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1 UVOD

Porucha meziobratlové ploténky je v soucastnosti pomérné Casto diskutovanou
problematikou v souvislosti s bolestmi zad. Proces degenerace meziobratlové ploténky
je zcela fyziologicky, protoze degenerativni znamky v bedernim useku patefe mizeme
najit u vétSiny populace jiz ve véku padesati let (Baldwin, 2002). Otazkou tedy je, pro¢
se u nekterych jedincti projevi poruchy spojené s degenerativnimi zménami
a unekterych ne? Klinicky stav zavisi na kompenzacnich schopnostech organismu
(Rychlikova, 1985). Kompenza¢nimi schopnostmi jsou minény mechanismy, kterymi je
zajiSténa, sice nekvalitni, ale dostate¢na stabilita patefe. OvSem nic netrva vé¢né, a proto
lze predpokladat riziko dekompenzace a vznik protruze ¢i dokonce herniace
meziobratlové ploténky. Zamérem prace je proto poskytnout dostate¢ny vhled do
problematiky hlubokého stabiliza¢niho systému bederni patefe, jehoZ spravnad funkce
zajistuje kvalitni stabilizaci bederniho useku patefe. Nazory na ucast svaltl v ,,hluboké*
stabilizaci bederni patefe se u jednotlivych autori mirné rtizni. Rozdilné informace
muzeme najit mezi Ceskymi a zahrani¢nimi autory. Né&ktefi autofi naopak vyznam
hlubokého stabiliza¢niho systému patefe vyvraci. Tvrdi, Ze jeho insuficience nema vliv
na vznik instability a tim i bolesti v bedernim tuseku zad. Navic také udavaji, ze aktivace
svalii hlubokého stabiliza¢niho systému patefe nema vliv na zmirnéni bolesti ¢i zlepSeni
funk¢niho stavu (Bastianen, 2006; Lederman, 2008).

Zasadnim cilem rehabilitace v 1écbé protruze disku by mél byt nacvik kvalitni
stabilizace patefe. K tomuto ucelu lze vyuzit specidlni 1é¢ebné metody. Cilem prace je
hodnoceni ucinku praveé téchto metod na zakladé poznatkti mediciny/praxe zalozené na
dikazech. Kromé IléCebnych metod zlepSujicich stabilizaci bederni patefe jsou
v bakalarské praci hodnoceny bézné uzivané rehabilitacni metody v 1écbé protruze ¢i
vyhfezu meziobratlové ploténky.

Dalsim ucelem prace je poskytnout zékladni piehled o diferencialni diagnostice
bolesti zad, ale i kofenové bolesti. Ulohou fyzioterapeuta je totiz nejen lécebné
ovliviiovat pfiznaky vyhfezu meziobratlové ploténky, ale také zvladnout rozpoznat
radikularni ptiznaky od pseudoradikularnich. V ptipadé, Ze by tomu tak nebylo, mohla

by se rehabilitacni péce stat neucelnou.



2  OBECNA CAST
2.1 PATER JAKO CELEK

2.1.1 Topografické vztahy obratld, michy a mi$nich kofent

Tato kapitola je uréena k objasnéni piedstavy o topografii patefe a michy.
V pocatku intrauterinniho vyvoje probiha micha celym patefnim kanalem. Jednotlivé
spinalni nervy tak opoustéji ptislusna foramina intervertebralia, ktera se v tomto obdobi
nalézaji pfimo proti vystupim nervii z michy. V prubéhu dal§iho vyvoje dochazi
k disproporci mezi ristem patefe a michy tak, Ze kauddlni konec michy (conus
medularis) zaostava v ristu a jeji konec je u novorozence uloZen v urovni tietiho
bederniho obratle, u dospélého v tirovni druhého bederniho obratle. Zména plvodni
topografie michy, vlivem rastové disproporce, vede k prodluzovani a formovani
kaudalnich misnich kofeni do svazku oznacovaného jako cauda equina, uloZeného
v duralnim vaku (Kasik, 2002). V tomto dasledku dochazi ke zménam vzéajemné polohy
miSnich segmenti a obratlli, zejména v dolni polovin¢ patefe (Obrazek 1) (Druga,

1997).

- C

Obrazek 1. Topografické znazornéni patefe, michy a miSnich kofent (K4&s et al., 1993,

118).
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2.1.2 Kineziologie patefe v ramci fylogeneze

Clovék je puvodné &tvernozec. K dosaZeni vzpiimeného drzeni téla muselo
postupné dojit k mnohym statickodynamickym zménam, které umoznily kone¢né drzeni
téla ve vzpiimené poloze (Popovic, 1989). Mezi tyto zmény patii i lordotizace bederniho
useku patete (Kapandji, 2008).

Pfechod  z quadrupedniho  k bipednimu  zpiisobu lokomoce v pribéhu
fylogenetického vyvoje ¢lovéka ma své vyhody ale i uskali. Vzpiimenou polohou téla
totiz Cloveék zaplatil zranitelnosti vSech systému organismu, které se na zajiSténi
vzpiimeného drzeni podileji (Dylevsky et al., 1997). Piedev§im je ohrozena bederni
patet, ktera nese hmotnost celé horni ¢asti téla. Proto jsou meziobratlové ploténky v této
oblasti Casto poSkozeny a dochazi k jejich vyhfezu. NejnachylnéjSim mistem
podléhajicim mimotadnému pretizeni, stalému tlaku a rozvoji chorobnych zmén je
segment mezi patym bedernim a prvnim kiiZovym obratlem (Popovi¢, 1989). Popovi¢
(1989, 13) také zdaraznuje podle némeckého profesora Reischauera ,,...t€mito misty

platime dan za vzpiimené drzeni tela“.

2.1.3 Kineziologie patefe v ramci ontogeneze

Pohyb manifestuje zrani organismu a sam se podili na utvafeni tvaru téla.
Duikazem tohoto tvrzeni je skute¢nost, Ze drZeni patefe je po narozeni téméf rovné
(s vyjimkou kiizové oblasti). Postupnym zvedanim hlavicky dojde k tvorbé kréni
lordozy, posazenim se formuje hrudni kyfoza a konecné pii postaveni vznika bederni
zakiiveni (Dylevsky et al., 1997). Tento pfirozeny vyvoj je fizen centralné. Podle Kolare
a Lewita (2005, 272) ,,za predpokladu fyziologického vyvoje mozku uzrava na konci
¢tvrtého meésice stabiliza¢ni souhra svall, kterda umoznuje postaveni pateie, odpovidajici
jejimu optimalnimu statickému zatizeni«. Jde tedy o jakysi centralni program, ktery
prostiednictvim aktivace svali tvaruje lordoticko-kyfotické zakfiveni a umoziuje
rovnomérné zatiZzeni jednotlivych patefnich segment. Dvotrdk a Vaieka (2001) se
s timto ndzorem rozchazeji. Tvrdi, Ze jde o proces uceni ,,pokus-omyl* s naslednym
uklddanim vyhodného programu, ktery je pak jiz pouzit automaticky. DosaZeni
vzpiimeného drzeni pétefe je zajiSt€éno kokontrakci, tzn. spole¢nou aktivitou svall
s antagonistickou funkei (Kolat & Lewit, 2005; Suchomel, 2006).

Pozornost je v této praci soustfedéna na vyvoj bederni patete. Pro znazornéni
zmény zakiiveni bederniho uUseku patefe jsem =zvolila schéma dle Kapandjiho.

Ze schématu lze vidét (Obrazek 2), Ze u novorozence (a) je bederni usek patefe
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v kyfotickém zakfiveni. Mezi patym a tfindctym mésicem Zivota (b,c) se patet
v bedernim useku dostava do vzpiimené polohy. Teprve od tfetiho roku (d) se zacina
objevovat bederni lordéza, ktera dosahne své kone¢né podoby ve véku osmi az deseti let
(e,f) (Kapandji, 2008). V sagitalni rovin¢ je normalni patet prakticky bez zakfiveni.
Drobné skolidzy jsou velmi ¢asté (Rychlikova, 1997, 149).

Figure 8 G
d

A

(=]
f

Obrazek 2. Vyvoj zakiiveni bederni patete v prib&hu ontogeneze (Kapandji, 2008, 11).

Esovité zakiiveni patefe ma své opodstatnéni. Zvysuje rezistenci proti tlaku, ktery
na sebe jednotlivé obratle vyviji, ¢imZ je mén¢ nachylna k poskozeni. Bylo dokazano,
ze esovité zakiivena patef, tj. patet s kréni lordozou, hrudni kyfézou a bederni lordozou,

ma desetkrat vétsi rezistenci vici zatizeni nez patet rovna (Kapandji, 2008).

2.1.4 Funkce patete

Podle Lewita (1996) ma lidska patef ti1 hlavni funkce:

o chrani nervové struktury a zaroven plni funkci podpirnou,
o tvoii pohybovou osu téla,
o ucastni se na udrzeni rovnovahy téla.

Co se tyka prvnich dvou funkci, je patrné, Ze jsou protikladné, ale vzdjemné se
prolinaji (Lewit, 1996). ,,Patef musi byt tak pohybliv4, jak je moZno, a tak pevnd, jak je
nutno“ (K&s, Ambler, Drabek, Kalvach & Zouhar, 1993, 117). Axidlni systém je
zakladnim prvkem prakticky vSech hybnych aktivit. Vzhledem ke vzpiimenému drzeni
téla ve stoji 1 pfi lokomoci je axidlni systém hlavni pohybovou bazi, od které se kazdy

pohyb odviji. Lze konstatovat, Ze neni pohyb, ktery by nemél v osovém organu odezvu,
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ale také neexistuje pohyb vlastniho osového organu, ktery by se nepromital
do organismu (Dylevsky, 2003).

Tteti funkce patete je ¢asto opomijena. Vyznam patefe na udrzeni rovnovahy tkvi
v proprioceptivni aferenci v oblasti kraniocervikalniho spojeni, tj. oblasti vzniku
hlubokych Sijovych reflexti. Byly provadény studie, které potvrdily, Ze tonické reflexy
Ize vyvolat i v oblasti kifzové. Sijovy reflex ptitom byva silngjsi nez kiizovy (Lewit,
1996).

Patet je schopna plnit své funkce pouze za piedpokladu, jsou-li obratlova téla,
klouby, vazy, ploténky a svaly v dokonalé souhie. Tento komplikovany d&j je fizen
centralnim nervovym systémem. Jednotlivé funkce patefe jsou navzajem spjaty a mohou
se ovliviiovat. TotéZ plati 1 o jejich poruchach. Jak se porucha projevi, zavisi nejen
na vyvolavajici pfi¢in¢, ale také na kompenzacnich schopnostech organismu

(Rychlikové, 1985).

2.1.5 Pohyblivost patefe

Pohyblivost patete v presakralni ¢asti je dana soucty pohybl mezi jednotlivymi
obratli. Pohyb mezi sousednimi obratli je umoznén naklanénim obratlovych tél kolem
nucleus pulposus, vodnatého jadra ulozeného v meziobratlové ploténce. Toto
nestlacitelné jadro se pii pohybu mezi obratli posunuje ke stran¢ disku namahané v tahu.
Soucasné dochdzi k deformaci anulus fibrosus (Cihdk, 2001). Tyto struktury
meziobratlové ploténky budou popsany v kapitole 2.2.3.

Rozsah pohyblivosti patefe je pfimo umérny vySce meziobratlovych desticek, a to
vyice relativni, vztazené k plose desticky (Cihak, 2001, 114). Tento vyrok potvrzuje
i Rychlikova (1985) tvrzenim, Ze ¢im veétsi je vyska a mensi plocha desti¢ky, tim veétsi
je stupenn pohyblivosti patefe. Rozsah pohybu je rovnéz ovlivnén tvarem a sklonem
obratlovych trnd a kloubnich ploch. Kloubni plosky po sob¢ pti zaklonech nejprve
klouzaji, pak pevné nalehnou, ¢imz pohyb skonc¢i. Také trny ukonéi zdklon teprve
tehdy, kdyZ navzajem narazi (Cihdk, 2001, 114-115). A koneéné se na pohyblivosti
patete podili i okolni mekké tkan€, zejména ligamentdzni aparat patere a panve (Kasik,
2002).

Cihak (2001) rozeznava zékladni pohyby, které mize patet vykonavat jednotlivé
1 v kombinaci, na tyto:

o Piedklon a zdklon (anteflexe a retroflexe) - jsou nejvetsi (oboji do 90°) v useku

krénim. V hrudni pétefi jsou tyto pohyby omezeny prakticky diky poslednim
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hrudnim obratltim, které nejsou poutany Zebry k hrudni kosti. V bedernim useku
je zaklon stejny jako v ¢asti kréni, predklon je vSak mnohem mensi (kolem 23°).

« Uklon (lateroflexe) - je tém&F stejny v kréni a bederni oblasti patefe (v kréni &asti
30°, v bederni 35° na kazdou stranu). Uklon v hrudni patefi je omezen diky
spojeni zZeber s pateti a hrudni kosti.

o Otaceni (rotace) - rotace obratlii je postupna a prenasi se vzdy na dalsi, nizsi
obratel. Rozsahla je v oblasti kréni , a to do 60-70° na kazdou stranu (z toho vSak
30-35° probiha mezi atlasem a axis). Také v hrudni patefi je dosti velka (do 20-
35°). V bederni patefi je rotace témeéf nemozna pro zakiiveni kloubnich ploch
bedernich obratlii. Kloubni plochy pravé a levé strany totiz zpravidla nejsou
soucasti spolecné rotacni osy. OvSem pii tklonu se lateralni vytofeni trnli
projevi, a to na stranu uklonu (tj. do konkavity uklanéné patefe). Nejde vsak
o pohyb v kloubech, ale o disledek rizné uklonové vychylky v zadni a piedni

¢asti obratle.

2.2 BEDERNI PATER

2.2.1 Biomechanika bederni patete

Bederni patef je nejvice zaté¢Zovanym usekem patete. Rozsahem pohybu zaostava
za kréni patefi, ale na druhé stran¢ nese zna¢nou ¢ast hmotnosti trupu. Tomu odpovida
mohutnost a tvar jednotlivych obratld, které svym postavenim zajistuji fyziologickou
lordézu. Jak jiz bylo podotknuto, s nartstajici vySkou ploténky se zvétSuje pohyblivost
v daném segmentu. V bederni pateti nartistd vySka plotének distaln¢, takze maximalni
pohyblivost je v segmentu L4/L5 a L5/S1 (Kasik, 2002, 38).

Mozné pohyby vykonavané v oblasti bederni patefe jsou flexe, extenze,
lateroflexe a rotace. Béhem flexe dochazi k oddaleni kloubnich a trnovych vybézku.
Mizi bederni lordéza. Ligamentozni aparat a kloubni pouzdra se napinaji a soucasné
limituji rozsah pohybu. Pfi tomto pohybu se horni obratel naklani dopfedu a nucleus
pulposus md tendenci se posunout smérem k paternimu kandlu. Naopak pii extenzi se
horni obratel proti dolnimu naklani dozadu, kloubni a trnové vybézky se pfiblizuji
a omezuji pohyb. Lateroflexe je spojend s kontralaterdlni rotaci v zavislosti na stupni
lordézy. Cim vétsi lorddza, tim vétsi rotace. Rotace v segmentech bederni pateie je
minimalni. Kazdy facetovy kloub umoziiuje pohyb v horizontdlni roviné pouze nékolik

stupiiti. Rozsah pohybu je rovnéz zavisly na véku (Kasik, 2002; Véle, 1995).
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2.2.2 Stavba bederniho obratle

Télo bederniho obratle je vysoké, rozmeérngjsi transverzaln€. Kranialn¢ i kaudalné
kon¢i téméf rovnou terminalni plochou, facies intervertebralis. V tomto misté je pevné
spojeno s meziobratlovou destickou. Termindlni plochy maji ledvinovity tvar.
Z biomechanického hlediska je té€lo obratle soustava dvou typi kosti: spongidzni
a kompaktni. Kompaktni ¢ast obratle ptenasi 45-75 % vertikalniho zatizeni pusobiciho
na obratel a spongidzni ¢ast nese zbyvajici zatizeni.

Pon¢kud specifickou stavbu obratlii je mozno vidét v misté¢ prechodu bederni
patefe v kost kfizovou. T¢lo obratle L5 je vpfedu vyssi nez vzadu. Piechod patého
bederniho obratle v kost kiiZovou vytvaii proto vpiedu charakteristické zalomeni zvané
promontorium. D4 se fici, Ze obratel LS vyrovnava vice ¢i méné horizontalni postaveni
kosti kiizové s vertikalnim uloZenim patefe (Cihak, 2001; Dylevsky, 2003; Kapandji,
2008).

Oblouk bederniho obratle je mohutny. Utvaii trojuhelnikovité foramen vertebrale,
ve kterém prochazi micha chranénd pted poskozenim. Oblouk je k zadni plose téla
obratle pfipojen tzv. pedikly. Kazdé dva spolu sousedici obratle vytvaii parové
meziobratlové otvory, foramina intervertebralia. Z nich vychazeji jednotlivé miSni
nervy. Trnové vybézky maji tvar obdélnikovitych desti¢ek. Pri¢né vybézky zde
zastupuji processus costales, puvodem rudimentarni zebra. Kloubni vybézky
s kloubnimi ploskami smétuji vertikdln€. Plosky orientované sagitdln¢ a castecné
frontaln€ zajist'uji pohyb v jednotlivych segmentech bederni patefe (v lumbosakralnim

pfechodu jsou kloubni plochy vyhradné ve frontalni roving) (Cihak, 2001).

2.2.3 Meziobratlova ploténka

Meziobratlova ploténka (discus intervertebralis) je vyznamnou strukturalni
a funk¢ni soucasti patefe. Pomérove tvoii az 25% celkové délky patere (Dylevsky et al.,
1997). Vyska ploténky se 1isi v rGzném umisténi na pateti. V bederni oblasti je jeji
primérnd vySka 9 mm, coz odpovida zhruba 1/3 vysky obratle (Kapandji, 2008).

Prvotni funkci ploténky je zajisténi axidlni stability patete. Flexibilita, kterou ma,
umoziuje pohyb v jednotlivych segmentech patefe. Vedle zajisténi pohybu piisobi
ploténka jako tlumic. Je pod neustalym vlivem mensiho ¢i vétsiho axidlniho zatizend,
na kterém se podili jak hmotnost téla, tak svalové a ligamentézni napéti. Zatizeni je
potencovano zvedanim tézkych bfemen, minimalizuje se v horizontalni poloze (Kasik,

2002).

15



Kazda meziobratlova ploténka je spojena s kompaktou obratlového téla vrstvickou
hyalinni chrupavky pfi jejim okraji. Vlastni disk vytvati chrupavka vazivova, obalena
tuhym kolagennim vazivem. Pifi obvodu disku jsou kolagenni vlakna uspoiadana
do lamelarné uspotfadanych prstenct tvoricich anulus fibrosus. Pevnost téchto prstenci
je umocnéna kiiZzenim vldken jednotlivych lamel zhruba pod pravym uhlem. Tim disk
1épe odolava zatizeni. Uvniti kazdého disku je ulozeno vodnaté jadro, nucleus pulposus
(Cihak, 2001). Nucleus pulposus neni uloZeno piesné ve stiedu ploténky. V oblasti
bederni patefe je umisténo blize zadnimu okraji obratle a lezi pfimo v ose pohybu
(Kapandji, 2008). Je slozeno z kolagennich vlaken, mezi nimiz se nachazi rosolovita
tekutina, ktera je nestlacitelna. S ptibyvajicim vékem této tekutiny ubyva a celd ploténka
se snizuje (K4S et al., 1993). V tomto diisledku dochézi ke zkracovani a vyklenuti patete
dorsalng, protoze ploténky jsou uloZeny v piedni &asti obratle (Cihak, 2001).

Ploténka patii mezi tak zvané bradytropni tkané, které jsou vyzivovany difuzi.
Pfti odlehéeni proudi pfes hyalinni chrupavku do vazivovych prstencti voda s vyzivnymi
latkami. Uvniti ploténky jsou mukopolysacharidy, které pomérné¢ pevné vazou velké
mnozstvi vody. Proudéni je obousmérné, z cehoz vyplyva, ze pisobenim urcitého tlaku
na ploténku je tekutina vytlacovdna z disku ven. Poruchou “regeneracni difizni
kapacity” pii jednostranném zatizeni patete ztraci ploténka svou pruznost (Dylevsky et
al., 1997).

V prubéhu dne dochazi k vytlatovani tekutiny z jadra plsobenim statického
1 dynamického zatizeni. K navraceni tekutiny do jadra dochazi v poloze vleze, kdy
na ploténku neputsobi gravitacni sila. V této poloze je zatéZovana pouze svalovym
tonem zadovych svald. OvSem pii spanku, kdy je svalové napéti snizeno, se zatizeni
svaly eliminuje. Ploténka je v této fazi vyzivovana a zvétSuje svlyj objem. Tento proces

je také opodstatnénim faktu, Ze jsme rano o 1-2 cm vyssi nez vecer (Kapandji, 2008).

2.2.4 Zatizeni meziobratlové ploténky

Pii statickém zatiZeni patefe dochazi ke zploSténi nucleus pulposus za soucasné
deformace anulus fibrosus. Jak moc bude fibrézni prstenec zdeformovan zavisi na stavu
disku. Pokud na ,,zdravou* meziobratlovou ploténku ptsobi tlak o velikosti 100 kg,
vyska disku poklesne zhruba o 1,4 mm. Pokud se ale zatizi stejnou silou poskozend
ploténka, dojde ke jejimu snizeni min. o 2 mm a po povoleni zatéze neni obnovena

puvodni vyska disku (Kapandji, 2008).
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Zatizeni jednotlivych meziobratlovych plotének vzrlistd s mensi vzdalenosti
ke kosti kiizové. Z toho vyplyva, Ze nejvice zatizenym segmentem je segment L5/S1.
Pro ptedstavu-ptredpokladame, Ze u muze vaziciho 80 kg zaujima hmotnost hlavy 3 kg,
hornich konéetin 14 kg a trupu 30 kg. Uroven disku L5/S1 nese véhu téchto &asti téla,
ovSem hmotnost trupu pouze ze dvou tretin. Z toho lze odvodit, Ze v klidové pozici nese
jeho meziobratlova ploténka L5/S1 tlak o velikosti 37 kg. K tomu musime také pficist
tlak vyvijeny svaly podilejicimi se na vzpiimeném drzeni patefe. Pokud se k této
“klidové™ zatézi piida 1 zatézovani disku nevhodnymi pohyby a vadnymi stereotypy,
muze dojit k pietizeni a pfevySeni jeho rezistence (Kapandji, 2008).

Zatizenim meziobratlové ploténky se zabyvala studie vypracovand Nachemsonem
a Morrisem (1964), ktera byla zaloZzena na méfeni tlaku vyvijeného na meziobratlovy
disk L3/L4 vriznych polohach téla. Mefeni bylo provadéno in vivo, pomoci
diskometrie. Tato metoda spoc¢iva v aplikaci jehly, kdy se jeji hrot zavede do nucleus
pulposus. Tato jehla je napojena na pfistroj, pomoci kterého je mozné urcit velikost
tlaku v disku. Jehla byla aplikovana skupiné o Sestnacti dobrovolnicich, kterym bylo
meéfeno zatizeni meziobratlového disku L3/L4 v poloze vleze na boku, vsed¢ a ve stoji.
Védci dospéli k zavéru, ze nejveétsi tlak piisobi na meziobratlovou ploténku v pozici
vsedé (100-175 kg). Ve stoji je disk zatézovan o 30% mensi silou a vleze na boku
dokonce o 50% méné nez v pozici vsed¢. Déle bylo zjisténo, ze v posteriorni casti
anulus fibrosus putsobi tah vyznamné velikosti (60-80kg/cm2). Proto se trhliny
ve fibroznim prstenci tvori zpravidla v jeho zadni ¢asti. DalSim dil¢im cilem méfeni
bylo dopracovat se poznatku, zda-li noSeni bederniho korzetu odleh¢i zatéz pusobici
na ploténku. Bylo dokdzano, Ze korzet snizi tlak az o 25%.

Podobné vysledky uvadi i Rychlikova (1985), ktera na zakladé vyzkumnych praci
skandinavskych pracovnikd popisuje zmény zatizeni meziobratlovych plotének bederni
patefe v zdvislosti na zméné polohy téla (Obrazek 3). Nejmensi zatizeni ploténky je
vleZze na zddech. Pfi poloze na boku se jeji zatiZeni vyrazn¢ zvétSuje. Pii zvedani
bfemene vsede¢ je ploténka zatiZena silou o velikosti 300 kg. To jsou hodnoty métené
v klidové pozici. Proto je dilezité uvédomit si, Ze zatiZzeni znacné stoupd pii pohybu,
noSeni tézkych bfemen ¢i prudkych doskocich. RozloZeni sil na obratlech se také

vyrazné méni nerovnomérnym zatizenim vlivem Spatného drzeni téla.
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Obrazek 3. Zatizeni meziobratlovych plotének v rtiznych polohéach téla (Rychlikova,
1985, 29).

2.2.5 Pohybovy segment

Podle Dylevského (2003) je pohybovy segment zakladni funkéni jednotkou
patefe. Pohybovy segment je tvofen dvéma sousednimi obratli, meziobratlovou
ploténkou, meziobratlovymi klouby, vazy a svaly fixujicimi obratle (Kiupka, 2007).

Pii pohledu na sousedni obratle zboku lze rozli§it funkéni komponenty
pohybového segmentu. Z obrazku (Obrazek 4) je mozno vidét piedni pilit tvofeny télem
obratle (A), ktery je vyznamnou nosnou komponentou pohybového segmentu. Oblouk
obratle s kloubnimi vyb&zky tvoii zadni pilit (B). Tato ¢ast obratle (spolu se svaly) hraje

roli pfedevs§im v dynamice pateie (Kapandji, 18).

(A) (B)
Obrazek 4. Pohybovy segment podle Kapandjiho (2005, 19).
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2.2.6 Misni kofeny a nervy

Podle Kasika et al. (2002, 31) ,kofen muze byt definovan anatomicky jako
proximalni ¢ast spinalniho nervu ,,namoc¢eného v mozkomisnim moku®. Existuji dva
typy misnich kofenti-ventralni motorické a dorzalni senzitivni. Téla bun€k motorickych
kotfentl jsou uloZena v pfednich rozich Sedé hmoty misni, jejich axony opoustéji michu
a tvofi ventralni misni kofen. Nékterymi pfednimi kofeny vychazi i pregangliova vlakna
sympatiku a parasympatiku. Sympatickd vlakna vychazi z miSnich segmentti C8-L3
a parasympatickd z S2-S4. T¢la téchto neuronti jsou uloZena v postrannich rozich
miSnich a jejich axony vedou do autonomnich ganglii. Dorzalni kofeny obsahuji
senzitivni axony, které kon¢i na synapsich v zadnich miSnich rozich (Kasik, 2002;
Seliger & Vinafticky, 1970).

Smérem Kk intervertebralnimu foraminu probihaji kofeny oddélené a vstupuji
do rozsitenych ¢asti duralniho vaku tzv. kofenovych pochev. Kazda pochva tedy
obsahuje ventralni a dorzalni nervovy kofen ze stejného misniho segmentu (Kasik,
2002). Misni segment je tedy usek michy, ze kterého se konstituuje misni kofen
(Dylevsky, 2003). Tyto nervové struktury jednoho segmentu inervuji specifické casti
svall ¢i svalovych skupin (myotom), odpovidajici aredl kiize (dermatom), ¢ast vazu,
kloubi a kosti (sklerotom) spolu sadekvatni ¢asti vnitinich organti (viscerotom)
(Ktupka, 2007, 255). Tyto okrsky téla inervované jednim misnim segmentem nemusi
byt pfesné¢ vymezeny. Klinické studie prokdzaly, Ze vétSina dermatomil je zasobovana
vlakny tii az ¢tyf zadnich kofenii. Kazdy dermatom je tedy inervovan vlakny ze tii
miSnich nervi, kdy jeden je hlavni a miSni nerv nad a pod nim jsou vedlejsi. Tento jev
je oznaCovan jako Sherringtonovo pravidlo o plurisegmentalni inervaci dermatomu. Je
také tieba pocitat s individudlni variabilitou inerva¢nich pomért. Tato variabilita Cini
az jeden misni segment. Proto mizeme najit urCité rozdily v zakreslovani hranic
dermatom u riznych autorti (Druga,1997).

Jak bylo podotknuto v kapitole 2.1.1, micha dospélého kon¢i ve vySi druhého
bederniho obratle. Proto miSni kofeny pfedev§im v bederni oblasti maji Sikmy prib&h
atvofi chvost zvany cauda equina. Teprve z tohoto chvostu ve vySi ptislusného
meziobratlového otvoru vystupuji z patefniho kandlu, a to pod dolnim okrajem
pfislusného obratle. Tedy casto postizeny koten L5 vychdzi z prostoru mezi obratli
L5/S1 (viz. Obrazek 1) (Rychlikova, 1985). Z obrazku vyplyva typicka kofenova
symptomatika pii nej€astéjSich vyhtezech ploténky. MiSni kofen L4 opousti pateini

kandl mezi obratli L4/L5, ale zna¢né laterdlné, takze obvykle nebyva pii vyhiezu
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ploténky L4/L5 postizen (pokud vyhiez nesahd nahoru). Obvykle je zde narusen kofen
LS5, dokonce pfi paramedidlnim vyhiezu ploténky L4/LS5 jsou postizeny kofeny L5, S1
a S2. U vyhtezu ploténky L5/S1 je to obdobné. Nemuze byt tedy poskozen koten L4
a jen malokdy koten L5 (K4S et al., 1993).

Misni kofeny reaguji na pohyb téla a koncetin. Flexe celé patefe vyvold pohyby
hornich bedernich kofenti, kdezto b&zné napinaci manévry koncetin pouze pohyb
kofend L5 a S1. Rozsah pohybu kofene je omezen jeho fixaci. Misni kofeny ulozené
v dura mater jsou pevné fixovany k ligamentdznimu aparatu. Proto jsou také nachylngjsi
ke kompresi nebo natazeni (Kasik, 2002).

Jeste v patefnim kandlu ¢i pfi vstupu do meziobratlové Stérbiny (foramen
intervertebrale) se oba kofeny spojuji a vytvareji miSni nerv (Kas et al., 1993). Misni
nerv je tedy nerv smiseny, tj. obsahujici vlakna senzitivni (aferentni), motoricka

a autonomni (eferentni) (Dylevsky, 2004).

2.2.7 Ligamenta pateie

Ligamentdzni aparat bederni patete zajistuje spolu se svaly nejen stabilni polohu
obratli, ale také pisobi proti axidlnimu tlaku vyvijenému na meziobratlové ploténky
(Véle, 1995). Cihak (2001) dé&li ligamenta patefe na vazy dlouhé, fixujici prakticky
celou patet, a vazy kratké, spojujici oblouky a vybézky sousednich obratli.

K dlouhym vazim péatete patii ligamentum longitudinale anterius (pfedni podélny
vaz), ktery spojuje obratlova té¢la po piedni stran¢ patete. Je poutan vice k télu obratle,
nez-li k ploténce. Napind se pii zdklonu patefe a brani ventralnimu vysunuti
meziobratlové desticky. Kauddlnim pokraCovdnim tohoto vazu je ligamentum
sacrococcygeum anterius. Po zadni ploSe obratlovych tél se tdhne ligamentum
longitudinale posterius (zadni podélny vaz). Jde tedy po pfedni stén¢ patefniho kanalu
a Ine pevnéji k ploténce. Jeho funkce je obdobnd jako u ptredeslého vazu, pouze s tim
rozdilem, Ze je zdbranou vysunuti ploténky dorzadln€. V bedernim useku je ovSem tento
vaz zuzen, proto je zde fixace ploténky zajiSt€éna nedokonale. I tento vaz pokracuje
na kost kfiZovou a kostr¢ vazem nazyvanym ligamentum sacrococcygeum posterius
(Cihak, 2001; Dylevsky, 2003).

Mezi kratké vazy patefe se tadi ligamenta flava (zluté vazy) spojujici oblouky
obratltl. Zluté vazy se napinaji pii piedklonu patefe a svoji pruznosti umoziiuji zpétny
navrat segmentu do vzpiimené polohy. Dadle sem fadime ligamenta intertransversaria

v

spojujici pficné vybézky. Nejsilngjsi jsou v bedernim useku patefe. A nakonec
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ligamenta interspinalia spojujici trnové vybézky. Jejich funkci je omezit oddaleni
obratlovych trn@ pii predklonu patefe (Cihak, 2001; Dylevsky, 2003).
Posledni dva bederni obratle jsou prosttednictvim iliolumbalnich ligament spojeny

s kosti panevni. Tyto vazy zna¢né omezuji lateralni flexi viici os sacrum (Véle, 1995).

2.2.8 Hluboky stabiliza¢ni systém bederni patete

Je vSeobecné znamo, Ze pro stabilizaci bederni patefe ma rozhodujici roli souhra
svalll mezi extenzory a flexory bederni a dolni hrudni patefe. OvSem Lewit (2001) tvrdi,
ze stabilitu bederni patefe muize zajistit jeding cela bfiSni dutina, tj. nejen bfisni svaly
a zadové svaly, ale 1 branice a panevni dno. Jde o kokontrakéni souhru mezi témito
svaly, v prvé fadé m. multifidus a s timto svalem zfetézenou branici, ktera je spolecné
se svaly panevniho dna a bfiSnimi svaly pfedni oporou btisni dutiny. Schopnosti svali
bfisni dutiny je zvysit nitrobfisni tlak a tim pfenést ¢ast tihy horni casti téla na panev
za uc¢elem mensiho zatizeni bederni patefe (Obrazek 5) (Kolaf, 2006; Dvorak & Vareka,
2001). ,.Zpevnéna bfisni dutina puasobi jako ,,viskozné-elasticky sloupec”, o ktery
se patef miize opfit™ (Dvorak & Vaieka, 2001, 35).

Otazkou je, zda-li se na stabilizaci bederni patefe podili vSechny bfisni svaly.
Vyzkum Cresswella et al. (1992) zkoumal podil jednotlivych bfisnich svali na regulaci
biisniho tlaku a tim i na stabilizaci bederni patefe. Védci méfili jejich aktivitu béhem
flexe, extenze trupu a Valsalvova manévru. Dospéli k zavéru, Ze m. rectus abdominis
a mm. obliqui abdominis externus et internus zvysuji svou aktivitu pii flexi a inhibuji
pfiextenzi trupu, zatimco m. transversus abdominis vykazuje konstantni aktivitu
pfi vSech provedenych pokynech. Lze tedy konstatovat, Ze na regulaci bfiSniho tlaku
se nejvetsi meérou podili pravé m. transversus abdominis.

Nazory na ucast svali v ,,hluboké™ stabilizaci bederni patefe se u jednotlivych
autorti mirné 1i8i. Napiiklad podle Suchomela (2006), mimo jiz zmiriované svaly, zde
patii m. serratus posterior inferior, kostovertebralni a iliovertebralni vlakna m. quadratus
lumborum. Uvadi, Ze i n€ékteré svaly na periferii pro podobnost s funkci svali hlubokého
stabiliza¢niho systému patete (HSSP) zde mohou byt uvedeny. Jde napi. o drobné svaly
plosky nohy, pelvitrochanterické svaly, m. popliteus, m. supinator a jiné (Suchomel,
2006). V zahrani¢ni literatufe jsou zde fazeny extenzory patete s hlavnim piedstavitelem
mm. multifidi, ale také m. longisimus a m. iliocostalis. Dale svaly biisni stény,

m. quadratus lumborum a zadni ¢ast m. psoas major (McGill, 2007).
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V zasadé vsak lze fici, Ze je tento systém tvofen tzv. lokdlnimi stabilizatory. Jejich
schopnosti je nastavit jeden segment vic¢i druhému a tim zajistit spravnou centraci
kloubu (Stranecky, 2009). Pii vcasné a kvalitni aktivaci je prislusny segment lépe
chranén pired pretizenim (Suchomel, 2006). Problematikou zajisténi stability obratlt
se zabyval Panjabi. Pojednal o tzv. neutrdlni zon¢ ve spojeni dvou obratli a zjistil,
7ze vmalém rozsahu okolo neutrdlni polohy je stabilita dvou sousednich obratli
zajistovana c¢innosti hlubokych stabiliza¢nich svall, nikoli pasivnimi strukturami,
tj. vazy, meziobratlovymi destickami a intervertebralnimi klouby (Lewit, 2001).
Ukazuje se, ze hodnoceni rozsahu neutralni zony je klinicky vyznamné v posuzovani
miry stability patete. O rozsahu neutralni zony se presvédc¢ujeme palpacné vySetfenim
joint play vkloubu. Mizeme tedy fici, Ze oblast neutrdlni zony je prostorem
pied dosazenim fyziologické bariéry (Lisicky & Suchomel, 2004). Cim mensi je rozsah
neutralni zony, tim mizeme piedpokladat (zasluhou spravné funkce HSSP) stabilnéjsi
patet. Naopak, pokud jsou svaly HSSP oslabené, velky rozsah neutralni zony sveédci
pro patet nestabilni. Nestabilita patefe je pfedpokladem pro vznik obtizi v daném useku
(Panjabi, 1992).

Hluboky stabilizacni systém pdatefe je fizen centrdln¢ a k jeho aktivaci dochazi
pii jakémkoliv statickém zatizeni, tj. pfi stoji, sedu apod. Jeho funkéni souhra také
podminiuje ekonomickou praci globalnich stabilizatort tim, Ze utvaii punctum fixum
pro moznost jejich spravné aktivace (Suchomel, 2006). Z toho vyplyva, ze doprovazi
kazdy cileny pohyb hornich ¢i dolnich koncetin. Jako ptiklad mizeme uvést flexi
v kycelnim kloubu. Pfi vykondvani tohoto pohybu nedojde pouze k zapojeni flexorli
kyc€elniho kloubu, ale zaktivuji se 1 svaly stabilizujici jejich uponovou oblast,
tzn. extenzory patete spolu se svaly bfisniho lisu, které zpevriuji patet z piedni strany.
Zatimco provedena flexe je pohybem volnim, svaly zajist'ujici stabilizaci patefe jsou
aktivovany automaticky, zcela bez nasi volni kontroly. Na této funkci se nikdy nepodili
pouze jeden sval, ale cely svalovy fetézec, protoze jednotlivé stabilizatory jsou vzajemné
propojeny (Kolat & Lewit, 2005).

Lewit (2001) poukazuje na zranitelnost HSSP. Poznamenavd, Ze ¢im pozdéji
se uplatiiuje urcita struktura z hlediska vyvojové kineziologie, tim je také zraniteln&jsi.
Posturdlni funkce branice, panevniho dna i hlubokého biisniho a zaddového svalstva

se uplatiiuje teprve u bipedalni, tj. lidské postury.
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Obrazek 5. A-Stabilizacni souhra svalli umoziujici optimalni statické zatizeni patete.

B-Nefunkéni souhra svali HSSP (Kolatr & Lewit, 2005, 273).

2.3 PROTRUZE MEZIOBRATLOVE PLOTENKY BEDERNI PATERE
Nadmérnym pretéZovanim ploténky miiZze dojit k vyhfeznuti ¢asti pulpdézni hmoty
pfes anularni vldkna do patefniho kandlu. K tomuto stavu muze dojit nahle, vétSinou
pii piedklonu nebo zvedani bifemene, nebo pozvolné (Sosna, A., Krbec, M., Pokorny,
D., Vaviik, P. et al., 2001). V druhém piipad¢ vznikaji opakovanym putisobenim tlaku
ve fibréznim prstenci trhlinky, které se postupné zvétsuji a jadro se pomalu vyklenuje
(Saal, 1990; Kas, 1993). Vyhiezl¢ jadro pak nejprve nardzi na ligamentum longitudinale
posterior a muZze komprimovat piislusSny kofen (Opavsky, 2009, pirednasSka

algeziologie).

2.3.1 Etiopatogeneze

2.3.1.1 Degenerativni zmény pohybového segmentu
Proces degenerace je doprovazen strukturdlnimi a zejména biochemickymi
zménami, které ovliviiuji vlastnosti a tim i funkci ploténky. Obecné oznaceni
pro degenerativni postizeni meziobratlové ploténky je nazyvano diskopatie. Ploténka
pfedevsim ztraci schopnost absorbovat kompresivni z4téz a narazy (Kasik, 2002).
Zasadni roli v patogenezi degenerace meziobratlové ploténky hraje porucha jeji
vyzivy. Cévni zdsobeni zac¢ind byt insuficientni jiz v obdobi mezi 18. az 20. rokem

zivota. Poté je ploténka vyzivovana vyhradné difiznim mechanismem (Kasik, 2002).
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Existuje teorie tzv. neovaskularizace poSkozené ploténky. Objasnit tuto teorii bylo
predmétem studie Doita et al. (1996). Védci dospéli k zavéru, ze pii vyhiezu ploténky
pronikaji okrajové bunky dovnitt disku, kde vyvolavaji zanét a mohou indukovat
neovaskularizaci, tj. obnovu cévniho fecist¢ ploténky. Neovaskularizace ovSem neni
zadouci a muze byt pfiinou pretrvavajiciho zanétu uvnitt ploténky.

Navic se na lumbalnich artériich mohou objevovat aterosklerotické zmény.
V disledku strukturalni ptemény krycich desticek dochazi k poruse permeability a tim
naruSeni difuze vody s zivinami, ale také odpadnich produktti metabolismu ploténky
(Kasik, 2002; Ambler, 2001). Lewit (1996) udava, ze obsah vody v ploténce se z 90%
v prvni dekdd€¢ Zivota sniZzuje na 70% v dekad¢ treti. V disledku poruchy vyzivy
se meziobratlova Stérbina snizuje. Mulze dokonce dojit k posunu obratle dozadu
(retrospondylolistéze) (Ambler, 2001).

Nekula a Krobot (2001) popisuji degenerativni zmény pateie ve tiech stadiich:

1. Stadium dysfunkce-vysychani nucleus pulposus a vznik
opakovanychmikroruptur anulus fibrosus. Tento proces je nazyvan
osteochondrozou. Je provazen sniZzenim vysky intervertebralniho prostoru,
sklerotickymi zménami v okoli Stérbiny, posunem horniho obratle nebo
vyskytem vzduchovych bublin v ploténce

2. Stadium instability-snizovanim vysky ploténky dochazi k zuzovani foramen
intervertebrale. Soucasné dochézi k rozvoliiovani dlouhych vazl patefe a tim
ke zvysené pohyblivosti patefe-instabilité

3. Stadium restabilizace-dochdzi k tvorbé osteofytii na prednim a poté i zadnim
okraji obratlovych t&l (spondyldza), artrotickym zméndm na fasetich
(spondylartroza). Hybnost patete je snizend, bolest mlze zcela vymizet
v dusledku fixace obratle zasteSujicim osteofytem.

V praci doktora Baldwina (2002) je zachyceno n¢kolik vyznamnych studii. Uvadi
zde vyzkum Paajanena et al., jehoz cilem bylo zjistit vyskyt degenerativnich zmén
u ,,zdravé“ populace (bez piiznakl protruze disku). Pomoci magnetické rezonance dosli
k zdvratnym zavérim. Ze vSech vySetfovanych osob byly objeveny signifikantni
znamky degenerace u 35% jedincii. Dale udava podobnou studii Millera et al., ve které
byl posuzovan rozsah degenerativnich zmén u osob ve véku padesati let. VSechny
bederni segmenty byly degenerativné poznamenany u 90% vysetiovanych z celkového
vzorku Sestiset lidi. Tyto studie jsou dikazem kompenzacnich moznosti organismu, kdy

1 pfes zna¢né strukturdlni ndlezy se nemusi projevit neurologické ani bolestivé obtiZe.
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Ovsem na druhé stran€, velkému mnoZstvi pacientd trpicich bolesti zad nelze zjistit
zadné morfologické nalezy. Tyto bolesti se proto oznacuji jako nespecifické (Kolaf,
2006).

Bylo dokazano, Ze bolest zad urychluje proces degenerace. Na podkladé
nociceptivniho drazdéni vznikd v daném segmentu zanétlivda reakce. Pfi tomto
neurogennim zanétu jsou uvoliiovany neuropeptidy drazdici bunky okolniho vaziva.

Nasledkem je instabilita v daném segmentu a vznik degenerativnich zmén (Janda, 1999).

2.3.1.2 Dysfunkce hlubokého stabiliza¢niho systému pateie

Svaly hlubokého stabilizaéniho systému patete jsou témét vyhradné ovladany
mozeCkem a gama systémem. Tento systém pracuje mimo nase aktivni védomi, a proto
nejsme schopni tyto svaly vlastni vili pii oslabeni zapinat a pii pretizeni vypinat.
Pii jejich pretéZovani dochdzi ke svalovym kiecim, coz vede k ischemii svalu a k jeho
zjizveni. Jizva sval oslabuje a sniZuje jeho vykonnost, stejné jako tomu je pii inaktivité
(Dungl, 2005). Pokud dojde k oslabeni funkce HSSP (Obrazek 5B), jeho aktivita je
kompenzovana svaly globdlnimi, tj. dlouhymi povrchovymi. Globalni svaly ptebiraji
stabiliza¢ni funkci lokalnich stabilizatorti tim, Ze se zkrati a zvysi své napéti. Tento
proces je predpokladem pro vznik spoustovych bodi a omezeni hybnosti v daném
segmentu (Stranecky, 2009). Navic nejsou tyto svalové systémy schopny zajistit idealni
centraci kloubu. Pokud tento nahradni mechanismus trva dlouhodobé, vede
k dekompenzaci stability v kloubu a vzniku vertebrogennich obtizi (Lewit, 2001).

Po akutni atace bolesti zad v bederni oblasti (low-back pain) dochazi k vyrazné
atrofii mm. multifidi. Pfi¢inou atrofie je jejich ischemizace pii reflexnim spazmu, ktery
vznika za ucelem ochrany proti dalsimu poskozeni. Jak jiz bylo uvedeno, atrofie téchto
stabiliza¢nich svalt je pfi¢inou vzniku degenerativnich zmén patetre v disledku zvySené
instability daného segmentu (Suchomel, 2006; Stranecky, 2009).

Také funkéni porucha stény biisni dutiny ma vliv na degenerativni zmény patefe,
protoze jeji dysfunkce zvySuje naroky na biomechaniku patefe (Suchomel, 2006). Pokud
tedy dojde k oslabeni pfedevS§im m. transversus abdominis a branice, ale také svall
panevniho dna, zdsadni vyznam bfi$ni dutiny pro ochranu patete se ztraci (Dvotdk &
Vareka, 2001).

Podle Kolafe a Lewita (2005, 273) ,,hluboky stabilizacni systém patete je jednim
znejvyznamnéjSich funkénich etiopatogenetickych faktorti zplsobujicich bolesti

v zadech vcetné kofenovych syndromt”. Zarovenn vsSak jeho funkénost rozhoduje

25



o kompenzaci obtiZi, a to i pfi znacnych morfologickych nalezech. Jde o funkci, ktera by
nemé¢la uniknout diagnostické ani terapeutické pozornosti (Kolat & Lewit, 2005).

Podle nékterych autori je teorie ,nadfazenosti“ jiz zminénych svall
ve stabilizaéni funkci patefe nesmyslnd. Naptiklad Lederman (2008) uvadi,
ze m. transversus abdominis je jednim z mnoha svald, které se na stabilizaci podileji.
Jen to, Ze je u zdravého jedince zaktivovan diive nez ostatni svaly, neznamena, Ze je
bolesti bederni patete. Tuto teorii podporuje i1 studie Bastianena (2006), ve které byl
sledovan vztah mezi bolesti bederni patefe a funkci bfisnich svali u zen po porodu.
Vysledky byly nasledujici. Z celkového poctu 869 te¢hotnych Zen s bolesti zad
zaznamenalo 635 z nich spontdanni ustup bolesti do tydne po porodu. Toto spontanni

odeznéni bolesti probéhlo diive nez uprava insuficience bifisnich svald.

2.3.1.3 Svalova dysbalance

Sedavym zpusobem zivota nebo nepfirozenymi pohyby, na které neni lidsky
pohybovy aparat piipraven, se snadno porusi jemna souhra ¢asti lidského téla a za¢nou
se rozvijet svalové dysbalance. Tak zprvu porucha funkce za¢ne pretézovat i struktury
pohybového aparatu a podili se velkou mérou na rozvoji degenerativnich procest
(Smisek & Smiskova, 2005, 2).

Profesor Janda popsal svalové skupiny s tendenci spiSe k hyperaktivité, hypertonu
az zkraceni a na druhé stran¢ svalové skupiny inklinujici k utlumu, hypotonii
az k oslabeni. Oba druhy svalovych skupin maji ovSem i funkci posturalni. Kvalita této
funkce je ddna tim, nakolik jsou svaly ¢i svalové skupiny do zajiSténi postury vélenény.
Pokud dojde ke svalové dysbalanci mezi agonistou a antagonistou, nejsou tyto svaly
schopny vzajemné koaktivace a dochazi i k poruse jejich ,,posturalniho chovani®.
Posturdlnim chovdnim je mySlena vlastnost svalll zajistit spravnou centraci kloubu
(Suchomel, 2006). Tuto svalovou systematizaci popisuje Kolai (2005) z pohledu
vyvojové kineziologie. V jeho teorii zajiStuje centraci kloubu postupné casové fazeni
svali s antagonistickou funkci do jejich posturdlni funkce (viz. kapitola 2.1.3
Kineziologie patefe v prubéhu ontogeneze). V oblasti lumbosakralniho pfechodu vede
svalova koordinacni porucha ke sniZeni stability tohoto useku, k rozvoji neurologického

deficitu a bolesti (Kolat, 2006).
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Klasifikace vyhtezlti meziobratlové ploténky

2.3.2.1 dle morfologického stavu

Rozsah poruchy meziobratlové ploténky Ize rozdelit do ¢tyi kategorii:

1.

Vyklenovani (bulging)-symetrické vyklenuti ploténky vSemi sméry. Anulus
fibrosus vyklenuje ptes okraje obratlovych t¢l, ale kontinuita disku je zachovana
(Kolat, 2006; Seidl & Obenberger, 2004).

Herniace (protruze, prolaps)-centralni hmoty nucleus pulposus pronikaji
do defektu v anulus fibrosus, dochazi k fokalnimu vyklenuti ploténky pies obvod
obratle (Kolat, 2006).

Extruze-nucleus pulposus penetruje zevni vrstvou anulus fibrosus, ale zlistava
nadéle ve spojeni se zbyvajici hmotou jadra. Vyhtezla ¢ast jadra Casto perforuje
ligamentum longitudinale posterius (Kolaf, 2006; Trnavsky & Kolatik, 1997).
Extruze se sekvestraci-ligamentum longitudinale posterior je perforované a jeden
nebo vice volnych fragmentii jadra migruji v epidurdlnim prostoru, vétSinou

kaudalné (Kolaf, 2006; Seidl & Obenberger, 2004).

2.3.2.2 dle topografie

Z hlediska topiky lze vyhiez d¢lit na:

1.

Medialni-mutze postihnout vice kofent a byt pfi¢inou syndromu kaudy (Dungl,
2005).

Paramedialni-topograficky nejcastéjSi lokalizace herniace, uprostied mezi
sttedem a pediklem. Komprimuje na jedné stran¢ durdlni vak a kofenovou
pochvu (Dungl, 2005; Trnavsky & Kolatik, 1997).

Lateralni-komprimuje pouze kofenovou pochvu (Trnavsky & Kolaiik, 1997).

Foramindlni a extraforamindlni-vyhifez zasahuje do foramen intervertebrale

(Sosna et al., 2001).
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Obrazek 6. Degenerativni poskozeni disku: a) lateralni protruze disku, b) lateralni

prolaps disku, ¢) paramedialni prolaps disku, d) medidlni prolaps disku, e) sekvestrace

disku (Kas, 1997, 147).

2.3.3 Epidemiologie a incidence

Diskogenni bolesti, tedy bolesti zptisobené vyhiezem ploténky, postihuji nejcasteji
jedince mezi tficatym az padesatym rokem zivota (Helcl, 2008). Je tedy ziejmé, Ze je
toto onemocnéni zalezitosti stfedniho veéku. OvSem vyskyt degenerativnich zmén
na ploténce je mozno nalézt uz v 18. roce Zivota a s nardstajicim vékem rapidné stoupa
riziko téchto obtizi (Mattila, Saarni, Parkkari, Koivusilta, & Rimpela, 2008). Matilla et
al. (2008) se ve své dlouhodobé studii pokouseli objasnit rizikové faktory degenerace
ploténky u mladych jedincti. Dospéli k zavéru, Ze u muzi je podstatnym rizikovym
faktorem koufeni. U Zen se riziko zvySovalo s pfitomnosti nadvahy. Koufeni a nadvaha
se tedy mohou podilet na rozvoji procesu degenerace ploténky. Kasik (2002) poukazuje
na ucast hormondlnich faktord, které mohou negativné pisobit na vyzivu ploténky.

Za hlavni rizikovy faktor pro vznik vyhfezu meziobratlové ploténky je ale
povazovano pretéZzovani patefe a fyzické aktivity spojené se vznikem mikrotraumat,
tj. rotace, pfedklony s rotaci, poskoky, vibrace a jiné (Sosna et al., 2001). Proto jsou

ohrozenou skupinou sportovei (Opavsky, 2009, piednaska algeziologie). Na druhé
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stran¢ prace Batti¢ho, Videmana a Parenta (2004) poukazuje na dédi¢nou predispozici
jako podstatny rizikovy faktor pro vznik degenerativnich zmén na patefti.

Vyznamnou roli ve vzniku degenerativnich zmén hraji také poruchy posturalniho
vyvoje vyvijejici se jiz v détském véku. Pfi¢inou této poruchy byva geneticka dispozice,
centralni koordina¢ni porucha, hypoaktivita déti ¢i predcasnd posturdlni zatéz
napf. posazovanim. Takto vznika chybna posturalni stabilizace, kdy povrchové svaly
prebiraji funkci hlubokych, klouby nejsou centrovany a nastava pretéZzovani
pohybovych segmentu téla (Stranecky, 2009).

Také nekteré kongenitalni anomalie bederni patefe mohou pfispivat ke vzniku
degenerativnich zmén v disledku ptetézovani daného useku patete. NejCastéji jde
o lumbalizaci obratle S1, sakralizaci obratle L5 nebo také nedokonaly uzavér neuralniho

oblouku obratlti (Ambler, 2001).

2.3.4 Klinické projevy

Klinicky nalez zavisi na misté, rychlosti vzniku a velikosti komprese (Rychlikova,
1997). Ptiznaky protruze disku mohou byt zanikové (minus) nebo iritacni (plus)
(Opavsky, 2003). Iritacni ptiznaky vznikaji vétSinou pii mensi kompresi, zatimco
zanikové ptiznaky pii kompresich vétsiho rozsahu (Sosna et al., 2001). Mezi zanikové
piiznaky lez ftadit hypotonie, parézy, hypestézie na dolnich koncetinach, zatimco
kofenové bolesti, hyperestezie, dyzestezie ¢i parestezie jsou piiznaky radikuldrniho
syndromu iritaéniho. Nejcastéji je klinicky obraz tvofen kombinaci ptiznak(i obou
skupin a potom hovofime o radikuldrnim syndromu iritacné-zanikovém (Rychlikova,
1997). Je ale potieba brat v potaz moznost, Ze se klinicky obraz mtze v priibéhu 1écby

ménit (Opavsky, 2003).

2.3.4.1 Subjektivni ptiznaky

disku predchazi bolesti zad (lumbago) bolestem vyzatfujicim do dolnich koncetin
(lumboischalgie) (Helcl, 2008). Opodstatnéni je nasledujici. Bolest vznikd pti drazdéni
durdlniho vaku ¢i kofenovych pochev bohaté zasobenych receptory pro bolest, nikoli
kompresi nervového kotene (Lewit, 1996). Tyto struktury jsou vyhfezem poskozeny
diive nez kofen samotny a provokuji lumbago. Bylo také prokédzano, ze ligamentum

longitudinale posterius a vnéjsi cast anulus fibrosus obsahuji nociceptivni receptory,

29



které mohou byt pii drazeni poSkozenym diskem zdrojem lokalni bolesti zad (Baldwin,
2002).

Pro lumbago zapfi¢inéné vyhfezem ploténky je charakteristické dlouhé trvani
bolestivych atak a tendence k ¢astym recidivam. Poloha, kterou pacienti vnimaji jako
nejbolestivejsi, je v lehkém ptedklonu, nebot” je tlak na ploténku v této pozici nejvetsi.
Mezi dalsi typické obtize patii bolest pii otaCeni se na ltizku a potiz se vstavanim z lizka
(Lewit, 1996).

Pfi progresi degenerace vznika tzv. kofenova bolest. ,,Kofenova bolest je bolest
s projekci podél dermatomu, ktery je inervovan z urovné poskozeného misniho kofene®
(Kasik, 2002, 60). Jedna se o neurogenni periferni typ bolesti, ktera se ovSem nemusi
Sifit v pribéhu celého dermatomu, ale do tzv. autonomnich senzitivnich zén (Ambler,
2001; Trnavsky & Kolafik, 1997). Kasel, kychani, tlak na stolici a jiné fenomény
zvySujici nitropateini tlak provokuji nebo umocriuji intenzitu bolesti (Kasik, 2002).

Snizeni pohybovych schopnosti dolnich koncetin vzbuzuje obavy nemocného,
protoze nemuze udélat néco, ¢eho byl diive schopen. Tuto disabilitu pacient obvykle
popisuje jako unavitelnost, slabost, ztratu sily ¢i neobratnost dolnich koncetin (Véle,
1997).

Poruchy ¢iti jsou subjektivné vnimany jako pocity trnuti, brnéni, dievénéni
dolnich koncetin nebo pacient popisuje pocit ,,mrtvéni* dolni koncetiny (Lewit, 1996;

Rychlikova, 1997).

2.3.4.2 Objektivni nalez

Porucha misniho kotfene postizeného vyhfezem meziobratlové ploténky
se projevuje specifickymi symptomy. Soubor téchto priznaki typickych pro dany kotfen
je oznacovan jako kofenovy syndrom. Kolem 45-50% vyhiezii pfipadd na segment
L5/S1, 40-45% na segment L4/L5 a jen asi 5% na segment L.3/L4 (Kasik, 2002).

Kofenové syndromy L1, L2, L3-jejich vyskyt je vzacny. Bolesti vyzatuji
na pfedni stranu stehna distdlné¢ od ingvindlniho ligamenta. Této distribuci odpovida
i senzitivni deficit. Porucha motorické inervace se testuje flexi kycelniho kloubu
(L1, L2) nebo extenzi v koleni (L3, L4) (Kasik, 2002).

Kofenovy syndrom L4-bolest vyzafuje po pfedni strané¢ stehna ke koleni,
na vnitini stranu bérce i1 planty az k prvnimu metatarsophalangedlnimu kloubu. Je

oslabena flexe v ky€li a extenze v koleni. Pii rozsahlém motorickém deficitu miize
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pusobit obtiz chiize do schodl. Dochézi k alteraci patelarniho reflexu. Porucha ¢iti se
objevuje na pfedni strané stehna v dermatomu L4 (Kasik, 2002; Lewit, 1996).

Kofenovy syndrom L5-bolest se Sifi po zevni strané stehna, zevni strané lytka
azna dorsum nohy a palce (jako generdlsky lampas). Porucha senzitivni inervace
odpovidda dermatomu L5. Je oslabena dorsalni flexe palce pro parézu m. extensor
hallucis longus a m. extensor digitorum brevis. Pfi tézké 1ézi je oslaben i m. tibialis
anterior, tedy dorsalni flexe chodidla. Také je mozno zaznamenat zvySeny odpor
pii protazeni meziprstni kozni fasy mezi palcem a 2. prstem. Reflexy jsou v potadku
(Kasik, 2002; Lewit, 1996).

Kofenovy syndrom S1-bolest smétuje po zadni stran¢ hyzdé, stehna a lytka az
na fibuldrni okraj planty a maliku. Stejné tak se projevuje senzitivni deficit. Porucha
motorické inervace m. triceps surae a mm. fibulares se projevi oslabenou plantarni flexi
nohy a pronaci chodidla. Déle je hypotonické glutedlni svalstvo. Zde také zjistujeme
zvysSeny odpor v meziprstni fase, a to mezi 3. a 4. nebo 4. a 5. prstem. Vznika alterace
reflexu Achillovy slachy (Kasik, 2002; Lewit, 1996).

Syndrom kaudy-symptomatologicky je typicky syndrom kaudy charakterizovan
nahlym vznikem bolesti kotfenového charakteru do obou dolnich koncetin
a perianogenitaln¢, dale hypestézii az anestézii v téze distribuci jako bolest, tézkou
parézou svalli dolnich koncetin ve vSech myotomech distaln¢ od poskozeného kotene
a chabou parézou mocového méchyie. Nemocny vnima poruchu meéchyie jako jeho
dispenzi a pomocovani charakteru stresové inkontinence (pii kasli, smichu,
poskocich...). Podobné poruchy vznikaji anorektalné (Jedlicka, Keller, Ambler, Bauer,
Bednatik, Benes, et al., 2005; Mracek, 2008). Syndrom kaudy je nutné feSit opera¢né
do 24 hodin od vzniku symptomd. V opa¢ném piipadé mize vést k trvalé inkontinenci

(Ml&och, 2008).

2.3.5 Diagnostika

2.3.5.1 Anamnéza

Vstupni pohovor slouzi k ziskdani informaci o nemocné osobé, o prostiedi,
ve kterém se pohybuje, o tom, kterd onemocnéni prodélal a jak doslo ke vzniku
poruchy, pro kterou k nam ptisel (Véle, 1997).

Jednim z nejdilezitéjSich cild anamnézy je zjistit, za jakych okolnosti

k bolestivym staviim dochdzi. Je tfeba zeptat se, pii cem bolest ucitil, popt. kdy
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se pravideln¢ objevuje. Radikuldrni bolest je typicky provokovana v polohach, kdy
vzrasta intradiskalni tlak, predevsim pii predklonu. OvSem ohybani vsedé problém
necini (Lewit, 2001). Dale se ptame, zda byla bolest vyvolana nahlym pohybem,
namahavym vykonem ¢i vynucenym dlouhodobym drZenim t¢la (Lewit, 1996; Jedlicka
et al., 2005). I kdyz nemocni udavaji, Ze si nejsou védomi provokacniho momentu, lze
pii odebrani peclivé anamnézy zjistit dlouhodoby pobyt v dopravnich prostiedcich,
fyzicky naro¢nou praci nebo jiné zatézové situace (Jedlicka et al., 2005). Zajima nas
také informace o charakteru a trvani bolesti (Sosna et al., 2001).

Dalsi obtizi muze byt dlouhodoba chiize. Tento termin je oznaCovan jako
kotenova klaudikace, kdy je pacient pro bolest nucen zastavit se a sednout si
¢i dfepnout. Na druhou stranu se u radikulopatie miZze vyvinout tzv. restless legs
syndrome, coZ pacient popisuje jako potiebu ulevovat no¢nim potizim v dolni koncetiné
jejim pohybem nebo chiizi. Dilezité je také zeptat se na pozice, které pacientovi ulevuji
od bolesti. Ulevu pacientiim typicky p¥inasi poloha vleze (Neviimalové, RiZicka, Tichy
et al., 2002).

,»V anamnéze bychom neméli zapomenout na sfinkterové obtize svédcici
pro poskozeni kaudy* (Ka&s, 1993, 137). Tim minime retenci ¢i inkontinenci moce

a stolice (Ambler, 2001).

2.3.5.2 Klinické vySetieni
Klinické vysetfeni zacina jiz vstupem nemocného do ordinace. V§imame si jak

ptichazi, jak si sed4, jak se svléka atd. (Lewit, 1996).

2.3.5.2.1 Vysetfeni statiky patefe

Vysetfovanim statiky patete posuzujeme aspekéné jak tvar patete, tak celkové
drzeni téla. Tvarem patefe se mini jeho fyziologické zakiiveni. Pfi vySetfeni byva
typickym znakem patrné vyhlazeni bederni lordozy (NevSimalova et al.,, 2002).
V akutnich stadiich Ize pozorovat az kyfotické drzeni s ,antalgickou” skolidzou
ke strané léze ploténky (Lewit, 1996). Antalgické drZeni je vyvolano nociceptivnim
drazdénim, které je jiz vnimano a interpretovdno jako bolest. Bolestivy vjem je
nepfijemny a nuti postizeného k védomé modifikaci postaveni tak, aby bolest zmirnil
(Véle, 1997). Sledujeme, kde lordéza bederni vrcholi a kde ptechazi v hrudni kyfozu
(Lewit, 1997).
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Porucha statiky patete znamena jeji neoptimdlni naméhani a tim vznik jinych
silovych poméru pii pohybu. Statika bederni patete je ovliviiovana nejen svalovym
nap&tim, ale také spravnym postavenim kosténych c¢asti, zejména panve (Rychlikova,
1997). Proto nesmime opomenout na vysetteni sklonu panve (Sosna et al., 2001).

Pfi vySetfeni si také v§imame zvySeni svalového tonu extenzorl patefe v misté
vyhfezu meziobratlové ploténky. Posuzujeme, zda je zména tonu symetrickd nebo
jednostranné lokalizovana (Sekyrova, 1999). ,,Bolest jako védomé interpretovana
nocicepce pusobi jako spoustovy reflexni mechanismus a vyvold védomou tonickou
odpovéd’ charakteru obranného spasmu, ktery muze byt provazen velmi casto reflexni
inhibici provazenou hypotonii v antagonistovi svalu, ktery je ve spasmu* (Véle, 1997,
68). Tuto teorii reflexniho spasmu ovsem Jedlicka et al. (2005) vyvraci. Tvrdi, Ze tyto
svaly nevykazuji na EMG vySetfeni spontanni aktivitu, tedy mutize jit spiSe o jejich
edém.

Pti pohledu zboku posuzujeme celkové drzeni téla. Za normalniho stavu byva
anad chodidly tak, ze vné&j$i zvukovod stoji vertikdlné nad bodem umisténym 2 cm
ptfed zevnim kotnikem. Toto vySetieni provadime pomoci olovnice spusténé ze vnéjsiho
pletencem a ten pted pletence panevnim (Lewit, 1997).

Za spravné bychom méli pokladat takové drZeni t¢la, kde ucinek gravitace je plné
kompenzovan vnitinimi silami a kde nelze zjistit znamky zfejmého oslabeni nebo ptimo

funkéniho selhani nékteré slozky hybného systému (Rychlikova, 1997, 42).

2.3.5.2.2 Vysetfeni dynamiky patefe

Zkouska anteflexe patete-Nechame nemocného provést predklon s propnutymi
koleny (Thomayerova zkouska). Pfi pozitivni Thomayeroveé zkousce, ktera je soucasné
ukazatelem pozitivntho napinaciho manévru, je mozZno usuzovat na vyhiez
meziobratlové ploténky, pokud je pifi predklonu vyraznd vzdélenost koneckd prsti
od podlozky. Velmi castym privodnym znakem je také pokrceni kolene na strané
kotfenové 1éze (Opavsky, 2003). Béhem predklonu se pétef uchyluje do strany. Pfedklon
nemusi byt omezeny, ale piesto bolestivy. V nékterych piipadech je mozno sledovat
tzv. painful arc podle Cyriaxe, kdy nemocny pii pribéhu anteflexe (Casto pii zacatku
pohybu) uciti prudkou bolest a poté pohyb v plném rozsahu dokon¢i. Pti vzpfimovani

vznika bolest ve stejném misté. OvSem je nutno vyloucit blokadu bederni patete. Proto
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pacienta posadime a vyzveme ho provést predklon vsed¢. Je-li i v této pozici predklon
omezen, jedna se pravdépodobné o blokadu (Lewit, 1996; Rychlikova, 1997).

Zkouska lateroflexe patete-Vysetfovanad osoba provadi uklon sunutim dlané
po zevni strané stehna. Sledujeme omezeni uklonu na stran¢ 1éze ploténky. Je ovSem
nutno vylouc¢it moznost zkraceni m. quadratus lumborum na protilehlé stran¢ (Opavsky,
2003).

Zkouska retroflexe patefe-pacient provede maximalni zéklon ve stoji spojném.
Posuzujeme prohloubeni bederni lordézy a segment, v niZ je nejhlubsi. U diskopatie
byva zaklon omezen (Opavsky, 2003).

V podstaté lze fici, Zze veskeré pohyby, které neodpovidaji antalgickému drZeni,

jsou omezené (Lewit, 1996).

2.3.5.2.3 Neurologické vysetieni

Vysetteni Citi

Senzitivni deficit byva casto spolu se vznikem bolesti prvotnim piiznakem
protruze meziobratlové ploténky. Stejné tak jako pritbéh bolesti se porucha citi projevuje
v prubehu dermatomu (areae radiculares) poskozeného kotene (Obrazek 7) (Trnavsky &
Kolafik, 2007). Senzitivni deficit vznika uz v perianogenitalni oblasti a §ifi se do dolnich
koncetin (Jedlicka et al., 2005).

Ve vyjime¢nych piipadech nemusi pti kompresi kofene dojit ke snizeni ¢iti
na dolni koncetin€. Je tomu tak proto, Ze piechodna vlakna v sousednich kotfenech jsou
schopna defekt poSkozeného kofene kompenzovat. Tento mechanismus plati
1 pii hyperstézii, dyzestézii ¢i parestézii, kdy pfi 1ézi mohou byt zasaZena i prechodna
vlakna sousedicich kofend s propagaci do pfislusnych dermatomii. To znamena,
ze oblast poruchy ¢iti nemusi byt ostfe ohranicena (Lewit, 1996). Pokud se senzitivni
deficit nesifi v prabéhu celého dermatomu, zpravidla je zaznamenan v tzv autonomnich
senzitivnich zondch. Autonomni senzitivni zéna kotene L4 je umisténa na distalni pfedni
plose stehna, L5 na wvné&j§i strané¢ Iytka a prvnim meziprstnim prostoru, Sl
na dorzolateralni strané lytka, za zevnim kotnikem a na fibularni hran€ nohy (Trnavsky
& Kolatik, 1997).

Na dolnich koncetindch vySetfujeme povrchové 1 hluboké citi. VySetieni
provadime vzdy oboustranné a se zavienyma oc¢ima. Snahou je odlisit dermatomy

s poruchou citlivosti od dermatomi s normalnim vnimanim ¢iti (Ambler, 2001).
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Vysetieni povrchového ¢iti zahrnuje testy na prikaz taktilniho ¢iti, dvobodovou
diskriminaci, rozliSeni tupych a ostrych piedméti a grafestézii (Opavsky, 2003). Neméli
bychom opomenout vysetfit ¢iti v perianogenitalni oblasti, ktera je inervovana segmenty
S3-S5 (Ambler, 2001).

Vysetfeni hlubokého ¢iti zahrnuje testy na statestézii (polohocit), kinestézii
(pohybocit) a vibracni ¢iti. VySetfeni provadime na prstech nohou. Soucasti vysetieni
hlubokého ¢iti je vySetieni stoje o rtizné Sifce baze a nasledné i1 s vylou¢enim zrakové

kontroly (Rombergtv stoj) (Opavsky, 2003).

Obrazek 7. Areae radiculares kaze (Cihak, 2004, 510).

Vysetfeni napinacich reflext
Pti 1ézi meziobratlové ploténky byva piitomnd segmentalni hyporeflexie az
areflexie (Craton, 2007).
Ambler (2001) popisuje vySetieni Slachookosticovych reflexii nasledovné:
o Reflex pateldrni (segment L2-L4)-poklepem na ligamentum patellae vyvolame
kontrakci m. quadriceps a extenzi bérce. Zesilovacim manévrem lze oslabeny
reflex facilitovat. Tzv. Jendrassikiiv manévr, kdy nemocny silou tdhne od sebe

zahaknuté prsty obou rukou, slouzi k facilitaci patelarniho reflexu
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o Reflex Achillovy Slachy (segment L5-S2)-poklep na Slachu vyvola plantarni
flexi nohy. Zesilovacim manévrem je lehk4 plantarni flexe nohy
o Reflex medioplantarni (segment L5-S2)-poklep do stiedu planty vyvola plantarni
flexi nohy. Zesilovacim manévrem je také plantarni flexe nohy.
Vysetieni napinacich manévrt

Postizeny kofen se stdva mechanosenzitivnim, proto 1ze jeho drazdéni provokovat
¢i zesilit specifickymi zkousSkami:

Mennellova zkouska (obraceny Laségue)-vySetiovana osoba lezi na bfiSe,
vySetfujici elevuje jeho extendovanou dolni koncetinu za soucasné fixace panve.
Pozitivita testu poukazuje na prikaz poskozeni kotene L4. Iritaci kotfene L4 vznika
bolest projikujici se na predni stran¢ stehna, popf. se Sifenim az na ptedni a vnitini
stranu bérce k vnitinimu kotniku (Opavsky, 2003).

Laségueova zkouska-vySetfovana osoba lezi na zadech, vySetfujici elevuje
extendovanou dolni koncetinu za soucasné fixace panve. Pozitivita testu sveédci
pro drazdéni kotene L5 ¢i S1. Pozitivnim nalezem je vznik bolesti v bedernékiizové
oblasti $ifici se do dolni koncetiny. Pii draZzdéni kotfene L5 se bolest §ifi po zevni strané
stehna a lytka aZ pfes zevni kotnik na nart, zatimco iritaci kofene S1 vystieluje bolest
po zadni stran¢ stehna a lytka az pfes patu na chodidlo. Nejsilngjsi bolest by méla byt
zaznamenana mezi 30-70° elevované dolni koncetiny (Opavsky, 2003). U nékterych
pacientii dochazi k pocitu tahu az bolesti v podkoleni v dasledku zkraceni stehennich
flexort. Tento jev neni patologicky a oznacuje se jako pseudolaségue (Ambler, 2001).

Pro potvrzeni diagndézy miiZeme provést manévry, které jsou modifikaci
Laséguovy zkouSky. Mezi n¢ patii:

Kernigova zkouska-vySetfovana osoba lezi na zadech, jednu dolni koncetinu ma
volné polozenou na podlozce, druha je flektovana v koleni 1 ky¢li. VySetiujici se snazi
koncetinu v koleni extendovat. Pokud se objevi pii tomto manévru bolest ¢i odpor pouze
jednostranng, 1ze posuzovat na kompresi zadniho kotene (Opavsky, 2003).

Bragardova zkouska-vySetfujici provede Laségliv manévr, pii registraci bolesti
snizi extendovanou dolni koncetinu pod hranici bolesti a uvede chodidlo do dorsalni
flexe. Timto manévrem dochdzi k protaZeni kofenovych vldken, a proto ke vzniku
bolesti (Opavsky, 2003).

Bonnetova zkouska-vySettujici provede Laségliv manévr, pifi registraci snizi

extendovanou dolni koncetinu pod hranici bolesti a uvede extendovanou dolni koncetinu
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do hyperaddukce. Pfi tomto manévru jsou kofeny také napinany a dochdzi ke vzniku

kotenové bolesti (Opavsky, 2003).

Mezi dalsi zkousky objasiiujici 1ézi ploténky je zkouska poklepem na jednotlivé
vybézky ¢i zkouska viklani obratle. Vyvolani lokalni bolesti pfi téchto manévrech mutize
poukazovat na vyhiez, ale je nutno pomyslet na zanétlivy ¢i nadorovy proces obratle
(Opavsky, 2003).

Jako pomocné vysetfeni na kofenovou symptomatiku slouzi Valsalviiv manévr,
kdy vysetfovana osoba vydechuje proti odporu nebo se snazi vydechnout se zavienym
nosem a usty (Opavsky, 2003). Provokace koienové bolesti pfi tomto manévru je

oznacovana jako Déjerinetiv-Frazierav ptiznak (Jedlicka, 2005).

Vysetieni svalové sily

Snizeni svalové sily a tim i porucha hybnosti je dana parézou svali v myotomu
prislusného kotfene (Craton, 2007). ,,Dilezita je jednostranna hypotonie nebo hypotrofie
nekterého svalu‘ (Kas, 1993, 137).

Pti kotenové 1€zi LS vznikd Casné atrofie nejdistdlnéjSiho svalu z myotomu L5;
m. extensor digitorum brevis (Jedlicka et al., 2005). Vysetfenim svalové sily v prib&hu
segmentu L5 se provadi izolovanou zkouskou sily m. extensor hallucis longus
(,,fenomén palce). Pozitivitou testu je omezeni dorzalni flexe palce proti odporu.
Pti pokrocilé paréze pacient také neni schopen dorsdlni flexe v chodidle a chize
po patdch. Tento typ chlize s nadmérnym zvedanim postizené dolni koncetiny se
oznacuje jako ,kohouti chlize®. Obdobny deficit ovSem vznikd také postizenim
peronealniho nervu. Odliseni obrny periferniho nervu od kotfenového drazdéni spociva
v rozdilnosti autodermografie bolesti, projekce poruchy c¢iti a negativhim nalezu
pfi Laséguové manévru (Ambler, 2001).

Vysetieni svalové sily v pritbéhu segmentu S1 mizeme docilit zkouSkou plantarni
flexe nohy, kterda byva v pfipadé postizeni oslabena. Pacientovi déla obtiz chiize
po Spickach. OvSem stejny problém vznika pii 1ézi n. tibialis. RozliSeni téchto dvou
poruch je obdobné jako pti diferenciaci postizeni kotfene L5 a n. peroneus (Opavsky,
2003; Ambler, 2001).

Pti 1ézi kofene L4 dochéazi k podlamovani v kolenou. Tento jev nachazime také pfi

postizeni n. femoralis. Diferenciace mize byt nékdy obtiznd pro podobnost zon
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s poruchou ¢iti, ale pozitivita Mennellova ptiznaku jednozna¢né ukazuje pro kotenovy
syndrom (Opavsky, 2003).

Pomémeé castym jevem je zlepSeni svalové sily bezprostiedné po trakci ¢i
manipulaci. NezlepSeni svalové sily je prognosticky neptiznivé (Lewit, 1996,33nep).
2.3.5.2.4 Vysetieni funkce hlubokého stabiliza¢niho systému patete

Pti vySetfeni sily svald HSSP nemtizeme pouzit testovani dle svalového testu,
nebot’ vysledky zcela nekoreluji s anatomicky vymezenou funkci téchto svalt.
To znamena, Ze i kdyby bylo pii svalovém testu dosazeno maximalnich hodnot svalové
sily, v ptipad¢ sily pii stabiliza¢ni funkci by vysledné hodnoty mohly byt nedostate¢né
(Malatova & Drevikovska, 2009).

Odchylky od idedlni stabilizace patefe je mozno sledovat pomoci specifickych
testd. Mezi n¢ patii tzv. brani¢ni test. Vychozi poloha je vsedé s napiimenym drzenim
patefe. Hrudnik je v kaudalnim (vydechovém) postaveni. Pfilozime dlané¢ pod dolni
zebra a mirn¢ tlaéime proti lateralni skupin€ bfiSnich svali. Nasi palpaci zaroven
kontrolujeme postaveni dolnich Zeber. Pacienta pobizime k provedeni protitlaku
s roztaZzenim dolni ¢asti hrudniku lateraln€ za stalého napfimeni patete (Kolar & Lewit,
2005). Za patologické situace vySetfovany neni schopen aktivovat svaly proti naSemu
odporu. Dal§im projevem insuficience je kranidlni migrace Zeber namisto jejich
lateralniho rozsifeni. Zadni uhly Zeber jsou na urovni nebo pied osou patete, ¢imz jsou
nastaveny Spatné biomechanické podminky, které neumoziuji dostateCnou piedni
stabilizaci patefe. Obdobnym problémem je ventralni prominence nepravych zeber. Tato
anatomickd dysfunkce je téméf vzdy spojena s biiSni diastdzou. Za situace, kdy je
branice insuficientni, je pohyb sterna kraniokaudalni. Vznik4 tak nadmérna aktivita
v extenzorech patefe s maximem v thorakolumbalnim ptechodu, které tuto poruchu
v naboru branice kompenzuji (Kolaf, 2006).

Stabiliza¢ni funkci HSSP lze také hodnotit tzv. testem bfiSniho lisu. Vychozi
polohou je leh na zadech, kdy dolni koncetiny jsou v trojflekénim postaveni (flexe 90°
v ky¢li, koleni i hleznu), opfené o naSi horni koncetinu. Pfi testovani postupné
odstrariujeme oporu dolnich koncetin. Projevem insuficience je pfevaha v aktivaci horni
¢asti m. rectus abdominis a naopak inaktivita m. transversus abdominis, m. obliquus
abdominis internus a dolni ¢ast m. rectus abdominis. Nad urovni tfiselného vazu dochazi
k vyklenuti bfi$ni stény a umbilicus migruje kranidln¢. Hrudnik se stavi do inspira¢niho
postaveni a vyrazn€ se zvySuje aktivita paravertebralnich svalll (Kolat & Lewit, 2005;

Kolat, 2006).
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Bfisni svaly nesmi ve své aktivaci ptedbihat kontrakci brénice. Za fyziologické
situace se jejich aktivita zvySuje az po oplosténi branice. Pokud tomu tak neni,
dasledkem je opét pietéZovani paravertebralnich svala (Kolaf, 2006).

Dalsim testem je extencni test patefe, ktery hodnoti koordinaci v zapojeni
zadovych a laterdlnich bfiSnich sval. VySetfovany lezi na bfiSe. Ddme mu pokyn
zvednout hlavu od podlozky a provést mirnou extenzi patefe. Za patologii povazujeme
aktivaci paravertebralnich svalti s maximem v oblasti thorakolumbalniho pfechodu
a s minimalni aktivitou lateralnich bfisnich svalti, které se v jejich dolni porci vyklenuji.
Muzeme sledovat patologické postaveni lopatek s nastavenim jejich dolnich uhlu
do abdukce (Kolar & Lewit, 2005).

,U veétsiny populace se pii vySetieni naleznou poruchy posturalni stabilizace
a nedostate¢nost hlubokého stabiliza¢niho systému. OvSem ne kazdy ma klinické

potize®... (Stranecky, 2009, 96).

2.3.6 Diferencialni diagnostika

Pro stanoveni spravné diagndzy je tieba provést peclivé klinické vySetieni.
Diferencidlni diagnostika je zvlast¢ dalezita v akutnim stddiu nemoci. Mnohdy nejsme
schopni ur€it diagnézu pii prvnim vysetfeni, ale v priabéhu 1é¢by. Pokud naptiklad
obtize opakované recidivuji a pacientiiv zdravotni stav se zhorSuje, je nutno pomyslet
na onemocnéni vzniklé na patomorfologickém podkladé. Kazda patologickd zména se
totiz zpravidla projevuje poruchou funkce (Lewit, 1996). Helcl (2008) také dodava,
ze je nezbytné pomyslet 1 na tyto pfi¢iny bolesti zad, pfedevS§im pokud nebyl doposud
proveden rentgenovy snimek patefe nebo pokud nedojde ke zmirnéni bolesti
po dlouhodobé konzervativni 1é¢be.

Vime, ze protruze disku se mize v poc¢atku onemocnéni projevovat bolestivosti
zad. Proto je dulezité upfesnit lokalizaci bolesti a popi. pomoci dopliyjicich vySetieni
vyloucit jiné nemoci. U lokalizované bolesti pocitované ve stfedni ¢afe, tj. v misté
prabéhu patete, je mozno predpokladat zanét, zlomeninu obratle ¢i metastazu. Bolest
v bederni oblasti lokalizované laterdln¢ od stfedni ¢ary miiZze byt ptiznakem onemocnéni
stejnostranné ledviny (Helcl, 2008). Mezi dal$i nemoci projevujici se bolestivosti zad
patii spondylolistéza. Ve véku do 25 let byva pfic¢inou bolesti zad spondylolistéza
istmického typu s lyzou obratle L5, zatimco degenerativni typ postihuje vyssi vékové
skupiny. Také je potiecba nezapomenout na revmatologickd onemocnéni

(morbus Bechtérev, revmatoidni artritida...), urologické a u Zen 1 gynekologické
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choroby. Navic u Zen po menopauze je také nutno pomyslet na osteoporozu (Jedlicka et
al., 2005).

Diferencidlni diagnostiku nesmime opominat provést i pii kofenové bolesti,
protoze nemusi byt projevem pouze vyhfezu meziobratlové ploténky, nybrz celé skaly
funkénich a patomorfologickych poruch. , Vyzatujici bolesti v segmentu, které
nevznikaji na podkladé mechanického drazdéni kofene, nazval Briigger
pseudoradikularnim syndromem* (Rychlikova, 1997, 357). S timto vyrokem je mozno
polemizovat. Pfikladem uvadim wvznik akutniho spazmu paravertebralnich svali
pii jejich pretizeni nebo podchlazeni, kdy mize dojit k iritaci kofene prochazejicim
témito svaly a tim k pseudoradikuldrni symptomatologii (Dungl, 2005).

Zdrojem pseudoradikularnich bolesti jsou neziidka funkéni poruchy hybného
systému, a to v intervertebralnim kloubu, svalech, periartikularnich tkanich, iponech
Slach a periostu.

Pseudoradikularni syndrom L[4 byva nejcastéji zpusoben bud blokadou
pohybového segmentu L.3/L4 nebo poruchou kyc¢elniho kloubu (nej¢astéji koxartrozou).
U blokady miize byt dokonce vyvolan pozitivni napinaci manévr. Pro odliSeni postizeni
kycelniho kloubu od kofenového syndromu je dllezité vySettit pasivni pohyblivost
kyc¢elnich kloubt, pfedevsim do vnitini a zevni rotace (Ambler, 2001).

Pseudoradikularni syndrom L5 byva predevSim nasledkem 1éze pohybového
segmentu L4/LS5, pfi kterém neziidka vznikd spazmus m. piriformis. Komplikaci tohoto
reflexniho syndromu c¢asto byva bolestiva hlavicka fibuly v duasledku hypertonu
m. biceps femoris.

Syndrom S1 muze byt zpisoben nejen blokddou segmentu L5/S1, ale také
blokadou sakroiliakalniho kloubu ¢i bolestivym tuberem ossis ischii. Zde je také mozno
najit bolestivou hlavicku fibuly (Lewit, 1996; Nevsimalova et al.,2002; Rychlikova,
1997). K odliSeni bolesti zptisobené postizenim kycelniho kloubu nebo sakroiliakalniho
kloubu od radikularniho syndromu slouzi tzv. Patrickliv hyperabdukéni test. Pozitivita
testu sveéd¢i pro pseudoradikularni bolest (Jedlicka, 2005).

Pii registraci kofenové bolesti nesmime opomenout vzit v uvahu benigni
¢i maligni tumor patefe, foraminostenozu, stendzu péteiniho kandlu ¢i arachnoiditidu.
Tyto nemoci se mohou projevovat identickou symptomatologii jako vyhiez
meziobratlové ploténky (Helcl, 2008; Jedlic¢ka et al., 2005).

Jak tedy rozlisit radikularni syndrom od pseudoradikuldrniho? Pseudoradikuldrni

syndromy jsou klinicky charakterizovany vyzatfovanim bolesti v segmentu, které ale
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dosahuji nejcastéji jen ke kolenu. Laségliv manévr miize byt lehce pozitivni, ovSem
neurologicky nélez na dolnich koncetindch je normalni (Rychlikova, 1997; Ambler,
2001).

Je potieba také upozornit na skutecnost, ze v pribéhu kazdého radikularniho
syndromu vznikd i pseudoradikularni syndrom. Vznikaji svalové spazmy, kompenzacni
kloubni blokady, hyperalgické kozni zoény ¢i bolestivé body. K radikularniho syndromu
se napfiklad casto pridruZzuje blokada sakroiliakalniho kloubu, thorakolumbalniho
piechodu i blokady kloubti dolnich koncetin, a to nejéastéji hlavicky fibuly (Rychlikova,
1997).

2.3.7 Lécba

2.3.7.1 Konzervativni lécba

Pro¢ volit konzervativni nebo naopak operacni feSeni v 1écbé poskozené
meziobratlové ploténky? Jejich privilegia byla jiz srovnavana v fad¢€ vyzkumnych praci.
Jako ptiklad uvadim studii, kterd zkoumala rozdil v efektivnosti mezi konzervativni
1écbou hernie disku a operativni volbou 1écby v casovém useku deseti let. V pribehu
této doby bylo sledovan zdravotni stav 217 pacientli s vyhfezem meziobratlové ploténky
lécenych operativné a 183 pacientll 1écenych konzervativn€. V pocatcich terapie bylo
vypozorovano, Ze pacienti léceni konzervativné vykazovali lep§i funkéni stav
s mirn¢jSimi priznaky kofenového drazdéni nez pacienti v pooperacnim obdobi. OvSem
dlouhodobé pozorovani ukazovalo pro lepSi ucinek operacni terapie. Téméi 70%
pacientll udavalo vyznamné zmirnéni intenzity bolesti a spokojenost se soucasnym
zdravotnim stavem, narozdil od konzervativné 1é¢ené skupiny, kde tyto ucéinky
zaznamenalo 61% jedinc. Navzdory témto rozdilim, pracovni schopnost se
pohybovala na stejné urovni u obou zkoumanych skupin. Co se tyka recidivy obtiZi,
ve skupiné lé¢ené operativné bylo u 25% jedincti béhem deseti let zaznamenana dalsi
operace pro vyhfez meziobratlové ploténky. Také 25% pacientl lé€enych konzervativné
podstoupilo minimélné jednu operaci pro herniaci disku (Atlas, Keller, Wu, Deyo, &
Singer, 2001). Podobné vysledky zaznamenala studie stejnych autord, kterd sledovala
rozdily v uspéchu konzervativni versus operacni 1écby béhem péti let. Zde popisovalo
uspéch operacni 1é¢by také 70% jedinct, zatimco s konzervativni 1écbou bylo spokojeno
56% pacienti. OvSem v pocatcich terapie vykazovala vétsi u€innost konzervativni péce,

stejné jako v piedeslé studii (Atlas, Keller, Wu, Deyo, & Singer, 2005). Jedlicka (2005,

41



364) také potvrzuje: ,,Srovnavaci studie mezi lé€bou chirurgickou a konzervativni
spokojenost nemocnych ve skupiné lé¢enych chirurgicky.*

Na druhé stran¢ existuji vyzkumné prace zaznamendvajici vysokou ucinnost
konzervativni 1é¢by vyhfezu meziobratlové ploténky. Jeffrey a Joel Saalovi (1989)
vypracovali studii hodnotici efekt intenzivni rehabilitatni 1écby u pacienti
s radikulopatii. Rehabilitatni program byl sestaven zndcviku dynamické stabilizace
bederni patete a Skoly zad. Vysledky terapie povazovalo 90% pacienti za dobré
¢i vynikajici a dokonce 92% jedinci se vratilo do pracovniho procesu. Ze zavéru
vyzkumu tedy vyplyva, ze dislednd konzervativni terapie mulze mit v 1é¢be vyhiezu
meziobratlové ploténky uspéch. Operac¢ni feSeni by tedy mélo byt indikovano

pro pacienty, u nichZ byla prob¢hla rehabilita¢ni terapie bez ucinku.

2.3.7.2 Operacni

Jak jiz bylo zminéno, absolutni indikaci k operaci vyhfezu meziobratlové ploténky
je syndrom kaudy, ddle neuspéSnost konzervativni 1écby po dobu 6-12 tydnd. Tézko
zvladatelny algicky syndrom s pozitivitou napinacich manévrii pod 30°, ndhly vznik
motorického deficitu a rychld progrese paretické nebo senzitivni symptomatiky muize
také urychlit indikaci k operaci (Jedlicka et al., 2005).

S naridstajicim poctem operaci naristd 1 pocet nemocnych, ktefi prodélali
neuspesnou operaci bederni patete. Neuspeéch chirurgické 1éCby se v anglické literatuie
oznacuje jako failed back surgery syndrome (Jedlicka et al., 2005). Kahanowitz et al.
popsali, ze sila svall trupu se po operaci pro vyhiez meziobratlové ploténky snizuje
az 0 30% (Yilmaz et al., 2003). Je proto dulezité upozornit pacienta po opera¢nim
zakroku pro vyhifez meziobratlové ploténky, Ze operaci péée o jeho zdravi nekonéi,
nybrz zacind. Pokud se totiZ nepodaii zménit posturdlni funkce a aktivovat hluboky
stabiliza¢ni systém, budou na bederni patef nadale pisobit velké vnitini sily a znovu
dojde k recidivé obtizi (Stranecky, 2009). Hakkinen et al. (2003) ve své praci uvadi,
ze bolesti zad ¢i dolnich koncetin popisuje 25% a disabilitu az 30% pacienti po dvou
mésicich od operace vyhiezu meziobratlové ploténky.

Tento vyrok podporuje i studie vypracovand Dolanem et al. (2000). Tato prace
reaguje na vyskyt pooperacnich potizi, kdy si pacienti neziidka stézuji na pfetrvavajici
bolesti. Pfi¢ina téchto obtizi neni =zcela jasnd, ale vyznamnym faktorem je

pravdépodobné snizeni svalové sily a tim 1 zhorSeni stabilizace patefe v dobé
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bolestmi. Proto bylo ucelem této studie hodnotit ucinek fadné pooperacni rehabilitace
u pacientd po operaci vyhfezu meziobratlové ploténky. Dvacet pacientii bylo rozdéleno
do dvou skupin. Kontrolni skupina obdrzela bézn¢ indikovanou pooperaéni péci, tj. rady
fyzioterapeuta jak cviit a vratit se k normalnim aktivitim. Druhé (experimentalni)
skupiné byla poskytnuta stejna péce s tim rozdilem, Ze od Sestého tydne od operace
pacienti podstoupili ¢tyftydenni rehabilitaéni program. Tento program byl zaméfen
na zvySeni sily bfisSnich a zadovych svall, zlepSeni dynamické stabilizace patefe
a zvétSeni pohyblivosti. Hodnoceni vysledki terapie bylo provedeno 6., 10., 26. a 52.
tyden po operaci v obou skupinach. Zavéry méteni jednoznacné ukazovaly pro lepsi
ucinek terapie ve skupiné experimentdlni. Ackoliv operace samotnd pacientim
vyznamné ulevila od bolesti a jejich funk¢ni stav se také vyrazné zlepsil (diky zvétSeni
pohyblivosti v bedernim useku patete), skupina absolvujici pooperac¢ni rehabilitaéni

program popisovala intenzivnéjsi zlepseni ve vSech méfenych parametrech.
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3 SPECIALNI CAST

3.1 REHABILITACE V AKUTNIM STADIU

3.1.1 Antalgické polohovani

V akutnim stadiu je klidovy rezim v ulevové poloze obvykle vynucen intenzivnimi
bolestmi. Postizeny tedy neni schopen cvi¢eni ani stoje, protoze v této pozici
se podstatné zvysSuje intradiskalni tlak (Jedlicka et al., 2005). Lewit (1996) uvadi
metodu ,,counterstrain“ podle Jonese, pii které pacient zaujme ulevovou polohu
pfehnanym zptsobem. Je-li tedy ulevova poloha v kyfotickém drzeni, nemocny je
uveden do maximdlniho ptedklonu vsedé. Takto setrva 90 sekund a poté se pomalu
narovna.

Ruptura anularniho prstence disku vede ke vzniku akutni bolesti, které ov§em maji
tendenci odeznit. Pro takto vzniklou bolest je ¢as spojeny s neCinnosti nepfitelem.
Bolest a strach z dalsi bolesti vedou ¢asto k nadmérnému omezeni télesné aktivity.
Necinnost pritom nijak 1é¢bu nezlepsuje ani neurychluje, spise naopak (Dungl, 2005).

Na toto téma byla sestavena meta-analyza vypracovana Hagenem, Hildem,
Jamtvedtem a Winnemem (2000). Jeji cilem bylo zjistit, zda v akutnich stadiich
kofenové bolesti ma nékolikadenni klid na luzku pfiznivy vliv na pribéh nemoci.
Hlavnim zajmem bylo hodnoceni bolesti a funk¢niho stavu pacienta. VétSina zahrnutych
vyzkumnych praci se shodovala, Ze klid na 1iZku nema oproti ¢asné rehabilitaci vyrazny
pozitivni vliv na bolest ¢i funkéni stav jedince. Ani jeho délka trvani nebyla rozhodujici
pro sniZeni intenzity bolesti. Pacienti, kterym byl indikovan sedmidenni klid na 10zku
nezaznamenali zménu od téch, kterym byl indikovan dvoudenni klid. Naopak, lepsi
funkéni stav popisovali pacienti absolvujici ¢asnou rehabilitaci.

Kjellby-Wendt, Styf a Carlsson (2001) uvadi praci hodnotici uc¢inek brzké
rehabilitace. Ugelem této studie bylo zacvicit pacienty na doma, naucit je provadeét
jednotlivé cviky spradvnou intenzitou a poskytnout rady, jak si mohou pomoci ulevit
od bolesti. Autofi totiz tvrdi, Ze pokud je pacient schopen porozumét ucelu rehabilitace
a sdm se do tohoto programu aktivne zapojit, 1ze ocekdvat pozitivni vysledky.

Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin podle intenzity cviceni. Kontrolni skupina
absolvovala standartni rehabilitacni péci a experimentdlni skupina brzkou aktivni
rehabilitaci. Obé skupiny zapocaly s dennim rehabilitaénim programem prvni den

po operaci. Od Sestého do dvandctého tydne byla rehabilitace zintenzivnéna.
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Domaci cvi¢ebni program experimentdlni skupiny se od kontrolni skupiny
odlisoval sestavou cviki a jeji trvanim (o 20 minut delsi). CviCebni sestava zahrnovala
cviky na obnoveni pohyblivosti trupu, na posileni trupového svalstva a nacvik
korektnich pracovnich pozic. Dale bylo jedincim doporuceno provadét fyzické aktivity,
jako je plavani a jogging. Pacienti byli také pouceni, jak zvladnout ptipadnou bolest zad
nebo dolni konéetiny. Ulevovou pozici pacienti zaujimali aktivng provedenim extenze
bederniho useku patete ve stoji nebo vleze na bfise.

Kontrolni skupina absolvovala méné aktivni rehabilitaéni program. Utlumeni
bolesti tkvélo v pasivnim nastavenim téla do Fowlerovy polohy, ve které méla osoba
setrvat maximalné 15-20 minut. Pacientiim nebyly indikovéany cviky na zvySeni rozsahu
pohyblivosti trupu ani fyzické aktivity zatéZujici kardiovaskularni systém.

Vysledky rehabilitace byly pro obé skupiny pozitivni. VSichni pacienti
zaznamenali zlepSeni v intenzit¢ bolesti. OvSem podle vyhodnoceni dotazniku
interference intenzity bolesti s dennimi aktivitami potvrdili pacienti absolvujici brzkou
aktivni rehabilitaci vyrazné lepsi vysledky. To znaéi pro pozitivni vliv brzké aktivni
rehabilitace na zmirnéni bolesti pii béznych dennich aktivitach.

Brzkou aktivni rehabilitaci také podporuje studie Danielsona et al. (2000), ktera
potvrdila pozitivni G¢inek intenzivni aktivni rehabilitace zapocaté jiz od ¢tvrtého tydne
po operaci u pacientli s vyhfezem meziobratlové ploténky. Tuto teorii potvrzuje 1 Ostelo
et al. (2002), kteti ve svém vyzkumu dospéli ke stejnému nazoru. Navic Jedlicka et al.
(2005) uvadi, ze ptisny klid na ltizku vede ke ztraté¢ svalového objemu (1-1,5% denn¢),
ke ztraté kardiopulmondlni kondice (1,5% denn¢), k nebezpeci trombembolické nemoci,

demineralizaci, hyperkalcémii a hyperkalkurii.

3.1.2 Trakeni lécba

Trakce bederni patete je vhodna metoda pro lécbu vyhiezlé ploténky, kterd se
pfini odleh¢i a nekdy miize dojit k uvolnéni nervového kotene. NaneStésti ji Spatné
snaseji pacienti s blokddami patete, které se u pacientll s vyhfezem meziobratlové
ploténky hojné vyskytuji (Rasev, 1992).

V rehabilitaci je mozno aplikovat manualni nebo pfistrojovou trakéni 1écbu. Studie
vypracovand Tesiem a Merlem (1993) porovnavala uc¢inky manudlni trakce ve srovnani
s trakei pfistrojovou pii akutnim radikuldrnim syndromu. Po aplikaci terapie pomoci
pfistrojové trakce popisovalo piiznivou reakci 75% pacientil, zatimco pozitivni ohlas

manudlni trakce zaznamenalo pouze 22% jedincii. Navic 63% z celkového poctu
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30 pacientll popisovalo trvajici uinky pfistrojové trakce i po tfech mésicich
od ukonceni 1é¢by. Pacienti popisovali nejen snizeni intenzity bolesti, ale také snizeni
urovné disability.

Pted vlastni trakci provadime tzv. trakéni test. Trakeni test by mél byt pro pacienta
pfijemny. Pokud pfi tomto vykonu dojde k progresi obtizi nebo vzniku nepiijemnych
fenomén, vlastni trakce je kontraindikovana. Manualni trakce je indikovana v akutnim
1 chronickém stadiu bolesti, protoze muze piinést okamzitou ulevu. (Lewit, 1996;

Sekyrova, 1999).

3.1.3 Fyzikalni terapie

V piipadé radikularniho syndromu neni v kompetenci fyzikalni terapie pulsobit
kauzaln¢, tedy pifimo na pfi¢inu nemoci. Fyzikalni terapii tedy uzivame jako
symptomatickou lécbu, a to predevsim analgetickou 1écbu, ovSem za respektovani
ochranné a informacni funkce bolesti. K tomuto u¢inku vyuzivame lokalni aplikaci
tepla, zprostifedkovanou ve formé soluxu, biolampy ¢i nahfaté vinéné rousky. Tyto
tepelné procedury jsou vhodnou volbou pted trakci nebo manipulaéni terapii. Analgézii
také dosdhneme aplikaci elektroterapie, a to konkrétn¢ Tribertovych proudi
a transkutanni elektroneurostimulace (TENS). V obou piipadech pouzivame atypicky
tzv. tetrapolarni aplikaci, kdy ptikladame prvni elektrodu na nart postizené dolni
koncetiny, druhou paravertebraln¢ na oblast postizeného kotene (okruh A), treti
elektrodu umistime na plosku postizené dolni koncetiny a ¢tvrtou na oblast spina iliaca
anterior superior (okruh B). Intenzita je u obou analgeticky pulsobicich procedur
nadprahové senzitivni. Pfi intenzivnich bolestech v akralnich oblastech téla aplikujeme
TENS burst pfimo na vystupy koznich nervi (Podébradsky & Vaieka, 1998; Sekyrova,
1999).

Utinek ultrazvuku a nizkovykonného laseru na akutni herniaci disku v bedernim
useku zad posuzovala studie Unluho et al. (2008). Celkem Sedesat pacientli s akutnim
vyhiezem meziobratlové ploténky a silnymi bolestmi v zaddech vystielujicimi do dolnich
koncetin bylo rozdéleno do dvou skupin. Prvni skupiné byl aplikovan ultrazvuk a druhé
laser. Uginek byl hodnocen pomoci vysetfeni na magnetické rezonanci, kdy byl
porovnavan rozsah ndlezu pied a po terapii. Nalez vyhtezlé casti disku po probéhlé
1é¢bé byl v porovnani s ndlezem pied terapii mensiho rozsahu v obou vysetfovanych

skupinach. Subjektivni hodnoceni pacientli bylo také pozitivni v obou skupinach. Nelze
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tedy fici, zda je v 1éc¢bé akutniho radikuldrniho syndromu vhodnéjsi volbou ultrazvuk
nebo laser. Obé metody mohou mit podstatnou zasluhu v 1é¢b¢ akutni herniace disku.

Yang a Zeng (2002) zkoumali u¢inek nizkofrekvencéni elektroterapie u pacientl
po operaci hernie disku. Cilem této studie bylo prokazat, Ze tyto 1écebné procedury maji
vliv na urychleni rekonvalescence diive komprimovaného kofene a tim i na zvySeni sily
hypotrofickych svalt postizené dolni koncetiny. Proto testovani u¢inku docilili méfenim
svalové sily m.extensor hallucis longus, m. flexor hallucis longus a m. tibialis anterior
postizené koncetiny. Pacienti absolvujici tyto 1é¢ebné metody vykazovali jednoznacné
rychlejsi névrat sily danych svali, v porovnani s kontrolni skupinou. Vysledky méfeni
tedy prokazaly, Ze nizkofrekvencni elektroterapie napoméha urychlit zotaveni
nervového kofene a zlepsit jeho funkci.

V ptipadé parézy svali dolnich koncetin se provadi elektrodiagnostika pomoci I/t
kiivky. Poté se prostiednictvim elektrostimulace snazime o selektivni drazdéni

paretickych svali (Vidlakova, 2001).

3.1.4 Masézni techniky

V rehabilitacnich zafizenich se setkdvame s klasickou masazi nebo reflexni
masazi. V 1écbé protruze disku se vyuziva u¢inku c¢asteéné klasické masaze s cilem
zmenit svalové napéti, trofiku svalstva a ovlivnit bolest. Reflexni masaz je indikovana
k oSetfeni mist, které jsou reflexn¢ zménéné. Tyto mista nachdzime v typicky danych
zonach, tzv. Headovych zdénach. Jejich oSetfenim jsme schopni ovlivnit funkci vnitinich
organli v piislusné zong, vytvofit autonomni rovnovahu a zlepSit periferni cirkulaci
(Guth, 1997).

Utinek masaze v 1é¢b¢ vyhfezu meziobratlové ploténky byl piedmétem studie
vypracované Zhangem a Chenem (2004). Cilem bylo posoudit efektivnost 1é¢by traket,
masaznimi technikami a masaznimi technikami v kombinaci s cvicebnim programem
u pacientl s herniaci disku. Pacienti byli tedy rozdéleni do tfi skupin, pficemz kazdé
skupin€ byla indikovana jedna z uvedenych terapeutickych metod. Pti hodnoceni jejich
ucinku po probéhlé 1é€bé zaznamenaly vSechny tfi skupiny podstatny dstup piiznakd
a zlepSeni funkce bederni patete. OvSem hodnoceni jejich efektu po delsi casové
prodlevé od terapie jednoznacné ukazovalo pro nejlepsi vysledky v aplikaci masaznich
technik spolu s cvicebnim programem. Z toho vyplyva, Ze pro zajisténi dlouhodobého
lécebného ucinku u pacientli s vyhfezem meziobratlové ploténky nejsou masdzni

techniky dostacujici, a proto je vhodna kombinace s 1é€ebnou télesnou vychovou.
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3.2 REHABILITACE V SUBAKUTNIM A CHRONICKEM STADIU

3.2.1 Manipulaéni 1é¢ba

Manipulacni 1é¢bu indikujeme u kloubni blokady, pokladame-li ji za relevantni
vzhledem k onemocnéni pacienta. U vyhfezu meziobratlové ploténky volime manipulaci
za soucasné blokady meziobratlového kloubu, ktera muze klinickému stavu pfitizit.
Ovsem i po jejim odstranéni miiZe bolest pretrvavat. Casto také muZze byt pii vyhiezu
meziobratlové ploténky charakteristické bolestivé pruzeni vleze na bfiSe, 1 kdyz
v daném segmentu ptitomna kloubni blokada neni (Lewit, 1996).

Nérazova manipulace je kontraindikovdna pfi intenzivni bolesti, zna¢nych
spazmech v misté blokady a syndromu kaudy. Také by narazovou manipulaci neméla
Iécba byt zahdjena. V téchto klinickych stavech jsou ucinngj$i mobilizaéni techniky
vyuzivajici svalovou relaxaci. Lécba narazovou manipulaci je indikovana tehdy, pokud
nedoslo k odstranéni blokady mobilizaci. M¢la by se provadét minimalni silou.
Nepodaii-li se vyvolat fenomén lupnuti, nesnazime se ho znovu vynucovat
a pokracujeme v mobilizaci (Lewit, 1996; Jedlicka et al., 2005).

Efektivnost manipulace v 1é€b¢€ protruze disku byla predmétem studie Santilliho et
al. (2006). Pacienti podstoupili manipula¢ni 1é¢bu aplikovanou chiropraktiky pétkrat
v tydnu po dobu jednoho meésice. Vysledky byly porovnavany s kontrolni skupinou
jedincii, kterym byla aplikovana ,simulovand® manipulace. Pacienti absolvujici
manipulacni 1écbu subjektivné popisovali lepsi zdravotni stav se snizenim intenzity
bolesti oproti kontrolni skuping (55% versus 20%). Nekteti z nich zaznamenali uplné
vymizeni bolesti. Objektivni hodnoceni pomoci zobrazovaciho vySetfeni na magnetické
rezonanci ukazovalo zmensSeni velikosti nalezu na poskozené meziobratlové ploténce
po manipulaci. Zavéry studie tedy ukazuji, ze manipulacni terapie mize mit podstatny

vyznam v 1é¢bé protruze disku.

3.2.2 Osetteni pfidruzenych komplikaci na dolnich konc¢etinach

V oblasti trupu a panve tvoii mékké vazivo a fibrézni struktury kontinudlni
vazivovy obal, v némz jsou uloZzeny lumbdlni obratle a sakrum. Vétsi svaly, které
reprezentuji hlavni svaly v této oblasti, jako je napf. m. multifidus, m. gluteus maximus
nebo m. biceps femoris, maji rizné Gpony k tomuto prodlouzenému ligamentéznimu
vaku. Svalové a vazivové vztahy, které vytvaii lumbosakralni spojeni, jsou nesmirné

dilezité pro stabilizaci lumbélnich segmentd a sakra pii pfenosu energie z hornich
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koncetin na koncetiny dolni. Tento mechanismus byl nazvan self locking
(samouzavirajici se zamek) (Janda, 1999).

a tlaky pfi tom vznikajici pfenaset fascidlnimi smyckami 1 do vétsi vzdalenosti na upony
téchto smycek na koncetinach. U posturdlnich svalii konéi takové smycky napt. v pes
anserinus v oblasti kolenniho kloubu nebo v okoli uponu fascia lata v okoli fibuly nebo
az na noze (Véle, 1997, 169). Proto miiZeme najit bolestivé body az v interdigitalnich
prostorech. Pro kofenovy syndrom L5 nachazime typicky bolestivy interdigitalni prostor
mezi prvnim a druhym prstcem, u kofenového syndromu S1 pak bolest mezi ¢tvrtym

a patym prstcem (Podébradsky & Vaieka, 1998).

3.2.3 Lécebna télesna vychova
S aktivnim cvi¢enim zaCindame po odeznéni nejveétSich bolesti. Zasadné

vynechavame cviky, které jsou pro pacienta vyrazné bolestivé (Sekyrova, 1999).

3.2.3.1 Uprava svalové dysbalance

Je znadmo, Ze urcité svalové skupiny reaguji na rtizné patologické situace pomérné
stereotypné, a to nékteré hlavné zkracenim az kontrakturou, jiné oslabenim (Janda,
2004, 279). Svaly s tendenci k utlumu oznacuje Janda (2004) jako ,,pfevazné fazické®,
zatimco svaly s tendenci k hyperaktivité a tuhosti jako ,,pfevazné posturalni. Casto
se svalova dysbalance projevuje u svalt s antagonistickou funkci (Lewit, 1996).

Je podstatné nezamétovat se pouze na analytické posilovani utlumenych svali
a protahovani svalli zkracenych. VétSina naSich kaZdodennich pohybl se totiz déje
v pohybovych stereotypech. Koncepce stereotypi miize zcela zménit obvyklé piedstavy
o agonistech a antagonistech. Napf. pii spravné¢ provadéném vzpiimovani trupu
z ptedklonu hraji bfiSni svaly jako flexory trupu vyznamnou roli. Pokud se tedy
testovanim podle svalového testu prokaZze sniZena sila této svalové skupiny, je nutno
myslet nejen na zvySeni svalové sily, nybrz i nacvik spravnych pohybovych stereotypt,
o kterych bude pojednano v dalsi kapitole (Janda, 2004; Lewit, 1996).

Analytické zvySovani sily vyuzivame k posileni paretickych svalli na dolnich
koncetinach (Vidldkova, 2001).

Hakkinen et al. (2005) poukazuje na uskali posilovactho programu

provadéného doma pacientem samotnym. Pacient nemusi byt schopen provadét dané

cviky spravnou intenzitou a dodrzovat zdsady jejich provedeni. Nevhodna zatéz

49



a nedostateénd kontrola ¢asto vedou k netuspeéchu 1é¢by, ne-li ke zhorSeni zdravotniho
stavu. Proto je dulezité podat pacientovi dikladné informace o spravném provedeni

cvikili, upozornit na postupnou progresi zatéze a podpofit ho v motivaci.

3.2.3.2 Progresivni dynamick stabilizace

Ve struénosti uvadim princip programu progresivni dynamické stabilizace.
Zakladnim krokem je schopnost aktivné zaujmout a udrZet tzv. neutralni polohu bederni
patefe, coz je stiedni vzdalenost mezi maximalnim aktivnim naklopenim panve vpied
(anteverze) a vzad (retroverze). Dosahneme ji soucasnou aktivaci svalti panevniho dna
am. transversus abdominis (a mm. multifidi). V této pozici je rozloZeni sil plisobicich
na patef nejvyhodné&jsi a meziobratlové ploténky jsou nejméné zatéZovany. Spravnou
koaktivaci téchto svalti a udrzenim neutralni polohy obvykle dochazi k vymizeni nebo
alespon sniZeni bolesti vzhledem k okolnim pozicim (Lisicky & Suchomel, 2004).

Neutralni poloha je charakterizovana efektivnim funkénim rozsahem. Program
progresivni dynamické stabilizace klade diiraz na pohyb praveé v tomto rozsahu. Cilem
je zlepsit reakéni schopnost lokélnich stabilizatori a tim segmentalni stabilitu bederni
patefe (stejné¢ jako pii senzomotorické stabilizaci podle Jandy a Vavrové). Navic
se postupnym tréninkem snazime udrZet neutralni polohu bederni patefe automaticky,
tj. bez védomé kontroly. ObtiZnost cvikd volime podle charakteru poruchy a aktudlniho
stavu pacienta tak, aby byl schopen dany cvik technicky spravné zvladnout. Postupnou
progresi v tréninku zvysujeme silu, vytrvalost a koordina¢ni funkci stabiliza¢nich svala.
Vrcholem terapie je aplikace dynamické progresivni stabilizace do béznych dennich
aktivit. Podstatnou slozkou terapie je diikladné vysvétleni pacientovi principu tohoto
programu, jeho aktivni pfistup a motivace k domacimu cviceni (Lisicky & Suchomel,
2004).

Utinkem progresivni dynamické stabilizace se zabyvala studie Yilmaze et al.
(2003). Védei porovnavali efekt progresivni dynamické stabilizace, doméciho
cvicebnitho programu a 74adné rehabilitace u pacienti po operaci pro vyhiez
meziobratlové ploténky. Terapie byla zahajena péty tyden po operaci. Pfed zahdjenim
1écby bylo provedeno testovani. Béhem tohoto testovani pacienti nevykazovali rozdily
v intenzité bolesti, funkéni zdatnosti, stupni deprese ¢i funkénich testech patere. OvSem
pii testovani po prob&hlé terapii byly vysledky mezi pacienty vyrazné€ odlisné. Pacienti,
ktefi podstoupili rehabilitaci progresivni dynamickou stabilizaci vykazovali velké

zlepSeni ve vSech méfenych parametrech. Navic tfi z osmi pacientll se senzitivnim
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¢i motorickym deficitem na dolnich koncetindch pocitovali ustup téchto nezadoucich
symptomi.

Dalsi skupina byla zaucena provadét cvi¢ebni program samostatné bez dohledu
fyzioterapeuta. Tento program obsahoval cviceni dle McKenzieho, nacvik klopeni panve
a cviky na posileni bfisnich a zddovych svalt. Tato skupina také zaznamenala pokrok
ve vSech méfenych parametrech, ovS§em v mnohem mens$i mife nez skupina piedesla.
Nejmensi piinos popisovali pacienti, kteti nepodstoupili zadnou pooperaéni rehabilitaci.
V této a ani predeslé skupiné nedoslo k upravé senzitivniho ¢i motorického deficitu
u nékterého z pacientl. Ze zaveérd testovani lze tedy konstatovat, ze progresivni
dynamicka stabilizace ma vyznamny piinos pro zlepSeni celkového stavu po operaci

vyhiezu meziobratlové ploténky a tim vede ke spokojenosti pacientt.

3.2.3.3 Senzomotorickd stimulace

Bylo dokéazano, Ze jedinci trpici kofenovou bolesti maji horsi posturalni kontrolu
nez osoby zdravé. Touto problematikou se zabyvala studie sledujici schopnost
posturdlni kontroly u pacientli po diskektomii (odstranéni meziobratlové ploténky), jejiz
cilem bylo zjistit, zda se po operaci tento deficit upravi. Pacienti byli testovani pii stoji
na jedné noze s otevienyma o¢ima a poté se zavienyma o¢ima. V prvém piipadé nebyly
zaznamenany rozdily v udrZeni rovnovahy mezi pacienty a kontrolni skupinou. OvSem
pii testovani se zavienyma o¢ima se u vySetfované skupiny objevily vyrazné titubace,
narozdil od skupiny kontrolni. Vyrazn€j$i neschopnost posturdlni kontroly byla
prokéazana u pacientl trpicimi pooperac¢nimi bolestmi, nez-1i u téch bez bolesti (Bouche,
Stevens, Cambier, Caemaert, & Danneels, 2006).

Senzomotorickd stimulace by tedy méla byt soucasti jak konzervativni
tak 1 pooperacni rehabilitatni péce u pacientl s radikuldrnim syndromem. Jeji cilem je
dosazeni reflexni (subkortikalni), automatické aktivace zddanych svalll a to v takovém
stupni, aby pohyby nebo pracovni ikony nevyzadovaly vyraznéjsi kortikalni, resp. volni
kontrolu. Pohyb fizeny na urovni mozkové kilry totiz vyzaduje vyraznou aktivaci,
zatimco dosazenim subkortikdlni kontroly je pohyb provadén v ¢asovém sledu rychleji
a s optimalnim provedenim. Touto metodou se tedy snazime ovlivnit pohyb a vyvolat
reflexni svalovy stah v ramci urcitého pohybového stereotypu. Soucasné docilujeme
zlepSeni propriocepce (Janda & Vavrova, 1992).

Ucinek této metody zalozené na tréninku neuromuskuldrni koordinace zkoumala

studie Baka et al. (2006). Némecti védci zde porovnavali efekt senzomotorické
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stimulace versus posilovacich cvikd u pacientd po operaci pro vyhiez meziobratlové
ploténky. Cilem bylo hodnotit zdravotni stav a uroven disability pied zahdjenim
a po ukonceni rehabilitace a poté vysledky porovnat. Zavéry hodnoceni prokazaly
podstatné zlepSeni u obou terapeutickych metod. OvSem pii dodatecném hodnoceni
po Sesti mésicich od ukonceni terapie popisovali pacienti lepsi vysledky ve prospéch
senzomotorické stimulace. Proto lze tedy piedpokladat, Ze trénink senzomotorické

stimulace je schopen zajistit dlouhodoby ucinek.

3.2.3.4 Posileni hlubokého stabiliza¢niho systému

K aktivaci hlubokého stabilizacniho systému je potieba pfistupovat individualng,
podle jeho aktudlniho funkéniho stavu. Cilem je zvolit co moZzna nejvhodné;si aferentni
vstup, vcetné zpusobu slovni instrukce ¢i palpaéni kontroly. Idealni reakce pacienta
odpovida nastaveni do centrovaného postaveni a jeho udrzeni pii pohybu. Tim docilime
ekonomicky vyhodnych pohybt. Terapeutické zatizeni volime o vyssi frekvenci stiedni
intenzity, nez-li ob¢asné maximalni zatiZeni. Postupné zvySujeme naroky na vlastni
stabilizac¢ni systém (Suchomel, 2006).

Hodnocenim ucinku stabilizacnich cviceni se zabyvala studie Kavcici, Greniera
aMcGilla (2004). Cilem bylo zjistit miru stability patefe a tlaku pulsobicich
na meziobratlové ploténky bederni patefe pomoci zafizeni snimajiciho signaly z trupu
vySetfovaného. Vybrani jedinci byli vyzvani k provedeni stabilizacné naro¢nych tkonti
(flexe trupu, boc¢ni ,,most*, ,,most*, ,,most* s propnutym kolenem jedné dolni koncetiny,
klek na ¢tyfech koncetinach s elevovanou dolni koncetinou, klek na ¢tyfech koncetinach
s elevovanou dolni koncetinou a druhostrannou horni koncetinou, sed na gymballu)
za souCasné¢ho meéfeni aktivity stabilizacnich svali a zatizeni meziobratlové ploténky
L4/L5. Autofi podle vysledkii méteni zjistili, Ze aktivni zajiSténi stabilizace bederni
patefe ma vliv na snizeni tlaku pasobiciho na meziobratlovou ploténku L4/L5, tedy
1 na ostatni ploténky v bedernim useku patete. Jako ptiklad uvadim cvik bo¢niho mostu
na pravém predlokti, kdy je pacient nucen antigravitan¢é zapojit pravostranné biiSni
svaly za ucelem vyrovnani uklonu trupu, ale také soucasn¢ eliminovat rotaci
jednotlivych obratlt, které uklon doprovazi, tedy stabilizovat je. Proto je ndcvik
stabilizace dulezitou soucdasti terapie nejen u pacientli s poskozenou meziobratlovou
ploténkou, ale u kteréhokoliv pacienta s insuficientnim hlubokym stabiliza¢nim

systémem patefe.
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Autoti také dospéli k poznatku, Ze na stabilité patefe pti pohybu se vétsi mérou
podili antagonista svalu, ktery pohyb vykondva. Napt. pti flexi trupu je stabilizace
zajisténa z vetsi ¢asti extenzory patefe oproti m. rectus abdominis. Stejné tak vznika
obracena situace pii extenzi trupu. OvSem rozhodujici pro stabilizaci je schopnost jejich
vzéajemné koaktivace.

Dalsim dil¢im cilem této studie bylo pomoci elektromyografického vySetieni urcit
svaly, které se na stabilizaci bederni patefe podili nejvétsi mérou. Vysledky méfeni
ukazaly, ze zadny ze svalll trupu nemd nadfazenou funkci ve stabilit¢ bederni patefe.
Bylo zjisténo, ze vyznamnou roli v této funkci maji ,,dlouhé“ svaly, tj. m. rectus
abdominis, mm. obliqui abdominis a erektory patete. Autofi toto tvrzeni odivodniuji tim,
ze tyto dlouhé svaly jsou schopny generovat velkou silu a tim bederni usek pateie
potencialné zpevnit, zatimco kratké svaly (napf. m. quadratus lumborum, mm. multifidi)
takové moznosti nemaji. Na druhou stranu jsou intersegmentalni svaly schopny zajistit
ucinnou stabilizaci jednotlivych bedernich segment.

K dal$imu posouzeni svali podilejicich se na stabilizaci bederni patefe uvadim
podobny vyzkum Bakera, Powerse a Souzy (2001). V tomto vyzkumu byla pomoci
elektromyografického meéfeni zaznamenana aktivita svall trupu pifi ,.cviku tfetiho
meésice” (podle Vojty) a kleku na ¢étyfech koncetinach. Pi ,,cviku tfettho mésice®
(v angl. Dying Bug) dochazi k ptiblizné stejné svalové aktivité flexorti trupu (m. rectus
abdominis a mm. obliqui abdominis). Pii zvySujici se ndro¢nosti cviceni rovnomérné
stoupa 1 aktivita flexord. Pti stabilizac¢nich cvicich v kleku na ¢tyfech koncetinach lze
pozorovat veétsi aktivitu mm. obliqui abdominis v porovndni s m rectus abdominis.
Ackoliv jejich aktivita se se zvySovanim obtiznosti cvikli vyrazné neméni. Co se tyka
aktivity extenzord trupu a m. gluteus maximus pii tomto cviku, jejich ocividné zapojeni
se projevuje az elevaci ipsilateralni dolni koncetiny od podlozky.

Elektromyografické vySetteni dale prokdzalo, ze pii stabilizacnich cvicich tyto
svaly ,,pracuji* silou mensi nez 50% jejich maximalni mozné volni aktivity. Proto by
cviky urcené pro zlepSeni stabilizace patefe nemély byt vyuzivany k posilovani

jednotlivych svalovych skupin.
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3.2.4 Speciélni 1é¢ebné metody

3.2.4.1 MDT koncept

V 1écbé radikularniho syndromu, ale i jinych vertebrogennich poruch, 1ze pouzit
koncept MDT-mechanickad diagnostika a terapie- vypracovany Robinem McKenziem.
Jde o metodicky postup, jehoz zasadnim cilem je centralizace bolesti. Fenomén
centralizace je charakterizovan ustupem piiznakd z periferie smérem proximalnim.
To znamena, Ze bolest vyzaiujici dolni koncetiny se piesunuje do zad. Snahou je zjistit,
které opakované pohyby vedou k centralizaci bolesti a podle toho odvijet terapii.
Nejcastéji je tomu tak pii opakovanych extenzich, mén¢ Casto béhem laterdlnich nebo
flekénich pohybech. Opa¢nym fenoménem je periferizace bolesti. Iradiace bolesti
smérem perifernim signalizuje, Ze je tfeba zvolit jiny smér pohybu (Tinkova, 2008).

McKenzie nazyva radikularni syndrom jako tzv. poruchovy syndrom neboli
derangement. Tento syndrom je charakterizovan typickou odpovédi na mechanickou
zatéz, kdy jeden smér pohybu zhorSuje (periferizuje) symptomy, zatimco opacny smér
obtize zmenSuje (centralizuje). Strategie 1éCby je pak zaméfena na dany pohyb,
pfi kterém pacient udava subjektivni zlepSeni, ustup bolesti a dochazi rovnéz ke zlepSeni
objektivniho nalezu (zvétSeni rozsahu pohybu). Takto vyvolana zmeéna by méla
po urc¢itou dobu pretrvavat. Pacient obvykle cviéi jeden cvik repetitivné 10-15x za sebou
nekolikrat za den (po 2-3 hodinach). Souc¢asti konceptu je autoterapie a také edukace
pacienta o spravnych pohybovych stereotypech pii béznych dennich ¢innostech. Dale je
kladen diraz na pravidelné cviCeni pro udrzeni kondice, napf. pravidelné preruSovani
sedu pfi kancelaiskych pracich, kdy je jedinec zau€en projit se a poté provést 5-6 extenzi
patefe vstoje (Tinkova, 2008).

Tento koncept Ize vyuzit v akutnim, subakutnim i chronickém stadiu. Podstatnou
vyhodou je, Ze instruovany pacient dokaZe sdm kontrolovat a ovliviiovat svoji bolest.
Fenomén centralizace je vyznamnym prediktivnim faktorem, co se ty¢e zavaznosti
a progndzy onemocnéni (Donelson et al., 1997). Pokud je 1écba touto metodou neti¢inna
a na zobrazovacich vySetfenich nalezen odpovidajici ndlez, lze uvaZzovat o opera¢nim
feSeni. Absolutni kontraindikaci 1écby pomoci konceptu MDT je syndrom kaudy
a periferizace ¢i progrese symptomu radikularniho syndromu (Tinkova, 2008).

Efektem McKenzieho metody na degenerativné poskozeny intervertebralni disk se
zabyvala studie Adamse et al. (2000). Pomoci miniaturniho tlakového transduktoru

zavedeného piimo do disku védci zjistovali velikost tlaku plsobici na nucleus pulposus
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a anulus fibrosus pfi extencnich cvicich podle McKenzieho. Dospéli k nézoru, ze tyto
pohyby redukuji napéti kladené na posteriorni ¢ast anulus fibrosus, ktera byva typicky
mechanicky namahana pii kyfotickém drzeni téla.

Dalsi studie porovnavala efekt konceptu MDT s posilovacim cvi¢enim zadovych
svalt. Pfi hodnoceni ucinku 1é¢by po dvou mésicich od zahdjeni 1écby byly zachyceny
lepsi vysledky ve prospéch skupiny pacientti absolvujici terapii dle McKenzieho. OvSem
po osmimeési¢ni terapii nebyly zaznamenany rozdily v intenzité bolesti ani urovni
disability mezi jmenovanou skupinou v porovnani se skupinou podstupujici intenzivni

posilovaci trénink (Petersen et al., 2002).

Mezi dalsi specidlni fyzioterapeutické metody patii koncept vzpérnych cviceni dle
Roswithy Brunkowové, jehoz podstata je zalozena na cilené aktivaci diagonalnich
svalovych fetézcl. Vzpérna cviceni aktivuji svalové fetézce z distalnich ¢asti smérem
proximalnim. DalS§im uzivanym prostifedkem je izometrické vzpirani, které naopak
facilituje aktivaci z proximalnich svali smérem distalnim. V obou pfipadech se soucasna
svalova aktivita agonistl 1 antagonisti pfenese na svalstvo trupu. Timto mechanismem
je tedy mozno aplikovat stabiliza¢ni trénink (Pavlt, 2003).

Dalsi metodou, jejiz principy mizeme uplatnit v 1é¢bé protruze disku, je Briigger-
koncept. V centru veskerého terapeutického snazeni je dosazeni vzpiimeného drzeni
téla, které je podle autorova nazoru charakterizovdno piitomnosti thorakolumbalni

lordozy, dosahujici od os sacrum az po paty hrudni obratel (Pavla, 2003).

3.2.4.2 Metoda podle Smiska

Tuto pomérné neznamou metodu v 1é¢beé poskozené meziobratlové ploténky
uvddim z davodu pozitivniho vysledku u pacientky uvedené v kazuistice po jejim
absolvovani.

Zasluhou doktora SmiSka (2005) vznikl tzv. SM-systém slouzici jako 1é¢ebny
i preventivni prostfedek proti degenerativnim zméndm na patefi. Tato zkratka vyjadiuje
nutnost Stabilizace pti pohybu (Mobilit¢). Cilem tohoto systému je opravit chybné
pohybové stereotypy pomoci soucasného protazeni svali zkracenych, posileni svald
oslabenych a fixace spravnych pohybovych programt. Jde o soubor cvikt aktivujicich
svalové fetézce tvofici svalovy korzet, tj. spirdlni fetézce tvofené povrchovymi svaly.
Naopak vertikdlni svalové fetézce jsou tvofeny svaly podél patete. Pokud dojde

k dysfunkci spirdlnich fetézct a tim k pievaze fetézcli vertikalnich, tlak na ploténku se
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zvétsuje. Tato porucha se projevuje jako typicky obraz chabého drzeni téla. Proto je
principem tohoto systému spravné zapojeni téchto fetézcii do pohybu, ¢imz vznikne sila
napiimujici patef a v disledku dojde 1 ke zvétSeni vysky meziobratlovych plotének. Tim
muze dojit k jejich regeneraci.

Spravné provadéni jednotlivych cvikil je podminéno jasné stanovenymi pravidly.
Cviceni je provadéno ve stoji vzpiimeném tak, aby mohlo dojit k ,,aktivni stabilizaci.
Pohyb provadime horni nebo dolni koncetinou s elastickym lanem. Cvik je nutno
provadét velkym rozsahem pohybu jednou koncetinou. Pohyb je plynuly a pomaly. Je
vhodné pouzit malou silu a vice opakovani. Cvi¢ime denné.

SmiSek také poukazuje na zavislost ochranného svalového tonu bfiSnich svalt
na poloze téla, tj. tlaku na plosku nohy. Pokud je ploska nohy ve stoji na obou dolnich
koncetinach zatizena, mozek tuto situaci vyhodnoti a d& pokyn ke stabilizaci, a to
piedevsim v oblasti bfisni. K jest¢ vétSimu ndrustu tonu bfisnich svalli dochazi pii stoji

na jedné noze. Tohoto mechanismu také SM-systém vyuziva.

3.2.4.3 Nécvik spravnych pohybovych stereotypt

Nécvik spravnych pohybovych stereotypll je pfredmétem tzv. Skoly zad. Cilem
energie. Pro realizaci vlastni Skoly zad je nutné splnit nékolik kritérii, bez nichz neni
mozno provadét pohybové stereotypy optimaln€é. Mezi tyto kritéria patii uvédomovani
si vlastniho téla (palpaci tonu svald v bederni oblasti vsed¢ nebo vstoje pii provadéni
pohybu patete do piedklonu, zdklonu i1 uklonu), protazeni zkracenych svall, nacvik
vzpiimeného drZeni téla, zlepSeni propriocepce, nacvik brani¢niho dychani a relaxace
(Schultziiv autogenni trénink, progresivni relaxace dle Jacobsona). Nacvik spravnych
pohybovych stereotypti bez splnéni téchto pozadavkl miize vést k nepiijemnému pocitu
napéti ve svalech, rychlejSimu néstupu tnavy a ptipadné i bolesti (Lewit, 1996; RaSev,
1992).

Jednim z dil¢ich cild vlastni Skoly zad je zménit dlouhodobé vadné Zivotni navyky
vedouci k nadmérnému zatézovani meziobratlové ploténky. Ve Spojenych stitech
americkych se tyto Skoly potfadaly jiz pfed indikovanou operaci vyhfezu meziobratlové
ploténky. Casto dochézelo k redukci intenzity bolesti na takovou troveti, Ze se operace
stala zbyte¢nou. Princip vlastni Skoly zad spociva v ndcviku spravného sedu, stoje,

chize, ptedklonu, vstdvani ze Zidle nebo lizka, zvedani a noSeni biemen, tpravy lizka.
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Snahou je také eliminace ohybového zatizeni plisobiciho na meziobratlové ploténky
pfi béznych dennich ¢innostech (Rasev, 1992).

Heymans et al. (2005) vypracovali meta-analyzu posuzujici vysledky devatenacti
vyzkumnych praci na téma efekt skoly zad v 1é¢bé nespecifickych bolesti zad a bolesti
vyzafujici do dolni koncetiny. Vzijemné hodnoceni zahrnutych praci ukazalo,
ze principy Skoly zad, uzitych u pacientd s bolesti zad nebo bolesti vyzatujici do dolni
koncetiny, mohou podstatné snizit jeji intenzitu, zlep$it funk¢ni stav pacienta a urychlit
jeho navrat do pracovniho poméru. Ve vétSiné praci byl ovSem potvrzen pouze
kratkodoby ucinek této metody. Nekteré prace dokonce prokazaly, ze Skola zad
vykazovala lepSi vysledky neZ cvicebni program ¢i manipulacni techniky.
V dlouhodobém ucinku se vysledky vyzkumi neshodovaly. Ze zavéri této meta-analyzy
Ize tedy fici, ze Skola zad je vhodnou metodou v 1é¢b¢ bolesti zad, ovSem v kombinaci

s jinymi metodami.
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4 KAZUISTIKA

Anamnéza

Pacientka (*1959) byla vySetfena 18.3.2010 pro diagnézu paramedidlni vyhiez
meziobratlové ploténky L4/L5 vlevo.

OA: v mladi morbus Scheuermann

RA: vSem syniim byl diagnostikovan m. Scheuermann

AA: Prokain

FA: Nimesulid, Meloxican, pti no¢nich bolestech uziva léky s myorelaxa¢nimi uc¢inky
KA: neguje

SA: Zije s manZelem v rodinném domé

PA: 1ékarnik; jeji hlavni pracovni pozici je stoj, Casto je nucena provadét pohyb

do predklonu, noSeni tézkych biemen se vyhyba

NO: Pacientka popisuje intervalové bolesti zad jiz od svych dvanacti let, kdy ji byl
diagnostikovan morbus Scheuermann vlivem rychlého kostniho rlstu. Pacientka
zaznamenala nahlou progresi intenzity bolesti v jejich ctyficeti Sesti letech, kdy trpéla
nejen silnymi bolestmi zad, ale 1 vystielujici bolesti do stehna a pies piedni stranu lytka
az na nart. Trpéla i no¢nimi bolestmi. Déle uddvala pocit mravenceni na pfedni strané
lytka a nartu. Poruchy moceni neguje. Pii vySetfeni magnetickou rezonanci byly
nalezeny osteofyty v oblasti L3/L4, L/4L5, L5/S1, ale také v segmentech kréni patete.
Dale bylo prokdzano oc¢ividné sniZeni téchto intervertebralnich prostord, pficemz disk
L5/S1 byl zcela znekrotizovany. Pacientka podstoupila lé¢bu kofenovymi opichy
arehabilitaci. OvSem konzervativni 1é¢ba byla neuspéSna, a proto po pul roce
od progrese obtizi (zafi 2005) pacientka podstoupila operaci pro paramedidlni vyhiez
meziobratlové ploténky L4/L5 (zadnim ptistupem). Pooperacni obdobi bez komplikaci.
Pacientka subjektivné hodnotila ustup bolesti, a proto nepovazovala pooperacni
rehabilitacni péci za nezbytnou.

V dubnu roku 2006 pii zvedani téZzkého biemene znovu ucitila prudkou bolest
i senzitivni deficit ve stejné propagaci jako pied operaci (viz. Piiloha 5.). Zobrazovaci
metody prokazaly opakovany vyhiez meziobratlové ploténky L4/L5. Pacientka zapocala

s pravidelnym cvi¢enim pod dohledem osobniho trenéra. Hlavni néplni jeji pohybové
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terapie je lééebnd metoda podle Smiska. Pacientka uddvé snizeni intenzity bolesti
a zlepSeni zdravotniho stavu (viz. Pfiloha 1.-4.). I pfes subjektivni zlepseni aktualniho
stavu pocit'ujé silné bolesti v nékterych pozicich, ptedevsim v predklonu. Jako ulevovou
polohu udava pozici vleze na zaddech s podloZenymi dolnimi koncetinami na velkém

mici nebo polohu vleze na zdravém boku s pokréenou postizenou dolni koncetinou.

Vysetieni

Kineziologicky rozbor:

V korigovaném stoji lehce skoliotické drzeni pétefe s vrcholem dextrokonvexu
v oblasti Th-L pfechodu. Celkové drZeni téla v mirné lateroflexi. Vyraznd hrudni
hyperkyféza, bederni hyperlordéza. Patrné spasmy paravertebralnich vala v oblasti Th-L
piechodu. Panev v anteverznim postaveni. Pfedni i zadni panevni spina vys vlevo, stejné
tak crista iliaca. Michaelisova routa asymetricka. Infraglutealni ryhy symetrické,
interglutealni ryha ve vertikale. Zvyraznéna kontura adduktort stehna a flexor kolene
oboustranné. Hyzd€ povislé. Levd poplitedlni ryha vys. Kontura lytkovych svalt
na obou strandch shodnd. Paty symetricky zatiZené. Pficné plochd noha oboustranné.
Svaly na dolnich konc¢etinach bez viditelné hypotrofie. Bfisni sténa vyklenuta (nadvaha).
Pupek posunut kaudolateralné. Ramena v protrakci, pravé rameno vys. Leva taile
vyraznéjsi, thorakobrachidlni trojuhelnik vétsi vlevo. Chabé drZeni hlavy. Hrudni typ
dychani s vyraznym omezenim rozvoje hrudniku.

Aktivni vySeteni dynamiky patete:

Thomayerova zkouSka pozitivni (30 cm), Schoberova zkouSka-prodlouzeni
spojnice o 1,5 cm, ptredklon plynuly s vyraznou bolestivosti v krajni pozici, zaklon
omezen (vétSina rozsahu pohybu provedena v krénim a hrudnim useku patete), uklon
omezen oboustranné

Obvody dolnich koncetin-shodné na obou dolnich koncetinach s vyjimkou obvodu
ptes stehno (10 cm nad patelou)-vpravo o 2 cm vétsi (odrazova dolni koncetina)
Palpaéni vySetieni:

ZvySend tuhost a napéti extenzorti kréni patefe, mm. trapezii oboustranné,
paravertebralnich vald v oblasti bederni patete a Th-L ptfechodu. Palpa¢ni bolestivost

trnt obratlt L4-S1 neudava
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Svalové zkraceni paravertebralnich zadovych svalti (velké zkraceni dle Jandy), m.
pectoralis mayor (mirné zkraceni dle Jandy) oboustranné, m. rectus femoris, adduktory
kycelniho kloubu oboustranné

Svalova sila dolnich koncetin-extenze kolene, plantarni flexe hlezna, dorsalni flexe
hlezna-stupeni 4-5 dle svalového testu oboustranné, (izolovana zkouska sily m. extensor
hallucis longus-stupen 4 dle svalového testu oboustranné)

Vysetieni chiize:

Chtize po Spickach i po patach bez obtizi

Neurologické vysetieni:

Napinaci manévry pozitivni (Laségue-60° pravd dolni koncetina, 50° leva dolni
koncetina, Bragard-50° prava koncetina, 40° leva koncetina), vySetfeni napinacich
reflexti na dolnich koncetinach-areflexie medioplantarniho reflexu a reflexu Achillovy
Slachy, vySetfeni Citi-parestézie na zevni stran¢ lytka a nartu, pohybocit a polohocit
vporadku

Valsalviiv manévr-mirna provokace bolesti pti kasli

Vysetieni hlubokého stabiliza¢niho systému:

Test biisniho lisu-zna¢nd insuficience m. transversus abdominis, vyklenuti spodni
¢asti bfisni stény, kaudalni zebra odstavaji

Extenéni test patefe-provokuje bolest
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5 ZAVER

Konzervativni terapie muze mit vI1écbé protruze meziobratlové ploténky
podstatny vyznam (Jeffrey & Joel Saal, 1989). Toto tvrzeni podporuje vétSina studii
zahrnutych v bakalarské praci. Je ovsem dulezita volba strategie 1é¢by.

Skala lé¢ebnych metod, které miZeme aplikovat u pacientd s protruzi
meziobratlové ploténky, je pomérné rozsahld. V akutnich stadiich bolesti je pacientim
indikovan klidovy rezim na ldzku. OvSem n¢které vyzkumné prace pozitivni ucinek
ptisného klidu vyvraci. Velmi vhodnou procedurou je trakce. Trak¢ni 1é¢ba mulize ptinést
okamzitou ulevu od bolesti v akutnim i chronickém stadiu (Sekyrova, 1999). Pozitivni
ohlas v akutnim stddiu radikularniho syndromu ma i fyzikdlni terapie. Vyuzivame
predevsim analgetické procedury, a to v podobé tepelnych procedur nebo elektroterapie.
Dalsi bézné€ uzivanou procedurou jsou masdzni techniky. Podle studie Zhanga a Chena
(2004) ale samotné masaze nemaji vyznamny vliv na ustup pfiznaka radikularniho
syndromu. Indikace masaznich technik by proto méla byt aplikovana v kombinaci
s jinou lé¢ebnou metodou. Byl také popsan uspéch manipulacni terapie v 1é¢bé vyhiezu
disku.

Po odeznéni nejvétsich bolesti za¢iname s 1é¢ebnou télesnou vychovou. Zasadné
vynechavame cviky, které jsou pro pacienta vyrazné bolestivé (Sekyrova, 1999). Je
podstatné nezameéfovat se pouze na analytické posilovani utlumenych svalt
a protahovani svalii zkracenych. VétSina naSich kazdodennich pohybt se totiz dé&je
v pohybovych stereotypech (Janda, 2004). Pozornost bychom méli zaméfit na posileni
insuficientnich ,,hlubokych® stabiliza¢nich svalt. Jejich schopnosti je nastavit jeden
segment vaci druhému a tim zajistit spravnou centraci kloubu (Stranecky, 2009).
Pti v€asné a kvalitni aktivaci je pfislusny segment Iépe chranén pted pietiZenim (Lisicky
& Suchomel, 2004). Pro nacvik stabilizace patete se také ukdzala byt velmi u¢inna
progresivni dynamicka stabilizace. Bylo prokdzano, Ze at’ jiz progresivni dynamicka
stabilizace ¢i posilovani hlubokého stabilizatniho systému patefe ma vliv na sniZeni
tlaku ptisobiciho na meziobratlové ploténky v bedernim useku patete.

Vyzkumna priace Boucha et al. (2006) potvrdila, ze jedinci trpici kotfenovou
bolesti maji hor§i posturdlni kontrolu nez osoby =zdravé. Proto je vhodné
do rehabilitacniho planu zahrnout 1 senzomotorickou stimulaci dle Jandy a Vavrové.

Vyznamného efektu lze dosdhnout i1 cvicenim dle McKenzieho, ovsem
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za predpokladu, ze dojde k centralizaci bolesti. V kazdém rehabiltacnim pléanu
u pacientii s touto diagnézou by mél byt zaclenén nacvik spravnych pohybovych
stereotypu. Jeho snahou je eliminovat neekonomické zatiZzeni ptisobici na meziobratlové
ploténky pfi béznych dennich ¢innostech (Rasev, 1992).

Pokud dlouhodoba rehabilitacni 1é¢ba nepiindSi pozitivni vysledky, je tieba
zvazovat piipadnou operaci. Opera¢nim zakrokem ovSem péce o zdravi jedince nekon¢i,
nybrz za¢ina. Pokud se totiZ nepodaii zménit posturalni funkce a aktivovat hluboky
stabilizacni systém patefe, budou na bederni patet nadale pusobit velké vnitini sily
a dojde krecidivé obtizi (Stranecky, 2009). Zahrani¢ni vyzkumné prace se shoduji
na tvrzeni, Ze brzky poopera¢ni rehabilitaéni program zahajeny Ctvrty az Sesty tyden

vvvvv

funkéniho stavu a zabranéni recidivy obtizi.

62



6 DISKUSE

S pacienty s protruzi meziobratlové ploténky v bedernim useku patefe se ve své
fyzioterapeutické praxi mizeme setkat pomérn¢ Casto. NasSim terapeutickym cilem je
odstranit pfiznaky, které pacienta obtézuji. NejcastéjSim symptomem je bolest, dale pak
senzitivni ¢i motorické poruchy.

Podle mého nazoru by prioritnim zajmem rehabilitace u pacienti s touto
diagnozou méla byt snaha ovlivnit pfi¢inu nemoci, tedy posilit hluboky stabiliza¢ni
systém patete. Pacienti s protruzi ¢i vyhfezem meziobratlové ploténky v oblasti bederni
patefe totiz témét bez vyjimky trpi jeho insuficienci. Podle Kolafe a Lewita (2005, 273)
,hluboky stabilizaéni systém patefe je jednim z nejvyznamnéjSich funkénich
etiopatogenetickych faktort zptsobujicich bolesti v zadech vcetné kofenovych
syndromu”.

Autofi, ktefi popisuji strukturu hlubokého stabiliza¢niho systému bederni pateie,
se ve svych nazorech mirn€ rozchdzeji. V zahranié¢ni literatuie jsou zde fazeny extenzory
patefe s hlavnim pfedstavitelem mm. multifidi, ale také m. longisimus a m. iliocostalis.
Dale bfisni svaly, m. quadratus lumborum a zadni ¢ast m. psoas major (McGill, 2007).
Kavcica, Grenier a McGill (2004) ve své studii udéavaji, Ze vyznamnou roli ve stabilizaci
patefe maji ,,dlouhé svaly, tj. m. rectus abdominis, mm. obliqui abdominis a erektory
patefe. Autofi toto tvrzeni odiivodiiuji tim, Ze dlouhy sval je schopen generovat velkou
silu a tim bederni usek patefe potencialné zpevnit, zatimco kratké svaly (napf.
m. quadratus lumborum, mm. multifidi) takové moZnosti nemaji.

Cesti autofi se s touto teorii rozchazeji. Kolak a Lewit (2005) tvrdi, Ze stabilitu
bederni patefe muze zajistit jedin¢ celd biiSni dutina, tj. nejen bfiSni svaly a zadové
svaly, ale i branice a panevni dno. Sviij ndzor obhajuji tvrzenim, Ze schopnosti svall
bfisni dutiny je zvysit nitrobfisni tlak a tim prenést ¢ast tihy horni ¢asti téla na panev
za uc¢elem mensiho zatizeni bederni patete.

Jini autofi naopak vyznam ,,hlubokych* stabilizacnich svall ve stabilizaci patete
vyvraci. Napiiklad Lederman (2008) uvadi, Ze m. transversus abdominis je jednim
z mnoha svalli, které se na stabilizaci patete podileji. Jen to, Ze je u zdravého jedince
nebo dysfunkéni bfisni svalstvo nevede ke vzniku bolesti bederni patefe. Tuto teorii
podporuje 1 studie Bastianena (2006), ve které byl sledovan vztah mezi bolesti bederni

patefe a funkci bfiSnich svalii u Zen po porodu. VétSina Zen zaznamenala spontanni
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ustup bolesti do tydne po porodu, i pies insuficientni funkei btisnich svali. Jak je tedy
mozné, ze doslo k ustupu bolesti i pii vyrazné¢ oslabeném svalstvu hlubokého
stabiliza¢niho systému patefe? Podle mého nazoru nemusi nebolestiva patef nutné
znamenat patef stabilni, a proto se pfiklanim k ndzoru, Ze ,,hluboké* stabiliza¢ni svaly
maji podstatny vyznam ve stabilizaci patete.

Porucha posturalniho vyvoje miize vznikat jiz v détském veéku jako nasledek
centralni koordina¢ni poruchy, hypoaktivity ¢i piedcasného posazovani ditéte. V
disledku se pak projevi jiz zminovana dysfunkce ,hlubokych® stabiliza¢nich svalt
patefe a pretézovani pohybovych segmentt (Stranecky, 2009).

K urychleni procesu degenerace meziobratlové ploténky nepiispivda pouze
insuficience hlubokého stabilizacniho systému patete. Roli zde hraji i jiné rizikové
faktory. Mezi né patii pietéZovani patete Castymi pohyby do rotace, predklonu nebo
kombinace piedklonu s rotaci (Sosna et al., 2001). Nekteti autofi hovoii i o dédi¢né
predispozici jako podstatném rizikovém faktoru pro vznik degenerativnich zmén
na patefi. I nékteré strukturalni anomalie bederni patefe také bezpochyby pfispivaji
k urychleni rozvoje degenerativnich zmén na ploténce (Ambler, 2001). Piesto si myslim,
ze nacvik stabilizace bederni patete by mél byt soucasti rehabilitaéniho planu u kazdého
pacienta s protruzi meziobratlové ploténky, bez ohledu na etiologii vzniku. Zahrani¢ni
vyzkumné studie totiz popisuji, Ze hluboky stabiliza¢ni systém bederni patefe zajistuje
nejen stabilni polohu obratlli, ale také plsobi proti axidlnimu tlaku vyvijenému
na meziobratlové ploténky.

Mimo samotné posileni ,hlubokych®* stabiliza¢nich svalti patefe, pracuje
na principu stabilizace patefe progresivni dynamicka stabilizace a senzomotoricka
stimulace. Cilem téchto lécebnych metod je vC€asna a kvalitni aktivace ,,hlubokych*
stabiliza¢nich svall, ¢imz je ptislusny segment lépe chranén pted pretizenim (Lisicky &
Suchomel, 2004). Neni proto divu, Ze vSechny tyto metody vykazuji pozitivni ucinky
v ustupu bolesti 1 jinych neZzddoucich ptiznakli u pacientli s protruzi meziobratlové
ploténky.

Podle mého nazoru je ovSem nezbytné, aby nécvik stabilizace bederniho tseku
patefe nebyl omezen pouze na dobu, kdy pacient dochdzi do rehabilitacniho stfediska
nebo pobyva v nemocni¢nim oddéleni, nybrz byl provadén dlouhodobé. Pro zajisténi
kladného ucinku je poteba dlouhodobého a pravidelného cviceni. Proto je dilezité, aby
byl pacient motivovan k provadéni cvikll pro zlepSeni stabilizace patete i v doméacim

prostiedi. Ukolem fyzioterapeuta je podat pacientovi dikladné informace o spravném
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provedeni cviku a upozornit na postupnou progresi zatéze. Nevhodnd zatéz
a nedostate¢nd kontrola totiz Casto vedou k neuspéchu 1écby, ne-li ke zhorSeni
zdravotniho stavu (Hikkinen et al., 2005).

Dalsi bézn¢ uzivanou metodou v 1écbé radikularniho syndromu je tzv. MDT
koncept vypracovany Robinem McKenziem. Jde o metodicky postup, jehoz zasadnim
cilem je centralizace bolesti. Fenomén centralizace je charakterizovan ustupem bolesti
¢ijinych priznakt z periferie smérem proximalnim. Nejéastéji je tomu tak
pii opakovanych extenzich trupu (Tinkova, 2008). Védci dospéli k zavéru, ze tyto
pohyby redukuji napéti kladené na posteriorni ¢ast anulus fibrosus, ktera byva typicky
mechanicky naméhana pii kyfotickém drzeni t€la. Podle mého nazoru neni ovSem tato
metoda schopna zajistit dlouhodoby Ucinek, protoze jde témet pouze o pasivni nastaveni
segmentt do antalgické polohy. Tento nazor podporuje i studie Petersena et al. (2002),
ktera nezaznamenala vyrazny efekt MDT konceptu u pacientii s radikularnim
syndromem po osmimésicni terapii.

Dalsimi specialnimi metodami, jejichZ principy muizeme uplatnit v 1é¢bé protruze
disku, je Briigger-koncept nebo koncept vzpérnych cviceni dle Roswithy Brunkowové.
V praci je struéné popsdna i metoda podle SmiSka. Tuto pomérné¢ neznamou metodu
v 1é¢bé poskozené meziobratlové ploténky uvadim z divodu pozitivniho vysledku u
pacientky uvedené v kazuistice po jejim absolvovani.

Soucasti 1écebné télesné vychovy by mela byt uprava svalovych dysbalanci.
Neidealni koordina¢ni souhra mezi svaly s antagonistickou funkci totiz vede
k necentrovanému postaveni segmentl patefe a podili se velkou mérou na rozvoji
degenerativnich procestt (Suchomel, 2006; SmiSek, 2005). Na druhé strané je ovSem
zasadni chybou zameéfovat se pouze na analytické posilovani utlumenych svalt
a protahovani svali zkracenych. VétSina nasich kazdodennich pohybd se totiz dé&je
v pohybovych stereotypech. Proto by do rehabilitacniho planu mél byt bezpochyby
zahrnut nacvik spravnych pohybovych stereotypt, ktery je ptedmétem Skoly zad. Meta-
analyza vypracovand Heymansem et al. (2005) potvrdila pouze kratkodoby tc¢inek Skoly
zad v 1ébé nespecifickych bolesti zad. Autofi meta-analyzy zaznamenali,
ze pro dosazeni dlouhodobého ucinku je vhodnd kombinace Skoly zad s cvicebnim
programem.

V akutnim stadiu bolesti jsou vyuzivany lécebné metody s analgetickym ucinkem.
Studie ukazuji, Ze vyznamny vliv na sniZeni bolesti ma u pacientll s protruzi

meziobratlové ploténky bederni patete trak¢ni 1écba. BéZné€ uZivanou procedurou v 1ébé
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akutni bolesti zad, ale i kofenové bolesti, je masadz. Zhang a Chen (2004) ale udavaji, ze
pro zajisténi dlouhodobého lécebného ucinku u pacientli s vyhfezem meziobratlové
ploténky nejsou masazni techniky dostacujici. Proto by mély byt indikovany
v kombinaci s lé¢ebnou télesnou vychovou.

V akutnim stadiu bolesti je mozno aplikovat procedury fyzikdlni terapie
s analgetickym uc¢inkem. Vhodné jsou lokalni tepelné procedury nebo elektroterapie.
Ovsem byl prokazan i Gcinek ultrazvuku a nizkovykonného laseru na akutni herniaci
disku v bedernim useku zad, ktery byl posuzovan studii Unluho et al. (2008). Zavéry
této studie navic ukazaly, ze ndlez herniované casti disku po prob&hlé 1é¢bé byl
v porovnani s ndlezem pied terapii mensiho rozsahu.

Intenzivni bolesti obvykle pfinuti pacienta zaujmout ulevovou polohu a setrvat
vklidu na IGzku. Meta-analyza vypracovana  Hagenem, Hildem, Jamtvedtem
a Winnemem (2000) se pokousela zjistit, zda v akutnich stadiich kofenové bolesti ma
ne€kolikadenni klid na lazku ptiznivy vliv na pribéh nemoci. VétSina zavzatych
vyzkumnych praci se shodovala, Ze klid na Iizku nema oproti ¢asné rehabilitaci vyrazny
pozitivni vliv na bolest ¢i funkéni stav jedince.

I pfes zavéry vyzkumnych praci zabyvajici se problematikou preference
konzervativni versus operacni 1é¢by a deklarujici lepsi uc¢inek operacni 1éCby, si myslim,
ze prvni volbou Ié¢by by méla byt disledna konzervativni terapie. S narlstajicim
poctem operaci totiZz naristd 1 pocet nemocnych, ktefi prodélali nedspeSnou operaci

bederni patete.
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7 SOUHRN

Zasadni roli v patogenezi degenerace meziobratlové ploténky v bedernim useku
patefe hraje porucha jeji vyzivy. Proces degenerace je podporovan instabilitou v daném
segmentu ¢i nadmérnym pretézovanim meziobratlové ploténky, kdy mize dojit k jejimu
vyklenuti nebo dokonce vyhtfeznuti casti pulpdézni hmoty pies anularni vldkna
do pateiniho kanalu. Nasledkem je rozvoj bolesti a neurologického deficitu. Podle
rozsahu nalezu tento stav nazyvame protruzi ¢i herniaci meziobratlové ploténky.

Rehabilitacni péce zastupuje v 1écbe protruze intervertebralniho disku zasadni roli.
Jeji cilem je 1é¢ba piiznakd, které pacienta obtézuji. NejcastéjSim symptomem je bolest,
dale pak senzitivni ¢i motorické poruchy. K tomuto ucelu jsou vyuzivany ucinky
fyzikalni terapie, masazi, manipula¢ni terapie a trakce.

Primarni ulohou fyzioterapeuta by ov§em méla byt snaha ovlivnit instabilitu patete
v bederni oblasti, a to prostfednictvim aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému patete.
Castym etiopatogenetickym faktorem zpiisobujicim poskozeni meziobratlové ploténky
je totiz praveé jeho insuficience. Zahrani¢ni vyzkumné studie popisuji, ze hluboky
stabiliza¢ni systém bederni patete zajist'uje nejen stabilni polohu obratlt, ale také ptisobi
proti axialnimu tlaku vyvijenému na meziobratlové ploténky. Mimo posileni hlubokého
stabiliza¢niho systému patefe pracuje na principu stabilizace patefe progresivni
dynamicka stabilizace a senzomotoricka stimulace. VSechny tyto metody vykazuji
v 1é¢bé protruze ¢i herniace meziobratlové ploténky vyznamné pozitivni u€inky.

Skala 1é¢ebnych metod, které muZeme aplikovat u pacientd s protruzi
meziobratlové ploténky, je pomérné rozsahla. Ovsem v nékterych ptipadech nemusime
vzdy jednoznacné docilit pozitivniho u¢inku. Proto bychom méli volit strategii 1écby

podle individudlnich potieb pacienta.
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8 SUMMARY

The insufficiency of nourishment of the intervertebral disc in lumbar spine area
plays major role in the pathogenesis of its degeneration. The degeneration process is
advanced by instability of the segment or excessive overload of the intervertebral disc
which might result even in camber or prolapse of the pulp substance through annular
fibers into the spinal channel. The consequences of such process are development of
pain and neurological deficit. Based on the scope of findings we call this status
protrusion or herniation of the intervertebral disc.

The physiotherapeutic care represents a major role in the treatment of the
intervertebral disc protrusion. It is focused on curing symptoms perceived by patients as
discomfort. The most frequent symptom is pain together with sensitive disorders or
paracinesia. For those purposes the therapy uses effects of physiatrics, massages,
manipulation therapy and traction.

However the primary task of a physiotherapist should be an effort to influence
spine instability in the lumbar area by means of activation of spinal stabilization system.
Insufficiency of the system is common ethiopathogenetic factor causing damage of the
intervertebral disc. Foreign research reports describe that deep stabilizing system of the
lumbar spine not just secures stabile position of the vertebrae but also has an effect on
axial pressure put on the intervertebral discs. A progressive dynamic stabilization and
sensorimotor stimulation work also on the principle of stabilizing the spine in addition
to strengthening the deep stabilization system. All the above described methods show
significant positive results in the therapy of protrusion or herniation of the intervertebral
disc.

The range of therapeutic methods that could be applied to the patients suffering
from intervertebral disc protrusion is quite extensive. However, in some cases we do not
always have to achieve an unambiguously positive effect. For this reason we should

decide on the therapy strategy based on the individual needs of a particular patient.
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9 PRILOHY

Piiloha 1. KRATKA FORMA DOTAZNIKU MCGILLOVY UNIVERZITY
Bolest zadna mirna stiedni silna

1. Skubava, buivéa
2. Vystielujici

3. Bodava

4, Ostra

5. Kfetovita

6. Hlodava

(Jako zakousnuti)

7. Paliva, pal¢iva

8. Tupa pietrvavajici
(bolavé, rozbolavélé)
9. Tiziva (tézka)
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10. Citlivé (bolestivé) 1 3
na dotek

11. Jako by mélo 0 1 2 3
prasknout (puknout)

12. Unavna — vysilujici
13. Protivna

14. Strasna

15. Mudiva — kruti

Lo o i 1
Pt ok
b2 b o o
L L L Lo

Priloha 2. Intenzita soutasné bolesti (PPI)

O onnasmmssnn Zadna
L EE— mirna

@ ................. stiedné silna
S siina
T kruti
< S—— nesnesitelng

bez bolest nejhordl bolest, jakou si
umite pledstavit

5 1 337 3 57 5 5 v
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Piloha 4. INTERFERENCE INTENZITY BOLESTI S DENNIMI AKTIVITAMI

0 - Jsem bez bolesti.
1 - Bolesti mam, vyrazné mé¢ neobtéZuji a nerusi, da se na
né pii ¢innosti zapomenout,

(27 Bolesti méam, neda se od nich zeela odpoutat pozornost,
nezabraiiuji vSak v provadéni b&Znych dennich &innosti
(bez chyb).

3 - Bolesti mam, neda se od nich odpoutat pozornost, rusi

v provadéni i b&Znych dennich ¢innosti, které jsou proto
vykonadvany s obtiZemi (a chybami).

4 - Bolesti mam, obtéZuji tak, Ze b&Zné denni ¢innosti jsou
vykonavany jen s nejvétiim tsilim,

5 - Bolesti jsou tak silng, Ze je nutno vyhleddvat ulevovou
polohu nebo klidovou pozici, pifpadné az nuti k oSetfeni u lékate,

Ptiloha 5. Mapa Bolesti

PRI




Piiloha 6. Zungova sebeposuzovaci stupnice deprese

Zaznamenejte, prosim, odpovéd na Nikdy nebo  Nékdy Dosti

kaZdou z dvaceti polozek zFidka

1. Jsem émuth;’f, skie'sij{/. a zkrélfieny. N 2

2. Réno se citim nejlépe.

3. Jsou chvile, kdy je mi do plate. T

4.V noci mam ponée s spaﬁi’m. '

5. Jfm stejné mnozstvi jidla jako drive. R
6. Sexugln{ Zivot a myslenky na n&j mi stale Sinf 'S
poSend. _ Pl s

7. V&iml jsem si, e ubyvam na véze. l/’

8. Mém potiZe se zacpou. | 74

9. Srdee mi busi rychiéji ne# obvykie. ' ] '

10. Unavim se a i bez plidiny. = ) {//
11. Mam v hlavs j'asnoéa.ko obvykie. i I

12. Snadno svladnu toté? co difv,

13. Citim nepbk;)j a nevydriim v klidu.

14. Jsem plny nadgje do budoucna.

15. Jsem podrézdeny vice nez obvykle.

16. Snadno se fozhééuji. o b

17. Citim, o }sem .uiiteény a poﬁeﬁﬁy.

18. Ziji plnym Zivotem.

19. Cmm ieby pro ostataf bylo ]‘épe; kdyb};ch (/
i S
20. T8 mé& stejng vici co diive.

iﬁstfukée pro ;y;;ln.éhi: |

Casto

. Vein‘u Eést()
nebo stéle

\¥

ANNAVIN

<

Predtite si péc“:iivé kaZdou vitu. Pro kaZdou paliciku- zaskrtnéte ve sloﬁp&ch tén, kter}'«r nej‘!é;pe
vyjadFuje, jak jste se citil(a) v prib&hu posledniho tydune. Dodrzujete-ii dietu, u polozek 5a 7

odpovidejte, jako kdybyste na dicté nebyl

v 57 Dame /9.5 Acfc
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