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1.0VOD

,Ve fylogenetickém vyvoji clovéka prodélala pater obrovskou
preménu. Zatimco skoro vSichni ostatni savci chodi po Ctyrech, a maji tedy
svou hmotnost rozloZenou na Ctyrech koncetinach, ¢lovék zacal pred mnoha
tisici lety chodit po dvou. Zaujal vzprimeny postoj a tim extrémné zatizil svou
pater. V diisledku toho doslo k esovitému zaktiveni patere, stiidani krcéni
lordézy, hrudni kyfézy, opét bederni lordozy a k dalSim zménam v oblasti
kiiZové a kostrce. BohuZel se béhem téchto tisict let pater jesté nestacila
zcela adaptovat, takZe se u kazdého jedince béhem Zivota opotrebovava. U
nékoho rychleji, u nékoho pomaleji. Onemocnéni meziobratlovych plotének
je vlastné nasi dani za vzprimené drZeni téla.“ (Orzsagh, 1995)

,Pater je vyznamnou axialni strukturou pohybového segmentu. Méla
by byt tak pevna, jak je nutno, a tak pohybliva, jak je moZno. UmoZiiuje
vzprimené drZeni trupu a spolu s panvi a koncetinami se podili na lokomoci.
Vedle toho chrani nervové struktury pred poSkozenim.” (Kasik et al., 2002)
,Pater musi zajistit ¢i umoznit vSechny pohyby v ose téla, tj. predklon, zaklon,
rotaci trupu i hlavy. Vedle toho se ucastni i na udrzeni rovnovahy. Prvni 3
ukoly (ochrana michy, podpirna fce, pohyby) jsou funkci celé patere,
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posledni prevazné krcéni casti.“ (Orszagh, 1995) ,Objasnéni jedné z hlavnich
pri¢in nejvyraznéjSiho klinického obrazu bolesti L patefe- vyhrezu
meziobratlového disku- pochazi teprve z roku 1934, popsané v praci Mixtera
a Barra. Jde sice o neletidlni onemocnéni, ale s maximalnimi
socioekonomickymi dopady na jedince a spolecnost. Bolesti v ki'iZi jsou viibec
nejcastéjsi a kazdy si je v nékteré fazi zZivota proZzil. U nezavaznych, nahle
vzniklych a rychle ustupujicich bolesti malokdy nemocny vyhleda 1ékarskou
pomoc. Cini tak, jsou-li pfiznaky provazeny silnou bolesti, trvaji-li del$i dobu

nebo se casto vraceji.“ (Trnavsky, Kolarik, 1997)



2. ANATOMIE

»~Anatomicka stavba patere odpovida jeji funkci a mechanickému
zatiZeni jednotlivych pohybovych segmentl. Pro kréni patef, umoznujici
pohyby hlavy, se lisi velikosti a tvarem jednotlivych elementi od bederni
patere, ktera naopak je vystavena nejvétSimu mechanickému zatiZeni.“ (Kasik
etal. 2002)

»Soucasti kazdého oddilu patere jsou predni elementy (obratlové télo,
meziobratlova ploténka), zadni element (pedikly, kloubni vybézky s
kloubnimi plochami), ligamenta, epiduralni tuk, cévni a nervové struktury.”
(Kasik et al., 2002)

,Obratle jsou vzajemné spojeny jednak meziobratlovou ploténkou
(discus intervertebralis), jednak dvéma meziobratlovymi klouby (processus
articularis) a dale rozsahlym vazivovym a svalovym aparatem.“ (Orszagh,

1995)

2.1. Kosténé struktury

Pater se sklada z jednotlivych obratlli, které jsou navrSeny ve svislé
ose jeden na druhém. Mame 7 obratlii krénich (cervikalnich), 12 hrudnich
(thorakalnich), 5 obratli bedernich (lumbalnich), 5 kifiZovych (sakralnich) a
3-4 obratle kostr¢ni (kokcygealni). ,Krizové obratle vSak béhem vyvoje
srostly v jednu kriZovou kost a podobné jsou s ni spojeny i obratle kostrcni.
KtiZovou kost a kostr¢ mizeme povazovat za jednu funkcni jednotku, protoze
v ni nedochazi k vyznamnym pohybim.“ (Orszagh, 1995)

,Zakladem kaZzdého obratle (kromé prvniho krcniho, jeho télo se
béhem vyvoje pretvorilo do ¢asti druhého kréniho obratle) je obratlové télo,
nejpevnéjsi ¢ast, majici tvar jakéhosi vzadu oplostélého valecku. Jejich vyska
odpovida predpokladu, Ze bederni obratle nesou témér celou vahu téla. Z
obratlového téla vychazi dozadu po obou stranach mohutné kostni masy,
zvané pedikly. Ty se vzadu spojuji a dotvareni paterni kanal. Ten je tvoren

zadni sténou téla obratle a pedikly. Z pedikli ¢ni nahoru i dolii kloubni



vybézky, tzv. artikularni, dale ke stranam pricné transverzalni vybézky a
dozadu obratlové trny.“ (Orszagh, 1995) Transverzalni a spindzni vybézky
pritom tvori jakasi ramena pak, na které jsou mezi sebou pripojeny drobné
svaly, diky kterym lze pater aktivné ohybat do jiZ zminéné extenze a rotace.
»,Mezi pedikly horniho a dolniho obratle vznika Stérbina, foramen
intervertebrale, kterou vychazeji z paterniho kanalu misSni koreny. V
meziobratlové Stérbiné dochazi nejcastéji k postiZeni miSniho korene, napf.

vyhrezem meziobratlové ploténky.”“ (Véle, 1995)

2.2. Svaly patere

Svaly zadové jsou rozprostieny ve Ctyfech charakteristickych

vrstvach. Prvni a druhd vrstva ma koncetinovy plivod, ¢tvrta Cisté zadovy.

2.2.1. Prvni povrchova vrstva
m. trapezius, m. latissimus dorsi. ,Jsou schopny produkovat zna¢nou

silu, likviduji velké nestability axialnich struktur. Aktivita téchto svalii je pfi
béZné poloze téla (ve stoji) pomérné mala.”
2.2.2. Druha vrstva

mm. rhomboidei, m. levator scapule. Tyto svaly tahem za pater
ovliviiuji postaveni lopatky.
2.2.3. Treti vrstva

m. serratus posterior et inferior. Jsou to pomocné dechové svaly a

tahem za Zebra napomaha funkci branice.

2.2.4. Ctvrta vrstva
,Hluboké vlastni svaly patefe maji zadovy ptlivod, proto se oznacuji

jako autochtonni svaly zadové. Svaly jsou pripojeny zezadu k pateri v celém
rozsahu, od kosti kiiZové, kranialné aZ po okciput. ProtoZe jejich oboustranna
aktivace vzprimuje trup a zaklani hlavu, oznacuje se celek jako m. erector
trunci. Celkem se m. erector trunci déli na 4 systémy, kazdy z nich ma jiny

priibéh snopcii a tedy i jinou funkci.” (Cihak, 2001)



Systém spinotransverzalni:
,Je na povrchu m. erector trunci. Jeho snopce probihaji od spinalnich

vybézkili vzhlru pres vice obratli k transverzdlnim vybézkiim obratli
kranialnéjSim. Spinotransverzalni systém vytvari podél patere svalove celky:
m. splenius, m. longissimus a m. iliocostalis.”

»ProtoZe snopce spinotransverzalniho systému jdou od svych zacatku
Sikmo kraniolateralné a tahnou hlavné za transverzalni vybézky
kraniadlnéjSich obratld, piisobi pfi oboustranné akci vzpiimeni pateie a
zaklanéni hlavy, pri jednostranné akci uklon patefe a rotaci na stranu

ptlisobiciho svalu.”

Systém spinospinalni:
»Spojuje obratlové trnové vybézky. cely systém se oznacuje jako m.

spinalis. Je tvofen snopci, jeZ preskakuji jeden az dva trny. Je dobfe vytvoren
v rozsahu hrudni patere. Sytém vzprimuje pater.”
Systém transverzospinalni:

,Systém transverzospinalni ma snopce opacného sméru, nez systém
spinotransverzalni, tj. od transverzdnich vybézkii ke spindéznim
kranidlnéjsich obratlii. Snopce pirebihaji jeden a vice paternich segmentd.
Celek se oznacuje jako m. transverzospinalis. V tomto systému jsou ve
vrstvach pod sebou uloZeny 3 oddily: m. semispinalis, mm. multifidi a mm.
rotatores. Transverzospinalni systém se pri oboustranné akci ucastni na
vzprimovani patere, pri jednostranné akci uklani pater a hlavu na stranu

kontrahovaného svalu a soucasné rotuje na stranu opacnou.”

Systém kratkych svalli hibetnich:
»Jsou to drobné svaly mez sousednimi obratli, uloZené nejhloubéji z

celého systému hlubokych svalti zaddovych. Mm. interspinales jsou mezi
spinalnimi vybéZzky a pomahaji pfi zaklonu, mm. intertransversarii mezi

priénymi vybézky a pomahaji pti uklonu patete.” (Cihak, 2001)
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2.3. HluboKky stabilizac¢ni systém

»2Stabilitu v oblasti hybného systému chapeme jako stav, kdy kloubni
struktury (kloubni pouzdra, disky, ligamenta) jsou nejméné namahané, svaly
pracuji v co nejlepsi spolupraci (ve vzajemné koaktivaci potrebné k udrzeni
by méla byt chapana jako dynamicky proces zajiStujici statickou polohu, ale
zaroven v pripadé potreby umoziujici kontrolovany pohyb trupu.”
(Springrova, 2010; Suchomel 2006) Vsoucasné dobé jde o velmi
diskutovanou kapitolu LTV vertebropatii, na kterou panuji rtizné pohledy:
posturalni terapie, Skoly zad, Klappova a Kaltenbornova metoda, McKenzie
metodika a z ¢asti Brugger koncept se na problémy vertebropatli divaji
z mechanické stranky, Brunkow, Vojta a DNS zase maji svilij ptivod ve
vyvojové kineziologii, SMS, metoda MojziSové, Kabatova metodika a
Bobathiiv ptistup maji, diky své neurofyziologii, do bolesti zad také co rict.

,Stabilizaci, neboli zpevnéni patere béhem vsSech pohybl zajistuje
souhrou svalli hluboky stabiliza¢ni systém patere (HSSP). Svaly HSSP jsou
aktivovany pri jakémkoliv statickém zatiZeni, tj. ve stoje, v sedu a pod.
Stabilizace doprovazi kazdy cileny pohyb hornich nebo dolnich koncetin.
Zapojeni svalli do stabilizace patefe je automatické, na stabilizaci se nikdy
nepodili jeden sval, ale v diisledku svalového propojeni cely svalovy retézec.”
(Kolar 2006)

,HSSP zahrnuje zejména lokalni svaly patere a funkcni jednotku- m.
transversus abdominis, svaly panevniho dna, branice, mm. multifidi, m
serratus posterior inferior, m. quadratus lumborum. Z hlediska podobné
funkce, co se tyka propriocepce, centrace segmentil a anticipace, vsSak
musime do HSSP zaradit i urcité svaly na periferii a korenovych kloubech.”
(Springrova, 2010; Suchomel, 2006)

»Janda rozdélil svalovy systém na tonicky a fazicky, kde urcité svalové
skupiny maji tendenci k Utlumu, hypotonii azZ oslabeni a na druhé strané
svalové skupiny s tendenci k hyperaktivité, hypertonii az zkraceni. Dilezité
je, Ze svaly obou skupin maji vZdy i posturalni funkci, jejiz kvalita je dana tim,
nakolik se jednotlivé svaly nebo svalové skupiny do posturalni funkce

zapojuji. Tedy jakym zplisobem jsou jednotlivé svalové skupiny schopny
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koaktivace v kontextu celého télového schématu.” (Springrova, 2010;
Suchomel, 2006)

Panjabi déli HSSP na pasivni ligament6zni subsystém, aktivni svalovy
subsystém a neuralni kontrolujici subsystém. Dysfunkce HSS miize mit podle
Panjabiho pric¢inu ve vSech 3 subsystémech.

Pasivni ligament6zni subsystém miize byt mechanicky poskozen napft.
nataZenim nebo pretrzenim vazi, anulus fibrosus v sobé mtize mit jiz trhliny,
nc. Pulposus se miiZe vtlaCovat do obratlovych tél (Schmorlovy uzly).

U aktivniho svalového subsystému mize byt pri¢ina pfimo ve svalu,
napr. poranéni, oslabeni z nepouZzivani nebo myopatie. Ve vysledku se snizZuje
schopnost stabilizovat pater, nasledky svalové insuficience se prenaseji i na
pasivni subsystém.

Neuralni subsystém dostava informace =z predchozich dvou
subsystémi a na jejich zakladé vysila signaly svaliim stabilizujicim patef.
Pokud dostava abnormalni informace z aktivniho nebo pasivniho subsystému
(svaly v hypertonu, bolest), nebo nedokaZe tyto informace zpracovat a vydat
adekvatni odpovéd, stabilizace patefe je narusena a mize prejit do chronicity

adapta¢nimi zménami v CNS.

,Bergman urcil v HSSP 2 velké svalové systémy, lokalni a globalni
stabilizatory. Tyto svalové skupiny se lisi svoji anatomii, histologii, fyziologii
a tim paddem samozi'ejmé svoji pohybovou stabilizaéni funkci.“ (Springrova,

2010)

Lokalni stabilizatory bederni patere:

»Lokalni stabilizatory maji z vétsi Casti intersegmentalni priibéh a tim
jsou zodpovédné za primou segmentalni stabilizaci. Pri aktivité lokalnich
stabilizatorli dochazi k minimalni zméné jejich délky. Pti jejich dobré a
vCasné aktivaci je prisluSny segment lépe chranény pred postupnym
piretizenim.” (Springrova, 2010)

Panjabi (1990) uvadi jako hlavni lokalni stabilizatory m. multifidus a

m. transversus abdominis. Jules, Richardson a Hodges ktémto dvéma
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pripojuji jesté svaly panevniho dna. Springrova (2010) jako dalsi lokalni
stabilizatory uvadi jeSté m. quadratus lumborum, m. iliocostalis lumborum,
m. longissimus lumborum a branici. ,Aktivita hlubokych bfisnich svali
zajiStuje rotacni a lateralni stabilizaci patere pri zachovani udrovné
intraabdominéalniho tlaku. (Springrova, 2010)  Panjabi (1990) uzce
propojuje hluboké svaly patere s povrchovymi a rika, Ze na stabilizaci se

podileji v souhre jak globalni, tak lokalni stabilizatory trupu.

Globalni stabilizatory bederni patere:

,Globalni systém zahrnuje velké povrchové svaly, které se na rozdil od
lokalniho neupinaji na jednotlivé obratle, ale prestupuji vice kloubii a nékteré
pracuji ve funkc¢nich svalovych retézcich ¢i svalovych smyckach. Globalni
systém je zodpovédny za vnéjsi stabilizaci trupu bez primého vlivu na osovy
organ. Globalni stabilizatory umoZznuji prevod vnéjSich sil a zatiZeni mezi
trupem a koncetinami a kontinualné tak minimalizuji vysledné zatiZeni
osového organu. Tento systém pri insuficienci lokalniho systému nezajisti
stabilizaci patete.” (Springrova, 2010, O’Sullivan, 2000)

»,Mezi globalni stabilizatory patfi: m. rectus abdominis, m. obliquus
abdominis externus et internus, m. longissimus thoracis, m. iliocostalis
thoracis, m. iliopsoas, m. quadratus lumborum, m. erector spinae, m.
latissimus dorsi, m. gluteus maximus, m. biceps femoris.“ (Suchomel, Lisicky,
2004)

»<Koaktivace globalnich stabilizatort udrzuje spravnou polohu osového
organu a vyvolava vznik tlakové sily pisobici na bederni pater. Pfi zvySeni
zatéze téchto svalll miize dojit k nartstu tlakové sily pisobici na bederni
pater, ktera vyvola zvySeni tlaku mezi meziobratlovymi destickami a je
jednim z rizikovych faktori vzniku bolesti a degenerativniho poskozeni
patere. 1 nadmérnd aktivita globalnich stabilizatort pri jednoduchych
funkcénich pohybech mize vyvolat bolest bederni patere.” (Richardson et al,
2004)

,Dilezitou roli pri rovnovaze v oblasti bederni patere hraji svaly

Va4 Va4

dorzalni a ventralni c¢asti. Ventralni ¢ast je tvorena briSnimi svaly, zejména m.
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transversus abdominis, a jeji funk¢ni souhra s branici a svaly panevniho dna
stabilizuje pater z predni strany zejména prostrednictvim nitrobriSniho
tlaku. Do dorzalni ¢asti HSS miizeme zaradit hluboké extenzory dolni ¢asti
trupu a to zejména mm. multifidi.“ (O"Sullivan, 2000)

,Pro fyziologicko-morfologicky vyvoj patere a pro jeji fyziologické
zatiZeni je potreba spoluprace mezi ventralni a dorzalni muskulaturou, také
primarni zapojeni lokalnich stabilizatort vici globalnim. Toto vSechno
vytvari nejekonomictéjSi podminky pro pohyb a lepsi naprimeni patere, které

je zakladem dalsfho tu¢elové védomého pohybu.” (Springrova, 2010)

Dolni hrudni a bederni usek, ventrani muskulatura:
Diaphragma, m. transversus abdominis, m obliquus internus, m.
quadratus lumborum, svaly panevniho dna (m. levator ani, m. coccygeus), m.

psoas major.

Dolni hrudni a bederni usek, dorzalni muskulatura:
m. multifidus, mm. rotatores, mm. intertransversarii, mm.

interspinales, m. longisimus, m. iliocostalis

Podle Kolare (2007) se béhem stabilizace patere zapojuji vZdy nejdiiv
hluboké extenzory patere a pri vétSich silovych narocich se kontrahuji
povrchové svaly. Kolar dale piSe, Ze jejich aktivita je vyvaZena zapojenim
hlubokych flexori krku a souhrou mezi branici a briSnimi svaly a svaly
panevniho dna. Pri kontrakci branice dochazi k jejimu oplosSténi a zvySeni
nitrobrisniho tlaku. Na regulaci nitrobrisSniho tlaku se podili také synchronni
aktivita svalli panevniho dna.

»Patologické zapojeni svali HSS do stabilizace je dilezitym faktorem
vzniku vertebrogennich obtiZi. Insuficience stabiliza¢ni funkce svali vede k
neprimérenému zatiZeni kloubli a ligament patete, coZ miize vést k akutni
atace bolesti zad, chronickym bolestem zad a instabilité bederni patere.”

(Panjabi, 1990) ,Patologickym zapojenim HSS rozumime svalovou
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nerovnovahu pti zapojeni svalii béhem jejich stabiliza¢ni funkce. Dale uvadi,
Ze pti insuficienci lokdlnich stabilizatori ¢astecné prebiraji jejich funkci
globalni stabilizatory, jednotlivé segmenty jsou pri pohybu nedostatecné
fixovany, respektive jsou fixovany v nevyhodném postaveni a dochazi k
zvySeni biomechanickych narokd na bederni patet. To vede k vyraznému
chronickému pretéZovani a k nedostatecné svalové ochrané jednotlivych
segmentll patere béhem pohybu, pii statickém zatizeni a pri plsobeni

vnéjsich sil.“ (Springrova, 2010)

2.4. Nervy patere

Jak jiz bylo receno, jednou zfunkci patere je i ochrana nervovych
struktur, které jsou uloZené v paternim kanalu. Micha obsahuje mnozstvi
aferentnich (senzitivnich) a eferentnich (motorickych) vlaken, dale i Sedou
hmotu misSni, tvofenou neurony. Pres predni rohy misni vydava micha
predni miSni koreny, které vedou sestupna motoricka vlakna. Zadni koreny,
vstupujici do zadnich miSnich roht, jsou naopak vzestupné, Cili senzitivni
povahy. Zadni a predni koreny se spojuji a tvori dohromady misni nerv, ktery
tedy obsahuje jak motorick3, tak senzitivni vlakna.

Od 4. Mésice nitrodélozniho Zivota zacina rlst pater rychleji, proto
micha sahd jen po L1. Casti michy rozeznadvame podle obratld a misnich
nervi, které z michy odstupuji, délime ji na tzv. segmenty. Mame tedy 8
segemntd krénich (prvni mezi atlasem a tylni kosti, osmy mezi C7 a Th1), 12
hrudnich segmentt, 5 bedernich segmentt, 5 kfiZovych segmentt (4 skrze
vystupuji skrze foramina sacralia, paty jako hiatus sacralis), a 1-3 segmenty
kostréni. MiSni nervy vystupuji skrz foramina intervertebralia pod svym
obratlem ( jen u krénich segmentii nad). V segmentu L1 micha jako takova
konci, dale pokracuje jako periferni nervy, tzv. cauda equina (nazev podle
podobnosti s koniskym ohonem).

V priibéhu michy se nachazeji 2 vietenovitd zdufreni. Prvni je mezi

segmenty C3-Th2, druhé je pak v bedernim useku mezi segmenty Th9-L1. Je

to tzv. intumescencia cervicalis et lumbalis. Tyto intumescencie se nachazeji
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v mistech odstupu nervii pro horni a dolni kooncetinu.

Michu kryji miSni pleny. Dura mater, arachnoidea a pia mater. Pri
pocCinajicim vyhrezu, balgingu, se zaCinaji drazdit pravé misni obaly, bolest
proto vznika lokalné v zadech, pfi progresi vyhrezu se zacinaji drazdit i
nervové struktury pod misnimi obaly a bolest tudiZ mtiZe vznikat i periferné.
Jsou ale i pripady kdy se vyhrez projevi teprve korenovymi bolestmi bez
pritomnosti bolesti lokalné v zadech. Mechanismus vzniku korenové bolesti
bude rozebran niZze.

,Na téle lze vysledovat okrsky inerovované zjednoho misniho
segmentu a tedy jednim miSnim nervem. Pro motorickou inervaci je
stanovena ucast jednotlivych segmentli v miSnich nervech a pfi inervaci
misSnich svalli. Pro senzitivni inervaci jsou na zakladé klinické zkuSenosti
zmapovany okrsky klize, které jsou inervovany jednotlivymi misnimi nervy a

jejich koteny, tzv. areae radiculares, dermatomy.“ (Cihak, 1997)

Plexus cervicalis:

Je tvoren spojkami prednich vétvi prvnich 4 krcnich nervi. Z pletené
vystupuji senzitivni a motorické vétve. Mezi diilezité motorické nervy patii
zejména:

N. Phrenicus- vystupuje ze segmentu C4, C3 a C5 poskytuji pridatna vlakna.

Motoricky inervuje branici, senzitivné perikard a peritoneum.

Plexus brachialis:

Tvori ho segmenty C5- Thl. Obsahuje nervy jako n. Medianus (C5-
Th1), n. Musculocutaneus (C5-C7), n. Cutaneus, n. Ulnaris (C8-Thl), n.
Axillaris (C5-C6), n. Radialis (C5-C8), n. dorsalis scapulae (C5,C6), n.
SuprascapularisC4-C6), n. Thoracicus Lotus (C5,C6), n. Thoracodorsalis (C6-
C8), n. Subscapularis (C5-C7), n. Subclavius (C5,C6), n.pectoralis medialis et
lateralit (C5-Th1)

Plexus lumbalis:

Pleten je uloZena v m. Psoas major pri patefri a vznika propojenim

silnych prednich vétvi spindlnich nervii L1-L3. Z pletené vystupuiji:
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rr. musculares- motoricky inervuji m. Psoas major et minor, m. Quadratus
lumborum

n. iliohypogastricus (Th12-L1)- motoricky inervuje m. Obliquus internus a m.
Transversus abdominis

n. ilioinguinalis (L1)- inervuje m. Transversus abdominis, m. Cremaster

n. genitofemoralis(L1,L2)- motoricky inervuje m. Cremaster, m. Iliopsoas, m.
Quadriceps femoris, m. Sartorius, m. Pectineus

n. obturatorius (L2-L4)- motoricky inervuje m. Pectienus a m. Adductor

longus, m. Obturatorius externus, m. Adductor magnus, m. adductor brevis

Plexus sacralis:

Je mohutna nervova pleten, dokonce nejvétsi v lidském téle. Vznika
spojenim prednich vétvi sakralnich nervii
n. gluteus superior (L4-S1)- motoricky inervuje m. Gluteus medius et
minimus, m. Tensor fasciae latae
n. gluteus inferior (L5-S2)- motoricky inervuje m. Gluteus maximus
n. ischiadicus (L4-S3)- je to nejvétsi nerv vlidském téle, inervuje m. Biceps
femoris, m. Semimembranosus et semitendinosus, m. Adductor magnus. Jako
nervus tibialis inervuje m. Triceps surae, m. Flexor digitorum longus, m.
Tibialis posterior, m. Flexor halucis longus, m. Flexor digitorum brevis, m.
Abdbuctor halucis, m. Flexor halucis brevis. Jako n fibularis communis
inervuje m. Fibularis longus et brevis, m. Tibialis anterior, m. Extensor

digitorum longus, m. Extensor halucis longus.

VSechny tyto nervy maji i svou senzitivni slozku a senzitivné inervuji
kizi v blizkém okoli svalu. Pokud jsou vyhrezem disku tyto nervy poskozeny,
je vidy postiZena jak motoricka, tak senzitivni slozka. Vyhrez v oblasti
sakralniho plexu nehrozi z ddvodu absence plotének, priznaky vyhiezu
ovSem miize zplsobovat cestujici sekvestr pochazejici z ploténky o nékolik
segmentd vyse.

Priznaky utlaku jednotlivych segmentli vyhifezem jsou popsané

v kapitole Korenové syndromy.
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2.5. Ligamenta patere

Ligamenta patefe délime na dlouha a kratka. Dlouhé vazy pritom

poutaji prakticky celou pater, kratké jen sousedni obratle.

Mezi dlouhé vazy patere radime:

Ligamentum longitudinale anterius- spojuje obratlova téla po predni strané
patere od atlasu az po sacrum. Pri priniku sekvestru timto vazem vznika
ventralni vyhrez a jelikoZ jde o vyhfez mimo patefni kanal, nema typické
neurologické priznaky.

Ligamentum longitudinale posterius- ,spojuje obratlova téla po jejich zadni
ploSe, je tedy umistén v paternim kanalu, od tylni kosti po sacrum. Lne
pevnéji k meziobratlovym destickdm neZ k obratlim samotnym. Zejména v
kréni a bederni oblasti dochazi vlivem mechanického zatéZovani k degeneraci
ploténky a prlniku pulpdézniho jadra timto vazem smérem do paterniho

kanalu.” (Cihak, 2001)

Mezi kratkeé vazy patere patri:

Ligamenta flava- spojuji oblouky obratli, jsou dosti elastické a pti ohybani
patere dochazi k jejich napinani.

Ligamenta intertransversaria- spojuji transverzalni vybézky, nejsilnéjsi jsou v
bederni oblasti.

Ligamenta interspinalia- spojuji spinézni vybézky, jsou z nepruzného,
pevného vaziva, omezuji tak rozevirani obratlovych trni pri flexi patere.

(Cihak, 2001)

2.6. Meziobratlové ploténky

»Témér cCtvrtina délky patefe je predstavovana meziobratlovymi
ploténkami, chybi pouze ve spojeni okciput-atlas, atlas-axis v horni krcni
pateri a mezi sakralnimi obratli, kde postupnym vyvojem ploténky nahradila

pevna kost. Ploténky maji elipticky tvar a pokryvaji celou plochu obratlového
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téla, kromé krcni patere, kde se ploténka nerozprostira az k lateralnim
hranam, protoze v téchto mistech jsou uloZeny uncinatové vybézky, které
sméfuji vzhlru k hrandm sousedniho obratle. Existuji také rozdily ve vysce a
tvaru plotének v sagitalni roviné. Vysoké ploténky jsou zejména v krc¢nich a
bedernich segmentech. Jejich klinovity tvar s vyssi predni a nizs$i zadni
hranou umoziuje utvaret kréni a bederni lordézu.” (Kasik et al., 2002)

»Nejvyznamnéjsi funkci meziobratlové ploténky je zajiSténi axialni
stability patere. Flexibilita téchto mékkych tkanovych struktur umoznuje
pohyb v pohybovych segmentech v roviné sagitalni, frontalni a pohyb rotac¢ni
obéma sméry v roviné horizontalni. Vedle zajiSténi pohybti plisobi ploténka
také jako tlumic. Je pod neustdlym vlivem mensiho ¢i vétSiho axialniho
zatiZeni, na kterém se podili jak hmotnost téla, tak svalové a ligament6zni
napéti. ZatiZeni je potencovano zvedanim téZkych bremen, minimalizuje se v
horizontalni poloze.” (Kasik et al., 2002)

»,Meziobratlova ploténka a chrupavcité kryci desticky spolu s
prilehlymi obratlovymi tély a facetovymi klouby tvofi zakladni funkéni
jednotku- pohybovy segment patere. JiZ neni udrzitelny izolovany pohled na
jednotlivé struktury. Sily aplikované na pohybovy segment ovliviiuji
prostrednictvim tfikloubového mechanismu vSechny jeho soucasti. Z toho
vyplyva, Ze poSkozeni meziobratlové ploténky se negativné projevi na

facetovych kloubech a opacné.” (Kasik et al., 2002)

2.6.1. Struktura Meziobratlové ploténky

»,Kazda meziobratlova ploténka se sklada z centralné uloZeného jadra
(nucleus pulpous), hmoty podobné gelu a z okolniho vazivového prstence
(anulus fibrosus). Anatomicky tyto struktury plynule prechazeji z obou stran
do chrupavcitych krycich desticek, které jsou povaZovany spiSe za hranice
mezi obratlovymi tély a ploténkou, neZ za soucast meziobratlové ploténky.”

(Kasik et al., 2002)
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2.6.2. Ncl. Pulposus

»lato struktura je situovana lehce excentricky mezi krycimi
ploténkami a anulus fibrosus. Je v podstaté opouzdien kolagenni konstrukci
anulus fibrosus a krycich plotének. Hranice mezi zevni casti nc. pulposus a
vnitini ¢asti anulus fibrosus neni presné definovana.“ (Kasik et al., 2002)
,Pulpdézni jadro ma rosolovitou konzistenci. Sklada se z mriZek kolagennich
vlaken, mezi nimi jsou chondromukoidni bunky tvorici gel. S pribyvajicim
vékem pribyva kolagenu, ubyva mukopolysacharidii a vody.” (Orzsagh, 1995)
»Architektura kolagenu v nc. pulposus se podili na rozloZeni zatéze v
meziobratlové ploténce. Nc. pulposus je v pribéhu Zivota vystaven
neustdlému zatiZeni rtzného stupné s cyklickym stiidanim faze zatiZzeni a
uvolnéni, které jsou doprovazny presunem tekutin. ZatiZeni ploténky vede k
vypuzeni (creep fenomen) tekutiny a ke sniZeni vySky ploténky. Béhem
uvolnéni (odpocinku) dochazi k obnoveni osmotického tlaku v nc. pulposus
absorpci tekutiny do ploténky a k obnoventi jeji vySky.“ (Kasik et al., 2002)
»,Nucleus pulposus se chova jako vodni polStar. Pri zatiZeni se vychyli k méné
zatizené casti. Pri zaklonu se tedy posune dopredu, pri uklonu doleva se
posune doprava a naopak, pri predklonu, coz je nejzavaznéjsi, se posune
dozadu. A protoZe zde, na zadni strané obratlového téla, je vazivové zpevnéni
pomérné slabsi, mize nékdy ploténka toto vazivo poskodit a ¢astecné nebo
uplné vyhreznout. Za normalnich okolnosti funguje tedy zdrava ploténka jako
naraznik, ktery mechanicky vyrovnava zatéz plisobici v urcitém smeéru na

pater.“ (Orszagh, 1955).

2.6.3. Anulus fibrosus

,Fibrozni prstenec spojuje jednotliva obratlova téla a diky své
elasticité umoziuje urcitou pohyblivost mezi dvéma obratli.“ (Orszagh, 1995)
,Je to periferni cast ploténky, ktera je sloZena z 15-20 koncentrickych lamel s
proménlivou Sitkou 200-400 nm. Soucasti téchto lamel jsou kolagenni vlakna
usporddand do Sikmo orientovanych svazki o velikosti 10-15 nm. Kromé
kolagenu jsou v anulus fibrosus obsazeny také proteoglykany a voda, jejich

zastoupeni je odlisSné od nc. pulposus i krycich desticek. V zevnich vrstvach

anulus fibrosus je hojné zastoupen kolagen, nejméné je zastoupena voda a
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proteoglykany, zatimco ve vnitfnich vrstvach proteoglykany a voda prevazuji
nad kolagenem. Sikmo orientované svazKy vlaken jsou pevné ukotveny k
okrajim prilehlych meziobratlovych tél nebo ke krycim destickam.
Koncentrace kolagenu se zvySuje od vnitfni k zevni strané anulus fibrosus.
Predni a postranni lamely jsou Sirsi nez lamely v zadni ¢asti anulus fibrosus,
vysledek je nejspiSe excentrické postaveni nc. pulposus. UZsi zadni lamely a
nedostatek vazebnych substanci vedou ke zvySené nachylnosti k degeneraci.
Kolagenni vlakna z anulus fibrosus prechazeni do krycich desticek v mistech
jejich styCnych ploch. Jakykoliv pohyb patefe je doprovazen zménou
orientace kolagennich vldken, méni se uhel mezi vlakny obratli. Vysoce
specializovana organizace kolagenni sité umoznuje zajistit intervertebralni
spojeni, zatimco lamelova struktura umoznuje flexibilitu a deformaci
ploténky.“ (Kasik et al., 2002)

,Predni Cast anulus fibrosus se poji s mohutnym ligamentem
longitudinalis anterius, na zadni strané je spojeni mnohem méné pevné.
Proto zde pri déletrvajicim nevhodném zatizeni muize dojit aZ k protrzeni a
uniku pulpdzniho jadra do patefniho kanalu.“ (Orszagh, 1995) ,Vaskularni
zasobeni disku je normalné tvoreno jen okrajovymi cévami z mékkych tkani v
okoli anuluss fibrosus, jeZ dostacuji k vyzivovani perifernich lamel. Ostatni
casti disku jsou odkazany na prisun latek kapilarami, jezZ prochazeji
subchondralnimi partiemi obratlovych tél a konc¢i nad chrupavcitou kryci

destickou.“ (Vacek, 2003)

2.6.4. Chrupavciteé kryci desticky

»~Anatomicky je kryci desticka pokracovanim meziobratlové ploténky.
Pokryva znacnou cast plochy meziobratlové ploténky. V kryci desti¢ce jsou
proteoglykany a voda zastoupeny jen v malych procentech na rozdil od
kolagenu. Z toho prameni odliSné funkcni a fyzikalni vlastnosti. Kolagenni
vlakna prichazejici z anulus fibrosus sméruji v desticce horizontalné,
paralelné s obratlovymi tély. Prostrednictvim krycich desticek probiha
pasivni difuze Zivin do primarné avaskularni ploténky. Zajistuji tedy
nepfimou komunikaci mezi bohaté vaskularizovanou kostni strukturou a

Y4

avaskularni ploténkou. Kryci desticka vytvari také bariéru, ktera
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minimalizuje ztraty proteoglykanti z ploténky. Dale tvoii fyzikalni bariéru
branici pronikani nc. pulposus do obratlového téla. Sily aplikované na kryci
desticky ovliviiuji meziobratlovou ploténku a naopak. Pfi nadmérném
stlaCeni meziobratlové ploténky kryci desticky jako prvni vykazuji znamky

strukturalniho poskozeni.“ (Kasik et al., 2002)

2.6.5. Proteoglykany

»Tvori kolem 50% suché hmotnosti nucleus pulposus a 15% suché
hmotnosti anulus fibrosus. Zakladni strukturu tvori glykosaminoglykanové
retézce, které vytvareji kolem centralniho proteinu strukturu podobnou
kartaci. Proteoglykany meziobratlové ploténky jsou malé a bohaté na
keratansulfat. Nejvétsi podil z celkového mnozstvi proteoglykanu je v nucleus
pulposus, zatimco agregujici proteoglykany prevazuji v anulus fibrosus.
Agregaty v meziobratlové ploténce se lisi od agregatii v jinych chrupavkach.”

(Kasik et al., 2002)

2.6.6. Kolagen

,2Strukturalni proteiny jsou pomérné velmi odolné proti chemickym
vliviim a jsou nerozpustné ve vodé. Tyto vlastnosti jim umoziuji vytvaret
zakladni strukturu jednotlivych organel, bunék a tkani. Kolagen je latkou s
nejvétSim zastoupenim v lidském téle. Tvori velmi pevna vlakna, ktera jsou
soucasti kosténych tkani, slach, chrupavek, klize. Zatim rozliSujeme vice nez
12 typt kolagenu. Lisi se fyzikalné chemickymi vlastnostmi podle pozadavki
tkané, ve kterych jsou zastoupeny. Vlakna kolagenu meziobratlové ploténky
vytvareji trojrozmérnou konstrukci - kostru (matrix), na které kotvi
proteoglykany a sporadicky i dalsi glykoproteiny, lipidy a anorganické
komponenty. Kolagen tvori priblizné 50-60% suché hmotnosti anulus
fibrosus a 15-20% nucleus pulposus. Celkovy obsah kolagenu v ploténce se
vékem priliS neméni. Zaklad kolagenni kostry tvori vlakna typu L. a II. s
rozdilnymi mechanickymi vlastnostmi. Protoze 1. vlakna jsou typicka pro
Slachy a IL. vlakna pro kloubni chrupavky, predpoklada se, Ze vlakna typu L.
jsou zodpovédna za odolnost vici tahu, zatimco vladkna typu II. za vlastnosti

uplatiujici se pri kompresi.“ (Kasik et al., 2002)
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2.6.7.Voda

»,Vzhledem k malému pocCtu bunék matrix je vétSina vody soucasti
extraceluldrniho prostiedi ploténky a zavisi na pritomnosti proteoglykanti a
kolagenu. U mladého jedince extracelularni matrix obsahuje vodu, ktera tvori
priblizné 85-90% celkové hmotnosti nucleus pulposus. Proces degenerace
ploténky a vék sniZuje obsah vody v nucleu o 20%, zatimco v anulus fibrosus
se obsah vody priliS neméni a €ini 70% jeho celkové hmotnosti. Obsah vody v
ploténce se za normalnich okolnostech méni nejen v zavislosti na
mechanickych vlivech, ale také na koncentraci proteoglykanii a kolagenu.”
(Kasik et al., 2002)

,S vékem vody i proteoglykanti ubyva, zatimco obsah kolagenu se
zvySuje. S tim se méni i mechanické faktory v disku samoziejmé k horSimu.
Disk ztraci svou pruznost, axidlné piisobici zatéz komprimuje disk mnohem
vétsi mérou do té miry, Ze dochazi k prenosu kompresivnich sil do

meziobratlovych kloubi s jejich zvySenym pretéZovanim.“ (Kapanji, 1970)

2.7. Metabolismus meziobratlové ploténky

2.7.1. Bunky

,Bunlkky meziobratlové ploténky maji na starost sloZeni matrix a
udrZuji rovnovahu mezi syntézou a degradaci. Jakékoliv zmény fyzikalniho
prostredi, na které jsou bunky velmi citlivé, mohou vést ke sniZeni této
bunécné aktivity. Buniky meziobratlové ploténky se liSi od bunék ostatnich
pojivovych tkani. V lidské ploténce se absolutni pocet bunék s vékem zvySuje,
ale klesa pocet zZivotaschopnych bunék. Bunky krycich desticek jsou typické
chondrocyty, zatimco bunky v anulus fibrosus a nucleus pulposus jsou
klasifikovany jako fibrocyty. Svym vretenovitym tvarem se bunky zevnich
vrstev anulus fibrosus podobaji bunikkam ve Slachach a ligamentech. Naopak
buiiky vnitinich vrstev jsou kulatého tvaru, podobné chondrocytiim. Buniky
obdobného tvaru jsou soucasti nc. pulposus a s vékem se vytraceji.

Metabolicka aktivita bunék matrix meziobratlové ploténky, odpovédna za jeji
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tvorbu a udrZovani, zavisi na zasobovani Zivinami, stejné jako bunky jinych
tkani. Pritom bunécnou aktivitu ovliviiuje fada faktord jako je pH, napéti
oxygenu a zejména stupen fyzické aktivity se zménou mechanického zatizeni

ploténky.“ (Kasik et al., 2002)

2.7.2. Matrix

»,Konstrukce z kolagennich vlaken tvori porovitou strukturu. Velikost
pord zavisi na koncentraci agregatii proteoglykanii a na hydrataci. Ztrata
proteoglykanii ve stafi je také doprovazena zménou velikosti. Do ploténky
vstupuji velké makromolekuly, které se ve zdravé ploténce nevyskytuji.
Skladba matrix se vyznamné podili na mechanickych vlastnostech ploténky a

ovliviiuje bunécnou aktivitu.” (Kasik et al., 2002)

2.7.3. Transportni mechanismy vyzivy:

,VyZiva meziobratlové ploténky je zajisténa z okolnich tkani a cév
prostrednictvim krycich chrupavcitych desticek a periferni Casti anulus
fibrosus. Ploténka nema vlastni cévni zasobeni a je tedy avaskularni
strukturou. V transportu zZivin a tekutin se uplatiiuje pasivni difuze a
pumpovy mechanismus. Tyto déje zaviseji nejen na permeabilité tkani, ale
také na koncentracnich gradientech a dalSich faktorech. Centralni cast
chrupavcité kryci desticky naléhajici na nucleus pulposus je oblasti s nevyssi
permeabilitou. Smérem k periferii se permeabilita sniZuje a nejnizsi je v
oblasti anulus fibrosus. Procesy postihujici kryci desticku (degenerativni
zmény, fraktury, kalcifikace, Schmorlovy uzly) cévni sténu nebo cirkulaci
(DM, arterioloskler6za, koureni, vibrace) sniZuji permeabilitu a transportni
kapacitu- vysledkem jsou patologické zmény v ploténce.

Velikost difuzni tendence z plazmy do matrix je Umérna rozdilu
koncentraci latky v obou prostredich. Transport makromolekul jako jsou
sérové bilkoviny, hormony, enzymy, zavisi na jejich velikosti a na

koncentraci proteoglykanti v matrix.“ (Kasik et al,. 2002)
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3. KINEZIOLOGIE PATERE

,Axidlni systém je pohybovou bazi ¢lovéka a pravé kvili vzptimenému
drzeni jsou na néj kladeny znacné naroky. Pro tuto narocCnost je osova
pohybova baze casto zdrojem funkcnich i organickych pohybovych poruch.

Osovy systém patere délime podle anatomické nomenklatury na 3
useky: Krc¢ni, hrudni a bederni pater. Ale z funk¢éniho hlediska je tfeba déleni
ponékud pozmeénit a mluvit spiSe o funkcnich sektorech. Tyto se nedaji od

sebe tak ostie oddélit, ale spiSe prechazeji jeden do druhého.” (Véle, 1995)

3.1. Kr¢ni pater

Horni kréni pater- ,Funkéné nejvyznamnéjsim usekem axidlniho systému je
horni C pater s kraniocervikalnim spojenim. Tento usek je mechanicky velice
namahan, proto byva tato oblast zdrojem funkénich i organickych poruch,
které oznacujeme cervikokranidlni syndrom. McCouch dokazal v
experimentu na zvitatech, Ze inervace kloubli hornich tifi C obratli se
vyrazné podili na rizeni posturalni reflexni reakce pri zméné polohy hlavy.
Nejprve je pozorovany objekt sledovan pohybem oci, ten odstartuje pohyb
hlavy a ta zase startuje pohyb nejprve C a pozdéji Th patere a potom celého
osového organu. Nejvétsi rozsah pohybu prichazi pri rotatnim pohybu hlavy.
Tento fakt je pravdépodobné dan tim, Ze nejcastéjSi a nejpotrebnéjsi pohyb je
azmutalniho charakteru, ktery vyzaduje otaceni hlavy pri sledovacich

pohybech.” (Véle, 1995)

Pohyby v horni kréni pateri:
Kloub okciput- atlas:
-axialni rotace hlavy 25st proti C patefi v roviné horizontalni
- flexe-extenze 15st v roviné sagitalni
-lateroflexe 8st v roviné frontalni
Kloub atlas-axis:
-axialni rotace 25-40st v roviné horizontalni

-flexe-extenze 15st
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-lateroflexe

Dolni kréni pater- ,Je to spojovaci ¢clanek mezi hornim tsekem a Th patefi.
Mechanicky narotnym mistem je krajina C6-Th1l, ktera je nachylna k
mikrotraumatizacim. Dolni C pater ma uzky vztah k inervaci a tim i k funkci
hornich koncetin. Proto cervikobrachialni syndrom. Pohyblivost dolni C
patere se vyuziva pri sledovacich orientacnich pohybech, pri gestikulaci
hlavou a nebo pri ukonech, kdy se pouziva hlava a C pater jako opora. Fixace
C patere se pouziva napr. kdyZ se ma C pater stat stabilni oporou pro zvedani
hrudniku pfi pouZziti mm. scaleni jako inspiracnich svali pfi usilovném

dychani.“ (Véle, 1995)

Pohyby v dolni C pateri:

,V normalnim strednim postaveni je dolni C pater v mirné lordéze. Extenze
vede k tomu, Ze horni obratle sklouznou nazad, azZ se kloubni $térbiny nahore
mirné oteviou a soucasné se sklanéji dozadu. Rozsah extenze je omezen
tahem lig. longitudinale anterius, ale i tim, Ze na sebe narazi obratlové
oblouky. Flexe zplsobi sklouznuti horniho obratle dopiedu. MiiZe byt
omezena i iritaci miSnich plen. Lateroflexe je vidy znalné omezena
kosténymi strukturami. Rotace dolni C patere je téZko oddélitelna od rotace
horni C patere.” (Véle, 1995)

-flexe-extenze- 100-110st

-lateroflexe 45st

rotace od stredu 80-90st

3.2. Hrudni pater

,Je nejméné pohyblivy usek axialniho systému. Je to dano tim, Ze k Th pateri
je pripojen hrudnik. Pohyby hrudniku souviseji s pohyby Th patere. Jsou na
ni kladeny znacné naroky z hlediska udrzeni télesné osy ve spravném
postaveni. Poruchy jeji funkce se projevuje tvarovymi deformitami (Kyfo6za,
skoliéza) a poruchami drzeni téla. Jedna z hlavnich funkci, ktera souvisi s Th

pateri a predevSim s hrudnikem, je dychaci funkce. Prokazalo se, Ze
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modifikaci dychacich pohybi lze tvarovat nejen hrudnik, ale do jisté miry i Th

patet.” (Véle, 1995)

Pohyby v Th pateri:

,V hrudni pateri je moZzny zakladni pohyb ve vSech smérech. Flexe,
extenze, lateroflexe i rotace. Jak pri flexi, tak pri extenzi Th patere se méni i
tvar hrudniku. Pri flexi se jeho objem zmenSuje, pri extenzi spiSe zvétSuje, coz
ma vyznam i pro rozsah i faze dychacich pohybi. Pri rotaci by rozsah byl
teoreticky pomérné znacny, ale prakticky je silné omezen funkci hrudniku.
Pri pohybu horni obratel opét sklouzne po dolnim, jak je popsano vyse.”
(Véle, 1995)

-flexe- 30-45st

-extenze- 25st

-lateroflexe

-rotace- 30st na obé strany od stredni cary

3.3. Bederni pater

»,Vzhledem ke sklonu os sacrum dopredu, se zde uplatiuji sily, které vedou k
tomu, Ze L5 ma tendenci sklouznout doptfedu a doli. Tim je L5 smykem
namahan v misté tzv. isthmu. Timto mize dojit az ke spondylolistéze. Oba
posledni L obratle maji ligament6zni spojeni s panevni kosti. Tato ligamenta
znacné omezuji laterdlni flexi vii¢i sakru, max 80st. Nedokonald pohybova
koordinace vznikajici napt. inavou miiZe znacné zvysit zatéz této oblasti a
vést k jejimu pretiZeni. Jestlize flektujeme ve stoji trup proti panvi, musi
paravertebralni svaly vyvinout znac¢nou silu axidlnim smérem a tim vznika i
znacny tlak na ploténkuL5-S1. Tento tlak se podstatné zvétSuje pri zvedani
bfemen z predklonu. Pfi zvednuti bremene se bezdécné provadi Valsalviiv
manévr, tj. uzavieni glotis s kontrakci expiracni muskulatury a sval
uzavirajicich panevni dno. Tento mechanismus vytvori z thorakoabdominalni
dutiny uzavieny prostor zpevnény aktivitou abdomindlnich svali. Tento
prostor plisobi jako pevny oporny sloupec priléhajici paralelné k pateti. Tim

dochazi k jejimu odlehceni. Tlak na ploténku ve vysi L1 se snizi az o0 50% a ve
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vysi S1 asi 0 30%. Tento mechanismus lze pouZit ale jen po kratkou dobu,
skryva v sobé i nebezpeci, zejména pro osoby s cirkulatnimi poruchami.”

(Véle, 1995)

Pohyby v L pateri:

,Pri flexi se horni obratel posouva dopredu, otvira se zadni cast
meziobratlového prostoru a nucleus pulposus ma tendenci posouvat se
smérem k paternimu kanalu. Pri extenzi je tento déj opacny. Rozsah pohybu
mezi flexi a extenzi zavisi na véku. Lateroflexe je vZidy spojena s
kontralateralni rotaci. Cisté rota¢ni pohyb je v L patefi dosti omezen, celkové
proti Th pateri na 10st na obé strany.” (Véle, 1995)

-flexe-extenze- 105st

-lateroflexe- 20st

-rotace-
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4. VYHREZ MEZIOBRATLOVE PLOTENKY

,V patogenetickém obrazu je patrno, Ze dochazi k natrzeni fibrézniho
prstence, obvykle na zadni strané a cast pulp6znich hmot vyhrezne do
paterniho kandlu, a to lateralné, paramedialné ¢i medialné. Rozsah poruchy
meziobratlové ploténky je rozdilny a lze jej rozclenit do ctyr kategorii.”

(Kolar etal., 2012)

1. Vyklenovani (Bulging) ploténky- ,jednd se o symetrické vyklenovani
ploténky za hranici téla obratle.“ (Kolar et al., 2012) ,Nezptlisobuje zpravidla
kompresi nervovych koreni, vyjma stavli spojenych se spindlni stenézou.”
(Kolarik, Trnavsky, 1997)

2. Protruze (herniace, prolaps) ploténky- ,centrdlni hmoty nucleus
pulposus pronikaji do defeektu v anulus fibrosus a dochazi k fokalnimu
vyklenuti ploténky pres obvod obratle.” (Kolar et al., 2012) ,Vnéjsi lamely
jsou dosud neprotrzeny. To lze dokazat jen pri MR vySetreni.“ (Kolarik,
Trnavsky, 1997) Trnavsky s Kolarikem uvadéji jako tézsi stupen herniaci, pri
niz pulpézni jadro pronikne vSemi lamelami anulu, ale vyhrezly material je
dosud zadrZovany longitudinalnim ligamentem. Fragmenty jiZ mohou
cestovat extraduralné paternim kanalem.

3. Extruze ploténky- nucleus pulposus penetruje zevni vrstvou anulus
fibrosus, ale zlistava ve spojeni se zbyvajici hmotou jadra.

4. Extruze se sekvestraci ploténky- ,ligamentum longitudinale posterior je
perforované a jeden nebo i vice volnych framentl nucleus pulposus migruje v
epiduralnim prostoru, nikoli do korenového kanalu.” (Kolar et al, 2012)
,2Anualni trhliny se déli na periferni, koncentrické a radialni. Pfedpoklada se,
zZe periferni trhliny vznikaji spiSe jako nasledek traumatu nez biochemickych

pochodi.” (Kasik et al., 2002)

,Priznaky protruze mohou byt ménlivé, protoze disk ma jesté
zachovanou souvislost a tvori intaktni osmoticky systém s ménlivym
intradiskalnim tlakem. Jsou-li vnéjsi lamely anulu jeSté dostatecné silné,
miiZe se dislokovana cast jesté navratit zpét do centra disku. V jinych

pripadech protrudujici nc. pulposus trha dalsi vnéjSi lamely , az dojde k
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rupture celého anulu a k herniaci disku. Mlize tomu dojit nékdy i nahle pfti
extrémnim pretizeni a n. pulposus je témér katapultovan z prasklého
vazivového prstence. Dojde-li k rupture lig. longitudinale posterius, mluvime
o extruzi disku. Ztrati-li disk souvislost se svou mateiskou ¢asti, mluvime o
sekvestraci. Volny sekvestr se mliZze posunout kranidlné nebo kaudalné a
dostat se zcela mimo uroven svého meziobratlového prostoru. V epiduralnim
prostoru se obvykle svrastuje a tvori pojivové adheze s okolni tkani.
Vysledkem jsou sriisty, fixace kofene a chronicka kotenova iritace. Medialni
protruze se muze projevovat déle pouze jako lumbago, protoze ve stredni
care chrani disk silny podélny vaz.“ (Trnavsky, Kolarik, 1997)

,Herniace disku byva spojena s vyzarujici bolesti zejména do dolnich
koncetin, ale tradi¢ni vysvétleni mechanickou iritaci nervového korene a jeho
otokem atd. je ne vidy opodstatnéné. Stupenn korenové komprese
verifikovany zobrazovacimi metodami neni vZdy umérny bolesti. Je jasné, Ze
na produkeci bolestivé informace se podili vice faktorl. VIZ chemickd podstata
bolesti.” (Vacek, 2003)

,Pro klinicky vyznam vyhrezu ploténky je zcela zasadni fakt, Ze vyhrez
ploténky lze prokazat asi ve 20-30% provedenych vySetreni (PMG, CT, MR) u
zdravych jedinci. Tyto vyhrezy jsou neurologicky asymptomatické a
nedoprovazi je Zadné potizZe. Nejsou vSak nikdy asymptomatické funkcné, tzn.
jsou spojeny s funk¢nimi reaktivnimi zménami ve svalech a mékkych tkanich.
Podle Allata se hernie disku vyskytuje u 39% jedincti, ktefi nemaji Zadné
obtiZe. Stav se ve vétSiné pripadi upravi konzervativni terapii i pres
pretrvavajici vyhrez. Nové MR studie, které umoznuji vySetreni ve stoji,
poukazuji na zavislost nalezu na poloze, ve které se vySetreni provadi. U
pacientii v poloze vleZe najdeme pouze minimdalni nalez, ale jakmile se

pacient postavi, porucha se zvyrazni.“ (Kolar et al,. 2012)
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4.1. Degenerace disku

»Jedna se o zménu architektury ploténky s typickou ztratou
gelatindzni strktury nucleus pulposus a fibrézou ploténky s depozitami
amyloidu a lipofuscinu.” Kolar et al,. 2012) ,Proces degenerace a starnuti je
prirozené doprovazen strukturdlnimi a zejména biochemickymi zménami,
které ovlivnuji vlastnosti a tim i funkci ploténky. PredevSim ztrata schopnosti
absorbovat kompresivni zatéz a ndrazy mize negativné ovlivnit dalsi oblasti
patere. Vysledkem degenerace jsou morfologické zmény, které lze jen stézi
odliSit od zmén, které prichazeji v ramci fyziologického procesu starnuti.”
(Kasik et al, 2002) ,Tento neodvratny proces starnuti disku je vSak
prokazatelné urychlen v takovém disku, ktery je v segmentu, kde rigidni asek
patere prechazi v useky normalné pohyblivé. At jiz je to osteosynteticka
stabilizace urcitého useku patere Ci zcela prirozené lumbosakralni prechod.
Takovy disk je podroben zvySené zaté€Zi jako zadny jiny v pateri. (Vacek,
2003) Starnuti a degenerace jsou tedy velmi podobné procesy, i kdyZ pri
degeneraci se nejspiSe uplatiiuji i dalSi pochody, které jsou zodpovédné za
rozvoj klinickych pitiznaki.“ (Kasik et al,. 2012) ,Vedle prirozeného procesu
starnuti této tkané se jeSté dale zvazuji faktory, jako je mechanické
pretéZovani u pracovnich aktivit spojenych s pravidelnym zvedanim tézsich
bremen, opakované expozice vibracim, dlouhodobé sezeni, nedostatecna
stabilita, vlivy prostredi, vliv stresu a dokonce i zda pracovni zatéz je
provadéna ve dne ¢i v noci.“ (Vacek, 2003) ,Degenerace disku zcela
signifikantné méni pohyb v segmentu. NeZ dojde ke vzniku tak vyraznych
deformit a osteofytii, které pohyb v segmentu omezuji, je pro postiZeni disku
typické, Ze dochazi ke zvySeni pohybu v daném segmentu. Nejvyssi zvySeni
pohybu bylo zaznamendno u axidlni rotace: 100% u Zen a 300% u muzi.”

(Vacek, 2003)
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4.2. Patogeneze

»Porucha vyzZivy hraje zasadni roli v patogenezi degenerace
meziobratlové ploténky. Cévni zasobeni ploténky se stava insuficientni jiz v
obdobi kolem 18. az 20. roku véku.” (Kasik et al., 2002) ,Bunky ploténky
mohou pri sniZzeném prisunu kysliku in vitro prezit zhruba 2 tydny, ale
vyrazné snizuji svou vykonnost pri produkci extracelularni matrix. Jsou velmi
citlivé na pokles koncentrace glukdzy, jako hlavniho zdroje energie. Dojde-li k
poklesu koncentrace glukézy pod kritickou mez, nebo poklesu pH vlivem
kyseliny mlécné jako produktu bunécného metabolismu, bunécné elementy
hynou do 3 dnii. Dojde-li k jakémukoli sniZeni permeability kryci desticky, je
prisun Zivin vyrazné redukovan a nasledkem je vyrazné omezena produkce
proteoglykanti a tim urychlend degenerace disku.“ (Vacek, 2003) ,Projevem
degenerace jsou také strukturalni zmény krycich desticek. Fibroéza,
kalcifikace, fraktury, Schmorlovy uzly a dal$i jejich zmény mohou byt
odrazem mechanického pretéZovani nebo traumatu a jsou doprovazeny
poruchou permeability. Tim je naruSena pasivni difuze- dalSi cesta vyzivy
ploténky. Vysledkem tedy je nejen porucha transportu zivin, ale také
odpadnich produktli metabolismu. Dochazi k akumulaci kyselych metabolit
a sniZeni tkanové hodnoty pH. S pribyvajicim vékem se mohou uplatnit dalsi
faktory jako je napriklad koureni a vibrace, které ovliviiuji periferni cirkulaci
a tim vyzivu ploténky.“ (Kasik et al,. 2002) ,Mezi anatomickymi strukturami
zodpovédnymi za bolest mlize mimo jiné figurovat pro vyskyt nervovych
vlaken v statisticky vyznamném mnozstvi i intervertebralni disk sam. Stejné
tak jako cévy jsou nervova vlakna u zdravého disku pritomna pouze v
nejpovrchovéjsich lamelach anulus fibrosus. Navrat inervace disku je spojen
s degenerativnimi pochody v disku. Nové pronikajici nervova vlakna v
poskozeném disku sleduji nové tvorené cévy. Histologicka vySetreni
prokazala, Ze s tim, jak progreduje degenerace disku, zvySuje se i jeho
reinervace.” (Vacek, 2003) “Osudem zbytku disku, ktery ziistal in situ v
meziobratlovém prostoru, je dal$i rychla dezintegrace. Disk se stane
nestabilnim a rychla ztrata vysky disku vyvola zmény v intervertebralnich
klubech, dalsi zuZeni foramen intervertebrale a stupniovanou kompresi jeho

obsahu. Trhliny v disku se zvétsuji a propojuji dalSimi vnitfnimi disrupcemi,
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az vznika kavitace disku. Na rtg snimcich se nékdy kaverndzni systém
popisuje jako vakuum fenomén, dutina je vyplnéna plynem neznamého

sloZeni, snad prevazuje uvolnény dusik.” (Trnavsky, Kolarik, 1997)

4.3. Strukturalni zmény

,Je prirozené, Ze meziobratlovy disk reaguje na zatéZz, ktera na néj
ptlisobi, a to i chemicky. Tam, kde je pohybova zatéz nejvétsi, je degradace
proteoglykanti rychlejsi nez jejich syntéza. Dochazi ke sniZeni syntetické
aktivity bunék nc. pulposus. S tim jde ruku v ruce i pokles schopnosti vazat
vodu a tim i zména mechanickych vlastnosti hmoty nc. pulposus. V nc.
pulposus L5/S1 lze nalézt proces degradace ve vyraznéji pokrocilém stadiu
neZ v ostatnich segmentech. Je to dano maximalni zatéZi statickou ale i
dynamickou.” (Vacek, 2003) ,,Prvnim projevem degenerace je tvorba trhlin v
centru ploténky, které se postupné zvétsSuji a pokracuji do anulus fibrosus.
Vysledkem je dutina uvnitf ploténky a sniZeni jeji vySky, které je
identifikovatelné z nativniho RTG snimku.” (Kolar et al,. 2012) ,SniZeni disku
vede k uvolnéni kloubnich pouzder facetovych kloubtli a navozuje nestabilitu
intervertebralnich segmentd, dochazi k jejich nadmérnému pretéZovani a
opotiebovani intervertebralnich kloubt. Nestabilita disku zaroven vyvolava i
dislokace celé columna verbrarum, zejména posuny v predozadnim sméru.
Pri hyperlorddze klouze nestabilni segment posteriorné.” (Trnavsky, Kolarik,
1997) ,Strukturalni zmény nejsou omezené jen na nucleus pulposus a anulus
fibrosus, ale postihuji i okolni chrupavc¢ité kryci desticky. NejCastéjSim
projevem jejich postiZeni, vedle fraktur a kalcifikaci, je vyskyt Schmorlovych
uzll. Jsou vysledkem vyhiezu hmoty nc. pulposus do téla obratle. Ploténka se
Schmorlovym uzlem ma vétsi sklon k degeneraci jiZ v mladém véku.” (Kasik
et al. 2002) ,NejcastéjSim projevem degenerativniho postizeni
meziobratlové ploténky je jeji sniZeni. DalSim projevem degenerace jsou
osteofyty prilehlych obratlovych tél, orientované prevazné horizontalné.
Osteofyty rostou nejdrive z predni, pozdéji ze zadni hrany obratlového téla.”

(Kolar etal., 2012)
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4.4. Epidemiologie rizikovych faktori

Konstituc¢ni faktory: Mezi rizikové faktory patii vék, fyzicka zdatnost (sila
btiSnich svalli, rovnovaha mezi flexory a extenzory, svalova insuficience),
mezi nerizikové patri pohlavi, hmotnost a vyska.

Posturalni a strukturalni faktory: Mezi rizikové patii tézka skolidza,
mnohotroviiovd degenerace disku, tropismus facetovych kloubli, mezi
nerizikové patri hyperlorddza, sniZeni meziobratlového prostoru, artroza
intervertebralnich kloubd.

Vlivy prostiedi: Koufeni.

Pracovni faktory: zvedani tézkych bremen, torzni pohyby, predklony,
zvedani bremen z predklonu, dlouhé sezeni, otfesy, vibrace.

Psychosocialni faktory: anxienita, deprese, somatizace, stres, psychdzy a
vétSina neuroz.

Rekreacni faktory: golf, tenis, fotbal, volejbal, gymnastika, jogging, bézky,
sjezd na lyZich, hokej, baseball a jiné sporty. (Trnavsky, Kolarik, 1997)

Vliv vyvoje - u prodélané malé mozkové dysfunkce byla potvrzena zvySena

frekvence diskogennich poruch a vertebrogennich bolesti viibec (Janda)

4.5. Chemicka podstata bolesti

,Stupen korenové komprese verifikovany zobrazovacimi metodami neni vZdy
umérny bolesti. Je jasné, Ze na produkci bolestivé informace se podili vice
faktorid. Vyhtezld hmota nc. pulposus pilisobi jako chemicky mediator, ktery
vyvolava zanétlivé reakce mimo jiné v dura mater a pochvach nervovych
kofeni. Je to pravé hmota nc. pulposus, kterd vyvolava nasledné zmény v
okolnich tkanich, kontakt tkdné s anulus fibrosus k zZadnym nasledkiim
nevede. Hmota nc. pulposus je bohatd na Tumor necrosis factor- alfa,
zanétlivy citokinin, ktery zrejmé startuje destruktivni reakce spojené s
herniaci disku. Pfima aplikace TNF-alfa na nervové koreny vede k tézkym

neuropatickym zménam- do 24 hodin se objevuje endoneuralni edém,
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Stépeni myelinu, axondlni degenerace, do 7 dnl dochazi k aktivaci
fibroblastii. Nasledkem zanétu byva tvorba granula¢ni tkdné s naslednou
fibrozou, tim vznika predispozice pro primou mechanickou iritaci zadnich
kotfenii a zvlasté jejich ganglii nové tvorenou tkani, zvlasté pri pohybu v
maximalnim rozsahu v postiZzenych segmentech. Opakovand mechanicka
traumatizace vede k tzv centralni senzitivizaci a vzniku chronické
radikulopatie. Pfi poSkozeni kofene zanétlivé mediatory, napt. potizanétlivy
citokin interleukin 1beta, mohou ptsobit piimo ¢i indukci produkce
mediatori bolesti, napf. prostaglandinii, P substance atd., v procesu
senzitivizace bunék zadnich miSnich rohl. Zvysend produkce mediatort
imunitnich reakci je pozorovana oboustranné v obou polovinach michy.
Pravé dlouhodobé zanétlivé procesy v misni tkani jsou povaZovany za
zodpovédné za dlouhodobou perzistenci bolesti subjektivné lokalizované v
perifernich partiich koncCetin. Pti herniaci jsou prokazatelné ve vyhrezlé tkani
zanétlivé bunky, zejména makrofagy, prostaglandin E2 a bradykinin, vSechny
plisobi jako chemické zanétlivé mediatory dale stimulujici zanétlivé

pochody.” (Vacek, 2003)

4.6. Klinicky obraz

,Klinicky maji nemocni priznaky hlavné pri zaklonu trupu, protoze pri
hyperlordéze dochazi k tranzitorni stendze foramenu a provokaci radikularni
bolesti, ktera mizi po vzprimeni nebo v predklonu. Diskogenni korenové
priznaky se v sedé zhorSuji pro zvySujici se intradiskalni tlak. Také
vzprimovani v predklonu doprovazi bolest v nestabilnim segmentu. Pri delsi
chiizi dochazi zkracenim pretiZzenych paravertebralnich svall ke stupiiujici se
hyperlordéze, ktera provokuje bolest v krizi.“ (Trnavsky, Kolarik 1997)

Zakladnimi priznaky jsou pohybové vazané bolesti v lumbosakralni
oblasti, provazené svalovymi spasmy extenzorii trupu, omezenim
pohyblivosti LS patere pro bolest. Bolestiva je palpace interspindzniho
prostoru.

,Bolest v lumbalni krajiné miizeme délit podle ¢asového priibéhu na
akutni, kterou oznacCujeme jako lumbago, nebo chronickou, oznacovanou jako

z

lumbalgie. Pri korenovém drazdéni se mluvi o lumboischialgii, pri
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vicekorenové ucasti se sfinkterovymi poruchami jde o syndrom kaudy. Toto
déleni ma vyznam z hlediska lécebného postupu. U lumbaga se vSechny
priznaky objevuji nahle a jsou nalezité vyjadreny. Lumbago prichazi jako
blesk z Cistého nebe a ihned navozuje omezeni pohyblivosti LS patere s
charakteristickym antalgickym drZenim vynucenym reflexnimi svalovymi
spasmy. Vysledkem je typicka posturalni defigurace trupu v lehkém
predklonu, odchyleni nebo priklon k nékteré strané, tézké spasmy zadového
svalstva a vysledné znaCné omezeni pohyblivosti LS patefe. Nemocny se
uzkostné brani vSem pohybtim, které zvysuji bolest. Vlastni bolestiva oblast
je lokalizovana bud’ ve stredni ¢are, nebo lehce lateralné v dolni bederni nebo
kriZové oblasti. Predklon je mozny jen v malém rozsahu, pri vzpfimovani se
nemocny zapira o stehna, vzprimovani je vicefazové, pomalé, opatrné. Trny
se nerozvijeji, cela LS pater je rigidni a pohybuje se jako jednolity blok.
Napinaci manévry pri zvedani napnuté DK v poloze na zadech provokuji
bolest v LS pateri, neprovokuji vSak korenovou bolest v DK, neurologické
priznaky nejsou pritomny.“ (Trnavsky, Kolarik 1997)

,Protruze disku se rozviji postupné nékolika atakami lokalizovaného
LS syndromu s ménlivou intenzitou posturalniho antalgického drzZeni.
Nemocny zpravidla nachazi tlevovou polohu.

Herniace disku vznika nahle, antalgické drZeni predstavuje tézkou
posturani defiguraci trupu, kterd zlistava konstantni, nemocny nenachazi
ulevovou polohu. Dominuji bolesti a parestézie spiSe v distalnich Castech
dermatomu, byva pritomen i motoricky deficit.

Prognoéza je nadéjnéjsi u protruze nez u herniace. U protruze jde o
intradiskalni dislokaci, ktera je mnohdy reponovatelna do normalniho stavu.
Horsi prognézu ma extruze, nejhorsi pak sekvestrace, kdy uvolnéna c¢ast
uplné ztratila souvislost s materskou tkani.

Reflexni defigurace trupu je ucelnd tim, Ze dovoluje dekompresi
utlacovaného nervového korene. Proto maji nékteri nemocni s tézkou deviaci
trupu jen minimalni radikularni priznaky. Bolest se objevuje, kdyz chce
nemocny zaujmout normalni polohu.” (Trnavsky, Kolatik 1997)

,V disledku kompenzacnich moznosti nemusi byt vyhtez

meziobratlové ploténky zdrojem neurologickych priznakd, a dokonce ani
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subjektivnich obtizi. U fady pripadi predchazi bolesti vyzarované do dolnich
koncetin bolest v kriZi. To je také diivod, pro¢ musime vyhrez desti¢ky casto
pokladat za pricinu nejen korenovych syndromt, ale také bolesti v kiizi.”

(Kolar etal,. 2012)

»U L1 a L2 syndromu je mnohdy jedinym voditkem bolest a
hypestézie tdhnouci se z horni bederni patefe smérem doli k trislu. Je
pozitivni obracené Laségueho znameni, kdy dochazi k protaZeni n. femoralis
pri zvedani bud’ extendované DK v kyc¢li a koleni, nebo kdyZ vloZime pést do
podkoleni jamky a pres toto fulcrum pacime bérec proti stehnu stupriovanou
flexi v kolennim kloubu.

U L3 kotrenového syndromu dominuje postiZeni v oblasti n. femoralis:
vyrazna atrofie a oslabeni m. quadriceps femoris, nikdy vSak takového stupné
jako pri 1ézi n. femoralis. SniZeni azZ areflexie patelarniho reflexu. Bolestivy a
hypesteticky pas jde spiralovité od trochanterické krajiny k vnitini ploSe
stehna nad medialnim kondylem femuru. I zde byva pozitivni obraceny
Laségue. Nemocny ma ulevu spiSe pri hyperextenzi trupu.

U L4 korenového syndromu je bolestiva hypesteticka oblast tahnouci
se lateralné od L3 k medialni ploSe kolena a po anteromedialnim ploSe bérce
k vnitfnimu kotniku. Patelarni reflex je sniZen. Atrofie a slabost m.
quadriceps femoris je méné vyrazna neZz u postiZzeni korene L3. Byva i
oslabeni m. tibialis anterior. U poloviny nemocnych byva pozitivni normalnti {
obraceny Laségue.

U L5 korenového syndromu byva nejvyraznéjsi posturalni defigurace
trupu s drzenim v anteflexi. Bolest a hypesteticka oblast se tdhne lampasovité
po zevni strané DK smérem k dorzu nohy a palci. Oslabeni v myotomu L5 se
slabosti dorziflexe nohy a palpace, oslabeni chtize po paté.

S$1 korenovy syndrom je nejcastéjsi postizeni pri isciagiich. Relativné
velky rezervni prostor mezi zadnim okrajem L5 a duralnim vakem, proto
lokalni bederni syndrom je méné vyjadren neZ pri 1ézi korene L5 a také je
nejvice pripadi radikularni iritace bez bolesti v ki'iZi. Bolestiva a hypesteticka
oblast se nachazi na dorzolateralni strané DK k zevnimu kotniku, vcéetné

vyzarovani do 3.-5. prstu. Motoricka slabost i atrofie postihuje nejvice m.
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triceps surae. Dochazi ke slabosti plantarni flexe a oslabeni nebo nemoZnosti
chiize po Spickach. Snizeni reflexu Achillovy Slachy je pritomno jiz pii mirné

kompresi S1.“ (Trnavsky, Kolarik, 1997)

4.7. Koirenova bolest

,Bolest je nejcastéjSi stiznosti nemocného, ktera ho privede k lékari.
Receptory na bolest se vyskytuji ve velkém mnozZstvi prakticky ve vSech
tkanich, presto nékteré tkanové struktury jsou nachylnéjsi ke vzniku bolesti
neZ ostatni. Jakékoliv poranéni nebo pretiZzeni tkani, a tedy i patere, vyvolava
lokalni bolestivou reakci. Struktury patere jako je anulus fibrosus, kryci
desticky, predni dura mater, ligamentum longtudinale posterior a kloubni
pouzdra vyvolavaji lokalizované bolesti rtizné intenzity. Bolest je obvykle
vysledkem drazdéni rtznych druht receptorii, které prendseni informace
specifickymi vlakny do michy a dale do mozku, kde jsou vnimany jako
bolest.” (Kasik et al., 2002)

,PFima stimulace nervili nékde mezi jejich receptorem a mozkem miize
také vést k podobné bolestivé percepci. Bolest v tomto pripadé mize byt
lokalizovana v misté drazdéni, ale je prenesena do mista receptoru. Tento
mechanismus se pravdépodobné uplatnuje u korenového syndromu, u néhoz
je miSni kofen s axony pro dolni koncetinu deformovan, bolesti v§ak nejsou
lokalizovany v oblasti deformace, ale v misté receptoru na koncetiné.
Experimentalné vyvolana stimulace kofene sama o sobé bolest nevyvola. Jina
situace nastane pri drazdéni nervového korene materidlem vyhtezu
ploténky. Dochazi k intenzivni bolesti, ktera sméruje do koncetiny v
odpovidajicim dermatomu.” (Kasik et al., 2002)

»,Mechanicka deformace, komprese nebo natazeni misniho korene
vyhrezem ploténky, hypertrofickym kloubem, pediklem nebo ligamentem
postihuje vSechny jeho komponenty- nervova vlakna, pojivovou tkan a cévy.
MisSni koren jako komplex tkanovych struktur ma schopnost adaptace na
mechanické vlivy. Jeho mechanické vlastnosti maji vSak urcité hranice.
Vysledkem jejich prekroceni jsou strukturalni zmény a poruchy funkce
korene. U vyhrezu ploténky dochazi k rychle se vyvijejici lokalni kompresy

korene. Tato komprese normalné fixovaného misSniho korene k okolnim
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strukturam vyvola zvySeni intraneuralniho tlaku a nervova vlakna jsou
posunuta ve sméru od komprese. Rychlost nastupu komprese miSniho
korene je vyznamnym faktorem, ktery rozhoduje o rozsahu poskozeni
nervovych struktur. Rychle nastupujici komprese (0,05-0,1 s) je doprovazena
tvorbou edému, poskozeni nutri¢niho transportu a poruchou vedeni impulz,
tedy rozsahlejsSimi poruchami funkce a strukturalnimi zménami nez je tomu u
pomalu nastupujici komprese (20 s). Pri chronické kompresi kofene se z
edému vyviji fibroza, ktera vede k dalSimu poSkozeni nervovych vlaken. V
misté poSkozeni korene dochazi k demyelinizaci, degeneraci a regeneraci
nervovych vlaken, atrofii bunék spinalniho ganglia a k poSkozeni cév. Nucleus
pulposus postizeny degenerativnim procesem uvoliiuje potencionalné
zanétlivé substance, které vyvolavaji chemickou radikulitidu. PoSkozena
nervova vldkna v misté komprese kotene jsou zdrojem ektopickych vybojq,
které se Sifi z mista 1éze k perifernim a centralnim strukturam. antidromni
impulzy vedou k senzibilizaci nervovych zakonceni a zvySuji tvorbu
ortodromnich impulzl, které dale ovliviiuji stupen senzibilizace a mohou
vést k dalsim ektopickym vybojiim z mista poSkozeni. Vytvari se zaCarovany
kruh, ktery je navic pod vlivem centralniho nervového systému.” (Kasik et al.,

2002)

4.8. Korenové syndromy

»Strukturalni zmény v pohybovém segmentu vedou k deformaci
kotfene a zanétlivé reakci, jejichz vysledkem je soubor priznakli znamy jako
kofenovy syndrom. MiSni kofen mize byt deformovan unilateralné nebo
bilaterdlné s rliznym stupném symetrie. U vétSiny mladych pacientd vznikaji
priznaky nahle nasledkem znamého mechanismu, méné Casto spontanné. V
pirevazné vétsiné pripadi jde o izolované postizeni jednoho misniho kotene
posterolateralnim nebo foraminalnim vyhrezem ploténky. Starsi pacienti s
degenerativnimi zménami patere spondylotického charakteru maji vétsi
sklon k polyradikularnimu postizeni. BéZnymi nalezy jsou osteofyty.” (Kasik

etal, 2002,66)
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4.8.1. Bederni korenové syndromy

,Priciny korenovych syndromii bederni patefe jsou pestiejsi nez v
oblasti kréni patere. Vétsi frekvence vyskytu expanzivnich a metastatickych
procesti vyzaduje vétSi obezietnost v hodnoceni pocatecnich piiznaki
onemocnéni. Mnohdy netypické projevy a chudy klinicky nalez komplikuji
stanoveni diagnézy. Na rozdil od kréni patere, nejcastéjsi priCinou
kotfenovych syndromi jsou vyhiezy meziobratlovych plotének. Kolem 50%
vyhrezii pripada na segment L5/S1, 40-45% na segment L4/L5 a jen asi 5%
na segment L3/L4. V ostatnich segmentech jsou vyhrezy plotének vzacné.
Spondylotické zmény patefniho kanalu jsou dal$i pricinou korenovych
syndromt. U vétSiny pacientd bolest v bederni oblasti predchazi kofenovou
bolest v koncetiné. Existuji vSak i pripady, kdy korenova bolest je prvnim
priznakem vertebrogenniho onemocnéni. Kasel, kychani, tlak na stolici a jiné
faktory zvysujici intratekalni tlak vyznamné prispivaji k diagnostice procest
v patefnim kanalu, provokuji nebo zvysSuji intenzitu bolesti stejné jako zmény
postury. Poruchy sfinkterovych funkci jsou ¢astym priznakem syndromu
kaudy. Dysfunkce mikce a defekace spojena s perianogenitalni poruchou citi
tvaru jezdeckého sedla, motorickymi a senzitivnimi na koncCetinach, je
indikovana k urgentnimu chirurgickému vykonu. Akutni syndrom kaudy je
vzacny a vysKytuje se pti mohutném medialnim vyhtezu ploténky. Cast&jsi je
jeho pozvolny vyvoj, kdy pacient si nemusi byt védom poruchy sfinktera.”

(Trnavsky, Kolarik, 1997)

4.8.2. Syndrom kaudy equiny

,0d prvniho bederniho obratle kaudalné duralni vak obsahuje pouze
dlouhé koteny. PoSkozeni tohoto seskupeni kofenti (cauda equina) vede ke
ztraté motorickych a senzitivnich funkci panevnich organti, panevniho dna a
dolnich koncetin. Jen ziidka dochazi k posSkozeni vSech kotent kaudy.
Syndrom je popsan jako komplex priznakii zahrnujici lumbalgie s
jednostrannou nebo oboustrannou korenovou bolesti, progredujici difuzni

svalovou slabosti dolnich koncetin distalné od postiZeni, senzitivni poruchy
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nejen v distribuci korenovych bolesti, ale také typického sedlovitého tvaru,
neurogenni poruchy mikce a defekace, popfr. poruchy sexualnich funkci.
(Kasik et al., 2002) VySe uloZena léze vyvola slabost m. quadriceps femoris s
patelarni areflexii a paralyzou extenzori nohy a prstii. Anestézii v inervacni
oblasti korenii S4, S5 zjistime nejsnaze pod zakoncCenim Kkostrce. Bilateralni

1éze S3 plisobi ztratu funkce sfinkteri.“ (Trnavsky, Kolatik, 1997)

Etiologie:

Do etiologie syndromu patii fraktury bedernich obratl, tumory,
infekce, hematomy, revmaticka onemocnéni a degenerativni onemocnéni
patere.

»Podle rychlosti vzniku a vyvoje klinickych ptiznaki je syndrom kaudy
délen na akutni a chronicky. Akutni forma je charakterizovana nahlym
zaCatkem a rychlym vyvojem piiznakt v priibéhu jednoho tydne, zatimco pro
chronickou formu je typicky plizivy zacatek a pomaly vyvoj priznaki v
priabéhu tydnli, mésici nebo let.“ Dalsi déleni je podle anamnézy a

klinického obrazu:

I. skupina- Pacienti, u kterych se syndrom vyviji nahle bez
predchoziho varovani, chybi anamnestické udaje o vertebrogennich
bolestech. Pro tuto skupinu je typicky casty vyskyt perianalnich bolesti a
retence moci.

II. skupina- Pacienti s anamnézou vertebrogennich nebo korenovych
bolesti. Pro tuto skupinu je typicky nahly vznik obtizi uvadény poruchou
mikcniho aktu ve smyslu retence.

III. skupina- Pacienti s jednostrannym nebo oboustrannym
kofenovym syndromem, u kterych se vyvijeji poruchy mikce a defekace
postupné.(Kasik et al., 2002)

»2Akutni syndrom kaudy zpravidla vznika masivni medialni herniaci
disku L3-4 nebo L4-5. Chronicky syndrom kaudy se rozviji pozvolna a jeho
pricinou byva tumor.” (Trnavsky, Kolarik, 1997)

Patofyziologie:
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»Mechanismy uplatiiujici se pri vyvoji syndromu kaudy jsou do dnes
nejasné. Delamarter pri experimentech na zviratech komprimoval kaudu o
75% a objevil histologické a neurologické zmény (oslabeni myelinu,
fibrotizace, aktivita makrofagli) doprovazené alteraci evokovanych
potencidlli. K jejich zlepsSeni doSlo po dekompresi po 1, 6, 24 hodinach,
jednoho tydne, ale i po 3 meésicich. Dick pokladal za hlavni mechanismus
vzniku kaudy kombinaci komprese a ischemie. Predpokladal Ze 6.-12. hodina
je kritickym casem, kdy se poskozeni nervovych struktur stava trvalym.
Pokusy na zviratech toto ovSem nepotvrdily. Rydevik pozoroval pri kompresi
kaudy zmény ve vedeni aferentnich a eferentnich vlaken, pri vyrazné
kompresi pak vyznamné rozdily v jejich normalizaci. Olmarker zjistil, Ze
komprese kaudy vedla nejen ke zménam permeability cévni stény, ale take ke
zménam nutrice nervovych elementt, kterd byla uplné pierusena. Rychlejsi
nastup komprese ma vSak zavaznéjsi dopad na cévni permeabilitu a nutrici.

Vyskyt kotrenovych syndromii L1,L2,L3 je vzacny. Bolesti pri nich
vyzaruji na predni stranu stehna distdlné od inguinalniho ligamenta.
Distribuci bolesti odpovida senzitivni deficit.

Kofenovy syndrom L4- Korenové bolesti sméruji po predni strané
stehna ke koleni, na vnitfni stranu bérce a vnitini stranu planty. Porucha
motorické inerva m. tibialis anterior a ¢astecné m. quadriceps femoris se
projevi oslabenim dorzalni flexe nohy a extenze v koleni. Podobné jako svaly
horni koncetiny, tak i MQF je inervovan z nékolika segmentl. Porucha
senzitivni inervace v dermatomu L4 odpovida projekci kotrenové bolesti.
Pravidelné dochazi k alteraci patelarniho reflexu.

Kofenovy syndrom L5- bolesti se Sifi po zevni strané stehna, zevni
strané lytka az na dorzum nohy a palce. Porucha senzitivni inervace odpovida
dermatomu L5. Hlavnim projevem poruchy motorické inervace m. extenzor
halucis longus je oslabeni dorzalni flexe palce. Poruchy funkce abduktort
kycelniho kloubu, které 1ze oziejmit Trendelemburgovym testem, mohou byt
jak projevem korenové léze, tak projevem primarniho postiZeni kycle. Pri
izolovaném postiZeni korene L5 chybi alterace reflexu.

Kofenovy syndrom S1- Je charakterizovan bolesti po zadni strané

hyZzdé, stehna a lytka aZ na fibularni okraj planty a maliku. Porucha motorické
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inervace m. triceps surae a mm. fibulares se projevi oslabenou plantarni flexi
nohy a omezenou pronaci chodidla. Neni vyjimkou hypotonie m. gluteus
maximus. Senzitivni porucha dermatomu S1 a alterace reflexu Achillovy

Slachy patti do obrazu korenového syndromu S1.“ (Kasik et al., 2002)

5. DIAGNOSTIKA VYHREZU MEZIOBRATLOVE
PLOTENKY

,Degenerativni onemocnéni, diskopatie a dalSi onemocnéni patere
jsou Sirokym komplexem chorob, které jsou velmi castym divodem k
vySetrovani patefe a paterniho kandlu riiznymi zobrazovacimi modalitami.”

(Nekula, 2005)

5.1. VySetreni patere

Ve stoji:

»,VSimame si typu télesné stavby, zda je nemocny muskularni, astenik,
pyknik, displastik,.., dale si vSimame celkového posturalniho drZeni, které
ndm miZe napovédét smér vyhiezu, tzv antalgické drzeni pti lateralni
herniaci pri které je nemocny vychylen ke zdravé strané€, pri paramediani
herniaci k postiZené strané, Casto se vychyleni trupu ozrejmi az v predklonu,
pri medialni herniaci nékdy inklinace stranové alteruje, postiZena koncetina
je flektovana ve vSech kloubech. Deformity patere.

Testy: VySetfuje se aktivni pohyblivost patere do flexe, extenze,
inklinace do stran, rotace. Pasivni rozsahy patere v jednotlivych segmentech.
Pri svalové palpaci postupujeme od zacatku svalu aZz k dponu. Urcujeme
kvalitu bolesti a smér vyzarovani. Zda je bolest pritomna jiZ od pocatku
pohybu, nebo je zjevna az v jeho konecné fazi. Trendelenburgovo znameni je
pozitivni tehdy, kdyZ crista iliaca pri zvednuti DK na této strané klesa.
Znamena to, Ze kontralateralni m gluteus medius a minimus jsou paretické
(inervovany kotrenem L5). Chlze po patich vazne pri 1ézi kotrene L5, p

Spickach pri 1ézi korene S1.“ (Trnavsky, Kolarik, 1997)
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Na zadech:

»Pasivni pohyblivost patere, zejména flexe, rotace, Patrickiiv manévr,
Laségueliv manévr (Pri zvedani extendované DK od podlozky se mezi 35-70st
kotfeny napinaji pres intervertebralni disk, tyka se to hlavné kotenti L5 a S1).

Obraceny Laségueliv manévr (plati pro Kkotfeny vyssi nez L5,
nemocného v poloze na briSe extendujeme v kycli), patrame po svalovych

atrofiich mérenim obvodu.” (Trnavsky, Kolarik, 1997)

Na briSe:

»Palpace interspindznich prostor je velmi citlivym indkatorem urceni
postiZzeného segmentu, pravidlem je, Ze pri nepritomnosti pruzeni je
piritomna blokadda intervertebralnich kloubli, dobré pruZeni a pritom
vyvolana bolest znamena afekci disku v tomto segmentu. KoZni palpace
hyperalgické zony HAZ Kiblerovou rasou, pricemZ HAZ se jevi jako ztvrdnuti
klize, nesnadno se posouva a pri pokusu je bolestiva.“ (Trnavsky, Kolarik,

1997)

5.2. Neurologické vysSetieni

Provadi se z divodu urceni lokalizace 1éze.

Proprioceptivni reflexy:
»,Mediopubicky (TH-12 horni, L2-3 dolni), patelarni L3-4, tibiofemoro-
posteriorni L5, peroneo-femoro-posteriorni S1, reflex Achillovy Slachy S1,

medioplantarni S2.“ (Trnavsky, Kolarik, 1997)

Motoricka léze:

»~Adduktory kycle L2-3, extenzory kolene L3-4, dorziflexe nohy L5, S1,
plantari flexe nohy S1-2, analni sfiinkter S2-4, Pravidlem je, Ze vSechny svaly
krom branice a ritniho svérace jsou inervovany ze dvou segmentd, jestliZe je
postiZen jeden segment, sval je oslaben, pareticky, jestliZe jsou postiZeny oba

segmenty, sval je paralyzovan.” (Trnavsky, Kolarik, 1997)
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Senzitivni 1éze:

,L1= tfiselna krajina, L2 spiralni linie na medialni plochu stehna, L3
spiralni linie smérujici k medialni ploSe kolene, L4 spiralni linie k vnitfnimu
kotniku, L5 palec a hibet nohy, S1 posterolateralni dermatom smérujici k
zevni hrané nohy, S2 Posteromedidlni dermatom, S3-5 perianogenitalni

oblast.“ (Trnavsky, Kolarik, 1997)

5.3. Zobrazovaci metody

Rentgenové vySetreni:

»~Rentgenové snimky jsou prvnim krokem k diagnostickému
algoritmu. Zakladnim poZadavkem, kromé spravné projekce a expozice, je to,
Ze na snimku musi byt vidét vSechny obratle vySetfované c¢asti patere.
Zakladni snimky se délaji v antero-posteriorni a bo¢né projekci, prevazné
vleZe. Funk¢ni snimky se zhotovuji v lateroflexich v AP projekci a v predklonu
a zaklonu v bocni projekci. Nejprve hodnotime postaveni patere, na
obratlovych télech posuzujeme horni a dolni kryci hrany predni a zadni
kontury tél. intervertebralniho prostoru vyplnéného ploténkou. VSimame si
nejenom jeho vysky, ale i zmén v okoli disku. Degenerace intervertebralniho
disku se na prostém snimku projevi snizenim vysky Stérbiny, produktivnimi
zménami na prilehlych hranach, retrolistézou horniho obratle a v terminalni
fazi vzduchovym projasnénim v centralni ¢asti disku (vakuovy fenomén).

Negativni rtg nalez na prostém snimku nevylucuje floridni vyhrez

meziobratlové ploténky.“ (Nekula, 2005)

Vypocetni tomografie (CT):

»CT ma hlavni vyznam v diagnostice onemocnéni skeletu patere a
epiduralniho prostoru, hlavné vyhiezi meziobratlovych plotének. Obvykle
vySetfujeme 2-3 segmenty. Na transverzalnich rezech je ploténka za
normalnich okolnosti normalné zaoblena a neprominuje do paterniho kanalu.
Pri vyhrezu se normalné konkavni okraj ploténky stava konvexnim a

prominuje do patefrniho kanalu. Pri protruzi je vyhrez soumérny, pri
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prolapsu je nepravidelny, asymetricky. Nékdy miizeme CT kombinovat s
myelografii- CT myelografie, pii které zjistime presnéji mozny utlak korenti
vyhrezem. (Nekula, 2005) Protruze je zobrazena jako nasedajici vyklenuti o
SirSi bazi, hladkého povrchu, vZdy se nachazi v urovni disku a s relativné
malym konfliktem v dotyku mezi duralnim vakem a odstupujicimi koreny."

(Trnavsky, Kolarik, 1997)

Magneticka rezonance (MR):

»MR je jedinou metodou dovolujici zobrazit michu a struktury v
paternim kandlu v celém rozsahu neinvazivnim zpisobem. VySetfujeme
hlavné v sagitalnich rovinach, ve vybranych pripadech i ve frontalnich
rovinach. Na normalnim skenu vidime v patefnim kanale michu, ktera je
lemovana signaly likvoru v subarachnoidalnich prostorech. Neposkozeny
nucleus pulposus disku obsahuje vodu, proto je na T1 hyposignalni. MR v
diagnostice lumbarnich diskopatii je indikovana jen vyjimecné, ale syndrom

kaudy equiny je vSak absolutni indikaci k vySetreni.“ (Nekula, 2005)

Myelografie:

,Je to vySetfovaci metoda, pri které se aplikuje latka do
subarachnoidalniho prostoru duralniho vaku. Kontrastni latka obtéka kolem
michy, rovnéz se plni korenové pochvy miSnich nervi. Hlavni indikaci této

metody jsou praveé diskopatie.” (Nekula, 2005)

46



6. TERAPIE

Kauzalni 1éCbu, ktera by zastavila nebo zpomalila degenerativni proces

na pateri, nezname.

6.1. Prevence béhem Zivota

,Prvnim pravidlem prevence bude zabranit nucené predcasné
vertikalizaci ditéte. Rodice by méli vyckat na fyziologicky pribéh
psychomotorického vyvoje se spontannimi aktivitami ditéte. V predSkolnim
véku mezi 3-6 roky nenechavejme déti dlouho sedét. Vznika stereotyp
sedavého ZzZivotniho stylu, zhoubny nejen pro pater, ale zejména pro
kardiovaskularni systém. Z tohoto hlediska doslova uvéznéni ve Skolnich
lavicich od Skoly do 25 let, kdy mladi lidé kon¢i vysokou Skolu, ma zvlasté
neblahy vliv na degenerativni procesy patere, neni-li kompenzovan
dostateCnou a soustavnou pohybovou aktivitou. V dospélosti dlouhodobé,
setrvalé, neménné polohy pri praci ¢i v soukromi sniZuji vykonnost pumpaze

s obratem Zivin v disku.“ (Trnavsky, Kolarik, 1997)

6.2. Sezeni

»Sezeni po kratSi dobu ma dobré dekompresni ucinky, zejména po
dlouhé chiizi nebo delsim stani. V sedu dochazi kyfotizaci k rozsireni foramin,

ale i k regeneraci svalové sily zadového svalstva i svalstva DKK a tlevové flexi
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v kycelnich a kolenich kloubech. Intradiskalni tlak v poloze spravného sedu je
velmi nizky, kolem 80 kPa. Pri praci vsedé nebo pri studiu je dobre pri
prvnim pocitu pretiZeni v zadech periodicky povstat a dlouze se protahnout,
provést nékolik stfidavych tuklonf. Casto sly$ime nebo citime repozice

zablokovanych kloubd.“ (Trnavsky, Kolarik, 1997)

6.3. Vzprimeny stoj

,Vzprimeny stoj je u clovéka fylogeneticky velmi mlada poloha,
pretézujici disky zejména bederni patere. Vadné uvolnéné drzeni téla s
akcentaci hrudni kyfézy a bederni hyperlordézy je Castou pric¢inou bolesti v
kriZi pri delSim stani. Silny svalovy korzet napomaha spravnému drZeni téla.

Delsi stani stiidame s kratsi chiizi.“ (Trnavsky, Kolarik, 1997)

6.4. Poloha vleze

»Poloha vleZe ma také nékolik uskali. Po delSim leZeni se u nékterych
nemocnych objevuje klidova bolest, zplisobend dekompresi disku a jeho
zevni hydrataci a zvétSenim objemu. Dochazi k rozepnuti anulus fibrosus,
tlaku na lig. lingitudinalis a zméné postaveni facetovych kloubti. Nemocny se
probouzi s lumbagem, které po vertikalizaci a vypuzeni vody z disku
ustupuje. Existujici protruze se mtize zhorsit prolongovanou polohou vleze.”

(Trnavsky, Kolarik, 1997)

6.5. Korekce vadného drzeni

,K prevenci patii i korekce vadného drZeni téla. Je disledkem
oslabeni briSniho a glutealniho svalstva, zaroven se zkracenim bedernich
extenzorl. Disledkem je pretéZovani bederni patere. Jako terapii provadime
posilovani oslabenych svalovych skupin v oblasti panve, glutealni a briSni
svalstvo, ale i fixatory lopatek, trapézové svaly, hluboké flexory krku a m.

sterocleidomastoideus. Protahujeme nejCastéji zkracené svaly m. triceps

48



surae, ischiocruralni skupinu, m. quadratus lumborum a zkracené extenzory
bederni oblasti, m. quadriceps femoris a m. iliopsoas. Dale m. pectorali
smajor, horni trapéz a m. levator scapulae. K protahovani svali pouzivime

techniky postizometrické relaxace.” (Trnavsky, Kolarik, 1997)

6.6. Klid dna luzku

,Existuje obecna shoda, Ze je dileZzitou soucasti lécky bolestivych
syndromt, zejména v akutnim staddiu. Kratkodoba imobilizace na lizku
sniZzuje u akutni herniace disku také zanétlivy doprovod komprese
nervového korene. Nemocni s korenovou bolesti rad€ji chodi, neZzli sedi ¢i
lezi. Délka imobilizace by méla byt od 2 do 4 dni, abychom se vyhnuli
nadmérné hydrataci disku. U¢innost imobilizace zvy3uje poloha nemocného s
flektovanymi dolnimi koncetinami v kyclich a kolenou.” (Trnavsky, Kolarik,

1997)

6.7. Aplikace tepla

»,U vétsSich protruzi nebo herniaci disku, kde v misté kontaktu s
korenem je zanét, nemocni teplo Spatné snaseji a po prechodné ulevé v lazni
se zakratko bolesti zesiluji. Teplo se nedoporucuje aplikovat 72 hodin po
zaCatku akutni ataky. U rozvinutych korenovych syndromii miize aplikace
tepla zvysit lokalni krevni zasobeni. Vysledkem je edém, zhorSeni lokalniho

zanétu na rozhrani koren-protruze.” (Trnavsky, Kolarik, 1997)

6.8. Masaz

,Je nevhodna u akutnich stavii, protoZe je spojena s pridruzenymi
nezadoucimi pohyby bederni patefe. Nékdy vsak maji svalové spasmy

tendenci persistovat i po odeznéni zakladni priciny, tehdy je masaz uzitecna.”

(Trnavsky, Kolarik, 1997)
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6.9. Elektroterapie

»Elektroterapie ma elektromyograficky objektivizovatelny
myorelaxa¢ni Gi¢inek jako masaz. U¢inek proudii spo¢iva v hlubokém prohi-ati
tkané. Vyznam zde maji zejména interferencni proudy, protoze v hloubce
tkané generuji endogenni proudy v biologicky ucinnych frekvencich. ZvySuje
regiondlni pritok, tkanovy metabolismus a vaskuldrni permeabilitu.”

(Trnavsky, Kolarik, 1997)

6.10. Medikamentdzni terapie

,1€ZS{ lumbalni algické syndromy nebo radikularni syndromy
vyZaduji intenzivni analgetickou a protizanétlivou medikaci. Jestlize vSak v
kratké dobé neni tendence k vyraznéjSimu zlepSeni, medikaci vysadime. Byva
to pri tézsi mechanické korenové kompresi, vyzadujici priméjSi postupy.
VyuZivaji se zejména analgetika, nesteroidni antirevmatika, kortikosteroidy,

myorelaxancia a antidepresiva.” (Trnavsky, Kolarik, 1997)

6.11. Obstiiky a epiduralni instalace 1ékii

»,Vyborné reaguji radikulopatie nereagujici dostatetné na béZnou
1écbu. U postdiskektomickych syndromti casto uspéjeme pouze s instalaci
fyziologického roztoku s kortikosteroidem.

Intratékalni instalace- u postdiskektomickych syndromt a syndromii s
rozsahlym jizvenim po operaci se aplikuje krystalickd suspenze

kortikosteroidi intratekalné.“ (Trnavsky, Kolatik, 1997)

6.12. Trakce

»Trakce navozuje dekompresi obratli a jsou tak uc¢innym lé¢ebnym
postupem. Jejich nasavaci efekt byl prokazan pri diskografii, kdy kontrastni
latka se presunuje z periférie k nc. pulposus. Lze vidét i znacnou redukci
protrudovaného disku béhem trakce. Delsi aplikace trakce vSak neprospiva

kloubiim, svaltim ani ligamentim.” (Trnavsky, Kolarik, 1997

6.13. Ortézy
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,V lécbé diskogennich lumbosakrdlnich syndromt maji jen 50%
ucinnost. Doporucuji se po fazi klidu na lGzku, spolu s izometrickym
cvicenim. V akutnim stadiu vSak muiiZe byt bederni pas jedind pomiicka, ktera
ulevi pacientovi od bolesti do té miry, Ze je schopny usnut. Korzet
minimalizuje flexni a rotacni stres na L patef. Cvicime, dokud se syptomy

nezlepsi, korzet ale urcité odnimam po 6 tydnech.” (Trnavsky, Kolarik, 1997)

6.14. Lécebny télocvik

»Zejména posilujeme oslabené svaly a protahujeme svaly zkracené.
Nejsou doporuceny flexni cviky z diivodu zvySovani intradiskalniho tlaku s
hrozbou opétovné protruze nebo herniace. K pomérné rychlému a
bezpec¢nému vypracovani silného svalového korzetu vedou izometrické cviky

v relaxované poloze.“ (Trnavsky, Kolarik, 1997)

6.16. Cile a uskali 1écby

,Cilem lécby je rychla obnova funkce, nizké naklady, spravné indikace
k chirurgické 1é¢bé a efektivni vyuziti diagnostickych postupu.

Pokud jde o obnovu funkce, jejim smyslem je navrat k normalnimu
zivotnimu stylu co nejdrive. Lékar i pacient musi byt pripraveni na to, Ze
uplné vymizeni bolesti neni vZdy plné dosazitelné. Pacienti chapou bolest
jako signal hroziciho progresivniho nebo invalidizujiciho onemocnéni patere.
Fyzioterapeut ma v této chvili kritickou ulohu ujistit nemocného, Ze
degenerativni postiZeni disku je normalnim procesem starnuti, postihujicim
vSechny, nékteré vice, jiné méné, avsak ve vétSiné pripadl vazné nemocného

neposkodi.“ (Trnavsky, Kolarik 1997)
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7. METODIKY

7.1. LTV u vyhrezu

Rehabilitace zacina jiz v akutni fazi. Jako prvni probiha edukace pacienta o
spravnych presunech po lizku, tzn. Otaceni, vertikalizace do sedu ¢i stoje s
dodrZenim stabilizace patere v jedné roviné. V pripadé dorzalniho vyhtezu
pacienta pouc¢ime o nevhodnosti predklonii a flexi trupu viibec, v pripadé
ventralniho vyhfezu naopak zaklonl. Rotace v L patefi jsou rovnéz

nezadouci.

Mezi prvky LTV zarazujeme:

-Cévni gymnastiku jako prevenci tromboembolické nemoci.

-Dechovou gymnastiku- pacient se uc¢i spravnym dechovym stereotypim jak
v poloze vlezZe, tak za pohybu. Cilime zvlast na aktivaci HSSP.

-Kondi¢ni cviceni- ucelem je udrZeni kondice. Posilujeme svaly DKK.
[zometricky posilujeme briSni svaly, svaly glutealni a mezilopatkové.

-Mékké techniky a mobilizace- cilime predevsim na SI kloub a L patefr, kde se

zvlast pri vyhrezu vyskytuji blokady.
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7.2. McKenzie terapie

Filozofii metody je primarni, sekundarni i terciarni prevence. Vychazi
pritom z principu, Ze zakladni pricina bolesti ma mechanickou podstatu a
tudiz ji lze reSit mechanicky. Tzn. Ze bolest zplisobend mechanickym
problémem (vyhrez) lze rehabilitovat cvicenim, bolest zplisobena zanétem,
ktery ale vzdy vyhrez doprovazi, tzv. chemicka bolest, nelze reSit cvicenim a
pacient je proto nevhodny pro rehabilitaci touto metodou. (Kolar et al.,, 2012)
Na zadkladé ziskanych subjektivnich piiznak a objektivniho vySetieni se

rozeznavaji 3 druhy syndrom?:

7.2.1. Posturalni syndrom
,Jedna e o Spatné drZeni téla v urcité poloze. Vznikly tlak na normalni

tkan je abnormalni a zptlisobuje bolesti pouze lokalné v oblasti patere. Pri
vySetieni opakované testy pohybl nic nevyprovokuji, protoze cely
mechanicky problém se odviji od statického pretizeni.“ (Kolar et al., 2012)
»Zdrojem bolesti jsou kloubni pouzdra a prilehla ligamenta. Zména poloh
vede k okamZité ulevé od bolesti. Objektivni vySetieni je normalni, stejné tak
rozsahy pohybl.“ (Tinkova, 2008) Zakladem uspésné terapie je edukace

spravného drzenti téla.

7.2.2. Dysfunkéni syndrom

,Je naopak zptisobeny normalnim tlakem na abnormalni tkan.“ (Kolar
et al, 2012) ,Zdrojem bolesti mohou byt strukturalné poskozené kloubni
pouzdra, prilehld ligamenta, svaly. VétSinou jde o stavy po predesSlych

urazech nebo operacich meziobratlové ploténky, kdy se misto fibroticky zhoji
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a zajizvi. Pri vySetreni je typické, Ze bolest je produkovana vzdy na konci
rozsahu pohybu. LéCebné je nutny tzv. remodeling, prodlouZeni adaptivné
zkracenych struktur. Pacient cvici urCené cviky, které vyvolavaji bolest pouze
na konci rozsahu pohybu. Pravidelnym dostateCnym napinanim poskozené
tkané dochazi k chemické a strukturalni prestavbé kolagenu.” (Tinkova,
2008) “Podle sméru omezeni v pohybu se rozliSuje flek¢ni, extenc¢ni, rotacni
dysfunk¢ni syndrom. Po vySetreni a stanoveni typu dysfunkce se voli terapie
do omezeného sméru. U¢innost terapie se dostavuje pomalu, pozvolna se
zvét$i rozsah pohybu a odstrani se bolest. K remodelaci tkané dochazi
nejdrive po 3 tydnech. Terapie se doplnuje posturalni korekci.“ (Kolar et al,,

2012)

7.2.3. Poruchovy syndrom (Derangement)
»NejCastéjsi je u kréni a bederni patere.” (Kolar et al.,, 2012) ,Vznika v

disledku urcité anatomické 1éze v tirovni spindlniho pohybového segmentu,
kdy dochazi k odliSnému klidovému postaveni kloubnich ploch. Syndrom je
charakterizovan typickou odpovédi na mechanickou zatéz, kdy jeden smér
pohybu zhorSuje (periferizuje) symptomy, zatimco opacny smér zmensSuje
(centralizuje) obtize. Bolest miize byt lokalizovana uprostred patefe,
vyzarovat do koncetin a ménit svou lokalizaci.“ (Tinkova, 2008).

»RozliSujeme 7 typi derangements syndromu podle lokalizace, typu a
pribéhu bolesti, objektivné podle omezeného rozsahu pohybu a modelu
posunu nucleus pulposus uvnitrf ploténky.” (Kolar et al., 2012)

Syndrom ¢. 1: Bolest se vyskytuje v oblasti L4/5, zfidka se mtiZe sirit i
do oblasti hyzdi. Nc. pulposus je posunut dorzalné.

Syndrom ¢. 2: Bolest je také lokalizovana kolem oblasti L4/5, pridava
se flek¢ni postaveni pacienta, extenze je pres bolest prakticky nedosaZzitelna.

Syndrom ¢. 3: Bolest se z bederni oblasti $ifi ke kolennimu kloubu
jedno nebo oboustranné, na jedné strané je ale bolest intenzivnéjsi. Nc.
pulposus je puzen laterodorzanim smérem.

Syndrom ¢. 4: Piiznaky jsou podobné jako u syndromu ¢. 3, ptidava se

vyboceni ramen na kontralateralni stranu s lumbalni skoliézou. Nc. pulposus
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je puzen dozrolateralné.

Syndrom ¢. 5: Bolest se zde $iti pod kolenni kloub. Bolest na periferii
je intenzivnéjsi, nez bolest v zadech.

Syndrom ¢. 6: Piiznaky jsou podobné jako u syndromu ¢. 5, pfidava se
vyboceni ramen na kontralateralni stranu od vyhrezu, pri ipsilateralnim
vyboceni jde o vétsi poruchu. Byva pritomna vyhlazena bederni lordéza a
pozitivni neurologicky nalez.

Syndrom ¢. 7: Vyskytuje se velmi zridka. Nc. pulposus je puzen
ventralné. Bolest je Sifena triselni krajinou a stehnem. Neurologicky nalez je

negativni, byva pritomna hyperlordéza. ( Novakova, 2001)

Pii vySetfeni jsou pozitivni opakované testy pohybd. Pro oblast
bederni patere se dle vysledkii vySetreni zvoli jeden z 18 principi terapie.
1. Leh na brise
. Extenze vleZe na briSe
. Leh na briSe v extenzi s fixa¢nim pasem
. Extenze vleZe na briSe pomoci sklopného stolu
. UdrZovana extenze
. Extenze ve stoji
. Mobilizace do extenze

. Manipulace do extenze

O 00 N O U1 » W N

. Rota¢ni mobilizace do extenze
10. Rota¢ni manipulace do extenze
11. Rota¢ni mobilizace do flexe

12. Rota¢ni manipulace do flexe
13. Flexe vleZe na zadech

14. Flexe v sedu na zidli

15. Flexe ve stoji

16. Flexe ve stoji na stupinku

17. Korekce lateralniho posunu

18. Autokorekce lateralniho posunu

»Volba principu terapie vychazi z reakce na bolest. Terapeut se ridi
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podle fenoménu centralizace nebo periferizace, pri nichZz se priznaky

7

posouvaji smérem k nebo od morfologického problému. Centralizace byva
disledkem opakovani jistého pohybu a je znAmkou dobré prognozy. Pri 1écbé
derangementu vSeobecné plati, Ze pouzijeme pohyb, ktery plisobi centralizaci
piiznaki, popripadé je zcela odstranuje.” (Tinkova, 2008)

Pacient se stava aktivnim ucastnikem lécby. Kazdy syndrom vyzaduje
odliSnou terapii, jejimZ predpokladem je presna diagndza. Ta se zaklada na

cileném vysetireni pacienta.

»~Anamnéza je totozna jako u jinych onemocnéni, velice detailné vsak
odebirame informace o chovani symptomi v béZném dennim Zivoté. Jiz od

prichodu pacienta sledujeme, jak se pohybuje, jak sedji, stoji.“ (Tinkova, 2008)

»VySetfuje se v rlznych polohach, smérech pohybu, provadi se
opakované testy pohybil. Vzdy se hodnoti kvalita vykonaného pohybu.
Pacient provadi na pokyn terapeuta dohodnuty pohyb jedenkrat (napf. flexe
DKK k brichu, predklon ve stoji, extenze patere vleZe nebo ve stoji,...), naCez
sdéluje terapeutovi svoje subjektivni pocity. Pak provadi stejny pohyb 10x a
opét sdéli subjektivni pocity. Terapeut si zaznamenava subjektivni priznaky a
porovnava je s objektivnim nalezem.” (Kolar et al,, 2012) ,V okamziku, kdy je
nalezen pohyb, ktery centralizuje symptomy a soucasné se zlepsSuje celkovy
pohybovy nalez, nejsou nutna dalsi vySetreni a urcity dany pohyb je uzit do

strategie lécby.” (Tinkova, 2008)

»Hlavnim cilem terapie je upravit stav pacienta jak z hlediska funkce,
tak obtéZujicich bolesti vcetné profylaxe. Mobiliza¢niho efektu se dosahne
opakovanim pohybd, tedy prevazné autoterapii. Nutna je spravné zvolena
frekvence, intenzita rozsahu pohybu a instruktaz pacienta.“ (Kolar et al,
2012) ,Podstatné je, Ze pacient, ktery pochopil pri¢inu svych obtizi a poznal,
Ze urcitymi cviky je mozZné obtiZze odstranit, je takto veden k urcité
nezavislosti na zdravotnickém zarizeni.“ (Tinkova, 2008)

,Centralizace bolesti, zména charakteru bolesti, sniZeni frekvence

bolesti, zvétSeni rozsahu pohybu, obnoveni pohybu, sniZeni medikace jsou
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znamky zlepSeni pri terapii. V pripadé neudspéchu je treba zkontrolovat, zda
nedoSlo k prehlédnuti lateralni slozky. Dalsimi pri¢cinami mohou byt prilis
rychla terapie Ci skutecnost, Ze pacient neprovadél cviceni do plného rozsahu

pohybu nebo necvicil spravné.” (Kolar et al., 2012)

»,Mezi klady McKenzie terapie patfi moznost identifikace problému
pacienta, aplikace terapie na akutni, subakutni i chronické obtize, dale
predevsim to, Ze terapeutické procedury jsou velmi jednoduché a tudiz pro
pacienty pochopitelné. Pacient diky tomu miiZe sdm kontrolovat a ovliviiovat

svou bolest autoterapii.” (Tinkova, 2008)

»Terapie je absolutné kontraindikovana u zavazné spinalni patologie.
Je to syndrom kaudy, miSni priznaky, nddory, infekce, fraktury, ruptury vaz,
pokrocilé stadium osteoporozy, cévni anomalie, DM v pokrocilém stadiu,
akutni stavy revmatickych onemocnéni. Dale pti periferizaci nebo progresi
symptoml nasledkem 1écby. Terapie je relativné kontraindikovana u
mirného nebo stfedniho stupné osteoporozy, zanétlivych onemocnéni ve
stadiu remise, v téhotenstvi, psychotickych a neurotickych onemocnéni,

traumat a nedavnych operaci.“ (Tinkova, 2008)

,VySetfenim dle metody McKenzie lze tedy pacienta sydromologicky
zaradit a cilené lécit. AC neexistuje zadna univerzalni metoda pri 1écbé
bolestivych vertebrogennich stavli, pfi spravném pristupu terapeuta a
spolupraci pacienta ma McKenzie metoda velice povzbudivé vysledky.”

(Tinkova, 2008)
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7.3. Skola zad

Rasevova Skola zad je preventivni koncepci boje s bolesti v pohybové
soustavé vibec. Pokud bude zdravy clovék dodrzovat pravidla Skoly zad,
Sance, Ze se u néj objevi vyhrez meziobratlové ploténky ¢i dokonce jen bolesti
patere, je nesrovnatelné nizsi. V pripadé, Ze takovy clovék jiz bolestmi trpi,
Skola zad mu umoZni zareagovat co nejspravnéji. Tim se vyvaruje vétSiny
veskerych bolesti zad, hlavy ¢i obecné bolesti v hybné soustavé. (RaSev,
1992)

Skola zad je uréena pro ty, ktei'i opakované trpi silnymi bolestmi zad,
nebo pro ty, kteri jizZ v minulosti prodélali silnou akutni ataku a uz ji nechtéji
zazit. Zaroven ji 1ékari a terapeuti doporucuji kazdému, kdo ma chybné
pohybové navyky vyvolavajici bolesti pri funkénim onemocnéni vyvolavajici
az 95% vsSech bolesti v hybné soustavé, dale vSem kdo vystavuje svou pater
statickému pretézovani a v neposledni radé détem, hlavné z preventivniho
hlediska. (RaSev, 1992)

Pri silnych akutnich bolestech branicich v pohybu neni skola zad na

miste.

,Skola zad nas u¢i zejména optimalizaci pohybu, &ili vykonavat
pohyb tak, abychom udrZeli zatiZeni organismu v mezich, kdy toto zatiZeni
nepovede kjeho trvalému posSkozeni. Toho dosahujeme ekonomickym
zatézovanim Kloubii, pfi némz vynakladidme tu nejmensi energii nutnou
k provedeni pohybu ¢i na zaujeti statické polohy. Ekonomicky pohyb Rasev
definuje jako pohyb provedeny v dané situaci, aktualné, pro organismus co
nejSetrnéji.“ (Rasev, 1992)

,Bolestiva signalizace z pretéZovanych tkani, zejména ze svalli, které
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plné podléhaji funkcim CNS a nemaji se tudiz jak jinak branit, je velice
dilezitd. Nase télo nads v podstaté informuje, Ze urcité pohyby ¢i zaujeti
pozice po delsi dobu, mu néjakym zplisobem vadi a bylo by nejlepsi je

zménit.“ (Rasev, 1992)

7.3.1. Mechanisticka teorie
,Spociva vuplatnéni zdkonl biomechaniky a osového zatézovani.

Osové zatéZovani vylucuje vznik ohybového napéti a naopak napéti v ohybu
vznika pri nedodrzovani osového zatéZovani.

Zakriveni patere by méla byt takova, aby dobre kompenzovala ¢innost,
kterou je pater nejvice namahana. U ¢lovéka jakoZto dvounoZce je to tedy

horizontalni poloha a ¢innosti s ni spojené.“ (Rasev, 1992)

7.3.2. Teorie rizeni pohybu

Uvédomovani si vlastniho téla:

»,Na zacatku je tfeba se presvédcit o tom, Ze pri prenaseni tézisté pri
stoji a sedu vznikd nestejny pocit napéti vriznych svalovych skupinach.
Vsedé (i ve stoje stiidavé prenaSime vahu zjedné strany na druhou, prsty
obou rukou jsou vobou pripadech poloZeny v oblasti bederni patere a
registruji ménici se svalové napéti v rliznych mistech v zavislosti na poloze
trupu.”

Protazeni zkracenych sval:

»Zkraceny sval je zdrojem dostfedivé informace vedouci kvjemu
bolesti. Snazime se tedy o dosaZeni co nejvyhodnéjSiho vychoziho stavu
svaloviny. Musime-li dlouho sedét i stat v urcitych polohach, dbame na co
nejekonomictéjsi drzeni téla a zarazujeme pravidelné protahovaci cviky pro
svaly, které statickou ¢innosti nejvice trpi.“

Navozeni rozumné svalové rovnovahy a vzprimeni téla:

,Jde ndam o dosaZzeni dobré vyvazenosti ve vztahu knejvice
provozované cinnosti, at uz pracovni ¢i sportovni, a tato vyvazenost
svalovych skupin musi byt doprovazena co nejvyhodnéjSim a nejSetrnéjSim

osovym zatéZovanim struktur hybného systému. Toho se v oblasti patere
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docili vzprimenim trupu.”

Ovliviiovani propriocepce:

,Chiize po plochich sriznymi sklony ¢i povrchy, cviceni na
trampolin€ a co nejvice znesnadiiované udrZovani rovnovahy nam zlepsSuje i
reak¢ni Cas svalli (aZ 0 50%).“

Ovliviiovani dychacich stereotypii:

,Ve Skole zad se snaZime o dosaZeni brani¢niho dychani védomé
jednak pomoci kontaktniho dychani ¢i dychani sodporem vleZe, jednak
tlacenim loktli do opérky Zzidle vsedé.”

Trénink nejcastéjSich pohybovych navykii:

»Irénink zacina vzdy od stoje a sedu, kdy se snazime odhalovat hrubsi
svalovou dysbalanci a dalsi faktory omezujici pohyb. PoZadovanou
ekonomickou polohu hlavy, ramen, patere i klopeni panve nemiiZeme
dosahnout, jsou-li tyto struktury ovlivnény tahem zkracenych svali, coz vede
k ohybovému napéti a k obtizim. Nejcastéjsi pohybové navyky se tykaji
sezeni, vstavani ze sedu a z polohy vleze, ohybani trupu, zvedani a noSeni

bfemena, prace pii stoji s paZemi pired télem a chiize.“ (Rasev, 1992)

Spravny sed dle Bruggera:

Pro predstavu dynamiky patere pri sedu vymyslel Brugger model 3
ozubenych kol:

Predstavme si krcni pater jako ¢ast mensSiho ozubeného kola, hrudni
pater jako cast vétSiho ozubeného kola a bederni usek jako ¢ast mensiho
ozubeného kola pri pohledu ze strany. Oto¢ime-li spodnim kolem tak, Ze klopi
panev dopredu, pak se timto pohybem zvétsuje lordotické zakriveni L patere
a ovlivni se i Th a C patef, protoZe do sebe kola zapadaji.

»Spravny vzpiimeny sed vychazi z Bruggerova konceptu, je to labilni
poloha, ktera vSak umozni optimdlni rozdéleni tlaki ptlsobici na
meziobratlovou ploténku. Vsedé se naSe télo samozrejmé vlivem gravitace
propada do uvolnéného sedu, pri kterém jsou zada zakulacena, panev
sklopena dozadu a je zde zcela neekonomické rozloZeni tlakli na ploténku.”

(Brugger, Pavli 2000)

Ekonomicka poloha neni na prvni pohled nejpohodInéjsi pozice.
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,Kratkodoba kyfotizace patere ohroZuje sice vzdy, ale u mladych
neposkozenych struktur dlouhou dobu nevadi. Castéj$i pisobeni dlouhodobé
nevyhodné zatézové polohy ma velky vliv na vznik adapta¢nich zmén. Za
oddaleni hroziciho nebezpeci vytvorenim onéch zmén vzdy platime vétsi ¢i
mensi dan ve formé menSi pohyblivosti patere. Svaly se zkracuji, vazy
kostnati. Chceme-li se posadit vzprimenég, aby byly meziobratlové ploténky

nejvyhodnéji, tj. rovnomérné, v celé ploSe zatiZeny, musi nam to nas svalovy a

kloubni systém dovolit.“ (Rasev, 1992)

Nacvik sedu: ,Vychodiskem je poloha vsedé na nejlépe mirné vpred
naklonéné sedaci ploSe, kdy vodorovna rovina prochazejici kyCelnimi klouby
je o nékolik centimetrli vyse, neZ rovina prochazejici klouby kolennimi. Paty
spocivaji na zemi pod koleny a nohy sviraji thel asi 45stupiid, chodidla jsou
v prodlouZeni osy stehennich kosti. Uhly v Kkolenou a hleznech jsou tupé,
protoZe jen pak pracuje svalovina flexorli a extenzorli za normalniho stavu
vyvazené. Pro nacvik klopeni panve vpred priloZime ruce ukazovaky do trisla
na hmatnou Spinu iliaku anterior superior, palce sméruji dozadu a spocivaji
na zadni ¢asti hiebenu kycelni kosti. Prsty klopeni panve kopiruji.

Dle mechanického modelu klopeni kol se zménilo postaveni L patere,

ale i postaveni C patere.” (Rasev, 1992)

Dynamicky sed:

»NejpokrocilejSim reSenim jsou dynamické systémy sezeni, které
dynamicky zatézuji svalové skupiny prevazné posturalni a fyzické. Napnuti a
uvolnéni se stiida a neovliviiuje. VyuZivaji se naptiklad riizna sedatka se
spiralou, kterd ma presné nastavitelnou amplitudu kmitu, balan¢ni mice,

klekatka atd.“ (RaSev, 1992)

PoZadavky odlehcujiciho sedu dle Bruggera:
1. Klopeni panve vpred
2. Zdvizeni hrudniku

3. Opravit drZeni hlavy- korektura do osy
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4. Dychani do bricha

5. Opravit drZeni ramen- volné, bez elevace a protrakce, zevni rotace
koncetin, dobra fixace mezilopatkovych svalt

6. DKK se stehny asi vuhlu 45 stupnt od sebe, nohy pod koleny

spocivaji na zemi v mirné zevni rotaci. (RaSev, 1992)

Spravné vzprimovani ze sedu:

»,MlZeme si predstavit, Ze nas nékdo taha za snopec vlasii v nejvyssim
bodé na temeni hlavy. Nazorné miizeme vyuzit delsi tyce, kterd by se pri
vstavani méla dotykat vZdy zaroven 3 mist: zadni Casti hlavy, oblasti mezi
lopatkami a horniho okraje analni ryhy.

Pri vstavani je nutno zpevnit zadové svaly tak, aby se pater
stabilizovala ve vzprimené poloze. Tyto svaly vSak sami pater vzprimit
nedokaZou. K tomu slouzi svaly ischiokruralni. Je nutna spoluprace zadového
a briSniho svalstva.

Nacvik vstavani:

Pater se nejprve predklani vpred, stabilizovana. KdyzZ se za¢nou zvedat
hyzdé, téziSté se prenasi dopredu, vstaneme automaticky tak, Ze se pohyb
uskute¢ni hlavné v kycelnich kloubech, nikoli v bederni patefi. Poté miize

nasledovat jeden krok dopredu, aby se pohybovy vzor zafixoval jako vstavani

za Ucelem chiize, ne jen jako samoucelné vstavani.“ (Rasev, 1992)

Spravny predklon:

,VSechny Cinnosti, které vykonavame v mirném predklonu
s propnutymi koleny, musime zaradit k ¢innostem, které vyrazné pretézuji
bederni ploténku.

Predklon je mozny tremi zpilsoby: Patef se rozviji segment po
segmentu, predklonime se se zpevnénym trupem za ucelem zvednuti
bfemene, pro zvednuti leh¢iho predmétu zlistaneme stat na jedné noze a
druhou zanoZime k vyvazeni polohy.“ (Rasev, 1992)

Zvedani bremene:

Nikdy nezveddme tézSi predméty s propnutymi koleny a ohnutou

pateri.
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,Vychozi poloha s nohama od sebe, trupem co nejbliZe k predmétu. Pri
zvednuti predmétu se pater opre o nitrobriSni tlak, ktery vznikne diky
kratkodobému zadrzeni dechu. Branice, brisni svaly, svaly panevniho dna a
pater zezadu uzavrou prostor, ktery je pod napétim a stabilizuje trup.

Musime-li bfemeno odloZit stranou, nikdy se neota¢ime pouze trupem,
nebot tak dochazi k obavanému zatiZeni v rotaci, kterym se ploténka primo
nici. VZdy si proto preslapneme na misté pri otaCeni trupu do strany.“ (RaSev,

1992)

Spravny stoj:

,Aby prfi stoji pracovala svalovina s co nejvyhodnéji vynakladanou
silou, je nutno pri primeérnych zaktivenich patere zaujmout polohu vstoje
tak, aby panev byla mirné klopena dopredu a hlava drZena vzprimené, jako
by nas nékdo tahal za vlasy na vrcholu lebky. Opirame-li se vstoje zady o zed’
a drzime ramena prirozené, ma jit oteviena ruka lehce vsunout za bederni
pater. Pokud lze vsunout celou pést, je pritomna hyperlordéza. Chodidla
sviraji tthel 30-40 stupiiii a pri delSim stoji se doporucuje pirenadset vahu
stridavé ze Spicek na paty kviili prevenci pretizeni zddového svalstva. TéZnice
téla prochazi pri pohledu ze strany zevnim zvukovodem, ramennim kloubem,
kycelnim kloubem, kolennim kloubem a asi 1-2 cm pred zevnim kotnikem.”

(Rasev, 1992)

Pri spravné edukaci nemocného a za predpokladu, Ze nemocny
dodrzuje rady Skoly zad, se da predpokladat, Ze rozvoj bolesti, jimiZ nemocny
trpi, se prinejmenSim zastavi, popripad€ zaCnou ustupovat. Zavérem desatero
Skoly zad:

1. Drz se vzprimené

2. Opravuj pravidelné své drZeni téla

3. Co nejvice se pohybuj

4. Sed’ co nejméné, a kdyz uz sedis, tak dynamicky

5. Odlehcuj sva zada

6. Zvedej bremena hlavou, ne télem

7. Nezapominej na udrzovani svalové rovnovahy
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8. Trénuj denné hybny systém

9. Zarazuj pri praci odlehcujici a odpocinkové prvky
10. Vychovavej své déti podle pravidel Skoly zad
(RasSev, 1992)

7.4. Metoda Ludmily MojziSové

Metoda L. MojziSové je sice primarné urCena Zenam s problémy
s otéhotnénim, presnéji funkcni sterilitou, nas bude ale zajimat jeji uplatnéni
u rehabilitace pacientii s vyhiezem disku, a to z dlivodu Setrné provadénych
posilovacich cviki na panevni dno, glutedlni svaly a svaly ventralni
abdominalni muskulatury, které, jak jsem uvedl vySe, jsou soucasti tzv. HSSP.
Metoda neni vhodna pro pacienty svyhrezem v akutni fazi, v pripadé

zhorSeni pacienta nasledkem lécby se s touto terapii prestava.

,Metoda pracuje s reflexnim ovlivnénim nervosvalového aparatu panevniho
dna. Lécebny prostredek predstavuje pohybové ovlivnéni bederni patere,
kiizZové kosti, kostrce, panve a svalii, a jejich vzadjemné polohy. Region L
patere vykazuje tzv. tvrdy prechod v oblasti L5-S1. Tuhost, a proto i svalova
stabilita celé lumbdalni Casti, je vysledkem spoluptisobeni silového ucinku
brisnich svald, intraabdominalniho tlaku a silového uéinku hluboko

uloZenych svalii bederné-kycelniho komplexu.“ (Hnizdil, 1996)

,MojziSova také uvadi, Ze Dbolest vbederni oblasti (spasmem
paravertebralniho svalstva ve spojeni s diskopatii) miize byt zplsoben
reflexni distenzi 5.-7. Zebra. Na téchto Zebrech zacinaji svaly m. Rectus
abdominis, m. Obliquus abdominis internus et externus. V dlsledku

svalového zretézeni se tyto svaly oslabuji a L obratle se dostavaji do
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blokového postaveni. Vazne také tcast téchto svali na biiSnim lisu a viibec

koordinace v ramci HSSP.“ (Hnizdil, 1996)

Metodou Ludmily MojZiSové prirehabilitaci vyhrezu tedy ovliviiujeme
patologii svalli panevniho dna, konkrétné jejich zapojeni do stabilizace

v ramci HSSP.

7.5.SM systém

Metoda MUDr. Richarda Smiska je zaloZena na asymetrickém cviceni
aktivace skupin svald, které obkruzuji vzestupné od Spicky nohy az po konec
ruky celé télo jako pruzina. Teorie je takova, Ze diky nauceni se této
schopnosti aktivovat ony svalové spiraly, vzroste intraabdominalni tlak a
tlakova sila vzhiliru natolik, Ze odleh¢i poSkozené ploténky a de facto zabrani

dalSimu vyhrezavani pulp6zniho jadra do paterniho kanalu.

Podle Smiska se diky cviceni aktivuji svaly, jejichZ hlavni funkci je
stahovat obvod téla a vytvorit svalovy korzet. ProtoZe abdominalni dutina je
zdola uzaviena panevnimi kostmi a panevnim dnem, vznikla sila zamiri
cestou mensiho odporu, tzn. smérem nahoru. Tim se napfrimi pater a zvysSuji
se meziobratlové ploténky. Cviceni dle SmiSka se osvédcilo jako soucast
rehabilitatniho planu predevSim u vyhrezu ploténky, je moZné jej vyuZivat
jako prevenci bolesti patere, ¢i jako kompenzaci sedavého zaméstnani.

JiZ z ndzvu konceptu je patrno, Ze SmiSek klade diiraz na stabilizaci
pohybu téla (SM- stabilizace+mobilizace). Toho lze dosahnout pouze tehdy,

je-li na to svalovy systém c¢lovéka pripraven. Tudiz vZidy provadime:

1. Protahovani svalli zkracenych

2. Posileni svalti oslabenych
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3. SnaZime se zaradit novou situaci podkorové

Cilem SM systému je regenerovat pater, dliraz se klade na regeneraci
odleh¢enim plotének. Toho docilime pouze tehdy, jsou-li potrebné svaly
dostatecné silné, museji existovat spravné pohybové stereotypy, svaly musi
mit rychlou reakéni dobu, cvi¢eni musi byt provozovano dostate¢nou dobu a
pravidelnég, pri cviceni je nutné spravné drzet télo v pozicich, se kterymi SM
systém pracuje. Pro cviCeni je tedy dilezitd pozice téla, charakter cviku,

pouzita sila, rychlost provedeni i délka a intenzita cviceni. (SmiSek, 2011)

SmiSek déli stabilizaci patere do 4 stupiiii:

1. stupen stabilizace je zajiStovan vazy, klouby, kloubnimi pouzdry a
vazivovou sténou ploténky. Je to jakysi kompromis mezi pevnosti, stabilitou a
moznosti pohybu.

2. stupen stabilizace zajistuji kratké hluboké svaly patere.

3. stupen stabilizace realizuji dlouhé vertikalni svalové systémy.

4. stupen zajiStuji spiralni svalové systémy, které stabilizuji télo za pohybu.
Dokazi pracovat viici sobé, stabilizuji pohyb koncetin. Jsou to praveé ty svaly,

které vyvijeji silu vzhiru. (Smisek, 2011)

Pricinou vyhrezu meziobratlového disku je porucha spiralni

VIV

stabilizace, coZ znamena, Ze Sikmé svaly briSni a pri¢ny sval briSni nejsou
dostateCné aktivovany pohybem koncetin a nevytvari se funkcni svalové
spiraly.

Béhem rehabilitace po vyhrezu SM systémem se vyuZziva v akutni fazi
anatomické masaze, ktera snizi tonus paravertebralni svalli, ddle manualni
trakce L patere, cviCeni spiradlnich svalovych retézcl. Smisek dale uvadi, ze
mirna opakovana rotace bederni patere se souCasnou trakci t vede k plnému
vstrebani sekvestru.

,Pri cviCeni s elastickym lanem, které je hlavni doménou SM systému,

musi mit lano jen takovou elasticitu, které je ekvivalentem nejslabsiho clanku

naSeho pohybového aparatu (oslabeny sval, poSkozena ploténka). Cviceni
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provadime ve vyrovnaném zpevnéném stoji. Ono zpevnéni provadime
smérem zespodu nahoru, tzn. Od panve k pletenci ramennimu. V dobé, kdy
sila tahu lana na télo neptsobi, zcela relaxujeme a zaujimame chabé drzeni
téla. Samotné cviceni provadime rozsahlymi pohyby horni ¢i dolni
koncetinou, pomalu, plynule. Davidme prednost asymetrickym cvikiim, tzn.
provadénym jen jednou koncetinou. Dobfe provedeny cvik zaméstna svaly od

plosky nohy az po prsty rukou. Ke slozitéjsim cvikiim prechazime az tehdy,

zvladame-li dokonale cviky jednodussi.“ (Smisek, 2011)

7.6. Dynamicka neuromuskularni stabilizace

Podle Kolare pomoci DNS ovliviiujeme funkci svalu v jeho posturalné
lokomoc¢ni funkci. Pri cviceni metodou DNS nas nezajima sval pouze po
biomechanické strance (zacCatek, upon), ale i jeho =zaclenovani do
automatickych biomechanickych retézcti. V tento moment se totiz do popredi
dostava CNS a jeho zakladni vrozené pohybové programy. (Kolar, 2012)

,Posturalni aktivita predchazi a doprovazi kazdy cileny pohyb. I kdyz
sval pri vySetfeni svalovym testem dosahuje maximalnich hodnot, jeho
zapojeni do konkrétni stabiliza¢ni funkce mize byt zcela nedostatecné.
Nazyvame to posturalni instabilitou. Toto chybné zapojeni svalu si bohuZel
jedinec automaticky neuvédomuje, tim padem nebrani nic tomu, aby si onen
chybny stereotyp zafixoval. Dlsledkem je pretézovani. Aby nedochazelo
k pretizeni mékkych tkani a skeletu, musi svalova aktivita zajistit, Ze
zpevilovani segmentu se déje vcentrovaném postaveni kloubu.
Predpokladem je rovnovaha mezi svaly v celém retézci.“ (Kolar, 2012) Tato
porucha stabilizace segmentu je nejcastéji zptisobena:

1. ,Chybnou neuromuskularni kontrolou- pri¢ina mize byt jak
v chybném psychomotorickém vyvoji ditéte, tak v nauceni se chybnym
hybnym stereotypiim, ale mlize vzniknout i jako ochrana na patologickou
situaci.

2. NedostatecCnosti zajisStujicich segmentalnich svali- za normalnich
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podminek muze byt funkce stabilizujiciho svalu dobra. Jakmile mu ale
podminky pro praci znesnadnime, napt. pridanim zevniho odporu, sval ze své
posturalni funkce vypadne.

3. Vazivovou insuficienci a poruchami lokanich, regionalnich a
globalnich anatomickych parametri- torzni a kolodiafyzalni uhel kycelniho
kloubu, tvar ¢ésky, postaveni jamky ramenniho kloubu mohou byt vyznamné
anatomické faktory ovlivitujici stabilizaci kloubu béhem piisobeni zevnich

sil“ (Kolak, 2012)

7.6.1. Posturalni stabilizace patere, hrudniku a panve

,U pacientli sposturdlni instabilitou je treba zacit s ovlivnénim
koordinace trupové stabilizace. Ovlivnéni HSSP musi predchazet cviceni ve
vyvojovych radach, protoZe neexistuje pohyb koncetin bez zpevnéni trupu
jako celku. Hrudni koS, pater a panev tvori spole¢ny zaklad pro vSechny
pohybové Cinnosti. Stabiliza¢ni funkce téchto je integrovana automaticky do
vSech probihajicich pohybt. Souhru svalii, které zajiStuji tuto stabilizaci je
nutno brat jako zaklad vSech cvicenti.

Jako jednu z prvnich podminek cviceni Kolar uvadi naprimené drZeni
patere. Pri cviCeni ve vyvojovych radach dle Kolare si pacient vstipi ono
naprimeni, tzn. zabuduje ho do svych dalSich pohybovych stereotypi. Pro
pacienta s vyhirezem disku je toto nezbytné, nebot pri napfimeni patere se
tlak na ploténku rozloZi optimalné a pri spravnych hybnych stereotypech se

ploténka jiz nebude chronicky drazdit.“ (Kolar, 2012)

7.6.2. Ovlivnéni tuhosti a zlepSeni dynamiky hrudniho kose

,Aby mohla byt pater zastabilizovand a mohla pracovat ve
stabilizovanych polohach, musi ji to hrudni ko§ umoznit. DileZitou patologii
hrudniho koSe je jeho chronické inspiracni postaveni. Svaly HSS v dlsledku
nemohou pracovat fyziologicky, jestliZe jedna jejich Gponova cast neni ve
fyziologickém postaveni. SnaZime se proto o dosahnuti separovaného pohybu

hrudniku, tj. nezavisle na pohybu hrudni patere. Abychom toho dosahli,
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protahujeme zkracené pomocné dychaci svaly (mm. Pectorales, mm. Scaleni)
a horni fixatory lopatek. Spolu stim provadime dileZzité uvolnéni tuhosti

hrudniku (mékké techniky).” (Kola¥, 2012)

7.6.3. Nacvik posturalniho dechového stereotypu a
stabiliza¢ni funkce branice

,Postura velmi citlivé ovliviiuje dychani. Je tomu ale i naopak, kdyz
tedy spravné ovlivnime dychani, docilime tim stabilizace patere. Cilem je
zapojeni branice do dychani a tim i do stabilizaCnich funkci bez ucasti
pomocnych dychacich svali. Aby toto branice dokazala, musi byt pater
napfimena a hrudnik musi byt nastaven do kaudalniho vydechového
postaveni. DileZité je, aby se bfiSni sténa nerozsirovala pouze doptedu, ale

vSemi sméry.“ (Kolar, 2012)

7.6.4. Nacvik posturalni stabilizace patere s vyuzitim reflexni
lokomoce

Jde o Vojtiiv princip reflexni lokomoce, kdy pacienta nastavime do
presné definované pozice a pomoci stimulace spousStovych zén u néj
vyvolame urcitou reflexni odpovéd'. Soucasti reakce na stimulaci zén je pravé

i motoricky vzor stabilizace patere.

7.6.5. Cviceni posturalnich funkci ve vyvojovych radach

»Zakladem je posturalné lokomoc¢ni vyvoj. Vtomto sméru Kolar
vychazi z Vojtova principu. Z poloh dle Vojty Kolar odvodil dalsi polohy jako
polohu v Sikmém sedu, na ¢tyrech s oporou o kolena, vzprimeny klek, nakrok
pri vzprimeném kleku apod. Tyto polohy umoznuji zaroven i prechod z jedné
polohy do polohy vyvojové navazujici. Béhem trénovani urcitého
lokomoc¢niho vzoru se postupné zapojuji svalové skupiny na popud aktivace
vrozenych vzorl v CNS.

Nastavenou vychozi lokomoc¢ni polohou se reflexné aktivuje HSSP
zajiStujici zpevnéni trupu a patere, horni a dolni koncCetiny se zapojuji do

opérné a nakrocné funkce. DNS dale pracuje sipsilateralnimi a
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kontralateralnimi vyvojovymi vzory v kombinaci s otevienymi a uzavienymi
kinematickymi retézci.

Posturalni instabilitu vySetiime cilenymi posturalnimi testy, napf. test
stoje, chlize, extencni test, test flexe trupu, brani¢ni test, test flexe a extenze
v kycli, test nitrobriSniho tlaku, dechového stereotypu, brani¢niho dychani,

test polohy na ctyrech, test hlubokého podrepu.” (Kolar, 2012)

7.6.6. Obecné principy nacvikovych technik

,PIi ovliviiovani stabilizacni funkce vyuzivame globalnich vzort
lokomocnich, centrace kloubu, facilitace spouStovymi zénami, opérné funkce
atd. Cviceni vzidy zacindme ovlivnénim trupové stabilizace HSSP. Svaly
cvi¢ime ve vyvojovych posturalné lokomocnich radach. Mdme na paméti, Ze
pii cviceni svalli jednoho instabilniho segmentu aktivujeme vzdy cely svalovy

retézec, jehoZ funkce vychazi z opory.“ (Kolar, 2012)
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7.7. Senzomotoricka stimulace

Samotny nazev metodiky ma zd(razrovat provazani aferentni a eferentni
informace pfi fizeni pohybu. SMS neni vhodna v akutni fazi vyhfezu a u absolutni

ztraty hlubokého i povrchového ¢iti.

»Metodika SMS vychazi z konceptu o dvou stupnich motorického uceni.
V prvnim stupni u¢ime pacienta dokonale zvladnout novy pohyb a vytvofrit tak
funkéni spojeni mezi svaly a mozkem. Rizeni takového pohybu mozkovou kirou
je velice ndro¢né a je tudiz snaha presunout ho podkorové. To je cilem druhého
stupné. Takovéto fizeni pohybu je rychlejsi, a pro CNS méné unavné. Zafixuje-li
se podkorové Spatny stereotyp, je tento jiz velice obtizné ovlivnitelny.” (Pavlq,

2002)

Cilem metodiky je dosdhnout reflexni, automatické aktivace zddanych
svalll. Pouze dosazeni subkortikalni kontroly aktivace nejdilezitéjsich sval( dava

zaruku, Ze tyto svaly budou aktivovany v potfebném stupni a ¢asovém Useku.

Metodika byla vyvinuta plvodné pro terapii nestabilniho kolena, prof.
Janda ji rozvinul do komplexu LTV pro nestabilni patef véetné diskopatii.
Principem je vyuziti vrozenych vyvojoveé starych posturdlnich program, které
vybavujeme v riznych polohach s postupné se zvysujici naro¢nosti. Pfednosti je
aktivace celych komplexnich vzorct véetné sval(, které patii do komplexu
hlubokych stabilizatort a to v jejich fyziologickém poradi i souhfe a intenzité

kontrakce. VyZaduje tak jako ostatni postupy nejprve dikladnou korekci svalové
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dysbalance, harmonizaci svalového napéti a mobilizaci blokovanych segment(

patefe i koncetin.

Pti aplikaci SMS se uplatriuje fada pomlcek jako kulové a valcové usece,
balancni sandaly, toéna, fitter, mice. Cviceni je provadéno prevaziné ve vertikale,

pfi ovliviiovani mékkych tkani postupujeme od periferie proximalné.

»Jako prvni provadime korekci chodidla, s nimz nacvi¢ujeme tzv. malou
nohu. Pfi tomto cviceni dochazi k aktivaci hlubokych svalt nohy, coz zpUsobi jeji
priécné i podélné zkraceni. Provedeni malé nohy postupné pacientovi ztéZzujeme
balan¢nimi plochami a tzv. posturdlni korekci ve stoji, pfi niz korigujeme

postaveni kolena, panve, ramen, hlavy.” (Pavla, 2002)
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8. Zaver

Touto praci jsem chtél osvétlit problematiku vyhrezu v co nejvétsi siri,
poukazat na faktory, které hraji roli pri jeho vzniku, a nasledné popsat
metodiky, které jsou bud’ primo S$ité na miru rehabilitaci vyhfezu, nebo se
daji uplatnit pti jeho lécbé.

Vyhirez meziobratlové ploténky je neprijemné onemocnéni
s multifaktorialni etiologii. Pfi¢ina mize byt v nedokonalosti vaziva, postizeni
tedy nemohli ovlivnit vznik onemocnéni, ¢astéji vsak je vyhiez dlsledkem
chronického pretéZovani patere ve flek¢nim drzeni spolu s neergonomickou
manipulaci s tézkymi bremeny.

Pro terapii pacienti svyhifezem disku existuje tada
fyzioterapeutickych postupd. Zadny znich neprokazal, Ze je lep$i neZ ty
ostatni, proto lze doporucit pri vybéru optimalni strategie LTV Jandovo heslo,
7e fyzioterapeut by mél pouZit tu techniku, kterou umi nejlépe. Zadna
technika ¢i koncept neni univerzalné efektivni u vSech pacienti a proto
zdsadnim neSvarem je zpochybiiovani ostatnich postupti 1é¢by a to zvlasté
pred pacientem. SloZitost problematiky diskopatii ukazuje, Ze efektivitu 1éCby
urcuje vZzdy na prvnim misté schopnost fyzioterapeuta pouZzit postupy

individualné adaptované na konkrétniho pacienta.
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9. Souhrn

Rehabilitace je dllezitou soucasti komplexni 1é¢by pacientli po vyhiezu
meziobratlové ploténky. Hlavnimi cili rehabilitace je ulevit pacientim od
bolesti a umoZnit tak nemocnym navrat do pracovniho i rekreacniho Zivota.

Metodiky, které jsem uvedl, hraji roli jak v sekundarni a terciarni
prevenci vyhrezu, hlavné ale v prevenci primarni, kterou ja povazuji za

nejdilezité;si.

Summary

Rehabilitation is the important part of comprehensive treatment of
patiens after herniation of intevertebral disc. Major goals of rehabilitation is
to relieve pain and to enable patients to return to daily occupational and
recreational live.

Methodics, which i mentioned, play a role in secundar and terciar
prevention, but mostly in primar prevention, which I consider the most

important.
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