Univerzita Palackého v Olomouci

Fakulta télesné kultury

STRUKTURALNI INSTABILITA KRCNI PATERE A MOZNOSTI
REHABILITACE

Bakalarska prace

Autor: Kristyna ElidSova, fyzioterapie
Vedouci prace: Mgr. Amr Mohamed Zaki Zaatar, Ph.D.

Olomouc 2014



Jméno a prijmeni autora: Kristyna ElidSova

Nazev prace: Strukturalni instabilita kréni patefe a moznosti rehabilitace
Pracovisté: Katedra fyzioterapie

Vedouci prace: Mgr. Amr Mohamed Zaki Zaatar, Ph.D.

Rok obhajoby prace: 2014

Abstrakt:

Préace shrnuje poznatky o strukturdlni instabilité kréni patete. V teoretické Casti
popisuje anatomii a kineziologii kréni patete a dulezité informace o dané problematice.
Z terapie se vénuje hlavné operaCnim moznostem. Ve specidlni ¢asti je zaméfena na
predoperacni a zejména pooperacni rehabilitaci a porovnava postupy jednotlivych
pracovist’ u nas. Posledni ¢asti je kazuistika pacientky po operaci dvou meziobratlovych
plotének kréni pateie.

Klic¢ova slova:

Instabilita, stabilita, kofenovy syndrom, kréni patet, meziobratlova ploténka

Souhlasim s pijcovanim bakalatské prace v ramci meziknihovnich sluzeb.



Author’s first name and surname: Kristyna ElidSova

Title of the thesis: Structural instability of cervical spine and rehabilitation approaches
Site: Department of Physiotherapy

Supervisor: Mgr. Amr Mohamed Zaki Zaatar, Ph.D.

The year of presentation: 2014

Abstract:

The thesis summarizes the findings in terms of the structural instability of the
cervical spine. The theoretical section describes the anatomy and kinesiology of the
cervical spine, and presents important information related to the topic. As regards
therapy, it focuses mainly on the surgical options. The special section focuses on the
preoperative and postoperative rehabilitation, and compares the practices of the
individual centres in the country. The last section features a case report of a female
patient after the surgery of two intervertebral discs of the cervical spine.

Keywords:

Instability, stability, radicular syndrome, cervical spine, intervertebral disc

| agree the thesis paper to be lent within the library service.



ProhlaSuji, Ze jsem bakalafskou praci zpracovala samostatné s odbornou pomoci Mgr.
Amra Zaatara, Ph. D., uvedla vSechny pouzité literarni a odborné zdroje a fidila se

zasadami védecke etiky.

V Olomouci dne 27. dubna 2014



Dékuji Mgr. Amru Zaatarovi, PhD. za pomoc a pfinosné rady pro mou bakalarskou

préci.



L UVOD ..o 9
2 OBECNA CAST ... 10
2.1 Anatomie Kreni PALETE .......cvveiiiiiiiii i 10
2.1.1 Kosténé struktury v horni cervikokranialni oblasti .............cccccoennne. 10
2.1.2 Ligamenta v horni cervikokranialni oblasti...........c.cccccvevieriverrernenne. 11
2.1.3 Svaly v horni cervikokranialni oblasti...........ccccceerverieerenienieniinnienns 11
2.1.4 Kosténé struktury dolni Kréni patere .......oovvvvvveiviieiiiie i, 12
2.1.5 Ligamenta dolni kréni patere..........covvveiiiiiiiiniiinicnccee 14
2.1.6  Svaly dolni Kréni patere......c.vevivveiiiiiiiiiie it 14
2.2 Kineziologie KIr€ni PALETE .........cccvervirviiieiiiieiiese e 16
2.2.1 ROACE......coiiiiiiii 17
2.2.2  LAterOFlEXE.....cviiiiici e 17
2.2.3  ANEFIEXE ..o 18
2.2.4  REOFIEXE ..o 18
2.3 Stabilita PALETE.....cvveieieiieiie et 19
2.3.1 Teorie Stability ... 19
2.3.2 Teorie patetnich sloupcll .........coevviiiiieiiiicie e 21
24 Strukturdlni instabilita Kr€ni patefe .........cccovvviiiiiiiiiiienieec e 22
2.5 Pticiny vzniku strukturalni instability .........cccoooeiiiiiiiniiic, 23
2.5.1 Degenerativiti ONeMOCHIENT ........eeiueeriiieiiieiiieitie e 23
2.5.1.1  SPondylOzZa .......cceeveiiiiiiiiieiiiee s 23
2.5.1.2 OsteochondrOza .........cccuviiiiiiiiiiicii e 23
2.5.1.3  SpPondylartroza..........ccoeceiieriiiinieiise e 23
2.5.1.4 DISKOPALIE ... .ccviivieitecie et 24
2.5.2 ZANCL ..o s 24
253 UTAZY oottt 24
2.5.4  NAAOTY .cvviiiiiiiieii s 25
2.5.5 DEfOrMILY ...oooiii e 26
2.5.5.1 Kyfotickd deformita..........cccocvvvviiieiiiiiiienieseesee e 26
2.5.5.2 Vrozené anomalie .........ccoceeiieiiiiiieiiieiie e 26
2.5.5.3  SKOHOZA ..c.voviiiiiiiiiciieeee e 27
2.5.6 Dalsi mozné pti€iny strukturalni instability ..........cccocoeiiininnnnn, 27
2.6 Symptomatologie instability Kr¢ni patere .........cccoovevvriveieeiiniciieien 28
2.6.1 MISNT1EZE ..o 28
2.6.2 KoOTenove SYNATOMY ......cccveiueiriieiiniieiiieiisre st 28
2.6.2.1 Koftenové syndromy podle vysky lokalizace............cccocervinnne 28

2.7 Diagnostika instability Kréni patere ..........cccovvviiiiiiiniicicceenee 29
2.7.1 Neurologické vySetieni Kré€ni patere.........ccovvviviiiiniiiiiiniiiiciiee 30
2.7.1.1 LhermitteQv pHznak..........cccocvrvirieiiiiiiieiiseeee e 30
2.7.1.2 Testy na kofenovou symptomatiku a lokalni nocicepci ............. 31
2.7.1.2.1 Kompresni test na foramina intervertebralia ....................... 31
2.7.1.2.2  SPUITINGUV tESt....ccvviiiiiiiiiieci e 31
2.7.1.3 Vysetieni hornich koncetin...........cccevvriiiiiiiiiicniec e 31
2.7.1.3.1 Drzeni hornich kon€etin ..........cccccooviiiiiiiieiiiiiiciie e 31
2.7.1.3.2 TYPY OB .o 31
2.7.1.3.3  KONTIQUIACE ....veeeieiieiiieieee et 32
2.7.1.3.4 Zkousky na priikkaz obrny na hornich koncetinach .............. 32

2.7.1.3.5  SVAlOVY tEST..eiiuiiiiiiiiiicriieie e 32



2.7.1.3.6  SvaAlOVY tONUS......vviiiiiieiiiie it 33

2.7.1.3.7 Napinaci 1efleXy.......ccccvriiiririiiiiiiiic e 33
2.7.1.3.8  SPastiCke JEVY ..ovveiiiiiiiiiie it 34
2.7.1.3.9 Citi na hornich KOnGetindch ..........oovvvvrrvevireresreseensnnean, 34

2.7.2  Z0brazovaci MELOAY .....cuvvvvviiiiiie it 35
2.7.2.1 RTG VYSEIENI...ueiitiiiiiiiiiieiieee e 35
2.7.2.2  CT VYSEENI.c..uvviiiiiiiiiie ittt 35
2.7.2.3 MRIVYSEENT ..o 35

2.8 Lécba strukturalni instability........ccccocvviiiiiniiiinii e 36
2.8.1 Cil 0peraCni IEEDY .......cciiiiiiiiiiiiiec e 36
2.8.2  Chirur@iCkeé PriStUPY .eeeivvreiiiiieiiiie it 36
2.8.3 Typy operacnich VyKONU .........ccoiiiiiiiiiiiiiicie e 37
2.8.3.1 ProStAreSEKCE ..oovveiieiiiiiiiieiee e 37
2.8.3.2  Laminoplastika ..........cccoveiiiiiiiiiiiieeee e 37
2.8.3.3  OStEOSYNTEZA .....c.eiiviiiiiiiiiieic e 37
2.8.3.4 Kostni déza okolnich segmenttl..........ccocvevvvivinieiinninicieeee 38
2.8.3.5 Mobilni stabilizace Patere.........ccvvvviiiiiiiiiiiiiiie e 38
2.8.4  KICNT OTtEZY ...vviviiiiiiieeie e 39
2.8.4.1 Semiri@ldni OrteZY ......cccvviiiiiiiiiiiiiine e 39

3 SPECIALNI CAST ..ottt 41
3.1 Predoperacni rehabilitace ........cccovveiiiieiiiiiiiiii e 41
3.2 Pooperacni rehabilitace ...........ccovveriiiiiiieiice e 41
3.2.1 Pooperacni LTV u zadnich vykonil..........coceoviiiiiniiiiiniic e 41
3.2.2 Pooperacni LTV u prednich VyKONU ........cccoocviriiiiniiiiiiiiciece 42
3.3 Piiklady CVICeNT.....cocviiiiiiiiiiicc s 44
3.3.1 Cviceni do vertikaliZace ..........ccevvueerieiiiiiie e 44
3.3.2 PO VErtIKAHZACH .......cveviveiiieiiiccce e 45
3.3.2.1 Izometrické posilovani §ijového svalstva ..........ccccovevvriirinnene 45
3.3.3 PO Zhojeni.....ccccciiiiiiiiiiiii 47
3.3.3.1 Postizometrickd relaXace .......ccoveeieeiiiieiiiiiie e 47
3.3.3.2 Aktivni pohyby do bolesti s VYdrZi.........cccooveviiiiiiiiiiiiiicen, 48
3.3.3.3 Cuviky Kk posileni mezilopatkového svalstva ..........ccccceevuerveernne. 48

3.4 ReZIMOVA OPATENT ....ccvveviiiiiiiiiic s 50
3.4.1 KOreKCe I8NU.....cviiiiiicce s 51
3.4.2 KOIEKCE SEAU .....vviiiiiciiet e 52
3.4.3  KOIEKCE STOJE .vevvieiie ittt 52
35 Vyuziti metodik u strukturdlni instability kréni patefe ..............c.c........ 53
3.5. 1 VOJtova MELOAA ....cveeiviieiieie et 53
3.5.2 Senzomotorickd StmMUIACE..........cccuveririiiiiiiiieeee e 53
3.5.3 Metoda podle R. BrunkoOwWove...........cccoovviiiiiiiiiiiiiccc 54
3.5.4 Feldenkraisova Metoda..........ccceiiirreiiiiiercisc s 54
3.5.5 Briigger — KONCEPL .....ccoiviiiiiiiec e 54
3.5.6 Metoda Ludmily MOJZISOVE ......c.cceviriiiiiiiiie e 54
3.6 MozZnosti fyziKaIn terapie..........ccevvveiviiiiiiiiiiiiies e 54
3.6.1  KIYOTEIAPIE .. vttt 54

K A 0] (0] (=] o[- ST UPTR 55
3.6.3  EIEKLrOtErapie ......ccveveiieiieeie e 55
3.7 Y010 PP UR TR PPUPRT 56
4 KAZUISTIKA .o 57

S DISKULZE ... 60



O© 00 NO



1 UVOD

vvvvvvvv

zajisténi pohybu hlavy, které jsou nezbytné pro zrakovou, sluchovou a cichovou
orientaci. Z mechanického hlediska je hodn¢ namahana, protoze je oproti pevné a tézké
hlaveé pomérné kiehka.

Zménou struktury ve smyslu zanétu, Urazu, vrozené vady nebo castym C¢i
neumérnym zatizenim kréni patefe, mize dojit ke vzniku instability. Takovy stav pak
doprovazi cela tada problémil, od zménéné pohyblivosti kréni patefe po rizné
neurologické jevy na hornich koncetinach. Strukturdlni instabilita pfedstavuje pro
pacienta zna¢ny problém. Kvili riziku postizeni nervovych struktur jako jsou micha
anervové kotfeny hrozi nevratné zmény, které pacienta omezi v ¢innostech denniho
Zivota.

Moznosti 1é¢by jsou v piipadech trvajicich ¢i vaznych neurologickych potizi
operace Scilem odstranéni tutlaku nervovych struktur a zajisténi potfebné stability
patete. Na operaci navazuje rehabilitace, ktera se soustiedi na aktivaci hlubokych svall

krku a sniZeni nebo eliminaci neurologického deficitu.



2 OBECNA CAST

2.1 Anatomie kréni patere
Kréni patet je nejpohyblivéjsim tsekem patete, coz je dano sklonem kloubnich
plosek, meziobratlovymi destickami, vazy a svaly. Sklada se ze sedmi obratli. Funk¢né

ji Ize rozd¢€lit na horni cervikokranidlni ¢ast a dolni kréni pateft.

2.1.1 Kosténé struktury v horni cervikokranialni oblasti

Cervikokranialni oblast tvoii pfechod mezi pevnou a tézkou hlavou a mezi méné
tézkou a pohyblivou kréni pateti. Z mechanického hlediska je hodn¢ naméhana a malo
odolné vici ptetizeni (Véle, 1997). Z kosténych struktur jsou dalezité utvary kosti tylni,
atlas a axis (Obrazek 1).

Na tylni kosti jsou vyznamné kondyly pro skloubeni s atlasem a mista uponi
Sijovych svalt-linea nuchalis suprema, linea nuchalis superior a linea nuchalis inferior.

Atlas jako jediny obratel nema t€lo. Je tvofen prednim obloukem (arcus anterior),
zadnim obloukem (arcus posterior) a lateralnimi masami (massae lateralis), které oba
oblouky spojuji. Na ventrdlni ploSe piedniho oblouku je maly vybézek, tuberculum
anterior, kam se upind m. longus colli. Ve stfedu vnitini plochy arcus anterior lze
pozorovat plochou prohlubeni, fovea dentis, pro skloubeni se zubem axisu. Uprostied
zadniho oblouku je tuberculum posterior jako pozistatek spindzniho vyb&zku. Upinaji
se zde mm. recti capiti posteriori minores. Na horni strané¢ massae lateralis jsou parové
kloubni plosky pro skloubeni s kondyly kosti tylni. Maji ledvinovity tvar a svym tvarem
odpovidaji plose elipsovit¢ho kloubu. Na spodni ploSe massae lateralis se nachéazeji
velké, téméf kruhové kloubni plosky pro skloubeni s axis. Zevné z lateralnich mas
vybihaji ptficné vybézky s otvory pro vertebralni cévy. Pii zadnim obvodu hornich
kloubnich ploSek probiha zldbek, sulcus arteriae vertebralis pro stejnojmennou
tepnu.(Stulik, 2010).

Axis ma tvar typického kréniho obratle, je vétsi nez C3. Navic na horni strané téla
vybihd v dens axis, zub ¢epovce. Ten je zakoncen v apex dentis. Vepfedu na zubu
¢epovce je ploska pro skloubeni s fovea dentis atlasu. Na jeho zadni ploSe je vytvofena
facies articularis posterior, kde naléha lig. transversum atlantis. Horni kloubni vybézky
axis nesou frontaln¢ stfechovité¢ zalomené plosky pro skloubeni s atlasem. Dolni

kloubni vybézky maji bézny tvar, jako u ostatnich krénich obratli. Spin6zni vybézek je
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rozeklany, individualné tvarovany a vyrazn¢ vétsi nez kaudalné nasledujici, pro upony
mohutnych krénich svalt. (Stulik, 2010).

Atlas a axis jsou jediné obratle, mezi kterymi neni desticka.

-
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Obrizek 1. Znazornéni odpovidajicich kloubnich plo$ek atlasu a axis ( Cihak,

2001, 96)

2.1.2 Ligamenta v horni cervikokranialni oblasti

Ligamenta v cervikokranialni oblasti jsou dulezité jednak pro stabilitu jednak pro
pohyblivost. Kloubni spojeni atlasu skosti tylni zepfedu uzavira membréna
atlantooccipitalis anterior. Zezadu jej spojuje membrana atlantooccipitalis posterior.
Lig. transversum atlantis pfidrzuje pfedni oblouk atlasu k zubu axisu. Brani tak vpaceni
zubu proti medulla oblongata. Od téla C2 az k tylni kosti jdou podélné snopce fascikuli
longitudinales a vznika tak lig. cruciforme. Membrana tectoria kryje toto ligamentum
zezadu, smérem do patefniho kandlu. Od vrcholu dentu probiha lig. apicis dentis
k pfednimu okraji lebni baze. Ze stran zubu axis se rozepinaji Sikmo vzhiiru k okrajim

tylni kosti ligg. alaria, ktera tvofi pevné spojeni hlavy s kréni pateii (Cihak, 2001).

2.1.3 Svaly v horni cervikokranialni oblasti

Pohyb v atlantookcipitalnim a atlantoaxialnim skloubeni je provadén kratkymi
intersegmentalnimi svaly, za podpory delSich intersegmentalnich Sijovych svalt. Kratké
svaly lze rozdélit na predni a zadni skupinu.

Ptedni skupinu, obtizné palpacné dosaZitelnou, tvoii m. rectus capitis lateralis

a m. rectus capitis anterior. Oba svaly spojuji bazi 1bi s atlasem.

11



Zadni skupinu tvofi 4 svaly (Obrazek 2). M. rectus capitis posterior minor
am. obliquus capitis superior spojuji bazi lbi s atlasem. M. rectus capitis posterior
major spojuje axis s bazi Ibi. M. obliquus capitis inferior spojuje atlas s axisem.

Popsané svaly vykonévaji pohyby hlavou viici horni kréni pateti, tzv. kyvy (Véle,
1997).

m. rectus capitis posterior minor

___— m. obliquus capitis superior

m. rectus capitis posterior major

m. obliquus capitis inferior

Yt

Obrazek 2. Hluboké svaly Sije spojujici hlavu, atlas a axis (Véle, 1997, 170).

2.1.4 Kosténé struktury dolni kréni patere

Dolni kréni patet zahrnuje segmenty C3(4)-C7. Je plynulym pokrac¢ovanim horni
kréni patefe. Vyznamnou z6énu zde tvoii Usek C5-C6, kde byva nejveétsi mechanické
zatizeni. K oblasti dolni kréni patete se vaze cervikobrachidlni symptomatika, ktera se
rovnéz vyskytuje velmi Casto.

Zvlastnosti v této oblasti je tvar obratlli. Oproti jinym maji postranni listu
oznacenou jako procesus uncinatus. ,,Znamena to, Ze se kréni desti¢ky lateralné zuzuji
adochazi nejdiive k degenerativnim zménam a k doteku sousedicich obratli,
tj. K unkovertebralnim neartrozam suzkym vztahem Kk meziobratlovym kanalim®
(Lewit, 2003, 72-73). Mimo jiné postranni listy omezuji pohyb do lateroflexe. Naopak
usnadiuji pfedklon a zéklon.

Z funkéniho hlediska jsou dilezitd foramina intervertebralia, kudy prochdzeji
periferni nervy, arterie a vény, zasobujici michu. Foramen intervertebrale je vytvotfen
¢asti pficného vybézku horniho a spodniho obratle. K tomuto otvoru mé velmi tzky
vztah processus uncinatus, kloubni vybézky i meziobratlovy prostor.

Pricné vybézky byvaji zejména v oblasti kréni patete zvétSeny, nazyvaji se procc.
megatransversi. U sedmého kréniho obratle miize byt piicny vybézek zvétSen az do

tvaru rudimentarniho zebra.
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Trnové vybézky jsou kratké, na konci vétSinou rozdvojené. Vyjimku tvoii trnovy
vybézek posledniho kréniho obratle, ktery je dlouhy, palickovité zakonceny. Na pateti
prominuje, od toho nese nazev vertebra prominens. Dle n¢j se pocitaji kréni a hrudni
obratle.

Kloubni plosky jsou ploché, Sikmo probihajici. Sklangji se ze strany
ventrokranidlni dorzokaudalng. Jejich sklon se uvadi od 40- 70°. Podle zkuSenosti je
tato variabilita zavisld na postaveni a pribéhu kréni patefe. Diky sklonu kloubnich
plosek je mozny pohyb do anteflexe, retroflexe a lateroflexe.

V oblasti kréni patefe je vyznamna arteria vertebralis, kterd probihd otvory
pti¢nych vybézku od C6 az k C1 (Obrazek 3). Zde tvoii klicku kolem massae lateralis
atlantis a vstupuje do foramen magnum, kde se ob¢ arterie spoji v arterii basilaris. Svym
pribé¢hem je a. vertebralis v izkém styku s meziobratlovymi otvory i klouby. Pii
funkénich poruchach mize dochézet k jeji iritaci. ,,Zejména zaklon se soucasnou rotaci
muze ovlivnit cirkulaci v této arterii a drazdit periarteridlni vegetativni nervy a miize se
tak stat priinou riznych ptfiznakl, které provazeji nedostatecné prokrveni mozku

a mohou vést az k cervikalni synkopé “ (Véle, 1997, 167)

membrana atlantooccipitalis anterior

articulatio k-
atlantooccipitalis o
- kloubnf pouzdro

atlas

membrana
atlantooccipitalis
posterior

ligamenta flava

corpus axis (C2)

li —
Igamentim nuichae disci intervertebrales (C2-3 a C3-4)

articulationes zygapophysiales laterales (C4-5 a C5-6)

tuberculum anterius vertebrae C6 (tuberculum caroticum)

processus £
spinosus vertebrae C7 | |
(vertebra prominens) |

arteria vertebralis

1. hrudnf obratel (Th1)

pohled z lateralni strany zprava

Obrazek 3. Priibéh arteria vertebralis (Netter, 2010, 17).
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2.1.5 Ligamenta dolni kréni pateice

Ligamenta lze rozd¢lit na dlouhé a kratké. Dlouhé vazy propojuji prakticky celou
patet. Kratké vazy spoujuji oblouky a vybézky sousednich obratlt.

Mezi dlouh¢ vazy dulezité pro oblast kréni patefe patii ligamentum longitudinale
anterius a posterius. Tyto vazy spojuji obratlova téla po jejich pfedni a zadni stran¢,
zaroven Inou k meziobratlovym destickam. U lidi, kteti dlouhodobé sedi v ptedklonu,
dochazi k ptetéZovani lig. longitudinale posterius. Proto je zde vétsi tendence k protruzi
ploténky. Dlouhé vazy také urcuji rozsah anteflexe a retroflexe (Véle, 1997).

Mezi kratké vazy patii ligamenta flava, intertransversaria a interspinalia. Lig.
flava spojuji oblouky obratlti, doplnuji patetni kanal a napinaji se pii ohybani patere.

Lig. intertransverasaria spojuji  pfiéné vybézky, probihaji  paralelné
S mm. intertransverasarii a omezuji rozsah lateroflexe.

Lig. interspinalia jsou mezi trnovymi vybézky, jejich prubéh je shodny s mm.
interspinales. Omezuji rozvirani obratlovych trnt pii ptedklonu patete. V kréni oblasti
probihaji tato ligamenta i jako zesileny pruh od trnli dolnich krénich obratlii az k tylni
kosti. Vazivovy pruh se nazyva ligamentum supraspinale a jeho prodlouZeni na occiput

se oznacuje jako ligamentum nuchae.

2.1.6 Svaly dolni kréni patere

Svaly v oblasti dolni kréni patefe muzeme rozdélit na ptedni, zadni a postranni
skupinu. Pfedni a zadni skupina pak obsahuje hlubokou, stiedni a povrchovou vrstvu.
Jednotlivé vrstvy se od sebe funkéné odliSuji.

Hluboka vrstva ptfednich svali krku zahrnuje m. longus capitis a m. longus colli
(Obrazek 4). M. longus capitis spojuje bazi lebni s ptiénymi vybézky obratla C3- C6.
Podporuje kyv doptedu. M. longus colli propojuje obratle mezi sebou od C1-Th3.
Rozsifuje flexi na dolni usek kréni patefe. Pfi jednostranné akci oba svaly provadéji
lateroflexi. Oboustrannd akce fixuje pohyb kréni patefe vici hrudniku. Tyto takzvané
hluboké flexory maji tendenci k oslabeni, tim padem dochazi k pievaze skalenovych

svalil a prohloubeni kréni lordozy.
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m. longus capitis
m. longus colli

Obrazek 4. Hluboké flexory krku (Véle, 1997, 175)

Stfedni vrstva obsahuje suprahyoidni a infrahyoidni svaly, které fixuji jazylku pfi
polykani a fonaci. Protoze se upinaji na dolni celist, maji vliv i na flexi hlavy a kréni
patete.

Povrchovou vrstvu tvofi platysma, kterda pomaha otevirat Usta a napoméha
mimickému svalstvu.

Zadni skupina je tvofena daleko mohutngj$imi svaly nez ma ptedni strana krku.
TaktéZ jsou zde tii vrstvy, které propojuji hlavu s kréni patefi, jednotlivé segmenty
navzajem, kréni patef s hrudnim usekem a s ramennim pletencem (Véle, 1997).

Hluboka vrstva je tvofena slozitym komplexem, lze ji déale rozdé&lit na systém
kratkych a dlouhych svali (Janda, 1996).

Kratké svaly spojuji sousedni segmenty mezi sebou. Diky velkému podilu vaziva
se oznaCuji jako dynamicka ligamenta. Patii sem  mm.interspinales,
mm. intertransversarii.

Dlouhé¢ svaly spojuji vzdalené obratle. Zahrnuji vEétsi pocet svalli uloZzenych ve
vrstvach, podle své funkce se nazyvaji vzptimovaci patefe, jsou soucasti mm. erectores
spinae. M. splenius capitis, m. longissimus capitis a m. semispinalis capitis spojuji bazi
Ibi s dolni kréni a horni hrudni patefi. Mm. multifidus cervicis za¢ina na pii¢nych
vybézcich kazdého kréniho obratle a vede k vét§imu poctu trnd vySe uloZenych obratli
az k axis. M. splenius cervicis probihd od horni hrudni patete k C1-2. M. semispinalis
cervicis spojuje horni hrudni patet se segmenty C5-2. M. longissimus cervicis propojuje
dolni kréni patef s horni hrudni patefi. M. ilocostalis spojuje dolni kréni patet se Ctvrtym

a sedmym zebrem.
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Do stiedni vrstvy patii m. levator scapulae, coz je §tihly sval, jdouci od pficnych
vybézki C1-C4 Kk hornimu thlu lopatky. Tento sval pii fixované lopatce uklani kréni
pateft.

Povrchovou vrstvu tvoii m. trapezius a m. sternocleidomastoideus (Véle, 1997).

M. sternocleidomastoideus ma dvé ¢asti. Jedna spojuje hlavu s klavikulou, druha
se sternem. Pfi oboustranné akci zadnich snopcti zveda hlavu a ucastni se zaklonu.
Ptedni snopce sklani hlavu. Cely sval sune hlavu horizontalné dopiedu. Pfi jednostranné
akci provadi stejnostranny tiklon se sou¢asnou protilehlou rotaci (Cihak, 2001).

M. trapezius je Siroky, plochy sval, spojujici hlavu skréni patefi, lopatkou
a hrudni pateti az po Th12. Je sestaven z n¢kolika samostatnych funkénich celki. Jeho
kranialni snopce pusobi jako synergisté k ¢asti m. sternocleidomastoideus. Stredni
a dolni porce ovliviiuji postaveni lopatky a ramenniho pletence.

M. levator scapulae a m. trapezius nesou vahu celé horni koncetiny. Proto ze
svald, které spojuji §iji s ramennim pletencem, byvaji nejvice zatéZzovany. Jejich iritace
se milZze projevit nejriznéj$i cervikokranidlni nebo cervikobrachidlni symptomatikou.
Takovymi projevy mize byt iponova bolest v zatyli a na lopatkovém uhlu (Véle, 1997).

Postranni skupinu tvofi paravertebralné ulozené svaly, které spojuji kréni patet se
dvéma hornimi Zebry hrudniku. Obsahuje tfi mm. scaleni. M. scalenus anterior
a m. scalenus medius jdou od pfi¢nych vybézka k prvnimu Zebru, m. scalenus posterior
K druhému Zebru. Mezi m. scalenus anterior a medius se nachazi S$térbina fissura
scalenorum, kudy prochézi a. subclavia a plexus brachialis. Tyto svaly pifi oboustranné
akci flektuji kréni patef proti hrudniku. Pfi jednostranné akci uklangji na stranu stahu
a rotuji kontralateralné. Pfi fixované pateti plisobi jako inspiracni svaly.

Zmény struktur svalovych, kosténych a jinych v oblasti fissura scalenorum mohou
vést ke vzniku syndromu horni hrudni apertury, ktery svymi ptiznaky miize pfipominat

cervikobrachidlni syndrom.

2.2 Kineziologie kréni patere

V kréni pateti je mozné udélat maximalni pfedklon, zaklon, rotace, ndklony, maly
zasun a velky pfedsun. Normy, které udavaji rozsah pohybu, jsou tady nejvice
orientacni. Pohyblivost kréni patefe je hodné individudlni, vzhledem k velké variabilité
stavby krku. Napiiklad kratky tuhy krk muskularniho sportovce bude jinak pohyblivy
oproti dlouh¢é labuti $iji baletky. Velky pocet svali, ovliviujici jeden usek patete,

vyzaduje vzéijemnou dobrou koordinaci. Mimo jiné se zde nachazi velké mnozstvi
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zajisténi pohybl hlavy, které jsou nezbytné pro zrakovou, sluchovou a cichovou
orientaci (K#iz & Majerova, 2010). Nejmensi rozsah pohybu je na urovni C2-C3,
nejvetsi mezi C5-C6 (Rychlikova, 2004).

2.2.1 Rotace

Rotace je nejcastéjsim pohybem, ktery vznika pii sledovani okoli. Vzdy se piendsi
distalné. Jeji rozsah pro atlas — hlava je mozno urcit jen pii fixaci atlasu v pfimém
postaveni, pfedklonu nebo zéklonu (Véle, 1997). Malé rotace se provadéji pouze mezi
atlantookcipitalnim skloubenim a C1- 2, pohybuje se tedy jenom atlas a axis nerotuje.
Rozsah rotace je asi 25° ke kazdé stran¢ (Rychlikova, 1997). V rozsahu 30- 35° probiha
pohyb mezi atlasem a ¢epovcem (Kolat, 2009). Celkovy rozsah rotace kréni patefe se
udava v rozmezi 60- 80° (Véle, 1997). Diky sklonu kloubnich plosek dochazi pfi rotaci

vzdy k sou¢asnému malému uklonu (Kolat, 2009).

2.2.2 Lateroflexe

Pii lateroflexi hlavy se kondyly occiputu pohybuji proti laterdlnim massam
K opacné strané. Hlava tak rotuje kolem predozadni osy, ptiblizné ve vysi piedni jamy
lebecni. Dochazi k posunu atlasu lateralné ve sméru uklonu a soucasné rotaci C2. Tento
pohyb vzniké pfi jednostranné asymetrické aktivaci hlubokych svali Sije. Nejvice se
uplatituje m. obliquus capitis superior, za pomoci m. rectus capitis lateralis. Pasivni
lateroflexe se nazyva kyv do strany. Pii kyvu C1 — 2 je vzdy pfitomna rotace axis,
kterou lze vySettit. Kyv mezi kondyly a atlasem se vySetifuje pfi maximalni rotaci hlavy.
Omezeni v této pozici je svymi dusledky velmi vyznamné, i kdyz blokada lateroflexi
neomezuje funkéné (Rychlikova, 1997).

Cista lateroflexe kréni patefe prakticky neni mozna (Rychlikova, 2004). Popisuje
se, ze k tomuto jevu dochazi kvili Sikmé orientaci kloubnich ploch intervertebralnich
kloubti. Svaly, které provadéji uklon, se zaroven podileji na rotaci a naopak. Dale je
zminovano, ze pii lateroflexi vznikd v horni kréni patefi ventralni posun obratll, kdeZto
V dolni kréni pétefi dorsalni posun obratlii. Zmény polohy obratlii ve smyslu klopeni
arotace, jsou pii¢itany tahu svalovych a vazivovych struktur v longitudinalnim sméru.
Lateroflexe v oblasti kréni patete je velmi zavisla na stavu cervikotorakalniho piechodu

(Rychlikova, 2004). Jeji fyziologicky rozsah je podle de Brunnera 45° (Véle, 1997).
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2.2.3 Anteflexe

Anteflexe v segmentech occiput — atlas, atlas- axis se nazyva piedkyv a jde
0 pohyb, kdy se brada pritahne ke krku.

Oba klouby se vzajemné ovliviiuji. Pfesto lze vySetfit anteflexi v jednotlivych
kondyly tylni kosti se opiraji o piedni ¢ast jamky na massa lateralis atlantis a zptisobuji
klopeni atlasu dopfedu. Pii pfedkyvu v atlantoaxidlnim skloubeni dojde k mohutné
anteflexi (Rychlikova, 1997). Podle Véleho (1997) je anteflexe mezi hlavou a atlasem
nepatrna kvuli plisobeni pouze slabych mm. recti capitis anteriores.

Pii symetrické anteflexi vytvofi kréni patef plynulou kyfézu. Piedni okraje
obratlovych tél se k sobé pfiblizi. Horni obratle se oproti dolnim posouvaji mirné
ventralné¢ a nahoru. Rozevira se zadni ¢ast kloubni §térbiny, trny se oddaluji. Pfi
maximalnim ptfedklonu se napinaji lig. nuchae, lig. supraspinale a ligg. interspinalia.
V cervikokranidlnim Gseku jsou maximalné napjaty mékké tkan¢. Rozsah antefixe celé

kréni patete je zhruba 30 — 35° (Kolat, 2009).

2.2.4 Retroflexe

U retroflexe v oblasti kréni patete je dilezité rozlisit kyv hlavy dozadu a zéklon.

Pohyb hlavy do extenze vii¢i $iji (kyv dozadu) vznika pii oboustranné symetrické
aktivaci kratkych S$ijovych suboccipitalnich svall, za spoluprace ostatnich Sijovych
svall. V atlantoocipitalnim skloubeni se UcCastni m. rectus capitis posterior minor
am. obliquus capitis superior. Ve skloubeni atlantoaxidlnim se podili m. rectus capitis
posterior major a m. obliquus capitis inferior (Véle, 1997).

Pti zéklonu se hlava opird o zadni Cast kloubnich ploSek, tim se atlas klopi
dozadu. VUc¢i dentu klouze oblouk atlasu kranidln€ a soucasné se rozevird kaudalni
okraj Stérbiny. Je rozdil, jestli se retroflexe provadi vleze nebo vsed¢. Vsedé dochazi
k maximalni retroflexi atlasu, pohyb hlavy je mensi. VleZze se eliminuje vlastni
hmotnost hlavy, zmensi se tak zatiZzeni zadni ¢asti kloubnich plosek. Je zde vyrazna
retroflexe hlavy a naopak mensi retroflexe atlasu (Rychlikova, 2005).

P11 retroflexi se ptfedni okraje obratlii oddali, zadni naopak ptiblizi. Horni obratel
se vici dolnimu pohybuje dozadu a doli. Kloubni plosky po sobé nejprve klouzou, poté
nalehnou a tim wuzaviou pohyb. Trny se také pfiblizuji. Zaroven se napina

lig. longitudinale anterior. Dolni kréni patef piedstavuje pfi zaklonu nejvice namahanou
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cast. Rozsah podle de Brunnera je 35 — 45° (Véle, 1997). Pro celou kréni patei Kolafr
(2009) uvadi 80 - 90°.

,,R0zsah anteflexe a retroflexe je vlastné urovan stavem ligamentozniho spojeni
jednotlivych obratla. Je tedy proto velmi variabilni a ¢iselné tézko hodnotitelny*
(Rychlikova, 2004, 43).

Popsané pohyby vétSinou probihaji ve vice rovinach Sikmo a vzdy obsahuji
rotacni slozku. Tato slozka musi byt kompenzovéana druhostrannym svalem, takze se
skupina kratkych svala aktivuje jako celek. V daném prostoru, je pak pohyb vétSinou

fizen podle sméru pohledu oc¢i (Véle, 1997).

2.3 Stabilita patere

Stabilita patefe hraje zasadni roli v diagnostice a terapii onemocnéni patete.
Existuje n€kolik nazori a pfistup k hodnoceni stability. Riizni autofi chapou stabilitu
a instabilitu odli$né. VEtsi mnozstvi definic doklada, ze vymezeni pojmu stability patete

je obtizné a zadna jej nefesi dostatednd (Stulik et al., 2010).

2.3.1 Teorie stability

Podle Dylevského (2013) je stabilita patefe schopnost fixovat klidovou
konfiguraci patefe danou tvarem obratli a zakfivenim patefe jako celku a toto zékladni
postaveni udrzet 1 pii fyziologickém rozsahu pohybu. Udrzeni klidové konfigurace je
staticka stabilita. Dynamicka stabilita je fixace zmén, ke kterym dochazi pti pohybu.
Statickou stabilitu tvoii tfi stabiliza¢ni pilife patete. Predni pilit se sklada z obratlovych
tél, meziobratlovych desti¢ek s podélnymi vazy. Postranni dva pilite formuji kloubni
vyb&zky, pouzdra intervertebralnich kloubli a kratké vazy. K systému statické
stabilizace patete patii i kostra hrudniku a pletence horni a dolni koncetiny. Cely tento
systém slouzi k ochran€ miSnich struktur a pruznému pienosu narazli vznikajicich pfi
chtizi, skocich apod. na struktury centralniho nervového systému.

Dynamicka stabilita patefe je zajistovana pruznosti axialnich vazivovych struktur
asvaly.

Whitesidesova teorie z roku 1977 tika, ze patet je stabilni, dokaze-li odolavat
axidlnim tlakovym sildam jdoucim vpiedu pies téla obratll, tahovym sildm dorzalné
a silam rotac¢nim, tedy je-li schopna udrzet pifimou polohu téla bez progredujici kyfozy

a chranit obsah patefniho kanalu pted daldim poskozenim (Stulik et al., 2010).
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Louis definuje stabilitu patete jako kvalitu, kterd udrzi kohezi patetnich struktur
ve vSech fyziologickych pozicich patete.

Frymoyer a Krag povazuji stabilitu patete za stav, kdy funkcni spindlni jednotka
nevykazuje pii fyziologické zatézi deformaci, excesivni nebo abnormalni pohyb
a chrani nervové struktury. Soucasné vSak zminuji, Ze je slozité definovat pojem
normality (Stulik, 2005).

Panjabi vroce 1992 vytvofil koncept stabiliza¢niho systému patete, ktery se
sklada ze tfi subsystému- pasivniho, aktivniho a nervového (Obrazek 5). Dale rozdélil
celkovy rozsah pohybu jednotlivych segmentli na neutralni a elastickou zonu (Obrazek
4). Neutralni zona ma vztah k pohybu jednoho obratle viici druhému. Predstavuje
takovy rozsah pohybu ze zdkladni pozice, ktery je vykondvan proti minimalnimu
vnitinimu odporu. Elastickd zéna se nachédzi na konci rozsahu pohybu, kde je vnitini

odpor vysoky.
DEFORMATION
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NEUTRAL ZONE
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Obrazek 4. Znazornéni dvou komponent rozsahu pohybu a zavislost deformace

tkani na zatézi (Panjabi, 1992, 391).
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Obriazek 5. Schematické znazornéni stabiliza¢niho systému pateie (Panjabi, 1992,
384).
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Pasivni subsystém tvoii obratlova téla, kloubni plochy a pouzdra, ligamenta patete
a pasivni napéti svald a Slach patete. Tento subsystém limituje velikost neutralni zony
a stabilizuje elastickou zoénu. Jeho komponenty poskytuji nervovému subsystému
informace o poloze a pohybu obratla.

Aktivni subsystém se skldda ze svali a Slach kolem patete a jejich ukolem je
stabilizovat patet pti zméné zatéze. Primarné jsou zodpovédné za udrzovani pohybu
V neutrdlni zon¢ a také prispivaji ke kontrole jeji velikosti. Svaly davaji nervovému
subsystému informace o vynalozené sile (Panjabi, 1992). Jejich insuficience vede
k chybnému naboru pii stabilizaci, které si jedinec automaticky a neuvédoméle zafixuje
do vsech vykonavanych pohybu a cviceni. Z toho pak vyplyva chronické pretézovani,
coz byva Castou pricinou fady poruch v pohybovém systému (Kolaft, 2009).

Nervovy subsystém je tvofen perifernim a centrdlnim nervstvem. Diky
informacim, které¢ tento subsystém dostava od pasivniho a aktivniho subsystému, urcuje
pozadavky pro stabilitu patete a mnozstvi potiebné sily jednotlivych svalt.

,,Z funk¢niho hlediska je zfejmé, Ze jakdkoliv zména v jedné struktuife musi byt
nasledovana reakci v dalSich strukturdch pohybového systému* (Suchomel, 2006, 117).

Jestlize se neutralni zona vzhledem k celkovému rozsahu zvétSi, nastava stav
klinické nestability. V tomto piipadé stabilizacni systém nezvlada kompenzovat ziskané
zvétSeni a v disledku toho je kvalita pohybu v neutralni zoné chaba a nekontrolovatelna

(Panjabi, 1992).

2.3.2 Teorie paternich sloupcii

Teorie sloupcti z prvni poloviny 60. let minulého stoleti vyrazné pomohla
K chapani pojma stabilni a nestabilni patef. Byla podkladem pro vznik dalSich
klasifikaci poranéni patefe. V dneSni dobé se nejcastéji pouziva dvousloupcova teorie
Hodsworthova, tfisloupcova Denisova a Louisova.

Podle Hosworthovy teorie je patef tvofena prednim a zadnim sloupcem. Piedni
kompresni sloupec je tvofen obratlovymi tély a ploténkami. Zadni tahovy sloupec
obsahuje pedikly, oblouky, kloubni a trnové vyb&zky a vazivovy aparat. Pii zatizeni
obratlovych t€l kompresi je piedni sloupec namaham v tlaku a zadni v tahu (Obrazek 6)
(Stulik et al., 2010).

Denis doplnil stfedni sloupec, ktery je tvoren lig. longitudinale posterius, zadni

¢asti disku a obratlového téla s pedikly (Obrazek 6). Tento sloupec ma velky vyznam
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z hlediska stability i z hlediska poskozeni nervovych struktur (Steidl, Houdek &
Hrabalek, 2001).

Louis publikoval tfisloupcovou prostorovou teorii, kdy v kazdém segmentu je
vytvofen rovnoramenny trojuhelnik s vrcholem ventralné. Vrcholy vSech segmentl
tvoti pfedni sloupec. Kloubni vybézky tvoti dva zadni sloupce. Vznikaji tfi vertikalni
sloupce, v horizontalni roviné zesilené¢ pedikly a obratlovymi oblouky (Obrazek 6).
Takto se patet podoba trojnozce, ktera velmi efektivné zajiStuje stabilitu patete

a nervovych struktur (Stulik et al., 2010).

Obrazek 6. Znazornéni nejpouzivanéjSich teorii paternich sloupci.

Podle Stulika a spol. je v sou¢asné dobé efektivni vyuziti Holdsworthovy teorie
v kombinaci steorii Louisovou. Jejich aplikace dokaze popsat akutni i chronické

nestability a napomoci pii rozhodovani o 1écebném postupu.

2.4 Strukturalni instabilita kréni patere

Instabilita neboli nestabilita je Castou pii¢inou bolesti v oblasti kréni patete, ale
stale neni jasn¢ definovana. Pro pfesnost se ve studiich operuje s pojmem klinicka
nestabilita. Je na mist¢ zde upozornit na existenci funk¢ni instability, ktera je zptisobena
chybnou neuromuskuldarni kontrolou a nedostatecnosti svall, které segmentalni
odkazuji na prace Kolar 2006 nebo Suchomel 2006.

,»Klinickd nestabilita je definovana jako vyznamné sniZzeni schopnosti
stabiliza¢niho systému patefe udrzovat meziobratlové neutralni zony v ramci
fyziologickych limitlh s tim, ze nedochdzi k neurologickym dysfunkcim, zavaznym

deformitam nebo ochromujici bolesti* ( Panjabi, 1992, 394).
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Podle Louise je nestabilita patologicky proces, ktery mtize vést k posunu obratli
za jejich normalni fyziologicky limit (Stulik, 2005).

Angtuaco a Binet definuji instabilitu patefe jako ztratu schopnosti udrzet pii
fyziologické zatézi takové vztahy mezi obratli, aby nedochazelo k poSkozeni nebo

drazdéni nervovych struktur (Stulik et al., 2010).

2.5 Pric¢iny vzniku strukturalni instability

Instabilita muze vzniknout na podkladé degenerace, zanétlivého procesu,

nasledkem tirazu, tumoru, deformity nebo iatrogenné poopera¢né (Stulik et al. 2010).

2.5.1 Degenerativni onemocnéni

Degenerativni proces obvykle zacind ve ¢vrté dekad¢ Zzivota, ale vyskytuje se
i umladsich ro¢niki. Nejvice postihuje nejpohyblivéjsi useky patefe, tedy kréni
a bederni. Faktory vedouci krozvoji degenerativniho onemocnéni jsou nepfirozené
drzeni kréni patefe v pfedklonu, poloha hlavy ve spanku vleze na bfise, drobné urazy
hlavy, kterym se nevénuje pozornost a dalsi (Kaltofen, 2008).

Mezi degenerativni onemocnéni postihujici patet a které vedou k instabilité, patii

spondyldza, osteochondroza, spondylartroza, diskopatie.

2.5.1.1 Spondyléza

Jde o proces tvorby osteofytl na okrajich obratlovych tél. VEétsi riziko piedstavuji
osteofyty dorzalni, na zadni strané obratlovych tél, které mohou prominovat do
patetniho kandlu nebo zuzovat foramen intervertebrale. Mohou piisobit utlak nervovych

struktur (Ambler, 2011).

2.5.1.2 Osteochondroza

Osteochondréza je degenerativni postizeni disku s reaktivnimi osteofyty na

obratlovych télech. Kréni patet postihuje nejvice v nejpohyblivéjsim tseku, tj. C4-C7
(Ambler, 2011).

2.5.1.3 Spondylartroéza

Spondylartréza postihuje intervertebralni nebo unkovertebralni klouby. Jeji
klinicky vyznam mulZe byt znacny, protoze vede k ziZzeni foramen intervertebrale

a kofenové kompresi nebo i kK zizeni patetniho kanalu (Ambler, 2011).
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2.5.1.4 Diskopatie

Diskopatie je obecné oznaceni pro degenerativni postizeni meziobratlové
ploténky. Dochazi ke zméné v jeji architektonice, rozvldknéni a uvolnéni vazivového
prstence. Vnitini jadro (anulus pulposus) se vyklenuje. Pokracovanim procesu se
vazivovy prstenec roztrhne a dojde k vyhiezu vyklenujici se ¢asti ploténky (Ambler,
2011).

Degenerativni onemocnéni kréni patete je ve sttednim a vysSim veéku nejcastéjsi

pficinou neurologickych problémi v kréni oblasti ( Kaltofen, 2008).

2.5.2 Zanét

Jednou z dlouhodobé zkoumanych pfi¢in vzniku nestability kréni patefe je
revmatoidni artritida. Toto chronické, zanétlivé, vétSinou symetrické onemocnéni mize
zpusobit degeneraci vaza horni kréni patete, coz vede k laxité, instabilité¢ a subluxaci
obratlovych t&l. Casto se zde nemusi projevit nebo je chybné vykladano jako kofenové
drézdéni. Na druhou stranu miize vést ke kompresi michy a prodlouzené michy
s naslednymi tézkymi neurologickymi poruchami, dokonce ndhlou smrti (Corte &
Neves, 2013). Nejcastéji dochazi k atlantoaxialni dislokaci, ke které se muze pridruzit
protruze dentu do foramen magnum. Postizeni dolni kréni patefe je méné bézné.
Nastava v prubéhu onemocnéni pozdé€ji a manifestuje se jako vicetroviiova dislokace
(Boden & Dreyer, 1999). Prestoze revmatoidni artritida ¢astéji postihuje Zeny, u muzi

predstavuje vétsi riziko vzniku praveé v oblasti kréni patefe (Boden & Dreyer, 1999).

2.5.3 Urazy

Traumatické instability 1ze délit podle n€kolika hledisek, kdy hlavnim kritériem je
déleni na akutni a chronické. Akutni instabilita je dle Kaufera stav, pfi kterém v asném
pourazovém obdobi hrozi dal$i dislokace ulomku s rizikem poskozeni nervovych
struktur. Tato akutni instabilita vznika pfi pisobeni Urazového nasili ve smyslu
komprese, distrakce, rotace a stfihu. Jestlize takové nasili prekro¢i hranici tolerance
patete, dojde k poskozeni vazivového aparatu a zlomenindm.

Naopak chronické instabilita je pomalu rozvijejici se proces v pruibéhu meésict
I let po urazu. Nejéast&j$imi piiznaky chronické instability jsou bolest a neurologické
poskozeni.

Louis vymezil pojmy temporarni a permanentni ligamentdzni instability. Pokud je

poranén pouze obratel bez poskozeni vazl, jde o temporarni kostni instabilitu. Ma
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vyrazné lepsi hojivou tendenci, 1ze ji 1é¢it konzervativnim zptisobem. Je-li postizen disk
1 vazy, jedna se o permanentni ligamentozni instabilitu. Zde vzdy dojde ke zhojeni
méndcennou jizvou, kterd nemiiZze nahradit stabilizaéni funkci normalniho vazu (Stulik,
2005).

Denis déli instabilitu na mechanickou, neurologickou a kombinovanu.
Mechanicka instabilita je typicka pro kompresivni zlomeniny s angulaci a akutné
neohrozuje nervové struktury, neurologickd vznikd poskozenim stiedniho sloupce
axidlni kompresi. Kombinovana instabilita je charakteristicka pro luxacni zlomeniny

s neurologickou 16zi (Stulik et al., 2010).

2.5.4 Nadory

Nédory pfti své progresi mohou vést ke vzniku instability patefe. Pomérné castymi
primarnimi nadory jsou myelom, hemangiom a chordom.

Myelom vychazi z kostni dfen¢ a vykytuje se ve formé mnohocetného myelomu.
Pti utlaku nervovych struktur a poruse stability patete je nutna operace.

Hemangiom vychazi z cév, je nejcastéjSim benignim nadorem obratll. Jeho vétsi
formy ohrozuji stabilitu patete, proto je indikovana vertebroplastika.

Chordom je nadorem ze zbytkd chorda dorsalis. Typicky se vyskytuje na
occipitocervikalnim ptechodu a kiiZové oblasti. Léceni tohoto nadoru je operacni, hrozi
recidivy.

Sekundarnimi  nadory jsou metastazy. Metastatickym rozsevem  jSou
nejfrekventovanéji zasazeny plice, lymfaticky systém a skelet. Metastdzy do patete jsou
nejcastéj$im nadorovym postizenim skeletu s vyskytem obvykle ve véku 50 — 60 let.
Postihuji vice obratlova téla nez zadni elementy.

Pro nadory v oblasti patefe svéd¢i klidové, nocni bolesti, které se postupné
zhorSuji. Dale postupné ¢i ndhle vznikaji neurologické ptiznaky motorické, senzitivni,
sfinkterové 1 vegetativni. V objektivnim nalezu je mistni bolestivost, otok, zdufeni,
zvySeny svalovy tonus, deformity patefe.

Vsechny néddory, které ohroZuji stabilitu patefe, jsou indikovany k operacni 1écbé

(Chaloupka, Repko, Cienciala, Tichy & Grosman, 2012).
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2.5.5 Deformity
Deformity kréni patefe nejcastéji vznikaji v sagitalni roviné jako kyfotické
deformity. Méné casté jsou deformity ve frontdlni roviné, které byvaji spojeny

s vrozenymi anomaliemi kréni patete (zdroj).

2.5.5.1 Kyfoticka deformita

Kyfotickd deformita (Obrazek 7) mtze vzniknout na podkladé urazu, degenerace,
tumoru, zanétlivého procesu, vrozené anomalie, ale také po operac¢nich vykonech.
V literatute se uvadi, Ze nejcastéjsi pticinou vzniku kyfotické deformity byva iatrogenni
pooperacni postizeni. Toto postizeni je také nejlépe ovlivnitelné z hlediska prevence.
Muze vzniknout po pfednim i zadnim operacnim piistupu. V prvnim piipadé miize
vzniknout pfi pakloubu nebo hned pti nedostatecné korekci postaveni kréni patete do
anatomického lordotického postaveni. Ve druhém piipadé€ vznika pfi destrukci zadnich
tahovych stabiliza¢nich struktur.

Kyfoza kréni patefe zplsobuje relativni posun hlavy dopiedu. Tim zvySuje
plusobeni abnormadlnich sil ventralng. Kréni kyfoza se prohlubuje. Je biomechanicky
velmi nevyhodné pro svaly krku a degenerace meziobratlovych diskl je pak vyusténim
svalové dysbalance. U pacientii s kyfézou jsou proto vétSinou pfitomny degenerativni
procesy s neurologickymi ptfiznaky. Je prokazano, Ze u vice nez poloviny pacientd,
trpicich kréni kyfézou, je piitomna segmentalni instabilita (Stulik, Nesnidal, Sebesta,

Vyskoéil & Kryl, 2011).
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Obrazek 7. T¥i typy deformit. 1. Kyféza, 2. Kyfoza v dolni kréni pateri, 3. Kyféza
v horni kréni patefi (Stulik, Nesnidal, Sebesta, Vysko¢il & Kryl, 2011).

2.5.5.2 Vrozené anomalie

Mezi vrozené anomalie patii diastomyelie, meningomyelokéla, Klippel — Feil
syndrom a spina bifida (Kolat, 2009).

U diastematomyelie jde o rozd€leni michy a duralniho vaku kostn¢ — vazivovou

liStou na dvé nepravidelné poloviny. Pfi akceleraci riistu mize dojit pod mistem vady
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k atlaku. Muze se vyskytovat u kongenitalni skolidézy. Pti distrakci takto postizené
patete muze dojit k misni 1ézi v misté poruchy.

Meningomyelokéla je vrozena deformita, pii které nedojde k uzavieni neuralni
trubice. Dana Cast patefe je defektni, kdy se pies defekt vyklenuje vak s miSnimi obaly
anervovymi strukturami. Klinicky obraz odpovida misSni 1ézi rzného stupné. Tato
deformita je indikovana k okamzité operaci.

Klippel — Feil syndrom je synostéza dvou nebo vice krénich obratli. Klinicky
muZze imitovat torticollis. Terapie byva konzervativni. Jsou kontraindikovany narazové
manipulacni techniky.

Spina bifida je relativné Casta vada. Nedojde k uzavieni oblouku obratlového téla.
Mize postihnout kazdy obratel, necastéji vSak postihuje obratle L5 nebo S1. Vada
nepoSkozuje durdlni vak ani nervové struktury. Neni zdrojem funkéniho omezeni

pohybu patefe (Kolar, 2009).

2.5.5.3 Skoliéza

Skolidéza je deformita ve frontilni roviné. Patet je vSak rotovana i v roviné
transversalni. Obratle jsou tvarové deformovéany. Skolioza mulZe byt strukturdlni
a funkéni (Kolafr, 2009). Ke strukturalni instabilit¢ vede skolidza strukturdlni. Diky
nefyziologickému zakfiveni patefe vznikd svalova dysbalance, kterd milZze vyustit

Vv instabilitu. Skoliéza vSak neni predmétem této prace. Pro podrobngjsi informace

odkazuji na prace Kolaf et al. 2009.

2.5.6 Dalsi mozné pri¢iny strukturalni instability

Dal$imi moznymi pii¢inami strukturdlni istability mohou byt spondylolyza,
spondylolistéza, osteopordza a konstituéni hypermobilita.

Spondylolyza je oznaCeni kosténého defektu v oblasti pars interartikularis
(isthmus). T¢lo a horni artikula¢ni ploSka se posouva dopiedu a zadni Cast zhstava
vzadu. Nejéastéjsi vyskyt je na obratlich L4 — L5 (Ambler, 2011).

U spondylolistézy jde o ventralni posun kranialniho obratle v pateinim segmentu.
Zahrnuje nékolik skupin etiologicky riznych typl. Nejcastéji se déli na vyvojové
a ziskané. Vyvojové jsou v literatufe popisovany u obratla LS — S1, pfipadné L2 — L4.
K instabilité kréni patete se vztahuji spiSe ziskané spondylolistézy, které se déli na

traumatické, patologické a degenerativni (Kolat, 2009).
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Ostoporodza je systémové metabolické onemocnéni. Je charakterizovana snizenym
mnozstvim kostni hmoty a naruSenim mikroarchitektury kosti, coz je pti¢inou zvysené
fragility kosti. Je zde vétsi riziko zlomeniny uz pii minimalnim traumatu. Uvadi se, Ze
K postizeni obratlti dochazi zejména v hrudni a bederni oblasti (Kolaf, 2009).

Konstituéni hypermobilita je charakterizovana zvétSenim kloubni pohyblivosti
nad béznou normu generalizované¢ ve vSech kloubech. Etiologie je nejasna, ale
prepoklada se insuficience mesenchymu, coz se klinicky projevuje vysokou laxitou
ligament a nitrosvalového podplrného stromatu. Postihuje az 40% Zenské populace

(Kolét, 2009).

2.6 Symptomatologie instability kréni patere

Pfi instabilité kréni patete miize dojit k poskozeni michy a miSnich kotentl.

2.6.1 MiSni léze

Klinicky obraz miSni 1éze je urcen transversalnim rozsahem a vySkovou lokalizaci
patologického procesu. Léze muize byt lokalizovana do vyskové oblasti, kde postihuje
cely misni prifez nebo jeho st (kompletni nebo inkompletni 1éze). Dochazi ke
kombinaci lokalniho segmentalniho postizeni v misté 1éze a soucasné provazcové 1éze,
ktera se manifestuje pod lézi. Misni 1éze se vétSinou projevi oboustrannou, 1 kdyz
asymetrickou poruchou (Ambler, 2011). Problematika mi$nich 1ézi pfesahuje ramec této

prace, proto odkazuji na publikace Ambler, 2011 nebo Stulik 2010.

2.6.2 Korenové syndromy

Kofenové syndromy v kréni oblasti maji ve vétSin€ pripadd svij pivod
v degenerativnim procesu jednoho nebo vice segmentti. Postizeni miSniho kofene muze
byt unilateralni nebo bilateralni s riznym stupném asymetrie (Stulik, 2010). Pacienti si
stéZuji na vyzatujici bolesti do hornich koncetin. Objektivnim nalezem byvaji poruchy
¢iti v dermatomech, sniZzena svalova sila v myotomech, snizené reflexy a pozitivni

Spurlinguyv test ( Wyss & Patel, 2012).

2.6.2.1 Korenové syndromy podle vySky lokalizace
Kofenovy syndrom C2 se vyskytuje se ojedin€le. Je provazen unilateralni bolesti
suboccipitalné nebo v oblasti processus mastoideus. Byl zaznamenan u jednostrannych

zlomenin kondylu C2.
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U kotfenovych syndromt C3 a C4 se vyskytuji bolesti na lateralni strané $ije, Sifi
se Vv pribdhu m. trapezius k akromioklavikuldrnimu kloubu (Stulik et al., 2010).

Kofenovy syndrom C5 se projevuje bolestmi $ije sméfujici pies rameno k oblasti
m. deltoideus. Muze dojit k jeho oslabeni az atrofii, je oslabena abdukce v rameni.
Porucha senzitivni inervace je na lateralni strané paze.

Pti postizeni kofene C6 se bolesti nebo parestézie propaguji po radialni strané
koncetiny do palce, nékdy i do 2. a 3. prstu. V pfislusném dermatomu je porucha citi ve
smyslu hypestézie i hyperestézie. Byva sniZzen bicipitovy a brachioradidlni reflex.
Dochazi k oslabeni flexe v loketnim kloubu (Ambler, 2011) a extenze zapésti (Stulik,
2010).

U kofenového syndromu C7 bolesti a parestézie vyzafuji na dorzalni strané
koncetiny s projekci do 3. prstu. Porucha motorické inervace se projevuje sniZenim
tricipitového reflexu a oslabenim tricepsu (Ambler, 2011).

Kofenovy syndrom C8 se projevuje bolesti a parestéziemi, které vyzatuji na zadni
strané ramene a pres ulnarni stranu koncetiny do prsteniku a maliku. Porucha motorické
inervace se projevuje oslabenim m. flexor carpi ulnaris, m. flexor digitorum profundus
amm. interossei. Dochazi ke snizeni reflexu flexorGi prstii a oslabeni flexe prsti
a abdukce maliku. Senzitivni porucha odpovida dermatomu C8 (Stulik, 2010).

Kofenovy syndrom Thl je pomérné vzacny. Projevuje se oslabenim
mm. interossei a kofenovou bolesti do axily a wvnitini strany paZe. V nékterych
ptipadech je doprovézen ptézou, midzou a anhidrézou ocniho bulbu s postizenim

sympatickych vlaken (Stulik, 2010).

2.7 Diagnostika instability kréni patere

V ramci literatury nebyly zatim popsany specifické testy, které by umoznily
spolehlivé diagnostikovat funkéni €1 strukturdlni instabilitu kréni patete.

Scilem nalezeni shody symptomli a nalezi fyzikdlnich vySetfeni byla
uskutecnéna Delphi studie (Cook, Brismée, Fleming & Sizer Jr, 2005). U této studie
nebylo ziejmé, zda se zabyvala strukturdlni nebo funkéni instabilitou.

Na vyzkumu spolupracovalo 172 fyzioterapeutl, kterym byly postupné zaslany tti
dotazniky. Otézky byly peclivé sestaveny tak, aby bylo mozné co nejpfesnéji urcit
shodu ptiznak a vysledka z fyzikédlnich vySetfeni. Jako nejCastéj$i ptiznaky vysly
Spatna tolerance viici dlouhodobému statickému zatizeni, unava a neschopnost udrzet

vzpiimenou pozici hlavy, pravidelnd potfeba manipulace, pocity nestability, tfesu,
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nedostatku kontroly, lepsi jistota pfi zevni podpoie (pomoci rukou nebo limce), Casté
akutni prihody, ostrd bolest spojend s prudkym pohybem.

Mezi klinické nalezy, které se nejvice shodovaly, byly zafazeny: slaba koordinace
¢1 neuromuskularni kontrola, abnormalni kloubni hra, ztrata plynulosti pohybu ve svém
rozsahu zahrnujici v segmentu postizeni drasoty, vrzoty a abnormalni pohyb.

I ptesto, ze vyzkum byl velmi disledny a podafilo se najit velmi dobrou shodu,
neni mozné povazovat tyto ukazatele za spolehlivé kritérium pro diagnozu a predpovéd’
klinické kréni instability. Jednotlivé piipady je tedy nutno posuzovat velmi
individualné.

Kenneth & Olson (2001) ve své studii zminuji, ze jednim z ukazateld krcni
nestability mize byt nalez vétsiho aktivniho rozsahu pohybu v pozici s vyfazenim
gravitacni sily (v poloze vleze). V porovndni s pozici s plsobici gravitacni silou, kde je
aktivni rozsah pohybu mensi. Tato situace muze nastat v dasledku Spatné
neuromuskularni kontroly zasazeného segmentu patete. Zminény nalez vSak nelze urcit
jako spolehlivé kritérium pro diagnostiku kréni nestability. Dal§im ¢astym jevem
svédCicim pro nestabilitu v oblasti kréni patefe je hypermobilita ve stfednim
a hypomobilita v hornim krénim a hornim hrudnim useku. Zkusenosti ukazuji, ze tento
stav byvd vysledkem nadmérného zatizeni kréni patefe zplsobenou piedsunutym

drzenim hlavy.

2.7.1 Neurologické vySetieni kréni patere

Ackoliv se nenasly specifické testy, které¢ by mohly spolehlivé ur€it instabilitu
kréni patefe, jednim z ukazatelG této strukturalni instability (podle definic) jsou
neurologické piiznaky. Nedilnou soucasti vySetieni bude neurologické vySetfeni
zamétené na kréni oblast a horni koncetiny, kam se projikuje iritace nervovych struktur

Vv kréni pateti.

2.7.1.1 Lhermittetuv piiznak

Objevuje se Casto u chronického postizeni kréni intumescence degenerativnim
procesem na obratlich a ploténkach nebo u nadorl v této oblasti. Je charakterizovan
prudkou bolesti pii anteflexi, popisovanou jako uder elektrickym proudem, Sifici se od

kréni patete distalné (Opavsky, 2003).
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2.7.1.2 Testy na korenovou symptomatiku a lokalni nocicepci
K prikazu kofenové iritace z oblasti kréni patefe slouzi kompresni test na

foramina intervertebralia a Spurlingiiv test.

2.7.1.2.1 Kompresni test na foramina intervertebralia

Pacient sedi, hlava je v neutralnim postaveni. Terapeut tlaci postupné zvySujicim
se tlakem na temeno kolmo doli. Sifeni bolesti v kofenovych zénach svédéi pro utlak

nervovych kofena (Opavsky, 2003).

2.7.1.2.2 Spurlinguv test

Test opét slouzi k prikazu kofenové iritace v oblastech foramina intervertebralia.

Sedici pacient ukloni hlavu na stranu a terapeut tla¢i na nejvyssi ¢ast hlavy (Opavsky,

2003).

2.7.1.3 VySetieni hornich koncetin
Na hornich koncetinach se ve vztahu k instabilité kréni patete hodnoti drzeni, typ
a tize obrn, konfigurace, stav svalstva a jeho tonus, fazické myotatické reflexy, testy na

jevy spastické, rozsah, koordinace, ptesnost provadéni pohybi a ¢iti (Opavsky, 2003).

2.7.1.3.1 Drzeni hornich koncetin

Posuzuje se, zda je aktivni €1 pasivni, zda je ovlivnéno spastickym hypertonem ¢i

naopak hypotonem a nebo kontrakturami (Opavsky, 2003).

2.7.1.3.2 Typy obrn

Instabilita kréni patefe mize poskodit kortikospinalni drahu, jejimz obrazem je
centralni obrna. PoSkozenim pfednich miSnich rohii nebo kotenti vzniké obraz periferni
obrny.

Centralni obrna je charakterizovana ptitomnosti spastickych jevi, hyperreflexii
a hypertonem.

Periferni obrna se manifestuje svalovou atrofii, hypotonii, fascikulacemi,

hyporeflexii az areflexii (Opavsky, 2003).
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2.7.1.3.3 Konfigurace

M¢l by se posoudit vzhled celé horni koncetiny a srovnat s druhostrannou
koncetinou. Cilem je zhodnotit kontury jednotlivych svalovych skupin, postihnout
hypertrofie, hypotrofie az atrofie. Je nutné odliSit centralni postizeni od periferniho

(Opavsky, 2003).

2.7.1.3.4 Zkous$ky na priikaz obrny na hornich koncetinach

K posouzeni kotfenového svalstva slouzi zkouska Mingazziniho. Pacient pfedpazi
se zavienyma ocina horni koncetiny natazené v loketnim kloubu. Terapeut po dobu
dvaceti sekund sleduje ptitomnost oscilaci nebo poklesu koncetin.

Obrna na akru koncetiny se posuzuje zkouSkami Ruseckého, Dufoura, Hanzala
a Barrého.

Zkouska Ruseckého se provadi se zavienyma o¢ima v piedpaZeni. Pacient jakoby
odtlaci zed. Posuzuje se mira dorzélni flexe v zédpéstnim kloubu.

Zkouska Dufoura se provadi v predpazeni s dlanémi v maximalni supinaci.
Pacient jakoby nese tac. Sleduje se mira supinace. Pfi paréze se dlan pietaci do pronace.

Hanzaliv pfiznak se projevuje piepaddvanim akra do palmarni flexe pfi
predpaZzenyh hornich koncetinéch.

Zkouska Barrého posuzuje miru abdukce jednotlivych prstd od sebe. V dalsi fazi
se totéz testuje proti odporu.

Citlivym pritkazem 1 leh¢i parézy je mensi rozsah pohybl a zpomaleni na strané
postizené koncetiny pii provadéni postupné zrychlovanych pohybu ve smyslu pronace

a supinace (Opavsky, 2003).

2.7.1.3.5 Svalovy test

Svalova slabost je jednim z nejvyznamnéjSich symptomil postizeni motorické
drahy volni hybnosti (Stulik, 2010). Pfi vySetfeni je vhodné kvantifikovat funkci
jednotlivych svalli nebo svalovych skupin (Tabulka 1). Zptisob hodnoceni u nas vychazi

z praci Jandy (1996), ktery vyuziva stupnice od 0 po 5.
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Pohyb Sval Segment | Nerv
elevace ramene frapezius n. XL, C3, 4 | accessorus
fixace lopatky seratus antenor C5-7 thoracicus
longus
abdukce paZe* supraspinatus Cs suprascapularis
(prvnich 10°)
abdukce paze (do 807) | deltoideus C5 axillaris
2eni roface ramene infraspinatus Cs suprascapularis
teres minor Cs axlllaris
vnitfni rotace ramene | subscapularis Cs subscapularis
teres major Cs
extenze v okt triceps brachi C7 radialls
flexe v lokti biceps, brachialis C6 musculocutaneus
pronace pronator teres
A quadratus c7 medianus
supinace supinalor c7 radialis
biceos brachii C6 musculocutaneus
extenze zapasti axtenzory Cc7 radialis
flexa zapésti flexory C8 medianus a
ulnaris
opozice palce opponens pollicis ce medianus
abdukce palce abductor pollicis longus Ce, 7 radialis
abductor pollicts brevis Ca8-Tht medianus
abdukce pestd Interossei dorsales CB-Th ulnaris
abdukce maliku abductor digitt minimi C8-Thi ulnaris
addukce prstl interossei volares C8-Th ulnaris

Tabulka 1. Diagnosticky diilezité testy svalové sily na hornich koncetiniach
(Ambler, 2011, 262).

2.7.1.3.6 Svalovy tonus

Svalovy tonus se vySetfuje pfi pasivnich pohybech koncéetinou vysetfované osoby.
Eutonus je pfiméfeny svalovy tonus, hypertonus je zvySeny tonus, ktery se nejlépe
zachyti pfi pasivnim natazeni dvou segmentl koncetiny. Existuji dva zékladni typy —
spasticky a plasticky. Spasticita se hodnoti podle Ashworthovy $kaly spasticity nebo
modifikované Ashworthovy Skély spasticity.

Hypotonus je snizeni svalového tonu, je jednim z ryst periferni obrny (Opavsky,

2003).

2.7.1.3.7 Napinaci reflexy

Na hornich koncetinach se vySettuji nasledujici reflexy — bicipitovy, styloradialni,

pronacni, tricipitovy a reflex flexort prsti.
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Bicipitovy reflex je pfevazné pro vlakna ze segmentu C5. VySetfuje se poklepem
neurologickym kladivkem na §lachu m. biceps humeri v distadlnim tseku paze. Nebo
pies palec vySetfujiciho v témze misté nebo poklepem na oblast lacertus fibrosus.
Odpovedi je flexe v kloubu loketnim

Reflex styloradialni je pro vlakna C5, C6. Vybavuje s poklepem na procesu
styloideus radii. Pfedlokti je v semipronacnim postaveni. Odpoveédi by méla byt flexe
loketniho kloubu.

Reflex pronacni je také pro vldkna C5, C6. Vybavuje se poklepem na vnitini
stranu procesus styloideus radii. Pfedlokti je opét v semiprona¢nim postaveni. Odpoveédi
je pronace predlokti.

Tricipitovy reflex pro vldkna ze segmentu C8 se vyvolava poklepem na Slachu
tricepsu nad olecranon. Nejsnaz$i poloha pro vybaveni je abdukovana paze do
horizontély se svéSenym predloktim. Opovédi je extenze loketniho kloubu.

Pti hyporeflexii se vyuziva zesilovacich manévri. Nejznaméjsi je Jendrassikiiv
manévr. Pfi ném se do sebe zaklesnou prsty obou hornich koncetin a silou jsou od sebe

roztahovény. Zesilovacim manévrem muze byt i jind izometricka kontrakce (Opavsky,

2003).

2.7.1.3.8 Spastické jevy

V ptipadé, Ze byl zjistén hypertonus, se musi k potvrzeni spasticity vySettit
spastické jevy.

Justeriiv pfiznak se projevi pfi Skrabnuti ostrym pfedmétem od hypothenaru pies
hlavi¢ky metakarpi k ukazovaku. Objevi se pomala tahla addukce palce do dlang.

Trémnerav pfiznak se vySetiuje klepnutim prstem vySetiujiciho do briska
distalniho ¢lanku prostredniku, ktery je zavéSen za prst vySetiujiciho. Chnapavy pohyb
prsti pacienta svédc¢i bud’ pro spasticitu nebo zvySenou nervosvalovou drézdivost.

Marinesco — Radovici se vyvola opakovanym pichanim do bfiSka thenaru. Objevi

se zaSkub homolateralniho m. mentalis (Opavsky, 2003).

2.7.1.3.9 Citi na hornich koné&etinach

Povrchové ¢iti zahrnuje vySetfeni taktilniho Citi, dotyk filamenta, rozliSeni tupych
a ostrych pfedmétli, dvoubodovou diskriminaci, grafestézii a vySetieni termického Citi.
Hluboké ¢iti zahrnuje vySetfeni polohocitu, pohybocitu, vibra¢niho Citi

a stereognozii (Opavsky, 2003).
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2.7.2 Zobrazovaci metody
Pti postizeni kréni patefe je nezbytna diagnostika pomoci zobrazovacich metod.
Nejcastéji se pouziva rentgenovy snimek (RTG), vySetieni pomoci pocitacové

tomografie (CT) a magnetické rezonance (MRI) (Kaltofen, 2008).

2.7.2.1 RTG vySetieni

Jde 0 zékladni zobrazovaci vySetfeni u kréni patefe. Prosty snimek prokaze
spondylotické zmény obratlii, poruchu zakiiveni patete, vySku meziobratlové ploténky,
okrajové osteofyty, deformity obratlovych tél, zizeni paterniho kandlu. Na Sikmych
snimcich 1ze zhodnit hlavné stendzy intervertebrdlnich foramin. Instabilitu odhali

funkéni snimky ve flexi a extenzi (Kaltofen, 2008).

2.7.2.2 CT vySetieni

CT vySetfeni dobfe zobrazi stav kostnich struktur, hlavné patetniho kanalu
(Kaltofen, 2008). Metoda piedstavuje digitalizované tomografické vySetfeni zobrazujici
anatomické struktury v jedné definované vrstvé téla. Diky moznostem sagitalni
rekonstrukce dokaze posoudit i poruchy patefni osy. Podanim kontrastni latky Ize
vyrazné zvysit senzitivitu a specifitu CT vysetieni (Stulik, 2010). Je primarni metodou
U polytraumatizovanych pacientli. Nevyhodou je hor$i zobrazeni stavu mékkych tkani
a také neodhali zmény na miSe (Hrabalek, 2011). Dal$i nevyhodou je vétsi radiacni

Z4t&7 a riziko nezadoucich Giginkl po podani jodové kontrastni latky (Stulik, 2010).

2.7.2.3 MRI vySetieni

VysSetfeni pomoci magnetické rezonance se provadi hlavné pii podezieni na
poranéni m&kkych tkani véetné obsahu patetniho kanalu. V diferencialni diagnostice je
schopné odhalit poranéni michy bez rentgenologicky prikazného poskozeni kostnich
struktur (Stulik, 2010). Pfesné ukaze misto komprese michy a nervovych kofend
(Kaltofen, 2008). Oproti CT ma magneticka rezonance hor$i rozliSovaci schopnost
a horsi zobrazeni kostnich struktur. Je tfeba dbat na kontraindikace, zejména u pacientli
s kardiostimulatorem (Hrabalek, 2011).

Pro podrobnéjsi informace o zobrazovacich metodach odkazuji na publikaci

Stulik et al, 2010.
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2.8 Lécba strukturalni instability

Obecn¢ je instabilita, kterd je provdzena nezvladatelnou bolesti a neurologickymi
pfiznaky indikovana k operacni 1écbeé. U degenerativniho postizeni a deformit plati
obecné indikace modifikované podle konkrétni patologie viz operace. V piipadé zanétl
je opera¢ni léCba urfena pro pacienty s abscesem a zavaznymi destrukcemi Kkosti.
U traumat jsou absolutni indikaci k operaci oteviend poranéni a poranéni
s neurologickym postizenim. Relativni indikaci je jakékoliv instabilita, stendza
patetniho kanalu nad 50%, sniZeni piedni hrany téla obratle o vice nez 50%, kyfoza
veétsi nez 15 — 20% a mnohocetné zlomeniny. Ligamentdzni instabilita je v porovnani
chirurgicky zakrok zasadni roli, vzhledem k tomu, Ze v mnoha ptipadech je odstranéni

nadord jinym zptisobem nemozné (Kolaft, 2009).

2.8.1 Cil operaéni lécby

Podle Magerla (Stulik, 2005) je cilem opera¢ni 1é¢by navrat neurologickych
funkei, udrzeni dosud zachovalych neurologickych funkci, znovuobnoveni stability
patete, komfort pro pacienta béhem lécby, moznost ¢asné fyzické a socidlni rehabilitace.

Obecn¢ operacni vykony zahrnuji dekompresi, repozici a stabilizaci.

2.8.2 Chirurgické pristupy

Chirurgické pfistupy ke kréni patefi se déli na pfedni a zadni, nckdy se obé
techniky kombinuji. Zplsob oSetfeni zalezi na typu a lokalizaci poranéni, habitu
pacienta, zvycich pracovité a zkusenostech operatéra (Stulik, 2005).

Pfedni operac¢ni pfistup je mnohem castéjsi v oblasti stfedni a dolni kréni patete
(C3-C7).

Zadni operacni pfistup se spiSe pouziva v oblasti horni kréni pétefe,
cervikokranidlniho a cervikotorakalniho ptechodu. Asi v 10% ptipadd se vyuziva
v druhé dobé jako doplikovy piistup po primarni piedni fixaci pii zavaznych

dislokacich, vétsinou u pacientd s neurologickym deficitem (Stulik et al., 2010).
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2.8.3 Typy opera¢nich vykont

2.8.3.1 Prosta resekce

Bézna je resekce nekrotickych hmot pti zanétech, dekompresi vyrazné artrotické
patete u starSich lidi nebo dekompresi pii neoperabilnich nadorovych postizenich

s utlakem nervovych struktur (Kolar et al., 2009)

2.8.3.2 Laminoplastika

Jde o zadni operacni vykon, ktery se voli u mladSich pacientl s viceetazovou
stendzou a utlakem zezadu i zepiedu. Je zde mensi riziko vzniku pooperacnich kyfoz.
Pfi tomto typu operace se protnou a rezeviou oblouky obratli. Existuji dva zakladni
typy laminoplastiky — tzv. open door a french door plastika (Obrazek 8). V prvnim
ptipadé se oblouky na jedné strané pietnou a vyklopi dorzalnim smérem. Ve druhém
pripadé se oblouk protne ve stfedni Cafe a rozevie do obou stran s nebo bez vlozeni

Stépu ( Kaltofen, 2008).

Obrazek 4. Laminoplastika open door

Obrazek 5. Laminoplastika french door

Obrazek 8. Laminoplastika open door a laminoplastika french door (Kaltofen,
2008, 142).

2.8.3.3 Osteosyntéza

Na kréni pateti se provadéji dveé techniky, které 1ze oznacit jako osteosyntézu —
pfimé seSroubovani zlomeniny dentu (Obrazek 9) a pfimd osteosyntéza pedikla C2.
Ptedpokladana doba kostniho zhojeni je tfi mésice, po kterou musi pacienti nosit zevni
oporu. Nejcastéji Philadephia limec. Rehabilitace zacind az po bezpecném zhojeni

zlomeniny (Kolat, 2009).
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Obriazek 9. Pfima osteosyntéza dentu dvéma Srouby a fixace dlahou C2-3

(Suchomel, Froélich, Lukas§ & Buchvald, 2005, 74).

2.8.3.4 Kostni déza okolnich segmentii

Jde o hojné pouzivanou techniku ve vSech patefnich segmentech. Provadi se bud’
samostatné, nebo jako dopln€k pateini instrumentace.

V oblasti horni kréni patefe se kostni dézou nejéastéji dopliuje C1 — C2 fixace
nebo occipitocervikalni fixace. Pokud je to mozné, pacient se vertikalizuje hned prvni
pooperacni den ve Philadelphia limci nebo jiné zevni opote. Pii velmi dobré kvalité
kosti u mladych pacienti Ize vystait s mékkym limcem &i bez ného. Casna mobilizace
je dilezita hlavné u starSich pacientt.

V oblasti dolni kréni patefe se postupuje obdobné jako u horni kréni patete.
zadni stabilizaci s kostni dézou. Potom se zevni opora nepouziva. Cilem je co

nejcasnéjsi rehabilitace bez limitd ze strany patete (Kolat, 2009).

2.8.3.5 Mobilni stabilizace patere

Jde o nahradu intervertebralniho disku kovovym mobilnim implantatem
z pedniho pfistupu (Obrazek 9). Uplatiuje se téméf vyhradné u 1é€by degenerativnich
zmén. Vzhledem k tomu, Ze se zde neprovadi kostni déza, je moZné zah4jit rehabilitaci

hned (Kolaf et al. 2009).
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Obriazek 9. Nahrada disku mobilnim implantatem (Kaltofen, 2008, 143).

2.8.4 Kr¢ni ortézy

Kréni ortézy ¢i limee jsou zevné aplikované pomucky uréené k omezeni pohybu
a kontrole polohy kréni patefe. Existuji mékké, semirigidni a rigidni ortézy (Barsa &
Suchomel, 2005). V souvislosti se strukturalni instabilitou kréni patete je dulezité

zminit semirigidni ortézy.

2.8.4.1 Semirigidni ortézy

K nejpopularnéjSim zéastupcim této skupiny patii limec Philadelphia. Jde
0 dvoudilnou ortézu, jejiz pfedni dil by mél byt kranidlné opfen o dolni Celist a zadni
0 tylni kost. Biomechanicky omezuje hlavné flekéné — extenéni pohyb patefe. Podstatné
mensi stabilizacni efekt poskytuje pii lateroflexi a rotaci.

Hlavni indikaci k pouziti této ortézy u instability je Vv pfedoperaéni fazi 1écby
U posttraumatickych stavii a po nékterych chirurgickych vykonech viz vySe (Barsa &

Suchomel, 2005).
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Obrazek 10. Kréni limec Philadelphia (Barsa & Suchomel, 2005, 317).
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3 SPECIALNI CAST

3.1 Predoperacni rehabilitace

U pacientid se strukturdlni instabilitou je rehabilitace zaméfena podle nalezu
z vysetieni. Obecné se zaméfuje na spravné drzeni hlavy, odstranéni svalovych
dysbalanci, aktivaci hlubokych flexora kréni patete, redukci bolesti, popfipadé
imobilizaci do¢asnou fixaci krénim limcem (Chaloupka et al., 2003).

Podle autori McCoy a Lampe (n.d.) neni vhodné provadét manipulaci
u strukturalni ani funk¢ni instability kréni patete. Efektivnost mobilizaci kréni patete
neni dostatené podlozena a neni zde zadny rozdil v porovnani s akupunkturou pro
redukci akutni bolesti (Gross, Miller, D’Sylva, Burnie, Goldsmith, Graham, Haines,
Bronfort & Hoving 2010).

K odstranéni svalovych dysbalanci a bolestivosti lze vyuzit protahovani
zkracenych (hypertonickych) a posilovani oslabenych svali. Dusuncelli, Ozturk,
Atamaz, Hepguler, Durmaz (2009) ve své studii ukazali, ze stabiliza¢ni cvicebni
program kréni patete podava lepsi vysledky v redukei bolesti i ve zlepSeni funkce.

Z fyzikédlni terapie se doporuCuji procedury TENS, EMS a pulzni
elektromagnetoterapie. Existuje vSak velmi nizk4 evidence, Ze by tyto aplikace mély
vetsi efekt nez placebo 1écba (Graham, Gross, Goldsmith, Moffett, Haines, Burnie &
Peloso, 2010).

Jednotlivé cviky a metody lze vyuZzit v pfedoperacni 1 pooperacni rehabilitaci.

Budou tedy popsany niZe.

3.2 Pooperacni rehabilitace

Po operacich kréni patefe je dilezity vhodné zvoleny rehabilitacni rezim. Existuji
rizné nazory od dlouhodobé imobilizace kréni ortézou po okamzité uvolnéni
pohybového rezimu bez nutnosti jakékoliv stabilizace a zevni opory. Rehabilitace by
méla byt zamétena na aktivaci hlubokych §ijovych svalli a ovlivnéni patologickych
posturdlnich stereotypii (Barsa, PeSanova, Suchomel, 2004). Pfi neurologickém

postizeni je potfeba dlouhodobé doléceni s posilovanim hornich koncetin.

3.2.1 Pooperacni LTV u zadnich vykoni
Do vytazeni drént, coz je vétSinou pfiblizné 48 hodin, operovany vétSinou lezi.
Poté je vertikalizovan v ortéze nebo vyjimecné bez ni. Vertikalizace je mozna z polohy

na bfiSe a z polohy na boku. Nejmén¢ 6 tydnt od operace trva bandaz dolnich koncetin
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a antiembolickd prevence. Do kostniho zhojeni, které vétSinou trva 3 az 6 mésict, se
doporucuje klidovy rezim s chiizi, sezenim, zhruba do 30 minut, s ¢astym odpocinkem
vleze. Doporucuji se dechova a izometricka cviceni na bfis$ni a zadové svalstvo v poloze
na zadech, na biiSe s podlozenim cela. Také se zatazuje cviceni koncetin a lehka aerobni
zatez jako je chiize (Chaloupka, Roubalova, Krbec, Repko & Patkova, 2003).

Po kostnim zhojeni se doporucuje postupné rozcvi¢ovani pohybu v nezpevnénych
segmentech patete, postupné posilovani biisniho a zddového svalstva, svalstva koncetin.
Postupné se zvysSuje zatéz spolu se zatézovanim riznymi ¢innostmi (rychla chiize,
chiize po schodech, béh, riizné sportovni a pracovni aktivity). To vSe béhem tii mesicti
do plné zatéze. Trvale se doporucuje vyvarovat se vétsi zatéze, jako jsou pohyby do
pfedklond, noSeni a zvedani tézkych pfedméti z ptredklonu, nedoporucuji se skoky
a pady. Kovovy material se odstrafiuje vétSinou po 18 mésicich. Po vyjmuti se indikuje
klidovy rezim po dobu jednoho mésice. Nasledné se postupné zatézuje a posiluje

(Chaloupka et al., 2003).

3.2.2 Pooperacni LTV u prednich vykont

Do vytaZeni drénd (48 hodin) se nakladd m&kky molitanovy limec, poptipadé
limec Philadelphia. Nasleduje vertikalizace v limci a reZzim jako u zadnich vykoni
(3 mesice klidovy rezim). Dilezita je respiracni fyzioterapie, izometricka cviceni
kréniho, bfiSniho a zadového svalstva. Pohyby kréni patete se necvi¢i. Horni a dolni
koncetiny lze posilovat s mirnou zat&€zi. Po zhojeni se postupné rozcvicuji pohyby kréni
patete, ne vSak do krajnich poloh a fyziologického rozsahu, protoze hrozi ptetiZzeni
prilehlych segmentt. S postupnym rozcvi¢ovanim se ptidavaji cviky na posileni kréniho
a mezilopatkového svalstva a svalstva koncetin. Soucasné se zvySuje z4téz a priblizné
za 6 mé&sicl po operaci, se povoluje plna zatéz (Chaloupka et al., 2003).

Rezimové vedeni po ndhraddch meziobratlové ploténky a intervertebralni dézi se
podle nékterych autorti trochu lisi. Prvni pooperacni den je po domluvé s operatérem
mozno vertikalizovat. V naprosté vétSiné nasleduje odlozeni limce (Barsa, Pesanova,
Suchomel, 2004). Podle Vidlaka (n.d.) je nutno nosit pevny kréni limec (Philadelphia)
po dobu jednoho mésice, coz je doba sristu kosténého §t€pu se sousednimi obratli. Poté
se prechdzi na mékky limec. V této dob¢ se zacinaji pomalu rozcvicovat pohyby kréni
patefe. Krahulik (2011) doporucuje kréni limec na 3 tydny. V pfipadé, Ze byla pouzita
kréni dlaha, je mozné limec sejmout jiz druhy pooperacni den. Povoluje se pohyb kréni

patete v aktivnim rozsahu s doporucenim udrzovani neutrdlni zony. Vleze tomuto
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napomahd molitanovy, asi 8 cm vysoky polstar (obrazek 11). Operanti jsou upozornéni
na nevhodnost krajnich poloh, zejména hyperextenze (Barsa, Pesanova, Suchomel,

2004).

Obrazek 11. Molitanovy postar k zachovani neutralni pozice v poloze vleze
(Barsa, PeSanova & Suchomel, 2004, 125).

Rizena rehabilitace se zahajuje prvni poopera¢ni den. Cvigebni sestavy obsahuiji
izometrické graduované posilovani §ijového svalstva tlakem hlavy proti odporu vlastni
horni konéetiny do flexe, extenze i lateroflexe. Kazdy cvik by mél trvat maximalné 5s
podle individualni tolerance. Celou sestavu pacient opakuje 3 — 4x denné. Sila by méla
byt takova, aby pacient vnimal svalovou kontrakei, nesmi v§ak vyvolavat bolest. Také
se cvi¢i horni koncetiny do flexe a abdukce. U vékové starSich pacientil se nejprve
doporucuje abdukce pouze do horizontaly, poté i vySe. Klade se dliraz na optimalni
polohu téla pii cviceni, tou je vzpfimeny sed na zidli (Barsa, PeSanova, Suchomel,
2004).

Od druhého pooperacniho dne se v této poloze zadinaji posilovat i fixatory
lopatek. Tteti den se zvySuje intenzita zatéze. CviCebni série se opakuji 5 — 6X za den,
souCasn¢ se navySuje pocet jednotlivych cvikid v sestavach. Pokud nejsou zadné
komplikace, pacient ¢tvrty den opousti nemocni¢ni prostfedi. Ma doporuceno ve cviceni
pokracovat s piidanim posilovani zadniho §ijového svalstva a fixatorti lopatek vleze na
btise, s nimZ za¢ina desaty pooperacni den (Barsa, Pesanova, Suchomel, 2004).

Doba hospitalizace se 1isi podle jednotlivych pracovist. Dle Vidlaka (n.d.) je
pacient hospitalizovan po dobu 5- 8 dnu. Podle Krahulika (n.d.) je doba hospitalizace
3-4dny.
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Za 6 tydnG po prvni neurochirurgické kontrole muize postupné rozcviCovat
maximalni mozny rozsah kréni patete. Doporucuje se cvi¢it pomalu, tahem, bez
jakéhokoliv nasili k piekonani omezeného rozsahu pohybu. Cvi¢eni nesmi vyvolavat
bolest a zaroven jsou nezadouci prudké a extrémni pohyby. Pfi disledném dodrzovani
pokynti a dobré toleranci je jiz po 6. tydnu mozno nastoupit do zameéstnani, pokud jde
0 leh¢i typ, napt. administrativni profese. U fyzicky narocnych profesi se ¢ekd az na
radiologické znamky kostni fize v odoperovaném segmentu (Barsa, PeSanova,
Suchomel, 2004).

Velmi dilezita je péce o jizvu ihned po zhojeni. Aktivni jizva, napt. fixovana ke
spoding, mize byt zdrojem reflexnich zmén i ve vzdalenych oblastech. Je proto nutné
jizvu promazéavat indiferentnim krémem, vyuzivat tlakovou masdz, techniky

myoskletalni mediciny a laser (Chaloupka et al., 2003).
3.3 Priklady cvic¢eni

3.3.1 Cviceni do vertikalizace

Cviky je nutno cvicit velmi pomalu, tahem, v zddném piipad€ nesmi vyvolavat
bolest. Postupné se zvySuje pocet opakovani. Mezi jednotlivé cviky se zatazuji
desetivtefinové prestavky (Chaloupka et al., 2003).

Poloha vleze na zadech, paze voln¢ podél téla, natazené dolni koncetiny.

1. Nécvik podsazeni panve — pacient vtahne bficho, stdéhne hyzd'ové svalstvo,
pfitla¢i panev a bederni panev do podloZzky a uvolni.

2. Pacient se nadechne a s vydechem cvi¢i dorzalni flexi v hlezennich kloubech.
Soucasné dotahuje extenzi v kolennich kloubech.

3. Obdoba piedchoziho cviku. S nadechem udéld dorzalni flexi v hlezennich
kloubech, pti vydechu koncetinu pievede do abdukce. Poté se vrati do zakladni
pozice, uvolni. Stfida koncetiny.

4. Nadech, s vydechem maximalné flektuje v ky¢elnim a kolennim kloubu. Koleno
ptitahuje k bfichu, poté ptevede do zakladni polohy. Stida koncetiny.

5. Ze zakladni polohy semiflektuje dolni konéetiny a v této pozici provadi nacvik
podsazeni panve.

6. Poloha viz pfedchozi bod. Nadech a s vydechem poklada pravou ruku na levé

koleno (smérem k levému koleni). Stfida ob€ horni koncetiny.
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3.3.2 Po vertikalizaci

Lze cviCit na zadech viz vyse. Pfidava se cviCeni na bfiSe. Vychozi poloha je

vleze na bfise, ruce polozeny pod ¢elem, nohy presahuji pres okraj postele, hyzde jsou

stazeny u vSech nésledujicich cviku.

1.

Pti nddechu pacient zvedd ruce, lokty nékolik centimetri od podlozky, pfi
vydechu vraci. Nesmi byt souCasné extenze kréni patete.

Pii nadechu zveda ruce (viz cvik 1.) a svydechem se ukloni. Stiida strany.
Pohyb se d¢je v hrudni a bederni patefi, nikoli v kréni.

Pti nddechu zveda ruce, s vydechem horni koncetiny elevuje pied sebe do tvaru
,»V“. S nadechem se vraci do zakladni polohy. Kréni patef se nehybe, pohled
smétuje stale do podlozky.

Celo je podlozeno polstarkem, horni kondetiny natazené podél t&la. P¥i nadechu
se mirn¢ zveda jako deska. Natazené horni koncetiny loketnich kloubech pievadi
do elevace v ramennich kloubech. Pti vydechu je navrat zpét pies abdukci
v ramennich kloubech.

Horni koncetiny jsou nataZené s elevaci v ramennich kloubech. Pfi nadechu
mirn¢ zveda levou horni a pravou dolni koncetinu nad podlozku. Pti vydechu
navrat do vychozi pozice. TotéZ cvici s opacnymi koncetinami. Hlava je stale
opiena o podlozku.

Poloha viz ptedchozi cvik. Pfi nadechu se vytahuje za rukama a za nohama —

prodlouzeni do délky. Pti vydechu nasleduje uvolnéni.

3.3.2.1 Izometrické posilovani Sijového svalstva

Zakladnim pozici je sed na zidli nebo mici, stazené hyzde€, zpevnéné biicho,

ramena stazena dolli a zatazend dozadu, hlava vytazend do vysky, brada zasunuta

dozadu. U cvikii nesmi dojit k pohybu kréni patefe (Barsa, PeSanova, Suchomel, 2004).

Pro lateralni kréni svalstvo pacient polozi ruku na levé ucho a proti stfednimu

odporu své ruky zatlaci hlavou do strany. Vydrzi asi 6 vtefin a uvolni (obrazek 12).
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Obrazek 12. Posilovani lateralni skupiny krénich svala (Chaloupka et al., 2003,
158).

Pro povrchové flexory kréni patefe pacient polozi obé ruce na celo. Proti
sttednimu odporu svych rukou zatla¢i hlavou smérem dopiedu s vydrzi 6 sekund
a naslednym povolenim.

Pro aktivaci hlubokych flexort kréni patefe pacient opie ob€ ruce seviené v pést
pod bradu. Zatla¢i bradou proti sttednimu tlaku svych rukou. Vydrzi 6 vtefin a nasledné

povoli (obrazek 13).

Obrazek 13. Posilovani hlubokych flexori kréni patere (Chaloupka et al., 2003,
157).
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Pro extenzory kréni patefe pacient sepne ruce V tyl, zasune bradu proti rukam,

vydrzi 6 sekund a poté povoli. Nesmi zaklanét hlavu pies ruce (obrazek 14).

Obrazek 14. Posilovani hlubokych extenzorii kréni patere (Chaloupka et al., 2003,
158).

3.3.3 Po zhojeni

NerozcviCuje se pohyb ve zpevnéném segmentu. Pohyblivost kréni patefe se
rozcvicuje nendsilng, postupné do bolesti. VEtSinou zistane omezeni pohybu kréni
patete, které je dané fuzi obratld. Soucasné se posiluje kréni svalstvo.

Ke zlepSeni rozsahu pohybu se pouZziva postizometricka relaxace a aktivni pohyby
do bolesti s vydrzi. Uvoliiovani rozsahli je v potfadi flexe, uklony, rotace, extenze

(Hromédkova a kolektiv, 1999).

3.3.3.1 Postizometricka relaxace

Uvolnovani touto metodou nesmi bolet (Hromadkova a kolektiv, 1999).

Pfi uvoliiovani pohybu do flexe pacient piedkloni hlavu v rozsahu, kde ho to
neboli. Terapeutova dlan je na hlavé nemocného na tylni Casti. Pacient vyvola
minimalni silou tlak po dobu asi 10 sekund proti dlani, poté uvolni a necha hlavu
klesnout do vétsiho ptfedklonu. Doba relaxace trva tak dlouho, dokud terapeut vnima jeji
prohlubovani — az 30s. V dosazené pozici pacient ziistane a opakuje znovu.

Pro tklony pacient ukloni hlavu ke strang, jakoby chtél dat ucho k rameni.

Terapeutova dlan je na spanku druhé strany. Metodika je obdobnd jako u flexe.
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Rotace byvaji bolestivéjsi, zatazuji se proto pozdéji individudlné podle stavu
pacienta. Pacient ud€la minirotaci, napt. vpravo. Terapeutova prava dlan je na levé tvari
pacienta. Metodika viz flexe. Zde je nutno dat pozor, aby hlava rotovala v ose, bez
predklonu nebo zaklonu.

U extenze pacient provede zaklon hlavy. Terapeut klade odpor na ¢ele. Metodika

viz flexe.

3.3.3.2 Aktivni pohyby do bolesti s vydrzi

U flexe terapeut stoji za pacientem, dlani fixuje hrudnik, aby pohyb vychazel
Z kréni patete. Pohyb je pomaly, volny.

Pii uklonech terapeut fixuje protilehlé rameno. Pohyb musi probihat v ose bez
soucasné rotace.

U rotace terapeut fixuje oba ramenni klouby a hrudni patet. Pohyb musi byt bez
soucasného predklonu ¢i zéklonu.

U extenze je aktivni pohyb bez vydrze kvtili moznosti mdloby.

Uvedené pohyby lze odporovat, jemné&, odstupnované (Hromadkové a kolektiv,

1999).

3.3.3.3 Cviky k posileni mezilopatkového svalstva
Zakladni pozici je sed na mici nebo zidli s vyjimkou cviku 4.

1. Horni koncetiny jsou ve svicnu — abdukce a zevni rotace 90° v ramennim
kloubu, flexe 90° v loketnim kloubu, dlané¢ sméfuji dopiedu. Pacient stdhne
lokty dozadu a dolt, vydrzi 6 sekund a pak povoli. Nesmi se prohybat v bedrech.

2. Horni koncetiny jsou ve svicnu. Z této pozice pacient vzpazi a vrati se zpét do
svicnu. Nesmi se prohybat v bedrech.

3. Pacient ma horni koncetiny voln¢€ podél téla. Zatlaci ramena dozadu a vytoci
ruce dlanémi ven, palci ke stropu. Takto vydrzi 6 sekund a vrati se zp¢t.

4. Pacient sedi vzpiimené na podlozce. Ma natazené dolni konéetiny s therabandem
zafixovanym za ploskami, jehoZ konce drzi v rukéach. S nddechem pfitdhne obé
ruce k pasu s lokty u téla. S vydechem povoli. Nesmi dojit k zaklonu (Obrazek
15).
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Obrazek 15. Posileni m. latissimus dorsi a mezilopatkovych svali proti
odporu (Chaloupka et al., 2003, 162).

Zakladni pozice leh na bfiSe, ramena stazend dolt, stazené hyzd¢.

1. Pacient ma ruce pod ¢elem. S nadechem zvedne horni koncetiny a hlavu kousek
nad podlozku. Nezveda ramena k hlavé. Vydrzi 5 sekund. Pravideln¢ dycha.

2. Pacient ma pod ¢elem maly polstaf. Horni koncetiny mé podél téla dlanémi na
podloZzce. S nddechem zvedne ramena a horni koncetiny nad podlozku,
s vydechem uvolni a poloZzi zpét.

3. Horni koncetiny jsou ve svicnu, ramena stazena dolii. Hlava je opfena o maly
polstar. Pacient s nddechem zvedne horni koncetiny kousek nad podlozku, bez
pohybu hlavy. S vydechem poloZi zpét.

4. Pacient snadechem zvedne horni koncetiny ve svicnu nad podlozku.
S vydechem stahne lokty k télu, s nddechem jde do vzpazeni. S vydechem se

vrati zpét do pozice svicnu (Obrazek 16).

Obrazek 16. Posileni mezilopatkovych svalii vleZe na briSe (Chaloupka et
al., 2003, 161).
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3.4 Rezimova opatieni

Cviceni by mélo vychéazet z optimalniho drzeni téla. Je dalezité pacienta poucit
0 zasadach spravného drzeni téla vleze, sed¢, ve stoji, pii chizi a dalSich ¢innostech
(Chaloupka et al., 2003). Tomuto se vénuje systém Skoly zad, ktery uci optimalizaci
pohybu v nejruznéjsich zatéZzovych situacich. Vyuziva se nejen u pacientdl po operacich,
ale také pii konzervativnim léCeni bolesti zad (RaSev, 1992).

Desatero skoly zad:

1. DrZ se vzptima.

2. Opravuyj pravidelné své drzeni téla.

3. Co nejvic se pohybuj.

4. Sed’ co nejméné, a kdyz uz sedis, tak dynamicky.
5. Odleh¢u;j své zada.

6. Zvedej biemena hlavou, nejen télem.

7. Nezapominej na udrzovani svalové rovnovahy.

8. Trénuj denn¢ hybny systém.

9. Zarazuj pii praci odlehcujici a odpocinkové prvky.

10. Vychovavej své déti podle pravidel skoly zad. (RaSev, 1992).
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3.4.1 Korekce lehu
Pro kréni patet je dalezita volba spravného polstare. Jeho hlavni funkei je podpora
hlavy 1 krku. Ma vyplnit pfirozenou prohluben v zakfiveni kréni patefe mezi ramennim

pletencem a hlavou tak aby hlava mohla odpocivat, bez zvedani nebo naklanéni
(Obrazek 17).

Obrazek 17. Optimalni podloZeni kréni patere a hlavy (Mckenzie, 2010, 35).

Po operaci kréni patete a také pro ty, kteti se probouzeji s bolesti hlavy nebo krku,
je nevhodna poloha na bfiSe. Hlava je obvykle oto¢ena na jednu stranu, zaroven jsou
nékteré klouby zejména v horni kréni patetfi v maximalnim moZném stupni rotace. Tato
pozice vytvari velkou zatéz na mekké tkan¢ mezi horni kréni pateti a hlavou (Obrazek
18).

Obrazek 18. Nevhodna poloha pro kréni patef na spani (Mckenzie, 2010, 36).
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3.4.2 Korekce sedu

Pti dlouhodobém sedu je tieba sed€t vzpiimené a v pravidelnych intervalech
prerusovat predsunuté drzeni hlavy ¢i dlouhodoby ptedklon kréni patefe. Optimalni
poloha nastava pfi protazeni hlavy do vysky, zasunuti brady. Uvolnéni ramen doli
a zatazeni dozadu, zpevnéni biiSniho a glutedlniho svalstva s mirnym podsazenim

panve. Lze vyuzit valecek, ktery napomaha k udrzeni bederni lordozy (Obrazek 19).

Obrazek 19. Spravné drZeni kréni patefe umoznéné podporou v bederni

pateri (Mckenzie, 2010, 31).

3.4.3 Korekce stoje

,,Klidny stoj je charakterizovdn minimdlni svalovou aktivitou a optimalni zat&zi
statickych 1 dynamickych struktur pohybového aparatu.* (Kolat at al, 2009, 43).

Panev by méla byt mirn¢ pieklopena dopiedu, hlava drzena vzpiimenég, jakoby
pacienta nékdo tahal za vlasy (Obrazek 20). Drzeni ramen je pfirozené, volné, neméla
by byt vytocena doptfedu. Pfi pohledu ze strany, téznice t€la prochazi zevnim
zvukovodem, ramenem, kycelnim kloubem, kolenem a asi na S§ifi prstu pfed nartem

(Ragev, 1992).
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Obrazek 20. Spravné drzeni ve stoji (Chaloupka et al., 2003, 155).

3.5 Vyuziti metodik u strukturalni instability kréni patere

3.5.1 Vojtova metoda

Pomoci reflexni lokomoce jsou aktivovany svaly ve fyziologickych fetézcich ¢i
vzorech, které pracovaly ve vzorech patologickych nebo nepracovaly vlibec. Aktivuji se
svaly, které pacient nedokaze volné¢ zapojit. Opakovanou terapii dochéazi k naptimeni

patete, aktivaci kolem patefnich svald nutnych pro stabilizaci patefe (Kolat, 2009).

3.5.2 Senzomotoricka stimulace

Koncepce je zalozena na dvou stupnich motorického uceni. Nejprve se jedinec
opakované pokousi zvladnout novy pohyb a vytvofit zakladni funk¢éni spojeni
S vyuzitim mozkové kiry. Poté se fizeni pohybu piesune na subkortikdlni Groven.
Nastavé automatizace. Cilem je dosdhnout automatické aktivace Zadanych svalt.
Pomoci facilitace proprioreceptorti lze zlepSit svalovou koordinaci, drZzeni téla
a stabilizovat trup ve stoji a chtizi. Vyuziva se riznych pomtcek — valcové a kulové

tseée, balanéni mice atd. (Sidakova, 2009).
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3.5.3 Metoda podle R. Brunkowové

Terapeuticky koncept je zalozen na cilené aktivaci diagondlnich svalovych
fetézcl, kterd umoznuje posileni oslabeného svalstva, stabilizaci patete, reedukaci
spravnych pohybl. Zéklad terapie tvofi vzpérna cviceni, kdy dochazi k zapojeni

svalovych fetézctl kondetin, které se §iif na svalstvo trupu (Sidakova, 2009).

3.5.4 Feldenkraisova metoda
Metoda, ktera je zalozena na uvédomélém vniméni a ovladani pohybii a poloh
jednotlivych &asti t&la. Cilem cviceni je hlavné zlepSeni kvality pohybu (Siddkova,

2009).

3.5.5 Briigger — koncept
Prvky tohoto konceptu lze vyuzit i u instability kréni patete. Dlraz na vzpiimené
drzeni téla a integrace tohoto drzeni do aktivit denniho Zivota mize pusobit jako

prevence zhorSovani instability nebo v pooperaéni fazi jako rezimové opatieni.

3.5.6 Metoda Ludmily MojzZiSové

Metoda Ludmily MojziSové byla plivodné sestavena pro problematiku funkéni
sterility Zen. Primarné se vSak pouziva pro pacienty s bolestmi zad. Obsahuje
mobiliza¢ni techniky, uvolnéni m. levator ani per rektum a sestavu cvikl pro aktivni
denni cvi€eni. Sestavu tvofi dohromady 12 cvikil a je zaméfena na zménu koordinace
svalli bfisSnich a hyzdovych. Ty spolu se svaly panevniho dna zajiStuji spravné
postaveni panve. Cviky maji také mobiliza¢ni a protahovaci Gc¢inky, které 1ze zacilit na

jednotlivé useky patete (Kolat, 2009).

3.6 MozZnosti fyzikalni terapie
V rdmci pooperacni terapie instability kréni patete lze z metod fyzikalni terapie

vyuzit nékteré procedury kryoterapie, fototerapie a elektroterapie.

3.6.1 Kryoterapie

Pouziva se hlavné ke sniZzeni bolesti a otoku. Jsou to procedury negativni
termoterapie s teplotou kolem 0 °C a mén¢. Davkovani i piesny postup pii aplikaci je
piisn¢ individudlni. Je nutno sledovat reakce pacienta, aby nedoslo k poskozeni tkani

chladem.
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Lze vyuzit ledové masaze pomoci ledového lizatka, kdy se 3 az 4x béhem
kinezioterapie potfe postizené misto.

Dalsi procedurou mohou byt ledové kompresy. Froté ru¢nik se ponoti do slabého
soln¢ho roztoku (1kg soli na 5 litrti vody). Dobie se vyzdima a necha se zmrazit na
-5az -15 °C. Kompresy zmrazené na -5 °C se na postizené misto ptikladaji ptiblizné na
2 az 3 minuty. Mohou se ddvat pfimo na kizi. Kompresy zmrazené na -10 az -15 °C se
prikladaji na 1 minutu a pfi jejich aplikaci se mezi kompres a ktzi vklada suchy rucnik,

piip. textilni navlek (Podébradsky & Vareka, 1998).

3.6.2 Fototerapie

Z této kategorie 1ze pouzit laser predevsim k podpoie hojeni jizvy (keloidni nebo
naopak madlo pevné). Jeho ucCinek spocivd v aktivaci kolagenu, novotvorby cév,
regenerace poskozenych tkani a zrani epitelu. Je nutné dbat na kontraindikace — ozafeni
o¢i a §titné zlazy, obdobi 4 az 6 mésicii po radioterapii, epilepsie, horecka, maligni

tumory (Podébradsky & Vareka, 1998).

3.6.3 Elektroterapie

Jestlize byl neurologicky néalez ve smyslu svalového oslabeni Ize vyuzit
elektrogymnastiku. Tato procedura slouZi k posilovani svaltl, které pacient neni schopen
védomé kontrahovat a ve kterych nejsou zadné reflexni zmény. Jako nejoptimalnéjsi se
jevi vyuziti proudd typu TENS surge. Subjektivné jsou nepiijemnéjsi a jimi vyvolana
kontrakce se nejvice podoba kontrakci volni. Voli se nadprahové motoricka intenzita,
frekvence 50 Hz, délka impulzu 100 — 500 ps.

Doba kontrakce pro fazické svaly je 3 — 6 sekund, u extrémniho oslabeni se za¢ina
1 sekundou a stepem 1 sekunda se postupné zvysSuje se zvétSujici se svalovou silou.
Pauza mezi kontrakcemi je 2 aZz 3x delSi nez vlastni kontrakce. Cela procedura trva 1 az
3 minuty pro kazdy sval.

U tonickych svalii se doba kontrakce nastavuje na 10 az 40 sekund a pauza je
optiméalné dvojnasobna oproti dob& kontrakce. Celkové trvani procedury je 5 az 15
minut, nepfesahuje 30 minut.

Provedeni je mozné monopolarnim a bipolarnim drazdénim. Jako nejucinngjsi se
jevi monopolarni technika aplikace.

U elektroterapie je dilezité dbat na kontraindikaci kovu pod mistem aplikace nebo

v proudové draze (Podébradsky & Vareka, 1998).
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3.7 Sport
Volba sportu musi respektovat typ jedince, jeho pohybovy systém (Rychlikova,

2004). M¢l by vyvazené rozvijet svalovy korzet bez nadmérného zatézovani kloubu
(Rasev, 1992). Existuji sporty, které Ize doporucit a které 1ze naopak spiSe zakazat.

Mezi vSeobecné doporucované sporty patii Tai — chi, kde se dosahuje
maximalnich poloh v kloubech pomalu, tahem. Je to cviceni dobré zaroven na
rovnovahu 1 svalovou koordinaci (RaSev, 1992). Plavani také plsobi pfiznivée, diky
stalému prekonavani mirného odporu. Po operaci kréni patete je vSak nutné dbat pfi
stylu prsa na ponor hlavy, aby nedochazelo k hyperextenzi (Rychlikova, 2004). Ze
stejného diivodu neni vhodny styl motylka. Jako nejvhodnéjsi styl se doporucuje znak
(RaSev. 1992). Dal$imi vhodnymi sporty jsou tanec a jogging pii mékkém podkladu
a prfimétené intenzit¢. Na mnohych rehabilita¢nich klinikach byva soucasti 1é¢by jizda
na koni, ktera facilituje ke vzptimenému drzeni téla. Pfi vhodné technice skluzu je
velmi doporuc¢ovan béh na lyZich. Je pfiznivy pro své rytmické prvky, pohyb vSemi
koncetinami a vytrvalostni charakter (Rasev, 1992).

Jako nevhodné sporty se po operaci kréni patete jevi cyklistika, pro nucené drzeni
kréni patefe ve zvySené lordoze. Lyzovani kvili zvySenému riziku vzniku urazu
(Rychlikova, 2004). Tenis, golf a dalsi sporty, které pohybovy systém zatézuji
asymetricky (RaSev, 1992).
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4 KAZUISTIKA

Inicialy: J. H.
Pohlavi: Zena
Veék: 48 let

Diagnéza: stav po operaci diski C4 — 5, C5 — C6, s ndhradou dvou titanovych

meziobratlovych plotének bez dlahy, operace provedena 18. 7. 2013

Osobni anamnéza:
preucena levacka, dominantni leva ruka
2003 uraz, zezadu ji na kréni patet spadla dievottiskova deska
Asi prvnich 5 let po urazu bolesti bederni patete, oci, nohou (zakopavala)
Cervenec 2013 operace kréni patefe, ndhrada dvou meziobratlovych plotének
Pted operaci brnéni rukou, neobratnost, predméty padaly z rukou
Po operaci nosila 3 mésice tvrdy kréni limec, do konce ledna tvrdy limec na noc
Metabolicky syndrom
Bolestivost kolennich kloubt

Rodinna anamnéza: neguje

Socialni anamnéza: Zije s manZelem, bezdétna

Pracovni anamnéza: ulitelka

Farmakologickd anamnéza:

Alergologicka anamnéza: neguje

Kuracka anamnéza: neguje

Nyné&j$i onemocnéni: stav po operaci diski C4 — 5, C5 — C6, omezeni

a bolestivost kréni patete, bolest bederni patete, problémy s kolennimi klouby,

VySetteni:
Aspekce zezadu
Skoliotické drzeni téla
Asymetrie taili, hlubsi vlevo
Levé rameno vyse
Levéa poplitealni ryha vySe
Varo6zni postaveni kolen
Aspekce zboku
Bederni hyperlordéza

Ptedsunuté drzeni hlavy
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Flekéni postaveni levého kolenniho kloubu
Aspekce zeptedu
- Pupek silhal nalevo
- Vystouplé nadklickové jamky oboustranné
- Pfi¢na4 jizva na pfedni stran¢ krku
- Ramena v protrakci
- Leva patela silhala zevné
- Oboustranné snizena pii¢na klenba nozni
Stoj:
- Priznak Duchenne napravo
Funk¢ni testy patete:
- Lenoch nelze
- Thomayer +8cm
Aktivni rozsahy kréni patete
- Sa0-0-5 Fal5-0-30 Ta35-0-30
Svalova sila HKK:
- Orienta¢éné do flexe, extenze a abdukce v ramennich kloubech pro bolest na
stupni 3
Kotenova symptomatika:
- Kompresni test na foramina intervertebralia — tupa bolest lokalné v kréni patefi
- Spurlingliv test - tupa bolest lokalné v kréni pateti
Reflexy:
- Na HKK vybavné reflexy C5, C5 - C6, C7, C8 oboustranné
- Na DKK vybavné reflexy L2 — L4 oboustrann¢, na LDK nevybavny reflex L5 —
S2
Paretické jevy: negativni
Povrchové citi: taktilni Citi, dotyk filamenta a rozliSeni ostré/tupé v normeé
oboustranng, grafestézie horsi nalevo, diskriminacni Citi horsi napravo (4 cm)
Hlubokeé citi: statestézie i kinestézie v normé oboustranné
Subjektivni pocity pacienta:
- Citi se mnohem lépe nez pted operaci, rozsahy kréni patefe jsou po dlouhodobé
imobilizaci omezené

-V sebeobsluze je sobéstacna
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Kratkodoby rehabilitaéni plan:

M¢kké techniky na jizvu a okoli

Aktivace hlubokych krénich svali

Uvolnovani rozsahti pohybii kréni patefe

Protazeni prsnich svali

Cviceni hornich koncetin k udrzeni rozsahu pohybu

Edukace pacientky — zakazané pohyby, drzeni t¢la, sed, leh
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:

Névrat k oblibenym aktivitam - sport

Redukce hmotnosti
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5 DISKUZE

Instabilitu jako samotny pojem je obtizné definovat. Vzhledem k mite definic od
riznych autort je ziejmé, Ze v tom ani velmi uzndvani odbornici nemaji zcela jasno. Ve
¢lancich a ucebnicich se termin strukturalni nebo funk¢ni instabilita vyskytuje velmi
malo. Domnivam se, Ze zatim tedy zalezi na nds, co si pod tyto pojmy zahrneme.
Myslim si, ze strukturdlni instabilita neni vlastné¢ ani diagn6za v pravém slova smyslu.
Je to stav, ke kterému vedou jasné definované diagnozy (herniace, Uraz, zanét) a ktery
sdm vede k jasné definovanym diagn6zdm (myelopatie, kofenovy syndrom), ale sdm
jasnou definici postrada.

Problematickému nazvu odpovida problematicka 1é¢ba. Nez se prokéaze instabilita,
muze to trvat dlouhou dobu a mozZnosti konzervativni 1é€by jen tlumi ptiznaky.
Manipulace je v podstaté u strukturalni instability absolutni kontraindikaci (Rychlikova,
2004) a to jak v predoperacni, tak pooperacéni rehabilitaci. Co se ty¢e mobilizace, v roce
2013 vysel systematicky piehled, ktery porovnaval efekt mobilizaci a manipulaci
V porovnani s aktivnim cvifenim a metodami fyzikéalni terapie v 1écbé bolesti kréni
krajiny. Podle sesbiranych dat zde neni znatelny rozdil v efektu mobilizaci a manipulaci
ve srovnani scvienim a aplikaci fyzikdlni terapie a to z kratkodobého ani
dlouhodobého hlediska. Rozdil neni v ovlivnéni bolesti ani funk¢éniho statusu. Vysledek
tohoto ptehledu je vsak zavisly na jednotlivych studiich a jejich provedeni (Schroeder,
Kaplan, Fischer, & Skelly, 2013).

Dalsi diskutabilni moZnosti konzervativni 1€¢by je uziti ¢i neuziti kréniho limce.
Nékteti doporucuji kréni limec, jehoz odptlrci argumentuji rizikem vzniku névyku
a nasledného oslabeni svalt kréni krajiny. U akutnich i chronickych bolesti kréni patete
se ukézalo, Ze skupina s doporu¢enym aktivnim reZimem vykazovala lepsi funkcni
vysledky a snizeni bolesti nez skupina imobilizovana krénim limcem (Barsa &
Suchomel, 2005). Podle Barsy a Suchomela (2005) nesvéd¢i vysledky dosud
publikovanych studii k opravnénosti pouzivani kréniho limce. V ptipadech jeho uZiti
povazuji za zésadni soucast 1écby facilitaci hluboké posturdlni svaloviny kréni patete.
V pooperacnim obdobi nakladaji tvrdy kréni limec kvili analgetickému ucinku pii
omezeni pohybu. Pokud je kréni patef operacné stabilizovana povazuji brzké odejmuti
nebo dokonce vyfazeni limce za vhodné, kvili snizeni rizik viz vySe (Barsa &
Suchomel, 2004). Zaroven uvadi, ze za bezpecnost operace odpovida chirurg a jeho

rozhodnuti by mélo byt respektovano. Nutnost pouZiti zevni opory u posttraumatickych
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stavil ve fazi pfednemocni¢ni péce je podle nich nezpochybnitelna (Barsa & Suchomel,
2005).

U rehabilitace se jevi jako efektivni posilovani oslabenych a protahovani
zkracenych svalovych skupin (Keneth & Olson, 2001). Uginngjsi jsou podle jinych
autort stabiliza¢ni techniky a to nejen z hlediska redukce bolesti, lepsi funkCnosti ale
I z hlediska snizeni sklont k depresi pacientit (Dusuncelli, Ozturk, Atamaz, Hepguler &
Durmaz, 2009). Stabiliza¢ni cvi¢eni pomaha ke spravné kréni lordoze, normalizuje
segmentalni zapojeni, otevira meziobratlové otvory pro vystup nervovych kofent
a pomaha odstranit svalové dysbalance. Cviceni postupné progreduje z polohy vleze do
sedu, z izometrické aktivity do koncentrické, ze statickych cviki k dynamickym, které
se pak nejvice podobaji funkénim pohyblim, které pacient potiebuje k béznému zivotu

(Wyss & Patel, 2012).
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6 ZAVER

Strukturdlni instabilita je zplsobena poruchou struktury, kterou télo nedokaze
adekvatné kompenzovat. Pacient stakovym postizenim ma bolesti v oblasti kréni
patefe, abnormalni drzeni hlavy, pozitivni neurologickou symptomatiku a pozitivni
nalez na zobrazovacich vySetienich. Lécba tohoto stavu je asto konzervativni z divodu
nejasné priciny, nicméné po potvrzeni strukturdlni instability je nutnd operacni 1écba.
Vhodnou metodu a ptistup operace voli chirurg podle pracovisté a individualnich potieb
pacienta. Nasleduje rehabilitace, kterd za¢ind prvni pooperacni den, jejimz cilem je co
nejcasnéjsi  vertikalizace, sobéstatnost a samostatnost pacienta. Po ukonceni
hospitalizace, jejiz doba se 1isi dle pracovist’, nasleduje domaci doléceni. V ambulantni
rehabilitaci si fyzioterapeut voli vhodné metodiky podle stavu pacienta. Po operacich

kréni patefe je nutné dbat na vhodny pohybovy rezim po cely Zivot.
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7 SOUHRN

Prace se v teoretické ¢asti vénuje anatomii a kineziologii kréni patefe. Dale
popisuje pojmy jako je stabilita a instabilita, k nimz poskytuje vét§i mnozstvi definic
z davodi nevyjasnéné problematiky.

Instabilita mize vzniknout na podkladé funkénim a strukturdlnim, kdy tato prace
se veénuje instabilit¢ strukturdlni. Pfi¢inou onemocnéni je nejcastéji degenerativni
proces, zanét, nador, Uraz a deformita. Projevuje se bolesti, zménénou pohyblivosti
kréni patefe a pozitivni neurologickou symptomatikou na hornich koncetinach.
K potvrzeni strukturdlni instability hraji dulezitou roli zobrazovaci metody, nejcastéji
RTG, CT a MRI vysetieni. Pfi jejim prukazu je nutnd operace. Typ a zptisob oSetfeni
zavisi na pracovisti, zkusenostech operatéra a stavu pacienta. Pro stfedni a dolni kréni
patet se Castéji voli predni pfistup, pro cervikokranidlni a cervikotorakalni ptechod je
béznéj$i zadni pfistup. Cilem operace je navratit stabilitu patefe a odstranit utlak
nervovych struktur, aby se pacient mohl co nejrychleji a s o nejmensim deficitem vratit
do bézného Zivota.

Specialni ¢ast se zamétuje na moZznosti rehabilitace. Do doby neZ se onemocnéni
zjisti nebo v obdobi pted planovanou operaci je indikovédna rehabilita¢ni 1éc¢ba s cilem
snizeni bolesti, spravného drZeni hlavy, aktivaci hlubokych svalti krku a odstranéni
svalovych dysbalanci.

V poopera¢nim obdobi se rehabilitace zaméfuje na co nejcasnéjsi vertikalizaci
a sobéstacnost. V této fazi vétSinou pacient nosi kréni limec presto, ze jeho uzitecnost je
hodn¢ diskutabilni. Poté se cviceni soustiedi pfedevSim na aktivaci hlubokého svalstva
krku a svalstvo hornich koncetin, pokud doslo k motorickému deficitu. Dilezitou
soucasti je pro pacienta dodrZzovani rezimovych opatfeni a volba vhodné pohybové

aktivity.
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8 SUMMARY

The theoretical section of the thesis deals with the anatomy and kinesiology of the
cervical spine. It also describes different concepts, such as stability and instability,
providing a plurality of definitions as there are still unclear issues to be found.

Instability may arise on the functional and structural basis; the thesis focuses on
structural instability. The most frequent cause of the disease is a degenerative process,
inflammation, tumour, trauma or deformity. It is manifested by pain, altered mobility of
the cervical spine and positive neurological symptoms in the upper extremities. In
confirming structural instability, different imaging techniques, most frequently X-ray,
CT and MRI examinations, play an important role. If structural instability is confirmed,
a surgery is required. The type and method of treatment chosen depends on the centre,
the surgeon’s experience and the patient’s condition. For the middle and lower cervical
spine, the more frequent option is the front access; as regards the cervicocranial and
cervicothoracic transition, the rear access is more common. The aim of the surgery is to
restore the stability of the spine and eliminate the pressure applied on the neural
structures so that the patient can return to normal life as quickly as possible and with the
least deficit possible.

The special section focuses on the rehabilitation options. Until the disease is
diagnosed or before the planned surgery is conducted, a rehabilitative therapy is
indicated to reduce pain, assure the correct posture of the head, activate the deep
muscles of the neck and eliminate muscle imbalances.

In the postoperative period, the rehabilitation focuses on the earliest possible
adoption of the vertical position and self-sufficiency. At this stage, most patients wear a
cervical collar though its usefulness is rather questionable. Thereafter the exercise
focuses primarily on the activation of the deep muscles of the neck and the muscles of
the upper limbs, if a motor deficit had occurred. It is important for the patient to comply

with the daily regime defined and select appropriate physical activities.
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