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Abstrakt

Piedkladana bakalarska prace ma nazev: Rehabilitace u pacientt s vyhfezem mezi-
obratlové ploténky v oblasti bederni patefe pii chirurgické terapii a pii konzervativni
terapii. Herniace lumbalniho disku patii mezi nejcastejsi degenerativni zmény na patefi.
Jedna se také o jednu z nejcastéjSich diagnéz v neurologii a neurochirurgii indikovanou
k operaénimu feseni. Osobné Si myslim, ze toto zjisténi je alarmujici a je nutné se této
problematice podrobn¢ vénovat.

Cetnost vyskytu herniace disku je zptisobena nartstajici populaci, ktera ma sedavé
zamé&stnani, v podstaté jsou neustale ve stresu a prvni pfiznaky fesi analgetickou medi-
kaci. V dne$ni dob¢ se v kazdé domacnosti nachéazi pocitac, u kterého mimo jiné travi
nejvice Casu déti. Jednd se o dlouhodobou monotonni statickou zatéz, pti které je pro-
prioceptivni aferentace v podstaté¢ nulovd. Podnéty, které¢ by dité melo dostavat, jsou
nedostate¢né. V téchto piipadech dochdzi k patologické funkci lokélnich stabilizatort
a jejich atrofii, respektive nedostate¢né posileni. Pravé tyto okolnosti maji za nasledek
mozny budouci vyhtez ploténky, ktery odstartuje na ptiklad neSikovné zvednuti tézkého
bfemene.

Ve své bakalafské praci se nezabyvam prevenci vyhiezu disku, ale jiz projevy
a lécbou. Tato prace je rozdélena na dvé Casti. Prvni ¢ast je Cisté teoreticka, obsahuje
anatomii a kineziologii patefe, dale charakteristiku, déleni, diagnostiku vyhtezu, popis
konzervativni a chirurgicke terapie.

V druhé Casti se vénuji vyzkumu, ktery obsahuje 2 skupiny respondenti:

V prvni skupiné jsou tfi pacienti, ktefi podstoupili péti tydenni intenzivni rehabili-
tacni plan, ktery jsem jim sestavil. S kazdym pacientem jsem se schazel v patek po dobu
péti tydnl, béhem tydne si cvicili sami. Prvni sezeni se tykalo kompletniho vySetfeni a
edukaci cviki. Na posledni terapii jsem si po cviceni kazdého pacienta opét vySetiil a
navrhl jim dlouhodoby rehabilita¢ni plan a doporuceni.

Kratkodoby rehabilitacni plan byl sestaven z prvki zamétujicich se predevsim na
ulevu od bolesti. S pacientem jsme hledali ulevové polohy. Déle jsme se zabyvali posi-

lenim hlubokého stabilizacniho systému, zapojenim bfiSnich svali, panevni cviky,



uvolnovanim spasmi, uvolilovanim SI skloubeni, cvicenim senzomotoriky, protahova-
nim kofene a kinesiotapingem. Kazdy pacient byl sezndmen se sekundarni prevenci a
kontraindikacemi pro toto onemocnéni.

Druhé skupina obsahuje dva pacienty, kteti podstoupili chirurgicky zakrok na neu-
rochirurgii v nemocnici v Ceskych Bud&jovicich. Nasledné na to absolvovali rehabilita-
ci na rehabilitanim odd¢€leni v tamni nemocnici. Tato skupina podstoupila kompletni
péci na odd¢€leni — vySetieni, 1é¢bu, aplikaci fyzikalni terapie a zaznamy do karet. Nijak
jsem nezasahoval do priibéhu terapie, pouze jsem pozoroval a vysledky porovnal s prvni
skupinou.

Prvky pouzivané pfi terapii: kondicni skupinové LTV, individualni LTV, specidlné
zamétené skupinové LTV (prvky z Fledenkraisovy metody, McKenzie, panevni cviky),

mékké techniky na jizvu, LTV v bazénu.

Cilem vlastniho vyzkumu bylo popsat rozdily mezi konzervativni a chirurgickou te-
rapii. Cilem praktické ¢asti byla pfiprava a realizace sestaveného intenzivniho rehabili-
ta¢niho planu pro konkrétni pacienty, kteti nebyli indikovani k operaci a vysledky po-
rovnat s pacienty po operaci.

Pro ucely vyzkumu byl pouzit kvalitativni vyzkum. Pro sbér dat jsem pouzil nasle-
dujici techniky: rozhovor, anamnézu, kineziologicky rozbor vstupni a vystupni, nahli-
zeni do zdravotnickych karet pacientl, fotografovani a sekundarni analyzu dat. Praktic-
ka préce je zakoncena vyhodnocenim vysledku.

Z vysledku vyplyva, zZe sestaveny kineziologicky rozbor byl ve dvou piipadech ve-
lice funkéni a pacientim pomohl. V jednom ptipadé pomohl pouze Casteéné, zde ale
musim dodat, Ze pacient sdm necvicil, nemél motivaci a zjevné marodit potfeboval. Vy-
sledky dale objasnuji, ze chirurgicky zakrok se ve vétSing piipadli neobejde bez spravné
rehabilitace. Pokud béhem rehabilitace nedojde k aktivaci lokalnich stabilizatorti a na-
prave patologickych pohybovych vzord, je velice pravdépodobnd recidiva, ktera
s kazdou reoperaci procentuelné roste.

Podle mého néazor byly cile splnény.

Klicova slova: terapie, ploténka, vyhiez, rehabilitace.



Abstract

The title of the thesis is The rehabilitation of patients with the slip of intervertebral
disc in the region of the lumbar spine in surgical and in conservative therapies.

A lumbar disc herniation is one of the most frequent degenerative changes in the
spine. It is also one of the most common diagnoses in neurology and neurosurgery indi-
cated for surgical treatment. This is an alarming finding and therefore it must be pur-
sued in depth.

The frequency of disc herniation is caused by the increase of population with se-
dentary professions, constant stress and immediate analgetic medication. Today’s hou-
seholds usually do own a computer, at which the children spend most of the time. This
is @ monotonous static load of a zero proprioceptive deafferentation. The stimuli, which
the child should get, are inadequate. In these cases, the pathological function of local
stabilizers and their atrophy or insufficient strengthening takes place. These very cir-
cumstances can result in the possible slipped disc, started e.g. by a clumsy lifting of a
heavy load.

The thesis does not deal with the prevention of disc herniation but with its first dis-
plays and the treatment. The first part is only theoretical, containing the anatomy and
kinesiology of spine, the characteristics, division and diagnosis of the slip, and the
description of the conservative and surgical therapies. The second part is devoted to the
research, with two groups of respondents.

In the first group there are three patients who underwent my five weeks’ intensive
rehabilitation plan. We met once every week and they did the exercises every day on
their own. The first meeting was related to a complete examination and exercise edu-
cation. The last meeting again included a thorough examination, and a long-term rehabi-
litation plan suggestion.

The short-term rehab plan was mainly composed of pain relief components, sear-
ching for the relief positions. Also, we worked out the deep stabilization system, the
abdominal muscles involvement, pelvic exercises, spasm loosening, sacroiliac joint re-

laxation, sensomotoric exercises, root stretching and kinesiotaping. Each patient was



also familiarized with the secondary prevention and the contraindications for this ill-
ness.

The second group are two patients who underwent a surgery at the neurosurgical
department of the hospital in Ceské Budg&jovice. Subsequently, they rehabilitated at the
rehab department of the same hospital. This group received a complete care of the de-
partment — the examination, the treatment, physical therapy application and file records.
Their results were compared to the first group performance.

The components of the therapy were: group fitness exercises, individual fitness
exercises, group specific exercises (Flendkrais method elements, McKenzie, pelvic
exercises), soft techniques for the scar, swimming pool fitness exercises.

The aim was to describe the differences between the conservative and surgical the-
rapies. The purpose of the practical part was to prepare and implement an intensive re-
habilitation plan for particular patients, who were not indicated for the surgery, and
compare the results with the patients after the surgery.

A qualitative research was used for the purpose for the comparison. To gather the
data, | used the following techniques: interview, anamnesis, entry and final kinesiologi-
cal analysis, medical record consultations, photographing, and secondary data analysis.
The field research is concluded with the result evaluation.

The results show that the kinesilogical analysis was highly functional in two cases,
and helped the patients. In one case it helped only partly, but it shall be stated that the
patient did not exercise on his own, was not motivated and obviously wanted to stay on
the sick-leave.

Moreover, the results clarify that the surgery in most cases does not make do wi-
thout the right rehabilitation. If the local stabilizers are not activated and the pathologi-
cal movement patterns are not corrected, the relapse is quite probable, and the probabili-
ty grows with every following surgery.

The aims of the research were fulfilled.

Key words: therapy, disc, herniation, rehabilitation.
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Seznam pouzitych zkratek

ABD - abdukce

AO — atlantookcipitalni

C — cervikalni

cca — cirka

Co — kokcygealni

CT — pocitacova tomografie
dig — digitorum

DKK — dolni koncetiny

dx — dexter

EMG - elektromyografie

ext — extenze, extenzor

fl — flexe, flexor

g — gluteus

hall — hallucis

HSS — hluboky stabilaza¢ni systém
L — lumbalni

LBP — low back pain

long — longus

LSK —levé dolni koncetina
LTV — 1éCebna télesna vychova
m — musculus

mm — musculi

MR — magneticka resonance
PDK — prava dolni koncetina
PIR — postizometricka relaxace
PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace

r —ramus
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resp — respektive
RHB — rehabilitace
rr - rami

RTG —rentgen

S — sakralni

sin — sinister

Th — thorakalni

tzv — takzvany
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Uvod

Vyhtez meziobratlové ploténky zejména v bederni oblasti patefe je jednim
Z nejcastéjsich ditvodl hospitalizace pacienti na neurologickych oddélenich a diagnoz
indikovanych k chirurgickému feSeni. Pfi tomto onemocnéni dochazi k lokalni kompresi
kotfene a to zplisobuje zna¢nou bolest, motorické poruchy na dolnich koncetinach, par-
estézie a poruchy citi. Pokud neni v€as zahajena 1écba, mize dojit k trvalym nésledkim.

Ma bakalatska prace se sklada ze dvou ¢asti. V prvni ¢asti se vénuji anatomii a ki-
neziologii patete, dale 1é€bou a diagnostikou vyhiezu meziobratlové ploténky. Druha
¢ast obsahuje vyzkum, ktery je rozdélen na dvé skupiny. Prvni skupina zahrnuje
2 pacienty, ktefi podstoupili chirurgickou terapii. Druha skupina je tvofena 3 pacienty,
kteti byli 1é€eni konzervativné a cvicili dle mého rehabilitaéniho planu.

Hlavnim cilem vyzkumu bylo posouzeni funkénosti mého rehabilitaéniho planu a
vysledky obou skupin vzajemné porovnat. VedlejSim cilem bylo popsat hlavni rozdily
mezi konzervativni a chirurgickou terapii.

Vzhledem k vyskytu diagnézy v roding se toto téma béhem studia dostalo do po-
pfedi mého z4jmu. Myslim si, Ze v budoucnosti bude téchto diagnéz stale ptibyvat, po-
kud se tento problém a moZnosti primarni prevence nedostane do podvédomi rodict a

neuvédomi si, Ze jejich déti mohou byt dalsi.
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1 Soucasny stav

1.1 Anatomie

Axialni systém tvofi fada stavebnich komponent soustfedénych kolem patefe, které
maji nosnou, projektivni a hybnou funkci. Systém tvoti osovy skelet — patet, spoje na
patefi, svaly pohybujici osovym skeletem, kosterni zaklad hrudniku i jeho spoje a dy-

chaci svaly (8).

1.1.1 Pater

Patet ¢lovéka (columna vertebralis) je slozena z 33-34 obratld, 23 meziobratlovych
desticek a z 24 pohybovych segmentl (8). Obsahuje 7 obratld krénich, 12 hrudnich,
5 bedernich, 5 obratli kiiZzovych druhotné splyvajicich v kost kiizovou (0s sacrum) a 4 -
5 obratl kostrénich, srustajicich v kost kostréni (0s coccygis) (4). Patei dospélého ¢lo-
véka ma typicka zakfiveni ve sméru pifedozadnim (sagitalni rovina) — lordosa a kyfosa.
Miize byt lehce zaktivena v roviné frontalni (4).

Obratel je zakladnim stavebnim prvkem nosné komponenty patefe (8). Lisi se tva-
rem a velikosti, ale obecné je jejich struktura podobna. VétSina z nich ma velké central-
ni télo. V zadni ¢asti obratle je duty kostény oblouk, kterym prochazi micha se svymi
obaly. Z obratlového téla vybihaji dozadu a na ob€ bo¢ni strany vybézky: do stran vybi-
haji vybeZzky piicné (processus transversi) a dozadu sméfuji vybézky trnové (processus
spinosi). Tyto vybézky jsou mistem tpont svalt a patefnich vazu (10).

Téla obratll jsou vzajemné spojena meziobratlovymi disky z vazivové chrupavky
(disci intervertebrales). Dalsim typem spojeni jsou meziobratlové klouby mezi kloub-
nimi vybézky. Kloubni plochy maji rizny tvar v zavislosti na Gseku patete. Dal§im spo-

jeni obratl tvofi ligamenta patefe, ktera lze rozdélit na dlouha a kratka (20).
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1.1.2 Meziobratlové desti¢ky

Meziobratlové desticky jsou chrupavcité utvary spojujici sousedici plochy obratlo-
vych tél. Prvni desti¢ka je mezi C2 a C3, posledni mezi L5 a S1 (8).

Meziobratlové desticky jsou ploténky vazivové chrupavky obalené tuhym kolagen-
nim vazivem. Na plochéach, kterymi desticka sousedi s kompaktou obratlového téla, je
vrstvicka hyalinni chrupavky. Kolagenni vlakna desticky jsou kondenzovana predevsim
do 10-12 lamelarné uspoiadanych vazivovych prstenct (anuli fobrosi). Excentricky a
spise vzadu je v meziobratlovém disku ulozeno jadro (nukleus pulposus) (8).

Anulus fibrosus je prstenec cirkularné probihajicich vldken vazivové chrupavky a
fibrosniho vaziva pii obvodu disku. Nucleus pulposus ptedstavuje vodnaté fidké jadro
kulovitého az diskovitého tvaru, ulozeného uvniti kazdé ploténky. Nucleus pulposus je
pii naklanéni obratlli na jedné strané stlacovan a na opacné strané¢ namahan v tahu. Pfi
tomto se posunuje od stlacované strany ke strané natahované (4).

Intervertebralni desticky jsou hydrodynamické tlumice absorbujici statické a dyna-
mické zatizeni patefe a umoznuji maly pohyb mezi dvéma obratli, které spojuji. Ve
svém souctu pak tvori ohebnost celé patefe. Desticky, téla obratle, okolni vazivo a cévy
patete tvofi osmoticky systém, ve kterém se pii zatizeni a odlehceni velmi intenzivné
vyméiiuje voda a ve vodé rozpustné latky. Pfi odlehceni pod 800 N proudi tekutina
dovnitt a desticka je ve stavu pruzného napéti (9, 38).

Meziobratlové desticky jsou odolné predevsim na vertikalné pisobici tlak, ale jen
velmi malo na smykové zatiZeni. Torzni rotace snéaseji bez poskozeni pouze do 5°. Mezi
10° — 30° jiz dochazi k poruseni jejich integrity (8).

Dvacet tfi meziobratlovych desti¢ek tvoii u dospélého ¢loveka asi 25% délky pre-
sakralniho tiseku (6). Nucleus pulposus i cela ploténka ztraci ve stafi ¢ast tekutiny a cela

ploténka se snizuje. V disledku toho se patef zkracuje a méni tvar (4).
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1.2 Bederni pater

Téla bedernich obratlli jsou velmi vysoka — asi 30 mm. Terminalni plochy téla maji
ledvinovity tvar. Paty bederni obratel je vptedu vyssi nez vzadu. Prechod mezi L5 a S1
tvofi proto zalomené a vycnivajici piedhlii (promontorium). Tento segment je nejzati-
zen¢jSim miStem na patefi. Na malé sty¢né plose se zde koncentruje zatizeni dané mj.
hmotnosti celé horni poloviny téla (8,4).

Oblouk (arcus) bedernich obratlii je mohutny, obkruzuje trojuhelnikovité foramen
vertebrale. Ma predevsim projektivni funkci.

Trnové vybézky (processi spinosi) maji tvar ¢tverhrannych ze stran oplostélych
desticek.

Processus costales jsou Stihle a pomérmné dlouhé vybézky. U bedernich obratlt za-
stupuji pfiéné vybeézky (processi transversi) (8,4).

Bederni patet 1ze rozdélit na dva funkéni sektory:

e Horni bederni sektor (Th12), L1 — L2, (L3)
e Dolni bederni sektor (L3),L4 — L5 (S1)

Jednotlivé funkéni tseky do sebe plynule prechazeji (38).

1.2.1 Biomechanika bederni patere

Bederni patet je nejvice zatéZovanym usekem patete. Rozsah pohybu do anteflexe,
retroflexe, lateroflexe a rotace uréuje tvar a orientace kloubnich plosek a §itka meziob-
ratlovych plotének. Maximalni pohyblivost je tedy v segmentu L4/5 a L5/S1.

Béhem flexe dochazi k oddaleni kloubnich a trnovych vybeézka, ligamentdzni apa-
rat a kloubni pouzdra se napinaji a souc¢asné¢ limituji rozsah pohybu. Naopak pfi extenzi
se horni obratel oproti dolnimu naklani smérem dozadu, kloubni a trnové vybeézky se
pfiblizuji a omezuji pohyb. Z klinického pohledu se jako nejdualezitéjsi jevi pohyb
Vv poslednich dvou segmentech bederni patefe (L4/5 a L5/S1), které byvaji nejcastéjSim
zdrojem bolestivych syndromu. Celkovy pohyb Vv sagitalni roviné je zde 40 — 50 stupni
(17).
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Lateroflexe je spojena s kontralateralni rotaci v zavislosti na stupni lordézy. Cim
vétsi lordoza, tim vétsi rotace. Jde tedy o kombinovany pohyb ve frontalni a horizontal-
ni roving.

Stupeni rotace v segmentech bederni patefe je minimalni. Kazdy meziobratlovy

kloub umoznuje pohyb v horizontalni roviné pouze do 3 az 5 stupna (17).

1.3 Svaly patere

Patet je v disledku svého pevného spojeni s panvi nucena ucastnit se vSech pohybt
panve a pohybi kyéelnich kloubti. Vzhledem k volné€ pohyblivym dolnim koncetinam je
tak osovy skelet pouze v labilni rovnovaze. Tuto rovnovahu zabezpecuje velké mnoz-
stvi svall. Jsou to piedevs§im hluboké zadové svaly, bfisni a bederni svaly i skupina
skalent na boc¢ni strané krku (8).

Svaly zadové jsou rozprostieny ve Ctyfech charakteristickych vrstvach. Prvni povr-
chova vrstva: m. trapezius, m. latissimus dorsi. Jsou schopny produkovat zna¢nou silu,
likviduji velké nestability axidlnich struktur. Aktivita téchto svali je pii béZzné poloze
téla (ve stoji) pomérné mala. Aktivuji se aZ pii vétSich vychylkéach (napt. v ptedklonu).
Jejich hlavni funkce je integralni stabilizace celého osového skeletu (8, 4).

Druha vrstva ptedstavuje svaly spinohumeralni, jdouci od patefe na humerus nebo
na lopatku. Obsahuje: m. rhomboideus major et minor a m. levator scapulae (4).

Tteti vrstva je vrstva svalil spinokostalnich, tvofena dvéma plochymi tenkymi pilo-
vitymi svaly, m. stratus posterior superior et inferior, jeZ jdou od obratlovych trnl
k zebrim (4).

Ctvrta vrstva zadovych svali je tvofena silnym sloupcem vlastnich svalt zadového
puvodu. Hluboké svaly jsou ulozeny ve dvou podélnych pruzich situovanych v ryze
mezi trnovymi a piicnymi vybézky obratlli a z€asti 1 na zebrech. Protoze jejich obou-
stranna akce vzptimuje trup, oznacuje se celek jako m. erector trunci. Dilezita je i jejich
funkce tonicka, protoZe spolu s bfiSnimi svaly udrzuji trup ve vzptimené poloze (patii

proto mezi tzv. posturalni svaly) (8, 4).
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Hluboké zaddové svaly mizeme podle zacatku a uponu rozdelit do ne€kolika systé-
mua. Smérem z povrchu do hloubky: systém spinotransverzalni, sakrospinalni, spinospi-
nalni, transverzospinalni a systém kratkych zadovych svala (8).

Systém sakrospinalni predstavuje m. erector spinae. Jde o nejmohutnéjsi svalovou
hmotu ze vSech hlubokych hibetnich svald. Patii sem m. longissimus a m. iliocostalis.

Systém spinotransversalni je na povrchu m. erector trunci. Jeho snopce probiha;ji
do trnovych vybézkt vzhiru pies vice obratli k pfiénym vybézkim obratlti kranialnéj-
Sich. Patii sem m. splenius capitis et cervicis.

Systém Spinospinalni spojuje obratlové trny, uloZzen medidln¢ od sakrospindlniho
systému. Probiha jako dlouhy stihly sval, preskakujici jeden az dva trnové vybézky be-
dernich a hrudnich obratll. Cely komplex se nazyva m. spinalis.

Systém transverzospinalni pfedstavuji mm. multifidi a mm. rotatores. Snopce
téchto svalt béZi od pti¢nych vybézkia vzhiru k trnim kranialnéjsich obratld. Mm. mul-
tifidi vypliuji jako kratké svaly prostory mezi pfi€nymi a trnovymi vybézky obratli.
Mm. rotatores reprezentuje 11 para kratkych svald.

Systém kratkych zadovych svali - Mm. interspinales cervicis, jde o 6 part drob-
nych a kratkych svali, které jsou napjaté po stranach interspinalnich vaza kréni patete.
Jde o variabilni svalovy systém, ktery v krénim useku patefe dopliiuje systém m. spina-

lis. Mm. intertransversarii jsou reprezentovany sedmi pary drobnych svalu (8, 4).

1.4 Bederni a kiiZové nervy

Bederni oddil michy je tvofen 5 segmenty (L1-5) s péti pary lumbalnich nervu.
Kiizovy oddil michy se sklada z 5 segmenti (S1-5), ze kterych vystupuje 5 paru sakral-
nich nervii. Kofeny miSnich nervii smétuji k ptislusSnym meziobratlovym otvorim, kte-
rymi mi$ni nervy opoustéji pateini kanal. Protoze micha u dospélého ¢cloveéka dosahuje
do trovné L2, kaudalni hrudni nervy, bederni a kostr¢ni nervy sestupuji kanalem péatet-
nim ke svym meziobratlovym otvorim Sikmo doli a pod kaudélni trovni michy tvori

svazek, kterym ptipomina konsky ohon (cauda equina) (6).
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Bederni a kifizové nervy (nervi lumbales et sacrales) formuji ze svych pfednich vét-
vi mohutnou pletent — plexus lumbosacralis. Ma dv¢ casti — plexus lumbalis a plexus

sacralis (8).

1.4.1 Plexus lumbalis

Plexus lumbalis je pletefi ulozena v m. psoas major, pii patefi. Vznika propojenim
silnych ptednich vétvi spinalnich nervii L1-3, do n¢hoz se piidava slaba spojka z Th12 a
silna spojka z L4.

Z pleten¢ vystupuji rr. musculares, coz jsou svalové vétve pro m. psoas major et
minor, pro m. quadratus lumborum a pro mm. intertransversarii. Dal$i odstupujici dlou-
hé vétve jsou usporadany tak, Ze horni z nich jde po vnitini strané svalové sténé€ biisni a
pokracuji az do kuze tiiselné krajiny a stehna. Dolni nervy z pletené (n. femoralis a n.
obturatorius) sestupuji panvi po zadni stén¢, podél m. psoas major na ptedni sténu pan-
ve a vystupuji na stehno.

e Nervus iliohypogastricus (Th12 a L1) inervuje: motoricky — m. obliquus internus

abdominis, m. transversus abdominis a m. rectus femoris. Sensitivné¢ — kuzi
Vv krajin¢ kycelniho kloubu, kuzi v regio pubica a v kaudalnim useku stény bfis-
ni v pruhu podél ligamentum inguinale.

¢ Nervus ilioinguinalis (L1) inervuje: motoricky — m. obliquus internus abdominis,
m. transversus abdominis a m. cremaster. Sensitivné — ktizi v krajin¢ inguinal-
niho kanalu, u muZe kiiZi pfedni strany skrota a kofene penisu, u zZeny kiiZi na
mons pubis a na prednich ¢astech labia majora.

e Nervus genitofemoralis (L1 a L2) inervuje: motoricky — m. cremaster. Sensitiv-
né — kiizi skrota u muze nebo klizu labia majora u Zeny a okrsek kiize na ptredni
plose stehna, pod tfiselnym vazem.

e Nervus cutaneus femoris lateralis (L2 a L3) motoricky se ucastni na inervaci m.
tensor fasciae latae Senzitivné inervuje kuzi na anterolateralni plose stehna az

po krajinu kolenniho kloubu.
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e Nervus femoralis (L1 — L4) se d¢li na rr. muscularres — motorické inervacni vét-

ve pro m. iliopsoas, m. quadriceps femoris véetné¢ m. articularis genus, m. sarto-
rius a m. pectineus. Rr. cutanei anteriores — kolem 5 senzitivnich vétvi do kize
distalnich tii Ctvrtin pfedni a vnitini strany stehna az po patelu. N. saphenus —
senzitivné inervuje kzi vnitini strany kolenniho kloubu a medialni stranu bér-
ce. Krom¢ vyjmenovanych vétvi nervus femoralis senzitivné inervuje kycelni

kloub, kolenni kloub a periost na pfedni stran¢ femuru.

* Nervus obturatorius (L2 — L4) je pomérn¢ silny smiSeny nerv S motorickymi

vlakny pro adduktory stehna a senzitivnimi vlakny pro kuzi vnitini strany steh-
na. Vétvi se na r. anterior et posteriori. Motoricky n. obturatorius inervuje
vSechny adduktory stehna, m. pectineus, m. gracilit, m. obturatorius externus a
senzitivné inervuje kizi distalnich dvou tfetin vnitini strany stehna, pouzdro ko-

lenniho kloubu (5, 13).

1.4.2 Plexus sacralis

Plexus sacralis (L4, L5, S1 — S5 a Co) je mohutna nervova pleten vytvofena po

stranach kosti kiizové. Rozdé€luje se na plexus ischiadicus (L4 — S3), pudendalis (S2 —

S4) a coccygeus (S5 — Co)V nervech S2 — S4 obsahuje parasympaticka vlakna.

Plexus ischiadicus (L4 — S3) obsahuje:

Rr. musculares — slaboucké vétvicky zasobujici m. piriformis, m. obturatorius
internus, m. gemellus superior et inferior a m. quadratus femoris.

Nervus gluteus superior (L4 — S1) — motiricka inervace m. gluteus medius et mi-
nimus a m. tensor fasciae latae.

Nervus gluteus inferior (L5 — S2) — motorickéa inervace m. gluteus maximus.
Senzitivni inervace zadni ¢asti pouzdra kycelniho kloubu.

Nervus cutaneus femoris posterior (S1 — S3) je senzitivni nerv, ktery inervuje

ktzi dolni krajiny hyzd'ové, hraze a zadni plochy stehna az po fosa poplitea.
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e Nervus ischiadicus (L4 — S3) je smiSeny nerv, nejvétsi v celém téle. Na stehné
vydava vétve pro m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus a
¢ast m. adduktor magnus. Senzitivné inervuje kycelni a kolenni kloub. Asi
Vv polovin¢ stehna se rozd€luje ve dva svazky, a to v n. peroneus comunis a n. ti-
bialis.

e Nervus peroneus communis je smiSeny nerv. Senzitivn¢ inervuje kolenni kloub,
tibiofemoralni kloub a kazi fibularni strany lytka. Za hlavici fibuly se dale dé¢li
na n. peroneus superficialis et profundus.

e Nervus peroneus superficialis — motoricka inervace m. peroneus longus a m. pe-
roneus brevis. Senzitivni inervace klize dorza nohy a kiizi 3. — 5. prstu.

e Nervus peroneus profundus — motoricka inervace m. tibialis anterior, m. exten-
sor digitorum longus et brevis, m. extensor hallucis longus et brevis. Senzitivné

1.a2. prst.

Plexus pudendalis (S2 — S4) obsahuje:

e Nn. Rectales inforiores (S3 a S4) — motoricka inervace m. sphincter ani externus.
Senzitivné ktizi kolem analniho otvoru

e Nn. perineales — motoricka inervace svalti hraze. Senzitivné skrotum.

o N. dorsalis penis / klitoris — motoricka inervace svalti hraze a m. sphincter ani
externus. Visceromotoricky cévy v COrpus cavernosum et spongiosum. Senzi-

tivn¢ kazi penisu / klitorisu a sliznici mocové trubice.

Plexus coccygeus (S5 a Co) vznika spojenim vlaken misnich nervi S5 a Co, k nim
se pripojuje spojka z nervu S4, nékdy i z S3. Mal4 pleten je uloZena na m. coccyges a
vystupuji z ni motoricka vlakna pro m. lektor ani a m. coccygeus. Senzitivné inervuje

kazi mezi hrotem kostrée a analnim otvorem (5, 13).

20



1.5 Kineziologie patere

Zakladni funk¢ni jednotkou patefe je pohybovy segment. Segment se sklada ze
sousedicich polovin obratlovych t¢l, paru meziobratlovych kloubli, meziobratlové
desti¢ky, fixa¢niho vaziva a svald. Z funk¢niho hlediska ma pohybovy segment patete
téi zakladni komponenty: nosnou, hydrodynamickou a kinetickou.

e Nosnd komponenta (pasivni) segmentu je tvofena obratli a vazy.

e Hydrodynamick4d komponenta se sklada z meziobratlovych desti¢ek a cévniho

systému patete.

e Kinetickou komponentu (aktivni) tvoii klouby a svaly.

Skupina segmentd tvoii vyssi funkéni jednotku — sektor patefe. Tento sektor jde
popsat jak anatomicky (sektor C nebo Th patete), tak funkéné (horni C patet, horni Th
patet). Urcité sektory axialniho systému jsou mechanicky namahany vice neZ sektory
jiné. Jde zejména o mista, kde se setkdvd mohutné&;jsi kosténa struktura s pohybliveéjSim
a menS§im Utvarem (napf. hlava a atlas, AO skloubeni)

Jednotlivé sektory dohromady tvofi jeden funk¢ni celek — axialni motoricky sys-

tém. Funkéni poruchy tohoto systému se oznacuji jako poruchy vertebrogenni (8, 36).

1.6 Stabilita patere

Stabilita patefe v podstaté znamena schopnost fixovat jeji klidovou konfiguraci da-
nou tvarem obratlii 1 zakfivenim jako celku, a toto zakladni postaveni udrzet 1 pii fyzio-
logickém rozsahu pohybu. Udrzeni ,.klidové™ konfigurace patete zajist'uje tzv. staticka
stabilita. Jde-1i o fixaci zmén, ke kterym dochazi pti pohybu, povazujeme tento stav za
dynamickou stabilitu (8).

Souhrnné muzeme fici, Ze celkova stabilita je tvofena tiemi subsystémy:
e Pasivni — kosténé a chrupavcité struktury, ligamenta.

e Aktivni — svaly Gcastnici se na pfimé stabilizaci.
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e Neuralni — ovliviiuje stabilitu prostiednictvim fizeni.
Pfi dysfunkci slozky jednoho ze systémt mize dojit K: a) okamzité kompenzaci
(normalizaci funkce), b) dlouhodobému adaptacnimu procesu jednoho nebo vice sub-

systémt, ¢) postizeni slozek systému s celkovou dysfunkci (33).

1.6.1 Staticka stabilita patere

Staticka stabilita patete je podminéna tiemi stabiliza¢nimi pilifi:

e Predni pilif tvoii téla obratlli, meziobratlové desticky, které jsou pevné svazané
longitudinalnimi ligamenty.

e Postrani dva pilife formuji kloubni vybézky, pouzdra intervertebralnich kloubi a

systém kratkych ligament svazujici sousedici obratle (8).

Tyto pilife jsou vzajemné funkéné propojeny, vytvareji mezi sebou paku prvniho
stupné, kde opérny bod mezi plisobistém sily a bfemene tvori kloubni vybézky postran-
nich pilita.

Tento pakovy systém umoZiluje absorpci kompresnich sil plisobicich na patet:
e Pfimou a pasivni absorpci na Grovni meziobratlovych desticek.
e Nepfimou a aktivni absorpci na Grovni paravertebralnich svala.

Celkova absorpce kompresnich sil je tedy zaroven pasivni a aktivni (16).

Kranialni konec patete je spojen pomérn€ silnym ligamentéznim aparatem
s okcipitalni kosti lebky a distalnéji s pletencem paznim, hornimi koncetinami a hrudni-
kem. Hrudni ¢ast patefe je spojena s hrudnim koSem. Kaudalni konec pétefe je spojen
s kosti kiizovou a ptes sakroiliakalni kloub a ptislusné vazy s kostrou panve, panevnim
pletencem a dolnimi konc¢etinami.

Mechanické elastické spojeni segmentli plus esovité zaktiveni patete pisobi jako
tlumi¢ narazi, které by se jinak pii ¢innosti (chtize, skok, béh apod.) mohly pifenaset

z koncetiny na citlivy mozek (36).
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1.6.2 Dynamicka stabilita patere

Je zalozena na podobném principu jako se zajist'uje stabilita stézn€ na lodi: ukotve-
nim stézné na palub¢ (pevné spojeni s panvi) a ptiénymi rahny ramenni (pletenec a zeb-
ra) zpevnénymi lany (systém svall a fascii, ktery se plosné rozprostira od ramenniho
pletence az k panvi a postupuje az na dolni koncetiny). Dynamicka stabilita patete je
zajistovana silou svall a pruznosti vaziva (36).

Ve vazivu se akumuluje ¢ast energie, kterou generuji svaly pii své aktivaci, a vazi-
VO SVOji pruznosti ptisobi jako brzda — tlumi¢ narazl vznikajicich pii nahlych pohybech.
Vazivo také zajistuje pfenos svalového stahu na Casto velmi vzdalené struktury a plo-
ché, silné fascie jsou 1 misty mechanické opory svalovych fetézc.

Vazivo je i velmi vyznamnym zdrojem aference, které po zpracovani v centralnim
nervovém systému zajistuji pracovni nastaveni — dynamickou stabilitu piislusnych

segmentu a sektort patete (8).

1.6.3 Segmentova stabilita

Jde o svalovou aktivitu zpeviujici segmenty (aktivni drZeni segmentil) téla proti
pusobeni zevnich sil (pfedevs§im tihové sily). Za statické situace je prostiednictvim sva-
lové aktivity zajisténa relativni tuhost skloubeni koordinovana aktivitou agonistii a an-
tagonistd (koaktivac¢ni aktivitou), ktera umozinuje v dané poloze vzdorovat gravitaéni
sile. Zpevnéni segmentli umoznuje dosazeni vzpiimeného drzeni a lokomoci téla jako
celku (20).

Svalovy stabiliza¢ni systém Ize rozd¢lit na lokalni a globalni stabilizatory.

Lokalni stabilizatory souviseji pfimo se segmentovou stabilitou. Pfi aktivité téchto
svalil dochazi jen k minimalni zméné jejich délky. Tato kratka vldkna jsou spiSe zodpo-
védna za nastaveni jednoho segmentu vic¢i druhému. Norris uvadi, Ze drobné interseg-

mentélni svaly maji asi sedmkrat vice svalovych vietének nez svaly ,,velké*“. To zname-
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na, ze maji 1 vice motorickych jednotek, tedy mohou vykonavat presnéjsi, jemné a ko-
ordinované pohyby. Tyto svaly pracuji automaticky a jako celek. Vyznamna je proprio-

cepce, diky niz jsou stale stimulovany a pfipraveny k funkci. Pfi dlouhodobé monotonni

statické zatézi tyto svaly atrofuji (33, 27, 34).

Globalni stabilizatory mtizeme chapat jako protichtidné k uvedenym lokalnim stabili-
zatoram. Udastni se vice na pohybu silovém, rychlém a méné piesném. Casto piesahuji

vice kloubti a n€které jsou organizovany ve formé svalovych fetézct ¢i svalovych smy-

v

ek (33).
Lokalni stabilizatory Globalni stabilizatory
Anatomie Intersegmentalni pribch Casto multiartikularni
prubéh
Histologie ,» Tonické” motorické jed- | ,,Fazické* motorické jed-

notky

(svalova vlakna typu I)

notky
(svalova vlakna typu II)

E metabolismus

Vice mitochondrii, oxida-
tivni metabolismus, nizsi

unavitelnost

Malo mitochondrii, gly-
kolyticky metabolismus,

vy$$i unavitelnost

Funkce

Anticipace, propriocepce,
lokalni, segmentalni, dy-
namicka centrace, pfima

kontrola neutralni zony

v ree

, Vngjsi“ stabilita, ,,silovy
pohyb*, vyrazny odpor
kladeny pohybu, pievod

sil a zatiZeni mezi konce-

tinami a trupem

Zdroj: Suchomel T. (2006).
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1.7 Hluboky stabiliza¢ni systém bederni patere

Hluboky stabilizacni systém patete je funkéni svalova jednotka ovliviiyjici stabilitu
trupu v sagitalni roving. V zasad¢ je tvotren lokalnimi stabilizatory a je tedy charakteri-
zovan vlastnostmi, které¢ jsem uvedl v pfedchozi tabulce. Pti dobré a vcasné aktivaci
svalli HSS je piislusny segment l1épe chranén pied postupnym pietizenim vlivem v Case
se sumujicich sil. (33)

V riznych literaturach jsou svaly hlubokého stabiliza¢niho systému popisovany
ponékud neurcité, nejcastéji se mluvi o m. transversus abdominis, diafragma, diafragma
pelvis, autochtonni svalstvo (pfedev§im mm. multifidi) a zadni ¢ast m. psoas major.

Tyto svaly obklopuji ze vSech stran dutinu bfisni, jeji obsah je uspofadan tak, ze
tvoii jakysi kompaktni ,,pol§tai“. Diaphrgma obepina tento polstar jako kupole shora,
diafragma pelvis jej obepina zdola a m. transversus abdominis tvoii ,,Siroky opasek*

rozprostirajici se od dolnich zeber az k panvi (21, 35).

1.7.1 Funkce HSS

Pii nadechu se svalové snopce branice koncentricky kontrahuji a stahuji Slasity
stted dolll do biisni dutiny. Kupole se takto oplostuje a vyvolava shora tlak na polstar
bfisnich organt. Tento tlak se pfenasi az do panevni oblasti. Aby nedoslo k vyhiezu
panevnich orgéani, kontrahuje se soucasné s branici koncentricky i svalstvo panevniho
dna. Brénice a panevni dno tak tvofi dva jakési pisty, které plsobi proti sobé shora a
zdola, ¢imz roztlacuji polS§tar organti btisni dutiny do zbylych smért - vpted a do stran,
resp. vzad. Zde se uplatiuje funkce m. transversus abdominis, ktery se aktivuje excent-
ricky a brzdi pohyb obsahu bfi$ni dutiny vpted a do stran (37).

Dokonala souhra vSech svalii tvoticich HSS dovoluje udrzet relativné konstantni
nitrobfisni tlak v pribéhu dychani. Nitrobfisni tlak je vysoce vyznamnou soucasti sil,
pusobicich na bederni patet a uplatiiuje se jako fiditelny faktor pfi tzv. kontrole neutral-

ni zony. Pozice neutralni zony je oznacenim pro takové nastaveni dvou sousednich ob-
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ratlli (pohybového segmentu patete), kdy vektorovy soucet sil pisobici na segment = 0.
Tato pozice maximalné chrani segment pied pietizenim (3).

Pii zvySenych narocich na zatizeni patefe je proto nutné, aby doslo i k adekvatnimu
zvySeni nitrobfiSniho tlaku. To se d¢je prevazné automaticky — podvédomé tim, ze za-
drzime dech. Toto zadrzeni dechu neni ni¢im jinym, nez synergickou kontrakci vSech
svalli HSS, jejichz aktivita se imérn¢ intenzité zatéze rozsiti i do povrchovych svalo-
vych skupin, a dojde k vyraznému zvySeni nitrobfi$niho tlaku, ktery vice ,,podepie*

patef zpiedu (3).

1.7.2 Dysfunkce svali HSS

Pti pohybovém vyvoji jedince se tyto svaly zapojuji do drZeni téla mezi 4-6 tydnem
po porodu. U vice nez 1/3 populace dochazi k neoptimalnimu uzrani pohybovych pro-
gramtl v mozku, které fidi funkci téchto svali (39). Neni-li tento stav béhem prvnich
mésict az jednoho roku Zivota odhalen a adekvatné 1écen, dochdzi k fixaci dysfunkce,
ktera je pak trvala a velmi $patn¢ ovlivnitelna cvi¢enim (20).

Po akutni atace ,,Jlow back pain“ dochazi k vyrazné atrofii mm. multifidi a tim
k jejich dysfunkci. Predpoklada se, ze pietrvavajici bolesti zptisobuji reflexni inhibici
stabiliza¢nich svali (32). Hides popisuje atrofie mm. multifidi jako pficina recividuji-
cich bolesti v bederni pateti typu LBP. Uvadi se zde, Ze po prvni atace LBP neni névrat
aktivity mm. multifidi automaticky a spontanni, a to i po odeznéni bolesti. Spasmus
svalu se u LBP povazuje za ochranny mechanismus. Tento spasmus zpisobuje snizeni
cirkulace a logistiky, tim je pravdépodobné zpisobena jeho atrofie (12, 32). Zpozdéna
kontrakce m. transversus abdominis vede K rozsifeni neutralni zoény a zvyseni biome-
chanickych narokl na samotnou patet (33).

Jak jsem jiz uvedl spoluprace mezi lokalnimi a globalnimi stabilizatory, musi byt
vyvazena. Pokud tomu tak neni z néjakych vyse uvedenych davodii, dochazi k ptetizeni
globalnich stabilizatorti, ti pak musi pracovat navic misto lokalnich. Stabilita je sice

zajiStovana, avSak odliSnym zplisobem. Muzeme tedy ocekavat neidedlni centraci seg-
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menti, nedostate¢nou kontrolu neutralni zény a nasledné poranéni pohybového segmen-
tu patefe (napi. vyhfez meziobratlové ploténky pfi Spatném pohybu) nebo bolest zad,
ktera je zptsobena vycerpanim globalnich stabilizatora (33, 3).

Dlouhodobd monoténni statickd zatéz (dlouhodobé sezeni) nepfinasi potiebné
podméty a dochazi k utlumu funkce HSS. Aktivita svald HSS zéavisi na psychickém

stavu — tinava, deprese, nedostate¢na koncentrace vede k naruseni jejich funkce (3).

1.8 Vyhrez meziobratlové ploténky

Vyhtez bederni meziobratlové ploténky (hernia disci) je klinicky vyznamné posti-
Zeni, Cast&js$i nez u kréni patefe. Disk L4/5 je postizen ve 35 %, L5/S1 ve 27 %, L3/4
v 19 %, L2/3 ve 14 %. V anamnéze jsou Casto 1éta recidivujici lumbalgie, pfipadné
akutni blokady (26).

Projevy degenerace disku jsou doprovdzeny epizodami kotfenovych a vertebrogen-
nich bolesti. Kofenova symptomatologie nékdy nastupuje plizive, jindy se dostavi néhle
Vv plné intenzité, napt. pii nekoordinovaném pohybu nebo zvednuti tézkého biemene,
Casto se slozkou rotace v bederni patefi.

Pribéh degenerativnich zmén na pateti miZzeme rozdé€lit do trech stadii:
e Stadium dysfunkce — dochazi ke snizeni obsahu proteoglykani a vody
V ploténce. V anulus fibrosus vznikaji trhliny. Pozdé&ji se ploténka sniZuje a do-
chazi k dysfunkci okolnich mékkych tkani.
e Stadium instability — stalé dochazi ke snizovani disku, degeneraci meziobratlo-
vych kloubtli a zuZovani patetniho kanalu. Kloubni pouzdra a vazy se rozvoliiuji.
V tomto stadiu zatim nejsou vytvoreny osteofyty, které vznikaji jako ochranny
servomechanizmus — maji fixa¢ni funkci.

e Stadium destabilizace — nyni jiz vznikaji osteofyty, které brani instabilité patete.

Tim padem je pohyblivost segmentu velice omezena. Osteofyty mohou vznikat
Vv kloubnich spojich, kde prominuji do foramen intervertebrale a utlacuji spinalni

nervy. Dorzalni osteofyty prominuji do patefniho kandlu. Patet se stavi do flex-
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1.9

niho postaveni. Na ploténce se objevuji velké progradujici trhliny, které svym
spojenim vyvolaji vyhiez.
(14, 25, 17, 26, 7)

Typy herniace

K natrzeni fibrozniho prstence obvykle dochézi na zadni strané disku. Cést pulp6z-

nich hmot poté vyhiezne do patetniho kanalu a zptisobi hernice riznych typi.

e Medialni herniace — je lokalizovana ve stfedni ¢afe nebo 1 — 2mm kolem, Kklinic-

ky se projevuje oboustrannym vypadem kofent v misté vyhfezu a ostatnich ko-
fentl distalng. Casto zpiisobuju syndrom caudy equiny.
Paramedialni herniace — nejcastéjsi typ herniace, nachazi se lateralné od stfedni
¢ary a medialné od pediklu. Zpiisobuje utlak lateralni a pfedni strany nervového
kotene. Ma témér stejné priznaky jako lateralni vyhiez, ale objevuji se pozdéji.
Lateralni extraforaminalni herniace — lateraln¢ od pediklu. Klinicky zptisobuje
utlak kofene ve foramen intervertebrale. Casto je herniace tak velka, Ze postihuje
nekolik z6n najednou.
Foraminalni herniace — v oblasti pediklu.
(20,7)

Rozsah poruchy meziobratlové ploténky lze rozdé€lit do ¢tyi kategorii:

Vyklenovani (bulging) ploténky — jde o symetrické vyklenovani ploténky za
hranici téla obratle. Do vnitinich trhlin v anulus fibrosus pronika nucleus pulpo-
sus. Zevni vrstvy anulus fibrosus zatim nejsou poruseny.

Hetniace (protruze, prolaps) ploténky centralni hmoty nukleus pulposus pronika-
ji do trhlin v anulus fibrosus a dochazi k fokalnimu vyklenuti ploténky pies ob-
vod obratle.

Extruze ploténky — nukleus pulposus penetruje zevni vrtsvou anulus fibrosus, ale

nadale zlstava ve spojeni se zbyvajici hmotou jadra.
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e Extruze se sekvestraci ploténky — ligamentum longitudale posterior je perforo-
vané a jeden nebo i vice volnych fragmentii nukleus pulposus migruje

Vv epidurdlnim prostoru.

(20, 2, 26, 17)

Four stages to a disc herniation

Degeneration Prolapse Extrusion Sequestration

OBR. 1: Stadia herniace (Sdspineinstitute 2012)

1.10 Radikularni syndrom

Pti vyhiezu meziobratlové ploténky dochézi k rychle se vyvijejici lokalni kompresi
kotene. Tato komprese normalné fixovaného miSniho kotene k okolnim strukturdm vy-
vola zvyseni intraneuralniho tlaku a nervova vladkna jsou posunuta ve sméru od kompre-
Se.

Rychle nastupujici komprese (0,05 — 0,1s ) je doprovazena nastupem edému, po-
Skozenim nutri¢niho transportu a poruchou vedeni impulzi, tedy rozsahlej$imi poru-
chami funkce a strukturalnimi zménami neZ je tomu u pomalu nastupujici komprese
(20s).

V misté poskozeni kotfene dochazi k demyelinizaci, degeneraci a regeneraci nervo-
vych vlaken, atrofii bun€k spinalniho ganglia a poskozeni cév.

Souhrnné strukturdlni zmény v pohybovém segmentu vedou k deformaci kotene a

zanétlivé reakci, jejichz soubor pfiznakt je znamy jako kotenovy syndrom (17).
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Syndrom L1, L2, L3 — jejich vyskyt je vzacny. Bolesti vyzafuji na piedni stranu
stehna. Distribuci bolesti odpovida senzitivni deficit.

Syndrom L4 — je nejcastéjSim zpisobem lateralni herniace L3/L4. Bolesti smé-
fuji po predni stran¢ stehna ke koleni, na vnitini stranu bérce a vnitini stranu
planty az k prvnimu metatarsu. Porucha motorické inervace m. tibialis anterior a
¢astecné m. quadriceps femoris. Oslabena je dorzalni flexe nohy a extenze
V koleni. Patelarni reflex je sniZen nebo chybi upln€. Pro pacienty s timto syn-
dromem je obtiznd chiize po schodech. Pozitivni obraceny Laséglv piiznak ze
spasmu m. rectus femoris.

Syndrom L5 — vznika laterarni herniaci L4/5. Bolest se §ifi po zevni strané steh-
na, zevni stran¢ lytka az na dorsum nohy a palce. Porucha senzitivni inervace
odpovid4d dermatomu L5 (stejnd oblast jako je projev bolesti). Hlavnim proje-
vem poruchy motorické inervace je m. hallucis longus, eventuelné m. extenzor
digitorum brevis. Dale porucha funkce adduktorti kycelniho kloubu. Vazne dor-
zalni flexe palce popiipadé celé¢ nohy. Snizen tibiofemoroposteriorni reflex. Ne-
1ze stoj na paté. Pozitivni Laséguv test ze spasmu m. piriformis.

Syndrom S1 — herniace disku L5/S1. Je charakterizovan bolesti po zadni strané
hyzdé, stehna a lytka, na fibularni okraj planty az k 4. a 5. prstu. Porucha moto-
rické inervace m. triceps surae a mm. peroneii se projevi oslabenou plantarni
flexi a omezenou pronaci chodidla. Mize byt hypotonie m. gluteus maximus.
Senzitivni porucha v dermatomu S1 a alterace reflexu Achillovy §lachy. Pacienti
nezvladnou chiizi po Spickach. Pozitivni Laségiiv pfiznak ze spasmu m. iliacus.
(17, 26, 1)

Syndrom caudy — od prvniho bederniho obratle kaudalné obsahuje duralni vak
pouze dlouh¢ koteny. Poskozeni tohoto seskupeni (cauda equina) vede ke ztraté
motorickych a senzitivnich funkci panevnich organti, panevniho dna a dolnich
koncetin. Vznika pifi masivni medialni nebo paramediélni herniaci ploténky L3/4
nebo L4/5. Snizena senzitivita byva v oblasti recta ve velikosti sedadla jezdec-

kého kola. Velice Casté jsou poruchy mikce a defekace. Tento syndrom je oka-
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mzitou indikaci k neurochirurgickému zékroku. Ireverzibilni poskozeni vznika

iiz b&hem nékolika hodin (17, 2).

1.11 Klinické projevy

U pacienti trpicich vyhfezem meziobratlové ploténky Casto dochazi k ochrannému
spazmu. Tito pacienti pocit'uji ¢asté lumbalgie, které jsou zptisobeny produkci mediato-
i zanétu postizenou plotynkou.

Subjektivni potiZe: ostrd bolest patefe s projekci do dermatomu piisluSného kote-
ne, porucha citlivosti v dermatomu, piesné ohrani¢ena a lokalizovana bolest, bolest pfi
kychnuti a kasli, obtizné snaseni polohy v predklonu.

Objektivni nalez: ochranny posturalni vzor, antalgické drzeni trupu, dynamika po-
stizen¢ho Useku patete je vyrazné omezena, postizeny segment omezen¢ pruzi, paresté-
zie v piislusném dermatomu, pozitivni napinaci manévr.

(20, 21)

1.12 Stanoveni diagnozy

Nalez se opird o anamnézu, kde vétSinou byva nahly zacéatek s pocitem prasknuti
Vv oblasti bederni patete s naslednou bolesti vystfelujici do jedné dolni koncetiny. Proje-
vy iradiace bolesti a poruchy senzitivity jsou popsany v piedchozi kapitole (viz Radiku-
larni syndrom) (26).

K vySetfeni pouzivame kineziologicky rozbor:

e Aspekce — pacienta za¢iname pozorovat jiz v ¢ekarné, v§imame si antalgického
drzeni téla, pohybovych stereotypti, chiize. Pozorujeme, jakym zptsobem se pa-
cient zveda ze zZidle — orientacni posouzeni flexe a extenze. Déle sledujeme pa-
cienta ve stoje pouze ve spodnim pradle. Hodnotime zakiiveni patefe v sagitalni
a transverzalni roving, rozvijeni patete, symetrii Michaelisovy routy, rozdilné

postaveni glutearnich rych, thorakobrachidlni trojuhelniky, nehcdme pacienta
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zakaslat a pozorujeme stiny (zobrazi-li se ,,rybi patei predpokladame dysfunkci
HSS). Dale pozorujeme stoj na jedné dolni koncetin€, stoj na patach, na Spic-
kach a chiizi. Vse si dikladné zaznamenavame.

Palpace — palpacné zjistujeme pruzeni segmentd, postaveni panevnich spin. Hy-
pertonus nebo hypotonus svalli, prosaknuti klize, zmény posunlivosti kozni fasy
Antropometrie a goniometrie — délky a obvody dolnich koncetin. Pohyblivost
kloubil

Statické vySetieni patefe — pomoci olovnice zaznamenavame odchylky od fyzio-
logického zakiiveni ve frontalni a sagitalni roviné

Dynamické vySetieni patefe — testy dle Schobera, Stibora, Thomayera, late-
roflexe

Chtize — sledujeme souhyby panve a dolnich koncetin, odvijeni chodidla, doslap
na paty, synkinézy trupu a hornich koncetin. Miizeme vysetfit modifikovanou
chiizi po Spickéch a po patach

(20, 11)

1.12.1 Specialni vySetieni

Za specialni vySetfeni lze povazovat neurologické vySetteni, které ndm pomaha pfi

urceni rozsahu a lokalizace 1éze motorickych perifernich nervi. Svalovy test, ktery nam

oziejmi silu jednotlivych svalt.

Senzitivita v jednotlivych dermatomech (Citi)

Napinaci manévry — Laséguevillv a obraceny Laségueviiv manévr

Pyramidové jevy — iritacni extencni a iritacni flekéni

Savalova sila- vyuzivame svalovy test dle Jandy. VySetfujeme hlavné svaly dle
kotenovych syndromti. (viz kapitola Radikularni syndrom)

Vysetteni Slachookosticovych reflexii

(7,13, 1)
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1.12.2 Radiodiagnostické vySetieni a elektromyografie

e Nativni RTG snimKy — nejsou pro prukaz herniace dostatecné, pomohou ale od-
lisit jiné nemoci. Zobrazi vzajemné postaveni obratlli, uzky patetni kanal a stu-
pen degenerativnich zmén (26, 7).

e CT (vypocetni tomografie) — umoznuje piesné¢ zobrazeni patefniho kanalu ve
dvou rovinach a dava 3D piedstavu o patefi. Dokaze vySetfit jen kratké useky
patete (7).

e CT myelografie — jedna se o invazivni metodu. Dokaze vySetfit likvor. Klinicka
relevance nalezu je nad 90% (26, 7).

e MR (magnetické rezonance) — idealni zobrazovaci metoda pro oziejmeni anato-
mické podstaty a poméri v misté utlaku. Dokéaze odlisit staré jizvy od cerstvé
recidivy herniace u pacientl po operaci herniace (7).

e Diskografie — invazivni metoda, pii které se hypertonicky roztok soli spolu
S kontrastni latkou vstiikne do ploténky. Ve spojeni s CT pozorujeme pronikani
kontrastni latky do trhlin v anulus fibrosum a pfipadné i do patefniho kanalu.
Ukéze miru postizeni a bolest jako odezva na hypertonicky roztok ma hodnotu
klinického testu (7).

e EMG (elektromyografie) — provadi se jehlovymi a povrchovymi elektrodami.
Sledujeme spontanni aktivitu v klidu a volni aktivitu pfi postupné se zvySujici
svalové kontrakci. EMG neni pfili§ vhodna metoda k oveéfovani, postiZzeného ko-
fene (26, 7).

33



Spinal
canal

§ q
Herniated

disc

Figure 1 Figure 2

OBR. 2: MR bederni patefe (Lumbar spine MRI)

1.13 Lécba herniace

Pti vyhtezu ploténky doprovazené utlakem kotenového nervu se doporucuje 1€cCit
pacienta konzervativné po dobu tfech mésicti. Pokud je 1é¢ba neucinna a dochazi
k parézam dolni koncetiny, pfistupuje se k neurochirurgické operaci. Pokud pii vyhiezu
nedochdzi ke kofenové iritaci, zavadi se konzervativni terapie po dobu Sesti mésicil.

Nelepsi-li se pacientiv stav, indikuje se operace (26, 7).

1.14 Konzervativni terapie

Sterapii je nutno zacCit co nejdiive, dulezitd je adekvatni a intenzivni 1écba.
V piipadech neindikovanych k operaci je v prvni fazi na misté klidovy rezim, ambu-
lantni dochézeni na analgetické infuze je nesmysIné. Pfi fazi prvnich akutnich obtizi je
nutné sledovat ptipadny rozvoj parézy, které si nemocny nemusi byt diky imobilizujici

nemoci védom. Pokud si intenzita bolesti vyzada hospitalizaci, pak se podavaji analge-
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tické infuze. Peroraln¢ nebo intramuskularné je vhodné podavat nesteroidni antirevma-
tikum na tiSeni bolesti bederni pateie. Na kratkou dobu lze nasadit myorelaxancia. Myo-
relaxancia obecné uvolfiuji svalové spasmy, ty ale maji v nékterych ptipadech ochran-
nou funkci, aby nedoslo k ptetizeni pohybového aparatu pacinta, podavaji se tyto latky
zejména na noc. Déle je mozné zkusit kofenovy obstfik analgetikem, anestetikem ¢i
kortikoidem zejména pii nalezu edému kofene. V poslednich letech jsou uvadény dobré
vysledky s podavanim kortikosteroidu epiduralné (26, 7, 1, 17).

Po odeznéni akutni faze mé rozhodujici vyznam rehabilitace — cviceni, uvoliiovani
spasmd, naprava stereotypu pohybu, fyzikalni terapie atd. Soustavné provadény 1écebny
nosti pfi Vyhiezu, ne vsak prsa, ale znak (26,2, 17).

Motorické radikularni 1éze by neméla zlstavat bez operace déle nez 6 tydnu, pak

hrozi trvalé poskozeni kotene, které se jich pozd¢ji nereparuje (7).

1.15 Chirurgicka terapie

Vyhtez meziobratlové ploténky v lumbalni oblasti patefe patii mezi jednu
z nejéastéjSich diagndz v neurologii a neurochirurgii indikovanou k operaénimu feseni.

Absolutni indikaci k operaci je vyhfez s projevem syndromu kaudy, jakykoli typ
herniace s projevy akutné vzniklé vyrazné parézy ¢i rychle progradujici parézy a vyhiez
lateralni ¢i intraforamindlni s vyraznymi nelepSicimi se bolestmi i bez projevi parézy.
Ostatni indikace jsou pouze relativni a na misté je konzervativni terapie (26, 2, 28).

Operacni 1é¢ba spociva v laminektomii, hemilaminoektomii, disektomii, fotramino-
tomii, expozici postizeného mista, odstranéni utlaku a uvolnéni nervového kotene. Exis-
tuji rizné modifikace a jemné rozdily v metodice této 1é¢by (7).
Operacni terapie ve stadiu bulging disku:

e Mikrodiskektomie podle Caspera je idedlni pro volny sekvestr disku. Pfedpokla-

da uziti specidlniho mikroskopu a specialniho distraktoru pro minimalné operac-
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ni pfistup o pruméru 1,5 cm. Tato metoda je klasicka a hodi se pro vétSinu typi
herniace disku.

Perkutanni disektomie znamend zavedeni specidlniho vakuového extraktoru do
disku pod kontrolou RTG zesilovace a ,,naslepo* odsati stfedni ¢asti postizené¢ho
disku.

Laserova disektomie zavadi do postizeného disku laserovy niiz, ktero rozpusti
nukleus pulposus.

Artroskopicka disektomie zavadi do oblasti postizeného disku artroskopické na-
stroje, kterymi odstrafiuje ¢ast nukleus pulposus.

Chemonukleolyza je injekéni aplikace proteolytického enzymu pod kontrolou
RTG do postizené¢ho disku, tento enzym zpusobi zanik stiedni ¢asti disku.
Idedlnim vysledkem vsech téchto metod je zzeni disku a vytvofeni pevni jizvy,

ktera zpevni ptivodn¢ astabilni segment.

(7)
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Totalni nahrada postiZeného disku

Tato metoda je v zacatcich, na trhu jsou 3—4 implantaty. Pfedpokladem tspéchu té-
to operace, a tim 1 indikace samotné, jsou intaktni intervertebralni klouby. Disektomie je
vzdy volba mensiho zla. Pfitom vysledky nejsou nikterak vynikajici, 14 — 20% opero-
vanych ma po roce recidivu obtizi. U prvni reoperace, opakované revizi prostoru a opa-
kované disektomii, toto ¢islo stoupa az na 40%, u druhé reoperace je to pies 60 % reci-
div. 30 let po disektomii ma 60 % operovanych zavazné klinické obtize. Proto chirurgo-

vé radéji voli spondylodézu, ktera ma v 70 — 80% dobry vysledek (7).

O Diskektomie m Zadni lumbalni fize
B Predni lumbaini fize O Dekomprese migniho kanalu
B Bo&ni lumbéini fize & vZechny ostatni

OBR. 3: Statistika opera¢nich vykont u herniace disku (Menze, 2008).
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2 Cile prace a vyzkumna otazka

2.1 Cile prace

Hlavnim cilem mé bakalaiské prace je:
1. Popsat rozdily mezi konzervativni a chirurgickou terapii.
2. Pripravit a realizovat intenzivni kratkodoby rehabilita¢ni plan pro konkrétni pa-

cienty, ktefi nebyli indikovani k operaci a vysledek porovnat s pacienty po ope-
raci.

2.2 Vyzkumna otazka

Pro dosazeni cile jsem si polozil otazku:

Je chirurgicka terapie pro vétsinu pacientd efektnéjsi nez konzervativni?
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3 Metodika

Pro praktickou ¢ast bakalaiské prace byla pouzita metoda kvalitativniho vyzkumu.
Pro sbér dat jsem pouzil tyto metody: anamnézu, rozhovor, vstupni a vystupni ki-
neziologicky rozbor. Kazda kazuistika obsahovala vstupni vySetieni, vlastni terapii,

zaznamenani subjektivnich pocitl a vystupni vySetteni.

3.1 Charakteristika metodiky

Vyzkumu se zGc¢astnilo 5 pacienti. Tito pacienti byli rozdéleni do dvou skupin.
Prvni skupina obsahovala 2 pacienty, ktefi podstoupili chirurgicky zakrok. Druhou sku-
pinu tvofili pacienti konzervativné 1é¢eni. Kazda skupina podstoupila odlisny rehabili-
tacni plan.

1. skupina podstoupila dany plan na rehabilitaénim oddé&leni nemocnice v Ceskych
Bud¢&jovicich.

2. skupina podstoupila intenzivni rehabilitaéni plan, ktery jsem jim sestavil. Cilem

tohoto planu bylo odstranit potize bez chirurgické 1é¢by.
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4 Vysledky

4.1 Prvni skupina — chirurgicka terapie

Jedna se o dva pacienty — 1 muz a 1 zena. Oba podstoupili rehabilitaci na RHB
oddéleni nemocnice v Ceskych Budgjovicich. Odbér anamnézy, vysetfeni a terapii pro-

vadéli pracovnici oddéleni.

4.1.1 Kazuistika 1

A. Anamnéza: muz P. N. ro¢nik 1983

Osobni anamnéza:
Folik. — papilarni CA SZ — stp. lobektomii dx. 2011, RT radiojodem a 6M, substitu¢ni
terapie (dispenzarizovan).

Varikokela I. sin (dispenzarizovan)
Urazy: 0

Medikace:
Euthyrox 175ug tbl. 1-0-0

Alergologicka anamnéza:

Pyl, brambory, ¢esnek, jablko, pomerang, rajcata

Pracovni anamnéza:

Pracuje jako skladnik.
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Nynéjsi onemocnéni:

Pac. asi 2 roky LI sy. irit/zdnikovy L5 1. dx. Oslabena DF palce — nevi jak dlouho. Pied
lety odmitl OP. Nyni se potiZze vratily. 1/2013 hospitalizovan na neuro. CB, zde infusni
analg. terapie — dle pac. 40% uleva. Bolest + parestézie v L5 1. dx. az do palce, citi slab-
§i PDK. Dlouhodoby sed netoleruje, pseudoklaudikace za 300m. Sfinktery intaktni.

Na MR 1/2013: L5/S1 I. dx. extraforamin. herniace disku.

B. Zaznam fyzioterapeuta

Kineziologicky rozbor:

Po operaci se citi dobte, po OP uleva. Bez parestézii a iritaci. Hybnost a ¢iti v DKK v
norme.

Statické:

Vpacené sternum, prominujici leva spodni Zebra, oplostéla TH patef, oslabené fixatory

lopatek, hypertonus paravert. svali v oblasti TH/L a L patete.

Dynamické:
Palpacni citlivost m. piriformis vpravo a prox. oblast fibuly vpravo. Oslaben stoj na

pravé PDK a stoj na Spickach.

Svalovy test: Prava: Leva:
M. iliopsoas: 3 5
M. g. maximus + ham.: 3 5
Mm. lumbricales: 3 5
M. ex. dig. long. et br.: 3 5
M. fl. hall. long. et br.: 3 5
M. ex. hall long.: 3 5
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C. Cil rehabilitace:

St. p. operaci extraforaminalniho vyhfezu L5/S1 dx. Klinicky oslabeni cel¢ PDK,
zejména oslabeni svalové sily dlouhého natahovace palce PDK. Vert. sy. LP, oslabeni
DFF lopatek, bolesti v dermatomu L5 dx. pfi delsi chtzi, nekoord. pohybu v noci. K

nacviku spravného stereotypu chtize, posileni sv. sily PDK.

Skup. LTV — kondi¢ni cviceni

Indiv. LTV — vhodné cviky k upravé vertebr. sy. Lp, posileni sily DF palce dx., elek-
trostimulace. Ovlivnéni Citi a bolestivosti v derm. L5 dx. Nacvik chiize bez opory, posa-
zovani.

Dale dle stavu a vyvoje.

D. Kineziologicky rozbor vystupni
Subjektivné:

Pacient se citi dobfe, je si jistéjsi pii chiizi po schodech. Bolesti pouze palpaéni.

Objektivné:

Ustup nocicepce do PDK, pietrvava pouze palpacni v oblasti m. gluteus medius dx.,
asymetrie a deformita hrudniho ko$e konstantné pietrvava, jde o dlouhodobou zalezitost
priméarné vrozenou, insuficience rhombickych svalll bilaterdln¢ pretrvava, je vSak upra-
ven jejich tonus a v symetrickych opérnych fazich HKK jsou jiz aktivované bilateralné.
Konstantné pietrvava oplosténi Th kyfozy v hornim a stfednim useku, je vSak upraven
tonus paravertebralnich svalti v dolnim tGseku Th patefe. Doslo k ¢aste¢né tpraveé svalo-
vé dysbalance ventralni muskulatury bficha a krku, dorzalni muskulatury trupu a pelvi-
femoralnich svald, solobalance na PDK je znatelné upravena, zlepSeni sily akra i v ob-
lasti stabilizatorti kycelniho kloubu a panve, jizva — zhojena, volna, integrace prvki

Skoly zad do ADL.
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4.1.2 Kazuistika 2

A. Anamnéza: 7ena M. S. ro¢nik 1980

Uvod: Piijata z domova k rehabilitaci po operaci vyhiezu L4/5 vlevo.

Rodinna anamnéza:
Matka ma potize s patefi, otec ma DM a dnu.

1 bratr zdrav, 2 zdravé déti.

Medikace: 0

Alergologicka anamnéza:

Neguje.

Gynekologicka anamnéza:
2x fyziologicka gravidita a porod, HAK — pifi NO vysadila, chodi na preventivni pro-
hlidky, vSe v pofadku

Anamnéza oboru:

Cvicila doma dle instr. z neurol. odd.

Nynéjsi onemocnéni:

V zim¢ 2013 upadla na lyzich, poté virosa, nasledné rozvoj bolesti v LS s proj. do LDK,
mén¢ i do PDK, akcentace lisem, postupné zhorsSeni Citi v LDK, posléze i perianogeni-
talné, obtize s mikci. Dle MRI vyhtez L4/5, Ince. Sy. Kaudy, pfi operaci odstranéni vy-
hiezu z part. HLE L4/5, nasledné bez komplikaci.

Prac. a soc. anamnéza:

Pracuje jako Sicka.

Nekouii, kava 1x denné, alkohol vyjimecné.
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OBR. 5: MR bederni patefe nativné. (Nemocnice Ceské Budg&jovice)
B. Zaznam fyzioterapeuta

Kineziologicky rozbor:

Po operaci zlepSena, normalizace ¢iti DKK, mikce, ustup bolesti, bez zn. kofenové 1éze.
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Statické:
Ptredsunuté drzeni hlavy, kyfoticky zvrat CTh, protrakce ramen, zvétSena kyféza Th

pateie, oplostéla L lordoza.

Dynamické:

Omezené rozvijeni L patefe vSemi sméry, zejména do flexe. Hypertonus svalll paraver-
tebral. svalstva v oblasti L a ThL pfechodu. Dale pak zietelné reflexni zmény v derma-
tomu LS. Svalova sila DKK v normé, stoj na Spic¢kach i patach zvlada bez potizi. Dale

oslabené dolni fixatory lopatek a insuficientni HSS, zhorSena funkce bfisniho valce.

C.Cilrhb

Indiv. LTV dle kinez. rozboru k aktivaci prvka HSS, zlepSeni centrace ramen, stab. Lo-
patel, aktivace autochtonnich svald patefe, bfisni stény, branice a panevniho dna v ko-
kontrakei, zlepSeni mechaniky dychani.

Skup. LTV — ke zlepseni kondice, dechova a lytkova gymnastika.

Mekké techniky k uvolnéni jizvy a event. myofascial zmén.

Objednat k 1. ¢asti Skoly zad.

MT k ovlivnéni hyperonu a refl. zmén v oblasti L patefe a dermatomu L

Skup. LTV k aktivaci HSS 2x

Individual. LTV k aktivaci DFL a zlepseni stability lopatek.

D. Kineziologicky rozbor vystupni

Stale hospitalizovana na rhb oddéleni nemocnice v Ceskych Budg&jovicich.

Subjektivné:
Pacientka se citi dobfe, popisuje ustup bolesti. Pfiznaky kaudy zmizely.
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4.2 Druha skupina — konzervativni terapie

Pacienti podstoupili péti tydenni rehabilitacni plan, ktery jsem jim vytvofil. Jedna
se 0 3 pacienty — 1 muz a 2 Zeny. Tito pacienti m¢li za kol kazdy den cvicit vybrané

cviky a jednou tydné individualné cvicili se mnou.

4.2.1 Kazuistika 1

Hlavni diagnoéza: herniace disku L5/S1, stendza paterniho kanalu u L3/4 na 13 mm.
Vedlejsi diagnéza: 3. st. morbus Bechtérev — rhizomelickd forma, CHOPN s astma-

tem, artrosa 2. stupné v kycelnich kloubech

A. Anamnéza: Zena A. K. ro¢nik 1971

Osobni anamnéza:

Bézné détské nemoci. V détstvi prodelala tonsilektomii. Od 17 let ¢asté anginy a na-
chlezeni — Casto 1éCena ATB. Ve 23 letech zjisténo astma a CHOPN. Pozitivni na EB
virus a protilatky na toxoplazmézu. Hypothiredza — zatim bez medikace. Zenska forma
MB — 3. Stupen. Herniace disku L5/S1, sten6za pateiniho kanalu L3/4. Neni aktivni
sportovec.

Farmakologickd anamnéza:
Pacientka je nyni po 1é¢beé Luivacem, pfi potizich Berodual N, Aulin, dfive kortikoste-

roidové injekce a obstiiky. Casto 1é¢ena ATB.

Rodinna anamnéza:
Otec ma hypertenzi a zvySeny bilirubin. Matka vysoky cholesterol, hypertenze. Otec z
matciny strany zemiel na TBC. Matka z matciny strany hypertenze. Matka z otcovy

strany hypertenze a diabetes mellitus I1. typu.
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Alergologicka anamnéza:

Alergie na prach, plisné, kocky, pefi, pneumokoky.

Pracovni anamnéza:
Pracuje jako skladova téetni a preventiva BOZP. Casty piechod z tepla do zimy. Sezeni

u PC. Dobry kolektiv v zaméstnani. Prace ji bavi.

Socialni anamnéza:

Zije v rodinném dome s 2 détmi a manzelem.

Rehabilita¢ni anamnéza:
Kazdy den cviéi: jizda na kole, cviky na MB, cviky na VAS 2x tydné dojiZd¢la na mag-
netoterapii.

Nynéjsi onemocnéni:

Bolesti kyc¢elnich kloubt, SI skloubeni, Lumbalgie s iradiaci do LDK po zadni strané
stehna a lytku, neschopnost chlize po Spi¢kach, hypestezie 2. a 3. prstu na LDK, pares-
tézie DKK, pocit popaleni DKK, vlevo vice.

B. Kineziologicky rozbor — vstupni

Statické vySetfeni:

Aspekce

Zepiedu:

Propadla pfi¢na klenba, plochonozi — vice vlevo, leva spina iliaca anterior inferior vys,

prominujici Zebra vlevo, levé rameno vys, tklon hlavy vpravo.
Zezadu:

Valgdzni postaveni DKK, varixy na pravém lytku, zatizlé obé taile, lehk4d kompenzova-

na skolioza, bederni hyperlordoza , leva crista iliaca vys, prava lopatka cca. o 1 cm vys.
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Scapulae alatae oboustranné (prava horsi), lehky tklon vpravo + rotace hlavy doprava,

po zakasSlani se objevi v Lp ,,rybi kost“ (inaktivita HSS).

Z boku:
Lehka rekurvace kolen, bederni hyperlordoza, hypoaktivita bfisnich svald, retrakce ra-

mene vlevo.

Palpace:

Pacientka ma zvySenou palpacni citlivost.

Hypotonus vlevo - m. triceps surae, hypertonus m. piriformis, mm. peroneii.
Hypertonus m. quadratus lumborum (vlevo citlivéjsi), hypertonus paravertebralnich
svalt, hypoaktivita fixatori lopatek, hyperaktivita m. trapezius — bilateralné, hypoakti-

vita bfisnich svali, Trp v $iji. Prominence — TH1

Dynamické vysetieni:

Stoj na Spic¢kach — na obou DKK jde, na jedné DK vlevo nelze — vyrazné oslabeni. Stoj
na patach Ize na obou DKK

Stoj na PDK — vyrazné laterarni vyrovnavini, medialni zalomeni kotniku. Se zavienyma
oc¢ima nelze

Stoj na LDK — vysoka nestabilita, nezvlada v klidové poloze, kotnik se zde nezalamuje.

Se zavienyma oCima nelze

Rozvijeni patere:
Thomayer — 7 cm
Schober —5 cm
Ctibor —8 cm

Lateroflexe — P = 6cm, L= 8cm
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Vysetieni olovnici:
Zepiedu:

Prominujici bficho, sméfuje do stiedu pupku.

Zboku:
Prava strana — hlava, rameno, kycel v pofadku, nespadé pted osu hlezenniho ani kolen-
niho kloubu

Leva strana — rameno vyrazné v retrakci

Zezadu:
Olovnice prochdzi mimo glutearni ryhu — o lem vpravo, o 2 cm blize k pravé paté, be-

derni lordéza 5,5cm (norma je 4cm), vyhlazena hrudni kyfoza.

Goniometrie:
Flexe v kycli: LDK = 30° (ext. v koleni), 90° (fl. v koleni)
PDK = 60° (ext. v koleni), 90° (fl. v koleni)
P. kotnik: D. flexe = 15°
P. flexe = 40°
L. kotnik: D. flexe = 5°
P. flexe =35°

Svalovy test (dle Jandy):

M. triceps surae (PF): PDK =4

LDK = 2+ (akrum v inverznim postaveni)
Mm. Peroneii (everze): PDK =4

LDK =2+
M. gluteus maximus (ext.): PDK =4+

LDK =3
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Dychani:
Pievazuje kostalni dychani, hypoaktivita m. transversus abdominis, vypadla koaktivace

S branici.

Chiize:
Chiize s vyraznym dupanim, Spatné odvijeni chodidla, slaba extenze v levém kycelnim

kloubu.

Neurologické vySetieni:
Pozitivni Laseguetiv manévr vlevo (cca. 40°)

Hypestézie v dermatomu S1.

C. Kratkodoby rehabilita¢ni plan

V kratkodobém rehabilitaénim planu jsem se zaméfil predevsim na tlevu od boles-
ti. S pacientem jsme hledali tlevové polohy. Déle jsme se zabyvali posilenim hluboké-
ho stabilizacniho systému, zapojenim bfiSnich svaldi, panevni cviky, uvoliovanim
spasmu, uvolinovanim SI skloubeni, cvicenim senzomotoriky, protahovanim kofene a
kinesiotapingem.

Seznamil jsem ji se sekundarni prevenci pfi vyhfezu meziobratlové ploténky a s

kontraindikacemi pfi tomto onemocnéni.

D. Terapie 1. 2. — 8. 3. 2013
Terapie pod mou kontrolou probihala 1x tydn&. Vzdy jsme spolu prosli vSechny
cviky a poupravili chyby. Pacient mél vybrané cviky, z kazdé oblasti jeden ¢i dva, ktery

si cvicil doma kazdy den.

Aktivace HSS:
* Vleze na biise — dychani spodnim bfichem
* VleZe na zaddech — pokréené DKK, ruce na bficho (palce pod Zebra, malicky na

tiisla). Aktivace m. transversus abdominis (kaslem)
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* Vleze na zadech (poloha 3. m) — s aktivnim m. transversus abdominis. S vyde-
chem tlacit kolena ke stropu a bedra do podlozky.
» (Poloha na 4 — sed na patach, prodychavat Lp a taile)

Uvolnéni spasmii:
Techniky — PIR, PNF, mékké techniky
Svaly: m. piriformis, m. quadratus lumborum, m. tibialis anterior (LDK), paravertebral-

ni svaly.

Bfisni svaly:

K zapojeni a posileni bfi$nich svalli jsem vyuzival propriocepce z centrace ky¢elnich a
ramennich kloubt, reflexni otd€eni 1 a speciélni cviky.

Sikmé b¥i$ni svaly:

Poloha — leh na zadech, DKK pokrcené, hlava lehce podlozena

Cvik — ptedstava trubky na spodni ¢asti sterna -> tuto trubku se snazime ptevalit (otocit)
na jednu stranu, poté na druhou. Pacient nesmi odlepit bedra a panev od podlozky.

Ostatni svaly jsou uvolnény.

Poloha — Ieh na zadech, DKK pokréené, hlava lehce podlozena
Cvik — pacient se snazi ptiblizit spodni zebra k proté&jsi kycli. Pravidla plati stejna jako u

cviku €. 1

Senzomotorika:
Na zacatku probéhla edukace o opérnych bodech na plosce.
Poté aktivni cviceni:
+ Facilitace plosky DKK — gumovym mickem s trny
* Cviky zaméfené na plosku: pidalka, klepani pokréenym palcem, uchopy riz-

nych pfedméti, ABD prsti, ABD palce, stoj na 1 DK a stoj v krabici s oblazky.
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* Mala noha — lehce pokréené DKK + ZR v ky¢elnich kloubech — mala noha —>
zpevnéné biicho + dolni biisni dychani, lopatky tlaCeny smérem k pateti a doli,
hlava v ,,Supliku‘ + vytazeni nahoru

* Cviky na labilni ploSe

Panevni cviky:
* Pohyby panvi ve vSech rovinach a nasledny spojeni téchto rovin

* Opisovani lezaté osmicky

Protahovani korene:
Poloha — leh na zadech, nohy opfeny o zed’ (trojflexe dle moznosti).
Cvik — posunovani DKK po zdi smérem nahoru, plosky musi byt neustale v kontaktu se

zdi. Postupné zvétSovani flexe v ky€elnim kloubu.

Kinesiotaping:

Hvézda pro stabilizaci patete v bederni oblasti.

E. Kineziologicky rozbor — vystupni

Statické vySetieni:

Aspekce

Zepiedu:

Plochonozi — vice vlevo, propadla pfi¢na klenba, leva spina iliaca anterior inferior nepa-

trné€ vys, pupik smétfuje doprava, levé rameno vys, tiklon hlavy vpravo.

Zezadu:
Valgozni postaveni DKK, varixy na pravém lytku, prava lopatka cca. o 1 cm vys, lehka
kompenzovana skolidza, hypoaktivita fixatorti lopatek (prava horsi), lehky uklon vpravo

+ rotace hlavy doprava.
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Z boku:

Lehka rekurvace kolen, lehkd bederni hyperlordoza, retrakce ramene vlevo.

Palpace:
Hypotonus m. triceps surae vlevo,), hypertonus paravertebralnich svali vlevo, vpravo
lehce — obé strany s Trp. m. quadratus lumborum (vlevo citlivéjsi), hypoaktivita fixato-

ru lopatek, hyperaktivita m. trapezius — bilateralné, Trp v $iji. Prominence — TH1

Dynamické vySetieni:

Stoj na $pi¢kach — na obou DKK jde, na levé DK oslaben. Stoj na patach lze na obou
DKK.

Stoj na PDK - stale pracuje vice zevni klenba, lehké medialni zalomeni kotniku. Se
zavienyma oc¢ima nelze.

Stoj na LDK — chvili se udrzi ale s vyraznou praci zevni klenby.

Rozvijeni patere:
Thomayer — 0 cm
Schober — 6 cm
Ctibor — 10 cm

Lateroflexe — P = 9cm, L= 10cm

Vysetieni olovnici:
Zepredu:

Lehce prominujici bficho, olovnice smétuje do stiedu pupku.

Z boku:
Prava strana — hlava, rameno, kycel v poradku, nespada pied osu hlezenniho ani kolen-
niho kloubu

Leva strana — rameno vyrazné v retrakci.
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Zezadu:
Olovnice prochazi mimo glutearni ryhu — o 1ecm vpravo, o 2 cm blize k pravé pate.

Bederni lord6za 5cm, vyhlazena hrudni kyféza.

Goniometrie:
Flexe v kyc¢li: LDK = 40° (ext. v koleni), 90° (fl. v koleni)
PDK = 60° (ext. v koleni), 105° (fl. v koleni)
P. kotnik: D. flexe = 15°
P. flexe = 40°
L. kotnik: D. flexe = 5°
P. flexe =35°

Svalovy test (dle Jandy):

M. triceps surae (PF): PDK =4+
LDK =3+
Mm. Peroneii (everze): PDK =4
LDK =3+
M. gluteus maximus (ext.): PDK =4+
LDK =4
Dychani:

Stale vice pievazuje kostalni dychani, kdyZ se soustiedi, zapina m. transversus abdomi-

nis.

Chiize:
Stale dupe.

Neurologické vySetieni:

Pozitivni Laseguetiv manévr vlevo (cca. 60°).

Obcas parestézie v dermatomu S1.
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Subjektivni hodnoceni:
Pacient na terapii reagoval pozitivné. Ze zacatku jsme méli problém s provedenim né-
kterych cvikii napt. zapojeni m. transversus abdominis. Pozd¢ji bylo vSe v poradku.

Pacient udava vétsi pocit stability a zmirnéni bolesti.

Objektivni hodnoceni:

Doslo k lehké upraveé drzeni téla, ndpraveé patologiim na akrech DKK, povedlo se
nam zvétsit rozsah pohybu v ky€elnim kloubu — pacient se adaptoval na protazlivost
kotene. Dale se zmirnily parestézie, povolil hypertonus nékterych svalt (predev§im m.
piriformis a m. quadratus lumborum). Lehce se upravil problém s automatickou inverzi
LDK.

Nedoslo vsak k tpravé vSech patologii, ale mym prioritnim cilem bylo zapojeni
hlubokého stabiliza¢niho systému a podpofit tim stabilizaci patologického segmentu.
Tento cil byl splnén.

Pacient byl velice aktivni a poctivy. Mimo mého terapeutického planu cvicila cvi-

¢ebni jednotku stanovenou pro vedlejsi diagnézu — morbus bechtérev.

F. Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Z dlouhodobého hlediska pacientovi doporucuji stalou aktivaci HSS spolecné se
senzomotorikou. Ke zvyseni efektivity 1é¢by doporucuji prvky z metody McKenzie a
SM systém. Dale doporucuji plavani, nejlépe znak.

Pacient by se mél vyvarovat zvedani téZkych bfemen, rotacim patete, statické zatézi

a sporttim, které zpisobuji narazy a velké zatiZzeni patefte.

4.2.2 Kazuistika 2

Hlavni diagné6za: protruse disku L5/S1, mensi protruse L3, L4, LS, imprese protrhova-
né plotny L3 na ventralni ¢ast durdlniho vaku
Vedlejsi diagnéza: VAS Cp pii Siroké hernii disku C5 — dle EMG lehka radikulopatie,
C8 vlevo, Susp. hydrosyringomyelie C6-Th3
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A. Anamnéza: Zena M. Z. roénik 1965

Osobni anamnéza:

Bézné détské nemoci. Ve 3 letech hospitalizovana pro spalu. Ve 12 letech apendekto-
mie, v 21 prod¢lala nestovice. V roce 1998 operace meningiomu F vpravo, 1999 sterili-

zace, 2002 astma bronchiale, 2005 hypothyreosa, recidiva IMC, HUK

Farmakologicka anamnéza:
Trvale uziva Letrox, Jodid, Alvesco, Formano. Jiz 1 rok si intermuskuldrné injekéné

aplikuje Novangin.

Rodinna anamnéza:
Matka prodélala 2x CMP, zemfela na plicni embolii. Otec zemiel, kdyz pacientce bylo
8 let.

Alergologicka anamnéza:

Penicilin, fepka, seno, pefi, prach.

Pracovni anamnéza:

Duchod 2. stupné. Ruéni prace v domacnosti (pf. pleteni kost, vénct atd.)

Socialni anamnéza:

Zije v rodinném domé& s manzelem a nevlastnim synem.

Rehabilita¢ni anamnéza:

Jemna motorika. Jinak necvi¢i.

Nynéjsi onemocnéni:

Lumbalgie s iradiaci do levého boku a do levého kycelniho kloubu. Parestézie LDK —
nejcastéji v noci. Bolest Cp s iradiaci do LDK, hypestézie v LHK, bolest mezi lopatka-
mi bilateralné. Osteofyty v oblasti Lp (bliZze nespecifikovano).
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B. Kineziologicky rozbor — vstupni

Statické vySetieni:

Aspekce

Zepiedu:

Propadla pii¢na klenba, pupik stocen doleva, leva piedni spina iliaca anterior inferior
cca. 0 0,5 cm vys, pravy thorakobrachidlni trojuhelnik vétsi, pravé rameno vys, naklon

vpravo — vyrazné antalgické drzeni, vypadek HSS — ,,rybi pater*

Zezadu:

Vyboceni maleolus medialis vlevo, vyrazné oplostéla prava pata, prava podkoleni ryha
cca. O lcm niz, prava subglutearni ryha o 1 cm vys, leva SISP o lem vys, leva cristi
aliaca cca. o 2cm vys, levé rameno nepatrné vys, pravy anslus inferior scapulae o 0,5

cm vys, prava lopatka o 0,5 cm dal od patete.

Z boku:
LDK v lehké semiflexi, bederni hyperlorddza, hypoaktivita bfisnich sval.

Palpace:

Hypotonus m. triceps surae vlevo. Hypertonus m. piriformis bilat (vice vlevo), m. glu-
teus medius — vlevo. Vyrazné Trp v oblasti hyzdi. Hypertonus paravertebralnich svali v
celém rozsahu patete (vpravo vice). Trp v m. trapezius (horni ¢ast) a m. lektor scapulae
bilateralné. Hypertonus m. quadratus lumborum vlevo. Hypertonus m. psoas major bila-

teralné.
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Dynamické vySetieni:

Stoj na Spickach — na obou DKK — nelze

Stoj na patach — lze na obou DKK

Stoj na PDK - lateralni vyrovnavani, hra slach

Stoj na LDK — nelze pro nestabilitu

Rozvijeni patere:
Thomayer — 43 cm
Schober — 3 cm
Stibor — 5 cm

Lateroflexe: L=35cm,P=7cm

VySsetieni olovnici:
Zeptedu — olovnice prochazi mimo pupik — vlevo
Zboku — bez vyssich odchylek

Zezadu — olovnice prochazi interglutearni ryhou vice vpravo a dopada blize k pravé paté

Goniometrie:
Flexe v kycli: LDK = 30°(ext. v koleni), 40° (fl. v koleni)
PDK = 35° (ext. v koleni), 55° (fl. v koleni)
P. kotnik: D. flexe = 5°
P. flexe = 25°
L. kotnik: D. flexe = 0°
P. flexe = 5°

Svalovy test (dle Jandy):

M. triceps surae (PF): PDK = 3+
LDK =2

Mm. Peroneii (Everze): PDK =3
LDK =2
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M. gluteus maximus (ext.): PDK =3+

LDK =3
Dychani:
Prevazuje kostalni dychani, m. transversus abdominis hypoaktivni, bez koaktivace s
branici.
Chiize:

Antalgicky typ chiize, LDK v semiflexi, $patny stereotyp extenze v kyc€elnim kloubu
vlevo, bez synkinéz HKK.

Neurologické vySetieni:
Pozitivni Laseguetiv manévr vlevo (cca. 30°).

Hypestézie v dermatomu S1.

C. Kratkodoby rehabilita¢ni plan

V kratkodobém rehabilitacnim planu jsem se zaméftil pfedevsim na ulevu od boles-
ti. S pacientem jsme hledali ulevové polohy. Déle jsme se zabyvali posilenim hluboké-
ho stabilizacniho systému, zapojenim bfiSnich svaldi, panevni cviky, uvoliovanim
spasml, uvolnovanim SI skloubeni, cvicenim senzomotoriky, protahovanim kofene a
kinesiotapingem.

Seznamil jsem ji se sekundarni prevenci pii vyhfezu meziobratlové ploténky a s

kontraindikacemi pfi tomto onemocnéni.
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D. Terapie 1. 2. — 8. 3. 2013
S pacientem jsem se stykal 1x tydn€. Vzdy jsme spolu prosli vSechny cviky a pou-
pravili chyby. Pacient mél vybrané cviky, z kazdé oblasti jeden ¢i dva, ktery si cvicil

doma kazdy den.

Aktivace HSS:
* Vleze na biiSe — dychani spodnim biichem
* VleZe na zéddech — pokréené DKK, ruce na bficho (palce pod Zebra, malicky na
tiisla). Aktivace m. transversus abdominis (kaslem)
* Vleze na zadech (poloha 3. m) — s aktivnim m. transversus abdominis. S vyde-
chem tlacit kolena ke stropu a bedra do podlozky
» (Poloha na 4 — sed na patach, prodychavat Lp a taile)

Uvolnéni spasmii:
Techniky — PIR, PNF, mé&kké techniky
Svaly: m. piriformis, m. quadratus lumborum, m. tibialis anterior (LDK), paravertebral-

ni svaly

Brisni svaly:
K zapojeni a posileni bfisnich svalti jsem vyuzival propriocepce z centrace kycelnich a

ramennich kloubd, reflexni otaceni 1 a specialni cviky.

Sikmé b¥isni svaly:

Poloha — leh na zadech, DKK pokr¢ené, hlava lehce podlozena

Cvik — pfedstava trubky na spodni ¢asti sterna -> tuto trubku se snazime ptevalit (otocit)
na jednu stranu, poté na druhou. Pacient nesmi odlepit bedra a panev od podlozky

Ostatni svaly jsou uvolnény.
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Poloha — leh na zadech, DKK pokrcené, hlava lehce podlozena
Cvik — pacient se snazi ptiblizit spodni Zzebra k protéjsi ky¢li. Pravidla plati stejna jako u

cviku ¢. 1

Senzomotorika:
Na zacatku probéhla edukace o opé€rnych bodech na plosce.
Poté aktivni cvifeni:
+ Facilitace plosky DKK — gumovym mickem s trny
* Cviky zamétfené na plosku: pidalka, klepani pokréenym palcem, uchopy raz-
nych predmétt, ABD prstti, ABD palce, stoj na 1 DK a stoj v krabici s oblasky.
* Mala noha — lehce pokréené DKK + ZR v kycelnich kloubech — mala noha —>
zpevnéné biicho + dolni bfisni dychéni, lopatky tla¢eny smérem k pateti a dolu,
hlava v ,,Supliku® + vytazeni nahoru

* Cviky na labilni plose

Panevni cviky:
* Pohyby panvi ve vSech rovinach a nasledny spojeni téchto rovin

* Opisovani lezaté osmicky

Protahovani korene:
Poloha — leh na zadech, nohy opieny o zed’ (trojflexe dle moznosti)
Cvik — posunovani DKK po zdi smérem nahoru, plosky musi byt neustale v kontaktu se

zdi. Postupné zvétSovani flexe v kycelnim kloubu

Kinesiotaping:

Hvézda pro stabilizaci patefe v bederni oblasti.
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E. Kineziologicky rozbor — vystupni

Statické vySetreni:

Aspekce

Zepiedu:

Uklon trupu doprava — antalgické drzeni, propadla pii¢na klenba bilateralné, pupik smé-
fuje do stfedu — lehce stocen doprava, pravy thorakobrachialni trojuhelnik vétsi, pravé

rameno vys, vypadek HSS — ,rybi patei“ nadale trva.

Zezadu:
Vyrazné oplostéla prava pata, prava podkoleni ryha niz o 0,5 cm, leva SISP lehce vys,
levé cristi aliaca cca. o 1cm vys, levé rameno nepatrné vys, pravy anglus inferior scapu-

lae 0 0,5 cm vys, prava lopatka o 0,5 cm dél od patefe — nadale trva.

Z boku:

LDK v lehké semiflexi, bederni hyperlordoza, hypoaktivita biisnich svalti — nadale trva.

Palpace:

Hypotonus m. triceps surae vlevo, m. gluteus medius — vlevo. Vyrazné Trp v oblasti
hyzdi. Hypertonus paravertebralnich svala v celém rozsahu péatefe (vpravo vice). Trp v
m. trapezius (horni ¢ast) a m. lektor scapulae bilateralné. Lehky hypertonus m. quadra-

tus lumborum vlevo.

Dynamické vySetieni:

Stoj na $pickach — na obou DKK — nelze

Stoj na patach — lze na obou DKK

Stoj na PDK — lateralni vyrovnavani, hra Slach — stale nestabilni hlezno

Stoj na LDK — nelze pro nestabilitu
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Rozvijeni patere:

Thomayer — 40 cm

Schober - 3 cm

Stibor — 5,5 cm

Lateroflexe: L=5cm,P=7cm

VySetieni olovnici:
Zepiedu — olovnice prochazi mimo pupik — vlevo
Zboku — bez vyssich odchylek

Zezadu — olovnice prochazi interglutearni ryhou vice vpravo a dopada blize k pravé paté

Goniometrie:
Flexe v ky¢li: LDK = 40°(ext. v koleni), 55° (fl. v koleni)
PDK = 45° (ext. v koleni), 55° (fl. v koleni)
P. kotnik: D. flexe = 5°
P. flexe = 25°
L. kotnik: D. flexe = 0°
P. flexe = 5°

Svalovy test (dle Jandy):

M. triceps surae (PF): PDK = 3+
LDK =2

Mm. Peroneii (Everze): PDK =3
LDK =2

M. gluteus maximus (ext.): PDK =3+
LDK =3

Zadné zmény.
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Dychani:
Stale prevazuje kostalni typ dychani. Na vyzvani dokaze zapojit m. transversus abdomi-

nis. Do automatického vzoru se vSak nezapojil.

Chiize:
Antalgicky typ chiize, LDK v semiflexi, $patny stereotyp extenze v kycelnim kloubu
vlevo, bez synkinéz HKK.

Zadné zmény.

Neurologické vySetieni:
Pozitivni Laseguetiv manévr vlevo (cca. 40°).

Stalé hypestézie v dermatomu S1.

Subjektivni hodnoceni:

Pacient na terapii reagoval pozitivné. Ze zacatku jsme méli problém s provedenim
nékterych cvikl napf. zapojeni m. transversus abdominis. Pozdé&ji bylo vSe v pofadku.
Pacient neudava zadné vyrazné zmény. Béhem aplikace KT pocituje vétsi stabilitu v

oblasti Lp a lehkou tlevu od bolesti.

Objektivni hodnoceni:

Dle mého usudku pacient doma pftili§ necvicil. Nedoslo k zapojeni HSS v takovém
rozsahu jako u pacienta €. 1 a 2. Doslo k lehké Gpravé drzeni téla, k ndpravé patologiim
na akrech DKK nedos$lo. Nepatrné se ndm povedlo zvétsit rozsah pohybu v kycelnim
kloubu. Zmirnil se hypertonus m. quadratus lumborum, nemohu s pfesnosti potvrdit

zmirnéni hyperonu m. piriformis, Trp na hyzdich zkresluji palpaci.
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F. Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Pacientovi nejprve doporucuji zmeénit pfistup, najit si motivaci a aktivné kazdy den
cvicit.

Z dlouhodobého hlediska doporucuji stalou aktivaci HSS spole¢né se senzomotori-
kou. Ke zvyseni efektivity 1é¢by doporucuji prvky z metody McKenzie a SMS. Dale
doporucuji plavani, nejlépe znak.

Pacient by se m¢l vyvarovat zvedani tézkych bifemen, rotacim pateie, statické zatézi

a sportim, které zplisobuji ndrazy a velké zatizeni patete.

4.2.3 Kazuistika 3

Hlavni diagnoza: recid. LIS syndrom, herniace disku L5/S1

Anamnéza: Miz R. S. ro¢nik 1976

Osobni anamnéza:

V détstvi Casté respiracni onemocni — lééen ATB. V 6 letech prodélal apendektomii,
Casté fezné Urazy na rukou, v r. 2003 fraktura 5. prstu na PDK.

2007 — zvedal bifemeno srotaci patefe, druhy den nebyl schopen pohybu, bolest
s iradiaci ke koleni — analgetické infuze, obstiiky Lp a epiduralni aplikace kortikostero-
ida

2010 — hospitalizovan pro bolesti s iradiaci do obou DKK az k akrim

2012 — ruptura vazt v pravém koleni, blize nespecifikovano

2013 — v unoru prostydl a od té¢ doby bolesti, nyni pocituje parestézie

Farmakologicka anamnéza:

Tramadol, Diclofenac — pii bolestech
Rodinna anamnéza:

Otec ma diichod pro hernii disku v oblasti bederni patefe — uraz. Matka z otcovy strany

— rakovina §titné zlazy, DM 1. typu. Bratr ma paranoidni schizofrenii.
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Alergologicka anamnéza:

Bez alergii.

Pracovni anamnéza:
Dftive sanitai v domové diichodct, nyni pracuje jako doji¢ krav.
Fyzicky naro¢na prace — tézka biemena, zima, vlhko.

Kolektiv bez problémui.

Socialni anamnéza:

Pted rozvodovym fizenim.

Rehabilita¢ni anamnéza:

Magnetoterapie + MT

Nynéjsi onemocnéni:
Pac. s recid. LIS syndromem, herniace disku L5/S1, opakované blokady SI skloubeni.
Lumbalgie s iradiaci do DKK, parestézie PDK, bolest i pii kasli.

A. Kineziologicky rozbor — vstupni:

Statické vySetieni

Aspekce

Zepiedu:

Prava DK plochd, pravy 5. Prst DK vnitiné rotovany, prava SIAI o 1cm vys, hypotonus
btisSnich svald, pupik smétuje doleva. Pravy m. trapezius mohutnéjsi. Rotace trupu do-

leva. Zebra prominujici vlevo, rotace hrudniho kose vlevo.
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Zezadu:
Levé lytko mohutnéjsi, P. podkoleni ryha vys, SI nepalpovano pro bolest, P. crista iliaca
cca. o lem vys, prava taile vyrazné zaiizla, L. thorakobrachialni trojuhelnik vétsi. Pro-

minence TH1, oplostéla Th kyfoza, inaktivita HSS — ,,rybi patei*.

Z boku:
Panev v retroverzi, oplostélé mm. gluteii max. — vpravo vice. Levy m. gluteus max. —

vyrazné vEtsi. Ramena v protrakci.

Palpace:

Levé — hypertonus: m. psoas major, quadratus lumborum, paravertebralni svaly, trape-
zius

Prava — hypertonus: m. piriformis, gluteus medius, quadratus lumborum, paravertebralni
svaly, trapezius

Hypotonus m. gluteus maximus vpravo.

Dynamické vySetreni:
PDK — oslabeny stoj na Spickach, lepsi stabilita — lehka hra §lach
LDK — mediélni vyrovnavani

Valgozni postaveni DKK

Rozvijeni patere:

Thomayer — 14,5 cm

Schober - 4,5 cm

Stibor — 6,5 cm

Lateroflexe: L =12 cm,P =8 cm

Extenze trupu neni mozna pro bolest.
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Vysetieni olovnici:
Zeptedu — olovnice neprochazi sttedem pupiku, vice vpravo
Zboku — olovnice dopada 5 cm pred osu kotniku

Zezadu — olovnice dopada blize k pravé paté, dotyka se Th patet - oplostéla

Goniometrie:
Flexe v ky¢li: LDK = 40° (ext. v koleni), (fl. v koleni) 90°
PDK = 30° (ext. v koleni), (fl. v koleni) 100°

P. kotnik: D. flexe = 30°
P. flexe = 10°

L. kotnik: D. flexe = 35°
P. flexe = 15°

Svalovy test (dle Jandy):
M. triceps surae (PF): PDK =3
LDK =3+

Mm. Peroneii (Everze): PDK =3
LDK =4

M. gluteus maximus (ext.): PDK =3
LDK =2+

Dychani:

Prevazuje kostalni dychani, m. transversus abdominis hypoaktivni, bez koaktivace

S branici.
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Chuze:

Prava strana bez synkinézi HK, antalgicky typ chtize s rotaci trupu vlevo.

Stereotyp extenze v ky¢li:
Leva: 1. Hamstringy, 2. m. gluteus max., 3. homolateralni paravert. sv., 4. kontralateral-

ni paravert. sv.

Pravé: 1. Hamstringy, 2. M. gluteus max., 3+4 paravert. sv.

+ ABD

Neurologické vySetieni:
Parestezie na predni stran¢ stehna vpravo.

Pozitivni Laseguetiv manévr vpravo (cca. 30°)

B. Kratkodoby rehabilita¢ni plan

V kratkodobém rehabilitacnim planu jsem se zamé&fil pfedevsim na tlevu od boles-
ti. S pacientem jsme hledali Glevové polohy. Dale jsme se zabyvali posilenim hluboké-
ho stabilizacniho systému, zapojenim bfiSnich svalii, panevni cviky, uvolnovanim
spasmu, uvolinovanim SI skloubeni, cvicenim senzomotoriky, protahovanim kofene a
kinesiotapingem.

Seznamil jsem ho se sekundarni prevenci pii vyhfezu meziobratlové ploténky a

s kontraindikacemi pfi tomto onemocnéni.

C. Terapie 1. 2. - 8. 3. 2013
Terapie pod mou kontrolou probihala 1x tydné. Vzdy jsme spolu prosli vSechny
cviky a poupravili chyby. Pacient mél vybrané cviky, z kazdé oblasti jeden ¢i dva, ktery

si cvicil doma kazdy den.
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Aktivace HSS:
* Vleze na bfiSe — dychani spodnim bfichem
* Vleze na zadech — pokréené DKK, ruce na bficho (palce pod zebra, malicky na
tfisla). Aktivace m. transversus abdominis (kaslem)
* Vleze na zadech (poloha 3. m) — s aktivnim m. transversus abdominis. S vyde-
chem tlacit kolena ke stropu a bedra do podlozky.
» (Poloha na 4 — sed na patach, prodychavat Lp a taile)

Uvolnéni spasmii:
Techniky — PIR, PNF, mé&kké techniky
Svaly: m. piriformis, m. quadratus lumborum, m. tibialis anterior (LDK), paravertebral-

ni svaly

Bfisni svaly:
K zapojeni a posileni bfi$nich svalll jsem vyuzival propriocepce z centrace ky¢elnich a

ramennich kloubd, reflexni otaceni 1 a specialni cviky.

Sikmé b¥i$ni svaly:

Poloha — leh na zadech, DKK pokr¢ené, hlava lehce podloZena.

Cvik — pfedstava trubky na spodni ¢asti sterna -> tuto trubku se snazime pievalit (otocit)
na jednu stranu, poté na druhou. Pacient nesmi odlepit bedra a panev od podlozky.

Ostatni svaly jsou uvolnény.
Poloha — leh na zadech, DKK pokr¢ené, hlava lehce podlozena.

Cvik — pacient se snazi ptiblizit spodni zebra k protéjsi ky¢li. Pravidla plati stejna jako u

cviku €. 1
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Senzomotorika:
Na zacatku probéhla edukace o op€rnych bodech na plosce.
Poté aktivni cviceni:
+ Facilitace plosky DKK — gumovym mickem s trny
* Cviky zaméfené na plosku: pid’alka, klepani pokréenym palcem, uchopy rtz-
nych pfedmétt, ABD prstii, ABD palce, stoj na 1 DK a stoj v krabici s oblasky
* Mala noha — lehce pokréené DKK + ZR v ky¢elnich kloubech —> mala noha —>
zpevnéné biicho + dolni bfisni dychéni, lopatky tla¢eny smérem k pateti a dolu,
hlava v ,,Supliku® + vytazeni nahoru

* Cviky na labilni plose

Panevni cviky:
* Pohyby panvi ve vSech rovinach a nésledny spojeni téchto rovin

* Opisovani lezaté osmicky

Protahovani korene:
Poloha — leh na zadech, nohy opieny o zed’ (trojflexe dle moznosti).
Cvik — posunovani DKK po zdi smérem nahoru, plosky musi byt neustale v kontaktu se

zdi. Postupné zvétSovani flexe v kycelnim kloubu

Kinesiotaping:

Hvézda pro stabilizaci patefe v bederni oblasti.
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D. Kineziologicky rozbor - vystupni:

Statické vySetieni

Aspekce

Zepiedu:

Prava DK stale plocha, 5. prst PDK v lehké vnitini rotaci, pupik smétuje doprava. Pravy
m. trapezius mohutnéjsi. Leva spodni Zebra stale lehce prominuji. Lehké rotace trupu

vievo.

Zezadu:
Levé lytko mohutngjsi, P. podkoleni ryha vys, SI v roving, P. crista iliaca lehce vys,

prava taile hlubsi s ostrou linii kfivky, oplostéla Th kyfoza.

Zboku:
Panev v lehké retroverzi, oplostélé mm. gluteii max. vlevo. Pravy m. gluteus max. —
vyrazné vetsi.

Ramena v protrakci.

Palpace:
Leva — hypertonus: m. quadratus lumborum, paravertebralni svaly, trapezius
Prava — hypertonus: m. quadratus lumborum, paravertebralni svaly, trapezius

Hypotonus m. gluteus maximus vpravo.

Dynamické vySetieni:

PDK — oslabeny stoj na Spickach — vyrazné lepsi nez pfi prvni terapii, leps$i stabilita —
lehka hra §lach

LDK — mediélni vyrovnavani

Valgozni postaveni DKK — stéle strva
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Rozvijeni patere:

Thomayer — 0 cm

Schober — 7,5 cm

Stibor — 9,5 cm

Lateroflexe: L =16 cm, P =12 cm

Extenze trupu bez bolesti.

Vysetieni olovnici:
Zepiedu — v potfadku
Zboku — dopada lehce pied osu kotniku

Zezadu — olovnice dopada blize k pravé paté, dotyka se Th patef - oplostéla

Goniometrie:
Flexe v ky¢li: LDK = 80° (ext. v koleni), (fl. v koleni) 110°
PDK = 50° (ext. v koleni), (fl. v koleni) 110°

P. kotnik: D. flexe = 40°
P. flexe = 10°

L. kotnik: D. flexe = 40°
P. flexe = 15°

Svalovy test (dle Jandy):
M. triceps surae (PF): PDK =4+

LDK =4+

Mm. Peroneii (Everze): PDK =4
LDK =4

73



M. gluteus maximus (ext.): PDK =4
LDK =3+

Dychani:
Prevazuje spodni bfisni dychani, aktivni ko-kontrakce branice s m. transversus abdomi-

nis.

Chiize:
Viditelné antalgické drzeni — jiz ne v takovém rozsahu, sinkinéze HKK, mirny tklon

vievo.

Neurologické vySetieni:
Nyni bez parestézii.

Pozitivni Laseguetiv manévr vpravo (cca. 50°).

Subjektivni hodnoceni:

Pacient na terapii reagoval pozitivné. Po prvni terapii doslo k obrovskému zlep$eni,
pacient popisuje Uplny Gstup parestezie, zmirnéni bolesti, vétsi stabilita trupu, Gstupu
blokaci SI skloubeni. Problém byl s aplikaci kinesio tapu, ktery diky ¢astému sprchova-

ni nedrzel.

Objektivni hodnoceni:

Vzhledem ke stavu pacienta pfi pfijeti se terapie az piekvapive vydafila. Povedlo se
nam zvétsit rozsah pohybu v kycelnim kloubu — pacient se adaptoval na protazlivost
kotene. Dale vymizely parestézie, povolil hypertonus nékterych svali (pfedevSim m.
piriformis, m. quadratus lumborum a m. gluteus medius). Doslo k zapojeni bfiSnich
svali, k vyrazné aktivaci HSS, k rozvoji celé patefe (Thomayer z ptivodnich 14,5 na 0).

Nyni je nejveétsim problémem nestabilita SI skloubeni. Témét pii kazdé navstéve
jsem musel mobilizovat Sl a stabilizovat trup. Herniace v podstaté bez klinickych pro-

jevu.
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Nedoslo vsak k upraveé vSech patologii, ale mym prioritnim cilem bylo zapojeni
hlubokého stabilizacniho systému a podpofit tim stabilizaci patologického segmentu.
Tento cil byl splnén.

Pacient byl velice aktivni a poctivy. Kazdy den cvicil pfedepsané cviky a na terapii

dochazel s nadSenim.

E. Dlouhodoby rehabilita¢ni plin

Z dlouhodobého hlediska pacientovi doporucuji stalou aktivaci HSS spole¢né se
senzomotorikou, stabilizaci trupu, posileni svalového korzetu a zamétfeni se na SI
skloubeni béhem dalsi terapie. Ke zvyseni efektivity 1é€by doporucuji prvky z metody
McKenzie a SM systém. Dale doporucuji plavani, nejlépe znak.

Pacient by se m¢l vyvarovat zvedani tézkych bfemen, rotacim patete, statické zatézi
a sportim, které zptisobuji narazy a velké zatizeni patete.

Rodinna situace, ve které se nyni pacient nachazi, by mohla negativné ovlivnit jeho

zdravotni stav. Doporucuji vyhledani psychologické podpory.
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5 Diskuze

Vyhiez meziobratlové ploténky je jednim z velice zavaznych a omezujicich posti-
zeni patete, které zptisobuje pacientovi velké obtize. Tento problém lze 1éCit konzerva-
tivn¢ a chirurgicky

Hlavnim cilem mé bakalaiské prace byla ptiprava a realizace intenzivniho kratko-
dobého rehabilita¢niho planu pro konkrétni pacienty, ktefi nebyli indikovani k operaci a
vysledek porovnat s pacienty po operaci.

Této ¢asti se zucastnilo 5 pacientl:

1. skupinu tvofili 3 pacienti, ktefi podstoupili muj péti tydenni rehabilitacni plan

Vv ordinaci MUDr. Masatové v Pacové.
2. skupina obsahovala 2 pacienty, kteti podstoupili neurochirurgickou operaci a na-

slednou rehabilitaci v nemocnici v Ceskych Budéjovicich.

1. skupina

Kazdy z pacientl v této skupiné podstoupil v akutni fazi aplikaci analgetickych in-
fuzi. Nevsimalova, Razic¢ka a Tichy (2005) ve své publikaci pisi, ze v akutnim stadiu je
tento postup nesmysiny. Béhem vyzkumu jsem zjistil, Ze tento druh terapie je v akutnim
stadiu nezbytny pro na néslednou rehabilitacni terapii.

Kolaf (2009) povazuje za zasadni cileny vycvik stabilizacni funkce patete a jeji za-
¢lenéni do béZnych dennich ¢innosti. Béhem vyzkumu se mi u dvou pacientli povedlo
docilit zapojeni hlubokého stabiliza¢niho systému, tito pacienti pocitili ustup bolesti a
ve vysledku velice dobfe reagovali na terapii. VSichni pacienti vnimali zlepSeni béhem
aplikace kinesiotapu, ktery mél stabiliza¢ni funkci. Z mého vyzkumu a Kolédfova tvrzeni
tedy vyplyva, zZe terapie, ktera aktivné prispiva ke stabilizaci patete, je vhodna a efek-
tivni.

Noriss (2001) uvadi, Ze drobné intersegmentalni svaly maji asi sedmkrat vice sva-
lovych vietének nez svaly ,,velké™. S tim je spojena velmi vyznamna proprioceptivni

aferentace. Do mého planu byla zafazena také senzomotorika, diky které¢ jsme zvySovali
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pravé zminénou propriocepci a tim stimulovali hluboké lokalni stabilizatory. Na konci

terapie pacienti mnohem lépe manévrovali na labilnich plochéch.

2. skupina

Pacienti, kteti podstoupili operaci, se citili mnohem Iépe. K uplnému uzdraveni
oviem nedoslo. Na rehabilitaénim oddéleni nemocnice v Ceskych Bud&jovicich pod-
stoupili rehabilitani plan, ktery jim pomohl odstranit zbylé potize. Na ptiklad spasmy
m. piriformis, m. gluteus medius, odstranéni trigger pointii v paravertebralnich svalech,
aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému, kondi¢ni fyzioterapie, senzomotorika a na-
cvik chlize. Z tohoto vyplyva, ze pacienti, kteti jsou indikovani k operaci, musi pod-
stoupit rehabilitaci. Chirurgicka terapie je schopna odstranit vyhiez meziobratlové plo-

ténky, aktivni stabilitu patete vSak nezajisti.

Je chirurgicka terapie pro vétsinu pacientii efektivnéjsi, nez konzervativni? Na toto
téma jsem diskutoval s primafem neurochirurgického oddéleni nemocnice v Ceskych
Budé&jovicich. Z naseho rozhovoru a vysledku vyzkumu usuzuji, Ze nelze porovnavat
pacienty indikované k chirurgické terapii s pacienty indikovanymi ke konzervativni

terapii.
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6 Zaveér

Bakalatska prace popisuje problematiku vyhiezu meziobratlové ploténky v oblasti
bederni patefe. Je rozdélena do dvou cCasti. V prvni Casti se veénuji anatomii
a kineziologii patere, 1éCbe a diagnostice vyhiezu disku. Druha ¢ast obsahuje vyzkum,
kterého se zucastnilo 5 pacientd rozdélenych do dvou skupin — konzervativné 1éceni a
chirurgicky léceni.

Pro sestaveni terapeutického programu jsem pouzil vSe, co jsem se naucil, vycetl
z odborné literatury a nastudoval béhem praxe. Tento program byl sestaven piedevsim
k aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému a posileni svalového korzetu pro stabilizaci
trupu. V terapii jsem vyuzil dechova cvi€eni, postizometrickou relaxaci (PIR), proprio-
ceptivni neuromuskulérni facilitaci (PNF), prvky z Vojty, senzomotorické cviceni a
kinesiotaping. Pacientim jsem vysvétlil a graficky zndzornil princip jejich onemocnénti,
dale jsem je seznamil s primarni a sekundarni prevenci. DileZité bylo pacienty piesvéd-
¢it o0 kazdodennim cviceni a fixaci spravnych pohybovych vzori.

U vétSiny pacientll bylo zlepSeni prokazatelné pii vystupnim vySetfeni, kdy se u
nich zlepsila hybnost v ky¢elnim kloubu, ulevilo se jim od bolesti, zmizely parestézie,
zvetsil se rozsah pohyblivosti patefe, doslo k lehkému posileni oslabenych svald a zapo-

jeni hlubokého stabiliza¢niho systému.
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8 Prilohy

OBR. 6: Jizva po operaci.

OBR. 8: Jizva po operaci syndromu kaudy.



OBR. 9: Konzervativni terapie — aktivace HSS.

OBR. 10: Konzervativni terapie — aktivace HSS.



OBR. 11: Konzervativni terapie — senzomotorika.






OBR. 12: Konzervativni terapie — senzomotorika.
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OBR. 13: Konzervativni terapie — senzomotorika.




OBR. 14: Konzervativni terapie — kinesiotaping (hvézda).




