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ABSTRAKT

Ptijmeni a jméno: Pospisilova Marta

Katedra: Katedra zachranarstvi, diagnostickych obort a verejného zdravi

Nazev prace: Vyuziti zobrazovacich metod v diagnostice hernie meziobratlovych diska
Vedouci prace: Ing. Bc. Kamila Honzikova

Pocet stran — Cislované: 74

Pocet stran — nec¢islované: 49

Pocet ptiloh: 50

Pocet titultl pouzité literatury: 44

Kli¢ova slova: hernie disku, magneticka rezonance, rentgen, stenéza pateniho kanalu,

vypocetni tomografie

Souhrn:

Zobrazovaci metody hraji v diagnostice hernii meziobratlovych diski
nezastupitelnou roli, kterou se tato bakalaiska prace pokusi demonstrovat. Pro vysloveni
spravné diagnozy a indikaci vhodné terapie je vSak dulezita i korelace s klinikou. Byly
stanoveny dva hlavni cile prace — zjistit, ktefi pacienti dle pohlavi a véku herniemi diska
nejCastéji trpi, jaké ploténky jsou nejcastéji postizeny anasledné¢ zmapovat vyuziti
zobrazovacich metod v diagnostice hernii meziobratlovych diskd. K jejich splnéni vede
kvantitativni vyzkum, kde je stanoveno pét predpokladi a kvalitativni vyzkum
prostiednictvim vybranych kazuistik, ve kterych jsou hledany odpovédi na étyfi vyzkumné

otazky.
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Summary:

Radiodiagnostic methods play an irreplaceable role in the diagnosis of spinal disc
herniation, which this bachelor thesis will try to demonstrate. Correlation with the clinic
is important for making the right diagnosis and indication of appropriate therapy. Two
main objectives of the work were identified — to find out what sort of patients by sex and
age are most likely to suffer from herniated discs, which discs are most often affected, and
then to map using radiodiagnostic methods in the diagnosis of spinal disc herniation.
Quantitative research leads to their fulfilment, where five assumptions are set, and
qualitative research by means of selected case studies, in which answers to four research
questions are sought.
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UVOD

V této bakalarské praci se zabyvame vyuzitim zobrazovacich metod v diagnostice
hernie meziobratlovych diskti. Praci jsme rozdélily na teoretickou a praktickou cast.
V prvnich kapitolach se zabyvame anatomii patete a degenerativnimi diskopatiemi. Hernii
meziobratlovych diskl 1ze chapat jako vyhfez meziobratlové ploténky, ale existuji ruzné
odborné nomenklatury, podle kterych mohou 1ékati postupovat. V nasi praci uvadime
terminologii, kterou nejcastéji pouzivaji 1ékaii Kliniky zobrazovacich metod ve Fakultni
nemocnici Vv Plzni. Vyhiezy plotének jsou zde rozdélovany prevazné na protruzi a hernii.
V teoretické ¢asti se struéné zminujeme i 0 dal§ich degenerativnich onemocnénich patete,
protoze pii hernii disku je nutné znat celkovy stav patefe, vztah k patefnimu kanalu
a okolnim strukturam.

Problematika degenerativnich onemocnéni plotének je aktualni, autofi raznych
publikaci se shoduji, Ze incidence se zvySuje a posouva do mladsich ro¢nikd. Soucasné
je zajem stale zdokonalovat diagnostiku aléébu. Degenerativni onemocnéni
meziobratlovych plotének jsou jednou znejéastéjSich pficin, které ptivadi pacienty
do neurologickych a neurochirurgickych ambulanci a byvaji ¢astou pfi¢inou dlouhodobé
pracovni neschopnosti. Tento problém je tedy vyznamny nejen z hlediska medicinského,
ale i ekonomicky-socialniho. Lécba miize byt velmi nakladna.

Pfesna diagnostika tohoto onemocnéni by se neobesla bez zobrazovacich metod.
Srozvojem novych technologii Ize pracovat sestale dokonalej§im zobrazovanim
a lze detekovat i minimalni strukturdlni zmény pohybového aparatu. Naptiklad
zobrazovani magnetickou rezonanci mize kromé diagnostickych informaci podat i nékteré
prognostické informace aftadi se k nejmodernéjSim zobrazovacim metodam. Pravé
zobrazovacim metodam je vénovan dalsi tsek teoretické cCasti. Poskytuje pichled
radiodiagnostickych metod, které jsou pro zobrazeni plotének vyuzivany. Zde popisujeme
principy jednotlivych metod, technické vybaveni, vySetfeni patefe pomoci jednotlivych
metod a jeho parametry, indikace a kontraindikace vySetfovani.

V praktické Casti prace jsme Si stanovily dva cile. Chtély jsme zjistit, ktefi pacienti
z hlediska veéku apohlavi byli pro hernie disku nejcastéji vysetfovani a mezi kterymi
obratli se tato patologie nejcastéji vyskytovala. Druhym cilem je zmapovat vyuziti
zobrazovacich metod v diagnostice hernie meziobratlovych diskd. Rozhodly jsme

se provadét kvantitativni i kvalitativni vyzkum, ktery probihal na Klinice zobrazovacich
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metod Fakultni nemocnice v Plzni. Pro kvantitativni vyzkum jsme si stanovily pét
ptedpokladt, které potvrdime nebo vyvratime. Zkoumaly jsme soubor 224 dospé€lych
pacientd s herniemi bedernich meziobratlovych diski a 115 dospélych pacientti s herniemi
krénich meziobratlovych diskt, ktefi byli v roce 2017 na Klinice zobrazovacich metod
vysetfeni z indikace Neurologické nebo Neurochirurgické kliniky FN Plzen. Vysledky
analyzy dat jsme zpracovaly do tabulek a grafii. Kvalitativnim vyzkumem chceme najit
odpovédi na ¢tyfi vyzkumné otazky, které se tykaji zobrazovacich metod. Vybraly jsme
Ctyfi kazuistiky, které maji zaroven slouzit pro nazornost jako doplnéni kvantitativniho
vyzkumu. V diskuzi shrnujeme vysledky naseho Setieni a porovnavame je s vysledky

ostatnich autoru.
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TEORETICKA CAST

1 ANATOMIE

1.1 Pater

Lidska pateft (ptiloha 1) je soucasti osového skeletu ¢lovéka, ma nosnou, ochrannou
a pohybovou funkci. Pater se sklada ze 7 obratlii krénich (vertebrae cervicales) znaCenych
C:- Cy, 12 hrudnich (vertebrae thoracicae) Thy- Thyy, 5bedernich (vertebrac lumbales)
L;- Ls, 5ktizovych (vertebrae sacrales) S;- Ss, srostlych v kiizovou kost (os sacrum)
a4 - 5 kostrénich obratli Coj- Co 45, srostlych v kost kostréni (os coccygys). Celkoveé
ji tedy tvofi 33 - 34 obratli. Patef je v sagitalni rovin¢ fyziologicky zaktivena, v oblasti
kréni a bederni ventralné — toto zaktiveni se nazyva lordéza, v hrudni a kiizové dorzalné —
toto zaktiveni se nazyva kyfoza. Kréni lordoza ma vrchol v urovni obratli C4 - Cs,bederni
v urovni Lz- L4 Vrchol hrudni kyfozy je ve vysi obratli The.;, Promontorium je ahlovité
zalomeni patefe naurovni mezi obratli Lsa S; Kaudalné pokracuje os sacrum, ktera
je kyfoticky zaktivena. Patologické zakfiveni patete do stran, levostranné nebo

pravostranné, se nazyva skolioza (Cihdk, 2011).
111 Obratle

Obratel tvofi tyto zédkladni stavebni komponenty: obratlové télo (corpus vertebrae),
oblouk obratle (arcus vertebrae) a dale vybézky (processus), které z oblouku odstupuji.
Oblouk atélo ohranicuji obratlovy otvor (foramen vertebrale). Spojenim obratlovych
otvorii vznika pateini kandl, ve kterém se nachazi micha a jeji obaly (Cihdk, 2011).

Télo obratle je kratka spongiozni kost kryta zevné laminou kompakty. Kranialné
a kaudalné vytvati horni a dolni kryci ploténku, na kterou naléha meziobratlova ploténka.
Téla krénich obratli jsou drobnéjsi, v sagitalni roviné jsou sedlovité promacknuta. Facies
intervertebrales lateralné zakoncuje vyvysenina Uncus Corporis, pfijejimz hrotu se mohou
tvofit dutinky vyplnéné synovidlni tekutinou, jednd se o takzvana unkovertebralni
skloubeni, kde mize degenerativnim procesem vznikat unkovertebralni artréza. Téla
hrudnich obratlii jsou jiz mohutné;jsi a dosti vysokd. Bederni obratle maji mohutné vysoka
téla. Pro paty bederni obratel plati, Ze je vy$§i ventralnd neZ dorsalng (Cihdk, 2011;
Dylevsky, 2009).
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Oblouk obratle je pfipojen k té€lu uzsi oblou ploténkou, ktera se nazyva pediculus.
Kranialné i kaudalné¢ se naoblouku nachazi incisury, které ohraniCuji spoleé¢né
s meziobratlovymi disky a kloubnimi vybézky foramina intervertebralia — meziobratlové
otvory. Pravé témito otvory z patefe vystupuji misni nervy. Oblouk ohranicuje spolecné
s télem foramen vertebrale, ktery ma v useku kréni a bederni patefe trojuhelnikovity tvar,
v oblasti hrudni patefe ma tvar okrouhly (Cihak, 2011).

Vybézky odstupuji od obratlového oblouku riznymi sméry. Parové vybézky jsou
vybézky piicné (processus tranversi), které z oblouku odstupuji tranverzalné. Parové
kloubni vybézky (processus articulares superiores et inferiores) spojuji sousedni obratle
kranidln¢ a kaudalng. Jejich spojenim vznikaji meziobratlové klouby. Trnovy vybézek
(processus spinosus) je neparovy a vybiha z oblouku obratle dorzalné. Obratle, pro které
neplati vys$e popsana obecna stavba jsou C; —atlas a C, — axis (Cihak, 2011).

KiiZzové obratle srustaji v kost kiizovou (os sacrum). Uvnitf os sacrum Se nachazi
kiizovy kanal (canalis sacralis) jako pokraovani kanalu patetniho. Canalis sacralis
jiz neobsahuje michu, ale zasahuji do ného kofeny miSnich nervi. Do tohoto kanalu jsou
na kosti ventralné i dorzalné 4 pary otvord (foramina sacralia). Lateraln¢ je kost kiizova

kloubné spojena s ky¢elnimi kostmi (articulatio sacroiliaca) (Cihak, 2011).
1.1.2  Spojeni na pateri

Jednotlivé  obratle jsou spojeny intervertebrdlnimi  klouby, ligamenty
a meziobratlovymi ploténkami. K synostoze dochazi jen u kiizovych a kostrénich obratl

(Cihak, 2011).
1.1.2.1 Meziobratlové klouby

Meziobratlové klouby (aa. zygapophysiales) vytvaii parové proc. articulares
sousednich obratli. V klinice byvaji také oznacovany jako facetové klouby. Jde o klasické
synovialni skloubeni. Pohyblivost patefe je dana souctem drobnych pohybi
Vv meziobratlovych kloubech a miry stlacitelnosti meziobratlovych diskii. Mezi zékladni
typy pohybii, které mtize patet vykonavat, patii predklony (anteflexe), zdklony (retroflexe),
tklony (lateroflexe), ota¢eni (rotace) a pérovaci pohyby (Cihak, 2011).
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1.1.2.2 Ligamenta

Jiny typ spojeni ptredstavuji vazy (ligamenta), které |ze rozdélit na kratké a dlouhé
vazy patefe (ptiloha 2), (Cihak, 2011).

Mezi kratké vazy patii ligg. flava, ktera obsahuji elasticka vldkna a spojuji
obratlové oblouky V patefnim kanalu. Dale ligg. intertransversalia, ktera spojuji pfi¢né
vybézky, ligg. interspinalia, vypliujici mezery mezi trnovymi vybézky, lig. supraspinale,
které se tahne po povrchu trnovych vybézku a které na kost tylni pfechazi jako lig. nuchae
(Cihék, 2011).

Dlouhé vazy hraji vyznamnou roli pfi fixaci intervertebralnich diskd. Jedna
se 0 ptedni podélny vaz (lig. longitudinale anterius), ktery se tahne po piedni plose tél
obratli odarcus anterior atlantis naos sacrum. Vice Ine k obratlovym télim
nez K ploténkam. Zadni podélny vaz (lig. longitudinale posterius) spojuje téla obratlt
PO jejich zadni strané v pateifnim kanalu (pfiloha 3). V oblasti prvnich dvou krénich obratlt
vytvaii membrana tectoria, kaudalné dosahuje k za¢atku canalis sacralis a V kranialni ¢asti
patefe je Sir§i nez Vv kaudalni. Pevnéji Ine k meziobratlovym diskiim neZ K obratlovym

télam (Cihak 2011; Nahlovsky a kol., 2006).
1.1.2.3 Meziobratlové ploténky

Meziobratlové ploténky vytvaii chrupavcité spojeni mezi obratli, zajistuji
pohyblivost patete, funguji jako pruzné desticky mezi obratli ajako hydrodynamické
tlumiCe pfii zatizeni patete. Vyvijeji se ze zahuSt€éného mezenchymu mezi vznikajicimi
obratli. Meziobratlovych diskti je 23. Nachazeji se v presakralnim useku patefe a tvoii
asi 25 % délky tohoto tseku u dospé€lého ¢loveéka. Discus neni mezi atlasem a axis, prvni
sméru. Posledni discus spojuje obratle Lsa S; (Cihdk 2011; Dungl, 2005).

Meziobratlova ploténka (ptiloha 4) ma dvé zakladni Casti —vazivovy prstenec
(anulus fibrosus) a jadro (nucleus pulposus) (Cihak, 2011).

Anulus fibrosus se sklada predevsim z kolagenniho vaziva a vazivové chrupavky,
jeho ventralni Cast je SirSi nez dorsalni a smérem k periferii je pevnéjsi. Po okrajich disku
se nachazi vrstvicka hyalinni chrupavky, ktera zajistuje difuzi zivin. Obsah vody v anulu
se pohybuje kolem 70 %. Anulus ma lamelarni strukturu (pfiloha 5) a zajistuje pevnost
disku. Vlakna sousedicich lamel se kiizi. Pfi pohybu je najedné stran¢ disku stlacovan
a na druhé strané namahan v tahu (Cihak, 2011; Dylevsky, 2007; Nahlovsky a kol., 2006).
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Nucleus pulposus se nachazi uvniti kazdého disku a pfedstavuje tidké gelatinozni
jadro, které obsahuje asi 85 % vody Vv prvni dekadé zivota, v dospélosti je to pak asi
70 %vody. Fyziologicky je tedy ploténka dobfe hydratovana (Dylevsky, 2007). Tekutina
uvnitf jadra je nestla¢itelna, coz umoziuje, ze se pii pohybu kolem ného obratle naklanéji,
jadro se posunuje ke strané anulus fibrosus, ktera je namahana v tahu (ptiloha 6) (Cihdk,
2011; Dylevsky, 2007).

1.1.3 Paterni kanal

Pateini kanal (pfiloha 7) je lokalizovan v rozsahu od foramen magnum po hiatus
sacralis, obsahuje michu ajeji obaly. K miSe adheruje pia mater, ktera koné¢i Vv Grovni
L;az L,, protoze misni segmenty Se diky odlisné rychlosti ristu michy a patete neshoduji
S jednotlivymi obratli. Nasleduje subarachnoidealni prostor obsahujici mozkomis$ni mok.
Tento prostor dale vymezuje arachnoidea, kterd naléha na vnitini plochu duralniho vaku
(Grim, 2008). Poslednim obalem mi$nim je saccus durae matris, tvofeny tvrdou plenou,
ktery kon¢i v urovni S,. Mezi duralnim vakem aobratli se nachdzi piedni azadni
epidurdlni prostor (spatium epidurale), ktery obsahuje zilni pleten¢ a tukové vazivo.

Posledni vrstvu patetniho kanalu tvoii periost obratli (Grim, 2008).
1.1.4  Mi$ni nervy

Z michy odstupuje 31 pard miSnich nerva, které vznikly spojenim ptedniho
a zadniho misniho kofene. Zadni miSni kofen obsahuje dostfediva, tedy senzitivni vlakna
ptivadéjici informace z periferie. V jeho prubéhu se nachazi malé ganglion spinale. Piedni
koten obsahuje motorickd odstiedivd vldkna, axony motoneuroni a také vldkna
vegetativniho systému. Jelikoz kazdy misni nerv vznikd spojenim téchto kotent,
je smiseny (Hanzlova, 2014). Po vystupu z foramen intervertebrale se misni nervy vétvi
na pfedni a zadni vétev, pfedni vétve se vzajemné proplétaji a vznikaji nervové pletené.
Zadni vétve miSnich nervll netvoii pletené aV pribéhu zachovavaji segmentarni
uspofadani. Krénich nervi je 8 pari. Ventralné z prvnich &tyf kofend vznikaji nervy
nervové pletené plexus cervicalis, které inervuji senzitivné a motoricky svaly a kuzi krku,
bocni ¢ast okcipitalni krajiny a okraj pletence horni koncetiny. Z pleten¢ kaudalné sbiha
nervus phrenicus (C,), ktery inervuje branici. Z ventralnich vétvi nervi Cs- Cgvznika
plexus brachialis, ktery obsahuje smiSené nervy pro inervaci horni konéetiny. Hrudnich

nervi (nervi thoracici) je 12 part, netvoti pletené, ale po vystupu z foramen intervertebrale
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vydavaji jednotlivé vétve, napt. mezizeberni nervy. Hrudni nervy inervuji mezizeberni
svaly akuzi hrudniku azad. Ventralni vétve bedernich nervi (L; —Ls) vytvaii plexus
lumbalis, jehoz nervy motoricky inervuji zadni a ¢aste¢né i bo¢ni skupinu bfi$nich svald,
predni skupinu panevnich svali a pfedni a medialni skupinu svali stehennich. Zajistuji
senzitivni inervaci Kize v oblasti kycelniho kloubu, regio pubica, dolni ¢asti biisni stény,
na piedni a medialni plose stehna a bérce. Plexus sacralis (L;- Ss) vytvaii ventralni vétve
kiizovych nervi, které vystupuji z patetniho kanalu ve foramina sacralia pelvina. Nervy
plexus sacralis inervuji zadni skupinu svalt stehna a panve a svaly bérce a nohy. Zajist'uji
senzitivni inervaci klize v oblasti hyzd’ové, na zadni plose stehna a bérce ataké kuze
zevnich pohlavnich organid. Plexus coccygeus (S4, Ss, C01-p) inervuje motoricky musculus
levator ani a musculus coccygeus a senzitivné kazi sbihajici az k zadni ¢asti diafragma
pelvis (Cihak, 2016). Nervové kofeny bedernich a kostrénich nervii kaudalné od conus
medullaris (zakonceni michy v Grovni obratld L;aLl;) seoznacuji jako cauda equina
(Hudak a kol., 2015).
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2 DEGENERACE MEZIOBRATLOVYCH DISKU

Lidska patef je se vzrustajicim veékem postizena nezanétlivym degenerativnim
procesem, pii kterém dochazi nejcastéji prvotné k degeneraci meziobratlovych plotének,
tento stav se nazyva chondroza, apoté ik degeneraci kostnich avazivovych struktur.
Zmény anatomické a biologické je tieba odlisit od zmén patologickych. Velka pozornost
je vénovana predev§im mife utlaku a poskozeni nervovych struktur — miSnich kofeni
(radikulopatie) nebo piimo michy (myelopatie). Pravé postizeni nervovych struktur vede
k manifestaci neurologické symptomatologie (Nahlovsky a kol., 2006; Dungl, 2014; Seidl,
2014). Disci intervertebrales postupné ztraceji schopnost vazat vodu, obsah vody klesa
acela desticka se snizuje. Snizeni vysky diskli a zvysena pohyblivost intervertebralnich
kloubd maji vysoky podil navzniku nestability v daném segmentu. V degenerovaném
anulus fibrosus dochédzi k trhlindm, zhlediska vyhfezu plotének jsou vyznamné
tzv. radialni trhliny, které zasahuji od zevni plochy anulu az k nucleus pulposus a kterymi

mize nucleus pulposus vyhieznout mimo anulus fibrosus (Nahlovsky a kol., 2006).
2.1 Degenerativni diskopatie

Terminologie a klasifikace degenerativnich diskopatii vychazi ze stupné poskozeni

anulus fibrosus a lokalizace nucleus pulposus (Nahlovsky a kol., 2006).
2.1.1  Protruze disku

Protruze (ptiloha 8) disku znamena propagaci nucleus pulposus do anulus fibrosus,
ve kterém jsou jiz ptitomny trhliny, ale nedochazi k poruseni integrity jeho okraji. Muze
byt lokalni nebo cirkularni. Protruze miize progredovat, ploténka se stale vice vyklenuje

a mize vést az k herniaci disku (Nahlovsky a kol., 2006; Dungl, 2005).
2.1.2  Hernie disku

Hernie disku znamena vyhtez ¢asti nukleu mimo prostor meziobratlové ploténky,
je patrna disekce anulu, je ptitomna trhlina jdouci skrz anulus (Dungl, 2005).

Lokalizace posunu nucleus pulposus v ploténce nebo sméru vyhifezu z ploténky
muze byt popséna jako dorzalni medidlni, paramedidlni, preforamindlni, foraminéalni nebo

lateralni. Dorzalni hernie sméfuje do patetniho kanalu a je tedy klinicky velmi vyznamna.
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Hernie ale mize sméfovat iopacéné k obratlovému télu, obvykle jetento vyhiez
asymptomaticky (Nahlovsky a kol., 2006).

Propagaci ploténky do téla obratle vznikaji tzv. Schmorlovy uzly. Hernie, ktera
je lokalizovana pod lig. longitudinale posterius a vyklenuje jej, se nazyva subligamentozni.
Pokud vyhtezla ¢ast disku neni v kontaktu s meziobratlovou ploténkou, nazyva se volny
sekvestr. Nejcastéji byvaji hernie extraduralni, ale v nékterych ptipadech mize sekvestr
proniknout i tvrdou plenou a vzniknout tak vyhiez intraduralni. Za hlavni pfi¢inu praniku
sekvestru do intraduralniho prostoru se povazuji adheze mezi dura matera lig. longitudinale
posterius (Nahlovsky a kol., 2006; Dungl, 2014).

Jako dalsi piiklad mozné klasifikace uvadime Pfirrmannovu MRI klasifikaci
(ptiloha 9 a 10), ktera rozd€luje degenerativni postizeni ploténky na pét stupni (Chrobok,
2006).

Na magnetické rezonanci lze také odhalit signalni zmény kostni diené obratlovych
tél, tzv. Modicovy zmény, které se déli na tfi kategorie. Prvni typ vypovida 0 hyperémii
a edému kostni diené (v T1 sekvencich je hypointenzitni, v T2 hyperintenzitni). Druhy typ
Ize chapat jako dusledek piemény Cervené kostni diené¢ v tukovou (v T1 i T2 sekvencich
hyperintenzitni). Tfeti typ znamena sklerotizaci krycich plotének obratlovych tél i prilehlé

kostni diené (v T1 i T2 sekvenci hypointenzitni) (Nahlovsky, 2006).
2.2 Stenéza paterniho kanalu

Stendza patefniho kanalu znamena z(Zeni kanalu na podkladé patologickych zmén
patefe. Spole¢né s meziobratlovymi disky degeneruji ikryci desticky, pozdéji dochazi
K tvorbé osteofytii, vznika tzv. spondyldza a osteochondroza. Spoleéné s témito zménami
mohou degenerovat i meziobratlové klouby (spondyloartroza). Dalsim faktorem muze byt
také hypertrofie ligamentum flavum, osifikace ligamentum longitudinale posterior nebo
posuny sousednich obratli (spondylolistéza). Podle etiologie se stenéza déli
na kongenitalni  a ziskanou. Podle anatomické lokalizace je sten6za centralni
(anterioposteriorni, transverzalni) nebo lateralni. Za vyznamnou se povazuje také sten6za
lateralniho recessu, kdy dochazi ke stlacovani misniho kofene. Lateralniho recessus
se m&fi od zadni hrany téla k pfednimu okraji horniho oblouku. Rozmér 3-5 mm je zGzeni
relativni, pod 3 mm se jedna 0 absolutni zizeni (Nekula a kol., 2005; Suchomel, 2008).

Radiologicky degenerativni stendzu V oblasti bederni patefe lze kvantifikovat

dle Verbiestovy metody podle sagitalniho rozméru duralniho vaku. Pokud je tento rozmér
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pod 12 mm, hodnoti Se stendza jako relativni. Pokud je tento rozmér pod 10 mm, jedna
se 0 stendzu absolutni (Sramek, 2015). Na magnetické rezonanci lze pouzit napf. také
klasifikaci Schizasovu, ktera rozdéluje stenézu na tranverzalnich T2 vazenych obrazech
na 4 stupné A — D. Stupeit A ma Vv durdlnim vaku dobfe zfejmy mozkomisni mok. Stupeni
B je charakteristicky rozloZzenim nervovych kofenti po celé plose duralniho vaku,
jednotlivé koteny je jesté mozné diferencovat. V piipadé stupné C je pfitomna epiduralni
lipomatéza dorzalné od duralniho vaku a jednotlivé kotfeny nelze odlisit. Stupent D znaci

tdZce zuzeny pateini kanal bez p¥itomnosti epiduralniho tuku (Sramek, 2015).
2.2.1  Kréni spondylogenni myelopatie

Kréni spondylogenni myelopatie je zavazné onemocnéni michy, najehoz vzniku
se podili kréni spondyldza. Dochazi k Gtlaku michy a jejich cév. Klinicky vyznam ma tlak
na pfedni spindlni arterii, kterd zéasobuje 65—70% misni tkdné. Nakonec se rozviji
poruchy vedeni V postizenych vlaknech a poté i morfologické postizeni michy. Progrese
byva pomala, dochazi k porucham ¢iti, chtize, ztraté¢ jemnych pohybi rukou, vyskytuji
se i sfinkterové ptiznaky. V pozdnich stadiich se objevuji t€Zké paraparézy a kvadruparézy,
tézké poruchy ¢&iti i sfinkter. Terapie zatim neni zcela uspokojiva (Dungl, 2005;
Nahlovsky a kol., 2007).

2.2.2  Lumbalni spinalni sten6za

Lumbalni spindlni sten6za znamena zUZeni patefniho kanalu v bedernim useku
patete, které ma osteoligamentdzni piivod. Onemocnéni ma pomaly rozvoj a progresivni
charakter. Je tfeba zohlednit klinické symptomy i anatomické zmény. Stendza s klinickou
manifestaci je Casto spojena Se zanikové iritaénim kofenovym syndromem. Typickym
ptiznakem jsou neurogenni klaudikace. Stendza se miize manifestovat i syndromem kaudy
nebo kofenovymi syndromy. Existuje fada kvantitativnich parametrii (pfiloha 11), pomoci
kterych se daji radiologicky hodnotit rozméry patefniho kanalu (Dungl, 2014; Adamova
a Bednarik, 2012).
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2.3 Vertebrogenni algicky syndrom

Vertebrogenni algicky syndrom (VAS) lze charakterizovat jako bolestivy syndrom,
ktery se vyskytuje v riznych tsecich patefe. Objevuje se omezena pohyblivosti urcitého
useku a neurologické symptomy. VAS se mize projevovat jako cervikokranialni,
cervikobrachialni, cervikovestibularni syndrom nebo jako akutni blokada patefe. Nahlé
prudké bolesti v bederni krajiné jsou oznaCovany jako lumbago (Karel, 2015).
Dale je rozliSovan lumboischiadisky syndrom. Jde o radikularni piiznaky v oblasti patefe

bederni a kiizové (Slezakova, 2014).
2.3.1 Kofenovy syndrom

Mezi VAS patii i radikularni (kofenovy) syndrom, pii kterém dochazi ke kompresi
misniho kofene. Kofenovy syndrom muze byt irita¢ni, s bolestmi a hypersteziemi, nebo
zanikovy, kdy dochazi k hypestezii, hyporeflexii az paréze. V klinice je dulezité i urceni
topiky postizeného kofene a korelace mezi postizenym kofenem a relevantnim nalezem
zobrazovacich metod (Hart, 2014).

Kofenové syndromy nejcastéji postihuji kréni a bederni patet. Pti postizeni kréni
patete se nejcastéji vyskytuji kofenové syndromy Cs, Cg, C7nebo Cg Tyto syndromy jsou
charakterizovany bolesti, ktera vyzafuje od S§ije pfes rameno az po prsty naruce,
poruchami ¢iti v piislusnych dermatomech (pfiloha 12), poruchou motoriky horni
koncetiny v lokalizaci dle postizeného kofene a snizenou vybavnosti reflexti. Pti postizeni
bederni patete se vykytuji hlavné kotenové syndromy L4, Lsa S;.U téchto syndromi
se bolesti obvykle $iti od beder a ktize ptes hyzdé, stehna, lytko, bérec a mohou zasahovat
az K prstim nohy. Objevuje se senzitivni denervace v ptislusnych dermatomech, motorické
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reflexu nebo reflexu Achillovy $lachy dle postizeného kotene (Kasik, 2012; Hart, 2014).
2.3.2  Syndrom kaudy

Obzvlaste zavaznym stavem je syndrom kaudy, ktery vznikd kompresi kotfent
cauda equina. Jedna se 0 akutni stav indikovan k opera¢ni 1€¢bé, ktera by méla probéhnout
do 24 hodin, aby nedoslo k ireverzibilnim zménam. Typicka je intenzivni kofenova bolest
Vv dolnich koncetinach a perianogenitalni oblasti. Objevuje Se hypestezie na vnitini strané
stehen, hrazi, genitalu a $iti se do dolnich koncetin. Podle vyse lokalizace 1éze patefe mize
dojit az k paréze dolnich koncetin a postizeni motoriky. Typicky je také neurogenni
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mo&ovy méchyt a sfinkterové poruchy. Piiznaky byvaji asymetrické (Sramek a kol., 2015;
Velky l1ékatsky slovnik, 1998 — 2018).

2.3.3  Syndrom miSniho konu a epikonu

Tyto syndromy se Vv Kklinické praxi vyskytuji obvykle jako dusledek
intramedularnich procest, ale je mozny i vznik dusledkem hernie disku. Syndrom mi$niho
konu se vyznacuje specificky poruchami vyméSovani, sedlovitou perianogenitalni
hypestezii, obvykle bez bolesti. Analni reflex nebyva vybavny (Sramek a kol., 2015).

Syndrom mis$niho epikonu je charakteristiky smiSenou paraparézou dolnich
koncetin, opét sedlovitou perianogenitalni hypestezii, zvySenymi reflexy dolnich koncetin,

&asteéné sfinkterovymi poruchami i akutni inkontinenci (Sramek a kol., 2015).
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3 DIAGNOSTICKE MOZNOSTI

Nejcastéjsi  problém v oblasti  patefe, se kterym  pacienti  pfichdzeji
do specializovanych ambulanci, je bolest. Nejdiive je nutné zjistit dikladnou anamnézu.
Dalsim dulezitym krokem je neurologické vySetieni. Neurologické vySetfeni zahrnuje
aspekci, palpaci, funkéni vysetieni patete, vySetfeni napinacich manévru (Laséguetv test
a obraceny Laséguetv test), vySetieni reflexti na hornich a dolnich koncetinach, vySetfeni
svalové sily flexorti a extensorti na hornich a dolnich koncetinach, taxe, diadochokinézy,
citlivosti v danych dermatomech, vySetfeni zanikovych (paretickych) a iritaénich
(spastickych) jevi a dalsi klinické testy dle stavu pacienta (Hart a kol., 2014). Cenné muze
byt i vySetfeni na mechanickém chodniku, které umozni objektivizovat neurogenni
klaudikace a kvantifikovat omezeni chiize (Adamova, 2009). Pacient mize podstoupit také
ortopedické vySetieni. Nékdy k diagnoze pomuze i EMG (elektromyografie), kdy se
sleduje elektricka aktivita svalu pti volni aktivit¢ av klidu (jehlova EMG) a rychlost
vedeni elektrického vzruchu motorickymi nebo senzitivnimi nervovymi vlakny (kondukéni
studie). Snimaji se akéni potencialy motorickych jednotek. EMG mize poukazat
na postizeni perifernich motoneuronti a denervaéni zmény svali (Kaiser a kol., 2016).
Dalsi elektrofyziologickou vySetfovaci metodu piedstavuji somatosenzitivni evokované
potencialy (SEP). Testuji integritu senzitivnich drah a indikuji se v nékterych piipadech
pii poruchéach citlivosti. Motorické evokované potencialy (MEP) jsou citlivé hypoxii
aurduji funkéni integritu motorickych drah (Sramek akol., 2015). Jetedy ziejmé,
ze bez zobrazovacich metod by bylo velice obtizné typ a lokalizaci hernie disku piesné
specifikovat. Lékat muze indikovat rentgenové vySetteni patefe, vySetieni pomoci CT nebo

magnetické rezonance (Hart a kol., 2014).
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4 MOZNOSTI LECBY

V 1écbé bolesti spojenych s degenerativnim postizenym meziobratlovych diska
Ize uplatnit 1é¢bu konzervativni nebo chirurgickou. Konzervativni 1é¢ba je kombinaci
1é¢by medikamentdzni (analgetiky, nesteroidnimi antirevmatiky, myorelaxancii nebo
kortikoidy), rehabilita¢ni a fyzikalni. Pfi konzervativni terapii muze dojit ke spontanni
regresi hernie, v okoli disku mtze zaroven dochazet k zanétlivé reakci. Dal§i moznost
terapie predstavuji miniinvazivni techniky jako obstfiky svald pfti bolestivych spazmech,
epiduralni aplikace kortikoidii, periradikularni terapie (PRT) nebo fasetova denervace
(FD). Tyto metody umoziuji cilenou (pod CT kontrolou) aplikaci kortikoidu a lokalniho
anestetika jehlou do pouzdra meziobratlového kloubu (FD) nebo k vystupu kofene
z foramen intervertebrale (PRT). K 1é¢bé bolesti lze vyuzit i ozonoterapii. Dal§i mozné
oSetieni bolesti lze provést pulzni radiofrekvenéni 1é¢bou. Posledni moznosti jsou
chirurgické vykony. Ty se déli na dekompresni a stabiliza¢ni nebo kombinované. Cilem
je odstranit utlak nervovych struktur — dekomprese kofentt nebo patefniho kanalu,
pfi stabilizacnich vykonech odstranit nestabilitu patefniho segmentu. Mezi indikace
K operaci patii syndrom kaudy, ktery vyzaduje urgentni chirurgickou intervenci a selhani
konzervativni terapie. V mnoha ptipadech je vSak vyuziti chirurgické terapie stale
diskutabilni. Odstranit hernii disku a provést dekompresi kotene lze makrotechnikou nebo
mikrochirurgickou technikou za pouziti operaéniho mikroskopu. U operaci kréni patete
je mozné vyuzit ptedni i zadni pfistup nebo jejich kombinaci. Volba pfistupu je zavisla
na anatomické lokalizaci postizeni, na stavu pacienta a zvyklostech pracovisté. Piednim
piistupem se provadi distektomie, somatektomie, fuze, eventualné fixace. Zadnim
ptistupem dekomprese laminektomii, laminoplastikou nebo foraminotomie. V soucasnosti
se s distektomii provadi také implantace nahrad disku, jehoz vyhoda spociva v zachovani
pohybové funkce segmentu. Moznym chirurgickym fesenim je také vyuziti interspinoznich
implantatd (rozpérek), které zajist'uji dynamickou stabilizaci patete. V nékterych piipadech
jsou mozné i endoskopické techniky, napiiklad perkutanni lumbalni diskektomie (APLD)
z posterolateralniho  pfistupu za pomoci endoskopu nukleoskopu. Material disku

se odstranuje specialnimi klestickami nebo laserem (Hart a kol., 2014).
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5 ZOBRAZOVACI METODY

5.1 Rentgenové vySetieni

Rentgenové vySetfeni je transmisni radiodiagnostickd zobrazovaci metoda, ktera

se rozdé€luje na skiagrafii a skiaskopii (Seidl, 2012).
5.1.1  Skiagrafie

Skiagrafie je snimkovani rentgenem. Pii skiagrafickém vySetfovani patefe
je vyuzivan stacionarni rentgenovy piistroj (ptiloha 13). Jeho zakladnimi soucastmi je Kryt
s rentgenkou (ptiloha 14) a kolima¢nim systémem a napajeci zdroje rentgenky. Naproti
rentgence se nachazi pohyblivy rentgen transparentni stil s detektorem a protirozptylovou
miizkou. Pokud je rentgenka natoCena vertikalné, jsou detektor a mfizka umistény
ve vertigrafu (nastavitelny stojan pro snimkovani ve stoje), (Seidl, 2012).

Z rentgenky vystupuje brzdné a charakteristické rentgenové zafeni v podobé
primarniho svazku, ktery je nutné ptfed vystupem z pfistroje upravit (pfiloha 15) pomoci
filtrace a kolimace. V neposledni fad¢ je nutné dbat na prevenci sekundarniho zafeni, proto
je mozné mezi pacienta a receptor obrazu umistit protirozptylovou mfiizku. Energii zafeni
ovliviiuje hodnota vysokého napéti mezi katodou a anodou (20 - 200 kV). Intenzita zateni
je zavisla na nastaveni anodového proudu. Regulace expozi¢nich hodnot je dulezita soucast
prace radiologického asistenta (Fauber, 2008).

Soucasnym standardem na vétsiné pracovist’ jsou pfistroje s piimou digitalizaci.
Detektorem je flat panel s pfimou nebo neptimou konverzi. V ptipadé nepiimé digitalizace
se jako detektor vyuziva pamét'ova folie, jejiz material ma fotoluminiscencni efekt. Folie
jeulozena v kazeté, ktera semusi vlozit do ¢tecky, kde probéhne fotostimulacni
luminiscence pfi ozafeni Cervenym laserem, azpoté vznika =z latentniho obrazu

digitalizovany obraz (Fauber, 2008).
5.1.2  Skiagrafie patere

Rentgenovy snimek muze radiologicky asistent zhotovit jen na zakladé¢ zadanky
podepsané a zdivodnéné indikujicim 1ékafem. Piiprava pacienta spoc¢iva v odlozeni odévu
horni poloviny téla a RTG kontrastnich materialt. U zen v produktivnim veku je nutné

zeptat se namoznost tchotenstvi, zena podepisuje prohlaSeni, ze té¢hotna neni.
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Radiologicky asistent pouci pacienta 0 chovani béhem expozice a nastavi ho do stabilni
pozice pozadované projekce. Povel pired expozici je: ,,Nehybat se! Vydechnout
a nedychat!“ (Ferda a kol., 2017).

Zakladnimi projekcemi ve vSech presakralnich tusecich patefe jsou dvé na sebe
kolmé projekce piedozadni AP (anteriorposteriorni) a bo¢nd. Dvé projekce poskytuji
informace o prostorovém uloZeni struktur a zobrazi |zmény, které najedné z projekci
nemusi byt patrné (Nekula, 2005 a). Jako dopliujici lze indikovat Sikmé, funkéni nebo
cilené snimky. Pfi provadéni funk¢énich snimku pacient odlozi i boty (Nekula, 2005 b).

Na zhotoveném snimku musi byt zachyceny vSechny obratle vySetfovaného tseku
patete a jeden obratel z useku kranialné akaudalné od vySetfovaného. Vyjimkou jsou
cilené snimky na konkrétni obratle ¢i segmenty (Nekula, 2005 b).

Nativni snimek dobfe zobrazi zmény zakiiveni patefe, osové postaveni, tvar,
strukturu a vzajemné postaveni obratlt, jejich vybézki, spondylodegenerativni zmény,
vysku atvar meziobratlovych prostorli, zuzeni meziobratlovych foramin. Naopak
nevyhoda spociva ve Spatném zobrazeni meckkych tkani. Funkéni snimky slouzi
k posouzeni funkéni dynamiky patefe, zachycuji tvar apohyblivost jejich segmenti
v ptedklonu, zéklonu nebo Vv uklonech. Funkéni snimky mohou poukézat
napf. na pritomnost nestability nebo blokové postaveni patefe. Znamkou degenerativniho
postizeni ploténky je také tzv. vakuovy fenomén — pfitomnost plynu (oxidu dusného)
uvniti disku (Nekula, 2005 b, Hart a kol., 2014).

5.1.2.1 Skiagrafie kréni pateie — vybrané projekce

Standardni piedozadni a bo¢nou projekci lze provadét dle zvyklosti konkrétniho
pracovisté vleze, vsedé nebo vstoje zady abokem K pfijimaci obrazu. U AP projekce
je hlava mirn¢ zaklonéna. Pfedozadni projekce funkcni se provadi v tklonech na levou
apravou stranu s hlavou v ose patete. Bocna funkéni projekce v predklonu a zaklonu.
Sikmé snimky naforamina intervertebralia Ize zhotovovat vstoje nebo vsedé zady
K pfijima¢i obrazu, vySetfovanou stranu je nutné vytoCit 045° k detektoru. Centralni
paprsek dopada kolmo na zobrazovaci systém a mifi na horni okraj §titné chrupavky,
u bo¢né projekce za angulus mandibulae. Jako dopliujici projekce mize slouzit projekce
»plavec na C - Th prechod. Pacient sedi nebo stoji ¢elem k receptoru obrazu, medialni

rovina trupu svira sreceptorem obrazu uhel 45°. Horni koncetina blize K receptoru
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je vzpaZzena. Centralni paprsek je kolmy na zobrazovaci systém a mifi na stfed spojnice

kranialniho okraje sterna a obratle C; (Ferda a kol., 2017; Nekula, 2005 c; Nekula, 2005 b).
5.1.2.2 Skiagrafie hrudni patere — vybrané projekce

Standardnimi projekcemi jsou pfedozadni a bo¢na projekce. Lze je zhotovit vstoje,
vsedé nebo vleze nazadech abocnou projekci bokem k pfijimaci obrazu. Ptibocné
projekci je nutné zvednout ruce nad hlavu. Centralni paprsek je kolmy na zobrazovaci
systém, mifi na Thg — do stfedu sterna (Nekula, 2005 b). Pii snimkovani vleze radiologicky
asistent vypodlozi oblast bederni patefe a hlavy. Dolni koncetiny jsou lehce pokréené
v kolenou (Ferda a kol., 2017; Nekula 2005 b). Mezi specialni projekce patii projekce
Sikma, kdy je pacient natoc¢en z polohy na boku o 20°sikmo k receptoru obrazu, naléhajici
koncetina sméfuje dopiedu a vzdalen&jsi je zapaZena. Funkéni snimky se indikuji méné

Casto jako doplnujici k zakladnim projekcim (Ferda a kol., 2017; Nekula 2005 c).
5.1.2.3 Skiagrafie bederni patere

Standardni projekci pfedozadni a bo¢nou Ize zhotovit vstoje nebo vleze na zadech
a bocnou projekci bokem k pfijimaci obrazu. Pti AP projekci vleze na zadech jsou dolni
koncetiny pokréené v kolenou. Pfiboc¢né projekci vleze pacient lezi naboku, horni
koncetiny ma za hlavou, dolni koncetiny pokréené v kolenou. Dle potieby je vypodloZena
bederni patet a hlava, aby byla osa patete paralelni se stolem. Centralni paprsek je kolmy
na zobrazovaci systém a miii 2 - 3 prsty nad bikristalni linii (3térbina Lay). Sikma projekce
na foramina intervertebralia se provadi vstoje nebo vsedé zady k pfijima¢i obrazu
s vytoenim vySetfované strany 0 45°. Funkéni snimky jsou zhotovovany v ptredklonu,

zaklonu a v tiklonech (Ferda a kol., 2017; Nekula, 2005 b).
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Tabulka 1 Expozi¢ni parametry projekci patere

ohniskova elektrické
vzdalenost mnozstvi
vySetfeni (cm) ohnisko | AEC |napéti (kV) (mAs) sekundarni miizka
Kkréni patet 100 malé 0).(0) 79/85 N/A ano
kréni patef Sikma 100 malé 0).(0) 102 N/A ano
hrudni patet 100 velké OXO 83/90 N/A ano
bederni patef 100 velké | OXO | 96/113 N/A ano

Zdroj: Ferda akol. 2017. Pracovni postup PPZ/KZM/006/03. Rentgenové vysetieni patete. Fakultni

nemocnice Plzen, 2017.

Tyto hodnoty jsou nastaveny na ptistroji Siemens Axiom Aristos MX/VX.
5.1.3  Skiaskopie

Princip dnes vyuzivané neptimé skiaskopie je obdobny jako u skiagrafie,
ale umoznuje sledovat dynamické déje (Seidl, 2012). Rentgenka je upravena pro delsi
expozi¢ni ¢as. Rentgenové zateni je produkovano Vv pulzech, coz vede ke snizeni radiaéni
zatéze a zlepSeni ¢asového rozliseni (Fauber, 2008; Vomacka a kol., 2012). Pfi vySetfovani
patefe lze skiaskopii vyuzit u perimyelografie a diskografie, dnes se vSak na vétsiné
pracovist’ jedna 0 obsolentni vySetfeni. Metoda je malo vyuzivana z divodu invazivity
vykonu, aplikace kontrastni latky a radiacni zatéze (Nekula, 2005 b). Mobilni skiaskopie
zapomoci C-ramene je nutna piioperaci patefe na operacnich salech, kde se vysledky

sleduji z PA a bo¢né projekce. Nékdy je zapotiebi i Sikma projekce (Nekula, 2005 b).
5.2 Vypocetni tomografie

Vypocetni tomografie je zobrazovaci metoda, jejiz princip je zaloZzen na méfeni
ruzné absorpce rentgenového zéafeni riznymi tkanémi lidského téla za pouziti mnoha
projekci. Rentgenka emituje tUzce kolimovany svazek zafeni ve tvaru véjite, ktery
je po prichodu vySetfovanym objektem detekovan sadou detektorti. Ty jsou umistény
Vv gantry naproti rentgence. Pfi jednom ob¢hu soustavy rentgenka — detektory o 360° muize
systém bézné ziskat nékolik stovek projekénich méfeni z riznych uhla (pfiloha 16)

(Nekula a kol., 2005 a; Seidl a kol., 2012; Ferda a kol., 2009).
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521  Pristroj CT

Vypocetni tomograf (ptiloha 17) se sklada z gantry, v némz se nachazi rentgenka,
filtry, kolimator, soustava detektorii, generator vysokého napéti, motor, data acquisition
system, slip ring a chlazeni. V gantry mohou byt i dva zdroje zafeni a dvé sady detektoru,
emitované svazky zaieni pak sviraji tthel 90°.Jedna se o dvouzdrojové MDCT a lze diky
nému také vySetfovat dudlni energii. Elektromechanickd soucastka slip ring umoziuje
plynulé spiralni skenovani. Pfi spiralnim (helikdlnim) zptusobu skenovani je tak cela
vySetiovana oblast snimana jedinou expozici, coz je velky pokrok od pouzivani
konvenénich skeneri (Ferda a kol, 2009; Mahesh, 2009; Ferda a kol., 2015).

Detektory jsou uspofadany do nékolika fad vedle sebe, coz umoziuje ziskavat vetsi
pocet fezli béhem jedné rotace. Jedna se 0 dnes vyuZivanou multidetektorovou vypocetni
tomografii (MDCT). Skenovani je velmi rychlé a podrobné, protoze umoziiuje vytvaiet
velice tenké fezy. Sife fezu se obvykle pohybuje mezi 0,5-1,5mm. Skenovaci &as
se pohybuje v fadu jednotek az nékolik desitek sekund v zavislosti na rozsahu vysetfované
oblasti (Ferda akol, 2009; Ferda akol., 2015). Dalsi komponentu tvoii pohyblivy
vysetiovaci stil, na ktery je ulozen pacient, v zavisloti na typu vySetfeni je mozné vyuzit
rizné fixa¢ni pomicky. K podani kontrastni latky je nutny pietlakovy injektor a monitor
pro spusténi a davkovani kontrastnich latek. Dale je nutné pfislusné hardwarové

a softwarové vybaveni pracovisté (Mahesh, 2009).
5.2.2  Tvorba CT obrazu

Sada digitalizovanych udaji 0 absorpci zafeni ve vysetfovaném objektu zachycena
detektory se nazyva hruba data neboli ,,raw data®. Ta jsou vychozim souborem pro vypocty
atenuace adalSi rekonstrukce. Vysledny dvourozmérmy obraz vznikd pomoci
tzv. filtrované zpétné projekce. Vypoletni tomografie ve skutecnosti vySetfuje objem
tkané, proto kazdy dvourozmérny bod matice reprezentuje Ve skutecnosti tzv. woxel
(pfiloha 18). Naném lze popsat rozmér vose X, Y az. V soucasné dobé pracuji
multidetektorové pfistroje s izotropnim polem dat, kdy ma woxel v ose z mensi nebo
stejnou délku jako v osach x ay a v libovolné orientaci je rozliSeni stejné kvalitni. Stupné
Sedi odpovidajici absorpci vyjadiuje tzv. Hounsfieldiiv absorpéni koeficient (HU). Stupeni
absorpce zafeni v jednotlivych tkani je vztazen k absorpci ve vodé, tudiz je denzita vody
rovna nule. Na Houndsfieldové stupnici (ptiloha 19) jsou tak definovany zakladni body

0 HU, ktery odpovida absorpci zatfeni ve vodé a -1000 HU odpovida absorpci ve vzduchu.
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Naopak vysokou denzitu 1000 HU ma kompaktni kost (Nekula, 2005 b). CT umoznuje
rozliSeni az 4000 stupni Sedi, ale lidské oko jich nerozlisi vice nez 20. Podle denzity tkani,
které maji byt zobrazovany, se nastavuje stied okna (Windows center), rozsah stupnice
Sedi reguluje Sife okna (Windows width), (Ferda a kol., 2002; Ferda a kol., 2009; Seidl,
2012).

5.23  CT vySetieni

Radiologicky asistent pfijima zadanku k CT vySetfeni, dale od pacienta piijima
vyplnény a podepsany informovany souhlas s CT vysSetfenim. Pfiprava pacienta do jisté
miry zavisi natom, zda pfti vySetfeni bude aplikovana kontrastni latka. Z divodu mozné
aplikace kontrastni latky je nutné znat alergickou anamnézu. Riziko vzniku alergické
reakce nelze zcela vyloudit, proto je nutné zjistit, zda n€kdy pacient alergickou reakci mél.
Dale se zjist'uje, zda pacient netrpi poruchou funkce ledvin. V piipadé podavani kontrastni
latky je nutné zajistit nitrozilni vstup. U Zen v produktivnim véku je tieba se ujistit, ze Zzena
nemuze byt té¢hotna. Pfi t€hotenstvi se CT vySetieni bézné neprovadi (Ferda a kol., 2009;
Ferda a kol, 2015; Nekula, 2005 b).

CT wvySetfeni patefe pro degenerativni zmeény byva provadéno nativné,
a tak nevyzaduje zvlastni pfipravu. Pacient sinavyzvu radiologického asistenta odlozi
Sperky, pfedméty z kovového materialu, vysvlec¢e se do spodniho pradla. Poté je ulozen
na pohyblivy stil smérem hlavou do gantry. Pacient lezi na zadech. Centruje se pomoci
centra¢nich laserd. Béhem vySetfeni Se pacient nehybe. Nejprve je zhotoven topogram,
piehledny sumacni snimek, ktery slouzi k vymezeni oblasti z4jmu a nastaveni orientace
vrstev. Zakladni vySetfovaci rovina je axidlni (transverzalni), jeji sklon lze modifikovat
naklopenim gantry. Roviny ziskanych vrstev jsou v topogramu ¢islovany dle potadi (Ferda
a kol., 2009).

Pro provedeni samotného vySetfeni musi byt nastavené skenovaci (akvizicni)
a rekonstrukéni (obrazové) parametry. Skenovaci parametry jiZnelze ménit a pfimo
ovlivituji podobu hrubych dat. Patii mezi né€ napéti, proud, kolimace, pitch faktor a perioda
rotace. VSechny akvizi¢ni parametry spolu souvisi, proto je tieba Si uvédomovat, jaka
je potfebna kvalita obrazu, rychlost vysSetfeni aradiacni zatéz pacienta. Tyto parametry
jsou prednastaveny v protokolu vySetieni (Ferda a kol., 2009).

Obrazové neboli sekundarni parametry je mozno opakované¢ ménit. Zavisi na nich

kvalita rekonstrukce hrubych dat. Patii mezi né¢ matice (matrix), zobrazované
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pole (FOV —field of wiev), rekonstrukéni algoritmus (kernel), rekonstrukéni increment
a rekonstruovana §ite vrstvy (Ferda a kol., 2009).

Po ziskani a zpracovani hrubych dat jsou provedeny rekonstrukce. Pii CT pateie
se vyuzivaji multiplanarni rekonstrukce v roviné axialni, korondlni a sagitalni. Je mozné
I pouziti stinované VRT (volume rendering technique) rekonstrukce. Rekontrukce MIP
(maximum intensity projection) a MinIP (minimum intensity projection) u vySetfovani
patefe nemaji vyuziti. Pfihodnoceni 3D Ize adaptovat roviny zobrazeni dle rovin

meziobratlovych plotének nebo oblouku (Ferda a kol., 2009).
524  CT protokoly prFi vySetirovani pateie

Tabulka 2 CT protokol kréni patef

kV 120 kv

referencni kvalita mAs 250 mAs

kolimace 0,6 mm

faktor stoupani 0,9

Sife vrstvy 0,75 mm

increment 0,5mm
rekonstrukéni algoritmus | mékké tkané, HRCT
aplikace kontrastni latky [bez kontrastni latky
faze zobrazeni/zpozdéni [nekontrastni

Zdroj: FERDA, Jifi a kol. 2009. Multidetektorova vypocetni tomografie Technika vySetieni. Praha: Galén,
2009. ISBN 987-80-7262-608-3.

Tabulka 3 Hodnoceni CT kréni pater

Sife vrstvy 0,75 mm,
2mm
okénko C 50, W 400;
C 300, W 1500
roviny axialni, sagitalni, koronarni
MIP/MinIP nemaji vyuziti
VRT rekonstrukce stinované
dokumentace nalezu MPR

Zdroj: FERDA, Jiti a kol. 2009. Multidetektorovi vypocetni tomografie Technika vySetieni. Praha: Galén,
2009. ISBN 987-80-7262-608-3.
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Tabulka 4 CT protokol hrudni a bederni patef

kV 120 kV
referenéni kvalita mAs 300 mAs
kolimace 0,6 mm
faktor stoupani 0,9

Sife vrstvy 0,75 mm
increment 0,5mm

rekonstrukéni algoritmus | mékké tkan¢, HRCT

aplikace kontrastni latky | nekontrastni

faze zobrazeni/zpozdéni nekontrastni

Zdroj: FERDA, Jiii a kol. 2009. Multidetektorova vypocetni tomografie Technika vySetieni. Praha: Galén,
2009. ISBN 987-80-7262-608-3.

Tabulka 5 Hodnoceni CT hrudni a bederni patef

Site vrstvy 2mm

okénko C50, W 400

roviny MPR axialni, sagitalni, koronarni
MIP/MinIP nemaji vyuziti

VRT rekonstrukce stinované

dokumentace nalezu MPR

Zdroj: FERDA, Jiii a kol. 2009. Multidetektorova vypocetni tomografie Technika vysetieni. Praha: Galén,
2009. ISBN 987-80-7262-608-3.

Pokud jetieba =zobrazit foramina intervertebralia, vyuzivaji Se seSikmené
parasagitalni projekce. Pfi hodnoceni zavaZného poranéni jsou nejrychlejSi sagitalni
roviny. Pokud je podana kontrastni latka i. v., 1ze zobrazit i spinalni arterii (Ferda a kol.,
2009).

Polohu fragmentii pfiiporanéni akosténou stenézu foramin dobie zobrazi
trojrozmérné rekonstrukce (Ferda akol., 2009). Pii vySetfovani patefe CT dokaze
spolehlivé zobrazit tvar patefniho kanalu a lze tak urcit jeho rozméry a ptipadné z(zeni.
K tomu se vyuziva kostni okénko a sife se méfi v anteroposteriornim rozméru (Nekula,
2005 Db). CT neni idealni indikovat pro zobrazeni meékkych tkani, nezobrazi

napt. patologickych procest v mise (Nahlovsky a kol., 2006).
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5.2.5 Indikace a kontraindikace CT vySetfeni

DalSimi indikacemi k CT wvySetieni patefe muize byt krom¢ diskopatie
napft. degenerativni onemocnéni kloubii, poranéni patefe, nddory nebo zanéty—
napi. spondylodiscitida (Ferda a kol., 2009).

Vzhledem k davkovému zatizeni je relativni kontraindikaci téhotenstvi. Pokud
je podavana kontrastni latka, je nutné fidit se metodickym listem pro podavani kontrastnich
latek. Je tieba znat alergickou anamnézu a hodnotu kreatininu v séru. Vzdy je nutné fidit
se principem ALARA (Ferda, 2009; Sherer Statkiewicz, 2018).

5.3 Magneticka rezonance

Magneticka rezonance nevyuziva ionizujici zafeni, ale pacient je umistén
do silného homogenniho magnetického pole. Jeji princip je zalozen najevu nuklearni
magnetické rezonance. Dokéaze neinvazivnim zplsobem zobrazit pateini kanal a michu
ve vSech etazich. Ve tfech zéakladnich rovinach vyborné zobrazi i paravertebralni méekké

tkané a zmény kostni diené obratlovych tél (Nekula, 2005 c; Seidl, 2012).
5.3.1  Princip magnetické rezonance

Mimo magnetické pole jsou vektory protonti v lidském téle diky tepelnému pohybu
orientovany zcela nahodné, tkan je tedy magneticky neutralni. Idealnim prvkem pro MR
zobrazovani je vodik sjednim protonem v jadie, jelikoz v ptipadé sudého poctu
se magnetické momenty ¢astic vyrusi. Pokud jsou jadra vystavena silnému homogennimu
magnetickému poli (Bg), zorientuji se protony svymi magnetickymi momenty rovnobézné
ve sméru (paraleln€) nebo protisméru (antiparalelné) vektoru indukce vnégjSiho
magnetického pole. Oba stavy jsou pfiblizn¢ stejné pravdépodobné (Seidl, 2012).
Ptevazujici frakce paralelniho usporadéani (107 poskytuje vysledny vektor magnetizace.
Tento vektor v magnetickém poli kona tzv. precesni pohyb (piiloha 20). Frekvence precese
Castic se nazyva Larmorova frekvence. Je imérna vnéjSimu magnetickému poli a zcela
charakteristickd pro jadra konkrétnich prvki. Pravé touto frekvenci radiofrekvencniho
pulzu je nutné excitovat jadra urcité latky, aby doslo k magnetické rezonanci (Seidl, 2012).

Silové ptsobeni magnetického pole na ¢astice vyjadiuje magneticka indukce. Jeji
jednotkou je 1T (Tesla). Pfistroje magnetické rezonance dnes pracuji s1,5T nebo

3 T (Seidl, 2012). Pti vysetfovani 3 T magnetem dochazi k vyraznému urychleni vysetieni
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alepsi kvalit¢ ziskanych ftezli. ZvysSuje se pomér signal/Sum, roste podil efektii
susceptibility (Seidl, 2012; Robitaille, 2006).

Po aplikaci radiofrekven¢niho pulzu Bl dojde k odklonéni vysledného vektoru
magnetizace od vn¢&jSiho magnetického pole 0 uhel 0 ak vytvofeni pficné magnetizace
(ptiloha 22). Po odeznéni radiofrekvencniho pulzu se uplatiuji relaxaéni mechanismy,
energie je zpétn¢ uvolnéna ato ve vysledku umozni ziskat informaci 0 struktufe
vySetiované tkané. Uvolnéna energie je detekovana piijimacimi civkami (Seidl, 2012;
Biofyzikalni ustav LF MU, 2013).

Existuji dva typy relaxaci — relaxace T1 (priloha 23), také spin-miizkova interakce
a relaxace T2 (ptiloha 24), také spin-spinova interakce. Relaxace T1 je doba, ktera je nutna
k dosazeni 63 % puvodni longitudinalni magnetizace (pfiloha 21). Jeji délka pfimo umérné
zavisi na sile vnéjsiho magnetického pole. Pokud maji tkané kratky T1 relaxacni Cas, jsou
zdrojem vice signalu a na T1W obrazech se zobrazuji jako hypersignalni (svétlejsi) (Seidl,
2012; Sedlaft, 2011).

Relaxacni ¢as T2 je doba, za kterou dochazi k poklesu transverzalni magnetizace
na 37 % puavodni hodnoty. Relaxacni ¢as T2 dosahuje 10-20 % délky casu T1. Tkané
s kratkym T2 relaxa¢nim ¢asem Se na T2W obrazech zobrazuji jako hyposignalni (tmavsi).
Dlouhy ¢as T1 a T2 ma napt. voda, kratké relaxacni Casy T1i T2 jsou charakteristické
pro latky s vétsi molekulou, napft. pro tuk (Seidl, 2012; Mechl, 2014; Sedlat, 2011).

Repeti¢ni (TR) ¢as je doba mezi dvéma excita¢nimi radiofrekvenénimi pulzy téze
oblasti (Seidl, 2012).

,Cas echa (TE) je doba, kterd uplyne od 90° RF excitacniho pulzu do stiedu echa.

v

Amplituda transverzalni magnetizace na vrcholu echa zavisi na TE a na T2 tkane. © (Seidl,
2012, str. 56)

5.3.2  Pristroj MR

Ptistroj magnetické rezonance (pfiloha 28) sestava z homogenniho stacionarniho
magnetu s napdjecim a chladicim zafizenim, civek, pohyblivého vySetfovaciho stolu
pro uloZeni pacienta, ovladaci konzole operatora, pocitace pro zpracovani signalu
a rekonstrukci i archivaci obrazu. Zevni rusivé zdroje odstini vysokofrekvencni stinéni —
Faradayova klec. Toto stinéni slouzi ik ochrané okoli pfed vysokofrekvenénimi pulzy
a magnetickym polem. Jako zdroj homogenniho magnetického pole se dnes nejcastéji

vyuziva supravodivy magnet. Magnet je ponoten do tekutého helia o teploté -270°C. Civky
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jsou rozdéleny na gradientni, ladici a radiofrekvencni. Pfi vySetfovani patefe Se vyuziva
vzdy povrchova, preferenéné multikandlovd civka. Vicesegmentové civky poskytuji
vysoce kvalitni signal iz rozsahlych oblasti a umoznuji pouziti paralelnich akvizi¢nich
technik (Vomacka, 2012; Reiser, 2008). Dalsi soucast piedstavuje vysokofrekvenéni
vysila¢ acivka pro vytvaieni excitatniho pole B1l. A/D ptevodnik digitalizuje signal
z vysokofrekvencniho pfijimace. Nezbytny je také systém pro fizeni napajeni piijimace
a vysilace aftizeni a napajeni gradientniho systému (Reiser, 2008; Marinus, 2003; Seidl,
2012).

5.3.3 MR sekvence

Vybér spravné sekvence zavisi do jisté miry na moznostech MR systému, které
se stale vyviji a sekvenci dale piibyva. Sekvence, které se pouzivaji pro zobrazeni patete
pomoci MR jsou SE (spin echo), TSE (turbo spin echo) T1v. 0. aT2v. 0., IR-STIR
(turbo inversion recovery magnitude) nebo GRE (gradient echo), (Mechl, 2014).

Rozdil mezi SE (piiloha 25)a TSE (pfiloha 26) sekvenci spociva v rychlosti — TSE
jerychla zobrazovaci sekvence S pouzitim viceCetnych 180°excita¢nich pulzt, které
reprezentuji vzdy jeden fadek k-prostoru. Cim vyssi je turbo faktor, tim vice klesa citlivost
TSE vici rozdilim susceptibility. Dale ma TSE silnéjsi signal tuku v obraze (T1v. o., PD
v. 0.). Kpotlaceni signalu zvolené tkané napt. vody nebo tuku lze vyuzit sekvenci IR.
U patete je pouzivanou sekvenci STIR (Short Tau IR), u které dochazi k potlaceni signalu
tuku. Tukova tkan je na sekvencich STIR téméf asignalni, naopak voda je hyperintenzitni.
Sekvence STIR také zlepsi kontrast patologickych lozisek v miSe (Seidl, 2012; Mechl,
2014; Nekula, 2005 a). Sekvence GRE (ptiloha 27) pracuje s mensimi ¢asy TE a TR
nez spin echo, je to rychlejsi zobrazovaci technika, ke vzniku echa vede posloupnost dvou
opacn¢ orientovanych gradientd v ose X (Seidl, 2012; Mechl, 2014). Ze sekvence GRE
vychazi isekvence MEDIC (Multi Echo Data Image Combination) vhodna
pro transverzalni fezy na kréni pateti. Tato sekvence je T2* vazena, umoznuje 2D nebo 3D
zobrazeni. Je idealni pro posouzeni vztahu misnich kofenti k okolnim strukturam. GRE
sekvence jsou nachylnéjsi k nehomogenitam magnetického pole (Martin, 2012).

T1 vazeny obraz maximalizuje vliv longitudindlni magnetizace na vysledny obraz.
Vyznacuje se kratkym Casem TE (¢as echa) a TR (repeti¢ni ¢as). Tekutina jev T1 v. o.

hypointenzitni (tmava). Tukova tkan je hyperintenzitni (bila), solidni tkdné jsou lehce
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hyperintenzitni a kompakta asignalni. T1v. o. slouzi pfedev§im k pfesné¢ anatomické
verifikaci (Seidl, 2012; Nekula, 2005 a).

T2 maximalizuje vliv transverzalni magnetizace na vysledny kontrast. Vyznacuje
se dlouhym ¢asem TE a TR. Tekutina je v T2 hypersignalni (svétla), tuk je izosignalni
(Sedy) asolidni tkédné jsou hyposignalni (tmavé). NaT2v. 0. setaké lépe zobrazuji
patologické zmény michy a signalu meziobratlovych disku (Siedl, 2012; Nekula, 2005 b).
Pii prodlouzeni TR na 3000-5000 ms dojde k hydrografickému efektu, kdy se vyrazné
zesili signal vody a toho Ize vyuzit napf. pti MR myelografii (Vomacka, 2015).

PD vazeny obraz je obraz, jehoz signal zavisi na hustoté protont v tkani. Tkané
s vyS$§im obsahem vody jsou naobraze tmavsi. S PD obrazy se lze setkat predev§im
pfi zobrazovani muskuloskeletalniho systému v kombinaci se sekvencemi s potlaéenim
tuku (Seidl 2012; Vomacka, 2015).

MR myelografie

MR myelografie je nativni neinvazivni vySetfeni, pii kterém Se vyuzivaji silné
T2 vazené sekvence. Jako hypersignalni se zobrazuji tekutinou vyplnéné prostory
Vv pateinim kanale, idealni je pro posouzeni duralniho vaku nebo kofenovych pochev.
Okolni tkan témet ztraci signal (Krupa a kol., 2005). Myelograficka sekvence se nazyva
HASTE, jedna se o rychlou techniku a dopliujici sekvenci MR vySetfeni patefe (Repko
a kol., 2007).

5.3.4  Kontrastni latky pro MR

Kontrastni latky pro magnetickou rezonanci jsou zalozeny nabazi gadolinia
vazaného na chelaty. Gadolinium zkracuje oba relaxaéni Casy, zkraceni T1 ¢asu se na MR
skenu projevuje hyperintenzitou. V cervenci 2017 vydala Evropska lékova agentura
kone¢né stanovisko 0 pozastaveni registrace nékterych intravendézné aplikovanych
linearnich kontrastnich latek z divodu rizik spojenych s retenci gadolinia v mozku,
s vyjimkou aplikace pro zobrazovani jater (Vymazal, 2017). U makrocyklickych chelati
je celkové mnozstvi kontrastni latky mens$i a v piipad¢ intraven6zni aplikace se nyni
doporucuje podavat jentyto preparaty (Gadovist, Dotarem). U pacientli s renalnim
selhanim je zavaznou pozdni komplikaci nefrogenni systémova fibroza. Jeji vyskyt byl
zaznamenan U pacientd s hodnotou glomerularni filtrace niz§i nez 30 ml/min nebo

30 - 59 ml/min (Vomacka, 2015).
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5.3.5 Kontraindikace MR vySetieni

Mezi absolutni kontraindikace vySetfeni magnetickou rezonanci patii
kardiostimulator, implantovany defibrilator nebo elektronicky fizené implantaty, u kterych
neni pisemné dolozena jejich MR kompatibilita. Dale také cévni svorky a kloubni ndhrady
z feromagnetického nebo nezndmého materidlu. Elektromagnetické pole zplisobi zménu
polohy a funkce téchto implantati, muze také poskodit jejich softwary. Kovy
z feromagnetickych materiali se mohou vyrazné zahtat. Nové implantaty vSak vétSinou
byvaji MR kompatibilni, zalezi na pfesném slozeni materialu. Pacient, ktery podstupuje
MR vysetieni nesmi mit kovové téleso intrakranidlné¢ nebo intraorbitdln€. Mezi relativni
kontraindikace patii TEP, stenty, kava filtry, svorky do Sesti tydnt po implantaci. Kovova
télesa jsou také zdrojem artefakti v obraze. Dalsi relativni kontraindikaci je klaustrofobie
aprvni trimestr gravidity. V dalSim pribéhu téhotenstvi jiZ neexistuje striktni omezeni,
ale podavani kontrastni latky béhem téhotenstvi a laktace se zasadné nedoporucuje

(Vomacka, 2015; Mechl a kol., 2010).
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PRAKTICKA CAST

6 CILE, PREDPOKLADY, VYZKUMNE OTAZKY

Cile
= Cl:Zjistit, kteti pacienti dle pohlavi a véku herniemi disk nejcastéji trpi a jaké
ploténky jsou nejcCastéji postizeny;
= C2: Zmapovat vyuziti zobrazovacich metod v diagnostice hernie bedernich
a krénich meziobratlovych disku.
Piedpoklady

P1: Pfedpokladam, ze hernie bedernich meziobratlovych diskti se nejcastéji
vyskytuji u muzt ve véku 50 - 59 let;

P2: Ptedpokladam, ze hernie krénich meziobratlovych diski se nejcastéji vyskytuji
u zen ve véku 50 - 59 let;

P3: Predpokladdm, Ze v bedernim useku patete byla nejcastéji postizena ploténka
Ls/S; a v krénim tGseku patete Cg/Cy;

P4: Ptedpokladam, ze rentgenové vySetfeni bylo nejcastéji indikovano jako
zobrazovaci metoda prvni volby;

P5: Pfedpokladam, Ze nejéastéji indikovanou zobrazovaci metodou k definitivnimu

stanoveni diagndzy hernie disku byla magneticka rezonance.

Vyzkumné otazky

VO1:Jak korelovaly u pacientd s hernii diskti vysledky ze zobrazovacich metod
s klinickou neurologickou symptomatologii?

VO 2: Jaky pfinos mély v diagnostice hernii diskl rentgenové snimky?

VO 3: Jaky ptinos mélo CT nebo MR vySetieni?

VO 4: Z jakych divodi bylo MR vySetieni patete provedeno s kontrastni latkou?
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/7 METODIKA

V praktické ¢asti prace se zabyvame kvantitativnim vyzkumem, ktery jsme doplnily
0 vyzkum kvalitativni. Kvantitativnim vyzkumem potvrzujeme nebo vyvracime nase
predpoklady, které se tykaji pohlavi, vékového rozlozeni pacientti, anatomické lokalizace
hernii diskt a vyuziti jednotlivych zobrazovacich metod. Chtély jsme zjistit, ktera z téchto
metod je nejcastéji indikovana jako prvni volba neurologii nebo neurochirurgii a ktera
metoda diagnézu hernie disku potvrzuje apiesnéji specifikuje. Analyzovaly jsme
dokumentaci 115 dospélych  pacienti s diagn6zou MS501 — onemocnéni  krénich
meziobratlovych plotének s radikulopatii a M500 — onemocnéni krénich meziobratlovych
plotének s myelopatii. U hernii bedernich a hrudnich meziobratlovych diskGi jsme
vychazely ze souboru 224 vysetfenych dospélych pacienti s diagnézou M510 —
onemocnéni bedernich ajinych meziobratlovych plotének s myelopatii a M511 —
onemocnéni bedernich ajinych meziobratlovych plotének s radikulopatii. Jednalo
se 0 pacienty, ktefi byli naKlinice zobrazovacich metod vySetfeni b&hem roku
2017. Vysledky kvantitativniho vyzkumu jsme po vyhodnoceni dat znazornily v tabulkach
agrafech. Tyto tabulky a grafy jsou rozdéleny zvlast pro kréni usek patefe apoté
pro bederni spole¢né s hrudnim usekem patete. Kvalitativni vyzkum reprezentuji &tyfi
kazuistiky, ve kterych hledame odpovédi nanase vyzkumné otazky. Pomoci téchto
kazuistik jsme chtély zjistit, jak vysledky ze zobrazovacich metod korelovaly s klinickou
neurologickou symptomatologii, jaky vyznam v diagnostice hernie diskii maji jednotlivé
zobrazovaci metody a z jakych diivodl byla pfi vySetfovani magnetickou rezonanci podéna
kontrastni latka.

Prosbér dat kmnasemu vyzkumu bylo nejdiive nutné =ziskat od pani
Mgr. Svétluse Chabrové povoleni se sbérem dat ve FN Plzeit (ptiloha 50). Sbér dat
probihal ve Fakultni nemocnici v Plzni naXKlinice zobrazovacich metod Vv obdobi
odbornych praxi od 6. 11.2018 do 21. 12. 2018. Data byla =ziskdna ze systému
WinMedicalc pod dohledem lékate radiologa.
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8 KVANTITATIVNI VYZKUM

8.1 Pohlavi a vék pacientii

U hernii krénich meziobratlovych diski vychazime ze souboru 115 dospélych
pacienti s diagnézou M5S0l —onemocnéni  krénich  meziobratlovych  plotének
s radikulopatii a M500 — onemocnéni krénich meziobratlovych plotének S myelopatii.
Zamg¢fily jsme se na jednotlivé veékové skupiny a pohlavi pacientli, kterym byla hernie
disku diagnostikovana poprvé. Prvni skupinu tvoii muzi a Zeny ve véku 20 - 29 let, protoze
Vv niz§im véku se hernie meziobratlovych plotének ve zkoumaném souboru nevyskytovala.
Dale jsou vekové kategorie rozdéleny s odstupem 10 let. Do posledni kategorie jsme
zatradily pacienty nad 90 let. Pocet pacientuv jednotlivych vékovych kategoriich obsahuje
tabulka ¢.6.V grafu ¢.1jsme znazornily procentualni zastoupeni obou pohlavi

ve vékovych skupinach.

Tabulka 6 Zastoupeni pohlavi pacientt s hernii krénich meziobratlovych disku

Vek pacientii |Muzi | Zeny | % muZi | %Zeny

20-29 let 0 2| 0,00%| 1,74%
30-39 let 3 4] 261%| 3,48%
40-49 let 9 11| 7,83%| 957 %
50-59 let 15 19(13,04 % 17,39 %
60-69 let 12 14110,43 % | 12,17 %
70-79 let 7 10| 6,09% | 8,70%
80-89 let 3 3| 261%| 261%
nad 90 let 1 2| 0,87%| 1,74%
Celkem 50 65 43,48 % | 57,39 %

Zdroj: vlastni
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Obrazek 1Graf vék a pohlavi pacientli — kréni pater

Vék a pohlavi pacientt — krcni patef
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nad 90
let let let let let let let let
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Vék

B % muzi

H %zeny

Zdroj: vlastni

Z grafu ¢.1jepatrna prevaha zastoupeni Zen ve vSech vékovych kategoriich.

Nejcastéji byly pro obtize zpusobené hernii kréniho meziobratlového disku vySetfovany

zeny ve ve€ku 50 - 59 let. Zaroven je z naSich vysledkt patrné, ze frekvence prvotniho

vyskytu hernii krénich meziobratlovych diskt s klinickou manisfestaci u obou pohlavi

stoupala se zvysujicim se vékem az do 50 - 59. roku zivota, kdy dosahovala svého maxima.

Od 60 let frekvence vyskytu u obou pohlavi naopak klesala.

U hernii bedernich meziobratlovych diskti vychazime ze souboru 224 vysetienych

dospélych pacientli s diagnézou M 510 — onemocnéni bedernich meziobratlovych plotének

s myelopatii a M 511 — onemocnéni bedernich meziobratlovych plotének a radikulopatii.

Pocet pacienti V jednotlivych ve&kovych kategoriich obsahuje tabulka ¢.7., vgrafu

¢. 2 jsme zndzornily procentualni zastoupeni obou pohlavi ve vékovych skupinach.
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Tabulka 7 Zastoupeni pohlavi pacientt s hernii bedernich a hrudnich

meziobratlovych diskt

Vek pacienti  [Muzi |Zeny [% muzi | %Zeny

20-29 let 2 2| 089%]| 0,89%
30-39 let 11 9| 491%| 4,02%
40-49 let 19 13| 8,48%| 580%
50-59 let 28 21| 1250 % | 9,38 %
60-69 let 37 27| 16,52% | 9,38 %
70-79 let 17 18| 759%| 8,04 %
80-89 let 9 3] 402%| 1,34%
nad 90 let 5 2| 223%| 0,89%
Celkem 128 95| 57,14 % 39,73 %

Zdroj: vlastni

Obrazek 2 Graf vék a pohlavi pacienti — bederni a hrudni pater

Vék a pohlavi pacientti — bederni a hrudni
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Zdroj: vlastni

Z grafu ¢. 2 je patrna ptevaha zastoupeni muzského pohlavi ve vSech vékovych
kategoriich krom¢ kategorie od 70 do 79 let, kdy byl pocet hernii diskii u muzti au zen
témef vyrovnany, rozdil tvofil pouze 0,45 %. Zaroven je z naSich vysledkd patrné,
ze frekvence vyskytu hernii bedernich meziobratlovych diskt s klinickou manisfestaci
u obou pohlavi stoupala se zvySujicim se vékem az do 60 - 69. roku zivota, kde dosahovala
svého maxima. Od 70 let uobou pohlavi naopak klesala. Nejcastéji byli pro obtize

zpusobené hernii disku vySetfovani muzi v Sesté dekad¢ Zivota.
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8.2 Nejcastéji postiZené meziobratlové ploténky

Dale nas zajimalo, U které meziobratlové ploténky byla hernie lokalizovana
nejcastéji. Tabulka ¢. 8 poukazuje na pocet jednotlivych krénich plotének postizenych
hernii a nasledujici graf ¢. 3 vyjadtuje tyto hodnoty v procentech. Jelikoz U mnoha pacientti
byla postizeni plotének viceCetnd, neshoduje se pocet plotének s poltem vySetfenych
pacientd. Onemocnéni bylo prokazano u 169 meziobratlovych plotének, ale vySetienych

pacientt jsme zaznamenaly jen 115.

Tabulka 8Pocet hernii krénich meziobratlovych diski

Postizena meziobratlova ploténka | Pocet patologii | Procentudlni vyjadieni

C2/C3 4 2,37 %
C3/C4 18 10,65 %
C4/C5 27 15,98 %
C5/C6 53 31,36 %
C6/C7 58 34,32 %
C7/Thl 9 5,33 %
Celkem 169 100,00 %

Zdroj: vlastni

Obrazek 3 Graf postiZeni krénich meziobratlovych diski

[ "4 Vé A4 Vé . ' 4 L3 (]
Postizeni krénich meziobratlovych disku
40,00%
34,32%
35,00% 31,36%
= 30,00%
oo
< 25,00%
8 20,00% 15,98%
2
g 15,00% 10.65%
&  10,00% 5,33%
5,00% 2,37%
0,00% | W . . . . -:
Cc2/C3 Cc3/ca C4/C5 C5/C6 C6/C7 C7/Thl
Postizena ploténka

Zdroj: vlastni

Z grafu je patrné, ze nejcastéji postizenou ploténkou patologickym degenerativnim
procesem byla ploténka Cg¢/C;ve 34,32 % piipadi. Ploténka Cs/Cgbyla postizena

ve 31,36 % ptipadd, coz je jen 0 2,96 % méné. V kranialni ¢asti kréni patete byl vyskyt
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hernii diskt nizky. Ploténka na pfechodu C;/Th;byla postizena v 5,33 %. Nejméné
se patologie vyskytovaly na disku C,/Cza to v pouhych 2,37 % ptipadu.
také mnohocetna —zaznamenaly jsme

Postizeni bedernich plotének byla

378 postizenych plotének, ale jen 224 vysettenych pacientt.

Tabulka 9Pocet hernii bedernich a hrudnich meziobratlovych diski

Postizena ploténka |Pocet patologii | Procentualni vyjadieni

Th7/Th8 1 0,26 %
Th8/Th9 1 0,26 %
Th11/Th12 2 0,53 %
Th12/L1 8 2,12 %
L1/L2 21 5,56 %
L2/L3 49 12,96 %
L3/L4 68 17,99 %
L4/L5 102 26,98 %
L5/S1 126 33,33 %
Celkem 378 100 %

Zdroj: vlastni

Obrazek 4 Graf postiZeni hrudnich a bedernich meziobratlovych disku

Postizeni hrudnich a bedernich
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«‘Q
Postizena ploténka

Zdroj: vlastni

Z grafu je patrné, Ze nejcastéji postizena byla ploténka Ls/S;ve 33,33 % ptipada.
Meziobratlova ploténka Ls/Lsbyla vSak postizena ve 26,98 %, coz je 06,35 % méné

nez U ploténky Ls/S; Dale graf znazoriuje, ze ¢im jsou ploténky lokalizovany kranialnéji,
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tim je pocet jejich hernii niz§i. Nejméné Casto bylo mozné setkat se s herniemi hrudnich

meziobratlovych plotének Ths/ga Thg/ga to jen v 0,26 % ptipadt.
8.3 Zobrazovaci metoda prvni volby

U pacienti, ktefi navstivili Neurologickou a Neurochirurgickou kliniku s bolestmi

disku, jsme zjistovaly, kterou zobrazovaci metodu volili 1¢kati jako prvni volbu.

Tabulka 10 Zobrazovaci metoda prvni volby — kréni pater

Zobrazovaci metoda prvni volby | Pocet pacientt Procentualni vyjadreni
RTG 111 96,52%
CT 0 0,00%
MR 4 3,48%
Celkem 115 100%

Zdroj: vlastni

Obrazek 5 Graf zobrazovaci metoda prvni volby — kréni pater

Zobrazovaci metoda prvni volby — krcni pater
120,00%
100,00% 96,52%
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2
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0’00% I T T _—|
RTG cT MR
Zobrazovaci metoda

Zdroj: vlastni

Graf vyjadiuje, Ze i U pacientd s hernii kréniho meziobratlového disku byl v prvnim
sledu indikovan rentgenovy snimek —u 111 pacienti zcelkového poctu 115,
coz je 96,52 %. Pomoci magnetické rezonance byli vySetfeni 4 pacienti, coz odpovida
3,48 %. Jednalo se 0 pacienty, kterym byla prokazana také cervikalni spondylogenni
myelopatie a u kterych se objevovaly tézké neurologické deficity.
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Tabulka 11 Zobrazovaci metoda prvni volby — bederni a hrudni pater

Zobrazovaci metoda prvni volby Pocet vysetfenych | Procentualni vyjadieni
RTG 209 93,30 %
CT 8 3,57 %
MR 7 3,13 %
Celkem 224 100,00 %

Zdroj: vlastni

Obrazek 6 Graf zobrazovaci metoda prvni volby — bederni a hrudni pater

Zobrazovaci metoda prvni volby —
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Zobrazovaci metoda

Zdroj: vlastni

Graf ¢. 6. prokazuje pievahu rentgenového vySetieni jako zobrazovaci metody
prvni volby U pacientd, kterym byly pozdé€ji diagnostikovany hernie bedernich
meziobratlovych plotének. Z celkového poctu 224 vySettenych pacientii bylo prvotné
vysetfeno209 pacientii rentgenem, coz je 93,30 %. 8 pacientd bylo nejdiive odeslano
na CT, coz je pouze 3,57 % pfipadd. Jen v 7 piipadech (3,13 %), a to pifedevsim U pacientl
s podezienim na akutni syndrom kaudy, byla bederni patef primarn¢ vySetiena

magnetickou rezonanci.
8.4 Zobrazovaci metoda k upresnéni nalezu

Nasledujici tabulky a grafy zndzoruji, které zobrazovaci metody byly nejvice
indikovany ke zpfesnéni nalezu degenerativniho onemocnéni plotének a potvrdily hernie

meziobratlovych diskti pfed zahajenim terapie.
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Z pavodniho souboru 115 pacientii S hernii krénich meziobratlovych plotének byli
4 pacienti nejdiive vySetfeni magnetickou rezonanci, kterd poskytla dostate¢nou
diagnostickou informaci bez nutnosti provedeni dalSich zobrazovacich vySetfeni. Nyni tedy

vychazime ze souboru 111 pacientu.

Tabulka 12 Zobrazovaci metoda K upfesnéni nalezu — kréni pater

Zobrazovaci metoda Pocet pacienti Procentudlni vyjadieni
RTG 0 0%
CT 10 9,01 %
MR 101 90,99 %
Celkem 111 100 %

Zdroj: vlastni

Obrazek 7 Graf zobrazovaci metoda ke zpresnéni nalezu — kréni pater

Zobrazovaci metoda ke zpresnéni
nalezu - krcni pater
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Zobrazovaci metoda

Zdroj: vlastni

Zgrafu ¢.7jepatrné 90,99% vyuziti magnetické rezonance jako metody
ke zpfesnéni nalezu degenerativniho onemocnéni kréni meziobratlové ploténky pied
zahajenim terapie. MR Dbyla provedena ve 101 piipadech z celkového pocétu 111.CT

definitivné potvrdilo diagnozu hernie disku u 9,01 % pacientt.

Z ptivodné zkoumaného souboru 224 pacientil S hernii bedernich meziobratlovych
diskli nepodstoupilo dalsi vySetfeni zobrazovacimi metodami 11 pacient, kterym
jiz dostate¢nou diagnostickou informaci poskytlo vySetieni bederni patete na CT nebo MR.
Proto nyni vychazime ze souboru 213 vysetfenych pacientd.
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Tabulka 13 Zobrazovaci metoda k upfesnéni nalezu — bederni a hrudni pater

Zobrazovaci metoda | Pocet vySetfenych Procentualni vyjadreni

RTG 0 0%
MR 199 93,43%
CT 14 6,57%
Celkem 213 100%

Zdroj: vlastni

Obrazek 8 Graf zobrazovaci metoda ke zpiesnéni nialezu — bederni a hrudni pater
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Zdroj: vlastni

Graf ¢. 8 znazoriuje vyuziti magnetické rezonance jako nejcastéji indikované
metody ke zpfesnéni onemocnéni bedernich meziobratlovych plotének pred zahdjenim
terapie. MR vySetfeni za timto ucelem podstoupilo 199 z 213 pacientti, coz je 93,43 %.
Dalsi moznosti bylo vySetieni pomoci CT, ato pouze u 14 pacientt, ktefi reprezentuji
zbylych 6,57 %.

8.5 Vyuziti CT vySetieni

Jiz jsme zjistily, ze magnetickd rezonance byla Vv 90,99 % metodou, ktera
definitivné potvrdila hernii krénich meziobratlovych diskli. JeSt€¢ pifed vySetfenim
magnetickou rezonanci ale bylo u nékterych pacientti indikovano i CT patete. Zjistovaly
jsme, kolik pacientli bylo po prvotnim rentgenovém vysetieni odeslano nejdiive na CT
a poté az na magnetickou rezonanci. Vychazime ze souboru 101 pacientl s hernii krénich

diskt, kteti podstoupili vice zobrazovacich metod.
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Tabulka 14 Vyuziti CT vySeti‘eni kréni pater

Zobrazovaci metody | Pocet vySetienych | Pocet vySettenych v %

RTG a MR 73 72,28%
RTG,CTi MR 28 27,72%
Celkem 101 100,00%

Zdroj: vlastni

Obrazek 9 Graf vyuziti CT a MR vySetieni — kréni pater

Vyuziti CT a MR vysetireni — krcni
pater

B RTG a MR
B RTG, CTi MR

Zdroj: vlastni

Graf vyjadiuje, Ze 72,28 % pacienti bylo po rentgenu kréni patefe odeslano
na magnetickou rezonanci, ktera potvrdila hernii disku. Zbylych 27,72 % jesté pied

magnetickou rezonanci podstoupilo i CT kr¢i patete.

U hernii bedernich meziobratlovych diskd vychazime ze souboru 199 pacientt,
kterym vysSetfeni bederni patefe magnetickou rezonanci potvrdilo hernii meziobratlového

disku. Opét zjistujeme, U jakého poctu pacientl bylo provedeno i CT vySetieni patefe.

Tabulka 15 VyuZiti CT vySeti‘eni bederni a hrudni pater

Zobrazovaci metody | Pocet vySetfenych | Pocet vySetfenych v %
RTG a MR 121 60,80%
RTG, CTi MR 78 39,20%
Celkem 199 100,00%

Zdroj: vlastni
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Obrazek 10 Graf vyuziti CT a MR vySetieni — bederni a hrudni pater

Vyuziti CT a MR vysetieni — bederni
a hrudni pater

B RTG a MR
HRTG, CTi MR

Zdroj: vlastni

Graf ¢. 10 ukazuje, ze 60,80 % pacientl bylo po prvotnim rentgenovém vysetfeni
patete odeslano piimo na magnetickou rezonanci, ktera potvrdila, Ze se jedna o hernii
disku. Nejdiive na CT bederni patefe anasledné na magnetickou rezonanci bylo

po rentgenu odeslano 39,20 % pacientd.
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9 KVALITATIVNI VYZKUM

9.1 Kazuistika 1

= Muz, 52 let;

= OA: bézné détské nemoci, appendektomie v roce 1985, operace umbilikalni kyly
v roce 2007;

= RA: otec zemiel na CMP, matka trpi hypertenzi, syn a dcera zdravy;

=  PA: skladnik;

= FA: Tramal na bolesti, dlouhodob¢ lIéky neuziva;

= Abusus: kurdk — 15 cigaret denn¢, alkohol prilezitostn¢, kava 2 x denng;

= AA: neguje;

= SA: Zije s manzelkou a dcerou v rodinném dome.

52lety muz byl dne 15.5.2010 pfivezen do FN Plzen RLP, kterou pfivolali
kolegové z prace, protoze pro bolesti v bedrech akiizi nemohl vystoupit ze svého vozu.
Bolesti vznikly pted 7 dny po zatézi pti praci na zahradé. Muz si vzal dovolenou, lezel
a na doporuceni svého praktického 1ékafe uZival Tramal. Pozoroval zlepSeni stavu, ov§em
po piijezdu do prace nastalo prudké zhorseni.

Neurologické vySetieni ze dne 15. 5. 2010 prokazalo akutni lumbago. Pacient
nesvedl stoj achtzi ani extenzi obou dolnich koncetin. Reflexy na dolnich koncetinach
byly symetrické, nalevé dolni koncetiné znatelna porucha ¢iti. Pacient pocit'oval bolest
levé dolni koncetiny vyzatujici od zevni plochy stehna pies zevni plochu bérce, dorsum
nohy az do prsti. V této oblasti byla patrna hypestezie. Laseguetv test byl pfi vySetieni
pozitivni. Patef mohl Iékaf vysetfit jen orientacné vleze na boku, maximum bolesti udaval
pacient v oblasti LS pfechodu. Rozvijeni patete nelze posoudit.

Nejdiive neurolog odeslal pacienta narentgenové vySetieni LS patete, které
prokazalo napfimenou bederni lordézu, artrézu fasetovych kloubl zejména v distalnich
segmentech, meziobratlové prostory nebyly vyznamné snizeny, pedikly byly intaktni
(ptilohy 29, 30).

Pacient byl hospitalizovan na Neurologické klinice Vv obdobi od 15. 5. 2010
do 29. 5. 2010. Zde byl 1é¢en infuzemi analgetik, spasmolytik a kortikosteroidu.

Neurolog dale indikoval CT vySetfeni meziobratlovych Sterbin Ls/Lsa Ls/S;. CT
bylo provedeno béhem hospitalizace 27. 5. 2010 nativné.
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CT zobrazilo rozsdhlou medialni hernii disku L4/Ls, ktera zputsobila sice
jen hrani¢ni stendzu patefniho kanalu, ale tézce deformovala duralni vak a zpusobila
intraduralni kompresi obou misnich kofenii Ls Chrupavcité casti vyhtezlé ploténky
zasahovaly pomérné daleko distalné patefnim kanalem pod trovein meziobratlové Sterbiny.
Na stérbiné Ls/S; byl naopak nalez normalni, patetni kanal prostorny, IV. foramina volna

a misni koteny bez utlaku (obr. 11).

Obrazek 11 Kazuistika 1 — CT meziobratlovych §térbin L4/L5 a L5/S1

Zdroj:WinMedicalc

Pro neustupujici obtize po konzervativni 1écbé na Neurologické klinice a vyrazny
CT nalez byl pacient dne 29. 5. 2010 pielozen na Neurochirurgickou kliniku a indikovan
K chirurgickému feSeni v celkové anestezii.

Dne 30.5.2010 pacient  podstoupil parcialni laminektomii  pro medialni
a paramedialni hernii disku L4/Ls Dne 7. 6. 2010 byl muz propustén do domaci péce. Byl
mu doporuéen klidovy rezim bez rozcvicovani bederni patete azatim bez rehabilitace,
na bolesti uzival analgetika.

Ke kontrole  na neurochirurgické ambulanci  31. 7. 2010 se pacient  dostavil
bez ptivodnich bolesti, pietrvavala pouze necitlivost zevni strany distalni poloviny levého
bérce, jinak bez obtizi. Pii predklonu se L patef nerozvijela do 70 stupiiti. Stoj na patach
a Spickach zvladal. Nadale mu byl doporuéen klidovy rezim, kratké prochazky po roving,

posilovani zadového a bfisniho svalstva.
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Dne 2.10.2010 prob¢hla dalsi neurochirurgicka kontrola. Pacient byl
bez ptivodnich bolesti, jizva po operaci klidna, pevna. Lze zahajit rehabilitaci K posileni
zadového a biisniho svalstva. Pii dobrém prubéhu byl doporucen postupny navrat do prace
co nejdiive po ukonceni rehabilitace.

Po sedmi letech 17.3.2017 ptisel pacient na ambulanci s obtizemi. Po tézsi
fyzické praci pocitoval opét lumboischalgie s propagaci do LDK po zevni a piedni strané
stehna s hypotonii stehna alytka levé dolni koncetiny Dorzalni flexe levé nohy byl
schopen z cca poloviny. Stoj napaté nezvladl. Pfedklon zvladl do 30 stupnu. Patelarni
reflex (L, - Lg) vpravo zivy, vlevo areflexie. Reflex Achillovy $lachy (Ls - S;) bilateralné
zivy, symetricky.

Pacient byl odeslan narentgenové vySetieni LS patete. Patet byla na snimku
bez znamek instability. Byla zjisténa omezena hybnost LS patefe, snizen prostor
L4/Lsa La/L4s osteochondrézou prilehlych krycich desek (pfilohy 31, 32, 33, 34).

Neurochirurg indikoval vySetfeni bederni patefe magnetickou rezonanci.

Dne 13.4.2017 bylo provedeno MR vySetieni bederni patefe na 3T pfistroji
nativné vV T1 TSE (sag), T2 TSE (sag), T2 TIRM (sag) aT2 TSE (ax) a po aplikaci
extracelularni gadoliniové kontrastni latky v T1 TSE (sag, ax). Na MR lze vidét parcialni
laminektomii L4/5 vlevo, stav po odstranéni hernie ploténky L4/s vlevo, bez rehernie. Mirna
epiduralni a periradikularni fibréza vlevo v patefnim kanale a v okoli kotene Ls Nové
je patrna objemna paramedialni hernie ploténky La/svlevo velikosti 30 x 12 x 18 mm
jazykovité sbihajici za obratlové té€lo L,vlevo. Hernie komprimuje vlevo duralni vak,
odstup kofene L, Vvlevo a intraduralné deviuje i Ls vlevo. Pateini kanal je ptedozadné zuzen
na 11,5 mm (obr. 12).

Dne 14.4.2017 se pacient dostavil na neurochirurgickou kontrolu, kde byla
diagnostikovana 1éze kofene Ly a LsVvlevo na podkladé objemné sekvestrujici hernie disku
Ls/svlevo prokazané na MR vySetfeni. Pacient byl indikovan k operaci a odeslan

na ptredoperacni vySetieni.
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Obrazek 12 Kazuistika 1 — paramedialni hernie disku L3/L4 - MR

Zdroj: WinMedicalc

Dne 20. 4. 2017 podstoupil pacient operaci odstranéni hernie disku Ls/L4 parcialni
hemilaminektomii. Pacient byl po operaci bez komplikaci, bez radikularnich bolesti, v den
dimise 29.4.2017 afebrilni, chodil. Po domluvé byl propustén do domaci péce.
Neurochirurg doporucil nejdiive klidovy rezim, poté casnou rehabilitaci zaméfenou
na hybnost levé dolni konéetiny bez rozcviovani a zatézovani patete. Pii bolesti uzivat tbl.
Novalgin.

Dne 22.6.2017 se pacient dostavil na neurochirurgickou kontrolu bez bolesti
a bez dalSich obtizi. Vhodné je zah4jit fyzioterapii K posileni svalového korzetu trupu
bez rozcviceni do §vihti arotaci. Zatéz byseméla zvySovat postupné. Vhodna
je i komplexni lazenska 1éCba. Dale bude pacient v péci ambulantniho neurologa

a praktického 1ékatre. Doporucen je postupny navrat do prace.
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9.2 Kazuistika 2

»  Zena, 42 let;

=  OA:bézné détské nemoci, 1éCena pro hypotyredzu;

= Operace: st. p. operaci operaci menisku kolene vlevo;

= RA:nevyznamna,

» GA: menses pravidelné, bez hormonalni substituce, porody 2;
= PA: délnice ve vyrob¢ kosmetiky;

= Abusus: kouii 15 cigaret denné, alkohol ptilezitostn¢,;

= FA: Euthyrox 50 pg 1 x denng;

= AA: Ajatin, pyly;

= SA: Zije manzelem V rodinném domég.

Dne 2.1.2016 ptisla pacientka na neurochirurgickou ambulanci. Asi 1 mésic
vnimala bolest v oblasti pravé lopatky, které se Sifily pies lateralni stranu paze az do prsti
pravé ruky, v prstech levé ruky udavala Zena brnéni. Postupné pozorovala sniZzeni svalové
sily pravé horni koncetiny. Stézovala si na bolesti v oblasti kréni patefe a na bolesti hlavy
v okcipitalni krajin€. Objektivné byla pfijasném védomi, trauma neprodélala. Hybnost
kréni patete byla omezena, predevsim piedklon a rotace. Aktivni hybnost hornich i dolnich
koncetin byla mozna ve vsech segmentech, stisk a flexe v lokti slabsi silou vpravo. Reflexy
Cs - Cgbyly zivé, proti strané pravé vSak 0 néco nizsi, reflexy C;téz. Taxe prst - nos byla
méné presna vpravo, taxe pata - koleno nepfesna vpravo. Patrna byla hypalgezie na pazi,
krku a tvari vpravo. Chuizi pacientka zvladala bez vychylky.

Pacientka byla odesldana narentgenové vySetfeni kréni patefe, které prokdzalo
funkéni blok Cs/sa drobny dorzalni osteofyt v této vysi. Sikmé snimky prokazaly Siroka
foramina intervertebralia oboustranné (piilohy 35, 36, 37, 38, 39, 40).

Lékatr dale indikoval MR vySetieni kréni patefe 16. 1. 2016. Indikoval také
vySetieni evokovanych misnich potenciall v elektrofyziologické laboratofi.

12. 1. 2016;

Evokované potencialy:

SEP n. medianus bilat.:Normalni nalez;

SEP n. tibialis bilat.: Normalni nalez;

MEP m. abductor pollicis brevis bilat.: Normalni nalez;

MEP m. biceps brachii bilat.: Normalni nélez;

MEP m. tibialis anterior bilat.: Normalni nalez;
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Na evokovanych potencialech byl nalez negativni.

Magneticka rezonance kréni patete byla provedena 16.1.2016 na 3T pfistroji
nativné v T1 TSE (sag), T2 TSE (sag), T2 TIRM (sag), T2 MEDIC 2D (ax), T2 TSE (ax).
MR vysetfeni odhalilo v urovni Cs/g asymetrickou protruzi ploténky doleva, velikosti
asi 5 x 2,5 mm. Zadni hrany obratlovych tél Csa Cgjsou osteofyticky ptihrocené. Micha
je normalni, subarachnoidealni. prostory jsou mirn¢ zGzené. Sagitalni rozmér pateiniho

kanalu v trovni Cs/s je kolem 10 mm. Ostatni nalez je pfiméteny.

Obrazek 13 Kazuistika 2 — protruze C5/C6 MR

Zdroj: WinMedicalc

30. 1. 2016 probé¢hla neurochirurgicka kontrola, obtize ptetrvavaly, na magnetické
rezonanci z 16.1. 2016 byla popsana protruze disku Cs/g paramedialné vlevo.
Neurochirurgické 1é¢eni toho ¢asu nebylo indikovano.

Na dalsi kontrole 25. 9. 2016 bylo doporuceno provést EMG vysetieni n. medianus.
EMG vySetfeni prokazalo normalni nalez. Trvalo nadale doporu€eni sledovani
a konzervativni terapie neurologem a komplexni rehabilitace.

Na dalsi kontrolu pfisla pacientka 29. 1. 2017. Béhem roku, predevsim od fijna,
se obtize presunuly do i levostrannych hornich koncetin. Pacientka pocitovala bolesti také
v oblasti S$ije s projekci po laterdlni strané¢ paze, radidlni strané¢ levého predlokti
do antithenarové strany ruky a 4. a 5. prstu levé ruky. Piedklon §ije byl omezen, omezené

byly i rotace s antalgickou reakci. Aktivni hybnost hornich koncetin byla ve vsech etazich
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spravna, taxe prst - nos vlevo lehce nepiesna. Citi pacientka udavala ne zcela piesvédgive,
niz§i hypalgezie patrna vlevo na trupu a koncetinach.

Pacientka byla odesldna narentgen kréni patefe. Nasnimku byla popsana
napiimena kréni lordoza, blokové postaveni C4- C;, lehké snizeni Cs/g,meziobratlové
prostory jinak nesnizeny, obratle bez posunu. Dale bylo patrné mirné zuZeni neuroforamen
Cslgvlevo. Na funkénich snimcich se C patet téméf nerozvijela. Byl diagnostikovan
cervikokranidlni a cervikobrachialni syndrom vlevo, spastickd levostranna hemiparéza
anevyznamné dorzalni a foraminalni osteofyty Cs/gvlevo. Lékai také indikoval MR
vySetfeni kréni patefe vterminu 5. 2. 2017 a nasledné¢ kontrolu na neurochirurgické
ambulanci 12. 2. 2017.

Pacientka podstoupila dne 5.2.2017 MR vySetfeni kréni patefe na 3T piistroji
nativné v T1 TSE (sag.), T2 TSE (sag.), T2 TIRM (sag.), T2 MEDIC 2D (ax.), T2 TSE
(ax.)Pii komparaci se stavem z ledna 2016 se asymetricka protruze ploténky Cs/gdoleva
zménila V preforaminalni hernii vel. asi 6 x 8 x 3,5 mm. Zadni hrany obratlovych tél
Csa Cg zlistavaji osteofyticky ptihrocené. Micha je normalni, subarachnoidealni prostory
jsou mirné zGzené. Sagitalni rozmér patefniho kanalu v urovni Cs/gje 9,5 mm. Ploténka
Cslg je mirné snizena. Ostatni nalez je ptiméteny. Oproti stavu z 16. 1. 2016 nalez mirné

progredoval.

Obrazek 14 Kazuistika 2 — preforaminalni hernie disku C5/C6 MR

Zdroj: WinMedicalc
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Dne 12. 2. 2017 se pacientka dostavila k neurochirurgické kontrole. Magneticka
rezonance kréni patete prokazala hernii disku Cs/gvlevo s kontaktem s kofenem (ptiloha
41). Nalez byl vyrazné&jsi proti nalezu na MR vySetieni pied rokem. Vzhledem Kk vleklym
obtizim s pfevahou cervikobrachialniho syndromu vlevo 1ékaii po domluvé s pacientkou
zvolili chirurgické feSeni. Termin operace byl stanoven na 26. 4. 2017.

Nemocna byla hospitalizovana na Neurochirurgické klinice FN Plzenn v terminu
25. 4. 2017 — 29. 4. 2017. Podstoupila odstranéni hernie disku Cs/gz piedniho pristupu,
dézu Cslgkleci (priloha 42). Pooperaéni prubéh byl bez komplikaci, odeznély ptvodni
parestezie. Nasledné provedeny kontrolni rentgenovy snimek potvrdil vyhovujici postaveni

osy patefe i implantatu.

Obrazek 15 Kazuistika 2 — kontrolni rentgenové vySeti‘eni — vyhovujici postaveni

implantatu

Zdroj: WinMedicalc

V den dimise odchazela pacientka subjektivné bez potizi, bez nutnosti uzivani
analgetik abyla propusténa do domaciho léCeni. M¢ela dodrzovat klidovy rezim,
nerozcvicovat kréni patet, kréni limec nosit 2 - 3 tydny.

Dne 18.6. 2017 probéhla kontrola na neurochirurgické ambulanci. Pacientka
je po odstranéni hernie disku Cs/ga déze Cslgz pfedniho piistupu kleci. Nyni je kratce
po snéti kréniho limce, pietrvavaji mirné bolesti v paravertebralnim svalstvu, ptavodni
bolesti vlevé pazi nezdlraznuje. Jizva nakrku je dobfe zhojena. Hybnost ve vsech

segmentech hornich koncetin zvlada symetrickou silou, Spetka, stisk a flexe v lokti jsou

63



symetrické, reflexy. Cs/ga C; vybavné, Zivé bilateralné. Ostatni neurologicky nalez je téz
bez deficitu.

Kontrolni rentgen kréni patefe prokazuje naptimené postaveni C patefe a spravné
postaveni implantatu. Pacientce bylo doporu¢eno =zatim nerozcviCovat kréni patef,
posilovat svalstvo hornich koncetina podstoupit komplexni rehabilita¢ni lazenskou 1é¢bu

s odstupem minimalné 3 mésict od operace.
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9.3 Kazuistka 3

= Muz, 57 let;
= OA: arteridlni hypertenze, afunkce §titné zlazy po strumektomii, chronické
lumbalgie;
= Urazy: komoce v détstvi;
= QOperace: apendektomie v 16 letech, vlednu 2015 totdlni strumektomie
pro polynodozni strumu, histologicky benigni nélez;
= RA: matka 80 let, nador ledviny, onemocnéni srdce, otec zemiel v 54 letech
na zbytnéni srdce, bratr vertebropat, déti 2 zdravé;
= PA: CVUT, projektant;
= FA: Euthyrox 200 ug 1 rano (¢t, pa, so, ne), Euthyrox 150 pug 1 rano (po, ut, st),
Loradur mite 5-0-0, Telmisartan 80 mg 1-0-0, Vasocardin 50 mg 1-0-1/2;
= Abusus: nekufak, alkohol — 1 pivo o vikendu, kava 1 x denng;
= AA: liskové ofisky a mandle;
= SA: Zije s manZelkou v rodinném domé.
Dne 24.7.2017 pfiSel 57lety pacient na neurologickou ambulanci FN Plzen.
Jiz asi 10 let pocit'oval bolesti bederni patete. V roce 2012 bylo v externim zdravotnickém
zafizeni provedeno rentgenové vySetfeni bederni patefe, SI kloubid a kycelnich kloubt,
kde byly popsany degenerativni zmény patefe — spondyl6za, a dale coxartroza a SI artroza.
Od soboty 22. 7. 2017 pacient pocitoval nahlé zhorSeni bolesti LS patefe S propagaci
po ventralni ploSe pravého stehna, kde byla patrna hypestezie. Uzival Voltaren Rapid,
ale bez efektu. Trauma neprodélal, provoka¢niho momentu Si nebyl védom. Pacient byl
objektivné lucidni. Neurolog vysetfil reflexy Cs - Cg i Ly - Sy, které byly vybavné, svalova
sila ve vSech segmentech normalni, taxe hornich idolnich konéetin normalni, v ming.
horni idolni koncetiny bez poklesu. Sila dorsalni i plantarni flexe nohy byla taktéz
v norm¢. Pacient byl schopen stoje ichlze, bez poruchy taktilniho ¢i algického Citi.LS
patet byla vySetfovana v blokovém postaveni, lateroflexe omezena. Neurologické vySetteni
prokazalo exacerbaci chronického VAS LS patete. Intramuskularné byla pacientovi podana
jedna ampule Voltaren a Muscoril. Muz mél dale denné uzivat Zaldiar 1 - 2 tbl., lokalné
aplikovat teplo, vyvarovat se zatizeni a extrémnich pohybt patefe. Doporucena byla také
rehabilitace se zaméfenim na zlepseni statiky a dynamiky patete.
Dne 28. 7. 2017 prob¢hla kontrola na neurologické ambulanci. Analgeticka 1écba

byla zatim bez efektu. Pii vySetfeni byla patef v ose, poklepové nebolestiva, SI klouby
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nebolestivé. Zjisténa byla paravertebralni kontraktura podél bederniho tseku vpravo.
Pretrvavala hypestezie v dermatomu L,vpravo, nazevni strané¢ pravého stehna. Stoj
a chiize normalni. Neurologické vySetfeni prokazalo pravostranny LS syndrom s iritaci
kofene L4.Pacientovi bylo doporu¢eno =zatim pokraCovat v konzervativni terapii.
Dle efektu terapie je eventualné mozna hospitalizace na Neurologické klinice FN Plzen.
Pacient byl objednan na vysetfeni bederni patete magnetickou rezonanci na 3. 8. 2017.

Dne 31. 7. 2017 byl pacient piijat k hospitalizaci na Neurologické klinice FN Plzen.
Dosavadni terapie zatim neucinkovala. Béhem hospitalizace, 3. 8. 2017, bylo provedeno
MR vysetieni LS patefe na 3 T pfistroji nativné v T1 TSE (sag), T2 TSE (sag), T2 TIRM
(sag) a T2 TSE (ax) a po aplikaci extracelularni gadoliniové kontrastni latky i. v. v T1 TSE
(sag, ax). Toto vySetieni prokazalo v Girovni Ly/L3 paramedialné a intraforaminalné vpravo
objemny sekvestr ploténky velikosti asi 18 x 10 x 13 mm. Postkontrastné Se nabarvuje
na okrajich. V rovni  Lu/sje osteoligamentozni  stenéza rozmérda 8,5 x 11 mm.
Lokalizovana degenerativni choroba patefni Ls/Lsa Ls/S; Ostatni nalez na patefnim

kanalu, ploténkach a skeletu je pfiméteny.

Obriazek 16 Kazuistika 3 — sekvestr v arovni L2/L.3 - MR

Zdroj: WinMedicalc
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Obrazek 17 Kazuistika 3 — paramedialni a intraforaminalni sekvestr L2/L.3 - MR

I - — A

Zdroj: WinMedicalc

Na Neurologické klinice probéhla analgetickd infuzni terapie S dobrym efektem.
Do medikace byla zavedena také terapie neuropatické bolesti neurontinem. Pti dimisi byl
pacient v klidu bez bolesti, exacerbace bolesti byla znatelna pouze pti vertikalizaci z Iuzka.
Sila koncetin byla plna, chlize normalni, sfinktery intaktni. Odvoz zajistén rodinou. Pacient
byl dale svéfen do péce ambulantniho neurologa a praktického lékare.

Dne 2. 8.2018 se pacient dostavil ke kontrole na Neurologické klinice. Pavodni
1é¢ba byla postupné vysazena, doslo ke zmirnéni obtizi. Pfi potizich bylo dale doporuceno
uzivat Diclofenac DUO 1-0-1tbl., zahgjit rehabilitaci alécebnou télesnou vychovu.

Pfi netispéchu konzervativni terapie je mozné zvazit operacni feSeni.
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9.4 Kazuistika 4

=  Muz, 68 let;

=  OA: bézné détské nemoci, hyperlipidemie;

= Urazy: fraktura kotniku a bérce vlevo v kvétnu 2007, r. 1975 zranéni pravého oka
brokem, operace pourazové katarakty;

= QOperace: v détstvi operace kyly;

= RA: otec zemiel v 63 letech na karcinom krku;

= PA: dichodce, diive pracoval jako technik;

= FA: DHC Continus 60 1-0-0, DHC cont. 90 0-0-1, Simgal 0-0-1,

= Abusus: nekurak, alkohol ptilezitostné, kava 1 x denn¢;

=  AA: neguje;

= SA: zije v byt¢ s manzelkou.

Dne 4. 12. 2015 ptisel 68lety obézni muz, pravak, na neurochirurgickou ambulanci.
Od listopadu pocit'oval bolesti pod pravou lopatkou s propagaci po radialni strané pravé
horni koncetiny do 2. a 3. prstu pravé ruky, Vv této oblasti popisoval pacient sniZenou
citlivost. Pfi neurologickém vySetieni byla omezena rotace, piedklon izaklon krku.
Na pravé horni koncetiné byla znatelnd atrofie svalstva aslabsi stisk, extenze v lokti
vpravo byla omezena. Aktivni pohyby v ramennim kloubu pacient svedl| s bolesti, pasivni
pohyby v ramennim kloubu byly mirm& omezeny. Spetku zvladl bez potizi. Reflexy.
Cs - Cgbyly Zivé, vpravo 0 stopu niz$i, sniZzena vybavnost bicipitového refexu C;vpravo,
vlevo zivy. Diadochokinéza a taxe spravna. Pacient udaval hypalgezie na zevni strané paze
a hibetu ptedlokti se stejnym rozdilem na pravé ilevé horni konceting. Stoj normalni,
chiize antalgicka vlevo, stav po fraktuie levého hlezna.Objektivné dominovala kotfenova
1éze C; vpravo se svalovymi atrofiemi a lehké kotenova 1éze Cg vVpravo.

Pacient byl odeslan na rentgenové vysSetfeni kréni patete (ptilohy 43, 44). Kromé&
standardnich snimkti Se provadély isnimky Sikmé. Rentgenové snimky prokazaly
naptimeni kréni lordozy, snizeni meziobratovych. stérbin Cs/ga Cel7, ventralni spondylozu
celé kréni patete. Dale byla popsana dorzalni spondyloza v tseku Cs - Cy.

Na funk¢nich snimcich se patef omezené rozvijela v celém rozsahu. Na Sikmych
snimcich bylo patrné zuZeni intervertebralnich foramin Cs/g vlevo dorzalnim osteofytem

vel. 4 mm.
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Obrazek 18 Kazuistika 4 — spondyléza, napfimena kréni lordéza — RTG bo¢na

projekce

Zdroj: WinMedicalc

Obrazek 19 Kazuistika 4 — sniZeni meziobratlovych $térbin C5/C6 a C6/C7 - RTG
projekce AP

Zdroj: WinMedicalc

Pacient za dva tydny podstoupil také nativni vySetieni kréni patefe magnetickou
rezonanci v MN Privamed. Toto vySetfeni prokazalo spondylozu krénipatefe s maximem
Cs - C7, a s me¢kkou hernii disku Cg/7 paramedialné az lateralné vpravo.

Neurochirug na zaklad¢é predchozich vySetfeni indikoval odstranéni hernie disku

Cel7 vpravo a odstranéni osteofytu z predniho piistupu s fixaci segmentu (ptilohy 45, 46).
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Pacient byl hospitalizovan na Neurochirurgické klinice FN Plzen v dobé od 5. 2. 2016
do 13.2.2016. Dne 6. 2.2016 probéhla operace, piikteré 1ékaii provedli odbér
trikortikalniho Stépu z lopaty kosti kycelni vpravo, nasledné somatektomii Cga odstranéni
subligamentozni hernie disku Cg/7 vpravo. Doslo také K odstranéni foraminalniho
unkovertebralniho osteofytu Cs/gvpravo abyla provedena déza Cs - C;trikortikalnim
Stépem z lopaty kosti kycelni a Casparovou dlahou. Histologie prokazala ¢asti regresivné
zménéné chrupavky intervertebralniho disku.

Rentgenové vySetieni po operaci potvrdilo piedni fixaci Cs - C; v dobrém postaveni
a obratlova t¢la bez posunu. Dlaha i osa patefe byly ve vyhovujicim postaveni. Pooperaéné
se neobjevovaly komplikace, odeznély puvodni bolesti a zlepSila se svalova sila pravé
horni koncetiny. Kréni patet byla zafixovana limcem. V den dimise byl pacient afebrilni,
bez bolesti, 0d operace trvala lehka hypestezie po piedni strané stehna v pravo po odbéru
Stépu, pacient chodil. Lékaii pacienta propustili do domaci péce, doporucili klidovy rezim,
delsi sezeni a chuzi jen s krénim limcem. Na kontrolu se pacient dostavil za 6 tydni.

Na kontrole 17. 3. 2016 pacient po operaci uvedl dustup pavodnich obtizi.
Neurochirurg doporuéil postupné odkladat limec, zahajit rehabilitaci a kontrolu
na ambulanci v zaii 2018.

Béhem zaii pacient absolvoval dvé kontroly naneurochirurgické ambulanci,
kdy byl bez pivodnich bolesti, pocitoval jen ob¢asné brnéni druhého prstu pravé ruky,
pooperacni prubéh byl ptiznivy. Podstoupil také kontrolni rentgenové vySetieni kréni
patete. Nasnimku je znatelny stav po somatektomii, fixace Caspar dlahou Cs- C5,

postaveni je dobré, probiha fiize.
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Obrazek 20 Kazuistika 4 — fixace C5 — C7 Caspar dlahou — RTG bo¢na projekce

-

Zdroj: WinMedicalc

Obrazek 21 Kazuistika 4 — fixace C5 — C7 Caspar dlahou — RTG projekce AP

Zdroj: WinMedicalc

Dalsi kontrola prob¢hla 9.2.2017 apoté 8.3.2017.Pacient absolvoval
rehabilitace, byl bez ptivodnich obtiZi, neurologicky nalez byl normalni. Na obou
kontrolach byl proveden kontrolni rentgenovy snimek kréni patefe, ktery potvrdil

vyhovujici postaveni osy patefe i fixace, probéhlou dézu Cs- C;. Lékai doporucil
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pokracovat v zavedeném rezimu a kontrolu na ambulanci za jeden rok nebo pti progresi
obtizi.

Dne 304. 2017 se pacient dostavil na neurochirurgickou ambulanci. Uvadeél
asi pied dvéma tydny nahle vzniklé brnéni na pravé poloviné krku, dolni Celisti, pravém
rameni abrnéni prsti pravé ruky. Charakter obtizi byl jiny nez pfed rokem, kdy byl
operovan pro stenéozu kréni patete a hernii kréniho disku. Objektivné byly reflexy
Cs - Cgnizké, symetrické, obratnost i svalova sila plna ve vSech segmentech. Patrna byla
hypestezie na radialni polovin¢ dlané a prstech., ostatni ¢iti bez poruchy, chiize jista.

Rentgenové vySetteni odhalilo degenerativni zmény kréni patefe, vV misté¢ po déze
Cs-Cynormalni nalez. Postaveni implantatu je spravné, spontanni déza ventralné
i C4/s.Na funkénich snimcich patrné blokové postaveni C patefe, vyraznéji omezen
predklon. Stenéza foramin Cs/ybilat., nevyznamné zazeni Ca/sbilat., stenéza foramen
Cs/s vlevo (ptilohy 47, 48).

Lékat doporucil nasadit medikaci Kk 1é¢bé neuropatické bolesti (pregabalin).
Dale byl pacient objednan navySetfeni kréni patefe magnetickou rezonanci
na 22. 11. 2017 (priloha 49).

Magneticka rezonance kréni patete byla provedena na3T piistroji nativné
v T1TSE (sag), T2 TSE (sag), T2 SPACE (sag), T2 TIRM (sag), T2 MEDIC 2D (ax),
T2 TSE (ax)a po aplikaci extracelularni kontrastni latky i. v. v T1 TSE (sag, ax). Prokazala
stav po déze obratlovych tél Cs-C7 s Caspar dlahou, postaveni dobré. Ve fixovaném Useku
neni pateini kanal zGzen. V tGrovni Cg/sa Cylsje dorzalni protruze plotének 2,5 mm.
V trovni Cs/qvede K zuZeni pateiniho kanalu v pfedozadnim rozméru na 9 mm. V mise
je zde v T2 vazeném zobrazeni loZisko zvySeného signalu — myelopatie vel. 10 x4 x 8§ mm,
likvorovy prostor je zachovan dorzalné v §iti 1 mm. V Grovni Ca/s dosahuje ptedozadni
rozmér patefniho kanalu 10 mm, micha je bez lozisek, likvorové prostory zachované pred

I za michou. Oboustranné jsou V urovni Cs/4 zizena foramina, méné pak i v urovni Cy/s.
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Obrazek 22 Kazuistika 4 — protruze C3/C4 a C4/C5, myelopatie - MR

Zdroj:WinMedicalc

Po nasazeni Pragiola 75mg 1-0-1doslo K vyznamnému zmirnéni parestezii.
Doporu¢en byl nadale konzervativni postup 1écby, rehabilitace 2 x ro¢né, pacient byl

svéfen do péce spadového neurologa.
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10 DISKUZE

V teoretické ¢asti prace shrnujeme informace 0 moznostech vySetfovani
meziobratlovych diskli pomoci zobrazovacich metod. V prvnich kapitolach jsme
ve stru¢nosti popsaly anatomii patefe a patefniho kanalu, ktera je nezbytna k pochopeni
problematiky degenerativnich diskopatii. V navaznosti natato fakta jsme se zaméiily
na degeneraci plotének, stru¢né jsme Se zminily i 0 dalSich degenerativnich onemocnénich
patefe a moznych klinickych syndromech. Pro jednotnost a ptehlednost jsme uvedly
terminologii, ktera vyhtezy rozd€luje na protruze (cirkularni, lokalni) a hernie. Z této
klasifikace jsme vychazely i pfivyzkumném Setfeni ve Fakultni nemocnici v Plzni.
Musime vSak zminit, Ze V neurologické aradiologické praxi je nomenklatura
degenerativnich diskopatii stale diskutovanym problémem a vV riznych publikacich
se muze lisit. Napfiklad Miroslav Hefman a kolektiv ve své publikaci Zaklady radiologie
(2014) rozdéluje degenerativni diskopatie V tranzverzalni rovin€ na protruzi a hernii.
Klasifikace DEBIT (Disc Extensit Blond The InTerspace) rozlisuje bulging disc, protruzi,
extruzi asekvestraci. Nékteti autofi hernii a extruzi disku povazuji za synonymum, jini
tyto terminy odlisuji. Z MRI klasifikaci je pfijimana napiiklad Pfirrmannova klasifikace.
Navrh najednotnou MRI Klasifikaci (Neubauer Jifi, 2016) byl diskutovan napft.
na 15. Spinalnim kongresu v roce 2016 v Brn¢. Diskopatie jsou zde v zékladu rozdélovany
pomoci metrickych metod (méfeni velikosti posunt, trovné kryci plochy, pomér baze
ploténky a vyhiezlé Casti) na protruze aextruze. Dulezity je dle tohoto autora ivztah
polohy vyhfezu vici jednotlivym cCastem obratle — pediklim a meziobratlovym
kloubtiim. Lumbalni spinalni sten6za je zde klasifikovana dle Schizase a zuzeni patetniho
kanalu je vyjadieno v procentech. Duraz je kladen také na popis konkrétni etaze patefe,
vztahu K patefnimu kanalu, nervovym Kkofendm, ligamentim a meziobratlovym
foraminim. Podobné diskuze se vedou i ohledné hodnoceni lumbalni spindlni stenozy,
v ramci kterého existuje fada kvantitativnich parametra, ale korelace s klinikou je v mnoha
pfipadech dosud nepiesnd. MR vySetfeni neodliSi symptomatickou a asymptomatickou
stenozu. Autofi Se shoduji, ze je tieba mit vytvofena jednotna radiologicka Kkritéria
hodnoceni lumbdlni spinalni stendézy zatcelem vysoké diagnostické presnosti
a spolehlivosti kriterii pro klinické studie. V teoretické casti se kromé zobrazovacich
metod stru¢né zminujeme i 0 dalSich diagnostickych moznostech, jako je neurologické

nebo elektrofyziologické vySetfeni a nasledné 0 moznostech 1€¢by hernie diskii.
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V praktické casti prace jsme si kladly za cile zjistit, ktefi pacienti dle pohlavi a véku
herniemi diskll nejCastéji trpi a jaké ploténky jsou nejcastéji postizeny. Druhym cilem bylo
zmapovat vyuziti zobrazovacich metod v diagnostice hernie diskd.

Nejprve jsme se zabyvaly vékovymi kategoriemi a pohlavim pacientd, u kterych
se klinické obtize spojené s hernii disku nejcastéji vyskytly. Predpokladaly jsme, ze hernii
bedernich meziobratlovych diskt byli nejéastéji postizeni muzi ve véku 50 - 59 let. Hernie
bedernich meziobratlovych diskd s klinickou manifestaci byly nejéastéji  poprvé
diagnostikovany u muzi v esté dekadg Zivota, tedy mezi 60 - 69 lety a to v 16,52 %. Zeny
trp€ly ve véku 60 - 69 let herniemi disku v 9,38 %, coz je 0 7,14 % méné nez muzi. Nas
predpoklad se tedy nepotvrdil. Ve véku mezi 50 -59 lety byli totiz herniemi diskt
postizeni muzi ve 12,50 % a jednalo se tak o druhou nejcastéji vySetfovanou veékovou
skupinu. U Zen byl pocet hernii stejny jako v Sesté dekadé. Tieti nejvice zastoupena
kategorie byla ve véku mezi 40 - 49 lety. Znaseho vyzkumu je patrné, ze frekvence
vyskytu hernii bedernich meziobratlovych diski s klinickou manisfestaci U obou pohlavi
stoupala se zvySujicim se vékem az do 60 - 69 let, kde dosahovala svého maxima.
Od 70 let uobou pohlavi naopak klesala. Pacienti star$i 70, 80 nebo dokonce 90 let
jiz Castéji trpéli mnohocetnym postizenim plotének, recidivou hernii diskd a jen u malého
se vyskytly klinické obtize, byl umuzi iuzen zaznamenan mezi 20 - 29 lety, ktefi
predstavovali jen 0,89 % nemocnych. Myslime si, ze Vtomto v€ku Se Ize setkat spise
s nedegenerativnim postiZzenim patefe. Dale je patrna pievaha zastoupeni muza s herniemi
bedernich diskt téméf ve vSech vé€kovych kategoriich. Domnivame se, Ze U muzu existuje
vyssi pravdépodobnost, ze Castéji vykonavaji fyzicky tézké prace jako praci s bfemeny,
na stavbach, ve skladech apod. Existuje mnoho studii, které uvadéji, ze fyzicka pracovni
zatéz je povazovana zarizikovy faktor, ktery vede K urychleni degenerativnich zmén
na patefi. Jsou to pfedev§im zaméstnani s nutnosti zvedani bfemen, prace v piedklonu,
opakované pohyby v patefi, zat€¢z vibracemi a prochlazeni. Profesor Kadanka ve svém
clanku Spondylogenni cervikalni myelopatie (2010) uvadi, Zze ziskat presné udaje
0 skute¢né pracovni zatézi je velice naro¢ny a komplikovany ukol. Dosud neni znam prah
fyzické zatéze, nad nimz je riziko nepochybné. Americka studie (Magor, A., 1972)
oznacuje jako velmi rizikovou ¢innost kombinaci zvednuti bfemene s rotaci a uklonem.
Rovnéz dlouhodobé sezeni spojené s vibracemi (ufidici dopravnich prostiedki)
dle riznych studii znamena az tiikrat vétsi riziko vyhifezu meziobratlové ploténky
nez u bézné populace. Z hodnot CSU také vyplyva, ze muzi Castéji nez Zeny kouid,
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coz jejeden zdalsich moznych faktord, ktery v diasledku zhorSuje trofismus
meziobratlovych disk. Autor Jifi Nahlovsky (2006) v publikaci Neurochirurgie také
uvadi, ze bederni spondyloza se Castéji vyskytuje u muzt. Co se tyka véku, myslime si,
ze se jedna 0 vyznamny faktor. Riizné zdroje uvadéji, Ze po Ctyficatém roce zivota dochazi
u kazdého jedince k postupnym ztratam tekutin a biochemickym zménam v disku. Autor
Jiti Nahlovsky (2006) wuvadi, ze maximum vyskytu hernii bedernich diskt
je ve 3. az 5. dekadé Zzivota, ale neni vyjimkou u starSich, ani mladsich ro¢nikt. V nasem
Setfeni uvadime maximum vyskytu Umuzi Vv Sest¢ dekdd¢ Zzivota, s tvrzenim, Ze neni
vyjimkou U starSich ani mladSich ro¢niku se shodujeme. Odlisnost vysledki mohla
zpusobit jind velikost zkoumaného souboru, jiné ¢asové obdobi a skladba pacientd.

Pohlavi a v€k jsme zmapovaly i U pacientd s hernii disku v krénim useku patete.
Ptedpokladaly jsme, Ze hernii kréniho meziobratlového disku jsou nej€astéji postizeny
zeny ve veéku 50 - 59 let. Z grafu €. 1 je patrné, ze ve veku 50 - 59 let byl u pacientt vyskyt
hernii krénich diskii opravdu nejvyssi, zejména U zen, které piredstavovaly 17,39 %
postizenych. U muzt se v tomto véku jednalo 0 13,04 %. Nas predpoklad se tedy potvrdil.
Zaroven graf poukazuje na pievahu vyskytu hernii krénich meziobratlovych diskd u Zen
ve vSech vékovych kategoriich. Na druhém misté se tato patologie dle naseho vyzkumu
nejvice vyskytovala ve véku 60 - 69 let, u zen ve 12,17 % aumuzt v 10,43 %. Zjistily
jsme, ze frekvence vyskytu této patologie u obou pohlavi stoupala se zvySujicim se vékem
az do 50 - 59. roku Zivota, kdy dosahovala svého maxima. Autor Jifi Nahlovsky (2006)
udava, zedleriznych statistik je degenerativni postizeni kréni patete radiologicky
zjistitelné u90 % muzi nad 50 let azen nad 60 let, ale incidence se posouva stale
do mladsich ro¢nikd. Opét jisté zalezi na pisobeni mnoha vySe uvedenych faktori.
Domnivame se, Ze se degenerativni postiZzeni pravé v oblasti kréni patefe stale jeSte
ponckud podceniuje. V riznych studiich, které se zabyvaji degenerativnimi chorobami
patefe v souvislosti se zaméstnanim, Se Vv drtivé vétSin€ autofi  zminuji  hlavné
0 lumbalgiich, které se vyskytuji nejcastéji. Béhem sbéru dat jsme se v dokumentaci
pacientd setkaly vSak s mnoha piipady, kdy zaméstnanci bylo doporuc¢eno své povolani
opustit pravé kvuli pfiznakiim radikulopatie ¢i myelopatie zpisobené hernii krénich
meziobratlovych diskt.

Dale jsme si kladly otazku, které meziobratlové ploténky jsou herniaci postizeny
nejCastéji. Predpokladaly jsme, Ze v bedernim useku patefe Se bude jednat nejcasteji
0 ploténku Ls/S;y, jelikoz je zadni podélny vaz v distalnim tseku bederni patete slabsi
a zaroven zde dochazi ke koncentraci sil, které nabederni patef puisobi. Nejprve jsme
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zjistily, Ze u mnoha pacientd byla postizeni bedernich plotének vicecetna. Onemocnéni
bylo prokazano u 378 meziobratlovych plotének, ale vysetfenych pacienti jsme
zaznamenaly jen 224. Z naseho vyzkumu je patrné, Ze nejcastéji postizena byla ploténka
Ls/S;atov 33,33% piipadi. Meziobratlova ploténka L4/L5byla vSak postizena
ve 26,98 % piipadid, cozje06,35% méné. Dale jepatrné, zecim jsou ploténky
lokalizovany kranialnéji, tim je pocet jejich patologii nizsi. Ploténka La/L4piedstavovala
17,99 % hernii disku, ploténka L,/L312,96 %, ploténka Li/L, 5,56 %. Autor Jifi Nahlovsky
(2006) uvadi, Ze ze vSech vyhfez v bederni pateti se vyskytuje 90 % v urovni plotének
Ls/Lsa Ls/S;. Opét se lisSime v procentudlnim zastoupeni. V oblasti hrudni patefe jsme
se setkaly jen s postizenim plotének Th7/g, Thgle, Thi1/12, Thio/L;. Nejéastéji byla postizena
ploténka Thio/L; ve 2,12 %. Nejméné Casto bylo mozné setkat se s patologiemi plotének
Ths/ga Thg/9 a to jen v 0,26 % ptipadi. Ploténka Thii/12 byla postizena v 0,53 % piipadu.
Thii/12a Thio/L; se s ostatnimi autory shodujeme. Jelikoz v hrudnim useku patete byl pocet
diskopatii ptili§ nizky, zaméfovaly jsme se pfedevsim na bederni a kréni ploténky.

V tseku kréni patete byla v naSem Setfeni nejcastéji postizenou ploténkou ploténka
Ce/Cratove 34,32 % piipadi. Ploténka Cs/Cgbyla postizena ve 31,36 % ptipadu,
coz je jen 0 2,96 % méné. Podobn¢ jako U bederni patefe je vyskyt hernii diskl v kranidlni
Casti kréni patefe nizky. Ploténka na pfechodu C;/Thybyla postizena v 5,33 % ptipadu.
Nejméné se patologie vyskytovaly nadisku C,/Czato Vv pouhych 2,37 % piipadd. Nas
piedpoklad, ze nejCastéji postizena byla ploténka Cg/C;jsme potvrdily, ale téméf stejny
pocet hernii jsme zaznamenaly iudisku Cs/Cs. Autor Jiti Nahlovsky (2006) uvadi,
Ze nejCastéji  je postizen segment Cs/Cg, ktery lezi navrcholu kréni lordézy
a je nejpohyblivéjsim segmentem kréni patete. S timto autorem Se shodujeme V tvrzeni,
zeneni neobvyklé, Ze se degenerativni diskopatie vyviji v nckolika pohybovych
segmentech najednou.

Zmapovani pohlavi, véku pacientli a nejcastéji postizenych meziobratlovych diski

vedlo ke splnéni naseho prvniho cile.

Nas dalsi predpoklad se jiz tykal ptimo zobrazovacich metod. Pfedpokladaly jsme,
ze jako zobrazovaci metoda prvni volby bylo nejcastéji indikovano rentgenové vySetieni.
Nase vysledky ukazuji, Ze i ptes dobrou dostupnost vysetfeni pomoci vypocetni tomografie
a magnetické rezonance zaujima rentgenovy snimek prvni misto Ve vySetfovacim
algoritmu degenerativnich diskopatii bederni patefe. Ctvrty predpoklad byl tedy spravny.
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Graf ¢. 6 znazoriiuje pievahu rentgenového vySetieni jako zobrazovaci metody prvni
volby. Z celkového poctu 224 vysetienych pacientti bylo prvotné vysetfeno 209 pacientt
rentgenem, coz je 93,30 %. 8 pacientd bylo nejdiive odeslano na CT, coz je pouze 3,57 %
ptipadt. Jenv 7 piipadech (3,13 %) byla bederni patef primarné vySetfena magnetickou
rezonanci. Autofi M. Mechl, B Adamova, T. Andrasinova a J. Bednaiik (2015) ve svém
¢lanku Radiologické hodnoceni lumbalni spinalni stendzy a jeho klinicka korelace také
uvadéji, ze skiagrafie by méla byt provedena na prvnim misté z radiologickych vySetieni
bederni patefe. Zavyhodu této metody povazuji jeji velmi dobrou dostupnost a
jednoduchost, dale také zobrazeni spondylodegenerativnich zmén. Dale uvadéji, ze pro
posouzeni prusvitu neuroforamin je piesnéjsi CT nebo MR vysetfeni. K pfesnému popsani
situace V pateinim kanalu vSak rentgenové snimky nestaci. Jenutno provést dalsi
zobrazovaci vySetfeni, zvlast¢ MR bederni patete. Rentgenové vysetfeni bez nalezu muze
byt v piipadé hernii diskl faleSné negativni. Za vyhodu ale povazujeme moznost snadného
provedeni funkénich snimku, kde lze zhodnotit rozvijeni patete nebo instabilitu segmentu.
V naSem vyzkumu dale bylo 8 pacienti z 224 nejdiive vySetteno na CT. Z jejich
dokumentace jsme zjistily, Ze sejednalo piedevSsim o0 pacienty, ktefi nezvladali stoj
ani chuzi, pfi klinickém vySetieni vyslo najevo, ze se bude pravdépodobné jednat o utlak
struktur v patefnim kanalu nebo konkrétnich miSnich kotenti. Tedy lze fici, ze CT
vySetieni bylo cilené. V uvedenych ptipadech podalo CT vySetfeni potiebné informace
0 8ifi patefniho kanalu a o vztahu hernie disku k duralnimu vaku, které by na rentgenu
nebyly patrné. CT vySetfeni je vSak mnohem ekonomicky naro¢néjsi nez vysetfeni
rentgenové a zpusobuje vysSi radia¢ni zatéZz pacienta, proto by mélo byt indikovano
jen v odivodnénych ptipadech. V 7 ptipadech z 224 byli pacienti odeslani bez pfedchoziho
zobrazovaciho vySetfeni pfimo na magnetickou rezonanci. Toto vySetfeni sice pacienta
useti radiacni zatéze, ma pro hernie diskli vysokou senzitivitu i specificitu, ale je velice
nakladné. Z dokumentace pacientd jsme zjistily, ze se jednalo o akutni ptipady jako tézka
radikularni paréza nebo podezieni nasyndrom kaudy, kde bylo zobrazeni pomoci
magnetické rezonance nutné. Jetedy znatelné, Zeipies vSechny piinosy magnetické
rezonance Vv diagnostice hernie diskti mysli indikujici 1ékafi i na vysokou ekonomickou
naro¢nost tohoto vySetfeni. Navic neurochirurg potfebuje mit pied operaci piehled nejen
ostavu mékkych tkani, aleiostavu kosténych struktur. V nasem vyzkumu jsme
se nesetkaly s vysetienim perimyelografie a diskografie. Shodujeme se tak s mnoha autory,

kteti tvrdi, ze se jednd o vySetfeni, které dnes byva indikovano zcela vyjimecné, jelikoz
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bylo nahrazeno zobrazovanim pomoci magnetické rezonance. Perimyelografii 1ze vyuzit
pfi kontraindikacich MR vysetieni a Ize na ni navazat CT PMG.

Nas predpoklad, Ze rentgenové vysSetieni se nejCastéji vyuzivalo jako zobrazovaci
metoda prvni volby, se potvrdil iV ptipadé postizeni kréni patefe. Zde jsme pracovaly
se souborem 115 pacientd. Graf ¢.5 vyjadiuje, Ze u 111 pacienti byl v prvnim sledu
indikovan rentgenovy snimek. Tedy rentgen predstavoval prvni volbu Vv 96,52 %
vySetienych. Pacienti, kterym byla pozdé&ji diagnostikovana hernie disku, byli
narentgenové vySetfeni kréni patefe necastéji  odeslani  pro cervikokranialni,
cervikobrachialni syndrom nebo blok kréni patete. Z poctu 115 pacienti byli 4 vysetieni
rovnou pomoci magnetické rezonance, coz odpovida 3,48 %. Jednalo se o pacienty,
u kterych se objevovaly téZzké neurologické deficity. CT vySetfeni kréni pétefe v nami
zkoumaném souboru nebylo pouzito jako metoda prvni volby. Z naSeho vyzkumu je tedy
opét patrné, ze rentgen byl zvolen piedevsim jako vstupni zobrazovaci vysetfeni.

Paty predpoklad se tykal metody, ktera nalez upfesnila a potvrdila pfitomnost
hernie disku a poté byla zvolena vhodna 1é¢ba. Predpokladaly jsme, Ze nejcastéji nalez
hernie disku ptesné specifikovala magneticka rezonance. Nyni jsme vychazely ze souboru
213 pacientli S hernii bedernich meziobratlovych diskli, protoze z ptivodné¢ zkoumaného
souboru 224 pacientti nepodstoupilo dalsi vySetfeni zobrazovacimi metodami 11 pacientt.
Vysledky nasSeho vyzkumu jsou znazornény v grafu ¢&.8, ktery ukazuje na vyuziti
magnetické rezonance jako nejcastéji indikované metody Ke zpfesnéni onemocnéni
bedernich meziobratlovych plotének pfed zahijenim terapie. MR vySetfeni podstoupilo
199 z 213 pacientt, coz je 93,43 %. Dalsi moznosti bylo vySetfeni pomoci CT, a to pouze
u 14 pacientt, ktefi reprezentuji zbylych 6,57 %. V ptipadé€ hernii krénich meziobratlovych
diskli jsme zkoumaly soubor 111 pacientil, jelikoz z plivodniho poctu 115 pacientii byli
4 nejdiive vySetfeni magnetickou rezonanci, kterd poskytla dostatecnou diagnostickou
informaci. Ke stanoveni diagn6ézy hernie disku byla vyuzita magneticka rezonance
ve 101 piipadech ze 111, coz znamena 90,99 %. Zbylych 9,01 % pacienti podstoupilo CT,
které pied zahdjenim 1écby pomohlo definitivné stanovit diagnézu. Nas paty predpoklad
se potvrdil. Shodujeme se tak s velkym poctem autorti, ktefi magnetickou rezonanci
povazuji za nejlepsi zobrazovaci metodu k upiesnéni onemocnéni meziobratlovych diskt
aposouzeni obsahu aSsife patefniho kanalu. Zaroven se shodujeme Vv nazoru,
ze se z diagnostického hlediska jedna o vitbec nejlepsi moznost pfedoperacniho vySetieni
v ptipad¢ hernie diskd a lze z néj v n¢kterych pripadech také usuzovat na prognozu,
predevsim v piipad¢ postkontrastné¢ provedeného vySetieni.
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Naptiklad Jifi Nahlovsky (2006) ve své publikaci Neurochirurgie uvadi,
ze magnetickd rezonance poskytne excelentni obraz patomorfologickych zmén
nemocného, protoze znamky  vyhiezii  plotének lze vMR  obraze najit
I U asymptomatickych jedinct. V naSem vyzkumu jsme pracovaly pouze s pacienty, kterym
hernie diskti zptsobovaly klinické obtize, ale béhem sbéru dat jsme se také setkaly
s nékolika asymptomatickymi vyhifezy v MR obrazech. Proto si myslime, ze ke stanoveni
spravné diagnozy je velice dulezity vztah mezi MR zobrazenim a klinickymi symptomy,
kterym se jest¢ budeme zabyvat ve vybranych kazuistikdch. VySetieni nepfinasi zadnou
radiacni zatéz, ale i s timto vySetfenim Se poji urcita potencialni rizika. Jiz pfi indikaci
tohoto vySetfeni je nutné brat v ivahu mozné kontraindikace a provést dikladnou
anamnézu. Dalsi fakt, ktery je tieba zvazit, jetaké cena vySetfeni. ToO jejist¢ jeden
z dilezitych divodi, pro¢ neni provedena jako prvni zobrazovaci metoda.

Rentgenové vySetfeni muze byt provedeno prakticky ihned. Jinak je tomu
u magnetické rezonance. Z dokumentace pacientd jsme zjistily, Ze pokud se nejednalo
0 akutni pfipady nebo hospitalizované pacienty, pohybovala se ¢ekaci doba ha MR bederni
patefe  ve Fakultni nemocnici v Plzni  obvykle kolem dvou aztfi tydnd.
U hospitalizovanych pacienti bylo obvykle toto vySetfeni provedeno do tydne. Dle naseho
nazoru jeve FN Plzeni jedna z nejkratSich cekacich lhut na magnetickou rezonanci
u ambulantnich pacientd. Napiiklad FN Brno aKrajskd nemocnice Liberec uvadeéji,
ze Cekaci doba na vySetfeni magnetickou rezonanci byla az 4 mésice, ale nové pofizeny
ptistroj MR ji zkrati i 0 dva mé&sice. Nemocnice v Jablonci nad Nisou uvadi objednaci dobu
na MR 4 tydny, Nemocnice v Pardubicich udava ¢ekaci dobu kolem 4 tydni, FN Olomouc
uvadi, Ze pacienti mohou Gekat asi 1 mésic, v Thomayerové nemocnici az 8tydni. Cekaci
doba ve FN Plzen na magnetickou rezonanci jetedy Vv porovnani s nékolika dal$imi
nemocnicemi velmi kratka, proto je pracovis§t€é magnetické rezonance vyhledavano
i pacienty z jinych kraji. Kratsi ¢ekaci doba na magnetickou rezonanci ma také vliv
na kvalitu neurologie a neurochirurgie. Cim diive maji 1ékati k dispozici vysledky tohoto
vySetfeni, tim diive muze byt zahajena vhodna lécba a tim lze zabranit ireverzibilnim
zménam. Dle CLS JEP se v Ceské republice Vsouasnosti nachazi v provozu
85 magnetickych rezonanci. FN Plzen disponuje 3 magnetickymi rezonancemi —
2 magnetické rezonance Siemens Magnetom Skyra 3T v aredlu nemocnice na Lochoting
a Siemens Magnetom Area 15T v Borské ¢asti. Myslime si, ze dlouhé ¢ekaci doby
nemocnic jsou dany jednak obvykle niz§im po¢tem MR pfistroju, v riznych krajich se také
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muizeme Setkat S nerovnomérnym rozlozenim pfistroji, dale i omezenym poctem lékait
aradiologickych asistent. Dle doporuceni radiologické spolecnosti by se pocet
magnetickych rezonanci mél navySovat. Podle CLS JEP Ceska republika Vv poétu
magnetickych rezonanci stale jest¢ zaostava za ostatnimi zépadnimi evropskymi staty
a lze do budoucna pocitat s nartistem instalaci novych pfistroji nejen Ve velkych
nemocnicich, aleiv mensich okresnich nemocnicich. Diky tomu by se dostupnost
vysetieni méla postupné zlepSovat.

Poslednim bodem, naktery jsme Se Vv ramci kvantitativniho vyzkumu zaméfily,
bylo vyuziti CT vySetfeni. Toto vySetieni nebylo pfili§ ¢asto indikovano jako zobrazovaci
metoda prvni volby, aninebylo poslednim diagnostickym vysetfenim pied zahajenim
terapie. U nékterych pacienti bylo provedeno CT mezi vySettenim RTG a MR. U hernii
diskii v bedernim useku patefe VySetieni rentgenem a nasledné magnetickou rezonanci
podstoupilo 60,80 % pacientd, 39,20 % pacientti bylo po rentgenu odeslano nejdiive na CT
bederni patefe a magnetickd rezonance byla provedena az poté. U hernii krénich plotének
72,28 % pacientl bylo po rentgenu kréni patefe odeslano na magnetickou rezonanci, ktera
potvrdila hernii disku. Zbylych 27,72 % jesté pted magnetickou rezonanci podstoupilo
I CT kreni patefe. Dle nasi prace je tedy nejvice uzivanym postupem v diagnostice hernie
diski ve FN Plzen nejdiive rentgenové vySetfeni apoté magneticka rezonance.
Po vysetfeni CT byla pacientim provedena magneticka rezonance obvykle pti zhorsujicich
se nebo neustupujicich bolestech ¢i pted planovanou operaci. Jiz v teoretické ¢asti prace
jsme uvedly, ze CT patefe specifikuje zmény kosténych struktur, kloubli, zobrazi tvar
arozméry pateiniho kanalu, je idealni také k méfeni rotace obratlovych tél. Dokaze
identifikovat kalcifikovany vyhiez ploténky, eventualné i vakuum fenomén v ploténkach.
Horsi je vSak diferenciace mékkych tkani a nemoznost odhaleni patologickych procesi
Vv mise. Vysokou vypoveédni hodnotu mutze mit také CT se zaméfenim na konkrétni
meziobratlové prostory bederni patefe. Magneticka rezonance vSak umoznuje vysetiit delsi
usek patete bez radiacni zatéze.

Ke splnéni naSeho cile zmapovat vyuziti zobrazovacich metod jsme si stanovily
jesté Ctyfi vyzkumné otazky, na které jsme hledaly odpovédi ve vybranych kazuistikach.
Zajimalo nas, jak korelovaly vysledky ze zobrazovacich metod s klinickou
symptomatologii, jaky vyznam mély jednotlivé zobrazovaci modality a z jakych divodi
byla v pripad¢ vySetfeni magnetickou rezonanci podana kontrastni latka.

U prvniho pacienta bylo pfi vstupnim neurologickém vySetfeni diagnostikovano
lumbago s maximalni bolestivosti v oblasti LS piechodu. Pacientovy symptomy jsou
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typické pro kotenovy syndrom Ls, ktery ma Casto nasvédomi hernie meziobratlového
disku L4/Ls. Bolest byla promitana po zevni stran¢ stehna, ptes zevni plochu bérce, dorsum
nohy az do prsti. V této oblasti byla patrna hypestezie. U tohoto syndromu by méla
senzitivni porucha odpovidat dermatomu Ls. Pro tento syndrom téz svéd¢i motorické
postizeni, protoze pacient nezvladl stoj ani chlizi a Lasegueiv test byl pozitivni. Nasledné
provedené CT vySetieni odhalilo pravé rozsahlou medialni hernii disku La/Ls, ktera
zpusobila sice jen hrani¢ni stenézu pateiniho kanalu, ale té¢Zce deformovala duralni vak
a zpusobila intraduralni kompresi obou miSnich kofenii Ls. Navic Chrupavcité casti
vyhiezlé ploténky zasahovaly pomémné daleko distalné pateinim kanalem i pod Groven
meziobratlové Sterbiny. V tomto ptipadé lze fici, Ze CT nalez je v souladu s klinickymi
obtizemi nemocného. Pozitivni napinaci manévr poukazuje spole¢n¢ s klidovymi bolestmi
na moznost hernie disku. NemozZnost stoje a chiize odpovida tézké deformaci duralniho
vaku s intraduralni kompresi mi$nich kofend.

Obtize téhoz pacienta, které se objevily po 7 letech po zatézi, mély podobu
lumboischalgie s propagaci do LDK po zevni a piedni stran¢ stehna s hypotonii stehna
a lytka LDK. Dorzalni flexe levé nohy byl schopen asi z poloviny. Stoj na paté nezvladl.
Patelarni reflex (L,- Ls) vpravo zivy, vlevo areflexie, reflex Achillovy $lachy (Ls- Sy)
bilateraln¢ zivy, symetricky. Témto pifiznakim by odpovidal kofenovy syndrom La, ktery
muze zpusobit hernie ploténky La/L4. Pacient podstoupil vySetieni magnetickou rezonanci,
na kterém byla nové patrna objemna paramedialni hernie ploténky Ls/s4vlevo jazykovité
sbihajici za obratlové télo L4, komprimuje vlevo duralni vak, odstup kofene L4Vvlevo
a intraduralné deviuje i Lsvlevo. Pateini kanal je pfedozadné zazen na 11,5 mm. Opét
muzeme fici, zenalez na MR jevkorelaci klinickou symptomatologii pacienta.
Radiologicky byla pfitomna relativni stendza pateiniho kanalu, ktera se mtize manifestovat
zminénym kofenovym syndromem. Komprese nervovych struktur byla lokalizovéana vlevo,
¢emuz odpovidaji i bolesti levé dolni koncetiny, areflexie vlevo a omezeni dorzalni flexe.

U druhé pacientky ptiznaky odpovidaji kofenovému syndromu Cs. Jedna
se 0 bolesti, které se sitily pres lateralni stranu paze az do prsti pravé ruky, snizeni svalové
sily pravé horni koncetiny, stisk a flexi v lokti slabsi silou vpravo, oslabena pronace
vpravo. Reflexy Cs-Cg na pravé strané snizené, reflex C; téz. Na evokovanych potencialech
byl nalez negativni. VySetfeni magnetickou rezonanci nativné¢ odhalilo v urovni
Cslgasymetrickou protruzi ploténky doleva. Zadni hrany obratlovych tél Csa Cgjsou
osteofyticky pfihrocené. Subarachnoidealni prostory jsou mirn¢ zuzené. Sagitalni rozmér

patefniho kanalu v trovni Cs/g je kolem 10 mm. Klinické vysetifeni poukazuje na obtize
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na pravé horni koncetiné, magnetickd rezonance vsak odhalila protruzi disku doleva.
Je mozné, Zze obtize mohou byt zCasti zpusobené izminénymi osteofyty, které byly
popsany i na rentgenovém snimku nebo se jedna o jinou pii¢inu potizi. Po zhorSeni obtizi,
kdy se bolesti ptfesunuly i do levostrannych hornich koncetin a zesilily, byla provedena
op¢t magnetickd rezonance. Pacientka pocitovala bolesti také v oblasti Sije S projekci
po lateralni strané paze, radialni strané levého predlokti do antithenarové strany ruky
a 3. a4. prstu levé ruky. Byl diagnotikovan cervikokranialni a cervikobrachialni syndrom.
Magneticka rezonance prokazala, ze se asymetricka protruze ploténky Cs/g doleva zménila
v preforamindlni hernii. Zadni hrany obratlovych tél Csa Cgzlstavaji osteofyticky
pfihrocené. Subarachnoidedlni prostory jsou mirn¢ zizené. Sagitalni rozmér patetniho
kanalu v rovni Cs/gje 9,5 mm. Ploténka Cs/gje mirné snizena. Oproti popisu
z16. 1. 2016 tedy nalez progredoval, cozVvtomto piipadé opét odpovida piiznakim
nemocné, které se téZ zhorsily. Rovnéz je hernie disku lokalizovana doleva, coz vysvétluje
ptiznaky kotenového syndromu nalevé horni koncetiné. V tomto ohledu piiznaky
s magnetickou rezonanci koreluji.

Tteti pacient dle neurologického vySetieni trpél pravostrannym lumboischiadickym
syndromem s iritaci kofene L4. V dermatomu L,vpravo, na zevni strané pravého stehna,
byla patrna hypestezie. Patelarni reflex byl oslaben vpravo. Magneticka rezonance
prokazala Vv trovni Ly/Ljzparamedialné a intraforaminalné¢ vpravo objemny sekvestr
ploténky. Postkontrastné se nabarvuje na okrajich. V trovni La/Ls je osteoligamentozni
sten6za rozmérd 8,5 x 11 mm. Lokalizovand degenerativni choroba patefni
Ls/Lsa Ls/S;. Nalez vysvétluje pfic¢inu klinickych obtizi, jako je iritace kofene Ly,
hypestezie a oslabeni patelarniho reflexu vpravo, zpisobena sekvestrem disku Ly/Lz vpravo
a lze tedy fici, ze s nimi koreluje.

U ¢tvrtého pacienta neurologicky nalez vypovidal 0 kotenové 1ézi C;vpravo
se svalovymi atrofiemi a kofenové 1ézi Cgvpravo. Na pravé horni koncetiné slabsi stisk,
extenze v lokti vpravo byla omezena. Aktivni pohyby v ramennim kloubu pacient svedl
S bolesti, pasivni pohyby v ramennim kloubu byly mirn¢ omezeny. Reflexy. Cs - Cg Vpravo
0 stopu nizsi, snizena vybavnost tricipitového refexu C; vpravo. Pacient udaval hypalgezie
na zevni stran¢ paze a hibetu predlokti se stejnym rozdilem na pravé i levé horni konceting.
VySetfeni magnetickou rezonanci V externim zdravotnickém zafizeni prokdzalo
spondylozu kréni patete s maximem Cs - C;, a s me¢kkou hernii disku Cg/7 paramedialné
az lateralné vpravo. Tyto zmény odpovidaji obtizim nemocného, proto Ize fici, ze nalez
koreluje s klinickymi pfiznaky.
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Po roce se pacient dostavil na ambulanci s obtizemi. Stézoval Si na brnéni na pravé
polovin¢ krku, pravém rameni abrnéni prstd pravé ruky. Objektivné byly reflexy
Cs - Cg nizké, symetrické, obratnost i svalova sila plna ve vSech segmentech. Patrna byla
hypestezie na radialni poloviné dlané a prstech. Magneticka rezonance prokazala v urovni
Cslya Cyls dorzalni protruze plotének 2,5 mm, v Grovni Cs/4 vede K zuZeni pateiniho kanalu
v pfedozadnim rozméru na9 mm. V mise jezdev T2 vazeném zobrazeni lozisko
zvySeného signalu — myelopatie velikosti 10 x4 x 8 mm, likvorovy prostor je zachovan
dorzalné v $iti 1 mm. V trovni Cy/s dosahuje piedozadni rozmér pateiniho kanalu 10 mm,
micha je bez lozisek, likvorové prostory zachované pied iza michou. Oboustranné jsou
v urovni Cs/4 z0Zena foramina, méné pak i v C4/s. Tento popis by vysvétloval pri¢inu obtizi
nemocného, otazkou zustava, jaké piiznaky lze pfisuzovat lozisku myelopatie v mise.

U nami vybranych pacientli popisy ze zobrazovacich metod CT a MR byly z velké
¢asti v korelaci s klinickymi obtizemi uvedenymi v dokumentaci. Zobrazovaci vysetieni
pomohla odhalit jejich pti¢inu a na zaklad¢ toho byla zvolena terapie. S asymptomatickymi
herniemi diskl nebo stendézami patetniho kanalu jsme Se v nasich kazuistikach nesetkaly.
Vysledek je jisté ovlivnén tim, Ze jsme vybiraly nemocné, ktefi ve své dokumentaci méli
zaznamenany pravé klinické obtiZe, nikoli pouze nélez na zobrazovacich metodach.
Dle mnoha autorti je korelace mezi stupném radiologickych zmén atizi klinickych
pfiznakt stile nedofeSenou otazkou. Je mozny radiologicky nélez asymptomatickych zmén
nebo naopak tiZze obtizi neodpovida radiologickému nalezu, naptiklad proto, Ze stendza
patefniho kanalu se miize vyrazngji manifestovat piiextenzi patefe nebo pfi axidlnim
zatizeni. Velkou roli jist¢ hraje mira komprese nervovych a cévnich struktur v pateinim
kanalu. Bolest je navic subjektivnim piiznakem, jeji vnimani se u kazdého muze lisit, proto
je dulezity také zavér objektivniho neurologického vysetieni a pfi indikaci vhodné terapie
rozhoduje také stupei klinickych obtizi.

Odpovéd’ na druhou vyzkumnou otazku, jaky vyznam mélo rentgenové vysetieni,
jsme jiz nastinily v kvantitativnim vyzkumu. V naSich kazuistikach tak dokazujeme,
ze se jednalo u vSech pacientd 0 vstupni grafické vysetteni, na které byli pacienti odeslani
po neurologickém vysetfeni. U nékterych pacientli vSak sniZzeni vysky meziobratlového
prostoru nebylo patrné, ipokud byla nasledné¢ na magnetické rezonanci hernie disku
prokazéna. Dal§i vyznam rentgenovych snimkd spocival v kontroldch po operacich,
pfedevSim k ovéfeni spravného postaveni dlahy/implantitu aosy patete, piipadné
k ovéteni rozsahu hybnosti na funk¢nich snimcich. Jako zobrazovaci metoda prvni volby

nebyl rentgen u postizeni meziobratlovych plotének dostateéné prukazny a tak muselo byt
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vzdy provedeno dalsi zobrazovaci vysetfeni, které pomohlo objasnit obtize. Pti kontrolach
po operacich byl rentgen mnohdy dostacujici.

Treti vyzkumna otazka se tykala toho, jaky vyznam mélo vySetieni magnetickou
rezonanci nebo CT. V uvedenych kazuistikdch dokazujeme vyuziti téchto zobrazovacich
metod ke zptesnéni pfic¢iny klinickych obtizi a nalezu na rentgenovém snimku, coz jsme
uvedly jiz v kvantitativnim vyzkumu. Je znatelné, Ze Vv predopera¢ni diagnostice bylo
provedeni CT nebo MR nezbytné. Indikovana byla prevdzné magneticka rezonance.
U prvniho pacienta ale dostacujici informace 0 hernii meziobratlového disku a deformaci
duralniho vaku podalo CT vySetfeni meziobratlovych §térbin Ls/Lsa Ls/S;. U prvniho
pacienta rentgenové vysSetfeni neprokazalo snizené meziobratlové prostory a hernii disku
odhalilo CT. Na zaklad¢ neustupujicich klinickych obtizi a vyraznému CT nalezu byl prvni
pacient indikovan k opera¢nimu feSeni. V této kazuistice je vidét, ze diive se podle CT
nalezu jesté operovalo, dnes ma byt predoperacné provedena i magneticka rezonance.
Pti obtizich s jinou meziobratlovou ploténkou mu byla opét pro klinické obtize a nalez
na magnetické rezonanci doporucena operace. Na magnetické rezonanci bylo mozné
ptesné specifikovat rozméry hernie ploténky, postizeni duralniho vaku i miSnich kotent
azuzeni pateiniho kanalu. Postkontrastné byla pfitomna imima epiduralni
a periradikularni fibroza, kterou by jina neinvazivni vysetfeni neodhalila. Diky magnetické
rezonanci bylo mozné tedy popsat i poopera¢ni zmény.

Ve druhé kazuistice byla jako metoda k upfesnéni diagndzy indikovana magneticka
rezonance. Diky nibyla odhalena protruze ploténky, kterd sepozdéji zmeénila
v preforamindlni hernii. Na osteofyty vSak naMR skenu bylo moZzné usuzovat
jen nepiimo. Doporu¢ena byla zatim konzervativni 1écba. Pfi progresi obtizi pacientka
po rentgenu opét podstoupila vySetfeni magnetickou rezonanci nativné, které potvrdilo
preforaminalni hernii disku, specifikovalo jeji rozméry a zizeni patefniho kanalu. Oproti
predchozimu nalezu na MR doslo k progresi. Vzhledem k témto skute¢nostem a vleklym
obtizim byla pacientka operovéna.

Treti pacient byl poneuspésné analgetické 1écbé neurologem odeslan
na magnetickou rezonanci bederni patete, ktera prokazala paramedialné a intraforaminalné
vpravo objemny sekvestr ploténky, ktery se postkontrastné nabarvoval na okrajich.
Odhalila také osteoligamentdzni stendzu, jejiz rozméry, stejné jako rozméry sekvestru,
jsou specifikovany. Analgeticka infuzni terapie probéhla s dobrym efektem.

Ctvrty pacient po vySetieni rentgenem podstoupil vySetieni magnetickou rezonanci,

ktera prokazala spondylézu kréni patefe a mékkou hernii disku paramedialné az lateralné
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vpravo. Zrentgenu je patrna ventralni idorzalni spondyléza a dorzalni osteofyt.
Na zaklad¢ klinickych obtizi a nalezu na zobrazovacich metodach neurochirurg indikoval
operaci kréni pateie. Kdyz se U pacienta objevily obtize nového charakteru, byl opét zvolen
stejny  postup —rentgenové  vySetfeni  aposléze magnetickd rezonance, nyni
I postkontrastni. Prokazala stav po déze obratlovych tél, dorzalni protruze plotének
a zuzeni pateiniho kanalu. Na T2 vazeném obraze se zobrazilo lozisko zvySeného signalu —
myelopatie. Pacientovi byla zatim doporu¢ena konzervativni terapie.

Nase posledni vyzkumna otazka se tykala aplikace kontrastni latky pfi magnetické
rezonanci patefe. Ptaly jsme se, zjakych divodu byla kontrastni latka aplikovana.
U prvniho pacienta byla magnetickd rezonance provedena postkontrastné z diivodu obtizi,
které se objevily az po operaci. Na MR skenech lze vidét parcialni laminektomii L4/5 vlevo,
stav po odstranéni hernie ploténky La/svlevo, bez rehernie, mirnou epiduralni
a periradikularni fibrozu vlevo V paternim kandle a Vv okoli kofene Ls Domnivame se,
Ze pii vySetieni patefe pro diskopatie ma MR s kontrastni latkou vysokou specificitu
pfi diagnostice epiduralni fibrozy po operaci nebo recidivy hernie disku. Epiduralni fibroza
intenzitu signalu po aplikaci KL na T2 v. o. difizné zvysuje, recidiva hernie disku muze
zvySovat signal jen v okrajich.

Druha pacientka podstoupila také dvakrat magnetickou rezonanci, vzdy
bez kontrastni latky. Domnivame se, ze tomu tak bylo jednak proto, Ze se jednalo
0 predoperac¢ni  diagnostiku, kdy se nepfedpokladala ptfitomnost epiduralni nebo
periradikularni fibrozy, nepiedpokladal se ani vyskyt recidivy hernie ploténky dle
piedchoziho klinického a rentgenového vySetfeni. Magneticka rezonance nativné poskytla
potiebné informace k indikaci vhodné terapie, nejdiive konzervativni, po progresi obtiZi
jiz chirurgické.

Treti pacient podstoupil vySetfeni magnetickou rezonanci postkontrastné. Toto
vySetfeni prokazalo Vv urovni Ly/Lsparamedialné a intraforaminalné vpravo objemny
sekvestr ploténky velikosti asi 18 x 10 x13 mm. Postkontrastné se nabarvuje na okrajich.
V trovni Ly/s je osteoligamentozni stenoza rozmérd 8,5 x 11 mm. Pacient dosud nebyl
operovan. Myslime Si, ze kontrastni latka byla vyuzita z divodu pfitomnosti sekvestru,
kdy bylo vhodné posoudit syceni diskopatie. Klinik chtél evidentné po neuspésné
konzervativni terapii béhem hospitalizace pacienta rozhodnout o dalsim 1écebném postupu
a magnetickd rezonance provedena s kontrastni latkou mohla v tomto piipad€ piinést
I pronostickou informaci. Byla zvolena analgeticka infuzni terapie alé¢ba neuropatické
bolesti neurontinem, pii které doslo ke zmirnéni, az vymizeni obtizi, z ¢ehoz lze usuzovat
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na moznost regrese sekvestru. Ruzné studie uvadéji, ze nejveétsi potencial ke spontanni
regresi maji prave sekvestry disku, idedln¢ s vysokym obsahem vody (vysokym
T2 signalem). Dale se uvadi, Ze nejvyznamnéj$im prognostickym faktorem pro resorpci
hernie je syceni periferniho prstence hernie nebo sekvestru. Kontrastni latka se akumuluje
ve vaskularizované granulacni tkani, kterd hernii obklopuje. Maximum regresivnich zmén
seudava v prvnich dvou mésicich po vzniku obtizi. Myslime si, ze postkontrasné
provedené vySetieni mize prinést nové poznatky. Shodujeme se tak s nazorem doktorky
Burgetové a kolektivu (2011), ktefi ve své studii upozoriuji na piinos novych informaci
diky postkontrastn¢ provedené magnetické rezonanci patefe. Krom¢ zminovanych piinost
je v8ak nutné zvazit i ekonomické vydaje spojené s aplikaci kontrastni latky a celkovy stav
pacienta.

Ctvrty pacient podstoupil béhem predoperaéni diagnostiky magnetickou rezonanci
kréni patete bez kontrastni latky. Toto vySetfeni prokazalo spondylézu kréni patefe
s maximem Cs-C;, a smékkou hernii disku Cg/; paramedialné az lateralné vpravo.
Neurochirug nazakladé piedchozich vySetieni indikoval odstranéni hernie disku
Cel7 vpravo a odstranéni osteofytu z piedniho piistupu s fixaci segmentu. Kdyz se po roce
objevily obtize jiného charakteru, podstoupil pacient magnetickou rezonanci jiz S podanim
kontrastni latky. Prokazala stav po déze obratlovych tél Cs — C; s Caspar dlahou, postaveni
dobré. Ve fixovaném useku neni patetni kanal ztzen. V tGrovni Cs/sa Culsje dorzalni
protruze plotének 2,5 mm, v Grovni Cs/svede K zaZzeni patefniho kanalu v pfedozadnim
rozméru na 9 mm. V mise je zde v T2 vazeném zobrazeni lozisko zvySeného signalu —
myelopatie vel. 10 x4 x8 mm, likvorovy prostor je zachovan dorzalné¢ v S§ifi 1 mm.
Domnivame se, Ze kontrastni latka byla pouZita opét z diivodu mozného posouzeni
poopera¢nich zmén, nebo kvili presnéjsimu posouzeni nalezeného loZiska myelopatie.

Z uvedenych kazuistik jsme zjistily, ze kontrastni latka pfi magnetické rezonanci
patefe byla nejcastéji aplikovana u operovanych pacientli k posouzeni pooperacnich zmén
(epiduralni, periradikularni fibroza), pfi podezieni na recidivu hernie, nebo pokud aplikace
kontrastni latky miZe mit diferencidlné diagnosticky piinos ¢i prognosticky vyznam
z divodu syceni periferniho prstence sekvestru/hernie disku. To mutize ptispét k rozhodnuti

0 zpusobu terapie.
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ZAVER

Zavérem shrnujeme vystupy nasi prace. Kvantitativnim vyzkumem jsme zjistily,
ktefi pacienti zhlediska veéku apohlavi byli prohernie bedernich akrénich
meziobratlovych diskti nejéastéji vySetiovani. VEk povazujeme za vyznamny faktor
pro vyskyt degenerativnich diskopatii, a pfedpokladame, zZe vzhledem k faktorim
zminénych v diskuzi adne$nimu zivotnimu stylu se bude hernie diski stale vice
vyskytovat u mladsich jedinct. Nejéastéji byly postizeny ploténky Ls/S; a C¢/C. U starSich
pacientti bylo pomérné bézné i viceetazové postizeni. Kvantitativnim vyzkumem jsme také
potvrdily ptedpoklad, ze rentgenové vysetieni bylo nejcastéji indikovano jako zobrazovaci
metoda prvni volby a K upfesnéni diagnézy byla nejvice vyuzita magneticka rezonance.
Myslime si, ze poCet provedenych magnetickych rezonanci pro degenerativni diskopatie
se bude, i pfes vysokou cenu vySetieni, zvySovat z divodu ¢etnych vyhod tohoto vysetienti,
pravdépodobnému rostoucimu poétu magnetickych rezonanci v CR a postupnému
zvySovani vyskytu degenerativnich diskopatii u mladsich pacientii. Cenné informace miize
poskytnout i CT vysSetfeni, ale je nutno pocitat s radiacni zatézi. Magnetickou rezonanci
povazujeme za metodu s nejvyssi senzitivitou a specificitou pro hernie disku.

Ve vybranych kazuistikdch jsme rovnéZz potvrdily vyuziti rentgenového vySetieni
a magnetické rezonance v diagnostickém algoritmu. Rentgen byl také obvykle indikovan
pfti kontrolach po operacich hernie diski. Mélo by se dbat na to, aby se skute¢né jednalo
0 zdivodnénou indikaci, nikoli 0 béznou rutinni kontrolu z divodu radia¢ni zatéze.
Dale jsme se zabyvaly otazkou ohledné korelace vysledkd zobrazovacich metoda klinické
symptomatologie. V naSich kazuistikach vysledky téchto vySetieni pfevazné korelovaly.
Tato otazka by mohla byt i tématem samostatné prace, kdy by bylo napt. zajimavé provést
rozsahlej$i vyzkum 0 korelaci popisit MR s klinikou, ale to by jisté vyzadovalo vyborné
klinické znalosti a zkuSenosti, izkou spolupraci s radiology i neurology a pravdépodobné
I osobni kontakt spomérné velkym poctem pacientd. Vzdy je tfeba myslet nato,
ze V piipadé degenerativnich zmén patefe Se mize jednat nejen 0 zmény patologicke,
ale i fyziologické. Nekteré zmény popsané nasnimcich nebo fezech mohou byt
asymptomatické. Kromé vysledkl vsech provedenych vySetieni je tieba pii volbé vhodné
terapie zvazit mnoho dalSich faktorti, jako je napf.v€k pacienta, pfitomnost dal§ich
onemocnéni, subjektivni vnimani bolesti, vyraznéjsi manifestaci lumbalni spinalni stendzy

pii extenzi ¢i axialni zat€zi apod. Jisté také velmi zalezi na zkuSenostech 1ékatu radiologu,
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neurologad i neurochirurgt. Zaroven je ziejmé, jak dulezita je jejich spoluprace k urceni
spravné diagndzy. V kazuistikach jsme poukazaly i na mozné divody aplikace kontrastni
latky pii vySetfeni magnetickou rezonanci a jeji vyznam pii urceni nejen spravné diagnozy,
ale i mozné prognozy nebo pooperac¢nich zmén. V piedoperacni diagnostice dostacovalo
vétsinou provedeni nativniho MR vysSetfeni. Pfipodezieni narecidivu hernie nebo
pii pfetrvavajicich obtizich po chirurgickém vykonu bychom doporucily provedeni
magnetické rezonance s aplikaci gadolinia. Natyto poznatky by bylo mozné navazat
napf. kvantitativnim vyzkumem, ve kterém by se mohl ovéfovat vztah mezi sycenim
periferniho prstence hernie/sekvestru a spontanni resorpci. Regrese by vSsak méla byt
potvrzena kontrolnim vySetfenim.

Tato prace by mohla byt uréena studentim Se zajmem 0 uvedenou problematiku.
Domnivame se, ze Se nam podafilo splnit cile prace a zaroven poukazat na nékteré stale

diskutované problémy v diagnostice degenerativnich diskopatii pomoci zobrazovacich

metod.
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PRILOHY

Priloha 1 Pater
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9. Vertebral column (columna vertebralis) (V).
A—from the right side; B-—anterior aspect;
C—posterior aspect.

Zdroj: SINELNIKOV, R. D. 1980. Atlas anatomie ¢loveka. 1. Dil. 3. Viyd. Praha: AVICENUM, 1980. ISBN:
08-039-80.



Piiloha 2 Dlouhé a kratké vazy patere
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Zdroj: Intervertebral symphysis. Structure, functions [online]. shram.kiev.ua. © 2018. [cit. 10. 6. 2018].
Dostupné z: http://en.shram.kiev.ua/health/anatomy/page_586.shtml



Piiloha 3 Ligamentum longitudinale posterius

Zdroj: SINELNIKOV, R. D. 1980. Atlas anatomie ¢lovéka. 1. Dil. 3. Vyd. Praha: AVICENUM, 1980. ISBN:
08-039-80.



Priloha 4 Discus intervertebralis

Nucleus pulposus
Anulus fibrosus

Zdroj: MONTAZEM, Abbas. Die Wirbelsdule. In:Montazem.de[online]. [cit. 10. 6. 2018]. Dostupné
z: http://montazem.de/deutsch/htmi/body_wirbelsaule.html

Priloha 5 Lamelarni struktura disku

Zdroj: van Wingerden, Bert A.M.2013. Mythen over rugpijn. De oorzaakvan een chronische
epidemie.In:las-academy.com[online].25. 1. 2013. [cit. 10. 6. 2018].Dostupné z: http://www.ias-academy.co

m/dutch/news/index.htm



Priloha 6 Funkce meziobratlového disku

Zdroj:  CIHAK, Radomir.  2016. Anatomie  3.3.Upr. adopl. Vyd. Praha:

2016. ISBN 978-80-247-5636-3.

Priloha 7 Paterni kanal
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Zdroj: KACHLIK, David. Micha. Slideplayer.cz [online]. [cit. 10. 6. 2018]. Dostupné z:http:/slideplayer.cz/s

lide/3979610/release/woothee



Piiloha 8 Degenerativni onemocnéni meziobratlovych diski

Normal Discal Disc

Degenerated disc

Bulging disc

Herniated Disc

Thinning Disc

Disc Degeneration with
Osteophyte Formation

Zdroj: Low Back Pain [online]. Sfcustomchiro.com, ©2018. [cit. 10. 6. 2018]. Dostupné z:https://sfcustomchi

ro.com/low-back-pain/



Priloha 9 Pfirrmanova klasifikace

Grade | Structure Distinction of Signal Intensity | Height of
nucleus and intervertebral
annulus disc

I Homogenous, Clear Hyperintense, Nommal

bright white isointense to
cerebrospinal fluid
I Inhomogenous Clear Hyperintense, Normal
with or without isointense to
horizontal bands cerebrospinal fluid
m Inhomogenous, Unclear Intermediate Nomal to
grey slightly
decreased
v Inhomogenous, Lost Intermediate to Nomal to
grey to black hypointense moderately
decreased

Y Inhomogenous, Lost Hypointense Collapsed disc

black space

*Adapted from Pfirrmann et al. (2001) (8)

Zdroj: Pfirrmann fading of lumbosacral disc degeneration [online]. ResearchGate, © 2019. [online].[cit. 10.
6. 2018]. Dostupné z: https://www.researchgate.net/figure/Pfirrmann-grading-of-lumbosacral-disc-degenerati
on-Adapted-from-Pfirrmann-et-al-2001-8_figl_283263136

Priloha 10 Pfirrmanova klasifikace v MR obraze

Grade |l

Grade V

Zdroj: Pfirrmann fading system [online]. Operative Neurosurgery, © 2018.[cit. 10. 6. 2018]. Dostupné z: http
:/loperativeneurosurgery.com/doku.php?id=pfirrmann_grading_system


https://www.researchgate.net/figure/PfirrmanngradingoflumbosacraldiscdegenerationAdaptedfromPfirrmannetal20018_fig1_283263136
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Piiloha 11 MoZnosti hodnoceni lumbalni spinalni stenézy

Zobrazoyset Méreny parametr Autor Uroven méfeni Definicestenazy
metoda L (hrani¢ni hodnota)
G . Fukusaki et al [16] neurcéeno <15 mm
predozadni
rozmeér patefniho Koc etal [17] neurceno < 12mm
kanélu , it =
Tong etal [18] aroven disku < 10,7 mm (95% specificita)
predozadni rozmér | , oAt Te
S 1 < % fi
e Tong etal [18] uroven disku 6,5 mm (95% specificita)
Hamanishi et al [19]  intervertebralni Groven < 100 mm?
Mariconda et al [20] neuréeno < 130 mm?
MR o stenoticky pomeér:
o ; poh'ybllvx segment pomeér plochy durélniho vaku v pohybovém
pricna plocha HoveEn me;rtbratloveho segmentu ku plose duralniho vaku ve stabilnim
duralniho vaku ) C¥'5 u segmentu
Laurencin et al [21] j stalm!m ;egm,gn?:_, e
troven odpovidajici L3-14 < 0,66
stiedu pediklu neposti- ~
Zena stenézou L4-L5 <062
L5-51<0,73
alni - ,
trar‘,sv?r%a Bl rozlmer Koc etal [17] neuréeno < 15mm
paterniho kanalu
Haig et al [22] neuréeno < 11,95 mm
pieldo'za'dnf rozmér Verbiest [23] elrieno < 12 mm (relativni ’stené'za)
pateiniho kanalu < 10 mm (absolutni stenéza)
Adamova et al [24]  stied obratlového téla L4 < 11,7 mm
al predo‘zac‘inl [ozm=t Jonsson et al [25] troven disku < 10mm
durélniho vaku
tra«‘wsvelrzavlm |nte:rar- Adamova etal [24] rovina hormho okraje 2160
tikularni rozmer disku L4/5
piicna plocha Schénstrom iieno 75-100 mm? (mirnd stenéza)
durélniho vaku etal [7] < 75 mm2(tézka stendza)
Herno et al [26] neuréeno <12mm

perimyelografie

predozadni rozmér
sloupce kontrastu

Verbiest [27]

Jénsson et al [25]

horni a dolni okraj
obratlového téla

droven disku

< 12 mm (relativni stenéza)
< 10 mm (absolutni stenéza)

<10mm

Zdroj: ADAMOVA, B. A kol. 2015. Radiologické hodnoceni lumbélni spinalni stenézy a jeho Klinicka
korelace. Ceska a slovenska neurologie a neurochirurgie[online]. 2015, ¢. 2 (78/111), s. 139-147. [cit. 18. 2.
2018]. ISSN: 1802-4041. Dostupné z: http://www.csnn.eu/ceska-slovenska-neurologie-clanek/radiologicke-h

odnoceni-lumbalni-spinalni-stenozy-a-jeho-klinicka-korelace-51562?confirm_rules=1



Piiloha 12 Dermatomy

Schematic demarcation of dermatomes
shown as distinct segments. There

is actually considerable overlap
between any two adjacent dermatomes

S1
L5

L4

Levels of principal dermatomes

T10 Level of umbilicus
(&) Clavicles T2 Inguinal or groin regions
C5,6,7 Lateral parts of upper limbs L1,2,3,4 Anterior and inner surfaces of lower limbs
cs8, T Medial sides of upper limbs 14,5,81 Foot
Co Thumb L4 Medial side of great toe
C6,7,8 Hand S$1,2,15 Posterior and outer surfaces of lower limbs
cs8 Ring and little fingers st Lateral margin of foot and little toe
T4 Level of nipples $2,3,4 Perineum

Zdroj: Disks, Spurs, Stenosis: Slippage, and Osteopororsis. Chapter 6 [online]. Backpin-guide.com.
2014. cit. [10. 6. 2018]. Dostupné z:http://www.backpain-guide.com/Chapter_Fig_folders/Ch05_Anatomy_F
older/Ch5Anatomy.html#Ch5_1to4



Piiloha 13 Rentgenovy pristroj

Q

Zdroj: Digitalradiography systems [online]. Healthcare.siemns. com. 2018. [cit. 10. 6. 2018].

Dostupné z: https://www.healthcare.siemens.com/radiography/digital-x-ray

Priloha 14 Rentgenka
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Zdroj:  SUKUPOVA, Lucie, 2013. Rentgenka — jeji

Tungsten anode
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~ Filament
% circuit

Filament

Electron beam

stavba  a funkce. In:

Sukupova.cz

[online]. 15. 7. 2013. [cit. 10. 6. 2018]. Dostupné z: http://www.sukupova.cz/rentgenka-a-produkce-rentgeno

veho-zareni/


https://www.healthcare.siemens.com/radiography/digitalxray

Piiloha 15 Uprava primarniho svazku
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Zdroj: ULLMAN, Vojtéch. Aplikace ionizujiciho zateni. In:Astronuklfyzika.cz[online]. [cit. 10. 6. 2018].
Dostupné z: http://astronuklifyzika.cz/JadRadMetody.htm

Piiloha 16 Vypocetni tomografie
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Rotating direction
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Zdroj: SAHA, Sajib, 2013. Computed tomography and radiation Side-effects.In: Puzzleminds.com[online].
8.5.2013. [cit. 10. 6. 2018]. Dostupné z:http://puzzleminds.com/wp-content/uploads/2013/04/basics-of-ct-sc

ans.jpg


http://astronuklfyzika.cz/JadRadMetody.htm

Priloha 17 Vypocetni tomograf

Zdroj: Zdkladni informace CT[online]. Radiologieplzen.eu, ©2007-2018. [cit. 10. 6. 2018]. Dostupné
z: https://radiologieplzen.eu/wp-content/uploads/100_55171.jpg

Priloha 18 Pixel a woxel
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Zdroj:Radilogia en fisioterapia. TEMA 5. Tomografia computarizada[online]. Tripod.com,
©2018. [cit. 10. 6. 2018]. Dostupné z: http://members.tripod.com/ciencias_paramedicas/tema5.html


https://radiologieplzen.eu/wpcontent/uploads/100_55171.jpg

Piiloha 19 Hounsfieldova stupnice
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Zdroj:  Computed  tomography  [online].  Radiology  Key.com,©12. 2. 2017. [cit. 10. 6. 2018].
Dostupné z: https://radiologykey.com/computed-tomography-12/

Piiloha 20 Precesni pohyb
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X

Zdroj: Princip MRI [online]. Fmri.mchmi.com,©2015. [cit. 10. 6. 2018]. Dostupné z: http://fmri.mchmi.com/

main_index.php?strana=13


https://radiologykey.com/computedtomography12/

Piiloha 21 Podélna magnetizace

z

XL &

Zdroj: Princip MRI [online]. Fmri.mchmi.com, ©2015. [cit. 10. 6. 2018]. Dostupné z: http://fmri.mchmi.com

/main_index.php?strana=13
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Priloha 22 Pri¢na magnetizace
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Zdroj: Princip MRI. [online]. Fmri.mchmi.com, ©2015. [cit. 10. 6. 2018]. Dostupné z: http://fmri.mchmi.co

m/main_index.php?strana=13


http://fmri.mchmi.com/main_index.php?strana=13
http://fmri.mchmi.com/main_index.php?strana=13
http://fmri.mchmi.com/main_index.php?strana=13

Priloha 23 T1 relaxace
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Zdroj: Princip MRI [online]. Fmri.mchmi.com., ©2015. [cit. 10. 6. 2018]. Dostupné z:
http://fmri.mchmi.com/main_index.php?strana=13

Priloha 24 T2 relaxace
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Zdroj: Princip MRI [online]. Fmri.mchmi.com., ©2015. [cit. 10. 6. 2018]. Dostupné z:

http://fmri.mchmi.com/main_index.php?strana=13


http://fmri.mchmi.com/main_index.php?strana=13

Priloha 25 Spin echo sekvence
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Zdroj: HAMMER, Mark, 2014. MRI Physics: Pulse sequences. In: Xrayphysics.com[online].
2014. [cit. 10. 6. 2018]. Dostupné z: http://xrayphysics.com/sequences.html#precession

Piiloha 26 Fast spin echo sekvence
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Zdroj: HAMMER, Mark, 2014.MRI Physics: Pulse sequences. In: Xrayphysics.com[online].
2014. [cit. 10. 6. 2018]. Dostupné z: http://xrayphysics.com/sequences.html#precession


http://xrayphysics.com/sequences.html#precession

Priloha 27 Gradient echo sekvence
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Zdroj: HAMMER, Mark, 2014.MRI Physics: Pulse sequences. In: Xrayphysics.com[online].
2014. [cit. 10. 6. 2018]. Dostupné z: http://xrayphysics.com/sequences.html#precession

Priloha 28 Pristroj magnetické rezonance

Zdroj: Testovaci provoz nové magnetické rezonance [online]. Radiologieplzen.eu,
©2007-2018. [cit. 10. 6. 2018]. Dostupné z: https://radiologieplzen.eu/wp-content/uploads/100_55171.jpg


http://xrayphysics.com/sequences.html#precession

Piiloha 29 Kazuistika 1 — RTG 15. 5. 2010 — bo¢na projekce

Zdroj: WinMedicalc

Priloha 30 Kazuistika 1 — RTG 15. 5. 2010 — projekce AP

Zdroj: WinMedicalc



Piiloha 31 Kazuistika 1 — RTG 17. 3. 2017 — bo¢na projekce

Zdroj: WinMedicalc

Piiloha 32 Kazuistika 1 — RTG 17. 3. 2017 — projekce AP

Zdroj: WinMedicalc



Priloha 33 Kazustika 1 — RTG 17. 3. 2017 — zaklon

Zdroj: WinMedicalc

Priloha 34 Kazuistika 1 - RTG 17. 3. 2017 — piedklon

Zdroj: WinMedicalc



Piiloha 35 Kazuistika 2 — RTG 2. 1. 2016 — bo¢na projekce

Zdroj: WinMedicalc

Priloha 36 Kazuistika 2 — RTG 2. 1. 2016 — projekce AP
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Zdroj: WinMedicalc



Piiloha 37 Kazuistika 2 — RTG 2. 1. 2016 — predklon

Zdroj: WinMedicalc

Priloha 38 Kazuistika2 - RTG 2. 1. 2016 — zaklon

Zdroj: WinMedicalc



Piiloha 39 Kazuistika 2 — RTG 2. 1. 2016 — Sikma projekce prava

YRAMINA LEVA-PRAVA SIKMA PR

Zdroj: WinMedicalc

Piiloha 40 Kazuistika 2 — RTG 2. 1. 2016 — Sikma projekce leva

:OWINA PRAVA-LEVA SIKMA PROJ

Zdroj: WinMedicalc



Priloha 41 Kazuistika 2 - MR 5. 2. 2017

Zdroj: WinMedicalc

Piiloha 42 Kazuistika 2 — operace hernie disku Cs/g z piedniho pFistupu, déza
Cs/g Kkleci

(08:44)
F

Zdroj: WinMedicalc



Piiloha 43Kazuistika 4 — RTG 4. 12. 2015 - Sikma projekce prava

Zdroj: WinMedicalc

Piiloha 44 Kazuistika 4 — RTG 4. 12. 2015 - §ikma projekce leva

Zdroj: WinMedicalc



Piiloha 45 Kazuistika 4 — operace hernie disku 6. 2. 2016

Zdroj: WinMedicalc

Piiloha 46 Kazuistika 4 — operace pateie 6. 2. 2016

Zdroj: WinMedicalc



Piiloha 47 Kazuistika 4 — RTG 30. 4. 2017 — projekce Sikma

Zdroj: WinMedicalc

Priloha 48 Kazuistika 4 — RTG30. 4. 2017 — Sikma projekce

Zdroj: WinMedicalc



Priloha 49 Kazuistika 4 — MR kréni patere 22. 11. 2017

Zdroj: WinMedicalc



Priloha 50 Povoleni sbéru informaci ve FN Plzen
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FAKULTNI NEMOCNICE PLZEN 1CO 00669806 tel.: 377 401 111, 377 103 111

Vazena pani

Marta Pospisilova

Studentka oboru Radiologicky asistent

Fakulta zdravotnickych studii - Katedra zachranafstvi, diagnostickych obor( a verejného zdravotnictvi

Zapadoceska univerzita v Plzni

Povoleni sbéru informaci ve FN Plzen

Na zakladé Vasi Zadosti Vam jménem Utvaru naméstkyné pro oSetfovatelskou pééi FN Plzefi udéluji
souhlas se shérem informaci o zobrazovacich metodach, pouZivanych u pacientd Kliniky
zobrazovacich metod (KZM) FN Plzen. Informace budete ziskavat v souvislosti s vypracovanim Vasi
bakalarské prace s nazvem ,VyuZiti zobrazovacich metod v diagnostice hernie meziobratlovych

diski.

Podminky, za kterych Vam bude umoznéna realizace VVaseho Setfeni ve FN Plzefi:

Vrchni radiologicky asistent KZM souhlasi s Vasim postupem.

Vase Setfeni osobné povedete.

Vas$e Setieni nenarusi chod pracovisté ve smyslu provozniho zajisténi dle platnych smémic
FN Plzefi, ochrany dat pacientli a dodrzovani Hygienického planu FN Plzef. Vase 3etfeni
bude provedeno Zeni vSech legislativnich nor: ejména_s ohled na

zakona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani, v platném
znéni.

Shér informaci pro Vasi bakalafskou praci budete provadét v dobé Vasich, Skolou
schvalenych, praktik, pod pfimym vedenim MUDr. Filipa Heidenreicha, Iékare KZM FN
Plzen.

Obrazové, popt. i dali udaje ze zdravotnické dokumentace pacientti, které budou uvedeny ve
Vasi praci, musi byt zcela anonymizovany.

Po zpracovani Vami Zjisténych udajli poskytnete zdravotnickému oddéleni / Klinice &
organizacnimu celku FN Plzefi zavéry VaSeho Setfeni, pokud o né projevi opravnény
pracovnik ZOK / OC zajem a budete se aktivné podilet na pfipadné prezentaci vysledku
Vaseho Setfeni na vzdélavacich akcich poradanych FN Plzef.

Toto povoleni nezakladd povinnost zdravotnickych pracovniki s Vami spolupracovat, pokud by
spoluprace s Vami narusovala pInéni pracovnich povinnosti zaméstnancti, jejich soukromi, & pokud
by spolupraci s Vami zaméstnanci pocitovali jako Ujmu. Ugast zdravotnickych pracovnikli na Vasem

Setfeni je dobrovolna.
Peji Vam hodné& uspé&chii pfi studiu.

Magr. Bc. Svétluse Chabrovad
manaZerka pro vzdélévani a vyuku NELZP
2dstupkyné naméstkyné pro os. péci

Utvar néméstkyné pro o3. péci FN Plzeri

tel.. 377 103 204, 377 402 207
e-mail: chabrovas@fnplzen.cz
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