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Bolesti dolni ¢asti zad jsou v soucasnosti zadvaznym problémem, jak
medicinskym, tak 1 socialné-ekonomickym. V pracovni neschopnosti je kviili
témto potiZim rocné asi 8 % zaméstnanci. Udava se, Ze bolesti pochazejici
z patefe, ma b&hem zivota 65-80 % veskeré populace. Bolesti mohou mit riznou
pfiCinu. Muze se jednat o poruchy funkcéni, které se upravi po eliminaci
vyvolavajiciho faktoru (jednostranné zatizeni pii sedavém zaméstnani, pretizeni
pi1 namahavé praci ¢i sportovani, pocinajici infekéni choroba apod.) nebo
o poruchy strukturalni, které jsou podminény degenerativnimi zménami na patefi,
urazy €1 operacnimi zakroky. Bolesti zad nasledné vedou k pravidelnému uzivani
analgetik a nakonec k navstéve lékare.

Narozdil od funkénich poruch, kde zdrojem bolesti jsou pretizend
ligamenta, kloubni pouzdra ¢i svaly, dochazi pii degenerativnim procesu
ke zménam struktur bederni patefe. Zménam je v rdmci degenerace podrobena i
meziobratlova ploténka, kterd vyhfezava do patetniho kanalu a miize byt pti¢inou
neurogenni bolesti. Vyhifez meziobratlové ploténky mizeme objektivizovat
zobrazovacimi metodami a vyloucit tak jako moZnou pfi€inu bolesti 1 psychicke
aspekty. V ptipadé¢ funkcénich poruch staci k odstranéni bolesti nékdy pouha
uprava pohybovych stereotypli, avSak u vyhfezu ploténky musi byt 1écba cilené
zaméfena na strukturdlni 1ézi v bederni patefi. Tuto podminku spliuje jednak
konzervativni terapie v podobé McKenzie metody a také neurochirurgicka lécba.

Ve své praci bych chtéla podat zékladni informace o moznostech 1éCby,
které pacienti s diagnézou vyhtezu ploténky v bederni pateti maji. Vnést v Sirsi
povédomi metodu McKenzie, jakoZto diagnosticko-terapeuticky systém
vyuzivany pii 1é¢b¢ herniace disku, a neurochirurgické metody, které odstranuji

pricinu vzniku bolesti, avSak nemusi pacienta natrvalo zbavit potizi.



1. TEORETICKA CAST

1.1 Bederni pater

Patet je osovou kostrou trupu, ktera diky mnozstvi svalii a vazli zarucuje
stabilitu 1 mobilitu. Kromé funkce podptirné a funkce zajistujici vSechny pohyby
v ose téla, je dulezitd role patefe také v ochrané nervovych struktur. Patefnim
kandlem vytvofenym kosténymi strukturami obratli, které svym uspotraddnim
vytvareji jakysi sloupec, prochazi hibetni micha. Patef muizeme rozdélit
z anatomického hlediska na cast cervikalni, thorakalni, lumbalni, sakralni a

kokcygealni.

1.1.1 Anatomie

Lumbalni (bederni) patef tvoii 5 obratli (L1-L5). Kazdy z nich se sklada
z téla, oblouku a vyb&zkl. Té&lo (corpus vertebrae) je vysoké, transverzalné
rozmérné. Télo obratle LS5 je vpfedu vyssi nez vzadu a naseda na promotorium
kosti kiizové. Oblouk (arcus vertebrae) je mohutny, sklada se z pedikla a laminy.
Pedikly se oblouk spojuje stélem obratle a tak vytvati trojihelnikovity otvor
obratlovy (foramen vertebrale). Trnovy vybézek (processus spinosus) ma tvar
¢tverhrannych desti¢ek ze stran oplostélych. Je neparovy a odstupuje z oblouku
dorzaln€. Processus costarii odpovidaji rudimentalnim zebrim a zastupuji
u bedernich obratli parovée vyb&zky pficné. Kloubni vybéZzky (processus
articulares superiores a inferiores) jsou vysoké a kloubni ploSky stoji vertikaIng,
individualné rtizn€ odklonény od frontalni roviny. Nékdy se blizi aZz roving
sagitalni (3).

Obratle se spolu spojuji v misté kloubnich ploSek, kde vytvareji
meziobratlové klouby a v misté obratlovych tél, kde mezi tély je vlozena
meziobratlova ploténka neboli disk. Tato spojeni jsou zpeviiovdna rozsahlym
vazivovym aparatem, ke kterému fadime kratké vazy spojujici oblouky a vybézky
sousednich obratli (ligamenta flava, ligamenta interspinalia, ligamentum
supraspinale) a dlouhé vazy (ligamentum longitudinale anterius a posterius), které
zpeviuji prakticky celou patetf. Na stabilizaci patefe se podili také soubor svald,

ptedevsim hluboké zaddové svaly.



Soubor obratlovych otvori spoleéné se zadnimi obvody meziobratlovych
desticek a s vazy mezi tély a mezi obratlovymi oblouky formuje patefni kanal
(canalis vertebralis), jimz prochdzi hibetni micha se svymi obaly. Micha kon¢i
u muze v Urovni meziobratlové ploténky L1/L2, u Zeny ve vysi téla obratle L2 (2).
V oblasti bederni patefe kandlem prochazi kauddlné od konce michy chvost
vlaken dolnich lumbalnich a sakralnich nervli (cauda equina). Spojenim oblych
zafezi (incisura vertebralis superior a inferior), které jsou nad a pod pedikly
obratlovych obloukt, vznika Sté€rbina (foramen intervertebrale), kterou vychazeji
z patetniho kanalu miSni koteny.

Lidska dospéla patet je zakiivena v sagitalni roviné (pfedozadné€) a mirné 1
vroviné frontalni. Pro sagitdlni zakiiveni je typické stfidani lordoz (kréni a
bederni) a kyf6z (hrudni a zakfiveni kosti kiiZzoveé) (Obr. 1). Lordoza je
obloukovité vyklenuti dopfedu. Bederni lord6za ma vrchol u L3-L4 . Zakiiveni
patefe neni jen zatfizenim zvySujicim pruznost celého kosténého sloupce, ale 1

prvkem vyrazné zvySujicim pevnost patete (6).

1.1.2 Kineziologie a biomechanika

Pohybovy segment patete (Obr. 5) je zakladni funkéni jednotkou pétete.
Anatomicky se pohybovy segment sklada ze sousednich polovin obratlovych tél,
paru meziobratlovych kloubli, meziobratlové desticky, fixa¢niho vaziva a
svalt (6).

Svaly pohybujici axidlnim systémem patii do topograficky 1 funkéné velmi
rozdilnych skupin. Pohyb zajiStuji pfedevSim zadové, biisni a kréni svaly, ale
na pohybu nebo fixaci celého systému se miize Gcastnit 1 branice atd. Hluboké
zaddové svaly (transverzospindlni a interspinalni systém) maji kratké snopce, a
proto spojuji pouze sousedni segmenty patefe. Tyto segmenty extenduji,
eventudln¢ rotuji, ale hlavné zabezpecuji vzajemnou polohu obratli, to znamena
stabilizaci hybnych segmenti. Oba systémy také snizuji axidlni zatiZeni
meziobratlovych diskl (6).

Pohyb mezi dvéma sousednimi obratli se uskutectiuje s osou pohybu
v meziobratlovych pfevazné vertikaln€ ulozenych kloubech zvétSovanim a

zmenSovanim prostoru mezi dvéma obratlovymi tély, tj. v misté, kde leZi



meziobratlova desticka a v misté, kde vazy spojuji dva sousedni zadni obratlové
trny a zabranuji extrémnimu piedklonu (24). Jedna se tedy o pifedozadni pohyb,
kdy sumaci pohybli v jednotlivych segmentech je umoznén ptedklon (flexe) ¢i
zaklon (extenze) patefe. V bederni patefi dosahuje zdklon témé&t 90 stupnd,
piedklon je vSak nepomérné¢ mensi, jen 25 az 30 stupnii (6). V pateti je také
mozné vykonat uklon (lateroflexi). Pfi tklonu po sob& kloubni plochy
asymetricky sklouzavaji. Rozsah tklonu je v bederni oblasti 25-30 stupniti na
kazdou stranu (6). Dale mohou obratle viici sobé rotovat. Rotace bederni patete
jsou vzhledem k nestejnému zakiiveni kloubnich ploSek pravé a levé strany
minimalni (5-10 stupnii) (6).

Pti flexi bederni patefe se horni obratel naklani doptedu, otvira se zadni
cast intervertebrdlniho otvoru a nucleus ploténky (viz kapitola Meziobratlova
ploténka) ma tendenci se posunout smérem k patetnimu kanalu (Obr. 8).
Ligamentum longitudinale anterius pfi tom relaxuje, zatimco kloubni pouzdra se
vyrazn€ napinaji a napina se 1 perikapsularni ligament6zni aparat. Podobné se
napinaji ligamenta flava, ligamenta interspinalia, ligamentum supraspinale a
ligamentum longitudinale posterius (21). Napnuté ligamentum longitudinale
posterius brani pii piedklonu vysunuti meziobratlové ploténky do patetniho
kanalu (6). Hodnoty intradiskalniho tlaku v disku L3 (Obr. 9) se pti pfedklonu ze
stoje zvysi oproti stoji (tj. 300 N (11)) ze 100 % na 220 % (24). Flexe zavisi na
schopnosti protazeni svalovych antagonistl (napfimovaci trupu), elasticité
vazivového aparatu patefe, pohyblivosti intervertebralnich kloubt a sile
agonistl (6). Mezi agonisty pohybu fadime predevSim ventralni a lateralni
skupinu bfiSnich svalil a flexory kycelniho kloubu. Antagonisté, které jsou aktivni
zvlasté pii predklonu ve stoji, v ramci excentrické kontrakce, jsou mm. erectores
spinae.

Pii extenzi bederni patefe se horni obratel naklani dozadu, ploténka ma
tendenci se posouvat dopiedu (Obr. 8). Ligamentozni struktury relaxuji, aZz na
ligamentum longitudinale anterius, které se napina (21). Vaz tak brani
ventralnimu vysunuti meziobratlové ploténky (6). Extenze je zavisla na protazeni
btiSnich svala, elasticité vazivového aparatu patete, pohyblivosti kloubi patefe a

sile vzpfimovacl trupu (6). Na pohybu se podili v oblasti bederni patefe hlavné



m. erector spinae (hluboké zadové svaly) a m. quadratus lumborum
pi1 oboustranné kontrakci a antagonisty zastupuji bfiSni svaly ventralni a lateralni
skupiny s flexory kycelniho kloubu.

Pti lateroflexi bederni patefe se horni obratel naklani ke strané uklonu.
Kontralateralni ligamentézni apardt se napind a homolateralni ligamenta
relaxuji (21). Terminalni plochy obratlovych tél se naklangji kolem nucleus
pulposus, ktery se za soucasné deformace anulus fibrosus posunuje ke strané
disku namdhané vtahu (3). Lateroflexe je zprvu vykonavana gravitaci a
antagonisté jej inhibuji svym napétim. Teprve v krajni lateroflexi nastupuje 1
aktivita agonistickych svalovych skupin (6). Mezi agonisty fadime na piedni
strané trupu m. rectus abdominis, m. obliquus internus et externus abdominis a
m. iliopsoas a na zadni stran€ trupu m. erector spinae a m. quadratus lumborum.
Pti tiklonu se jednd vzdy o jednostrannou aktivitu uvedenych svalt.

Rotace v bederni patefi, jak uz bylo feCeno, je velmi omezena, nebot
samostatné zaktiveni kloubnich ploch meziobratlovych kloubl bedernich obratli
Ji znemoznuje. Jinak feCeno ploSky pravé a levé strany zpravidla nejsou soucasti
spolecné rotacni plochy. Na rotaci trupu doleva se v této oblasti ti€astni na pfedni
stran¢ trupu levostranny m. obliquus internus abdominis, pravostranny
m. obliquus externus abdominis, s nimiz spolupracuje levostranny m. transversus
abdominis, anazadni strané¢ hluboké zadové svaly, levostranny systém
spinotransverzalni a systém transverzospinalni pravé strany. Pfi rotaci doprava

jsou aktivovany svaly strany opacné, nez co byla uvedena.

1.2 Meziobratlova ploténka

Meziobratlovd ploténka (discus intervertebralis) je hydrodynamickou
komponentou pohybového segmentu patefe. Jedna se o pruzny chrupavcity utvar,
ktery absorbuje statické a dynamické zatizeni patefe. Velmi pevné spojuje dva
sousedni obratle k sobé. Desticek je tfiadvacet, tj. o jednu méné nez je
pohybovych segmenti patete (6). Discus intervertebralis neni mezi atlasem a axis,
prvni je mezi axis a C3, posledni mezi L5 a S1 (3). Disci intervertebrales se velmi
vyznamné podileji na délce presakralniho tseku patete a to az 25 % a tim

inavysledné vysce téla (21). Tloustka desticek se zvySuje smérem
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pohyblivost. Desticky dovoluji pohyb pateie v sagitalni a frontalni rovin€ i pohyb

rotacni. Nejveétsi pohyblivost je v segmentu L4-5 .

1.2.1 Anatomie

Zaklad meziobratlové ploténky vznik4 diferenciaci z intersegmentalniho
mezenchymu obklopujici notochord v patém a Sestém tydnu embrionalniho
vyvoje. V dospélosti mé kazdy discus intervertebralis okrajové vrstvicky hyalinni
chrupavky srostlé s kosti t&l obou obratli. Vlastni disk je tvofen chrupavkou
vazivovou, kterd na obvodu disku ptechdzi v husté fibrosni vazivo (3).
U meziobratlové ploténky rozeznavame dvé komponenty. Jsou to anulus fibrosus
a nucleus pulposus (Obr. 5).

Anulus fibrosus tvofi vazivovy prstenec uspotfadany z koncentricky
probihajicich lamel. V dosp€lém intervertebrdlnim disku je 10-12 lamel
(maximalné 20) (5). Lamely vznikaji kondenzaci kolagennich vldken. Vazivova
vlakna jsou v kazdé lamele orientovéna urcitym smérem a probihaji pod urcitym
sklonem (6). Vldkna centralnich lamel maji stoupavost az 80 stupiili, perifernich
ale jen asi 30 stupni (5). Tim, Zze vldkna sousedicich lamel se kiizi, vznika
trojrozmerna struktura, ktera zajiStuje pruznost i pevnost ploténky. Okrajoveé
lamely jsou velmi pevnymi svazky vazivovych vldken pfipojeny k periostu
obratlovych tél. Ptedni Cast anulus fibrosus se poji s mohutnym pfednim vazem
(ligamentum longitudinale anterius), na zadni strané je spojeni mnohem ménég
pevné (11).

Excentricky a spiSe dorzalné je v meziobratlovém disku uloZen kulovity
az diskovity nucleus pulposus (5). Na povrchu jadra tvoti vnitini kulovitd lamela
anulus fibrosus pevny vazivovy obal. Vlastni hmotu jadra tvoii velké, ve
svételném mikroskopu jakoby vodnaté buiiky (tzv. chordové bunky), uloZené
v ocich retikularnich vlaken (6). Nucleus dotvari vazka tekutina svym slozenim

podobna tekutin€ synovialni.
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1.2.2 Biomechanika

Pti statickém zatizeni (Obr. 6, Obr. 7) se disk chova jako desticka sloZzena
z pruznych koncentrickych prstencii, v jejichz stfedu je prakticky nestlacitelny
nucleus pulposus (6). Rigidita jadra vac¢i zatizeni je dana predevSim jeho
hydrataci, tedy obsahem mukopolysacharidi (proteoglykanti), které pomérné
pevné vazou velké mnozstvi molekul vody. Pti statickém zatizeni tlak nucleus
pulposus rozepind ptilehl¢ lamely anulus fibrosus, tla¢i 1 na kryci destiCky
obratlovych tél a disk se tak rovnomérné oploStuje (Obr. 6). Pfi dynamickém
zatizeni se obratle vzdy naklané€ji a chrupavka je zatéZovana nerovnomeérné - napf.
smykem (6). Nucleus pulposus, které je pevné uzavieno ve vnitinim prstenci, je
jen nepatrné¢ posunovano od stlacované strany ke strané natahované, tedy od
strany stlaceni anulus fibrosus ke strané, kde jsou lamely namahany
v tahu (Obr. 8).

Funkce nucleus pulposus je zavisla na dokonalé integrité anulus fibrosus.
Cely systém je maximalné namahéan pii kombinaci svislého (axialniho) tlaku a
rotace (smyku). Vznikajici stfizné sily je mozné ptirovnat k vytlaovani vody ze
zdimaného pradla - s pfidanim axialniho stlaceni. PiekroCi-li tyto stfizné sily
parametry pevnosti disku, lamely anulus fibrosus praskaji a jddro vyhiezne bud’
do $térbin pod patefnimi vazy, nebo az do patetniho kanalu, kde miize stlacovat
miSni obaly, resp. miSni kofeny. Vnitini uspofadani struktur disku je odolné
pfedevsim na vertikalné pisobici tlak, ale jen velmi malo na torzni a smykové
zatizeni. Torzni rotace ve vertikale sndSeji disky bez poSkozeni pouze asi do 5°.

Mezi 10° a 30° jiz dochazi k porusenti jejich integrity (21).

1.2.3 Degenerativni zmény

Rozvoj degenerativnich zmén na lidské pateti v pribéhu starnuti
organismu je fyziologicky jev (4). Vedle pfirozeného procesu starnuti
meziobratlové destiCky se jeSté dale zvazuji faktory, jako je mechanické
pretézovani u pracovnich aktivit spojenych s pravidelnym zvedanim tézkych
bifemen, opakované expozice vibracim, dlouhodob¢ sezeni, nedostatec¢na stabilita,
vlivy prostiedi, vliv stresu a dokonce 1 okolnost, zda pracovni zatéz je provadéna

ve dne ¢i vnoci (30). Obycejné kolem 30 let véku zacCina degenerace jedné
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z krénich plotének, nejcastéji C5-C6, nasledovand lumbosakralnim ptechodem
v oblasti L[4-L5-S1(4). Jednd se tedy o ploténky, které se nachazeji
v nejpohyblivéjSich segmentech, kde rigidni tusek patefe prechdzi v Gseky
normaln¢ pohyblivé.

Biomechanika pohybového segmentu patefe pteduruje, Ze proces
degenerace pateie neni izolovany pouze na meziobratlové disky, ale postihuje 1
sousedni obratle s koncovymi ploténkami, pravy a levy intervertebralni kloub
s kloubnimi pouzdry a ligamentdézni aparat. Klasifikace Kirkaldy a Willise
popisuje tii stddia degenerativniho procesu (4).

V prvnim stadiu nastavd porucha funkce podpirného ligamentdzniho
aparatu a kloubt patefe srozvojem synovialitidy v kloubech, vznikaji drobné
trhlinky a poskozeni ligament6zniho aparatu a dochazi k nenormalnimu sméru a
velikosti pohybu v segmentu. Ve druhém stddiu nastdva rozvoj instability
segmentu. Intervertebralni disk ztraci proteoglykan a obsah vody se snizuje,
nucleus pulposus ztraci svoji tlumici a pohybovou funkci a disk dovoluje
abnormalni rozsah pohyblivosti. Vazy se rozvolni, pfetizenim a drobnymi
trhlinami postupné ztraci pevnost, kloubni chrupavka degeneruje pietizenim
abnormalnim pohybem a dovoluje atypicky smér a rozsah pohybu. Kloub reaguje
na tyto zmény rozvojem typické artrozy. Ve tretim stadiu disk dal ztraci vysku,
okrajovymi osteofyty omezi pohyblivost mezi obratlovymi tély, progreduje
artr6za v kloubech, které svymi osteofyty zuzuji laterdlni primér patetniho kanalu
a neuroforamenu (foramen intervertebrale). Patet se stavi do flexniho postaveni
v segmentu za ucelem maximalniho otevieni neuroforamenu, pohyblivost je
omezena na minimum, 1 kdyZ nikdy zcela nezanika (4).

V pritbéhu tohoto mnohaletého procesu mohou vznikat progresivni trhliny
v zadni ¢asti anulus fibrosus. Pfi¢innou je instabilita segmentu, kdy disk a klouby
nemohou nadale odolavat stfiznym silam pii abnormalni pohyblivosti v segmentu
v priub&hu normalni denni zatéze. Je tak narusena kontinuita lamel anulus fibrosus

a gelovité jadro ploténky miize vyhfeznout do vzniklych trhlin (4).
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1.2.4 Herniace bederni ploténky

Vyhtez znamena dislokaci ¢asti disku pies ptivodni okraj anulus fibrosus
zpusobujici tim lokéalni asymetrii tohoto okraje (4). Kolem 45-50 % vyhiezl
pfipada v bederni oblasti na segment L5-S1, 40-45 % na L4-5 a kolem 5 % na
L3-4, vyhiezy v ostatnich etazich jsou pomérné vzacné (25). U kazdého vyhiezu
muzeme urcit typ a lokalizaci.

Vyklenujici se disk (bulging disk) znamena vyklenuti (vypouklinu) casti
disku s jeho soucasnym sniZzenim v jednom misté bez toho, aby se obsah disku
pfemistil (4). Nucleus pulposus pronikd do tvoficich se trhlin ve vnitfnich
vrstvach anulus fibrosus, pfitom jeho zevni vrstvy zlstavaji neporusené. Protruze
disku znamena vyklenuti disku v ohrani¢ené oblasti, aniz by bylo anulus fibrosus
naruseno (4). Mezi hmotou nucleus pulposus a ligamentum longitudinale
posterius je jen tenkd vrstva anulus fibrosus. Extruze disku znamena uvolnéni ¢asti
disku pres trhlinu v anulus fibrosus, kterd se dislokuje. Uvolnéni ¢asti disku je
vzdy objemnéjSi neZ vlastni trhlina. Subligamentézni extruze zlstava pod
ligamentum longitudinale posterius, zveda a vyklenuje tento vaz. Sekvestr disku se
upln€ odd¢lil od anulus fibrosus, pronikl podélnym vazem a lezi volné v patefnim
kanalu. Obycejné je posunut distalnéji neZ je trhlina v anulu a podélném vazu,
kterym pronikl, pfi¢emz jeho uloZeni v kandlu patete mize byt rtizné (4).

Podle lokalizace vyhiezu v kanalu (Pfiloha ¢. 3) mluvime o centralni
herniaci (medidlni vyhtez), pokud je vyhiez ve stiedni ¢are vpfedu nebo tésné
1-2 mm kolem. Klinicky se projevuje oboustrannym vypadem kofenli v misté
vyhiezu a ostatnich kotenil distaln€. Nejcastéjsi je vyhtez lateralné od stfedni Cary
a medialn¢ od pedikl, tzv. paramedidlni vyhiez. Zde zpiisobi obycejné utlak
pfedni a laterdlni ¢asti nervového kofene. V oblasti pediklu mluvime
o foramindlnim vyhtezu, lateralné¢ od tohoto mista o lateralnim extraforaminalnim
vyhiezu. Klinicky pasobi utlak kofene ulozeného v neuroforamenu. Casto je
herniace tak velkd, ze postihuje nékolik zon sklinickym utlakem nékolika

kotend (4).
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1.3 Korenové syndromy

Kofenovy neboli radikularni syndrom mizeme definovat jako soubor
priznakt, které vznikaji na zdklad¢ utlaku misniho kofene, nejCastéji vyhifezem
meziobratlové ploténky. Syndromy jsou charakterizovany zejména kotfenovou
bolesti, kterd se S§ifi v pfisluSném dermatomu, segmentu kize inervovaném
senzitivnimi vlakny postizeného kotfene. Bolest nemusi byt vyjadiena v celém
dermatomu a zesiluje se pii zvySeni nitrobfiSniho tlaku (pfi tlaku na stolici, kasli,
smichu). Mezi dal§i kotfenové pfiznaky ftadime: snizeni az vyhasnuti
Slachookostnicovych reflexti, poruchy citlivosti (parestézie, dysestézie,
hypestézie), snizeni svalového tonu, svalové hypotrofie az tézké poruchy
hybnosti.

V oblasti bederni patefe mize dojit k ttlaku nasledujicich kofent
s rozvojem piislusného kotenového syndromu: S1, L5, L4 . Mezi kofenové
syndromy bederni krajiny fadime také syndrom kaudy. Poruchy mohou byt
monoradikularni  (klinickd  symptomatika jen jednoho kofene) nebo
polyradikularni (postizeni vice kofent) (1). Obecné lze vSechny kotfenové
syndromy  zplUsobené¢  vyhifezem  disku  bederni  patefe  oznacit
jako lumboischiadicky syndrom.

Kofenovy syndrom S1 je zplisoben nejcastéji laterdlni hernii
ploténky L5/S1. Bolesti se propaguji po zadni stran¢ dolni koncetiny do lytka, na
zevni stranu nohy az do maliku. V dermatomu S1 zjistime pfi objektivnim
vySetteni poruchu Citi a reflex Achillovy Slachy a medioplantarni reflex (L5/S2) je
snizeny nebo vyhasly. V tézSich pripadech dochazi ke kotfenové paréze Sl
s oslabenim pfedev§im plantdrni flexe nohy a atrofii lytka. Nemocny nemtize
chodit po Spicce (obdoba parézy n. tibialis) (1).

Kofenovy syndrom L5 je obvykle zplsoben lateralni hernii L4/5 ale nékdy
1 L5/S1. Bolesti se propaguji po zevni strané dolni konetiny na zevni a predni
stranu bérce, dorzum nohy az do palce, event. 1 2.-4. prstu. Ve stejné oblasti
nachazime poruchu c¢iti. Reflexologicky ndlez na dolni koncetiné je vétSinou
normalni, ale je pozitivni fenomén palce (izolované oslabeni dlouhého extenzoru

Vv v

palce, ktery ma téméf monoradikularni zasobeni L5). V téZSich piipadech vznika
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kofenova paréza L5 s oslabenim dorzalni flexe nohy a nemocny nemiiZze chodit po
paté (obdoba parézy n. peroneus) (1).

Méné cCasty kofenovy syndrom L4 je zpiisoben lateralni hernii L3/4 ale
nekdy 1 L4/5. Bolesti se propaguji na piedni stranu stehna do kolena a na vnitini
stranu bérce a v pfisluSném dermatomu zjistime poruchu ¢iti. Reflex patelarni je
snizeny, Castd je zfetelna hypotonie quadricepsu, v tézSich ptipadech miize
vzniknout 1 kofenova paréza L4 s oslabenim a atrofii quadricepsu (obdoba parézy
n. femoralis) (1).

Syndrom kaudy vznika pii medidlnich nebo paramediadlnich vyhiezech. Je
charakterizovdn oboustrannym, €asto asymetrickym vicekofenovym syndromem
(oboustranné bolesti, chabé parézy v prislusnych myotomech postihujici hlavné
akralni ¢asti). Jde o kombinace vyse uvedenych kofenovych syndromi s poruchou
Citi v perianogenitalni krajiné a sfinkterovymi poruchami, zpoc¢atku piedevSim

retenci moc¢i, pozdé¢ji inkontinenci (1).

1.3.1 Patofyziologie bolesti

Bolest je subjektivnim ptiznakem, ktery predstavuje zékladni biologicky
ochranny mechanismus organismu, nebot’ nds informuje o mozném poskozeni
tkan€. Bolest mohou vyvolat jak podnéty fyzickeé tak i chemické.

Vznik radikularni bolesti pifi herniaci disku je casto vysvétlovan
mechanickou iritaci nervového kotene. Zjednodusené l1ze o draze bolesti fici, ze
vede informace od receptoru z periferie do michy a odtud do mozku. Piima
stimulace senzitivnich nervovych vlaken nékde mezi jejich receptorem a mozkem
vede také k bolestivé percepci. Bolest neni vSak lokalizovana v misté drazdéni,
ale je prenesena do mista receptoru. Je-li tedy miSni kofen s axony pro dolni
koncetinu deformovan je bolest projikovana do mist receptori na konceting. Na
pirenosu informace bolesti se podili neuropeptidy produkované buinkami
spinalnich ganglii (substance P, kalcitonin a VIP) (10).

Dalsi vysvétleni vzniku bolesti pfedstavuje piimé pusobeni chemickych
mediatort. Vyhfezla hmota nucleus pulposus plsobi jako chemicky mediator,
ktery vyvolava zanétlivé reakce mimo jiné v dura mater a pochvach nervovych

kofentll. Nasledkem zanétu pak byva tvorba granulacni tkan€ s ndslednou fibrézou.
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Tim vznika predispozice pro pifimou mechanickou iritaci zadnich kofenll a zvlasté
jejich ganglii nové tvofenou tkani, zvlasté pfi pohybu v maximalnim rozsahu
v postizenych segmentech. Pfi poSkozeni kotene zanétlivé medidtory, napf.
prozanétlivy cytokin interleukin 1B (IL-1B), mohou piisobit piimo ¢i indukci
produkce mediatorti bolesti, napi. prostaglandinii, P substance atd., v procesu
senzitivizace bun¢k zadnich rohit miSnich (30). V tomto ptipadé¢ i1 slabsi podnét

vyvola silnou bolest.
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2. TERAPIE

Primarnim cilem 1écby je zmirnit ¢i odstranit symptomy vyvolané
vyhiezem disku. Jednd se o motoricky ¢i senzoricky deficit, nejCastéji
v kombinaci, které obtéZuji jedince béhem dennich aktivit (chizi, sedu), ale 1
vnoci, kdy ho pfetrvavajici bolest probouzi ze spanku. Jedinec piestavd byt
aktivni a je nucen jit do pracovni neschopnosti. Snahou Ilécby je tedy
optimalizovat stav pacienta a navratit ho tak do pracovniho procesu. K dosazeni
stanoveného cile jsou vyuzivany dvé velké modality terapie a to konzervativni a

chirurgicka.

2.1 Konzervativni terapie

Metodou prvni volby pii feSeni lumboischiadick¢ho syndromu je
konzervativni terapie. Jednotlivé techniky mohou pacienta zbavit obtizi
bez radikdlniho zasahu do organismu, a tak predejit operaci. MoZnostmi
konzervativni 1é€by jsou odpocinek na lazku, medikamentozni, fyzikalni,
manudlni a trak¢éni 1éCba, korzetoterapie a reedukacni 1écba, ktera se tyka
aktivniho cviceni ve formé jednotlivych cvikl €1 jako soucdst fyzioterapeutickych
programi, a Skoly zad.

V akutnim stadiu, kdy ma pacient uporné bolesti, neni schopen stat ani
dlouhodob¢ chodit, vyhledava ulevové polohy, je indikovan relativni klid
na lizku, ktery trvd maximalné¢ 2-4 dny v individudlné rtizné ulevové poloze.
Pacient miize byt hospitalizovan, pokud neni schopen dochdzet do ambulance
nebo se v prubéhu ambulantni 1écby jeho stav nelepsi. V nemocnici je u pacienta
zahajena medikamentdzni 1é¢ba ve formé infuzi, pii které se podavaji analgetika,
nesteroidni antirevmatika, steroidni antiflogistika a myorelaxancia, jenZ maji
zmirnit bolesti pacienta. Ulevu pfinasi i aplikace rtiznych energii. Lokalnd
aplikované teplo (solux, biolampa), DD proudy, TENS a ultrazvuk. Trakénim
testem, manualnim tahem provedenym v ose téla, mizeme zjistit, jak bude
reagovat pacient na trakcéni 1€cbu. Pasivni trakce vede k intervertebralni distrakcei,
snizuje nitroploténkovy tlak, ackoli ne o vice jak 20-30 %, a mtize vést k redukci

vyhiezu disku (23).
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Jakmile ustoupi nejvétsi bolesti, zaCiname s aktivnim cvicenim, kterym se
snazime docilit optimalni funkce svalii hlubokého stabiliza¢niho systému, zmény
pohybovych stereotypi a posileni svalovych skupin oslabenych v ramci
radikularniho syndromu. Pro edukaci pacienta k pohybovym navykiim vedoucich
k minimalizaci zatéZze na axidlni systém mizeme vyuzit prvky ze Skoly zad.
Aktivni formu 1écby lumboradikularnich bolesti ptedstavuje 1 McKenzie metoda,

ktera je zaméfena na diagnostiku a terapii vertebrogennich algickych poruch.

2.1.1 Terapie McKenzie

Metoda McKenzie, oznaCovand také jako Mechanickd diagnostika a
terapie (MDT), je koncept zaméfeny na vySetieni a 1é€bu bolesti zad. Od jinych
postupll uzivanych pti feSeni akutni bolesti zad se lisi tim, ze pacienta seznamuje
s principem lécby a edukuje ho. Pacient je poté schopen samostatné cvicenim si
pomoci od bolesti a snizit tak mnozstvi uzivanych analgetik. Jedna se tedy
o systém, ktery klade veliky diiraz na autoterapii a aktivni pfistup pacienta v 1é¢bé

bolesti zad.

2.1.1.1 Vznik metody

Tviarcem této metody je Robin A. McKenzie, ktery se narodil roku 1931
v Aucklandu na Novém Z¢land¢€. Po studiu fyzioterapie si oteviel roku 1953 ve
Wellingtonu soukromou praxi, kde 1é¢il ptevazné jedince s poruchami patete.

Na zaklad¢€ pozorovani ptiznakli u pacienti vznikl teoreticky zaklad, na
jehoz zacatku stal pacient, jisty pan Smith. Ten trpé€l vyzatujicimi bolestmi ze zad
do pravé dolni koncetiny, pfes hyzdi, stehno az ke kolenu. Tt1 tydny byl lécen
aplikaci tepla a ultrazvuku bez znamek zlepSeni. Pfi ¢ekani na svou terapii si lehl
na rehabilitacni lehdtko do polohy na bfiSe. U lehatka byla vSak po pfedchozim
pacientovi zvySena horni ¢ast, a tak lezel pan Smith 5 minut v extenzi bederni
patefe. Ackoli byla tato poloha vté dobé povazovana za nejvice poskozujici,
pacient citil ulevu. Jeho bolest z dolni koncetiny vymizela a v zadech se piemistila
z pravé strany doprostied (15).

Tento nahodny objev inspiroval Robina McKenzie k vyzkumu bolesti

v zavislosti na polohach a pohybech pacienta. V roce 1981 vySla prvni kniha, ve
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které McKenzie popisuje své zkusenosti a systém vySetieni a terapie, ktery vyvijel
od roku 1956 (21). Pro dalsi vyvoj metody a vyuku vySetfeni a terapie patefe byl
vroce 1981 zaloZzen na Novém Z¢landé McKenzie institut. Metoda se od té doby
roz$ifila do vice nez 30 zemi svéta (28). Zasluhou profesora V. Jandy se Ceska
zdravotnickd vefejnost méla moznost seznamit s metodou Robina A. McKenzieho
vroce 1995 (21). Dnes existuje jiz McKenzie institut v Ceské republice, ktery
potada kurzy pro Skoleni fyzioterapeuti a lékait, ktefi chtéji metodu uzZivat

v klinické praxi.

2.1.1.2 Indikace a kontraindikace

Cviceni dle metody McKenzie je vhodné pro jedince s vertebrogennim
algickym syndromem v anglickém jazyce oznaCovaném jako low back pain.
Terapie ma efekt na odstranéni bolesti mechanického piivodu, tj. bolesti ktera
vznikéd nasledkem plisobeni mechanickych sil na tkan napt. tlakem, deformaci ¢i
pretazenim ligamentového aparatu, svalli atd. Velkou ¢ast indikaci tvoti vyhiezy
meziobratlovych  plotének s  radikularnimi  symptomy, nésledované
myoskeletalnimi bolestmi zad.

Kontraindikovany jsou pifedev§im vazné patologické stavy postihujici
patet, do nichz fadime: metastazy, anomalie kostnich struktur, instabilitu
meziobratlovych kloubt, zanétlivda onemocnéni a podobné. Dale nejsou vhodni
pacienti s nemechanickymi obtizemi a viscerovertebralnimi poruchami, pacienti,
u kterych nenastava zména ptiznakl pfi zddném pohybu nebo v zddné poloze a
pacienti s ipornou bolesti, ktera se pohybem zhorSuje. Z terapie musime také
vytadit pacienty, ktefi popisuji oboustranné ptiznaky a s t€zkym neurologickym
nalezem, jako je napiiklad syndrom kaudy equiny. Pacienti musi byt schopni
dodrZovat instrukce a pochopit vyznam cviceni, proto terapii neindikujeme
v ptipadé, kdy pacient vykazuje poruchy chovani, je nespokojeny, nemotivovany
a nespolupracujici (21).

Pro praci terapeuta je vyhodou, pokud pacient ptichazi se zpravou
od neurologa se zdvérem zobrazovacich vySetfeni. Ta mohou odhalit rizné
patologie v oblasti patete a urcit, zda miize byt pacient metodou McKenzie 1é¢en

¢1 ne. Pokud pacient pfichdzi bez nalezitych vySetfeni, musi terapeut
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podle ptiznakli jednotlivé patologie odlisit, popifipadé pii nejasnostech odeslat

pacienta zpét na vysetieni.

2.1.1.3 Diagnostika

Pti prichodu pacienta je nutné provést vySetfeni dle metody McKenzie, a
to 1 v pripad¢, Ze mame k dispozici zpravu od neurologa a vysledky zobrazovacich
vySetteni. Diagnostika spociva v urceni typu syndromu na zakladé¢ pozorovani
zmén piiznakil pti statickém zatizeni axidlniho systému (poloze) ¢i béhem pohybu
nebo v zavislosti na opakovanych aktivnich pohybech pfi maximalnim rozsahu
pohybu.

Pti diagnostice pouzivame formular ,,Hodnoceni bederni patete*
(Ptiloha €. 4), jehoz prvni stranu tvoti zakladni data o osobé a anamnestické udaje,
druhou pak zavéry z vlastniho vySetteni.

Metoda McKenzie se tidi z velké €asti subjektivnimi ptiznaky pacienta,
které jsou neustale korelovany s objektivnim nélezem terapeuta (21). Témito

subjektivnimi ptiznaky rozumime predevSim bolest.

2.1.1.3.1 Bolest
Jak uZz bylo feceno, terapii McKenzie miZeme ovlivnit pouze bolest
mechanickou, kterou musime odlisit od bolesti chemického ptivodu. Nasledujici

tabulka ukazuje zakladni rozdily mezi bolestmi.

Tab. 1 Rozdily mezi bolesti chemického a mechanického plivodu

Bolest chemického piivodu Bolest mechanického pivodu
podrazdéni nociceptivniho systému
chemickymi latkami, které se uvoliiuji | podrézdéni nociceptivniho systému
z poranénych nebo metabolicky pusobenim mechanickych sil na tkan
abnormalnich tkani

ptic¢inou je setrvani v ochablém

pti¢inou byva trauma ¢i zanét drzeni, zatéz fibrotizované tkané,
vyhiez meziobratlové ploténky
bolest je konstantni bolest je intermitentni

pohybem se bolest redukuje,
opakovanymi pohyby muze dojit
k fenoménu centralizace
l1é¢ba je medikamentozni a klid na 1é¢ba spociva v odstranéni plisobicich
107ku sil mechanickou terapii

pohybem nelze bolest redukovat,
dokonce se miZe zvysit
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Podle toho, jak se mechanickéd bolest chova béhem opakovanych pohybu
bederni patefe urCitym smérem byl v metodé vymezen pojem centralizace a
periferizace.

Fenomén centralizace je charakterizovan Ustupem ptfiznakil z periférie
smérem proximalnim (21). To znamena, Ze pii aplikaci terapie (opakovani
pohybu) se asymetrickd bolest z dolni Casti zad a hyzd¢ pfesunuje do bederni
patete, bolest ze stehna do zad, bolest z Iytka do stehna a pak do zad, stejn¢ jako
znohy do Iytka a pfes stehno az do centrdlni oblasti bederni patete. Ptiznaky na
periférii se zmenSuji, pfiznaky ve sméru proximalnim se zvyraziuji - napi. bolest
se presune ze zadni strany stehna do bederni pateie, kde budou ale ptiznaky vétsi
nez pred cvicenim (28). Po ukonceni pohybu, kdy pacient zlistava v klidu, musi
dosazené¢ zmény pretrvavat. O centralizaci se nejedna, kdyz periferni
symptomatologie pii pohybu zmizi, ale po ukonceni pohybu a navratu do vychozi
polohy se plivodni stav obnovi. Centralizace pfiznakli se vyskytuje pouze
u derangement syndromu. Vyznam fenoménu centralizace je vtom, ze pohyb,
ktery zplisobuje centralizaci, redukuje poruchu (21). Poruchou mizeme rozumét
napi. vyhfez meziobratlové ploténky. Centralizace je dilezitym ukazatelem
piivybéru terapie. SnaZzime se zjistit, kter¢ opakované pohyby vedou
k centralizaci a podle toho ur¢ime smér pohybii, ktery pii terapii budeme
preferovat.

Opakem centralizace je periferizace, tzn. §iteni ptiznakil z bederni pateie
smérem distdlnim, tedy opaénym smérem neZ u fenoménu centralizace.
Periferizace signalizuje, ktery pohyb symptomy zhorsuje. Kdyz se pfi 1€cbé objevi
tento fenomén, znamena to, Ze jsme nezvolili spravnou terapii. Periferizace je
kontraindikaci dalSitho pohybu v daném sméru, pokud symptomy =zistavaji

zhorSeny (21).
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2.1.1.3.2 Syndromy dle metody McKenzie
Vramci metody jsou klasifikovany tii  syndromy, které jsou

charakterizovany ptiznaky bolesti zad.

1. Posturalni syndrom

Bolest u posturadlniho syndromu je zptsobena mechanickou deformaci
mékkych tkani nebo nedostatecnym cévnim zasobenim, vychazejicim
z prolongovaného posturalniho napéti (28). Neni zde pfitomna Zadna patologie ve
smyslu strukturdlni poruchy. Posturdlni bolest vychazi hlavné zkloubnich
pouzder a ligament, které jsou pietézovany dlouhodobym setrvdvanim v ochablém
drzeni, kdy jsou zaddové svaly uvolnéné a vazivové struktury podl€¢haji zavésné
kone¢né poloze. Jedinci si Casto stézuji také na soucasnou bolest v oblasti kréni a
hrudni patete. Nedochazi ptitom k funkénimu omezeni pohybu. Ptiznaky vymizi
pfi pohybu ¢i pfi zméné polohy. Bolest je tedy intermitentni, je lokalizovéna
v blizkosti patefe, vétSinou je symetrickd a nevyzatuje do periferie. Syndrom se
vyskytuje u lidi do 30 let, Castéji u Zen a dava se do souvislosti se sedavym

zaméstnanim.

2. Dysfunkcni syndrom

Bolest je u dysfunkéniho syndromu zplisobena mechanickou deformaci
strukturalné poSkozené mekké tkané, jako jsou kloubni pouzdra, pftilehla
ligamenta a svaly (28). Jedna se tedy o normalni zatéz na fibroticky zménénou,
zjizvenou, adaptabilné zkracenou tkan, ktera vznikla v disledku urazu, operace ¢i
degenerativnich procesi. Zmény ve tkani nevedou ke vzniku akutni deformity.
Bolest je typicky vyvoldna na konci pohybu urcitého sméru, ve kterém je rozsah
pohybu omezen. Tento smér nam urcuje typ dysfunkce (flek¢ni, extencni ¢i
lateroflek¢ni). Zvlastnim piipadem flek¢éni dysfunkce je tzv. fixovany nervovy
koten, ktery je zpiisoben vznikem fibrozni tkdné v misté kotfene (21). Jediné
v tomto piipadé¢ mize mit dysfunkéni syndrom charakter iritacnich ptiznaki, kdy
se bolest S§ifi na periferii v okamziku napinani kofene. Jinak byva bolest
lokalizovana v patefi, vétSinou je asymetrickd a intermitentni. Po ukonceni

pohybu, kdy ustdva natahovani zkracené tkané€, se bolest redukuje az zcela mizi.
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S dysfunkénim syndromem se mizeme setkat u jedinct ve vékové skupiné nad 30

let a ¢astéji u muza.

3. Derangement syndrom

Derangement syndrom vznika v dasledku anatomické 1léze nebo
strukturalni zmény na Urovni spindlniho pohybového segmentu. MiZe se jednat
o vyhiez meziobratlové ploténky, o sten6zu neuroforamenu nebo i o prosté trhliny
v anulus fibrosus, které mohou vyvolat také radikuldrni bolest. Bolest mtize byt
lokalizovana v oblasti bederni patefe a to symetricky ¢i asymetricky, jindy se §iti
ze zad (zpravidla asymetricky) do dolni konletiny. Ptiznaky mohou byt
konstantni nebo intermitentni a mohou mit rlizny charakter na jinych mistech
(napf. bolest v zadech je konstantni, mirn¢jsi, ve stehnu intermitentni, prudsi).
Kromé bolesti zde mohou byt pfitomny 1 jiné neurologické ptiznaky (parestézie,
hypestézie). U tohoto syndromu, jak bylo jiz uvedeno, mizeme pozorovat
fenomén centralizace ¢i periferizace. Priznaky se zpravidla zvySuji pi1 déle
trvajicim sedu a nebo vstavani ze sedu, dale pfi ohybani a snizuji se pii chiizi a
leZeni. Je zde vZdy pfitomné omezeni rozsahu pohybu v né€kterém sméru a mohou
vznikat 1 deformity ve smyslu kyfozy (oploSténi bederni lord6zy pti posteriornim
medialnim vyhtezu), lordézy (pfi anteriornim vyhiezu) a nebo skolidzy
(pt1 posterolateralnim posunu nucleus pulposus). MiiZze vSak nastat 1 situace, kdy
pacient pfichdzi s akutnim laterdlnim vybocenim, kdy dochéazi ke kombinaci
skoliozy a kyfozy bederni patefe. VétSina pacienti ma vybocCeni ramen na
opacnou stranu nez jsou priznaky (21). Derangement postihuje jedince ve véku 20
az 55 let (nejvice mezi 40.-50. rokem) a Castéji muze.

Nebot’ pfedmétem mé prace je vyhiez meziobratlové ploténky, budu se
dale zabyvat pouze derangement syndromem.

Podle ptiznaki rozliSujeme 7 druhli derangement syndromi.

Derangement I: Jedna se o posteriorni derangement s posunem nucleus
pulposus smérem dorzalnim. Vyznacuje se centralni symetrickou bolesti v bederni
patefi, jen zifidka vyzafujici do hyzdi nebo stehen. Nedochédzi zde k zadné

posturalni deformité (20). Pokud se ndm takto pacient klinicky jevi, piSeme do
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vySettovactho formuladfe derangement podskupiny posteriorni centralni
symetricky bez deformity (Obr. 10).

Derangement 2: Opét jde o posteriorni derangement. Bolest je vétSinou
konstantni centralni nebo symetrickd. Mizou ale nemusi byt ptfitomné bolesti
hyzd¢ nebo stehna (20). Dochazi zde k deformité ve smyslu lumbalni kyfozy, kdy
pacient prichazi ohnuty doptfedu. Dislokace nucleus pulposus je tak velka, ze zde
nemuze dojit k ptiblizeni zadni Casti obratlovych tél (21). Derangement je tedy
posteriorni centralni symetricky s deformitou (Obr. 11).

Derangement 3: Oznacuje se jako posterolateralni, nebot’ nucleus pulposus
je posunut soucasné¢ smérem dorzdlnim a laterdlnim. Bolest je unilateralni,
vyzatuje pouze do jedné dolni koncetiny, nebo bilateralni avSak asymetricka. To
znamena, ze na jedné strané je pocitovana vyraznéji a vice distalng. Bolest miize
vyzatovat az ke koleni. U tohoto derangementu neni zddna posturalni deformita a
oznaCuje se jako posterolateralni unilaterdalni (¢i bilaterdlni asymetricky) ke
koleni bez deformity (Obr. 12).

Derangement 4. Jednd se o posterolateralni derangement s vétSinou
konstantni unilateralni nebo asymetrickou bolesti Sifici se do stehna (20).
Posterolateralni posun nucleus pulposus je v tomto piipad€ vétsi nez u predeslého
derangementu a je pfic¢inou deformity ve smyslu lumbalni skoli6zy. Pacient
stimto syndromem ma vyrazné akutni laterdlni vyboceni (tzv. Ilateralni
posun) (21). Syndrom popisujeme jako posterolateralni unilateralni (Ci
bilateralni asymetricky) ke koleni s deformitou (Obr. 13).

Derangement 5: Tento syndrom je posterolateralni s unilateralni nebo
asymetrickou bolesti, kterd vyzatuje distaln¢ od kolene a periferni bolesti mohou
byt vyrazn€j$i nez centralni (21). Bolest je konstantni nebo intermitentni tzv.
ischiadicka (20). Posturalni deformita zde chybi. Derangement je tedy
posterolateralni unilateralni (¢i bilateralni asymetricky) pod koleno bez deformity
(Obr. 14).

Derangement 6: Jedna se op€t o posterolateralni derangement s obdobnou
distribuci bolesti jako v predeSlém piipadé€, bolest je vSak konstantni. Rozdil je
také v tom, ze je zde pritomno akutni lateralni vyboceni, které se oznacuje jako

ischiadicka skolioza. Pokud ma pacient vyboceni ramen na stejnou stranu jako
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jsou popisovany piiznaky, pfedpoklddame vétsi poSkozeni pohybového segmentu.
Prognéza tohoto syndromu je nejhor§i (21). Popis derangementu zni
posterolateralni unilateralni (¢i bilateralni asymetricky) pod koleno s deformitou
(Obr. 15).

Derangement 7. Posun nucleus pulposus je u tohoto derangementu
ventralni ¢i soucasn€ 1 laterdlni. OznaCujeme ho tedy jako anteriorni ¢i
anterolateralni derangement. Jednd se 0 mén¢ Casty typ poruchy (asi 5%). Bolest
muze byt symetrickd 1 asymetrickd, ¢asto s vyzafovanim smérem dopiedu (tfislo,
stehno), ale ne dal nez ke koleni (21). Deformita je zde pfitomna ve smyslu
hyperlord6zy. Derangement je popisovan jako anteriorni (c¢i anterolaterdlni)

symetricky (¢i asymetricky) (Obr. 16).

Pokud je syndrom unilaterdlni, zapisuje se také strana, kde se ptiznaky
vyskytuji napf. unilaterdlni ke koleni vlevo. To samé plati i pro bilaterdlni
syndrom, kde se zaznamenava na které strané jsou ptiznaky vyraznéj$i a vice
distaln¢ napft. bilateralni asymetricky pod koleno vice vpravo.

Kazdy z téchto syndromli vyzaduje jinou terapii, proto je velmi dulezité

urcit spravnou diagnozu (21).

2.1.1.3.3 Anamnéza

Anamnéza je dulezitou soucasti ivodniho vySetfeni. Jednd se o jakysi
rozhovor s pacientem, pii kterém klademe otazky zaméfené na symptomy.
Vsechny otazky jsou predmétem prvni strany vySetfovaciho formulare
(Priloha €. 4), do kterého zapisujeme ziskané¢ informace. Cilem odebrani
anamnézy je eliminovat patologické stavy, které jsou pro McKenzie terapii
kontraindikovany, a vytvofit si pracovni diferencidlni diagnézu McKenzie
syndromdl.

Na zacatku vySetteni se do formulafe zaznamenavaji osobni tdaje, véetné
typu zaméstnani a aktivit volného Casu. Typ zaméstnani charakterizuje, jaké je
zatizeni pohybového aparatu vétSinu pracovniho dne (21), to samé plati 1 pro
aktivity volného Casu. Poloha pi1 vykonu prace se zaznamenava ve formé procent,

pfiCemz se zaméfujeme predevsim na podil sedu napt. 70 % sed, 10 % stoj, 20 %
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chiize. Skala bolesti slouzi k uréeni, jak je stav akutni. Na stupnici 0-10, kdy 10
byla nejhor$i pociténa bolest v prib&éhu ataky, urCuje pacient, jakou bolest
pocituje momentalné a kde napt. 4/10 zada, 6/10 stehno.

Do pfedtisténé figury se =zakresluje distribuce bolesti a jinych
neurologickych ptiznaka, které se u pacienta vyskytly v pribéhu jedné ataky od
jejiho zacatku. Je dilezité upiesnit jaky pfiznak se tyka jaké partie téla napi. zada
bolest, stehno, Iytko parestézie. V kolonce soucasnych symptoml je zapis
obdobny, avSak tykd se pouze ptiznakll vyskytujicich se v poslednich 24
hodinach. Typ ptiznakii (bolest, parestézie, anestézie, hypestézie) charakterizuje
vaznost postizeni pohybového segmentu (21). Lokalizace ptiznakid (centralng,
periferné, symetricky, asymetricky) a charakter (bolest konstantni ¢i intermitentni)
nam milZze ptiblizit o jaky syndrom se jednd. Mechanismus vzniku obtiZi miZze
také napomoci k rozliSeni syndromil. Pro derangement syndrom je typicky vznik
obtizi v disledku nahlého neocekavaného pohybu ¢i zvedani tézkych biemen.
V sekci zlepSeni a zhorSeni zjiSt'ujeme, jaké polohy ¢i pohyby zmiriiuji, respektive
zvyraziluji priznaky pacienta (predklon, sezeni, vstavani, stdni, chozeni,
leZzeni) (21). Slova znabidky krouzkujeme, pokud situace nastdva vzdy,
podtrhavame, pokud nastdva nékdy, a Skrtame, pokud ke zméné piiznakt
nedochazi nikdy. Poruchy spanku urcuji zdvaznost situace a jejich zmény jsou
dalezitym ukazatelem efektu terapie (21). S tim souvisi 1 poloha pii spanku a
charakter matrace, které také zaznamendvame, nebot’ pii poloze na zadech vleze
na mekké matraci dochazi k flexi bederni patefe, ktera mize byt zdrojem potizi.
Dalsi otazky jsou zaméfeny na predeslé ataky, jestli néjaké byly a kolik, jaky byl
jejich prabéh, délka a 1écba. Pokud jde o recidivu, zajima nas kdy byla prvni
ataka (chronicti pacienti maji horsi prognozu) (21).

Posledni soucasti anamnézy jsou cilené otazky. Ptdme se, jestli se bolest
projevuje ¢i zhorSuje pii kychani, kaSli ¢i napéti pii stolici, k ¢emuz dochézi
vramci derangement syndromu. Poruchy moceni mohou byt piitomny jako
soucast syndromu kaudy equiny a poruchy chiize mohou byt zptisobeny parézou.
V obou ptipadech se jedna o neurologickou lézi, pticemz syndrom kaudy equiny
musi byt urgentné feSen chirurgicky. Vyrazny nevysvétlitelny tbytek hmotnosti

znaci nadorové onemocnéni a je dalezité zvazit tuto moznost jako zdroj priznaki.
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Zajima nas 1 jaké pacient uziva v soucasné dob¢ I¢ky, nebot’ analgetika zkresluji
vysledek vySetteni i terapie (21). Operace a trazy v posledni dobé by mohly mit
vztah k souCasnym problémiim, proto je nutné se na né¢ vyptat. Nakonec se
zaznamenava, jestli pacient byl vySetfen pomoci zobrazovacich metod, kterymi a

jak zni zavér z vySetteni, abychom vyloucili vazné organické patologie.

2.1.1.3.4 Vysetreni

Po odebrani anamnézy dle McKenzie formulafe (Pfiloha ¢&. 4)
piistupujeme k vlastnimu vySetfeni, jehoz vysledky jsou zapisovdny na jeho
druhou stranu.

VysSetieni se skladd z n€kolika casti. Patfi sem posouzeni drZeni téla,
neurologické vySetfeni, vySetfeni omezeni rozsahu pohybu v patefi, testy
opakovanych pohybt, statické testy a jiné testy.

Pokud je pacient schopen pii odebirani anamnézy sedét, v§imame si jeho
polohy v sed€. Hodnotime jeho piirozené drzeni téla. Ve stoje hodnotime opét
drzeni téla, zakiiveni bederni lorddzy (zvySend, snizend, normdlni) a je-li
pritomné vyboceni (vpravo, vlevo dle ramen). VSimame si také rozdilné délky
koncCetin, ktera ma vliv na statiku patefe. Nakonec ve stoji vySetfime chizi po
patach a Spickach, kterd mize byt obtizna v dasledku parézy. V ptipade obtiznosti
je nutné detailnéjsi neurologické vySetteni (21).

Neurologické vySetteni zahrnuje napinaci manévry (Lasegueova zkouska),
vySetteni svalové sily (motoricky deficit v ramci myotomu), povrchové citlivosti
(senzoricky deficit v ramci dermatomu) a vySetteni Slachookostnicovych reflext.

Pti vySetfeni rozsahu pohybu nesledujeme jen omezeni, ale i1 rozvijeni
patefe a zda nenastavd vychyleni od spravného sméru (21). Nakonec
zaznamenavame, jestli béhem ¢i na konci pohybu dochdzi k produkci bolesti.
Vysetiujeme flexi, extenzi a lateroposun. Pacient stoji mirné rozkrocen a postupné
provede jednotlivé pohyby.

e Pii flexi se predkldni sunutim rukou po natazenych dolnich
koncCetinach a vraci se poté zpct. Muze dojit k deviaci od strany bolesti, ktera je
zpusobena velkym vyklenutim disku (21). Pohyb do flexe zhorSuje pfiznaky

u posteriornich a posterolateralnich syndromt, zvlasté pokud je opakovany.
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e Pii vySetfovani extenze ma pacient polozené dlané ¢i ruce seviené
v pést na hyzdich. Pomalu se zakloni a nasledn& vrati do neutralni polohy (ne
do predklonu (21).

e Lateroposun je kombinaci rotace a tklonu. VySetiujeme ho tak, ze
pacient posouva ramena a panev proti sobé v horizontéle (21).

Nasleduje test pohybii, do kterého fadime vySetteni flexe vestoje a vleze,
extenze vestoje a vleze, pripadné 1 lateroposunu vestoje. Pfed testovanim pohybu
je zapsan popis priznakid. Béhem testovani se zapisuje, co se déje s danymi
piiznaky, pfedevSim bolesti (produkuje, odstraiiuje, zvySuje, snizuje, bez efektu,
centralizuje, periferizuje). Pfi testovani opakovanych pohybli (nejméné 10
opakovani) se hodnoti 1 jejich efekt na pacientovy ptiznaky po testu (lepsi,
zhorSeni, neni lepsi, neni zhorSeni, bez efektu, centralizace, periferizace). Kdyz
nenastane zména piiznakli béhem nebo po pohybovych testech, struktury nebyly
adekvatné namahany, a proto musi byt test opakovan diraznéji (21). Pistupuje se
k tzv. progresi sil a tlak, coZz znamena, Ze se postupné sleduje efekt pii pretlaku
pacienta (vydech na konci pohybu), ptetlaku terapeuta (manualni tlak na segment
pti pohybu), a nakonec efekt mobilizace a manipulace.

Statické testy slouzi k ovéteni si piedpokladu posturalniho syndromu
ziskaného z anamnézy, pfi nichZ je pacient podroben setrvani v dané poloze. Leh
na bfiSe v extenzi mizZe byt vyuZit u derangement syndromu k zjisténi ptipadné
centralizace.

Ze skupiny jinych testi je doporuCeno provést vySetfeni kyCelnich a
sakroiliakdlnich kloubli, které mohou imitovat radikularni pfiznaky, a
diagnosticky hmat ,,Kiblerova fasa“ na paravertebralni svalstvo hrudni a bederni
patefe. Tento hmat by mél byt pi1 spravném vybéru opakovanych pohybl pro
terapii pred testovanim pozitivni a po ném negativni.

Na konci celého vySetfeni se zapisuje do formulafe pfedbézna klasifikace

(o jaky syndrom se jedna) a vybér terapie.
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2.1.1.4 Terapie

Po vySetfeni pacienta a stanoveni pracovni diagnozy zaciname s terapii.
Pro vybér spravné terapie je rozhodujici odpovéd opakovanych pohybii na
pfiznaky pacienta. V piipad€ lécby derangement syndromu se fidime smérovou
preferenci, kterd je dana tim, Ze jeden pohyb pacientovy piiznaky zlepSuje,
dochazi k centralizaci, a pohyb opacného sméru pfiznaky zhorSuje, dochazi
k periferizaci. Pro na$i terapii volime tedy pohyb, ktery redukuje a odstranuje
ptiznaky (21).

Obecné ma 1écba derangementu Ctyii stupné. Jsou to redukce
derangementu, jeji udrzeni, obnova funkce a prevence recidivy (14). S obnovou
funkce patete, tedy cvicenim pohybi pro dosazeni optimalnich rozsahii ve vSech
smérech, zaCiname, az kdyz doSlo k fizi udrzeni redukce derangementu, tzn. ze
pacientliv stav je stabilni a 3 dny bez vyskytu bolesti (21). V 1écb¢ a predevSim
v profylaxi je zasadni autoterapie.

Pti metod¢é McKenzie se pouzivaji tfi zdkladni principy terapie.

1. Extencni princip. Ten je zalozen na redukci mechanické deformace
pii extenzi. Je zakladem 1éCby posteriornich a posterolateralnich derangement
syndroml.

2. Flekeni princip. V tomto piipadé¢ redukuje mechanickou deformaci flexe a
vyuZiti tohoto principu je v 1é€bé anteriornich derangement syndromt.

3. Posturalni korekce. Tohoto principu se uziva pii akutnim lateralnim vyboceni
u posterolateralnich derangement syndromt (21).

Procedury pouZivané McKenziem jsou zaloZzeny na mobiliza¢nim efektu,
kterého se dosdhne opakovanym provadénim cviceni v sériich alesponl po desiti az
patnacti pohybech. Kolikrat denné musi byt série vykonany, se 1iSi v zavislosti na
léCeném syndromu, ziskaném efektu a schopnostech pacienta (14). Pohyby jsou
vykonavany v maximalné¢ mozném rozsahu, na jehoz konci pacient vydrzi jednu
nebo dvé vtefiny, konstantnim rytmem a po kazdém pohybu nasleduje relaxace a
kratka pauza (jednu vtefinu) (21). Pro autoterapii je dalezité, aby pacient dokéazal
zhodnotit efekt procedur. Mél by se fidit zménami v distribuci a intenzité

piiznaktli. Bolest mize byt redukovéna rtiznymi zpusoby, a to snizenim intenzity,
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frekvence vyskytu, pfitomnosti fenoménu centralizace. Podobné se chovaji 1 dal§i

pacientovy ptiznaky (parestézie, hypestézie) (21).

10.
11.
12.
13.

V terapii McKenzie se pouziva 18 procedur.

Leh na brise (autoterapie), na pét az deset minut za hodinu.

Leh na brise v extenzi (autoterapie), na pét az deset minut za hodinu, kdy se
pacient opird o predlokti.

Extenze vieze na brise (autoterapie) (Obr. 17). Pacient lezi na biiSe. Polozi
ruce pod Uroven ramen a postupné zveda pomoci pazi horni polovinu téla az
do maximalniho rozsahu extenze v bedrech. Na konci rozsahu pohybu pacient
opfen o natazené koncetiny proveési trup. Soucasné s provéSenim muze také
vydechnout. Mluvime pak o ptetlaku pacienta, kdy dochazi k jeSté vétsi
extenzi v bederni pateti. Poté se pacient pomalu vraci do vychozi pozice na
bfiSe. Pohyb do extenze a zpét zajist'uji svaly hornich koncetin a nemélo by
dojit ke kontrakci lumbdalnich erektord, ty jsou po celou dobu relaxované.
Pacient provadi extenzi vétSinou desetkrat za hodinu. Cvik je totoZny
s vySetfenim extenze vleze.

Extenze vleze na brise s fixacnim pdasem (autoterapie). Pacientova pozice 1
cviceni je stejné jako u predeslé procedury, jen s vyuzitim pdsu fixujicim
patefni segment.

Udrzovana extenze (technika terapeuta).

Extenze vestoje (autoterapie) (Obr. 18). Provedeni cviku je stejné jako
u vySetfeni extenze vestoje.

Mobilizace do extenze (technika terapeuta).

Manipulace do extenze (provadi I€kar).

Rotacni mobilizace do extenze (technika terapeuta).

Rotacni manipulace do extenze (provadi 1€kar).

Rotacni mobilizace do flexe (technika terapeuta).

Rotacni manipulace do flexe (provadi 1€kar).

Flexe vieze na zadech (autoterapie) (Obr. 19). Pacient lezi na zadech, dolni
konCetiny ma pokréené a optené o podlozku. Pomalu ptitahne kolena

k hrudniku za pomoci hornich koncetin. Poté pokldda chodidla zpét na
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podlozku. Proceduru opakuje desetkrat za hodinu. Cvik je totoZny
s vySetfenim flexe vleze.

14. Flexe v sedu na Zidli (autoterapie).

15. Flexe vestoje (autoterapie) (Obr. 20). Cvik se provadi stejné jako vySetieni
flexe vestoje, alesponl desetkrat za hodinu.

16. Flexe vestoje na stupinku (autoterapie).

17. Korekce lateralniho posunu (technika terapeuta).

18. Autokorekce lateralniho posunu (autoterapie) (21).

Prvnich deset procedur je zaloZeno na extencnim principu, ktery se
vyuziva pii 1é¢bé posteriornich a posterolateralnich derangement syndromil,
pficemz se dodrzuje postupna progrese sil a tlaki, tzn. pofadi procedur uvedené.
Pokud je postup zlepSeni pomaly, respektive se zastavil, pokracuje se v terapii
dalS§imi  procedurami vtadé, které povedou kadekvatnimu zatizeni
v segmentu (21).

U posteriornich centrdlnich syndromu se terapie provadi v sagitalni
roviné. Zacina se procedurou 1, pficemz pii deformité ve smyslu lumbalni kyfozy
je nutné zacit s polohou na bfiSe s podlozenim polStati a postupnym odebiranim
k dosazeni neutralni polohy. Poté lze pokracovat v terapii jako pfi syndromu bez
deformity, avSak opatrnéji a pomaleji. Pacient provadi leh na bfiSe v extenzi,
dokud nedojde k zmirnéni ptiznaki. Poté nasleduje extenze vleze, kterd miize vést
k aplnému vyléceni. Pokud se stav nelep$i, tak podle principu progrese sil a tlakli
piejdeme k extenzi vleze na biiSe s vydechem, déle s pfetlakem terapeuta Ci
s pouzitim fixaniho pasu. JestliZe ani tento postup nepomohl ke zlepSeni
piiznakt, pokracuje se v terapii mobilizaci v extenzi az manipulaci v extenzi (21).

Pokud nedochézi u posterolateralnich syndromu ke zlepSeni pti cviceni
v sagitalni roviné, musime ovlivnit nejdiive lateralni sloZku a to vybo¢enim panve
ve frontalni roviné od strany bolesti, abychom uzavieli posterolateralni prostor na
stran¢ ptiznakl. Dolni koncetiny jsou dany na opacnou stranu nez panev. V této
poloze provadi pacient exten¢ni procedury, nez dojde ke zlepSeni. Poté pokracuje
v sagitadlni rovin€. Pokud se vSak stav nezlep$i pridavame pretlak v sagitalni ¢i
frontdlni roviné a poté az asymetrickou mobilizaci do extenze. Pfiakutnim

lateralnim posunu se zac¢ina poslednimi dvéma procedurami 17 a 18, které jsou
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podstatou principu posturdlni korekce. Jakmile se nam podafi lateralni posun
napravit, pokracuje se jako pii posterolateralnich syndromech bez deformit (21).

Zbylé procedury, 11-16, jsou =zalozeny na flekcnim principu. Jsou
zékladem pro redukci anteriornich a anterolaterdlnich derangementii a vyuzivame
je také pro obnovu funkce pateife u posteriornich a posterolateralnich derangement
syndromil. Pacient za¢ina cvicit flexe vleze, poté vsed¢ a nakonec vestoje. Pokud
procedury v sagitalni roviné stav nelep$i, jedna se o anterolateralni syndrom.
V tom ptipadé¢ vyuzijeme flexi vestoje na stupinku. Kdyz pacient dosahne
symetricky bolestivy vzor, vraci se ke cvifeni v sagitdlni roving. Pro snizeni
lateralni slozky lze vyuzit také rota¢ni mobilizace ve flexi (21).

Edukace pacienta hraje vyznamnou roli v McKenzie metodé. Pacient musi

pochopit, co je pfi¢inou jeho bolesti zad. V jednotlivych sezenich kromé kontroly
terapie by mél byt pacientovi postupné vysvétlen mechanicky princip bolesti,
fenomén centralizace a periferizace a jak se jimi fidit pfi autoterapii. Dale je
zapotiebi provést korekci drzeni téla a to predev§im vsedé. Pacient je sezndmen
s ergonomii sedu a nutnosti zachovavat pti sedu bederni lordézu. S tim souvisi 1
doporuceni pomucek. Pro sed se doporucuje bederni role (,,Lumbar Roll*)
(Obr. 21, Obr. 22) a pro udrZeni spravného zakiiveni pfi spani nocni role (,,Night
Roll*) (Obr.23). Kromé originalnich vyrobka lze vyuzit pro udrZeni spravného
zakiiveni bederni patefe napt. overball pro pozici vsedu a bederni polStaiek
pro pozici v lehu. Pacient a7 do faze udrZeni redukce derangementu musi
eliminovat flekéni pohyby (pfi posteriornich a posterolateralnich syndromech) a
poté se fidit zasadami Skoly zad (viz Ptiloha €. 11).

Po dosazeni a wudrZeni redukce posteriorntho a posterolateralniho
derangementu se za¢ind cvicit do flexe, aby se zabezpecCilo formovani extenze
schopné jizvy vradmci elastické struktury disku a tim se pifedeSlo vzniku
dysfunkce pohyblivosti patefe. Obecné plati, je-li pacient alespoit 3 dny bez
bolesti a pti cviceni do flexe si nevyvola zadné pfedchozi symptomy, zacindme
rozcvicovat pohyb 1 do flexe a to nejdiive vleze na zadech a poté 1 dalSimi
flekénimi procedurami. Po sérii opakovanych flexi musi néasledovat pohyb do

extenze (21).
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Pro prevenci recidivy vybavime pacienta cviky kondi¢niho cvi€eni pti
rehabilitaci patete (viz Ptiloha €. 10) a doporu¢ime pravidelné cviceni pro udrzeni

kondice a svalového korzetu a cviceni extenze vestoje po dlouhodobém sedu.

2.1.1.5 Kazuistika

Pacient TT, 23 let, byl hospitalizovan 8.2. 2010 na liZkovém oddéleni
neurologické kliniky v UVN StieSovice pro ustupujici vertebroalgicky bederni
syndrom. Po dvou dnech klidu na liZku byl doporucen k rehabilitaci.

Terapie dle metody McKenzie byla u pacienta zapocata 10.2. 2010 .
Pacient byl podroben vstupnimu vySetfeni, na jehoZz konci byla stanovena

pracovni diagndza a princip terapie.

Anamnéza

Pacient navstivil 31.1. 2010 Emergency (urgentni piijem) UVN pro asi tii
dny trvajici obtize, bolest v bedrech s propagaci do levé dolni koncetiny po
laterdlni a zadni strané¢ ke kotniku, s parestéziemi v dermatomu L5 . Po
intramuskularnim obstiiku a Ibalginech (31.1. 2010) doslo k tustupu obtizi.
3.2. 2010 byl na kontrole po CT vySetieni v ambulanci neurologie. CT vySetieni
potvrdilo v etazi L5/S1 paramedidlné-foraminalni levostranny vyhfez o velikosti
6,5 mm. Neurolog pacienta doporucil k hospitalizaci. Od 8.2.-9.2. 2010 klid na
lizku s infazni terapii.

Pan TT pracuje jako podnikatel se ZOO pottebami. 60 % pracovni doby
travi v pozici sedu na nizkém ,,bobiku* bez opéradla. Z diivodu pietrzeni predniho
zktizeného vazu pravého kolene od listopadu 2009 nesportuje, pfed trazem vsak
pravideln¢ sportoval (basketbal, box). Zacfatek obtizi se manifestoval po
déletrvajicim sedu (asi 4 hodiny) v tetovacim studiu, kde navic prochladl. Pan TT
nejdiive pocitoval bolest v zadech, po tfech dnech se zacaly bolesti $ifit do stehna
a nohy levé strany. Bolesti mély od zacatku ataky intermitentni charakter. Pti
vstupnim vySetfeni (10.2. 2010) pacient pocitoval bolest pouze v lumbosakralnim
piechodu, kterou ohodnotil na stupnici $kaly stupném 2, a parestézie Sitici se do

levého stehna. Ke zhorSeni pfiznakl dochazelo v pribéhu epizody pii piedklonu,
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jiné aktivity pacientovy pfiznaky ani nezhorSovaly, ani nezlepSovaly. KasSel,
kychani a napéti byly negativni, moceni a chiize normalni.

Po odebrani anamnézy jsem diky vyzatujicim bolestem zhorSujicich se po
pfedklonu vyloucila posturadlni a dysfunkéni syndrom. VSechny anamnestické

udaje viz Ptiloha ¢. 8 .

VySetteni

U pacienta TT nebyla pfitomnd zddna deformita. Drzeni téla vsed¢ i
vestoje bylo dobré. Pacient byl schopen na vyzvu udrzet korekci drzeni téla vsed¢.
Korekce neovlivnila ptiznaky, tzn. Ze neméla klinicky vyznam.

Po zhodnoceni sedu a stoje byla u pacienta vySetfena chlize po patach a na
Spickach. Pii chiizi po patach byla zjiSténa lehka paréza, proto bylo nutné provést
neurologické vySetteni. V rdmci jinych testll jsem z divodu zjisténi ,,fenoménu
palce* na levé dolni koncetiné provedla svalovy test pro m. extensor pollicis
longus. Pacient byl schopen extenze levého palce proti gravitaci, ale ne v celém
rozsahu pohybu, proto jsem silu levého m. extensor pollicis longus ohodnotila
stupném 3-. Rozsahy pohybu nebyly omezeny, pouze u lateroposunu vlevo
minimalnge.

Pted testovanim flexe vestoje pacient nemé¢l zadné subjektivni pfiznaky.
Béhem pohybu do flexe pacient pocitoval bolest v hyzdi a stehn¢ vlevo. Pti
testovani opakovanych pohybli bylo zjisténo, Ze béhem pohybii do flexe dochéazi
k produkci bolesti, ale po testovani nebyl pacient zhorSen.

VleZe na btiSe pan TT pocitoval mirny tlak v lumbosakralnim ptechodu.
Stav pacienta po deseti opakovanych pohybech do extenze nebyl lepsi. Proto pan
TT v extenzi ptidal jesté¢ vydech na konci rozsahu pohybu (tzv. pretlak pacienta).
P11 této procedure doslo ke sniZeni tlaku v bedrech. Po testovani stav zlstal lepsi.

Diky zlepSeni ptiznakid béhem a po opakovanych pohybech do extenze
s pretlakem pacienta a zhorSeni ptiznakl pi1 pohybech do flexe a také vzhledem
k unilaterdlni bolesti projikované v pritbé¢hu ataky ke kotniku jsem klasifikovala
posterolateralni derangement syndrom s unilateralni bolesti pod koleno vlevo a

stanovila extencni princip terapie. Zaznam vySetteni viz Ptiloha €. 8 .
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Terapie

1. DEN. U pacienta TT jsem indikovala extenze vleze na btiSe v sagitalni
roving v sérii deset az patnact pohybli minimalné Sestkrat denné€. Pacientovi bylo
vysvétleno, pro¢ se ma zatim vyhybat flekénim pohybim, dale zasady spravného
sedu, ergonomie sedu a Skoly zad. Byla mu doporucena bederni opérka, kterou
pacient na misté vyzkousSel (pro jeji pouziti musi mit pan TT v praci zidli se
zadovou opé€rou). Kvili oslabeni m. extensor hallucis longus byl pacient
instruovan k posilovani s therabandem.

2. DEN. Pacient pfiSel =zlepSen. Nepocitoval bolest ani tlak
v lumbosakralnim ptfechodu, avSak flexe vestoje stale produkovala bolest v levé
hyzdi a stehné. Sérii cviki provedl minuly den jen dvakrat. Drzeni téla vsedé stale
sam nekorigoval. U pacienta byla provedena kontrola provadéné¢ho cviceni a
otestovana svalova sila levého m. extensor hallucis longus, ktera nebyla zménéna
(stupenn 3-). Pacientovi byl vysvétlen mechanicky princip bolesti a dilezitost
dodrzovat spravny sed a cviceni do extenze. Stanovili jsem si cil, Ze extenze vleze
na bfiSe bude vykonavat do té doby, nez sila levého m. extensor hallucis longus
bude stejnd jako pravého a on nebude pocitovat bolesti ¢1 mravenceni do levé
dolni koncetiny.

3. DEN. Pacient se citil dobie, byl bez bolesti. Minuly den byl schopen
dodrzet pocet sérii (Sestkrat denn¢) a pii kontrole bylo cviceni shleddno bez chyb.
Pacient provedl extenzi levého palce proti gravitaci v celém rozsahu pohybu,
avSak ve srovnani s druhostrannym svalem byla svalova sila levého m. extensor
hallucis longus nizs8i (stupeni 4-). Pacient TT aktivné zaujimal polohu spravného
sedu. Po nasem sezeni navstivil skupinovou kondi¢ni terapii pro rehabilitaci
patete, pfi které jsem byla ptitomna. Jelikoz pacient TT mél planované propusténi,
zopakovali jsme vSechny zdsady, které povedou k obnové funkce patefe a

prevenci recidivy.

ZAVER
Pan TT je mlady a sportovné zaloZeny clov€k. Odstranéni bolesti a
redukce derangementu bylo dosazeno klidem na lizku s infizemi a mechanickou

terapii. Pacient odchazi ve fazi redukce derangementu. Je nutné pokracovat
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v terapii McKenzie s cilem udrZeni derangementu, obnovy funkce bederni patefe
a prevence recidivy. Pan TT bude cviCit extenze vleze na bfiSe Sestkrat denné
v sérii po 10-15-ti pohybech do doby, nez bude alespon tii dny bez obtizi. Poté
zane rozcvicovat patet do flexe, nejdiive vleze na zaddech, poté vsedé a nasledné
vestoje. VSechna flekéni cviceni nesmi vyprovokovavat predeslé symptomy a
redukovat rozsah pohybu do extenze. Kazdé cviceni do flexe musi byt
nasledovano extencnim cvicenim. KdyZ se funkce obnovi, mize byt flexe vestoje
ukoncena. Jako prevence recidivy je doporuceno provadét dalSich 6 tydnti extenzi
vleze rano a vecer. Pro udrzeni rozsahii pohybu se provadi flexe vleze, kterou
zatazujeme pied vecerni cvik do extenze (21). Extenzi vestoje by mél pan TT
délat kdykoli, pfedevS§im po dlouhodobém sedu, piedklanéni ¢i1 pfed a po
ukonceni zvedani tézkého biemene. Je dilezité, aby pan TT dodrzoval zasady
Skoly zad a ergonomii sedu. M¢l by vyménit nevyhovujici mékkou pohovku za
postel s tuhou matraci, nejlépe ortopedickou. Box a basketbal nejsou vhodné
sporty, ale pokud pan TT zafadi do svého denniho rezimu cviky pro posileni
svalového korzetu a pro uvolnéni a protazeni v oblasti bederni patete, bude se

moci ke sportim vratit.

2.2 Neurochirurgicka terapie

Chirurgickou lé¢bou degenerativnich onemocnéni patefe se zabyva obor
neurochirurgie ve spolupraci s ortopedii. Cilem operace je odstranéni utlaku
michy, jejich kofenti nebo cév pateiniho kanalu, tedy dekomprese. U¢inné
dekomprese michy a miSnich kofenll je mozno dosdhnout odstranénim struktur,
které se na utlaku podileji, bez ohledu na to, zda jde o degenerované hmoty
meziobratlové ploténky, o osteofyty zasahujicich do patefniho kanalu nebo
o hypertrofické kostni nebo kloubni struktury zuzujici jeho prasvit (27). Pocet
operovanych pacientii je pomérné¢ vysoky. Ve Spojenych statech americkych
s 288 miliony obyvatel (v roce 2002) se za rok provede 250 000 planovanych
operaci patefe, znichZ nejvice je vykonl pro vyhfez bederni meziobratlové
ploténky. V na$i republice bylo vroce 2006 provedeno 5234 operaci pro
degenerativni onemocnéni bederni patefe (Gdaj Ceské neurochirurgické

spolecnosti), z nichz cca 80 % je vykont pro vyhiez bedernich diski (8).
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2.2.1 Indikace a kontraindikace

Zakladem pro stanoveni indikace a kontraindikace operace je diagnostika
jednotlivych patologickych zmén v patefnim kanale pomoci zobrazovacich metod
a klinicky se manifestujicich symptomt. Piedpokladem tuspéchu chirurgické
terapie je korelace grafick€ho nalezu s klinickymi obtiZzemi (25).

Neurologické vySetfeni citlivosti, svalové sily, Slachookostnicovych
reflexii a Lasegueovy zkouSky ndm pomtize urCit, ktery nervovy koien je
komprimovan. Zakladni radiologickou vySetfovaci metodou je nativni snimek
lumbosakralni patete v pfedozadni a bocné projekci. VySetieni se doplituje MRI
bederni patefe, CT se vzhledem kradiaéni zatézi stdva az dalSim vtad¢é a
kontrastni vySetfeni patefniho kanalu (PMG - perimyelografie, RSG -
radikulosakografie) je kvili ptiliSné invazivité¢ indikovano spiSe vyjimecné (25).
Diilezité je vyloucit jiné patologické stavy, napf. spinalni nadory a metastazy,
které se mohou projevovat obdobnymi piiznaky jako herniace disku.

Absolutni indikaci k urgentni operaci je progredujici syndrom kaudy (4).
Odkladani operace o dny a tydny vede u jedné tfetiny nemocnych k t€zkému
ireverzibilnimu poSkozeni kofeni a k trvalym neurologickym nasledkim (27).
K nim fadime predev§im insuficienci sfinkterd a impotenci. DalSi absolutni
indikace se tyka téZkych motorickych a senzorickych deficitii, které se v pribéhu
Sesti tydnli konzervativni terapie nezlepSuji. Motorickd radikularni 1éze by neméla
zustat bez operace déle nez 6 tydni, protoze pak hrozi trvalé poskozeni kotene,
které se ani po pozd€jSim chirurgickém uvolnéni kofene nereparuje (4).
Pretrvavajici bolest, kterou nelze konzervativnimi metodami ovlivnit, je také
absolutné indikovana k operaci.

V ostatnich ptipadech je indikace relativni. Zalezi pfedev§im na né€kolika
faktorech. Na S§ifi patefniho kanalu, na typu a masivnosti vyhfezu a zménach
klinickych ptiznaki. Jiz relativni indikaci k operaci je uporny kotfenovy algicky
syndrom 1 s jinymi vypadovymi ptiznaky, ktery znovu a znovu recidivuje a nalez
pi1 periradikulografii je pozitivni. Zde zavisi 1 na pacientovi, zda chce radéji

snaset dalsi recidivy, ¢i se odhodla k operaci (12).
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Jedinou absolutni kontraindikaci je ptfitomnost ndhodné nalezeného
vyhfezu bederni ploténky bez klinickych ptiznakl a obtizi, tedy bez komprese
nervovych struktur.

Obecné lze o indikacni strategii fici, Ze u pacientl s vyhiezem
meziobratlové ploténky se zacina s konzervativni 1écbou, pii které se kombinuji
jednotlivé techniky tak, aby u pacienta dochazelo k postupnému odeznivani
neurologickych ptfiznakl. Pokud konzervativni terapie selhava po dobu 4-6 tydni,
pokud dochazi 1 navzdory intenzivni konzervativni terapii k neustdlému
zhorSovani bolesti nebo se objevuje a nasledné progreduje neurologicky deficit, je

indikovan chirurgicky zakrok (25).

2.2.2 Operacni vykony a pristupy

Jednotlivé chirurgické vykony mtzeme rozdélit do tfi vétSich skupin dle
charakteru chirurgického zakroku. Tyto tfi skupiny jsou: Intradiskdlni vykony,
vykony v patefnim kandle a v posledni fad¢ stabilizani vykony.

1. Intradiskalni vykony

Do prvni skupiny se fadi metody, které 1ze vykonat perkutanné za pouziti
specidlnich néstroji pod kontrolou skiaskopie ¢i endoskopické optiky. Mezi tyto
metody patii automatisovand perkutanni lumbalni diskektomie, laserova
disektomie, manualni lumbalni diskektomie a chemonukleolyza (tato metoda neni
u nads vyuzivana). Kazda je zaloZena na jiném principu, ale vSechny maji stejny
vysledek. Idealnim vysledkem téchto metod je zUzeni disku a vytvofeni pevné
Jizvy, kterd zpevni pivodné instabilni segment (4). Vyhodou je, Ze operacni
zékroky lze provést v lokdlni anestezii a nevyzaduji dlouhodobou hospitalizaci.
Metody maji ale také jednu velkou nevyhodu. Odstranuji tkdn¢ blizko herniace,
ne extrudovanou ¢ast, nebo sekvestr. Proto se hodi pouze na pfipady bulging
disku, nebo-li dynamické protruze bez volné herniace. Jde o 5 az 7 %
diskogennich obtizi, tj. pomérné malou ¢ast pacientil, jejichz vybér na zakladé
klinickych obtizi neni navic nikterak jednoduchy (4).

2. Vvykony v patefnim kanéle

Do druhé skupiny patii vykony, kterymi lze feSit vétSinu typi herniace

ploténky. Volné sekvestry jsou diky témto zakrokim odstranény z pateiniho
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kanalu a stavaji se tak jejich specialni indikaci. Jedna se o klasické chirurgické
metody, pfi nichZ se zvétSuje objem pateiniho kandlu rekonstrukci jeho stény a
odstraniuji z patetniho kandlu struktury pasobici ttlak. Oba typy vykonil je mozno
nebo 1 nutno za urcitych okolnosti kombinovat (27). Pfed operaci je zapotiebi
zvolit operacni pristup, ktery by mél co nejvice Setfit struktury, kterymi k pateti
chirurg pronika. Dal§i podminkou je dosaZeni cile operace bez vyznamnéjSiho
poskozeni statické a dynamické funkce patefe. Hlavni kritéria volby ptistupové
cesty jsou lokalizace utlaku a jeho rozsah.

Zadni ptistupy k pateti (Obr. 25) jsou urCeny pro léze uloZzené dorzalné a
laterdln¢ od duralniho vaku, v oblasti bederni patete je lze pouzit ¢astecné 1 pro
oSetteni predni patologie (17). Ze zadniho ptistupu, nejcastéji ze stiedni Cary, je
provedena prima oteviena diskektomie, jejiz podstatou je otevieni pateiniho
kandlu a odstranéni vyhtezu disku. Vykon lze provést makroskopicky ¢i
mikrochirurgicky. Pii pouzZiti operacniho mikroskopu Ize minimalizovat
peroperani posSkozeni zaddového svalstva, za stejnym ucelem se rozvijeji
endoskopické techniky (25). Dalsi vyhodou mikrodiskektomie je lepsi kosmeticky
vysledek a krat§i pobyt vnemocnici. Pii1 srovnani ale standardni a
mikrochirurgicky vykon nevykazuji rozdil v GspéSnosti 1écby, jez kolisa mezi
75-95 % (17). Pro odstranéni extraforaminalnich vyhtezli se pouzivd zadni
transforamindlni extralaterdlni pftistup. Predni pfistup, retroperitonealni, je
rezervovan spiSe pro stavy s patefni instabilitou, kdy je indikovana ptedni
mezitélova fize segmentu ¢i artroplastika.

Soucasti vykonu piimé oteviené diskektomie je pfistup do patefniho
kandlu. NejCastéji uzivany postup pii feSeni hernie meziobratlové ploténky je
transligament6zni ptistup. Jelikoz se do patefniho kandlu vstupuje mezi oblouky
po vytéti zlutého vazu, Setii tento pfistup kost obratlového oblouku. Nevyhodou
piistupu je jeho maly rozsah v dlouhé ose patete, ktery znemoznuje ohledani
kranidlngjSich nebo kaudalnéjSich oblasti paterniho kanalu (27). V nékterych
piipadech je nutné pro u¢innou dekompresi ¢i pokud neni transligamentézni
piistup dostateny, provést sneseni kosténych struktur. Témito vykony jsou
parcialni hemilaminektomie a hemilaminektomie. Rozsahlejsi ptistup k foramen

intervertebrale je mozné ziskat foraminotomii, snesenim kostnich a vazivovych
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struktur jeho dorzélni stény (27). NejradikalnéjSim piistupem je laminektomie,
sneseni celého oblouku s trnovym vybézkem. Zakrok naruSuje statickou funkci
patete, proto je pii feSeni vyhiezu vyjimec¢nym vykonem. Je indikovan predevSim
u ptipadli lumbalni stenozy.

3. Stabiliza¢ni vykony

Tteti skupinu chirurgickych vykont tvofi stabiliza¢ni vykony, které slouZzi
k obnoveni poruSené¢ statiky a stability patefe. U vyhifezu ploténky nebyva
stabilizace indikovéna. V ptipadé, kdy v disledku degenerativnich zmén na pateti
dochazi ke wvzniku nestabilniho segmentu, je vSak nutné stabilizaci provést.
MozZnym feSenim je piedni mezitélova fuze, kterd je zaloZena na pevné stabilizaci
piedniho obratlového sloupce spojenim sousednich tél obratli pomoci klicek
vyplnénych kostni drti, autolognich ¢i homolognich $tépi nebo s pouzitim
biokeramického materidlu. Zékladnimi variantami tohoto vykonu jsou ALIF
(anterior lumbar interbody fusion) zpfedniho ptistupu k patefti a PLIF
(posterolateral interbody fusion) ze zadniho pfistupu. Problémem, ktery je
v posledni dob¢ intenzivné studovan, je poznatek, ze v segmentech, sousedicich
s operaci stabilizovanym segmentem, dochazi k urychleni vzniku degenerativni
instability. Kvlili moznému rozvoji tzv. ,,onemocnéni sousedni ploténky* je snaha
ve vybranych ptipadech indikovat tzv. semirigidni nebo dynamickou stabilizaci,
kterd umoziiuje maly pohyb ve stabilizovaném segmentu, a tim chrani sousedni
segmenty pifed pretézovanim a vznikem tzv. hypermobility (16). Stejného
vysledku lze dosahnout implantaci totdlni ndhrady intervertebralniho disku
(Obr. 26), kterd umoziuje arteficidlni klouzavy pohyb v misté implantatu.
Ptedpokladem uspéchu této operace, a tim i indikace samotné, jsou intaktni
intervertebralni klouby (4). Jde o nadéjnou techniku, neni vSak zatim jisté, jak se
tyto implantaty budou chovat v delSim ¢asovém odstupu. Nékteti dokonce soudi,

ze bederni artroplatika by se méla indikovat jen pro ucely klinickych studii (16).
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2.2.3 Pooperacni péce

V pooperacnim obdobi jsou doporuceny lé€ebna rehabilitace a rezimova
opatfeni (25). Ty maji za cil brzkou rekonvalescenci pacienta po operaci
s prevenci pooperacnich komplikaci, obnoveni pohybové funkce axidlniho
systému s vytvofenim svalového korzetu a osvojeni si pravidel Skoly zad jakozto
prevenci recidivy.

Systém pooperacni péfe se mize liSit mezi jednotlivymi pracovisti.
Rehabilitace se vzdy tidi individudlnim aktudlnim stavem pacienta a zvyklostmi a
zkuSenostmi dan¢ho pracoviste.

V této praci se zaméfuji na rehabilitaci pacienta po piimé oteviené
diskektomii bez stabilizace.

Den operace se oznacuje jako den 0 . Pokud prob&hne operace bez
komplikaci, pacient se vraci zpét na standardni oddéleni. Indikace k péci na JIP je
napt. selhani vitalnich funkei ¢i tézké motorické deficity. Pacient je polohovan na
zéadech bez jakéhokoli podlozeni bederni patete (29).

1. den po operaci probihd rehabilitace na lazku. Zahrnuje cévni
gymnastiku, dechovou gymnastiku, kondi¢ni cvi¢eni shornimi a dolnimi
koncetinami v poloze na zadech (9). Néktera pracovisté zarazuji také mobilizaci
nohy, jakoZto ptipravu pro naslednou vertikalizaci a chiizi. Déle pacient nacvicuje
pietaCeni z boku na bok a podle stavu také vstavani pies bticho do stoje (29).
V obou piipadech nesmi dochazet k anteflexi bederni patete.

Od 2. dne ptidavame ke cvikim v poloze na zadech také cviky na boku,
na biiSe a vpodporu kle¢mo, pficemz po celou dobu cviceni musi pacient
dodrZovat napiimeni patete, tj. Ze nesmi dochdzet k pohybiim bederni péatete
z neutralni polohy (19). Pacient si kleka z polohy na bfiSe. Provede to tak, Ze se
vzpira souCasné o ruce polozené vedle ramen a o kolena. Patef 1 panev zveda
v jednom bloku (9).

5. den je pacient edukovan k odleh¢enému sedu pomoci hornich
koncetin (29).

Od 7. do 14. dne cvic¢i pacient dle stavu ve vSech polohach na zinénce
v té€locvicng, veetné nacviku spravnych pohybovych stereotypti (19). Po vyndani

stehli je pacientovi vysvétlena péfe o jizvu, kterd zahrnuje aplikaci tlakovych

42



masazi a promazavani jizvy. K tomu lze pouzit nesolené vepiové saddlo, modrou
Indulonu, bilou vaselinu, mésickovou mast ¢i Calcium pantothenicum.

14. den je nacvicovan plny korigovany sed a chiize do schodu (29).

Do 21. dne po operaci provadi pacient cviky zaméfené na protazeni
zkracenych svall, cviky posilujici utlumené a oslabené svaly trupu a koncetin a
nakonec cviky pro nacvik spravnych pohybovych stereotypti (9). Pacient je
instruovan dle pravidel skoly zad.

21. den zacind pacient Setrn€¢ rozcviCovat patef vSemi sméry a je mu
doporuena ambulantni rehabilitace (29). Cilem ambulantni fyzioterapie je
obnovit rozsah pohybii vS§emi sméry, tj. do flexe, extenze, lateroflexi a rotaci,
k ¢emuz mizeme vyuzit metodu McKenzie, a pozvolné zvySovani trovné zatéze
dle stavu a tolerance jedince. Ptfi béznych dennich aktivitich pacient vyuziva
ptedevsim pohybt do flexe, tudiz se miiZzeme setkat spiSe s omezenym rozsahem
pohybu do extenze. K rehabilitaci patefe lze vyuzit 1 dals§i komplexni 1éCebné
programy napi. cvieni na balonech, s overballem, na nestabilnich ploSinach,
s therabandem, apod. Doba rekonvalescence se li$i dle stavu jedince pfed operaci,
piiblizné¢ se udava doba 2-3 mésice od operace. Pfed propuSténim pacienta
z ambulantni péce by mél byt poucen o ergonomickych tpravach podminek na
pracovisti 1 doma a mély by mu byt doporuceny vhodné sporty piipadné lazenska
1é¢ba (nejdiive po 3-6 mésicich od operace) (19).

Rehabilitace pacientii po operaci, pii které byla provedena stabilizace
segmentu bederni patefe, je v podstaté stejna jako u pacientli s diskektomii.
Vertikalizace pacienta se provadi 1. pooperacni den a to pres bok do sedu a déle
do stoje. Pacient si seda tedy jiz od 1. pooperacniho dne (29). Ambulantni
rehabilitace je zaméfena na obnovu a udrZzeni hybnosti patefe nad a pod

stabilizaci.

2.2.4 Failed back surgery syndrom

Po operaci pro vyhiez meziobratlové ploténky, kterd méla byt feSenim
pacientovych obtizi, se mohou lumboischiadické ptiznaky po kratkodobé uleve
znovu projevit. Pokud tato situace nastane, jedna se o syndrom nelspéSné

chirurgické lécby degenerativniho onemocnéni bederni patefe, nebo-li o failed
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back surgery syndrom. Failed back surgery syndrom (FBSS) lze charakterizovat
jako perzistujici, ¢asné recidivujici nebo progredujici bolesti patefe ¢i koncetiny,
po chirurgickém vykonu provedeném u degenerativniho onemocnéni bederni
patete, jako disledek neptesnosti pii1 klinickém rozhodovani, operaci, pooperacni
péci a rehabilitaci (22). V literatuie se mizeme setkat také s oznaCenim tohoto
souboru ptiznakll jako postlaminektomickym ¢i postdiskektomickym syndromem.
V soucCasné dob¢ ale jednoznaéné pievazuje termin FBSS (13). VSeobecné se
uvadi kolem 15 % netspésnych operaci a naslednych FBSS (22).

Pti¢inou pfetrvavani obtizi po prvni operaci mohou byt riizné patologické
zmény v oblasti operované ploténky. Prokazatelny patologicky nalez zodpovédny
za FBSS nalézdme cca u 70 % (22). Jednd se o lateralni a centralni sten6zu
patefniho kanalu, epidurdlni fibrozu, recidivu vyhfezu ploténky, poranéni
nervoveho kotfene béhem operace ¢i predoperacnim dlouhotrvajicim utlakem,
pooperani  instabilitu a moZzné zanéty (adhezivni  arachnoiditida,
spondylodiscitida). V ostatnich pfipadech mize byt pti¢inou FBSS psychicky
stres, osobni problémy, existen¢ni a jiné socidlné-ekonomické aspekty. Kromé
potizi psychickych existuji také potize somatické, které nezobrazime graficky.
Jedna se o myoskeletalni bolesti vychazejici z funkénich poruch hybného systému
a jejich fetézeni.

Stanoveni pii€iny ptetrvavajicich bolesti je slozité, dlouhodobé a mnohdy
nemusi dojit diagnosticky proces ani v dneSni dobé k jasnému zavéru (13). Pro
odhaleni pfiCiny je nutné provést peclivé vySetfeni somatické, kineziologicke,
neurologické a psychologické. Jen na zaklad€ podrobné znalosti aktudlniho stavu
pacienta, divodu vzniku FBSS, mize byt urena naslednd zdravotni péce. Za
zékladni zobrazovaci metodu je povazovana RTG bederni patefe, doplnéné
o snimky v pfedklonu, zdklonu a inklinacich (22). CT vySetfeni umoZziuje
posoudit zmény na kosténych strukturach a §ii1 paterniho kandlu (22). Na MR
vySetfeni lze dobfe rozlisit arachnoiditidu a po aplikaci kontrastni latky lze odlisit
pooperacni jizevnaté zmény od recidivy vyhfezu ploténky (13). Dilezité je také
elektrofyziologické vySetteni (EMG), které mlze odhalit deaferentaci, stanovi

progresi kofenové 1éze a dokéze odlisit etiologie neuropatii perifernich nervi.
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K fteSeni FBSS se wvyuzivda léCba farmakologicka, rehabilitacni,
miniinvazivni (radiologické intervencni metody), chirurgickd, neuromodula¢ni a
psychologicka (13). Opakovani chirurgické 1écby je indikované jen u pacienti,
u kterych se prokaze jasny morfologicky patologicky nalez, ktery je zodpoveédny
za recidivu nebo pretrvavani obtizi pacienta. K reoperaci byva indikovano jen asi
50-60 % nemocnych sFBSS (13). Procento vyskytu recidivy obtizi
s pfibyvajicim poctem operaci, charakteru revize prostoru a diskektomie, stoupa.
U prvni reoperace toto Cislo dosahuje az 40 %, u druhé je to jiz pies 60 % (4).
Proto pfi operacnim feSeni FBSS jsou voleny castéji stabilizaéni vykony.

Uspé&snost této chirurgické metody u FBSS se uvadi mezi 60-70 % (13).

2.3 Konzervativni versus operacni lécba

Konzervativni 1 neurochirurgickd lécba herniace meziobratlové ploténky
bederni patefe maji své indikace a kontraindikace. Otazkou vSak ziistava, jestli
systém, ve kterém pacient podstupuje operacni lécbu v okamziku, kdy selze
konzervativni, je spravny.

Helcl ve svém ¢lanku (12) uvadi vysledky prospektivni studie The Maine
Lumbar Spine Study, ktera sleduje 507 pacienti lécenych konzervativné i
chirurgicky a pomoci dotaznikli postupné¢ vyhodnocuje vysledky lécby za 3, 6 a
12 mésich a poté pravideln€ v jednoro¢nich intervalech. Po 5-ti letech 1é€eni, kdy
byly vysledky srovndvany, udavalo zlepSeni svého hlavniho ptiznaku (lumbalgie
nebo lumboischialgie) 70 % operovanych a 56 % konzervativné léCenych.
S vysledkem 1écby bylo spokojeno 63 % operovanych a 46 % konzervativné
lécenych. Pi1 hodnoceni procenta nemocnych pobirajicich invalidni dichod vSak
nebyl mezi obéma skupinami rozdil. Béhem 5-ti let bylo 19 % nemocnych ze
skupiny operovanych reoperovano a 16 % pacientl ze skupiny konzervativné
lécenych bylo operovano.

Obdobné vysledky uvadi prospektivni studie od Webera (Lumbar disc
herniation: a controlled prospective study with ten years of observation), o které
piSe Postacchini ve své knize (11). 280 pacientil s hernii disku bylo rozdéleno do
tfi skupin. Skupina I zahrnovala 87 pacientii s mirnymi pfiznaky, kteti byli léceni

konzervativné. 67 piipadd ze skupiny II, u kterych byla absolutné
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indikovéana operace, podstoupilo opera¢ni lé¢bu. Skupina III zahrnovala 126
pacientil s nejistou chirurgickou indikaci. Tito pacienti byli ndhodné vybrani ke
konzervativni nebo chirurgické 1é¢bé. Konzervativni 1écba spocivala v odpocinku
na l0Zku, poddvani analgetik, izometrickém cviceni a dodrZzovani Skoly zad.
VSsichni pacienti ze skupiny III byli vySetieni po 1, 4 a 10 letech po 1&¢be. V 1.
roce byl pocet uspokojivych vysledki podstatné nizsi v konzervativné lécené
(61 %) nez chirurgicky lé¢ené skupiné (80 %). Ve 4. roce hodnoceni procento
uspokojivych vysledkl bylo stale nizsi v konzervativné 1écené skuping, ale rozdil
nebyl jiz statisticky vyznamny. Porovnatelné vysledky byly pozorovany v 10. roce
vySetteni. Z 66-ti pacientll v konzervativné lécené skupiné 25 % podstoupilo
operaci béhem prvniho roku sledovani kvili ptetrvavajicim nebo zhorSujicim se
priznaklim. Neurologické deficity se zlepSily nebo vymizely ve srovnatelné miie u
ptipadd v obou 1é€enych skupinéch.

Z téchto vysledku se zda, ze by bylo lepsi spiSe pacienta operovat ihned po
stanoveni diagndzy vyhiezu disku nez se snazit zlepSit jeho stav konzervativng.
Vysledky konzervativni 1é€by mohou byt vSak zkresleny tim, Ze je napf. pacient
nezodpovédny, nepodili se aktivné na 1é€b¢ nebo nemé zajem o uzdraveni. Bylo
by zajimavé srovnat vysledky pacienti, ktefi podstoupili operaci, a jedinci, ktefi
absolvovali terapii McKenzie, ktera ve studiich nebyla zohlednéna. Nesmime také
zapomenout na to, Ze operace je pro organismus zatéz a ze s kazdou dalsi operaci
se zvysuje riziko recidivy obtizi.

Kone¢né rozhodnuti je vZdy na pacientovi. Lékar nabizi feSeni, které je
z medicinského hlediska pro pacienta nejlepSi moznosti 1écby, avSak pacient by
mél mit na vybér. Proto je dilezité vysvétlit pacientovi nejen pticinu jeho obtizi,
ale také jakymi zplsoby se jich Ize zbavit a co dané metody obndsi, jaké jsou

jejich vyhody a jaka rizika.
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ZAVER

Vyhifez meziobratlové ploténky v bederni pateti je pficinou
neurologickych obtizi, pro které jedinec vyhledava odbornou lékatskou pomoc.
Na terapii pacienta by se méli podilet I¢kat, fyzioterapeut a pacient sam.

Lékat hraje dtlezitou roli predevSim v indikaci konzervativni ¢i
neurochirurgické 1é€by, o které by mél mit zékladni informace také fyzioterapeut.
Ten ma nezastupitelné misto v konzervativni terapii a rehabilitaci po operaci
bederni patefe. V posledni fad¢ pacient rozhoduje o tom, jakym zplisobem se bude
1é¢it a jakym dilem se bude podilet na lecbe.

Tato prace ma seznamit se zédkladnimi idaji o 1écbé pacienta s vyhfezem
bederni ploténky. Je jakymsi vybérem metod, ktery mé I€kafti, fyzioterapeutovi,
popiipadé pacientovi podat zakladni informace o terapii. Metodu McKenzie jsem
vybrala z konzervativni terapie proto, ze jde v podstaté o autoterapii a pacient si
pti vyskytu obtizi, pokud je instruovan, mize pomoci od bolesti v dolni ¢asti zad
sdm. Dale vidim vyhodu v tom, Ze terapie probihd na zaklad€ diagndzy, ktera je
ur¢ena podle priznakl korelujicich s uvolnénim nervovych struktur na zakladé
mechanické deformace ploténky. Kazuistika nejlépe ukazuje, jak by mél cely
McKenzie systém probihat a je dilezité, aby se s nim seznamili i1 l€kari, ktefi
pacienty doporucuji k rehabilitaci.

Chirurgové maji dnes velkou Skalu operaci, kter¢ mohou byt indikovany
v ptipad¢ vyhiezu ploténky. Je dulezité, aby byl vybran chirurgicky vykon, ktery
je pro pacienta nejlepSi volbou, a to po strdnce stavu patefe 1 po strance rychlé
rekonvalescence a navratu do zaméstnani.

Mozna, ze vbudoucnu se zdokonali systém spolupréace chirurgické a
nasledné rehabilitacni péce natolik, Ze se snizi procento pooperacnich obtiZi na
minimum a my se jiz nebudeme setkdvat s Failed back surgery syndromem.
MozZna, Ze operacni lécba bude pro pacienta vyhodnéj$i a prijateln€j$i nez
konzervativni. Do t¢ doby by vSak podle mého nazoru méli vSichni pacienti
s herniaci bederniho disku, ktefi nejsou absolutné indikovani k operaci, navstivit
oddéleni rehabilitace a snazit se své problémy vytesit aktivné. Proto doporucuji
McKenzie metodu, ktera, jak si myslim, nemd v terapii vyhfezu meziobratlové

ploténky v bederni pateii konkurenci.
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SOUHRN

AZ 80 % populace ma béhem Zivota bolesti zad. Jednou z moZnych pficin
jsou degenerativni zmény na bederni patefi, které postihuji sousedni obratle
s koncovymi ploténkami, intervertebralni klouby s kloubnimi pouzdry, vazivovy
aparat a meziobratlové ploténky. Ty vlivem biomechanickych vlivi mohou
vyhfezavat dorzalné¢ do patefniho kandlu a zplsobit utlak nervovych struktur.
Utlak nervového kotene se klinicky projevi nejen bolesti v dolni &sti zad, ale i
kotfenovym syndromem.

Prace pojedndva o moZnostech 1écby pacientli s hernii meziobratlového
disku. Uvadi obecné =zasady indikacni strategie pro konzervativni a
neurochirurgickou lécbu a jednotlivé metody obou terapii.

Z konzervativni terapie je podrobné popsan metodicky postup McKenzie,
jehoZ soucasti je také diagnostika a terapie syndromil zplisobenych vyhiezem
ploténky. Kapitola ,,Terapie Mckenzie* seznamuje s mechanickym principem,
ktery je zakladem vySetieni a 1€Cby pacienta. Soucasti je také kazuistika, kterd
ukazuje, jak metoda McKenzie ptistupuje k pacientovi a jaky by mél byt postup
pii feSeni pacientovych obtizi.

Z neurochirurgické 1éCby byly vybrany a stru¢né popsany zakroky, které je
mozné ¢i nutné dle stavu pacienta provést. Pro piehlednost byly rozdéleny na
intradiskalni vykony, vykony v patefnim kanale a stabiliza¢ni vykony. DileZitou
soucasti operacni 1éCby je pooperacni rehabilitace pacienta, kterd je nésledné
popsana. Na konci kapitoly jsou uvedeny informace o Failed back surgery
syndromu, ktery znamena pro pacienta dalsi piekaZku v Zivoté bez bolesti zad.

Uspésnost konzervativni a chirurgické 1é¢by je neustile porovnavana.
Proto jsou vzavéru prace uvedeny vysledky dvou studii, které se zabyvaly

srovnanim terapii u pacientt s vyhfezem meziobratlové ploténky.
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SUMMARY

Up to 80 % of the population has low back pain during their lives. Possible
causes include degenerative changes in the lumbar spine affecting adjacent
vertebrae with end plates, intervertebral joints with articular capsule, fibrous
apparatus and intervertebral discs. Due to biomechanical influences they are able
to prolapse dorsally into the spinal canal and cause a compression of nervous
structures. The compression of the nerve root doesn’t manifest clinically only pain
in the lower back but also by the radicular syndrome. The work deals with options
in therapy of patients with disc herniation. It presents general principles of
indicating strategies of conservative and neurosurgical treatment and different
methods of both therapies.

The McKenzie methodical technique, including the diagnosis and
treatment of syndromes due to prolapse disc from the conservative therapy is
described in detail. The Chapter ,,Therapy Mckenzie" introduces the mechanical
principle that underlies the patient examination and treatment acquaint with
mechanical principle that is the basis of investigation and treatment of patient.
Also included is a case study that shows the McKenzie method approach to
the patient and what the procedure for resolving the patient’s difficulties
should be.

From the neurosurgical treatment the procedures that are possible or
necessary to make according to the patient's condition are selected and briefly
described. They are divided into performances in the disc, performances inside of
the spinal canal and stabilization performances to lucidity. An important part of
the surgical treatment is the postoperative rehabilitation of the patient that is
subsequently described. At the end of the chapter, information on Failed back
surgery syndrome, which is another impediment to the patients life without back
pain, is mentioned

The success of conservative and surgical treatments is constantly
compared. Therefore, at the end of the work, the results of two studies that dealt
with a comparison of therapies for patients with intervertebral disc prolapse are

mentioned.
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Priloha ¢. 1 Anatomie bederni

Obr. 1 Patef, pohled z lateralni strany zleva
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Zdroj: NETTER, 2005
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Obr. 2 Vztah kotfenti spinalnich nervi a obratld
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Obr. 3 Obratel s hibetni michou,
transverzalni fez
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Zdroj: SOBOTTA, 2007

Obr. 5 Bederni pohybovy segment, sagitalni fez
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Priloha ¢. 2 Biomechanika disku

Obr. 6 Mechanicka zatéz na vlakna anulus
fibrosus pifi plsobeni axialniho tlaku na
ploténku.

(A) Nezatizeny disk. (B) Pii zvySeni
axialniho tlaku se postupné zvySuje
hydrostaticky tlak, ktery rozepina anularni
vlakna.

A B Cc

Obr. 7 Deformace disku pfi axidlni tlakové zatézi. (A) Nezatizeny disk. Jakmile je
aplikovana zatéz (B), dochazi k pocateéni deformaci disku zplsobené zménami v
prostorovém usporadani vlaken kolagenu. Pokud dochazi ke zvySeni zatéze (C), disk se
dale deformuje v disledku proudéni tekutin skrz vertebralni koncové ploténky.

Obr. 8 Mechanicka zat€z na vlakna anulus fibrosus béhem axidlniho, flekéniho a
exten¢niho zatizeni. Pfi pisobeni axialniho tlaku (A), je nucleus pulposus podrobeno
tlakové zatézi a anularni vlakna zatézi v tahu. Pti flexi patefe (B), anteriorni anularni
vlakna podléhaji tlakovému napéti a posteriorni vlakna tahovému; navic, disk se vyklenuje
anteriorn¢ a jadro se posunuje posteriorné. Opacény proces nastane pii extenzi (C).

Zdroj: POSTACCHINI, 1999
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Obr. 9 Relativni tlak na tfeti meziobratlovou ploténku bederni patete podle polohy téla
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Zdroj: GILBERTOVA, MATOUSEK, 2002
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Priloha ¢. 3 Lokalizace vyhrezu

Medialni vyhiez Paramedialni vyhfez

Zdroj: POSTACCHINI, 1999
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Pfiloha ¢. 4 McKenzie formular ,Hodnoceni bederni patere"

THE McKENZIE INSTITUTE
HODNOCENi BEDERNi PATERE

Datum

Jméno Pohlavi M / 2
Adresa

Telefon

Datum nar. ' Vék

Odeslan: LP / Ort. / Bez doporuceni / Ostatni

Préace:

Voiny Cas:

Drzeni téla / poloha pfi vykonu povolani

Funkéni disability skore = -

Skala bolesti (0-10) =

ANAMNEZA
Popiste soucasné symptomy
Trvajici od ZlepSeni / Bez zmény / Zhorseni
Za&atek obtiZi v disledku Nebo bez pfiéinné souvislosti
Pocate&ni obtize: zéda /stehno /noha
Konstantni symptomy: zdda /stehno / noha Intermitentni symptomy: zdda /stehno / noha
Zhorseni predkion sezeni / vstavani stani chozeni leZzeni
dopoledne /v pribéhu dne / odpoledne v klidu / v pohybu
jiné '
Zlepseni predklon sezeni / vstavani stani chozeni leZeni
dopoledne /v prabéhu dne / odpoledne v klidu / v pohybu
jiné

Poruchy spanku Ano/Ne . Poloha spanku: na biiSe/ na zédech/ boku P L. Matrace: tuha / mékka / prohybd se
Predchozi ataky 0 1-5 6-10 11+ Prvni ataka v roce

Pfedchozi anamnéza

Predchozi terapie

CILENE OTAZKY
Kagel / Kychédni / Napéti napf:. pii stolici +/ - Mog&eni: normalini / abnormaini  Chlize: normaini / abnormaini

Léky: 24dné / antirevmatika / analgetika / steroidy / anticoagul / jiné

Celkovy zdravotni stav: dobry / pramémy / dobry

Zobrazovaci vySetfeni: Ano / Ne

Operace v posiedni dobé: Ano / Ne Noé&ni bolest: Ano / Ne
Urazy: Ano / Ne Nevysvétliteiny vahovy Ubytek: Ano / Ne
Jiné:

McKenzie Institute Czech Republic 2006©
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VYSETRENI
DRZENI TELA ‘
Vsedé: spravné/dobré/spatné  Vstoje: sprévné/dobré/ipatné  Lorddza: snizenéd/zvysend/norméini Vybod&eni: vpravotlevo/zédné
Korekce drzeni t&la: zlep§eni / zhorSeni / bez efektu Klinicky vyznam: Ano / Ne
Jiné:

NEUROLOGICKE _ )
Motoricky deficit Reflexy
Senzoricky deficit Napinaci manévry

OMEZENi POHYBU

vyrazystfed min 0 i bolest

Flexe : ;

Extenze

Lateroposun (P)

Lateroposun (L) . |

TEST POHYBU Popiste efekt na souéasnou holest - Béhem: produkuie, odstrafiuje, zvySuje, snizuje, bez efektu,
centralizace periferizuje. Po: lepi, zhorSeni, neni lepsi, nenf zhordeni, bez efektu, centralizace, periferiz.

Mechanicka cdpovéd

Symptomy b&hem testovani Symptomy po testovani | Rozsah pohybu l Bez
~ ¢y | efekiu

Popis pfiznakl pred testem vstoje:
FVS

Opak. FVS
EVS

Opak. EVS
Popis priznaki pred testem vieze:
FVL

Opak. FVL
EVL

Opak. EVL
Pfipadné symtomy pied testem:

Lateroposun (P)
Opak. Lateroposun (P)
Lateroposun (L)
Opak. Lateroposun (L)

STATICKE TESTY

Ochably sed Vzpfimeny sed
Ochably stoj Vzpfimeny stoj
Leh na bfise v extenzi Dlouhodoby sed
JINE TESTY

PREDBEZNA KLASIFIKACE (pracovni dg.)

Derangement Dysfunkeni Posturaini Jiné
Podskupiny

PRINCIP TERAPIE

Edukace Pomticky
Mechanicka terapie: Ano / Ne

Extenéni princip: Lateralni princip:
Flekéni princip: - ) Jiné:

Cil terapie:

McKenzie Institute Czech Republic 2006©
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Pfiloha ¢. 5 Derangement syndromy

Obr. 10 Posteriorni centralni Obr. 11 Posteriorni symetricky
derangement bez deformity derangement s deformitou

Obr. 12 Posterolateralni unilateralni Obr. 13 Posterolateralni unilateralni
derangement ke koleni bez deformity derangement ke koleni s deformitou

Pfiloha &. 5 str. 1z2



Obr. 14 Posterolateralni unilateralni Obr. 15 Posterolateralni unilateralni
derangement pod koleno bez deformity derangement pod koleno s deformitou

Obr. 16 Anteriorni (anterolateralni)
derangement

Zdroj: http://www.volny.cz/novacka/mckenzie/testy. htm
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Pfiloha ¢. 6 Terapeutické procedury McKenzie

Obr. 17 Extenze vleZe na biise

17a

17b

17¢
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Obr. 18 Extenze vestoie
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Obr. 19 Flexe vleze na zadech

19a

19b

Obr. 20 Flexe vestoje

20a

Zdroj: NOVAKOVA, MALISKA, ILLIASOVA, 2001

Piiloha ¢. 6
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Pfiloha ¢. 7 McKenzie pomdcky

Obr. 21 The Original McKenzie® Lumbar Roll

-

Zdroj: http://www.backcare.xf.cz/index.php?men=bedo&lang=cz&lev=

Obr. 22 The Original McKenzie® D-Section Lumbar Roll

-

Zdroj: http://www.backcare.xf.cz/index.php?men=bedo&lang=cz&lev=

Obr. 23 The Original McKenzie® Night Roll

J——
pry
. /
— # — /

Zdroj: http://www.backcare.xf.cz/index.php?men=nrol&lang=cz&lev=
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Priloha ¢. 8 McKenzie formular - kazuistika

THE McKENZIE INSTITUTE
HODNOCENi BEDERNi PATERE

Datum 10.2. 209

Jméno »Pohlavi@/ z
Adresa

Telefon .

Datum nar: ~Veék 9?5

Odeslan: LP /Ort. / Bez dopomc'en NEUPOLOB

Prace: PODNIKATEL _~ 200 %7@?57

Voiny ¢as:  SPORT = RRSKETBAL ,BOX (AN ) g;)ofléf'é):}/[
Drzeni téla / poloha pfi vykonu povolani Q:/: 3@7,//0;6' 5TV
Funkéni disability skore = - /
Skala bolesti (0-10) - 2/ 10 HDA

ANAMNEZA , ,
Popiste soutasné symptc;my ‘:30458/' 4 M’Dé'dlf; JORESTEZIE DO LEVEM) SV
Trvajici od 14 M SPET Bez zmény / Zhorseni
Zatatek obtizi v disiedku PO LS SEDU (4h) | PROCHLADNUT " Nebo bez pricinné souvislosti
Pocatetni obtizestehno/noha 0 3 DVECH LOE

Konstantni symptomy: zdda /stehno / noha Intermitentni symptomy
Zhorseni predklon sezgfii / vst%i s}a({ ch%mﬁl/ legéni
‘.——’—-—

SYMPTOMS

dopoledne /v pribéhu dne / odpoledne Z v klidu / v pohybu Z
jiné ‘
Zlepseni pr’yﬁon sgzéni / vstg’yaﬁi sﬁtﬁ chye{u’ lezefi
dopoledne /v pribéhu dne / odpoledne g v klidu / v pohybu Z
jiné
Poruchy spanku  Ano Poloha spanku @ boku P L Matrace: tuhprohybé se
Pfedchozi ataky @ 1-5 6-10 11+ Prvni ataka v roce /

Pfedchozi anamnéza

Predchozi terapie  34. 1. 2040 — /4 0&97/@7/(’/7 , [BALENY - t?éf/@?/w ’ —
§.2.- 9.2 2000 ~ AD M Liechky + INFiN) TERAPIE - ZUERSEN!
CILENE OTAZKY

| Kasel /[Kychéni /|Napéti napt. pii stolici +0) Moéeni abnormalini Chﬁze(normélni)/ abnormaini

Léky: antirevmatika / analgetika / steroidy / anticoagul / jiné

Celkovy zdravotni stav: Cw/ pramémy / dobry, - /s
VA LWS?WWWW = FORAMIIBLIII

Zobrazovaci vyéetfeni' Ne CT - LEVOSTRAMAN HPEZ

Operace v posledni dobé&: Ano / Noéni bolest: Ano

. ), . L )

Urazy(Ano)/ Ne LISTOPAD 2003 ~ LRAZ FRAVEHD AOLENE Nevysvétiitelny vahovy ibytek: Ano

Jiné:

McKenzie Institute Czech Republic 2006©
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VYSETRENI

DRZENI TELA

Vsedé: spra‘vnpatné Vstoje: spravngfdobréfgpatné Lorddza: snfz'ené/zvysen Vyboceni: vpravo/vlev@
Korekce drzeni téla: zlepSeni / zhorSeni /(bez efektu Klinicky vyznam: Ano / Ne
Jing:

NEUROLOGICKE

. # -
Motoricky deficit 45 3. ( FENOMER ,35’[6’}4;') Reflexy -~
=
Senzoricky deficit Napinaci manévry LASECUHE NELSTIVNI
OMEZENi POHYBU
vyraz 1 stred | min 0 i bolest

; | ;: L X i
Flexe V| ZBP - WEDE, STEMA WEWD
Extenze v I
Lateroposun (P) 4 i
Lateroposun (L) A |/
TEST POHYBU Popiste efekt na sougasnou bolest - Béhem: produkuie, odstrariuje, zvy8uje, snizuje, bez efektu,

centralizace periferizuje. Po: lepsi, zhor§eni, neni lepsi, neni zhor$eni, bez efektu, centralizace, periferiz.

Mechanicka cdpoved
Symptomy b&hem testovani Symptomy po testovani | Rozsah pohybu| Bez
~ v efekiu
Popis pfiznaki pfed testem vstoje: —6’
FVs P HENE , STEm) HEW
Opak. FVS | §x £ —n= M2
EVS >
Opak.EVS | 3
Popis pfiznaki pfed testem vieZe: H/'E,Ur’ T2k ¥V £S
FVL
Opak. FVL BE : BE
EVL
Opak. EVL | ®x BE L
Pfipadné symtomy pied testem: o
Lateroposup4P) | OPBk. EVL.  40x TRETIAK PAVENTA
Opak_ LateropGeun (P) | ¥ 724k V. L8 L
ateroposun (L)
pak. Lateroposun (L)

STATICKE TESTY
Ochably sed Vzpfimeny sed
Ochably stoj Vzpiimeny stoj
Leh na bfise v extenzi Dlouhodoby sed
. / / . ;
JNETESTY  SvaszovA” St H. EXTEUSCR #PUUGS [opéus M. 3-

PREDBEZNA KLASIFIKACE (pracovni dg.)

Derangement Dysfunkeni Posturaini Jiné
)

.
Podskupiny fﬂSfEPOlHTEMiU! UNJLATERRLNI __ PaD KA  WELD

PRINCIP TERAPIE

- — !l .
Edukace SEDU, SkOLY 24D , BIMNACE FLEXE Pom{icky BLEDERN O;DE:?/(/?

Mechanicka terapie: (Ano‘ )’ Ne

Extenéni princip: V74 LO0—A5 % € /[ DEA Lateralni princip:

Flekéni princip: - Jiné:

Cil terapie: REDUKCE DERANCEMENTU gm\' /’/’ ABMOVA FCE ?pélfﬂég E _REC/DivY
McKenzie Institute Czech Republic 2006©
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Pfiloha ¢. 9 Neurochirurgické zakroky

Obr. 24 Poloha pacienta na operac¢nim stole
pfi zadnim pfistupu k patefi

2\

/‘Tf-

Zdroj: NAHLOVSKY, 2006

Obr. 25 Chirurgicky pfistup k hernii
kaudalniho lumbalniho disku

nucleus
pulposus

nervovy kofen

dura mater spinalis

Zdroj: NETTER, 2005

Obr. 26 Funkéni nahrada lumbalniho disku (uméla nahrada)

Zdroj: http://www.khn.cz/main/index.php?id=53
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Priloha €. 10 Rehabilita¢ni cvi¢eni patere

ZAKLADNI REHABILITAGNI CVICENI PATERE

Leh na zadech, pokréené nohy, chodidla i kolena od sebe na Sitku
panve, ruce podél téla. Podsadime panev 1ak, Ze stahneme brisni

a hyzdové svaly a bederni patef zatlaéime do zemé. Opakujeme 8x.
(Pozndmika: Pro kontrolu sprévnosti provedeni cviku zasuneme diané
pod bederni pater a cvicime v této poloze.) Chyby: Zaklon hlavy.

Leh na zadech, rukama pfitahneme obé kolena k brichu.
Zlehka zatlatime kolena nahoru proti rukam, nadech,

vyjdri 4 s, hluboky vydech, povolime a piitdhneme kolena

k hrudniku tak, Ze odlehéime panev od podlozky. Chyby: Zaklon
kréni patere zvedani hiavy a hrudniku nad podiozku

Leh na zadech pokrcene nohy, kulena i chodidla
od sebe na &itku panve, ruce sloZené pod hlavou.
\ klidu se nadechneme a s vydechem zvedneme
hlavu, ruce, ramena i lopatky nad podloZku, podivame
se na biicho a pomalu pokladame zpét. Opakujeme 2x
po 10. (Poznamka: Pohyb provadime plynule

- tahem, hlava je voiné poloZend na rukou.)

Bhvh&r Pohyb provadeny gvihem, zvedani bederni pé efe

Leh na zal:iech pokrcene nohy, kolenai chudldla

od sebe na §itku panve, prava ruka pod hlavou,

leva podél téla. V Klidu nadech, s vydechem
zvedneme hlavu, ramena, pravou ruku a lopatku nad
podiozku tak, ze pravy loket sméfuje k levému
kolenu (levou nohu miZeme zvednout nad podloZku
a kolenem se dotknout pravého lokte). Opakujeme 10
a totéZ na druhou stranu. Chyby: Pohyb provadény
svuhem zvedani bederni patere

Leh na brise nohy natazené amirné od sebe ruce slozené pﬂd celem. Stahneme
hyzdové a bfigni svaly, zvedneme ruce, hlavu a horni Gast hrudniku mirné nad
padioZku, provedeme klon vpraveo, zpét, vievo, zpét a poloZime. Opakujeme 4=
na obé strany. (Poznamka: Cvik provddime tahem, nikoliv Svihem.)

Chyby: Prohybani bederni patefe, zaklon hlavy, Svihovy pohyb.

Leh na bfide, natazené nohy, ruce ve svicnu (lokty ve vysi ramen sviraji pravy
(ihel), hiava opfena celem o zem. Stahneme brisni a hyzdové svaly, zvedneme
ruce, hlavu a horni éast hrudniku nad podlozku, stahneme lopatky k sobé,
piedlokti tlacime ke stropu, vydrz 5 s a poloZime. Opakujeme 8.

Chyby: Zaklon hlavy, prohybani bedemi patefe.

Leh na zadech, nohy pokréené, chodidla i kolena od sebe na &ifku panve, ruce podél iéla. Stahneme biini i hyzdove
svaly, pravou nohu natahneme tésné nad zem a zvedneme nahoru tak, Ze Spicka je pfitaZena a koleno napnuté, vydrz 6 s.
Poté koleno mimé pokréime a rukama pfitahnem koleno k hrudniku, vydrz 6 s. Vrétime chodidlo zpét na podloZku a totéz
druhou nohgu. Opakujeme 2. Chyby: Zvedani bederni patefe nad podloZku, zadriovani dechu.
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ZAKLADNi REHABILITACNI CVICENI PATERE

Leh na bfige, nohy natazené a mimé od sebe, ruce sloZené
pod &elem. Stahneme hyzdové a bfisni svaly, zvedneme ruce,
hlavu a horni £ast trupu mirné nad podloZku, vydr? 5 s

a polozime. Opakujeme 8=. Chyby: Prohybani bederni patere,
zaklon hlavy.

Leh na bfige, natazené nohy, ruce ve vzpaZeni, hlava opfena celem

o podiozku. Stahneme bfisni a hyzdové svaly, zvedneme pravou ruku
. alevou nohu mirné nad podlozku, protdhneme do dalky a poloZime.
T ™ Toté? levou rukou a pravou nohou. Opakujeme 4x na obé strany.

Chyby: Prohytbani bederni patefe, zaklon hlavy

Sed na patach, trup v pedklonu, ¢elo opiené o zem pied koleny. Ruce jsou volné podél
téla, dlané otodené nahoru. V této poloze volné dychame, snazime se nadechovat
do oblasti hrudni a bederni patefe.

Leh na bfige, natazené nohy, ruce pod celem. Pokréime
pravou nohu (koleno svira pravy dhel), co nejvétsim
abloukem vysuneme koleno smérem K pravému lokti,
v této poloze klidné dychame, wydrz 5 s. Poté vratime
nohu sunutim po podloZce zpét, panev a biicho
tlatime na podlozku. Opakujeme 3= a toté levou
nohou. Chyby: Zvedani bicha a hrudniku nad podiozku.

Vzpor kleémo, stahnout hyzdové a biisni svaly, dlané od
sebe na Sitku ramen, kolena od sebe na Sitku panve.
S nadechem vyhrbime zada, hiava visi volng,

s viydechem povolime a mirné se prohneme v oblasti
% dolni hrudni patefe, hlava v protazeni patefe.

B Opakujeme 6x. :

Sed na zidli u stény, kolena | chodidla od sebe na §ifku panve, kolena se dotykaji stény. Ruce sloZené pod
gelem, piedloktim se opirdme co nejvyse o sténu. S nadechem wyhrbime hrudni patef, s vydechem
povolime a snaZime se prohnout v této oblasti. Opakujeme 6. Chyby: Zaklon hlavy, prohnuti bederni patefe.

Sed na zidli, stahnout bfisni a hyzdové svaly, vyravnat pétef, lopatky k sobé,
ramena dolil, ruce volné podél téla. S nadechem piitahneme ramena nahoru
k ugim, s vydechem silou zatlatime ramena doll a dozadu, lopatky drzime

u sebe. Opakujeme 6x. Chyby: Pfedklon nebo zaklon hlavy, prohnuti v bederni
patefi.

Sed na Zidli, stahnout bfidni a hyZdové svaly, vyrovnat zada, pfisedneme si levou ruku, pravou ruku dame
pies temeno hlavy nad levé ucho a pomalu uklonime hlavu vpravo. V této poloze lehce zatlagime hlavou do ruky,
vydr? 6 s, hluboky nadech, s vydechem hlavu povolime a mimé protéhneme do tklonu (smérem k pravému
rameni). Cvik opakujeme 2= a paté vyménime ruce. Chyby: Predklon nebo zéklon hlavy, nepfiméieny tlak ruky,
zadrzovani dechu.
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Priloha €. 11 Pokyny pro pacienta - skola zad

Postup vstavani

a) az f) vhodny zplisob vstavani z postele
g) a h) nevhodny zptisob vstavani z postele

Zdroj: RASEV, 1992
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Vstavani ze sedu

Zdroj: RASEV, 1992

Matrace a poloha téla na ni

=00 QoD agua Ee

¢/ podlozeni bederni oblasti pri §ir-
sich kyclich bedernim polStarkem

d} Spatna poloha téla na prolezelé,

prilis mekké matraci

Zdroj: RASEV, 1992

Pfiloha ¢. 11

e} spatna poloha tcla pri prilis vyso-
kém polstari

S} spatnca poloha bederii patere pri

prilis torde mealraci

e
|¢“M_j

gl spainda poloha celé patere pri
lehu bez polstare

/_,_/—/’—\%
= 1

h) poloha na brise omezuje dychani
a kréni pater je pri ni pravidelné
zrolovana do strany (poloha hlavy).
Pri akutnich BOLESTECH v zddech

Jje to nékdy tlevova poloha.
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SPRAVNE DRZENI TELA

Spravny sed - dulezita je vyska sedadla,

kyGle mame ve stejné vysce jako kolena nebo mirné vys,
stahneme hyzdoveé a bfisni svaly, vyrovname pater,
lopatky drzime u sebe, ramena mirné tlagime vzad a dol0.

Nespravny sed - tzv. chaby sed, povolené bfisni a zadové svaly,
kulata zada, ramena predsunuta vpfed, pfedklon nebo pfedsun hlavy.

ZVEDANLBREMENE | o

Spravné - drzime rovna zada,
mame stazené bfisni i hyzdové svalstvo
a bfemeno zvedame ze dfepu.

§patné - zvedani biemene s ohnutymi zady,
zvedani bfemene Svihem se zaklonem trupu.

Spravné - rozloZeni vahy bfemene na obé strany
nebo noseni bfemene pied télem,
kdy je zachovano rovné drzeni pétefe, tj. spravny stoj.

Spatné - vaha spociva na jedné poloviné téla,
dochazi k dklonu trupu a vychyleni patefe z osy.
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SPRAVNE DRZENI TELA

Spravny stoj - stahneme hyZdové a biisni svaly,
ramena mirné tlacime vzad a dold,

lopatky drzime u sebe, bradu zasuneme vzad.
Pozn. Stejné drZeni téla platf i pfi chizi.

Nespravny sloj - povolené hyZdové a bfisni svaly,
prohnuti v oblasti bederni patefe, vyklenutf bfisni stény,
kulata zada, ramena pfedsunuta vpfed,

predklon nebo piedsun hlavy.
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