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1 UVOD

Bolest zad patii mezi jedno z nejstarSich a taky nejcastéjSich onemocnéni pohybového

aparatu ¢lovéka a na jejich vzniku se podili fada patologickych mechanizmd.

Patet prodélava v postnatalnim vyvoji progresivni zmény ovliviiujici jeji morfologii.
Tyto zmény pokracuji i v dospélosti. Na morfologii patefe ptisobi zevni mechanické vlivy,
vnitini genetické vlivy, metabolické a hormonalni faktory. Tyto okolnosti neustale ovliviiuji
schopnost patetfe reagovat na dynamické sily kazdodenniho Zivota (Kocis, Wendsche et al.,
2012).

Stabilita patete je zdkladnim poZadavkem na ochranu nervovych struktur a zabraiuje
pfedcasnému poskozeni pateinich komponent. VSechny kostni a m&kké ¢asti patete piispivaji
ke stabilité, takze kazda degenerativni, traumatickd nebo destruktivni 1éze jakékoliv pateini
struktury vede k uréité mife strukturalni instability (Guamieri, Guglielmi, Muto & Ilzzo,
2013).

Bederni patet je staticky 1 mechanicky nejvic zatézovany usek patefe. Ma proto
nejmohutnéjsi obratle, ploténky 1 klouby. Tyto struktury obsahuji nejvice nervovych
zakonceni, takze bolest z této oblasti tzv. low back pain (LBP) je nejcastéjsi. Vyskytuje se zde
1 nejvice strukturalnich genetickych abnormalit (hyperlordéza, sacrum acutum), vrozenych
vad (roz$tépy, sakralizace L5, lumbalizace S1) i ziskanych vad (listéza) (Kiiz & Majerova,

2010).

Kromé strukturalni instability patefe existuje jeSté funkéni instabilita, tou se ale tato
prace nebude zabyvat. Na rozdil od strukturdlni instability, u které nalezneme pfic¢inu
problémi pomoci zobrazovacich metod, pod pojmem funkéni instability patefe si miiZzeme
predstavit nespecifickou bolest patefe, bez zifejmé pfiCiny, kterd se stdva chronickou. Je
spojena s pracovni neschopnosti a psychickymi problémy (Cyrillo et al, 2013). Studie jedinct
s LBP identifikovaly, Ze tito pacienti trpi snizenou kontrolou hlubokych svalli trupu. K témto
problémim se fadi napt. zpozdéna aktivita m. transversus abdominis a m. multifidus,

odpovédnych za udrzeni stability patefe (Latimer, Maher, Macedo & McAuley, 2009).



r

2 CIL

Cilem prace je oziejmit pojem strukturalni instability patefe, objasnit pii¢iny, podilejici
se na vzniku téchto problémid a sepsat struény piehled téchto pfiin. Prace popisuje
strukturalni i klinické projevy instability a metody jeji diagnostiky. Ukolem je shrnout
moznosti soucasné¢ konzervativni a chirurgické terapie a vytvofit jakysi jednoduchy navod,

jak 1€é¢it potize zpusobené ,,strukturalni instabilitou bederni patetre*.
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1 SYNTEZA TEORETICKYCH POZNATKU

1.1 Anatomie bederni patere

Patet je slozena z 33 — 34 obratl,, 23 meziobratlovych desti¢ek a z 24 pohybovych
segmenti. Toto plati pro cca 95 % lidi, u kterych se patet sklada ze 7 krénich, 12 hrudnich, 5
bedernich, 5 kiizovych, sristajicich v kost kiizovou a 4 — 5 kostrénich obratlt, splyvajicich
Vv kost kostréni. Zbyvajicich 5 % patetfi ma jiny pocet obratli a tedy i pohybovych segmentti
(Dylevsky, 2009).

Obratle chrani michu, kterd kon¢i u muze v oblasti meziobratlové ploténky L1 — L2
a u zeny v urovni obratlového téla L2. Dale pokracuje jako konus medullaris a fillum

terminale (Cihak, 2011).

1.1.1 Stavba bederniho obratle:

Obratel je zakladni stavebni prvek nosné komponenty patete. Obratle bederni (obr. 1),
prvni az paty, jsou ze vSech nejvétsi, znaci se zkratkou L1 — L5 a skladaji se z téchto

komponent:

e t€lo obratle (corpus vertebrae) — vysoké, plochy ledvinovitého tvaru. Télo LS5 je
vpredu vys$i nez vzadu, jeho ptfechod v kost kiizovou (doplnén intervertebralnim

diskem) vytvaii veptedu charakteristické zalomeni — promontorium,

e oblouk obratle (arcus vertebrae) — mohutny, obkruzuje trojuhelnikové foramen

vertebrale,

e vybézky trnové (processus spinosi) — tvar ¢tythrannych desticek,

e vybézky Zeberni (processus costales) — Stihlé, dlouhé, plivodné rudimentarni Zebra,
zastupuji pfi¢né vybeézky,

o vybézky kloubni (processus articulares) — vysoké, kloubni plosky silnéji zaktivené

a razné odklonéné (Cihak, 2011)
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Obrazek 1. Bederni obratel L3 (Cihak, 2011)

1. corpus vertebrae, 2. arcus vertebrae, 3. processus spinosus, 4. processus costalis, 5.
processus mamillaris, 6. processus accessorius, 7. processus articularis superior, 8. processus

articularis inferior

1.1.2 Spojeni na pateri:

Poskytuji pasivni podporu a jsou zdrojem informaci signalizujicich napéti a pohyb

usekill patete. Obratle jsou vzdjemné spojeny trojim zplisobem:
1. Symphysis intervertebralis obsahuji chrupavcity discus intervertebralis.
2. Syndesmosis columnae vertebralis zahrnuji ligamenta.
3. articulationes columnae vertebralis jsou parové meziobratlové klouby.

Spojeni bederni patere s kiizovou kosti:

wrwv

Posledni meziobratlova desticka mezi L5 — S1 naseda na kontaktni plochu ktiZové kosti
(os sacrum). Pavodné je sloZena z péti kiizovych obratli (S1 — S5), které postupné srlstaji
Vv jedinou kost. Pfedni okraj baze kiiZové kosti se nazyva promontorium. Dolni konec kosti
kiizové se trojuhelnikovité¢ zuzuje a je spojen chrupavkou s kostr¢i. Zaroven je spojena
mohutnymi vazy s celou panvi. Prostfednictvim kiizové kosti dochazi k pfenosu a rozlozeni
zatizeni trupu, hlavy a hornich koncetin do kostry, panevniho kruhu a dolnich koncetin a

naopak k ptenosu sil z dolnich koncetin na osovy skelet (Dylevsky, 2009).

12



Dlouhé vazy (zpeviuji patet po celé jeji délce):

e ligamentum longitudinale anterius — napina se pfi retroflexi a brani ventralnimu
vysunuti meziobratlové desticky,
e ligamentum longitudinale posterius — napina se pfi anteflexi a brani vysunuti

meziobratlové desticky do patetniho kanalu.
Kratke vazy:

e ligamenta flava — nejsiln€jsi v bedernim useku, obsahuji hodné elastickych vlaken,
navraci segment do ptivodni polohy,

e ligamenta interspinalia — tvofeny kolagennimi vlakny, omezuji rozevirani trnovych
vybézki,

e ligamenta intertransversalia — limituji rozsah ptedklonu a uklont,

e ligamenta iliolumbalia.
Hydrodynamické komponenty:

e disci intervertebrales — ploténky vazivové chrupavky obalené tuhym kolagennim
vazivem. Na kontaktnich ploskach je vrstvicka hyalinni chrupavky. V disku je
uloZeno huspeninové jadro (nucleus pulposus) a okolo je uspotadano do vazivovych
prstencti (anuli fibrosi) kolagenni vazivo,

e meziobratlové desticky — tlumice, které absorbuji statické a dynamické zatiZeni patete.
Jsou odolné na vertikaln¢ putsobici tlak, ale jen malo na smykové zatizeni. Torzni
rotace snaseji bez poskozeni asi jen do 5 stupiidl,

e cévni systém patete (Dylevsky, 2009).

1.2 Kineziologie bederni patere

Axialni systém je tvotfen fadou stavebnich komponent okolo patete, které maji nosnou,

protektivni a hybnou funkci. Systém tvoifi osovy skelet — patef, spoje na patefi, svaly

pohybujici osovym skeletem, dychaci svaly, kosterni zdklad hrudniku a jeho spoje. V §irS§im

kontextu lze zaradit 1 nervovou soustavu fidici funkci axidlniho systému. Z pohledu funkéni

anatomie je axiadlni systém komplex slozeny zrozdilnych komponent, které musi byt

analyzovany samostatné. Pti analyze stavby patefe se vychazi z koncepce tzv. pohybového

segmentu (motion segment) (Dylevsky, 2009).
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Stavba segmentu: Anatomicky se pohybovy segment patete (obr. 2) sklada ze
sousednich polovin obratlovych tél, paru meziobratlovych kloubti, meziobratlové desticky,
fixatniho vaziva a ze svalii. Z funkéniho hlediska ma tfi hlavni komponenty — nosnou,
hydrodynamickou a kinetickou. Nosnymi a pasivné fixa¢nimi komponentami segmentu jsou
obratle a meziobratlové vazy. Hydrodynamickou komponentu reprezentuji meziobratlové
desticky a cévni systém patete. Kinetickou a aktivné fixa¢ni komponentu tvoii klouby patete

a svaly (Dylevsky, 2009).

Obrazek 2. Pohybovy segment (Rychlikova, 2012)

Dolni bederni sektor je prisecikem iritaci z ky€elniho kloubu, organi malé panve,
panevniho dna, pelvifemoréalnich a ischiokrurarnich svalli. Inervaéni poruchy maji tendenci
k iradiaci bolesti a funkénich defekti do dolnich koncetin. Iritanim pohybem je nejcastéji

flexe, ktera komprimuje a drazdi zilni pleten¢ a kofeny misnich nervti (Dylevsky, 2009).

Svaly a jejich funkce: Kosténé a vazivové struktury maji funkci statickych
stabilizatorti pohybovych segmentli, dynamickymi stabilizatory jsou svaly. RozliSujeme tfi
hlavni skupiny svalll, které se podileji nejen na stabilizaci ale 1 na pohybové funkci péatete.
Snizuji také vertikdlni tlak na meziobratlové desticky a tim se podileji na zabezpeceni

vzajemnych poloh jednotlivych obratld.

Jde 0 skupinu povrchni, kam v bederni oblasti patii zejména m. latissimus dorsi. Do
sttedni skupiny patfi zejména m. serratus posterior. Ob€ tyto povrchni skupiny maji vztah
i k pohybu koncetin a ovliviiuji dychani. Hluboka vlastni skupina ma jen jedinou funkci a to
pohyb a stabilizaci patefniho sloupce. Sem patii Ctyfi skupiny svali:

e systém spinotransversalni — mm. longissimus a iliocostalis,

e systém spinospinalni — m. spinalis,

14



e systém transversospinalni — mm. transverzospinalis, semispinalis, multifidi, rotatores,
e systém kratkych svali hibetnich — mm. interspinales, intertransversari (Norris, 2000;
Cihék, 2011).

Zakriveni bederni patere: Zakiiveni patefe zvySuje pruznost celého kosténého
sloupce, ale vyrazn¢ zhorSuje jeho pevnost. Patet je tvofena dvéma lordézami a dvéma

kyf6zami. Bederni lordoza je obloukovité vyklenuti doptedu. Vrchol ma u L3 — L4.

Pohyby pateire: Articualtiones intervertebrales jsou klasické synovialni klouby
s pomérn¢ volnym kloubnim pouzdrem. Maji variabilni tvary a sklony. Dovoluji pateii tyto
pohyby:
1. anteflexi a retroflexi — v bederni pateti ¢ini predklon v juvenilnim véku asi 40°
a zaklon 30-35°, ptfedklon zastavuji ligg. interspinalia a zédklon muze limitovat az
naraz trnd o sebe,
2. laterarni flexi — vzdy je kombinovana s rotaci, bederni tisek dovoli uklon az 35° na
kazdou stranu,
3. rotaci — vznika zkroucenim a torzni deformaci diskii mezi sousednimi obratly,
V bederni oblasti je moZna jen asi 2° na jeden segment, celkem tedy asi 10° na kazdou
stranu, se zvySujicim se poctem rotujicich obratld se zvysuje i rozsah,
4. pérovaci pohyby — mirné méni zakfiveni patete (Cihdk, 2011; Ko¢is, Wendsche et al.,
2012).
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2 PROBLEMATIKA STABILITY BEDERNI PATERE

2.1 Stabilita

Problematika stability patefe je pomérné rozsahlé a diskutabilni téma, dosud to neni

piesné definovany a ohrani¢eny pojem. Definici stability bederni patefe je hned nékolik.

Podle Dylevského (2009) stabilita osového systému znaci schopnost fixovat konfiguraci
patefe, jez je dana tvarem obratli a zakiivenim patete jako celku. Jedna-li se o udrzeni
klidové konfigurace, hovofime o stabilité statické. Jedna-li se o fixovani zmén nasledkem

pohybu, hovotime o stabilité dynamické.

Stabilita patete je zakladnim pozadavkem na ochranu nervovych struktur a zabranuje
predcasnému poskozeni patefnich komponent. VSechny kostni a m&kké ¢asti patete ptispivaji
ke stabilité, takze kazda degenerativni, traumatickd nebo destruktivni 1éze jakékoliv pateini
struktury vede k urcité mite nestability (Guamieri, Guglielmi, Muto & 1zzo, 2013). O stabilni
patefi muzeme hovofit, je-li dostatené pevna a pruzna za statickych i dynamickych
podminek. Soucasné musi byt provazena normotonii svald, korespondujich s patefi
a dostatecnou pevnosti a elasticitou okolnich vazl. Déle je pfi pohybu schopna naptfimeni

s intersegmentalni rotaci (Norris, 2000).

Dulezité je rozliSovat mezi mechanickou a klinickou instabilitou. Prvni pojem definuje
neschopnost patete drzet tihu, kterd plsobi na patef, zatimco druhy zahrnuje klinické

dusledky neurologického deficitu a / nebo bolesti (Panjabi, 2003).

Bylo koncipovano, ze celkovou mechanickou stabilitu patefe, zejména v dynamickych
podminkach a pii vysokém zatiZeni, zajiStuje patet a presné zkoordinované okolni svaly.
V disledku toho byl sestaven model celkové stability patefe, ktery je tvofen tfemi
subsystémy:

e pasivnim, ktery piedstavuji kosténé a chrupav¢ité struktury a ligamenta,

e aktivnim, tedy svaly svou dynamickou ko-kontraket,

e neuralnim, ktery ovliviluje stabilitu prostfednictvim fizeni aktivni slozky.
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Obrazek 3. Slozky stabiliza¢niho systému patere (Panjabi, 2003, 373)

Za normdalnich podminek tyto subsystémy spolupracuji a poskytuji potiebnou
mechanickou stabilitu. Rizné komponenty patefe vytvari snimace informaci o mechanickém
stavu patefe, jako je naptiklad poloha, zatizeni a pohyb kazdého obratle. Neuronova fidici
jednotka pak vypocitd pottebnou stabilitu a generuje odpovidajici svalové vzory. Jiz pii
dysfunkci slozky jednoho ze systémti mize dojit k instabilit¢ a riiznym reakcim organismu

(viz kapitola instability) (Panjabi, 2003).

Pool-Goudzwaard, Vleeming, Stoeckart, Snijders & Mens (1998) tvrdi, ze svalovy
stabiliza¢ni systém musi pro udrzeni funkéni stability pracovat v souhte. Svalovy komplex
Vv oblasti bederni patefe mtzeme rozdélit na stabilizatory globalni a lokalni (piiloha 2).
Globalni svalovy systém je zodpovédny za viditelnou ,,vnéj$i* stabilitu. Umoznuje pievod
zatizeni z oblasti hornich i dolnich konéetin, panve i horni &asti trupu. Radime sem zejména
m. latissimus dorsi, m. gluteus maximus, m. erector spinae, m. biceps femoris, mm. obliqui
abdominis externi a interni, m. rectus abdominis. Tyto svalové skupiny pracuji ve vzajemné

ko-kontrakci, komunikuji prostiednictvim jednotlivych listi thorakolumbalni fascie, ktera je

dulezita pro stabilizaci bederni patefe a SI kloubt (Lisicky & Suchomel, 2004).

Dle Malatové (2006) jsou pro stabilizaci bederni patete dilezité i svaly bfisni stény,
mezi néz patii — m. obliquus abdominis externus a internus, m. transversus abdominis,
m. rectus abdominis a m. quadratus lumborum. Tyto ploché, Siroké svaly se podileji na tvorbé
bfisni stény, bisniho lisu, exspiraci a kinetice patete. M. rectus abdominis stahuje pfi vydechu
zebra kaudaln¢ a snizuje bederni lordézu. Aponeuroticka vlakna m. obliquus externus
abdominis a m. obliquus externus. piechazeji z jedné do druhé strany a naopak, jsou proto

vyznamnymi exspiracnimi svaly. M. transversus abdominis je ulozen nejhloubéji, jeho dolni
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okraj kontroluje v oblasti tiiselného kanalu napéti btisni stény. Musculus quadratus lumborum
je plochy, ¢tyfuhelnikovity sval ulozeny po strandch patete, ovladd vzajemnou polohu Zeber,
patete a panve. Pii oboustranné kontrakci vyvolava extenzi bederni patefe a fixaci dvanactého
zebra. Zpevnéni kaudalniho useku osového skeletu je nezbytné pro naslednou kontrolovanou

fixaci branice.

2.2 Hluboky stabiliza¢ni systém patere

Mm. multifidi a m. transverzus abdominis tvofi tzv. lokalni stabilizatory a svaly
panevniho dna a branice jsou jejich synergisté. Spolu s hlubokymi autochtonnimi
intervertebralnimi svaly vytvareji tzv. hluboky stabilizaéni systém patete (HSSP). Jsou
zodpovédné za piimou segmentalni stabilitu a kontrolu neutralni zony (viz nize). Ze vSech
stran obklopuji bfisni dutinu s vnitinimi organy. Obsah bfisni dutiny tvofi jakysi "polStar".
Brénice pak ohranicuje tento polsStai shora, panevni dno zdola a pti¢ny bfisni sval zptedu.
Pti¢ny bfisni sval jde od dolnich Zeber az k panvi a tlac¢i obsah bfi$ni dutiny vzad proti patefi
a tim ji zpfedu poskytuje oporu. Stav HSSP ma vyznamny vliv na posturdlni funkce
a dynamickou stabilitu patefe a je svazan s funkci dechovou. VSechny svaly funguji spole¢né
jako funk¢ni jednotka, dysfunkce jediného z nich znamené vzdy dysfunkci celého systému

(Lisicky & Suchomel, 2004; Malatova, 2006).

Z obrazku 4 vyplyva, ze nékteré svaly, i kdyZ prostfednictvim odliSnych casti, jsou
zastoupeny ve stabilizatorech globalnich i lokalnich. Funkce svall téchto skupin jsou ve
vzajemné provazanosti. Rozdily mezi obéma skupinami ¢ni v odliSném typu svalovych

vlaken, energetickém metabolismu a ,,posturalni* ¢1 ,,fazické* funkci (Maléatova, 2006).

Pool-Goudzwaard et al. se roku 1998 v souvislosti se stabilitou zminuji o tzv.
,uzamceni silou® a tzv. ,,uzam¢eni tvarem®. Oba dva mechanismy vytvareji tzv. ,,self-locking
mechanism®. Uzamceni tvarem je zajiStovano kongruenci kosti a chrupavek kloubi.
Uzamceni silou je dano témét vyhradné aktivitou svali. K tomuto typu stability patii
i stabilizace prostfednictvim ligament, avSak z terapeutického hlediska se mize ovlivnit pouze
zamek silovy. Pro dynamickou stabilizaci segmentu, jako pro kazdy motoricky program, je
nutnd odpovidajici kvalita tfizeni CNS (Lisicky & Suchomel, 2004). Dysfunkce v jedné
z téchto struktur se da proto chépat jako poruseni této rovnovahy, jako indikator dysbalanci

vV tomto komplexu (Malatova, 2000).
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2.2.1 Neutralni zé6na

Neutralni zéna (z Panjabiho konceptu) je oznaceni pro takové nastaveni pohybového
segmentu, kdy vektorovy soucet sil puisobici na tento segment je roven nule. Tato pozice
maximaln¢ chrani segment pfed pietizenim. Nestabilita segmentu znamena rozsifeni neutralni
musi byt kompenzovana vhodnou svalovou stabilizaci, jinak se stava Usek patefe zranitelny

a muze dochazet k opakovanym mikrotraumatim mékkych tkani v segmentu (Kolat, 2009).

Je to oblast, kterd zapocina pohyb. Ma vztah k pohybu jednoho obratle viici druhému
a ptimo ji kontroluji svaly hlubokého stabiliza¢niho systému. Nestabilni segment ma pomérné
velkou neutrdlni zénu. Fyzioterapeutové pouzivaji tento koncept, kdyz chtéji ziskat informace
o pohybu kloubu palpaci. Upozorituje na zvyseny odpor pii pohybu nebo na bolest pii pruzeni
s kloubem. Pasivni stabiliza¢ni systém (ligamenta, vazy) omezuje pohyb ke konci rozmezi
neutralni zony. Velikost oblasti neutralni zony lze sniZit zlepSenim svalové stability. To snizi
pohyb uvnitt zény jesté predtim, nez pasivni elementy viibec za¢nou pracovat. Stabilni patet
tak neni neustale zatézovana malymi stresy vztahujicimi se K pouhému sezeni, stani atd.

(Norris, 2000).

Neutralni pozice je zaujeti neutrdlni zony, popisuje postaveni patefe jako celku.
Panjabi (1992) prohlésil, ze okolo neutralni pozice, kde patet prokazuje minimalni pasivni
pevnost, je zvySen pozadavek na aktivni kontrolu patefe. Blizenim se ke konci rozsahu
pohybu je poskytnuta stale se zvétSujici podpora pasivnimi elementy. Neutrdlni pozice je

idedln¢ udrzovana neutralni zoéna (Richardson, 2004).
Spravné zaujeti neutralni pozice bederni patere

Bederni neutralni pozice je stfed mezi plnou flexi a plnou extenzi patete stejné jako
anteverzi a retroverzi panve. Naucit pacienty rozeznat a udrZet si neutrdlni pozici bederni
patete je dllezitad soucast stabilizacniho programu, protoZe ptisobi minimalni stres na télesné

struktury. Toto zakfiveni je optimalni a nejvice efektivni pozici pro spravné fungovani svald.

Tii vzajemné propojené systémy udrzuji stabilitu patefe. NecCinné struktury (vazy,
klouby) poskytuji pasivni oporu, kontraktilni struktury davaji aktivni podporu a nervova
kontrolni centra koordinuji senzorickou zpétnou vazbu z obou systémi (Panjabi & White,
1992). Dokud jeden nebo dva systémy dokaZzou kompenzovat snizenou stabilitu v jiném,
aktivni systém dokaze zvysit svou funkci, aby zmensil stres plisobici na pasivni systém
(Tropp a kol. 1993). Spravné cviceni umoznujici prevzit aktivnimu systému vice celkového
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zatizeni pusobiciho na patef, dovoli autoreparaci pasivniho systému. Naopak ponechani
pasivniho systému bez opory svall prodlouzi ¢as rekonvalescence, nebo dokonce vede

k poskozeni okolnich struktur (Norris, 2000).

Predstavuje biomechanicky nejvyhodnéjsi pozici pro rozlozeni sil plisobicich na patet,
tzn. ze intervertebralni klouby, meziobratlové disky, chrupavky a dalsi mékké tkané jsou
zatézovany co nejméné. Je charakterizovana nepiitomnosti nebo snizenim bolesti vzhledem
k okolnim pozicim. Je interindividudlni jak z hlediska ,,umisténi®, tak z hlediska rozsahu
neutralni polohy samotné. Samotnd nepfitomnost bolesti jest¢ nezarucuje dosazeni neutralni
polohy bederni patete, ta musi byt doprovazena spravnou ko-aktivaci ptislusnych svalovych
skupin. Muze také nastat situace, kdy je biomechanicky méné vyhodny pohyb vykonavan s
mens$i nebo zadnou bolestivosti. Potom je tieba zaméfit se na ptipadné dysfunkéni svalové

skupiny, které toto postaveni mohou ovlivnit (Lisicky & Suchomel, 2004).
2.2.2 Instabilita

Spindlni instabilita je Casto zmifovany, ale jen zfidka definovany pojem. Piesna
schopnost diagnostikovat nestabilitu bederni patete je kontroverzni z mnoha divodut, véetné
nepiesnosti a omezeni v schopnostech radiologickych nalezii. Dale Spatnd spolehlivost
a platnost klinickych specidlnich testli a slaba korelace mezi pohybem patefe a zavaznosti

ptiznaki. (Cook, Brismé & Siser, 2006).

Nejkomplexnéjsi definici instability patete poskytli White & Panjabi (1999). Nestabilni
patet je neschopnost patete pii fyziologickém zatiZzeni zachovat uspofadani obratlii tak, Ze

neni ani pocatecni, ani nasledny neurologicky deficit, Zadna velka deformita a ani silna bolest.

Podle Janga a kol. (2009) se transla¢ni pohyby Vv sagitalni roviné piesahujici 3mm
povazuji za dulezité faktory segmentélni instability a jsou diilezitym ukazatelem pii volbé
operativniho feSeni. Spolecné znaky spojené s biomechanickymi popisy nestability jsou

zvySend mobilita, abnormalni pohyb pétefe a / nebo sniZzena tuhost funkéni jednotky patete.

Nestabilita neni jev ,,vSechno nebo nic“, ale je vZdy pfitomna v riznych stupnich
a formach. Postupem casu se onemocnéni, ¢i pretizeni jedné z komponent patefe zacne
rozvijet. Strukturdlni zmény V pohybovém segmentu progreduji. V roce 1982 Kirkaldy -
Willis a Farfan navrhli tfi klinickd a biomechanicka stadia miSni degenerace tzv.

,»degenerativni kaskady*, ale bez ptesn¢ dan¢ho rozd¢lent:
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1) stadium docasné dysfunkce,
2) stadium nestability,

3) stadium restabilizace.

Faze dysfunkce pocind okamzitou kompenzaci funkce — napi. reflexni zménou ve
svalu. Klinicky byva vyjadiena algickym syndromem, ktery poprvé popsal Crock roku 1986
a nazval jej ,,internal disc disruption“. Na diskografii je objektivni roztrzeni jadra, magneticka

rezonance ukazuje sniZzeni obsahu vody a zanétlivou reakci.

Faze instability zahrnuje dlouhodoby adapta¢ni proces, kdy ploténka ztraci vysku,
vyklenuje se a irituje nervova zakonCeni ligamentum longitudinale posterius. Dale je
pretézovano zadni meziobratlové skloubeni v tfikloubovém systému. To vede k laxicité jadra,
mezikruzi a vazi a k abnormélnimu pohybu pohybového segmentu do anterolistézy nebo
retrolistézy. V této fazi je bolest trvala. Typické jsou zde radiologické i klinické projevy
radikularniho charakteru s normalizaci funkce, ale zménou ve stabilizaénim systému, napf.
jsou-li kvuli bolesti vypojeny hluboké stabilizatory a stabiliza¢ni funkce se dostava pod
kontrolu globalnich svali. Vycerpani kompenzacnich mechanizmti nakonec muze vést k

postizeni jedné nebo vice slozek ze systému a celkové dysfunkci, tedy fazi restabilizace.

V koneéné fazi degenerace — restabilizace, fibroza kloubniho pouzdra, tvorba
osteofytll, vyrazny vyhiez disku a rozsahlé remodelace obratli vedou k celkovému snizeni
pohyblivosti a zvyseni tuhosti. Béhem restabilizace mize koneény vyvoj degenerativniho
procesu, funkéniho omezeni, ztuhlosti, nepohyblivosti a bolesti patete ,,stabilizovat™ nebo
naopak iritovat ¢i poskozovat nervové struktury, coz vede k bolesti a deficitim rizné
zavaznosti. Restabiliza¢ni faze je obvykle spojena jiz s t€z§imi ndlezy na zobrazovacich
vySetienich, vyznamnymi vyhtezy, radidlnim sklouzavanim obratlovych tél, drapovitymi
osteofyty, zménami typu Modic — 3 (sklerozizace), artrozou facetovych kloubti. Dlouhodobé

nekompenzovana funkéni instabilita mlze tedy zapfiinit istabilitu strukturalni (Lipina &

Palecek, 2004; Guamieri, Guglielmi, Muto & 1zzo, 2013).

2.3 ETIOPATOGENEZE STRUKTURALNICH ZMEN

Kazda patologicka zména se zpravidla projevuje poruchou funkce (Lewit, 2006). Dle
tohoto pohledu je nemozné, az nebezpecné, dosdhnout normalni funkce, dokud vadna
struktura nebyla upravena. I kdyz je pravda, Ze mnoho lidi s bolesti zad vykazuje strukturalni
zmény, CT vySetieni odhali podobné "pozitivni vysledky" az u 50% asymptomatickych
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jedinct. Stejné je to s rentgenovymi zmeénami, kde jedinci s degenerativnimi zménami na
patefi nemusi trpét bolestmi. Studie tedy prokdzala, ze neni pifimad korelace mezi
strukturdlnimi zménami a bolestmi bederni patete. I rozséhla 1éze disku s nervovou kompresi

muze byt asymptomaticka (Norris, 2000).

Drtiva vétSina pfi¢in strukturdlnich zmén je prvné funkéni poruchou pohybového
systému. Tyto pfi¢iny vznikaji za fyziologickych podminek i u zdravych jedinci a samy se
spontanné upravuji. Vytvari vSak zacatek mezi prechodem z fyziologického do patologického
stavu. Opakovanym provadénim se fixuji a stavaji se poruchami strukturalnimi. Cim déle tyto
poruchy trvaji, tim vice se fetézi a postihuji dalsi ¢asti hybného systému. Pii chronickém
postizeni je kromé& poruchy vlastniho pohybového aparatu i negativni odezva v centralnim

fizeni (Lewit 2006; MlI¢och, 2008).

Strukturalni zmény patete se zjednoduSené rozdéluji dle svého plvodu na Urazové,

zanétlivé a degenerativni. Celkové do strukturalnich zmén patfi:

1) degenerativni onemocnéni pateie,
2) vrozené vady a anomalie,

3) turazy,

4) nadory,

5) spondylolistéza,

6) osteoporoéza,

7) zanétliva onemocnéni,

8) ziskané deformity,

9) pooperaéni iatrogenni poskozeni

10) dalsi pri¢iny (Mlcoch, 2008; Bodnar, Morochovi¢ & Morochovicova 2010).

2.4 DEGENERATIVNI ZMENY

Degenerativni onemocnéni patefe se zalind projevovat jiz ve Ctvrté dekade zivota.
Zjistuje se u 95 % muzii a 80 % zen ve ve€ku nad 60 let. Nejvice postizeny jsou
nejpohyblivéjsi tseky — kréni a bederni (Nahlovsky, 2006). Zmény jsou projevem piirozeného
starnuti, dale vznikaji dlouhodobym nerovnomérnym pietézovanim, v dusledku poranéni,
které se hojilo proliferativné, hypermobilitou, pfi vyvojovych a metabolickych onemocnénich

(Rychlikova, 2012). Existuji 1 ditkkazy, ze diskopatie mize byt asi ze 17 % vrozena (Kiradlova,
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Vano & Balogh, 2011). Segment bederni patete je povazovan za nestabilni, kdyZ vykazuje
abnormalni pohyby (Jang a kol, 2009).

Zmény zahrnuji mnoho typl poruch, které mohou nastat soucasné u téhoz pacienta.
Postihuje vSechny ¢asti pohybového segmentu, a to osteochondrézou, spondylozou,
spondylartrozou, degeneraci ligament a svalovymi zménami. To vytvaii zacarovany kruh

samovoln& zptisobeného degenerativniho onemocnéni (Bar, Skoloudik & Zapletalova, 2008).

Osteochondroza je jednou z hlavnich pfi¢in spojovanych se segmentalni instabilitou
patefe. Degenerativni zmény zacinaji z 90 % na meziobratlové ploténce. (Lipina & Palecek,
2004). Dystroficka degenerace meziobratlové ploténky vede k abnormalnimu pohybu, tj.
segmentalni instabilité. Progresivni degenerace struktur bederni patefe zplsobuje ztratu vody
Z nucleus pulposus, coz vazné poskozuje schopnost provadét zamyslené pohyby. To vede ke
ztrat¢ vysky disku a ptfedpéti vazii a vytvofeni mechanicky nestabilniho prostfedi,
vyznacujiciho se abnormalnimi segmentovymi pohybovymi vzory (Jang a kol, 2009).
Pfi¢inou mize byt napt. jednostranné pietéZzovani axialniho systému, kdy dochazi postupné
k vyCerpani kompenzac¢nich mechanismi organismu, coz ma piimé dusledky na spravnou

funkci patete (Suchomel, 2008).

Spondyloza se vyskytuje na patefi difuzné, ale je vyrazngjsi v oblasti kréni a bederni,
kde je jeji mobilita nejvétsi. Nerovnosti a navalky na okrajich krycich ploch obratlovych tél
Casto zpusobuji neurologické potize a sténozu patefniho kanalu. Spondylartréza se projevuje
produktivnimi zménami na kloubnich vybéZzcich. Zatimco disk nese tihu vpfedu, klouby
nesou asi 2/5 tihy vzadu, stabilizuji patet zejména ve flexi a extenzi a chrani disk pied
extrémni rotaci. Degenerace kloubii nasleduje po postizeni disku, protoze snizenim disku
dochazi k inkongruenci kloubnich ploch a subluxaénimu pfetiZzeni kloubnich chrupavek.
Naésleduje eroze povrchu a degradace chrupavky, coz mé za nasledek i nestabilitu. Je to uplné
stejny proces jako u jinych nosnych kloubt, kde je vyvrcholenim procesu deformace kloubi
a remodelace subchondralni kosti. Dochédzi k napindni a destrukci nervové zasobenych
kloubnich pouzder a vznika bolest. Tyto hypertrofické klouby se podileji na vzniku lateralni

stenozy patetniho kanalu.

Svaly jsou jedinou slozkou, kterd nemusi podléhat degeneraci souvisle s pfedchozimi.
Jedin¢ svalovou slozkou mulze jedinec zpomalovat progresi degenerativnich procesii

(Suchomel, 2008).
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2.4.1 Vrozené vady a anomalie patere

Do této skupiny patii progredujici vyvojové anomélie. Radi se sem sakralizace obratle
L5, ktery mlze v rizném stupni splynout s kiizovou kosti. Nebo se naopak prvni kiizovy
segment natolik osamostatni, Ze se podoba bedernimu obratli — lumbalizace. Dale sem patii
vrozena spondylolyza a olistéza u déti s celym sloupcem patete doptedu. Vrozeny blok patere
— fize dvou a vice obratlovych tél mize vést k patologické hypermobilité sousednich
segmentd. Primarni — vrozena vyvojova skolioza znamena vyboceni patete do strany a rotace

obratlti (Nahlovsky, 2006).
2.4.2 Urazy

Na patet pusobi sily ve smyslu komprese, flexe, extenze, lateroflexe, rotace a translace

(Hrabalek, 2011).

Teorie pilifa dle Denise: Denis F. v roce 1983 vytvofil tfisloupcovou teorii patefe,
podle které se urCuje stabilita segmentu po uraze (ptiloha 1). Pfedni sloupec je tvofen
ligamentum longitudinale anterius, a pfedni polovinou obratlového téla a meziobratlové
ploténky. Stfedni sloupec piedstavuje ligamentum longitudinale posterius a zadni polovina
obratlového téla a meziobratlové ploténky. Zadni sloupec tvoii pedikly, oblouky obratlové,
meziobratlové klouby, Zluty vaz, interspindzni a supraspindzni vazy. Z hlediska poruseni
stability m& rozhodujici vyznam integrita stfedniho sloupce. Dle Roy-Camille totiz tento
sloupec tvori sténu patefniho kandlu. Tim de facto funguje jako pevny kryt a obal zde
ulozenych nervovych struktur. Pfi poruSeni jeho integrity vznika riziko poranéni nervovych
struktur. Celkové poranéni patefe rozdélil na ,,mala“ a ,,velkd“. K malym poranénim fadil
fraktury processus transversus, processus articularis, pars interarticularis a processus spinosus.
Izolované zlomeniny téchto struktur vedou k instabilité. Velkd poranéni rozdélil do ctyt
skupin: 1. kompresivni, 2. tfistivé, 3. ,seat-belt”, 4. dislokované. Zlomeniny kompresivni
popsal jako poranéni pfedniho sloupce, stfedni sloupec zlstal intaktni. U tfistivych zlomenin
se porusil pfedni a stfedni sloupec, pfitom v zadnim sloupci mohlo dojit az k vertikalni
fraktufe predni Casti oblouku. Tato poranéni vznikaji nésledkem axidlniho nasili. Poranéni
»seat-belt™ se projevilo zlomeninou stfedniho a zadniho sloupce s distrakci, pfedni sloupec
mohl byt komprimovan. Podtypem je Chanceho fraktura, kde linie zlomu prochazi pouze
kosténymi ¢astmi vSech tfi sloupci. U dislokovanych poranéni dochazi k selhani vSech

sloupct, a to kompresi, distrakei, rotaci nebo posunem, coz vedlo k subluxaci nebo dislokaci.

24



Podle této teorie rozdelil zlomeniny na stabilni a nestabilni, ¢emuz odpovidal 1é¢ebny
postup. Do stabilnich zlomenin se fadi lehkd a stfedni kompresivni zranéni s intaktnim
zadnim sloupcem a bez neurologického deficitu. Zde se preferuje konzervativni terapie.
Nestabilita 1. stupné (mechanicka) byla shleddna u tézkych kompresivnich a seat-belt zranéni
bez neurologického postizeni. Casti pacienti uz byla indikovana operaéni terapie. Nestabilita
2. stupné (neurologicka) nastava u tristivych poranéni, i kdyz nebyl shledan neurologicky
deficit. Nestabilita 3. stupné (kombinovana) vedla u dislokovanych a tézkych tiistivych
poranéni s neurologickym nalezem také k operaci (Hrabalek, 2011). Podle Chaloupky (2003)
vznika nestabilita kostni (zhojeni za 3 mésice), ligamentozni (trvaly stav, vyzaduje operaci)

a kostné — ligamentozni (vyzaduje operaci, nékdy s odstupem).
2.4.3 Nadory

Podle 1zza, Guamieriho, Guglielma & Muta (2012) nejsou v soucasné dobé¢ k dispozici
z4dné podlozené studie, které posuzuji riziko a stupeil nestability patefe u nddorového
onemocnéni. Proto pfedpovézeni patologické zlomeniny nebo nacasovani kolapsu obratle
zustava problematické, i kdyz 1éze jsou dobie patrné. Je mnoho druhti nddort patete, primarné
se déli na benigni a maligni. Mezi benigni nadory nejcastéji vyskytované na bederni patefi
patii hemangiom a aneuryzmaticka kostni cysta. Hemangiom postihuje 10 — 12 % populace.
Nachazi se hlavné v téle obratle, ale i v pediklech a v oblouku. Aneuryzmaticka kostni cysta je
proliferativni netumordzni 1éze, ktera z 20 % usedd predilekéné do obratlovych tél, kde
zasahuje vice etazi. Patef Casto napadaji i sekundarni metastazy, protoze obsahuje velké
procento Cervené kostni diené. BéZnymi malignimi primarnimi nadory patefe jsou napf.
myelom a plazmocytom jsou nejb&znéjs§imi mnohocetnymi nadory plazmatickych bunék,
charakterizuji je kostni 1éze. Ewingiiv sarkom patii k nadorim kostni diené, z vice nez 50 %

se vyskytuje v oblasti kiizové kosti (Nahlovsky, 2006).
2.4.4 Spondylolistéza

Dal$im typem segmentalni nestability je spondylolistéza. Je charakterizovana jako
translaéni posun celého horniho obratlového téla vici télu obratle nizSiho. K hodnoceni
stupné spondylolistézy se nejvice pouzivaji dvé metody (obr. 3). Prvni z nich je metoda dle
Meyerdinga (1932). Pfedozadni primér horni plochy nizsiho obratlového téla je rozdélen na
dily I - IV, tedy na 4 stupné. Ty jsou pfevedeny na pasky na vyssim obratlovém téle — skluz
se potom pocitd na jeho jednu, dv¢, tfi nebo Ctyfi Ctvrtiny. Druhd metoda, poprvé popsana

Taillardem (1954) vyjadiuje miru skluzu v procentech pifedozadniho priméru horni plochy
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niz§itho obratle. Kompletni skluz L5 z S1 se nazyva spondyloptéza. Druha metoda je
pouzivangjsi. V méfeni skluzu mize byt inter/intrarater chyba az 15 %, kterou zvysi prvek

rotace az na 20 % (Kalichman & Hunter, 2008).

Obrazek 3. Schéma hodnoceni spondylolistézy (Kalichman & Hunter, 2008)

a Meyerding; bTaillard

B/Ax100=% of slip

Pti¢inou kongenitdalni spondylolistézy jsou anomadlie na horni ¢asti kiizové kosti.
U isthmické spondylolistézy je postizena pars interarticularis obratlového oblouku. Ziskana
isthmicka spondylolistéza (IS) se mize také objevit jako komplikace degenerativnich procesu.
Ve stadiu instability mé jiz rovnéz rentgenologické projevy. Jsou prukazné na funkcnich
snimcich bederni patefe a na rotacnim CT scanu. IS se vyskytuje nejéastéji na lumbosakralni
urovni mezi obratli L5 - S1. Degenerativni spondylolistéza vznikd vlivem chronické
instability pohybového segmentu kvili degeneraci ploténky a intervertebralnich kloubt. Mira
posunuti degenerativni spondylolistézy (DS) se mtiZe rozvijet v pritbé¢hu casu a klinicky obraz
se muze ménit. Zatimco piedni subluxace je predev§im patologie zadnich kloubli a je
nejcastéjsi v L4 — LS5, retrolistéza je primarné degenerativni porucha diskového prostoru
a prevladd v L3 — L4. Vznik DS je multifaktoridln€ propojen s ostatnimi patologiemi —
degenerace facetovych kloubt se ztratou jejich bézné strukturalni podpory, porucha vazivoveé
stabiliza¢ni slozky, pravdépodobné v duasledku hyperlaxicity a sniZzeni funkce svalovych
stabilizatorti. Rizikové faktory zahrnuji v€k nad 50 let, zenské pohlavi, t€hotenstvi atd.
Traumaticka spondylolistéza vznikda po zlomenin¢ oblouku, casto v oblasti pediklu

a kloubnich plosek. Patologickd spondylolistéza byva pfitomna u kostnich onemocnéni,
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nadort a infekci (Lipina & Palecek, 2004; Nahlovsky a kol., 2006; Kalichman & Hunter,
2008).

2.45 Osteoporodza patere

Osteopordza ma vice pric¢in — pokles zenskych hormont, inaktivita (napi. u dlouhodobé
leziciho pacienta), poruchy endokrinologické, rendlni, gastrointestinalni. Dochazi
k mikrofrakturam a jejich sumaci az k deformitdm obratli — v bedernim useku patete
k bikonkavnim — tzv. ,,rybim* obratlim. Poroticka tkan je nachylna ke vzniku kompresivnich

fraktur i po menSich mechanickych inzultech (napf. kychnuti, nevyznamné pady) (Mlcoch,

2008).
2.4.6 Zanétliva onemocnéni

Nespecifické bakteridlni onemocnéni je vazné, zivot ohroZujici onemocnéni s obtiznou
diagnostikou a ndkladnou 1écbou.  Nejcastéji jej zplsobuje staphylococcus aureus.
Komplikaci je spinalni epiduralni absces. Zahrnuje discitis (zanét meziobratlové ploténky),
ktery vznika hlavné v détském véku, u dospélych se s ni setkavame spise v kombinaci se

zanétem obratle a ploténky a spondylitis, spondylodiscitis (zanétlivé onemocnéni obratle).

Nejcastéjsim specifickym onemocnénim patete je tuberkuléza. Extrapulmonalni
lokalizace do patefe je sekundarni a nejCast&j$i fazi rozsevu. Horni hrudni obratle byvaji
postizeny ze 40 %. V télech obratli se tvofi tuberkuldzni loziska. Zanét destruuje kosténé

struktury a tvofi kyfotické deformace.

Systémové onemocnéni zanétlivého charakteru je mnapt. revmatoidni artritida —
onemocnéni neznamé etiologie, charakterizované zéanétlivym nehnisavym postizenim
pojivovych tkani. Nejcastéji napada kréni tsek patefe, bederni postiZzeni se vyskytuje ziidka.
Manifestuje se jako instabilita. Napada synovitis kloubniho pouzdra s naslednym akutnim
zanétem kloubu a tvorbou protilatkovych antigennich komplexii. Tyto komplexy aktivuji
biologicky aktivni substance, které startuji autoimunitni proces (Nahlovsky, 2006). Nasleduje
destrukce kloubu a tim zhorseni jejich funkce. Mtize mit formu mirnou nebo vysokou aktivitu
onemocnéni, kterd vede k ireverzibilnim kloubnim zméndm. Pribé&h je nepiedvidatelny
a stiidaji se zde formy aktivace a remise. Snizeni aktivity choroby se fesi klidem
a farmakologicky (Seidl a kol., 2006). Bechtérevova nemoc patii do skupiny revmatizmi
neznamé etiologie jako revmatoidni artritida. Na 95 % postizenych ma ale v antigenni
soustavé HLA obsazen antigen B 27. Ten se u normalni populace vyskytuje ve 3 — 8 %. Patef

osifikuje a tuhne v kyféze, ¢imz netlumi narazy. Také podléha osteopordze, proto je dulezité
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hlidat Grazy a rozpoznat i malé zlomeniny, které jsou obzvlast¢ nachylné k instabilité

(Nahlovsky, 2006).
2.4.7 Ziskané deformity

Z deformit patefe jsou V bederni oblasti nejcastéjsi skoliozy. Patologické kyfozy
a lordozy a jejich kombinace (kyfoskoli6za, lordoskoliéza) maji vztah k lumbosakralnimu
pfechodu. Tyto patologie jsou ale spiSe zalezitosti vysSich etazi patefe. Pfi¢iny deformit jsou
patologické, metabolické, traumatické, pooperacni, pfi tumoru, kostni infekci, revmatickém

onemocnéni atd.). Instabilita se ale projevi jen u progredujicich deformit.

Skoliozy oznacované jako strukturdlni jsou spiSe idiopatické, podle staii pii vyskytu se
déli na — infantilni, juvenilni a adolescentni. Na vzniku se zfejmé podili poruchy
mezenchymu, neuromuskularni, kongenitalni, poruchy pti neurofibromatéze a pfi
osteochondrodystrofii (Cienciala & Vlach, 2002).

2.4.8 latrogenni instabilita

latrogenn¢ nékdy vznika postupnou patologickou progresi pourazového stavu. Po rizné
dlouhém casovém tuseku (s prodromem nebo bez) vznika jiny typ postiZzeni patefe. Vyznacuje
se stale se zhorSujicimi bolestmi zvySujicimi se pifi zat€zi, snizovanim prostoru duralniho

vaku a neurologickymi pfiznaky (Matg&jka, 2008).

Syndrom neuspésné chirurgické lécby (FBSS) a nasledna instabilita je jednou z piicin
neadekvatniho opera¢niho postupu, piehlédnuté instability, dalsiho rozvoje degenerativniho
postiZeni, discitidy, postupnou kyfotizaci po zatiZzeni atd. Primérné u 15-20% pacientl
pietrvavaji obtiZze bederni patete 1 po operaci. Pacienti s jasnym morfologickym néalezem jsou
indikovani k reoperaci, zbytek se fesi farmakologicky, psychologicky a rehabilitacné (Malek,
2008). Naptiklad pooperacni discitis vznika u 2 % ptipadi po operaci disku. Klinicky obraz
se rozviji obvykle 1-3 tydny po operaci, projevuje se lokalni bolesti LS patefe zvyraznénou
pti pohybu, omezenym pohybem v dané oblasti a spasmy paravertebralnich svalii. Lécba je
V principu stejna jako u spondylitidy (Sames & Saur, 2008). Dalsi problematikou je
provedeni fuze ve vét§im rozsahu nez tfisegmentalnim. Vyskyt pseudoartrézy a prikaz
pretizeni prilehlych pohybovych segmenti na magnetické rezonanci se vyskytl do 2 let u 90
% pacientl (Hrabalek, 2011).

Mezi iatrogenni faktory patii i diisledky dekondice pti dlouhodobém klidu v lazku.

Prolaps disku zde hrozi vice neZz jednoduché bolesti zad. Piestoze vyhnuti se stresovym
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situacim na patefi je dilezité, prodluZzované lezeni v posteli ma negativni efekt na imobilizaci.
Deyo a kolektiv (1986) srovnavali dvoudenni a dvoutydenni odpocinek. Dvoutydenni klid
mél vyrazny kontraproduktivni efekt na imobilizaci pacienta, a to ztuhlost a oslabeni me¢kkych

struktur okolo patefe. Ten u dvoudenniho odpoc¢inku nebyl piitomen (Norris, 2000).
2.4.9 Dalsi priciny instability patere

Poruchy funkcéni podle Briiggera vznikaji Spatnymi stereotypy a pretézovanim
artrotendomyotické reakce a nasledné¢ poruchy funkce, které vedou az ke strukturdlnim
zménam a bolesti (Opavsky, 2011). Dalsim typem funk¢éni poruchy miize byt u Zen

t€hotenstvi a poporodni obdobi (Vleeming, Mooney & Stoeckart, 2007).

Hypermobilita konstitucni je nejasné etiologie. Piedpoklada se insuficicence
mezenchymu, kterd se projevuje veétsi laxicitou ligament a nitrosvalového stromatu.
Ptedpoklada se i participace hormontl, Castéj$i je hypermobilita u zen. Dale miize vzniknout
hypermobilita kompenzacni disledkem omezeni pohybu jiného segmentu, napf. po obratlové

fazi (viz. iatrogenni pooperacni potize) nebo pourazova hypermobilita (Kolat, 2009).

Vzdcna onemocnéni pdtere zahrnuji Pagetovu nemoc (ostitis deformans Paget), coz je
chronické onemocnéni s lokalizovanou ptestavbou kostni tkané s nasledujici hyperostozou,

deformacemi a ztratou pevnosti (Nahlovsky, 2006).

Diilezitou roli hraji psychosocidlni faktory, které Casto zpiisobuji disabilitu pacienta.
Patii sice k funkénim pfi¢indm bolesti patefe, ale druhotné mohou zapti€init degenerativni

zmény (Matéjka, 2008).

2.5 Nasledky instability

Nasledkem instability vzniké fada klinickych projevii. Mezi prvni pfiznaky patii bolest.
Bolesti v akutni fazi oznacujeme jako lumbago, v chronickém prubéhu jako lumbalgie, pfi

kotenové ucasti se mluvi o lumboischialgii (Kolatik, 2001).

Instabilita miZe vzniknout urazem, a to ndhle nebo opakovanym plisobenim rota¢niho

napéti a kompresi disku. Meziprostor se vice, ¢i méné hrouti (Lipina & Palecek, 2004).

Rozeznavame vyklenovani ploténky (bulging disk), protruzi a extruzi. U vyklenovani
(bulging) ploténky je pevny anulus, takze nevznika sekvestr. Pfi protruzi (herniaci) je patrna
disekce anulu a skrz trhlinu vyhiezava hmota nukleu mimo prostor ploténky. Piesah ploténky

do patetniho kanalu o vice jak 3 mm se povazuje za extruzi. Pfi extruzi se sekvestraci se muze
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cast ploténky (sekvestr) uplné¢ uvolnit a cestovat v pateinim kandlu a spolu s laxnimi vazy,
neoartrézou facetovych kloubli a pedunkli a tvorbou osteofytii zplsobuji rtizné klinické
ptiznaky, které jsou cCastou pfiCinou axialni a korenové bolesti, stendzy pateiniho kandlu
s riznymi klinickymi obtizemi a indikaci k operaci. Ploténka miZe vyhfeznout vSemi sméry,
foraminalneé a medidlné, kde dochazi ke kompresi kaudy. (Lipina & Palecek, 2004;
Nahlovsky, 2006). Dojit mize az ke Stenoze patefniho kanalu. Sten6za je nejcasté)si
u spondylolistézy. Charakterizuje se bolesti nohou, ktera se pfesouva ze strany na stranu,
monoradikulopatie je méné bézna. Dalsim typem bolesti jsou neurogenni klaudikace. Je to
bolest, ktera donuti pacienta zastavit a odpocinout si. Tyto pfiznaky spinalni stenozy uvadi 42
az 82 % pacientll. Potize mohou vyustit az ke zménam chlize a ne¢ekanym padim, coz je
indikaci k operaci. Stejné€ jako je tomu u vSech mechanickych bolesti zad, pacienti hlasi, Ze
jejich ptiznaky se 1i$i v zavislosti na mechanickém zatiZzeni, napf. pfi vstavani, zhorSeni

v prubéhu dne (Kalichman & Hunter, 2008). Mezi obtize se patii:

e L1 radikulopatie je vyjimecna. Vede k parestéziim a ztraté senzitivity v oblasti tfisel,
mize byt oslabena flexe v kycli. Pozitivni je obraceny Laségue, kdy protahneme

n. femoralis.

e L2 radikulopatie je také vyjime¢na. Charakterizuje se bolesti, paresteziemi a ztratou
senzitivity na anterolateralnim pruhu stehna, nékdy s oslabenim flexe v kycelnim

kloubu. Také je pozitivni obracena Laséguova zkouska.

e L3 radikulopatie je neobvykla, bolest a parestezie se rozléva v pruhu na piedni strané
stehna, nad kolenem po vnitfnim stehnu. Oslabend byva flexe a addukce v kycli

a extenze v koleni. Byva pozitivni obraceny Laségue a Gllevu piindsi extenze trupu.

e L4 radikulopatie je bézna, ulevovou polohou je anteflexe trupu. Vede k bolestem
a paresteziim na zevni stran¢ stehna pies koleno po vnitini stranu 1ytka, nékdy az na
vnitini stranu plosky. Oslabeny je m. quadriceps, tedy flexe a addukce kycle. Patelarni
reflex (L2 — L4) muze byt snizeny nebo vymizely, je pozitivni obraceny Laségiv

manévr.

e L5 radikulopatie je castd. Pozorovat mizeme bolest a mravenceni v oblasti hyzdi,
pruhu, ktery vede od posterolaterdlni c¢asti stehna pod kolenem, n€kdy az na nart

plosky. Ziejmé je oslabeni dorzélni flexe kotniku (pfepadavajici chodidlo), inverze,
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everze nohy a extenze palce. V nékterych piipadech, pfi postizeni glutealnich svald, je

postizena abdukce v ky¢li. Pozitivni je Laségiiv manévr.

e Syndrom misniho konu vznika poSkozenim konus medullaris a fillum terminale napf.
poranénim obratld Thll — L1. Projevuje se paraparézou, postizenim sfinktert

a poruchou perianogenitalniho ¢iti (Hrabalek, 2011).

e Syndrom kaudy equiny je charakterizovan kompresi bedernich a sakralnich nervovych
kofenu distalné od obratle L2 (tedy nervové kotfeny L5 — S3). Je to postizeni s nizkym
vyskytem v populaci, charakteristické klinickymi ptiznaky jako intenzivni bolest dolni
Casti zad, casto doprovazena ischias, snizend citlivost tfisel tzv. ,,sedlovita®,
sfinkterova a sexualni dysfunkce a slabost dolnich konéetin. Ne vSechny tyto ptiznaky
vSak musi byt pfitomny. Jednou z hlavnich pfi¢in komprese je extrudovany disk,
nador, Urazy a riznd onemocnéni. VyZaduje urgentni ortopedickou péci a chirurgickou
dekompresi do 48 hodin od nastupu symptomt, jinak se zvySuje riziko trvalého
neurologického poskozeni (Barros et al, 2013).

Privodnim jevem radikulopatii je snizeni citlivosti, atrofie svalll a sniZeni napinacich

reflext (Kolarik, 2001; Laroche &Perrot, 2013).

Pseudoradikularni syndrom:Vyzatovani bolesti do dermatomu na zakladé funkéni
poruchy, ptetizeni kloubnich pouzder, svalti a vazi. Zdrojem vyzafovani mize byt jakékoliv
struktura segmentu, svalové spazmy, blokada sakroiliakalniho kloubu atd. Ptidruzeny
pseudoradikularni syndrom casto vznika spolu s radikuldrnim, takZe nelze urcit presnou

hranici mezi nimi (Rychlikova, 2012).
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3 DIAGNOSTIKA

Stanoveni diagnozy u pacienta s LBP je ¢asto dlouhodoby proces. Vzhledem k tomu, Ze
jde o problematiku zasahujici do vice 1ékaiskych odbornosti, je Casto zapotiebi mezioborova
konzultace, zejména s neurologem a ortopedem. Vysledky pomocnych a zobrazovacich
vysetieni je nutné hodnotit v kontextu s anamnézou a fyzikilnim vySetienim (Cierny,

Markova, Killinger & Payer, 2011).

3.1Klinické vySetreni
3.1.1 Anamnéza

Kazdé vySetfeni zacind kvalitné odebranou anamnézou. V rodinné anamnéze se
zaméfujeme na revmatické a séronegativni nemoci postihujici skelet. Hlavnim problémem
pacienta je bolest a neurologické potize. Do spravné anamnézy patii tedy piesna specifikace
a rozliSeni typl bolesti. Anamnéza je zamétena na vznik, charakter, trvani, denni doba obtizi
a bolesti, ¢i mechanizmus vzniku poranéni. Zjist'uji se antalgické polohy, kdy se dostavi
uleva, polohy a pohyby, které vyvolavaji bolest, vyznamné jsou udaje o vyzafovani bolesti do
periferie (Opavsky, 2011). Bolesti po zatézi souvisi s degenerativnim onemocnénim, klidové
a nocni bolesti se zanétlivym nebo nadorovym onemocnénim. U urazd je dualezity jeho
mechanizmus, u neurologickych deficitt nastup 1éze — nahly nebo pomaly (Chaloupka, 2003;
Cierny, Markova, Killinger & Payer, 2011). Pfi vySetieni zjiitujeme, zda bolest vyvolava
predklon, zdklon nebo rotace. Zda se bolest zhorsi pii zatiZzeni hornich koncetin, tedy 1 patete.
Bolestivost pti zvyseni nitropatefniho tlaku — zakaslani, tlaku na stolici, kychnuti byva spojen
s kompresi duralniho vaku nebo misnich kotent, coz se oznacuje jako Déjerinetiv-Frazeiertiv
piiznak. Pozornost se musi zamé&fit i na snizeni svalové sily, ¢i prudké oslabeni v kolenou
s naslednymi pady, coz by mohlo svédcit o klaudikaci. Zavazné jsou poruchy moceni. Dale je
dulezité zjistit 1 psychicky stav pacienta. Jen béznym vySetienim se organicka pfic¢ina

neprokaze, proto je potfeba udélat komplexni vySetteni (Opavsky, 2011).
3.1.2 Vlastni vySetieni

Klinické vysetfeni zacina uz prichodem pacienta (styl chtize, svliékani, sedani, atd).
Pacient je vysetfovan vzdy svleceny do spodniho pradla (Lewit, 2006). Zahrnuje aspekci, pii

niz se vySetfuje, zda neni pfitomen otok, hematom, deformity, posuzuje se drzeni
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a pohyblivost patete, kiivky patefe v rovin¢ frontalni (skolidéza) 1 sagitalni (kontura kiivky

patere) a symetrie paravertebralnich vali v bedernim useku.

Dale se provadi palpace. Terapeut si v§ima riznych defektd a nesmi opomenout
vySetieni postaveni panve. Casta je §ikma panev, kterd je nesoumérné zatdZovana, coZ se
fetézi vySe. U neurologickych obtizi mohou byt pfitomny hypotrofie svalové hmoty. Proto se

posuzuji kontury svalovych skupin (Matéjka, 2008; Opavsky, 2011).

Délka dolnich koncetin: rozdilna délka dolnich koncetin mize urychlovat degenerativni
procesy. VySetfuje se funk¢ni délka ( spina iliaca anterior superior — malleolus medialis),
anatomickd délka (trochanter major — malleolus lateralis), poptfipadé¢ umbilikomalleolarni

délka.

Obvod dolnich koncetin: pti kofenové iritaci se Casto vyskytuji svalové atrofie,
porovnani obvodu s druhou koncetinou prokazuje miru postizeni (Haladova & Nechvatalova,

2008).

Vysetreni stoje: Casté je antalgické drzeni, u né¢hoz se hodnoti stabilita. K tomu slouzi
Rombergova zkouska. Od nejjednodussiho zahrnuje stoj I — se vzdalenosti chodidel na Sirku
panve, stoj II — spojny a stoj III — na jedné DK se zavienyma ocima. Terapeut hodnoti
oscilace trupu a hru Slach na dolni koncetiné. Zde miiZeme také zatadit Trendelenburglv
ptiznak, ktery je pozitivni, pokud pfi stoji na 1 dolni koncetin€ (druhd je pokrcena v kycli
i koleni) poklesne panev na nestojné strané. To svéd¢i o oslabeni abduktort ky¢le (hlavné m.
gluteus medius). Stoj na 1 dolni koncetiné neprovede pacient slézi n. femoralis ¢i

symptomatikou L4, u symptomatiky L5 zaleZi na stupni postiZeni.

Vysetreni chiize: se provadi postupnym zvySovanim narocnosti. U radikulopatii je pro
pacienta chiize naro¢na, pomaha si pohyby trupu a porucha se zhorSi chlzi ze schodu.
Nejcastéji se kofenova symptomatika vyskytuje iritaci ze segmenti L[4 a L5. Chuze
u postizeni L4 se projevuje obtiznym nakro¢enim a neschopnosti fixovat kolenni kloub, tedy
nestabilitou a podklesavanim kolene. Chilize u postiZzeni LS5 se vyznacuje neschopnosti chiize
po Spickach, prepadavanim Spicky (foot drop), o které pacient zakopava. Proto je nucen d¢lat

vysoké kroky, které pfipominaji ,.kohouti chlizi“ (Opavsky, 2003).

Funkcni zkousky patere jsou dynamickymi testy poukazujicimi na rozvijeni danych
usekl patete. Posuzuje se nejen rozsah, ale i plynulost, projevy bolesti, asymetrie, atd.
U strukturdlniho postizeni byva rozsah omezen ve vice smérech, tato vySetieni I1épe
objektivizuji nalez. Zaroven poukazuji na hypermobilitu patefe.
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Thomayerova zkouska — za normu se povazuje dosazeni podlahy konecky prsti,
samoziejmosti jsou extendovand kolena. ZkousSka neni vSak specifickd na zadny
pateini usek. Musi se rozliSit omezeni pohybu Spatnym rozvijenim a zkracenim

hamstringt. Opakem je také nezadouci hypermobilita.

Zkouska retroflexe - bolestivost mize znamenat spondylartrozu (facetovy syndrom),
spinalni stenézu nebo Baastruptiv syndrom, kdy dochédzi ke kontaktu trnovych
vybézkil.

Schoberova zkouska — ukazuje rozvijeni bederni patefe. Od spojnice spin se naméti 10

cm kranialné a tento usek se pii predklonu musi minimalné o 5 — 6 cm zvysit.

Zkouska lateroflexe - pacient se snazi dosdhnout co nejdale po stejnostranném stehné.
Sleduje se symetrie, zda se na bederni patefi vytvoii oblouk, nebo zalomeni a reakce

paravertebralnich vali (Opavsky, 2011).

Vysetieni svalové sily dle jednotlivych nervovych segmentl a svald je popsano
Vv ucebnici Svalové funkéni testy Vladimira Jandy. V tabulce 1 jsou vypsany segmenty

a pohyby, které¢ mohou byt postizeny.
K vysetreni stability a HSS patere existuje mnoho zkousek, napi:

Vysetreni stability v sagitdlni roviné je vyhodné testovat v jednotlivych dynamickych
situacich, napf. v pozici mostu vleZe na zadech s pokréenymi dolnimi koncetinami
(ptiloha 3) pacient stiidavé zveda chodidla nad podlozku. Terapeut sleduje pokles
panve na jednu ¢i druhou stranu, ¢i Schopnost udrZeni panve v neutralni poloze Lp.
Zéakladnim kritériem pro uréeni nedostateéné stabilizace Lp je tedy ztrata neutralni

polohy Lp, bolest nebo oboji.

K vysetreni stability ve frontdlni roviné 1ze pouzit napt. Trendelenburgovu zkousku a
jeji riizné modifikace. VySetiit se da i zkouSkou bo¢niho mostu, kdy pacient provede
na boku vzpor o ptredlokti a loket a snazi se udrzet trup v jedné rovin€ s dolnimi
koncetinami (ptiloha 4). Tyto zkouSky informuji nejen o stabilit¢ kycli a panevniho

kruhu, ale tizce souvisi i se stabilitou bederni patete.

Vysetieni dysfunkce lokalnich stabilizdatori: schopnost aktivity m. transversus
abdominis (ptiloha 5 a) a mm. multifidi (pfiloha 5 b) se zkousi palpaci (Lisicky &
Suchomel, 2004).
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Zkousky na pritkaz obrny na dolnich koncetinach:

e Zkouska Mingazziniho se provadi pii rozsahlej$im postizeni, slouzi k posouzeni
funkce kofenového svalstva koncetiny a schopnosti kontrakce m. quadricipitis femoris
a hamstringl. Pacient lezi na zadech s flektovanymi dolnimi koncetinami v ky¢lich

1 kolenech a terapeut sleduje miru jejich poklesu.

o Zkouska Barrého se sklada z trojice manévra. U vSech tfech manévra pacient lezi na
biise s pokrcenymi bérci. Barré I sleduje, zda jsou bérce ve stejné vysi. U Barrého 11
se snazi vySetfovana osoba piitdhnout bérce k hyzdim a u Barrého III je vysetiovany
pritahuje proti terapeutovu odporu. Na postizené stran¢ tyto pohyby vdznou nebo je

nelze provést a je pritomen i fenomén retardace (zpomaleni pohybu).
Napinaci reflexy:

e Reflex patelarni (L2 — L4) se vySetiuje poklepem pod patellou na ligamentum patellae.

Odpovédi je extenze kolene.

e Reflex Achillovy slachy (L5 — S2) se klepe na $lachu nad kost patni a odpovédi je

plantarni flexe nohy.

e Reflex medioplantdrni (L5 — S2) je slabsi, spise doplitkovy, odpovédi je také plantarni

flexe nohy.

SniZeni, ¢1 vymizeni napinacich reflexi znamena postiZzeni periferniho nervu. MlZe se
pouzit zesilovaciho Jendrassikova manévru, kdy nemocny silou zatdhne od sebe zahaknuté
prsty obou rukou Reflex adduktorovy, tibio-femoro-posteriorni, peroneo-femoro-posteriorni

jsou dalsimi cilengjsimi zkouskami (Opavsky, 2003).

VySetreni napinacich manévri: pti pozitivnich zkouSkéach se objevi pfiznaky a bolest,

které pacient popisoval pii anamnéze. Obsahuje:

e Obracenou Laséguovu zkousku = Mennellova zkouska (L4) se provadi vleze na bfiSe,

za fixace panve, pasivni extenzi dolni koncetiny.

o Laségiv manévr (L5 — S1) se provadi vleze na zadech za pasivni flexe v kyc¢li
a soucasné extenze v koleni. Pfi pozitivnim nalezu se objevi pfiznaky v thlu asi 50 —
60°. Manévr se da potvrdit Bragardovou zkouskou — vychazi z pozice tésné pied
bolesti, kdy se provede dorzalni flexe chodidla, ¢i Bonnetovou zkouskou — snizeni

flexe a hyperaddukce pies stfedni Caru (Opavsky, 2011).
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Dale se vySetfuje bolestivost trnovych vybezkii poklepem nebo viklanim. Pozitivni
zkouska sveéd¢i o zanétlivém nebo naddorovém procesu, ¢i organickém postizeni. Palpacné se

vySetii reflexni zmény na kuzi a podkozi (Opavsky, 2003).

Vysetreni citi: Postizeny byvaji nejen motorické, ale 1 senzitivni nervy. Proto mize byt
intenzita ¢iti v inervacnich zdénach jednotlivych nervli snizend (hypestézie) nebo plné

vymizeld (anestézie). Vyraznou hodnotu ma zjisténi stranovych rozdilt.

Vysetreni povrchového citi zahrnuje zkousku taktilniho citi, nejCastéji kouskem vaty.
Dotyk filamenta, nej¢astéji se pouziva nylonové filamentum kalibrované na konkrétni hodnotu
pfi jeho ohnuti. RozliSeni tupych a ostrych podnéti se provadi dvéma riznymi hroty.
Abnormalni nalez je rozliSeni 6/10 podnétd a nizsi. Dvoubodovd diskriminace hodnoti
vzdalenost, kterou jest¢ vysetfovany rozlisi jako dva podnéty. Grafestézie dava za ukol
rozpoznat Cislice o velikosti asi 5 cm, opét rozliSeni 6/10 podnétlh a méné je abnormalni.
Zkouska termického citi se orienta¢éné provadi pomtuckami ze dvou materiali (kov a guma

nebo dievo).

Kvalita hlubokého citi se vySetiuje zkouskou statestézie, kdy ma byt pacient schopny
uvést koncetiny nebo jejich segmenty do stejné polohy. Pti vySetieni Kinestezie ma terapeut
btiska svych prsti polozena na prstcich pacienta a minimalnim tlakem ptisobi pouze na jeden
prstec, coz by mél byt pacient schopen rozliSit. Zkouska vibracniho Cciti se provadi
kalibrovanou ladi¢kou, pfilozenim na distalni ¢ast bérce. Pacient udava, kdy prestal citit

vibrace. Soucasti vySetteni hlubokého €iti jsou 1 rizné modifikace stoje se zavienyma oc¢ima.
3.1.3 Laboratorni a grafické vySetieni

Laboratorni vySetfeni zjiStuje mnoZstvi zanétlivych markerit — sedimentaci erytrocyti,
CRP, fibrinogén. Specifictéjsi vySetieni jako zjiStovani antigenu HLA — B27 se provadi jen

pfi podezieni na revmatické onemocnéni patefe (Cierny, Markova, Killinger & Payer, 2011).

Studie Panjabiho (2003) vedla k rozvoji kontrolniho seznamu pro diagnostiku
nestability bederni patete. Kontrolni seznam vyuziva n¢kolik prvk, jako jsou biomechanické
parametry, neurologické poskozeni a predpokladané zatizeni na pateti. Podle studie se hodnoti
predni prvky, mezi néz patii zadni podélny vaz a vSechny anatomické struktury pied nim (2
body), zadni prvky zahrnuji anatomické struktury za zadnim podélnym vazem, vcetné vazu (2
body), translacni pohyb mezi segmenty a rotace (kazdy za 2 body) se méii bud’ ve flexi -
extenzi nebo na klidovych rentgenovych snimcich. Poskozeni caudy equiny je dano 3 body
a predpokladana vysoka zatez patete je 1 bodem. Je-li soucet boda 5 nebo vice, pak je patet
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povazovana za klinicky nestabilni. Kromé klidovych se pouzivaji funkcni snimky patete, které
se zhotovuji vestoje v roviné bo¢ni i AP a jsou na ném i ostatni komponenty — panev, kycelni
klouby. Z takovychto snimkt se posuzuje tvar a struktura obratle, jejich postaveni a funkce
patete ve zvolenych polohach i pii zatizeni, coZ je vice informativni (in Balderston & Joshua,

2005; Rychlikova, 2012).

Dynamicka polohova MR je povazovana za nejdokonalejsi zobrazovaci metodu pro
hodnoceni abnormélnich pohybl patefe a nestabilitu, jedind pfimo a rutinnim zplsobem
posoudi zmény meékkych tkani. Bohuzel objektivita magnetické rezonance pii posuzovani
integrity vazl neni pfesnd a jeji pouziti u béznych tupych zranéni patefe zistava kontroverzni

(Jang a kol, 2009; Guamieri, Guglielmi, Muto & 1zzo, 2013).

Kineticka MRI: Jang a kol. (2009) povazuji za spolehlivého ukazatele pro segmentalni
nestability zobrazovaci technologii znamou jako kinetickd MRI. Kinetickd MRI umoziuje
vizualizovat dynamicky segmentalni pohyb, a tim zjistit, zda se vymyka normalnim
hodnotam. Umoziuje zobrazeni patefe v riznych nosnych polohach, v neutralni poloze, ve
flexi a extenzi za vzpiimené polohy, Cili se zatizenim. Proto je slibnym prostiedkem pro

zkoumani podminek povazovanych za spoustéce instability patete.

Scintigrafie skeletu lze vyuzit pti podezieni na nadorové postizeni ¢i kostni zanéty.
Detekuje se akumulace intravenézné podaného radiofarmaka v patologickych loziscich
organizmu. Kumuluje se také v mistech reaktivnich degenerativnich a posttraumatickych
zmen (Skoloudik, Bar, Zapletalova a kol., 2008).

Analyzy riiznych zobrazovacich postupi ukazuji, Ze Zadna jednotlivdA metoda neni
dostacujici a musi byt doplnéna dal§i (Allam, 2002). Vysledky zobrazovacich vySetieni
nejsou definitivni. Abnormalni segmentalni pohyb neznamena vzdy, Ze je segment nestabilni.
Napftiklad u mladych bezproblémovych jedinct je hypermobilita (kratkodoba nestabilni faze)
segmentl normalni. | radiograficka nestabilita je zaloZzena pouze na zjisténém obrazu a nebere

v tvahu pacientovy piiznaky (Jang et al., 2009).

37



4 LECBA

Snahou 1éc¢by je co nejrychlejsi navrat postizeného k normélnimu zivotu, aktivitim
a koni¢kiim. Pfi vybéru 1é¢ebného postupu se musi respektovat nejen anatomicky nalez, ale
i funkéni nalez, a to kvalita neurologickych komponent, stabiliza¢ni funkce svalli, psychika
atd. Kvalitni neoperacni léCba musi byt dlouhodoba a systematicka. Jen pokud tato
interdisciplinarni terapie selze, je indikovana operace. Diilezité je zlepSeni psychického stavu
pacienta, ktery trpi opakovanymi exacerbacemi bolesti a boji se o zaméstnani, kvili Casté
pracovni neschopnosti. Tyto obavy se nesmi transformovat v presvédCeni, Ze se stav nezlepsi
a rezignaci pacienta na spolupraci (Matéjka, 2008). Pro vybér 1écebného postupu je tfeba
rozlisit akutni a chronické stddium — podle strukturdlniho nélezu (Kolat, 2007). Podle
Matéjky (2008) jednotlivé typy nestability mezi sebou prechazi. U vSech tii typtu se dle
progndzy stavu rozhoduje mezi operativni a konzervativni 1é¢bou (Stulik, 2005; Matéjka,

2008).

4.1 Operacni lécba

Rozhodujici je zhodnoceni nervového nélezu. Indikaci k chirurgické operaci je rozvoj
neurologického deficitu utlakem nervovych struktur — trvalé nebo opakujici se bolesti nohou
a / nebo neurogenni klaudikace s vyraznym snizenim kvality Zivota minimalné 3 meésice,
snizeni kvality udrZzeni moce a stolice, nddor a selhdni konzervativni 1€cby s progresi
(Kalichman & Hunter, 2008; Sames§ & Saur, 2008). Dle Mat&jky (2008), pokud nedojde ke
zhorSeni neurologického nélezu, je minimalni doba obtizi 6 mésici. Dal§sim kritériem je
kolaps obratlového téla na 50 % (Wendsche et al, 2012). Operace se indikuje kvli stabilizaci
patete a moznosti Casnéjsi rehabilitace. Operuje se pouze stabilizovany pacient. Cilem je
chirurgickd dekomprese nervovych struktur a stabilizace michy, jez brani jejimu

sekundarnimu poskozeni (Hrabalek, 2011).

U akutnich operaci pfedoperacni 1€€ba neni mozna. U planovanych operaci musi byt
pacient seznamen s priabéhem operace a jejim ocekavanym vysledkem, moznymi riziky

a komplikacemi.

Predoperaéni rehabilitatni terapie mlZe vyrazné ovlivnit efekt operacni terapie,

soustiedi se hlavné na:
e zlepSeni celkové kondice
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e nacvik prohloubeného dychani a vykaslavani

e relaxacni techniky

e odstranéni svalovych dysbalanci

e korekci drzeni téla

e izometricka cviceni

e posileni oslabenych svali

e zlepSeni kloubni pohyblivosti

e zacvik chiize o berlich

e zacvik presunt z lizka

e zacvik spravného postupu postupné vertikalizace

e nacvik sebeobsluhy (Chaloupka, 2003)

Soucasny pohled na operativni 1écbu bederni pateie: Chirurgické postupy dnes
umoziuji efektivné oSetfit bederni patet prednim, zadnim i kombinovanym pristupem v celém
jejim rozsahu. Zobrazovaci technologie, klasifika¢ni systémy a volené operaéni pfistupy, jsou

dualezitou podminkou pro prevenci selhani chirurgického vykonu.

Pii zadnich operacnich vykonech se voli vétSinou pfistup zadni stfedni, k patefi
subperiostalni (s periostem se odtahuji 1 svaly). UmozZiluje posterolateralni dekompresi,
instrumentaci a fazi. Po operaci se po vrstvach zaSivaji svaly, fascie, podkozi a kize se
zavedenim drénu do podkoZi, poptipad¢ i pod fascii.

Predni operacni vykony voli ptistup retroperitonealni nebo pararektalni, nejlépe se
dostanou k obratlim L1 a L2. Pfednim pfistupem je mozné provést dekompresi, nahradu téla

obratle (napt. kostnim cementem nebo allo$tépem z panve).

Indikaci kombinovaného pristupu je postizeni zadnich i pfednich elementl. Provadi se
V jedné anestezii pretocenim pacienta nebo ve dvou dobach s odstupem tydne (Chaloupka,
2003; Chaloupka, Repko & Ryba, 2007).

Filozofii modernich operaci je minimalizovat iatrogenni poranéni na patefi. To

umoziuji Mikrochirurgické vykony. Snizeni meziobratlového rozsahu pohybu muze vést ke
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zmirnéni bolesti. Proto 1ze pro okamzitou tlevu od LBP zavést maly zevni fixator. Uleva

nastava diky snizeni pohybu neutralni zony (Panjabi, 2003).

Chirurgické zékroky na meziobratlovych ploténkach a facetovych kloubech vyuzivaji
,mikrochirurgickou bederni diskektomii. Miniinvazivnim pfistupem Setii tkané
a minimalizuje moznosti vzniku postdekompresni-iatrogenni instability (Palecek, 2008).
V soucasné dob¢€ jsou pouzivany nahrady jadra meziobratlové ploténky, kdy se po vyhiezu
disku exstirpuje sekvestr kopmrimujici kofen a stejnym pfistupem se aplikuje hydrogelovy
polstatfek nebo polyuretanova spirala. Cilem je zbrzdéni dalsi degenerace disku a zvyseni jeho
odolnosti. Komplikaci je riziko vycestovani ndhrady do patefniho kandlu. U degenerativné
zménéné patefe se voli radikalné;jsi deliberace nervovych struktur spojenad se spondylodézou
(fuzi) patete v postizeném segmentu, u tézSich ptfipadi dorzalni deliberace segmentu
S odstranénim ploténky, obnovenim vySky meziobratlového prostoru pomoci implantatu,

oblozenim kostnimi §té€py a fixaci pomoci vnitiniho fixatoru. Flize ve vétSim rozsahu nez

tiisegmentalnim vede k patologiim (viz vyse), coz vedlo k vyvoji tzv. non-fusion technologii.

Totalni nahrady se pouzivaji stejn¢ jako napft. u kolennich a kycelnich kloubt. V nasi
zemi se implantuji dva typy endoprotéz — tiikomponentova ndhrada (Prodisc II fy Spine
Solutions Inc) a dvoukomponentova ndhrada (Maverick fy Medtronic). Ukazuji dlouhodobé
dobré vysledky ve smyslu selhdvani ndhrady a Setteni ptilehlych segmentl (Lipina & Palecek,

2004).

Jinou cestou je technologie nazyvana dynamickou neutralizaci systtmem DYNESYS.
Jednd se o oSetfeni ze zadniho pfistupu kombinaci transpedikuldrnich titanovych Sroubt
spojenych tkanici a valcem z umélé hmoty (bez fuze). Dosdhne se lehké distrakce
a semirigidniho stazeni polyuretanovymi podpérami fixovanymi ke Sroubtim polyesterovou
Sndrou a také se redukuji patologické pohyby. Tim se Setfi facetové klouby a odleh¢i

postizena ploténka (Chaloupka, Repko & Ryba, 2007).

Fraktura obratlového téla nabizi tfi moznosti oSetfeni — zadni transpedikularni (TP)
fixace (nejCastéjsi), predni ndhrada obratlového téla nebo meziobratlové ploténky

a kombinace obojiho.

Osteoporotickd zlomenina je zpravidla 1é¢ena konzervativné. Pfi pfetrvavani bolesti je

indikovana vertebroplastika. Pfi vertebroplastice se ptes perkutanné zavedenou jehlu aplikuje

wevr

v kombinaci s cementovanim (Hrabalek, 2011).

40



Cilem chirurgické 1écby je zlepSeni kvality zivota, uleva od bolesti, obnoveni stability,
zlepSeni, ¢i prevence nervového postizeni. Mohou nastat i operacni nebo pooperacni
komplikace — postizeni duralniho vaku nebo kofent, infekce v operacni ran¢€, uroinfekt, plicni
embolie, amentn¢ delirantni stavy. Pozdni komplikaci je instabilita nad fazi a FBSS

(Chaloupka, Repko & Ryba, 2007).
4.1.1 Metody pooperacni rehabilitace

Terapeut se snazi zaucit pacienta, aby byl co nejvice samostatny a sobéstacny. Instruuje
se o pouzivani fixace a domacim oSetfeni, péci o jizvu a LTV. Dilezit¢ je dodrzovani
stanovenych zasad pfi pohybu. Vertikalizuje se z polohy na bfichu, kdy je pacient jako prkno
nebo z polohy na boku, aby se vyhnul sezeni a rotaci patefe. Trvale se nedoporucuje vétsi
zatéz patete, prace ve statickych polohach, ohybani a rotace trupu, noseni a zvedani té€zsich
ptedmétt z pfedklonu, skoky, pady, stereotypni hlavné jednostranné pohyby a vibrace
(Chaloupka, 2003; Opavsky, 2011). Pokud kovové implantaty piisobi potize, mohou se po 18

mésicich odstranit, za sou¢asného posilovani trupu (Chaloupka, 2003).

Casna rehabilitaéni 16¢ba spada do akutniho obdobi a zahajuje se ihned, jak to dovoli
pacientv stav. Odkladani rehabilitani péce snizuje funkéni adaptaci pacienta na prodélany
zasah a jeSté vice snizuje kardiopulmonarni kapacitu. Mezi kontraindikace se fadi akutni
zanctlivé a horecnaté stavy, stavy po narocné anestezii, zanéty v mist¢ rany a bohuZzel

i neochota spoluprace 1é¢ené¢ho (Repko, 2008).

Podle Matgky (2008) lze po spravné stabilizaci pacienta ihned mobilizovat,
u neurologicky intaktniho i chtzi. Podle Chaloupky (2003) do vytaZeni drént (obvykle 48
hodin) operovany lezi. Potom je vertikalizovan v ortéze s bandazi dolnich koncetin jako
antiembolickd prevence. Podle Repka (2008) je vertikalizace indikovana jen s fixacni
pomiuckou fadové 6 — 7 dnl po operaci. Terapeut se snazi zlepSit pacientovo drzeni téla,
stereotyp chtlize a dalsi stereotypy, také provede kontrolni kineziologicky rozbor a vSechny

poznatky porovna s pfedopera¢nim stavem pacienta.

Pouziva se riznych pomdtcek, jako polohovacich polstafu a ortéz, dilezité je Casté
polohovani na zadech, boku a bfiSe. Zatazuje se specialni LTV s cévni a vibra¢ni dechovou
gymnastikou. Do zhojeni kosti (3 — 6 mésicti) je doporuc¢ovan klidovy rezim — Casté lezeni,
sezeni do 30 minut, dechové a izometrické cviceni na zadové a bfisni svalstvo v poloze na

zadech a na bfiSe spolu s cvi¢enim koncetin a V neposledni fadé lehka aerobni zatéz, hlavné
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chiize. Po kostnim zhojeni se postupné rozcvicuje pohyb v nezpevnénych segmentech pateie a

posiluje bfisni a zadové svalstvo. (Chaloupka, 2003; Repko, 2008).

Po operaci zadnim pristupem se zacina izometrickym cvic¢enim, pak nastupuje postupné
zvySovani zatéze riznymi ¢innostmi — chiize, chiize po schodech az po sportovni a pracovni
aktivity. Pacient ma svou cviéebni jednotku, posiluje zadové a bfis$ni svalstvo. Rehabilitace po
prednim pristupu Klade diraz na respiracni fyzioterapii, izometrii bfisniho svalstva, casnou
vertikalizaci v ortéze (pies bok), pé¢i o jizvu. Dalsi postup je stejny jako u zadnich vykond.
Diilezité je posileni bfisniho svalstva, jehoz funkce miize byt operaci oslabena, narusena nebo
se dokonce mohou fetézit rizné poruchy. U kombinovaného pristupu jsou postupy

a doporuceni stejné jako u predchozich vykont.
4.1.2 Pooperacni cvi¢ebni jednotka
Vieze na zadech:
e pfitahovani a propinani Spicek, krouzky v kotnicich
e propinani kolen a izometrické posilovani stehenniho svalstva
e stahovani hyzdi a vtahovani bticha
e stiidavé kréeni a natahovani koncetin v kolenou
e pokrcéeni obou dolnich koncetin za soucasného:
o Vvtahovani hyzdi a bficha
o ptitahovani a povolovani $pi¢ek nad podlozkou
o stfidavé pfitahovani kolen k bfichu
o stiidavé slapani jednou koncetinou ,,na kole*
o stfidavé propinani jedné koncetiny tésné nad podlozkou
¢ ob¢ horni koncetiny zvednout s nadechem nad hlavu a s vydechem polozit zpét

¢ 0b¢ ruce dat pod hlavu a s nddechem zatlacit lokty do podlozky, s vydechem je dat

pted oblicej

e S natazenymi hornimi koncetinami zatlacit ramena pii nddechu do podlozky, pii

vydechu uvolnit
e horni koncetiny jsou v pfedpazeni, hmitat dopiedu — dozadu, doleva — doprava
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¢ horni koncetiny jsou volné podél téla, postupné nadechovani do bficha a jednotlivych
¢asti hrudniku
e hluboké dychani s pouzitim exspiracnich ¢i inspira¢nich pomucek
Vieze na boku:

e nacvicovani rovnovazné polohy s pokrc¢enou spodni a natazenou horni dolni

koncetinou, spodni horni koncetina je sloZzena pod hlavou a horni se pacient piidrzuje
Vieze na brichu:

e horni koncetiny stahovat z polohy ve svicnu dolil k télu a zpét
e horni koncetiny volné podél téla, dlan€ jsou otoceny doptedu, mirna extenze
natazenych koncetin dozadu a vytoceni dlani ven
Ve stoji:
e kliky o sténu
e podsazovani panve
e stiidavé zvedani kolen — pochodovani za ptidrZzovani se postele
e nacvik spravného stereotypu chiize (Repko, 2008).

Dulezité je pecovat o jizvu. Jizva se oSetiuje mékkymi technikami, tlakovou masazi,
promazava se indiferentnim krémem ihned od zhojeni, protoze aktivni (citlivd) jizva mize
vyvolavat reflexni zmény, po zhojeni se vyuziva laseru. Pozd¢jsi pooperacni 1é¢ba je shodna

s 1é¢bou konzervativni (Chaloupka, 2003).

4.2 Konzervativni lé¢ba

Konzervativni 1éCeni je urceno pro instabilni patet bez neurologického deficitu, kde
vylou¢ime poranéni zadniho ligament6zniho komplexu. Vyhodné je vylouceni pooperacni
morbidity, moznosti iatrogenniho poSkozeni instrumentaci, vyhnuti se selhani implantatu,

infekci a komplikacim z anestezie (Wendsche, 2012).

Ptistup 1é€by musi byt multidisciplinarni (biopsychologicka RHB) (Vleeming, Mooney
& Stoeckart, 2007). VSeobecné¢ se u akutniho ndlezu doporucuje klidovy reZzim
a medikamentozni 1éCba, naopak chronické stadium vyzaduje cilené cviceni, kterym je

ovliviiovan pacientlv stav za pomoci vnitinich sil. Velky vyznam maji ergonomicka
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a rezimova opatieni a kinezioterapie. Posilovani trupového svalstva vede ke zvySeni svalové
sily a zlepSeni klinickych pfiznaki. Vysledek je zavisly hlavné na specifité, zptsobu
a intenzité jeho provadeéni, cileni na stabiliza¢ni funkci patete a v neposledni fadé integraci do
dennich cinnosti (Kolaf, 2007). Dulezité je, aby pacienti dodrzovali ergonomické zasady

stejné jako u pooperacni 1éCby (Opavsky, 2011).

Celkov¢ konzervativni terapie vyuziva:

1. Klid na luzku a edukace pacienta
2. Trakci
3. Reflexni lé¢bu — mékké techniky, masaze, fyzikalni 1é¢bu, obstriky,

akupunkturu, atd.
Farmakoterapii

Specifické rehabilita¢ni metody
Ortopedickou intervenci

Lazenskou 1é¢bu

© N o o &

Preventivnich opatieni (Rychlikova, 2012)

4.2.1 KIlid na luzku a edukace pacienta

Klid na liZku s Setfenim patefe je nezbytny u akutniho stddia pfi vysoké intenzité
bolesti, napt. pti diskopatii a kofenové symptomatice 1 silné¢ pseudoradikuldrni symptomatice.
VleZze na zadech nebo v Ulevové poloze se snizuje tlak na bederni ploténky, vypomaha
1 podloZeni dolnich koncetin do flexe. Pti nedodrzeni klidu bez pouceni o pohybovém rezimu
by se mohla patef iatrogenicky poskodit a vést k chronickym potizim (Opavsky, 2011). Fritz,
Erhard & Hagen (1998) povazuji edukaci za dileZitou soucast 1éEby pacientl se segmentalni

nestabilitou (viz operacni 1écba).
4.2.2 Trakce

Trakeéni terapie je Casto vyuzivana pii lumbalgiich, ¢i kotfenovych syndromech, a to
nejlépe po predchozi aplikaci tepla, ultrazvuku nebo interferenénich proud (Mlcoch, 2008).
V akutni fazi vyuzivame ulevovych poloh (Rychlikova, 2012). Nejlepsi je manualni trakce,
kdy citime v rukéch, jak relaxaci, tak zvySujici se napéti svalli pacienta. Dochézi k protazeni

kloubnich pouzder a okolnich ligament a odstranéni reflexnich zmén.
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Indikaci k trakci je trakcni test bederni pdtere (v lordoze na biise, v kyfoze na zadech).

rrrr

kontraindikovéana.

4.2.3 Reflexni lééba

Nedilnou soucasti bolesti je vznik spoustovych bodl, tzv. trigger pointd (TrPs)
a bolestivych bodi, tzv. tender pointi a hyperalgickych zon. Cilem reflexni 1éCby je
odstranéni bolestivé aferentace z perifernich nervli a dosazeni analgetického ucinku, a to

podnéty, které vyvolavaji Ié€ebnou reflexni odpovéd'.

Uvolnéni spoustovych boda akupresurni masazi, hlubokou masazi nebo tzv. ,,suchou
jehlou* (vnofeni a pootoCeni jehly ve svalu) je soucasti reflexniho ovlivnéni kloubniho
segmentu, coz je zapotiebi u ucinné terapie mobilizac¢nich technik. Provadi se postupnym
vnofenim biiSek prsti do svalu. Opatrné se napalpuje TrP a hnéte se v mistech citlivé
rezistence. Pacient musi byt uvolnény a nesmime zpusobit reflexni zvySeni svalového tonu

(Kolat, 2009).

Oblibena forma 1écby je masédz (klasickd, reflexni, vakuovd). Reflexni masaz je
nejcastéj$i metodou, je vSak narocnd odborné i Casové. Pocet masazi se odviji od stavu
pacienta (Rychlikova, 2012).

Techniky mékkych tkani se aplikuji na reflexni zmény fascii, svald, kiize a periostu.
Ruce terapeuta odhaluji a ovlivituji patologické funkéni bariéry v tkdnich (Dvotéak, 2007).

Akupunktura je velice individualni formou terapie. Pouziva se hlavné u chronickych
bolesti patefe. Dobrd je kombinace akupunktury se standardni terapii. Aplikace
akupunkturnich nebo 1 ,,suchych jehel“ do bolestivych bodt je uzitecnou dopliikovou
metodou 1écby (Opavsky, 2011).

4.2.4 Fyzikalni lécba

Dodnes chybi objektivni ditkaz uc€innosti této metody, piesto je jako doplikova metoda
pouzivana. Vyuziva nejruznéjSich fyzikalnich podnéti. Dle vybéru pusobi jak lokalng, tak i na
povrchu celého téla. Muze tedy pusobit na cely organismus a reakce jeho tkani.

K nej€astéj$im procedurdm, které se vyuzivaji k 1é¢b€ bederni patete, fadime:

e termoterapii
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o aplikace teplych sacka, infracerveného zareni nebo parafinové obklady, ucinek

je hlavné spazmolyticky, myorelaxa¢ni a vazodilatacni
o kryoterapie snizuje bolestivost
e mechanoterapii (viz trakce)
e elektroterapii

o TENS (transkutanni elektrostimulace) ovliviiuje modula¢ni mechanizmy, a tim
nocicepci tzv. vratkovou teorii, indikuje se na pietrvavajici muskuloskeletalni

bolesti zad

o Trabertovy proudy maji vyrazné analgeticky ucinek, ktery se projevi uz pii
aplikaci proudu, lokalizace EL3 znamena pfilozeni horni elektrody na oblast
Th 12 a dolni elektrody na L1 — L3 nebo EL4, kdy se horni elektroda ptilozi na

oblast L1 — L3 a druha na sacrum

o interferen¢ni proudy snadno piekonaji kozni odpor, vnikaji hluboko do tkani

a nemaji galvanické ucinky, pouziti u chronickych i akutnich bolesti

e ultrazvuk (UZ) poskytuje mikromasaz mechanickym vinénim, prohiiva tkané, pisobi
analgeticky, myorelaxaéné¢ a spasmolyticky, zlepSuje regeneraci tkan¢, indikuje se

u svalovych spazmti, bolestivych bodi, spondylartrozy, po tirazech

e magnetoterapii, jez je velice mirnou formou terapie i u akutnich stavi. Voli se

u svalovych spazmt, bolestivych stavili, ma vazodilata¢ni a antiedemat6zni ti¢inek
e balneoterapii (MlI¢och, 2008; Opavsky, 2011)

Radiofrekvenéni terapie je perkutanni miniinvazivni metodou 1é¢by bolesti zad
vyuzivajici pasobeni stfidavého elektrického pole o vysoké frekvenci na nervovou tkan.

Analgetického ucinku je dosazeno tepelnou destrukci nervovych vlaken (Opavsky, 2011).

Pro aplikaci fyzikalni terapie plati obecné kontraindikace — kovové implantaty, jizvy
(pokud se neovlivitluje napt. iontoforézou) nebo Cerstva poSkozeni kiize, primarni loziska
tuberkulézy a tumory V proudové draze. Pro akutni stavy jsou kontraindikovany nékteré

procedury termoterapie (viz ucebnice Fyzikalni terapie I, Podébradsky & Vareka, 1998).
4.2.5 Farmakoterapie celkové

Vyuzivaji se 1éky tlumici bolest a zanét — tzn. predev§im nesteroidni antirevmatika

(NSA). NSA pii nizsich davkach snizuji bolest svalti a kosti, pfi vysSich davkach poskytuji
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protizanétlivy uc¢inek degenerujici patefi a nervovym kofenim. U pacienti starSich, ¢i
pacientl s gastroinestinalnimi potizemi se doporucuje podéavani preferencnich a specifickych
inhibitort COX-2 nebo napf. enterosolventni aspirin. Maji méné¢ gastrointestinalnich
vedlejSich ucinktl. Paracetamol a spousta dalSich 1¢kti pisobi na druhou stranu hepatotoxicky.
Pacientim, ktefi uzivaji néktery z téchto 1€ka, by mély byt kontrolovany jaterni a renalni
testy. Mozné je podani peroralné i parenteralné. U&inngjsi potlateni bolesti se uvadi
u kombinace NSA s centralnimi myorelaxancii, hlavné u bolesti akutniho typu, u nas je toto

uzivani nadpolovi¢ni (Kalichman & Hunter, 2008; Opavsky, 2011).

Snizeni svalového hypertonu v akutnim stavu se dosahne pomoci aplikace centralnich
myorelaxancii. Jako jejich nevyhoda se popisuje pretrvavajici vliv na ostatni kosterni
svalstvo, takze jsou Casto lékem druhé volby. Pfi velmi silnych bolestech je mozné pouzit
anodyna nebo opidaty. U starSich pacientli s chronickymi bolestmi je vyborna kombinace
paracetamolu se slabym opioidem tramadolem. Ptiznivy efekt vykazuji i antidepresiva,
pfidana k zakladni 1é¢bé, nezavisle na pritomnosti deprese. Aplikovat se mohou lokalni
analgetika nebo anestetika do foramen intervertebrale, kofenové obstiiky (Bednaiik &
Micankovd Adamova, 2007) nebo epiduralni injekce kortikosteroidii kolem stenotické kaudy
equiny a nervovych kofenu s cilem zmirnit LBP, miize vSak zplsobovat bolest hlavy, otok
a prechodné zhorSeni (Kalichman & Hunter, 2008). Metoda PRT (periradikularni infiltrace)
vyuziva aplikaci lokalniho anestetika s kortikosteroidem. Uleva trva fadové par mésictl, pak

se obstfiky mohou opakovat (Opavsky, 2011).

U vazngjsich autoimunitnich onemocnéni se vyuziva biologické léchy, je velice draha
a patfi jen do rukou odbornika. SniZzuje a zpomaluje aktivitu onemocnéni a rentgenologicky

znatelné zmény (Opavsky, 2011).
U osteopordzy je nutna substituce vapniku (Ml€och, 2008; Opavsky, 2011).
4.2.6 Specifické rehabilitacni metody

Pool-Goudzwaard et al. tvrdi, ze jedinou terapeuticky ovlivnitelnou slozkou patologicky
zménéné patete je slozka svalova (in Lisicky & Suchomel, 2004). Existuje mnoho metod
ovlivijicich stabilizacni funkce patete a trupu. Jejich hlavnim cilem je ovlivnit sval v jeho
konkrétni funkci. U vertebrogennich poruch jde o integraci nacvicené stabilizacné —
koaktivacni funkce do béznych dennich ¢innosti. To je otazka nejen sily svalu, ale predevsim
jeho naboru — zapojeni v souhfe, coz zpeviiuje segmenty s ostatnimi svaly. Za statické situace

1 pfi pohybu jsou jednotlivé segmenty zpevnény koordinovanou aktivitou agonistl
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a antagonistli — koaktivacni synergii. Posturalni aktivita predchéazi a doprovazi kazdy pohyb.
I kdyz sval dosahuje maximalni sily ve svalovém testu, v posturalni funkci mize selhavat.
Porusi-li se nabor svalu patefe a trupu pii jejich reakcich na zevni podnéty, dojde
k nepiiméfenému zatizeni. Nasledné se béhem piislusného pohybu vytvoii pevna pamétova
vazba — fixace do vSech pohyb i pfi cviCeni, takze nakonec v§echny zacastnéné svaly vytvoii
patologickou funkéni jednotku. Jedinec pak tyto svaly zapina jako celek prakticky trvale, coz
podminuje pietizeni v disledku stereotypniho opakovéani. Tato porusena funkce se stava
etiopatogenetickym faktorem vzniku strukturdlniho nalezu a klinickych obtizi. Hlavnim
terapeutickym cilem je zapojit stabilizaéni svalovou aktivitu v obdobné kvalité, kterou
muzeme mimovolné vyvolat napi. pfi Vojtové reflexni lokomoci (Kolaf, 2009; Dvorak,
2003).

Spravny posturalni vzor (pii zvedani predmétii, pohybu koncetin, zméné polohy) je
vzdy spojen se zpevnénim patefe a postupnym naborem svalll, ktery je definovan piesnou
koordina¢ni svalovou souhrou. Vnitini sily, které jsou vyvolany touto zpeviujici silou, piisobi
na meziobratlové ploténky a kloubni spojeni. Tato koordinace rozhoduje o vektorech sil,
pusobicich na patef. Fyziologickd svalovad souhra by méla byt stejnd za vSech posturdlnich

situaci. Cilem je tuto souhru edukovat.

Za fyziologické situace se béhem stabilizace zapojuji extenzory patete v nasledujici
posloupnosti: nejdiive se zapoji hluboké extenzory a pii vétSich silovych nérocich se
kontrahuji svaly povrchové. Funkce je vyvazZena flekéni synergii tvofenou hlubokymi flexory
krku a souhrou mezi branici, bfiSnimi svaly a panevnim dnem. Pfi narocich na zpevnéni
patefe se kontrahuje a oplostuje branice, a to nezavisle na dychani. Oplostéla branice tlaci na
obsah bfisni dutiny, ten se chova jako viskozné elasticky sloupec, ¢imZ se zvySuje nitrobfiSni
Z hlediska funkéniho 1 biomechanického dillezité témet horizontalni postaveni osy mezi
inzerci pars sternalis a kostofrenickym uhlem (tykajici se Zeber a branice). Sikmé nastaveni
osy znamena pievahu extenzorl patete. Pro zachovani postaveni hrudniku musi byt vyvazena
aktivita svalll bfiSnich, prsnich, skalenovych a mm. sternocleidomastoidei. Pro vysledny
silovy vektor je diilezity i sklon panve a postaveni hrudniku. Pfedsunuti hrudniku vyvola
nadmérnou aktivitu povrchovych extenzori patefe. BfiSni svaly pii plisobeni zevnich sil
hlidaji, aby nedoslo ke kranializaci hrudniku a svou aktivitou zvySuji nitrobfisni tlak a tim i
stabiliza¢ni moment. BfiSni svaly pii zvySeném tonickém napéti branice excentricky ustupuji
inspira¢ni kontrakci branice. Je-li tato funkce poSkozena, do respirace se zapojuji horni
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fixatory hrudniku, coz ma za nasledek nedostateCnou pfedni stabilizaci a pietizeni zadnich

stabilizatoru.

Za patologické situace pii oslabeni ptednich stabilizatord patefe se branice neoplostuje
dostatecné. Dolni hrudni apertura se nerozsiii a obsah bfisni dutiny neni stlaCen kaudalné.
Tuto insuficienci nahrazuje pfemira aktivity povrchovych extenzorti. Mezi hlavni pficiny
oslabené kontrakce branice se zafazuji Sikmé nastaveni jeji osy, ztuhlost hrudniku,
nevyvazenost hornich a dolnich fixatorti hrudniku a porucha timingu mezi kontrakci branice
a bfiSnich svali (kdy za patologické situace predbihda koncentricka aktivita horni ¢asti m.
rectus abdominis a m. obliquus externus aktivitu branice, misto aby pracovaly az po oplosténi
branice, tim nahrazuji jeji funkci, oslabené jsou pfitom m. obliquus internus a tranzversus
abdominis a dolni ¢ast m. rectus abdominis). Odchylky od patologické stabilizace lze
spravnym vycvikem svali kompenzovat natolik, Ze nedochazi k progresi a dokonce se

minimalizuji pacientovy obtize (Kolat, 2009).

Dle Ledermana (2010) ma kondi¢ni cviceni stejny uc¢inek jako stabilizacni cviceni

patere. Takze doporucuje jako 1é¢bu nebo i prevenci jakékoliv aktivni cviceni.
4.2.6.1 Koncept Briiggera

Briiggeriv koncept (ptiloha 6) se vyuziva jak v diagnostice, tak v terapii (Opavsky,
2011). Moderngjsi a vylepSeny ,,Briiggeruv sed je obohacen o jedno kolo (pfiloha 7), které
podporuje naptimeni hrudni patefe v maximalné kaudalnim postaveni hrudniku. Celkové se

zlepsi stereotyp dychani a aktivuje trupové svalstvo (Krbec & Suchomel, 2007).
4.2.6.2 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Anteriorni elevace pro aktivaci kontralateralniho (KL) m. obliquus externus
a homolateralniho (HL) m. obliquus internus abdominis. Anteriorni deprese aktivuje KL m.
obliquus abdominis internus a HL m. obliquus abdominis externus. Posteriorni deprese
zapojuje KL m. quadratus lumborum, HL m. iliocostalis lumborum a HL m. longissimus
thoracis. Pti posteriorni elevaci se zapina hlavné HL m. quadratus lumborum, HL m.

latissimus dorsi, m. iliocostalis lumborum a m. longissimus thoracis.

Z technik je vyhodné pouzit napt. rytmickou iniciaci na zlepseni koordinace a vnimani
pohybu nebo stabilizacni zvrat a rytmickou stabilizaci na zvySeni stability a svalové sily
(Adler, Beckers & Buck, 2008).
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4.2.6.3Metoda Ludmily MojZziSové

Metoda Ludmily MojziSové obsahuje mobiliza¢ni techniky, uvolnéni levatoru ani per
rectum a sestavu cvikd pro kazdodenni cviceni. Tvofi ji celkem 12 cvikd. Tyto cviky jsou
zaméieny na koordinaci svali btisnich, hyzdovych a panevniho dna, které zajistuji spravné
postaveni panve a trupu (Struskova & Novotna, 2007). Zacileni cvikti na oblast bederni pateie
se dosahne podlozenim HKK bedynkou ve vzporu Kle¢mo. Sestava se sklada z pohybi
Vv sagitalni rovin¢ — vyhrbeni pfi nadechu a prohnuti za vydechu (piiloha 8), lateroflexi
V oblasti bederni patefe — pohyb bércti proti hlavé (ptiloha 9) a rotaci — otaceni trupu za

soucasného stiidavého upazovani jedné HK (piiloha 10).
4.2.6.4 Koncept McKenzie

Vychazi z predpokladu, ze pti kyfotické zatézi beder je vyvijen vétsi intradiskalni tlak a
nuclei pulposi jsou posunuty dorzalnim smérem, kde stlauji ligamentum longitudinale
posterius. Toto jsou podminky pro snadnéjsi vyhiez disku. McKenzie tedy nejcastéji indikuje
extencni polohovani a cviky, které snizuji jak intradiskalni tlak tak tlak na nervové kofeny a
doporucuje omezeni flexnich pohybl. Nékdy pacientovi vSak ulevuji flexni cviky. Pristup
Sifeni bolesti do periferie. Pokud se bolest centralizuje, pacient je zau¢en na domaci cvi€eni

(http://www.mckenziemdt.org).

4.2.6.5Biofeedback

Vyuziva biologické zpétné vazby receptorii, ¢imZz se zvysi dostfediva aferentace
(proprioceptivni) a facilituje se védomy stah svalu. Pfikladem je sledovani pohybu v zrcadle,
komentate fyzioterapeuta, moderni je snimani myopotenciali elektrodami. Uplatituje se pii

poruse pohybovych stereotypt a relaxaci (Dvotak, 2007).
4.2.6.6 Skola zad

Skola zad je instruktdzni systém zabyvajici se ochranou zdravi cloveéka pifi praci

vhodnymi pracovnimi polohami. Desatero Skoly zad:

Drz se vzptima.
Opravuj pravidelné své drZeni téla.
Co nejvice se pohybuj.

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

o > w NN PE

Odlehcu;j sva zada.
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6 Zvedej bifemena hlavou, nejen télem.

7 Nezapominej na udrzovani svalové rovnovahy.

8. Trénuj denné hybny systém.

9 Zatazuj pii praci odlehcujici a odpocinkové prvky.

10. Vychovavej své déti podle pravidel Skoly zad (Rasev, 1992).

DalSimi metodami je napiiklad Vojtova reflexni lokomoce, jejimz hlavnim cilem je
zapojit stabilizacni svalovou aktivitu v kvalité, kterd se co nejvice podoba funkci fyziologicky
se vyvijejiciho ditéte. Piedstavuje zakladni posturdlni vzor, ktery je integrovan do vsech
pohybli a umoziiuje optimélni biomechanické zatizeni kloubli. Formuje nezralou kyfotickou
patet do lordoticko-kyfotické kiivky. Za abnormalniho vyvoje je charakter kiivky jiny.
Obdobné je to i s tvarem a postavenim hrudniku, sklonem panve atd. Vyuziva dvou
zékladnich modeld — reflexniho plazeni a reflexniho otd€eni. Modely aktivuji mechanizmy
potfebné k opote, vzptimeni, chiizi, dale aktivuje svalstvo dychaci, bfiSni a panevniho dna

(www.rl-corpus.cz). Metoda Feldenkraisova, jejiz podstatou je uvédomeéni si vlastniho téla,

vnimani a ovladdani jeho drZeni a pohybii. Pii osvojeni si této metody dochazi k lepsi
pohybové koordinaci a snizeni svalového napéti, coz pozitivné ovliviiuje bolest i psychiku
Metoda dle Pilata je pfipravena na miru potizim samotného autora. Zafadil do ni prvky jogy,
bojovych umeéni, gymnastiky. Jeho snahou je zlepSeni volni kontroly svalové c¢innosti,
plynulosti a pfesnosti pohybtl, a spravného dychani. Spravnym efektem je zlepSeni drzeni téla,
svalové koordinace a rovnovahy (Opavsky, 2011). Metoda ACT predstavuje diky napfimeni
patete efektivni terapii. Koaktivace ventralnich a dorsalnich svalovych fetézct nastartuje
pohybovy vzor, naptimuje patet, tonizuje zadové svaly, kompenzuje dysbalance a v dasledku
stabilizuje cely pohybovy aparat. Vzpérna cviceni v metodé ACT aktivuji 1 hlubsi svaly trupu

a posiluji vydechové svaly a zlepsuji tak jejich funkci (www.act-method.com). Metoda SMS

(stabilizacni a mobiliza¢ni systém) dle SmiSka dokaze ovlivnit vyhiezlou ploténku, kloubni
poruchy, patet po operaci, ulevuje od bolesti, upravuje svalové dysbalance a klade si za ukol
obnoveni a zafixovani spravnych pohybovych programu, které zajiStuji patefi stabilitu pii
mobilni zatézi. Kazdy pacient podstoupi pred terapii mekké techniky SMS. Metoda rozdéluje
stabilizaci do Ctyf stupiili. Prvni stupeil je realizovan pasivnimi komponentami. Druhy stupeni
je dan hlubokymi svaly patete. Tteti stupen zajiStuji vertikalni fetézce, které se uplatiuji pfi
stoji. Je zajiStén svaly, jejichz vlakna probihaji vertikalné - mm. erectores spinae, m.
iliopsoas, m. quadratus lumborum, m. rectus femoris aj.). Ctvrty stupefi je nazyvan aktivni

stabilizaci patete, chrani a podporuje jeji napfimeni, ovliviiuje spirdlni svalové fetézce, které
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stabilizuji patei hlavné¢ pfi pohybu a zajistuji jeji spirdlni stabilizaci. Je zajistén svaly s vlakny
probihajicimi S§ikmo dolt. Jednotlivé svaly jsou uspotfaddany do sestupnych spiral, fadime sem
napf. m. latissimus dorsi, mm. obliquui abdominis externi et interni, m. glutes maximus, m.
glutes medius. Zjednodusené si 1ze spiralni zietézeni predstavit jako pruzinu obihajici kolem
téla. Aktivaci svalovych fetézcl dochézi k natahovani a zazeni pruziny. Vyvine se sila
sméfujici vzhiiru, jejimz ndsledkem dochazi k naptfimeni patete. Pti relaxaci se pruzina vraci
zpét a nastava opét jeji rozsifeni. Pfi chabém drzeni téla je taky na jednotlivé komponenty
patefe vyvinuta vétsi sila, smétujici dolt. Tim roste riziko degenerace a vzniku bolesti
Vv jednom, ¢i vice segmentech patefe. Kontraindikaci po operaci jsou plné rozsahy pohybt, dle
operatéra (Smisek, 2009). V konceptu dynamické neuromuskularni stabilizace dle Kolaie
(2009)  je  dalezity  edukacni  systém.  Prvnim a  zdkladnim = krokem
vV programu dynamické stabilizace bederni patefe je schopnost zaujmout a udrZet neutrdlni
polohu bederni patefe (viz vySe). U funkéniho postizeni je tato poloha nejidedlné;si,
u organického postizeni je jeji zaujeti velice individudlni a n¢kdy tézko dosazitelné. Nazory
na tuto pozici se v literatuie v nékterych aspektech 1isi (Lisicky & Suchomel, 2004). Princip
stabilizace vychazi hlavné z fidicich procesi CNS (centralnich programil) a zaclenéni do
biomechanickych fetézcl. VyuzZiva obecnych principii vychazejicich z programli posturalni
ontogeneze k stabilizaci trupu (ipsilateralni a kontralateralni vzor lokomoce, centraci kloubu,
facilitaci pomoci spoustovych zon atd.). Cvi€eni za¢ina ovlivnénim trupové stability, tedy
hlubokého stabilizaéniho systému patefe (HSSP), ktera je zakladnim piedpokladem pro
spravnou funkci koncetin. Cvi€i se postupné ve vyvojovych fadach, dle schopnosti pacienta,
coz umoziuje automatické zapojeni svalu v posturdlni funkci. Zpevnéni segmentu neni
vazano pouze na svaly pfisluSného segmentu, vSe je zaClenéno do globalni svalové souhry.
Zpevilovaci sila musi odpovidat sile fazického pohybu. Nesmi byt vétsi nez posturalni sila,
jinak pohyb vychazi z ndhradniho feSeni. VSe se zatazuje do béZznych dennich ¢innosti. Pii

zlepSeni trupové stabilizace se tedy terapeut zamétuje na:

e ovlivnéni tuhosti a zlepSeni dynamiky hrudniho koSe (napt. mékkymi a mobiliza¢nimi
technikami),

e napiimeni patete,

e nacvik posturalniho dechového stereotypu a stabilizacni funkci branice,

e nacvik posturdlni stabilizace patefe za soucasné reflexni lokomoce,

e nacvik hluboké posturalni stabilizace pateie v modifikovanych polohach,

e cviceni posturalni funkce ve vyvojovych fadach (Kolat, 2009)

52



4.2.7 Ortopedicka intervence

Poopera¢ni 1 konzervativni 1éCeni casto zahrnuje fixaci ortézou nebo sadrovym
korzetem. Nutné je zatadit i stabilizacni cviceni ke zpevnéni svalstva. Ortézy lze doporucit
U mechanickych bolesti provazejicich spondylolistézu, zejména se
spondylolyzou (termoplasticky antilordoticky korzet) a stresovych fraktur patefe. Lécba

diskogennich lumbosakralnich syndromid ma jen 50% tcinnost. (Kolatik, 2001).

Pfi konzervativni 1é¢b¢ se bederni pas priklada obvykle na 1 — 2 hodiny na vétsi zatéz.
Pti del$im noSeni dochazi k oslabovani bfisniho a zddového svalstva (Chaloupka a kol, 2003).
Lécba nedislokovanych, ¢i mirn€ dislokovanych zlomenin se provadi klidem na tvrdém lazku
za soucasného rehabilitacniho cviceni na posileni paravertebralnich svald. Pii dislokaci je
mozné provést v mistnim znecitlivéni tzv. repozici hyperextenzi a v této poloze stabilizovat
ttibodovym korzetem. Korzet musi pfiléhat na manubrium sterni, symfyzu a bederni krajinu.
Nejcastéjsi indikaci je zlomenina L1 a L2. Takova imobilizace trva 2 az 3 mésice (Manak,
1998). Pacient je s timto korzetem vertikalizovan, jakmile to bolest dovoli. Po tfech dnech je

nutnd RTG kontrola vestoje, aby se odhalila ptipadna kyfotizace poranéného obratle. Déle je

pacient sledovan v pravidelnych intervalech az ptl roku od poranéni (Repko, 2008).

Pooperacni fixace bederni patete elastickou bederni ortézou je spiSe aktivni fixaci
a nemocného omezuje minimalné. Doba noSeni této ortézy je 3 mésice do uplného zhojeni
a remodelace spondylodézy. Doba omezeni zatéze a télesné aktivity je shodna s dobou hojeni
spondylodézy (Lipina & Palecek, 2004). Repko (2008) udava, ze zevni fixace se ptiklada
jesté 4 — 9 mésict po operaci, dle stavu pacienta. Postupné se pfidava kazdy tyden vzdy

o hodinu déle bez fixace.

V indikovanych ptipadech se pouzivaji protetické pomilicky — peronedlni pasky,
stabilizacni kloubni protézy, choditka, atd., které umoziuji lepsi integraci pacienta béhem

dlouhodobého rehabilitaéniho programu (Repko, 2008).

Kalichman & Hunter (2008) tvrdi, Ze pouZivani korzetu prokazalo zlepSeni 1 u pacientil
se spindlni stenozou. PouZiti dlah a korzetd doporucil pii 1écbé osob se segmentalni
instabilitou i Spratt et al. v roce 1993. Lécebny program byl ucinny pfi snizovani bolesti
(Erhard, Fritz & Hagen, 1998).
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4.2.8 Lazné

Lazenska 1é¢ba vyuziva rezimovych opatteni, ptirodnich 1é¢ivych zdroji, pohybové
a fyzikalni 1é¢by. Komplexni lazeniskou 1écbu predepisuje lékat obvykle na 21 dni, né¢kdy
s moznosti prodlouzeni. Na poruchu pohybového ustroji se specializuji napt. Klimkovice,

Karlovy Vary, Luhacovice a Slatinice (Sbirka zakonii, 2012).
4.2.9 Prevence

Preventivni chovani a cviceni zahrnuje prevenci jak primarni — sniZeni incidence potizi,
tak i sekundarni a terciarni — omezeni progrese (Opavsky, 2011). Dnes jiz postupné vznikaji
preventivni ,.guideliny” na cviéeni zad, kazda zemé& preferuje jiny piistup, v CR zatim moc
rozSifené nejsou (Vleeming, Mooney & Stoeckart, 2007). Prevence zahrnuje omezeni
jednostranné statické zatéze a pohybovych stereotypli, omezeni narazovych ptetizeni, udrzeni
vahy, vyhybani se stresu, zajiSténi ergonomie prace vcetné ,spravného drzeni® téla,
dodrzovéani spravnych stereotypti b&znych dennich &innosti (Skola zad viz nize), pravidelnou
pohybovou aktivitu, ale u diskopatii vylouc¢eni nevhodnych sportti a zabranéni prochladnuti
(Bohm & Hoskovcova, 2012). Jako prevence lze vyuzit vSech uvedenych specifickych metod

vyse.
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5 DELENI SPINALNI INSTABILITY

1. AKkutni (trva max 6tydnii)
2. Subakutni (trva 1 az 3 mésice)
3. Chronicka (trva déle nezli 3 mésice) (Matéjka, 2008; Opavsky, 2011).

Lécba ve vSech trech stadiich se nabizi operativni nebo konzervativni.

5.1 Akutni instabilita

Nejcastéji vznikd po uraze disledkem pulsobeni nésili (komprese, distrakce, rotace,

stiihu). Dochazi k po§kozeni vazivového aparatu nebo zlomeninam (Stulik, 2005).

Ve vsech fazich je hlavnim klinickym indikatorem bolest. Z biologického hlediska je
vSak ucelnd jen v akutni fazi, kdy m4 vyznam signalizdtoru poruchy zdravi. Lé€eni prvotni
pti¢iny je zde zasadnim krokem. Kvuli intenzivnim bolestem je obvykle vynucen klidovy
rezim v ulevové poloze (Bednafik & Micankovd Adamova, 2007). Bolest mize byt
perzistentniho nebo rekurentniho typu s kolisavymi atakami (Vleeming, Mooney & Stoeckart,
2007). Vseobecné se doporucuje edukace pacienta a klid na luzku, ktery je vzdy co nejkratsi
a nejlépe preruSovany nez souvisly. Podavaji se myorelaxancia nebenzodiazepinové povahy,
NSA a v tézkych ptipadech opioidy. Bolest snizuji také techniky mékkych tkani, masaze
a trakce (pokud ji naopak nevyvolava) a akupunktura. Nutné je zafazeni rehabilitace ve
smyslu posileni zddového a btisniho svalstva, vhodna je behavioralni terapie — biofeedback.
Dale se vyuziva fyzikalni terapie (Vleeming, Mooney & Stoeckart, 2007). Dalsi lécba je
shodna s 1é¢bou akutni instability (Bohm & Hoskovcova, 2012).

5.2 Subakutni instabilita

Do subakutni instability se nejcastéji fadi nddory a zanéty patefe. Po doznivani akutni
faze se postupné prechazi z klidového rezimu na aktivni (Matéjka, 2008). Do terapie by se
mélo zatfadit upraveni svalovych dysbalanci — relaxace svalii ve spasmu, protazeni svall
zkracenych, posilovani svalti oslabenych (cviceni bez upravy svalové nerovnovahy vede k
progresi dysbalance). Déle izometrické cvi€eni, jimZ zajistime minimum pohybového zatiZeni
nestabilniho segmentu a maximum svalové aktivity k jeho fixaci, upraveni pohybového
a dechového stereotypu, neurofyziologické metody jako Vojtova reflexni lokomoce, koncept

McKenzie, senzomotorické stimulace, atd. Cilem je aktivace vSech stabiliza¢nich svalli patete
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bez pretizeni postizenych casti. Indikovéana je opatrna pohybova aerobni zatéz. Podptrnou
slozku tvoii medikament6zni terapie — antirevmatika-antiflogistika (maximalni denni davka
po dobu 7-10 dni), analgetika pii bolesti (vyuziti potenciace ucinku), obstiiky — periferni
a kofenové, kortikoidy, a pokud je nutné, tak i myorelaxancia (hlavn¢ na noc).

5.3 Chronicka faze

Vyskyt segmentového algického syndromu je velice Casty, toto lumbago mirnou formou
upozornuje na potencionalni vznik patologie v okoli osového orgénu. Zatim nevyzatuje do
okoli a odezni maximalné¢ do nékolika tydnti. Chronicka instabilita je postupné se rozvijejici
proces, trvajici mésice i roky (Stulik, 2005). Do chronické nestability lze zafadit viechny
autoimunitni, degenerativni onemocnéni, spondylolistézu, posttraumatické deformity

i iatrogenni faktory (Mat&jka, 2008).

Unava ¢asto snizuje schopnost reakce svalii na ulozené zatiZeni. Proto jsou u pacientil
s chronickou LBP uc¢inné obecné programy posilovani. Richardson a Jull (1996) popsali
cvi¢ebni program, ktery navrhuje pireSkoleni ko-kontrakéniho vzoru mm. transversii
abdominis a mm. multifidii. Cvicebni program je zaloZzen na zaSkoleni pacienta ve
zpeviovani bfisni stény za soucasné izometrické kontrakce mm. multifidii. Tato ko-kontrakce
se ztézuje riznymi posturami. O'Sullivan et al (1997) ozndmili vysledky randomizované
studie srovnavajici tento cvicebni program s programem vSeobecného cviceni (plavani,
prochazky, posilovna cviceni) ve skupin€ pacientii s chronickou LBP. Skupina v programu
udéavala mensi bolesti a funk¢ni postizeni po 1é€ebném 10- tydennim programu, neZ kontrolni

skupina. Rozdil se udrzel i pti 30 - mesi¢nim sledovani (in Fritz, Erhard & Hagen, 1998).

Nezbytnou soucasti dalS§iho Zivota je prevence progrese patologii a individualni
rehabilitaéni cviceni ke zpevnéni svalového korzetu (Bednafik & Micankova Adamova,
2007). Bez pravidelné pohybové aktivity nelze bolesti zad uspé$né 1écit. Vysledkem je
zlepSeni pohyblivosti jednotlivych tseka patefe, uvolnéni svalii v hypertonu (spazmi) a
posileni svalii oslabenych (mizi svalové dysbalance). Vytvaieji se spravné pohybové navyky a
stereotypy (Ml€och, 2008). Svalové dysbalance vyzaduji opakované intervence terapeuta a
aktivni spolupraci pacienta. Proto je tfeba pacienta aktivizovat a motivovat. U¢inna jsou
individualné zaméfend cviceni o vyssi intenzité, ta o intenzité nizsi efekt nepfinesla. Dllezité
je zacviceni fyzioterapeutem (Opavsky, 2011).

Dnesni moderni rehabilitace preferuje techniky vychdzejici z principi vyvojové

kineziologie, kterd se zabyva psychomotorickym vyvojem jedince (Ml¢och, 2008).
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6 KAZUISTIKA

Datum vysSetieni: 26. 3. 2014

Vysetifovand: pani M. P., ro¢nik 76

Dg.: stp. stabilizaci obratli L4 — L5

Anamnéza

Rodinnd anamnéza: otec trpél HN, matka a babicka prodélaly karcinom prsu
Socidlni anamnéza: bydli s manzelem v panelovém byté

Pracovni anamnéza: zapisovatelka, nyni vSak byla ¢asto na nemocenské dovolené
Farmakologicka anamnéza: Cipralex, Concor

Alergickda anamnéza: Penicilin, jodova kontrastni latka

Socialni anamnéza: pacientka nyni nesportuje

Osobni anamnéza:. pacientka trpi opakovanymi otitidami a tonsilitidami, byla ji
diagnostikovana morbus Scheuermann, dyspepsie, sklony k tachykardii, diagnostikovana
lumbalizace prvniho kiiZzového obratle (L6), 2010 provedena mikrodisektomie a sekvestromie
herniace disku L4 — L5 a plastika ploténky, poté pacientka absolvovala rehabilitaci, od roku
2011 trpi Spatnou toleranci k cukru (kvili nabyti na vaze o 30 kg), 7/2013 prod¢lala virovou

lymeskou boreliozu déle je v péci psychiatra, protoZe trpi depresivni poruchou,

Pacientka méfi 173 cm a vazi 120 kg

Nynéjsi onemocnént: protrzeni plastiky ploténky bez neurologickych ptiznaki, pacientka
z vlastni iniciativy (kvili sportu a planovanému té€hotenstvi) prodélala 24. 3. 2014 stabilizaci
obratli L4 — L5.

Klinické vySetieni

Pacientka je druhy den po operaci, proto jsou moznosti vySetieni velice omezené. Z hlediska
védomi je orientovana, spolupracujici a pln¢ samostatna. Dominantni ma pravou stranu.
Aspekce: Pacientka je pyknické postavy, na vertikalizaci a chtizi pouziva bederni pas,

jizvu ma stéle krytou, v jejim okoli se vSak nevyskytuje Zadny otok ani hematom, bficho je

prominujici, vyrazné povolena biisni sténa, na drzeni téla se nejevi zadna patologie, kiivka
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patefe v rovin¢ frontalni je symetrickd, kiivka sagitalni je oplosStéla, posuzuje se symetrie

paravertebralnich val v bedernim useku.

Palpace: shledana anteverzni panev, kontury svalovych skupin jsou symetrické, neni

pritomna zadna hypotrofie.

Vysetreni stoje. postura ve stoji je symetricka, drzeni téla je aktivni. Rombergova zkouska —
stoj I, 111 11l pacientka zvladla bez obtizi. U Trendelenburgovy zkousky je mirny pokles

panve pii stoji na levé dolni koncetiné (mirné oslabeni m. gluteus medius).

Vysetieni chiize: rytmus, délka a frekvence chiize je v normé&. Pti chiizi pacientka nevyuziva

vvvvvv

Svalova sila obou dolnich koncetin je dle Jandy stupné 5. Délka a obvody koncetin jsou

symetrické. Funk¢ni zkousky patefe neprovedeny.

Vysetieni stability a HSS bederni pdatere: vyrazné insuficience stabilizatorti patete, snizena
schopnost m. transverzus abdominis, branice a mm. multifidi na posturalni a respira¢ni

aktivité. Spatny dechovy stereotyp, paradoxni dychani.
Neurologické vySetieni
Zkouska bolestivosti trnovych vybéZkii neprovedena.

ZkouSky na pritkaz obrny dolnich koncetin: zkouska Mingazziniho je neproveditelna,
pacientka neudrzi dolni koncetiny, kviili bolestem v zadech a slabému trupovému svalstvu.
Zkouska Barrého |, 1, 11 je negativni.

Napinaci reflexy: reflex patelarni je snizen vlevo, reflex plantarni a Achillovy §lachy je snizen
oboustranné (i pfi provedeni zesilovaciho manévru).

Vysetreni napinacich manévrii: Obracend Laséguova zkouSka provedena jen orientacné,
Laségtiv manévr byl iritatné negativni, ale objevila se bolest z oblasti SI skloubeni asi pti 50°

oboustranné.

Vysetreni povrchového citi: Kromé malé oblasti zevniho kotniku na levé strang€, kde bylo Citi
snizeno, zkouSka tupych / ostrych podnétl, grafestézie a termického citi v normé (do 8/10
spravné ur¢enych podnétli). Ve zkouSce dvoubodové diskriminace rozpozna pacientka 2

podnéty na vzdalenost asi 3 — 4 cm.

Vysetreni hlubokého citi: pti vySetfeni statestézie byla pacientka schopna polohu druhé
koncetiny zaujmout spravné, vySetfeni kinestezie nebylo v normé, pacientce se pletly prsty,

vice na levé noze.
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Rehabilita¢ni plan:
Kratkodoby rehabilitacni plan:
e Uprava svalovych dysbalanci (protazeni zkracenych a posileni oslabenych svali)

e Aktivace HSSP a svalstva trupu (nacvik prodlouzeného dychani, metoda MojziSové,

Vojtova reflexni lokomoce, model 4. mésice)

¢ Dechova gymnastika staticka i dynamicka, nacvik spravného stereotypu dychani
a dechové viny

e [zometrické posileni trupového svalstva a glutedlnich sval

e Aerobni cviceni (chtize)

Dlouhodoby rehabilitacni:

e Stabiliza¢ni cviceni, aktivace HSS a dechova gymnastika vleze, vsed¢, na ¢tyfech
e Nacvik spravného dechového stereotypu, pokracovani dechova vina

e Senzomotorika (vyvojova ftada, aktivace glutedlnich svalii a zvySeni kontroly

trupového a panevniho svalstva)
e Pravidelna aerobni pohybova aktivita (kolo, plavani, Nordic walking)
e Rezimova a preventivni opatfeni (Skola zad, udrzeni vahy, vyhybani se stresu)
Z metody Ludmily MojziSové lze zatadit cviky vleze na zadech:
o zaprvé —S vydechem stazeni bfiSniho svalstva a pfitazeni kolen k hrudniku,

o za druhé — s vydechem stazeni hyzd’ového svalstva a tla¢eni kolen do dlani

(obr. 13) na posileni HSSP a trupového svalstva,

o vzpazené HKK, vytahovani se za koncetinami a vyrovnani zakfiveni patete
(obr. 14) na protazeni a uvolnéni oblasti bederni patete a kiizokycelniho

skloubeni.
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7 DISKUZE

Strukturalni instabilita bederni patefe neni pfesn¢ definovany pojem. Je to patologie
vznikla na patefi z mnoha divodu. Jednim z nich je ptisobeni nasili — trazy nebo opakované,
Casto jednostranné pietézovani, Spatnd koordinace svalii a tim padem snizeni jejich
stabiliza¢ni funkce. Déle jsou na viné vrozené vady, degenerativni a zadnétlivd onemocnéni,
nadory, osteopordza a iatrogenni faktory. V této praci jsou shrnuty diilezité poznatky o tomto

Casti prace je prave 1é¢ba, ktera se déli dle tize postizeni na operativni a konzervativni.

Soucasti prace je kazuistika pacientky s herniaci disku, kterou lze chapat jako nésledek

snizené stability patefe. Pacientka byla 1écena operativné.

Téma strukturdlni instability patefe je dosud kontroverznim terminem. Ucelené
vysvétleni pojmu ,,strukturalni instability” se v Ceské ani zahrani¢ni literatufe nevyskytuje
nebo je nedostatecné specifikovano a hodnotné zdroje jsou obvykle zastaralé. Nazory autort
nejsou plné shodné. Proto téelem této prace bylo seskladat nazory autort a vysledky studii
a vytvorit jakysi komplexni nahled na problematiku strukturalni instability patete. Pokud
nejde 0 necekanou 1ézi, vrozené anomalie, autoimunitni nemocnéni atd. existuje vice nazora,

jak mize k destruktivnim zménam dochazet.

Kromé pfirozeného starnuti je jednou z etiopatogenezi prvotné funkéni porucha fizeni
trupového svalstva, pii niz se rozviji bolest patefe. A naopak bolest méni pohybové navyky
a podili se na poruchach fizeni pohybu, které miize vyvolat naslednou strukturalni nestabilitu
(Opavsky, 2011). Insuficience svalt muize byt ziskana nebo se zaklada jiz pfi ontogenezi.
Svaly se v ramci stabilizacni funkce chovaji jako funké¢ni jednotka, jsou vzéjemné uponove
provazany a Oslabeni nebo pievaha nekterého z nich se vZzdy promitne do celého komplexu
a narusi statiku i dynamiku celé patete. Bez kompenzace dysbalanci a odstranéni primarnich
pri¢in vertebrogennich obtizi prohlubuje jakékoliv dalsi posilovani nebo cviceni

v nevhodnych pohybovych stereotypech vertebrogenni obtize (Malatova, 2006).

V literatufe se popisuje atrofie mm. multifidi a m. transverzus abdominis jako pii¢ina
recidivujici se LBP. Hides, Richardson a Jull (1996) uvadéji, Ze po prvni akutni atace LBP
plnohodnotny navrat funkce mm. multifidi neni spontanni a to i po odeznéni bolesti.
M. transversus abdominis se aktivuje jiz pfi anticipaci pohybu a je jednim z prvnich svall

aktivujicich se napf. pfi pohybu horni koncetiny v ramennim kloubu. Zpozdéna kontrakce
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m. transverzus abdominis je vyrazem jeho snizené stabiliza¢ni funkce a vede k rozSifeni
neutrdlni zony a zvyseni biomechanickych ndrokli na patet — na obratle, chrupavcitou tkan,
ligamenta patefe (in Lisicky & Suchomel, 2004). Tato patologicka koordinace trupového
svalstva a hlubokého stabilizacniho systému patefe se ovliviiuje pomoci senzomotorického
cvi¢eni (Opavsky, 2011). Richardson a Jull (1999) uvadéji, ze velmi dulezita je ko-kontrakce
lokdlnich stabilizatorti bederni patefe se svaly panevniho dna. Instruovand kontrakce

panevniho dna usnadnuje aktivaci m. transverzus abdominis (in Lisicky & Suchomel, 2004).

Pokud bude jedinec trénovat aktivitu m. transverzus abdominis a stabiliza¢nich svald
jen vleze, nebude schopen tuto aktivitu transformovat do posturalnich situaci, je tieba trénovat
ve vSech moznych polohadch. Ale i samotné zatinani trupového svalstva mize byt zdrojem
LBP. Zpusobeny tlak mize az poskodit ligamentdzni struktury v oblasti patefe a panve.
Kontrakce svali (hlavné bfiSnich) zpiisobuje jest¢ vétsi kompresi jiz drazdénych diskl
a facetovych kloubil a vlibec nezlepSuje stabilitu. Dale tvrdi, Ze oslabené bii$ni svalstvo
a dysbalance mezi jednotlivymi svalovymi skupinami jsou bé&zné a nejde o patologii
zpisobujici nestabilitu. Rozdéleni svald na autochtonni a globalni jen podporuje prosazovani
SS, jehoz vyznam na stabilizaci patefe n&které studie vyvraci. Tvrdi, Ze jeho insuficience
nezpusobuje nestabilitu a naslednou bolest. Tuto teorii odiivodituji nepodminujicim vyskytem
bolesti pti oslabeni svalli SS napft. pii téhotenstvi, po operacich na bfisni sténé a pii obezité.
Udavaji, ze aktivace svali HSSP nema vliv ani na snizeni bolesti ani zlepseni funk¢éniho stavu

pacienta (Lederman, 2010).

Richardson a Jull (1996) naopak upfednostiuji cvicebni program, ktery navrhuje
preskoleni ko-kontrakéniho vzoru m transverzus abdominis a mm. multifidii. Cvicebni
program je zaloZen na zaSkoleni pacienta ve zpeviiovani bfiSni stény za soucasné izometrické
kontrakce mm. multifidii. Tato ko-kontrakce se ztézuje riznymi posturami. O'Sullivan et al
roku 1997 oznamili vysledky randomizované studie srovnavajici tento cvicebni program
s programem vSeobecného cviCeni (plavani, prochazky, posilovna cviCeni) ve skupiné
pacientil s chronickou LBP. Testovand skupina po 10- tydennim programu udavala mensi
bolesti a funkéni postizeni neZ skupina kontrolni. Rozdil se udrzel i pfi 30 - mésicnim

sledovani (in Fritz, Erhard & Hagen, 1998).

Podle mého ndzoru mnoha lidem zlistava skryta fyziologicka funkce téla, netusi jak ma
vypadat optimalni zaujeti postury pii béZnych dennich aktivitich (jako je sed, stoj, zvedani
bfemen) a Spatnou funkci trupového svalstva se za¢nou zabyvat, az pii subjektivnim vnimani

bolesti a problému. Pohybové naroky na ¢loveka se snizuji a zvySuje se staticka stereotypni
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zatéz. Na pracovistich by se mély minimalizovat negativné pusobici faktory na osovy organ
a dodrzovat ergonomie prace. Lidé by se méli primarné¢ zabyvat prevenci LBP a néslednych
strukturalnich zmén. Asi nejjednodussi a nejznaméjsi koncept u nas je desatero Skoly zad.
Samoziejmée pacienti nemaji vliv na zmény vzniklé napt. irazem, nadorem nebo autoimunitni
chorobou, ale pfiklanim se k nazoru, ze jedinou moznosti jak zlepSit stabilitu patefniho
sloupce u jakékoliv organické poruchy, je posilit trupové svalstvo a HSSP. Fyziologicky
fungujici patet rozhodné piinasi i Casnéjsi ndpravu po necekaném postizeni patete. Do
bézného zivota by se mély integrovat preventivni programy pro vefejnost, jako je tomu jiz

VvV mnoha zahrani¢nich zemich.

V nutnych ptipadech (kdy svalstvo neni schopno poskytnout dostate¢nou stabilitu) bych
povolila pouziti bedernich pasu, ¢i dlah. Indikovala bych je dle stavu pacienta hlavné na
vertikalizaci a vétsi posturdlni zatéz. Dle studii, pacienti se spinalni stenozou, léCeni
korzetem, ukdzali statisticky vyznamné zlepSeni v dochazkové vzdalenosti a ubytku skore
bolesti v kazdodennich ¢innostech ve srovnani s pacienty, ktefi korzet nenosili (Kalichman &
Hunter, 2008). Pouziti dlah a korzetti doporucili pii 1é¢bé osob se segmentalni instabilitou
i Spratt et al. v roce 1993. Jejich lécebny program sestavajici z edukace pacienta, exten¢niho
cvieni a posilovani ve skupiné€ pacientl s rentgenologickymi ditkazy segmentové nestability,

byl G¢inny pfi snizovani bolesti (Erhard, Fritz & Hagen, 1998).

Penningova a Wilminkova (1987) studie shledala z(zZeni patefniho kanalu v extenzi
a roz§ifeni kanalu s reliéfem nervového kotfene pii pohybu do flexe. Sinaki et al roku 1989
rozdélili 48 pacientit s LBP zapfi¢inéné sekundarni spondylolistézou do dvou skupin — jedni
cvicili flekéni a druzi extencni posilovaci cviceni (+ vyuziti tepla pro ulevu od ptiznaki). Po
3letém pozorovani 67 % pacientd cvicicich extenzi mélo bolesti a 61 % nebylo schopno
pracovat. Z pacientl, ktefi podstoupili flek¢ni cviceni, jen 19 % mélo bolesti a 24 nebylo
schopno pracovat. Sinaki et al tak obhgjili indikaci flekéniho nebo izometrického

posilovaciho cvi¢eni na diagnoézu spondylolistézy (Kalichman & Hunter, 2008).

Nesmi se opomenout, Ze zanétlivé onemocnéni typu idiopatické artritidy, ankylozujici
spondylitidy nebo psoriatické artritidy vznikaji uz v pomérné¢ mladém véku, proto je nutné
véasné diagnostikovani téchto diagndéz a nasazeni lécby na miru. Nelécené stavy vedou

k nenavratnému poskozeni a deformitam.

Po diagnostikovani strukturalni instability v oblasti bederni patete povazuji za dulezitou

nejen rehabilitaci a aktivni cviCeni, ale 1 doplikové metody jako fyzikalni terapie, trakce,
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mekké techniky a farmakologickou 1écbu. Jak uvedl Matéjka (2008), nevyhodou téchto metod

je pasivita pacienta.

Pomérné Cerstvou novinkou v 1é¢bé je implantace autolognich chondrocytl, které maji
regenerovat ploténku a obnovit funkci patefe. V nasich podminkéch se jest¢ na zhodnoceni
vysledkt ¢ekd (Kirdlova, Vano & Balogh, 2011), ale snad bude takovychto neinvazivnich

ptistupti jako metod prvni volby ptibyvat.
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8 ZAVER

Vertebrogenni onemocnéni se stavaji ¢im dal vétsSim problémem moderni doby. Maji
dopad nejen zdravotni, ale i ekonomicky a socialni. Zivotni styl vede k chronicité obtizi
a bolesti, negativnich faktorti pfispivajicich k organickym zménadm je mnoho. Bederni usek
patefe je nejCastéjsi lokalizaci patologickych zmén, protoZze nese nejvetsi zatizeni. Stabilni
patet je zakladnim pozadavkem na ochranu nervovych struktur, zabranuje predCasnému
poskozeni pateinich komponent. Nestabilni patet neni schopna zachovat uspofadani obratlt
bez neurologického deficitu, deformity a bolesti. Stabilitu zajistuji  kostni
1 m&kké Casti patete, takze kazda degenerativni, traumatickd nebo destruktivni 1éze jakékoliv
pateini struktury vede k urCité mife nestability. To tvofi zaCarovany kruh, kdy nésledkem

jedné patologie vznika dalsi, tyto patologie na sebe nasedaji a stupnuji se.

Kazuistika vySetfené pacientky vypovida o dulezitosti aktivniho subsystému. Snizena
participace HSS, lokéalnich a globalnich stabilizatori a bfiSnich svali na posturdlnich

a dechovych funkcich naznacuje souvislost s nestabilitou bederni patete.

Lécba strukturalni instability se nabizi jak Konzervativni, tak operativni. Ob&é moznosti
s sebou nesou stejnou miru rehabilitaéni péce. Operacni 1é€ba by méla idedln¢ obsahovat
pfedoperacni pifipravnou slozku. Samotnd operace by méla nejen odstranit pfi¢inu problémd,
ale 1 zamezit jejich navratu a stabilizovat nestabilni segmenty. Nasledna rehabilitace by se
meéla zaméfit na co nejcasnéjsi vertikalizaci a na posileni svalovych fetézci stabilizujicich
patef. Konzervativni terapie by meéla primarné vyuZzivat také stabilizacniho cvi€eni ale

i podpurné slozky jako protetické a analgetické - fyzikalni terapie, farmakoterapie.
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9 SOUHRN

Snahou prace bylo objektivizovat pfiCiny strukturdlnich poruch bederni patefe, tyto
pficiny popsat a souhrnné uvést mozné lécebné ptistupy. Poskladanim ndzort riznych autorti
se celkové ke strukturdlni instabilit¢ fadi degenerativni onemocnéni patete, vrozené vady
a anomalie, urazy, nadory, spondylolistéza, osteopordza, zanétlivd onemocnéni, ziskané
deformity, pooperacni iatrogenni poskozeni, funk¢ni pfiCiny a dal$i pfi¢iny. Dilezita je
spravnd diagnostika. Proto je nutné odebrat kvalitni anamnézu (diferencialn¢ odlisit druh

bolesti), udélat rozsahlé klinické vysetieni a v§e podpofit zobrazovacimi metodami.

Nejlepsim pfistupem je patologickym projeviim piedejit. Priméarni je tedy prevence —
pouceni o uvédomélém spravném drzeni téla a preneseni tohoto modelu do bézného Zivota
a jakéhokoliv aktivniho cvi€eni, zatazeni ergonomickych prvkil na pracovisté i do domaciho
prostfedi. Krom¢ prevence je neopomenutelnou soucasti terapie klid na lazku, specifické
cvicebni koncepty, reflexni 1écba, trakce, fyzikalni terapie, farmakoterapie, ortopedické
pomuicky a kone¢né i lazeiiskd 1écba. Jako dodatkova rezimova opatifeni se doporucuje
udrzeni télesné hmotnosti a vyhybani se stresu, jez pretézuje osovy organ. Jednoduchym
navodem, jak postupovat v kazdodennim Zivoté je dodrzovani pravidel Skoly zad.

Pokud konzervativni 1écba selze, je indikovéana operacni terapie. Fyzioterapeuticky piistup
je po uspesné operaci obdobny jako u konzervativni terapie, jen se zde vyskytuje vétsi

mnozstvi kontraindikaci.
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10 SUMMARY

The thesis attempted to objectify causes of structural lumbar spine disorders, describe
these causes and summarise possible therapeutic approaches. Opinions of various authors
indicate the structural instability covers degenerative spinal disorders, congenital defects and
anomalies, injuries, tumours, spondylolisthesis, osteoporosis, inflammatory diseases, acquired
deformities, post-surgical iatrogenic disorders; damage, and functional and other causes. The
proper diagnostics is vital. Thus, it is necessary to obtain a high-quality anamnesis (to
differentiate a type of pain), perform an extensive clinical examination and support this all

using medical imaging.

The best approach is to avoid all the pathological manifestations. Therefore the
prevention is of a primary importance - sharing the knowledge on correct posture and transfer
of this model to daily life and any active exercises, inclusion of ergonomic features to the
workplace and home environment. Apart from prevention there are other inseparable parts of
the therapy such as bed rest, specific exercise concepts, reflective treatment, traction, physical
therapy, pharmacotherapy, orthopaedic aids and spa treatment as well. As a supplementary
measure maintaining the body weight and avoiding stress, which overloads axial body, are
recommended too. The simple instructions how to apply it in a daily life is to follow the rules
of the Back school.

If conservative treatment fails, surgical therapy is indicated. After a successful surgery
physiotherapeutic approach is similar to conservative therapy. Only, there are more

contraindications.
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12 PRILOHY

Pfiloha 1.

Ptiloha 2. Priklad déleni svalového stabilizacniho systému (Malatova, 2006, 92)

]
|
I
|
PPV :

| predni | stfedni |
I sloupec | sloupec |

ZPV

!

LSS

zadni 1
sloupec |

Denisovo schéma tii sloupcii (Hrabalek, 2011, 7)

Lokalni stabilizatory

Globalni stabilizatory

m. transversus abdominis m. OAE

mm. multifidi a rotatores m. OAI

mm. intertransversaria m. quadratus lumborum (lat. ¢ast)
mm. interspinales m. RA

m. longissimus pars lumbalis

m. erector spinae

m. iliocostalis lumb. pars lumb.

m. longissimus pars Th

m. quadratus lumborum (med. ¢ast)

=

n. iliocostalis lumb. pars Th

m. OAI (¢ast k TL fascii)

m. psoas maior (zadni vldkna)

72




== - = ..___’

y patere v sagitalni roviné (Suchomel & Lisicky, 2004)

Ptiloha 3. VySetreni stabilit

Ptiloha 4. VySetreni stability patere ve frontalni roviné (Suchomel & Lisicky, 2004)

Ptiloha 5 a), b) VySetieni HSSP (Suchomel & Lisicky, 2004)
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Ptiloha 6. Briiggeriv sed (Krbec & Suchomel, 2007)

Ptiloha 7. VylepSeny Briiggeruv sed (Krbec & Suchomel, 2007)
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Ptiloha 9. Cviceni do lateroflexi dle MojZiSové (anonymous)

Ptiloha 10. Cviceni do rotaci dle MojzZiSové ( anonymous)
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Ptiloha 11. Cviceni dle MojZiSové (anonymous)
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Ptiloha 12. ProtaZeni patere dle MojZiSové (anonymous)

Tabulka 1. (Ambler, 2011, 351)

Pohyb Sval Segment Nerv
Flexe kycle Iliopsoas L2-L3 PI. lumbalis,
femoralis
Extenze kycle Gluteus L5-S1 Gluteus inferior
maximus
Addukce kycle adduktory L2 - L4 Obturatorius
Abdukce kycle Gluteus medius a|L5-S1 Gluteus superior
dalsi
Flexe kolene Flexory kolene L5-S1 Ischiadicus
Extenze kolene Quadriceps L3-L4 Femoralis
Dorzalni flexe nohy | Tibialis anterior a | L4-L5 Peroneus
dalsi
Everze nohy peronei L5 Peroneus
Inverze nohy Tibialis posterior L5 Tibialis
Extenze palce Extenzor hall. longus | L5 Peroneus
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