samotnym chirurgickym

zakrokem, peclivé indikace operace a diislednd pooperacni péce. [3]

1.5. Rehabilitace

Rehabilitace po stabilizacnim vykonu na patefi je nedilnou soucasti
pooperacni péCe. Ma zasadni vyznam pro dosaZzeni optimalniho vysledku
chirurgické 1écby. Proces rehabilitace zacina jiz prvni den po operaci, tedy jesté
v den vykonu. V tomto pocatecnim obdobi je cilem zajistit dostate¢nou edukaci
pacienta ohledné spravného pohybového rezimu, minimalizovat bolest a pfedejit
vzniku pooperacnich komplikaci, jako jsou tromboembolickd nemoc nebo vznik
dekubitt. [3]

Po probuzeni z celkové anestezie je pacient pod dohledem zdravotnického
personalu stabilizovan a monitorovan. Jiz béhem nékolika hodin od vykonu je
edukovan v§eobecnou sestrou, ktera jej instruuje ohledné spravné techniky otaceni

na lazku. Tento ukon je zasadni zejména pro zachovani stability operovaného tiseku
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patete a pro prevenci naruseni vysledku vykonu. Pti otaceni na bok je dulezité, aby
ramenni a kycelni klouby ziistavaly v jedné roviné a pohybovaly se soucasn¢, ¢imz
se zamezi rotanimu pohybu v oblasti patefe. Dlraz je kladen na pohyb bez
krouceni trupu. [3]

Druhy pooperacni den je pacient obvykle podroben kontrolnimu CT
vySetieni, které slouzi k ovéteni spravného zavedeni implantati a zajiSténi jejich
polohy. Pokud je vysledek CT vySetfeni uspokojivy a pacient je klinicky stabilni,
muze byt zahajena vertikalizace. Ta probihéd za ptitomnosti fyzioterapeuta, ktery
pacienta nejen fyzicky podporuje, ale pfedevSim jej edukuje v ramci spravného
vstavani z liZka, stoje a chlize. Fyzioterapeut také instruuje pacienta, jak se
bezpecné pohybovat, jak omezit nadmérné ohybani, rotaci trupu a nadmérné
zatizeni patete. V této fazi se rovnéz nedoporucuje dlouhodoby sed. [3]

Rehabilitace déale pokracuje denn€ pod vedenim fyzioterapeuta, ktery
piizpisobuje terapeuticky plan aktualnimu stavu pacienta. Terapie zahrnuje
dechova cviceni, izometrické cviceni, lehké mobilizacni techniky a pozdéji nacvik
béznych dennich ¢innosti. V prvni fazi je cilem sniZzeni bolestivosti, obnova
zakladnich pohybovych stereotypti a podpora sebeobsluhy. [3]

Po stabilizaci celkového stavu je pacient propustén do domaci péce.
Nésledna domaci rehabilitace je vysoce individualni a zavisi ptfedev§im na vili
a motivaci pacienta. V uvodnich tydnech se doporucuje klidovy rezim s omezenim
fyzickeé zatéze. Udava se, ze plna rehabilitace miize byt zahdjena po 4-6 tydnech,
ale v nékterych ptipadech, zejména u rozsahlejSich vykonl, miize byt vhodné
zahajit intenzivnéj$i rehabilitaci az po 12 tydnech. Pravidelna a daslednd fyzicka
aktivita, véetn¢ spravného cviceni, je zakladem pro uspéSnou obnovu funkce patete.
[4]

Z dlouhodobého hlediska je klicové, aby pacient upravil své pohybové
navyky, naucil se spravnému drZeni téla a ptizpisobil kazdodenni aktivity tak, aby
minimalizoval riziko opétovného posSkozeni patete. Zvlastni diraz je kladen na
pacienty v produktivnim vé&ku, ktefi maji za cil rychly navrat do zaméstnani a do
bézného zivota bez omezeni. Kvalita a GispéSnost rehabilitace je vSak vzdy
vysledkem spoluprace mezi pacientem a zdravotnickym tymem, kde aktivni ptistup

pacienta hraje zasadni roli. [29]
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2. Prakticka cast

V ramci vybérové praxe podle zdjmu studenta jsem si zvolila oddéleni
spondylochirurgie Neurochirurgické a neuroonkologické kliniky Ustfedni vojenské
nemocnice — Vojenské fakultni nemocnice v Praze, kde jsem méla moznost ziskat
pacienta pro tuto kazuistiku. Pacientka byla pfijata k planovanému opera¢nimu
vykonu stabilizace patete v oblasti L4 - L5 z dGvodu spondylolistézy bederni
patete. Hospitalizace byla zahajena dne 16.2.2025, operacni vykon byl proveden
dne 17.2.2025.

V pé¢i jsem mela pacientku od 17.2.2025 do 21.2.2025. Anamnézu
a veskeré dalsi potfebné informace pro zpracovani této bakalaiské prace jsem
ziskavala ze zdravotnické dokumentace a doplnila je rozhovorem s pacientkou.

Pacientka udélila informovany souhlas se zpracovanim ziskanych tdaji.
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2.1 Lékarska anamnéza

Pohlavi: Zena
Vék: 50 let
Diagnéza: M4316 - Spondylolistéza, bederni krajina
Rodinna anamnéza: bezvyznamna vzhledem k nynéjsimu onemocnéni
Osobni anamnéza: arteridlni hypertenze, chronicka bronchitida, depresivni
syndrom, syndrom neklidnych nohou
Predeslé operace: St.p.: cholecystektomie, extirpace benigniho tumoru prsu
Pracovni a socialni anamnéza: urad prace
Farmakologicka anamnéza:
Tezeo 40 mg TBL 1-0-0
Farmakoterapeuticka skupina: 1éCiva ovliviiujici renin-angiotenzinovy systém
Indikace: 1é¢ba esencidlni hypertenze u dospélych pacienti
Kapidin 20 mg TBL FLM 1-0-0
Farmakoterapeutickd skupina: blokatory kalciovych kanalt
Indikace: 1é€ba mirn¢ az stiedné zdvazna hypertenze u dospélych
Itopride PMCS 50 mg TBL FLM 1-0-0
Farmakoterapeuticka skupina: 1é¢ba funkcnich poruch traviciho traktu, prokinetika
Indikace: 1écba gastrointestinalnich ptfiznakli funkéni dyspepsie vlivem sniZené
gastrointestinalni motilitou
Nolpaza 40 mg TBL ENT  1-0-0
Farmakoterapeuticka skupina: inhibitor protonové pumpy
Indikace: kratkodob4 1écba reflexnich ptiznakl u dospélych
Gabanox 400 mg CPS DUR 1-0-1
Farmakoterapeuticka skupina: antiepileptika
Indikace: 1é¢ba periferni neuropatické bolesti
Oprymea 0,088 mg TBL NOB 0-0-1
Farmakoterapeuticka skupina: antiparkinsonika, agonisté dopaminu
Indikace: 1é¢ba stiedné az t€zkého idiopatického syndromu neklidnych nohou
Novofem 1 mg + 1 mg/1 mg TBL FLM 1-0-0
Farmakoterapeuticka skupina: progestiny a estrogeny

Indikace: 1é¢ba symptomi z diivodu nedostatku estrogenti u Zzen po menopauze
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Montelukast Medreg 10 mg TBL FLM 0-0-1
Farmakoterapeuticka skupina: 1é¢iva onemocnéni spojenych s obstrukei dychacich
cest
Indikace: 1écba astmatu
Palexia retard 50 mg TBL PRO 60  1-0-1
Farmakoterapeuticka skupina: analgetika, opioidni analgetika
Indikace: silna chronicka bolest
Doreta 75 mg/650 mg TBL FLM 1-0-1
Farmakoterapeuticka skupina: analgetika
Indikace: 1é¢ba stfedné silné azZ silné bolesti
Defumoxan 1,5 mg TBL NOB 1-0-1
Farmakoterapeuticka skupina: 1éCiva k terapii zavislosti na nikotinu
Indikace: odvykani koufeni, snizeni chuti na nikotin
Formano 12 MCG INH PVL CPS DUR 60+1 1-0-0
Farmakoterapeuticka skupina: antiastmatikum, bronchodilatancia
Indikace: prevence bronchokonstrikce
Abusus: exkufak, alkohol ptilezitostné
Alergickd anamnéza: afonilum, amlodipin
Nynéjsi onemocnéni:
Pacientka vySetiena pro iritaci do PDK, CT - PRT LA4/L5 s jasnym efektem, ktery
trval cca 14 dnl. Konzervativni terapie byla vycerpana. Nyni iritace po L5
bilateralné, DF vlevo 4/5. Na MR degenerativni spondylolistéza L4/L5, na RTG
instabilita L4/L5. Pacientka pfijata k fixaci.

2.2 OSetrovatelska anamnéza pri prijmu

Pacientka byla ptijata na oddéleni spondylochirurgie dne 16.2 z divodu instability

L4/L5. Byla orientovéana ¢asem, osobou a mistem.

Tabulka 1 — Osetrovatelska anmnéza pri prijmu

Osetfovatelska anamnéza
Védomi Pri védomi, orientovana
Dychani Namahova duSnost
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Spanek Naruseny spanek, nespavost ha medikaci

Alergie Afonilum, amlodipin

Bolest Chronicka bolest, bederni patef, VAS 6
Vyznamny handicap Zrak — kompenzacni pomucky — bryle, ¢ocky
Vyprazdhovani moce Stfedni inkontinence moce
Vyprazdiovani stolice Bez obtizi, posledni stolice 15.2.2025
Stav klze Klze bez defektl

Vyziva BMI: 30, 47

Barthel test 95.0, lehka zavislost

Stupnice padu Morse 25.0, nizké riziko padu

Riziko vzniku dekubit dle Nortnové 32.0, bez rizika dekubitu

EWS — skoére v€asného varovani 0.0

Zdroj: viastni
Fyziologické funkce pfi piijeti: TK: 133/92, P: 79, TT: 36,2, D: 16, SpO2: 96.
Viéha: 78 kg, Vyska: 160 cm, BMI: 30,47

Pti vstupni oSetfovatelské anamnéze je posuzovan celkovy stav pacienta,
jak je prehledné¢ uvedeno v tabulce. Soucasti uvodniho hodnoceni je také
identifikace rizik pomoci standardizovanych S§kal. Funkéni sobéstacnost je
hodnocena prostfednictvim Barthelova indexu zakladnich vSednich cinnosti.
Riziko péadu se stanovuje podle Morseova rizika padu, riziko vzniku dekubitt je
hodnoceno pomoci Nortonovy $kdly. Déle je pravidelné, zpravidla kazdych 12
hodin, zaznamenavano tzv. skore v€asného varovani (Early Warning Score), které

slouzi k v¢asné detekci zhorseni klinického stavu pacienta.

2.2.1 Hodnotici Skaly

Bartheliv index zékladnich vSednich cinnosti je jednim z nejcastéji
pouzivanych ndastroji pro hodnoceni miry sobé&stacnosti pacienta v béznych
dennich aktivitach. Tento standardizovany nastroj se vyuziva predevsim pfi piijmu
pacienta do zdravotnického zatizeni, ptipadné v prabéhu hospitalizace ke sledovani
vyvoje stavu.

Bartheliv index hodnoti deset zakladnich dennich ¢innosti, mezi které
patii naptiklad osobni hygiena, pohyb, stravovani, oblékéani ¢i schopnost ovladat
moceni a vyprazdiiovani. Kazda ¢innost je ohodnocena bodove, pficemz maximalni

mozny zisk ¢ini 100 bodt. Tento vysledek znac¢i plnou sobéstacnost pacienta. [23]
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Hodnota 0 az 20 bodd naopak znaci Gplnou zévislost na pomoci druhych
osob, a je tak indikatorem vysoké potieby oSetfovatelské péce. Bartheliiv index je
dilezitym nastrojem nejen pro posouzeni aktualniho funkéniho stavu, ale taky pro

planovani nasledné péce a rehabilitace.

Tabulka — 2 — Barthel test zakladnich vsednich ¢innosti

Barthel test zakladnich v§ednich ¢innosti

Stravovani samostatny 10

s pomoci 5

neprovede 0

Pfesun na lazko samostané 15
minimalni dopomoc 10

s dopomoci S

neprovede 0

Osobni hygiena samostatné S
s pomoci 0

Piesun na WC samostatné 10
s lehkou dopomoci 5

neprovede 0

Sprchovani samostatn¢ 5

s pomoci 0

Chuze samostatné nad 50 metrQ 15

s dopomoci nad 50 metrt 10

samostatny pohyb na voziku nad 50 metr 5

neprovede nebo chlize do 50 metr 0

Chiize do schodi samostatné 10
s pomoci 5

neprovede 0

Oblékani samostatné 10

s dopomoci S

neprovede 0

Vyluéovani stolice pln¢ kontinentni 10
s dopomoci S

inkontinentni 0

Vyludovani moce pln¢ kontinentni 10
s dopomoci S

inkontinentni, PMK 0

Zdroj: viastni
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Pad predstavuje udalost, pii které dojde k neiimysinému a ne¢ekanému kontaktu
pacienta se zemi ¢i jinou nize polozenou plochou. [17] Jednd se o Castou
komplikaci, zejména u hospitalizovanych pacientl, kterda mize vést k zdvaznym
zdravotnim nasledktim, v€etné poranéni, ztraty sobéstacnosti ¢i prodlouzeni délky
hospitalizace. V ramci prevence padl se v klinické praxi vyuzivaji rizné hodnotici
Skaly, pticemz jednou z nejrozsifenéjSich je Morseova Skala rizika padu. [16]

Tuto Skalu vyvinula Janice Morse v roce 1985 a od té doby je bézné
pouzivana v akutni a nasledné péci. Morseova $kala hodnoti Sest klicovych oblasti,
které maji vliv na pravdépodobnost padu pacienta. Témito oblastmi jsou: vyskyt
padu v anamnéze, ptitomnost piidruZzenych diagnoz, pouZivani pomtcek pro chiizi,
aktudlni intravendzni terapie, zptsob chlize a psychicky stav pacienta. [17]

Kazda z téchto oblasti je bodové ohodnocena, pficemz maximalni mozny
pocet bodl je 125. Vysledné skore slouzi ke stanoveni miry rizika padu. Hodnota
nad 45 boda signalizuje vysoké riziko padu, coz znamend nutnost zvySené¢ho
dohledu, zavedeni preventivnich opatieni a individudlniho oSetfovatelského planu.
Pokud pacient neziskd zadné body, tedy skore je 0, povazuje se za nerizikového
z hlediska padu. [18]

Morseova Skala je diky své jednoduchosti a rychlosti provedeni
efektivnim ndstrojem pro vc€asné odhaleni rizikovych pacienti a prevenci

nezadoucich udélosti spojenych s padem.

Tabulka 3 — Stupnice padu podle Morse

Stupnice padu dle Morse

Pad v anamnéze ano 25

ne 0

Ptidruzena ano 15

onemocnéni ne

Pomiicky k chiizi zadné, klid na lazku, 0
pomoc

berle, hal, choditko 15

nabytek 30

Intraven6zni vstup ano 20

ne 0
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Chiize normalni, klid na Itizku, 0

vozik
slaba 10
naruSena 20
Psychicky stav orientovany 0
zapomind na svd omezeni 15

Zdroj: viastni

Riziko vzniku dekubiti je dilezité posoudit jiz pii pfijeti pacienta na
lizkové oddéleni, aby bylo mozné vcas zahdjit preventivni opatieni. Jednou
z nejcastéji pouzivanych metod je skéala podle Nortonové, kterou vytvotila Doreen
Nortonova v roce 1962. [22]

Tato Skala hodnoti pét oblasti: fyzicky stav, stav védomi, aktivitu,
pohyblivost a inkontinenci. [24] Kazda oblast je bodové hodnocena od 1 do 4 bodd,
riziko vzniku dekubitl. Za rizikové se obvykle povazuje skore pod 14. [22]

Hodnoceni podle Nortonové je jednoduché a rychlé. Umoziuje efektivné
identifikovat pacienty, ktefi potifebuji zvySenou péci a prevenci, ¢imz se sniZuje

riziko komplikaci a zlepSuje kvalita oSetfovatelské péce. [20]

Tabulka 4 — Riziko vzniku dekubitii podle Nortnové

Riziko vzniku dekubitt dle Nortnové

Schopnost spoluprace uplna
mala
¢astecna
zadna
Vék <10
<30
<60
>60
Stav pokozky normalni
alergie
vlhka
sucha
Pridruzené onemocnéni zadné
DM, anémie
kachexie, KVO
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Fyzicky stav

Stav védomi

Aktivita

Pohyblivost

Inkontinence

Zdroj: viastni

2.3 Priibéh hospitalizace

Prvni den hospitalizace

obezita, nador
dobry
zhorSeny
Spatny
velmi Spatny
dobry
apaticky
zmateny
bezvédomi
chodici
doprovod
vozik
upoutan na lizko
uplna

¢asteCn¢ omezena
velmi omezena
zadna
zadna
obcasna
inkontinence moce
inkontinence moce a stolice
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Vprvni den hospitalizace byla pacientka pfijata na oddé€leni

spondylochirurgie, kde byla provedena oSetfovatelskd anamnéza a lékaiské

vySetfeni. Pacientka byla sezndmena s postupem piedoperacni piipravy a obdrzela

informativni materidly tykajici se pfipravy pted operaci patete, které méla moznost

v klidu prostudovat.

Od vecera byla zahdjena piiprava na operacni vykon. Po vecefi si

pacientka zavedla dva glycerinové Cipky k usnadnéni vyprazditovani. Na noc byla

pacientce predepsana premedikace z ARO v ramci ptipravy na operaci. Dale byly

pacientce naordinovany antidepresiva Trittico 75 mg, 1 tbl. p.o., kterd byla podana

pied spanim. Byla téz informovana o nutnosti dodrzovat la¢nost, coz znamena, ze

od ptlnoci nesméla ptijimat Zddnou potravu ani tekutiny.
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Druhy den hospitalizace, den vykonu 17.12.2025

V' 5 hodin rano byla pacientka probuzena no¢ni sménou a odesldna do
sprchy, kde byla provedena celkova hygienicka péce. Pfed opera¢nim vykonem
bylo pouzito specialni dezinfek¢ni mydlo Stellisept, piicemz kromé tohoto mydla
nesméla byt pouzitd zadna jind dekorativni kosmetika.

V7 hodin byl zaveden periferni zilni katétr, ktery byl piekryty
Tegadermem. Pacientce byl podan Neurol 0,5 mg 1 tbl. p.o v rdmci pfipravy na
celkovou anestezii, pficemz léky byly ordinovany béhem piedanestetického
vySetieni. Vzhledem k tomu, ze pacientka byla tfeti v pofadi na operacni sal, byla
ji naordinovana rehydrata¢ni Ringertv roztok, jako prevence dehydratace.

V 10 hodin 50 minut, dle lékaiské ordinace, byla podéna profylakticka
antibiotika — Azepo 2 g 1.v. do 100 ml FR, 30 minut pted za¢atkem operacniho
vykonu. V 11 hodin byla pacientka pfevezena na opera¢ni sal v doprovodu sanitéfe.

Operacni vykon probihal od 11 hodin 30 minut do 12 hodin 45 minut. Po
jeho dokonceni byla pacientka piedana na dospavaci pokoj, kde byla monitorovana
po dobu dvou hodin. Monitorovani vitalnich funkci probihalo v intervalu 15 minut.
V 13 hodin obdrzela pacientka analgetikum Neodolpasse 75 mg/30 ml i.v.
a v 14 hodin dostala analgetikum Dipidolor 15 mg s.c.. Dle operacniho protokolu,
je potvrzeno, Ze vykon probéhl bez komplikaci.

Ve 14 hodin 45 minut byla pacientka pfevezend zpét na odd¢leni, a to
v doprovodu vSeobecné sestry a sanitaie. Po pfijezdu na oddéleni byly zméteny
fyziologické funkce, konkrétn¢ krevni tlak, puls a saturace, byla provedena
kontrola citlivosti koncetin. Pacientka byla poucena o pohybovém rezimu a pitném
rezimu.

Po opera¢nim vykonu méla pacientka zavedeny Redontv drén, ktery byl
nasledn¢ zkontrolovan z diivodu mozného prosdkovéni. Byla rovnéz provedena
kontrola funk¢nosti periferniho Zilniho katétru. V ramci pooperacni péce byla
monitorovana také diuréza, pricemz u pacientek se moc¢ sbird do podlozni misy
a u pacientil do mocové ladhve. Mo¢ by méla byt vylu¢ovana do 8 hodin od ukonceni
vykonu. V pfipadé, ze se pacient do této doby nevymoci, je nutné zavést

permanentni mocovy katétr, coz predstavuje dalsi riziko pro vznik infekce.
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Treti den hospitalizace, prvni pooperacni den 18.2

Po stabilizaci patefe byla provedena kontrola provedené fixace
a implantatu, a to pomoci kontrolniho CT vySetfeni. Pacientka by neméla vstavat
z luzka pred timto vySetfenim. Rehabilitace zacina az po provedeni CT a po zjisténi
a zkontrolovani vysledki oSetfujicim lékarem.

Po operacnich vykonech je pacientim preventivné aplikovano
antikoagulac¢ni terapii. V tomto ptipadé byla pacientce podéna Inhixa 4000 IU (40
mg) /0,4 ml s.c., jako prevence vzniku tromboembolické nemoci (TEN). Pacientka
byla edukované o provedeni aplikace a souhlasila s nim, spolupracovala.

Prvni vstavani probihé ve spolupraci s fyzioterapeutem, ktery kazdé rano
dochazi na oddé€leni. Po ranni hygien¢ byl proveden pievaz operacni rany. Rana
byla klidn4, ¢istd, bez znamek infekce a bez prosakovani, okoli drénu vykazovalo
mirné prosakovani. Rana byla vydezinfikovdna a nasledné pfevazana. Doslo také
k vyméné sbérné nadoby drénu, pficemz v drénu bylo za prvni den po vykonu 330
ml krve.

Pacientka udavala bolesti v oblasti operacni rany, zejména pii pohybu,
hodnotila intenzitu bolesti na VAS 5. V 16 hodin 33 minuty ji byl podan
Paracetamol Kabi 10 mg/ml intravenézné. Ve 20 hodin 17 minut, kdy VAS klesl
na hodnotu 4, byl poddn Metamizol Kalceks 500 mg/ml intraven6zné.

Podle standardu oddé€leni po operacich stabilizace patefe je pacientim
podavana profylakticka antibiotika po dobu 24 hodin od vykonu. V tomto piipadé
bylo pacientce podavano Cefazolin 1 g kazdych 6 hodin, rozpustény v 100 ml
fyziologického roztoku, roztok se podal intravenozné. Antibiotickd profylaxe je
podavana z divodu prevence vzniku infekce v rané, ktera by mohla byt zptisobena

zavedenym implantatem.

Ctvrty den hospitalizace, druhy pooperacni den 19.2

Pacientka byla orientovana, klidna a spolupracujici. Dnes byl proveden
pievaz rany, pficemz RD byl ponechan. Po 24 hodinach od operace bylo v drénu
zaznamenano 80 ml krve. Pacientka uddvala bolesti v oblasti opera¢ni rany. Réno
v 5 hodin 29 minut hodnotila intenzitu bolesti na VAS 7, a byl podan Neodolpasse
75 mg/30 mg i.v. V 8 hodin 26 minut, kdy hodnota VAS klesla na 5, byly podany
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analgetika ve formé¢ infuze, konkrétné Paracetamol Kabi 10 mg/ml i.v. dle ordinace
lI¢kare. Béhem dne byla sledovana intenzita bolesti (VAS) a dalsi analgetika byla
podavana podle aktualnich potieb pacientky. Rehabilitace probihala ve spolupraci

s fyzioterapeutem.

Paty den hospitalizace, treti pooperacni den 20.2

Pacientka byla orientovana, klidna a spolupracujici. Opera¢ni rdana byla
klidna, nejevila znamky infekce, byla oSetiena a steriln¢ prekrytd. Redontv drén
béhem 24 hodin odvedl 140 ml. Tieti pooperacni den byl Redontliv drén odstranén,
stejné jako periferni Zilni katétr. Pacientka nadale udavala bolesti v oblasti operacni
rany, a proto lékar zménil analgetickou medikaci. Byla ji poddna analgetika ve

formé tablet.
Medikace byla podéana takto:

V 5 hodin - Doreta 75 mg/650 mg TBL p.o
V 8 hodin - Palexia Retard 50 mg TBL p.o
Ve 12 hodin - Doreta 75 mg/650 mg TBL p.o
V 17 hodin - Afexil 500 mg TBL p.o

Ve 20 hodin - Palexia Retard 50 mg TBL p.o

Sesty den hospitalizace, ¢tvrty pooperacni den 21.2

Pacientka byla klidna, sobéstacnd a orientovand. Operacni rana byla
klidna, cistd, bez znamek infekce a sterilné piekryta. Intenzita bolesti byla
hodnocena pomoci VAS aanalgetika byla podavdna dle ordinace Iékare.

Rehabilitace probihala ve spolupraci s fyzioterapeutem.

Sedmy den hospitalizace, paty pooperacni den 22.2

Pacientka byla sobésta¢nd, orientovana a spolupracujici. Operaéni rana
byla klidna, Cist4, bez znamek infekce, fadné oSetfend a sterilné prekryta. Pacientka
byla poucena o dal$i domaci péci, zejména o péci o operacni ranu. Nasledné byla

propusténa do domaciho prostiedi.
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2.4 OSetirovatelské problémy

1. Bolest

Bolest je subjektivni pocit, ktery je uddvan pacientem a pfedstavuje
vyznamny problém zejména v pooperacnim obdobi. Vnimani bolesti je u kazdého
pacienta individualni, ale jeji dostatecné tlumeni je klicové pro uspéSnou
rekonvalescenci. Bezbolestny stav patfi mezi zakladni lidské potieby a je nezbytny
pro hladky pribeh hojeni a rehabilitace. Po operaci patefe je bolest ofekavana,
nicméné jejimu zmirnéni by méla byt vénovana maximalni pozornost.

Plan péce:

* Cilené tlumeni bolesti dostupnymi analgetiky dle ordinace 1ékare.

Intervence:

* Podévani analgetik dle ordinace 1¢kate s ohledem na potieby pacientky.

* Edukace pacientky o moznostech tlumeni bolesti, véetné vysvétleni zplsobil
podani 1éka (peroraln€ nebo intraven6zné).

* Pravidelné¢ sledovani ucinku podanych analgetik a ptizptisobovani 1écby dle
individualni odpovédi na 1écbu.

 Pacientka byla poucena o moznosti vyuziti signalizaéniho zafizeni, které méla
stale v dosahu ruky, byla motivovana k jeho pouziti pfi jakékoliv zméné

zdravotniho stavu ¢i rozvoji bolesti.

2. Riziko infekce

Operace patete predstavuje vyraznou zatéz pro cely organismus a samotny
chirurgicky zakrok znamend vytvoreni vstupni brany pro infekci. Cerstva operaéni
rana a pritomnost periferniho Zilniho katétru pro podavani 1éCiv vyrazné zvySuji
riziko vzniku infekce. Proto je klicové diisledné pecovat o hygienu rany a oSetfeni
intraven6zniho vstupu, aby se minimalizovalo riziko infekénich komplikaci.

Plan péce:
» Minimalizace rizika vzniku infekce peclivou oSetrovatelskou péc¢i.
Intervence:

* Pravidelna hygiena operacni rany dle standardnich postupi.
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» Vcasné a kvalitni pfevazy operacni rany se zaméfenim na sterilitu a prevenci
sekundarni infekce.

* Dezinfekce operacni rany a peclivé sledovani znamek infekce (zarudnuti, otok,
vytok, bolest).

 Pravidelna kontrola t€lesné teploty pacienta jako jeden z indikatorti piipadné
infekce.

* Spravné oSetfovani periferniho Zilniho katétru, jeho pravidelné proplachovani,

a sledovani znamek zanétu v misté zavedeni (zarudnuti, otok, bolestivost).

3. Riziko padu

Pad je nepfijemna a potencialné vazna komplikace jak pro pacienta, tak
pro zdravotnicky persondl. Po operaci patefe je pacient, zejména béhem prvnich
pokusii o vertikalizaci, zna¢né oslaben a nejisty v chlizi. SniZzena stabilita, bolest
a pfipadnd motoricka oslabeni zvySuji pravdépodobnost padu, proto je nutna
dikladna prevence.

Plan péce:

 Zamezit riziku padu pomoci edukace pacienta a asistence podle aktualnich potieb.
Intervence:

» Edukace pacienta o nutnosti nepokouset se o prvni samostatné vstavani z lizka
bez asistence zdravotnického persondlu i fyzioterapeuta.

 Zajisténi signaliza¢niho zafizeni v dosahu ruky, aby mohl pacient kdykoliv
piivolat pomoc.

* Doporuéeni pouziti vhodné obuvi s pevnou podrazkou, ktera snizuje riziko
uklouznuti.

* Vyzyvani pacienta, aby v ptipad¢ nejistoty pfi chiizi ihned pfivolal vSeobecnou
sestru.

* Podpora dostatecného piijmu tekutin k prevenci ortostatické hypotenze.

* Nastaveni jedné postranice lizka v aktivni poloze jako bezpecnostni opatfeni proti

nechténému padu.

4. Porucha vylu¢ovéani moce
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Porucha vylu¢ovani moce je vyznamnym faktorem v pooperacni péci,
protoze spravnd funkce mocového systému hraje dilezitou roli pfi obnové
celkového zdravi pacienta. Pooperacni anestezie miize ovlivnit schopnost téla
vykonévat normalni fyziologické funkce, véetné vylucovani moce. Mo¢€ je jednim
z hlavnich vyluCovacich kanalt, skrze ktery se odstraiuji zbytky anestezie, a proto
je nezbytné, aby pacient zacal mocit co nejdiive po operaci, idealné do 8 hodin od
provedeni zakroku. Kontrola moceni v kratkém pooperacnim obdobi je nezbytna,
zejména pred prvni vertikalizaci pacienta, aby bylo mozné vcas zaznamenat
ptipadné komplikace.

V tomto obdobi je pacient ¢asto nucen mocit do podlozni misy nebo
mocove lahve, jelikoz neni schopen vykonavat bézné pohyby. Dilezitou soucasti
osetfovatelského procesu je monitorovani moceni, sledovani mnozstvi vylu¢ované
moce, jeji barvy a ptitomnost jakychkoli negativnich ptiznak, jako je bolest nebo
paleni pfi moceni.

Plan péce:

* Podpora a monitorovani procesu moceni v pooperaénim obdobi, s cilem zajistit
obnovu normalni funkce mocového systému.

Intervence:

* Edukace pacientky o potfebé moceni do podlozni misy a o nutnosti za¢it mocit do
8 hodin od operace, coz je nezbytné pro spravné vylu€ovani anestezie a prevenci
vzniku komplikaci.

» Udrzovani signaliza¢niho zafizeni na dosah ruky, aby pacientka mohla kdykoliv
privolat pomoc zdravotnického persondlu pfi jakychkoliv obtizich nebo potiebé
asistence.

* Zajisténi intimity pacientky pii vylu€ovani moce, aby se zachovala diistojnost
a pohodli pacienta.

* Pravidelnd kontrola pocitu pacientky pfi moceni, s cilem zjistit, zda nema pocit
bolesti, paleni nebo fezani pii moceni, coz by mohlo indikovat komplikace jako
infekci mocovych cest.

* Sledovani mnozstvi vylu¢ované moce, barvy moce a dalSich ukazateld, které by

mohly naznacovat abnormality v jejim sloZeni nebo funkci mocového systému.
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3. Diskuze

Cilem bakalatské prace, jak bylo uvedeno v uvodu, bylo pfibliZit
a specifikovat osetfovatelskou péci o pacienta po stabilizaci patefe na konkrétnim
pracovisti Ustfedni vojenské nemocnice. Domnivam se, Ze tento cil byl napInén.
V praktické ¢asti prace jsem podrobné popisovala prubéh hospitalizace konkrétni
pacientky a zam¢éfila se na jednotlivé aspekty oSetfovatelské péce, které ji byly
poskytovany. Pacientku jsem méla v ptimé péci po dobu péti dni, a to od dne
provedeni opera¢niho vykonu az do dne pied jejim propusténim do domaéci péce.

Béhem této doby jsem méla moznost nejen poskytovat komplexni
oSetiovatelskou péci, ale také s pacientkou aktivné komunikovat, vnimat jeji
potfeby, reagovat na jeji aktudlni stav a poskytovat ji psychickou podporu
v narocnych momentech poopera¢niho obdobi. Pacientka byla sezndmena se
zamérem vyuZiti jejiho piipadu ke zpracovani bakalafské prace a s timto postupem
plné souhlasila.

Pouzitd odbornd literatura v teoretické casti prace odpovidala
popisovanym symptomtim, diagnostickym a terapeutickym postuptim, které byly
v praxi u pacientky aplikovany. Pfesto je nutné zminit, ze klinicky obraz pacientky
nebyl tak pestry a komplikovany, jak je ¢asto uvadéno v odborné literatuie, coz se
odrazilo v priibéhu hospitalizace.

Za slabsi stranku své bakalatské prace povazuji praktickou ¢ast, nebot’
byla zaméfena pouze na jeden ptipad. Z tohoto diivodu nebylo mozné zachytit Sirsi
spektrum komplikaci ¢i rGznorodych prubehti onemocnéni, které by poskytly
komplexnégjsi pohled na danou problematiku. Pribéh hospitalizace u konkrétni
stranu svédci o kvalitni péci, ale na druhou stranu omezuje moznosti hlubsiho
rozboru riznych oSetfovatelskych problémtl.

Ptesto jsem presvédCena, Ze zpracovani této kazuistiky pfispélo k mému
odbornému rustu, prohloubilo mé znalosti v oblasti péCe o pacienty po operaci

patefe a poskytlo mi cenné zkuSenosti do mé budouci oSetfovatelské praxe.
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4. Zavér

V bakalatrské praci byl popsan pribeh hospitalizace jedné pacientky na
klinice Ustfedni vojenské nemocnice, ktera podstoupila operaéni zékrok stabilizaci
patete. Stabilizace patefe je vykon, ktery mulze byt proveden nékolika riznymi
metodami. V této praci byly popsany tfi hlavni a nej¢astéji vyuzivané techniky, a to
pouze stru¢né, aby Ctenar ziskal zakladni predstavu o jejich charakteru a zptisobu
provedeni.

Hlavni diiraz byl kladen na popis oSetfovatelské péce, a to s cilem piiblizit
specifika prace sestry v prostiedi neurochirurgického oddéleni. Tento obor povazuji
za velmi néro¢ny, zejména s ohledem na problematiku bolesti, kterd je u pacienti
po operacich patefe kazdodenni realitou. Kromé bolesti vSak pacienti ¢eli dalSim
oSetfovatelskym problémlm, které byly podrobné rozebrany v kapitole 2.4
Osetfovatelské problémy, kterym je tieba béhem hospitalizace vénovat nalezitou
pozornost, aby byla pacientim zajisténa kvalitni a komplexni péce.

Hlavnim zamé&fenim préce byl také popis konkrétniho typu onemocnéni —
degenerativni spondylolistézy. Tato volba byla provedena zdmérné, aby bylo
mozné lépe propojit teoretickou €ast prace s praktickou kazuistikou a tim padem
ptiblizit problematiku této diagnozy v souvislosti s moznostmi jejiho feSeni.

Bakalafskd  prace nabizi zdkladni nahled do problematiky
spondylochirurgie a poskytovani oSetfovatelské péce pacientim po stabilizaci
patete. Slouzi ptedevsim jako studijni material pro studenty zdravotnickych obort,
kterym umozni ziskat predstavu o specifikdch péce o pacienty po tomto typu

chirurgického zakroku a o hlavnich oblastech, na které je tfeba se pii péci zaméfit.
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S. Souhrn

Tato bakalafska prace se zabyva priibéhem hospitalizace pacienta na
vybrané klinice Ustfedni vojenské nemocnice v Praze. Cilem prace bylo priblizit
a specifikovat oSetfovatelskou péci o pacienta po chirurgické stabilizaci patefe.
Teoretickd ¢ast se vénuje degenerativni spondylolistéze, moznostem chirurgické
1é¢by a popisu jednotlivych operacnich vykont a ptistupi. Praktickd ¢ast ma formu
kazuistiky konkrétniho pacienta, ktery udé€lil souhlas se sbérem dat. Informace byly
ziskany prostednictvim zdravotnické dokumentace a rozhovoru s pacientem. Prace
detailn¢ sleduje jednotlivé dny hospitalizace a popisuje vyvoj zdravotniho stavu

pacienta po operaci.
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Zadost — souhlas naméstka feditele pro nelékai'ské zdravotnické profese s fizeni
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Vazeny pan,
Mgr. Ondfej Krahula, MBA

Véc: Zadost o schvaleni studie

Vazeny pane magistre,
dovoluji si Vas touto cestou, jako studentka 3. roéniku bakaiéi‘skéhoé P
studijniho programu V&eobecne odetfovatelstvi na - |ékarsk: : pi,
Univerzity Karlovy, pozadat o moznost zpracovani kazuistiky, kterou bych I
uskute&nila na Neurochirurgické a neuroonkologické Klinice, konkrétne na
oddéleni spondylochirurgie pro ugely zpracovani bakalaiské prace.

Nazev bakalarske prace: ; :
Projekt se zabyva ogetfovatelskou péti o pacienta po stabilizaci patefe @ jeho
cilem je popis oSetfovatelského procesu u daného pacienta. :

Vedouci bakalafské prace je Mgr. Dagmar Janackova, MBA, e-mail:
dagmar.janackova@uvn.cz, telefon: +420 973 202 940.

\/ soutasné dobé pfipravuji podklady k zpracovani teoreticke gasti bakalarské

prace.

Zpracovani bude probihat formou rozhovoru a za VyuZiti zdravotnické
dokumentace pacienta.

Pacient se bude u&astnit zpracovani kazuistiky na zakladé informovaného
souhlasu.

Zapojeni do této kazuistiky nijak neovlivni poskytovanou péci.

Za projednani a umoznéni nasi studie prfedem dékuji.

\ Praze, dne 13.11.2024 Anna Mariya Cherb

el }Q%/
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Seznam zkratek
ALIF — anterior lumbar interbody fusion
ARO — Anesteziologicko — resuscitaéni oddéleni
ASD — onemocnéni ptilehlého pohybového segmentu
CPS — kapsle
CRP — C-reaktivni protein
CT — pocitatova tomografie
CT-PRT — periradikularni obstfik pod CT kontrolou
DUR - tvrda tobolka
EMG - elektromyografie
EWS — skére v€asného varovani
FBSS - failed back surgery syndrome
FLM — obalena
INH — inhalace
1.v — inravenozné
IU — unit miligram
mg — miligram
ml — mililitr
MRI — magneticka rezonance
NOB — neobalena
NSAID - nesterioidni antirevmatika
PDK — prava dolni koncetina
PET — pozitronova emisni tomografie
PLIF — posterior lumbar interbody fusion
p.o — peroralné
PRO — prodlouzené uvoliovani tablet
PVL — ve formé¢ prasku
RD — Redontv drén
RTG — rentgenove vySetieni
s.c — subkutanni
tbl — tableta

TEN — tromboemboliskd nemoc
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TLIF — transforaminal lumbar interbody fusion

VAS — vizualni analogova skala
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