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1 UVOD

Pétet tvofi osovy orgén téla, drzi vzptimeny trup, zajist'uje pohyby hlavy, hornich
koncetin (dale jen HKK) a dolnich koncetin (dale jen DKK). Musi eliminovat veskeré
narazy, vykyvy ¢i nerovnovahy. Z toho vyplyva, Ze jsou na ni kladeny vysoké naroky, a
to Gasto v nefyziologickych podminkach. Casté pietézovani ¢ nespravné zatdZovani
patete vede k akutnim ¢i chronickym problémtim, k nimz patii celd skala od svalovych
spazmu pies kloubni blokady az po vyhfezy meziobratlovych plotének.

Pravé vyhtez ploténky mize zptsobovat jak latentni potize tak i velice zdvazné
problémy pro jedince v kazdodennim zivote. Moznosti 1écby pfi trvajicich ¢i vaznych

problémech je operace, po které nasleduje ditkladna rehabilitace.



2 OBECNA CAST

2.1 Anatomie a fyziologie pateie

Patet je kostény sloupec tvofeny pohybovymi segmenty. Skladéa se ze 7 krénich,
12 hrudnich, 5 bedernich a 5 kiizovych obratlii, které tvoii kost kiizovou, a z kostrce.
Mezi jednotlivymi obratli se nachéazeji ploténky, které lezi mezi obratlovymi tély.
Spojenim obratlli vznikaji meziobratlové klouby, které spolu s volnosti kloubniho
pouzdra, vazy a svaly vymezuji smér pohybu (Rychlikova, 1985).

Délka patere dospé€lého tvoii asi 35% vysky téla. Z toho témér ¢tvrtinu délky tvori
meziobratlové ploténky. Patei ma fyziologické zakiiveni v sagitdlni rovin€, kréni

a bederni lordozu a hrudni a sakralni kyfozu (Cihak, 2006).

2.1.1 Pohybovy segment

Pohybovy segment je nejmensi cast patefe, kterd projevuje biomechanické
vlastnosti podobné celé¢ pateti. Skladd se ze dvou sousednich obratli a spojujicich
ligament (White & Panjabi, 1990). Rychlikova (1985) déale do pohybového segmentu
fadi meziobratlovou ploténku a pfislusné svaly. Pii pohybu se pohybuji vSechny

struktury soucasné, ale méni se tlakové pomgry.

2.1.2 Meziobratlové klouby

Sousedni obratle vytvareji meziobratlové klouby (articulationes intervertebrales),
nekdy zvané facetové. Maji stejnou strukturu jako ostatni klouby. Kloubni plochy tvofi
razné tvary, které¢ se lisi dle useku patefe, a spolu s vySkou meziobratlové ploténky
uréuji rozsah pohybu v daném segmentu (Cihdk, 2006). Dle White a Panjabi (1990) jsou
meziobratlové klouby dulezité pro stabilizaci dorzalni ¢asti patete.

Kloubni synovialni vybézky meziobratlovych kloubli zasahujici do kloubu vptfedu
1 vzadu se nazyvaji meniskoidy. Uprostfed jsou hodné¢ prokrvené a inervované a maji
ten¢i okraj z vaziva. D¢li se na tukové podusky, vazivové-tukové meniskoidy a lemy
z pojivové tkang. Jejich funkci je vyrovnavat inkongruenci kloubnich ploch, roztirat
synovialni tekutinu pfi pohybech, vyplnovat prazdné prostory u oddalujicich se okraji

kloubnich ploch a chranit okraje kloubnich ploch. Pii bolestech patefe je tfeba uvazovat
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i moznost uskfinuti t&chto meniskoidnich Gtvart (Cihak, 2006; Kos, Heit & Sevéik,

2002).

2.1.3 Kr¢ni patet

Obratle kréni patefe se lisi nejen vzhledem k ostatnim druhtim obratli, ale 1 sami
navzajem. Nosi¢ neboli atlas ztratil béhem fylogenetického vyvoje své télo. To pfirostlo
k hornimu okraji téla druhého obratle, cepovci €ili axisu, a stalo se ¢asti zvanou dens
axis, kolem které se atlas ota¢i. Nejvice hmoty atlasu se nachdzi v massae laterales.
Odtud vychazeji pficné vybézky a také tu jsou kloubni plochy pro skloubeni s tylni
kosti, ¢imz vznikd atlantookcipitalni skloubeni, které neumoznuje rotace. Trnovy
vybézek u atlasu chybi (Tichy, 2007).

Skloubeni mezi atlasem a axisem je ploché, umoziiuje pohyby kolem vSech ti
zéakladnich os. Rotace maji nejvétsi rozsahy a to 30° az 35°. Dle Véleho (2006) rotace
zaCind pohybem o¢i a pokracuje pohybem hlavy s postupnou aktivaci segmentl pateie
proximodistalng. Dalsi skloubeni mezi atlasem a axisem piedstavuje spojeni mezi dens
axis, pfednim obloukem atlasu a ligamentum transversum atlantis. Tento vaz se opira
o zadni plochu dens axis a brani mu pohybu dozadu proti prodlouzené mise, ktera se za
dentem nachazi (Tichy, 2007).

Chaloupka, Roubalova, Krbec, Repko a Patkova (2003) déli patet v oblasti krku
na horni a dolni ¢ast. Horni kréni patef se rozprostird od tylni kosti po druhy kréni
obratel. Ma velky posturdlni vyznam, ktery je dan proprioceptivni aferentaci z hornich
krénich obratlii a Sijového svalstva. Pfi naruSeném vzajemném fungovani senzorické
a proprioceptivni aferentace vznika posturalni labilita, nejistota v prostoru. Horni kréni
patet spolu se svaly ma klicové postaveni pro cely osovy orgén, a to diky podnétim,
které z ni vychazeji a reguluji polohu distalnich segmentt. Dolni kréni patef pfedstavuje
treti az sedmy obratel.

Véle (2006), ktery za dolni kréni patet povazuje oblast C4-C7, zduraziiuje
piechod obratli C6 a C7, ktery je mechanicky hodné zatézovany. Dolni kréni patet ma
vztah k hornim koncetindm, protoze odsud vystupuji nervy zasobujici horni koncetiny.
Ale cela kréni patet tvoii s ramennim pletencem a horni koncetinou funkéni celek,
ve kterém se jednotlivé Casti vzajemné ovliviiuji (Chaloupka, Roubalova, Krbec, Repko

& Patkova, 2003).
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2.1.4 Hrudni patet

Obratel hrudni patefe ma vSechny struktury obratle. Jeho kloubni plochy jsou
ploché, l1ze vnich tedy vykonavat flexi, extenzi, uklony i rotace. Oproti ostatnim
obratlovym télim maji hrudni obratle kloubni plosky pro spojeni se zebry (Tichy,
2008).

Hrudni patet je nejdel$i a nejméné pohyblivy usek patefe, protoze je relativné
pevné spojena s hrudnikem. Meziobratlové ploténky jsou nizs§i nez v kréni a bederni
patefi, ale maji silngj$i vazivovy prstenec. VSechna kostovertebralni spojeni, kromé

Thl, Th11 a Th12, jsou spojeny pravymi synovialnimi klouby (Kasik, 2002).

2.1.5 Bederni patet

Cast tvofend péti obratli ma nejsilngjsi obratlova téla. V&tsi pohyblivost vykazuje
piechod bederni patete do hrudni, tisek Th12-L1. Naopak ¢ast L3-L5 je malo pohybliva,
jelikoz tvofi spojku mezi malo pohyblivou kiizovou kosti a pohyblivéjSimi hornimi
segmenty patete (Véle, 2006).

Rotace je mezi bedernimi obratli hodné omezena, a to kvali povrchu vétSiny
kloubnich ploch, které se dostavaji do sagitadlni roviny. Ale u nékoho muze nastat
vyvojové zpozdéni, kdy kloubni plochy zistanou v pozd¢€jsi fazi vyvoje a meziobratlové
klouby jsou valcové. To zplisobi rota¢ni hypermobilitu téchto segmenti a vyssi

nachylnost k ustfelim bederni patefe. Dochazi k tomu nejcastéji v segmentu L4-L5

a L5-S1 (Tichy, 2008).

2.1.6 Flexe a extenze bederni patete

V bederni pateti lze provést flexi, extenzi, rotaci a lateroflexi na obé strany.
Rozsah pohybti je ovlivnén vySkou a délkou ploténky a také funkénim stavem svala
a vazl. Proto se pohyblivost méni svékem, pohlavim i zplsobem zatézovani
a pretézovani b&hem zivota. Pfi flexi dochazi ke zvySeni tlaku na ptfedni Cast ploténky
a naopak zadni ¢ast se natahuje. Dale se oplostuje bederni lordéza az dojde k jeji
kyfoze, a to krom¢ mista prechodu obratle L5 a S1. Béhem dlouhodobé flexe (chabé

drzeni téla) dochazi k protahovani tkéani, coz postupné zplsobuje zvétSovani rozsahu
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pohybu. S v€kem klesd moznost napraveni téchto pietizenych tkdni a tim padem
vznikaji chronické bolesti zad s mnoha akutnimi stavy (Norris, 2000).

Béhem extenze dochédzi naopak k protazeni pfednich tkéni a stlaceni zadnich
struktur. Obratlovd téla rotuji dozadu v sagitdlni roviné. Pti téchto opakovanych
pohybech muze ¢asem dojit k erozi laminarniho periostu a v meziobratlovém kloubu

muze dochazet ke kontaktu obou obratlti, ¢imz vzniké dalsi zdroj bolesti (Norris, 2000).

2.1.7 Kost ktizova a kostr¢

Kost kiiZzovou tvoti pét srostlych obratld. Mé trojuhelnikovy tvar, jehoz vrSek
tvofi baze, na kterou nasedd meziobratlova ploténka mezi obratlem L5 a S1. Pfedni
okraj baze vy¢niva do malé panve a nazyva se promontorium. Od n¢ho patet pokracuje
kaudalné kyfoticky. Kost kiizova neni jen soucasti patefe, ale i panve. Pienasi tedy
veskeré zatizeni z oblasti téla nad ni do kostry panevniho kruhu a na dolni koncetiny.
Ptenos sil plisobi 1 opacné, a to z dolnich koncetin na osovy skelet, napt. pfi chlizi
(Dylevsky, Druga & Mrazkova, 2000).

Na kost kfizovou nasedé posledni usek patete, kostr¢. Jeji tvar je riizny, sklada se
ze 3-5 obratll. Ke kiizové kosti je vétSinou ptipojena chrupavkou (synchondrdza). Toto

spojeni umoziuje kyvavé pohyby a ,,pruzeni“ (Dylevsky, Druga & Mréazkova, 2000).

2.2 Funkce patete

Funkce patete vystizn€ popisuje Guttmanuv vyrok: ,,Patet musi byt tak pohybliva,
jak jen mozno a tak pevna, jak je nutno.” Patef tedy chrani michu, zajistuje podporu
a posturu pro vzpiimeny stoj a tcastni se pohybu. (Chaloupka, 2003).

Mechanickou ochranu michy zajist'uji jednotlivé obratle od krénich az po bederni
obratel L2, kde micha kon¢i a dale pokracuje jako cauda equina, tzv. koiisky ohon
tvofeny nervy pro lumbosakralni oblast a vakem plen (Rychlikova, 1985). ,,Posturalni
funkce zabezpecCuje orientaci organismu v prostoru jako celku (poloha) a jednotlivych
segmentl proti sobé (postaveni)“ (Dvotéak, 2007, 35).

Rozsah pohybii patefe se 1i8i v mnoha faktorech. Zavisi nejen na veéku, zdatnosti
a zpusobu zivota jedince, ale 1 na vySce obratlii, velikosti meziobratlové ploténky ¢i

tvaru a sklonu kloubnich plosek. Proto je rozsah v riznych etdzich patefe odlisny.
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Nejvetsi predklon a zéklon dosahne cloveék v kréni a bederni ¢asti a nejvétsi tklon
a rotace v kréni a ptfechodu hrudni a bederni patete (Rychlikova, 1985).

Kloubni spojeni mezi obratli a esovité prohnuti patefe zajiSt'uji pruznost patete.
Esovité zakiiveni umoznuje nejen pruzné zkraceni ale i pérovaci pohyby pfi chiizi ¢i
doskoku. Toto zakftiveni se od narozeni vyviji a nejprve neni stabilni, fixuje se az ve
veku 5-6 let (Dylevsky, 2004).

Guth a kolektiv (2000) bere dale patet jako organ vyjadiujici dusevni pochody,
naptiklad se tika, ze sklesly ¢lovek ,,vési hlavu“. A povazuje ji i za efektor optickych

a sluchovych vjemii.

2.3 Meziobratlova ploténka

Ploténky se nachéazeji mezi obratlovymi tély v kazdém pohybovém segmentu, a to
od druhého kréniho obratle az po os sacrum. Prvni ploténka je tedy mezi axisem
a tretim obratlem a posledni mezi L5 a sacrem. Celkem mame tedy 23 plotének, z nichz
5 krénich, 11 hrudnich, 4 bederni a 1 -cervikothorakalni, thoracolumbalni

a lumbosacralni (Kramer, 1990).

2.3.1 Struktura a funkce

Ploténka ma elipticky tvar a sklada se z rosolovitého jadra nucleus pulposus (dale
jen NP) a pevného vazivového prstence anulus fibrosus (dale jen AF). Vyska plotének
se 1isi dle umisténi, v krénim a bedernim useku jsou vysoké. Diky tomu ze jsou vpiedu
vysSi a vzadu niz8i, utvari ploténky kréni a bederni lordézu. Anatomickym
pokraCovanim ploténky je chrupavcitd kryci desticka, ktera pokryva vétSinu plochy
ploténky (Kasik, 2002).

AF tvofi vrstvy vazivovych vldken uspotfddanych do kruhd. VIdkna jsou v kazdé
vrstve orientovana ur¢itym smérem a pod urcitym thlem. Tato orientace je sice ¢astecné
uspotadana od narozeni, ale v dospé€losti ji ovliviiuji piisobici tlaky. Kazda ploténka ma
slozitou strukturu vazivovych pruhti, které¢ jsou nejtenci uprostied. Naopak okrajové
casti plotének se poji k periostu obratlovych tél a k lig. longitudinale posterior. Naopak
lig. longitudinale anterior nema zadné takovéhle spojeni s ploténkami (Norris, 2000).

Hlavni funkci plotének predstavuje zajiSténi osové stability patefe a zaroven

funguji jako tzv. tlumice zatiZeni, které zpiisobuje jak vaha tcla tak i napéti svalt a vazi
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(Kasik, 2002). Dalsi funkci je umoznéni pohybu v jednotlivych pohybovych
segmentech patete. Strukturou, kterd absorbuje zatizeni, je NP, které ptenese silu déle
na AF, jehoz ,kris-kros* struktura zajisti dal§i pfenos na téla obratll, svaly a vazy
(Macnab & McCulloch, 1994).

Kolmé zatizeni na plochu ploténky nevadi tolik jako zatizeni spojené s rotaci.
Stejné tak tolik nevadi kratkodobé zatiZeni, ale horsi je dlouhodobé zatézovani, kdy
dochazi k deformaci ploténky a zvySeni tlaku na jeji hranu (pfedni pii piredklonu, zadni
pii zaklonu). NP se pii predklonu vytlacuje smérem k mise nebo k jejim kotfentim
(Obrazek 1). Takovato zatizeni ploténky omezuji jeji vyzivu a zpisobuji ztratu jeji

elasticity (Rasev, 1992).

!t
- B ~
1 \iM
J )=
. W
V
Obrazek 1. Pohyb NP pii pohybech patete (Guth a kol., 2000, 16)

2.3.2 Nervové zasobeni.

Micha probihd patefnim kanalem, jehoz Sitka se liSi dle etaze. Napiiklad mezi
obratli C1 a C2 ma ventrodorzalni Sitku 16 mm a v bederni oblasti 12 mm. Micha je
pokrac¢ovanim prodlouzené michy a konci jako conus medullaris. Pfesné misto ukonceni
se lisi dle pohlavi a existuji 1 rozdily mezi ¢ernou a bilou populaci. U zen micha konc¢i
v urovni téla obratle L2 a u muZza v urovni ploténky L1-L2. Terminalnim pokra¢ovanim
conu je filum terminale a dale misni kofeny. V pribéhu se micha dvakrat rozsituje
a vytvari kréni a bederni intumescenci, se kterou se zaroven rozsifuje 1 pateini kanal.
Struktury patefe, patefniho kandlu i paravertebralni svalstvo maji inervaci vétvemi
znervus spinalis, nervus sinuvertebralis a sympatického nervového systému. (Kasik,

2002).
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2.3.3 Cévni zasobeni

Podle Kasika (2002, 49) ,,je vyziva meziobratlové ploténky zajiSténa z okolnich
tkdni a cév prostfednictvim krycich chrupavcitych desticek a perifernich casti AF.
Z toho vyplyva, ze ploténka nema vlastni cévni zasobeni a je tedy avaskularni
strukturou. V transportu zivin a tekutin se uplatiuje pasivni difize a pumpovy
mechanismus. Tyto déje zaviseji nejen na permeabilité tkani, ale také na koncentracnich

gradientech a dalSich faktorech.*

2.3.4 Biochemické slozky

Hlavnimi strukturdlnimi makromolekulami ploténky jsou proteoglykany

a kolagen, které spole¢né s vodou jsou zodpovédné za biochemické vlastnosti

ploténky.... Proteoglykany tvofi kolem 50% suché hmotnosti NP a 15% suché

hmotnosti AF.... Proteoglykany jsou zodpovédné za hydrataci ploténky a tim za
jeji mechanické vlastnosti. Jako nositelé negativnich naboji pfispivaji

k vysokému osmotickému tlaku a spoluvytvareji iontové prostiedi srovnatelné

s okolni plazmou. Podili se na udrzovani elektrochemické rovnovéhy mezi

plazmou a ploténkou (Kasik, 2002, 45-46).

Kolagen patii mezi strukturalni proteiny, které jsou velmi odolné vii¢i chemickym
vlivim a nejsou rozpustné¢ ve vode. Kolagen tvofi asi 50-60% suché hmotnosti AF
a 15-20% suché hmotnosti NP. Obsah kolagenu v ploténce se s vékem moc neméni.
V ploténce se vyskytuje 7 riznych typt kolagenu a jejich nepomér mezi sebou
navzajem zvySuje hydrataci NP, zlepSuje deformacni a absorp¢ni schopnosti ploténky
na osové¢ zatizeni. Vlastnosti a funkce ostatnich typli kolagennich vldken v ploténce
nejsou zatim znamy (Kasik, 2002).

Voda u mladého c¢loveéka tvofi piiblizné 85-90% celkové hmotnosti NP.
Ale s vékem a procesem degenerace se objem vody snizuje na 65-70%. Zato v AF
se objem vody moc neméni a tvofi 70% jeho celkové hmotnosti. Za normalnich
okolnosti se mnozstvi vody v ploténce méni jen pfi mechanickych vlivech a zavisi také
na zmén¢ koncentrace proteoglykanti a kolagenu (Kasik, 2002).

2.4  Fixace patere
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Obratle jsou fixovany vazy a svaly. Vazivo predstavuje dilezitou slozku
pohybového aparatu, tvoii pasivni ¢ast nosné komponenty segmentu. Vytvari kloubni
pouzdra, kloubni vazy, pevné vazivové klouby (syndesmoézy), vyznamné se podili
na struktufe meziobratlovych plotének a vytvari vazivovou kostru svali, ktera prenasi
tah svalovych vlaken na kosti. VSechno toto vazivo ovliviluje anatomickou bariéru
kloubli. Dale ma vazivo i funkci informativni, jelikoz je bohat¢ inervovano a muze
signalizovat napéti pii pohybu patefe. Z anatomického hlediska se vazy dé€li na kratké
a dlouhé, pficemz se oba typy vazl podili na fixaci segmenti (Dylevsky, Druga

& Mrazkova, 2000; Tichy, 2008).

2.4.1 Dlouhé vazy

K dlouhym vaziim pétefe fadime ligamentum (dale lig.) longitudinale anterius
a lig. longitudinale posterius. Tyto vazy spojuji nejen obratlova téla z pfedni i zadni
strany ale 1 meziobratlové ploténky. Urcuji rozsah zéklonu a ptedklonu (Véle, 2006).

Lig. longitudinale anterius jde po piedni stran¢ obratlovych tél od ptfedniho
oblouku atlasu az po ptedni plochu kosti kiizové. Zpeviiuje celou patet a pii zaklonu se
napind, ¢imz brani ventralnimu vysunuti meziobratlové ploténky. Lig. longitudinale
posterius se rozklada na zadni strané obratlovych tél a to od tylni kosti po kost kiizovou.
Stejné jako predni vaz zpevnuje patet, ale napind se pii pfedklonu a brani dorzalnimu
posunuti meziobratlové ploténky do patetniho kanalu. Dle Krimera (1990) je zadni vaz
pevnéji spojen s AF nez vaz predni. Jeho negativem je Sitka, jelikoz je uzsi nez vaz
piedni. A zvlasté v bederni patefi je tvofen jen nékolika vazivovymi prouzky, coz zde

zpusobuje tak Casté vyhtezy plotének (Dylevsky, 2003).

2.4.2 Kratké vazy

Mezi kratké vazy pateie patii ligamenta (dale ligg) flava, ligg. interspinalia a ligg.
intertransversalia. Ligg. flava neboli Zluté vazy se rozprostiraji mezi oblouky obratll a
uzaviraji pateini kanal a dopliuji meziobratlové otvory. V bederni oblasti jsou
nejsiln€jsi, protoze tu obsahuji nejvice elastickych vldken. A diky nim mohou
akumulovat kinetickou energii pfedklonu, pfi némz stabilizuji patet, a poté se aktivné
zucCastnit zaklonu. Ligg. interspinalia spojuji trnové vybézky a probihaji paralelné

s interspindlnimi svaly. Tyto vazy jsou tvofeny kolagennimi vladkny, ktera nejsou tak
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pruzna jako elastickd vlakna. Omezuji pfedklon, pfi kterém se napinaji, a svym napétim
spiSe napfimuji pohybové segmenty patete. V krénim a hrudnim useku jejich casti
piesahuji trnové vybézky a vedou k tylni kosti, kde se upinaji. Vytvaii tu Sijovou
piepazku zvanou septum nuchae, kterd pomaha fixovat hlavu ve vzptimené poloze, ale
zarovenl ma tendenci ke zkracovani, coz omezuje piedklon. Ligg. intertransversalia se
rozkladaji mezi pti€nymi vybézky obratll paralelné se svaly. Omezuji ptedklon a tklon
na kontralateralni strané. Dulezitou funkci maji v oblasti hrudniku, kde jsou soucasti
komplexu vaziva hrudniku, které akumuluje energii vdechovych svalt. Tim se pasivné

podileji na vydechu (Dylevsky, Druga & Mrazkova, 2000).

2.4.3 Svaly zad

Svaly slouzi nejen pro fixaci patefe ale i pro pohyb. Zadové svaly se dle Cihaka
(2006) déli na 4 vrstvy. Svaly spinohumeralni, které jdou od patefe na humerus
¢1 lopatku, tvoti povrchova a druha vrstva. Svaly spinokostalni jdou od patete k zebrim
a tvoii je tfeti vrstva. Ctvrtou hlubokou vrstvu tvoii svaly zadového ptvodu, tato
skupina se oznaCuje jako autochtonni ¢i hluboké svalstvo zaddové. Kromé zadovych
svalll ovliviiuji rovnovahu patefe i bfisni, bederni a skalenové svaly (Dylevsky, Druga

& Mrazkova, 2000).

2.5 Vlastni onemocnéni

Degenerativni postizeni ploténky se obecné oznacuje jako diskopatie. Dochazi pii
tom ke zménam v architektonice ploténky, uvoliiuje se AF, NP se vyklenuje, AF
postupné praska a Cast ploténky se vyhfezne. Dale muze dojit ke vzniku volného
sekvestru, ktery uz nema kontakt s ploténkou, a mtize se dostat i skrze lig. longitudinale
posterior. K vyhtezu dochézi nej¢astéji v oblasti plotének L3-S1 (Ambler, 2006).

Sosna, Vaviik, Krbec, Pokorny a kolektiv (2001) udavaji presné¢jsi lokalizaci
nejcastéjSich mist vyhfezu, a to v oblasti L4-L5 a L5-S1, méné Casto i v oblasti kréni
patete C4-CS5. Lokalizace vyhfezu mlze byt ve stfedni cafe, paramedidlné nebo
zasahuje do meziobratlovych otvort, ¢imz pak urcuje neurologickou symptomatiku.

Podle toho jak moc je ploténka vysunutd z meziobratlového prostoru,
rozeznavame bulging disku, protruzi, extruzi a sekvestraci (Obrazek 2). Bulging disku

je soumérné vyklenuti maximalné 3mm za okraj meziobratlového prostoru bez poruSeni
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AF, neni tedy povazovan za vyhtez. Protruze uz je vyrazngjsi asymetrické vyklenuti, pii
kterém je baze S§irSi nez Celni Cast a Castecné je narusen AF. Extruze ptedstavuje
vyklenuti s nepravidelnymi okraji, naruSuje AF ale nezasahuje do lig. longitudinale

posterius. Pokud se vyhtezla ¢ast vzdali od ploténky, vznika sekvestr (Nekula

L

%
4

a spolupracovnici, 2005).

L

1 normalni nalez; 2 protruze; 3 extruze; 4 sekvestrace

| p

Obrazek 2. Typy vyhiezu ploténky (Nekula a spolupracovnici, 2005, 166)

2.5.1 Etiologie

Mrwe

vyvojova teorie, kterd za pri¢inu povazuje poruchu ve vyvoji zakladni embryonalni
tkan¢ a poruchu pfi ristu bun¢k béhem nitrodélozniho vyvoje. Geneticka teorie vidi
pricinu degenerace bunék v nestabilité ur¢itych bunéénych struktur na zékladé poruchy
genové transkripce. Ale nyni nejvice uznavana teorie tvrdi, ze avaskularni tkan, jakou
meziobratlovd ploténka je, degeneruje v prubéhu casu kvuli pfirozenému ubytku
makromolekul. Tyto makromolekuly jsou dilezité pro udrzeni tvaru a funkce dané
tkan¢. Jednoznacna pficina procesu degenerace ale neni znama, podili se na ni nejspiSe

vice pfi¢in (Nahlovsky, 2006).
2.5.2 Rizikové faktory
Definovat rizikové faktory vertebrogennich onemocnéni, zvlaste¢ pak

degenerativnich zmén ploténky, je velmi tézké. VIiv maji urcité nadmeérna hmotnost,

sedavy zplsob Zivota, koufeni, vibrace a typ profese. Tyto faktory lze ovlivnit
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zpusobem Zivota, ale existuji i faktory, které ovlivnit nelze. Patii mezi n€¢ vék, pohlavi
a antropometrické parametry (Kasik, 2002).

Zvyseny vyskyt vertebrogennich onemocnénich najdeme u fyzicky néarocné
pracujicich v jedné pozici, s jednostrannym zatizenim a pietizenim. Dale riziko existuje
u sedavého zaméstnani a naopak u neobvyklé a narazové prace. Celotélové vibrace
pusobi na makromolekuly a bunky v ploténce, snizuji bunéénou aktivitu, napéti kysliku
a obsah vody v NP a pfestdva fungovat systém vyzivy ploténky. Nasledkem téchto dé&ja
je degenerace ploténky. Vibrace také podporuji vznik svalovych kontraktur a svalové
unavy (Kasik, 2002).

Koufeni ma negativni vliv na mikrocirkulaci v periferni ¢asti AF a na latkovou
vyménu. Vliv na vznik bolesti zad ma jiz feCend nadmérnd hmotnost, tedy 1 ziskana
behem téhotenstvi, kde se jesté¢ jako faktor ptidavd uvolnéni panevnich vaztu (Kasik,

2002).

2.5.3 Stadia degenerace

Na patefi probihaji degenerativni zmény ve tfech stadiich. Prvnim je stadium
dysfunkce, ve kterém ploténka ztraci vodu a proteoglykany. Tato ztrata spolu
s opakovanymi mikrotraumaty zac¢inda v AF jiz ve tietim desetileti (Nekula
a spolupracovnici, 2005). Dle Nahlovského et al. (2006) se v tomto stadiu také zvétSuje
rozsah pohybu v postizeném segmentu, a to hlavné translace, kterd je normaln¢ mozna
jen v malém rozsahu.

Postupné se zmensSuje vySka ploténky i1 meziobratlové otvory, rozvoliuji se
dlouh¢ vazy, natasuje se lig. flavum, ¢imz dochazi ke zvySené pohyblivosti obratlti.
Tento stav je stadiem instability. Poté se zuzuje patetni kanal a Casto se objevuji zmény
na krycich desti¢kach. Regresivni zmény v okoli drobnych kloubii mohou vést ke
vzniku synovialni cysty, kterd opét zuzuje pateini kanal ¢i meziobratlové otvory a navic
muze ovlivnit diferencialni diagnostiku vyhiezu ploténky (Nekula a spolupracovnici,
2005).

Posledni stadium degenerace ploténky predstavuje stadium restabilizace, kdy se
tvoii produktivni zmény a osteofyty. Toto stadium je kone¢nym vzhledem ke zménadm
v mekkych tkani. U nékterych pacientl dochazi diky velkym osteofytim k fixaci patete,

¢imz se brani bolestivé instabilité, a tak maji postizeni mensi klinické obtize. Na druhé
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stran¢ jsou ale produktivni zmény castou piicinou sekundéarni stendzy patetrniho kanalu

(Nekula a spolupracovnici, 2005).

2.5.4 Klinicky obraz

Degenerace plotének nastava u kazdého, a to kolem 30 let v oblasti kréni patere
a pozd¢ji 1 v dalSich usecich patefe. Ve véku nad 60 let mé jiz degenerativni zmény
kazdy. Samotné degenerativni zmény ale nejsou nutné diivodem pro bolestivé stavy.
Bolest vznika az pfi dekompenzaci stavu s rozvojem akutnich obrannych reflexii (Toth
& Svagr, 2001).

Dle Nahlovského et al. (2006) charakterizuji klinicky nalez u degenerativniho
onemocnéni bolesti a neurologické pfiznaky. Bolesti mohou byt lokalni vertebrogenni
a pseudoradikularni pfi degeneraci anatomickych struktur pohybového segmentu nebo
radikularni pfi kompresi miSnich kofent.

Radikularni bolesti vznikaji naptiklad pifi vyhfezu ploténky ¢i stendze
meziobratlového prostoru. Pfi¢inou postizeni nervovych struktur pii degenerativnim
onemocnéni patefe muze byt komprese (pfi vyhfezu ploténky ¢i stendze kanalu),
poruchy cévniho zasobeni, dynamicka porucha (opakovana mikrotraumata nervovych
struktur zplisobend instabilitou patefe) Ci lokalni zanét. Kdyz se utlak odstrani, tak
bolest odezni a je mozny i navrat funkce (Nahlovsky et al., 2006).

Dle Sahrmanna (2002) bolest neni zpiisobena mechanickym tlakem, ale chemicky
uvolnénim fosfolipazy z jadra ploténky, kterd drazdi nervovy koten.

Neurologické ptiznaky se projevi pfi postizeni kofenli nebo michy (myelopatie).
Mohou byt iritacni (spastické), zptisobené drazdénim nervovych struktur, nebo zanikové
(paretické). Postizenim misSniho kofene vznikd chaba periferni paréza v oblasti
inervované danym miSnim kofenem. Pfi postizeni horni kréni michy vznika spasticka
kvadruparéza, pfi postizeni dolni kréni michy vznik4d na HKK chabé paréza a na DKK
spastickd paréza. Pti postizeni hrudni michy vznika spasticka paraparéza DKK a pii
postizeni bederni intumescence vznika chaba paraparéza DKK. Pokud se k postizeni
michy pfida postizeni kofenti kaudy, mohou vzniknout sfinkterové poruchy (Nahlovsky

et al., 2006).

-20 -



2.5.5 Kofenové syndromy

Kofenovy syndrom C5 se vyznacuje bolesti v oblasti ramene, snizenou svalovou
silou musculus (dale m.) deltoideus a m.biceps brachii (oslabena abdukce paze a flexe
ptredlokti), snizenim bicipitového reflexu a poruchou ¢iti v dermatomu CS5.

Kofenovy syndrom C6 se projevuje bolestmi v §iji s vyzafovanim do oblasti
m.deltoideus na vnitini stranu paze a vnéjsi stranu predlokti az do palce, snizenym ¢itim
na zevni strané¢ paze, predlokti a prvnich dvou prstd, snizenim az vymizenim
bicipitového a pronacniho reflexu a oslabenim m.biceps brachii a m.brachioradialis
(oslabena flexe predlokti).

U kotenového syndromu C7 se vyskytuji bolesti v §iji a vyzafuji nad lopatku, na
zadni stranu ramena, na zevni a zadni stranu paze, na predni plochu ptedlokti a na
dorzum ruky az do druhého az ¢tvrtého prstu. V tomto dermatomu je sniZzené Citi, tonus
a svalova sila m.triceps brachii a atrofie tenaru. Tricipitovy reflex je sniZzeny az
vymizely.

Kofenovy syndrom C8 charakterizuje bolest Sije, zadni strany ramene, paze
a predlokti az po ulnéarni stranu dorza ruky a maliku. V daném dermatomu se vyskytuje
snizené Citi, atrofie hypotenaru, sniZzeny az vymizely tricipitovy reflex a reflex flexort
prsti.

Nejméné cCastym kotfenovym syndromem na DKK je syndrom L4, ktery se
projevuje ne vzdy pfitomnymi bolestmi v kiizi, ale ¢ast€jSimi bolestmi v podbiisku,
na piedni a vnitini ploSe stehna, bérce a vnitini strané plosky az k palci. Najdeme tu
snizeny az vymizely patelarni reflex a snizeny tonus m.rectus femoris. U kofenového
syndromu L4 hrozi riziko zdmény s koxartrdzou, proto je vhodné vysettit si Mennellav
priznak, ktery potvrdi radikularni symptomatiku.

Kofenovy syndrom L5 se vyznacuje bolesti v kiizi s vyzafovanim na zevni stranu
stehna, kolena, pod koleno, na zevni az pfedni stranu lytka, na dorsum nohy az k palci.
Nemocny neni schopen stoje na patach a ma oslabenou dorzalni flexi palce. Laseguetv
manévr je pozitivni, snizené Citi zjisStujeme v dermatomu L5 a Casté tu jsou 1 poruchy
prokrveni s pocitem chladu.

Kotfenovy syndrom S1 charakterizuje vyzafovani od kiize po zadni stran¢ hyzdg,
stehna a lytka, do paty a pfes vnéjsi stranu chodidla az k maliku. Bolesti v kiizi tu
nejsou pravidlem. Dale nachazime snizeny az vymizely reflex Achillovy Slachy, snizené

¢iti v dermatomu S1, oslabeni m.soleus a m.flexor hallucis longus, hypotonii m.gluteus
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maximus a omezenou pronaci chodidla. Problém piedstavuje stoj na Spickéach
a Laséguelv manévr je pozitivni (Rychlikova, 2004).

Pokud vznikne néhle ¢i postupné zadrzovani moci spolu se sniZzenym citim
v oblasti kone¢niku a genitélii, snizenym napétim analniho sfinkteru a v pozdé¢jSich
fazich se zacpou ¢i inkontinenci stolice, nazyvame tento urgentni stav syndrom kaudy.
Radikularni symptomatika je dle lokalizace poSkozeni iritaéni nebo zanikova. Zadrzeni
moci je u syndromu kaudy velmi ¢asté (Barsa & Héckel, 2003).

Mracek (2008) popisuje ptipad klasického syndromu kaudy vyznacujici se chabou
paraparézou DKK s akralni plegii, nelogickym sniZzenim ¢iti od dermatomu L4 distalné
véetné perianogenitalni anestezie a roz§ifenym mocovym méchyiem. V tomto ptipadé

byla indikovdna okamzit4 operace, ktera byla provedena 12 hodin od vzniku ptiznakii.

2.5.6 Diagnostika

Aby byla spravné urCena diagnoéza, musi byt pacient vzdy fadné vySetten.
Do vySetfeni fadime anamnézu, neurologické a fyzikalni vySetfeni a dale zobrazovaci
metody mezi néz patii rentgen (RTG), pocitacova tomografie (CT) a magnetickd

rezonance (MR).

2.5.6.1 Anamnéza

U kazdého onemocnéni, tedy i u vertebrogennich potizi, je zakladem anamnéza.
Ptame se na vznik a prabéh obtizi, na ¢em obtize zavisi, na deskriptory, lokalizaci
a iradiaci bolesti a kdy se bolest zhorSuje, kdy zmirniuje. Déle zjiStujeme poruchy Cciti,
prubéh dosavadni 1écby a jeji efekt. Zajima nés sport, traumata, operace a ostatni

onemocnéni pacienta (Rychlikova, 2004).
2.5.6.2 Fyzikalni vysetieni

Do obecného fyzikalniho vySetfeni patii aspekce, palpace, auskultace a perkuse.
U bederni patete provedeme kineziologicky rozbor, funkéni testy patete, obvody

a délky dolnich koncetin (DKK), stereotyp chlize a ostatni pohybové stereotypy

a palpujeme paravertebralni svaly. U kréni patefe opét vySetiime kineziologicky rozbor,
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aktivni 1 pasivni pohyby kréni patete, svaly stendenci ke zkraceni i k oslabeni

(Hromédkova a kolektiv, 2002).

2.5.6.3 Neurologické vysetieni

U bederni patefe vySetfujeme reflexy DKK, povrchové a hluboké ¢iti DKK
a provedeme Las¢guetiv manévr. U kréni patete se vysetii reflexy, povrchové i hluboké

¢iti na hornich koncetindch (HKK), kompresni test na foramina a Spurlingtv test.

2.5.6.4 Zobrazovaci metody

U kréni patefe se muze vyuzit RTG vySetieni, které¢ se klasicky provadi
v pfedozadni a bo¢né projekci, nékdy i v Sikmych projekcich pro zobrazeni foramin
a kloubi ¢i v posledni dobé stale Castéjsi dynamické vySetfeni v maximalni aktivni flexi
a extenzi. Na zobrazeni Ize sledovat snizeni meziobratlového prostoru, kostni zmény, aj.
Dalsi vySetteni predstavuje magnetickd rezonance (dale MR), ktera jako jedind zobrazi
utlak nervové tkané a stav mékkych struktur ve vsech rovindch. Je to neinvazivni
metoda, nesmi se provadét jen v piipadé implantovaného elektronického zatizeni, ale
tteba endoprotéza kycelniho kloubu nevadi. Nové existuje dynamické vysetieni MR, ale
to u nas jeSt¢ neni bézn¢ dostupné. A posledni Casto uzivanou metodu piedstavuje
pocitacova tomografie (dale CT). Je snadno dostupnd a dosti vyuzivana zvlasté
v men$ich nemocnicich. Nevyhodou je radiac¢ni zatéz pro pacienta. V dnes$ni dob¢ se
vyuziva v ptipadech, kdy chceme zobrazit utlak zptsobeny kosti ¢i kalcifikacemi.
Vyjimec¢né se dale vyuziva invazivni vySetfeni perimyelografie, a to kdyZ nelze vyuzit
MR. Jinou moznosti je kombinace aplikace kontrastni latky a nasledné¢ CT vySetfeni,
pak se jedna o CT-perimyelografii. A kontroverzni metodu nejen pro kréni ale i bederni
patet predstavuje diskografie, kontrastni vySetfeni plotének (Suchomel, 2008).

Stejné jako u kréni patefe tak 1 u hrudni se vyuziva RTG vySetfeni, které
nezobrazi normalni ploténky, ale jejich kalcifikace. I zde je nejcastéji uzivana MR. Toto
vySetieni 1¢kaiim ukazuje, ze mnoho lidi bez jakychkoliv pfiznakdi ma vyhfez hrudni
ploténky. Proto néktefi pak tvrdi, Ze vyhiez v oblasti hrudni patefe nezplisobujici zddné
potize je normdlni. DalSi moznosti opét predstavuje CT, myelografie ¢i kombinace

obou, ktera se pouziva pred operaci (Medical MultiMEDIA Group, LLC, 2003).
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U bederni patefe jsou vySetfovaci metody stejné. RTG vysetieni neni pro dikaz
jizvy od Cerstvé recidivy vyhiezu u pacientli po operaci ploténky. Pokud nelze provést
MR, vyuziva se invazivni klasicka perimyelografie ¢i CT myelografie, jejichz vysledky
jsou stejné vérohodné jako u MR. Posledni moznost ptedstavuje diskografie, jez ukaze
miru postiZeni ploténky (Dungl a kolektiv, 2005).

Maca a Vidlak (2007) tadi do diagnostiky vedle anamnézy, klinického vySetieni

a radiologickych metod také elektrofyziologické vysetieni.

2.5.7 Diferencialni diagnostika

Pti urCovani diagnozy je dilezité peclivé vysetieni a vylouceni ostatnich moznych
diagno6z projevujicich se bolesti zad s moznym vyzatovanim do DKK. Bolest vyzatujici
do segmentu bez strukturalni pfi¢iny v patefi je pseudoradikularni syndrom. K iritaci
dochazi kdekoliv mezi patefi a konCetinou. Nejcastéjsi pri¢inou je coxartroza, blokada
sakroiliakalniho kloubu a syndrom hypertonu panevniho dna (Mecit, 2006).

Dale musime v diferencidlni diagnoze vyloucit uraz, zanétlivé zmény pii
revmatoidni artritidé ¢i ankylozujici spondylitidé, infekce, specifické i nespecifické
tumory nebo jiné nemoci mékkych tkani v okoli patete. I syndrom rotadtorové manzety
¢1 uzinové syndromy na HKK mohou byt mylné spojovany s vertebrogennimi obtizemi
(Dungl a kolektiv, 2005).

Nekula (2005) také upozoriiuje na to, ze v bederni oblasti jsou fyziologické
konvexity zadnich hran plotének [L4-L5 a L5-S1. Pii skolidze miize byt v misté rotace
mylné popsan vyhiez a velké zZilni pletené v piednim epiduralnim prostoru mohou
imitovat vyhtez. Dal$i mozné diagnozy ptedstavuji synovidlni cysta, spojené miSni

koteny, epiduralni absces ¢i hemoragie.

2.5.8 Terapie

Lécba vyhfezu meziobratlové ploténky je velmi individudlni. Zalezi na tom, zda
vyhtez drazdi nervovy kotfen ¢i nikoliv a hlavné na tom, zda onemocnéni ovliviiuje
kazdodenni zivot jedince. Dle Kaltofena (2008) se vétSina pacientii s degenerativnim
onemocnénim kréni patefe 1€¢i konzervativné, ale jen 8-12% je lé€eno operativné.

U vyhtezu ploténky hrudni patete se dle Dungla a kolektivu (2005) pacienti 1é¢i opét
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vyhradné konzervativnég, jen 0,2-2% museji na operaci. A vyhfezld ploténka bederni
patefe se operacné 1é¢i ve 12-18% piipadi, zbyld vétsina konzervativné (Néhlovsky
et al., 20006).

Vyjimeéné se vyskytnou i piipady, kdy se vyhiezld ploténka spontanné vrati
zpatky. Jeden z nich uvadi Gezici a Erglin (2009), ktefi popisuji u mladé zeny 2 roky
trvajici bolesti zad $ifici se do DKK. MR prokazala degenerativni zmény plotének, dosti
rozsahly vyhitez v irovni L4-L5 a kompresi durdlniho vaku. Po 4 tydnech konzervativni
1éCby byla navrZzena operace, kterou zena odmitla. Nasledné se jeji bolest zacala
postupné zmenSovat az vymizela Upln¢€ a po dalSich 15 mésicich uz nebyl vyhfez ani
komprese durdlniho vaku na MR znat. Ale jak tvrdi Helcl (2008), tento mechanismus
probéhl jen u extruzi, které se dostaly mimo troven ploténky, ze které se uvolnily.
Mechanismus této resorpce zatim neni znam, moznosti je navrat sekvestru
do meziobratlového prostoru, jeho dehydratace a svrasténi nebo rozklad sekvestru pfi

zanétlivé reakcei.

2.5.8.1 Konzervativni 1é¢ba

U vétSiny pacientll staci 1é€ba konzervativni, ktera v akutnim stadiu zahrnuje
klidovy rezim a medikamentdzni 1é€bu. Pozd¢€ji nastupuje rehabilitace a je nutné upravit
zpusob Zivota, pohybovy rezim a zménit Spatné pohybové navyky (Néhlovsky et al.,
2006).

Do klidového rezimu fadime leh na zadech, vertikalizace probiha pies bok a Ize
provadét izometrickd cviceni bfiSnich a zadovych svali, ale jen pokud nevyvolava;ji
bolest. Tento rezim by m¢l trvat dva az tfi dny a poté se zacina s rehabilitaci, kterd je
zam¢efend na postupné rozcviceni patefe s protazenim svali stendenci ke zkraceni
a naopak posileni svali stendenci k oslabeni, tedy zajisténi svalové rovnovahy
(Chaloupka, Roubalova, Krbec, Repko & Patkova, 2003).

Dtlezita je 1 farmakoterapie, pii které se vyuzivaji analgetika (kyselina
acetylsalicylova, paracetamol), nesteroidni antirevmatika (diklofenak, naproxen,
melodikam ¢i celocoxib) ¢i centralni myorelaxancia (jen kratkodobé!). Dale se uzivaji
sedativa ¢i anxiolytika pro ovlivnéni vegetativniho systému a antidepresiva
u chronickych bolesti. Posledni skupinou, ktera ale ¢lovéka neposkodi, jsou vitaminy

skupiny B, a to nejcastéji vitamin B12 (Rychlikova, 2004).
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Jinou moznosti 1é¢by jsou kofenové obstiiky, které se podavaji do okoli
nervového kotene. Velky efekt maji také obstiiky bolestivych bodi, coz je naptiklad
hlavicka fibuly u kofenovych syndromi DK nebo processus styloideus radii, hlavicka
radia a radialni epikondyl humeru u kofenovych syndromt HK. K ovlivnéni reflexnich
zmén lze vyuzit i prostiedky fyzikdlni terapie. Patfi sem diadynamické proudy,
ultrazvuk, magnetoterapie ¢i laser (Rychlikova, 2004).

Pokud selh&va konzervativni 1éCba, ale nelze provést €i pacient nechce podstoupit
operacni 1écbu, lze vyuzit tzv. kysliko-ozonovou terapii. Smés téchto dvou plynt se
injekéné aplikuje do paravertebralnich svalli v bedernim useku patefe. Paoloni et al.
(2009) uvadi, ze mozny efekt kombinace kysliku a ozonu spociva v biochemickych

w1

organismu.

2.5.8.2 Operacni 1écba

K operaci se pfistupuje az po 4-6 tydnech neuspésné konzervativni 1éCby,
pfi vzniku syndromu kaudy, kdy je nutny okamzity zdsah, aby nedoSlo k trvalému

poskozeni, ¢i u kotfenovych paréz nebo velkych bolesti (Ambler, 2006).

2.5.8.2.1 Piistupy operace

Operace patete se provadi z riiznych ptistupti dle tseku patefe, mista 1éze, stavu
pacienta 1 zvyklostech chirurga. Vyuziva se predni, zadni ¢i kombinovany pftistup.
U kréni patefe se pouzivd laminektomie, laminoplastika ¢i foraminotomie ze zadniho
pristupu. Z piedniho pfistupu je nejcastéjsi postup dle Caspara. Novéjsi metodu
pfedstavuje ndhrada ploténky endoprotézou (Obrazek 3), kterd zachovavd hybnost

operovaného segmentu (Nahlovsky et al., 2006).
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Obrazek 3. Protéza meziobratlové ploténky v tseku kréni patete (Suchomel, 2008, 255)

V soucasnosti je u operace kréni patefe podminkou miniinvazivni pfistup,
mikrochirurgicka technika a pouziti operacniho mikroskopu (Kaltofen, 2008).
Dr. Hoogland (n.d.) uz nékolik let pouziva perkutanni nukleotomii, kterou pacient
podstupuje v lokalni anestezii z pifedniho ptistupu. Uvadi, ze 90% pacientl ma po
operaci dobré az vynikajici vysledky, malé ¢i zadné bolesti a nemaji vyrazné
komplikace.

U hrudni patefe neni vyhiez ploténky moc Casty. Ale kdyz uz se vyhifez projevuje
ptiznaky komprese michy, je indikovan zadni pfistup z laminektomie, transpedikularni
piistup, pro medialni vyhfezy se pouziva posterolaterdlni, lateradlni nebo anterolateralni
transpleuralni piistup. Z prednich pfistupli 1ze provést transpleurdlni nebo transsternalni
operaci. U lateralnich 1ézi je vhodny miniinvazivni endoskopicky piistup (Nahlovsky
et al., 20006).

Pii operaci bederni patefe lze vyuzit zadni pfimou otevienou diskektomii,
intradiskdlni vykon pomoci perkutanni nukleotomie ¢i artroplastiku. Diskektomie
je zakladni metodou, ktera Ize provést klasicky makroskopicky nebo miniinvazivné
s pouzitim mikroskopu. Perkutdnni nukleotomie je kontroverzni metodou, vyuziva se
jen u malého procenta pacientii. I kdyz Dr. Hoogland (n.d.) praktikuje perkutanni
nukleotomii nékolik let, a to zlateralniho pfistupu v lokalni anestezii, s menSimi
¢1 zadnymi pooperacnimi bolestmi a komplikacemi. Pokud neni degenerace ploténky
n¢jak vyrazna, lze pouzit artroplastiku, pfi niz se implantuji uméle vyrobené ploténky.
Vyhodou této metody je zachovani hybnosti operované¢ho segmentu (Nahlovsky et al.,

2000).
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2.5.8.2.2 Metody operace

Degenerativni onemocnéni predstavuje komplexni postizeni patefe ¢i pohybového
segmentu. Na potizich se podili nejen komprese nervovych struktur ale i nestabilita.
A protoze pticinou bolesti byva ¢asto pravé kombinace komprese i nestability, operacni
metodou je uvolnéni nervovych struktur, tedy dekomprese, a nékdy také stabilizace.
Provadi se ze zadniho ¢i ptfedniho piistupu za pomoci kovového fixacniho materialu.
Negativem stabilizace je nemoznost pohybu v daném segmentu a také to, ze v jeho
sousednich segmentech vznika rychleji degenerativni instabilita. Aby se tomu zabranilo,
zavadi se semirigidni nebo dynamické stabilizace, kterda umozni alespoil minimalni
pohyb ve stabilizovaném segmentu, ¢imz chrani sousedni segmenty pired pietézovanim
(Nahlovsky, 2008).

Velmi Setrnou metodou pro provedeni stabilizace a uvolnéni nervovych struktur je
miniinvazivni pfistup, kdy se provedou jen dva malé fezy na stranach patete. Tato
metoda piinasi nékolik vyhod, naptiklad mnohem mensi ztraty krve, mensi bolestivost

po vykonu, krat§i hospitalizaci pacienta i rychlejsi rekonvalescenci (Kunz, 2010).

2.5.8.2.3 Komplikace

Béhem operace muze dojit k vétSimu krvaceni, poSkozeni nervovych struktur ¢i
k vytoku mozkomisniho moku. Po operaci se u 0,1-3% pacientd vyskytne infekce,
tzv. discitida, kterd mize ptejit do spondylodiscitidy (Néhlovsky et al., 2006).

Pretrvavajici obtiZe objevujici se né€kolik tydnl po operaci se oznacuji jako failed
back surgery syndrom. Pacient stile pocituje bolesti a iradiaci do koncetiny, jejichz
nejcastéjsi pricinou byva vyvijejici se epidurdlni fibroza. Tento syndrom vznika i po
opakovanych operacich a musi se brat v ivahu i moznost recidivy vyhfezu ploténky.
Lécba je obtizna (Rychlikova, 2004). Chaloupka, Roubalova, Krbec, Repko a Patkova
(2003) tvrdi, ze je nutny komplexni ptistup, kam patii psycholog, neurolog, specialista
pro 1écbu bolesti, ortoped, rehabilitacni 1€kat a fyzioterapeut. Pacient by m¢l provadét
cviky, které nevyvoldvaji bolest a postupné zvySovat pocet opakovani. Dale lze
konzervativni 1é€bu doplnit obstiiky, ortézami ¢i aplikaci kortikoidt. Posledni moZnost
predstavuje operace, ktera se provadi jen po dikladném vySetieni pacienta.

Ve 3-11% ptipadii se mize vyhiez ploténky opakovat i po operaci. Podle studie,

které se zucastnilo 166 pacientd po operaci prvniho vyhiezu bederni meziobratlové
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ploténky, byl vyskyt reoperaci u 10,2% pacient béhem péti let od prvni operace. Z nich
se u 7,4% vyhtez vyskytl na stejné urovni i strané jako ten prvni. VIiv na reoperaci
nem¢l vek, pohlavi, zaméstnani, fyzicka aktivita ani predoperacni pfiznaky (Hékkinen,

Kiviranta, Neva, Kautiainen & Ylinen, 2007).
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3  SPECIALNI CAST

3.1 Komplexni rehabilitace po operaci vyhiezu ploténky

Komplexni neboli komprehensivni rehabilitace zahrnuje kromé& 1écebné
1 rehabilitaci pracovni, socialni a pedagogickou. Je to uceleny piistup zahrnujici ¢innost
vSech zapojenych odbornikii. NejvysSim cilem rehabilitace je Giplna integrace jedince do
spolecnosti. Hlavni slozky 1écebné rehabilitace tvoii 1écebna télesna vychova (LTV),
fyzikalni terapie a ergoterapie (Dvotak, 2007).

Rehabilitace zaciné co nejdiive po operaci, s chlizi se ma zacit pokud mozno prvni
den po operaci, pacient cvi¢i izometricky bfiSni svaly a svaly DKK, sedét by nemél.
Postupné se trénuje chiize a az s ni pacient nema problémy a nema velké bolesti, miize

byt propustén domu (Brotzman, 1996).

32 LTV

LTV vyuzivd nejriznéjSich pohybovych prvka k dosazeni co nejoptimalné;si
funkce organismu jako celku. Pohyb nema vliv jen na svalovou, vazivovou a kosterni
soustavu, ale je doslova nutny k Zivotu a je jeho zakladnim projevem® (Chaloupka,

Roubalova, Krbec, Repko & Patkova, 2003, 33).

3.2.1 LTV —kr¢ni patet

Operace na kréni patefi se provadi z pfedniho ¢i zadniho pfistupu. Uz na sale
pacient dostava tuhy limec, tzv. Philadelphia. Posazovani a vertikalizace probiha prvni
den po operaci (0. den je den operace) a to s limcem, ktery pacient nosi pfiblizné mésic,
coz je doba srhstu kosténého Stépu s okolnimi obratli. Pak se prechazi na mékky
Adamctv limec. Ten pacient nosi asi 3 mésice (Chaloupek, Roubalova, Krbcec, Repko
& Patkova, 2003). Po mikrochirurgickém vykonu pacient nosi limec jen 2 tydny
a hospitalizovan je 3-5 dnli (Frank, n.d.). Dle Vidlédka (n.d.) hospitalizace po operaci
pomoci mikroskopu trva 5-8 dnd.

Rehabilitace se zaméifuje na kondi¢ni cviCeni, respiratni fyzioterapii
a polohovani. Dale pacient cvici izometricky Sijové a mezilopatkové svaly, a to po dobu

3 mésicli. AZ poté se rozcviCuji pohyby kréni patefe. Také je dilezity nacvik spravného
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drzeni téla a Ize posilovat HKK i DKK s mirnou z4tézi (Chaloupka, Roubalova, Krbec,
Repko & Patkova, 2003).

Dle Dr. Hooglanda (n.d.), ktery pouziva perkutdnni nukleotomii v lokalni
anestezii, pacient mize po 2 hodinach po vykonu chodit a 1. den po operaci jde domd.

Kr¢ni limec neni nutny.

3.2.2 LTV- hrudni patet

Po operaci se pate imobilizuje ortézou, a to dle vysky vyhfezu. VétSinou se
pouziva Jewettova ortéza (Obrazek 4). LTV se provadi s ortézou a je kladen duraz
hlavné na respiracni fyzioterapii a co nejrychlejsi vertikalizaci. Respiracni fyzioterapie
se zamé&iuje hlavné na obnoveni spravného dechového stereotypu, kvalitni prodychéani
se souhybem HKK a lokalizované dychani do hrudniku a do jedné plice. Zatazuje se
polohovani a izometrické cvieni bfiSnitho a zddového svalstva a vsech koncetin
(Chaloupka, Roubalova, Krbec, Repko & Patkova, 2003). Dle Franka (n.d.)

hospitalizace trva 3-5 dni.

Obrazek 4. Jewettova ortéza, pohled zeptedu a zezadu (Chaloupka, Roubalova, Krbec,
Repko & Patkova, 2003, 163-164).
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3.2.3 LTV-bederni patet

LTV se zacina provadét co nejdiive je to mozné, tedy prvni den po operaci pokud
nejsou zadné komplikace. Po operaci vyhfezu meziobratlové ploténky v oblasti bederni
patetfe pacient lezi na zaddech na rovném pevném lizku. Pod bedra se na prvni 2-3
hodiny podklada polstar, ale pod hlavou polstar neni. Poté co se odstrani polstar pod
bedry, tak se podklada hlava. Pacient se miize otaCet na bok, ale nesmi se pfitom

prohnout v zadech. Sedét nesmi (Hromadkova a kol., 2002).

Metodicky postup poopera¢ni LTV (Hromadkova a kol., 2002; Sourek, 1984;
Chaloupka, Roubalova, Krbec, Repko & Patkova, 2003):

1. den po operaci — Pacient lezi na zadech a cvic¢i cévni gymnastiku, dechovou
gymnastiku a cviky na uvolnéni kycelnich kloubti.

Ptiklady cviki vleZe na zadech:
- flexe a extenze prstcti
- plantarni a dorzalni flexe v hlezennich kloubech
- cirkumdukce v hlezennich kloubech
- abdukce v kycelnich kloubech
- kondi¢ni cviceni HKK

Pokud pacient nema zadné komplikace, nacvicuje se otaeni na bok, na bficho
a vertikalizace. OtaCeni na bok i na bficho musi probihat se zpevnénymi bfisSnimi svaly
tak, aby nedoslo k prohnuti v bederni patefi. Vertikalizace se provadi z lehu na bfiSe,
kdy pacient lezi na okraji lizka, spusti jednu DK z lizka a opfe se o ni. Pak se zacne
opirat o HKK, trup drzi zpevnény, aby se neohybal a postupné sesouva z lizka i druhou
DK. Pomoci HKK se napfimuje a propne kolena. Fyzioterapeut davd pozor
na ortostaticky kolaps. Pacient pteslapuje z jedné nohy na druhou a miize zkusit obejit

luzko.
2. den po operaci — Pfidame cviky na boku, kdy pacient provadi pohyby vSemi

sméry v ky€elnim kloubu. Opét vertikalizujeme a pacient uz se mize projit po pokoji

¢1 na chodbu.
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Priklad cviku vleZe na boku:
- spodni DK pokréena, svrchni DK natazena, spodni HK pod hlavou, vrchni HK opfena

pied télem, pacient provadi abdukci a extenzi v ky¢elnim kloubu a trojflexi celé DK

3. den po operaci — V lehu na zadech pfidame cviky pro posileni bfiSniho svalstva.
Pacient chodi po chodbé nékolikrat za den a ptfidame i chiizi po schodech.

Ptiklady cviki vleZe na zadech:
- DKK flektované a optené ploskami o podlozku, s vydechem dotyk pravou rukou na
levé koleno, s nadechem zpét, stiidat strany
- DKK natazené, HKK podél téla, stiidaveé flektovat DK

Ptiklad cviku vleZe na bfiSe:

- HKK podél téla, stridave flektovat DK v koleni

4. den po operaci — Cvi¢ime na bfiSe, na zaddech i na boku. Pacient chodi
nckolikrat denné.

Ptiklad cviku vleZe na zadech:
- DKK flektované ploskami na podlozce, HKK podél téla, stfidavé ptitahovat koleno
k brichu, ale ne pies bolest

Ptiklad cviku vleZe na bfiSe:

- HKK podél téla, zapazit se soucasnou addukci lopatek a kontrakei glutedlnich svalt

5. den po operaci — Mozno zaradit cviky v kleku na ctyfech. Pokud nejsou
komplikace, pacient mize byt propustén do domaciho 1é¢eni.

Ptiklady cvika v klece na ctytech:
- mirn¢ ptenos vahy vpted a vzad
- stfidavé zanozovat pravou a levou DK

- stfidav¢ pfedpazovat pravou a levou HK

7. den po operaci — Vytazeni stehti bud’ jest¢ v nemocnici ¢i ambulantné

Dle Sourka (1984) je doba ¢asné poopera¢ni 1é¢by 7-9 dnil, coz je primémné o 2
dny delsi hospitalizace nez dnes, kdy jsou pacienti bez komplikaci propousténi 5.-7. den
a vyjimecné uz i 3. den po operaci (osobni komunikace, 27.1. 2010). Dle Franka (n.d.)

trva hospitalizace po mikrochirurgickém vykonu 3-5 dni. VSechna cviceni jsou velmi
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individualni stejné jako otaceni, vertikalizace a chiize. Zalezi na bolesti a komplikacich
pacienta, na typu operace i na zvyklostech konkrétniho pracoviste.

Po perkutannim odstranéni vyhiezu mize pacient chodit jiz po 2 hodinach a domu
jde 1. den po operaci. Pfed tim mu jesté fyzioterapeut poda informace o poopera¢nim
rezimu. Pacient nosi korzet jeSt€¢ 2 tydny od operace, coZz mu umozni byt aktivni

v kazdodennim zivoté (Dr. Hoogland, n.d.).

3.3 Rezimova opatfeni

Pacient by m¢l védét, jak se spravné ,,pohybové chovat®, a to nejen po operaci
vyhiezu ploténky. Nejdilezitéjsi metodou je Skola zad, kterd se zaucuje nejen po
operacich, ale 1 béhem konzervativni 1é€by bolesti zad. U¢i optimalizaci pohybu béhem

zatézovych situaci (Rasev, 1992).

3.3.1 Po propusténi z nemocnice

Doba rekonvalescence je dle Macy a Vidlaka (2007) i Toétha a Svagra (2001)
3 mésice. Maca a Vidlak (2007) tvrdi, Ze 60-70 % pacientd se po ukonceni 1é€by vraci
do zaméstnani.

Dle Brotzmana (1996) pacient v domacim léceni po operaci vyhtezu ploténky
v bederni patefi cvici izotonicky DKK, sedét mize po 4 tydnech. Zakdzané mé zdvihani
pfedmétli, ohybani po dobu 6 tydnl a pak zacina postupné s rozcvi€ovanim. Po dobu
3 mésict se ani nedoporucuji dlouhé narocné pesi vychéazky. Sila DKK se postupné
zvySuje béhem 8-12 tydnii. Néktefi pacienti se mohou vratit do prace jiz po 4 tydnech.
Ti, ktefi pracuji pfevazné vsedé, se vraci po 6-8 tydnech a dé€lnici se do prace vraci az
po 12 tydnech. Lidé, ktefi d¢laji téZkou manudlni praci, by po operaci méli zménit
zaméstnani nebo alesponl zmirnit zatéz v praci. Na druhou stranu ale neni vhodné
nepracovat vice jak 3 mésice.

Podle Kasika (2002) mtize pacient sedét jiz od 3. tydne. Béhem této doby
od operace se prostor ploténky snizuje a tvoii se tu nové vazivo, které je relativné pevné
az za 3 tydny. Také zahojeni paravertebralnich svalii trva stejn€ dlouho a i jejich
namahani je vsedé mnohem vétsi (Obrazek 5). Dale tu panuje i obava z opakovaného

vyhiezu Casti ploténky, kterou nebylo mozné odstranit. Zalezi na poloze pacienta, vsedé
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je tlak na ploténky az trojndsobny oproti stoji a naopak vleze je jen ctvrtinovy tlak

oproti stoji.
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Obrazek 5. Zmény zatizeni obratle L3 v raznych pozicich ¢loveéka (Brotzman, 1996,

375)

Dle Dr. Hooglanda (n.d.) pacient po operaci ploténky v kréni patefi nosi 2 tydny
po operaci kréni limec, 6 tydni ma zakaz fyzické prace. Ambulantni rehabilitace zacina
1 tyden po operaci. V této dobé se miize n€kdo vratit i do zaméstnani, pokud zahrnuje

lehkou kancelafskou praci. Navrat do bézného Zivota i zaméstnani byva po 4 tydnech.

3.4 Metody v ambulantni 1écbé

Dlouhodobé rehabilitace se snazi prebudovat patologické statické a dynamické
stereotypy, upravuje Skody vzniklé po poSkozeni kotenti kaudy, pokud byly, a poskytuje
prevenci pfed potencidlnim vznikem opakovaného vyhifezu. Postup 1 vysledek
rehabilitace zavisi na typu a rozsahu operace, na soustavnosti a intenzit¢ 1é¢eni 1 na
aktivit¢ pacienta. Tato pooperacni rehabilitacni 1é¢ba trva nékolik tydnt az mésict
a velmi se podoba konzervativni 1é€be vyhiezu ploténky. Jde o nacvik spravného drzeni
a chtize, posilovani oslabenych svalovych skupin, postupné budovani spravnych
pohybovych stereotypt s prihlédnutim k zaméstnani pacienta a jeho dalSimu socidlnimu
zatazeni. Metodicky jde hlavné o aktivni cvieni svalstva a neuromuskularni

koordinaci, dale se u nékterych pacientl vyuzivaji i fyzikalni procedury (Sourek, 1984).
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Podle Kuzdzala a Magona (2007) bylo zjisténo, Ze intenzivni rehabilita¢ni cviceni
zacinajici v dobé 4-6 tydnli od operace mé u pacientli mnohem vétsi efekt nez bézna
rehabilitace, mén¢ intenzivni rehabilitace ¢i1 zadna rehabilitace. Vyrazné zlepSeni
nastalo u pacientl v kvalité zivota, funk¢nich schopnostech a zmirnila se bolest. Toto
vSe vedlo k ¢asnéjSimu navratu pacientll do prace. Ale ve studii neni feceno, jaky typ
cviCeni vedl k zlepSeni.

Z4dna specificka metoda cviceni neni vhodna pro vsechny pacienty. Kazdy
by mél mit individudlni rehabilita¢ni plan a cvicit by mél pokud mozno denné, tedy ne
jen na rehabilitaci ale i pravidelné¢ doma. Nejvhodnéjsi dobou pro cviceni je hodinu
a vice od vstani z postele. A to proto, ze 90% tekutiny, kterd se béhem dne vytraci
z ploténky, se ztrati béhem prvni hodiny po vstani z postele (McGill, 2007).

Randomizovana kontrolovana studie porovnava vysledky rehabilitace dvou
skupin pacientli po jejich prvni operaci vyhfezu ploténky v bederni patefi metodou
diskektomie, mikrochirurgickou technikou a bez pouziti mikroskopu. Pocatecni
fyzioterapii, ktera trvala od operace po dobu 3 tydnti, podstoupili vSichni pacienti. Po 3
tydnech také vSichni navstivili fyzioterapeuta a obdrzeli informace o nésledné
rehabilitaci. Jedna skupina dostala cvi¢ebni program a méli denné cvicit doma
a postupné zvySovat opakovani cvikl. Fyzioterapeutovi mohli zavolat o ptipadnou radu
ohledn¢ cvi¢ebniho programu. Jinak neméli zadné specifické instrukce. Druha skupina
navstévovala fyzioterapeuta kazdy tyden a to po dobu 8 tydnti. Zarovei cvicili 1 denné
doma. Vysledek studie ukazal, ze u skupiny pacientd cvicicich jen doma, doslo ke
snizeni bolesti a zlepSeni kvality Zivota vyznamnéji nez u druhé skupiny. Skupina
pacientli cvicicich pod dohledem fyzioterapeuta méla naopak vétsi motivaci pro dalsi
cviceni, pro fyzickou aktivitu do budoucnosti a byli vice spokojeni s rehabilita¢ni

1éEbou po operaci (Johansson, Linton, Bergkvist, Nilsson, & Cornefjord, 2009).

3.4.1 Skola zad

Dilezité je pacienta naucit, jak spravné vstavat a ulehat do postele. Vstavat ma
vzdy pfetocenim na bok, se skréenyma DKK se opfit o loket a dostat se do sedu.
Stejnym mechanismem si bude i lehat. Poloha ve spanku ma také velky vyznam, jelikoz
spankem cClovek stravi jednu tietinu zivota. Nejlepsi polohou je leh na zadech ¢i na boku

s mirn¢ podlozenou hlavou, aby péatet byla v roviné (Guth a kolektiv, 2000).
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Jelikoz Clovek travi spousta Casu sezenim, je dilezité v této pozici co nejméné
zatézovat patet. Chodidla lezi celou plochou na zemi, thly v hlezennich, kolennich,
kycelnich kloubech a mezi stehny sviraji 90°. Panev ma byt v neutrdlni pozici a od ni se
odviji postaveni celé patefe, ktera si zachovava fyziologické prohnuti. HKK jsou

uvolnéné a hlava nesmi byt predsunutd. Neméné podstatny je i zptisob vstavani, kdy se

2%

(Obrazek 6) (Guth a kolektiv, 2000).

Obrazek 6. Vstavani ze sedu (Rasev, 1992, 133)

Veskeré domaci prace, noSeni bfemen, pienaseni véci, péce o dité a jiné vyzaduji
urc¢ité pohybové navyky, které ne kazdy znd. Zvedani biemen je nejvhodnéjsi provadét
ze drepu s rozkro¢enymi DKK, s pfedmétem co nejblize u téla a s rovnymi zady. Tézsi
predméty nikdy nezvedame s propnutymi koleny a ohnutymi zady. Obdobné je to
u noSeni predméta, které ma probihat ve vzptimené poloze, predmét drzet co nejblize
télu a zat¢z mit rovnomérné rozlozenou (Chaloupka, Roubalova, Krbec, Repko
& Patkova, 2003). S rovnymi zady, stabilizovanym trupem, uvolnénymi rameny a bez
predsunuté hlavy by méla probihat jakakoliv ¢innost at’ uz v domacnosti ¢i na zahrad¢

(Obrazek 7).
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Obrazek 7. Ptiklad nespravného a spravného postaveni pii praci (Rasev, 1992, 189)

3.4.2 Brligger koncept

Tento koncept se zabyva diagnostikou a terapii funkénich onemocnéni
pohybového aparatu. Podstatou je, ze na artromuskularni systém pisobi patologicky
zménéné aferentni signalizace, které zpisobi vznik ochrannych reakei ve formé
artrotendomyotickych reakci. V duasledku téchto reakci dochazi ke zméndm
ve fyziologickém pribéhu pohybu a drzeni. Cilem terapie je tedy urcit patologicky
plisobici aferentaci a eliminovat ji. Je tu snaha o dosazeni vzptimeného drzeni téla, které
je dle Briiggera charakterizovano pfitomnosti thorakolumbalni lordézy prochazejici
od os sacrum po obratel ThS5. V terapii se vyuzivd korekce drzeni téla (model tii
ozubenych kol), ptipravna opatieni (aplikace tepla), pasivni terapeutické postupy (horka
role), aktivni terapeutické postupy (agisticko-excentrické postupy, cviceni s Thera-
Bandem, nacvik vSednich dennich cinnosti, aktivni cviky, terapeutickd chiize dle

Briiggera) a dtlezité je i motivace pacienta (Pavlt, 2003).

3.4.3 Systém stabilizace a mobilizace patete

Tento systém zahrnuje funk¢ni stabilizaci a mobilizaci patete. Je to soubor cvikil
aktivujici svaly, které stahuji obvod téla a vytvaii svalovy korzet. Takto vzniklou silou
se napiimuje patef a zvySuji meziobratlové prostory. Sila vznikne aktivaci svali
uspotadanych do spirdl na povrchu téla a to za konkrétnich podminek. Pii cviceni je
dilezita poloha téla, charakter cviku, pouZita sila, rychlost provedeni, délka i intenzita

cvic¢eni (Smisek & Smiskova, 2002).
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3.4.4 Senzomotoricka stimulace

Tato metodika se snazi dosdhnout automatické aktivace konkrétnich svall a to
tak, aby pohyby nevyzadovaly vyrazngjsi kortikalni kontrolu. Slouzi tedy k odstranéni
svalové nerovnovahy a ovliviluje zékladni pohybové vzory jakymi je stoj a chiize.
Vyuziva se facilitace proprioreceptorii oblasti, které ovliviiuji fizeni stoje a aktivaci
spino-cerebello-vestibuldrnich drah. Facilituji se kozni receptory, receptory plosky nohy

a Sijovych svalt (Pavla, 2003).

3.4.5 Hydrokinezioterapie

Cviceni ve vode se nejprve zaméiuje na stabilizaci operovaného useku patete,
relaxaci hypertonickych svalii a mobilizaci neoperované ¢asti patefe. Dale se upravuje
drzeni téla a posiluji se svaly koncetin. Cilem neni dosazeni krajnich poloh, ale
stabilizace segmentu a dosazeni jeho nejlepsi funkce. Po zvladnuti zdkladnich cvik 1ze
vyuzit i cviceni dle Kabata (Celko, Zalesakova & Guth, 1997).

Dle Muchy (2001) by se terapie neméla odsouvat na pozdéjsi dobu od operace.
Ve zkoumané skupin€ pacientd, kteti zacali s rehabilitaci az 2 tydny od operace, a to
praveé cviky ve vodé, méli Castéji bolesti nez ostatni kontrolni skupiny pacientl, kteti po
dobu 2 tydnt po operaci cvicili denné na suchu. Po 2 tydnech dvé kontrolni skupiny

cvi€ili ve vodé, jedna na suchu. Pro v§echny skupiny program trval 30 dni.

3.5 Fyzikalni terapie

Pii bolestech zad se z fyzikalni terapie vyuzivaji rizné formy termoterapie,
kratkovinnd diatermie a ultrazvuk. Ale nevylé¢i samotnou podstatu problému
(McKenzie, 1990). V pooperacni 1é¢beé se fyzikalni terapie vyuziva jen tehdy, pokud
pretrvava motoricky deficit svali. Metodu volby pfedstavuje elektrogymnastika, ktera
se vyuziva pro zafazeni kontrakce svalii do spravného stereotypu urcité¢ho pohybu, snazi
se zlepSit propriocepci a zvysit svalovou silu. Lze pouzit amplitudové modulované
stiedofrekvencni stfidavé proudy, ruskou stimulaci, transkutanni elektrickou nervovou

stimulaci ¢i diadynamické proudy (Podébradsky a Vareka, 1998; Vareka, 1995).
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3.6 Ergonomické pomucky

Pomtcky mohou byt ur¢ené jak pro sed tak i pro dynamickou Cinnost. Pii vétsi
namaze se nékdy doporucuje bederni pas, ktery nejen ze zpevni trup ale chrani zada
1 proti chladu, snizuje svalovou tinavu a poskytuje pocit stability (McGill, 2007). Nem¢l
by se vSak nosit neustéle, jelikoz pak dochéazi k oslabovani bfi$nich i zadovych svald.

Pro sezeni lze doporucit sedaci klin, ktery umozni sed s naklopenou panvi
dopiedu. Zaroven je i mekky, takze se poloha miize pfizpusobit ¢innosti vsedé. Dalsi
pomucku piedstavuje bederni polstarek, ktery se pouziva hlavné v auté. Ma kapkovity
tvar a Ize ho umistit pfesn¢ tam, kde je potieba, tedy do mista nejvétsi lordozy. Ale lze
ho pouzivat i pii relaxaci vleze na zadech s natazenymi DKK (Guth a kolektiv, 2000;
Rasev, 1992).

Pro néacvik spravného sedu se mize pouzit klekacka. Zajistuje naklopeni panve
doptedu, a tim koordinaci svali bederni patefe a napiimeni celé patete. Zpocatku se na
ni sedi jen par minut nékolikrat denné, kvili rychlé unavitelnosti vétSinou oslabenych
zddovych svali. Nevyhodou jsou kolena ohnutda v ostrém uwhlu, coz vede
k neekonomické praci flexori a extenzori kolene. Nekteré klekacky jsou vhodné

doplnény o opérky pro paze a pro opieni chodidel (Guth a kolektiv, 2000; Rasev, 1992).

3.7 Lézenska lécba

Dle Sourka (1984) se po operaci bez komplikaci nastupuje do lazni asi po
3 mésicich od operace. Lécba navazuje na pooperacni rehabilitaci, a to nejen Casove ale
1 metodicky. U pooperacnich komplikaci je nastup do lazni ptisné individualni, ale ani
tady by se nemél piili§ odkladat. Pacient by mél nastoupit tehdy, jeli sam schopny
pohybu a nema velké bolesti. Celkové se diky lazenskému pobytu zkrati doba

rekonvalescence a urychli se ndvrat pacienta do prace a do spolecnosti.

3.8  Sport

Vhodnym sportem je ten, ktery vyvazené rozviji svalovy korzet téla bez velkého
pretézovani kloubti. Zaroven by mél ¢lovéka bavit a rozhodné nesmi zptisobovat bolest.
Volba je tedy individualni, obecné¢ Ize ale nékteré sporty doporucit a jiné naopak

zakézat. Mezi vhodné se fadi plavani, kde ale zalezi na spravné zvoleném stylu, jizda na
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kole s rovnymi zady, jizda na koni, na bézkach ¢i na bruslich. Nutné je vyvarovat se
padim, coz u nékterych sporti neni tak samoziejmé. Za nevhodné sporty jsou
povazovany ty, kde se vyskytuje zatizeni v rotaci, doskoky, jednostranné zatézovani ¢i
riziko padu. Patii mezi n¢ naptiklad tenis, golf, basketbal ¢i rugby (Guth a kolektiv,
2000; Rasev, 1992).

3.9 Psychologicka problematika

Psychicky stav pacienta je dllezity nejen po operaci vyhiezu ploténky, ale pii
jakékoliv hospitalizaci. Pacient musi byt motivovéan k 1écbé€, zvlasté t€ pooperacni, aby
se co nejdiive vratil ke kazdodennimu zivotu. VIiv na psychiku ma zakaz sezeni
po dosti dlouhou dobu, zakaz né€kterych pohybti, pracovni neschopnost a urcitd omezeni
v kazdodennim zivoté, jak uz pfi hygiené¢ ¢i oblékani. Pacient by nemél byt
v psychickém napéti ¢i stresu, kdy dochdzi k napéti svalli, coz muze mit vliv
na uspesnost 1écby. Pokud svaly nerelaxuji, nejsou pak piipraveny ke spravné kontrakci
(Rasev, 1992).

Pokud je pacient v neustalém stresu, mél by se naucit n¢jakou relaxacni techniku,
ktera vede k ovlivnéni svalového napéti, prohloubenému dychéni i ke snizeni vysokého
krevniho tlaku. Pfikladem relaxacnich technik je progresivni relaxace dle Jacobsona

nebo Schultzliv autogenni trénink (Rasev, 1992).
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4 KASUISTIKA

Inicialy: J. S.

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1961

Diagnéza: onemocnéni lumbalnich meziobratlovych plotének s radikulopatii, hernie

disku v oblasti disku L4-L5 vlevo

Osobni anamnéza:

- ve 2 letech prodé¢lal infekéni Zloutenku

- v roce 1991 m¢l pracovni uraz, kdy doslo k fraktufe epicondylus ulnaris humeri
dextra, fraktura byla operovdna a provedena osteosyntéza, roku 1992 mu byl kovovy
material odstranén

- trpél hemeroidy, pro které byl hospitalizovan.

- v remisi je gastroduodendlni viedova choroba, v roce 2009 prob¢hla hospitalizace na
chirurgii pro ulcus bulbi duodeni.

Rodinna anamnéza:

- bezvyznamna

Socialni anamnéza:

- zije s manzelkou a dcerou

Pracovni anamnéza:

- 11 let pracoval jako hornik, nyni ¢astecny invalidni dichod pro artrézu v lokti vpravo
s rigiditou

Farmakologickd anamnéza:

- neguje

Alergicka anamnéza:

- Venoruton

Kuracka anamnéza:

- kurak
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Nynéj$i onemocnéni:

- dlouhodobé dorsalgie LS oblasti s iradiaci do dermatomu L4 a L5 vlevo, po
kotenovych obstticich pod CT (PRT=periradikularni terapie) ptil roku uleva

- dominuji axialni potize s omezenim hybnosti, leva noha obcas ,,odchéazi‘

- sfinktery neporusené

- zhorSeni bolesti vsed¢ a po delsi chiizi, ujde 100m

- chiize po patach ani Spickach nelze kvili bolesti

- zaklon nelze provést pro bolest

- k operaci pfijat 18.1.2010 pro hernii disku v oblasti obratli L4-L5 vlevo

- operace prob¢hla 19.1.2010 metodou mikrodiskektomie, kdy byla provedena
exstirpace ploténky, pacient byl v celkové anestezii v poloze na bfiSe po dobu 1 hodiny

a 10 minut, pfed operaci aplikace Diazepamu a bronchodilatancii

Vysetieni jsem provedla 1. den po operaci:
Aspekce:
- pacient lezi na zadech

- tézko se otaci pro bolestivou a citlivou jizvu

Svalova sila:
- m. triceps surae oboustranné stupen 5
- m. quadriceps femoris oboustranné stupeil 5
- m. tibialis anterior oboustranné stupen 5

- m. gluteus maximus oboustranné stupen 4

Reflexy na DKK:
- patelarni reflex - oboustranné vybavitelny
- reflex Achillovy Slachy - oboustranné vybavitelny

- medioplantarni reflex - oboustranné vybavitelny

Citi povrchové:

- rozliSeni ostrého a tupého pfedmétu i dermolexie oboustranné v normé

Citi hluboké:

- statestézie 1 kinestézie oboustranné v normé
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Spastické jevy extencni na DKK:
- oboustranné negativni
Spastické jevy flekéni na DKK:

- oboustranné¢ negativni

Napinaci manévry:

- Lasegue pozitivni vpravo 60° a vlevo 50°

Subjektivni pocity pacienta:
- citi se 1épe neZ pred operaci, ale leva noha je stale trochu slabsi, popisuje jiné¢ vnimani

- v sebeobsluze zvladne vse sam, kromé oblékani ponozek

Kratkodoby rehabilita¢ni plan:

- cévni gymnastika jako prevence trombembolické choroby DKK

- dynamické dechova gymnastika

- aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému (HSS)

- posileni svalil zad, bficha, glutedlnich sval, svalii pAnevniho dna

- edukace pacienta — otaCeni na liizku, vertikalizace, zakdzané pohyby
- m¢kké techniky na jizvu a okoli

- uvolnéni fascii a zkracenych svalt

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:

- kondi¢ni cviceni

- aktivace HSS

- rezimova opatieni — spravné pohybové stereotypy, fyzicka aktivita, zvedani biemen
- ergonomické pomucky — bederni pés pro fyzicky naro¢nou praci, bederni polstarek

- lazenska 1é¢ba

Z nemocnice pacient propustén 3. den po operaci, stehy vytazeny ambulantné
8. den po operaci. Doma cvi¢i naucené cviky z nemocnice, poucen o rezimovych
opatfenich. Objednan na kontrolu 5 tydnii po operaci. Pak bude dochazet ambulantné na

rehabilitaci.
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5 DISKUZE

Vzhledem k problematice tzv. evidence based medicine, ma rehabilitace jednu z
rehabilitace, je dosti obtizné popsat presny postup terapie.

Metoda a piistup operace zalezi na moznostech pracovisté, zkusenostech chirurga
a hlavné na konkrétnim pacientovi, lokalizaci a typu hernie. Nelze tedy jednoznacné
urcit, kterd metoda je nejlepsi a zda je lepsi zvolit predni ¢i zadni ptistup. Celkové se
vSude snazi o miniinvazivni pfistup, ktery méné poskozuje tkan¢ (svaly a vazy), mensi
rana je spojena s niz§im rizikem vzniku infekce, pooperacni bolest je mensi
a rehabilitace a navrat do normalniho zivota rychlejsi. Pfi srovnani makroskopického
a mikrochirurgického zplsobu 1écby neni mezi obéma zpisoby vyznamny rozdil v
uspésnosti 1éCby, kterd se pohybuje mezi 75-95% (Nahlovsky, 2006).

Operace mize byt provedena bud” v celkové ¢i lokalni anestezii. Pti vyuziti
celkové anestezie pacient podstoupi operaci vleZze na btiSe u zadniho pfistupu (spiSe
u bederni patefe) nebo vleze na zddech u ptedniho pfistupu (spiSe u kréni pateie).
Po operaci je pacient nékolik hodin sledovan na jednotce intenzivni pé¢e. Dle Sourka
(1983) se celkova anestezie pouzivd u vétSiny pacientd, pokud k ni nemaji
kontraindikace. Ale dle Sovy (n.d.) se vétSinou operuje v epidurdlni anestezii. Pfi
epiduralni bederni anestezii se operuje vleze na boku. Ma vyhodu v tom, zZe zajisti
nékolikahodinovou analgezii po operaci, ¢imz snizuje bolest, a béhem operace lze
komunikovat s pacientem (Sourek, 1983). Na druhé strané se <&asto vyskytuje
pooperacni porucha mocenti, ktera do 24 hodin odezni (Sova, n.d.).

V zahrani¢i pouzivaji jak celkovou tak i lokdlni anestezii. Opét zalezi na typu
operace, chirurgovi a konkrétnim pacientovi. Dr. Hoogland (n.d.) operuje v lokalni
anestezii, jelikoz vyuziva perkutanni nukleotomii. Naopak Frank (n.d.) popisuje sice
mikrochirurgické vykony, ale v celkové anestezii.

Vertikalizaci se snazi na kazdém pracovisti provést co nejdiive po operaci. Zalezi
samoziejmé na typu a lokalizaci operace. Dle Sourka (1984) pacienta vertikalizujeme
4. den po operaci hernie disku v bederni patefi, hospitalizace na neurochirurgii trva 7-8
dnt a poté je pacient pfelozen na neurologické oddé¢leni, kde stravi jesté 1-2 mésice.
Nasledn¢ autor doporucCuje lazenskou lécbu, a to pfiblizné 3 mésice po operaci.
Hromadkova (2002) uvadi vertikalizaci po operaci hernie disku v bederni patetfi az

7. den, dobu hospitalizace 4 tydny a lazeiiské doléceni po 2-3 mésicich. Nyni se den
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vertikalizace hodné posunul. Dle Kasika (2002) a metodickych postupti v ceskych
nemocnicich se pacient postavuje 1.-3. den po operaci, zalezi na bolestech
a komplikacich, u bederni patefe vétSinou bez pouziti korzetu. Doba hospitalizace se
také vyrazné zkratila, a to na dobu 5-7 dni. Casna vertikalizace zajistuje prevenci
trombembolické choroby, zlepsi psychiku pacienta a umozni rychlejsi uzdraveni a
ukonceni hospitalizace. Lepsi psychické naladéni spolu s podstatnou motivaci k 1é¢bé
vede k rychlejSimu uzdraveni a ndvratu do spolecnosti.

Zahrani¢ni autofi udavaji ¢asnéjsi vertikalizaci uz po 2 hodinach od operace, i
krats$i hospitalizaci, a to 1 den po lokalni anestezii. Po celkové anestezii popisuji jen
krat$i hospitalizaci, ktera trva 3-5 dnt.

Problematika sedu se vyrazné neli§i mezi autory a ani z Casového hlediska.
Brotzman (1996) udava moznost sedu od 4. tydne, Hromadkova (2002) a Kasik (2002)
od 3. tydne a Kratochvilovd a Minasjanova (2008) jiz od 2. tydne po operaci. Sed by se
nem¢l urychlovat, jelikoz je nutné vytvoieni nového vaziva v meziobratlovém prostoru,
a to trva prave 3 tydny, stejné jako zhojeni kozni jizvy (Kasik, 2002).

Ptistup operace hernie disku zalezi na rozhodnuti chirurga s tim, aby vysledek mél
co nejvetsi efekt. Naslednd rehabilitace zac¢inad vétSinou hned 1. den po operaci. Stejné
tak nasleduje i Casna vertikalizace, a to co nejdiive je pacient schopen, vétSinou tedy 1.
nebo 2. pooperacni den. Zakazany je sed a jakykoliv pohyb v operované oblasti, a to
kvali potfebnému zahojeni tkani. Nové vazivo mezi obratli se vytvoii za 3 tydny, po
tuto dobu by se mél pacient sedu co nejvice vyhybat. V domécim léCeni pacient
pokracuje ve cviCeni, ve kterém se zaméfi na ndcvik zapojovani hlubokého

stabiliza¢niho systému a posilovani svalového korzetu pro potiebnou stabilizaci trupu.
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6 ZAVER

Vyhtez meziobratlové ploténky je velmi ¢astou diagndzou u pacientl s bolesti zad
vyzatujici do koncetiny. Degenerativni proces zacina u vétSiny lidi praveé postizenim
meziobratlové ploténky. U pacienta s diagnézou hernie disku nachizime bolesti
a prisluSnou pozitivni neurologickou symptomatiku. Léceni zacind vétSinou tehdy,
pokud potize zasahuji pacientovi do kazdodenniho zivota. Nejprve se zafazuje
konzervativni 1écba zahrnujici nékolikatydenni rehabilitaci. Teprve pii neuspéchu, nebo
pokud se potize rychle zhorSuji, pfistoupi se k operacni 1€cbé. Pro operaci si chirurg
zvoli vhodnou metodu a pfistup dle individudlnich potizi pacienta. Nasledné se
pokracuje rehabilitaci, ktera navazuje hned 1. den po operaci a snazi se o Casnou
vertikalizaci, co nejvEét§i samostatnost pacienta a jeho zpétné zafazeni do bézného
zivota. Po skonceni hospitalizace pokracuje doléeni v domécim prostiedi a po 3-6
tydnech zac¢ind ambulantni rehabilitace, kde si fyzioterapeut voli vhodnou techniku. Po
skon¢eni ambulantni rehabilitace 1ze jesté zaradit lazenskou lécbu. Po operaci hernie

disku je nutné dodrzovat vhodny pohybovy rezim po cely Zivot.
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7  SOUHRN

Hernii disku Ize 1&Cit rGznymi zplsoby. Postupuje se dle zavaznosti
a subjektivnich potizi pacienta. Moznosti operace hernie disku at” uz v kréni, hrudni ¢i
bederni pateti je vice, ale nékteré postupy se jiz nepouzivaji a nahrazuji je modern&jsi
metody. U nds 1 v zahrani¢i ma nejvetsi zastoupeni operace bederniho useku patete.
Nejcastéji uzivanou metodu piedstavuje lumbalni diskektomie, provadéna jiz vétSinou
mikrochirurgickou technikou ze zadniho piistupu. Néasledné rehabilitace vyuziva casnou
vertikalizaci a zaméfuje se hlavné na aktivaci hlubokého stabilizacniho systému
a svalového korzetu trupu. V pooperacni 1é€bé se vyuziva zvlasté postupi skoly zad.
Pacient se u¢i spravné pohybové stereotypy a zatazuje do svého zivota aktivni

pohybovy rezim.
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8 SUMMARY

A disc herniation is possible to remedy with various methods. We proceed
according to the seriousness and subjective disorders of patient. There has been several
surgery ways of whether cervical, thoracic and lumbar spine, but some of them are no
longer applied and they are replaced by more modern methods. In our country as well as
abroad, a surgery of lumbar spine has the largest representation. The most frequent
technique is lumbar discectomy mostly performed by microchirurgical technique by
posterior approach. The following physiotherapy uses an early verticalisation and
focuses mainly on activation of the deep stabilisation system and muscular thoracal
corset. During postoperative therapy there are especially applied Back School methods.
The patient learns correct locomotive stereotypes and includes active movement

behaviour in his life.
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