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1 Seznam pouzitych zkratek

° uhlové stupné

% procenta

2D dvoudimenzionalni

3D trojdimenzionalni

ALARA as low as reasonably achieveble
C kréni obratel

cm centimetr

Co kostrcovy obratel

CT computed tomography

CR Ceské Republika

DECT dual-energy CT

ESI epidural steroid injection
FBSS failed back surgery syndrom
FOV field of view

G gaussova jednotka

HU Houndsfieldovy jednotky

kV kilovolt

L bederni obratel

mA miliampér

MIP maximal intensity projection
MISS minimally invasive spine surgery
ml mililitr

mm milimetr
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MPR multiplanar reconstruction
MRI magnetic resonance imaging
ms milisekunda

NRB nerve root block

PRT periradikularni terapie

ROI region of interest

S kiizovy obratel

s sekundy

Th hrudni obratel

tzv. takzvané

VRT volume rendering technique

x krat
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2 Uvod

Periradikularni terapie je miniinvazivni vykon, ktery je provadén pod CT kontrolou. Tato
1é¢ba je urcena pro jedince trpicimi bolestmi zad. Zakrok spociva v aplikaci 1écebné smési do

mista urceni, tedy ke kofenu nervu a nésledné plisobi v misté zanétu.

Téma jsem zvolila z divodu praxe, kde jsem na toto vySetieni poprvé narazila v Ceské Lipé.
Byla bych rada, kdybych touto praci mohla rozsitit povédomi o tomto zpiisobu lécby.
V soucasné dobé je toto téma velmi aktualni, protoze bolestmi zad trpi ¢im dal vice lidi. Bolesti
mohou byt zpisobeny nizkou fyzickou aktivitou, pfetéZzovanim se ¢i vznikem degenerativnich

zmen na pateri.

Cilem prace je zjistit, jak by se dala optimalizovat davka zatfeni. DalSim cilem je zkraceni
casu vykonu, také popsat praci radiologického asistenta, a nakonec zminit moznosti zvySeni

bezpecnosti.

V teoretické Casti se v prvni fad¢ zabyvam anatomii patefe, spojenim na patefi, anatomii
michy, a také se zminuji o patetnich nervech. V dal§i ¢asti prace popisuji nékolik
vertebrogennich onemocnéni, které nejsou az tak castymi a mezi povédomi lidi se tolik
nedostaly. A v neposledni fadé se zminuji o CT a jeho navigaci. V praktické ¢asti se zminuji
0 riznych metodach intervenci, vénuji se indikaci a kontraindikacim k vySetfeni, pfipravé
a provedeni vykonu, poté nasledné péci a komplikacim. V posledni casti se zabyvam

vyzkumem.
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3 Teoreticka cast

3.1 Anatomie patere

Patet je soucasti kostry lidského téla a uvnitf jeji konstrukce probiha micha. Patef je slozena

z jednotlivych obratla, kterych je celkem 33-34.

Patef je rozd&lena na &ast pohyblivou a nepohyblivou. Cast pohyblivou tvoii kréni, hrudni

a bederni patet. Dale je to nepohybliva, kterou tvofi kost kiizova a kostrc.

Kréni patet (vertebrae cervicales) je tvofena 7 obratli (C1-C7), na ty navazuji hrudni obratle
(vertebrae thoracicae), kterych je 12 (Th1l-Th12). Dale 5 bedernich obratli (vertebrae
lumbales) L1-L5. Na né navazuje 5 kiizovych obratli (vertebrae sacrales) S1-S5, které jsou
spojeny V kost kiizovou (0s sacrum) a nakonec 4-5 kostrénich obratli (vertebrae coccygeae)

Co01-Co2 které tvoti kostr¢ (0S coccyqgis).

Jednotlivé obratle se skladaji ze tii ¢asti. Prvni ¢asti je télo obratle (corpus vertebrae), které
predstavuje nejmohutnéjsi ventralné ulozenou cast. Dalsi casti je obratlovy oblouk (arcus
vertebrae), jez je obraceny dorzalné. Oblouk spole¢né s télem obratle tvofi otvor,
nazyvany foramen vertebrale, kudy prochazi micha. Dale se sklada z obratlovych vybézk,
které odstupuji z obratlového oblouku. Mezi obratlové vybézky patii dva pary kloubnich
vybézkia mifici kranialné a kaudalng, a zajist'uji tak pohyblivé spojeni obratld. Dale dva pii¢né
vybézky, ke kterym jsou piipevnéna néktera Zebra a trnovy vybézek sméfujici dorzalné a na

zadech se d4 nahmatat.

Kréni obratle se vyznacuji tim, Ze maji malé télo, velky obratlovy otvor a trnové vybézky,
které se na konci rozdvojuji a pfipominaji tak vidlici. Prvnim obratlem kréni patete je atlas (C1)
neboli nosic. Jako druhy obratel je axis (C2) neboli cepovec, ktery vybiha ve valcovity vybézek

(dens axis).

Hrudni obratle tvoii vysoka téla polokruhovitého tvaru. Obratlovy otvor ma kruhovy tvar.
Pii hornim a dolnim okraji t&la jsou plosky pro piipojeni hlavidek Zzeber. Zebra se k pfi¢nym
vybézkim pfipojuji svymi hrbolky.

Bederni obratle maji nejvétsi téla ze vSech obratlii na pateti. Otvor v obratli je pomérné maly
a tvarem piipomind trojuhelnik. Pfi¢né vybézky se Cleni na tfi vybézky, z kterych je

nejvyrazngjsi processus costalis.
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Kost kiizova je nepohyblivou soucasti patefe a zdroven 1 soucasti kostry panve. Svym tvarem
ptipomina pyramidu. Kost je pivodné slozena z péti kiizovych obratlti (S1-S5), které postupné
osifikuji a srustaji v jednu kost. Konec kiizové kosti je uzsi a byva spojen chrupavkou ke
kostr¢i. Uvniti kiizové kosti se nachazi kiizovy kanal neboli canalis sacralis, ktery je
pokracovanim pateiniho kandlu. Ten sice neobsahuje michu, ale vedou sem kofeny misnich

nervu.

Kaudalni konec patete tvori kostr¢ (Os coccygis), kterd vznika spojenim tél poslednich 4-5
obratltl (Peterova et al., 2005) (Holibkova a Leichman, 2010) (Cihak, 2004) (Naiika a Eliskova,
2009).

3.2 Spojeni na pateri

Jednim ze spojli na pateti jsou meziobratlové ploténky, kterych je celkem 23. Jsou to pruzné,
ale pevné desticky z vazivové chrupavky. Prvni meziobratlova desticka je mezi axis a C3,
a posledni je mezi obratli L5 a S1. Nejsou vSak mezi kosti tylni a atlasem, ani mezi atlasem
a ¢epovcem. Ploténky se skladaji ze dvou ¢asti, z jadra (nucleus pulposus) a prstence (anulus
fibrosus). Prstenec se sklada z periferni oblasti tvofené cirkularné uspofadanymi vzajemné se
proplétajicimi vlaky kolagenu tvoficiho vazivovou chrupavku. Na povrchu vldkna piechazi
V husté kolagenni vazivo a na strané pfivracené k télu obratle v chrupavku hyalinni. Tato oblast
se nazyva anulus fibrosus. Druhou ¢asti ploténky je jadro, coZz je vnitiek ploténky, ktery

vyplituje véalcovita tekutd hmota, kolem které se sousedni obratle naklani.

Ligamenta patete se déli do n¢kolika skupin podle délky a ulozeni na pateti. PodéIné celou
patet spojuji dlouhé vazy a prechdzeji az na kost kiiZovou a kostr¢. Dale to jsou kratké vazy
patete, které spojuji sousedni vybézky a oblouky sousednich obratli. Meziobratlové klouby,

tvofi pohyblivé spojeni mezi hornim a dolnim kloubnim vybézkem sousednich obratli.

Kraniovertebralni spojeni je soubor tii kloubti a vazi, které spojuji tylni kost a atlas s atlas
axis. Jedna se o parovy elipsovy kloub, ktery spojuje tylni kost (hlavice) s atlasem (jamka).
Neparové skloubeni atlas (jamka) a dens axis (hlavice) jsou spojeny v articulatio atlantoaxialis
medialis. Parové skloubeni mezi processus articulares atlantis a axis v articulatio atlantoaxialis

lateralis.

Specialnim spojenim na patefi jsou synchondrézy, které jsou nepohyblivé a jsou umistény
mezi kiizovymi a kostrénimi obratli, které Casem osifikuji. Dal§im typem jsou tzv.

unkovertebralni klouby, které se vyskytuji mezi procc. uncinati v oblasti kréni patete. U téchto
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spojeni miiZze byt vytvorena kloubni §térbina se synovialni tekutinou (Cihak, 2011) (Holibkova

a Laichman, 2010).

Patet je sloZena z jednotlivych obratli. Kost kiizova a kostr¢ je spojena vySe uvedenymi
Spoji, spole¢né tvofi pruzny celek. Patet je prohnuta dvakrat dopiedu, coz je lordéza kréni
a bederni, a také je prohnuta dvakrat dozadu, a ta se nazyva kyfoza hrudni a kiizova. Mize také
dochazet k nespravnému zakiiveni V dusledku Spatného drZzeni téla, chorobami patefe ¢i
nedostateénym rozvojem svalstva. Mezi nejéastéj$i problémy patii skolioza, coz je oblouk ve
frontalni (koronarni) rovin€. Mezi dal$i problémy patii plocha zada, hyperkyféza, ktera se
projevuje kulatymi zady ¢i hyperlordoza, ktera se na druhou stranu vyznacuje prohnutymi zady
(Holibkova a Laichman, 2010).

3.3 Anatomie michy

Patefni micha je ovalny provazec nervové tkané je dlouhy 40-50 cm. Micha je ulozena
Vv pateinim kanalu obklopena mi$nimi obaly. V kréni a hrudni ¢asti je prifez ovalny, a vsak
v ostatnich Castech je kruhovy. Pocatek michy kranialné prechéazi v prodlouzenou michu.
Z conus medullaris dale kaudalné€ pokracuje jako koncové vlakno v misté zakonceni vaku tvrdé
pleny misni, kde sriista s periostem obratle S2. Na samotném povrchu je arachnoidea spinalis,
ktera michu obaluje a pia mater, ktera vnika do vSech zahybli michy. Tyto pleny jsou spole¢né
s michou uzavieny v duralnim vaku, kde je uzavien mozkomi$ni mok (liquor cerebrospinalis).
Zevné od obou mékkych plen se nachazi tvrdd plena misni (dura mater spinalis) tvofena tuhym
vazivem. K mi$nimu rozsifeni dochazi v kréni oblasti C3—-Th2, kde inervuji horni koncetiny

a v bederni oblasti od obratle Th12—-L1, kde zase inervuji svalstvo dolni koncetiny.

Micha ma nékolik podélnych zatezi, jednim z nich je fissura mediana anterior, coz je
hluboky tez vpiedu po celé délce michy. Zezadu to je mélky fez sulcus medianus posterior.
Sulcus anterolateralis je podélna parova ryha na ventrolaterarni strané z které vystupuji vldkna
pfednich kofenovych nervii. Stejné tak i sulcus posterolateralis, kde na dorsolaterarni strané

michy vstupuji vlaka zadnich kofenovych nervi.

Micha je rozdé€lena na 31 miSnich usekt, z toho jich je 8 krénich, 12 hrudnich, 5 bedernich,
5 kiizovych a 1 kostréni. Z jednotlivych tsekll vystupuji kofenova vlakna pro jeden par misnich
nervil. Vldkna miSniho nervu se déli na motoricka vlakna, kterd vystupuji prednimi miSnimi
kofeny. A vlakna senzitivni, ktera vystupujici z nervové uzliny na zadnich kotenech, ktera jsou
uloZzena mimo michu. Jako dalsi jsou vegetativni vlakna, co vystupuji z postrannich miSnich

rohu.

15



Prifez michy svym tvarem muiZe pfipominat pismeno H, kde je tedy centralni kanal (canalis
centralis), ktery je obklopen $edou hmotou mi$ni. Pfién¢ pruhované kosterni svalstvo inervuje
motorické buiiky, které se nachazi v pfednich misnich rozich. V zadnich misnich rozich se

shromazd’uji nervové bunky, které tvoii nervova jadra.

Bila hmota mi$ni, ktera obsahuje miSni drahy, které spojuji nervovy systém s receptory ¢i
efektory je umisténa na povrchu a obklopuje Sedou hmotu, ktera obsahuje neurony a gliové
bunky. Bild hmota je rozdélena na tfi parové svazky, kterymi jsou zadni provazce (funiculus
posterior), piedni provazce (funiculus anterior) a postranni (funiculus lateralis). Jednotlivé
provazce jsou tvoreny nervovymi drahami (Holibkova a Laichman, 2010) (Seidl a Obenberger,

2004).
3.4 Neurofyziologie

Neurofyziologie se zabyva funkcemi nervové soustavy. Zakladni funkci tohoto systému je
rychly a pfesny pienos informaci z receptort, a jejich nasledné zpracovani a odeslani novych
signalti na efektory. Tento jev se nazyva reflex. Nervové bunky jsou tvoieny prostorovou siti
neuront, ktera je v kontaktu s gliovymi bunikami. Hlavni funkci téchto bunék je zajisténi vyzivy

a ochrany nervovych bunék. Také s nimi mohou komunikovat a jsou kostrou nervové tkang.

Neuron je zakladni jednotkou nervové soustavy. Tato buiika ma vzrusivou membréanu, ktera
dokaze pfijimat a vést signaly, které jsou elektrického razu. Elektrické signaly jsou predavany
Z bunky na buiiku prostfednictvim synapsi, kterymi se neurony spojuji a vznika tzv. sit’. Tyto

signaly jsou pak zpracovavany a sjednoceny.

Dtlezité jsou neurony vzestupné a sestupné, které vedou informace v ur€itém smeéru. U
vzestupnych neuronil jsou informace vedeny z receptorit do michy a mozku. Na druhou stranu
jsou neurony sestupné vedeny smérem od centralni nervové soustavy, tedy smérem

k efektortm.

Na samotném neuronu Se rozeznava jeho télo a vybézky. Co se tyka tvarti nervovych
vybézka, tak jsou ruznorodé. Vybézky si lze rozdélit do dvou skupin. Jednou z nich jsou
vybézky, které vzruchy pfijimaji a jsou zndmy jako dendrity. Dendrity jsou kratsi a bohaté se
vétvi. Na samotném povrchu dendritu jsou dendritické trny. Druhou skupinou jsou axony, které
jsou téz vybezky neuronu, ale tyto byvaji nejdelsi a vedou nervové vzruchy na vétsi vzdalenosti.

Axony jsou obaleny myelinovou pochvou, ktera slouzi jako elektricka izolace. Cim je pochva
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a nerv silngj$i tim se vzruch nese rychleji. Vedeni vzruchu je jesté rychlejsi diky Ranvierovym

zateziim, které prerusuji pochvu a dochézi tak k saltatornimu Sifeni signalu.

Bunky jak nervové, tak svalové maji schopnost membranové napéti ménit, diky jejich
vzrus§ivym membranam. VzruSivost je postavena na iontovych kandlech a jejich schopnosti
propusténi iontl pfes membranu. Jejich propusténi tim padem zméni napéti na membrané.
Muze tak dojit k rychlému ptekmitu napéti do kladnych hodnot a zase jejich navratu zpét. Dojde

tak ke vzniku ak¢niho potencialu pfekro¢enim urcitého prahového napéti (ANON, 2007).

1
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Obrazek ¢. 1: Neuron a jeho vybézky: 1 télo buiiky, 2 jadro, 3 dendrity, 4 axon (Cihak, 2011)
3.4.1 Paterni nervy

Mi8ni nervy se fadi k perifernimu nervovému systému. MiSni nervy vychdzeji z michy
a spojuji ji s perifernimi organy. Celkem je v t€le 31 miSnich pard nervu, které vystupuji

Z riznych segmentli michy a inervuji riizné cCasti téla. Pary obsahuji jak senzitivni, tak
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motorickd vladkna. Tyto smiSené nervy prenaseji motorickd, senzitivni a autonomni impulzy
mezi michou a zbytkem téla. Nervy vystupuji meziobratlovymi otvory a jsou pojmenovany
podle mista vystupu. Jedné se o osm parti krénich nervili, dvanact pari hrudnich, pét bedernich,

pét kiizovych a jeden par kostréni.

Kréni pleten (plexus cervicalis) (C1-4) je umisténa v hloubce pod zdviha¢em hlavy.
Obsahuje senzitivni a motorické nervy. Senzitivni vldkna inervuji k0zi krku, horni Cast
hrudniku, zadni ¢ast hlavy a rameno az po akromion. Motoricka vlakna inervuji hluboké kréni

svalstvo v piedni kréni oblasti a k branici sestupuje hrudnikem pied plicnim hilem.

Pazni pleten (plexus brachialis) (C4-Thl), kde spojenim ventralnich mi$nich nervovych
vétvi vznikaji tf1 nervové svazky, jako je horni (truncus superior C5, C6), stfedni (truncus
medius C7) a dolni (truncus inferior C8, Th1l). Prochazi pies $térbinu klonénych svalt spolecné
s podklickovou tepnou do axily. Pazni pleteni se podle vztahu a funkce ke kli¢ni kosti d€li na

cast nadklickovou a podklickovou.

Nadkli¢ni ¢ast pazni pletené obsahuje vldkna senzitivni, sympaticka a motoricka. Z této
pletené vystupuji nervy pro svalstvo pletence lopatky, jako je hibetni lopatkovy nerv (C5-C6)
inervujici zveda¢ lopatky a svaly kosoétvercové. Nadlopatkovy nerv (C4—C6) inervuje sval
nadhiebenovy, podhiebenovy a sval obly maly. A podlopatkovy nerv (C5-C7) inervuje
podlopatkovy sval, a sval obly velky. Déle pro hrudnik, kam spadd hibetni hrudni nerv
(C6-C8), ktery inervuje Siroky sval zadovy. Dlouhy hrudni nerv (C5—C6) inervuje sval pfedni
pilovity.

Podkli¢ni ¢ast pazni pletené se déli do tii svazkt jako je svazek boc¢ni, kam patii svalokozni
nerv (C5-C7), ktery motoricky inervuje svalstvo piedni Casti paZze a senzitivné inervuje kazi
casti predlokti. Stiedovy nerv (C5-Thl) vede podél arterie brachialis, a dale v predloketnim
svalstvu se skrze karpalni tunel dostava do dlané. Motoricky inervuje flexory v pfedlokti a svaly
palcové strany. Senzitivné inervuje kazi palce, prvniho, tfetiho prstu a ¢tvrtého palce véetné
dlané. Loketni nerv (C8-Thl) motoricky inervuje loketni ohyba¢ zapésti. Ze svali ruky
inervuje vSechny svaly maliku, mezikostni a také svaly palce. Senzitivné inervuje kiizi maliku,
ctvrty, paty a tieti prst, hibet ruky a dlan. Pristfedni pazni kozni nerv (C8-Thl) senzitivné
inervuje kiiZi paze. Piisttedni pfedloketni kozni nerv (C8-Thl) téz senzitivné inervuje kiizi
piedlokti. Podpazni nerv (C5—C6) motoricky inervuje deltovy sval a maly obly sval. Senzitivné

inervuje vngjsi ¢ast ramene a paze. Vietenni nerv (C5—C8) je nejsilnéjsi nerv pazni pletené. Je
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zodpovédny za motorickou inervaci zadni skupiny svalstva na pazi, jako je trojhlavy sval pazni,

a svalstvo na predlokti. Déle inervuje senzitivni dorzalni oblast piedlokti a hibet ruky.

Hrudni nervy (Th1-Th12) vystupuji z intervertebralnich foramin. Dorsalni vétve senzitivné
inervuji kzi zad, a na druhou stranu motoricky inervuje svalstvo zad. Ventralni vétve se

nachézeji v intervertebralnich prostorach.

Dalsi pleteni je bederni (L1-L5), z které vystupuje stehenni nerv (L1-4) inervujici
motoricky bedrokycelni, ¢tythlavy, hiebenovy a stehenni sval. Senzitivné pfedni stranu stehna,
kolene, hlezna, bérce, a nohy. Ucpavajici nerv motoricky inervuje adduktory. Senzitivné
inervuje stehno a kycel. Dal§im nervem je nerv kyc¢lopodbiiskovy, nerv kyc¢lotiiselny a zevni

koZni stehenni nerv.

Kiizova pleten (L4-S5, Co) zahrnuje senzitivni, motoricka a parasympatickd vlakna.
Motoricky inervuje panevni svalstvo. Z této pleten€ vychazi nerv horni a dolni hyzd'ovy, zadni

stehenni, sedaci, holenni, Iytkovy a ohambovy nerv.

Kostréni pletent (S5—Co) motoricky inervuje fitni zdviha¢ a senzitivné kazi mezi kostrci

a fitnim otvorem (Hanzlova a Hemza 2016) (Kaiser a Lugo-Pico, 2023).
3.5 Vertebrogenni onemocnéni

S témito onemocnénimi jsou spojeny degenerativni zmény a mechanické poruchy na patefi.
Vertebrogenni onemocnéni patii mezi choroby, které vedou k omezeni pracovni aktivity, a tak
dochazi ke kratkodobé i dlouhodobé pracovni neschopnosti. V této dobé pifedevsim chronickou
bolesti zad v useku bederni patete trpi kolem 60—85% populace. Pfi¢inou téchto problémt mize
byt nespravné drzeni té€la, malo pohybu, coz je rizikem sedavého zaméstnani. Zatézovani jedné
strany zad nebo zvedani tézkych bfemen je zase rizikem fyzicky naro¢néjsich profesi. Dalsimi
faktory jsou traumata patefnich struktur nebo infek¢ni onemocnéni, ktera stav jesté zhorSuji.
U degenerativnich zmén to mize byt v€kem ¢i genetickou dispozici. Déle je to Spatny Zivotni
styl, do kterého spada obezita, kterda ma vliv na zavésny aparat patefe. Nebo to muze byt
koufeni, které ma zase negativni vliv na metabolismus meziobratlovych plotének. V neposledni
fad¢ sem patii t¢hotenstvi, kdy také dochazi k nabyvani vahy (Ehler et al., 2022) (Janota
a Karhanova, 2005) (Stétkafova, 2009).

Vsechny tyto faktory jsou doprovazeny bolesti, kterd se podle Casu trvani da rozdélit na
bolest akutni, kdy vznikne nahle a trva mén¢ nez tfi mésice. Dalsi kategorii je bolest subakutni,

ktera vznika postupné a je také kratsi jak tfi mésice. Dalsi bolesti je chronicka trvajici déle nez
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tf1 mésice bez ohledu na jeji zaCatek. Posledni kategorii jsou bolesti recidivujici, kdy se bolest

po bezptiznakovém intervalu opét vrati.

Také si I1ze bolest rozdélit podle lokalizace a jejiho $ifeni. Do prvni kategorie je fazena bolest
lokalni, kterd se nesiti do okoli a oznacuje se dle mista. Pseudoradikularni bolest smétuje do
sakroiliakalniho skloubeni. Takze bolest vystieluje do tiisel, stehen ¢i hyzdi. Radikularni bolest

znaCi degenerativni zmény na patefi ¢i vyhiez ploténky (Mecif, 2006) (Kasik et al., 2002).

Vertebrogenni onemocnéni je Casto podceiiovano z divodu neohrozujiciho pacienta na
zivoté. TakZe pacienti nevyhledavaji pomoc 1ékate a radsi se snazi vylécit doma. MenSina je
diagnostikovana a pak lécena praktickym lékafem. Pak jsou ti, ktefi aktivné vyhledadvaji
odbornou pomoc a pé¢i u specialisti, kterymi jsou napt. ortopedi, fyzioterapeuti nebo
neurologové. Tito specialisté musi fesit problémy, které uz nelze vratit zpét nebo zakladni 1écba
nezabira. Je spousta potizi, se kterymi se pacienti musi potykat pii téchto onemocnénich

(Kadarnka, 2002). N&které z nich jsou nize rozepsany.
3.5.1 Spondylolistéza

Je stav, pii némZ dochézi k posunu obratle vii¢i obratli pod nim. Toto onemocnéni zpiisobuje
bolest patefe v bederni oblasti, hyzdi, stehna ¢i kyc¢le. K posunu dochazi v segmentu mezi

poslednim bedernim obratlem a kosti kiiZovou. Vznik je také moZzny kranialnéji.

Spondylolistézu si Ize podle vzniku rozd¢lit na nékolik druht. Jednim z nich je Dysplasticka,

ktera se vyskytuje v raném véku v obdobi ristu v oblasti L5-S1 a je ¢ast&jsi u Zen nez u muzu.

Dalsim druhem je istmicka, ktera ztraci svou celistvost, télo obratle se posouva vpied. Je to
stav, pii kterém dochazi k posunu L5-S1 vpted. Toto onemocnéni vznika v mladém véku a ke
zhorSeni dochazi v adolescenci nebo dospélosti. Miuze také vzniknout dlouhodobym

pietéZovanim v obdobi rlstu.

Degenerativni spondylolistéza je také jednou z forem déleni a vznikd degenerativnimi
zménami meziobratlové ploténky a také kloubt. V tomto ptipadé dochazi k posunu obratle
ventralné, a to 1 s jeho obloukem. Tento druh spondylolistézy se muze zkombinovat i se

skoli6zou v bederni ¢asti patete.

Piedposlednim druhem je traumaticka spondylolistéza, kde dojde K poranéni patefe
a obratlovy oblouk se zlomi. K tomuto poranéni mtize dojit v jakékoliv ¢asti patefe. Ve vétSine

ptipadl se tento problém fesi operativné.
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Jako posledni je patologickd, ktera vznikd na zaklad¢ patologickych stavi, kam spadaji

kostni choroby (Pagetova choroba, nadory, trpaslictvi, osteogenesis imperfekta a dalsi).

Pti chirurgickych zakrocich mtize také dojit k iatrogennimu poranéni patete, ke kterému
dochazi pii neSetrné operaci a dojde tak k naruSeni patete (Palecek a Mruzek, 2008) (Mlahl

etal., 2011) (Krbec, 2002).
3.5.2 lumbalni spinalni stenéza

je dalsim vertebrogennim onemocnénim, které se vyznacuje degenerativnimi zménami na
pateti, kde dochazi k zizeni patetniho kanalu v iseku bederni patete a k postiZzeni nervovych
vlaken. Diagnostiku lze provést radiologickym vySetienim, coz je prvnim krokem k potvrzeni
diagndzy. Nejprve se udélaji prosté skiagrafické snimky LS patete. Tyto snimky vSak nestaci,
takze nasleduje CT vysetieni, kde se provede nativni CT bederni patefe. DalSim vySetfenim je

magneticka rezonance, kde se zobrazi vSechny mé&kké tkan¢ (Adamova, Vohanka a Bednatik,

2002).
3.5.3 Diskopatie

Jedna se o degenerativni zmény meziobratlovych plotének. K tomuto problému dochézi
spiSe v oblasti beder a méné Casto i v oblasti krku. U degenerace meziobratlovych plotének
zpocatku dochazi k dehydrataci a nasledné ptejde k deformaci. Meziobratlové ploténky nejsou
sami o sob& zdrojem bolesti. Jsou totiz spojeny vazivem k samotnému télu obratle. Z tohoto
diivodu je diskopatie sama o sob¢é bezbolestna. Tedy je bolest zpiisobena skiipnutim nervii nebo

pfi herniaci ¢i protruzi.

Pfi vySettenich si Ize pov§imnout ziizeni v oblasti meziobratlové §térbiny. Patrnym muize byt
také vakuovy fenomén, coz je projasnéni v blizkosti ploténky, kde se shromazd’uje oxid dusny
z disledku degenerativnich zmén. Pokud jde o véaznéjsi stav, tak si lze vSimnout tzv.
Schmorlovych uzlt, kde dojde k protruzi disku do spongiozni kosi prilehlého obratle. Miize se
také jednat o deformacni spondylézu, ktera je doprovazena degenerativnimi zménami

(Olejarova, 2014).
3.5.4 FBSS (failed back surgery syndrom)

K tomuto syndromu dochazi po provedeni chirurgického zédkroku na pateii. V tomto piipadé
se objevi bolesti zad a dolnich koncetin. Bohuzel u n€kterych pacientl bolest v bederni pateti
po operaci stale pretrvava nebo v horSim ptipad¢ se zhorSuje. Lze fict, ze je to chirurgicky
nefesitelny stav.
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K FBSS muze dojit, jak V pfedopera¢nim, opera¢nim, tak V poopera¢nim obdobi.
V piedopera¢nim obdobi se pii bolestech zanedbava diagnostika a dojde tak k piehlédnuti
a k chybnému vybéru chirurgického vysetfeni. Radi se sem i §patny vybér pacienta, kdy chce
nemocny urychlit své uzdraveni a pied operaci vyviji tlak na 1ékafe. Béhem operace mtize dojit
k technickym chybam, neuplné odstranéni patologie a poranéni mi$nich nervi. Muaze také dojit
k zamén¢ jiného meziobratlového prostoru po nedostateéné kontrole. Dalsim rizikem je
ponechéni ciziho télesa v téle ¢i nedostatecné osetfeni mista zakroku. V pooperacnim obdobi
vznikaji degenerativni zmény meziobratlové ploténky, navrat vyhiezu ploténky. FBSS také
vznikd zapti¢inénim nedostate¢né rehabilitace. Také je rizikem velkéd pohybova aktivita kratce
po operaci. Dochazi téz k poopera¢nim potizim, které Ize tézko dopiedu odhadnout. Mezi tyto
potize patii epiduralni fibréza, utlak nervt, adhezivni arachnoiditis atd. (Malek, Adamkov
a Ryska, 2008).

3.5.5 Korenové syndromy

Ke kofenovému syndromu dochazi kompresi nervového kotene, kde dochazi k naruSeni
meziobratlové ploténky, dale hraji roli degenerativni zmény, zizenim patefniho kanalu nebo

vevr

urazem. Nejcastéjs§imi postizenymi oblastmi je kréni a bederni patef (Kasik et al., 2002)
Syndrom Kréni patere

Prvnim ptiznakem je bolestivost kréni patete, bolest sahéd aZ do horni koncetiny. Pti skiipnuti
nervu je bolest lokalizovana podle oblasti, ktera je nervem zasobena senzitivné i motoricky.
Dochazi také ke zmé&nam v horni konceting, kdy je citlivd, mize brnét, je slaba a neohrabana.

Kr¢ni patet je nejCastéji omezena v zaklonu.

Jednim z kofenovych syndromi kréni patete je syndrom C2, na ktery se narazi ziidka
a projevuje se bolesti v oblasti processus mastoideus nebo retrobulbarné. Bolest zplisobuje
stimulace n. occipitalis major. Syndrom C3 a C4 si jsou v projevu velmi podobni a je tézké je
rozeznat. Daji se rozliSit diky senzitivni poruSe. Bolest je ostrd a zplisobena zménou polohy.
Projevuje se v oblasti m. trapezius a jde smérem k rameni. Pti syndromu C5 dochazi k bolesti
vystupujici z §ije a vede az ptres rameno k laterdlni strané paze. Mulze dojit k postizeni
ramennich rotatorii ¢i deltového svalu, a tak vznikne omezeni pohybu v rameni pii abdukeci.
Syndrom C6 je bolestivy na radialni strané ptedlokti, kde zasahuje az do palce a ukazovacku.
Flexe v lokti a extenze v zapésti je omezena v pohybu. Syndrom C7 je doprovazen bolesti zadni

strany paze az kprostiednicku. Dochazi koslabeni m. triceps brachii a téz
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k poskozeni tricipitalniho reflexu. Syndrom C8 se projevuje bolesti sahajici od zadni strany

ramene az po palec a prstenicek. Dusledkem je oslabeni flexe prsti (Kasik et al., 2002).
Syndrom bederni patere

U tohoto syndromu je nejcastéjsi pfic¢inou vyhfez meziobratlové ploténky v Gseku L5/S1
a L4/L5. Tam kde dochazi k vyhiezu velmi ziidka je tisek L3/L4. Dalsi pti¢inou kofenového
syndromu jsou degenerativni zmény meziobratlovych kloubd. Syndrom se projevuje bolesti
Vv bederni patefi, kdy je bolest prudce vysticlovana do dané koncetiny. Kde dochazi k jejimu
oslabeni, snizeni funkce ¢i ztraté citlivosti. Bolest je stupfiovana za pfitomnosti kychani, kasle

¢i zatinani bfisniho lisu pii defekaci.

Vzacnéjsi formou je kofenovy syndrom L1, L2 a L3, kde bolest byvé na ptedni stran¢ stehna
a dochazi k naruseni citlivosti. U L2 miize byt naruSena motorika pti ohybu kycelniho kloubu
u svalu bedrokycelniho. Motorika L3 je naru$ena pii ohybu v koleni, kdy je oslaben ¢tyihlavy
sval stehenni. U syndromu L4 nejcastéji dochazi pii vyhtezu ploténky. Projevuje se bolestivosti
na vnitini stran€ bérce a ¢astecné i na predni stran¢ stehna. Motoricky je oslabeno svalstvo pfi
natazeni kolene a kotniku. Kofenovy syndrom L5 se vyznacuje neschopnosti zvednuti zejména
palce, ale i ostatnich prstii nohy. Clovék ma problém se postavit na patu, a tak doslapuje na
Spic¢ky. Podoba se obrné nervus peroneus, a tak byva ozna¢ovan jako pseudoperonedlni paréza.
Bolest se tahne po vnitini strané stehna, lytka az K nartu a prstim. V posledni fadé to je
kofenovy syndrom S1, kdy ma ¢lovék problém se postavit na $picku, pokrcit koleno nebo
ohnout nohu. Bolest se tdhne po zadni stran¢ stehna, a kon¢i na vnitini stran€ nohy a maliku

(Kasik et al., 2002).
3.6 Rentgenové zareni

Objevitelem rentgenova zateni neboli paprski X byl Wilhelm Conrad Rontgen. V roce 1901

také za tento objev dostal Nobelovu cenu.

Rentgenovo zafeni je ionizujici elektromagnetické zatfeni, tedy proud fotond o vinovych
délkach 10 nanometri az 1 pikometr. Zakladnim pojmem je rentgenka, zjednoduSené feceno
sklenéna trubice s katodou a anodou naplnéna vakuem. Katoda je tvofena zhavenym kovem,
a slouzi jako zdroj elektronti, které jsou zde urychlovany a dopadaji na anodu tvofenou
wolframovym ter¢ikem. Na anodé¢ vznikd brzdné a charakteristické zateni, z divodu
urychlenych elektront, které dopadaji na anodu. Anoda je stale chlazena olejem ¢i vodou.

Rotace anody zabranuje lokalnimu ohfevu jednoho mista. Rentgenovo zareni, které se emituje
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z rentgenky a cCasteéné se absorbuje v pacientovi. VSechna vyuZiti ionizujiciho zafeni ve
zdravotnictvi nasleduji princip ALARA, tedy se dba na davku tak nizkou, jak je rozumné

dosazitelné.

Jak uz bylo feceno jsou dva mechanismy vzniku rentgenova zafeni. Jednim z nich je brzdné
zateni, které vznika tim, ze kdyz se elektron dostane blize k jadru, tak je odpuzovan a zastavi
se. Elektron se v blizkosti jadra zpomali, aby zatocil svoji drahu kolem atomového jadra a tim
vyda brzdné zateni. Elektron je tedy ptibrzdén, aby se kolem jadra zatocil a s mensi kinetickou

energii pokracoval dale. Polomér zaktiveni a brzdéni je rtizny.

Druhym mechanismem je charakteristické zéteni, které zavisi na materidlu anody a vznika
prudkym vlétnutim elektronu do elektronovych vrstev a vyrazi tak elektron z elektronové
vrstvy, ktery je nejblize jadru. Po vyrazeni elektronu se na jeho misto dosadi elektron z nizsi
elektronové vrstvy. Pii pfemisténi tohoto elektronu je vydano charakteristické zareni (Benes,

2020).

3.7 Clony

CT vyuziva primarni a sekundarni clonu. Prvni je primérni clona, coz je prostorovy uhel
vykolimovany olovénymi kolimatory, kam dopada rentgenovo zafeni. Slouzi také jako filtr,
kdy pfi dopadu elektronu na anodu vznikne elektromagnetické zareni vSech vlnovych délek.
Nejcast&jsi je infracervené, viditelné a ultrafialové zareni. VSechna tyto zafeni je tfeba odstinit.
Toho je dosazeno tak, Ze na aperturu primarni clony se dé hlinikové desticka, ktera izoluje teplo,

neprochazi pfes ni viditelné svétlo ani ultrafialové. Tato desticka rentgenovo zateni z Casti

absorbuje, a to pak prochazi do téla pacienta.

Jsou dva zpiisoby absorbce, a tim je fotoefekt a Comptontiv rozptyl. Pii fotoefektu je elektron
vyrazen z atomu, tedy je ionizovan. Foton mu pfeda vSechnu svou zbylou energii na kinetickou

energii elektronu. Fotoefekt se tyka elektrontl, které jsou velmi blizko jadra atomu.

Pii Comptonové rozptylu je elektron slabgji vazan k jadru atomu nez vnitini vrstvy
elektronu. Elektron je tedy vyrazen z atomu a je mu dan4 jista energie pohybu, ale foton zcela
nezanikd, ale odchazi vS§emi smeéry, tedy do celého prostorového thlu. Tomuto fotonu se fika

sekundarni foton.

Dalsi clona je sekundarni, ktera se nachazi mezi stolem a filmem. Je tvofena lamelami, které
jsou smétovany tak, aby zareni smétovalo pfimo do primarniho ohniska rentgenky. Vsechny

paprsky, které vychéazeji z priméarniho zdroje, tedy rentgenky, prochdzi sekundarni clonou bez
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jakéhokoliv povSimnuti. Pokud se Comptonovym rozptylem sekundarni foton odchyli, tak je
Vv té cloné absorbovan. Sekundérni zafeni nas ovliviiuje a kazi ostrost rentgenového obrazu.
Clona je tedy pod pacientem a odstifiuje nezkolimované sekundarni zafeni (El-Feky, 2022)

(Benes, 2020).
3.8 Computed tomography (CT)

Neboli vypocetni tomografie, kterd je jednim z nejvyznamnéjSich objevli rentgenové
diagnostiky. CT je rekonstrukci obrazu, ktery je ziskan z n¢kolika rentgenovych projekci, které
jsou provedeny Vv riznych uhlech. Na zakladé téchto projekci 1ze zobrazovat i mékké tkang.
Diky lisicim se denzitam lze zjistit patologické zmény. Pii nékterych vySetienich se podava

I kontrastni latka pro lep$i zobrazeni tkan¢ (Benes, 2020).

CT ma spousty vyuziti, at’ uz na rizné vykony ¢i na diagnostiku. U véci, jako jsou Urazy
patete se stalo prvni volbou, nahrazujici skiagrafii, pfedev§im kvtili schopnosti prostorového

rozliSeni a dobré schopnosti zobrazit kosténé struktury (Grin et al., 2021).

Pro rozliseni tkéni se na CT vyuziva hounsfieldovych jednotkek (HU), které jsou
pojmenovany po britském inzenyrovi Godfrey Hounsfieldovi. Ktery byl také ocenén
Nobelovou cenou v roce 1979. Tato jednotka je dana k porovnani jednotlivych absorpci. Jedna
se 0 odstiny Sedi, které jsou definovany tak, ze ¢istd voda ma hounsfieldovu jednotku 0, vzduch
ma —1000 a syta kost ma +1000. Kromé kosti jsou pak dalsi materidly s mnohem vyssi sytosti,
tak se HU zavedly do mnohem vys$ich hodnot. Odstiny Sedi maji velikou plejadu moznosti,

takze CT dokaze kromé kosti zobrazit i mékké tkan¢ (Benes, 2020).
3.8.1 Historie Computed tomography (CT)

CT ma slozitou historii. Existuje nékolik generaci CT. Prvni generaci bylo transla¢né rotacni
CT, které bylo vyuzivano v sedmdesatych letech. Prvnim sestrojenym pfistrojem bylo EMI
mark I. Byl to systém jedné rentgenky a jednoho detektoru. Jeden fez trval 5-6 minut. V této
generaci se nejprve vzorky tkani otacely mezi pfimkou rentgenu, a tak se zjistilo rozloZeni. Byla
to metoda urcena pouze pro mozek. Hlava byla fixovana gumovou membranou v krabici, ktera
byla napusténa vodou, aby nedoslo k zadnému pohybu. Toto zatizeni bylo sestrojeno tak, aby
se krabice s vodou spolecné s paprskem a detektorem otaceli ve stejny ¢as. Pocita¢ v té dobé

vSe dlouho zpracovaval, a metoda méteni nebyla ptresna.

Druhé generace se objevila na zacatku sedmdesatych let. CT bylo téZ transla¢né rotacni. Za

této generace doslo k velkému pokroku. Pouzivalo se nékolik paprsku a vice detektorti. Dalo se
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pohybovat stolem, zabudovaly se do gantry zamétovaci lasery a také se dalo pohybovat
samotnou gantry a natthlovat si ji podle potieby. Tyto inovace jsou soucasti CT i v dnesni dobé.
Také uz se nepouzivala krabice s vodou a bylo mozné vySettit kompletné celého pacienta.
Rozdil je také v délce skenovani, kde byla doba zkracena az 3x. Za pouziti vice paprskil
a detektorti bylo mozné zkratit dobu skenovani az na 20 s ¢i méné¢. Z tohoto divodu bylo mozné
vySetieni provést pii zadrzeni dechu. Dalsi snaha o urychleni skenovani se nezdatila z divodu
mechanickych slozitosti. Posun a rotace se m¢ly pohybovat rychleji za pohybu gantry vazici
nékolik tun. To v§e mélo probéhnout bez odchylek a vibraci. Protoze vSechny tyto odchylky
a nepiesnosti by méli negativni dopad a projevily by se artefakty nebo by doslo k velkym

nepiesnostem.

V tieti generaci bylo snahou urychlit skenovani a pohyb rotace, aby byl plynulejsi. Z téchto
divodu byl tedy rozsifen rentgenovy paprsek. Jedna se o véjifovity paprsek, ktery se otaci
0 360° spole¢né s rentgenkou a pokryva celou $itku téla pacienta. K zachyceni paprsku je
potieba fada (az stovky) detektorti. Skenery této generace dokazaly skenovat uz za 5 s a méné.
Jakoukoliv chybou ¢i Spatnou kalibraci mtize dojit k tzv. prstencovitym artefaktim. K témto
artefaktim muze dojit uz jen pouhou nepiesnosti detektoru, a to o pouhych 0,1 %. Bohuzel tyto
artefakty nelze zcela odstranit. Daji se alesponn minimalizovat, bud’ kvalitnim sestavenim
detektorti ¢i kalibracnimi skeny. Zbytky artefaktl se daji je$t€¢ odstranit v programu pro

zpracovani obrazu.

Ctvrtou generaci bylo kruhové rotaéni CT, byl to systém tisice detektorti po celém obvodu
gantry. V tomto piipad¢ kolem pacienta rotovala uz jen rentgenka. Tato generace byla vyvijena
soub&zné se tieti generaci, ackoliv se objevila pozdéji. K jejimu sestrojeni doslo na zakladé

technickych potizi, které méla treti generace.

Nevyhodou byl maly prstenec z divodu malé vzdalenosti pacienta od zdroje zafeni
(rentgenka). Po rozsiteni celého gantry se zjistilo, Ze detektory byly az moc daleko od sebe. Za
této situace byla potieba doplnit detektory (az 1200 a vice). Po financni strance to nebylo
mozné, a tak byl pocet snizen na 600 detektorid. V dal§im vyvoji se prstenec opét zmensil

a pacient byl tak blize ke zdroji zafeni. Detektory ménily sviij tihel podle rotace rentgenky.

V porovnani s tfeti generaci nedoSlo k tak velkému pokroku. Obé tyto generace mély své

vvvvvv

ptichodu multi-slice CT, kde bylo uz zase vice detektorti, doslo k upadku ¢tvrté generace.
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Multi-slice se stalo velkou konkurenci a vyfadilo tak ¢tvrtou generaci. Bylo by finan¢né

naro¢né se s konkurenci vypotadat, a tak doslo k jejimu zaniku (Goldman, 2007).
3.8.2 Slip ring

Treti generace se dale vyvijela, a tak vznikaly nové technologie. Jednou z nich je Slip ring,
ktery se vyjima v tom, ze zde diky nové technologii nepiekazely kabely. Chté€lo se dosahnout
plynulého skenovani bez zbytecného Cekani. U tfeti generace, byly kabely namotany na
bubnech, takze pii kazdém otoceni o 360° vyzadoval otoCeni opacnym smérem. Skenovani tedy

trvalo 8-10 s z divodu ¢ekani na to, az se kabely namotaji a zase se gantry rozjede.

U Slip ring se zavedl tzv. kartac, ktery zajistil pfenos dat bezdratoveé. Tim padem je otaceni
plynulé a nedochazi ke zpozdéni mezi skeny. Nevyhodou je posun stolu, ktery svym pohybem

zpusobuje chvéni tkané, a tak vznikaji pohybové artefakty (Goldman, 2007).
3.8.3 Multi-slice a Spiralni CT

Pocatkem 90. let technicky pokrok umoznil pfejit na bezkabelovy pienos zdrojového napéti.
Vyuzitim této technologie lze kombinovat posun pacienta a neustalou rotaci rentgenky
a detektorti v gantry, coz vedlo ke spiralnimu nabéru dat. Pied spiralnim CT byl pohyb stolu
trhavy, coz vedlo k artefaktiim z pohybu tkén¢. Diky spirdlnimu ndbéru dat byl tento problém

odstranén, protoze stll se posouval stale stejnou rychlosti bez trhavych pohybt.

Pitch je nedilnou soucasti spirdlniho CT. D4 se definovat jako pomér velikosti posunu stolu
na jednu rotaci rentgenky v gantry a celkové kolimace svazku. Jinak feeno, pitch faktor souvisi
se vzdalenosti jednotlivych fezil od sebe. Mensi pitch faktor zlepSuje prostorové rozliSeni a vetsi
pitch redukuje kvalitu obrazu. Je-li pitch faktor mensi nez 1, dojde k piekryti skenovanych fezi.
KdyzZ je na druhou stranu pitch vétsi nez 1, tak jsou data mezi jednotlivymi ¢astmi spiraly

interpolovana. Pokud je pitch roven 1, pak je posun stolu na jednu rotaci gantry stejny.

Multi-slice CT, které ma nékolik paralelnich fad rentgenovych detektori a umoziuje snimat
nekolik vrstev najednou. Takze pii kazdém otocCeni je zobrazen mnohem vétsi objem pacienta.
Oproti spiralnimu CT ma vyhodu, Zze je mnohem rychlejsi a umoznuje po dokonceni studie

rekonstruovat obrazy s riznymi tloustkami (Goldman, 2007).
3.8.4 Dual Energy CT

Dual energy CT vyuzivd dvé oddélena energetickd spektra rentgenového zatfeni. To

umoziiuje rozliSit tkané, které maji pii rlznych energiich rizné zeslabovaci vlastnosti.
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Ptikladem je tfeba jod a kost, kde ob¢ slozky mohou mit zrovna stejny Gtlum za pouziti dané
energie, a pravé za pouziti té druhé energie je Ize rozlisit a oteviraji se tak dal$i moznosti.
Rentgenka pracuje pii napéti 80 kV a 140 kV. Za nizsiho napéti, nez je 80 kV se nepracuje,
protoze produkce fotoni je pomérné nizka a v téle pacienta by byla jesté velka ¢ast utlumena.
Problém, pii prvnim Dual Energy CT byl v po sobé jdoucich skenech. Pfi¢emz kazdy ze skenti
zachytil tkan v jiném pohybu a skeny tim padem na sebe nesed€ly. Doslo tak k naslednému

zkresleni obrazu a nepfesnym informacim o slozeni tkané.

Razni dodavatel¢ nabizeji rtizné technologie. Ty si lze rozdélit na techniky, které se
provadéji pred snimanim pacienta tedy prospektivni a techniky provadéné po snimani pacienta

jsou retrospektivni.

Mezi prospektivni techniky patii Dual-source, ktery je o dvou rentgenkach produkujicich
rizna napéti. Data jsou ziskavana soucasné a jsou vici sobé posunuta o0 90°. Je zde vyborné
Casové rozliSeni z divodu ziskani dat ve stejnou dobu. Nevyhodou je omezeni zorného pole,

jinak feéeno field of view (FOV), kviili riznym velikostem detektort (Liguori et al., 2015).

Single-source twin-beam vyuziva rentgenky bézn¢ umisténé v CT k produkci spektra. Je zde
zapotiebi rozdé€lit rentgenovy paprsek na dvé spektra, nez se dostane k pacientovi. Aby doslo
k rozdéleni paprsku je zapotiebi pred rentgenovy paprsek umistit pohyblivy déleny filtr, ktery
je vyroben ze zlata a cinu. Tento filtr rozdéluje paprsek na vysokoenergetické
a nizkoenergetické rentgenové spektrum (Siemens Medical Solutions USA, 2018).

Single-source sequential (“rotate-rotate") tento systém je o jedné rentgence a pii kazdém
jejim otocCeni za stalého stiidani se energie pifepne bud’ na nizkou ¢i vysokou. Nevyhodou je
Casova prodleva, kdy je potieba skenovat dvakrat a tim padem trva del§i dobu, nez dojde
k nabéru vsech dat. Uplatnéni této techniky je nejefektivng;jsi pii délani nativnich snimkut. Totéz

se neda fict pti vysetfeni, kde se podava kontrastni latka.

Single-source rapid kilovoltage switching je také systémem o jedné rentgence, ktera béhem
jedné rotace né€kolikrat prepne, za méné nez 1 ms mezi vysokou energii o 140 kV a nizkou
080 kV. Z tohoto diivodu se gantry otaci pomaleji (2 otacky za minutu), nez u ostatnich technik.

Pti pomalém otaceni také mize dojit k pohybovym artefaktim.

Retrospektivni technikou je dual-layer DECT oznacujici se téz jako sendwichovy, ktery
vyuziva také systému jedné rentgenky a vicevrstvy detektor. Jednd se o dvou vrstvy detektor,

kde jsou jednotlivé vrstvy nad sebou. Vnitini vrstva detektoru pohlcuje nizkoenergetické fotony
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a nachazi se blize k pacientovi. Vné&jsi vrstva detektoru absorbuje vysokoenergetické fotony
a je umisténa dale od pacienta. Umoznuje tak ziskavat data rychleji a ve stejnou dobu z obou
spekter ionizujiciho zafeni. Za soucasného nabirani dat nedochazi k posunu obrazu

a k naslednému vzniku pohybovych artefakta (Hsu, 2014) (Liguori et al., 2015).
3.9 Navigace pomoci CT

Pro zacatek je dobré podotknout, ze Davka pti CT vysetieni je mnohondsobné vys$si nez pii
klasické skiagrafii. Tato davka zavisi na napéti, proudu a dobé expozice (Andé¢l a Travnicek,

2004).

Pro zobrazeni jednotlivych tkani se pouziva tzv. okno, které posune spektrum zobrazenych
odstinti Sedi na dané¢ hounsfieldovy jednotky, napomahajici rozeznat malé rozdily ve tkanich
s podobnou denzitou. Rozlisuji se okna plicni, tkanova a kostni. Okno ma své parametry, jako
je stfed a §itka. Cim je okno uZ§i, tim je kontrast mezi tkanémi s podobnou denzitou 1épe
rozlisitelny. VSe, co je zobrazeno mimo okno a smétuje k negativnim hodnotam je zobrazeno

¢ernou barvou. Naopak kladné hodnoty jsou zobrazeny bilou barvou.

Topogram se vyuziva za ucelem stanoveni rozsahu snimani nasledujiciho vySetfeni.
Stanovuje se tedy zacatek a konec planované vySetfovaci oblasti. Cim mensi rozsah vySetfeni,
tim kvalitnéj$i zobrazeni, a to pfi zachovani stejné davky. Toto snimani probiha zatim co jsou

detektory a rentgenka na misté. V pohybu je pouze vysetiovaci stul, ktery jezdi s pacientem.

Dalsi v potadi je spravné nastaveni obrazovych a skenovacich parametrt, které je nutno
spravné rozliSovat. Jde o to, Ze skenovaci parametry nelze po dokonceni vySetfeni zménit
a jedna se tak o tzv. hruba data (raw data). Obrazové parametry lze nastavit jak v pocatku

vySetieni, tak je 1ze zménit jinym vyuzitim hrubych dat 1 po provedeni vySetieni.

Ke skenovacim parametriim se fadi napéti na rentgence, proud, fez, posun stolu, doba trvani,
casovy interval mezi skeny, kolimace a sklon gantry. Pokud se jedna o spiralni CT, tak k témto
parametriim patii jeSté rychlost posunu stolu a pitch. U obrazovych parametrli 1ze ménit velikost
pole (FOV), dalsi vyhodou tohoto parametru je dodateéné pouziti odlisného vypocetniho

algoritmu pro kone¢ny obraz.

Poslednim krokem je nasledné zpracovani obrazu neboli postprocessing, kde je mozné
vysledné obrazy nadale zpracovavat a upfesnit tak dulezité diagnostické informace. Mezi
postprocessingové ukony spada vhodna filtrace, méfeni thlt a vzdalenosti, zvyraznéni obrazu

a méfeni denzity ve zvolené oblasti, tato operace se nazyva ROI (Region of interest). Casto
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pouzivany a oblibeny je rezim cine, ktery zaznamenava vice snimku potizenych v sekvencnich

cyklech a dojde tak k podrobné&jsimu zobrazeni jednotlivych navaznosti anatomickych struktur.

Dalsim postprocessingovym tkonem je provedeni 2D ¢i 3D rekonstrukce. 2D rekonstrukce
se vyznacuje multiplanarni reknostrukci (MPR), kterd ma schopnost zobrazovat objekty
v riznych rovinach. Zakladni je rovina axidlni, kvili lepsi orientaci a kni jsou pak

v

rekonstruovany dal$i roviny. Nejcastéjsi jsou zvoleny roviny sagitalni a koronarni.

Na druhou stranu jsou 3D rekonstrukce voleny z jinych diivodd, a to kvuli jejich schopnosti
trojrozmérného zobrazeni tkang, a to i za moznosti manipulovat se zvolenou tkani a libovolné
S nim otacet v riznych osach. MIP (Maximal Intensity Projection), tato technika je zamétena
na zvyraznéni struktur s vy$§imi denzitami oproti okolnim strukturam. Volba pixelt s vysokou
denzitou umozni 1épe zobrazit kontrastni latku v téle. VRT (Volume Rendering Technique),
vytvari trojrozmérnou reprezentaci dat. Zde je vybranym voxelim pfidélen stupeil sytosti a na
tomto zdklad¢ vznikne trojrozmérny model. M4 tedy schopnost zobrazit cely objem zvolené
tkang. Je také moznost zobrazeni vice tkdni najednou. Tato technika se pouziva pro lepsi

vykreslovani lidské anatomie ¢i planovani chirurgického zakroku (Andé€l a Travnicek, 2004).
3.9.1 Vyhody a nevyhody CT

Diky nékolika fezim dokaze CT jehlu v téle pacienta dobie zobrazit. Pokud je potieba se
vyhnout mékkym tkanim v situaci, kdy se kosti vzajemné piekryvaji, je CT vhodnou volbou
pro jeho piesnost k umisténi jehly a také vétsi bezpecnost. Pti hrudni NRB (Nerve Root Block)
je CT schopno zobrazit veSkeré struktury mezi zebry, plicemi a pticnymi vyb&zky. U lumbalni
facetove injekce, kde je potreba jehlu umistit do nitrokloubniho prostoru, ktery je zadsadni pro
diagnostickou informaci nebo pro terapeutickou rupturu cysty. CT tak umozni zobrazit

marginalni osteofyty.

Nevyhodou CT je samoziejmé vyssi davka a delsi doba vysetfeni. Co se tyka davky, tak tu
lze snizit na troven planarni skiaskopie. Snizeni davky je docileno sniZzenim proudu

V rentgence, a tim se snizuje i kvalita obrazu (Palmer, 2016).
3.9.2 Dalsi moZnosti radiologické navigace

Diive se jehla zavadéla bez obrazové kontroly, ale Vv dneSni dob& se uZz tato metoda
nevyuziva, protoze bylo dost piipadu, kde jehla byla chybné zavedena. Tedy se pro zakroky na

pateti doporucuje pouzivat obrazové navadeni.
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Skiaskopické navadéni se doporucuje pii krénich a bedernich intralaminarnich injekci, kde
je riziko, Ze pii vykonu Se pronikne jehlou do michy, intravaskularniho a intratekalniho
prostoru. V tomto ptipadé se doporuc¢uji boc¢ni ¢i Sikmé snimky k posouzeni hloubky umisténé
jehly. Skiaskopické navadéni umoziuje lepsi sledovani jehly a jejiho umisténi za kombinace

podani kontrastni latky. Kdy tok kontrastni latky se sleduje v realném case.

Skiaskopie je ¢im dal vice prosazovana. Vyuziva se pii vySetfenich jako je biopsie, drenaze,
ESI (Epidural Steroid Injection) ¢i transforaminalni epiduralni podani. Tato metoda ma
vysokou pravdépodobnost pfesného navedeni jehly do mista ur¢eni. Kdy CT ma schopnost
zduraznit kontury mékkych tkani a kostnich struktur. CT skiaskopie tedy umoziiuje zobrazit
prafez tkan€ v realném case pti zavadéni jehly do epiduralniho prostoru, a to za vyhnuti se
nervovym a kostnim strukturam. Pfi provadéni kréni ESI se doporucuje CT skiaskopie
U pacientl, u kterych zavedeni jehly miiZze byt rizikem, a to z divodu deformace thekalniho

vaku.

Davka je pfi tomto vySetfeni celkové nizsi nez pii klasickém CT vySetfeni. Na rozdil od
klasického CT je zde 1ékar a sestra vystaveni radiacni zatézi, a tak je nutné se chranit vhodnou
volbou ochrannych pomicek. Davku lze regulovat pomoci pierusované skiaskopie za nizkych

mMA. Také lze pomoci planovaciho CT sniZit davku volbou spravnych expozi¢nich parametrti.

Vyhodou ultrazvuku je schopnost piesného zavedeni epiduralni jehly. Tato technika pfinasi
pacientim podobné 1é¢ebné vysledky jako pii skiaskopickém vySetfeni. Ultrazvuk mize
nabidnou dobré vykresleni cév, které stoji v cesté¢ samotné jehle. Také pfi tomto vySetieni

pacient nedostane zadnou davku radiace (The American College of Radiology, 2019).

MRI (Magnetic Resonance Imaging) miuze byt také jednou z metod, ktera je bezpecna,
pfesna a U¢inna pii symptomatické 16¢bé radikularni bolesti. VySetteni pod MRI je vSak drazsi
nez pod CT, ale vzhledem k jeho vyhodam, tfeba jako je absence radia¢ni zatéze. Mize byt
v budoucnu slibnou alternativou ke skiaskopickému nebo CT vysetieni (Streitparth et al., 2013)
(Maurer et al., 2013).
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4 Prakticka c¢ast

4.1 Periradikularni terapie (PRT)

Pod pojmem Periradikularni terapie se mysli kofenovy obstiik patefe pod CT kontrolou.
PRT je zaméfen na zmirnéni radikulérni bolesti (coZz je bolest spojend s podrazdénim misnich
nervovych kotfentl), pfi Gitlaku nervového kotene vlivem rtiznych patologickych zmén. Pii tomto
vySetfeni se podava lécebnd smes spoleéné s lokalnim anestetikem do mista postizeni, tedy ke

kofenu nervu do patefniho kanalu (Jandura et al., 2018) (Ktiz a Kinstova, 2019).
4.1.1 VyvojPRTuU

Prvni epiduralni steroidni injekce (ESI) byla podana v 50. letech. Nésledujicich deset let poté
se stala hlavnim Ié¢ivem v 1é¢bé bolesti zad a ischiasu (tstiel). V té dob¢ zaviselo misto vpichu
na palpacnich orienta¢nich bodech. V 80. letech zacali radiologové vyuzivat skiaskopii k uréeni
presnosti umisténi jehly. K tomu, aby zjistili, jak se pohybuje vpravena latka a mohlo se tak
vyloucit intravaskularni ¢i intratekdlni podéni pouzivali epidurografii. Diky témto ovéfenim se

zjistilo, Ze aplikace na slepo byla u 25-38 % pacientli provedena chybné, a to zkusenymi lékafi.

CT a MRI spole¢né zménili neinvazivni diagnostiku. ESI byly pfesunuty z kaudalnich cest,
které byly provadény na slepo k bedernim a krénim problémim ¢&i bolestem. Skiaskopie
se nadale rozvijela a byly pfidany dal$i moznosti, jako jsou fasetové injekce, diskografie ¢i

injekce umrtvujici nervy.

V 80. a 90. letech se tyto spindlni intervence staly vSeobecné uznavanymi. Pocet bedernich
ESI od roku 1994 az do roku 2011 vyrazn€ vzrostl. Do roku 2010 bylo aZ neuvéfitelnych
2,2 milionu ptipadi, kdy bylo provedeno bederni ESI. Také doslo k narustu fasetovych injekci
a stim také ceny za spindlni injekce. Pfed rokem 2000 tyto zakroky d¢lali pouze
anesteziologové, ale ¢asem zacali provadét tyto vykony i fyziatfi, obvodni 1ékafi, ortopedi

a v neposledni fad¢ i radiologové (Palmer, 2016).
4.2 Metody intervenci v oblasti patere

Samoziejmé zaleZi na vaznosti vertebrogennich onemocnénti, které se daji v prvni fadé fesit
fyzioterapii. Pokud fyzioterapie nezabira, tak prichazi na fadu podani injekce s anestetikem
a steroidy, které jsou spole¢né vpraveny do kloubu ¢i kolem né&j. Pii aplikaci NRB do bederni
patete se l1€kar snazi trefit do epiduralniho prostoru, ktery je obklopen zadnim miSnim nervem,

spinalnimi ganglii a kofenovymi nervy. Za podani ESI se jehla vpravuje do malého mnozstvi
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tuku v dorsalni epiduralnim prostoru. U facetové injekce v bederni oblasti se 1ékar fidi podle
zakiiveni kloubu. Muze se stat, ze piistup ke kloubu je omezen kvuli kloubnim vyb&zkim

(Palmer, 2016).

Jako dalsi moznosti mize byt fuze patete, kde je snahou zabranit pohybu mezi postizenymi
segmenty patete. Zde se jedna o otevienou operaci, kde dochazi k roziezani mékkych tkani
a k velkym ztratam krve a nasledné prodlouzeni doby rekonvalescence. MISS (Minimally
Invasive Spine Surgery) ma za cil redukovat tyto komplikace. Patii mezi né laparoskopicka
piedni bederni mezitélova fuze a zadni instrumentace MISS s pedikularnimi Srouby a tyCemi.
Mezi ty novéjsi techniky patii extrémni lateralni a axialni mezitélova fuze. Hlavnim problémem

fze je naruseni biomechaniky zbytku patefe smétujici k dalsim chorobam.

Teoreticky lze toto fesit operativng, kdy se zachova pohyblivost. Jako je totalni nadhrada
disku, facetova artroplastika a nefizni stabilizace. Pfi nefiizni stabilizaci se vyuzivaji flexibilni
materidly, které limituji flexi a extenzi. Nedaji se pouZzivat u starych lidi s osteopordzou
a osteopénii. Déle se da vyuzit Interspindzni stabilizacni zatizeni, které je vloZzeno mezi trnové
vybézky. Totalni ndhrada ploténky mulze zabranit onemocnéni prilehlého segmentu. Tato
operace vyzaduje rozsahlé odhaleni pfedni Casti patete, a tak nésleduje delsi rekonvalescence.
Totalni facetové artroplastika je urena pro lécbu symptomatické artritidy facetovych kloubd.

Umoznuje zachovani pohybu a neprovadi se v Sirokém méfitku (Baliga, Treon a Craig, 2015).
4.3 Indikace a kontraindikace k vykonu

Jedna se o pacienty, ktefi byli vybrani na zdklad¢ klinického a radiologického vySetieni.
Hlavnimi indikacemi pro toto vySetfeni, jsou pacienti s radikulopatii, radikularni bolesti,
spinalni stendzou, axialni bolesti nebo syndromem neuspésné operace zad (FBSS). Na zakladé
klinického vySetieni jsou hlavnimi indikacemi napt. pseudoradikularni syndromy, hernie disku,
spondyldza pateiniho kanalu nebo lumbalgie (bolest v bederni pateti). Indikaci pro radiologické

vySetieni je tfeba vyhiez meziobratlovych diski, stendza, pacienti se spondylolistézou.

Kontraindikace k vySetfeni jsou jiz pied zakrokem zjistény, aby se piedeSlo naslednym
komplikacim. Tak si je Ize rozdélit na relativni a absolutni. Mezi relativni kontraindikace patii
ptecitlivélost na podavané latky, coz mize byt alergie na kontrastni latku. Déle mezi relativni
kontraindikace patii neregulovatelni diabetici nebo pacienti s ptedchozi komplikovanou Iécbou
steroidy. Absolutni kontraindikaci je gravidita, syndrom caudy equiny, krvacivé diastazy,

koagulopatie, kterou nelze korigovat, a i ta ktera se neda vylécit. Spada sem i systémova infekce
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¢i akutni komprese michy. Mezi kontraindikace, téz patii pacienti, ktefi odmitaji spolupracovat

pi vyseteni (Sach, 2023).
4.4 Priprava pred vykonem

Zékladem je zvolit spravného pacienta k vySetfeni. Lékai tedy pozaduje pacientovu
anamnézu, kde mtize dojit k odhaleni klinického stavu, alergii ¢i 1€k, které mohou zvysit rizika
a samotny vysledek vySetfeni. Dale 1¢kai porovnava symptomy s nalezy, a schvali postup
vySetieni ¢i navrhne jiny. Posledni nutnosti je ziskani informovaného souhlasu (ptiloha A). Co
se tyka anamnézy, tak se 1ékar pacienta doptdva na problémy ohledné patefe nebo mu miize dat
vyplnit dotaznik, kde je n¢kolik otdzek tykajici se bolesti, a na zakladné odpovédi se sestavi

l1écebny plan.

Pokud pacienta boli obé nohy a zada, je dobré se zeptat, v které z nich maji vétsi bolesti.
Vétsina pacientii dokaze zit s mensi bolesti, pokud je mozné se zbavit té nejvétsi. Nejasné
presny postup vysetieni. U pacientli se nejCastéji objevuje bolest v oblasti krku a bederni ¢asti
zad. Potom co 1ékaf stanovi postup vysetieni, tak pacienta seznami s prubéhem vysetieni a jeho
rizicich. VétSina pacientll je rdda, kdyz je dostatetné informovéna. Je tedy povinnosti
pacientim popsat cely pritbéh vysetieni. Také byt schopni jim zodpovédet veskeré jejich otazky
tykajici se vySetfeni. Tim Ze jsou pacienti fadné edukovani je stavi do situace, kdy se citi
informovani a jsou pfipraveni na to co piijde, takze je v podstaté nemiize nic piekvapit (Palmer,
2016).

4.4.1 Instrumentarium

Prvnim krokem je pfiprava sterilniho stolku, ktery ma za kol pfipravit asistent piipadné
sestra. Sterilni stolek obsahuje piedevsim sterilni rousku s otvorem, rukavice, tamponky, kryti
(naplast), dezinfekce, dve injekeni stiikacky, dvé injekéni jehly (18 G a 22 G), tenka jehlicka
tzv. chiba o délce 22 cm. Patii sem i kontrastni pomucky (Spendlik, dratek), pravitko a lihovy
fix, kterym se zna¢i misto vpichu. V oblasti kréni patefe se pfipravi trochu jiné vybaveni.
Pouziva se jehla bud’ o rozmérech 17 az 20 mm nebo 22 az 25 mm, jinak je vSe stejné (Dydyk

a Sekhri, 2023).

Na co se nesmi zapomenout jsou potiebné medikamenty k vykonu. Témi jsou lokalni

anestetika (Lidocain 4 ml), ktera jsou vpravena do podkozi a umrtvi tak misto vpichu. Dal§im
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medikamentem je 1é¢ebna smés, ktera obsahuje kontrastni jodovou latku (lomeron 350), dalsi

latkou obsaZzenou v této smési je Depomedrol 1 ml a nakonec 4 ml Marcainu (Sach, 2023).
4.4.2 Farmaka

Pii interven¢nich vykonech se pouzivaji lokalni anestetika za nizSich koncentraci
a mnozstvi. Cilem je dosahnout pouze blokady vzestupnych vldken. Na druhou stranu neni
Vv zajmu lékafe ovlivnit ta sestupna. Kdyby doslo ke kompletni lokéalni anestezii, tak by se
mohlo stat, ze by pacient z vysetfovaci mistnosti nebyl schopen odejit. Preferuji se lokalni
anestetika s dlouhodobym ucinkem, jako jsou napi. bupivacain nebo levobupivacain. Pokud je

V zajmu umrtvit pouze povrch kuze, tak za pouziti Mesocainu (Doubkova, 2015).

Kortikosteroidy jsou silnymi protizanétlivymi léky. Pouzivaji se pro jejich schopnost
potlacit zanét. Kortikosteroidy si lze rozdélit na nepartikuldrni a partikularni. Nepartikularni
kortikoidy 1ze definovat, jako piipravky, které obsahuji dexamethason a betamethason fosfatu
sodného, které jsou zcela rozpustné a ciré. Nastup ucinnosti je rychly a mé kratkodoby
protizanétlivy ucinek. Co se tyka slozeni partikularnich kortikosteroidt, tak jsou v nich
obsazeny nerozpustné estery kortikosteroidi ve fyziologickém roztoku, kontrastni latce
a lokalnim anestetiku. Tyto kortikosteroidy maji del§i dobu trvani nastupu t¢inku, ale na druhou

stranu je jejich G¢innost trvala (Palmer, 2016).

Vyuzivaji se kortikoidy jako je Diprophos, Dexona nebo Solumedrol. Pfi PRT se vyuziva
hlavné Diprophos kvili jeho dlouhodobym ucinkiim. Mé schopnost se postupné vstiebavat
Z mista podani, a tak zajiStuje dlouhodoby tc¢inek. V oblasti kréni patefe se pouziva kortikoid

zvany Dexona (Doubkova, 2015).
4.5 Provedeni vykonu

Jak uz bylo feceno, vysetieni se provadi pod CT kontrolou. Pfi vySetfeni je pfitomen vzdy
radiologicky asistent a 1ékaf. Po ovéfeni identity se pacient poloZi na pfedem pfipraveny
vySetfovaci stul. Pacient si lehne na bficho, kde je polozen na rousce, a pod hlavou ma maly
polstatek. MlZe se pouzit kontrastni material (dratek, Spendlik...), ktery se nalepi na pacientova
zada v postizené oblasti. Tento material slouzi za ucelem lepsi orientace na snimku, a pro l1ékaie
k oznaceni mista vpichu. Pfipadné mize byt pfitomna i zdravotni sestra, ktera pfipravuje sterilni

stolek s veskerym piislusenstvim.

Po celou dobu vysetieni pacient nehybné lezi na biiSe. Celé vySetieni trva kolem

10-20 minut. Pokud by mélo byt vysetfeni o néco delsi bude o tom pacient informovan.
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V prvnim kroku si udéla radiologicky asistent toposcan ve vySetfované oblasti patefe.
Nasleduje nativni CT a ze zhotovenych ezl si pak 1ékat vybere fez s nejpiiznivEjsi anatomii
pro zavedeni jehly (je mozné zavést i nékolik jehel najednou). Lékar je po celou dobu vySetieni
piitomen piipadné se mize i radit s asistentem. Ur¢i se délka punkéniho kanalu, rozmér a sklon

jehly.

Potom co I1ékai sasistentem naplanuji prabéh vpichu, asistent piipravi konkrétni
instrumenty. Lékar sunda z pacienta kontrastni pfedmét a fixou oznaci misto vpichu. Pacient se
zakryje sterilni rouSskou s otvorem vV oblasti patefe. Misto vpichu je odezinfikovano a do
podkozi je aplikovan Lidocain 4 ml, coz je lokalni anestetikum. Poté 1ékar zavede jehlu a jeji
poloha se zjisti dalsim skenem. V prubéhu zavadéni jehly se mize ptepinat mezi zobrazovacimi

okny, coz poskytne lepsi prehlednost fezu.

Jako dalsi na fadu pfichazi chiba, ktera je zavedena az k samotnému kofenu. Pro pacienta je
nejlepsi, kdyz mu Iékaf sdéluje, co bude dal§im krokem. Lékat tedy pacienta upozornuje, Ze pii
zavadéni jehly miiZze pocit'ovat bolest €i tlak v misté vpichu. Po spravném zavedeni jehly je
dobré pacienta uklidnit, ze je vSe v poradku a zakrok probihé podle o¢ekavani. Miize se stat, ze
se zavedeni tenké jehly nemusi povést hned na poprvé. Takze to 1ékat zkousi 1 nékolikrat, nez
docili spravného umisténi. Béhem toho si davé pozor, aby neporusil pateini nervy. Nékdy se
stane, Ze jehlou zavadi o nerv, ¢imZ ho podrazdi a mizZe dojit k zaSkubu pacientovi dolni

koncetiny.

Po zavedeni jehly ptichazi na fadu aplikace 1écebné latky, kterd obsahuje 1 ml Depomedrolu,
4 ml Marcainu a 1 ml kontrastni jodové latky (Iomeron 350). Kontrastni latka se ptidava
z diivodu lepsiho zobrazeni 1écebné smési. Diky kontrastni latce 1ze vidét, kam 1écebnd smés
natekla. Nejdiive je vpravena jedna ¢ast 1éCebné smési S naslednym skenem, slouzicim ke
kontrole mista vpichu a toku kontrastni latky do mista urceni. Po kontrole nasleduje vpraveni
druhé ¢asti smési.

Po dokonceni vySetieni se sdéli pacientovi, ze provedeni vykonu bylo uspésné. Dale je dobré
uvést pro¢ mu byly vpraveny do téla steroidy a vysvétlit mu, ze ptisobi pouze kdyz je v misté
postizeni zanét, a ze 1éCivo neni schopno redukovat vyhiez ploténky ¢i zvratit artritidu. Cilem
je, aby pacient pochopil, Ze steroidy maji protizanétlivé ucinky a uleva od bolesti zavisi na tom,
zda se u pacienta v misté postiZzeni nachazi zanét. Pii absenci zanétu, budou bolesti pietrvavat

1 na dale.
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Nekteti pacienti mohou byt zklamani, protoze bolest druhy den po zakroku neustupuje. Je to
tim, Ze steroidy za¢nou uc¢inkovat po 12-24 hodinach, a nez se projevi ucinky tak je to otazka
4-6 dntl, a az po tydnu nabude své plné ucinnosti. Je potieba pacientim doporucit, aby se
4-6 dni vyvarovali namahavé chlizi ¢i zvedani tézkych bfemen. Nékteré jedince bolest opusti
uz béhem par dnil a vraci se jim fyzicka kondice, a tak maji tendenci se preté¢Zovat. Problém je
Vv tom, ze steroidy nedosahly plné u€innosti, coz vede K rozptyleni zanétu a dojde tak ke snizeni
ucinku 1écby.

Nejcastéjsi otazkou pacienta je doba trvani ucinku injekce. To zalezi na problému, kterym
pacient trpi. Pacient s chronickym onemocnénim, jako je tieba zizeni pateiniho kanalu, se t€si
z ulevy béhem prvnich 2-3 tydnt, kdy jsou ucinky nejsilngjsi. Bolesti se v§ak bézné vraceji do
ptivodniho stavu Vv pribéhu 6-8 tydnd. Pacienti s akutnimi stavy, jako je vyhiez ploténky se
mohou dockat bezbolestnych 68 tydnli a vice. Také se mlze naskytnou situace, kdy se
dlouhotrvajici problémy sejdou s témi akutnimi. Za podani kortikoidti u kombinace chronické
bolesti (bolest bederni ¢asti zad) a akutni bolesti (stlaCeni nervu) se bolest chronicka vraci

rychle zpét k plivodnim bolestem a akutni vymizi.

Tato metoda vySetieni se da povazovat v 60-90 % za ucinnou. D4 se fict, ze jedinymi
nevyhodami tohoto vykonu je radiaéni zatéz a doba Ucinnosti, kvuli které se zakrok musi
opakovat po nékolika mésicich (Glomba, Dubravec a Valentova, 2005) (Sach, 2023) (Hlava
a Krajina, 1996).

45.1 Zavedeni jehly

Zékladem je zvolit Spravny pfistup, ktery je nejvhodnéjsi pro umisténi jehly a to piimo ke
zdroji bolesti. Kortikoidy vpraveny co nejbliZze mistu bolesti maji pak optimalni vysledy, takze
se pak mize aplikovat mensi davka, ktera staci pro klinickou ti€innost. Transforamindlni pfistup
je zacileny na konkrétni misto, kam ma byt latka vpravena a zajiStuje tak maximalni transpot
pro 1€k ptimo k pfislusSnému nervovému koteni. U tohoto pfistupu je tok smési sméfovan do

mista zanétu (American College of Radiology, 2019).

37



dorsal nerve root

lumbar artery

Obrazek €. 2: Bederni patef a umisténi jehel (Palmer, 2016)

U transforaminalniho zavedeni jehly u kréni patefe se postupuje dle proceduralnich
protokolt. U kréni patefe je jehla sméfovana do otvort posteriorné a inferiorné velmi blizko
vystupujiciho nervu a dorsalnich kofenovych ganglii. Umisténi jehly sméfuje za velké cévy
a nervové pletené. Pokud nastane situace, kdy velké cévy stoji v cesté jehle, tak staci kdyz

pacient oto¢i hlavu smérem od mista vpichu (Palmer, 2016).
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Obrazek €. 3: Zavedeni NRB ke kotfenu nervu u kréni patete (Palmer, 2016)

Lékat musi brat na védomi segmentalni pateini tepny vychazejici z hluboké ¢i vzestupné
kréni tepny, které probihaji skrze foramina, probihaji skrze duru a navazuji na pfedni a zadni
misni tepny. Je tady riziko poranéni jak nervli a cév pii zavadéni jehly, tak i riziko vpraveni
smési piimo do jedné z téchto tepen. Tato aplikace pak vede ke katastrofickym nasledkt, kde

pak dochazi k poranéni michy (American College of Radiology, 2019).
4.6 Pooperacni a nasledna péce

Po ukonceni vykonu se misto vpichu sterilné zakryje. Sterilni kryti by se mélo na misté
vpichu ponechat jesté nésledujicich 24 hodin a tim padem se po tuto dobu pacient v tomto misté
nesprchuje. Po vykonu vycka v ¢ekarné 30—60 minut. Pokud piisel s doprovodem tak bude
moct odejit hned po vykonu. Muze pit a jist dle 1é¢ebného rezimu. Je zapotiebi aby dodrzoval
1écebné rezimy a tidil se radami 1€kate. Po vykonu by mé¢l pacient zachovévat klid po dobu 24
hodin, a jesté n€kolik nasledujicich dni po vykonu by se m¢l Setfit a vyvarovat se namahavé

chiizi a nezvedat tézké predméty.

Dle domluveného terminu by mél navstivit svého oSetfujiciho Iékare, ktery zkontroluje, zda
je vSe v poradku. Hlida se, zda pacient nema alergickou reakci ¢i jiné problémy. Pokud dojde
k dal3i indikaci k vykonu, nemélo by to byt diive jak za 4—6 tydni od posledni aplikace (Sach,
2023).
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4.7 Komplikace

Soucasti informovaného souhlasu je vyskyt neocekdvanych komplikaci vyzadujicich
neodkladné provedeni dalSich vykont nutnych k zachrané zivota nebo zdravi, a tak podepsanim

souhlasu pacient stvrzuje, ze tyto vykony budou provedeny.

Radiolog by mél byt schopen si poradit ¢i zvladnout situaci, kdy dojde k opozdéné reakci
V mist¢ vpichu. Vétsin€ nezadoucich ucinkt 1ze predejit dikladnym zkontrolovanim pacientovi

anamnézy a podrobném prozkoumani snimku z piedeslych vysetfeni.

Nezadouci ucinky se mohou objevit uz béhem aplikace a projevuji se bolesti, krvacenim,
poskozenim nervu a cév ¢i reakei na kontrastni latku. Pak se zde mohou naskytnout komplikace
po vpraveni smési do téla. Pod tyto komplikace spada jak bolest, tak krvaceni ¢i slabost
koncetin. Po n€kolika nasledujicich dnech od vykonu se také mize objevit bolest hlavy, infekce

nebo reakce na kortikosteroidy.

Rizika krvécivych stavill se zvySuji s vékem pacienta, u obtizného zavadéni jehly, také zalezi
na zdvaznosti spondylopatie. Riziko krvaceni se také zvySuje u pacientl, kteti podstoupili
antikoagulacni 1€¢bu, ktera snizuje schopnost srazeni krve. Riziko vice stoupa u pacientd, ktefi

uzivaji antikoagulacni léky.

wewvr

zavratémi ¢i nevolnosti. Dochazi téZ k nezadoucim G¢inktim kardiovaskularniho systému, jako
je prechodny erytém nebo hypertenze. Co se tyka vzniku epiduralniho hematomu, tak se na ngj
narazi velmi ziidka. Tento hematom pfedstavuje problém kvili kompresi caudy equiny
a stlaceni michy. Z téchto divodu se musi chirurgicky odstranit, aby se ptedeslo trvalym

neurologickym nasledkim (Palmer, 2016).

Za podani vét§iho mnozstvi anestetik miize dojit k pfechodné obrné koncetin. Vyjimecné
muze také dojit k zastavé dechu pii vykonu na kréni patefi. S témito problémy se da vyporadat
a odezni bud’ za n¢kolik hodin nebo béhem par dni. Neni tieba se obavat moznych trvalych
nasledkd. Mezi dal$i komplikace patii infekce, ktera vznikne v misté vpichu. Dale to je
krvaceni, pfechodna bolest, zmény nalady nebo i nevolnost je jednou z komplikaci (Tirpak
etal., 2019).

Volba anestetika by méla zohlediiovat zdravotni stav pacienta, jeho prah bolesti a pacientovu
aktivitu po propusténi. Dulezitym krokem je spravné zvoleni anestetik u starSich pacienti

a U téch co si planuji sednou za volant bezprostiedné po ukonceni zakroku. Pacienti, ktefi trpi
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slabosti ¢i maji naruseny nervovy systém jsou nachylnéjsi na ucinky anestetik. Tito pacienti

I pfi podani malé davky trpi postproceduralni slabosti (Palmer, 2016).

Jednim z nezadoucich uc¢inki Mesocainu je alergické reakce, ktera se muze projevovat
zCervenanim kuze, vyrazkou ¢i otokem, také muize dojit K anafylaktickému Soku. V horSim
ptipadé, kdy je ptipravek omylem aplikovan do krevni cévy, tak vznikne toxicka reakce, jejiz
intenzita zavisi na mnozstvi podané latky. Projevuje se bud’ kolapsem, tremorem kondcetin,
zmatenosti, hu¢enim v usich, poruchou vidéni ¢i kovovou chuti v tstech. Pti vétsi davce do
cévy dochazi ke spavosti, poruSe dychani, kie¢im ¢i zpomaleni srde¢niho rytmu az k Gplné
zastavé srdce. Pokud je tedy pacient alergicky, musi se tato informace uvést do dokumentace

(Stefanek, 2015).

DalSimi riziky jsou nezadouci ucinky steroidii. Kromée lokalnich protizdnétlivych u¢inkti ma
také glukokortikoidni u¢inky. K nezddoucim ucinkim patii zvySeni hladiny cukru v krvi. Kvuli
zvySeni hladiny cukru v krvi je tfeba pacienty s diabetem upozornit, aby sledovali ptipadné
zvyseni cukru v Krvi, a to 7-10 dni po vykonu. Pti subduralni aplikaci kortikosteroidu muze
nastat riziko tromboflebitidy. Aplikace kortikosteroidu intratekalné mtize zptsobit u nékterych
jedincti 1 arachnoiditidu. Dale mtize zptisobit hyperglykemii a zhorSeni diabetu ¢i potlaceni
funk¢nosti nadledvin. Kortikosteroidy se nepodavaji pacientlim s nekompenzovanym diabetem
¢1 u pacientll s Zaludecnimi viedy. Za Castého podavani steroidi v kratkych intervalech miize

vést ke snizeni hustoty kosti (Jandura et al., 2016) (Palmer, 2016).

Doporucuje se PRT provadét v jednom misté maximalné tiikrat az ¢tyfikrat za rok. V misté

vpichu vznika pak jizva a miize dojit ke vzniku sekundarni lipodystrofie (Sach, 2023).
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5 Vyzkumna ¢ast

Vyzkum byl proveden pfimo na CT pracovisti v Ceské Lipé a Liberci, kde jsem asistovala
pii vykonech od 3. prosince do 16. biezna, kde jsem asistovala pii deseti PRTech. V tomto
¢asovém rozmezi jsem sbirala data pro zpracovani vyzkumnych pfedpokladd. Stanovila jsem
si n€kolik cilt, kterych jsem po dobu vyzkumu chtéla dosahnout. Cile se tykaji popsani
pracovniho postupu PRTu pro radiologického asistenta. Dal$im cilem bylo zjistit, jak by se dal
vykon urychlit za pomoci radiologického asistenta. V neposledni fadé to jsou cile tykajici se

optimalizace davky a bezpecnosti.
5.1 Uloha radiologického asistenta

Radiologicky asistent je nedilnou soucasti interven¢nich vykoni. Je potieba aby byl asistent
dostate¢né edukovan a mél pozadované znalosti. Mél by znat cely pribéh daného vykonu a byt
napomocen kdykoliv ho bude tfeba. Pokud dojde k né&jaké komplikaci, tak je na misté v¢éasna

reakce asistenta.

Asistentovou povinnosti je pfiprava CT pfistroje, naslednd kontrola a zkouSka provozni
stalosti. Samoziejmosti je pak schopnost ovladat piistroj a veskeré jeho ptislusenstvi. Asistent

také pfipravi vysSetfovaci stlll vetné sterilniho stolku.

Dalsim krokem je vyzvani pacienta do kabinky, kde si radiologicky asistent ovéfi pacientovu
totoZznost a nasledné ho pozada, aby se svlékl do spodniho pradla. Pacienti by méli mit
k dispozici n¢jaky odév (andilka), kterym se budou moci zahalit. V neposledni fadé si sundaji

pfipadné piercingy ve skenované oblasti.

Nasleduje fadna edukace pacienta o vykonu. Asistent dava po edukaci pacientovi podepsat
informovany souhlas k danému vysetieni. Informovany souhlas obsahuje datum vysetfeni, Cas
provedeni vykonu, a nakonec podpis pacienta a Iékare. Pacient svym podpisem stvrzuje, ze
pouceni o vykonu mu bylo osobn¢, srozumiteln¢, ustné a v dostate¢ném rozsahu vysvétleno.
Také stvrzuje to, ze mé¢l dost ¢asu na to, aby mohl vSe fadné zvazit a mél moznost klést

doplnujici otazky tykajici se jeho zdravotniho stavu a navrhovanych zdravotnich sluzeb.

Pokud pacient neni schopen porozumét nebo schopen se sam podepsat (neschopnost ovladat
prsty), pak je moznost podpisu svédka, bud’ zdravotnika nebo ¢lena rodiny. Pokud svédek neni

pracovnikem zdravotnického zatfizeni, tak uvede svou adresu a datum narozeni.
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Po podepsani souhlasu je asistentem pacient polozen na vySetfovaci stll. Asistent se snazi
zajistit pacientim co nejveétsi pohodli a poskytnout jim ptipadné pomicky. Pro nékteré pacienty
je velmi naro¢né vydrzet V poloze na bfiSe nékolik minut. Napiiklad pacienti trpici lordézou
maji problém vydrZet v poloze na bfiSe, z divodu prohlubovani lordozy. Asistent tedy
pristupuje k t€émto pacientim individudln€ a snazi se jim polohu zpiijemnit, tfeba tim Ze jim
pod bedra vlozi polstar. Po ulehnuti na stil, asistent vyveze pacienta stolem nahoru a pomoci

lasert, které jsou umistény v gantry, provede nastaveni a zaveze pacienta do gantry.

Nasledné¢ asistent provede toposcan. Po urceni oblasti zajmu lékafem provede sken, ktery
dle potfeby opakuje. Je mozné¢ mirn¢ upravit skenovanou oblast na nasledujicich skenech

zuzenim skenované oblasti, kterou neni potieba sledovat pii vykonu.

Nakonec pacienta vyveze z gantry. Osetii a zalepi pacientovi misto vpichu. Pomize mu
pomalu se posadit a sd¢li mu piipadna rizika, a jak se ma o misto vpichu starat nasledujicich
par dni. Také ho informuje o tom, co muze a nemtize délat po dobu né€kolika dni. Mé&l by se

vyvarovat cviceni ¢i namahavé chiizi a zveddni tézkych bfemen.
5.2 Urychleni vykonu

Asistent se snazi po celou dobu zakroku byt co nejefektivnéjsi, aby se doba vykonu zkratila

vvvvvv

Asistent tedy vypomahd 1€kati pti vykonu, kdy neni pfitomna sestra a asistent tak mtiize
proces urychlit asistenci 1€kati. Podava Iékati ptisluSné instrumentarium a je mu vzdy po ruce.
Samoziejmé je asistentova obratnost a znalost tohoto vySetieni jenom k uzitku. Cim je asistent

vzdélangjsi a ma uz dlouholetou praxi pii tomto zékroku, tak je urcité velkym piinosem.

Asistentova pozornost a spoluprace s Iékafem je velkou efektivitou. Pokud se b&hem
vySetfeni asistent po celou dobu radi s lékafem a poslouchd jeho rad, pak nedochazi ke
zbyte¢nym ¢asovym prodlevam.

Dalsi moznosti, jak urychlit dobu vySetfeni je za pomoci CT skiaskopie, ktera umoziuje

skenovat v pribéhu zavadeéni.
5.3 Optimalizace davky

Navzdory piesnoti zobrazovacich metod ziistava expozi¢ni davka pro pacienta ¢i lékare
vaznym problémem, a tak jsem se zamétila na moznosti snizeni davky zafeni. Existuje nékolik

moznosti jak se d4 davka pfi intervencnich vykonech minimalizovat. Jednim z nich je sniZeni
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davky v zavislosti na velikosti pacienta pfizpusobenim planovaciho CT vySetfeni ¢i zazeni
oblasti zajmd. Dalsi moznosti je provedeni vySetfeni dle protokolu pro nizké davky, které
umoziuje snizit radiacni expozici i pfes to, ze se snizi kvalita obrazu, ale i tak je viditelnost
jehly zachovana. Pokud se za této metody vySetiuje obézni pacient, tak je uzitecné pouzit veétsi

jehlu, ktera umoziuje leps$i orientaci na snimku.
5.4 Bezpecnost

V prvni fad¢€ je povinnosti asistenta, aby dbal na bezpecnost a snazil se ji navysit. Asistent
i doktor se pfi CT vySetfeni hlavné chrani vzdalenosti od zdroje zafeni, ¢asem a stinénim.
Asistent se pfed zavienim dvefi mezi vySetfovnou a ovladovnou ujistuje, zda jsou dvete
opravdu zaviené. Veskery personal je tedy béhem expozice v ovladovné se zavienymi dveimi,
a ve vySetfovaci mistnosti se nachdzi pouze pacient. Také by mély byt vSechny dvete do
mistnosti oznaceny a upozornovat tak veskery persondl a pacienty na rentgenové zéfeni. Pti

skiaskopickém vySetieni se 1ékaf a asistent chrani ochrannymi prostiedky.
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6 Diskuze

V prvni fad¢ jsem byla pfekvapena nedostatkem moznosti informaci o urychleni vykonu.
Zasadni zmény postuptl pro urychleni vykonu nejsou v CR ani jinde ve svétd popsany.
Literatura a zkuSenosti personalu mi dokazaly vyvratit moji ptivodni ptedstavu o zkraceni doby
potiebnou pro PRT. Co se tyce optimalizace davky, tak je ozéafeni pacientll i persondlu

udrzovano v souladu s principy ALARA.

Za pouziti skiaskopického vysetteni je sice mozné vykon urychlit, ale na druhou stranu bych
tuto variantu nezvolila z divodu davek, které obrzi primarné 1ékat. Jedinou moznosti, kdy bych
tuto variantu povazovala za optimdlni, by byla moznost, ze by lékat provadél svou préci

z ovladovny, a tim padem by nedostal pti vykonu Zadnou davku.

Vyznamnym faktorem ovlivitujici vykon radiologického asistenta pti PRTu je hlavné stres.
Mira stresu vyrazné klesa zkuSenostmi, proto si myslim, Ze by bylo vhodné se snazit soustiedit
vySetfeni jako je PRT na vétsi pracovisté. Z divodu vétSich zkuSenosti a lepsiho zvladéani
ptipadnych komplikaci. Na pracovistich, kde jsem provadéla vyzkum se radiologicti asistenti
tocili na jednotlivych pracovistich. Kviili tomuto systému je pracovni zkuSenost s intervencnimi
vykony rozdélena mezi velky pocet radiologickych asistetnill. Co se tyce zvyseni stresu, tak ten
miZze nejen ovlivnit vykon asistenta, ale i negativné ovlivnit atmosféru na pracovisti. Ve vSech
zdravotnickych zafizenich by méla byt moznost piistupu k psychologické podpofte.
V neposledni fadé by mél byt k dispozici dostatecny prostor, kde mize personal po naro¢né
praci relaxovat a regenerovat. Bohuzel je na uzemi CR za aktualnich podminek zdravotni
personal Casové a pracovné pietéZovan, takze snaha o snizeni stresu je Vrukou kazdého

pracovnika individudlné.

Dle mého nazoru by se mél pouzivat protokol s nizkou davkou, protoze je mozné docilit
mnohonasobnému snizeni davky. Co se tyce bezpecnosti, tak by méli asistenti dbat na svou
bezpecnost 1 ha bezpecnost okolniho personédlu. Relativné ¢astou chybou, kterou jsem béhem
sbéru dat zaznamenala, bylo nedlsledné zavirani dvefi mezi vySetfovnou a ovladovnou.
Z divodu nedbalosti asistentd pii zavirani dvefi by do budoucna mohl byt zaveden systém,

ktery by nedovolil spusténi expozice, dokud jsou dvete vySetfovny oteviené.
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7/ Navrh doporuceni pro praxi

Béhem vyzkumu jsem si v§imla, Ze pfi vykonu si jsou asistenti a doktofi velmi cizi. Pokud
je asistent v praci uz zab¢&hly a ma za sebou uz mnoholetou praxi nebo ma vlidny vztah k 1ékati,
tak jde stres stranou. Pokud si ale asistent neni jisty vySetfenim a s doktorem se dobfe nezna,
tak zaCne zmatkovat a chybovat. Tim padem dochazi i k ¢asové prodlevé a dojde tak ke
zbyte¢nému prodluzovani vykonu. Pro tuto problematiku bych méla dvé feseni. Jednim z nich
je podniknuti vice mimopracovnich aktivit, kde maji asistenti a 1ékafi mozZnost se vice poznat.
Druhym feSenim je dat dva asistenty na CT pracovisté, kde budou mit moznost si v pfipadé

nouze pomoci nebo se podpofit.
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8 Zaveér

Ve své praci jsem se snazila ziskat co nejvice teoretickych a praktickych poznatkl
0 periradikularni terapii. V teoretické ¢asti jsem vyhledala riizné zdroje informaci a zpracovala
je tak, aby byly pro m¢ i pro ¢tenafe, ke kterym se tato prace dostane co nejvetSim prinosem.
V prvni Casti prace jsem uvedla veSkeré informace potiebné ke znalosti anatomie patete,
misSnich nervii a také jsem popsala rtiznd onemocnéni souvisejici s touto 1écbou. Déle jsem

Ctenare seznamila s historii CT a jeho navigaci.

V praktické ¢asti jsem se uz zabyvala samotnou periradikuldrni terapii a vénovala se svému
vyzkumu. V této Casti jsem mohla uplatnit teoretické i1 praktické znalosti. Cilem moji
bakalaiské prace bylo popsat tlohu radiologického asistenta a zjistit, jak by radiologicky
asistent mohl samotny vykon optimalizovat. Béhem toho, co jsem asistovala na CT pracovisti
jsem se snazila nasbirat co nejvice informaci. Z mého vyzkumu vyplyva, ze pro zrychleni
vykonu a minimalizaci chyb je potfebnd zejména zkuSenost a praxe personalu. Soucasti
vyzkumu bylo také popsani pracovniho postupu radiologického asistenta, ktery v soucasné
dob¢ neni v literatuie dostate¢né popsan. Dal§im cilem byla optimalizace davky, kde jsem
zkoumala, co by se pod CT dalo kontrolovat, aby doslo ke snizeni davky. Davka se da snizit
jak za pomoci nizkodavkového protokolu, tak sniZenim poctu navigacnich skent pfi spravném
cileni jehly. Nakonec jsem zkoumala, co by m¢l asistent kontrolovat, aby se zvysila bezpe¢nost.
Asistent dba jak na svou bezpecnost, tak i na bezpecnost veskerého personalu. Tedy zajisti
mistnost, aby béhem expozice nikdo nechodil dovniti. V ptipadé potieby by asistent mél

zajistit, aby osoby vstupujici na vySetfovnu pouzily osobni ochranné pomtcky.

Dospéla jsem k zavéru, ze radiologicky asistent mize regulovat davku zareni, zvysit

bezpe¢nost, urychlit vykon pomoci svych znalosti a také byt nedilnou souéasti celého vykonu.
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Ptiloha A: Informovany souhlas se zakrokem

ICO : 27283933
EE] I{rajdslcé nemucnke Liperec as. Centrum / oddéleni:
Liberee Twinov Togolland 15-RDG-09

INFORMOVANY SOUHLAS SE ZAKROKEM

u zletilého a zpiisobilého pacienta

PERIRADIKULARNI TERAPIE (PRT) — OBSTRIK
MIiSNIHO KORENE POD CT KONTROLOU

Informeavany souhlas s

Pacient(ka) - Rodné Eislo
jmena a prijmeni: {Eislo pojisténce):
Datum narozeni: Kad zdravatni
(reni-li rodné éfsln) pojisfovny;

Adresa trvalého pobytu pacienta;
(plipacné jinad adresa)

Informujici 1ekar:

cdravoinivion | pERIRADIKULARNI TERAPIE (PRT) — OBSTRIK
MISNIHO KORENE POD CT KONTROLOU

1) | Cilem vykonu
Oilstranit kofenovou (radikulami) bolest zplesobenou drafdénim danéha nervu.
Viykon miZe soufasné sloufit jako diagnosticky test, je-li plvedsem bolesti v kondeting draZdéni danéha
MErvL.

Pribéh vykonu
Po vstupnim pohovary, pouteni o vikonu, a podepsani tohoto informavanéha souhlasu Vas
ofetfovatelsky personal ulofi na vySetfovaci stl & plipravi k wikanu.
Cely vykon trva cea 15-30 minut, pokud by se jednala o vykon deléi, budete provadéjicim lékafem
infarmeovani.

Nevyhody wysetreni:
Rentgenové zareni — wydetfenl je vZdy indikované s ohledem na optimalizovanou radiaéni zatéz
a diagnostickou vitéZnost vySetfeni

Vyskyt komplikaci pri techto vykonech je velmi nizky, néktere komplikace viak wwZaduji hospitalizaci
a neplanovany kratkodoby pobyt v nemaoenici. Nejéasté)i se jedna o prechodnau abrau v akrsku, kam
byla smés podana, napfiklad obrma konfetin, PR vkonu na krénl patef mife zcela wjimedné dajit
aZ k zastavé dechu, kterou je nutno prekonat kratkodaobou fizenou ventilaci, Tyio kemplikace
nezanechavaji trvalé nasledky a odezni spontanné za nékolik hodin, Daléimi komplikacemi miZe byt
mistni krvaceni & infekee, vzacnd pfechodna balest v misté vykonu event. nevalnast, Utinek takto
provedané lefby nastupuje za nékolik minut &2 2 dny, doba trvani GEinku je wirazné individualni,

Alespof 24 hodin zachovavejte relativni klid, vyvarujte se namahavé chize. Co nejdfive po wkonu,
navitivie Vaseha odetfujiciha lékafe ke kantrale {dle domluvendha terminu),

21 | Jiné moZnosti 16€by: Alternativou miZe byt rehabiltad nl 16fka, Efba bolesti peroraing (Usty), parenterding
inapfiklad nitroZilnimi inflzemi &i pomaci injekei a obstiiki) podavanymi l&Sivymi pripravky.

3} | Hospitalizace: “/ykon se provadi obvykle ambulantngé & neni nutna Zadna specialni priprava.

4) | Pooperacni a nasledna pece;
Po ukanéeni vikanu se mista sterilng plekryje. MiZete jist a pit dle Vageho lédebného reZimu, Obwyklé
a plipadné daldl léky budete uiivat die ardinace adetiu)iciho kkafe,
Po whonu setrvate cca 30 = B0 minut na CT oddéleni, v plipadé, e se vykan provad ambulantng,
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||'.-|| SR R ."rz o ﬂ'ln'rn.n T
udete moci s doprovodem ode|it,
W pripade jakekali zmeny zdravotnihe stavu &i kemplikes! se obrafte na persanal cddélend.
Je nutné se ridit radami lékare a dodrzovat leéebny rezim!

5 | Pougeni:
fMéate moZnost a pravo se svobodné rozhodnout, zda akceptujete dle nageho nazom optimalni feseni
Vaseha zdravotniho prablému, event. si vybrat jinou variantu se viemi disledky, které z toho plynou.

2] | Pacient byl pougen o eventualn’ moznost implartace zdravetmickéha prostiedku de operavané ablasti,

FPacient poivrauje a svym podpisem sivrzuje, Ze pouceni mu bylo vyse uvedenym lekafem aschng,
srozumitelng, Gstné a v dostateéném rozsahu vysvétleno, Ze mél cas a mo@nest je uvazit, perozumél mu a mél i
moznast klast dopliujiel otazky, ktere se vztahuji k jeho zdravotnimu stavue a navihevanym zdravotnim shuzbam
a tyto mu byly srozumitelné a v dostateéném rozsahu zodpovézeny a Ze jiZ diive byl seznamen se svym
zdravatnim stavem,

Facient dale patvrzuje a svym podpisem strzuje, 2e soublasi s navrhovarou pédl a s proveden’m wykonu

a Ze mu revnez byle wsvétleno, Ze v pilpacé wyskytu nestekavanych komplikac! vwaduj'elch nesdkladné
provedeni dalsich wykonl nutnyeh k zéchrand Ziveta neba zdravi, budou tyto vwkony provedeny.

Miste podpisu:

Datum & cas:

Podpis lekale: Podpis pacienta:

Varianta pra phipad pacienta, ktery se nem{#e podepsat nebo se odmitd podepsat:
Pacient odmitl podepsat informovany seuhlas, | Pacient se remiZe podepsat z divodu, 2e:
(napfiklad. schopnost femnyoh pohpbu ruky a pevného oviddan! prefl fsou viditelné podstaling omezeny)

Pacient projevil swil souhlas tak, Ze:
(napfiklad: uainé pofvrail véechng jednotlivd prohlaseni)

Miste podpisu:
Daturm & Gas:
Podpis lékafe;

Jména svédka;
ineni-li svédek pracovnkem zdravatnickéba zafizen|, uvede se adresa a datum narczeni svédka)

Podpis svédka:
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