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Uvod

Bolest zad je jednim z nejcastéjSich onemocnéni, kvili kterym pacienti vyhledavaji
l1ékatskou pomoc. Behem zivota postihne okolo 80 % lidi a u 10 % se z nich vyvinou bolesti
chronického charakteru. Bolesti zad jsou jednou z Castych pficin pracovni neschopnosti. V fadé

statd tvori velkou finan¢ni zatéz. [11,24]

Vétsina poruch se oznacCuje jako funkc¢ni, tedy upravi se v kratké dobé, zejména
odezni — li vyvolavajici faktory. Témi mohou byt dlouhodobé fyzické pretizeni organismu,
Spatné pohybové stereotypy, infekce nebo jednorazova vysoka namaha. Velky podil v bolesti
zad miZe mit i obezita, ktera ve spojeni s koufenim ovliviiuje metabolismus intervertebralnich

diskd. [24]

Naopak je dulezité rozlisit stavy, které pacienta ohrozuji drazdénim nervovych struktur.
Témi mohou byt neustupujici kruté bolesti zad, recidivujici tézké blokady zad, bolesti

vystrelujici do dolnich koncetin, poruchy sfinkterti nebo porucha chiize. [24]

Mezi zakladni zobrazovaci diagnostiku patii prosté rentgenové zobrazeni patete
v zékladnich dvou projekcich, které mohou byt doplnény funk¢nimi snimky. V indikovanych
pfipadech muze byt doplnéno vypocetni tomografii (dale jen CT), magnetickou rezonanci (dale

jen MR) nebo v indikovanych pripadech i scintigrafie skeletu, PET/CT ¢i SPECT/CT. [18]

Mezi lé¢bu bolesti zad predev§im bederni patefe patii miniinvazivné provadéné metody
scilem nabidnout alternativni feSeni k chirurgické operaci. Tyto metody spocivaji
v perkutannim pfistupu jehlou ¢i jinym instrumentariem do oblasti patologickych zmén,
v provedeni lokalniho umrtveni a nasledné jeho oSetfeni. Mezi nejcastéji vyuzivané metody,
které jsou spojené s radikularni sympomatikou patii periradikularni terapie, k novejsim se fadi

pulzni radiofrekvenéni modulace a kysliko-ozonova terapie. [24]

Poznatky této diplomové prace vedly celkem k zodpovézeni ¢ty zakladnich otazek prace:

1. Coto je periradikularni terapie a jaké jsou indikace k tomuto vykonu?
Jak se periradikuléarni terapie provadi?

Jaka je uloha radiologického asistenta pii vykonu?

Ll

Jaka je ucinnost periradikulérni terapie v zavislosti na pohlavi a na lé¢ebné smési?



Hlavni cile prace:

1. Seznameni se s anatomii bederni patete
Predstaveni onemocnéni patete a indikaci k vykonu
Moznosti zobrazeni a 1é¢by

Obeznameni se s periradikularni terapii

nook »N

Popis ziskanych dat tykajicich se u¢innosti periradikularni terapie
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1. Anatomie

Patef je osou kostry trupu, ktera obsahuje sedm krcnich obratli (vertebrae cervicales),
dvanact obratlG hrudnich (vertebrae thoracica), pét obratli bedernich (vertebrae lumbales),
které druhotné splyvaji v kost kiizovou (os sacrum) a Ctyfi az pét obratli kostrénich, které

srustaji v kostr¢ (os coccygis). [2]

Kazdy obratel ma tfi hlavni odli§né ¢asti s odliSnou funk¢ni slozkou. T¢€lo obratle (corpus
vertebrae) je ulozeno vepfedu a je to nosna ¢ast obratle. Télo je typicka kratka kost, ktera je
vyplnéna spongiosou s ¢ervenou kostni dieni. Oblouk obratle (arcus vertebrae) jehoz funkeci je
ochrana michy, je zezadu pfipojen k obratlovému télu. Posledni hlavni slozkou jsou vybézky
(processus), ty jsou piipojeny k oblouku a jejich funkci je pohyblivost obratle. Mezi n€ se fadi
vybézky kloubni (processus articulares), které jsou parové a pripojené pediklem. Ke kloubnim
vybézkiim se fadi i processus articulares superiores et inferiores. Dalsimi vybézky jsou piicné
(processus transversi), parové, odstupujici od oblouku zevné a vybézek trnovy (processus
spinosus), ktery je neparovy a odstupuje dozadu. Vybézky jsou misty svalovych aponu, které
tahem svall za piicné a trnové vybezky zplsobuji, ze se obratle navzajem otaceji a naklani. [2,

17]
1.1 Bederni obratle

Bederni obratle (vertebrae lumbales) jsou tvofeny péti obratli, zkratkou L1-L5. Jsou ze
vSech obratli nejvétsimi. Télo obratle je vysoké, transversalné rozmérnéjsi. Maji ledvinovity
tvar. Télo obratle L5 je zeptedu vys$si nez vzadu. Misto, kde L5 ptechazi do os sacrum se nazyva
promontorium, coz je charakteristické zalomeni. Bederni obratle spole¢né s kr¢nimi 1 hrudnimi
obratli se oznaCuji jako pohyblivé Casti patete. Zbylé kiizové a kostréni obratle jsou

nepohyblivou Casti patere. [2]

Oblouk bedernich obratli je mohutny a svym zahnutim obkruzuje foramen vertebrale.
Tento oblouk je tvoren kratkou a tlustou ploténkou (lamina arcus vertebrae), ta nese na zadni
strané trnovy vybeézek, ktery je nizsi nez obratlové télo. Tyto ploténky se neprekryvaji, tak jak
je tomu u hrudnich obratlii. Processus articulares superiores, zygapophyses superiores jsou
horni kloubni vybézky, které maji svislou kloubni plochu konkéavni a dorzomedialné sto¢enou.
Naopak dolni kloubni vybézky (processus articulares inferiores, zygapophyses inferiores) maji

kloubni plochu otofenou ventromedialné. [2,30]
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Mezikloubni pilif neboli pars interarticularis vertebrae, je Cast obratlové ploténky mezi
hornim a dolnim kloubnim vyb&zkem. Zeberni vyb&zky (processus costales) jsou velmi Gasto

$patné oznacovany jako transverzalni, ovSem vyvojove se jedna o zakméla zebra. [30]

U starnouci dospé&lé kostry se lisi §ifka bedernich obratld. Sitka se s vékem zvysuje, u
muzl se snizuje zadni Cast obratlového téla. Pfedni Cast obratle se snizuje s vékem u obou
pohlavi. Dal§i zménou, kterd pfichazi svekem je hustota kostni tkané (kostni denzity)
obratlovych tél. K tomuto jevu dochazi prevazné kvuli zmensovani pficnych kostnich tramcd,
které jsou spojené se zvétSujicim se primérem a konkavitou jejich povrchii k meziobratlovym

ploténkam. [30]

Paty bederni obratel (vertebra lumbalis quinta) ma nejvétsi télo obratle ze vSech
bedernich obratli a vyrazné se lisi v predni Casti. Processus spinosus patého bederniho obratle
sméfuje dorzokranialné. Cely vybézek se vyznacuje vétsim zahnutim vzhiiru oproti vybézku u

¢tvrtého obratle. [17]
1.2 Kost krizova

Kost kfizova (os sacrum) je tvorena sakralnimi obratli (vertebrae sacrales) znacenymi
S1-S5. Tyto obratle jsou soucasti patefe, a také tvori spole¢né s kostmi panevnimi, se kterymi
jsou spojené, panev a ucastni se na funkci pletence dolni koncetiny. Rozeznavajicimi utvary na
os sacrum jsou facies dorsalis et pelvica, coz jsou zadni konvexni plocha os sacrum a predni
konkévni plocha. Na zadni strané kosti vystupuji 3 podélné hrany neboli cristy, predstavujici
splynuti trnovych vybézka crista sacralis mediana, splynuti vybézka kloubnich ptedstavuje
crista sacralis intermedia a vybézku pfi¢nych crista sacralis lateralis. K os sacrum patii i

posledni Cast patefe slozena ze 3-5 nedokonalych obratl, kostr¢ (os coccygis). [2]

Mezi kosti kiizovou a patym bedernim obratlem je nekolik kloubnich spojeni, jako
neparova meziobratlova spona (symphysis intervertebralis), ktera se nachazi mezi tély os
sacrum a L5. Druhym kloubnim spojenim je velkd meziobratlova ploténka a tfetim poslednim
je parovy bedrokiizovy kloub (articulatio lumbosacralis), jez se nachazi mezi kloubnimi

vybézky obou kosti. [2]
1.3 Paterni kanal

Péateini kanal (canalis vertebralis) je zepfedu ohrani¢eny zadni hranou obratlového téla,
na kterou naseda ligamentum longitudinale posterius. Ma tvar rovnostranného trojuhelniku a

na obou jeho strandch se nachézeji foramina intervertebralia (FI), kterymi prochazi nervove —
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cévni svazky. Na bederni patefi jsou foramina intervertebralia, které Ize vidét na bo¢né projekci

a Casto indikujici Iékar pozaduje Sikmé snimky LS patefe, pravé na zobrazeni FI. [2, 17]
1.4 Micha

Micha (medulla spinalis) je soucasti duralniho vaku, pokracuje z prodlouzené michy
(medulla oblongata) a fyziologicky kon¢i ve vysi L1-L2. Z michy vychazi parové nervy,
z ventralni strany vychazeji motorické kofeny a do dorsalni strany vstupuji senzitivni kotfeny.
(2]

Micha je pokryta mékkou plenou (pia mater) a tvrdou plenou (dura mater). Pia mater je
sloZzena ze dvou vrstev. Plena tésné naléha na parenchym michy a mezi ni a druhou vrstvou
(arachnoidea) koluje likvor. Misni kotfeny jsou do FI obalené mékkou plenou, ktera likvor
obsahuje. Tahle oblast se vzhledem k pfitomnosti likvoru mize zobrazit vypocetni tomografii

(CT) nebo magnetickou rezonanci (MR) i bez podanim kontrastni latky. [2, 11]
1.4.1 Cévni zasobeni michy

Michu zasobuji tfi probihajici tepny. Jedna neparova je arterie (dale jen a.) spinalis
anterior a parovymi jsou arteriae (dale jen aa.) spinales posteriores. A. spinalis anterior,
spojujici aa. vertebrales zaCina v zadni jamé a pres foramen magnus pfechazi do paterniho
kanalu, kudy prechazi do fisura mediana anterior. Aa. spinales posteriores jsou vétvemi aa.
vertebrales nebo aa. posteriores inferiores cerebelli. Arterialni zasobeni michy posiluji rami
spinales, které prochazeji pfes foramina intervertebralia z kréni Casti aa. vertebralia. MisSni
arterie tvori v mékké plené (pia matter) na ventralnim a laterdlnim povrchu michy jemnou
pletenl. Krev, ktera pfichazi z aa. vertebralia plnohodnotné zajistuje cévni zasobeni michy jen
v hornich cervikalnich segmentech. Kaudalné&jsi cast michy je zasobena ze segmentéalnich

misnich tepen, predevsim z Adamkiewiczovy tepny. [6]

Drobné zily, které vychazeji z michy se vlévaji do vena spinalis anterior (dale jen v.) ve
fisura mediana anterior nebo do neparové v. spinalis posterior, kterd probiha v sulcus medianus
posterior. Spinalni zily, kterych je az dvanact pokracuji jako venae (déale jen vv.) radiculares
anteriores et posteriores do epiduralniho prostoru a vlévaji se pres zilni pleten do plexus venosus
vertebralis internus anterior et posterior. Z obratlovych tél odvadéji krev vv. basivertebrales,
které vystupuji z plexus venosus vertebralis internus anterior. Plexus venosus vertebralis
externus anterior et posterior se tahne kolem patefe pred obratlovymi teély a za obratlovymi

vybézky. Tudy krev odtéka do vertebralnich, interkostalnich a lumbalnich vén. Misni zily
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neobsahuji chlopné, tim umoznuji i zpétny tok, coz zpusobuje Sifeni infekci a nadorovych

metastaz. [6]
1.4.2 MiSni nervy

Misnich nerva (nervi spinales) je v lidském téle 31 para, které ve spojeni senzitivnich a
motorickych kofent vystupuji z patefniho kanalu ve foramina intervertebralia. Misni nerv je
smiSeny nerv a vznika ze dvou kofend. Témi jsou motoricky radix ventralis, vystupujici ze
sulcus ventrolateralis, ktery je urcen k inervaci kosterniho svalstva. Druhy kofen je radix
dorsalis vstupuje do michy v sulcus dorsolateralis a pfivadi vlakna z kiize, z pohybové ustroji
a vnitinich organt. Nervové zasobeni je bohaté a vétve jednotlivych spinalnich nervi jsou
propojeny vzajemné a spojeny s nervy, které inervuji paravertebralni svaly. Spinalni nervy

vystupuji z hibetni michy a podle anatomického ulozeni se déli do péti skupin. [1,3]

Nervy kréni (nervi cervicales) jsou v poctu 8 part a vystupuji z krénich misnich
segmentll. Patefni kanal opousteji kréni nervy pres foramina intervertebralia mezi jednotlivymi
krénimi obratli. Vyjimkou v oblasti nervi cervicales je prvni kréni nerv, ten vystupuje mezi os
occipitale a atlasem a druhou vyjimkou je posledni par krénich nervi, ktery vystupuje od

poslednich krénich a prvni hrudnich obratld. [3]

Nervy hrudni (nervi thoracici) jsou tvofeny 12 pary nervi a odstupuji z hrudnich
segmentl. Z patetniho kanalu vystupuji mezi hrudnimi obratli pfes foramina intervertebralia a

posledni odchazi mezi poslednim hrudnim a prvnim bedernim obratlem. [3]

Nervy bederni (nervi lumbales) tvoii 5 para nervi L1 — L5, které odstupuji z lumbalnich
segmentt michy a z patetniho kanalu vystupuji pies FI mezi sousedici bederni obratle. Posledni

par nervi lumbales L5 vystupuje mezi poslednim lumbalnim obratlem a os sacrum. [3]

K misnim nervim bederni patefe patfi také nervy kiizové (nervi sacrales), kterych je také
5 part a vystupuji z canalis sacralis pies foramina sacralia. A druhou c¢asti jsou nervy kostréni
(nervus coccygeus) ty jsou tvofené jen jednim parem nervi a vystupuji z nejvzdalené€jsiho

misniho segmentu a z patefniho kanalu skrz hiatus sacralis. [3]
1.4.3 Lumbosakralni plexus

Lumbosakralni plexus je extraforaminalné tvoren jednotlivymi miSnimi kotfeny, které
opouste¢ji patefni kanal intervertebralnimi a sakralnimi foraminy. Plexus lumbalis vznika z rami
(dalejen rr.) ventrales bedernich spinalnich nervii L1-L3. Nachazi se po stranach bederni patete
a Jjeho konecnymi vétvemi jsou nervi ilioinguinalis, n. femoralis i n. obturatorius. Tento plexus

inervuje svalstvo stehna po pfedni 1 vnitini stran¢ a pfedni a vnitini stranu bérce. Plexus sacralis
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je tvoreny rr. ventrales spinalnich nervi L4-Co. Konecnymi vétvemi plexu jsou n. gluteus
inferior, n. cutaneus femoris posterior. Motoricky a senzitivn€ inervuje hyzdg, svalstvo panve

a panevni organy, zadni stranu stehna a cely bérec. [2]
1.5 Spojeni na pateri

Spojeni obratli je tvofeno tfemi zpusoby, meziobratlovymi destickami (disci

intervertebrales), vazy (ligamenta) a meziobratlovymi klouby (articulationes intervertebrales).
Discus intervertebrales

Jsou umistény mezi obratli a svou horni a dolni stranou jsou pfirostlé k t€lu obratle. Je jich 23
a kazda desticka je tvorena vazivovym prstencem (anulus fibrosus), ktery ohranicuje rosolovité

jadro uvnitt desticky (nucleus pulposus). [2]

Nejsilnéjsi meziobratlové ploténky se nachazi pravé v bederni patefi, kde na né pusobi cela
vaha téla. Naopak desticka chybi mezi prvnim a druhym krénim obratlem a mezi atlasem a tylni
kosti. Posledni ploténka se nachdzi mezi patym bedernim obratlem a os sacrum. Meziobratlové
desticky tvoti takzvané (dale jen tzv.) tlumicCe ochranujici obratle a zaroven i michu a nervy,

které z ni vychazeji, tzv. tlumi axialni tlak na obratle. [2, 17]
Ligamentum

Ligamentozni aparat udrzuje polohu obratli a puasobi proti pficnym kompresivnim
silam, jez ohrozuji hlavnég distalni hernie. Ligamenta se déli na kratké a dlouhé vazy. Dlouhé
vazy probihajici podél celé patefe na predni i zadni sténé obratlovych tél se nazyvaji
ligamentum longitudinale anterius, ktera probihaji po pfedni strané patefe od prvniho kréniho
obratle po sakralni kost a dale spojuje téla obratli, k nimz Ine pevnéji nez k meziobratlovym
ploténkam. Ligamenta longitudinale posterius probihaji po pfedni strané patefe od os occipitale
k os sacrum, vytvafi tak naopak pevnéjsi spojeni s meziobratlovymi ploténkami oproti spojeni
s t€ly obratlt. Ligamenta flava, patfi mezi kratké vazy spojujici oblouky obratli. Pravé tyto
ligamenta hraji vyznamnou roli ve vzniku kofenovych syndromi. Dalsimi kratkymi vazy jsou
ligamenta interspinalia, spojujici trnové vybezky a ligamenta intertransversalia naopak spojuji
vybézky transverzalni. Ze dvou pruht se skladaji ligamenta iliolumbalia. Jeden z pruht spojuje
transverzalni vybézek obratle L4 a druhy transverzalni vybézek obratle L5 spolecné s crista
iliaca. Tato ligamenta spojuji distalni bederni obratle a panevni kosti. Jiny ligament6zni aparat
panve muzeme rozdélit na ligamenta, ktera zpeviiuji panev zevniti okolo sakroiliakalniho a
sakroccocygealniho skloubeni. Mezi tato ligamenta patii ligg. sacrococygea ventralia et

dorsalia, jdouci po pfedni i zadni strané os sacrum a navazujici na ligamenta os sacrum a os
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coccygis. Druhou skupinou jsou ligamenta, kterd piipojuji panev k femuru, ligamenta

iliofemorale, lig. pubofemorale a lig. ichiofemorale. [2, 12]
Articulationes intervertebrales

Meziobratlové klouby (fasety) jsou tvoreny kloubnimi vybézky, které maji volné
kloubni pouzdro. Klouby se nachazeji v oblasti kréni, hrudni a bederni patere. Pti predklonech

a zadklonech v oblasti kréni a hrudni pateti vybeézky patefe sklouzavaji predozadné po sobé. [2]
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2. Zobrazovaci metody patere

Zobrazovaci metody jsou v soucasné dobé velmi rozsahlym oborem, ktery pracuje nejen
na principu aplikace ionizujiciho zafeni. Zobrazovaci metody pracuji i zcela bez pouziti
rentgenového zareni, jako ultrasonografie nebo magneticka rezonance. Metody hraji klicovou
roli v diagnostice a hodnoceni stavu patefe. Diky nim jsou 1ékafi schopni diagnostikovat a
detailné prozkoumat anatomické struktury patefe a okolnich tkani. Lékari pomoci nich dokazi

nalézt patologické stavy a stanovit spravnou diagnozu. [17,31]

2.1 Skiagrafie patere

Skiagrafie je zakladni metoda radiodiagnostiky patefe, pii které se pomoci detekce
rentgenového zafeni zobrazuje dvourozmeérny obraz do tfirozmérného objektu. Prosty RTG
snimek je zdkladnim diagnostickym vySetfenim a ¢asto je bran jako metoda prvni volby pred
nakladnéj$imi diagnostickymi metodami (vypocetni tomografie, magneticka rezonance). RTG
snimky jsou pofizovany nejen ze stabilniho rentgenového pfistroje na vySetiovné, dalSimi
moznostmi je pojizdny RTG, ktery se vyuziva pii snimkovani u ltizka. Dalezitou soucast tvori
skiagrafie na operacnich salech, kde se vyuziva RTG piistroj s C-ramenem pfii operacich patefe.
Jedna se o pofizovani 2D stacionarnich rentgenovych snimkl, a to pfimou nebo nepiimou

digitalizaci. [24]

Standardem jsou dva snimky ve dvou projekcich. Jednim je AP projekce (pfedozadni)
dopliiuje ji LAT projekce (bocnd). Snimky se provadi v rozsahu podle indikace 1ékatfe a na
snimku musi byt vSechny obratle pfislusné oblasti. Specialnimi snimky predev§im v oblasti
bederni patete jsou funkéni snimky. Tyto dvé projekce se provadi vestoje bokem k vertigrafu
v pfedklonu a zaklonu k posouzeni instability patefe. Dopliiujicimi snimky jsou Sikmé snimky
na zobrazeni meziobratlovych prostort. Pravé tento prostor je nasledné cilovym mistem pro

aplikaci 1écebné smési pii periradikulérni terapii. [17]

Bederni patet se spravné vysetfuje vleze. Pii snimkovani patefe v bocné projekci lezi
pacient na boku, Casté€ji se voli pravy bok (ov§em uzptiisobuje se moznostem pacienta), centralni
paprsek (CP) prochazi stérbinou L3-L4, coz je oblast cca 2-3 prsty nad bikristalni linii. Velmi
diulezité je, aby patef lezela paralelné suloznou deskou, v které se nachazi detektor.
Sakroiliakalni skloubeni (SI) a kiizovou kost sice dokazeme pozorovat na predozadni projekci
LS patefe, ale na SI skloubeni je potieba specialni projekci. Castym snimkem pravé na
zobrazeni skloubeni je srovnavaci snimek, kdy pacient lezi na biiSe a CP sméfuje kolmo nad

symfyzu. [17]
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Posuzuji se strukturalni zmény (osteofyty), tvar, rozméry a vzajemné postaveni obratld.

2.2 Vypocetni tomografie

Zobrazovani pomoci vypocetni tomografie (computed tomography, CT) je zalozeno na
absorbovani rentgenového zareni. CT vyuziva jednotlivych vlastnosti rtg zareni k rozdilné
absorbci rentgenové zafeni v tkanich s riznym slozenim. Princip CT spociva kontinualni rotaci
rentgenky a detektorti kolem pacienta leziciho na vySetfovacim stole a pomoci vypocetnich
algoritmi nasledné pocitac zrekonstruuje jednotlivé fezy. Tento princip, kdy dochazi
k soubéznému posunu stolu a otaCeni gantry se nazyva helikalni. Helikalni CT je zalozen na 3.
generaci. Rozvoj této helikalni 3. generace postupné prechazel od pfistroju, které potfizovaly
jen jednu stopu dat beéhem rotace (single-slice CT) pfes CT pfistroje se zdvojenim dat béhem
rotace (dual-slice CT), az k pfistrojam, které poskytuji dnesni dobé beéhem rotace i 256

datovych stop (multi-slice CT, MDCT). MDCT se vyuziva do dnesni doby. [17, 24]

Pfi standardnim zobrazeni patefe neni vyzadovana zadna priprava, ale existuji moznosti,
kdy je pfedpokladano jeji podani. Kontrastni latka se intravenézné podava pii posuzovani
zanétlivych zmén, abscesi v okolnich meékkych tkanich (napf. u spondylodiscitidy),
k posouzeni tumorl, prokrveni nebo krvaceni v blizkosti patete. KL se podava i u
periradikularni terapie, proto je potifeba aby pacient pfiSel k vykonu pod CT lacny a zaroven

dostate¢né hydratovany. [24]

Rozsah vySetfované oblasti si voli indikujici lékaf, podle tohoto rozsahu poté
radiologicky asistent nastavuje vySetfovaci okna. Pfi periradikularni terapii si nasledné
radiolog, ktery bude vykon provadét vybird misto kam bude zavadét jehlu a distribuovat

1éCebnou smés. [24]

CT je zakladni metodou pfi vySetfeni traumatickych poskozenich na patefi. Hlavni
indikaci k vySetfeni pomoci CT jsou strukturalni a degenerativni zmény (jako diskopatie,
stendzy. vrozené anomalie a zanétlivé zmény na pateti). VySetteni se soustfed’uje pfedev§im na
vybranou oblast zajmu, ptes to s pouzitim MDCT se da zobrazit v kratkém Case i cela patet.
Rekonstrukce se ve vétsin€ Casu provadeji v sagitalni roving€ (naptiklad u herniace disku),

koronarni roviné nebo v Sikmych rovinach u nadorového onemocnéni. [17]

Vyhody oproti magnetické rezonanci spocivaji v diagnostice kompakty skeletu patere,
jak v traumatologii, u nadorovych onemocnéni, ale v nasem piipadé hlavné v diagnostice

degenerativniho onemocnéni. Obvykle také wvypocCetni tomografie staci v diagnostice

18



epiduralnich afekci, které jsou hlavné u vyhfezii meziobratlovych plotének a jinym
degenerativnich zmén. Hlavni nevyhodou CT je stale relativné vysoka radia¢ni zatéz. Pro
optimalizaci radiacni davky se standardné vySetfuji 3 segmenty, coz s sebou nese potiebu
pfesného stanoveni rozsahu vySetfované oblasti indikujicim lékafem. Ve vyjimecnych
ptipadech se muze tento rozsah vySetfeni dle potfeby zvétSit. lze vySetfit maximalné tfi

segmenty. [17, 24]

2.3 Magneticka rezonance

Tato zobrazovaci metoda jako jedina dokéaze velmi dobfe zobrazit soucasné pater, paterni
kanal 1 s michou v celém rozsahu. Princip zobrazeni magnetické rezonance (MR) je zalozen na
vyuziti vlastnosti atomt vodiku v t€le a jejich interakce s magnetickym polem a razovymi
vlnami radiofrekvencniho pole. Struktury v téle jsou zobrazovany predevsim podle jejich
vlastnosti v magnetickém poli. MR pracuje s tzv. sekvencemi, kdy se podle nich opakuje
vysilani radiovych pulza do téla pacienta a piijimani signalt na pfijimacich civkach. [24]

MR je idealni metoda pro zobrazeni celé patefe, michy a jejich obali. Zakladem je
zobrazovani v sagitalni rovin€ a ve vybranych transverzalnich rovinach, nékdy je mozné doplnit
i vySetieni v koronalni rovin€. Kromé zakladnich T1vazenych obrazi (dale jen v.0.) a T2 v.o.
jsou zasadni také STIR sekvence, které jsou nedilnou soucasti vySetiovaciho protokolu. Tato
sekvence odstrariuje nedostatek prilis velké tukové tkané ve vySetfované oblasti, proto tento tuk
potlaci. Sekvence FLAIR naopak potlacuje signdl mozkomisniho moku. KL se podava
nejcastéji pii zanétlivych nebo nadorovych onemocnénich. [17]

K vyznamnym nalezim na MR patii zanétliva onemocnéni (jako spondylolitis a
spondylodiscitis). Pouzivaji se standardni postupy, vzdy s aplikaci KL i.v. a nasledné zobrazeni
ve tfech rovinach v delSim tuseku (k vylouceni zbé&hlého abscesu). Pfi ischemii michy
(myelomalacie) se pouzivaji standardni sekvence a pii nasledném nasyceni loziska KL. mtizeme
vyloucit ischemii. V ramci degenerativni onemocnéni se na MR nejcastéji diagnostikuje hernie
disku. Pouzivaji se standardni sekvence v sagitalni rovin€ a vybrané axialni roviny s doplnénim
STIR sekvence. Tenké vrstvy jsou dilezité v oblasti foramen intervertebrale. [24]

MR ma oproti CT lepsi mekko-tkanové zobrazeni. Dal§i vyhodou miize byt absence
ionizujiciho zafeni oproti klasické skiagrafii nebo vypocetni tomografii. Nevyhodou je jeho

vysoka cena vySetteni, dlouhy vySetfovaci Cas a velmi hlu¢né prostiedi. [24]
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3. Indikace Kk intervené¢nimu vykonu

S pacienty, ktefi maji pficinu bolesti v degenerativnim onemocnéni patete, se setkavaji
1ékari vice odbornosti. Uvadi se, ze vice nez 80 % populace mé ve svém zivote potize s bolesti
patefe. Za nejcCastéj$i bolesti patefe se fadi mechanické bolesti, které jsou doplnény
degenerativnimi zménami pohybového ustroji. K mechanickym porucham s naslednou bolesti
vede pretézovani patete a svalt. Bolesti patefe nejsou ve vétsiné pripadi doprovazené priznaky
neurologickymi, které vychéazeji z komprese miSniho kofene nebo michy. Ta je vysledkem

degenerativnich zmén disku, spondylozy, spondylolistézy, ¢i jinych pfi€in stenéz. [13, 19]

Hlavnim pfiznakem obtizi, s kterym pacienti pfichazeji k Iékati je bolest. Prokazuje se
ovsem, ze vztah bolesti a morfologickych zmén, neni natolik jasny. Velké procento nemocnych
nema zadné morfologické zmény, a i presto trpi vertebrogennimi potizemi. Tyto bolesti jsou
nejspise poruchou funkcnosti patere, jejichz vysledkem je blokada urcitého segmentu. [21]
Rizikové faktory vertebrogennich potizi

Definovat rizikové faktory vertebrogennich potizi je velmi obtizné, ale 1 pfesto existuji
vzajemné vztahy bolesti a faktory, které ovlivnit 1ze. Té€mito faktory jsou nadmeérna télesna
hmotnost, sedavy zpisob Zivota, koufeni nebo typ profese. [7]

Predpoklada se, ze zhruba 4 % bolestivych onemocnéni vznika u pracujicich, ktefi maji

vysokou fyzickou zatéz spojenou s dlouhodobou praci v jedné poloze. Riziko vzniku bolesti se

zvySuje také u sedavého zaméstnani nebo u narazové namahavé aktivity. [13]

Ke vzniku bolesti patetfe piispiva obezita, ktera pretézuje pater a disky. I v opacném

Vv

vertebrogennich obtizi. V neposledni fad¢ redistribuce télesné hmotnosti a uvolnéni panevniho

vaziva a svalstva v prub&hu téhotenstvi vytvaii podnéty ke vzniku bolesti zad. [13]
Klasifikace vertebrogennich bolesti

Klasifikace bolesti charakterizuje bolestivy stav a umoziiuje ziskat informace s ohledem
na znamé patofyziologické mechanismy. Bolest se rozliSuje podle zacatku a trvani bolesti a

poté lokalizace, Sifeni a intenzity. [13]

Klasifikace podle zacatku a trvani bolesti se déli na akutni bolest, kterd ma okamzity
zaCatek a trva méné nez 3 mésice. Subakutni bolest ma zacatek postupny a trva také méné nez

3 mésice. Delsi trvani nez 3 mésice ma bolest chronicka, u které nezalezi na zacCatku bolesti a
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posledni je recidivujici bolest. Tato bolest se po asymptomatickém intervalu objevuje znovu.

[13]

Druhou klasifikaci bolesti je déleni podle lokalizace a Siteni. Patii zde lokdlni bolest,
ktera nema radiaci do okoli. Odborné se tato bolest oznacuje jako lumbalgie nebo cervikalgie.
Dala bolest, ktera se vyskytuje v oblastech stejného embryonalniho pavodu, je
pseudoradikuldrni bolest. Bolesti se lokalizuji pfedevsim v sakroiliakalnim (SI) skloubeni a
v blizkosti trochantera §ifici se do tfisel, hyzdi a stehna. Ve vétsin€ ptipadt nepiesahuji roven
kolenniho kloubu. Mezi pseudoradikularni bolest patii také bolesti viscerosomatické, které jsou
zpusobené postizenim vnitfnich organt. Poslednim typem této klasifikace je bolest radikularni,
ktera predstavuje bolest s projekci podél dermatomu. Doprovazi vyhfezy meziobratlovych

plotének a dalsi degenerativni zmény pohybového ustroji. [13]

Disk neboli meziobratlova ploténka je nejcastéjSim mistem degenerativnich zmén. Projevy
degenerace disku jsou Casto doprovazeny kofenovymi a vertebrogennimi bolestmi. Vyhtez
ploténky muZe postihnout jakoukoliv Cast patefe, vétSina se ale tyka prostoru L4/5 a L5/S1.
Neurolog zjisti postizeni miSniho kofenu dle typickych pfiznakti. Témi mohou byt alterace
reflexti, provokace nebo zhorSeni bolesti napinacimi manévry, a to pfedevsim v oblasti L5 a

S1.[13,21]

3.1 Korenovy syndrom

Strukturalni zmény pohybového aparatu vedou k deformaci kofene a k naslednym
zanétlivym reakcim. Vysledkem této reakce byva soubor piiznakt téz znamy jako kotfenovy
syndrom (dale jen KS). Pri¢iny bedernich kofenovych syndromu jsou pestiejsi a Castéjsi nez
kotenové syndromy krcni patefe. Velmi Castou pricinou KS jsou vyhtezy obratlovych plotének.
Nejvétsi procentualni zastoupeni okolo 45-50 % ma vyhfez v segmentu L5-S1. Na druhém
misté je segment L4-L5 okolo 40-45 % a nejméne okolo 1 % pfipada vyhfez na segment L3-
L4. V ostatnich segmentech, tedy Th12-L1, L1-L2 a L2-L3 je KS vzacny. Dalsi pfi¢inou KS
muze byt spondyloza. Pokud dochazi ke vrozené odchylce velikosti kanalu, tak sekundarné

nasedajici spondyloza vede ke vzniku stendzy s typickym obrazem pseudoklaudikaci. [13]

VétSina pacientd pred kofenovou bolesti v koncetiné popisuje bolest v bederni oblasti.
Presto jsou i pfipady, kdy se kofenova bolest objevuje jako prvni pfiznak vertebrogennich
onemocnéni. Motorické a senzitivni poruchy se ve vétsiné piipadd vyvijeji pozvolna. Pouze

v ojedinélych piipadech se tyto poruchy mohou projevit jiz do n€kolika hodin. Kofenovy
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syndrom, ktery vznikl akutn€ je vétSinou doprovazen tézkym vertebrogennim syndromem.

Tento stav Casto nedovoli pacienta dokonale klinicky vySetfit. [13]
Korenové syndrom podle dermatomu

Kofenové syndromy L1, L2 a L3 jsou vzacné. Bolesti v této oblasti vyzafuji na piedni
stranu stehna od ingvinalniho ligamenta. Porucha motorické inervace se zkouma pies musculus

(dale jen m.) iliopsoas flexi v ky¢li L1-L2 a pfes m. guadriceps L.2-L.3 extenzi v koleni L.3-L4.

Pti kofenovém syndromu L4 vedou kotenové bolesti po piedni strané stehna ke koleni,
na vnitini stranu bérce a vnitini stranu planty az k 1. metatarzofalangealnimu kloubu. Motoricka
inervace je porusSena v m. tibialis anterior a ¢astené m. guadriceps femoris a projevuje se
oslabenim dorzélni flexe nohy a extenze v koleni. Porucha senzitivni inervace v dermatomu L4

odpovida projekci kofenové bolesti. Casto dochazi ke zméné patelarniho reflexu. [13]

U kotenového syndrom L5 sméfuje bolest po zevni stran€ stehna, zevni strané lytka az
na dorsum nohy a palce. Porucha senzitivni inervace odpovidd dermatomu LS. Motoricka

porucha se projevuje pies m. extensor hallucis logus oslabeni dorzalni flexe palce. [13]

Kofenovy syndrom S1 je popisovan jako bolest vystfelujici po zadni strané hyzdé,
stehna a lytka az na fibularni okraj planty a digitus minimus. Motoricka inervace je porusena v
oblasti m. triceps surae a musculi (dale jen mm.) fibulares a projevuje se oslabenou plantarni
flexi nohy a omezenou pronaci chodidla. Senzitivni porucha v dermatomu S1 a poskozeni

reflexu tendo Achillis patfi do obrazu kofenového syndrom S1. [13]
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Obrazek ¢. 1 — uspordadani dermatomii na dolni koncetiné

Zdroj: [13]
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3.1.1 Herniace disku

Degenerace disku je Castou piic¢inou zanikove iritacniho kotfenového syndromu v oblasti
L4-L5 aL5-S1 a tvoti zde z 80 % prave herniaci disku. Je to lokalni vyklenuti disku pres okraje
meziobratlového prostoru, a to ve vice nez v 50 %. Herniace muze byt ve ventralnim i
dorzalnim sméru. Medialné deformuje duralni vak a lateralné tlaci pouze na kofenovou pochvu.
Popis herniace disku obvykle neuvadi rozméry, pouze orientacné zda je lehka nebo masivni.
Dutivodem je, Ze prosta velikost neni rozhodujicim faktorem a nenahradi moznost nahlédnuti na

obrazovou dokumentaci. [7, 13, 21]

Herniace se muze dale délit na protruzi, extruzi a bulging. Protruze je stav, kdy se jadro
disku nachazi mimo obvyklou polohu. OvSem stale se nachéazi uvnitf vnéjsiho a pevnéjsiho
obalu disku. K protruzi disku dochazi, kdyz se nucleus pulposus (jadro ploténky) propada do
anulus pulposus (prstenec ploténky), ale neni zcela poruSend jeho integrita. Z anatomického
hlediska se protruze jevi jako intraanularni forma vyklenuti, kdy se predpoklada, ze se zachova
aspon minimalni pocet vlaken anulus fibrosus. Protruze maze byt asymptomaticka, tedy nemusi
byt zdrojem bolesti. Pokud se protruze tvori v blizkosti nervti, miZze to bolesti zad nebo slabost

zpusobovat. [7, 21]

Druhym typem herniace je extruze. Ta je pfitomna, pokud je porusSen anulus fibrosus a
vycnélek disku se vyrazné klene az za hranici normalniho disku a tlaci na okolni struktury,
kterymi mohou byt nervy. Tyto extruzni vy¢nélky mohou zpusobovat tlak na nervy, které se
nachazeji v patefi a mohou vést k typickym symptomtim. Témi se rozumi bolest zad, brnéni

dolnich koncetin nebo slabost v postizené oblasti. [7]

Poslednim typem je bulging neboli zdufeni. Jedna se o zvétSeni objemu disku a rozsitent
anulus fibrosus bez poruseni jeho celistvosti. Bulging byva zptisobeny zvySenym obsahem
vody, protoze disk je hydrofilni. Disk v tomto pfipadé presahuje vSechny okraje obratlového
téla. Pozoruje se vytésnéni predniho epiduralniho tuku v lumbalni pateti a redukci likvorového
obalu michy v cervikalni patefi. Pfi¢inou jsou degenerativni poruchy, akutni pretizeni ¢i uraz
vede k patologickému stavu drazdéni nebo 1ézi okolnich nervovych struktur. Jde o stav

reverzibilni. [18, 21]

Herniace disku lze zobrazit pomoci CT, MR nebo perimyelografie (dnes jiz obsolentni
zobrazovaci metoda, pfi které se pro zobrazeni patefniho kanalu s jeho obsahem pouziva
ionizujici zafeni a jodova kontrastni latka, zkratkou PMG). Nativni vypocetni tomografie je

nejpouzivanéj§i metodou v diagnostice vyhiezu ploténky. Horni 1 dolni okraje vySetfované
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oblasti nastavujeme vzdy paraleln€ s krycimi ploSkami obratlti. Multiplanarni rekonstrukce se
provadi ve vSech tfech rovinach v kostnim okné, které je dilezité pro posouzeni zmén na
fasetach a v mékkotkafovém okné€ pro posouzeni mimo jiné i hypertrofie zlutého vazu.
Diskografie se v dnesni dobé& dé€la jen vyjimecné. Magneticka rezonance je nejperspektivng]si
metoda. Vyuzivaji se T1 a T2 sekvence v sagitalni a T2 v axialni roving, STIR sekvence a
v neposledni fadé 3D sekvence s rekonstrukcemi ve v§ech rovinach k posouzeni celého rozsahu
patete 1 michy. MR ma také vyhodu, ze odpada pomémé vysoka radiacni zatéz oproti CT.
Nevyhodou muze byt délka vySetfeni, kvili které pacient musi nehybné setrvat v jedné poloze
a kvili bolesti zad to pro n& muze byt nekomfortni. Casto jsou pak zavéreéné sekvence
znehodnoceny pohybovymi artefakty. Nadé&ji na zlepSeni pfinesly zrychlené protokoly
vySetfeni [18, 21]

3.1.2 Stendza paterniho kanalu (stenosis canalis vertebralis)

Obecné se terminem stenodza oznacuje stav, kdy jsou nervové struktury utésfiovany
v zuzeném patefnim kanale. Muze mit vrozeny puvod, jedna se o primarni sten6zu nebo muze
byt vysledkem patologického stavu, stenoza sekundarni. Klinicky se sten6za patefniho kanalu
objevovala v minulosti hlavné v oblasti kr¢ni patete, postupem Casu se ale piesidlila na celou
oblast patefe. Lumbalni spinalni sten6za (LSS) zaCina predstavovat celosvétovy problém
vzhledem ke starnuti obyvatelstva. LSS také predstavuje nejcCastéj§i indikaci jak

k miniinterven¢nim vykonum, ale také k operativnim. [7, 13, 19]

LSS je vice typt, podle toho, ¢im je podminéna. Prvnim typem je centralni stendza
patetniho kanalu, ktera je podminéna rozplynutym vyklenutim ¢i herniaci disku, bilateralnimi
osteofyty facetovych kloubt a vyklenovanim ligamenta flava. Stendza lateralnich recest je
disledkem spondylartrozy a hypertrofii ligamenta flava. Méné Castym disledkem je herniace
disku nebo pooperacni fibroza. DalSim typem je naptiklad (dale jen napt.) stenoza foramin. Ta
je podminéna spondylofyty, osteofyty facetovych kloubt, také intraforaminalnim vyhiezem

disku nebo pooperacni fibrozou. [7, 19]

Tlak, ktery je kladen na nervové struktury mize zpusobovat fadu symptomu a bolesti.
Klinicky je LSS doprovazena bolesti, ktera se jevi jako tupa a pulzujici. Bolest Casto zacina
v oblasti bederni patete a prechéazi dal k hyzdim a dolnim koncetindm. Mezi potize patii také
pravé zminéna bolest nohou. Ta se projevuje nepiijemnym brnénim az necitlivosti koncetin.
Klaudikacni bolest (cladicatio intermittens) je symptom, ktery se vyznacuje bolesti, slabosti

dolnich koncetin. Tato bolest se zhorSuje pifi pohybu nebo stani. [7, 21]
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Prvni informace o LSS jsou znamé jiz z prostého nativniho rentgenového (RTG) snimku.
Rozsahlejsi metoda, kterou je vypocetni tomografie (CT) umoziuje presnéji zméfit rizné
pruméry v pateinim kanale. Taktéz toto dokaze zobrazit i magneticka rezonance (MR). MR
informuje o stavu misnich struktur, které mohou byt v kompresi. Ze strany zobrazovacich
metod (ZM) se za hlavni kritérium povazuje absence epiduralniho tuku a redukce prostora

vyplnénych likvorem. [18, 21]
3.1.3 Spondylolyza

Spondylolyza je preruseni spojeni oblouku obratle nejCastéji v pars interarticularis. Jsou to
degenerativni strukturalni zmeény, které nasledné postihuji disk a jeho chemické slozeni.
Projevuji se pak snizenim vysky, vyklenovanim i moznou herniaci. Spondylolyza se muze
objevovat u lidi, ktefi provadi opakované pohyby nebo sporty v extenzi patere, jako je napiiklad
fotbal nebo gymnastika. Spondylolyza je dvoji, a to istmicka nebo degenerativni. Istmicka
spondylolyza je zptisobena unavovou zlomeninou v oblasti pars interarticularis. Také miZze byt
vysledkem strest nebo zranénim pii hyperextenzi patete nejcastéji u sportovct. Druhym typ je

degenerativni spondylolyza, ta je spojena s piirozenym starnutim a degeneraci patete. [7, 13]

Klinicky obraz spondylolyzy se projevuje bolesti v dolnich Castech patefe. Omezena
pohyblivost se objevuje po dlouhé sedavé praci, u nékterych jedinci mize bolest vystielovat i

do hyzdi a dolnich koncetin. [7]

Mezi hlavni diagnostiku patfi RTG zobrazeni hlavné v bo¢né projekci a také funkéni
projekce (v predklonu a zéklonu), které zobrazi polohu a vzijemny posun obratlovych tél
v dasledku zmény polohy pacienta. Snimky odhali oslabeni nebo preruseni obratle, kyfozu
nebo degenerativni zmény diski. CT v axialnich a sagitalnich projekcich a MR v T1 vazenych

obrazech (dale v.0.) 1 T2 v.o. odhali posun obratle. [18, 21]
3.1.4 Spondylolistéza

Spondylolistéza je posun téla obratle vzhledem ke kaudalnimu obratli. Kromé ventralniho
posunu muze dojit i k dorzalnimu nebo lateralnimu posunu. Terminem spondyloptosis se znaci
dislokace celého obratlového téla. Typicka spondylolistéza je v oblasti bederni patefe, a to
nejCastéji v segmentu [4-L5. Pricinou vzijemného posunu je bud spondylolyza nebo
spondyloartroza. Klasifikuje se dle Meyerdinga do stupnu I, 11, III, IV, coz vyjadiuje vzajemny
posun obratle podle délky kryci ploténky. Posun do 25 % Lstupeni, do 50 % IL.st., do 75% IIL.st.
a IV. st. nad 75 %. Dale se muze udavat stupen spondylolistézy v milimetrech (dale jen mm).

[7,15]
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Mezi klinické ptiznaky spondylolistézy patii lokalni bolest, kterd je tupa a pulzujici,
zhordujici se pii pohybu a fyzické namaze. Casta je také omezena pohyblivost pravé v oblasti
bederni patete. Pacienti s vyraznou spondylolistézou maji problémy s chiizi a rovnovahou, coz
muze vést k naruseni pohybového stereotypu a ke zvySenému riziku padu. [7]

Spondylolistéza se diagnostikuje z RTG snimk, kde je ztetelna lyza oblouki. RTG snimek
se provadi v zakladnich projekcich, zejména v bocné projekcei a doplituje se funkénimi snimky.
Modalita CT piinasi informaci o pfipadném traumatu nebo defektu na intervertebralnich
kloubech. MR odhali miru posunuti obratle a jiné abnormality v patefi, jako vyc¢nivajici disky
nebo osteofyty. Umoziuje také posouzeni komprese nervii nebo michy, coz mize byt
disledkem posunuti patefe. Magneticka rezonance také zobrazi stav meziobratlovych plotének

a detekuje napfiiklad (napt.) hernie disku, které patii ke komplikacim spondylolistézy. [21]
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4. Kontraindikace

I pfes to, ze je periradikularni terapie ucinnou metodou, existuji kontraindikace, které
musi byt zohlednény pred zacatkem vykonu. Kontraindikace jsou podminky, které budto

vylucuji provést PRT nebo mohou zvysit riziko nezadoucich ucinka. [13]
4.1 Relativni kontraindikace

Mezi relativni kontraindikace k intervencni 1é€bé patii akutni infekéni onemocnéni,
alergie na aplikovany 1€k ¢i nezadouci reakce na jodovou kontrastni latku, t€zky neurastenicky

syndrom nebo nespoluprace pacienta. [13]

4.2 Absolutni kontraindikace

Jsou to podminky, které zcela vyluCuji vyuziti této metody k 1écbé kvili vysokym
rizikiim zavaznych komplikaci. Mezi tyto kontraindikace patfi t€zky celkovy stav nemocného,
gravidita, krvacivé diatézy, t€zka kardidlni dekompenzace, mozny syndrom caudy equiny
(akutni neurologicky soubor pfiznaka vzniklych pfi kompresi nebo poskozeni kofenti nervii
v bederni patefi, jehoz 1écbou je akutni chirurgicky zakrok) a také nespoluprace pacienta. [13,

18]
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S. Periradikuldrni terapie pod CT kontrolou

Miniinvazivni techniky se v soucasné dobé fadi k zakladnim zptsobum 1éCby, zejména u
nemocnych s bolestmi chronického typu. I ptesto, ze tyto metody mohou pomoct k uplnému
uzdraveni, ve vétsin€ piipadu se pouzivaji jako komplementarni krok k jinému terapeutickému
vykonu. V 1écbé bolesti zad se periradikularni terapie (PRT) fadi mezi dlouhodobé nejcastéji
vyuzivané metody. PRT je jedna z metod miniintervencni radiologie. Zavedenim této metody
do 1écebného algoritmu se muze radiolog podilet na 1é¢bé bolesti pii radikularnim syndromu z
postizeni nervového kofene. Miniinvazivni metody 1écby se ve vétSin€ pripadi provadi

ambulantné€ nebo jen s kratkou dobou hospitalizace. [9, 10]

Periradikulami terapie je intervencni vykon, béhem kterého dochazi k injekéni aplikaci
roztoku smési analgetika, depotniho kortikosteroidu a neionické kontrastni latky do
epiduralniho prostoru ke kotfeni spinalniho nervu. Jedna se o nejcasté€jsi celosvétove rozsitenou
a dlouhodob& vyuzivanou metodu. UGinek PRT je podpofen predeviim depotnim
erudovany zdravotnicky tym, ktery se sklad4 z radiologa, zdravotni sestry a radiologického

asistenta. [9]

I kdyz je moznost nékteré miniinvazivni metody provadet na zaklade orientace zevni
anatomie, vyS$si uspésnost 1écby a nizkd hranice komplikaci vychazi z metod provadénych pod
zobrazovaci metodou. Obvykle se vyuziva kontrola pod CT, ovSem nevyhodou je vystaveni
pacienta ionizujicimu zafeni. Navigace pomoci zobrazovaci metody slouzi ke kontrole polohy
instrumentaria, které je zavedené do pozadovaného mista. Druhym tkolem je ovéfeni priniku
aplikovaného 1é¢iva nebo materialu s cilem minimalizovat nezadouci prinik subduralné€ nebo
do cévniho systému. Navigace pod CT lze provadét dvojim zpasobem, jednak ve spiralnim
modu zobrazovani, kdy zavadéni jehly je rozdéleno na etapy a jednotlivé etapy jsou
kontrolovany CT skenovanim. Druhy zptsob je vyuziti CT skiaskopie modu, zde se zavadéni
jehly kontroluje v realném case. Tahle moznost zkracuje dobu vykonu, ale pacient i personal se
vystavuje vys§i davce ionizujicitho zareni. Zobrazovani v axialni roviné vySetfované oblasti
obvykle v 2 mm vrstvé poskytuje presnou kontrolu zavedené jehly k patologicky postizenému
segmentu a umoznuje cilenou aplikaci 1é¢ebné latky. Nasledné nastfiknuti smési s kontrastni
latkou poskytuje kontrolu jeho distribuce k potfebnému segmentu. Na nékterych pracovistich a
také v pripad¢ alergie na jodovou kontrastni latku se tato latka do aplikované smési neptidava

a neni pak mozna kontrola rozmisténi smési po vykonu. [9,10, 15]
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5.1 Vybavenost CT pracovisté

Na pracovisti CT v SZZ Krnov je instalovany CT pfistroj Canon Aqualion ONE
GENESIS spolu s tlakovym injektorem Bayer. Vlastni pracovisté je slozeno z ovladaci
mistnosti, kde se nachazeji obsluzné konzole a monitory k ovladani pfistroje. VySetfovna
obsahuje vlastni CT pfistroj, jehoZ soucasti je polohovaci stil, na ktery se pacient polozi dle
potieby vySetieni a rizné polohovaci materialy. Potfebné instrumentarium a léky jsou ulozeny
v boxech v uzamykatelnych skiinich. Je dalezité, aby byla vySetfovna od ovladovny oddé€lena

olovnatym sklem pro radiacni ochranu personalu. [5]

5.2 Zasady spravného provedeni vykonu

Ke spravnému provedeni miniintervencniho vykonu je dulezita dikladna pfiprava,
dodrZovani naslednych zasad a postupt. Dukladné posouzeni pacienta a spravna diagnostika
patii k zakladnim zasadam, které vedou k uspéSnému vykonu. Na zékladé presné danych
symptomu a spravné diagnostiky se indikuje urcity miniinvazivni vykon. Dillezitou zasadou
spravného provedeni je podpis pacienta, kterym souhlasi s vySetfenim a pfijima mozna rizika,
které mohou béhem vysetfeni vzniknout. Pfed zahajenim vykonu je dilezité antisepticky
provést dezinfekci mista vpichu, aby se predeslo riziku infekce. Béhem vykonu je dilezité
dodrzovani sterility oSetfované oblasti pacienta zakrytim sterilni rouSkou a také personalu
sterilnim plastém a rukavicemi. Pokud je mozno, mél by se pouzit adekvatni anestetikum ke
zlepSeni subjektivniho vnimani a spoluprace pacienta béhem vykonu a 1é¢ivo by meélo byt
aplikovano do presné vymezeného prostoru. Po provedeni vykonu je dualezité provést
dostateCnou péci o misto vpichu a stav pacienta. Posledni zasadou je pfipravenost
zdravotnického personalu rozpoznat mozné komplikace ¢i nezadouci ucinky a pohotové na né

reagovat. [13]

5.3 Uloha radiologického personalu pri zajiSténi radiacni ochrany pri
intervenci pod CT
Celym timto oborem se zabyva Atomovy zékon, ktery udava, ze v§echna pracoviste, ktera
vyuzivaji ionizujici zafeni, se musi fidi zasadami radia¢ni ochrany (dale jen RO). RO je
souborem pravidel a opatfeni, jejiz ukolem je vylouceni deterministickych ucinkd IZ a snizeni

rizika acinku stochastickych na co nejmensi. [20, 26]
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Radia¢ni ochrana je velmi delikatni problém, protoze se postupné meéni s konstrukcemi
nové prichozich pfistroji, ale stale je zavisla na spravné volbé vysetiovaciho rozsahu, na daném
poctu skentl a na zakladnich vySetfovacich parametrech (mAs a kV). Podle Ceskych autort se
pti hodnotach okolo 120-140 kV a 160-290 mAs efektivni davka E pohybuje u kréni patete
1,5-3,5 mSv. Efektivni davka hrudni patefe se pohybuje v rozsahu 4,6-6-12 mSv. U bederni
patete je davka 2,9-6 mSv, kdy je vySetfovana oblast L1-L5. Pravé ve srovnani téchto
efektivnich davek jednotlivych casti patete pfi nativnim vySetfeni CT vidime, ze CT krcni a
hrudni patefe je vyrazné vyssi (10 -50x) oproti ozafeni v oblasti bederni patete, kde je davka

podstatné nizsi. [17]

V bederni oblasti by se nemély zbytecné indikovat a provadét rizné Sikmé, funkcni a

cilené rentgenové snimky, ale pfimo by mélo byt provedeno CT patete. [17]

5.3.1 Radia¢ni ochrana pacienta

Pro lékarské ozareni, tedy pro pacienta, se nevztahuje limitace. Pokud pacient podstoupi
predintervencni a kontrolni CT vySetfeni, obdrzi vyssi davku nez pii skiaskopickém vySetieni.
Je zakladnim pravidlem tedy, aby se provedlo maximalni zmenSeni potfebného rozsahu
topogramu a nasledné rozsahu CT vysetfeni, ale se zachovanim potfebné informac¢ni hodnoty.
V téchto piipadech neni dilezita stejné vysoka kvalita snimku, jako pfi zjistovani diagnostiky,
proto se muze snizit anodové napéti a katodovy proud, a tim zvysit pitch faktor. Davka je
zvySovana také pohybovymi artefakty, které nasledné mohou vést k potfebnému opakovani

skenu. [20]

5.3.2 Radiacni ochrana pracovniku

Pro profesni ozafeni existuje limitace. Pro radiologické asistenty a vykonavajiciho
radiologa plati, Ze by se béhem expozice nemé¢li zdrzovat ve vySetfovng, pokud to neni nezbytné
nutné. I pro nezbytn€ nutné zareni je potreba vyuzivat filmovy dozimetr, byt chranén ochrannou
zasté€rou, limcem k ochrané S§titné zlazy a dal§imi moznymi stinicimi prostfedky. OvSem pii
zakladnim ¢i kontrolnim CT zdravotnicky personal odch4dzi mimo vySetfovnu. Pri

periradikularni terapii je tedy zdravotnicky personal ozafeni usetten. [12, 20]
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5.4 Priprava pacienta

Priprava zacina edukaci pacienta, kdy pacienta edukuje indikujici a nasledné tésné pred
vykonem lékar provadéjici vykon, doplnit jej mize zdravotni sestra nebo radiologicky asistent.
Tato edukace je provedena v ustni forme. Je velmi nezbytné, aby pacient podepsal informovany
souhlas (viz pfiloha ¢.1), a to pfed kazdym vykonem. Pokud je pacient 1éCen warfarinem, ¢i
jinym lékem ovliviujici koagulaci, je potfeba to oznamit erudovanému tymu zdravotnikti. Vse
je dotazovano v ramci informovaného souhlasu. Pokud pacient zapie jednu z téchto informaci
nebo mozné alergie, zvySuje rizika a mize ovlivnit nasledny vysledek a uspésnost 1écby. Je
dulezité, aby bylo pacientovi vSe dikladné vysvétleno, aby mu byla objasnéna mozna rizika a
komplikace. Pacient mize mit i dalsi otazky k vykonu, které mu nebyly objasnény. Je dulezité,
aby pacient znal jméno lékare, ktery vykon provede. Naslednd edukace je provedena i

s doprovodem pacienta. [13, 25]

Pacient k vykonu pfichéazi nalatno, minimalné 3 hodiny proto, aby pacientovi v poloze
na biiSe nebylo Spatné€ a 1épe vydrzel nehybné a v klidu lezet. Naopak je dulezité, aby byl
pacient dostatecné hydratovany, je doporucovano vypit 1 litr ¢isté kohoutkové vody 1 hodinu
pred vykonem. Periradikularni terapie se provadi pfedev§im ambulantné. Lisi se pracovisté od
pracovisté v tom, ze pacient po vykonu odchazi ihned domt nebo je jesté vleze sledovany
minimalné 20 minut na nemocni¢nim 1Gzku. Pacient pfichazi k interven¢nimu vykonu po
predchozim objednani indikujicim 1ékarem, nejcastéji neurologem, neurochirurgem, ortopedem
¢i rehabilitaénim 1ékafem. Tento lékar predepiSe zadanku a vyda informovany souhlas
k podpisu pacientovi, ktery pred vykonem preda erudovanému personalu, ktery bude vykon
provadét. Dulezitym bodem je, aby pacient pfiSel s doprovodem kvili moznym komplikacim

po skonceni vykonu, jako je oslabena koncetina nebo celkova slabost. [25]

5.5 Lécebna smés vyuzivana pri PRT

Zakladem lécebné smesi uzivané pii periradikularni terapii jsou lokalni anestetikum,
kortikoidy a je doplnéna kontrastni latkou. Kontrastni latka nema u tohoto vykonu jiny vyznam
nez kontrolu spravné aplikace. Podobné ucinky jako tato smés, ma i smes kysliku a ozonu pfi
kysliko-ozonové terapii. [13]

5.5.1 Lokalni anestetika

Lokalni anestetika jsou léky, které prerusuji pfenos vzruchu nervovymi strukturami, a tim
zpusobuji anestezii v oblasti, kterou dany nerv zasobuje. Anestetika pouzivana pii tomto

vySetieni jsou synteticka. NejCasteji pouzivanym anestetikem je 10ml Bupivacain chlorid i.v.
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Smg/ml, ktery ma prednost vzhledem k dlouhodobému ucinku. Po podani Bupivacainu, ktery
patii do skupiny amidt, nastupuje ucinek do 5 min a muze pusobit i nékolik hodin. Pokud
chceme, aby doslo k umrtveni kiize, pouziva se 2-10ml Mesocain 1 % 10mg/ml subkutanné

(s.c.) [4, 14, 27]
5.5.2 Kortikoidy

Kortikoidy se pro sviij u¢inek v 1é¢beé kofenovych syndromt pouzivaji hlavné k potlaceni
zanétlivych procest. Kortikoidy, které se nejcast€ji vyuzivaji pii PRT jsou depotni kortikoidy,
které jsou mifeny pifimo na oblast nervovych kotenovych, t€émi jsou Diprophos, Solumedrol a
Dexona. Na naSem pracovisti se pfi dostatku 1éCiva pouziva Diprophos. Je to 1€k, jehoz hlavni
slozkou je betamethason-dipropionat, ktery patfi mezi kortikosteroidy. Diprophos je depotni
kortikoid, ktery se rozmisti okolo mista vpichu. Jeho vyhodou je dlouhodoby ucinek, ktery je
umoznény diky postupné uvoliiovani a vstiebavani z mista vpichu. Diky jeho délce ucinku,

muze pusobit az 4 tydny. [13, 23]

Pred necelym rokem doslo k uplnému vypadku Diprophosu a toto vySetfeni bylo na
naSem pracovisti na dels$i dobu pozastaveno, nez se nasla alternativa. Po velkém natlaku

indikujicich 1ékar, ktefi PRT vyzadovali, se nahradou zvolil Dexamed.

Dexamed patfi mezi kortikoidy a jeho ucinnou latkou je sloucenina dexamethason.
Jelikoz neni Dexamed depotni kortikoid, je jeho nastup Ucinnosti rychly, ale méa kratkodoby
ucinek. To je jeho hlavni nevyhodou oproti Diprophosu. Jelikoz tato situace nastala béhem

mého vyzkumu, bude nize uvedeno porovnani Dexamedu a Diprophosu. [23]

Pomalu se dodavka Diprophosu vraci, proto je Dexamed odebran. OvSem je nyni
Diprophos veden jako neregistrovany léCivy pfipravek, proto nemuze byt vykazan pro
zdravotni pojistovny, pouze se ohlasuje Statnimu Gstavu pro kontrolu 1é&iv (SUKL) jeho
jednotlivé uziti. SUKL informuje piipadné o zavadé v jakosti neregistrovanych 1é&ivych
ptipravk( Diprophos. Zavada v jakosti spociva v riziku vyskytu cizorodych ¢astic v roztoku.
Vydal seznam S$arzi, které nesmi byt nadale distribuovany, vydavany, pouzivany pfi

poskytovani zdravotnich sluzeb. [27]
5.5.3 Kontrastnilatka

Kontrastni latky pouzivané u intervencnich vykont hlavné v oblasti patefe, jsou neonické
nizkoosmolarni jodové. Na naSem pracovisti pro tento vykon pouzivame lomeron 350 a do
smesi se pridava 1 ml latky. Kontraindikaci k podani KL je alergie najod ¢i KL. Vysoka hladina

kreatininu nehraje v tomto pfipadé roli. Vzhledem k malém mnozstvi aplikované latky, je riziko
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poskozeni ledvin zanedbatelné. Jeho tlohou je v tomto pfipadé pouha kontrola spravné aplikace

do patefniho kanalu. [13, 25]

5.6 Priprava materidlu urceného k vykonu

5.6.1 Sterilni stolek

Sterilni stolek chysta zdravotni sestra za pomoci radiologického asistenta. Je dilezité dbat
a myslet na to, Ze se jedna o sterilni material, proto je potteba piistupovat k této praci svédomite,

aby nedoslo ke znesterilnéni materialu, 1ékate €i sestry ve sterilnim plasti.

Nejprve je stolek zakryt modrou sterilni rouskou, aby na néj mohl byt pokladan dalsi
sterilni material. Hlavnim materialem k PRT je aspiracni jehla Franseen Westcott. Poté si 1ékar
podle vzdalenosti kotfenového kanalku urci délku jehly. Na vybér ma jehlu 20G x 100 mm nebo
delsi 20G x 150 mm. Nasledné€ je pripevnéna rouska s perforaci. Dulezité jsou i dve jehly, jedna
Cerna jehla k obstfiku mista vpichu Mesocainem a jehla rizova k nasati jednotlivych slozek
1éCebné smesi. Nachystaji se 1 dveé stiikacky o objemu 10 ml k piiprave 1éCebné smési, ktera se
bude nasledné aplikovat do umrtveného mista. Nesmime samoziejmé€ opomenout sterilni
rukavice a plast pro radiologa, ktery bude vykon provadét. Po skon¢eni vykonu je potifeba misto

vpichu spravné oSetfit, proto jsou nachystany také sterilni tampény a kryti.

5.6.2 Nesterilni stolek

Nesterilni stolek je neméné dulezity pro nachystani oproti sterilnimu. Jeho soucasti jsou
hlavni 1éCebné materialy, které si 1ékar nasledné aspiruje podle potfeby do 1écebné smési. Do
1éCebné smési se pouziva 1 ml Diprophos nebo 8 mg/2 ml Dexamed, 10 ml Bupivacain 5 mg/ml
ke zmirnéni bolesti v misté aplikace a 1ml Iomeron 350. Ke znecitlivéni mista vpichu si lékar
podle stavu pacienta voli 2-10 ml Mesocain 1 % 10mg/ml. V neposledni fad¢ je soucasti
nesterilniho stolku pinzeta k rozlozeni sterilnich rousek, fix na kazi, pomoci kterého si l1ékar
zakresli misto vpichu podle axialniho skenu na monitoru. Kovova mfizka slouzi k orientaci na
pacientové téle. Miizka se poklada na misto, které indikujici 1ékat urci jako potiebné k obstiiku.
Podle ni se poté radiolog orientuje, kudy vpich povede. Pied zacatkem je potfeba misto vpichu
a jeho okoli dukladné vydezinfikovat, proto je na sterilnim stolku nachystana také dezinfekce

na kazi. Po ukoncéeni vykonu je sterilni kryti zalepeno naplasti.
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Obrdazek &. 2 — sterilni stolek s instrumentdriem Obrazek & 3 — nesterilni stolek

Zdroj: CT pracovisté SZZ Krnov

5.7 Personalni vybaveni

Intervencni vykon si zada specializovany erudovany tym, ktery muze a umi vykon
provést. Prvni krok kvykonu zastava indikujici 1ékaf, ktery pacienta k vykonu posle.
Indikujicim lékafem je ve vét§in€ piipadi neurolog, neurochirurg nebo rehabilitacni 1ékar.
Nasledné je vykon proveden na CT pracovisti pod vedenim radiologa, ktery je k vykonu urcen
a jeho asistenci se ujima zdravotni sestra. Nedilnou soucasti tohoto tymu je i radiologicky
asistent, ten na naSem pracovisti zaujima funkci ovladani CT pfistroje, nastavovani oken a

rozsahu skenu.

5.8 Popis vykonu

Pacient si odlozi do spodniho pradla a ulozi se na vySetfovaci stdl na bficho. Je nutné,
aby se pacient v této poloze uvolnil a vydrzel minimaln€ 15 minut bez jakéhokoliv pohybu.
Lékar podle potfebné lokalizace ptipevni na pacientova zada kovovou mfizku, podle které se
dale orientuje. Provede se bocny topogram L patefe, a na ném se vybere rozsah potiebny
k zobrazeni cilené oblasti zavadéni jehly. Po vymezeni tohoto rozsahu se provede skenovani
v axialni roviné po 2 mm skenech. Ze zhotovenych skenu si 1ékar urci vychozi sken, ktery je
nejvhodnéjsi pro zavedeni jehly. Zdravotni sestra nastavi polohu stolu do pozadované urovné
a pomoci svételného zameéfeni lékar na kOzi pacienta vyznaéi misto vpichu. SouCasné si
radiologicky asistent zadava rozsah nasledného kontrolniho skenovani. Nej¢astéj§im rozsahem
pred aplikaci 1écebné smési je plus a minus 10 mm od vychoziho skenu. Lékat na vychozim
skenu provede planovani vykonu, zméfi vzdalenost nervového kofene od povrchu kiize v misté

nejlepsiho pristupu a urci uhel a smér zavadéni jehly. Tim si zvoli jehlu podle jeji délky.
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Nasleduje samotny vykon, u kterého je dilezita sterilita vySetfované oblasti a lékare,
ktery vykon provadi. Kize pacienta se vydezinfikuje. Lékar provede desinfekci rukou, sterilné
se oblékne a s asistenci zdravotni sestry si chysta lé¢ebny roztok do stfikacky, ktery nasledné
bude pacientovi vpichovat do mista urCeni. Po zaschnuti dezinfekce na téle pacienta provede
radiolog zarouskovani rouskou s perforaci. Ve chvili, kdy je vSe pfipraveno, 1€kat zacina vykon
vpichem umrtvuyjici latky do mista vykonu. Chvili se vycka umrtveni mista, aby byl vykon pro
pacienta Setrnéj§i. Nasledné 1ékar provede vpich tenkou jehlou do cilového prostoru, tzn. do
tukové tkang, kterd se nachazi v meziobratlovém prostoru 2 milimetry od nervového kofene.
Provede se kontrolni axialni sken v dané urovni pro kontrolu polohy jehly. V ptfipadé netspésné
polohy se koriguje sklon a poloha jehly. Pokud je vSe zavedeno spravné, nasleduje aplikace
1éCebné smési s neonickou kontrastni latkou po malych davkach. Ujistujeme se, zda je pacient
v poradku a dle jeho subjektivniho vnimani ptizptsobujeme rychlost aplikace. Kontrastni latka
obsazena v 1éCebné smési umoziuje ovefeni mista a spravné distribuce smési, ktery je
zkontrolovan v nasledném skenu. Odstranénim jehly a prelepenim mista vpichu sterilnim
tamponem je vykon ukoncen. Po aplikaci roztoku se rozsah skenované oblasti zvySuje kranialné
i kaudaln€ o deset mm, tedy na 20 mm nad 1 pod vychozim skenem. Coz slouzi pro lepsi

informaci o distribuci aplikované smési v prostoru.
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Obrazek ¢. 4 - Jehla zavedena k nervovému koreni

Zdroj: viastni fotografie, SZZ Krnov p.o., 2024

Obrazek ¢. 5 - Kontrolni sken s rozloZenou smési okolo pdterniho kanclu

Zdroj: viastni fotografie, SZZ Krnov p.o., 2024
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Cely vykon se provadi v souladu s mistnim radiologickym standardem, ktery je
vypracovany vlastnim pracovistém, jemuz je pfedlohou néarodni radiologicky standard. Je
potfeba zohlednit i konkrétni klinické prostfedi, dostupnost pouzivanych metod, zvyklosti

pracoviste a tato vSechna hlediska v mistnim standardu popsat.

Protokol

LS PRT (program ¢. 195)

Strategie vySetreni

Nativné

Kontrastni latka

Iomeron 350 1.v.

Priprava nemocného

3 hod. pred vySetfenim nejist

Priprava pred vySetienim

Sterilni a nesterilni stolek

UlozZeni pacienta Vleze na bfise

Rozsah vysetreni Dle indikace 1ékate

Smér skenu Kraniokaudalni

Instrukce pacientovi po | Nutno vyckat 30 minut po vySetieni v Cekarng,

vykonu nefidit automobil, doprovod, 3 dny klidovy rezim

Tabulka €. 1 - Mistni radiologicky standard pro periradikulami terapii pod CT

Zdroj: Mistni radiologické standardy SZZ Krnov, 2023

5.9 Uloha RA pfi vykonu

Radiologicky asistent zastava pfi intervencnim vykonu dilezitou roli, proto je dulezité,
aby byl specialn€ zaucCen a mél pozadované odborné znalosti. Musi znat prabéh vykonu a rychle
plnil pozadavky lékate, ktery vykon provadi. Na radiodiagnostickém pracovisti SZZ Krnov se
funkce radiologického asistenta pfi tomto vykonu tyka predevsim ovladani CT pfistroje.
Ovsem, neni to vSe, spolecné se zdravotni sestrou chysta sterilni a nesterilni stolek, edukuje
pacienta a vypisuje snim informovany souhlas. Dale seznamuje pacientiv doprovod
s dilezitymi kroky po vykonu. V ramci samostatného vykonu ovlada RA CT pfistroj, voli
spravny program a zaméfuje vybranou cilovou oblast podle kovové mfizky. V naslednych

skenech upravuje rozsahy dalsiho skenovani, a to vSe v komunikaci s radiologem.
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5.10 Péce o pacienta po vykonu

Po vykonu je misto vpichu osSetieno sterilnim tamponem a naplasti. Pacientovi je sdélen
vysledek l1é¢ebného vykonu, je pouen o mozném riziku oslabeni konCetiny event. mozné
docasné poruse moceni. Jeho doprovod ma nachystany invalidni vozik k odvezeni pacienta k
automobilu. Pacient vycka v cekarné na zavérecnou lékaiskou zpravu od radiologa, pro piipad
pozdéjsich reakci. Pokud je pacient po 30 minutach stravenych v ¢ekarné v poradku, muaze ji
v doprovodu na voziku opustit. Nasledné indikujici 1ékat dle casového planu vykonu, urcuje

harmonogram kontrol, které nasleduji po vykonu. [25]

5.11 Komplikace vykonu

Diky CT, které¢ umoziiuje peclivou kontrolu pfi zavadeéni jehly a nasledné distribuce
lécebné smési se predchazi moznym komplikacim. Jednou z moznych komplikaci mize byt
poskozeni nervovych a cévnich struktur. Mezi bézné komplikace, ke kterym muze dojit je
alergicka reakce, ke které pacienti mohou pfijit v dasledku aplikovaného 1éCiva. Pii podpisu
informovaného souhlasu s vySetfenim jsou pacienti povinni oznamit mozné alergie na
jednotlivé prvky 1écebného roztoku. Méné Castou komplikaci je pfima aplikace smési do
epiduralniho plexu. Tento stav je doprovazen kratkou bolesti hlavy ¢i nevolnosti s moznym
kolapsem. Periradikularni terapii je mozno provést i vicekrat v jednom misté, nicméné se
nedoporucuje jej provadet vice nez 4krat do jednoho mista za rok. Mohlo by dojit ke komplikaci

vzniku sekundarni lipodystrofie. [13]

5.12 Vyhody periradikuldrni terapie

Periradikularni terapie je metoda, kterd netrva dlouho, je ptesna a velkou vyhodou je, ze
se provadi ambulantn€é. Diky miniinvazivnosti je tento vykon spojen s nizkym rizikem
komplikaci a kratkou dobou rekonvalescence ve srovnani napf. s operacnim vykonem. Tento
vykon diky CT kontrole umoziiuje piesnou aplikaci léciva do oblasti kolem nervového kofene.
Tim se docili vysoké koncentrace léCiva na misto bolesti, to vede k rychlejsi uleveé od bolesti.
Pravé diky lokalni aplikaci 1é¢iva se minimalizuje riziko vedlejSich reakci. PRT muze byt
ucinny pii snizovani zanétu kolem komprimovaného nervového kotfene. Vyhodou je i moznost

opakovani vykonu podle potieb pacienta. [10, 12]
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5.13 Usp&nost 1é¢by

Od periradikularni terapie se ocekava utlum neustupujicich bolesti, ke kterym dochazi
drazdénim nervového kotene. U nékterych pacienti dochazi k astupu symptomu jiz po jedné
aplikaci, jindy je potieba aplikace opakovat. Aby mohl byt vykon uspésné hodnocen, je dilezité
jej provést maximalné po 3 aplikacich v tfitydennim intervalu. Jeho efekt mtize byt dlouhodoby.
Pii dodrzovani spravnych diagnosticko-terapeutickych postupti u pacienta sjasné danymi
symptomy 1 indikaci je dosazena az 85 % uspésnost 1écby v oblasti kofenovych syndromu.
Efekt periradikularni terapie pod CT kontrolou se v piipadé pozadovaného vysledku projevi
b&hem jednotek hodin a méZe trvat mésice az roky. Uspé&snost periradikularni terapie je

v pripadé€ lumboischiadickych bolesti 90 %. [13]
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6. Vyzkumna cast

6.1 Cile prace
Hlavnim cilem prace je zji$téni uCinnosti periradikularni terapie pod CT kontrolou a
nasledné porovnani v zavislosti na 1écebném materialu Diprophos a Dexamed. Dlouhodobym
uzivanym lékem, ktery je soucasti lécebné smési je depotni Diprophos, jehoz vyhodou je jeho
dlouhodoby ucinek. K porovnani se pouzil nedepotni Dexamed, jehoz ucinek oproti
Diprophosu neni natolik dlouhodoby.
Dalsi dildi cile jsou:
a) Indikacni kritéria, které jsou dulezité k podstoupeni vykonu v bederni patefi
b) Obeznameni s periradikularni terapii, jakozto s miniinvazivnim vykonem, ktery se
provadi pod CT kontrolou

¢) Porovnani ucinnosti terapie v zavislosti na pohlavi pacienta

Vyzkumna otazka a hypotézy

Hlavni vyzkumna otazka:
1. Jakaje tcinnost periradikularni terapie?
Vychozi hypotézy:

1. HO: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v u¢innosti periradikularni terapie s
Diprophosem a Dexamedem
HA: Existuje statisticky vyznamny rozdil v G€innosti periradikularni terapie
s Diprophosem a Dexamedem
2. HO: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v Gi¢innosti periradikularni terapie
vySetfeni v souvislosti na pohlavi
HA: Existuje statisticky vyznamny rozdil v G€innosti periradikularni terapie

vySetfeni v souvislosti na pohlavi
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7. Metodika

7.1 Kvantitativni vyzkum

V mé diplomové praci je pouzita kvantitativni forma vyzkumu. Kvantitativni vyzkum je
pfevazné zalozeny na sbéru dat od vétsiho poctu respondentl. Pracuji na zakladé ziskavani
Ciselnych dat a zabyva se jejich Cetnosti. Je potfebné, aby data, ktera jsou ziskana bylo mozné
meéfit. Proto bylo nutné, aby ziskana data byly ¢iselné hodnoty nebo kodované do cCiselné
podoby. Data byla jak kvantitativni proménné (subjektivni ucinnost, pocet dnti odeznéni bolesti
a pocet opakovaného podstoupeni), tak kvalitativni proménné (pohlavi, typ léku, zda jiz
vySetieni podstoupil a zajem o opakovani vykonu). Data byla v mém piipadé sbirana na zakladé
dotazovani dostateCného poctu respondentti stejnym zptsobem a ve stejném obdobi, byl tedy

pouzit deskriptivni design.

Kvantifikace byla vyuzivana k ¢iselnému vyjadieni méfeného jevu. K vyhodnocovani dat

byl pouzity pocitacovy software Microsoft Excel.

7.2 Sbér dat

Data k analyze z provedenych periradikularnich terapii v SZZ Krnov p.o. jsem ziskala
prospektivné v ¢asovém rozmezi od cervna 2023 do biezna 2024, celkem po dobu 10 mésicu.
Za tuto dobu se vyzkumného dotazovani zucastnilo 88 pacienti ve véku od 21 let do 75 let,
ktefi souhlasili se zapojenim do vyzkumu pfed podstoupenim periradikularni terapie.
Informované souhlasy s ucasti na vyzkumu rozdaval personal radiodiagnostického oddéleni.
Pacientiim bylo vzdy vysvétleno, o co v ramci vyzkumného Setfeni ptijde a zda souhlasi s jejich
ucasti.

Pred zaCatkem vyzkumu byli respondenti seznameni s jeho ucelem a zamétrenim.
Respondentiim byla slibena anonymita a ochrana osobnich udaji. V ramci kvantitativniho
vyzkumu jsem zvolila sbér dat metodou strukturovaného rozhovoru. Nasledné za 3-4 tydny
po vykonu byli mnou osobné¢ telefonicky kontaktovani a pozadani o poskytnuti odpovédi

k nasledujicim otazkam. Doslo k zaznamenavani ¢etnosti danych odpovédi.

Telefonické dotazovani bylo oproti pisemnému vice Casové naroCné, pres to byli
respondenti velmi mili, shovivavi a ochotni odpovidat na pokladané otazky. Respondentim
byly pokladany jasné dané otazky, ve veét§iné piipadd byly Ciselné odpovédi. V ramci
dotazniku, jsem zapisovala jednotlivé odpovédi do tabulek a nésledné¢ byly vlozeny do

vyzkumného Setieni.
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7.3 Dotaznikové Setieni

Telefonicky dotaznik obsahoval 6 otdzek. Tti z otazek byly Ciselné, tfi otazky mély na
vybér ze dvou moznosti. Dvé odpovedi na otazky jsem ziskavala osobné, z zadanky od Iékare.
Jednalo se o indikaci k vySetfeni a nasledné informace, ktery z 1éku byl pacientim aplikovan.

Otazky, které byly pacientum polozeny k zodpovézeni:

1. Jste zena nebo muz?

Uz jste periradikularni terapii v minulosti podstoupil/a?
Popftipadé jestli ano, kolikrat?
Jak byste popsal/a t¢innost vykonu na stupnici od 1 do 5, kdy 1 je nejlepsi

Po jaké dob€ vam odeznély bolesti po opichu patefniho kanalu?

AU

Mate zajem PRT podstoupit znovu?
7.4 Zpracovani dat

Data ziskané z dotaznika byly preneseny do software pro zpracovani dat Microsoft Office
365 Excel. Poté byly vyuzity specifické funkce a filtry pro zjisténi Cetnosti odpovédi, spolecné
s relativni a absolutni Cetnosti, tak byly zpracovany do kontingenc¢nich tabulek. Pro lepsi
predstavu byly data zpracovany do grafu (viz dale).

Hlavni wvychozi hypotézy byly zpracované pomoci software STATISTICA a
neparametrického Mann — Whitneytva U-testu, ktery porovnaval vztah mezi vstupnimi
hodnotami ucinnost k pohlavi a kvili vmezefeni jiného 1éku do obdobi vyzkumu, jsem pridala
porovnani a hlavni hypotézu, ktera vyhodnotila, ktera z latek je u¢innéjsi.

Mann — Whitneyav U-test je neparametricky statisticky test pouzivany k porovnani dvou
nezavislych skupin dat a je také jednim z nejsiln€jSich neparametrickych testi. Vychazi
z hodnot a ovéfuje, ze dva nahodné vybéry byly pofizeny ze stejné populace nebo ze dvou
totoznych zakladnich soubort. Je Casto pouzivany v situacich, kdy neexistuje normalni
rozdéleni dat, nebo kdyz jsou data ve formatu ordinalnich nebo intervalovych méteni s velkymi
odlehlymi hodnotami. Typické aplikace tohoto testu zahrnuji porovnani skupin pacientl

1écenych riznymi lé¢ebnymi rezimy, hodnoceni rozdil mezi dvéma nezavislymi vzorky. [28]
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8. Vysledky

Vtéto kapitole prezentuji data ze strukturovanych dotaznikli zodpovézenych
respondenty. Vysledky analyzy provedenych periradikularnich terapii v SZZ Krnov p.o.
v obdobi 6/2023-3/2024.

Jako prvni jsem se zabyvala indikacemi, s kterymi pacient na vykon v bederni patefi

pfichéazi. Tyto informace jsem zjiStovala z zadanky, s kterou pacient k vykonu pfiSel.

Indikace Absolutni pocet | Relativni pocet
Radikulopatie 23 26.14%
VAS 5 5.68%
Bolest dolni ¢asti zad 9 10.23%
Foraminostenoza 32 36.36%
Dorzalgie 1 1.14%
Porucha nervovych kofent 1 1.14%
Polyneuropatie 2 2.27%
Nestabilita patefe 1 1.14%
Postlaminektonicky syndrom 4 4.55%
Hernie 3 3.41%
Lumbago s ischiasem 7 7.95%
88 100%

Tabulka ¢. 2 — Procentudlni zastoupeni indikaci k PRT

Zdroj: viastni vyzkum
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Graf ¢. 1 — grafické zpracovani indikaci k PRT

Zdroj: viastni vyzkum

Z vysledkt kontingencni tabulky a nasledné z grafu je patrné, ze nejvétsi indikacni
zastoupeni k vykonu zaujima foraminostenoza s 36,36 % a druhé misto patii radikulopatiim

$ 26,14 %. V zastoupeni 10,23 % patii bolesti dolni ¢asti zad tfeti misto.
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Nasledné jsem si zapisovala, jaka 1é¢ebna latka byla pacientovi podana.

Lécebna latka Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Dexamed 72 81.82%
Diprophos 16 18.18%

Celkovy soucet 88 100.00 %

Tabulka & 3 — Cetnosti jednotlivych podanych lécivych ldtek

Zdroj: viastni vyzkum
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DEXAMED DIPROPHOS DALSI

Graf ¢. 2 — Grafické znazornéni Cetnosti pouzité ldtky

Zdroj: viastni vyzkum

VEétsi Cetnost podle ocekavani vykazoval Dexamed. Duvodem byl dlouhodoby vypadek
Diprophosu. Dexamed byl podany 72 respondentiim a Diprophos pouze 16 respondentim, tzn.
81,82 % respondentiim byl aplikovan Dexamed, 18,18 % byl aplikovan Diprophos
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Otazka €. 1, ktera byla respondentovi v ramci dotazniku polozena se tykala pohlavi.

Pohlavi Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Zena 52 59.09%
Muz 36 40.91%

Celkovy soucet 88 100.00 %

Tabulka ¢. 4 — Zastoupeni respondentit podle pohlavi

Zdroj: viastni vyzkum
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Graf ¢.3 — grafické zobrazeni respondentii podle pohlavi

Zdroj: viastni vyzkum

Rozlozeni respondenti dle pohlavi popisuje mirnou prevahu Zzenského pohlavi u
provedenych periradikularnich terapii. Dotaznik vyplnilo 52 Zen a 36 muzi, to znamena (tzn.)

59,09 % zen a 40,91 % muzu.
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V otazce €. 2 jsem se respondenta/tky doptavala, zda periradikularni terapii jiz

v minulosti podstoupil/a ¢i ne.

Podstoupil/a jste PRT v
minulosti? Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Ano 57 64.77%
Ne 31 35.23%
Celkovy soucet 88 100.00 %

Tabulka ¢. 5 — Podstoupil/a jste PRT v minulosti?

Zdroj: viastni vyzkum
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Graf ¢.4 — grafické vyhodnoceni otdzky ¢. 2

Zdroj: viastni vyzkum

Pfi zjistovani, zda pacient jiz vykon absolvoval, jsem z téchto dat zjistila, ze vykon
v minulosti podstoupilo 57 respondenti a poprvé podstupuje vykon 31 respondentt. Tzn. 64,

77 % respondentti vykon jiz absolvovalo a 35, 23 % podstupuji PRT poprvé.
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Otazka €. 3 se tykala pokolikaté respondenti PRT absolvuji. Pokud jejich odpovéd na
otazku €. 2 byla ne, podstupuji vykon poprvé.

Pokolikaté jste vykon

podstoupil/a? Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost

1. 30 34.09%

2 12 13.64%

3 19 21.59%

4. 13 14.77%

5 10 11.36%

6 4 4.55%
Celkovy soucet 88 100.00 %

Tabulka ¢. 6 — Pokolikaté jste vykon podstoupil/a?

Zdroj: viastni vyzkum

Podle vysledka, které mi respondenti poskytli, jsem zjistila, ze vykon podstupuje
poprvé 30 respondentd, tzn. 34,09 %., jedna se o nejveétsi zastoupeni oproti podstoupeni
vykonu podruhé (13,64 %), potieti (21,59 %), poctvrté (14,77 %), popaté (11,36 %) a po Sesté
(4,55 %). Nejvetsi zastoupeni, kdy respondent vykon v minulosti absolvoval, je treti

opakovani terapie. Takto odpovédé€lo 19 respondentt, tzn. 21,59 %.
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Dalsi otazka €. 4 se tykala, zda by podstoupil/a vykon znovu, podle ucinnosti, kterou

popisuji nize.

Podstoupil/a byste PRT
znovu? Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Ano 58 65.91%
Ne 30 34.09%
Celkovy soucet 88 100.00 %

Tabulka & 7 — Podstoupil/a byste PRT znovu?

Zdroj: viastni vyzkum
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Graf ¢. 4 — grafické vyhodnoceni otdzky ¢. 4

Zdroj: viastni vyzkum

Pfi hodnoceni, zda by respondent/tka podstoupil/a vykon znovu, odpovédélo 58
respondenti ano a 30 resp. ne, tzn. 65,91 % respondenti ma zajem o opakovani PRT a
34,09 % uz zajem podstoupit nemaji. Ve velkém zastoupeni téchto odpovédi hraje roli jejich

ucinnost.
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Otazka ¢. S se tykala, za jak dlouho byl pacient opét schopen fungovat. Tedy, za jak

dlouho odeznéla bolest po opichnuti paterniho kanalu.

Pocet dnu Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
0 12 13.64%
1 10 11.36%
2 41 46.59%
3 13 14.77%
4 7 7.95%
5 2 2.27%
7 3 3.41%
Celkovy soucet 88 100.00 %

Tabulka ¢. 8 — Cetnosti dnit odeznéni bolesti

Zdroj: viastni vyzkum

Z ovétovani doby trvani, nez respondentum odeznéla bolest po opichu, jsem zjistila, Ze nejvice
respondentt (45,59 %) udava odeznéni bolesti po dvou dnech. S velkym rozdilem 13 respondentu
(14,77 %) udava odeznéni bolesti po tfech dnech. Z 88 celkového poctu respondentii se 63 respondent,

tedy 71 % vratilo do fungovani bézného Zivota do dvou dni.
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8.1 Vyzkumna otazka

Jaka je ucCinnost periradikularni terapie?

Utinnost Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Vyborna 19 21.59%
Velmi dobra 19 21.59%
Dobra 12 13.64%
Spise nefungovalo 19 21.59%
Nefungovalo 19 21.59%
Celkovy soucet 88 100.00 %

Tabulka ¢. 9 — Jaka je ucinnost periradikularni terapie

Zdroj: viastni vyzkum

Z této kontingencni tabulky je patrné, ze u€innost terapie neni v zadném stupni
ucinnosti v pfevaze. Tato uCinnost nebyla s jinym znakem v souvislosti. Ve ¢tyfech stupnich

ucinnost vykazuje 21,59 % jak uz GispéSnosti, tak neuspésnosti.
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Nasledné jsem se zabyvala, zda bude rozdil v t¢innosti PRT v souvislosti s pohlavim,

tedy zda kterému pohlavi byla terapie ucinnéjsi.

U&innost Zena Muz Celkovy soucet
Vyborna 13 6 19
Velmi dobra 8 11 19
Dobra 8 4 12
Spise nefungovalo 11 8 19
Nefungovalo 12 7 19
Celkovy soucet 52 36 88

Tabulka ¢. 10 — absolutni cetnosti ucinnost PRT podle pohlavi

Zdroj: viastni vyzkum

Pti posouzeni, které pohlavi vykazuje lepsi ucinnost vychazi, ze z absolutnich Cetnosti
vybornou uc¢innost vykazuji v poctu 13 zeny. OvSem nulového vysledku se dockalo 12
respondentek. Muzska populace v nejvét§im zastoupeni v poctu 11 vykazuje velmi dobrou

ucinnost periradikularni terapie. Oproti 4 respondentiim, ktefi popsali ucinnost znamkou za 3.

Uéinnost Zena Muz Celkovy soucet
Vyborna 68.42% 31.58% 100.00%
Velmi dobra 42.11% 57.89% 100.00%
Dobra 06.67% 33.33% 100.00%
Spise nefungovalo 57.89% 42.11% 100.00%
Nefungovalo 63.16% 36.84% 100.00%
Celkovy soucet 59.09 % 40.91% 100.00%

Tabulka ¢. 11 — relativni Cetnosti ucinnosti podle pohlavi

Zdroj: viastni vyzkum

52



Podle relativnich Cetnosti vykazuje u zenského pohlavi vyborna ucinnost v 68,42 %,

ovSem 0 5,2 % méné zen odpoveédélo, ze u¢innost PRT byla nulova. Velmi dobra a¢innost u

muiizu v pfepoctu na relativni G¢innost vykazuje 57,89 %.

8.2 Hypotézy

Cilem prace bylo vyvratit ¢i potvrdit dvé hlavni hypotézy, které jsem se snazili zpracovat

pomoci statistického softwaru STATISTICA.

1. Vychozi hypotéza

Ho:  Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v Gc¢innosti periradikularni terapie s

Diprophosem a Dexamedem

Ha:  Existuje statisticky vyznamny rozdil v u€innosti periradikularni terapie s

Diprophosem a Dexamedem

Mann-Whitneyy U Test (wiopiaa na spoplost] (Diplamica)
Di= promiin. Latka
Oznatend fasty jsou '.'l,i'.mamnq' na hladné p < 06000

Tabulka ¢. 12 — vyhodnoceni Mann-Whitneyiiva U-testu hypotézy ¢. 1

Zdroj: viastni vyzkum
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Graf¢. 5 - vyhodnoceni Mann-Whitneylva U-testu hypotézy ¢. 1

Zdroj: viastni vyzkum

Podle tabulky ¢. 12 je patrna p — hodnota rovnajici se 0,025. Z této hodnoty Mann-
Whitneytva U-testu vychazi, ze p <0,05. Timto kritériem zamitame Ho, protoze v ucinnosti

s 1é¢ebnou latkou je rozdil. Tim padem potvrzujeme Ha.

Nasledné si hypotézu, ktera vychazi z tabulky mizeme potvrdit grafickym zpracovanim
dat. Mediany jednotlivych Ié¢ivych latek se nenachazi na stejné hladiné Gi¢innosti. Vidime, ze
hladina Dexamedu se nachazi na urovni 3,0 a Diprophos na urovni 2,0.

Vysledkem hypotézy je, ze existuje statisticky vyznamny rozdil v u¢innosti periradikularni

terapie s Diprophosem a Dexamedem.
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2. Vychozi hypotéza
Ho: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v Gi¢innosti periradikularni terapie vySetfeni
v souvislosti na pohlavi

Ha: Existuje statisticky vyznamny rozdil v t€innosti PRT vySetfeni v souvislosti na

pohlavi
Mann-Whithayly U Test (w'apiing nd apaptost) {Dplodmks)
DMa promdn. Pohlas
Oznaend testy ou wiznamnd na hlading p < 05000
S5&t pof. | S& pof u i prhodnot 4 prhodnot platnych | platnypch 2°1str
Proménnd skup. 1 | skup. 2 ugeavend skup. 1 skup ? | plesmép
UEinnost (1 nejlepdi - 5 nejhorsi) 15590 l]II":II 2326000 924 0000 -0097E98 0923352 0099748 0920543 35 52 0922667

Tabulka ¢. 13 - vyhodnoceni Mann-Whitneyiiva U-testu hypotézy ¢. 2

Zdroj: viastni vyzkum
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Zdroj: viastni vyzkum
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Z tabulky ¢. 13 je vidime, ze p — hodnota se rovna 0,92. Z této hodnoty Mann-
Whitneyiva U-testu vychazi, ze p >0,05. Tato hodnota nam ukazuje, ze zamitame Ha.

V souvislosti u€innosti periradikularni terapie a pohlavi rozdil neni. Tim padem potvrzujeme

Ho.

Vysledek, ktery vychazi z tabulky neparametrického testu muzeme nasledné potvrdit
grafickym zpracovanim dat. Mediany jednotlivych pohlavi se nachazi na stejné hlading
ucinnosti. Hladina muzského pohlavi lezi na trovni 3,0 a taktéz hladina zenského pohlavi se

rovna 3,0.

Vysledkem hypotézy je, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil v ucdinnosti

periradikularni terapie v souvislosti s pohlavim.
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9. Diskuze

Cilem mé diplomové prace bylo popsani a zpracovani Periradikularni terapie k lécbe
bolesti bederni patete. Jako prvni jsem se v praci zabyvala teoretickou Casti, ktera je rozdélena
na nékolik kapitol s podlozenymi zdroji. Nasledné doslo k popsani samostatného vykonu, jeho
pecliva metodika, v€etné pouzitych farmak a instrumentaria. Ke konci teoretické ¢asti této
prace jsem popsala jeji vyhody a uspé$nost, kterou jsem ve vyzkumné Casti porovnavala

v souvislosti s dvéma léCebnymi léky.

Ve vyzkumné casti prace jsem se zabyvala zpracovanim dotaznikového Setfeni.
Nasledné jsem ziskavala data diky telefonniho hovoru s respondenty, ktefi podstoupili
periradikularni terapie v obdobi, kdy jsem vyzkum provadéla a souhlasili s jejich ucasti.
Respondentim byl pfedan souhlas s vyzkumny Setfenim a spolecné€ s nim poskytli jejich
telefonni kontakt a ja jsem jim zarucila anonymitu ve vyzkumu. Z mého ¢asového omezeni
nebylo mozné vSechny dotazniky respondentim podavat osobné, timto dekuji kolegim
radiodiagnostického oddéleni SZZ Krnov, ktefi byli ochotni tyto souhlasy s vyzkumnym
Setfenim pacientim distribuovat a podat informace o co se bude jednat. Po uplynuti 3-4 tydnt
od vykonu jsem respondenty kontaktovala a zjistovala jejich subjektivni vnimani uspésnosti
vykonu. Dotaznikové Setfeni mélo zjistit jaka je ucinnost periradikularni terapie, zda jsou
pacienti s vykonem spokojeni ¢i nikoliv. K této vyzkumné otazce jsem zjistovala i dalsi
kritéria, témi byla podana léCebné latka a indikace. Zajimalo mé, zda respondenti vykon

podstupuji poprvé nebo opakovang, piipadné kolikrat a jestli maji zajem dalsiho opakovani.

Pro praci jsem si puvodné stanovila vétSi poCet respondentt, bohuzel kvali vétSimu
vypadku vykonu jsem dosahla pouze 88 respondentd, ktefi se Ucastnili mého vyzkumného
Setfeni. Sbirani dat jsem ptivodné chtéla po dobu 8 mésict. Divodem prodlouzeni doby sbirani

dat byl jiz zminény vypadek provadéni vykon pfes letni prazdniny.

Obecné muzu fict, ze jsem premyslela o jiném spojeni s respondenty nez telefonnim
hovorem. OvSem bala jsem se, ze kdybych dotaznik po uplynulé dobé pacientim poslala
v elektronické podobé do e-mailu nebo v jiné podobé, zda by se vyplnény dotaznik dostal zpét
do mych rukou. Jelikoz vék respondenti se pohyboval od 21 let do 75 let, pro mé jedinou
moznou variantou byl telefonni hovor. Pies to, mizu fict, Ze se mi u jediného respondenta
nestalo, ze bych se snimi nasledné¢ nezkontaktovala. Telefonické dotazovani bylo oproti

pisemnému vice ¢asové narocné, ale jistotou byl opétovny kontakt s pacienty. Pacienti byli
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velmi ochotni, dokonce mé kontaktovali sami, pokud jsem byla sama neuspéSna. Jediny

respondent v prabéhu vyzkumu neodstoupil z jeho tcasti.

Nize budu popisovat vysledky otazek dotaznikového Setfeni, hlavni vyzkumné otazky a

vyslovenych hlavnich hypotéz.

Mezi respondenty, ktefi poskytli souhlas s ucasti na vyzkumu pfevazovaly Zeny, celkem
byly zastoupeny v 59 %. To je mirn¢€ vice nez v celkovém poctu muzského pohlavi s 41 %.

Zjistovanim indikacnich kritérii  bylo zjisténo, Ze nejvice pacientd trpi
foraminosten6zou v 36 %. Jde o degenerativni postizeni, kdy dochazi k zGzeni prostoru
v pateinim kanale mezi dvéma obratli, kudy prochdzi micha a nervové zasobeni. Druhou
indikaci, s kterou pacienti k periradikularni terapii pfisli je v 26 % zastoupeni radikulopatie. Ta

se projevuje kompresi nervovych kofent, které vystupuji z michy v riznych mistech patefe.

Pfi hodnoceni celkového poctu z provedenych periradikularnich terapii u jednotlivych
pacientt jsem zjistila, ze vykon v minulosti podstoupili pacienti v 65 %, skoro o polovinu mén¢
35 % respondentt absolvovali terapii poprvé. O néco méné jej podstoupili potieti (22 %). Jen

mala ¢ast tento vykon absolvovala vice nez trikrat.

Na dotaz, za jak dlouho po provedeném opichu patefniho kanalu doslo k odeznéni bolesti
a navratu ke kazdodennimu Zzivotu, odpovédélo 14 % respondentl, ze oslabenou koncetinu
vubec nepocitili. V tomto pfipadé tito pacienti uvedli, ze G¢innost periradikularni terapie je
podle jejich subjektivniho vnimani nulova. Odeznéni bolesti do jednoho dne uvedlo 11 %
respondentll a nejvétsiho zastoupeni se dockalo odeznéni bolesti do dvou dnii ve 47 %

respondentt. Celkem 72 % respondentd tedy udava odeznéni bolesti do dvou dnt.

Z vysledku hlavni vyzkumné otazky, ktera se tykala ucinnosti periradikularni terapie jako
takové, bez zavislosti na néjakém z uvedenych kritérii, jsem zjistila 21 % respondentti popisuje
ucinnost jako vybornou, taktéz dalSich 21 % resp. udavaji velmi dobrou ucinnost. Naopak i
dalsich 21 % respondentt udava ucinnost periradikularni terapie znamkou 4, stupné jako ve
Skole. Nulovou ucinnost, tedy znamkou 5 udava dalSich 21 % respondentti. Dobra ucinnost se
projevila u 14 % respondentt. Z téchto vysledkt vidime, ze v jediném stupni neni pfevaha, a
tak se na to podivame v souvislosti s pohlavim, kde se rozdily objevuji. V porovnani pohlavi
s vybornou ucinnosti jsou ve velké pievaze zeny a to s 68 % oproti muzu s 32 % zastoupenim.
Se znamkou dva, tedy velmi dobra Gi¢innost se pievaha otocila, takto odpovédélo 58 % muzi a
42 % zen. Zeny popsaly periradikularni terapii na stupnici za 3, dobrou Géinnosti o jednou tolik,

oproti muztim. Dobrou tcinnost popsalo 67 % Zen a 33 % muzu. Periradikularni terapii popsalo
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58 % zen jako spiSe nefungujici, taktéz muzi v zastoupeni 42 %. Nulovou uc¢innost udava 63 %
zenského pohlavi a 37 % muzského. Od této otazky se odviji, zda maji respondenti zajem o
dalsi opakovani. Podle rozhovort, které jsem s pacienty vedla tak ti, ktefi udavali nulovou tlevu
od bolesti ve véts§in€ piipadu o dalsi podstoupeni vykonu nemaji zajem. Naopak s vétsi ucinnost

se zvySuje z4jem o opakovani terapie s naslednou tlevou od bolesti.

Jelikoz se mi do vyzkumného obdobi dostaly dva lécebné produkty, chtéla jsem porovnat,
zda ucinnost s jednotlivymi léky bude rozdilna. Hypotézy byly rozdélené na nulovou, ktera

popira moznost rozdilu, naopak alternativni hypotéza, ktera rozdil v u€innosti piijima.
Znéni hypotézy €. 1:

Ho: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v ucinnosti PRT s Diprophosem a
Dexamedem
Ha: Existuje statisticky vyznamny rozdil v uc€innosti PRT s Diprophosem a

Dexamedem

Prvni hypotéza pfijima znéni alternativni hypotézy, tedy ze existuje statisticky
vyznamny rozdil v podani 1éCiva. Z Setieni této hypotézy vyslo, ze vétsi ucCinnosti se dostalo
Diprophosu. Jeho silnou strankou je, ze se jednd o depotni kortikosteroid s dlouhodobymi

ucinky oproti nedepotnimu Dexamedu, jehoz G¢innost se pohybuje fadove v tydnech.

V druhé hypotéze jsem se zajimala, jestli je souvislost v ucinnosti periradikularni
terapie s pohlavim respondenta.
Znéni hypotézy €. 2:

Ho: Neexistuje statisticky vyznamny rozdil v t€innosti PRT vySetfeni v souvislosti na
pohlavi
Ha: Existuje statisticky vyznamny rozdil v t€innosti PRT vySetfeni v souvislosti na

pohlavi

V ramci druhé hypotézy byla potvrzena hypotéza nulova. Periradikularni terapie nema

vyznamny rozdil v G€innosti, pokud se jedna o muze nebo Zenu.

Zavérem diskuze mizeme konstatovat, ze na volbé 1écivé latky zalezi vzhledem k jeji
ucinnosti v bolesti bederni patefe. Z vysledk dotaznikového Setfeni vyplyva, ze Gcinnost
periradikularni terapie je silné subjektivni a u kazdého pacienta je vnimana odlisné. Hypotézy
jsem vytvorila na zakladé mého zajmu. Obé hypotézy potvrdily mé domnénky o jejich
vysledku.
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Na zékladé vySe uvedenych dat z kvantitativniho vyzkumu jsem obeznamila pacienty

s verdiktem, ze spéSnost periradikularni terapie neni vzdy 100 % 1 pfes opakované pokusy.

Dimitar Veljanovski et al. ve své studii Clinical effectiveness of single lumbar
periradicular infiltration in patients with sciatica (Klinickd uc¢innost jednotlivé lumbélni
periradikularni infiltrace u pacientt s ischias) identifikovali klinické a prediktivni faktory pro
uspésnost 1é¢by po jednorazovém podstoupeni periradikularni terapie pacienti s ischiasem

(zanét sedavého nervu). [29]

Cilem studie Veljanovski et al. bylo porovnani trvani symptomatologie v souvislosti
uspésnosti 1écby. Dosli k vysledkiim, ze lepsiho uspéchu 1écby vykazovali pacienti jejichz
trvani bolesti bylo kratsi nez tfi mésice, ve srovnani s pacienty, kteti méli ptiznaky s trvanim

bolesti delsi nez ti1 meésice. [29]

Pfi pokusu porovnani mé diplomové prace s jinou publikovanou studii, jsem narazila na
limity rozlisnosti pro srovnani. Tato studie jako IéCebnou latku pouziva Bupivacain
s Kenalogem, coz je pripravek, ktery obsahuje kortikosteroid triamcinolom k mistnimu
injekénimu podani. Dal§im rozdilem je pocet respondentd, ktefi jsou soucasti vyzkumu.
Zatimco mého vyzkumného Setieni se ucastnilo 88 respondentd, studie od Veljanovski et al. se

ucastnilo 166 respondentt.

Béhem jejich studie nebyla nalezena korelace mezi pohlavi a uspé$nosti 1écby ke

zmirnéni bolesti. Ve své studii jsem dosla ke stejnému vysledku této hypotézy.
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10. Zavér

Bolesti zad jsou béznym problémem, ktery potka velké mnozstvi lidi po celém svéte. Je
jednim z nejcastéjSich divodi vyhledani 1ékafské pomoci a mohou mit znaény dopad na
naslednou kvalitu zivota. Bolest zad mtze mit mnoho riznych pfi¢in a mize se projevit mnoha
zpusoby. Projevovat se mize od mirného nepohodli az k intenzivni bolesti, ktera muze vést az

k operativnimu fesSeni.

Prevalence bolesti zad je zavisla na v€ku, zivotnim stylu a dalSich faktorech. Podle studii
az 80 % lidi se v zivoté potka alesponi s jednou epizodou bolesti zad. Pouze u nékterych se tato
bolest muze stat chronickou a trvajici po celou dobu zivota. Spravnému fizeni bolesti zad se
vénuje komplexni pfistup, ktery muaze zahrnovat pravé zminéné zmény zivotniho stylu,
fyzioterapii nebo vyhledani lékarské ordinace. Prevence je také dulezita vzhledem ke
spravnému drzeni téla, posilovani spravného svalu zad, pravidelnému cviceni a vyhybani se
¢innostem, které mohou tuto bolest zad zpisobovat. Po vylouceni mozného traumatu, infekce,
nadorového onemocnéni ¢i revmatického postizeni je degenerativni proces piedevsim
meziobratlové ploténky nejcastéjsi pri¢inou dysfunkce vertebrogenniho komplexu. Kofenovy
syndrom je vysledkem deformace kofene a zanétlivych reakci. Pravé k deformaci kotene vedou
strukturalni zmény v pohybovém aparatu. Nejcastéj§i pfi¢inou jiz zminéného kotfenového
syndromu v oblasti bederni patefe je pfedev§im vyhifez meziobratlové ploténky. Lécba téchto
vertebrogennich kofenovych syndromt muze byt konzervativni ale i chirurgicka. OvSem

chirurgicka 1écba by méla byt tou posledni moznosti volby. [23]

Pfi diagnostice vertebrogennich kotfenovych syndromt nejvice zkvalitiiuje diagnostiku
vypocetni tomografie. CT ovSem neni dilezita jen v diagnostice, ale také pfimo v mozné
1écebné terapii. Pravé axialni zobrazeni urcitého rozsahu bederni patefe v tenké vrstveé
poskytuje presnou kontrolu zavedeni jehly k patefnimu kotfeni u aplikaci 1é¢ebné smési pri
terapeutickém vykonu. Mluvime o periradikularni terapii, ktera patifi mezi moderni
miniinvazivni intervenéni metody pfi 1éCbé vertebrogennich kofenovych syndromu. Pti spravné
volbé€ pacienta muze dojit k aplnému nahrazeni operacniho vykonu.

Ma diplomova prace byla zaméfend na moznosti miniinvazivni terapie pii 1é¢be bolesti
zad, predevsim na periradikularni terapii a snazila jsem se o ni ziskat co nejvice teoretickych,
ale také praktickych poznatka. Diky své malé invazivité a dobré dostupnosti vzhledem k cené,

patii k nejCastéji uzivané metode. Finan¢né narocné&jsi muaze byt jeji modifikace, a to napriklad

61



kysliko-ozonova terapie. Periradikularni terapie je vhodnou metodou pro vyuziti v momenté,

kdy selhala konzervativni 1éba nebo je pacient kontraindikovan k operacnimu vykonu.

V teoretické Casti mé prace jsem se snazila objasnit anatomické postaveni bederni patefe.
Jeji cévni zasobeni, vzajemné spojeni a misni nervové zasobeni. Déle jsem popsala, jaké jsou
moznosti zobrazeni a diagnostiky bederni patefe. Ve zkratce jsem objasnila principy
zobrazovacich metod. Vzhledem k pouziti kortikoidd, anestetika a kontrastni latky pfi vykonu,
jsem objasnila principy a uziti zminénych latek. Déle jsem vyjmenovala mozné indikace, ale
také kontraindikace praveé k periradikularni terapii. DulezZitou je také role radiologického
asistenta, kdy jeho specializované zaSkoleni pomaha spravnému pruabéhu vykonu, zkracuje Cas
provedeni a také ve spolupraci s radiologem snizuji riziko vzniku nezadoucich tc¢inkt. Posledni
Casti teoretické casti bylo objasnéni samotného vykonu PRT. V ramci terapie jsem
nezapomne¢la na mozné komplikace, vyhody, ale také uspesnost pii spravném zavedeni jehly a

nasledné aplikaci 1é€ebné smési.

Cilem mé diplomové prace bylo zjisténi Gcinnosti periradikularni terapie v souvislosti
s pouzitym léCebnym materidlem. Dale jsem zkoumala, zda je G¢innost periradikularni terapie
zavisla na urcitém pohlavi ¢i nikoliv. V ramci kvantitativniho vyzkumu jsem ziskala data od 88
respondent v ramci dotaznikového Setfeni. Vyzkumna ¢ast obsahuje statistické informace o
pohlavi, indikaci, kvili které pacient k vykonu pfichazi, 1éCebné latce a stupni subjektivni

ucinnosti periradikularni terapie.

V ramci vyzkumu a dotaznikového Setfeni bylo zji§téno, ze ve vybraném obdobi se
periradikularni terapie ucastnilo vice zen nez muza. Dale bylo zjisténo, ze beéhem vykonu byl

vicekrat pouzit Dexamed nez-li Diprophos.

Hlavnimi hypotézami bylo zjisténo, ze ucinnost periradikularni terapie je rozdilna jak u
Dexamedu, tak i u Diprophosu. Nebot jeden 1€k je depotni, pomalu vstiebavajici a druhym 1ék
neni depotni, tedy jeho ucinek neni natolik vysoky. Druhad hypotéza, ktera zkoumala, zda
ucinnost periradikularni terapie je zavisla na pohlavi, se nepotvrdila. Je tedy jedno, zda vykon

podstupuje muz nebo zZena, vykon je 100 % subjektivné vnimany.

Ze zjisténych informaci vychazi, ze kli¢em k potifebné ucinnosti terapie, je spravna volba
pacienta a léCebné smési. Zavérem je mozné fici, ze periradikularni terapie je jen jednou
z moznych casti celkové 1é¢by vertebrogennich poruch, poskytuje tlevu od bolesti, nikoliv
definitivniho vyléceni. Zaroven lze fici, ze z hlediska ekonomicky vyhodného vykonu, se

terapie fadi k t€ém prvnim moznostem, protoze umoziuje zachovani ambulantni 1é€by namisto
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hospitalizaéniho pobytu ve zdravotnickém zafizeni z divodu chirurgického zakroku.
Periradikularni terapie je soucasti 1é¢by, ktera pacientovi pomaha zachovat ¢i naopak probudit

motivaci k uzdraveni, a to je pravé nejdulezitéjsim klicem k tspésné 1écbé. [23]
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12. Seznam zKkratek

a. arterie

aa. arteraie

Co coccygis

CT vypocetni tomografie
Cp centralni paprsek

dx dexter

event. eventuelné

FI foramen intervertebrale
G gauge

iv. intravendzni

1Z ionizujici zareni

KL kontrastni latka

KS kofenovy syndrom

L lumbales

lig. ligamentum

LS lumbosakralni

LSS lumbalni spinalni stenoza
napft. napfiklad

m. musculus

mg. miligram

ml. mililitr

mm. milimetr

MR magneticka rezonance
n. nervus

nn. nervi

p.o. prispévkova organizace
PMG perimyelografie

PRT periradikularni terapie
r. ramus
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RTG
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sin
tzn.
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tzv.

VV.
V.0.

/M

radiodiagnostika
radiacni ochrana
rami

rentgen
sacrales
subkutanné

sinister

to znamena

sdruzené zdravotnické zafizeni
taktzvané

vena

venae

vazeny obraz

zobrazovaci metoda
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16. Prilohy

Pfiloha ¢. 1 - informovany souhlas s periradikul4rni terapii

Zdroj: nemocniéni systém SZZ Kmov

KANOVEKA Sdrulené rdravotnické zatizeni Krnov
¢ 1. P. Paviova 552/9, Pod Bezrutovym vrchem, 794 01 Krnov
D 1£0 00844641
NEMOomCE INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA S VYKONEM
Véalend pani, Vaieny pane,

ktudiniho zd fho stavu Vam byla lékafem indikovdna PERIRADIKULARNI TERAPIE. Mite
hodnutim o téchto p h podrobné informovidn(a).

Na zdkladé Vaieho
nezadatelné pravo byt pfed Vadim

* CojePRT:
Obstiik nervovych kofendl pod CT kontrolou, tzv. PRT = periradikuldrni terapie. Alternativou vykonu je rehabilitace,

analgetika, operaéni vykon.

* Jaky je divod (indikace) tohoto vykonu:
Utelem lé2ebného zakroku je ulevit pacientovi od neztilitelnych bolesti v dolnim dseku bederni patefe, které

nezabiraji na jinou lé¢bu.

* Jaky je refim pacienta pfed vykonem:

Pacient musi byt nejméné 4 hodiny pied vykonem lalny, pitny reZim neni omezen. B
Pacient: Butkova Zuzana Rodné ¢islo.

* Otdzky nutné k zodpovézeni: ( &te prosim spré odpovéd)

Jste téhotnd?

Mite zdvainé néni srdce, cév, cukrovku?

Mate alergii na jod?

Mate poruchu funkce $titné #lazy?

Trpite néjakou jinou formou alergie?

Udivdte Iéky na ovlivnéni sraklivosti krve?

Mate zdvainou poruchu krevni srailivosti?

* Jaky je postup pfi providdéni vykonu:
Pacient leii na bfide, ruce ma vzpaiené. Pod potitaovou (CT) kontrolou se ozna&i misto vpichu na kiii, provede se

dezinfekce kife zad a mistni anestezie (=znecitlivéni injekci v misté opichu). Ndsledné se zavadi jehla za CT kontroly
k mistu vystupu kofene z kandlu patefniho. Kdyi je hrot jehly v poZadovaném misté, aplikuje se lé¢ebnd smés —
lokalni ik Marcain, k i litka a depotni kortikoid DIPROSONE Depot — neregistrovany lécivy
plipravek. Pfi aplikaci smési mliete pfechodné pocifovat tlakovou &i ostfej3i bolest z pfechodného tlaku na kofen.

Vykon je ukonéen vyjmutim jehly a pfekrytim mista vpichu sterilnim krytim.

« Jaké jsou moiné komplikace a rizika:
Rizika a komplikace pfichdzeji zfidka. Nejcastéjsi moinou komplikaci je drobné krvdceni z mista vpichu, zaneseni

infekce do patefniho kandlu &i jeho okoli. Vzdcné alergickd reakce na léfebnou latku.

* Riziko spojené s ionizujicim zéfenim:
Radiodiagnostické vykony jsou provddény erud: ym p al Pfi vySetfeni je postupovano tak, aby divka
ionizujiciho zéfeni byla co nejniZdi v poméru uthovénl kvality vy3etfeni. Pravidelné je provéfovan stav RTG pfistrojd,
které musl splfiovat pfisné normy. Jsou poulivany ochranné proslfedky I( wkrytl citlivych partii mimo zdjmovou

oblast vyetfenl. Obdriené dévky pfi vy3etfenl jsou sledovédny a

e lan

« Jaky je refim paci
Pacient mGie mit ai 3 dny slabost dolnl konletiny na oletfované stran&. Periradikuldrni terapie se provadi u

ambulantnich pacientd, proto je nutné mit po vykonu zajitény odvoz.

Informovany souhlas s vykonem: PERIRADIKULARNI TERAPIE
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Misto vykonu [Jweravo  [Jvievo

razitko a podpis Indikujiciho Wkate

Misto vykonu vam [Jvievo
raththo a podpis Iekate

2oh -

ledky | molnd rizika a

Prohladuji, fe mi byl nilelité

kld 1plsob p
komplikace plinovaného vykonu. whmmmmmmmanmmnm
disledky vyplyvajici 2 nepodstoupeni plinovaného vykonu. m.)mwmmm-umm co mé

o

ve vatahu k plinovanému wykonu 1ajimé a tel(a) jsem

vyie

vykonu

ému jsem p éi(a). S pr

Bylo mi podino vysvétieni, e v plipadé vy &

komplikac
mmmommmuudnumnvmmwmmwwmm

pr

Potvrdil/a jsem misto vykonu a s jeho oznalenim souhlasim.

Misto vykonu je (oznalte prosim) Dvwm [[)vievo

t-mup, ci V Krnové dne: 02.05.2024 )
Jméno: | Rodné islo: 3

| Butkova Zuzana | %%L |
Identifikaini Udaje z3konného zistupce, op

[ méno: | Rodné isto: j]

1

}L';“J‘
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