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1. Uvod

Moderni, systematicka péce a rehabilitace miSniho poranéni (ochrnuti) zacala koncem druhé
svetové valky ve Velké Britanii a je spojena se jménem Sira Ludwiga Guttmanna, ktery provozoval
prvni lécebné centrum. Cilem léCeni pacientd ve specializovanych centrech bylo poskytnuti ucelené
péce. V Ceské republice zaved! systematicky tyto moderni myslenky v 70 letech V.Benes st..

2. Anatomie patere a michy

Patef ma 7 kr¢nich, 12 hrudnich , 5 bedernich, 5 kfizovych obratld a kostr¢. Kréni micha ma 8
misnich segmentd a 8 miSnich kofend, v dalSich ¢astech michy odpovida pocet segmentt a kore-
nG poctu obratld. Kaudalni konec michy (conus medullaris, tvofeny segmenty S3-5) je lokalizovan
na urovni obratle L1 ¢i meziobratlové ploténky L1/L2 . Kaudalné od této urovné obsahuje paterni
kanal kaudalni misni kofeny (L5-S2), tzv. cauda equina. Segmenty C5-Th1 tvofi kréni intumescenci
inervujici horni koncetiny a segmenty L1-S2 bederni intumescenci inervujici dolni koncetiny.

3. Zakladni pojmy

Reflex — obecné je mozno jej definovat jako mimovolni motorickou odpovéd na senzitivni
(senzoricky) podnét.

Proprioceptivni reflexy, nazyvané téz myotatické nebo Slachovookosticové, jsou odpovédi
svalu (nebo svalové skupiny agonistd) na jeho kratké protazeni.

Spasticita — je definovana jako zvyseni tonického napinaciho reflexu zavislého na rychlosti
pasivniho pohybu, se zvysenymi Slachovymi reflexy, které vyplyvaji z hyperexcitability napina-
ciho reflexu.

Spasticita je forma hypertonie, ktera je dtsledkem zvyseni napinacich reflex( a je zavisla na
rychlosti protazeni.

Plegie — Uplna ztrata hybnosti.

Paréza — CasteCna ztrata hybnosti.

Centralni (spasticka) paréza — zvysené myotatické reflexy, spasticita, trofika normalni, pfitom-
né spastické jevy.

Periferni (chabd) paréza — myotatické reflexy snizené az vyhaslé, hypotonie, hypotrofie, absen-
ce spastickych jeva.

SmiSena paréza — zvysené myotatické reflexy, pritomné spastické jevy, svalova atrofie.
Pseudochaba paréza — léze centralni, ale myotatické reflexy vyhaslé, nepfitomné spastické
jevy, atonie — v obdobi miSniho Soku.

Paraparéza, paraplegie - poskozeni michy pod segmentem C8.

Tetraparéza, tetraplegie (quadruplegie) - léze nad miSnim segmentem Th1.

Pentaplegie — tento termin se nékdy pouziva pro lézi nad C4 — ochrnuti koncetin + branice
(také ,vysoka kreni misni léze").



4. Etiologie

Ve vétsiné pfipadd miSniho poskozeni se jedna o Urazy. Na prvnim misté jsou pady, dale pak
dopravni nehody a sportovni Urazy (skoky do vody, cyklistika, motokros, lyzovani). Malé procento
predstavuji akutné vzniklé 1éze neurazové etiologie, tedy na podkladé cévniho, zanétlivého, dege-
nerativniho, nadorového, demyelinizacniho nebo jiného onemocnéni.

5. Epidemiologie

Na jednotlivych Spinalnich jednotkach v Ceské republice je ro¢né hospitalizovano kolem 50-70
novych pacient( s poranénim michy. Ze statistiky Spinalni jednotky Kliniky traumatologie v Urazo-
vé nemocnici v Brné (www.unbr.cz/spinunit) vyplyva, Ze v roce 2004 bylo lé¢eno 117 pacientl po
padu z vysky, 81 pacientl po auto nebo motocyklové havarii, v 55 pfipadech se jednalo o chodce,
4 pacienti museli byt lé¢eni po skoku do mélké vody. Nastésti ne vsichni utrpéli poranéni michy, 59
z nich v3ak ano.

6. Klinicky obraz

Klinicky obraz misni léze je anatomicky urcen jednak transverzalnim rozsahem (horizontalni
topika), jednak vyskovou lokalizaci (vertikalni topika) patologického procesu. Léze mUZe byt lokali-
zovana do urcité vyskové oblasti, kde postihuje bud' cely misni prirez, nebo jeho ¢ast — kompletni
nebo inkompletni transversalni misni léze.

Z hlediska funkce jednotlivych anatomickych struktur (jader ¢i drah) dochazi k poruse jednotli-
vych funkci — motorickych, senzitivnich, autonomnich (1).

e Motorické dysfunkce — léze motorickych neurond na urovni pfednich roht miSnich nebo
prednich miSnich kofend vedou k syndromu periferni (chabé) parézy. Léze kortikospinalniho
traktu se manifestuje syndromem centralni (spastické) parézy.

e Senzitivni dysfunkce — 1éze v oblasti vstupni zény a zadnich roh miSnich vede k poruse vech
kvalit citlivosti a je distribuovana ipsilateralné a segmentalné. PFi |ézi pfednich a postrannich
provazcl obsahuijicich tractus spinothalamicus ventralis a lateralis vede k poruse hrubé kozni
citlivosti, termického a algického (it provazcového typu a kontralateralné. Léze zadnich pro-
vazcl vede k poruse propriocepce a diskrimina¢niho ¢iti provazcového typu a ipsilateralng.

e Autonomni dysfunkce — pfi misni lézi mUze dojit bud k poruseni centralnich drah ovliviu-
jicich pregangliové autonomni neurony, nebo k lézi pregangliovych sympatickych neuront
lokalizovanych v nucleus intermediolateralis segmentd C8-Th3 a dale pregangliovych para-
sympatickych neurond v sakralni mise — segmenty S2-4. PostiZzeni se mUze projevovat fadou
poruch, z nichz klinicky jsou nejvyznamnéjsi poruchy mikce a defekace, poruchy sexualnich
funkci, zornicové poruchy a poruchy regulace vazomotoriky.



6.1. Transversalni misni léze

e kompletni — Uplna ztrata hybnosti, ¢iti a autonomni regulace pod mistem léze
e inkompletni — ¢astec¢né zachovana hybnost nebo citlivost pod mistem léze

o Brown-Séquarddv syndrom = syndrom hemisekce misni

o Syndrom centralni misni Sedi = syringomyelicky syndrom

o Syndrom a. spinalis anterior

o Syndrom zadnich provazcU

o Syndrom epikonusu (misni segment L4-52)

o Syndrom konusu (misni segment S3-S5)

o Syndrom kaudy (poskozeni kofenl L3-S5)

6.2. Misni sok

Jedna se o preruseni vedeni veSkerych aferentnich a eferentnich vzruchd michou. Patogeneza
neni zcela jasna, jedna se pravdépodobné o kombinaci otoku, ischémie a vyplaveni zanétlivych
mediatory, které blokuji nervovy pfenos. Misni Sok je charakterizovan:

chabou ¢i pseudochabou plegii

globalni anestézi

nepritomnosti reflexd

poruchou vegetativnich funkci — bradykardii, hypotenzi
poruchou termoregulace

strevni atonii

poruchou vylucovaci funkce ledvin

areflexii mocového méchyre

posunem elektrolytické rovnovahy

zvySenym hladiny cukru v krvi (hyperglykémie)

Misni Sok mUZe trvat nékolik dni az tydnd (nejcastéji kolem 6 tydnG). Pri jeho odeznéni se
navraci svalovy tonus, u centralnich Iézi nastupuje spasticita, objevuji se Slachookosticové reflexy,
iritacni pyramidové jevy, miSni automatismy a u pacientd s poranénim michy nad 6. hrudnim obrat-
lem vznika riziko rozvoje autonomni dysreflexie (viz. kapitola 9.1.2.).

6.3. Faze misniho poskozeni

Podle Metodického opatfeni MZ CR z 18.¢ervna 2002 bylo obdobi po poskozeni michy rozdé-
leno na:

e stadium 1a (cca 1.-2. tyden) po vzniku onemocnéni — akutni (urgentni) faze, béhem které by
mél byt pacient hospitalizovan na ARO nebo JIP spondylochirurgického oddéleni

e stadium 1b (cca 2.-12.tyden) po vzniku onemocnéni — subakutni (postakutni) faze, béhem
které by mél byt pacient hospitalizovan na Spinalni jednotce (UN Brno, FNsP Ostrava, KN
Liberec, FN v Motole-Praha)

e stadium 2 (cca 6.-26. tyden) po vzniku onemocnéni — chronicka faze, béhem které by mél byt
pacient hospitalizovan na Spinalni rehabilita¢ni jednotce (RU Kladruby, RU Hrabyng, Hamzova
odborna lécebna Luze-KoSumberk)



e za fazi 3 (tzv. terciarni fazi) je ¢asto povazovana pozdni doba, kdy néktefi pacienti potfebuji
péci pro vzniklé komplikace (dekubity, infekce mocového systému, urolitiazu, kontraktury,
narlstajici spasticitu, bolesti, psychologické a psychiatrické poruchy), nebo nasledné akutni
stavy ¢i operacni zakroky.

7. Organizace urgentni péce

7.1. Piednemocnicni péce

7.1.1. Laicka prvni pomoc

vySetfeni vitalnich funkci

zajisténi dychacich cest

pfipadna kardiopulmonalni resuscitace
stabilizovana poloha poranéného

7.1.2. Odborna prvni pomoc (provadéna lékafrem LSPP)

orientacni klinické vysetreni
zajisténi dychacich cest
zajisténi periferni zily
kardiopulmonalni resuscitace
stavéni krvaceni

provizorni imobilizace zlomenin
pfiloZeni kr¢niho limce

kryti oteviené rany obvazem
pfivolani RZP nebo LZS

7.1.3. Specializovana odborna pomoc (RZP, LZS)

ATLS - Advanced Trauma Life Support je doporuceny uceleny systém péce o poranéné.
VySetfeni a urgentni oSetfeni provadime podle schématu ,Triage — ABCD".

e Airway control — kontrola a zajisténi prichodnosti dychacich cest
Breathing — zhodnoceni ventilace

Circulation — kontrola obéhu a krvaceni

Disability — zhodnoceni neurologického stavu

7.1.4. Transport

G.Zach, Nottwil, Svycarsko: ,, Die Rehabilitation beginnt am Unfallort”
(Rehabilitace zac¢ind na misté Urazu)




e Preklad a transport musi byt zajistén ve stabilni poloze. Nejvhodnéjsi jsou specialni
lehatka a vakuové matrace, na které je pacient pevné ulozen.

e Transport polytraumatizovaného pacienta nebo pacienta se susp. poranénim patere
a michy by mél byt proveden do nejblizsiho traumacentra. Nazory, Zze by mél byt
pacient odeslan do nejblizsi nemocnice, jsou zastaralé.

e |etecky transport je rychlejsi a bezpecnéjsi, nez transport sanitou (mechanické otresy).

7.1.5. DalsSi upozornéni a doporuceni
e Tgzka sdruzena poranéni mohou odpoutat od pozornosti poranéni patefe. Orientac-

ni neurologické vysetfeni je proto nezbytné. Potize mohou nastat u pacienta v bez-
védomi. Plati zasada:

U tézkého Urazu se musi pocitat s poranénim patere, dokud neni takové poranéni
vylouceno. Prilby u motocyklistl a cyklisté nezabranuji poranéni kréni patere!

e Porucha dychani mtze byt zplsobena poranénim mozku, hrudniku a plic, ale také
poranénim kr¢ni michy! V3eobecné zasady prvni pomoci nesmi ohrozit integritu
michy (pozor pfi intubaci).

e Pfi podezieni na poranéni kréni patefe je vhodné pfilozit limec typu Philadelphia
nebo Stiff-Neck, coz plati vzdy u poranéného v bezvédomi.

e Riziko sekundarniho poskozeni michy - bunécné membrany, zvlasté nervové burnky,
jsou velice nachylné na nedostatek kysliku. Mikrocelularni struktury zkolabuji a neu-
moZznuji normalni metabolismus membran a bunék. Pfedpoklada se, Ze pravé toto
sekundarni poskozeni je jedna s nejcastéjsich pficin definitivniho misniho poskozeni.
Medikamentézné tomu Ize zabranit podanim Solumedrolu® (methylprednisolon). Ten
by mél byt podan podle uvedeného schématu

Podani Solumedrolu®

e co nejdrive (inicialné) — ve voze RZP startovaci davka (bolus) — 30mg/kg hmotnosti
pacienta béhem 15 minut

® po kratkém intervalu (45 minut) terapeuticka davka (infuzni pumpou) — 5.4mg /kg/
hod po dobu 23 hod., kdyz byla terapie zahajena v prvnich 3 hodinach po vzniku
Urazu, nebo po dobu 47 hod., kdyz byla terapie zahajena do 8 hodin po vzniku
drazu

e pokud terapie zacala pozdéji, terapeuticky efekt Solumedrolu® nebyl prokazan

7.2. Nemocnicni péce
7.21. Zajisténi vitalnich funkci

Pokracovani v kardiopulmonalni resuscitaci, kanylace velkych cév, monitorace pfimé-
ho arteridlniho tlaku, derivace moci pres permanentni mocovy katetr.



THE LION Painting on the wall ~ 29,5" x 30" inch 30.5.2004 7.2.2. Diagnostika

Vedle interniho vysetfeni je zakladnim vysetfenim neurologické, dale pomocné vyset-
fovaci metody a laboratorni vy3etreni, blize viz. bod 8.

7.2.3. Zahajeni lécby
7.2.3.1. Obéhové nestabilni pacient

U takového pacienta je nejprve nutno provést stabilizaci obéhu, ostatni systémy se
eSi v druhé dobé. Operacni vykony se provadeji v poradi:
) oSetieni poranéni hrudniku a bficha
) osetfeni (stabilizace) panevniho kruhu
) oSetfeni nitrolebniho krvaceni
) oSetfeni patefe a dlouhych kosti
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7.2.3.2. Obéhove stabilni pacient

U obéhové stabilniho pacienta se vénujeme plné poranéni patefe, pokracujeme
v medikamentozni terapii a urgentné operujeme (viz. 9.1.1.)

8. Klinické vysetieni

8.1. Neurologické vysetreni




Detailnim neurologickym vySetfenim Ize stanovit vySku poranéni a predpovidat rozsah
celkového poskozeni. Stav motorickych a senzitivnich funkci hodnotime podle Frankela a podle
ASIA (American Spinal Injury Association), kde vySetfujeme motorické funkce (svalovy test pod-
le Jandy) v péti svalovych skupinach horni koncetiny a péti svalovych skupinach dolnf koncetiny.
Za prognosticky vyznamné je povazovano vysetfeni sakralnich segmentt (analni reflex, bulbo-
kavernozni reflex). Dale provadime vysetfeni Slachovookosticovych a koznich reflexd, spastic-
kych (pyramidovych) jevda.

8.2. Laboratorni vysetieni

Béhem akutni faze po miSnim poskozeni laboratornim vySetfenim hodnotime
e krevni obraz

e krevni plyny

e |edvinné funkce

e zanétlivé markery

e stav nutrice

e dal3i dle aktualniho stavu

8.3. Pomocné vysetiovaci metody

e SONO - nezbytné pro zakladni orientacni vySetfeni dutinovych organd.

e RTG snimek patefe v pfedozadni a bocné projekci — kromé C-Th prfechodu prehledné zobrazi
kostni poranéni.

e CT (computerova tomografie) — umoznuje provést jednotlivé frontalni a horizontalni fezy sle-
dovaného Useku patefe a pocitacovou technikou zrekonstruovat do trojrozmérného obrazu.
Odhaluje detaily poranéného skeletu ve vztahu k miSnimu kandlu a nervovym strukturam.
Upresnuje operacni taktiku.

e MRI (magneticka rezonance) — umoznuje detailni vySetfeni mékkych struktur, odhaluje pro-
truze diskd, krvaceni, zmény ve strukture michy.

e Elektrofyziologické metody — motorické evokované potencidly (MEP) a somatosenzorické
evokované potencialy (SSEP) se v akutni fazi pouzivaji v omezené mife, ale ukazuje se, ze
maji svdj vyznam z hlediska diagnostiky a progndzy. EP ukazi skrytou lézi, lehké poskozeni,
mohou monitorovat prabéh, ukazi zlepsovani prevodu vzruchd.

e Scintigrafie — pouziva se pfi netraumatickych lézich (zanéty, tumory) k lokalizaci lozisek.

e Angiografie — pouZiva se pfi vaskularnich lézich, ev. tumorech.

9. Terapie v akutni fazi

Terapii zajistuje tym zdravotnikd, ktery sestava ze spondylochirurga, intenzivisty, neurologa,
rehabilitacniho Iékare, psychologa, fyzioterapeuta, ergoterapeuta, sester. Konzilidrné jsou zajisténi
|ékafi z dalSich obor0.



9.1.Lékarska péce

9.1.1. Operacni
9.1.1.1. Dekomprese

Soucasti operace je dekomprese michy (uvolnéni Utlaku). Brzka (urgentni) dekom-
prese michy snizuje nebezpeci sekundarniho poskozeni nervové tkané a zvysuje Sanci
regenerace funkce michy. Védecky ddkaz anatomické regenerace vsak zatim chybi.

9.1.1.2. Stabilizace
9.1.1.2.1. Poranéni kr¢ni patere

Poranéni kréni patefe jsou ¢asto velmi instabilni a vSeobecny prevliada nazor,
Ze je tfeba je co nejdfive operacné stabilizovat. Nékdy byva poranéni ¢isté vazivo-
vé a neni na rtg snimku patrné, proto je vhodné doplnit dalSi zobrazovaci metody.
Operacni pfistupy jsou zpfedu i zezadu. V nékterych pfipadech se musi pro luxaci
nejdfive zezadu reponovat a dlahami a Srouby stabilizovat. Pro vy33i stabilitu se
vsak doporucuje témeér vzdy jesté predni stabilizacnf pristup. Stabilizace znamena
vzdy spojeni dvou, nebo dokonce tfi obratll (pfedni spondylodéza). To znamena,
Ze se jeden nebo dva pohybové segmenty vyfadi. Kostni $tép se odebira z hiebe-
ne kosti kycelni, Ize pouzivat i kovové i keramické nahradni materialy.
Po operaci je vhodné pfilozit specialni limec (Philadelphia). Operuje-li se pouze
z predniho pfistupu, mél by byt rehabilitacni postup (isometrické cviceni svalstva,
pohyby krku) zvlastné opatrny.

9.1.1.2.2. Zlomeniny hrudni a bederni patere

V pripadé kombinace zlomenin hrudni a bederni patefe s miSnim poranénim
se jedna vzdy o instabilni typ poranéni a prevlada jako u poranéni kréni pate-
fe nazor brzké operacni stabilizace. Tzv. ,stabilni” poranéni byvaji vétSinou bez
poskozeni michy a rozhodnuti o operaci nebo konzervativnim |éceni zalezi na
mnoha faktorech.

Odstranéni Utlaku michy je nejefektivnéjsi ze zadniho pfistupu k patefi (repo-
zice, laminektomie, tj. odstranéni zadniho oblouku obratle). Stabilizace se pro-
vadi tzv. vnitfnim fixatérem, tj. stabilizacni systém ze specialnich Sroubl (zezadu
zavrtany do tél obratl) a podélnymi nosici. Pro trvalou stabilitu (kostni zhoje-
ni) je Casto nutné operovat jesté predni sloupec pfistupem z boku. U hrudnich
obratll to znamena operaci pres dutinu hrudni (video asistovana torakoskopicka
operace). Jako u stabilizace kr¢ni patefe, i u hrudni a bederni patefe znamena
»Stabilizace” vzdy kostni hojeni dvou, nebo tfi obratlt, coZz znamena odstrané-
ni meziobratlové (meziobratlovych) ploténky (plotének) a obétovani pohyblivého
segmentu. V oblasti torakolumbalniho pfechodu (TH11-12-L1) a v oblasti dolnf
bederni patefe tato ,spondylodéza” mUze zpUsobit vyznamné funkcni omezeni
dynamiky patefe.



9.1.2. Soubézna komplexni péce

e Krevni obéh — vlivem dysregulace autonomniho nervového systému je sklon k brady-
kardii a hypotenzi. Provadime proto monitoraci srdecni funkce, medikamentdzni podporu
srdecni a obéhové cinnosti. Zpomaleni srdec¢ni ¢innosti (bradykardie) mize vyzadovat
docasnou kardiostimulaci.

e Moceni — vyprazdniovani mocového méchyre je regulovano antagonistickymi nervovy-
mi systémy: sympatickym a parasympatickym (autonomnim nervovym systémem). Tento
nervovy systém nepodléhava védomi. Souhra obou systému je pres reflexni drahy v mis-
nich segmentech spousténa a pfi intaktnich miSnich drahach mozkem kontrolovana. Pfi
poruse michy jsou reflexni mechanismy zachovany, kontrola mozkem v3ak chybi. Proto je
u tetra- a paraplegie nezbytna specializovana urologicka péce:

o v urgentni fazi bezprostfedné po Uraze a béhem prvnich dnd akutni péce ma paci-
ent transuretralné zavedeny permanentni mocovy katetr napojeny na uzavreny sys-
tém. Kontrolujeme diurézu, moc je pravidelné laboratorné vysetiena

o pokud je pravdépodobnost dlouhodobé derivace moci pres permanentni katetr,
doporucujeme hlavné u muzd prevedeni na epicystostomii, aby se predeslo porané-
ni a nasledné striktufe uretry

o po odeznéni misniho Soku je pacient v pravidelnych intervalech jednordzové za
sterilnich podminek cévkovan (tzv. Cista intermitentni katetrizace). Podle funkcnich
moznosti se pacient autokatetrizuje

o zdaroven zacina pod vedenim oSetfujiciho a rehabilita¢niho personalu trénink spon-
tanniho vyprazdniovani. Méfi se mnozstvi zbytkové moce v méchyfi (reziduum), kte-
ré by po vymoceni nemélo pfesahnout 50-100 ml moce

o po Uplném odeznéni misniho Soku (1 - 2mésicich) se provadi urodynamické vyset-
feni, které stanovi rozsah poruchy funkce dolnich mocovych cest a podle vysledku
je doporucen dalsi urologicky rezim (5, 30).

Detailni popis urologické problematiky bude zpracovan v dalSich doporucenych
postupech.

e Vyprazdnovani - funkce stfev je rovnéz ovlivnéna sympatickym a parasympatickym ner-
vovym systémem. Pri poruse michy prevazi parasympatikus a dojde k hypotonii az atonii.
Peristaltiku mdzeme podpofit medikamentézné. Rezim vyprazdnovani je popsan v kapitole
oSetfovatelské péce a bude pfedmétem samostatnych doporucenych postupd.

e Dychani — pacient je po Uraze nezfidka dlouhodobé na Fizené ventilaci nebo ventila¢ni pod-
pore, nebo tracheostomovan s nutnosti odsavani bronchialniho sekretu, nékdy bronchosko-
picky. | po dekanylaci zGstava vysoké riziko respiracnich komplikaci zvlasté u tetraplegikd
nebo pacientd po pfidruzeném poranéni hrudniku. Samozfejmosti je monitorace decho-
vych parametrd, sledovani funk¢nosti plicniho parenchymu. Medikamentdzné podporujeme
expektoraci mukolytiky a expektorancii.

e Trofika — horsi prokrveni na nékterych castech téla a nepfiméreny dlouhotrvajici tlak mohou
vést k rozvoji dekubitt (17). Nejvétsi riziko vzniku dekubitd je v prvnich 48 hodinach po ura-
ze. Kompletné je tato oblast zpracovana v publikaci Paraplegiologického féra ,, Doporucené
postupy pro prevenci a osetfovani dekubitl u pacientt po poskozeni michy” (13).



Psychika — poranéni michy predstavuje vyrazné psychické trauma. Za nedilnou soucast lécby
v akutni fazi po miSnim poranéni povazujeme terapii anxyolytiky a antidepresivy, ktera umoz-
ni lepsi psychické nastaveni pacienta, lepsi komunikaci.

Stresovy vied — po tak zavazném poranéni, jako je misni |éze, se mnohondsobné zvy3uje
riziko rozvoje stresového Zaludecniho viedu. Preventivné proto viem pacientdim podavame
antiulcerézni terapii, v soucasné dobé jsou preferovany blokatory protonové pumpy.

Tromboembodlie — pfi oblenéni pritoku krve plegickymi dolnimi koncetinami je vyznamné
dlouhodobé riziko tromboembolické komplikace. Proto je doporucena medikamentdzni pro-
fylaxe nizkomolekularnim heparinem.

Termoregulace — po poskozeni michy se mohou objevit poruchy termoregulace. Nezfidka
pozorujeme v akutni fazi febrilni stavy bez pfitomnosti zanétlivych markerd, které povazuje-
me za centralné ovlivnéné.

Spasticita — u poranéni michy s |ézi |. motoneuronu dochazi po odeznéni misniho Soku
k nastupu spasticity. Projevuje se zvysenim svalového tonu, hyperreflexii a klonem (8). Pokud
je spasticita velka, mUzZe pacienta omezovat v rehabilitaci, v ADL, mUZe vést ke kontrakturam,
deformitam, Spatné postufe a pacienta negativné psychicky ovliviiovat. Lécba se zahajuje
myorelaxancii a nékterymi antiepileptiky, dobre reaguje na pasivni protahovani a Vojtovu
reflexni metodu.

Autonomni dysreflexie — mize se objevit u pacientl s poranénim michy nad segmentem
Th 6. Jedna se o abnormalni odpovéd organismu na impulz, ktery vznikne pod drovni mis-
niho poranéni, nejcastéji pfi nepfimérené naplni mocového méchyre. ZGzeni cév na trupu
a dolnich koncetinach vede k prudkému vzestupu krevniho tlaku a riziku vzniku CMP. Kom-
pletné je tato problematika zpracovana v publikaci Paraplegiologického féra ,Doporucené
postupy pro feseni autonomni dysreflexie u pacientl po poskozeni michy” (14).

Paraarikularni osifikace — neurogenni heterotopicka osifikace (NHO) je formace nové
extraoseadlni (ektopické) kosti v mékkych tkanich v okoli perifernich kloubt u pacientd s neu-
rologickym deficitem. Popis NHO najdete v publikaci Paraplegiologického féra , Doporuce-
né postupy pro diagnostiku a Ié¢bu neurogennich heterotopickych osifikaci u pacientl po
poskozeni michy” (12).

Polyurie — porucha vodniho hospodarstvi mize vést k pfechodné polyurii s nutnosti medi-
kamentozni terapie adiuretinem.

Nutrice — u pacientt v akutnim stadiu po poranéni michy je pravidelné nalez nizsich hodnot
celkové bilkoviny i albuminu, coz mtze zapfiCinit horsi regeneraci organismu a hojeni ran.
Doporucujeme stravu s vysokym obsahem bilkovin, doplnikové preparaty, vitaminy.

Bolest — v poopera¢nim obdobi se v oblasti se zachovalym ¢itim ¢asto objevuje bolest v mis-
té operacnich ran, dale v oblasti ramennich kloubl pfi polohovani na boky a pfi nepfimérené
zatézi pri funkEnim deficitu nékterych svald u tetraplegikt, dale se objevuje bolest v oblasti
hypersenzitivnich zén na prechodu normalné citlivé oblasti v oblast s anestezii (29). Bolest
vede k prohloubeni stresu a zhor3eni spoluprace pacienta, proto doporucujeme nesetfit anal-
getiky.



9.2.0setrovatelska péce

Komplexni o3etfovatelska péce o pacienta po poskozeni michy bude zpracovana jako samo-
statné doporucené postupy.

e Polohovani — je velmi duleZité ihned v prvnich fazich onemocnéni, podrobné je popsano
v doporucenych postupech pro prevenci a é¢bu dekubitd u pacientl po poskozeni michy.

e Prevence tromboembolickych komplikaci — ddsledné pouzivani elestickych puncoch
+ pasivni cviceni dolnimi koncetinami fyzioterapeutem nebo elektrickym pfistrojem (napf.
MOTOmed).

e Dychaci cesty — téma bude pfedmétem dalSich doporucenych postupd.
o pece o ventilovaného pacienta
o pécle o pacienta s tracheostomii (9)
o odsavani musi byt rychlé a Setrné
o pacient je seznamen s prabéhem zakroku
o pfi odsavani s pacientem komunikujeme a snazime se ho motivovat ke spolupraci
o pfi odsavani dodrzujeme sterilitu
o béhem odsavani sledujeme saturaci
o péce o tracheostomii
e denné prevaz
e Setrné omyti
e trach. kanyla se podklada nastfizenym ctvereckem
e vymeéna kanyly dle ordinace
o péce o ranu po odstranéni tracheostomické kanyly
e pravidelna hygiena
® na ranu prikladame tampon a okraje rany se snazime pomoci naplasti stahovat
k sobé
o pomoc pfi vykaslavani (u vyssich 1ézi) a polohovani pomaha predchazet plicnim kompli-
kacim.

e Pfijem potravy — u ventilovanych pacientl je pIné saturovan parenteralné. Pacienti s trache-
ostomi mohou mit problémy s polykanim, zde je dilezity vybér vhodné stravy. U pacientd
s vysokou lézf je nutné potravu nakrajet, nékdy je pacient schopen se sam najist pomoci upra-
venych pfibord, nékdy je odkazan na pomoc druhych. DllezZité je u téchto pacientd sledovat
bilanci tekutin.

e Moceni — v prvni fazi se fedi nejcastéji permanentnim katetrem, pokud mozno pouze kratko-
dobé. V daldi fazi je zavedena epicystostomie, ktera se v pravidelnych intervalech, nejcastéji
tfihodinovych, zastipuje. To je ze zacatku Ukolem sestry, pozdéji toto pacient zvlada sam. Dalsi
fazi je CIK (Cista intermitentni katetrizace) a CIAK (Cista intermitentni autokatetrizace) — tzn., ze
pacienti, ktefi se mohou sami cévkovat, nejdfive sleduji praci sestry a pozdéji se sami cévkuiji.
Soucasti prace sestry je i méreni rezidua mocového méchyfe pomoci ultrazvukového pfistroje.
Dulezité je predchazet uroinfekcim — dodrzovani sterility a dodrzovani pitného rezimu.

e Vyprazdnovani — je tfeba pacientdim nastolit urcity rezim, tzn. kazdy tfeti den dostane paci-
ent Cipek, po kterém se vyprazdni. Pokud nedojde k vyprazdnéni, je nutné pouzit klysma nebo
stolici vybavit manualné. Cilem do budoucna je, aby se pacient sam vyprazdnoval na WC
a sam zvladl presun — pokud je to mozné.



e Osobni hygiena — v prvnich dnech po Urazu si ji nemdze pacient zajistit sam, a je zcela
odkazan na cizi pomoc, je zajistovana sestrou. Pacienti jsou pokud mozno denné vykoupani
v pojizdné vané. Sestra zajisti i obleeni pacienta, aby byl pfipraven na praci s fyzioterapeu-
tem. Cilem snazeni veskerého personalu je samoobsluznost pacienta.

e Spanek - je pro pacienta zdrojem odpocinku. Je potreba jej peclivé planovat, protoze vsichni
pacienti jsou i v noci po tfech hodinach polohovéni a ClKovani. Pokud je to mozné, je tfeba
odstranit vsechny rusivé faktory, eventuelné po domluveé s Iékafem podat pacientovi hypno-
tika.

e Bolest — kazdé onemocnéni je provazeno bolesti, zdravotnici musi o bolesti védét. Bolest zjis-
time pfimym dotazovanim a pro lepSi orientaci méfime pravitkem bolesti v pravidelnych inter-
valech. Na bolest musime hlavné reagovat. Nékdy staci zménit polohu, spravné zapolohovat
koncetiny, i rozhovor s pacientem pusobi Ulevu. Pokud bolest pretrvava, je nutné podavat
analgetika. U pacienta, ktery trpi bolesti, Ize pfedpokladat Spatnou spolupraci predevsim pfi
cvicent.

e Edukace
o spravne zaskoleny vesSkery personal
o pacient, ktery je pouceny a seznameny s problematikou svého onemocnéni se Iépe zapoji
do celkové 1écby.

e Osetrovatelska dokumentace - veskeré intervence sestry museji byt zaznamenany v doku-
mentaci. Kazda sestra splnéni ordinaci stvrzuje podpisem a jmenovkou.

9.3. Rehabilita¢ni péce

Komplexni rehabilitacni péce o pacienta po poSkozeni michy bude zpracovana jako samostat-
né doporucené postupy.

9.3.1. Fyzioterapie

e Dechova rehabilitace — dechova gymnastika tvofi spole¢né s ostatnimi technikami (jako
napf. autogenni drenaz, usilovny vydech, huffing, modifikované techniky s dechovymi
pomUckami — flutter, acapella) respiracni fyzioterapii, ktera je l1é¢ebnym systémem dechové
rehabilitace. Dale Ize vyuzit napf. Vojtovy metody k reflexné prohloubenému dychani.

e Pasivni protahovani — v oblastech se ztratou aktivni hybnosti provadime pasivni pohyby,
které slouzi k udrzeni rozsahu pohyblivosti kloubni a prevenci kontraktur.

vvvvvv

bovou funkci a jejich vybér je pfizpdsoben individualité a schopnostem pacienta. Nej¢astéji
se jedna o metody na neurofyziologickém podkladé (napf. Vojtova, Bobathova metoda, PNF
a dalsi).

e Mobilita na lizku a pfesuny — jsou komplexni ¢innosti, které vyzaduji schopnost motorické-
ho planovani, silu a koordinaci slouZici k dosazeni maximalni mozné sobéstacnosti pacienta.



vvvvvv

patfi zpomaleni demineralizace skeletu, zlepseni vendzni a lymfatické drenaze, optimalizace
funkce travicich a vylucovacich systému a sniZeni spasticity. Vertikalizacni stoly se vyuzivaji
jiz v akutnim stadiu k dosaZeni postupné vertikalizace a pfi lécbé ortostatické hypotenze.
V neposledni fadé ma pfiznivy vliv na psychiku pacienta.

Fyzikalni terapie - tvori doplikovou soucast terapie spinalnich pacientl, vyuZziva se jejich
pozitivnich ucinkd (napf. spazmolyticky, analgeticky, antiedematosni, drazdivy) dle individu-
alnich obtizi pacienta (16).

9.3.2. Ergoterapie

Ergoterapie (z Fectiny epyov - ergon - tvorba, dilo, ¢in) je obor zabyvajici se diagnostikou

a lé¢bou pacienta, ktery je docasné nebo trvale fyzicky, psychicky, mentalné nebo smyslové
postizeny. Je zalozena na predpokladu, Ze vyuZiti cilené a smysluplné ¢innosti podporuje men-
talni a fyzické funkce, tim dochazi ke zlepSeni celkového zdravotniho a psychického stavu. Jako
terapeuticky prostfedek se vyuziva aktivita, ktera pomaha obnovit ¢i kompenzovat porusené
funkce. Cilem ergoterapie je dosazeni maximalni sobéstacnosti v ADL (Activities of Daily Living -
aktivity kazdodenniho zivota) a nezavislosti, aktivni zaclenéni pacienta do spole¢nosti a zvyseni
kvality jeho zivota. Ergoterapie se rozdé€luje na nékolik ¢asti:

cilena na postizenou oblast — polohovani, aktivni hybnost, tchopy, grafomotorika, senzorika
ADL - bazalni (osobni hygiena, oblékani, sebesyceni, pfesuny, koupani)

- instrumentalni (pohyb po byté, nakup, vareni, uklid, prani, uzivani lékd, atd.)
kompenzacni pomUcky — vybér, instruktaz a zacvik pouzivani
kondi¢ni — podpora jiz nacvicené funkce, celkova aktivizace, vétSinou u dlouhodobych hospi-
talizaci
predpracovni zaméreni a ergodiagnostika — pracovni zaclenéni
kognitivni a fatické funkce — vy3etreni a terapie

V aktutni a subakutni péci o spindlni pacienty se ergoterapie zaméfuje predevsim na:

polohovani HK do tzv. funkéni ruky pomoci specialnich antidekubitnich rukavic

nacvik uchopové funkce ruky (vyuZiti nahradniho dchopu, pomdcky — rlizné nastavce zlepsu-
jici kvalitu uchopu)

zlepSeni komunikace s oSetfujicim personalem (upraveni zvonku, hlasové ovladani), s rodinou
(ovladani mobilu)

nacvik sobéstacnosti (0s. hygiena — cisténi zubd, jidlo — manipulace se IZici, piti — manipula-
ce s lahvi, oblékani, pfesuny na IGzku a na vozik, pfesuny v koupelné a na WC, manipulace
s mechanickym vozikem, nacvik samostatné jizdy na voziku)

zajisténi kompenzacnich pomucek (ortézy na HK, dlahovani).



9.4. Psychologicka péce

Psycholog by mél byt stalym ¢lenem zdravotnického tymu. Poskytuje odbornou pomoc a pod-
poru:

e pacientovi - pozitivni ovliviiovani psychického stavu, pomoc pfi vyrovnavani se s traumatem
a jeho dusledky

e rodiné pacienta — pomoc pfi vyrovnavani se se situaci a pfi hledani vhodnych forem podpory
pacienta

e ostatnim clendm lécebného tymu — pomaha porozumét chovani pacienta a vhodné reago-
vat, vyrovnat se s obrannymi mechanismy pacienta.

Psychologické intrvence jsou dale rozpracovany v Doporucenych postupech pro praci psychologa
v centrech pro léceni pacientl s poskozenim michy (15).
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12. Souhrn pro pacienty a jejich blizké

12.1. Co je to poskozeni michy?

Poskozeni michy je poruSeni skupiny nervovych vldken vedoucich informace z mozku do celé-
ho téla a zpét. Podle rozsahu je poSkozeni bud ¢astecné nebo Uplné a podle toho je také vice i
méné poskozena funkce urcité ¢asti téla.

12.2. Jak poskozeni michy vznika?

PoSkozeni michy vznika nejcastéji urazem, kdy kostni ulomky poranéného obratle proniknou
do paterfniho kanalu a michu poskodi. Na prvnim misté jsou pady, pak autonehody a sportovni
Urazy. Mensi procento misnich poSkozeni vznika pfi cévnich prihodach, tumorech nebo degenera-
tivnich a zanétlivych procesech.

12.3. Jak se poskozeni michy projevuje?

PoSkozeni michy se projevuje ¢aste¢nou nebo Uplnou ztratou hybnosti a citlivosti pod mistem
léze a dale vétSimi ¢i mensimi poruchami moceni, vyprazdnovani a sexualnich funkdi.

12.4. Jaké jsou moznosti lécby?

Ulomktd na michu a zamezi jejimu dalSimu posSkozeni. Zaroven je tfeba neodkladné zahgjit inten-
zivni rehabilitaci, kterda mdze vyznamné zlepsit poskozené funkce. V3e ale zalezi na mife prvotniho
poskozeni michy. V soucasné dobé neexistuje metoda, ktera by dokazala znicenou michu opra-
vit.

12.5. Jaké hrozi komplikace?
Nejcastéjsi komplikace jsou spojené s poruchou funkce mocového Ustroji, jako infekce moco-

vého méchyre a ledvin, mocové kameny. Dalsi ¢astou komplikaci je tvorba dekubitd, hluboka zilnf
trombdza, zacpa, zZlomeniny z osteopordzy, zkraceni svall, a jiné.
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