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Abstrakt

Praca sa zaobera radikularnou symptomatikou S1 a sonografickym zobrazovanim a
hodnotenim n. ischiadicus u jedincov s unilateralnymi radikularnymi prejavmi.

V teoretickej Casti popisuje anatomiu a biomechaniku nervovych Struktur, radikularny
syndrom a jeho klinicky obraz, diagnostiku a lieCbu. Tedria zahffa tiez menej zname
extraspinalne pri¢iny manifestujuce sa obdobne ako radikularny syndrém, ktorych vplyv
mdbze byt v diferencialnej diagnostike nemenej délezity. Popisuje klasické aj nové moznosti
zobrazovania nervov s dérazom na sonografiu a priblizenim novych postupov ako je napr.
MRI traktografia.

V praktickej Casti je cielom prace zhodnotit morfologické zmeny n. ischiadicus
u pacientov s unilateralnou symptomatikou S1 pomocou sonografického zobrazenia nervu
v jeho priebehu, od subgluteainej ryhy po poplitedinu ryhu. Dalej skima vztah medzi
patofyzioldgiou a symptomatoldgiou tychto pacientov, porovnava, € zmeny rozmerov nervu
koreluju s neurologickym nalezom, subjektivnym hodnotenim bolesti a dalSimi
symptémami, pripadne ich dizkou trvania.

Praca potvrdzuje unilateralnu zmenu morfoldégie n. ischiadicus pri radikularnej

symptomatoldgii S1 v zmysle otoku nervu a to najma v subglutealnej urovni priebehu nervu.
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Abstract

The thesis deals with radicular symptomatics S1 and sonographic imaging and
evaluation of sciatic nerve in individuals with unilateral radicular manifestation.

The theoretical part describes anatomy and biomechanics of nerve structures,
radicular syndrome and its clinical image, diagnostics and treatment. The theory also
includes the less known extraspinal causes manifesting themselves as radicular syndrome,
the effects of which may be equally important in differential diagnosis. It describes classical
and new possibilities of nerve imaging with emphasis on sonography and approach of new
procedures such as MRI tractography.

In the practical part, the aim of the thesis is to evaluate morphological changes of
sciatic nerve in patients with unilateral symptomatic S1 by sonographic imaging of the nerve
during its course, from the subgluteal groove to the popliteal groove. It also examines the
relationship between the pathophysiology and symptomatology of these patients, comparing
whether changes in nerve size correlate with neurological findings, subjective pain
assessments, and other symptoms, or their duration.

The work confirms the unilateral change of the cross-sectional area n. ischiadicus in
S1 radicular symptomatology in terms of nerve edema, especially at the subgluteal level of

nerve progression.
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Sciatic nerve, sonography, S1 radicular syndrome, deep gluteal syndrome, piriformis

m. syndrome, MRI, MR tractography, CSA
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uvoD

Radikularna symptomatoldgia lumbosakralnej urovne je Castou staznostou pacientov
v ordinacii muskuloskeletalnej mediciny. Hlavne u pacientov s iradiujucou bolestou z
lumbosakralnej oblasti do dolnej kon€atiny (DK) je vacSinou povazovana za jej pri€inu
iritacia nervovych korefov, a to prevazne herniaciou disku. Aj preto sa zobrazovacie metody
zameriavaju prave na lumbalnu oblast. Zobrazovanie samotného sedacieho nervu (SN) sa
u ludi s prisluSsnou radikularnou iritaciou bezne nerobi a klasickym postupom je
zaobstaranie rentgenového snimku (RTG), magnetickej rezonancie (MRI) alebo pocCitacovej
tomografie (CT) chrbtice.

Ukazuje sa, ze pri kompresii nervovych Struktar ma periférny nerv (PN) tendenciu
k otoku, a to hlavne proximalnym, no v niektorych pripadoch aj distalnym smerom vzhladom
k miestu utlaku, ¢o bolo doteraz v klinickych Studiach opakovane dokazané hlavne pri
skumani PN hornych koncatin (HK) (Kaymak, 2008). Z tohoto dévodu je mozné vyvodit
predpoklad, Ze u pacientov s radikularnou symptomatikou S1 bude mozné nachadzat
zmenené rozmery priemeru SN oproti zdravej populacii, €i oproti asymptomatickej strane pri
unilateralnom postihnuti SN. Sonografické zhodnotenie morfologickych zmien by mohlo
priniest novy pohlad na pochopenie vztahu medzi patofyziolégiou a symptomatoldgiou
tychto pacientov. Diplomova praca hodnoti pacientov s unilateralnym postihnutim korera
S1 pomocou sonografického zobrazenia a skima morfologické zmeny n. ischiadicus v jeho
priebehu od subglutealnej ryhy po poplitealnu ryhu. Porovnava, ¢i zmeny rozmerov nervu
koreluju s neurologickym nalezom, subjektivnym hodnotenim bolesti a dalSimi

symptémami, pripadne ich dizkou trvania.
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TEORETICKA CAST

1 Nomenklatura ako archaicky vyraz

V klinickych Studiach zaoberajucich sa radikularnou problematikou DK je Casto
pouzivany pojem "ischias" (ang. sciatica). Tento nazov gréckeho pévodu, ktory pévodne
znamena doslovne bolest bedrového kibu, nie je idealnym zakladom pre beZne pouZivane
nazvoslovie, ktoré by malo pomenovavat nervovu, korenovu inak povedané radikularnu
bolest. Tento fakt sice viaceri autori spominaju, no aj ked radikularna symptomatoldgia
alebo bolesti v priebehu nervového korefia lepSie popisuju klinické vyjadrenie problematiky,
aj nadalej sa archaicky nazov pouziva (Fairbank, 2007).

Pri skumani historického vyvoja chapania prejavov bolesti DK a chrbta, vieme
dohladat’ informacie uz z Cias Hippokrata. Bol pravdepodobne jednym z prvych lekarov,
ktory pouZzival termin "ischias", ato hlavne v suvislosti so spominanou patolégiou
bedrového kibu. UZ v jeho pojednavani o predpovediach naznaduje suvislost s ochorenim
intervertebralneho disku a hovori, ze symptomatika méze trvat 40 dni v mladSom veku a
viac ako jeden rok u starSich fudi.

Neskér boli radikularne symptomy zamienané za tuberkulézne ochorenia ¢i dnu. V
starovekom Grécku nebol dosiahnuty velky pokrok, pitva ludskych tiel bola zakazana.
V Case, ked uz pitvy boli pripustné, zasa nebolo mozné vykonavat postmortalne Studie,
pretoze radikularna problematika nebyvala pri€¢inou umrtia (Sweetman, 2011).

NajkluCovejSia etapa v rozvoji chapania konceptu tzv. ischiatickych bolesti patri az
do osemnasteho storocia, obdobia neskorej renesancie. Domenico Cotugno (lat. Dominicus
Cotunnius) vtedy ako prvy naznacil neurogénnu povahu radikularnych symptomov (Pearce,
1992). Rozdelil ,ischias* na dva druhy, artriticky, lokalizovany bolestou do oblasti bedrového
kibu bez iradiacie a nervovy, kde bolest iradiuje v typickej lokalizacii az do chodidla, pri¢om
uruje zakladné typy — zadny a predny priebeh. Tiez hovori o polo-paralyze svalov dolnych
koncatin, ktora podla neho musi byt vysledkom nervového postihnutia. Z tohto dévodu sa
jednostranna neuralgia sedacieho nervu nasledne po mnoho rokov nazyvala "Cotugnoov

syndrom" (Pearce, 2007).
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Aj ked Sweetmanov popis histérie problematiky sedacieho nervu méze vyvolavat
dojem, ze sa od kniznych prvkov 20. storoCia ni€ nezmenilo, z pohfadu neurolégov je
kfuCova dobkladna diferencialna diagnostika, a to hlavne v otazke rozliSovania medzi
prenesenou bolestou, korenovou kompresiou s radikularnym vyzarovanim bolesti

a pseudoradikularnou iritaciou (Lewit, 2013).
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2 Anatdmia a biomechanika nervovych stuktur

2.1 Anatémia nervus ischiadicus

N. ischiadicus, vetva sakralneho plexu, je najvacsim periférnym nervom ludského
tela, ktory motoricky aj senzitivne inervuje vacsinu DK.

VSeobecne sa PN sklada z jednotlivych nervovych vlakien usporiadanych do
fasciklov, spojovacieho tkaniva, krvnych ciev a nervi nervorum. SN je polyfascikularny typ
nervu s celkovym poctov fasciklov 27 az 70, priemerne 49, priCom na jeden milimeter
Stvorcovy pripada zhruba 1-4 fascikle (Ugrenovic, 2008).

Je zname, Ze nervové vlakna su kryté troma vrstvami tkaniva - epineuriom,
perineuriom a endoneuriom. Priamo na nervovych vlaknach lezi prva vrstva, endoneurium,
ktora vypifia priestor medzi Schwannovymi bunkami nervu a priliehajicou vnutornou vrstvou
perineuria (Ugrenovic, 2008). Umozfiuje vlaknam vo vnutri fasciklov zaujimat zvinenu
polohu, €o je nutny biomechanicky predpoklad, ktory zvysuje ich odolnost pri napinani a tiez
pomaha predchadzat preruseniu vedenia elektrického impulzu.

Vnutorné endoneurium obklopuje vrstva perineuria, utvarajuceho jednotlivé nervove
fascikle. Pocet, velkost a rozmiestnenie fasciklov sa méze liSit v priebehu jedného nervu uz
vo vzdialenosti niekolko milimetrov (Bendszus, 2004). Hrubka perineuria koreSponduje s

velkost'ou fasciklov. Plni funkciu perifascikularnej difuznej bariéry.

Epineunum
Perineurium A

\
\
\

Endoneurum \
h A\

Obradzok 1 — Anatomicka Struktura
periférneho nervu

(http://bme240.eng.uci.edu/students/10s/mklopfer/pic/ch1f5.jpg)
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Nemenej dbélezity je spbsob usporiadania kolagenovych vlakien. Cirkularne
usporiadanie perineuralnych kolagénovych viakien zabezpeduje intrafascikularny tlak a tym
tiez napomaha k udrzaniu endoneuralnej osmotickej homeostazy. Longitudinalne
orientované kolagénové a elastické vlakna zasa zvysuju celkovu odolnost nervu v tahu.

Vsetky fascikle obkruZuje najvrchnejSia vrstva epineuria, zloZzeného z kolagénovych
a elastickych vlakien, ur€itého mnozstva tukového tkaniva, fibroblastov a krvnych ciev.

Fascikle z nervus tibialis a nervus peroneus su uz v hlavhom priebehu SN rozdelené
adipéznym septom, tzv. Compton-Cruveilheir septom. Nervus ischiadicus ale aj nervus
peroneus patria medzi najCastejSie poranené nervy DK z najr6znejSich pri¢in (Williams,
1989).

Pri podrobnej analyze fascikularnej Struktury n. tibialis a n. peroneus bolo zistené, Ze
n. peroneus communis ma vyrazne mensi pocet fascikulov s va¢sim priemerom ako n.
tibialis, o mdze zvysit jeho nachylnost na kompresiu, priliSné natiahnutie Ciischémiu
(Ugrenovic, 2014).
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| Zobrazenie odlisnej fasckuldrnej Struktury n. tibialis (TN) a n. peroneus
\ = J a 81-roéného &loveka (b). (Ugrenovic, 2014)
= ;

nedial
£
-
B
-
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Rargral

Povedomie o fascikularnej morfoldgii ischiadicu je délezité aj pre sonograficku
diagnostiku. Ukazuje sa totiz, Ze cela tzv. cross section area (CSA) a v nej hlavne
najpovrchovejSia epineurialna Cast’ sa s pribudajucim vekom zvacsuju, zatial o zastupenie
samotnych myelinizovanych vilakien sa znizuje a je nahradzované mnozstvom
endoneuralneho vaziva. ZvacSuje sa aj mnozstvo tukového tkaniva medzi jednotlivymi

fasciklami.
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Tento fakt méze zhorSovat podmienky mikrochirurgickej operacie nervov a
obmedzovat samotnu regeneraciu nervovych vilakien zanorenych do interfascikularneho
tkaniva. Niektori autori hovoria dokonca o tzv. endoneuralnej fibroze, suvisiacej s
kolagénovymi vlaknami, proliferaciou Schwanovych buniek a ubytkom poctu aj vefkosti
myelinizovanych vlakien (Verdu, 2008).

Vazivo zabezpecuje Strukturalnu kostru PN, poskytujucu délezitu biomechanicku
ochranu. Mnozstvo tohto vaziva, ktoré tvori asi 30 az 75%, je individualne Specifické a
rozdielne u jednotlivych PN a taktiez v r6znych usekoch jedného nervu (Tillett, 2004).

Na zlozitej morfoldfii periférneho nervového systému (PNS) je postavena jeho
schopnost' rozlozit' tahove sily v priebehu pohybu a pri napinani nervu. Toto umoznuju
najma obalové vrstvy nervov. Kolagénoveé vlakna epineuria a endoneuria maju v neutralnej
polohe zvinenu Strukturu, ktora je vyuzita pri inicialnom napinani. Perineurium naopak
zabezpecuje skor odolnost v tahu .

Spinalne nervové korene, v porovnani s PNS, nie su kryté perineuralnou vrstvou,
preto su menej odolné voci tahovym silam.

V literatire sa udava, Ze PN je mozné natiahnut o 6 aZ 8 % celkovej dizky bez
spbsobenia morfologickych alebo funk&nych zmien. Natiahnutie vacsie ako o 15% celkovej
dizky vedie k uplnému zablokovaniu intraneuralneho toku. Pri neurologicky postihnutom
nerve uz natiahnutie o 3% celkovej dizky vedie k vyvolaniu nociceptivnej drazdivosti
a dysestézii (Ugrenovic, 2008; Dilley, 2005). Tento princip vyvolavania nociceptivheho
vnemu natiahnutim nervu je zamerne vyuZivany klinicky pri vySetrovani napinacich
manévrov (napr. Lassegue naméver).

Jednotlivé vlakna aj fascikle sa v priebehu napinania nervu pohybuju voci sebe. Tato
pohyblivost’ v nervovych Strukturach napomaha samotnej vyZive nervov a odstrafiovaniu
metabolickych produktov. Axoplazmaticky transport ma tixotrépne vlastnosti, prejavujuce sa
poklesom viskozity neuralnej tekutiny ako reakcia na pohyb. Znamena to, ze opakovany
pohyb neurvovych vlakien v ur€itom mechanickom rozhrani spdsobuje zniZenie viskozity
axoplazmy. Principy je mozné terapeuticky vyuZit tak, ako je zname z neurodynamiky. Takto
zmenené tixotropne vlastnosti by mali zlepSit prudenie axoplazmatickej tekutiny,
mikrocirkulaciu a znizit edém a teda aj intraneuralny tlak (Shacklock, 2005; Coppieters,
2008).
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Do vsetkych vrstiev a do kazdého fasciklu je zavzata rozsiahla vaskularna siet tzv.
vasa nervorum. Ide o drobné cievy, vyZzivujuce nervy. Ich priebeh je tiez zvineny, udrziava
lumen cievy, a preto sa meni aj prietok krvi v zavislosti na prediZeni a tlakovych zmenach
pocas napinania nervu. Ako zvinena Struktura, tak aj viskoelasticka povaha tkaniv nervov a
ciev umoznuje rychlu obnovu intraneuralneho toku krvi po uvofneni tahovych a tlakovych sil
pdsobiacich na nerv (Bove, 2008).

Inervacia jednotlivych vrstiev nervovych obalov a ciev sa deje cez tzv. nervi
nervorum. Ide o nemyelinizované nervy, stimulované priliSnym mechanickym ¢i chemickym
drazdenim. V neutralnej polohe maju z rovhakého dévodu ako vysSie spominané Struktury
taktiez zvineny priebeh.

Nadmerna kompresia kdekolvek v priebehu nervu méze nepriaznivo ovplyvnit vSetky
neurofyziologické vlastnosti nervu ako je axoplazmaticky tok oboma smermi, vedenie
impulzov a intraneuralny tok krvi. Prave preto je velmi délezité, aby sa PNS dokazal
prispdsobovat tlaku, ktory je nafn neustale vyvijany z okolitych Struktur.

Najrchnejsia vrstva, epineurium, tvori tzv. primarny naraznik pre rozptyl kompresnych
sil. V miestach, kde dochadza k vac¢Siemu mechanickému zatazeniu, nachadzame zvySenu
denzitu tkaniva a vagsi podet fasciklov (napr. v okoli kibov).

Ak sa zvysi vonkajSi kompresny tlak, suCasne sa zvysi intraneuralny tlak, ¢o nasledne
obmedzi intraneuralny tok krvi. Vdaka poCetnym anastomézam méze lokalna kompresia
vyvolat napriklad iba fokalnu ischémiu, a nemusi mat nutne vyznamny vplyv na nervové
vedenie impulzu. Je to preto, Ze nervové vedenie mbze byt udrzatelné aspon v kratkodobom
horizonte z okolitych cievnych sieti za oblastou danej kompresie (Shacklock, 2005; Bove,
2008).

V situacii nadmerného mechanického namahania pdsobia nervi nervorum ako
nociceptory. Nadmerna kompresia nervov méze byt klu€ovym faktorom vo vyvoji nervového
zapalu a nasledne potencovat vznik abnormalnych miest generujucich ektopické senzorické
impulzy. Niektoré tedrie vSak naznacuju, Ze nepriaznivé prejavy, o ktorych sa predpoklada,
Ze vyplyvaju z ohniskovej kompresie, nemusia byt iba désledkom mechanosenzitivity. Nervi
nervorum sa moézu senzibilizovat aj v pritomnosti intraneuralneho edému alebo

intraneuralnej ischémie (Dilley, 2005; Coppieters, 2008).
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2.2 Intraneuralny edém

Vo vnutornej architektute nervového vlakna je vo vrstve perineuria a endoneuria
vytvorena cievna bariéra z endotelialnych buniek, nepriepustna pre vacsinu latok. V
endoneuralnych alebo perineuralnych priestoroch nie su Ziadne lymfatické cievy. Za
fyziologickych podmienok udrziava bariéra vo vnutri fasciklov stabilné prostredie pre
nervove vlakna. Pri poraneni nervov, vratane rozdrvenia a kompresie, déjde k poruche
bariéry, C0 ma za nasledok stratu homeostazy v endoneuralnom alebo perineuralnom
prostredi.

Rozpad bariéry spdsobi akumulaciu proteinov a presun lymfocytov, fibroblastov a
makrofagov ako reakciu na predtym chranené antigény obsiahnuté v perineurialnom
priestore. Toto vyvola zapal, az pripadnu tvorbu jaziev.

Pri kompresii nervov a rozpade bariéry na urovni endoneuralnych mikrociev déjde k
uniku tekutiny z tychto ciev do endoneuria. V pripade, Ze perineurium ale ostane
neporusené, bude nasledkom zvySeny tlak iba v ramci endoneuridlnej tekutiny a méze
vzniknut stav, nazyvany ,miniaturny kompartment syndrom“ vo vnutri fascikla (Mackinnon,
2002).

V bunkovom tele neurénu sa syntetizuje mnozZstvo latok, ktoré su potrebné pre
funkciu axénov. Neuralne transmitery aj Strukturalne elementy su vyrabané v tele bunky a
transportované distalne. Pouzité recyklované transmiteroveé vezikuly sa nasledne po splneni
svojej funkcie transportuju opat proximalne, nazad do tela bunky.

V retrogradnom, proximalnom smere funguje rychly axoplazmaticky transportny
systém. Antegradne, distalne smeruje rychly aj pomaly transportny systém. Rychla
antegradna preprava (az 410 mm za den) je zavisla na spotrebe energie. Pomaly
antegradny transport sa pouziva pre hlavné Strukturalne proteiny, ako je aktin, tubulin a
dalSie zlozky mikrotubulov, nervovych vilakien a mikrofilament (1-6 mm za den).
Retrogradny transport je taktiez zavisly od energie (rychlost 240 mm za den) a zaobstarava
rézne enzymy, transmitery, vezikuly a glykoproteiny. Bolo preukazané, Ze ucinky kompresie

vyznamne ovlyviuju oba, rychly aj pomaly axonalny transport (Mackinnon, 2002).
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Intraneuralny edém je beznym prejavom poskodenia nervu. Opakované drazdenie
PN méze spbsobit nadmernu stimulaciu nervi nervorum, ktorych odpovedou je uvolfiovanie
substancie-P a CGRP (calcitonin gene-related peptide), Co vedie k snahe o lokalne zvySenie
intraneuralneho prietoku krvi. UZ davnejSie zvieracie pokusy ukazali dramaticky narast CSA
nervu intraneuralnym edémom (az o 52%), vzniknutym ako désledok lokalneho
kompresného poskodenia nervu.

Mnohé Studie s dokazmi zo zobrazovacich metdéd (US, MRI) potvrdili vyznamny
narast CSA n.medianus u ludi so syndrdmom karpalneho tunela v porovnani s kontrolnou
skupinou, a to najma proximalne pri vstupe do karpalneho tunela. Tento edém dalej
obmedzuje pohyblivost nervu voci okolitym Strukturam. Z biomechanického hfadiska je otok
pre nervoveé Struktury velmi nepriaznivym stavom. Shaclock tiez tvrdi, Ze miera obmedzenia
rozsahu pohybu nervu méze korelovat’ so zavaznostou symptémov (Shacklock, 2005).

Suhrnne povedané, mechanické sily, ktoré pretrvavaju aj v priebehu poranenia PN,
mozZu sposobovat’ narusenie epitelu v stenach intraneuralnych ciev, ¢o vedie k zvySeniu
priepustnosti difuznej bariéry medzi krvou a nervom. Porucha bariér tak spdsobi
extravazaciu tekutin a proteinov, ¢o znova vedie k intraneuralnemu edému, a ten méze
nakoniec dospiet az k intraneuralnej fibréze a zhorSeniu nervovej funkcie (Rempel, 2004).
Bez moznosti lymfatickej drenaze v tychto priestoroch, sa PN obtiazne vyrovnava s
intraneuralnym edémom a po jeho vzniku trva dlho, kym sa rozptyli. V sedacom nerve
potkanov bol intraneuralny edém pritomny este 28 dni po pokuse s 2 hodinovou externou

kompresiou nervu (intenzita 30 mmHg) (Powell, 1986).

2.3 Biomechanickeé vlastnosti nervu v pohybe

PNS sa prispésobuje pohybu okolitych Struktur velmi Specifickym sp6sobom. Toto sa
v8ak deje idealnym spdsobom len v pripade, Ze nerv nie je vystaveny vonkajSej kompresii
a nenachadza sa v stave otoku.

Ako uz bolo zmienené, vSetky nervové Struktury disponuju v neutralnom stave
zvinenym priebehom. Existuju dékazy, ktoré ukazuju, Ze nervova exkurzia prebieha pocas
pohybu sigmoidealne. To znamena, Ze nerv sa v priebehu pohybu najskér vyrovnava zo
zvineného tvaru a potom nasleduje kizavy pohyb. Akonahle je prirodzena volnost nervu
vy8erpanad, pridava sa elastické predlZovanie nervu. V blizkosti velkych kibov, ktoré maju
velké osi otaéania, musia byt nervy pri neutralnej polohe v kibe vyznamne uvolnené

a zvinené pomerne vyznamne (Topp, 2006).
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Je otazne, do akej miery mdze byt tato vlastnost’ nervu narusena pri patologickych
procesoch v samotnych kiboch.

Pri sonografickom skumani pohybu nervov bol tento biomechanicky fenomén
vyrovnavania a predlZzovania popisany na viacerych lokalizaciach tela. Narovnavanie sa
tyka vsSetkych zloziek PN, vratane jednotlivych axénov, fasciklov, vSetkych vrstiev
nervového vaziva aj celého nervového tela, vzdy este predtym, ako sa objavi kizavy pohyb
(Dilley, 2007).

Neurodynamické tedrie hovoria, Ze najvacsi pohyb nervu sa vyskytne najblizSie k osi
otadania kibu, ktory iniciuje pohyb. Nerv nedisponuje rovnakymi vlastnostami po celej svojej
dizke, pretoze rézne Useky nervu budu vykazovat odlisné reakcie v exkurzii a predizeni v
zavislosti od ich polohy a prislusnych lokalnych anatomickych vztahov.

Ak pokraéuje pohyb v kibe nad urgity rozsah alebo sa objavia pohyby v susednych
kiboch, pokraguje predizovanie nervu aj na jeho vzdialenej$ich miestach. Nervova exkurzia
je postupne nizSia v porovnani s tou, ktora sa vyskytuje na mieste povodného inicialneho
pohybu (Dilley, 2003; Dilley, 2007).

Napriklad pri merani exkurzii SN po€as Single Leg Rise testu (SLR-test) na
kadaveroch, bol zaznamenany pri flexii bedrového kibu vyrazne vaési pohyb SN v Grovni
proximalneho zadného stehna v porovnani so vzdialenejSimi miestami, ako su korene
miechy na urovni intervertebralnych foramin alebo uroven nervu 2 cm nad poplitealnou
ryhou.

Pohyb nervu, ktory sa vyskytuje pri pohybe v jednom kibe, sa zniZi s pridanim pohybu
v dal$ich kiboch, ktoré zvy$uju napétie tohoto nervu. Vyrazné zvysenie nervového napéatia
nastane, ked skoné&i faza kizania a pokraduje len faza predlzovania nervu. Pogas tohto
predlZzovania nervové napatie stupa exponencialne a podobne stupa aj intraneuralny tlak
(Coppieters, 2006a).

Sonografické analyzy in-vivo ukazuju podobny vztah medzi nervovym napatim

a pohybom v kiboch na HK aj DK.
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2.4 Konvergencia a body napatia

Pri pohybe tela napatie PNS zavisi od blizkosti nervu k pohybujucemu sa kibu. Aby
sa rozlozili mechanické sily, pohyb PN prebieha pozdiz vysledného tlakového gradientu
smerom k ose otadania v kibe. Preto z kazdej strany kibu bude nerv kizat smerom k tejto
ose otacania, ¢o umozni konstantny pohyb medzi nervom a mechanickym rozhranim. Toto
minimalizuje sucet vyslednych sil a predide sa tak nadmernému tahovému napatiu nervu.
Jav je oznaCovany ako konvergencia (Shacklock, 2005). Tento model pohybu nervov bol
zaznamenany u fudi v mnohych in-vivo Studiach. Napriklad n. medianus a ulnaris sa
pohybuju smerom k zapastiu pri extenzii zapastia, smerom k laktu pri flexii lakta, smerom k
ramenu pri abdukcii HK a smerom ku krénej chrbtici po€as kontralateralnej lateroflexie krénej
chrbtice (Dilley, 2003; Dilley, 2007).

Hoci sa zda, ze tento pohybovy vzor je konzistentny pre PN koncatin, toto isté
nemozno povedat o mieche a spinalnych korerioch. Niekolko Studii dospelo k zaveru, ze
meningealne obaly sa pohybuju v opachom smere a dokonca rézne v jednotlivych
segmentoch chrbtice. Predpoklada sa, ze relativna regionalna flexibilita je najvacsia v
oblasti C5-6, T6 a L4-5, a preto aj neuralny pohyb prebieha v suvislosti s tymito bodmi. Tento
jav bol zaznamenany v bedrovej chrbtici, kde sa lumbalne spinalne korene pohybovali nad
L4/5 kaudalnym smerom a pod L4/5 kranidlnym smerom (Coppieters, 2008).

Butler poukazoval na tieto oblasti chrbtice ako na tzv. body napétia (tension points).
V zavislosti od individualnej flexibility nemusia byt lokality tychto regidénov v celej populacii
konzistentné. Fenomén konvergencie v8ak ostava len sa posunie jeho lokalizacia vzhfadom

k oblastiam vacsieho segmentalneho pohybu a k bodu pociatoéného pohybu.

2.5 Pohyb periférnych nervov dolnej koncatiny

Vyskum, zamerany na analyzu exkurzie PN bol vyrazne zlepSeny modernymi
zobrazovacimi technikami. Hlavne ultrasonografické zobrazovanie sa stava Coraz
popularnejSou metddou, pretoZze umozZnuje neinvazivnu analyzu pohybu nervov in-vivo v
realnom Case.

Priemerné hodnoty rozsahu pohybu nervov HK uz boli viackrat definované
a porovnané medzi zdravymi a patologickymi jedincami. Z doterajSieho vyskumu vsak stale
neexistuje dostatok zaverov, ktoré by kvantifikovali in-vivo pohyb nervov v DK a porovnali

hodnoty zdravych a patologickych probandov.
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Pri kadaverickych Studiach bola zaznamenana exkurzia n.ischiadicus v rozsahu od
3,4 do 46,8 mm, a u n.tibialis od 3,1 do 49,2 mm (Coppieters, 2006b), o ale nie je mozné
porovnat s in-vivo situaciou. Horna hranica exkurzie n. femoralis bola in-vivo 2,63 mm, teda
v porovnani s rozmedzim hodndt n.ischiadicus znacne nizSie rozpatie hodnét. Vo variante
merania pohybu n. ischiadicus pri SLR teste namerali hodnoty v rozmedzi od 0,02 do 0,23
mm (Gilbert, 2007).

Je nutné zdoéraznit, ze pre PN DK je k dispozicii malo kvalitnych in-vivo analyz a z

existujucich je vacsina zamerana na n.femoralis.
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3 Radikuldrny syndréom a jeho klinicky obraz

3.1 VsSeobecna charakteristika

Radikularny syndrom je v populacii Casto sa vyskytujuca klinicka jednotka,
charakteristickda pomerne jasne definovanymi subjektivnymi priznakmi pacienta
a objektivnym klinickym nalezom. NajCastejSie vznika v doésledku kompresie nervového
korena intervertebralnym diskom. PriCinou méze byt tiez osteofyt pri degenerativnych
zmenach intervertebralneho skibenia, pri stenéze chrbticového kanala alebo
intervertebralneho foramenu. Menej Castou priCinou moéze byt zapalové, toxicke,
postradiané poskodenie, € podmienené primarnym alebo metastatickym tumorom
(Ambler, 2008).

Priznaky sa mézu objavit nahle, napriklad pri stave akutneho lumbaga,
zapricineného nespravne prevedenym alebo neoCakavanym pohybom, neobvyklou zatazou
Ci urazom. Radikularna symptomatologia sa rozvinie obyCajne az po niekolkych drnoch.
Radikularne priznaky sa mézu vyvinut taktieZz postupne a plizivo z obrazu chronickych
vertebrogennych obtiazi (Rychlikova, 2008).

Subjektivne byva najCastejSie popisova bolest, lokalizovana prevazne v
priebehu prislusného dermatému, provokovana najCastejSie kaslom, kychanim, otrasmi,
ur€itym pohybom alebo polohou. Mézu byt pritomné poruchy citlivosti, prejavujuce sa ako
pocit brnenia, mravencenia, drevenenia, slabosti €i tuposti. Niekedy su pritomné az
paretické svalové poruchy, zmena trofiky a vegetativne prejavy.

Objektivne pri klinickom vySetreni nachadzame hyporeflexiu az areflexiu prislusného
reflexu, poruchy svalového tonu z poruchy aferentného obluku proprioceptivneho reflexu,
znizenu svalovu silu az paretické prejavy a pozitivne napinacie manévre. Porucha citlivosti
mdze byt pritomna vo vSetkych kvalitach (hypestézia, hyperestézia, dysestézia, parestézia
apod.).

Priznaky byvaju vyjadrené v roznej miere. O zanikovom radikularnom syndréme
hovorime, ak prevaZuje hypotonia, hypestézia, paréza. Iritacny radikularny syndrém je
typicky len iritaCnhou zloZzkou — bolesti, parestezie atd. NajCastejSie su vSak priznaky
zdruzené a oznacujeme stav pojmom radikularny syndrom iritaéne-zanikovy (Rychlikova,
2008; Ambler, 2008).
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3.2 Radikularny syndrom S1

V anglickej literature sa objavuju mnohé synonyma pre nazov tejto symptomatiky,
ako napr. lumbosakralny radikularny syndrém, ischias, bolest nervového korefia, bolestivy
utlak nervového korefia apod. (lumbosacral radicular syndrome, sciatica, ischias, nerve root
pain, and nerve root entrapment). Tato rozmanita terminoldgia naruSenia intervertebralneho
disku a patoldgii nervovych koreriov a nervov je niekedy problematicka.

Lumbalna radikularna bolest sa vSeobecne oznacuje ako ischias. Hoci je to rozSireny
pojem, vedecka literatura je dost matuca, najma preto, Ze ide skor o syndrém, ktory zahfna
jednotlivé klinické priznaky nez o Specificku patologicku entitu. Okrem toho, stale chyba
Siroko akceptovana konsenzualna definicia. Po desatroCia niektoré Studie a systémoveé
prehlady nedokazali odlisSit’ tychto pacientov od pacientov s neSpecifickou bolestou a mnohé
nepreukazuju ani schopnost adekvatne opisat’ klinicky syndrédm u vyskumnych subjektov
(Fleury, 2014).

V diferencialnej diagnostike je nutné pocitat s moznostou pseudoradikularneho
syndromu, ato hlavne ak MRI nepotvrdi ziadny odpovedajuci spinalny nalez.
Pseudoradikularny syndrém, ako napr. hlboky glutealny syndrom nie je vzacnou diagnézou,
vyjadruje obdobnu symtomatiku ako radikularny syndrom ale tym, Ze povedomie o jeho
existencii nie je dostatoCne Siroké, byva poddiagnostikovany. Toto je chybou, lebo
pseudoradikularny syndrom vyzaduje vyrazne iny pristup v cielenej lieCbe. Taktiez vacsSina
neurologickych u€ebnic tento syndrom nespomina.

Presné udaje o vyskyte a prevalencii radikularnej symptomatiky S1 nie su dostupné.
Vo v8eobecnosti sa odhaduje, Zze 5% - 10% pacientov s LBP (lowbackpain) ma sucasne
symptomatiku S1, zatial ¢o celozivotna prevalencia LBP u dospelej populacie sa pohybuje
od 49% do 70%. Podla nedavneho systematického prehfadu je prevalencia postihnutia SN
v celkovej populacii medzi 1,2% a 43%. Tento Siroky rozsah prevalencie poukazuje na
nedostatok konsenzu smerom k vSeobecne prijatefnej definicii. Ked sa diagndza opiera
o detailné vySetrenie, prevalencia je okolo 4,8% (Konstantinou, 2008). Percentualny podiel
pripadov spdsobenych vyhradne hernaciou intervertebralneho disku vSak zostava nejasny
(Filler, 2005; Koes, 2007).

Taktiez neboli vyslovené Ziadne konkrétne rizikové faktory pre vysSiu
pravdepodobnost' rozvoja tychto obtiazi, okrem ne$pecifickych, vSeobecne nepriaznivych
ako je vek, obezita, psychicky stres, neaktivny €i prili§ fyzicky narocny spbsob Zzivota
S nespravnou ergondémiou prace alebo fajéenie (Cook, 2014).
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Pred rokom 1934 bola S1 symptomatolégia vnimana primarne ako dbésledok utlaku
sedacieho nervu v panve, ale Mixterova a Barrova uznavana publikacia ukazala klinicky
vyznam hernie intervertebralneho disku (Mixter, 1934). Nové diagnostické technologie, ako
napr. MRl su dnes schopné preukazat, Ze niektoré pripady symptomatiky S1 su v
skutoCnosti spésobené pricinami, ktoré nesuvisia s herniou disku, ako napriklad syndrom
m. piriformis apod. Kvéli metodologickym nedostatkom sa mnohé z tychto diagn6z
dostatoCne nezohladriuju a tzv. ischias byva nadalej definovany ako sekundarny priznak pri
herniacii bedrovej platnicky (Filler, 2005). Koes udava, ze az v 90% pripadov je patologia
spOsobena vyhrezom intervertebralneho disku s kompresiou nervoveho korefa, ale existuju
mnohé dalSie, menej Casté mozné priciny. Trvdi, Zze vtedy ide najma o lumbalnu sten6zu Ci
tumor (Koes, 2007). V dneSnej dobe s rozSirujucimi sa poznatkami o pseudoradikularnych

syndromoch ako je napr. hlboky glutealny syndrém sa toto tvrdenie stava otaznym.

3.3 Diagnostika radikularneho syndromu S1

Radikularny syndrém S1 je bezne diagnostikovany odobranim osobnej anamnézy
pacienta a klinickym vySetrenim, optimalne potvrdeny zobrazovacimi metodami.

Subjektivne, podla definicie, pacienti m6Zu pocitovat bolest spodnej €asti chrbta, ale
ako najCastejSi priznak uvadzaju primarne bolest vyzarujucu do DK v dermatéme S1, teda
od glutealnej oblasti, cez dorzalnu stranu stehna a lytka do paty a fibularnou hranou planty
k maliku ipsilateralnej DK. Autodermograficky tento priebeh zvy&ajne pomerne presne
lokalizuju bud' v celej drahe SN, alebo parcialne len v urcitom Useku jeho drahy kde svoju
bolest vnimaju. Bolest méze byt provokovana kaslom, kychanim, otrasmi,
urCitym pohybom alebo polohou a typicky zintenzivni pocCas streCingu
dorzalnej Casti stehna (SLR test) a/alebo pri kompresii v priebehu SN, ¢i
uz palpacéne pocas vySetrenia alebo vlastnou polohou tela pocas
prolongovaného sedenia (Kara, 2012). Neurologicky sa objavuju poruchy
citlivosti subjektivne opisované ako mravCenie, palenie, brnenie,
drevenenie, pocit slabosti Ci tuposti koncatiny, ktoré su bud stale alebo
viazané na urgity pohyb &i polohu. Dal$im anamnestickym udajom méze

byt neobratnost DK, CastejSie zakopavanie &i pady.

Obrdzok 3 — Projekcia radikuldrnej bolesti S1
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Objektivne mdézeme nachadzat znizenie az vymiznutie reflexu Achillovej Sfachy
(reflex S1), hypestézie pozdiz dermatému S1, oslabenie m. soleus a m. flexor hallucis
longus, kedy viazne stoj na Spickach, hypotoniu v danom myotome, hlavne m. gluteus
maximus, obmedzenu pronaciu chodidla a pozitivny SLR test. Citlivost mdze byt porusena
v roéznych kvalitach, ako hypestézia, hyperestézia, dysestézia a parestézia. Peri
dlhotrvajucom korefiovom syndrome mézeme zistit' aj poruchu hlbokej citlivosti (Rychlikova,
2008). KedZe sa inervacia jednotlivych dermatoémov prekryva, nemusi byt porucha citlivosti
vzdy ostro ohrani¢ena (Taylor, 2013).

Stynes sa pokusil definovat typicky radikularny syndrdbm S1 a porovnaval
diagnostické modely s réznymi referenénymi Standardmi. Vybral z nich Styri zasadné
podmienky, ktoré konzistentne identifikovali tento radikularny syndrom: bolest’ vyZarujuca
az pod uroven kolena, bolest DK horsia ako bolest' chrbta, pozitivhe napinacie manévre a
neurologicky deficit. Tymto hodnotiacim modelom prezentuje najoptimalnejSiu identifikaciu
homogénnej skupiny pacientov (Stynes, 2018).

Uskuto€nili sa aj analyzy s cielom urCit, ktoré anamnestické polozky z historie
pacienta by prispeli k odliSeniu pacientov s kompresiou nervovych korefiov a pacientov s
herniou disku. Verwoerd na zaklade literatury a najCastejSie pouzivanych anamnestickych
udajov vybral nasledujuce premenné pre oba modely: vek, pohlavie, bolest DK horSia ako
bolest chrbta, subjektivha zmena senzitivity DK, subjektivna svalova slabost DK, bolest DK
a / alebo chrbta zvyraznena pri kasli, kychani alebo napinani. Presnost a rozdielnost
navrhovanych diagnostickych modelov bola nizSia ako sa oCakavalo a iba na zaklade
odoberania anamnézy neodhalili ziadne jasné rozdiely medzi definovanymi skupinami
(Verwoerd, 2014).

3.3.1 Klinické testy

Klinické vySetrenie pacienta s radikularnymi priznakmi je najuzito€nejSim nastrojom
diagnostiky v rukach lekara &i fyzioterapeuta, a to aj preto, Ze berieme na vedomie, ze
klinické priznaky a vysledky zo zobrazovacich metdéd nie vzdy navzajom koreluju. Na
diagnostikovanie pritomnosti herniacie disku alebo bedrovej radikulopatie sa pouZziva

viacero klinickych testov.
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Straight leg raise test

NajbeznejSou skuskou je ,Straight Leg Raise test® (SLR test), ktory bol prvykrat
popisany v roku 1864 doktorom Charlesom Las'egueom, €o je tiez dévod, preCo sa dany
test niekedy oznacCuje ako Las'egeov test (Capra, 2011). Las'egue uviedol, Ze urcité pohyby
moézu spdsobit bolest pozdiz sedacieho nervu vyzarujucu do nohy. Jeho $tudent Forst,
zuzitkoval tieto poznatky a vytvorii SLR test, pouzivany dodnes v Standardnom
neurologickom vysSetreni. Podla niektorych zdrojov, je véak jeho skutoény pévod iny. Udajne
historicky prvy, kto publikoval popis tohto testu, bol Dr. Lazar K. Lazarevic, zakladatef
srbskej neuroldgie, no jeho meno sa v spojitosti so SLR testom nepreslavilo (Draca, 2015).

SLR test sa testuje na pacientovi v supinacnej pozicii. VySetrujuci pasivne dviha plne
extendovanu doln konéatinu az do maximalneho rozsahu flexie v bedrovom kibe, alebo
kym pacient neoznami provokaciu symptomov, nastup iradiujucej bolesti do dolnej
koncatiny. To, kedy je test hodnoteny ako pozitivny sa v literature vyznamne liSi. Je mozné
hodnotit stranovy rozdielov v maximalnom dosiahnutom uhle v oblasti bedrového kibu,
alebo az uroven samotnej provokacie bolesti, ¢i neurologickych priznakov. Diskomfort
v hamstringoch nesmie byt zamienany za radikularne vyzarovanie (Scaia, 2012). V
sucasnosti neexistuje jednoznacny konsenzus o tom, aky rozsah obmedzenia je potrebny
pre pozitivny SLR test a aj hodnoty pouzité v minulych Studiach sa znacne liSia. Taktiez
hodnotenie urovne senzitivity a Specificity tohto testu nie je medzi autormi jednoznacné, no
CastejSie sa priklanaju k nazoru o vysokej senzitivite (Poiraudeau, 2001; Capra, 2011;
Scaia, 2012; Tabesh, 2015).

Vek, pohlavie a miera vyhrezu disku maju Statisticky vyznamny efekt na pozitivitu
testu. Muzi maju 1,3-krat CastejSiu pozitivitu ako Zeny. Tabesh uvadza, ze so zvySujucim sa
vekom, je Castost’ pozitivity nizSia, priCom kriticka hranica je vek okolo 60 rokov. Nad 60
rokov je uroven senzitivity testu len 6%, priCom u mladych fudi az 88%. Tento jav je
vysvetfovany tedriou, ze u mladSich jedincov nachadzame vacsSiu masu a tonus
hamstringov s pevnejSou fasciou, ktoré naopak u starSich ochabuju a nadobudaju vacsiu
laxicitu, teda nemdzu poskytnut adekvatnu rezistenciu pri napinacom manévri. Inym
dévodom negativneho vysledku SLR testu v starSom veku mdze byt pomerné zmensenie
vySky postavy v désledku degeneracie a starnutia, zatial o dizka nervov, vratane
sedacieho, nie je zmenena, takZze dochadza k redukcii moznosti napnutia nervu a moznej
faloSnej negativite SLR testu (Tabesh, 2015).
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Slump test

DalSou klinickou skuskou je ,Slump test‘, o je vlastne variantou SLR testu. Ide o
progresivnu sériu manévrov spdsobujucich zvySujuce sa napatie korenov sedacieho nervu
s vyuzitim flexie bedrového kibu aj flexie bedrovej chrbtice. Skima sa, &i vznika radikularna
bolest. Mb6ze byt pozitivny aj ak SLR test vykazoval negativy vysledok (Scaia, 2012).
Existuje aj nazor, Ze Slump test je u pacientov s herniaciou disku bedrovej chrbtice citlivejsi
ako SLR test, no SLR test je mierne SpecifickejSi ako Slump test. Majelsi tvrdi, Ze vdaka
svojej vysSej Specifickosti méze SLR test lepSie poméct identifikovat’ pacientov, u ktorych

dochadza k utlaku nervovych korerov, vyzadujucich operaciu (Majlesi, 2008).

3.4 Prognodza

KedzZe symptomatika S1 je pomerne ¢astym ochorenim, je kvéli pacientovi délezité
kvalitne odhadnut mozny vyvoj stavu a cielene urcit’ lieCbu. Délezitou sucastou stratégie
manazmentu lieCby by malo byt adekvatne informovanie pacientov o pri€inach, oCakavane;
prognoze ich aktualneho ochorenia, moznostiach terapie a rezimovych opatreniach.

VSeobecne je progndza priebehu akutneho syndromu SN priazniva a vacsina bolesti
a suvisiacich obtiazi vymizne spontanne do dvoch tyzdiov. Zaroven vSak u podstatnej Casti,
az 30%, obtiaze pretrvavaju viac ako jeden rok (Vroomen, 2000).

Vo vSetkych dostupnych Studiach sa vSak zda, Ze podstatna Cast' pacientov sa
postupom casu zlepSuje. Toto plati v rovnakej miere, €i uz sa pacienti podrobili
chirurgickému zakroku alebo konzervativne;j lieCbe.

Po vyradeni tzv. ,redflags (tzn. malignity, osteoporéza, fraktury, syndrom cauda
equina) sa odporuca sa pockat 6 tyzdrnov az 3 mesiace pri konzervativnej lieCbe. V pripade,
Ze nedochadza k zlepSeniu, postupuje sa k vySetreniu zobrazovacimi metédami a zvazeniu
chirurgickej intervencie. V pripade vyrazného zhorSovania stavu, a to najma pri progresii

motorickych priznakov sa k tomuto pristupuje ¢o najsér (Fleury, 2014).

28



Diplomova praca Sonografické hodnotenie n. ischiadicus u jedincov s radikuldrnou symptomatikou S1

Barzouhi vo svojej studii zistil, Ze pacienti s radikularnym syndrébmom S1 a su€asne
so zavaznym LBP vykazovali pri jednoroCnom sledovani nepriaznivejSie vysledky v
porovnani s pacientmi, ktorych trapila len radikularna iradiacia bolesti. Zaujimaveé je, Ze ak
navySe chybal jasny MRI nalez s herniovanym diskom a kompresiou nervového korena,
vysledky boli eSte horSie. Toto podnecuje dalSi vyskum na identifikaciu réznych
prognostickych profilov v danej problematike a podla toho nasledne aplikovat nové alebo

upravit existujuce terapeutické stratégie (Barzouhi, 2014).

3.5 Konzervativna lieCba

Hoci v mnohych krajinach su k dispozicii klinické smernice na lieCbu nespecifickej
LBP, v pripade radiklarnej bolesti to tak nie je.

Vacsina pacientov s problematikou SN je lie¢ena konzervativne, bez ohlfadu na to, €i
je pricinou kompresia nervového korena alebo nie. Aj ked' sa zda, Ze neexistuju dostatocné
dbkazy podporujuce presnu ucinnost vacsiny konzervativnych lieCebnych postupov,
zakladom konzervativnej lieCby byval klud na 16zku, pripadne sa lieCba zameriavala na
znizenie bolesti analgetikami alebo snahou o redukciu tlaku na nervovy koren. Od polovice
devatdesiatych rokov nastal posun v lieCbe ischiatickych bolesti z pasivnych lieCebnych
postupov, ako je radikalny kfud na 16Zku, na aktivnejSi pristup. Pacientom sa odporuca, aby
s ohfadom na bolest' v o najvacsej miere pokracovali vo svojich kazdodennych Cinnostiach
(Koes, 2007). Miera uspesnosti roznych bezne pouzivanych konzervativnych pristupov k
terapii sa pohybuje v pomerne Sirokom percentualnom spektre, ¢o je dolozené vo viacerych
Studiach. Efektivita lieCby je ovplyvnena aj faktom, &i ide skutocne o symptomatiku
radikularneho drazdenia herniaciou, alebo o drazdenie z iného dévodu (Vroomen, 2000).

Pouzivané su napriklad epiduralne obstreky, ktoré mézu byt v lieCbe prospesné a
ucinnejSie sa zdaju byt hlavne v akutnych pripadoch radikularnej bolesti. V chronickych
pripadoch nebol pozorovany dostatoény ucinok. Vroomen povazuje dbékazy, ze by
nesteroidné protizapalové lieky (NSAID), intramuskularne steroidy, tizanidin alebo chymoral
boli lepSie ako placebo, za nedostato¢né (Vroomen, 2000).
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Systematicky prehlad studii ukazal na 2780 pacientoch, Ze ani aktivhe neSpecifické
fyzické cviCenie sa nezda byt vyrazne ucinnejsie ako lieCba kludom, Ci iné konzervativhe
postupy, ako su trakcie, manipulacie, lokalna pozitivha termoterapia alebo korzetoterapia.
Dokonca ani farmakoterapia neposkytuje iny efekt, ako kratkodobu ufavu od bolesti
(Luijsterburg, 2007).

Nazory na jednotlivé typy lieCby a jej efekt su rézne. Podfa dostupnych Studii nie je
mozné jednoznacne tvrdit, Ze celkovy vysledok konzervativnej lieCby sa liSi medzi akutnymi
a chronickymi pacientmi alebo medzi jedincami s MRI potvrdenou kompresiou nervovych

korenov a jedincami s menej presne diagnostikovanou kompresiou nervovych korerov.

3.6 Operativna lie¢ba

Pre starostlivo vybranych pacientov so symptomatikou S1 v désledku herniacie disku
a utlaku nervu, ktora sa nevyrieSi konzervativnou lieCbou, poskytuje chirurgicka diskektomia
ucinnu klinicku ufavu (Van Tulder, 2006).

Chirurgicky zakrok pri ischiatickych bolestiach sa zameriava na odstranenie hernie
disku alebo ¢asti disku, pripadne na eliminaciu foraminalnej stenézy. Panuje konsenzus, ze
syndrom cauda equina je absolutnou indikaciou pre okamzitu operaciu.

V Cochrane review dalej dospeli k zaveru, ze z dlhodobého hladiska su ucinky
chirurgického zakroku nejasné a chybaju aj dékazy o optimalnom nacasovani chirurgického
zakroku (Gibson, 2007).

V porovnani s konzervativnou starostlivostou mdZze sice chirurgicky zakrok poskytnut
rychlejSiu ulavu od symptémov, ale po jednom alebo dvoch rokoch sledovania tychto dvoch
skupin pacientov udajne dochadza k zlepSeniu u oboch skupin a neboli zistené velké
rozdiely v uspesSnosti vybranej terapie. Pacienti a lekari tak mézu zvazit prinosy a rizika
oboch moznosti pri individualnom vybere lie€by. Preferencia pacienta by preto mala byt

ddlezitym prvkom rozhodovacieho procesu (Weinstein, 2006).
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3.7 Ekonomické hladisko

Rozvoj radikularneho syndromu ma vyznamny vplyv na pacientove pracovné
uplatnenie a je spojeny s vysokymi zdravotnymi a spoloCenskymi nakladmi. Tento druh
pacientov sa lieCi prevazne v ramci primarnej lekarskej starostlivosti, ale Cast pacientov sa
vztahuje aj na sekundarnu starostlivost' a ich stav vyZzaduje operaénu intervenciu (vacsinou
menej ako 1% ) (Koes, 2007).

Diagnostika tejto radikularnej patoldgie a jej manazment v ramci jednotlivych krajin
preukazuje znacnu variabilitu. Napriklad len miera chirurgickych zakrokov pre lumbalnu
diskektomiu sa v jednotlivych krajinach podstatne liSi (Weinstein, 2006). Toto m&ze byt
CiastoCne spdsobené nedostatkom Evidence Based Medicine (EBM) d6kazov o hodnote
diagnostickych a terapeutickych postupov ale aj nedostatkom jasnych klinickych guidlinov.
Tento jav prirodzene sprevadzaju rozdiely v systémoch zdravotnej starostlivosti
a poistovnictva v jednotlivych krajinach.

Ekonomickym hladiskom sa zaobera aj aktualne prebiehajuca Studia SCOPIC
(SCiatica Outcomes in Primary Care). Jej cielom je zistit, Ci je stratifikovana lekarska
starostlivost individualizovana v podskupinach pacientov pomocou kombinacie
prognostickych a klinickych informacii s odpovedajucimi postupmi liecCby efektivnejSia ako
nestratifikovana lekarska starostlivost. Ide vlastne o zdravotne ekonomicku analyzu, ktora
sa snazi zhodnotit' vplyv takto rozdelenej starostlivosti na poskytovanie zdravotnych sluzieb
a ich nakladovu efektivnost (Foster, 2017). Zavery tejto Studie mbzu prispiet
k individualizovanejSiemu a cielenejSiemu pristupu k lieCbe pacienta, ktory bude sucasne

ekonomicky vyhodnejsi pre cely zdravotny systém.
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4 Extraspinalne priCiny imitujuce radikularnu symptomatiku

Do tejto skupiny patria pacienti s bolestou vyZarujucou do DK v distribucii SN, u
ktorych nebolo mozné stanovit pri€inu v oblasti chrbtice, alebo u ktorych operacia bedrovej
chrbtice nezmiernila vyzarovanie bolesti. Tieto obtiaze su niekedy oznaCované ako
,pseudoradikularne®. Méze ist' o afekcie na urovni lumbosakralneho plexu a SN. Do uvahy
pripadaju aj funkéné dysbalancie so zretazenim spustovych bodov. K utlaku SN dochadza
distalne od spinalneho foramenu. Dalej budi spomenuté iba niektoré z nich, ktoré je mozné

zaradit do spolo¢nej skupiny hlbokého glutealneho syndrému.

4.1 Hlboky glutealny syndrom

V poslednych rokoch bol pévodny, bezne uzivany termin m. piriformis syndrom
(piriformis muscle syndrom, PMS) nahradeny pojmom hlboky glutealny syndrém (deep
gluteal syndrom, DGS), kde PMS je jeho Specifickou podskupinou. V su€asnosti existuje
mnoho znamych extraspinalnych pric€in utlaku SN, kde v8etky mézu byt radené ako podtyp
DGS. Etiologia syndromu je multifaktorialna. Patolégia SN méze byt vysledkom Sirokej Skaly
extrapelvickych (tzn. v subglutalnom priestore) alebo intrapelvickych patologii (Kulcu, 2008).
Vzhfadom na anatomicku lokalizaciu utlaku, mbéze byt termin DGS presnejsi pre
pomenovanie nediskgénnej, extraspinalnej symptomatiky prejavujucej sa v dermatome S1.

Ako DGS sa mbézu manifestovat viaceré ortopedické aj neortopedické procesy, a to
najma fibrovaskularne pruhy, syndrom m. piriformis ¢i syndromy vonkajsich rotatorov — m.
obturatorius internus alebo m. gemellus, m. quadratus femoris. Dalej sem byva radena
entezopatia, €i obdobna patologicka kondicia hamstringov, posttraumaticka ¢&i ina
fibrogénna prestavba glutealneho svalstva alebo ortopedické predispozi¢né vady v oblasti

panvy.
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4.1.1 Fibrovaskularne pruhy

Zaujimavy je koncept existencie fibréznych a fibrovaskularnych pruhov, tzn. Struktur,
ktorych suCastou moézu alebo nemusia byt cievy. Tieto Struktury vedia zohrat vyznamnu
ulohu pri spésobovani symptémov suvisiacich s utlakom SN a predstavuju radikalnu zmenu
v suCasnej diagnostike a terapeutickom pristupe pre komplexne pouzivany termin PMS
(Martin, 2011). Tieto pruhy su endoskopicky viditelné, obmedzuju neurodynamiku SN pocas
pohybu, ¢im negativnym spbésobom podporuju vznik neuropatie SN (Martin, 2014).

Povedomie o existencii fibroznych pruhov je dblezité najma pre oblast’ chirurgie.

Obrézok 4 - Varianty fibréznych/ fibrovaskuldrnych
pruhov (Hernando, 2015).

(a, b) Kompresivne pruhy obmedzujice pohyb SN
antero-posteriorne (typ 1A) alebo postero-anteriorne
(typ 1B).

(c, d) Adhézne pruhy (typ 2), ktoré sa silne viaZu na
Strukturu SN a fixuju ho v jednom smere. MéZu byt
pripojené laterdlnym (typ 2A) alebo medidalnym
smerom (typ 2B).

(e) Pruhy s nedefinovanou distribdciou.
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4.1.2 M. piriformis syndrom

Syndrém m. piriformis, anglicky piriformis muscle syndrom (PMS) je podtypom
hibokého glutealneho syndromu (DGS). Ako prvy poukazal na vztah medzi m. piriformis
a bolestou v projekcii S1 Yeoman v roku 1928. Neskoér toto rozpracovali Freiberg, Vinkle
(1934) a Thiele (1937) (Solheim, 2009).

PMS sa popisuje ako neuromuskularna porucha vyvolana kompresiou SN v jeho
priebehu, ¢o spdsobuje bolest typu S1, mravéenie a znecitlivenie v sedacej oblasti, pozdiz
drahy SN k dolnej €asti stehna az do akra.

Incidencia PMS u pacientov s LBP sa znac¢ne liSia vrozmedzi od 5 do 36%
(Papadopoulos, 2004). Skuto€nu prevalenciu je tazké presne urCit, pretoze je Casto
nedostatoCne diagnostikovany alebo zamienany s inymi priCinami, Ci s klasickym
radikularnym syndréomom S1.

Existuju dva typy PMS, a to primarny, ktory ma anatomicku pri¢inu (menej ako 15%
vSetkych) a sekundarny, ako désledok inej pri€iny. Hlavna patoldgia tykajuca sa m.
piriformis je jeho hypertrofia, ktoru je ale mozné najst aj u asymptomatickych jedincov.
Vypovednou sa asymetria u pacientov s PMS stava az v spojeni s hyperintenzitou SN pri
zobrazovani pomocou MRI (Lewis udava Specifickost 93% a senzitivita 64%) (Lewis, 2006).

V roku 1937 bolo Beatonom a Ansonom pomenovanych 6 zakladnych anatomickych
variant priebehu SN voéi m. piriformis (Beaton, 1937). Tieto varianty su dobre
identifikovatelné pri zobrazovani pomocou MR. Samotna anomalia nemusi byt vzdy
etiolégiou symptomov DGS, pretoze u niektorych asymptomatickych jedincov nachadzame
anomalie, a naopak, u niektorych symptomatickych nie.

Etiologia kompresie u PMS zahffia primarne patolégiu m. piriformis v désledku jeho
umiestnenia v glutealnej fosse. Pre klinické hodnotenie PMS je potrebné vylucit’ radikularnu
bolest’ z dévodu herniacie, coxalgiu alebo patolégiu sakroiliakalneho kibu. Medzi rizikové
faktory vzniku PMS patri chronické pretazovanie, sedavy zivotny Styl, urazy v glutealnej
oblasti, Sporty i povolania viazané na sed (Michel, 2013a).

Statické klinické vySetrenie v polohe na chrbte umoziuje identifikaciu anomalii v
dizke DKK a v sagitalnej rovine panvy, kedy pacientova DK méze byt drzana vo vacsej
vonkajSej rotacii s moznou pri€inou jednostrannej kontrakcie m. piriformis. Pokus

examinatora o napravu tohto drzania mdéze vyvolat’ alebo zintenzivnit typicku bolest.
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Obrdzok 5 - Anatomické varidcie vztahu
medzi m. piriformis a SN (Hernando,
2015).

(a) Nerozdeleny SN prechddza pod m.
piriformis (normdlny priebeh)

(b) Rozdeleny SN prechddzajtci cez a
pod m. piriformis

(c) Rozdeleny SN prechddzajuci nad a
pod m. piriformis

(d) Nerozdeleny SN prechddzajtci cez m.
piriformis

(e) Rozdeleny SN prechddzajici cez a
nad m. piriformis

(f) Nerozdeleny SN prechddzajuci nad
m. piriformis

(g) Dodatocnd varianta typu (b)
pozostdvajuca z mensieho m. piriformis
accessorius (AP) s vlastnou
samostatnou Slachou

SN - sedaci nerv, P —m. piriformis, SG —
m. gemellus superior

Jednou z dlhodobych namietok proti platnosti syndromu PMS ako klinickej diagnozy

bolo nepotvrdené tvrdenie, Ze samotny svalovy spazmus neméze spdsobit kompresiu

nervov. Vysledky Fillerovej studie toto tvrdenie vyvratili. Nastup trvalej ufavy od chronickej

bolesti m. piriformis po jednej az dvoch injekciach lokalneho myorelaxencia naznacuje, Ze

chronicky svalovy spazmus zohrava délezitu ulohu pri vzniku symptomatolégie typu S1.

(Fishman, 2002; Filler, 2005). Neuspesnost injekénej lieCby u zdanlivého syndromu m.

piriformis sa méze tykat adhézie SN k okolitému tkanivu a k samotnému m. piriformis, ¢o

bolo v Studii aj predmetom diskusie o etiologickom hladisku (Rodrigue, 2001).
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Patofyzioldgiu chronickej kompresie nervov spésobenej svalmi skumal Machleder et
al. v praci zameranej na mm. scaleni a syndrom hornej hrudnej apertury. Sval podstupuje
histologicku prestavbu z rychleho glykolytického typu na pomaly oxidativny typ svalového
vlakna, pretoze sa nachadza v chronickom modeli zvySeného svalového tonu. Uvolnenie
mm. scaleni botulotoxinom zmierfiuje nervovu kompresiu (Jordan, 2000). Podobny proces
sa mbze vyskytnut aj pri syndrome m. piriformis a SN, kde je vztah medzi nervom a svalom
nezriedka zrovnatelny so syndromom hornej hrudnej apertury.

Nepretrzita pritomnost abnormalneho tonu svalu v mieste, kde ma mat SN moznost
volnej neurodynamiky vocCi okoliu, sa zda byt moznou pricinou neurologickej symptomatiky
SN. V niektorych pripadoch lokalna kompresia SN kvéli m. piriformis viedla naopak k
oslabeniu, atrofii a skrateniu svalu, ¢o bohuZial taktiez spdsobuje kompresiu SN a to
relativne odolnu voci lokalnej injekénej lieCbe.

Mechanické a chemické drazdenie SN je vnimané lokalnymi nervi nervorum a toto
spbésobuje nervovu bolest v mieste kompresie. Skreslenie fyziologického vedenia signalu
cez tuto oblast’ spdsobuje vyzarujucu ischiaticku bolest’ (Filler, 2005).

Konzervativna lie€ba zamerana na strecCing a zniZenie tonu m. piriformis redukuje
kompresivnu zlozku a mala by zmiernit' pri¢inu PMS. V kombinacii s lokalnou injekénou
lie€bou efektivita narasta. (Fishman, 2002).

AvSak rovnako ako méze byt zraneny n. medianus pri syndrome karpalneho tunela,
SN méZze taktiez utrpiet’ Strukturalne poskodenie v désledku kompresie, ¢o bude vyzadovat
urCity ¢as na uzdravenie nervu a eliminaciu symptomov. Vacésinou ide o reverzibilné

poskodenie.

4.1.3 Klinické testy

Pri testovani PMS su pouzivané tzv. ,spustacie, iritacné pozicie“. Dana pozicia
zamerne vyvolava symptomy, ktoré pacient popisuje ako bolest v sedacej oblasti, brnenie
Ci tupost’ v koncatine, pripadne distalne parestézie. Je vhodné, aby sa tieto manévre
vykonavali s vydrZzou v pozicii na niekolko desiatok sekund (az 1 minutu), aby kompresiou
a stretchom doslo k vyprovokovaniu bolesti najskér v glutealnej oblasti, ktora sa nasledne
rozsiri pozdiz priebehu SN. Pacient toto asto automaticky komparuje a pomenuje na

zaklade vlastnej skusenosti ako ,svoju typicku“ bolest (Michel, 2013a).
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SN méze byt stlaCeny v uzkom priestore medzi spodnym okrajom m. piriformis m.
obturatorius internus, mm. gemelli a m. quadratus femoris, okolo ktorych sa preplieta. M.
piriformis je jednym z pelvitrochanterickych svalov, kde vSetky su vonkajSimi rotatormi
bedrového kibu a je sotva mozné vylugit izolovanu kontrakciu tohto svalu.

M. piriformis nie je len stabilizator, ale aj extenzor a vonkajsi rotator. Vo vacsine
klinickych testoch ho teda chceme vystavit flekénému a vnutorne rotanému stresu.

Opacna situacia nastava pri vyraznej flexii v bedrovom kibe, ktora modifikuje
biomechanické momenty rotacie a m. piriformis sa stava vnutornym rotatorom (Delp, 1999).
Toto vyuziva tzv. Heel contralateral knee test (HCLK test) a umozniuje, aby bol sval
natiahnuty v prave uvedenych podmienkach dostatoCnej flexie a vonkajSej rotacie
v bedrovom kibe.

Vzhladom na biomechanické uvahy sa zda byt vhodné v klinickom vySetreni spojit
streCingové manévre Freiberg, FAIR (flexion adduction and internal rotation) a HCLK test
(Heel contralateral knee), kde prvé dva natiahnu m. piriformis vo vnutornej rotacii, treti vo
vonkajSej rotacii. Forsirovany HFD test (Hand floor distance) a Lasegue manéver su
zaujimavé z dovodu ich citlivosti, no vzhladom na pozitivitu v situaciach zasahujucich
nervovy korer, ich $pecificita pravdepodobne zostane priemerna. Dalej su pouzivané
aktivne odporové manévre typu Beatty, Pace a Nagle alebo aktivny FAIR test. Vacsina zo
spomenutych nema validovanu senzitivitu a Specificitu.

Naopak active piriformis test and seated piriformis stretch test preukazali vysSiu
senzitivitu (91%) aj Specificitu (80%) pri diagnostike utlaku SN ako iné testy, a to hlavne ak
su pouzité v kombinacii oboch (Martin, 2014).

Tretim pomerne spofahlivym kritériom je palpacny test okolo svalu piriformis, odkial
dojde k zvyrazneniu bolesti (Michel, 2013a).

Pred vyslovenim akéhokolvek zaveru je nutné ddsledne porovnat obe strany

pacienta.

e Seated piriformis stretch test (pasivny stretch + palpacia)
Pacient sedi s DKK v 90° flexii v bedrovych kiboch. Vy$etrujuci pasivne navadza DK
do extenzie v kolenom kibe a flexie, addukcie a vnutornej rotacie v bedrovom kibe, pricom
prehmatava glutealnu oblast 1 cm lateralne od os ischii. Pozitivnym testom je vyvolanie

bolesti na urovni m. piriformis alebo externych rotatorov (Hal, 2015).
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e Active piriformis test (odpor + palpacia)
Je aktivny abdukény a externe rotacny test proti odporu, zacinajuci v polohe na boku
s DKK v semiflexii. VySetrujuci kladie odpor a suCasne palpuje m. piriformis. Test je

pozitivny rovnako ako predosly test (Hal, 2015) .

¢ FAIR test (pasivny / forsirovany stretch)
Pacient je umiesteny na boku alebo na chrbte,

symptomatickd DK vo flexii, addukcii a vnutornej rotacii.

Pozicia méze byt forsirovana tlakom vySetrujiceho na

lateralnu stranu kolena smerom do addukcie.

Obrdzok 6 — FAIR test

Ak m. piriformis vykazuje dostatocnu kompresivnu silu na SN, potom umiestnenie
tychto pacientov do polohy FAIR by malo kompresiu dostatoCne zvyraznit' a tiez prechodne
spomalit vedenie nervu v tomto bode. Toto je mozné dokazat pri EMG merani H-viny, ktorej

latencia sa v polohe FAIR testu na symptomatickej strane eSte zvyrazni (Fishman, 2002).

e Beatty test (odpor)
Pacient leZiaci na boku na asymptomatickej strane

/—b
s vrchnou DK v semiflexii, koleno sa medialnou plochou
opiera o vySetrovaci stél a noha je zahaknuta za zdravou DK. 9N

T
Ground

Pacient je poziadany, aby vykonal pohyb do vonkajSej rotacie
. brdzok 7 —
a abdukcie v bedrovom klbe proti manualnemu odporu Obrazolc7 = Beatty test

vySetrujuceho.
I;;;,\‘;"‘a\
e HCLK test (pasivny stretch) \ . ——7
Pacient umiestni patu symptomatickej DK nad ¢ ‘J - 5/\*
kontralateralne koleno, pricom v bedrovom kibe takto vytvori 1'”’/‘\.1_(:4-41&_/’

velku flexiu a vonkajSiu rotaciu.
Obrdzok 8 — HCLK test
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UzitoCnym sa zda byt navrh klinického bodovacieho systému na diagnostiku PMS
podla Michela (Michel, 2013b). Kritéria definoval v bodovej skorovacej Skale s polozkami:

1. Unilateralna alebo bilateralna bolest sedacich svalov s kolisajucimi periédami bez
bolesti v priebehu celého dna

2. Nepritomnost’ bolesti lumbalnej Casti chrbta

3. Nebolestiva axialna palpacia chrbtice (L2 az S1)

4. Negativny Lase gue manéver

5. Zvyraznenie bolesti v sedacich svaloch alebo v priebehu SN sedenim (alebo
prolongovanym sedenim)

6. Bolest v dermatéome S1 s kolisajucimi periodami bez bolesti po€as celého dria

7. Bolest' v sedacej oblasti v projekcii m. piriformis iniciovana streCingom (FAIR,
Freiberg, HCLK test), odporovym testom (Beatty), lokalnou palpaciou

8. Bolest v dermatéme S1 zvyraznena predizenim klinickych manévrov na niekolko
desiatok sekund (stre¢ingom, odporovym testom)

9. Absencia perianalnej iradiacie

Filler vo svojej studii s 239 pacientmi poukazal na fakt, Zze priznaky a nalezy
klinického vysSetrenia pacientov s extraspinalnym utlakom SN sa vyznamne liSili od
priznakov a nalezov u pacientov so spinalnou patolégiou SN. Na rozdiel od pacientov
s klasickou herniaciou disku a naslednym utlakom nervu, pacienti s extraspinalnou
problematikou SN typicky opisovali vyZzarovanie bolesti do vSetkych piatich prstov (tzn.
viaceré dermatomy) ako len iritaciu lateralnej strany a prislusnych prstov (tzn. radikulopatia
S1) alebo len medialnej strany a prislusnych prstov (tzn. radikulopatia L5). Mnohi pacienti
taktiez uviedli, Ze bolest' sa Sirila primarne len do kolena, Clenku alebo paty. NajCastejSim
priznakom bola bolest, zatial o skuto¢na necitlivost alebo slabost boli zriedkavé. Test SLR
bol vo vSeobecnosti negativny, ale odporovana abdukcia alebo addukcia flektovaného
a vnutorne zrotovaného stehna vyvolavala bolest. Objavovala sa tiez citlivost’ v priebehu
SN alebo bolestivy trochanter major. Vac¢sSina pacientov uviedla, Ze sedenie zhorSuje ich
bolest’ a naopak chédza priznaky zmierfiuje.

Pacienti s diskogénnym pdévodom vyzarujucej bolesti uvadzali bolest s variabilnou
lokalizaciou v glutealnej oblasti a zadného stehna, no bez Specifickej fokalnej palpacnej

citlivosti v glutealnej oblasti (Filler, 2005).
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EMG vySetrenie u pacientov s PMS bolo fyziologické, zatial o pri herniacii disku
vykazovalo EMG vySetrenie odchylky. Pacienti s PMS vykazovali na EMG odchylky az pri
merani v testovacej polohe FAIR, ¢o potvrdzuje poziciou zvyraznenu povahu tohto
syndromu (Fishman, 2002).

Samozrejme, jedinec so spinalnou etiolégiou symptomatiky méze mat pridruzeny
PMS, teda aj vysledny klinicky obraz méze vykazovat variabilitu. Lewit napriklad uvadza, ze
patolégia segmentu L4 a L5 zvySuje napatie m. piriformis, ¢o mdze sekundarne vyvolat
PMS a teda symptomatiku S1 (Lewit, 2003).

Bolo by vhodné vediet odlisit, ktora etioldgia je pdvodom symptdmov a vyhnut sa tak
nespravne indikovanej chirurgickej intervencii a tym eliminovat vyskyt tzv. failed back
surgery. Tento syndrom v8ak nebyva spominany vo vacsine neurochirurgickych ucebnic.
V pripade, Ze jedinec disponuje anatomickou variantou priebehu SN voci m. piriformis, byva
rovnaka situacia Casto bilateralne. Ale PMS je v 90% jednostranny. Pri chirurgickych
zakrokoch symptomatickych jedincov udajne nebol pozorovany vacsi vyskyt anatomickych
odchylok, ako u beznej populacie (Fishman, 2002).

Skuto€ny vyskyt syndromu m. piriformis nie je jasny a nepanuje ani jednoznacna

zhoda o jeho samotnej existencii ako klinickej jednotke, diagnostike Ci sposobe lieCby.
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5 Zobrazovacie metédy

5.1 MRI

Zobrazovacie metddy, dnes hlavne MRI, su neoddelitefnou sucastou vySetrenia
pacienta s bolestou chrbta a radikularnou symptomatikou. Casto su vSak pouzivane
nadmerne a bez zohladnenia celkovej anamnézy pacienta. Zobrazovanie by sa malo
uskutocnit po nalezitom zvazeni rizik, idealne az ked zlyha konzervativna lieCba. Hoci autori
uprednostiuju MRI nad CT, kvéli niZzSej radiaénej davke alebo preto, Ze makké tkaniva su
lepSie vizualizované, pre diagnostikovanie herniacie disku su obe podobne vyuzitelné. RTG
technika sa neodporuca, lebo neumoziuje zobrazit makké tkaniva a prosté zobrazenie
kostennych Struktur nema pri radikularnej diagnostike adekvatnu vypovednu hodnotu.

Patologicky nalez na MRI alebo CT méze naznacCovat pravdepodobnu pritomnost
diskogénnej radikularnej bolesti, ale nedostatok klinickych priznakov vyluCuje akékolvek
diagnostické zavery. Medzi nalezmi zobrazovacich metéd existuju doposial faloSne
pozitivne aj faloSne negativne MRI nalezy a vyskytuju sa pomerne Casto (Kuijper, 2011).
Vyslovit zavery o pri€ine pacientovych obtiazi méZzeme iba vtedy, ked je MRl alebo CT nalez
v sulade s pacientovymi klinickymi priznakmi alebo s neurologickym deficitom (Maus, 2010).

Pritomnost’ utlaku intervertebralneho foramenu, &i ina kompresia nervovych korerov
je najdélezitejSia pri urCovani diagnézy s ohladom na klinické priznaky a symptomy, zatiaf
¢o samotny typ herniacie disku nekoreluje s klinickymi priznakmi a symptomami. Poloha
herniacie disku ale moze ovplyvnit i spésobit’ utlak foramenu (Lurie, 2008).

Konkrétne medialny bulging a protruzia disku s kompresiou duralneho vaku byvaju
prevazne asymptomatické. Vykazuju daleko menSiu pravdepodobnost utlaku korena Ci
foramenu, a teda aj menSiu pravdepodobnost rozvoja klinickych symptémov.

Naopak mediolateralna protrizia &i extrizia s utlakom intervertebralneho foramenu
byva spojena s klinickymi priznakmi a symptémami a Casto koreluje s distribuciou bolesti
v danom dermatéme (Maus, 2010). Kompresia nervovych korefiov udajne nevyvolava
neurologické symptomy alebo deficity u v8etkych pacientov, ale v pripade, Ze symptémy
pritomné su, koreluju s MRI nalezom. U pacientov s kompresiou vo viacerych urovniach
chrbtice byvaju CastejSie pritomné neurologické deficity. To naznaduje, ze v tychto
pripadoch existuje moznost viacnasobného tlaku na korene nervov. Jednourovhova
nervova kompresia nemusi vzdy stadit na dosiahnutie rozvoja neurologickych deficitov,

pokial nie je zavazného charakteru (Zhang, 2009).
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U pacientov s neurologickymi deficitmi boli CastejSie pozorované degenerativne
zmeny facetovych kibov &i hypertrofia ligamentum flavum so stenézou chrbticového kanala
(Janardhana, 2010).

Ukazuje sa vsak, Ze klinicka uroven postihnutia ur€itého disku a uroven MRI nalezu
s dékazom kompresie nervovych korenov nemusi svojimi prejavmi odpovedat’ u€ebnicovym
Standardom. Nie vzdy patologia disku v urcitej urovni spdsobuje symptomatoldgiu
oCakavaného dermatému. Toto je treba dbkladne zohfadnit, ak je zvazovana chirurgicka
intervencia, pricom je MRI analyza nevyhnutna pri planovani operacie.

Metaanalyza piatich Studii o diagnostickej presnosti MRI pri identifikacii hernie disku
ukazala senzitivitu 75% a Specificitu 77% v porovnani s nalezmi pri operacii. Priznavaju
vSak, Ze vysledky by mohli byt skreslené v désledku obmedzeného poctu Studii a ich
réznorodosti (Wassenaar, 2012).

Vacsina autorov sa zhoduje, Ze klinické nalezy distribucie bolesti pomerne dobre
koreluju s nalezmi MRI, ale nie vSetky abnormality najdené na MRI musia mat klinicky
vyznam. Jednoznacne vyjadruju nazor, ze nalezy z MRI nie su prediktivne ani pre vyvoj ani
pre trvanie bolesti a vZdy je nevyhnutna korelacia s klinickymi symptémami (Borenstein,
2001).

MRI predstavuje dominantnu techniku nielen k zobrazovaniu CNS, ale stale CastejSie
aj ku zobrazovaniu samotnych periférnych nervov v réznych lokalitach. V pripade PNS je
mozné vyuzit konvencné techniky MRI (T1, T2 vazené), ale cielenejSie je vyuzit techniku

selektivneho zobrazenia nervov, na zaklade zvyraznenia ich signalu, tzv. MR neurografiu.

5.2 MR neurografia

Aj ked sa stava, Ze MRI nalezy vyhrezov disku su pozitivne len nahodne a nie
etiologicky, MR neurografia (MRn) poskytuje zna¢ne zvySenu diagnosticku schopnost na
hodnotenie hlavne extraspinalnych patologii SN, pretoze zobrazuje oblasti moznych
abnormalit tkaniv obklopujucich nervy, ktoré mézu prispievat k poruche. Vysledkom je
presné stanovenie lokalnych abnormalit v echogenite nervového obrazu, ktoré odrazaju

pritomnost’ nervového podrazdenia alebo edému.
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Priame zobrazovanie lumbosakralneho plexu a sedacieho nervu pri pouziti
trojrozmernej MRn s vysokym rozliSenim a vysokym kontrastom méze prispiet k presnej
lokalizacii patolégie a pomdct definovat pricinu radikularnej symptomatolégie, Co dalej vedie
k individualne odliSnej cielenej terapii. Tato metéda moze byt prinosna hlavne pri odliSovani
extraspinalnej etioldgie radikularnych symptémov, ktorej prejavy byvaju podobné, ako pri
spinalnej etiolégii (Lewis, 2006). Hodnotenie prebieha na zaklade pritomnosti alebo
nepritomnosti morfologickej abnormality nervu C¢i kompresie nervovych korenov.
Jednostranna asymetricka zmena intenzity signalu v zobrazeni znaCi edém so zvySenim
extracelularneho priestoru nervu (Noguerol, 2017). SN a jeho hlavné vetvy je mozné touto
metddou s istotou identifikovat (Zhang, 2009). V beznej praxi je dany typ zobrazovania
pouzivany zriedkavo.

MRn poskytuje presné 3D anatomické zobrazenie periférneho nervu. V Studii
hodnotiacej kvalitu diagnostickej ucinnosti MRn sa ukazalo, Ze stranova asymetria,
konkrétne zvac¢Senie m. piriformis a suCasna hyperechogenita SN vykazuju 93%
Specifickost a 64% senzitivitu pri odliSovani pacientov so syndrébmom m. piriformis.
Zhodnotenie stavu SN distalne od intervertebralneho foramena poskytlo dalSie diagnostické
kategorie (Filler, 2005).

Pozitivne MRn nalezy mézu radikalne ovplyvnit smer planovania kauzalnej lieCby
a chirurgickych zakrokov, ¢im sa zniZuje pravdepodobnost negativheho postoperacného
vysledku. MRn lumbosakralneho plexu méze spofahlivo identifikovat Iéziu u vacésiny
pacientov, a teda by mala byt pouzitd u pacientov, kde rutinné modality (MRI, RTG,CT)

nedokazali stanovit’ diagnézu.
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Obrdzok 9 - MR neurografia u syndrému m. piriformis (Filler, 2005).

A: Axidlny T1-vdZeny obraz asymetrie velkosti svalov piriformis.

B a C: Korondine a axidlne obrazy panvy. Sipky oznacuju n.ischiadicus. Lavy nerv
(na obrazku vpravo) vykazoval hyperechogenitu.

D: Zakriveny preformdtovany neurograficky obraz demonstrujuci hyperechogenitu lavého
n.ischiadicus a stratu fascikuldrnych detailov v ischiatickom zdreze (Sipky).
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5.3 MR traktografia a DTI

Aj ked konvenéné techniky zobrazovania MR maju dominantné postavenie v klinicke;
praxi, toto zobrazenie nam nepodava informaciu o funkénych vlastnostiach odstupujucich
nervov. MR traktografia (MRt) sa stava v poslednych rokoch délezitou neinvazivnou
technikou zobrazovania bielej hmoty mozgovej a periférnych nervov pomocou merania
difuzie molekul vody. Vdaka MRt m6zeme PNS nielen zobrazit a hodnotit jeho stav
kvantitativne ale €o je doblezitejSie, aj funk&ne. Zobrazenie pomocou difuzeho tenzora
(diffusion tensor imaging, DTI) umozniuje zachytit’ niektoré blizSie Strukturalne detaily nervov
a merat ich integritu.

MRt vyuziva pridané magnetické gradienty, ktoré konvencné MRI sekvencie
neobsahuju. Vychadza z principov, ktoré mapuju difuznu schopnost’ molekul vody a teda
transportu metabolitov v danom tkanive. Neuralne axény su prikladom prostredia, v ktorom
je miera difuzie vefmi zavisla na mikroarchitekrute nervovych viakien. Nasledné softwarove
spracovanie dat umozriuje 3D rekonstrukciu priebehu daného nervu v priestore. Vysledkom
je teda MR traktografia (diffusion tensor tractography, DTT) (Humhej, 2018).

MRt a DTI umozniuju zobrazenie morfolégie aj kvantitativne hodnotenie funkénosti
PN. Zaznamenaju aj mikrostrukturalne zmeny u celej rady patolégii PN a poskytuju tak
nove, pre klinicku prax ¢asto kfuCové informacie o priebehu a funkcii nervovych zvazkov,
ktoré bezné MRI neumoznuju. M&zu vyznamne prispiet pri vySetreni pacientov
s jednotlivymi poruchami PNS a ovplyvnit tak nasledny terapeuticky postup.

Pokroky v zobrazovacich metédach a MRt s Coraz dokonalejSim priestorovym
rozliSenim otvaraju nové obzory v skumani mikroarchitektury PNS. Ide o fascinujuce
neinvazivne techniky, ktoré by mohli byt pouzivané pri planovani neurochirurgickych
zakrokov, alebo pri hodnoteni postoperaénych zmien v PNS (lbrahim, 2013; Ibrahim, 2017).

V sucasnosti ide prevazne o pomocnu vyskumnu metddu, no mézeme oCakavat jej
postupné zavadzanie do Kklinickej praxe atiez jej SirSie vyuZitie pre pacientov

s patologickymi procesmi PNS (Humhej, 2018).
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Obrdzok 10 — MRn — MR neurografia a MRt — MR traktografia lumbosakrdlneho plexu zdravého probanda

Obrdzok 11 — Findlna 3D MR traktografia lumbosakrdlneho plexu zdravého probanda

Obrazok 12 — MR traktografia n.ischiadicus zdravého probanda (Humhej, 2018)
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6 Sonografické zobrazenie sedacieho nervu

6.1 Anatomické suvislosti

V roku 1988 Fornage prezentoval zrejme prvu spravu o sonografii periférnych nervov
(Fornage, 1988). S rychlym rozvojom vykonnych vysokofrekvenénych ultrazvukovych
pristrojov a tiez rozvojom poznatkov v oblasti sonografie sa ultrazvuk stava uZzitoCnym
nastrojom aj pri hodnoteni patolégie periférnych nervov.

Aj ked ma SN najvacsi priemer v fudskom tele, jeho ultrasonografické zobrazovanie
dodnes nie je vzdy [lahké interpretovat. Neopomenutelnym faktorom optimalneho
zobrazovania je samozrejme spravne ultrazvukové nastavenie parametrov pristroja, vyber
sondy a najma odborna manipulacia s ultrazvukovou sondou. Spravna identifikacia
nervovych Struktur vyZzaduje dékladnu znalost anatomie, topografie a vnutornej architektuary
nervov a susednych Struktur.

SN je utvoreny z rami ventrales lumbosakralneho plexu (L4 az S3). Vystupuje
z panvovej krajiny cez foramen ischiadicum majus spolu s m. piriformis, v 80% kaudalne
voCi m. piriformis (Pokorny, 2006). Zo svojho zaciatku v lumbosakralnom plexe vstupuje
nerv do glutealnej oblasti a az po bifurkaciu (vacSinou v poplitealnej fosse) prebieha
pomerne rovnou a priamou trajektériou. Nachadza sa hiboko od povrchu tela a jeho hibka
uloZenia sa distalnym smerom zmenSuje. Prebieha vacsinou bez zretelnych sprievodnych
ciev (Moayeri, 2010).

V glutealnom priestore sa SN nachadza pod m. gluteus maximus a nad Slachami tzv.
triceps coxae (m. gemellus superior a inferior, m. obturatorius internus) a m. quadratus
femoris. Ide o lokalizaciu, kde leZi vo svojej maximalnej hibke, kryty glutealnymi svalmi a
variabilnym mnozstvom makkého tkaniva. V tejto lokalizacii je pomerne tazké ho pomocou
ultrazvuku vizualizovat a jeho vnutorna architektura vykazuje malo detailov.

Subglutedlna oblast sa nachadza okolo subglutealnej ryhy. Priehlbina medzi m.
biceps femoris a m. semitendinosus sa povaZuje za koznu projekciu SN a za vychodiskovy
bod pri ultrazvukom riadenom subglutealnom bloku SN, €o vSak nie je jeho celkom presna
lokalizacia (Moayeri, 2010). V subglutealnej oblasti sluzia tendindzne vlakna dlhej hlavy m.
biceps femoris ako orientany bod pre rychlu ultrazvukovu identifikaciu SN. Lokalizujme ho

taktiez superficialne vo vztahu k m. adduktor magnus (Bruhn, 2009).
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Midfemoralna oblast je tradine definovana ako stredna tretina vzdialenosti medzi
trochanter major femuru a poplitealnou ryhou. V tomto priebehu zostava SN dorzalne vodi
m. adduktor magnus a ventralne k dlhej hlave m. biceps femoris. Ultrazvukova identifikacia
SN v tejto oblasti je medzi autormi hodnotena ako dobra az vynikajuca (Bruhn, 2008; Shen,

2013).

SMMb

Obrdzok 13 - Priecny rez prvej tretiny dorzdlneho stehna, umiestnenie sondy (vlavo), sonograficky obraz (vstrede)
a grafické zndzornenie oblasti (vpravo). (Balius, 2019)

BF —m.biceps femoris, ST — m- semitendinosus, AM —m. adduktor magnus, SMT — slacha m. semimembranosus,
SMMb - membrdna m. semimembranosus, v kruhu — n. ischiadicus
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Obrdzok 14 — Topograficky rez stehnom v subglutedlnej trovni s popisom anatomickych Struktur
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6.2 Sonografické suvislosti

Zdravé PN maju v sonografickom zobrazeni svoj typicky vzhfad, ¢o ich umoziuje
identifikovat a vyhodnotit ich morfolégiu. Tento fakt podstatnym spésobom obohacuje
diagnosticku presnost a moznost' spravne pristupovat’ k liecCbe.

Ako uz bolo spomenuté v kapitole o anatémii nervu, mikroarchitektura sedacieho
nervu je podobna ako u ostatnych PN, takze aj pri sonografickom hodnoteni SN mdzeme
oCakavat podobné nalezy ako uinych PN, ktoré uz boli predmetom viacerych studii
(prevazne nervy na HK).

Vo vSeobecnosti je SN v sonografickom zobrazeni v longitudinalnej ose viditelny ako
tubularna hyperechogénna Struktura s paralelnymi hypoechogénnymi pruhovitymi liniami.
Epineurium tvori po oboch stranach mierne hyperechogénne ohranienie nervu.

V prieChom reze zobrazujeme nerv ako mierne hyperechogénnu skvrnitu €i plastovitu

Strukturu s jasnymi okrajmi (epineurium), ovalneho, lichobeznikového, trojuholnikového Ci

nepravidelného tvaru.

Obrazok 15 — Longitudindlny a transverzdlny sonograficky snimok SN s manudlnym ohranicenim CSA

Tvarom je SN v glutedlnej oblasti plochy a velky a distédlne sa stava ovalnejSim
a mensim, no v celom priebehu si udrziava svoj multifascikularny vzor. Toto je v kontraste
s mikroarchitekturou brachidlneho plexu, ktord& sa meni z oligofascikularneho

(interskalenarne) na multifascikularny (supraklavikularne a distalne).
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Na zobrazovanie SN sa odporuca pouZzivat' linearne sondy. Konvexné sondy mézu
poskytnut urciré vyhody pri vizualizacii nervu, najma v glutealnom regione, vdaka moznosti
zobrazenia SirSej a hlbSej anatomickej oblasti ale vacSinou na ukor kvality rozliSenia
(Karmakar, 2007).

Celkova kvalita UZ zobrazenia SN zavisi teda na jeho tvare, vnutornej architekture,
priestorovej orientacii a schopnosti vySetrujuceho identifikovat okolité Struktury. So zmenou
zauhlenia pri manipulacii so sondou nervové Struktury vyznamne menia svoju echogenitu,
ale inym spésobom ako svaly a Slachy, preto je znalost' jednotlivych tkaniv a ich odliSnych
vlastnosti pri UZ zobrazovani zasadna (Grechenig, 2000; Graif, 1991).

Silvestri a kol. uviedli, Zze celkové mnozstvo intraneuralnych zvazkov pozorovanych
UZ je ovela niZSie v porovnani so skuto¢nym poctom zvazkov pozorovatefnych svetelnou
mikroskopiou. Pri ultrazvuku s frekvenciou 15 MHz ich pozorovali iba jednu tretinu (Silvestri,
1995).

Napriek tomu, Ze su dnes k dispozicii ultrazvukové zariadenia s vySSou frekvenciou,
ich vyuZitelnost pre presnejsi a detailnej$i obraz je obmedzena kvdli hibke uloZenia nervu.
Zatial ¢o detailna UZ vizualizacia vnutornej architektury nervov méze byt délezita napriklad
pre neinvazivnu diagnostiku neuropatii (Jain, 2009), jej dblezitost pre beznu diagnostiku
u radikalnej problematiky nie je tak vyznamna.

V pripade SN &asto nie je viditelné zZiadne zretelné vonkajSie rozdelenie nervu az po
(pripadne nad) oblast’ fossa poplitea. Vo vnutri je vS8ak SN rozdeleny na jeho tibialnu
a peronealnu vetvu uz od jeho intrapelvického vyustenia. Ako uZz bolo spomenuté,
intraneuralne su vetvy oddelené tkanivovym adipéznym septom (Compton-Cruveilhierovo
septum), ktoré je Casto orientované Sikmo a nie anteroposteriorne (Ugrenovic, 2008).
Ukazuje sa, Ze u niektorych jedincov dochadza k vetveniu SN v jeho priebehu uz nad

poplitealnou fossou a nie az v jej urovni, ako byva popisované v anatomickych atlasoch.

Obrdzok 16 - Transverzdlny sonograficky snimok SN
s variantou vysokej bifurkdcie

(Sipky zndzorriuju jadra n. tibialis a n. peroneus
oddelené hyperechogennym septom)
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Hoci sa anatomické, histologické a UZ modely vyznamne neliSia, relativhy obsah
intramuskularneho, intermuskularneho aj intraneuralneho tukového tkaniva je odliSny v
réznych vekovych skupinach €o sa odraza aj na zobrazitelosti Struktur.

Anatomicka Studia SN kadaverov vo veku od 8 do 93 rokov jednoznacne preukazala
tieto vyrazne meniace sa pomery v priebehu starnutia. Ukazuje sa totiz, Ze cela prierezova
plocha, tzv. cross section area (CSA), a v nej hlavne najpovrchovejSia epineurialna ¢ast sa
s pribudajucim vekom zvacsuju, zatial ¢o zastupenie samotnych myelinizovanych vlakien
sa znizuje a je nahradzované mnozstvom endoneuralneho vaziva. Zvacsuje sa aj mnozstvo
tukového tkaniva medzi jednotlivymi fasciklami (Ugrenovic, 2008).

Porovnanie prieCnych UZ zobrazeni PN a odpovedajucich histologickych rezov
dokazuje, Zze okruhle hypoechogénne oblasti sa zhoduju s nervovym tkanivom a okolité
hyperechogénne koreluju s vrstvami spojivového tkaniva (Silvestri, 1995; Peer, 2002; Graif,
1991).

Histologické nalezy kadaverickych &tudii SN nemusia byt Uplne aplikovatelné na
beznu populaciu. Aj ked sa aplikovana technika kryomikrotomie povazuje za kritérium
Standardov pri skumani topografie nervovych Struktur, nemdze poskytnut bezchybné a
spofahlivé porovnanie so zivymi jedincami. Faktory ako su krvny obeh, elasticita Struktar Ci
pdsobenie svalového tonu na tvar a priemer SN in vivo v tomto pripade neprichadzaju do
uvahy. NavySe zmrazovanie vzoriek spOsobuje ich zmrstenie, pricom linearne rozmery
tkaniv sa menia priblizne o0 2% (Hogan, 2002).

Korelacie medzi UZ snimkami, prierezovou anatémiou a histolégiou by mali ulahcit
spolahlivu a rychlu identifikaciu anatomickych vztahov a kvalitné rozpoznanie SN. Znalost
vnutornej anatomickej Struktury SN jasne vysvetluje jeho meniaci sa echogénny vzhlad
pocas manipulacie so sondou (Moayeri, 2010).

Referenéné hodnoty zdravych jedincov mézZu ulahéit analyzu abnormalne Ci
patologicky zmenenych nervovych Struktur. Vyznamné mozu byt aj na zachytenie dedicnych
Ci ziskanych neuropatii, traumatickych poskodeni a tumorov nervovych Struktur, ktoré vedu
k zvac3eniu CSA (Kara, 2012; Chen 2018).
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6.3 Doterajsie zistenia sonografickych studii

Sonografia sa v su€asnosti ¢oraz viac pouziva pri zobrazovani PN, ako doplnenie
fyzikalneho vySetrenia, elektromyografie ¢&i MRI. Panuje zhoda v nazore, Ze
vysokofrekvenény UZ mdze byt pouzity ako prva volba pri vybere vhodnej zobrazovacej
metddy na rychle a dostupné zhodnotenie morfolégie SN (Shen, 2013).

Individualny tvar SN ma rézne variacie a vypocCet rozmeru CSA je mozné presne
zhodnotit’ len manualnym ohraniCenim nervu v UZ pristroji. Po preskumani malého poctu
doteraz uskutoCnenych dostupnych sStudii predpoklame, ze u jedincov s radikularnou
symptomatikou S1 bude stranovy rozdiel v CSA SN meratelny a Statisticky vyznamny.

Do dnesSného diia bolo v UZ Studiach zistenych niekolko faktov. U zdravych
asymptomatickych jedincov boli definované Statisticky vyznamne rozdielne rozmery CSA
medzi jednotlivymi uroviiami SN, teda v subglutealnej oblasti (SG), v strede dorzalnegj
plochy stehna a v urovni bifurkacie. U zdravej populacie neboli pozorované stranové
rozdiely UZ nameranych hodnot medzi pravou a lavou DK. U muzov byva rozmer CSA SN
obyc€ajne vacsi ako u zien (Shen, 2013; Frost, 2016).

Chen stanovil referenénu hodnotu CSA SN na zaklade hodnét 200 zdravych
probandov, a to SG 53 mm? a midfemoralne 44 mm?. Dalej udava, Ze priemerné hodnoty
CSA SN dokonca silne koreluju s vyskou a hmotnostou zdravych probandov, no v réznych
vekovych skupinach sa rozmery vyznamne neliSia (Chen, 2018). Tieto nalezy sa zhoduju s
podobnymi zavermi UZ hodnotenia PN HK.

Kara et al. uskuto¢nili pravdepodobne prva UZ analyzu CSA SN u 30 pacientov
s radikularnou symptomatikou S1, zameranu konkrétne na rozmer CSA uprostred stehna.
Na symptomatickej strane ziskali Statisticky vyznamne vacsie rozmery, ako na
asymptomatickej (podla vzorca [(CSAsympt.—CSAasympt.) : CSAasympt.] X100). Autori tiez
porovnavali CSA SN u symptomatickych jedincov s patologickymi nalezmi na EMG
a u pacientov bez patologickych EMG nalezov. Subjekty s abnormalnym EMG nélezom
vykazovali menSiu mieru otoku nervu, no nie Statisticky vyznamne. Bol vysloveny
predpoklad, Ze tieto nalezy sa vyskytuju v désledku degeneracie distalnych vlakien SN.
Miera otoku bola obdobna u oboch pohlavi a zaroven obdobna u probandov s potvrdenym
utlakom korefia na MRI aj u tych, kde bol MRI nélez negativny (negativny az pri 60%
probandov). Dalej pozorovali negativnu korelaciu medzi pomerom CSA a trvanim
symptomov pacientov, €o poukazuje na znizenie otoku nervu pocCas prechodu do
chronického stadia (Kara, 2012).
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V $tudii, kde okrem u 20 probandov s unilateralnou radikularnou symptomatikou S1
okrem CSA SN analyzovali pomocou UZ tiez prierezovu plochu svalov pri ich kontrakcii
(mm. mulfitidi a plantarne flexory DK) tvrdia, ze atrofia m. multifidus v urovni L4-S1 ma
zasadnu rolu pri udrziavani a spdsobovani opakujucej sa LBP. Poukazuju na vztah medzi
zmenenou morfolégiou SN a zmensenim prierezovej plochy svalov inervovanych SN (m.
gastrocnemius medialis, m. soleus). Rozmery CSA SN odoberali v distalnej 1/4 stehna
a dalej boli spracovavané a manualne ohraniCované offline, zaslepenym examinatorom. Na
symptomatickej strane ziskali priemerné hodnoty CSA SN 51,4 mm? a 46,5 mm? na
asymptomatickej, teda Statisticky vyzamny rozdiel hodnét. Hodnotili tiez echogenitu SN ako
dbkaz intraneuralneho edému, ¢o samozrejme z dévodu typicky meniacej sa echogenity
ako vlastnosti SN na UZ zobrazovani, neprinieslo Ziadny vysledok. Nepozorovali ani
korelaciu medzi mierou bolesti a ziskanymi hodnotami. (Sarafraz, 2019)

Frost et al. taktiez pomocou UZ potvrdili zvacSenie CSA SN v skupine 17
symptomatickych probandov, merané v distalnej Stvrtine stehna. Analyza dat prebiehala
opat’ offline, manualnym ohrani¢enim SN, tentoraz zvonku hyperechogénneho obvodu
nervu (priemerne symptomaticka strana 66 mm?, asymptomaticka 55 mm?). Pri hladani
suvislosti s kvalitou svalov DKK zistili pomocou UZ mensSi prierezovy rozmer m.soleus
v submaximalnej aktivacii svalu, no zmeny v dorzalnej skupine svalov stehna (i
paravertebralnych svalov nepotvrdili. Tvrdia, Ze otok nervu nesuvisi s horSou kvalitou
svalov, ani trvalo neovplyviiuje svalovu kontrakciu (Frost, 2016). Toto méze byt v rozpore
s klasickou neurologickou definiciou radikularneho syndromu a jeho symptomov.

VySSie spominané Studie sa zhoduju v tvrdeni, Ze miera otoku nekoreluje so
subjektivnym hodnotenim bolesti i mierou disability pacientov.

Zmenu vo fascikularnej Strukture nervu v désledku edému, ako to bolo pozorované

pri patolégii PN HK, nie je mozné v SN zretelne identifikovat’ (Frost, 2016; Sarafraz, 2019).
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PRAKTICKA CAST

1 Ciele a hypotézy prace

Tato praca si kladie za ciel popisat metodoldgiu pozitia ultrasonografického
zobrazovania a hodnotenia morfologie n. ischiadicus v réznych urovniach jeho priebehu, od
subglutealnej urovne az po polovicu vzdialenosti medzi suglutealnou a poplitealnou ryhou
dorzalneho stehna u pacientov s unilateralnou symptomatikou S1.

Stranovo porovnat ziskané hodnoty rozmerov SN a zhodnotit mieru jeho otoku s
ohladom na klinicky nalez a dizku trvania symptémov u jednotlivych probandov.

Vo vySetrovanom subore probandov s S1 symptomatikou zhodnotit' mieru vyskytu
symptoémov DGS s kauzalitou v oblasti m. piriformis.

Dalej vykonat pilotné sonografické meranie hodnotiace moznosti dynamického
vySetrenia n.ischiadicus atym posudit mieru & zmenu neurodynamiky u jedincov

s radikularnom symptomatologiou S1.

Hypotéza €. 1 : Na symptomatickej DK je rozmer CSA n.ischiadicus v SG urovni

signifikantne vacsi ako na strane asymptomaticke;.

Hypotéza €. 2 : Na symptomatickej DK je rozmer CSA n.ischiadicus v urovni 1/4
vzdialenosti medzi subglutealnou a poplitealnou ryhou dorzalneho stehna signifikantne

vacsi ako na strane asymptomaticke;j.

Hypotéza €. 3 : Na symptomatickej DK je rozmer CSA n.ischiadicus v strede
vzdialenosti medzi subglutedlnou a poplitealnou ryhou dorzalneho stehna signifikantne

vacsi ako na strane asymptomatickej.

Hypotéza &. 4 : Dizka trvania symptémov negativne koreluje s rozmerom CSA v SG

drovni.

Hypotéza €. 5 : Na symptomatickej DK je poCas pohybu DK obmedzena miera
pohybu SN vodi okolitym Strukturam v transverzalnom a longitudinalnom smere oproti
asymptomatickej strane.
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2 Metodoldgia

Po déslednom vybere vhodnych probandov, bolo do Studie zahrnutych 15 jedincov
odoslanych neurolégom alebo rehabilitachym lekarom s diagn6zou unilateralneho
radikularneho syndomu S1, s dominantym priznakom bolesti iradiujucej v dermatéme S1,
trvajucou nepretrzite aspofi 1 mesiac (3-204 + 53,4). Zlozenie skupiny probandov bolo vo
veku od 28 do 60 (+ 9,9), v pomere 12 Zien a 3 muzi. Bliz8ia charakteristika probandov je
uvedena vtabulke ¢€.1. Pre zber kontrolnych hodndét bola pouzita druhostranna
asymptomaticka DK kazdého probanda. VSetci podstupili vstupné vySetrenie pozostavajuce
zo zakladného neurologického vySetrenia, Standardizovaného dotaznika na zhodnotenie
moznej pritomnosti neuropatickej komponenty bolesti (Pain Detect) a klinickych testov na
PMS s overenou validitou. Nasledne absolvovali statické a dynamické UZ vySetrenie SN,

z ktorého boli data dalej Statisticky spracovavané a anylzované.

2.1 Klinické vysetrenie

Na zaklade preskumania dostupnej literatury a klinickej praxe sme vybrali tie poloZky
vySetrenia, ktoré by mali mat’ najvysSiu klinicku diagnosticki hodnotu.

V klinickom vySetreni bola pouzita Standardizovana dotaznikova Skala neuropatickej
bolesti pomocou Pain Detect testu pre odliSenie pacientov s neuropatickou komponentou
bolesti od pacientov s prevazne nociceptivnym typom bolesti (Freynhagen, 2006). Pozitivny
nalez neuropatickej bolesti je definovany ako skére 19 a viac bodov (maximum 38 bodov).
Pre pacientove subjektivne hodnotenie miery bolesti v kfude a v zatazi sme vyuZili 10-cm
vizualnu analégovu Skalu bolesti (VAS). Suc€astou klinického hodnotenia bolo vySetrenie
a stranové porovnanie Slachookosticovych reflexov na DKK, taktilna citlivost DKK a jej
pripadna zmena v dermatome S1 a vySetrenie SN napinacim manévrom SLR-testu. SLR-
test bol hodnoteny ako pozitivny v pripade vyvolania neurologického drazdenia v pacientovi
znamej drahe pozdiz dermatému S1 s dérazom na oddiferencovanie pocitu prostého tahu
v hamstringoch, nez na urenie uhlovej hranice pozitivity testu. V dostupnej literature nie je
zhoda v uhlovej hranici pozitivity testu (Scaia, 2012). Na odliSenie hibokého glutealneho
syndromu, najCastejSie z etioldgie m.piriformis, bola pouzita kombinacia Active piriformis
test a Seated piriformis stretch testu, ktoré v pripade pozitivity v danej kombinacii oboch

manévrov vykazuju vysoku senzitivitu aj Specificitu (Hal, 2015).
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2.2 VylucCovacie kritéria

Do Studie neboli zahrnuti : pacienti s pridruzenymi komorbiditami, ktoré by mohli
zasahovat PN (ako napriklad diabetes mellitus, zavazné urazy femuru, akékolvek
neuropatie iného typu ...), pacienti sinym ako S1 radikularnym drazdenim, pacienti po
operacii lumbalnej chrbtice a ani jedinci s bilateralnym postihnutim SN pre nemoZzZnost
porovnat nalezy symptomatickej a asymptomatickej DK.

Vsetci vySetrovani boli dopredu oboznameni s priebehom vySetrovania a podpisali

informovany suhlas o ucasti na studii a so spracovanim osobnych udajov.

2.3 Statické sonografické meranie

Na sonografické zobrazovanie SN bol pouzity pristroj (Alpinion, E-Cube 11) a
linearna sonda (12 MHz). Prevazne sme vyuZivali frekvenciu 12 MHz , ostatné parametre
boli poCas zobrazovanie individualne prisposobované tak, aby bolo dosiahnuté co
najidealnejSie zobrazenie. Pri statickom hodnoteni bol pacient vySetrovany v relaxovanej
polohe na bruchu. Na dorzalnu strane stehna v predpokladanom priebehu SN boli nanesené
individualne pomerové vzdialenosti (SG, 1/4, 1/2), aby sme u vSetkych probandov zarudili
rovnaku lokalizaciu prie€neho rezu SN atie mohli kvalitne hodnotit. Bilateralne boli
analyzované parametre CSA sedacieho nervu v mm? obtiahnutim realnych obrysov
nervovych vlakien tesne pod vrstvou epineuria, vyuzitim manualnej funkcie ,tracking“.
V pripade, Ze boli su€astou nervu drobné cievy priliehajuce na nerv, boli z vypo¢tu CSA
vylu¢ené. Manualne ohraniCenie SN a nasledny vypocet CSA pristojom bol uskutoCneny
vzdy priamo pri vySetreni, bezprostredne po zachyteni optimalneho obrazu nervu v danej
arovni. V ziadnom z pripadov nebolo uskutoCnené odoberanie rozmerov CSA zo
sonografického zaznamu s ¢asovym odstupom zdbévodu vacsej

pravdepodobnosti ziskania chybnych hodnét.
Rozmery boli odoberané vzdy v rovnakej anatomickej lokalizacii

| I-
u vSetkych probandov, a to v subgluteélnej linii (SG), uprostred dorzalnej " \_
Casti stehna medzi SG liniou a poplitealnou ryhou (1/2), a tiez v prvej Stvrtine '\_\

dorzalneho stehna pod SG liniou (1/4).

————

\ B

'|| |'|
{.‘

Obrdzok 17 — Urovne merania CSA n. ischiadicus b
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V kazdej definovanej urovni boli vykonané minimalne 3 merania na oboch DKK, teda
celkom 18 merani pri kazdom probandovi. Ziskané rozmery symptomatickej

a asymptomatickej strany boli porovnané a nasledne vypocitana miera stranovej asymetrie.

2.4  Popis pilotného dynamického merania

Pri dynamickom hodnoteni bol pacient vySetrovany v relaxovanej polohe na boku
s DKK v semiflexii, v bedrovom kibe s 60° flexiou, v kolennom kibe s 90° flexiou,
nastavenymi podla goniometra. Po statickom zacieleni SN vrchnej DK sondou v oblasti
stredu vzdialenosti medzi glutealnou a poplitealnou ryhou, bola druhym vySetrujucim
pacientovi pasivne extendovana vrchna DK z vychodzich 90° flexie v kolennom kibe do
plného rozsahu extenzie s dorzalnou flexiou akralne. Tymto napinacim manévrom bol
vyvolany viditelny pohyb SN voci okolitym Strukturam. Dynamické zobrazovanie bolo
prevedené v longitudinalnom aj transverzalnom postaveni sondy voci nervu, aby mohol byt
preskumany pohyb nervu v oboch danych rovinach. Miera neurodynamického pohybu bola
uloZzena formou videozaznamu do pristroja.

Transverzalny pohyb SN, je zaznamenavany ako staticky ultrazvukovy obraz nervu,
opat’ v strede dorzalneho stehna uz vo vychodzej pozicii neuromobilizatného manévru. Do
snimku sa umiestnia digitalne markery ohraniCujuce hranice vizualizovaného nervu. Po
prevedeni neuromobilizacného manévru do maximalneho rozsahu pohybu sa urobi druhy
staticky ultrazvukovy snimok a opat sa umiestnia digitalne markery hranic nervu. Nasledne
sa zmeria zmena vzdialenost danych znaciek, o odpoveda miere transverzalneho pohybu
nervu. Pri manévri je nutné dbat na nehybnost vySetrovaného segmentu poc€as celého
priebehu pohybu distalnej Casti segmentu, aby bola maximalne eliminovana chyba merania
a udrzatelné €o najidealnejSie zobrazenie vysetrovanych Struktur.

Pre analyzu longitudinalneho pohybu nie je mozné pouzit rovhaku metodu, pretoze
velmi Casto nie su k dispozicii Ziadne jasne definované orientacné body v mikroarchitekture
nervu, z ktorych by bolo mozné zaznamenavat pohyb nervu z vychodzej polohy do finalnej
polohy poéas neurodynamického manévru. Z tohto dévodu bola v pozdiZznej rovine
zaznamenana a ulozena UZ videoslu¢ka pohybu SN v celom rozsahu neurodynamického

pohybu. Teda z 90°flexie do plnej extenzie kolena s dorzalnou flexiou akralne.
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2.5 Statistické spracovanie dat

Distribucia ziskanych dat bola zhodnotena testom normality D’Agnostino Pearson.
Po splneni predpokladu normalnej distribucie bol pouzity v jednotlivych suboroch aritmeticky
priemer dat so smerodatnou odchylkou a parové hodnoty (pre podskupiny symptomatickej
a asymptomatickej DK) boli porovnané parovym t-testom. Za signifikantnu bola zvolena
hladina Statistickej vyznamnosti p<0,05. Okrem $tatistickej vyznamnosti bola vzdy
hodnotena aj vecna vyznamnost podla hodnoty Cohenovho d (Cohen, 2013). Interval 0,2-
0,4 bol zvoleny ako hodnota malého efektu, 0,4-0,8 stredného efektu a >0,8 hodnota
velkého efektu. Korelacie medzi hodnotami boli hodnotené Pearsonovym korelacnym
koeficientom. Na Statistické spracovanie dat a tvorbu grafov bol pouZity poc€itaCovy program
GraphPad Prism5.

59



Diplomova praca Sonografické hodnotenie n. ischiadicus u jedincov s radikuldrnou symptomatikou S1

3 Vysledky merani

Do zavere¢nych vysledkov Studie bolo zaradenych 15 probandov, 3 muzi a 12 Zien,
vo veku 28 az 60 rokov (priemerne 46,9 + 9,9). Dizka trvania symptomov sa pohybovala od
3 do 204 mesiacov (priemerne 42,1 + 53,4), pricom 7 probandov popisovalo trvanie
symptémov do 1 roka a 8 viac ako 1 rok. Hodnoty BMI probandov boli 20,5 az 37 (priemerne
26,5 +4,7).

proband | Pohlavie VoK @ HROWOSE gy Trvanie sympiomov
1. V4 57 170 92 31,8 59
2. V4 34 165 70 25,7 204
3. M 41 179 78 24,3 72
4. z 56 173 72 24 24
5. z 48 172 67 22,6 60
6. M 60 180 95 29,3
7. y4 43 168 98 34,7
8. y4 32 165 70 25,7
9. M 53 183 124 37 36
10. V4 47 175 68 22,2 12
11. V4 28 157 58 23,5 3
12. V4 44 178 65 20,5 12
13. Z 49 169 70 24,5 96
14. V4 53 163 70 26,4 34
15. VA 58 164 66 25 6
Priemer | 3:12 46,9 170,7 77,5 26,5 42,1
(28-60) (157-183) (58-124)  (20,5-37) (3-204)
SD = +9,9 +7,3 +17,4 +4,7 +53,4

Tabulka 1 - Popis vzorky probandov
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Graf 2 — Dizka trvania symptémov v skupine Zien a muzov
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Subjektivne hodnotenie bolesti podla VAS (0-10) sme analyzovali na zaklade
vytvorenia podskupin, tj. rozdelenim probandov podla dizky trvania bolesti do 12 a nad 12
mesiacov. Na analyzu dat bol pouzity Mann Whitney test.

Spracovanie dat nabadalo k vysloveniu zaveru, Ze pacienti s kratSou dobou trvania
symptémov (do 12 mesiacov) hodnotia kludovu bolest ako subjektivne nizSiu nez bolest
v zataZi, a naopak, pri chronickom trvani symptémov (nad 12 mesiacov) sa pomer
subjektivneho hodnotenia bolesti obrati, a ako subjektivne vyssiu hodnotia probandi bolest
v klude. Statisticky vyznamnu hladinu dosiahli len &asti tohto tvrdenia.

Priemerna hodnota bolesti v klude aj v zatazi vSetkych probandov bola v klude 5 (
1,9), v zatazi 4,5 (+ 2,6).

oo o
u m --_-_-I ------
o
0 T T @ T
klud > 12 mes klud <12 mes zataz > 12 mes zataz < 12 mes.

Graf 3 — Subjektivne hodnotenie bolesti podla VAS v jednotlivych podskupindch
(do/nad 12 mesiacov trvania symptémov, kludovd/zdtaZovd bolest)

Rozdiel kludovych hodnét VAS medzi skupinou do a nad 12 mesiacov trvania
symptémov nebol Statisticky vyznamny (p > 0,05 ; p = 0,4).
Podskupina symptomaticka do 12 mesiacov hodnotila bolest' v zatazi ako vysSiu nez

v zataZi, no nie Statisticky vyznamne (p > 0,05 ; p = 0,07).
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Naopak, rozdiel hodnét subjektivneho hodnotenia bolesti oboch skupin v zatazi uz

dosiahol &tatisticky vyznamnej urovne (p = 0,003%).
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=]
=]
2. L
> % EEEEEEE R O sssssssansnsssannnnnnns OO ssnnnns
o
o
0 o T
zataz > 12 mes zataz < 12 mes.

Graf 4 — Subjektivne hodnotenie bolesti v zataZi v podskupine symptomatickej do a nad 12 mesiacov

Podskupina symptomaticka viac ako 12 mesiacov hodnotila bolest' v kfude ako vysSiu

nez v zatazi, a to Statisticky vyznamne (p = 0,02¥)

. e L L LT

VAS

[ =]
0 T g
kfud > 12 mes zataz > 12 mes

Graf 5 — Subjektivne hodnotenie bolesti v klude a v zdtaZi v podskupine symptomatickej nad 12 mesiacov
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Priemerna hodnota Pain Detect dotaznika na pritomnost’ neuropatickej zlozky bolesti
vSetkych probandov bola 14,2 (+ 7), teda v pasme hrani¢nych hodnét medzi pozitivitou
a negativitou testu (hrani¢né hodnoty 13-18).

Podskupina 7 probandov, ktorych symptomy trvali do 12 mesiacov vykazovala vysSie
priemerné hodnoty (15,6 + 5,6) ako podskupina 8 probandov, ktorych symptémy trvali nad
12 mesiacov (13 % 8,2), no rozdiel nebol Statisticky vyznamny (p > 0,05 ; p = 0,4).

Pozitivitu na neuropaticku bolest vykazovali 4 probandi (skore nad 19 bodov).

V dal$ich neurologickych priznakoch, v diZke trvania symptémov &i v miere otoku sa ale tato
podskupina nezhodovala.

Pain Detect

0 T

||
>12 mesiacov <12 mesiacov

Graf 6 — Skére Pain detect dotaznika u skupiny symptomatickej nad a do 12 mesiacov

Ako pozitivny SLR-test sme zvolili kritérium, kedy bolo mozné vyvolat typicku
iradiaciu bolesti, jednoznacéne odliSitelnu od prostého tahu hamstringov a to bez ohladu na
mieru flexie v bedrovom kibe (Scaia, 2012). 67% probandov vykazovalo pozitivitu, pricom
okrem 2 probandov vSetci dosahovali vy$Sie (hrani¢né alebo pozitivne) skére v Pain Detect

dotazniku. Zaroven rozsah iradiacie bolesti do DK, okrem 1 pripadu, dosahoval akralne ak
bol SLR-test pozitivny.
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i :;‘::;igmov VAS VAS Pain Detect -
Proband | Symptomaticka ’ o skére SLR-test IradlaC|a.
v kfude v zatazi bolesti
strana (v mes.)
1. P 59 4 2 16 hranicné 75° Gluteadlne
2, P 204 6 5 27 pozit. 75° Akrum
3. L 72 5 0 1 negat. Negat.  Glutedlne
4. L 24 6 4 6 negat. Negat. Koleno
5. L 60 7 2 12 negat. Negat. Koleno
6. L 4 4 5 11 negat. Negat. Akrum
7. L 6 6 8 17 hrani¢né 90° Akrum
8. L 3 3 6 16 hrani¢né 75° Koleno
9. P 36 3 5 10 negat. 40° Akrum
10. L 12 4 9 24 pozit. 30° Akrum
11. L 3 3 5 7 negat. Negat. Koleno
12. P 12 10 6 20 pozit. 60° Akrum
13. P 96 4 3 11 negat. 65° Akrum
14. L 34 6 1 21 pozit. 40° Akrum
15. P 6 4 7 10 negat. 75° Akrum
Priemer 42,1 5,0 4,5 13,9
SD= +53,4 +1,9 +26 +7

Tabulka 2 — Miera bolesti podla VAS-skdly, Pain Detect screeningu a rozsah napinacieho manévru
SLR-testu, v ktorom je moZné vyvolat typicku radikuldrnu bolest, rozsah iradidcie bolesti.
P —pravd, L - lavd
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Dizka trvania symptémov v nasej $tudii nekoreluje s dal$imi neurologickymi nalezmi
(okrem subjektivneho hodnotenia bolesti podla VAS). Pri vySetrovani myotatickych reflexov
na DKK sme prislusnu areflexiu na symptomatickej DK potvrdili len v 2 pripadoch a
jednostrannu hyporeflexiu v 1 pripade, ostatni probandi vykazovali fyziologické, stranovo
symetrické reflexy.

Asymetrickl zmenu svalovej sily sme u pacientov nenachadzali, no 7 pacientov
popisovalo poCas ataky najvacsej bolesti obavu Ci skusenost s tzv. giving way fenoménom,
podklesnutim kolenného kibu na symptomatickej strane. Tento symptém nebyva tradi¢ne

neurologicky popisovany ako sucast radikularneho syndromu S1.

Proband Trvani(’a Patellarny Plantarny  Achill. Slachy
symptomov
1. 59 areflexia areflexia areflexia
2. 204 vV horme vV horme vV horme
3. 72 v horme vV horme v horme
4, 24 arefexia vV horme vV horme
5. 60 znizeny znizeny znizeny
6. 4 vV horme vV horme vV horme
7. 6 vV horme vV horme vV horme
8. 3 v norme v norme v norme
9. 36 v norme v norme v norme
10. 12 vV horme areflexia areflexia
11. 3 vV norme vV norme vV horme
12. 12 vV norme vV norme vV horme
13. 96 v norme v norme vV norme
14. 34 vV norme vV norme v norme
15. 6 vV horme vV horme v norme

Tabulka 3 — Neurologicky obraz probandov
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Zmena taktilnej povrchovej citlivosti na jemny dotyk €i uz v zmysle hypestézie alebo

hyperestézie bola zmenena u 73% probandov v réznom ploSnom rozsahu, prevazne

reSpektujuca dermatom L5,S1. Tito isti probandi (okrem 1) vykazovali pozitivitu SLR-testu

a tiez pozitivitu aspon jedného z 2 testov na DGS (active piriformis test, seated piriformis

stretch test). Nami zvolena kombinacia klinického vySetrenia ale nedefinuje podskupinu

probandov ako jednoznacny DGS alebo m. piriformis syndrom.

Len u 20% probandov vyvolava zvySenie vnutrobrusného tlaku alebo kasel zhorSenie

symptomov, aj ked byva tento manéver typicky radeny medzi prejavy potvrdzujuce diagnézu

radikulareho syndromu.

Trvanie Zmenena citlivost Active Seatt:etzl
Proband SLR-test pirif. Kasel
symptomov (hyper/hyposenzitivita) piriformis St::::h
1. 59 Derm. L5-S1 75° + - +
2. 204 Derm. L5-S1, stehno 75° + + -
3. 72 Negat. Negat. - - -
4. 24 Negat. Negat. - - -
5. 60 Derm. L5-S1 Negat. - - -
6. 4 Negat. Negat. - - +
7. 6 Derm. L4-L5, stehno 90° - + +
8. 3 Derm. L5-S1 75° + + -
9. 36 Derm. L5-S1 40° + + -
10. 12 Derm. L5-S1 30° + + -
11. 3 Negat. Negat. - - -
12, 12 Glutealne 60° + + -
13. 96 Derm. L4-L5, stehno 65° + + -
14, 34 Glutealne 40° + + -
15. 6 Derm. L5-S1, stehno 75° - + -

Tabulka 4 - Neurologicky obraz probandov, Derm.- dermatom, + pozitivny, - negativny
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Symptomaticka strana Asymptomaticka strana
Proband SG 1/4 1/2 SG 1/4 1/2
1. 31,7 18,5 X 19,7 25,3 X
2. 31,3 24,4 21,9 27,9 21,6 21,1
3. 43,5 42,3 42,9 43,3 39,9 37,4
4. 34,1 25,7 28,4 34,7 45,7 X
5. 41,0 27,5 39,5 34,5 50,0 29,0
6. 53,0 68,5 45,0 36,0 45,5 44,0
7. 42,0 52,0 70,0 42,0 61,7 78,0
8. 73,6 39,9 59,0 56,0 48,0 49,0
9. 61,3 49,5 37,7 48,8 37,9 39,8
10. 54,7 46,8 37,3 30,4 22,3 33,5
11. 24,6 19,0 27,8 19,8 17,9 18,9
12. 16,2 21,6 25,1 26,3 25,5 27,2
13. 23,4 27,5 32,8 33,8 23,9 31,0
14. 33 23 X 18 17,5 X
15. 30,0 33,2 41,0 21,5 27,8 30
Priemer 39,6 34,6 39,1 32,9 34,0 36,6
SD 15,6 14,6 13,5 11,2 13,8 15,7
Norm. rozdelenie ano ano ano ano ano nie

Tabulka 5 — Medidnové rozmery CSA n.ischiadicus probandov (v mm?),

SG — v subglutedlinej ryhe, v proximdlnej % dorzdlneho stehna, v % dorzdlneho stehna
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Do dalSich Statistickych vypoCtov boli pouzité medianové hodnoty jednotlivcov
a nasledne priemer ztychto hodndt, aby sme co najviac eliminovali potencionalnu
chybovost merani v zmysle mozného zaznamenania chybnych excesivnych hodnét.
V ojedinelych pripadoch by hodnoty mohli byt vyrazne vychylené, pokial by sme pracovali

s aritmetickym priemerom.
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Graf 7 — Hodnoty CSA v jednotlivych trovniach SN

SG*- subglutealne, s- symptomaticka, a- asymptomaticka
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3.1 Hypotézac.1

H1: Na symptomatickej DK je rozmer CSA n.ischiadicus v SG urovni signifikantne

vacsi ako na strane asymptomaticke;.

Na zodpovedanie hypotézy sme zvolili overovanie pomocou Statistickych ukonov.
Priemerné namerané hodnoty CSA SN v SG urovni splfiiuju D'Agostino & Pearson test
normality, na porovnanie vysledkov symptomatickej a asymptomatickej strany bol preto
pouzity parovy t-test. Po analyze hodnét vysledok hodnotime ako Statisticky vyznamny
(p=0,02*). Dalej bola zistovana miera vecnej vyznamnosti hodnét pomocou Cohenovho d.

Vysledok hodnotime ako vecne vyznamny stredného efektu (d=0,49).

Hypotézu €.1 potvrdzujeme.

-
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Graf 8 - medidnové hodnoty CSA n.ischiadicus SG na symptomatickej a asymptomatickej DK probandov
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Proband CSA SGs CSA SGa % rozdielu CSAs/CSAa
1. 31,7 19,7 60,9 1,61
2. 31,3 27,9 12,2 1,12
3. 43,5 43,3 0,5 1,00
4. 34,1 34,7 -1,7 0,98
5. 41,0 34,5 18,8 1,19
6. 53,0 36,0 47,2 1,47
7. 42,0 42,0 0,0 1,00
8. 73,6 56,0 314 1,31
9. 61,3 48,8 25,6 1,26
10. 54,7 30,4 79,9 1,80
11. 24,6 19,8 24,2 1,24
12. 16,2 26,3 -38,4 0,62
13. 23,4 33,8 -30,8 0,69
14. 33 18 83,3 1,83
15. 30,0 21,5 39,5 1,40

Priemer 39,6 32,9 23,5 1,24
SD 15,6 11,2 35,5 0,36

Tabulka 6 — hodnoty CSA n.ischiadicus SG na symptomatickej a asymptomatickej DK probandov a rozdiel medzi DKK

Podla vzorca [(CSAsympt.—CSAasympt.) : CSAasympt.] X100), bola priemerna zmena

rozmeru CSA v SG urovni o0 23,5% (£ 35,5) v prospech symptomatickej DK.

100_ ............................................

50_ ..................... RN

% rozdielu CSA

1 L L TR TRy

Graf 9 -Pecentudlna zmena rozmeru CSA n.ischiadicus SG na symptomatickej DK vo¢i asymptomatikej DK
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3.2 Hypotézac.2

H2 : Na symptomatickej DK je rozmer CSA n.ischiadicus v urovni 1/4 vzdialenosti
medzi subglutealnou a poplitealnou ryhou dorzalneho stehna signifikantne vacsi ako na

strane asymptomatickej.

Priemerné namerané hodnoty CSA SN v urovni 1/4 splfiuju D'Agostino & Pearson
test normality, na porovnanie vysledkov symptomatickej a asymptomatickej strany bol preto
pouzity parovy t-test. Vysledok rozdielu stran nie je Statisticky vyznamny (p=0,87), miera
vecnej vyznamnosti podfa Cohenovho d taktiez nedosahuje vyznamnu hladinu (d=0,04).

Rozmery CSA symptomatickej aj asymptomatickej DK v 1/4 su takmer zhodné.

Hypotézu €.2 zamietame.

3.3 Hypotézac. 3

H3: Na symptomatickej DK je rozmer CSA n.ischiadicus v strede vzdialenosti medzi
subglutealnou a poplitealnou ryhou dorzalneho stehna signifikantne vacsi ako na strane

asymptomaticke;j.

Priemerné namerané hodnoty CSA SN v strede vzdialenosti medzi subglutealnou
a poplitealnou ryhou dorzalneho stehna nesplfiuju D'Agostino & Pearson test normality, na
porovnanie stran bol preto pouzity Mann Whitney test.

Rozmery CSA symptomatickej DK su sice vac¢sie, no v tejto urovni nebola dosiahnuta
Statisticky (p=0,57) ani vecne (d=0,17) vyznamna hladina. Je délezité podotknut, Ze v tejto
urovni nebolo mozné previest kvalitné meranie u vSetkych probandov (z dévodu vysokého
Stiepenia SN, Ci neidealnej zobrazitefnosti), preto nie su tieto hodnoty rovhako homogénne

ako v predoslych urovniach.

Hypotézu ¢.3 zamietame.
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Symptomaticka strana Asymptomaticka strana p d
SG | Priemer 39,6 SD =15,6 Priemer 329 SD=11,2 | 0,02* 0,49
Minimum 16,2 Minimum 18,0
Medidn 34,1 Medidn 33,8
Maximum 73,6 Maximum 56,0
Y Priemer 34,6 SD =14,6 Priemer 34,0 SD =13,8 0,87 0,04
Minimum 18,5 Minimum 17,5
Median 27,5 Median 27,8
Maximum 68,5 Maximum 61,7
Y Priemer 39,1 SD =13,5 Priemer 36,6 SD =15,7 0,57 0,17
Minimum 21,9 Minimum 18,9
Median 37,7 Median 32,3
Maximum 70,0 Maximum 78

Tabulka 7 — Priemerné rozmery CSA n.ischiadicus véetkych probandov v danych urovniach (v mm?),
SG — v subglutedlnej ryhe, v proximdinej 1/4 a v 1/2 dorzdlneho stehna
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3.4 Hypotézac. 4

H4: Dizka trvania symptémov negativne koreluje s CSA v SG drovni.

V naSej skupine probandov nebola najdena Ziadna suvislost, ktora by tuto hypotézu
potvrdila. Korelaciou dizky trvania symptomov a CSAs/CSAa alebo dizky trvania
symptomov a percentrualneho vyjadrenia rozdielu sme neziskali Statisticky ani vecne

vyznamné hodnoty (r = -0,22 ; p = 0,22)

Hypotézu €. 4 nepotvrdzujeme.

Proband (?II:I‘(:S:;‘;Z:E) % rozdielu CSAs/CSAa
1. 59 60,9 1,61
2. 204 12,2 1,12
3. 72 0,5 1
4, 24 -1,7 0,98
5. 60 18,8 1,19
6. 4 47,2 1,47
7. 0 1
8. 3 31,4 1,31
9. 36 25,6 1,26
10. 12 79,9 1,8
11. 3 24,2 1,24
12. 12 -38,4 0,62
13. 96 -30,8 0,69
14, 34 83,3 1,83
15. 6 39,5 1,4
Priemer 42 23,5 1,24
SD = +53,4 +35,5 +0,36

Tabulka 8 — Dizka trvania symptémov a hodnoty zmeny rozmeru CSA n. ischiadicus
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3.5 Hypotézac.5

H5: Na symptomatickej DK je poCas pohybu DK obmedzena miera pohybu SN voci
okolitym Strukturam v transverzalnom a longitudinalnom smere oproti asymptomatickej

strane.

Po 6 pilotnych meraniach transverzalneho pohybu SN sme sa rozhodli jeho analyzu
nezavzat' do tejto prace, pretoze miera tohto typu pohybu nervu zavisi vo velkej miere na
pohybe okolnych svalov a malo na vlastnej neurodynamike. Zaroven pohyb okolitych tkaniv
a napinanie nervu spésobuje, Ze nerv meni svoj prierezovy tvar, deformuje sa a vysledna
miera transverzalneho pohybu je natolko rozmanita, Ze jej Ciselné vyjadrenie sa nejavilo
klinicky zaujimavé €i vypovedné pri S1 symptomatike.

Pre analyzu longitudinalneho pohybu sme nemali k dispozicii vhodny softvér, ktory
by umoznil sekvenované skenovanie a meranie pohybu, a ktory by bol schopny analyzovat
longitudinalny pohyb aj pri su€asne prebiehajucej lateralnej migracii nervu v tkanivach. Pri
beZnom nasteveni pristroja je zmerat longitudinalny pohyb nervu technicky nemozné prave
z dévodu sucasneho lateralneho pohybu nervu a teda nemoznosti manualne zabezpecit
jeho vhodné zobrazenie v rovine sondy. V naSej Studii pri 4 zo 6 pilotne meranych
probandov SN menil svoju poziciu natolko lateralne, Ze longitudinalny pohyb nebolo mozné

spofahlivo nasledovat’ a zacielit UZ sondou.

Hypotézu €. 5 nepotvrdzujeme ani nezamietame.
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DISKUSIA

Do dnesdného dna neexistuje vSeobecne platna definicia alebo jednoznacna dohoda
pre klinicky opis radikularnej symptomatiky S1 (Fleury, 2014). Toto vedie k variabilite
zaverov a zisteni o tejto podskupine LBP pacientov naprie€ réznymi Studiami. Jednotlivé
polozky z anamnézy a klinické vySetrenie nevykazuju idealnu diagnosticku vahu pri
identifikacii S1 symptomatiky bez porovnania s nalezmi z MR alebo priameho nalezu pri
chirurgickom zakroku (Verwoerd, 2014). Na zlepSenie diagnostického odhadu sa javi ako
vhodné kombinovat polozky klinického hodnotenia a zobrazovacich metdéd. Doteraz
publikované diagnostické modely pre radikularnu problematiku maju variabilné metddy
referencného hodnotiaceho Standardu, kde MRI takmer pravidelne zohrava vyznamnu
ulohu (Stynes, 2018). To vSak mbéze mat za nasledok nespravnu klasifikaciu etiolégie,
kedZze samotné pozitivne nalezy MRI sa nachadzaju aj u asymptomatickych jedincov
a naopak (Kuijper, 2011).

Bez vSeobecne uznaného konsenzu pre diagnosticky Standart radikularnej
symptomatiky S1, je vyber kombinacie idealneho referenéného klinického vySetrenia vzdy
vyzvou. Volba kritérii vySetrenia pre tuto pracu bola primarne zaloZzena na odporucaniach
predchadzajucich prac a ich polozkach klinického hodnotenia, ktoré najviac prispievaju k
diagnostike danej symptomatiky.

KedZe S$tudia nebola zaslepena v otdzke korelacie klinickych prejavov a zberu
sonografickych dat méze byt diskutovana urcita miera zaujatosti. Pre eliminaciu tohto
problému by bolo potrebné, aby bolo vySetrovanie aj hodnotenie UZ nalezov zaslepené.
A to v zmysle randomizovania symptomatickej a asymptomatickej strany pacienta, idealne
v spojeni s bilateralne asymptomatickou skupinou probandov, prichadzajucich na
vySetrenie v nahodnom poradi. Dal§im odporuganym spdsobom obmedzenia zaujatosti je
pouZzitie konsenzu, kde sa viac ako dvaja posudzovatelia zhodnu v nalezoch. V nasom
vyskume sme sa subijektivitu snaZzili oomedzit zhodou prave dvoch vysetrujucich.

Sme si vedomi, Ze urcitou limitaciu tejto Studie méze byt nedostatotna velkost vzorky

probandov, ziskané vysledky vSak boli vyznamné a je vhodné o nich diskutovat.
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Diagnosticka neistota pri odhade etiologie S1 symptdomov je klinickou realitou a
niekedy je potrebna dalSia navsteva pacienta, aby sa potvrdila alebo presnejSie preskumala
diagnodza. V ordinacii neuroléga prevazne nie je dostatok €asu na detailné vysSetrenie, Ci
snad panuje aj urcita neznalost' v diferencialnej diagnostike a pacienti niekedy odchadzaju
s nepresnou diagnézou, ¢o dalej vnasa nesulad do tejto problematiky, pozorovany aj
v Studiach z ktorych sme vychadzali a ich r6znorodosti. Rovnako aj z naSej Studie boli
vyradeni probandi, ktori sice boli odoslani so Ziadanou diagnézou, no ich klinicky obraz
tomu neodpovedal.

V tejto Studii bol ako referencny Standard diagnostickych kritérii zvoleny subjektivny
vnem bolesti iradiujucej v dermatéme S1, trvajuci aspori 1 mesiac, zakladné neurologické
vySetrenie, dotaznik pre wurCenie pritomnosti neuropatickej bolesti (PainDetect)
(Freynhagen, 2006), vySetrovacie testy pouzivané v predoslych Studiach ak vykazovali
uspokojivu Specificitu a senzitivitu (Hal, 2015), MRI snimok lumbosakralnej oblasti
v pripade, ze ho mal pacient k dispozicii a nasledné sonografické hodnotenie SN.

Z analyzy boli vylu€eni pacienti, ktori klinické znamky postihnutia segmentu S1
neprejavovali. NajCastejSie ti, ktori vykazovali postihnutie inej urovne (najma L4 a L5) bez
zretelnej symptomatiky S1. V Studii sme v8ak ponechali probandov, ktori prejavovali
symptomatiku hlbokého glutealneho syndrému a iradiaciu v oblasti dermatomu S1. Tychto
pacientov sme sa snazili odliSit na zaklade klinickych testov s preukazanou validitou.
Suspekciu pre nepravu radikularnu symptomatiku sme v tychto pripadoch vzali do uvahy
pocCas Statistického spracovania dat a to tak, Ze sme porovnavali sonografické nalezy medzi
skupinou s pravym radikularnym syndromom a skupinou s pravdepodobnym hlbokym
glutealnym syndrébmom. Sonograficky sme vSak vyznamné rozdiely nenasli.

Po analyze klinického vySetrenia sme ziskali nasledujuce zavery. Neurologicky bola
zmenena taktilna povrchova citlivost na jemny dotyk u 71% probandov v réznom ploSnom
rozsahu, prevazne reSpektujuca dermatom L5 — S1. Tito isti probandi (okrem jedného)
vykazovali pozitivitu SLR-testu a tiez pozitivitu aspori jedného z 2 testov na DGS (active
piriformis test, seated piriformis stretch test). Nami zvolena kombinacia klinického vysetrenia
vSak nakoniec spolahlivo nedefinuje podskupinu probandov ako jednoznacny DGS alebo
m. piriformis syndrom a pozitivita tychto testov sa v individualne rdéznej miere prekryva
s pozitivitou testov na klasicky radikularny syndrom S1. Je zname, Ze obe klinické jednotky
sa mdzu vyskytovat u jedincov sucasne, no nie sme schopni konstatovat, ktora etiologicky

u daného jedinca so symptomatikou prevazuje .
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Pacienti v naSej studii vykazovali rézne dlhu pritomnost trvania priznakov, ¢im ale
bola prijata heterogenita pacientov pozorovanych v beznej praxi. Subjektivne hodnotenie
bolesti podfa VAS (0-10) na zaklade vytvorenia podskupin prinieslo vysledok, kde rozdiel
hodnét subjektivneho vnimania bolesti v zatazi bol Statisticky vyznamne vySsi pri trvani
bolesti do 12 mesiacov nez nad 12 mesiacov (p = 0,003%).

Podskupina symptomaticka viac ako 12 mesiacov hodnotila bolest v klude ako vysSiu
nez v zatazi, a to Statisticky vyznamne (p = 0,02%)

Podfla Michela je jedno z kritérii diagnostiky DGS bolest’ v glutealnej oblasti alebo
v priebehu SN, zhorSovana sedenim alebo prolongovanym sedenim, ktora sa pohybom
(napr. chddzou) zmierfuje. Toto by mohlo odpovedat nasSim ziskanym hodnotam
subjektivne vysSieho hodnotenia bolesti chronickych pacientov v kflude. Zaroven by ale
podla Michela vykazovat negativitu pri SLR teste a poztivitu pri testoch na PMS (Michel,
2013a). V nasej vzorke probandov uz tieto suvislosti nekoreluju v dostatocnej miere. Je
mozné vSak naznacCovat, Ze v skupine chronicky symptomatickych pacientov sa méze
radikularny syndrém prekryvat so su€asnym DGS vo vacej miere prave z dévodu chronicity
a kumulacie dopadu asymetrie €i nervového drazdenia na Struktury glutealnej oblasti.

V dotazniku na zistovanie pritomnosti neuropatickej zlozky bolesti (Pain Detect)
podskupina probandov, ktorych symptomy trvali do 12 mesiacov vykazovala tiez vyssie
priemerné hodnoty (15,8 + 6) ako podskupina, ktorych symptémy trvali nad 12 mesiacov (13
* 8). Zistenie naznacuje, Ze pacienti, ktori sa potykaju s S1 symptomatikou menej ako 1 rok,
maju vacSiu zlozku neuropatickej bolesti a subjektivne horSie toleruju zataz nez kfud.
U chronickych pacientov je toto prevazne naopak.

Ako pozitivny SLR-test sme zvolili kritérium, kedy bolo mozné vyvolat typicku
iradiaciu bolesti, jednoznacne odliSitefnu od prostého tahu hamstringov a to bez ohladu na
mieru flexie v bedrovom kibe (Scaia, 2012). 64% probandov vykazovalo pozitivitu, priom
okrem 2 probandov vSetci dosahovali vy$Sie (hrani¢né alebo pozitivne) skére v Pain Detect
dotazniku. Rozsah iradiacie bolesti do DK, okrem 1 pripadu, dosahoval akralne ak bol SLR-
test pozitivny. Na zaklade naSich probandov je mozné predbezne usudzovat, Ze pozitivita
SLR-testu v akomkolvek rozsahu pohybu, vy3Sia neuropaticka zloZka bolesti a typicka
iradiacia bolesti az po akrum spolu suvisia, no z nedostatoného poctu probandov toto

nemdzeme s istotou potvrdit.
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Stynes udava jasné zoskupenie poloziek, ktoré konzistentne identifikuju radikularne
prejavy, ako je bolest vyzarujuca pod koleno, bolest DK horSia ako bolest' chrbta, pozitivhe
napinacie manévre a neurologicky deficit. Tvrdi, Ze v prostredi vyskumu by tento nastroj
mohol umoznit optimalnejSiu identifikaciu homogénnej skupiny probandov (Stynes, 2018).

V naSej Studii sa probandi v urCitych polozkach zhodovali, no nezhodovali vo
vSetkych prejavoch. Napriek tomu, ich sonograficky nalez odpovedal jednostrannej
morfologickej zmene SN.

Neurologické kritéria, ktoré su tradi€ne hodnotené ako potvrdzujuce radikularne
drazdenie (zmena vybavnosti myotatickych reflexov prislusného segmentu, zmena svalovej
sily suvisiacich svalov, hypotonia, zhorSenie bolesti zvySenim vnutrobrusného tlaku), sme
v nasej skupine probandov takmer nenachadzali. Prevazovali iritacné zlozky syndromu,
teda radikularna bolest’ a parestézie.

KedZe sme skumali vzorku pacientov hlavne sekundarnej lekarskej starostlivosti,
ktori m6zu byt potencialnymi kandidatmi na chirurgicku operaciu intervertebralenho disku,
namiesto populacie primarnej starostlivosti, jednoznacne akutni pacienti so zavaznejSimi
priznakmi a symptomami kratSieho trvania boli pravdepodobne nedostato¢ne zastupeni, ¢o
mohlo mat’ za nasledok mensi kontrast v neurologickej symptomatolagii.

Vyber referenéného Standardu ostava stale vyzvou. Je potrebné zistit na vacsej
skupine probandov, ktora kombinacia poloziek klinického hodnotenia najlepsie identifikuje
S1 radikularnu symptomatiku, a ktora taktiez dokaze odlisit jej podtypy v ramci
diferencialnej diagnostiky (ako napr. PMS), pretoze toto nasledne vedie k odliSnému

smerovaniu kauzalnej lieCby pacienta.

Statické hodnotenie CSA SN

V nasej studii sme si polozili za ciel ha zaklade klinického vySetrenia a UZ zobrazenia
zanalyzovat a popisat morfologické zmeny SN u pacientov s unilateralnou radikularnou
symptomatikou S1. Na zaklade naSich zisteni, sme dospeli k zaveru, Ze je mozné
sonograficky dokazat pritomnost Statisticky vyznamne zvacenej prierezovej plochy nervu,
zrejme zapric¢inenej otokom v SG oblasti SN na symptomatickej strane probanda, a to po
dobu trvania subjektivnych priznakov.
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Od zvieracich modelovych studii PN az po pocetné Studie zaoberajuce sa UZ
hodnotenim PN hlavne HKK, bolo opakovane dokazané, ze patologické zmeny nervu,
v zmysle rozvoja jeho otoku, sa m6zu manifestovat’ prevazne proximalne, ale aj distalne od
miesta kompresie. Toto sa deje z dovodu zlozZitych chemickych odpovedi na mechanické
drazdenie a tiez ako désledok obmedzenia intraneuralnej cirkulacie krvi, toku axonoplazmy
v nerve, ktora prudi proximalnym aj distalnym smerom a nepriaznivymi podmienkami pre
metabolizmus transmiterov a dalSich substancii, prudiacich axénom (Mackinnon, 2002).

KedZe pocet probandov v nasej studii nie je velky, berieme do uvahy riziko skreslenia
faloSne pozitivnych vysledkov, ktoré je vzdy vyraznejSie v menej poCetnych Studiach.

Oproti inym Stadiam sme si zvolili 3 rébzne uUrovne merania potencionalnej
morfologickej zmeny SN v zmysle otoku, lebo cielom prace bolo tiez definovat stav SN
v celom jeho priebehu od subglutealnej ryhy az po stred stehna. Predpokladali sme, Ze
tymto spésobom by mohlo byt mozné v diferencialnej diagnostike odliSit pripadny utlak
nervu v jeho priebehu podla miery otoku v jednotlivych urovniach. Idealne by vSak bolo toto
korelovat s MR neurografiou SN (Noguerol, 2017).

Zo sonografickych merani sa ukazalo, Ze Statisticky najvyznamnejSie su hodnoty
CSA v SG durovni. Naopak, hodnoty v 1/2 vzdialenosti boli v urlitych pripadoch horsie
meratelné z dévodu neidealnej viditelnosti nervu v tejto oblasti. Pozorovali sme zavislost na
veku, pohlavi a BMI, kde najhorsia viditelnost bola u Zien vySSieho veku a s vySSim BMI.
S tym suvisi aj obCasna nejasnost ohraniCenia obvodu nervu. Naopak u muzského
pohlavia, bez ohfadu na vek a BMI, bola viditelnost’ nervu a okolitych Struktur uspokojiva.

Lokalizacia bifurkacie SN vykazuje Siroku anatomicku variabilitu (Schwemmer, 2004).
Toto sme potvrdili aj v nasej studii, kde hodnoty CSA SN v urovni v 1/2 stehna u ur€itych
jedincov nebolo mozné brat’ do uvahy, z dévodu viditelnej lokalizacie varianty vysokého typu
bifurkacie. V urcitych pripadoch, aj ked este nejde o jasnu bifurkaciu, su zretelne viditelné
obe jadra SN a ich oddelujuce septum. Je otazne, i je tuto situaciu mozné brat ako variantu
plnohodnotne porovnatefnu s kompaktnym SN, alebo su tieto rozmery zavadzajuce.
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Obrdzok 18 — CSA n. ischiaducus lavej DK v 1/4 vzdialenosti medzi glutedinou a poplitedinou
ryhou. Je mozZné vidiet obe jadrd, vlavo n. peroneus communis , vpravo n. tibialis.

V prvej Stvrtine stehna subglutealne sa obCas v tesnej blizkosti SN nachadza artéria,
ktoru sme z hranic SN vylucili, aj ked Moayeri tvrdi, Ze SN prebieha bez viditefnych
sprievodnych ciev (Moayeri, 2010).

Chen et al., ktori sa pokusili vo svojej studii s 200 probandmi stanovit referenéné
hodnoty SN u zdravej populacie, udavaju hodnoty CSA 52,7 + 2,8 mm? v SG urovni a 44,4
+ 2,6 mm? uprostred stehna. KonStatuju, Ze podla Pearsonovej korelacnej analyzy CSA
korelovalo s vySkou a vahou probandov a Zeny vykazovali menSie rozmery nervu v oboch
urovniach oproti muzov (Chen, 2018). Medzipohlavné rozdiely z dévodu malého poctu
muzov v nasej studii nembézeme porovnat.

Kara et al. udavaju rozmery CSA SN uprostred stehna priemerne 51,7 £ 19,4 mm? na
symptomatickej strane, oproti 39,1 + 11,6 mm? na strane asymptomatickej (Kara, 2012).
Sice v studii prikladda UZ snimok SN, no neprikladda modelovy snimok so vzorom
manualneho ohrani¢enia SN. Rovnako ani Frost a Sarafaraz toto vo svojej Studii
neznazornuju. Frost dokonca popisuje ohrani€enie SN z vonkajSej strany epineuria a preto
aj priemerné hodnoty SN v tejto Studii dosahuju vysSie priemerné hodnoty oproti inym
Studiam. Zda sa teda, Ze aj pri nejednotnej individualnej technike ohraniCovania nervu sa

Studie navzajom v zaveroch zhoduju.
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V naSej studii s nevelmi mensSim poctom probandov sme vykonali vzdy minimalne 3
merania v kazdej urovni na oboch DKK, teda celkom minimalne 18 merani pri kazdom
probandovi. Na zaklade ziskanych hodnét sme definovali priemerné hodnoty CSA SN
symptomatickej strany SG 39,6 £ 15,6 mm? a asymptomatickej strany SG 32,9 + 11,2 mm?>.
V arovni 1/4 stehna sme namerali hodnoty CSA SN symptomatickej strany 34,6 £ 14,6 mm?
a asymptomatickej strany 34,0 + 13,8 mm?2. V 1/2 stehna na symptomatickej strane 39,1 +
13,5 cm? a asymptomatickej 36,6 + 15,7 mm?.

Rozdiel v priemernych hodnotach predoslych studii a naSej, pripisujeme rozdielne
zvolenému manualnemu ohrani€eniu nervu v pristroji, kde sme si hranicu urcili tesne pod
viditefnym epineuriom s vylu€enim prilahlej artérie.

V SG urovni vykazovalo porovnanie CSA oboch stran probanda Statisticky vyznamne
vacsi rozmer na symptomatickej strane oproti asymptomatickej (p < 0,05 ; p = 0,02%), ¢o
potvrdzuje nas predpoklad otoku nervu pri symptomatike S1. V proximalnej 1/4 stehna sme
namerali bilateralne takmer zhodné rozmery. Ziskané rozmery v 1/2 stehna nepovazujeme
za Statisticky vypovedné, z dévodu spominanej obCasnej bifurkacie a nejednoznacnej
viditelnosti hranic nervu, no ich stranovy rozdiel nebol tak vyznamny ako v SG urovni. Toto
je vrozpore s predoslymi Studiami, ktoré tuto uroven hodnotia ako velmi vhodnu na UZ
zobrazovanie aj meranie (Bruhn, 2008; Shen, 2013), a ktoré namerali prave v strede stehna

Statisticky vyznamné stranové rozdiely.

Autor rok pr;k?::;ov CSAs CSAa
Kara 2012 30 51,7 39,1
Frost 2016 17 66 55

Sarafraz 2019 20 51,4 46,5

Tabulka 9 — predosié Studie skumajtce CSA u S1 symptomatiky v strede dorzdlneho stehna.

CSAs — symptomatickd strana, CSAa — asymptomaticka strana
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Negativnu korelaciu hodnét CSA SN s dizkou trvania symptémov, tak ako ju spomina
Kara, sme medzi subakutnymi a chronickymi pacientmi nepozorovali (Kara, 2012).

Potvrdzujeme tvrdenie predoslych S$tudii, ze miera zmeny CSA nekoreluje so
subjektivnym vnimanim bolesti a nevyjadruje mieru zavaznosti postihnutia.

Frost a Sarafraz sa pokusili porovnat stranovu asymetriu echogenity signalu SN, ako
dbkaz intraneuralneho edému, ¢o samozrejme z dévodu typicky meniacej sa echogenity
ako vlastnosti nervov na UZ zobrazovani, neprinieslo ziadny vysledok. UZ echogenita nervu
nema taku vypovednu hodnotu, ako napr. zmena echogenity signalu pri MR neurografii, kde
tato zmena signalu potvrdzuje diagnozu.

Je pre nas diskutabilym ich spdsob tzv. offline ohrani€ovania nervu z UZ zaznamu
s Casovym odstupom, ¢o podla naseho nazoru zvySuje pravdepodobnost chybného zberu
dat.

Zaujimavym fenoménom pri UZ vySetrovani bolo, Ze pacienti udavali zvyraznenie
symptomov pocas jemného tlaku sondy (tzv. sonopalpacia) na priebeh SN na

symptomatickej strane, otazne Ci ako désledok tlaku alebo UZ pola.

Dynamické hodnotenie SN

Pri dynamickom zobrazeni SN, teda pri snahe o zobrazenie neurodynamiky tak, ako
uz bolo publikované pri nervoch HKK, sme narazili na nemoznost zobrazenia
longitudinalneho pohybu nervu. KedZe sme vybrali na dynamické vySetrenie pohyb DK do
extenzie kolena a DF akralne, ato zdbévodu vyznamného posunu SN v tejto
neurodynamickej variante, narazili sme na technické tazkosti s cielenim UZ obrazu na
pohybujucej sa koncCatine. Kvalita zobrazenia bola prili§ slaba na to, aby mohla byt
prevedena analyza pohybu a efektivne pritom sledovat pohyb nervu v skenovacej rovine
pozdiZzne so sondou ultrazvuku. Pretoze SN pri pohybe DK velmi &asti migruje lateralne, je
nemozné udrzat jeho polohu na obrazovke a suCasne zmerat jeho neurodynamicky
longitudinalny pohyb vztiahnuty k pevnému bodu v susednych tkanivach.

Miera transverzalneho pohybu SN v dynamike sice meratelna je, no vykazovala
réznu mieru, trajektoriu a deformaciu nervu a to bez klinickej suvislosti. SN sa pohybuje pri
extenzii kolena medialne (Ridehalgh, 2015), vyda sa tzv. kratSou cestou, aby sa zabranilo
nadmernému natahovaniu nervu, ¢o zhorSuje UZ podmienky na zobrazenie. Rozhodli sme

sa tuto hodnotu nezavzat do zavereéného hodnotenia.
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Presnost’ techniky merania exkurzii zavisi od moznosti ziskania jasného obrazu
polohy nervu v celom priebehu pohybu. Tam, kde sa vyskytuje vacsia miera neuralneho
pohybu, ako je to aj u SN, méze byt vhodné rozdelit pohyb do viacerych mensich krokov
a vzdy zaistit optimalny obraz nervu, ktory umoznuje opakovatelné merania pomocou
sledovacieho softvéru (Ridehalgh, 2012). Pouzitie kvalitného UZ zobrazovania
neurodynamiky pri patologickych procesoch nervov DK, kam radime S1 problematiku, méze
pribliZit pochopenie toho, ako sa in-vivo pohybuju nervy pocCas neurodynamického
testovania (napr. pri SLR-teste) a podla toho sa nasledne v terapii viac zamerat na
neurodynamické prvky. Je dblezité stanovit najskér referenénu mieru exkurzie PN DK u
zdravych jedincov, aby mohli byt odvodené a definované poruchy exkurzie pri patologickych
procesoch ovplyvriujucich neurodynamiku.

Do buducnosti by longitudinalny pohyb z videozaznamu mohol byt analyzovany off-
line v digitalnom formate. Algoritmus a vypoctovy softvér s krizovou korelaciou frame-by-
frame by boli konvertované do digitalneho formatu (bitmapy). Na nasledné analyzovanie by
bola vhodna metdda, ktora bola na toto vyvinuta v ramci systému Matlab (MathWorks,
Natick, MA, USA) od Dilley et al., kde sa vyuziva algoritmus kriZovej korelacie na urcenie
relativneho pohybu medzi po sebe nasledujucimi ramcami v sekvencii UZ obrazov (Dilley,
2001).

Dal$i vyskum

V dalSom vyskume by bolo vhodné odlisit mechanicky utlak nervového korena
intervertebralnym diskom od utlaku SN v jeho priebehu, najma v glutealnej oblasti. Na takuto
analyzu by mohla byt aplikovana analyza difuznych parametrov, ktoré definuju kvalitativnu
funkénost' nervov (frak€na anizotropia a aparentny difuzny koeficient) za pomoci MR
traktografie, a to v jednotlivych korefioch miechy, tvoriacich SN aj v samotnom SN pod
glutealnou oblastou. Zaujimavé by bolo porovnat vysledky funkénosti PN z MR traktografie
s EMG vySetrenim. Taktiez by bolo vhodné urcit’ mieru presnosti sonografického merania
napr. porovnanim nalezov s MR neurografiou.

Vo vacsej skupine pacientov s S1 symptomatikou je potrebné definovat rozdiely aj
medzi akutnou a chronickou podskupinou, ¢i podskupinami neurologicky rozdelovanymi na
iritacny a zanikovy radikularny syndrom, aj ked v praxi prevaZuje ich zmes iritacne

zanikovych prejavov.
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Standardizované miesta najvacsieho otoku (napr. SG), by mohli byt pouzité ako
kontrola efektu terapie, €i objektivizacia posunu pacientoveho stavu k fyziologickému, teda
k jeho referencnej hodnote SN na druhostrannej DK. Zatial neprebehli Studie, ktoré by tymto

spésobom hodnotili u€innost fyzioterapie pri S1 symptomatickych pacientoch.
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ZAVER

Napriek niektorym technickym limitaciam tato praca demonstruje moznost UZ
zobrazenia SN a kvantitativneho hodnotenia jeho prierezového rozmeru. Na zaklade nasSich
vysledkov mdzeme konsStatovat, Ze pacienti s radikularnou symptomatikou S1 maju
v subglutealnej urovni vacsi rozmer CSA SN na symptomatickej DK oproti asymptomaticke;j
DK, pravdepodobne v dbésledku intraneuralneho edému. Miera otoku v nasej studii
nekoreluje s dizkou trvania symptémov ani s ich zavaznostou, & Groviiou subjektivneho
hodnotenia bolesti. Otok je obvykle pritomny po celu dobu trvania symptémov.

Sonograficka analyza SN sa zda byt slubnym a uzitoénym doplnkovym nastrojom na
diagnosticku kvantifikaciu miery edému nervu. Umoziuje monitorovat rozvoj €i ustup
morfologickych zmien SN v priebehu postihnutia radikularnou symptomatikou, alebo
symptomatikou imitujucou radikularny syndrom S1.

UZ zobrazovanie mdze poskytnut dodatocné klinické informacie potrebné na racionalnu
volbu vhodného terapeutického postupu, &i sledovania efektu lie€Cbu. To, Zze definujeme
zmenu PN u diagnostickej podjednotky, ktorej pri€ina je proximalne (typicky vyhrez
intervertebralneho disku s kompresiou nervového korefia S1), poukazuje na vhodnost
terapeutického ovplyvnenia samotného PN napr. neurodynamickymi metédami a
teda neobmedzovat terapiu len na oblast' chrbtice a jej stabilitu.

Technologicky pokrok a dalSie zdokonalovanie zobrazovacich metdd ako je aj UZ,
pravdepodobne povedie k SirSiemu uplatneniu tejto techniky ako diagnostockého nastroja

aj v klinickej praxi muskuloskeletalnej mediciny.
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PRILOHY

Priloha €.1. : Pain Detect, dotaznik o bolesti (Freynhagen, 2006)

Wlpaino:recr DOTAZNIK O BOLESTI

Jak byste ohodnotil/a svou bolest nyni, v tomto okamZiku?

| o 1 2 E] 4 5 6 7 a q 10 Oznatte prosim kfizkem nebo vystinovanim
| © (@] [e] O (o] (o] O O O jednu hlavni oblast Vasi bolesti
Zadna imalni pretaZzenim a umisténim niZze uvedenych ikon
Jak silna byla Vase nejsilnéj$i bolest b&hem minulych 4 tydn(? . ‘
0 1 2 3 4 5 [i] 7 8 ] 10 9 r
’

| © [*] @] O [e] @] [e] @] @]

Zadna maximalni \ ., i
Jak silna byla bolest b&hem minulych 4 tydni v praméru? fx_ ] a‘ | /
| ) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 b . ¥
[© O O pom o o o o o hf \
Zadna maximaini - | A |
CRERl? @ !
ZakfiZzkujte poliéko vprave vedle obrazku, ktery
nejlépe vystihuje pribéh Vasi bolesti: !
Trvala bolest s mirnymi o I
vykyvy | !
| \
Trvala bolest ( \
s ob&asnymi zachvaty O /] L < { L
silné bolesti o~ P

Zachvaty silné bolesti,

mezi nimi bez bolesti ® o o o o _’ * e *

Casté zachvaty silné Vyzafuje Vase bolest i do jinjch Easti tSla?
bolesti, a mezi nimi o] ano O ne O
trvala bolest

Ail

Pokud ano, nakreslete prosim Sipkou smér, kterym

bolest vyzaruje.
Mivate v této oznair':ené oblasti palivé bolesti (jako napf!. pfi popaleni kopfivou)?
vibecne Q italu"ka vibec O [male O |stiedné o] silné (] velmisiné O
Mivate v této oznagené oblasti pocit brnéni nebo éimréhi (jako mravenéeni, brnéni jako od elektfiny)?
vibecne O takika vibec O [male O |stfedné O silné (o] velmisinég O
Plsobi Vam v této oznaéené oblasti bolest lehky pohyl:f;livy" dotek na velké plose (s obleéenim, pfikryvkou)?
vibecne O takika vibec © [malo O |stfedné O silné (o] Ivelmising O
Mivate v této oznagené oblasti Vasi bolest vystrelujici zjéchvaly silné bolesti, jakoby od eleku]i kého proudu?
vibecne O takikavilbec O ‘male O lsh"edné O silné O velmising o
Je pro Vas chlad riebo teplo (napf. voda ve vané) v tétoi oznacené oblasti obéas bolestivé?
vibecne O takikavibec O male O lsh"edné O siiné o) velmising O
Trpite v této oznacené oblasti pocitein znecitlivéni? |
vibecne O takika viilbec O imalo O ' stfedné O silné O velmising O
Vyvolava lehky staly tlak, napr. prstem, v této oznaéen% oblasti bolest?
vibecne O takika vibec O male O lsh"edné O silné Q velmising O

Vysledek screeningu
pritomnosti neuropatické komponenty bholesti

negativni

e
01234567 8 910111213141516 17 181920 21 2223 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38
I\ FAN A
hd

"

¥ v
Neuropaticka Mejednoznaény Neuropaticka komponenta
komponenta bolesti je visledek, aviak baolesti je pravd&podobna
nepravdépodobna neuropaticka
(= 15%) komponenta bolest

muZe byt pfitomna
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