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Moznosti pristupu k problematice vyhifezu meziobratlové
ploténky u psa

Souhrn

Vyhtez meziobratlové ploténky je zptsoben jeji degeneraci. Postizena muze byt kréni,
hrudni nebo bederni patef.

Degenerace je povazovana za multifaktoridlni proces. Riziko vyhtezu je zvySovano
vékem, genetickymi predispozicemi, biomechanickou zaté€zi, pracovnim pfetizenim
a obezitou. Extruze mize vzniknout i nasledkem traumatu nebo recidivou po chirurgické
1écbe.

Vyhtez ploténky je nejCastéji rozdélen na Typ Hansen I a Typ Hansen II. Typ I je
definovan jako akutn€ wvznikly stav, pifi kterém dochazi kruptufe anulus fibrosus
a degenerovany material jadra ploténky je uvolnén do paterniho kanalu. Pii typu II je
meziobratlovy disk posunem nucleus pulposus patologicky vyklenut, a to nejcasteji dorzalnim
smérem.

Pro pifesnou diagnostiku vyhfezu meziobratlového disku je potieba vyuziti
zobrazovacich metod, zejména myelografie, vypocetni tomografie nebo magnetické
rezonance, ktera je v pfipadé herniace meziobratlové ploténky nejvhodnéjsi.

Klinické pfiznaky mohou byt velmi variabilni, od pouhé bolestivosti v oblasti patefe az
po parézu ¢i plegii. Zalezi na typu vyhtezu, jeho zavaznosti a lokalizaci. V pfipadé kréni
patete typické projevy zahrnuji velmi silnou bolest cervikdlni oblasti bez pfitomnosti
neurologickych deficitd. Vyhfez v hrudnim ¢i bedernim useku je nejcastéji manifestovan jako
paraparéza Ci paraplegie.

Terapii je mozno zvolit konzervativni nebo chirurgickou. Konzervativni feSeni je
zalozeno na striktnim klidovém rezimu kombinovaném s medikaci a fizenou fyzioterapii.
Indikaci je stav, kdy u pacienta nejsou vyvinuty neurologické deficity, pripadné jsou pouze
mirné. Pti chirurgickém feSeni je extrudovany material ploténky odstranén, ¢imz je zajisténa
ptima dekomprese michy.

Konzervativni i chirurgicka terapie je kombinovéana s intenzivni fyzioterapii, ktera ma
za cil urychlit rekonvalescenci, ulevit od bolesti, zmirnit zanét a otok operacni rany a zlepsit
jeji hojeni. U plegickych pacientu je pii selhani terapie moznost osvojeni spinalni chize,
kterou lze zajistit samostatny pohyb bez nutnosti pouziti kompenzacnich pomucek.

Pro paretické a paraplegické psy jsou vyrabény invalidni voziky nahrazujici funkci
postizenych koncetin.

Klicova slova: discus intervertebralis, vyhiez, patef, micha, pes, rehabilitace



Possible approaches to the topic of intervertebral disc
herniation in dogs

Summary

Intervertebral disc herniation is caused by degeneration of the intervertebral disc. It can
affect the cervical, thoracic, and lumbar spine.

This condition is considered a multifactorial process. Genetic predispositions,
biomechanical stress associated with back length, workload, or obesity contribute to it.
However, extrusion can also arise traumatically or as a recurrence after surgical treatment.

The most common division of this disease is into Hansen type I and Hansen type IL
Type I is an acute-onset condition in which the annulus fibrosus ruptures, and degenerated
core disc material enters the spinal canal. In type II, the intervertebral disc bulges
pathologically due to displacement of the nucleus pulposus, most common to dorsal direction.

For an accurate diagnosis of intervertebral disc herniation, imaging methods are needed,
especially myelography, computed tomography (CT), or magnetic resonance imaging (MRI).
The latter is, in the case of disc herniation, the most appropriate.

Clinical symptoms can be highly variable, ranging from simple spinal tenderness to
paresis or plegia. It always depends on the type of prolapse, its severity, and its location. In
the case of the cervical spine, it usually presents with very severe pain in this area without the
presence of neurological deficits. In the thoracic or lumbar region, paraparesis or paraplegia is
a common clinical symptom.

Therapy can be either conservative or surgical. The conservative solution consists of
a strict resting regime combined with medication and controlled physiotherapy. It is most
often approached when the patient has no neurological deficits. Surgical management entails
the surgical removal of extruded disc material from the spinal canal, thereby ensuring spinal
cord decompression.

Both in conservative management and after surgery, therapy is combined with
intensive rehabilitation. The latter aims to speed up recovery, relieve pain, and, in the case of
surgery, improve the healing of the surgical wound. For dogs with limb plegia that had no
success in therapy, the option is to teach them spinal gait. This can enable them to move
independently without the need for compensatory aids. In the event that even spinal gait
training is not successful, and the patient's condition does not improve, limb function can be
supplemented in paretic and paraplegic dogs by the use of a wheelchair.

Keywords: discus intervertebralis, herniation, spine, spinal cord, dog, rehabilitation
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1 Uvod

Meziobratlova ploténka je jedna ze zakladnich komponent patefe. Jeji degenerace muze
vést k fadé onemocnéni, mezi které se fadi i1 jeji vyhtez (Bergknut 2010).

Prvni zminka o onemocnéni meziobratlové ploténky u psa je datovana koncem
19. stoleti (Fenn & Olby 2020). Degenerativni zmény na meziobratlovém disku byly poprvé
detailné popsany vroce 1950 (Jeffery et al. 2013). Dodnes je ve veterinarni mediciné
primarné pouzivano rozdéleni dle histopatologickych nalezi Hansena a Olssona ze
40. a 50. let 20. stoleti, typ Hansen I a typ Hansen II (Fenn & Olby 2020).

V poslednich letech byl kladen diraz na pochopeni mechanismu vzniku herniace
a zlepSeni diagnostickych a terapeutickych metod (Brisson 2010). Pro prevenci vzniku
a navrzeni novych typua 1écby je nutno znat o etiologii tohoto onemocnéni co nejvice.

Vyhtez meziobratlové ploténky je nejCastéjsi pri¢ina vzniku neurologickych deficita
u pstu (Bergknut 2010). Je diagnostikovan u 2 % téchto zvitat (Brisson 2010), u jezevc¢iku je
incidence az 20 % (Freeman & Ives 2020). Pro chondrodystrofickd plemena je degenerace
meziobratlového disku bézny nahodny nalez (Bergknut 2010). VétSina postizenych psu
nevykazuje zadné klinické pfiznaky (Jeffery et al. 2013).

Markantni rozvoj zobrazovaci diagnostiky, zejména magnetické rezonance, vedl k vyssi
frekvenci  diagnostiky stavii  souvisejicich s poskozenim meziobratlového disku
nevykazujiciho typické znamky degenerace (Fenn & Olby 2020).

Klinické pfiznaky herniace ploténky jsou velmi variabilni. Zalezi na lokalizaci, typu
a zavaznosti vyhtezu (Platt & Olby 2014).

Terapie je volena na zakladé klinickych pfiznakt konkrétniho pacienta. Je mozno stav
fedit konzervativné ¢i chirurgicky. Pro chirurgické odstranéni extrudovaného materialu
existuji ruzné operacni postupy (Jeffery et al. 2013). Soucasné metody 1écby umoziuji
vymizeni neurologickych deficitd a redukci bolesti, nevedou ke zmirnéni stupné degenerace
meziobratlového disku (Bach et al. 2014).

Klinické ptiznaky, diagnostika i 1écba je z vétsi ¢asti obdobna humanni medicin€. Pes
byl proto ¢asto pouzivan jako modelovy organismus pro vyvoj novych chirurgickych postupt
a pro studium biomechaniky patefe (Bergknut 2010).



2 Cil prace

Cilem bakalaiské prace bylo popsat aktualni moznosti pfistupu a diagnostiky vyhfezu
meziobratlové ploténky u psa. Prace zhodnotila vyhody a nevyhody jednotlivych piistupt
vzhledem k zavaznosti stavu pacienta.



3 Literarni reSerse
3.1 Anatomie a fyziologie patere, michy a meziobratlové ploténky

3.1.1 Anatomie a fyziologie patere

Patet (columna vertebralis) tvoti podélnou osu téla. Je sloZzena z obratlt, které jsou
usporadané v fadé za sebou. Tyto kosti maji jednotnou stavbu, v jednotlivych Usecich patete
maji v§ak urcité morfologické odchylky typické pro dany patefni segment. Je rozeznavan usek
kréni, hrudni, bederni, kiizovy a ocasni (Konig & Liebich 2003).

Obratel (vertebra) se sklada z téla, obratlového oblouku a vybé&zka (Cihak 2001). Té&lo
s obloukem ohraniCuji obratlovy otvor (foramen vertebrale) (Najbrt et al. 1980). Jednotlivé
obratlové otvory, spolecné s dorzalnimi obvody meziobratlovych plotének a vazy, tvofi
pateini kanal (canalis vertebralis), kterym prochazi micha (Cihak 2001). Schématické
znazornéni stavby obratle je zobrazeno na Obrazku 1. Mezi tély sousednich obratli se
nachazeji meziobratlové ploténky (disci intervertebrales) (Najbrt et al. 1980).

Télo obratle (corpus vertebrae) je fazeno ke kratkym kostem (Cihak 2001). Ma tvar
trojbokého hranolu a je dorzalné oplostélé. Jeho zakladny smétuji kranialné a kaudalné.

Obratlovy oblouk (arcus vertebrae) se nachazi dorzalné nad obratlovym télem (Najbrt
et al. 1980). Obratlové oblouky jsou pii odstupu z obratlového téla zazeny a tvofi spolu se
zOzenim oblouku sousedniho obratle meziobratlovy otvor (foramen intervertebrale), kterym
prochazeji misni nervy (Konig & Liebich 2003).

Z obratlového oblouku vystupuji parové pricné vybeézky (processus transversi), které
v hrudnim useku tvofi kloubni spojeni se zebry. V medialni roviné dorzalnim smérem
z obratlového oblouku vystupuje neparovy trnovy vybézek (processus spinosus) (Najbrt et al.
1980). Na obratlovém oblouku se dale nachazeji kranialné€ a kaudaln€ ulozené parové kloubni
vyb&zky (processus articulares) pro kloubni spojeni sousednich obratld (Cihak 2001).
Meziobratlové klouby jsou fazeny mezi klouby synovialni (Dylevsky 2009). VSechny
vyb&zky jsou mistem odstupu nebo uponu svali a vazi patefe (Cihak 2001).

Obrazek 1 Schématické znazornéni stavby obratle. 1 — hmatny vrchol trnového
vybézku, 2 — processus spinosus, 3 — processus articularis, 4 — processus transversus,
5 — foramen vertebrale, 6 — corpus vertebrae (Ptevzato z Dylevsky 2009).



U psa je pritomno, stejn€ jako u vSech savct, 7 krénich obratlt (vertebrae cervicales)
zkracené se oznacujicich jako C1-7. Kaudalné patef psa pokracuje 13 hrudnimi (vertebrae
thoracicae) a 7 bedernimi (vertebrae lumbales) obratli, podle latinského nazvoslovi se
oznacujicimi jako T1-13 a L1-7. Nasleduji 3 kiizové obratle srustajici v kiizovou kost (os
sacrum) a 20-23 ocasnich obratli (vertebrae caudales) (Najbrt et al. 1980).

Prvni dva krcni obratle maji specifickou stavbu. Jejich tvar je primarné piizpisoben
jejich funkci, umoziuje velkou pohyblivost hlavy (Koénig & Liebich 2003). Nosi¢ (atlas),
prvni kréni obratel, spojuje tylni kost lebky s ¢epovcem (axis), druhym krénim obratlem.
Vyznacuje se tim, ze ma misto téla ventralni oblouk (arcus ventralis), ktery se spojuje
s dorzalnim obloukem (arcus dorsalis), a tvori tak uzavieny prstenec. Pri¢né vybézky jsou
vyvinuty v Siroka kfidla (alae atlantis) (Najbrt et al. 1980). V kiidlech se nachézeji lateralni
obratlové otvory (foramen vertebrale laterale), které Gsti do patefniho kanalu a prochézi jimi
prvni misni nerv (Konig & Liebich 2003). Pivodni télo atlasu se vyvojove prifadilo k axisu
atvoii na ném tak zub (dens axis) (Najbrt et al. 1980). Uprostfed vnitini plochy pfedniho
oblouku se nachazi kloubni jamka (fovea dentis), do které tento utvar zapada (Cihék 2001).
Atlas psa se vyznacuje Sirokym dorzalnim a uzkym ventralnim obloukem. Pticné vybézky
smetuji témer vodorovné a kaudalné presahuji kloubni plochy pro skloubeni s axisem (Najbrt
et al. 1980).

Axis je mohutny obratel, jehoz t€lo ma cylindricky tvar a vystupuje z néj, jiz diive
zminény, dens axis. Pfi¢né vybézky jsou v jeho piipadé uzké a dlouhé. U Selem trnovy
vybézek axisu vyrazné piesahuje kranialni 1 kaudalni okraj téla obratle.

Cim kaudalngji je kréni obratel v patefi ulozen, tim je jeho t&lo kratsi. Naopak trnové
vybézky, které jsou nevyrazné, se postupné prodluzuji (Konig & Liebich 2003).

Hrudni obratle maji kratké télo, které se u kaudalnich obratli postupné prodluzuje. Jsou
specifické tim, Ze na obou stranach téla se kranialn€ i kaudalné nachazeji jamky (fovea
costalis cranialis et caudalis), které spolu s jamkami sousedniho obratle tvoti kloubni plochy
ke spojeni s hlavickou zebra. Na poslednich tfech hrudnich obratlich kaudalni jamky
vytvofeny nejsou. Obratlové oblouky jsou mohutné a Siroké (Najbrt et al. 1980). Pri¢né
vybézky prvnich hrudnich obratld jsou u Selem vysoké a u kaudalnich obratlti se postupné
snizuji (Cerny 2002) a konéi kloubni plogkou, ktera slouzi pro skloubeni se zebrem (Najbrt et
al. 1980). U kranialnich hrudnich obratld sméfuji tyto vybézky mirné kaudodorzalné,
postupné se ale jejich sklon méni. V pripadé psa je u 11. hrudniho obratle trnovy vybézek
postaven kolmo k télu (tento obratel se oznaCuje jako antiklinicky). U kaudalnich obratla
vyb&zky uz smétuji lehce kraniodorzalng (Cerny 2002).

Bederni obratle jsou nejvétsi ze vSech obratli. Jejich mohutné télo se u kaudalnich
obratli zvySuje (Shapiro & Risbud 2013). Misto pticnych vybézki maji dlouhé Zeberni
vybézky (processus costales), které u psa sméfuji vyrazné kranioventraln€. Nejdelsi je
u 6. bederniho obratle (Najbrt et al. 1980). Trnové vybézky v bederni Casti se u Selem az
k 5. bedernimu obratli mirn€ zvySuji a vSechny smétuji mirné kranialné.

Kfizové obratle uz v prenatalnim obdobi sristaji v kost kiizovou. Kranialn€ nachazime
zakladnu kiizové kosti (basis ossis sacri), kterd se nejvice podoba obratli. Obratlova téla



a osifikované meziobratlové ploténky tvoifi této kosti télo, piicné vybézky se spojuji
v postranni Cast (pars laterialis) a trnové vybézky ve stfedni hieben (crista sacralis mediana).
Srast je u Selem ukoncen po 1,5 roce véku a vede ke ztraté pohyblivosti kiizového useku
patete, zaroven ovSem zajistuje jeji stabilitu (Konig & Liebich 2003). Ktizova kost je nejen
soudasti patefe, ale také panve (Cihak 2001).

Posledni usek patete tvoii ocasni obratle, které se smeérem kaudalnim postupné zmensuji
a ztraci tak charakteristickou stavbu (Najbrt et al. 1980).

3.1.2 Anatomie a fyziologie michy

Hibetni micha (medulla spinalis) je Cast centralni nervové soustavy navazujici na
prodlouzenou michu. Je to bélava struktura ulozena v patefnim kanalu, mirn€ dorzoventralné
oplostéla, sahajici zhruba do urovné poloviny kosti kiizové (Konig & Liebich 2002).
Kaudaln€ z michy pateinim kanalem pokracuje misni kuzel (conus medullaris), ktery konci
mis$nim vlaknem (filum terminale) dosahujicim az na Grovern ocasnich obratld. Kolem tohoto
vlakna probiha mohutny svazek kiizovych a ocasnich misnich nervli nazyvany korisky ohon
(cauda equina) (Najbrt et al. 1982). V prubéhu michy nachazime dvé zesileni. Prvni je na
ptechodu kréni a hrudni patete (intumescentia cervicalis), ze kterého vystupuji nervy pro
hrudni koncetiny, a druhé v bedernim useku (intumescentia lumbalis), ze kterého odstupuji
nervy pro panevni koncetiny.

V medialni roviné probiha z dorzalni strany podélny zlabek (sulcus medianus dorsalis)
a z ventralni strany podélna ryha (fissura mediana ventralis). Tyto prohloubeniny rozdé€luji
michu na dvé symetrické poloviny (Konig & Liebich 2002). Dorzolateralné a ventrolateralné
jesté nachazime dorzalni a ventralni lateradlni brazdy, coz je misto odstupu dorzéalnich
a ventralnich kofent misnich nervi (Fiala & Valenta 2020).

V prafezu rozliSujeme v miSe na povrchu bilou (substantia alba) a uvnitt ulozenou
Sedou hmotu (substantia grisea). Zatimco Seda hmota je tvorena tély nervovych bunék, v bilé
hmoté probihaji misni drahy (Konig & Liebich 2002). V raznych tsecich michy je pomér
mezi bilou a Sedou hmotou jiny (Hudak & Kachlik 2013). Ve stfedu michy se nachazi
centralni kanal (canalis centralis), ktery je pokracovanim mozkovych komor. Probiha po celé
jeji délce a je vyplnén mozkomignim mokem (Cihak 1997).

Seda hmota, uloZena centralng, ma na prufezu tvar pismene H. Tento tvar je dan
dorzalné a ventralné ulozenymi miSnimi rohy (cornu dorsale et ventrale). Dorzalni roh
s ventralnim spojuje lateralni vmezetena hmota (substantia intermedia lateralis) a Seda hmota
obou polovin michy je propojena Sedou spojkou (commisura grisea), kterou tvoii centralni
vmezetena hmota (substantia intermedia centralis) (Najbrt et al. 1982). Dorzalni mi$ni rohy
zasahuji témer az k povrchu michy, naopak ventralni rohy jsou krat§i a silngjsi. V hrudni
(a castecné i kiizové) oblasti nachazime jesté lateralni miSni rohy (cornu laterale). VSechny
tyto utvary v prubéhu michy tvoii podélné probihajici provazce, které se oznacuji podle
ptislusnych rohti jako dorzalni, ventralni a lateralni (Konig & Liebich 2002).

Tato Seda hmota je tvorena tély neuront, které se shlukuji do jader (Fiala & Valenta
2020). Nervoveé jadro je shluk bunék v centralnim nervovém systému, které maji stejnou nebo



podobnou funkci (Konig & Liebich 2002). Dorzalni rohy mi$ni obsahuji jadra senzitivni,
a pfijimaji tak signaly z periferie. Ve ventralnich jadrech se nachazi motorické neurony
zodpovédné za inervaci kosterni svaloviny a laterdlni vmezefend hmota je tvorena
senzitivnimi jadry a jadry autonomniho nervového systému (Fiala & Valenta 2020).

Bila hmota michy se skladd z nervovych vlaken obalenych myelinovou pochvou.
Vldkna vytvareji svazky nazyvané miSni drahy. Ryhy na povrchu michy rozdéluji bilou
hmotu do provazci (Fiala & Valenta 2020). A to provazec ventralni (funiculus ventralis),
dorzalni (funiculus dorsalis) a lateralni (funiculus lateralis). Jednotlivé useky michy tvorici
Sedou a bilou hmotu jsou znazornény na Obrazku 2. V dorzalnim provazci probihaji pfevazné
vzestupné drahy povrchové a hluboké citlivosti, ve ventralnim 1 lateralnim jsou drahy
vzestupné (senzitivni) i sestupné (motorické). Této znalosti se vyuziva pii interpretaci
klinickych ptiznak misnich 1ézi (Konig & Liebich 2002).
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Obrazek 2 Schéma transverzalniho fezu michou. 1.1 — cornu ventrale, 1.2 — cornu
laterale, 1.3 — cornu dorsale, 1.4 — substantia intermedia lateralis, 1.5 — substantia
intermedia centralis, 2.1 — funiculus ventralis, 2.2 — funiculus lateralis, 2.3 — funiculus
dorsalis, 2.3.1 — fasciculus gracilis, 2.3.2 — fasciculus cuneatus, 2.4 — fasciculi proprii,
3 — canalis centralis (Upraveno podle Hudak & Kachlik 2013).

Dorzolateralné z michy na obou stranach vystupuji dorzalni mi$ni kofeny (radices
dorsales) a ventrolateralné ventralni misni koteny (radices ventrales), které se na urovni
meziobratlového otvoru spojuji ve smiSeny misni nerv (nervus spinalis). V prabéhu
dorzalniho kofene se nachazi shluk tél neuront oznaCovany jako spinalni ganglion (Hudak
& Kachlik 2013).

Micha je segmentovana podle jednotlivych obratla, kdy z kazdého segmentu vystupuje
jeden par misnich nervl. Vyjimka je v krcni oblasti, kde je pari 8 (namisto 7, jak by
odpovidalo poctu krénich obratltl), protoZe prvni par misnich nerv odstupuje z obratlového
otvoru prvniho kréniho obratle, a druhy z meziobratlového prostoru mezi atlasem a axisem.
U ocasnich obratli je obvykle pocCet miSnich nervi nizsi, nez pocet ocasnich obratlu.
Vzhledem k tomu, Ze patef béhem vyvoje jedince roste rychleji nez micha, u kaudalnéjsich
oblasti neodpovida misto vystupu pfislu§ného miSniho nervu ulozeni odpovidajiciho misniho



segmentu. Misni kotfeny tudiz probihaji z daného segmentu michy kaudalné a vystupuji az
z odpovidajiciho meziobratlového prostoru (Konig & Liebich 2002).

Micha je obklopena a chranéna miSnimi plenami (meninges), které jsou schématicky
znazornény na Obrazku 3. Pfimo na jeji povrch pfiléha mekka plena (pia mater), kterd je
husté cévné zasobena i inervovana (Najbrt et al. 1982). Ta kopiruje povrch michy a vnika i do
jejich zahybt a ryh (Cihdk 1997). Nad touto blanou nachazime pavuénici (arachnoidea)
a nejpovrchnéji je ulozena tvrda plena (dura mater) (Najbrt et al. 1982). Prostor mezi
periostem obratli a tvrdou plenou se nazyva epiduralni (spatium epidurale). Je vyplnén
fidkym vazivem a nachazeji se zde venozni plexy. Mezi tvrdou plenou a pavucnici je
subduralni prostor (spatium subdurale), ktery je ale pouze virtualni (Hudak & Kachlik 2013).
Subarachnoidalni prostor, nachazejici se mezi pavucnici a mékkou plenou, vypliuje
mozkomisni mok, ktery napomaha chranit michu pied otresy a tlaky (Konig & Liebich 2002).

Obrazek 3 Schéma misnich obalti a prostort pateiniho kanalu. 1 — periost obratll,
2 — dura mater, 3 — arachnoidea, 4 — pia mater, 5 — spatium epidurale, 6 — spatium
subdurale, 7 — spatium subarachnoideum (Ptevzato z Hudak & Kachlik 2013).

3.1.3 Anatomie a fyziologie meziobratlové ploténky

Meziobratlova ploténka (discus intervertebralis) je Utvar, ktery rozklada a prenasi tlak
mezi obratlovymi tély. Tim zaji§tuje pohyblivost a stabilitu patefniho segmentu. Tuto funkci
dopliiuji vazy patefe (Fingeroth & Thomas 2015). Ploténky se nenachdzeji mezi prvnim
a druhym krénim obratlem a v kfizovém useku patete, kde jsou osifikované (Brisson 2010).

V kraniokaudalnim pohledu mé ploténka okrouhly (Brisson 2010) nebo fazolovity
(Bergknut et al. 2013b) tvar.

Sklada se z centralné ulozeného jadra (nucleus pulposus), které je obklopeno fibrozni
hmotou (anulus fibrosus) (Fingeroth & Thomas 2015), jak je naznaCeno na Obrazku 4.
Nucleus pulposus je bohatsi na proteoglykany a glykoproteiny, anulus fibrosus je naopak
bohat§i na kolagen (Newton & Nunamaker 1985). Tyto dvé struktury jsou oddéleny
prechodnou zonou. Mista styku ploténky s obratlovymi tély jsou pokryta hyalinni chrupavkou
(Konig & Liebich 2003), ktera slouzi jako spojovaci struktura mezi ploténkou a obratlovym



télem, ale zabrariuje pfimému pienosu tlaku ploténky na kost a umoziiuje pohyblivost mezi
obratlem a ploténkou (Shapiro & Risbud 2013). Zaroven je pevné spojena s anulus fibrosus,
a zajisStuje tak pevné spojeni mezi obratlovym télem a ploténkou. Také ma vyznamnou roli
v zasobeni ploténky zivinami (Bergknut et al. 2013b). Chrupavka ma vysoky obsah vody (50-
80 %) a diky tomu je schopna se deformovat (Fingeroth & Thomas 2015).

Nucleus pulposus lezi v ose pohybu patefe, a ma tak nejvyssi vnitini tlak (Konig &
Liebich 2003). V ramci anulus fibrosus je nucleus pulposus ulozen mirné dorzalné a ze vSech
stran je obklopen prechodnou zonou (Fenn & Olby 2020). Sklada se z 80 % vody, coz
zajistuje vnitfni napéti, diky kterému je ploténka schopna prenaset tlak (Fingeroth & Thomas
2015). Schopnost odolavat tlaku pfimo souvisi s objemem tohoto jadra. Cim je objemngjsi,
tim 1épe ploténka odolava tlaku (Bergknut et al. 2013b).

Anulus fibrosus ma vnéjsi vrstvu slozenou z kolagennich vlaken ulozenych ve fibrozni
hmoté¢ (Konig & Liebich 2003) a obsahuje az 60 % vody. Plati, ze ¢im blize ke stfedu se
vrstva nachazi, tim obsahuje méné kolagenu a je vice fibrézni (Bergknut et al. 2013b). Anulus
fibrosus je ventraln€ 2 az 3krat tenci nez dorzalné (Fingeroth & Thomas 2015). Lameléarni
uspofadani je koncentrické (Fenn & Olby 2020). Kolagenni vlakna probihaji Sikmo
spiralovité a jednotlivé vrstvy se kiizuji, coz dodava ploténce vyssi stabilitu (Konig & Liebich
2003). Pouze vngjsi vrstva je cévné zasobena, ostatni Casti ploténky jsou vyzivovany pouhou
difuzi. Periferni Cast muaze byt i fidce inervovana, vnitini struktury inervovany nejsou
(Brisson 2010). A to narozdil od dorzalniho podélného vazu, ktery je inervovan vyrazné
(Bergknut et al. 2013b).

V prechodné z6né¢ mezi nucleus pulposus a anulus fibrosus se nachazeji jak
chondrocyty, tak i zvySujici se pocet fibrocytu. Buriky jsou rozlozeny ve fibrézni hmoté, ktera
je rozdilna oproti hmot€ nucleus pulposus. Pii pfechodu do anulus fibrosus se fibrézni hmota
stava organizovangjsi a ma lamelarni charakter (Bergknut & Smolders 2013).

Chrupavka spojuje ploténku s obratlovymi tély pomoci Sharpeyovych vlaken. Ma
kolem péti vrstev chondrocytil a zabira asi 6 % meziobratlové ploténky (Fenn & Olby 2020).

Obrazek 4 Schéma stavby meziobratlové ploténky. 1 — anulus fibrosus, 2 — nucleus
pulposus (Prevzato z Cihak 2001).

Funkci meziobratlové ploténky dotvaii vazivovy aparat patete, ktery zahrnuje dorzalni
podélny vaz (ligamentum longitudinale dorsale), ventralni podélny vaz (ligamentum
longitudinale ventrale) a kratké vazy mezi jednotlivymi obratli (Fingeroth & Thomas 2015).
Vazivovy aparat zpeviluje patef a brani vysunuti meziobratlové ploténky do patefniho kanalu.



Vazivové snopce spojujici jednotlivé obratlové oblouky navic uzaviraji patefni kanal,
a dopliuji tak meziobratlové otvory (Dylevsky 2009).

3.1.4 Biomechanika pohybu patere

Zakladni funk¢ni jednotkou patefe je pohybovy segment. Segment se sklada ze
sousednich polovin obratlovych tél, meziobratlovych kloubt, meziobratlové ploténky, fixniho
vaziva a svala (Dylevsky 2009).

Pfi zatizeni meziobratlové ploténky na strané tlaku dochazi ke kompresi anulus
fibrosus, na stran€ opacné k jeho roztazeni (Konig & Liebich 2003). Nucleus pulposus se
posunuje jen nepatrné (Dylevsky 2009). Pii pohybu patefe vzroste hydrostaticky tlak
v nucleus pulposus a soucasné se zmeéni orientace vlaken v anulus fibrosus (Bergknut et al.
2013b). Ploténka tak umoziiuje v malém rozsahu flexi, extenzi i1 rotaci patefe. Patet obecné
muze vykonavat Ctyfi typy pohybu, a to predklony (anteflexe), zaklony (retroflexe), uklony
(lateroflexe) a otaceni (rotace, torze). Pohyblivost jednotlivych usekl patefe je dana sumaci
pohybt jednotlivych meziobratlovych kloubt a stlaCitelnosti meziobratlovych plotének
(Dylevsky 2009). Cim vyssi je ploténka, tim v&tsi je moznost pohybu mezi sousednimi
obratli. Mezi krénimi obratli jsou ploténky velmi silné, nejsiln€jsi jsou ov§em mezi obratli
ocasnimi. Naopak nejnizsi jsou v hrudni oblasti, coz také pfispiva k omezené pohyblivosti
tohoto useku patete (Najbrt et al. 1982). Mobilita hrudni patete je velmi limitovana zejména
diky ptitomnosti zeber (Dylevsky 2009).



3.2 Vyhiez meziobratlové ploténky

Meziobratlova ploténka s postupujicim vékem degeneruje, coz je normalni proces
spojeny se starnutim (Fingeroth & Thomas 2015). Diky tomu ztraci svou pfirozenou
schopnost absorbovat a udrzet vodu, zvysuje se podil kolagenu, a tim se omezuje jeji
funk¢nost (Bergknut 2010).

Za fyziologickych podminek je nejvétsi zatizeni situovano v nucleus pulposus,
postupnou degeneraci je ovSem vice smefovano do anulus fibrosus. Tato struktura svou
stavbou neni vhodna k odolavani kompresnich sil, takze se stava slabs$i a tuzsi. Strukturalni
zmény zpusobuji omezeni schopnosti odolat tenznim silam a tlaku nucleus pulposus, coz
muze vést az ke strukturalnimu selhani (Fingeroth & Thomas 2015). Diky tomu, ze dorzalné
je anulus fibrosus tenci, dochazi k poSkozeni struktury nejcastéji v tomto sméru (Bergknut
2010).

Nucleus pulposus, pivodné gelové struktury, se postupné méni v hyalinni chrupavku,
mezenchymalni burlky jsou nahrazovany chondrocyty (Brisson 2010). Proces zalina
v pfechodné zoné mezi anulus fibrosus a nucleus pulposus, postupné se rozsifi na vétSinu
jadra i vnitini vrstvy obalu (Verheijen & Bouw 1982).

Jsou popsany dva typy degenerace meziobratlové ploténky, chondroidni metaplazie
a fibroidni metaplazie. Kazdy typ je spojen s jinymi plemeny a jinymi projevy. Chondroidni
metaplazie je spojena spiSe s chondrodystrofickymi plemeny (Hansen et al. 2017). Ta se
vyznacuji naruSenou endochondralni osifikaci dlouhych kosti, diky které maji tato plemena,
v porovnani s délkou téla neameérné kratké koncetiny. Mezi chondrodystroficka plemena pati
napiiklad jezev¢ik, baset nebo anglicky buldok (Smolders et al. 2013). V nucleus pulposus se
snizuje obsah proteoglykani a vody, a ploténka zacina podléhat mineralizaci (Fingeroth
& Thomas 2015). Postupné se zvySuje zastoupeni chondrocytl, a zacina tak pfeména na
chrupavku (Fenn & Olby 2020). Rozdil mezi ploténkou podléhajici chondroidni metaplazii
a fyziologickym stavem je patrny na Obrazku 5. Naopak fibroidni metaplazii najdeme spise
u ostatnich plemen pst (Hansen et al. 2017). V tomto pfipadé ma postizena ploténka vetsi
obsah fibroidnich vlaken. Stejn¢ jako v chondroidnim pfipad€ ma nizsi obsah vody, a muze se
tak objevit i mineralizace (Fingeroth & Thomas 2015). Ov§em dle studie Hansen et al. (2017)
bylo zjisténo, ze jak u chondrodystrofickych, tak u ostatnich plemen psa spociva degenerace
v nahrazovani bunék chondrocyty, a tudiz chondroidni metaplazii. V zadné ze zkoumanych
meziobratlovych plotének nebyly v nucleus pulposus nalezeny buriiky podobné fibrocytim.
Dle tohoto zdroje lze tedy fici, ze rozdily v typu degenerace jsou mezi plemeny minimalni.
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Obrazek 5 Meziobratlova ploténka fyziologicky (vlevo) a meziobratlova ploténka
chondrodystrofického plemene se zndmkami mineralizace a chondroidnim materidlem
(vpravo) (Pfevzato z Brisson 2010).

Vyhtez ploténky se nejcastéji rozdeluje na dva typy, a to na typ Hansen I a typ Hansen
II. Primarné je toto rozdéleni vyuzivano ve veterinarni medicin€é. Déle je mozno se setkat
s terminy extruze a protruze (Fenn & Olby 2020). Extruze je situace, kdy anulus fibrosus
praskne a degenerovany kalcifikovany material nucleus pulposus vyhtezne do patefniho
kanalu. Protruze je pouze vypouknuti ploténky a dorzalniho podélného vazu smérem do
paterniho kanalu (Gomez et al. 2016). Tyto terminy se pouzivaji jako synonyma k vyse
zminénému primarné pouzivanému rozdéleni. Extruze je spojena s akutnim vyhfezem nucleus
pulposus a chondroidni metaplasii, jinak nazyvané typ Hansen 1. Protruze pak s chronickym
vypouknutim anulus fibrosus spojenym s fibroidni metaplasii. Tento stav je oznaCovan jako
typ Hansen II. Rozdil mezi protruzi a extruzi je patrny z Obrazku 6. Jako vyhiez se obecné
oznacuji oba tyto terminy (Fenn & Olby 2020). Pojem , vyhiez ploténky“ je ovSem trochu
zavadeéjici, protoze ani v pfipad€ extruze nedochazi k vyhtezu celého disku, ale pouze Casti
nucleus pulposus, a to bud’ s nebo bez ¢asti prasklého anulus fibrosus (Da Costa et al. 2020).

Obrazek 6 Schématické znazornéni protruze (vlevo) a extruze (vpravo) meziobratlové
ploténky (Pfevzato z Spidlenova 2014).

S postupnym rozvojem zobrazovaci diagnostiky, umoziiujicim lepsi zobrazeni tkani, je
mozno se setkat i s diagnozou vyhteznuti dobfe hydratované meziobratlové ploténky bez
obvyklych znamek degenerace, ktery se oznacuje jako typ Hansen III, traumaticka extruze
meziobratlové ploténky nebo akutni nekompresni extruze nucleus pulposus. Termin
traumaticka extruze se pouziva i pro pfipady kompresni extruze degenerovaného disku po
traumatu patefe (Fenn & Olby 2020).

Klinické pfiznaky téchto stavii jsou velmi variabilni. Zalezi na lokalizaci, typu
a zavaznosti vyhfezu (Platt & Olby 2014).

Obecné se typ I vétSinou vyznaCuje rychlym nastupem klinickych pfiznakt (v fadu
minut az dni). Naproti tomu typ II vznika jako chronicky proces a rozvoj klinickych ptiznakt
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muze trvat az roky. Oba typy mohou postihnout kréni, hrudni a bederni patef (Dewey & Da
Costa 2016).

Samotny vyhfez jako takovy neni bolestivy. Bolestivost zptuisobuje poskozeni a zanét
misnich plen, pfipadné atlak misniho kofene spojeny se zanétem, ktery vyhfez zpusobuje
(Freeman & Ives 2020).

3.2.1 Typ HansenI

Typ Hansen I, nazyvany téz extruze, se vyznacuje vyhfezem nucleus pulposus pres
vSechny vrstvy anulus fibrosus do patefniho kanalu. To je zpusobeno neimérnym tlakem
degenerovaného a mineralizovaného jadra ploténky, které si tak postupné razi cestu pies
jednotlivé vrstvy anulus fibrosus, az dojde k jeho uplné ruptuie (Brisson 2010). Vyhtezly
material maze michu utlaovat jak na jednom, tak i na vice mistech, nebo ji muze i obklopit
(Platt & Olby 2014). Extrudovany material ma nepravidelny tvar a diky poskozeni cév muze
byt az SedoCervené barvy. Po vyhfezu zlstava v misté extruze nebo se roz$ifi v patefnim
kanalu. Pii chronickém vyhfezu miize tato hmota adherovat ke tvrdé plené nebo se resorbovat
(Brisson 2010). V pripadé adheze postupné dojde k jeho mineralizaci (Platt & Olby 2014).
Casem se na okraji zbytku nucleus pulposus v postizené meziobratlové ploténce vytvori
fibrozni tkan, ktera mize byt prostoupena kolagennimi vlakny pochazejicimi z dorzalniho
longitudinalniho vazu (Brisson 2010). Diky poskozeni misnich plen také dochazi
k extraduralnimu krvaceni (Platt & Olby 2014).

Extruze ma obvykle akutni nebo subakutni charakter, a diky poSkozeni miSnich plen je
bolestiva. Muze byt vice ¢i méné symetricka (Freeman & Ives 2020). Klinické pfiznaky
mohou byt velmi variabilni, proto budou popsany nize u jednotlivych usekt patete.

3.2.1.1 Kréni asek patete

U malych plemen psi k extruzi v tomto useku patefe dochazi nejCastéji na
meziobratlové ploténce nachéazejici se mezi 2. a 3. krénim obratlem, u velkych plemen spise
na disku mezi 6. a 7. krénim obratlem (Dewey & Da Costa 2016). V pripadé ploténky mezi
C2 a C3 vétdinou vznikaji pouze mirné neurologické deficity, ale se zavaznou bolestivosti
(Gouveia et al. 2020).

Nejvyrazn€j§im klinickym piiznakem pro typ I je silnd bolest v kréni oblasti. Diky
Sir§imu patefnimu kanalu oproti ostatnim tsekiim patefe je zde dostatecny prostor pro vznikly
extrudovany material a micha nemusi byt utlaena. Extruze se proto projevuje velmi mirnymi,
nebo i chyb¢jicimi neurologickymi deficity (Platt & Olby 2014). Az 90 % psu s vyhiezem
ploténky v kréni oblasti ma jako jediny klinicky pfiznak bolest v kréni oblasti (Millis
& Levine 2014).

Velka bolestivost krku se projevuje typickou posturou zobrazenou na Obrazku 7. Pes
ma jako ulevovou pozici hlavu sklonénou k zemi, zada kyfoticky prohnutd a vaha je
pfenesena na panevni koncetiny. Svaly krku jsou ztuhlé a pes se vyhyba pohybum hlavy (Platt
& Olby 2014). Pokud uz je nucen pohybovat postizenou oblasti, preferuje pohyb hlavou
a krkem jako jednim celkem, aby se vyhnul flexi kréni patefe. Miize se i vokaln€ projevovat
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a padat, coz maze byt majitelem mylné¢ zaménéno se zachvatovitym stavem (Dewey & Da
Costa 2016). K tomu pfispiva i fakt, ze bolestivost nemusi byt béhem dne konstantni, ale
mize svou intenzitu vyrazné ménit. Proto se pes vétSinu dne muze projevovat naprosto
norméalné (Fingeroth & Thomas 2015).

Obrazek 7 Pes s drzenim téla typickym pro zédvaznou bolestivost kréni oblasti. Hlava
sklonéna k zemi, kyfotické prohnuti zad, odlehcovani ptfednich koncetin (Pfevzato z Platt
& Olby 2014).

Pokud je extrudovany material lokalizovan lateraln€ a je utlaen i nervovy kofen, je
mozno pozorovat unilateralni nebo bilateralni slabost hrudnich koncetin a tzv. kotfenové
ptiznaky (Dewey & Da Costa 2016). Kotfenové ptiznaky jsou charakterizovany flexi jedné
hrudni koncetiny pfi stoji (Nelson et al. 2024). Extenze je diky souvisejicimu natazeni
nervového kofene bolestiva (Dewey & Da Costa 2016). Presnd patofyziologie vzniku
kofenovych pfiznakti neni znama. Pravdépodobné se jedna o nasledek komprese a zanétu
senzitivniho nervového kotene. Pfiznaky se mohou projevit nejen v souvislosti s herniaci
ploténky, ale také diky neoplastickym stavim zahrnujicim nervovy kofen, traumatim,
proliferanim zménam kosti nebo zanétlivym a degenerativnim onemocnénim (Nelson et al.
2024).

Tetraplegicka zvifata nejsou v klinické praxi vidéna Casto. Natolik zavazny stav je ve
veétsing€ pripadd spojen s respiracnim selhanim vedoucim ke smrti (Freeman & Ives 2020).
Zavazny utlak kréni michy muaze zpisobit slabost mezizebernich svall. Jejich ochabnuti vede
k abdominalnimu dychéani. Hrudnik se tak pfi nadechu smrs§tuje, misto aby se roztahoval.
Jesté zavazné€jsi komprese vedou az k paralyze branice, coz vede k fatalni zastavé dychani
(Fingeroth & Thomas 2015). Pokud se ovSem stav zjisti vCas a zvife je po operaci napojeno
na respiracni podporu, vétSina pacientd se do dvou az tii mésict zotavi (Dewey & Da Costa
2016). Tetraplegickd zvifata nejsou schopna sama zaujmout sternalni polohu. Jejich
nepohyblivost mlize vést k aspiracni pneumonii, hypoventilaci nebo zachvatim (Gouveia et
al. 2020).

V piipadé vyhiezu ploténky v kr¢i oblasti jsou ziidka vidéna jak zvifata se ztratou
hluboké citlivosti, tak tetraplegicti pacienti. (Fingeroth & Thomas 2015).
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3.2.1.2 Thorakolumbalni usek pateie

V thorakolumbalni oblasti se vyhfez objevuje Castéji nez v kréni, a to nejCastji
v useku mezi 11. hrudnim a 3. bedernim obratlem (Dewey & Da Costa 2016). V této Casti
k vyhtezu dochazi az u 10 % pst (Freeman & Ives 2020). Meziobratlova ploténka mezi Th12
a L1 je u malych plemen typicka pro typ I, naopak u velkych plemen je to spiSe mezi L1 az
L3 (Dewey & Da Costa 2016).

Typicky klinicky piiznak pro typ I v hrudnim a bedernim tuseku patefe je akutné
vznikla paraparéza nebo paraplegie. Nejvétsi bolestivost zad byva v misté extruze (Dewey
& Da Costa 2016), ve srovnani s kréni patefi ovSem neni tak zavazna (Freeman & Ives 2020).
Projevy mohou byt velmi variabilni, od spindlni hyperestezie az po paraplegii, bud se
zachovanim, nebo bez pritomnosti hluboké citlivosti. V pfipadé, ze je pfitomna pouze bolest
zad, pes ztraci ochotu k chiizi a zada drzi v kyfotickém postaveni. Az u 10 % pripadu, kdy se
u psa objevi paraplegie se ztratou hluboké citlivosti, je pfitomna akutni zavazna extruze, ktera
muze vést az k nekroze bilé a Sedé hmoty michy v misté poskozeni (Platt & Olby 2014).
Spinothalamické drahy, zodpoveédné za vedeni hluboké citlivosti, jsou diky lokalizaci hloubéji
v bile hmoté odolné&jsi k poSkozeni nez drahy pro vedeni propriocepce, motorické funkce
a povrchové citlivosti. Ztrata hlubokého citi tedy napovida velmi zavaznému utlaku michy
(Henea et al. 2023).

Akutni thorakolumbalni extruze muze zpusobit rozsahlé epiduralni krvaceni
porusenim vnitiniho obratlového venozniho plexu. Krvaceni muze byt tak masivni, ze uz jen
samotné zpUsobi misni kompresi. Cast&ji se vyskytuje u stfedné velkych a velkych plemen
psu. Davodem je patrné vétsi epiduralni prostor, diky ¢emuz extrudovany material ploténky
netlaci dostateCné na poskozeny zilni plexus. Krvaceni tudiz neni zastaveno. U kréni patefe
tento jev zaznamenan nebyl (Fenn & Olby 2020).

VétSina paraplegickych psi s extruzi v thorakolumbalni oblasti trpi mocovou
inkontinenci spojenou se ztratou kontroly vyluCovani moci. Pes neni schopen se vyprazdnit
diky spastickému vnéj§imu svéraci mocového méchytfe. Mo¢ unikd az v pfipadé tlaku
dostatecné velkého pro jeho otevieni. Mylné tak muze byt pes oznacen za schopného
kontrolovaného vyprazdiiovani (Freeman & Ives 2020).

3.2.2 Typ Hansen II

Typ Hansen II, neboli protruze, je chronicky proces obvykle spojeny s fibroidni
degeneraci (Platt & Olby 2014). V ploténce se zvySuje podil kolagennich vlaken
a notochondralni buiky se stavaji fibréznéj§i. Zaroven dochazi k malym separacim mezi
lamelami anulus fibrosus, které mohou exacerbovat vlivem opakovanych mikrotraumat. Diky
tomu se material jadra dostava mezi lamely (Fenn & Olby 2020). Nucleus pulposus se
postupné€ posouva, zaroven se oslabuje anulus fibrosus a muze dojit az k jeho Castecné
ruptufe. Tento posun zpusobi vypouknuti meziobratlové ploténky do patefniho kanalu
(Brisson 2010). K vyklenuti ve vétsiné pripadi dochazi dorzalnim smérem (Fenn & Olby
2020). Vyhteznuta hmota je obvykle pevna, hladka, kulaté zakiivena a neadheruje ke tvrdé
plené. Vngjsi vrstvy anulus fibrosus a dorsalni longitudinalni vaz byvaji neporusené, neni tak
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pfitomno krvaceni (Brisson 2010). Longitudinalni vaz se ovSem muze vlivem vyhiezu
posouvat a utlaovat michu (Fenn & Olby 2020). Mineralizace jadra je v tomto ptipade
nepravdépodobna (Brisson 2010). Pfi chronické kompresi mize dochazet k lokalni ischemii
nebo dal§im cévnim poruchdm. Je mozné pozorovat i paraspinalni hyperestezii (zvySeni
citlivosti v oblasti patefe). Casto byva postizena vice nez jedna ploténka (Platt & Olby 2014).

Projev klinickych pfiznakt zalezi, stejn€ jako u extruze, na lokalizaci, stupni vyhiezu
a ptipadném utlaku michy a souvisejicich struktur, jako jsou nervové koteny (Fenn & Olby
2020). Obecné se projevuje jako postupné vznikajici tetra nebo paraparéza s proprioceptivni
ataxii. Protruze muze vznikat v prubéhu nékolika dni, ale i tydnti az mésici. Bolest muze
i nemusi byt pfitomna (Freeman & Ives 2020), ale vyskytuje se méné Casto nez u typu Hansen
I. Vétsinou jsou pritomny mirnéjsi neurologické deficity nez v piipade akutni extruze (Fenn &
Olby 2020). Klinické projevy jsou obvykle symetrické (Freeman & Ives 2020).

Typ 1I se Castéji objevuje u nechondrodystrofickych plemen, ale mize se vyvinout
i u plemena chondrodystrofického (Smolders et al. 2013), a to typicky v pozdéj§im veéku nez
v piipadé¢ akutni extruze (Fenn & Olby 2020).

Protruze se muze vyskytnout také jako pifidruzeny problém jinych degenerativnich
onemocnéni patefe u pst, napiiklad kréni spondylomyelopatie nebo degenerativni
lumbosakralni stendza (Da Costa et al. 2020).

3.2.2.1 Kréni asek patete

Pfiznaky protruze v kréni patefi zahrnuji hyperestezii krku a pfednich koncetin,
bolestivé zatuhnuti krénich svald, ataxie, piipadné tetraparéza. Bolest mize byt konstantniho
nebo intermitentniho charakteru. Stejné jako u extruze je ve vétSin€ pfipadu pfitomna pouze
bolestivost bez neurologickych pfiznakl, pfipadn€ pouze mirnych, zahrnujicich zmény
misnich reflext nebo poruch propriocepce (Shores & Brisson 2023).

3.2.2.2 Thorakolumbalni usek patete

Typ II se projevuje postupné vznikajicimi pfiznaky, stejné jako u kréniho useku.
Rozviji se paraparéza, Casto s pfitomnosti rizné€ zavazné bolestivosti zad (Dewey & Da Costa
2016). Pes ma koncetiny slabé, je neochotny ke skakani, obtizné€ se zveda z lehu a déla mu
problém chiize po schodech (Platt & Olby 2014).

3.2.3 Traumaticka extruze meziobratlové ploténky

Traumaticka extruze meziobratlové ploténky, nazyvana také jako prolaps nebo typ
Hansen III, je vyhfeznuti nedegenerované ploténky sekundarné vlivem vnéjsiho traumatu.
Trauma zptsobi nahlou rupturu anulus fibrosus a dochazi k extruzi jadra do patefniho kanalu.
Extruze miZze i nemusi zaroven zpusobit Gtlak michy (Fenn & Olby 2020).
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3.2.4 Faktory ovliviiujici vznik vyhrezu

3.2.4.1 Genetické predispozice a vék

Vyhtez meziobratlové ploténky je povazovan z hlediska pfi¢in za multifaktorialni
(Jensen et al. 2008). U nékterych plemen psu je za vyrazny ovliviwyjici faktor povazovana
geneticka plemenna predispozice. V nekterych zemich je zaveden radiograficky screeningovy
program, dle kterého se z chovu vytazuji psi s péti a vice kalcifikovanymi meziobratlovymi
ploténkami (Bergknut et al. 2012). Metoda ale neni idealni. Vyhfez se muze objevit i u psu
bez téchto nalezd, naopak u psu, u kterych je kalcifikace pfitomna, k nému nikdy dojit nemusi
(Jensen et al. 2008).

Predispozici pro vyhfez meziobratlové ploténky maji primarné chondrodystroficka
plemena, ke kterym patii mimo jiné jezevCik, baset nebo bigl (Bergknut et al. 2012).
Chondrodystrofie je definovana zkracenim dlouhych kosti a predCasnou degeneraci
a kalcifikaci meziobratlového disku. Histopatologické zkoumani kosti §téfat téchto plemen
dokézalo, ze kratké koncetiny jsou vysledkem narusené endochondralni osifikace. Naruseni je
zpusobeno zménami na proliferacni zoné rustové ploténky dlouhych kosti. Podobné zmeény
osifikace, 1 kdyz v mnohem mensim meéfitku, jsou pfitomny 1 u obratlovych t&€l (Brown et al.
2017). Pfechodna zona meziobratlové ploténky u chondrodystrofického plemena je jiz
v mladém véku velmi Siroka, zabira vétsSinu anulus fibrosus, a s vékem ploténka degeneruje
diive a rychleji (Bergknut et al. 2012). U jezevc¢iki zacina degenerace uz ve véku 2 meésict
(Brisson 2010). U chondrodystrofickych plemen zmény zacinaji ve 3 az 4 mésicich véku, a to
na vSech ploténkach. Vyhfez jako takovy se u nich muze objevit uz ve 2 letech a ma nahly
a akutni charakter. Nejcastéji ploténka vyhfezne mezi 3. a 7. rokem zivota (Bergknut et al.
2012).

V poslednich letech byl u jezevcika identifikovan gen FGF4 na chromozomu 12, ktery
je spojeny s kalcifikaci meziobratlové ploténky u chondrodystrofickych plemen pst. Plemena
s typicky extrémné kratkymi koncetinami ho nesou i na chromozomu 18. Gen FGF4 je
zodpovédny za vznik chondrodytrofie. Vyhiez ploténky u plemen s touto télesnou stavbou
nesouvisi pouze s biomechanikou patete, ale je podminén i geneticky (Fenn & Olby 2020).

U nechondrodystrofickych plemen zmeény ve struktufe ploténky zacinaji pozdéji
(obvykle ve vice néz 5 letech). K vyhfezu u nich dochazi nej¢astéji mezi 6. a 8. rokem zivota
a Casto jen na jedné ploténce (Smolders et al. 2013). Vysoké riziko vyskytu je u némeckého
ovCaka, dobrmana, kavalir king charles Spanéla, kokrSpanéla, rotvajlera a dalSich plemen
(Bergknut et al. 2012).

Vyhtez ploténky postihuje béhem zivota az 20 % jezevCiki a 75 % potvrzenych
piipadu vyhtezu typu I je u chondrodystrofického plemene (Freeman & Ives 2020).

3.2.4.2 Recidiva po chirurgické 1écbé
Pokud je pfitomna mineralizace vice nez jedné meziobratlové ploténky, je do 1 mésice

az 2 let po chirurgickém zakroku v 2-42 % zaznamenana recidiva (Platt & Olby 2014). U typu
I je riziko recidivy 10 az 25 %. VétSinou ale neni nutny dalsi chirurgicky zasah, protoze
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ptiznaky zahrnuji pouze bolestivost, ktera reaguje na medikamentozni 1écbu (Dewey & Da
Costa 2016).

Brzka recidiva se obvykle objevuje 4 az 6 tydni po operanim zakroku. Byva
zpusobena extruzi postizené ploténky, iatrogennim traumatem ploténky, nekompletnim
odstranénim extrudovaného materialu utlacujiciho michu a dal§imi. O mozné recidivé by se
meélo uvazovat v pripadé, Ze po pocateCnim pooperacnim zlepSeni stavu opét nastava
zhorSeni. Pii nasledné zobrazovaci diagnostice pomoci CT je obtizné rozliSit krvaceni od
opétovného vyhtezu ploténky, je tedy vhodnéjsi pouzit k diagnostice zobrazeni magnetickou
rezonanci.

Pozdé&jsi recidiva se objevuje do 36 mésict po prvnim piipadu vyhiezu. V 88 az 100 %
pfipadii vznika na jiné meziobratlové ploténce. Klinické pfiznaky byvaji mimné&jsi nez pfi
predchozim vyhiezu.

Jako prevenci lze pii prvnim operacnim feSeni vyhiezlé ploténky pouzit fenestraci,
kterd je popsana nize. Tim lze snizit riziko recidivy ze 17 % na pouhych 7 % (Fingeroth
& Thomas 2015).

V ptipadé konzervativni terapie je do 6 az 12 mesici po vymizeni pfiznaka riziko
recidivy také (Platt & Olby 2014). V porovnani s chirurgickym feSenim je pravdépodobnost
jesteé vyssi (Freeman & Ives 2020).

3.2.4.3 Ostatni faktory

Za dal§i predispozicni faktor je povazovana délka zad. Dlouha zdda znamenaji vétsi
zatéz ploténky pti ohybu patefe. Rizikovost tohoto vlivu je mozno snizit kvalitnim osvalenim,
které ma v tomto ohledu protektivni funkci (Verheijen & Bouw 1982).

Podle Bergknut et al. (2012) pfispiva ke vzniku vyhfezu 1 pracovni pfetizeni
a biomechanicka zatez.

Riziko vzniku vyhfezu meziobratlové ploténky muaze byt negativn€ ovlivnéno i $patnou
vyzivou (Bergknut et al. 2013a). Obézni zvifata trpi na toto onemocnéni Castéji nez psi
s normalni vahou. (Verheijen & Bouw 1982)

Jak bylo jiz zminéné vySe, ploténka mize vyhfeznout i vlivem vnéjsiho traumatu (Fenn
& Olby 2020).
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3.3 Diagnostika vyhiezu meziobratlové ploténky

Podezieni na vyhiez meziobratlové ploténky lze mit jiz na zakladé¢ anamnézy,
klinickych pfiznak(i a neurologického vySetfeni. Diagnézu je nutné potvrdit i vyvratit
zobrazovacimi metodami. Pro diagnostiku vyhfezu je vyuzivana myelografie, vypocetni
tomografie (CT) nebo magneticka rezonance (MRI). Nekteré degenerativni zmeény
napovidajici vyhfezu ploténky Ize vidét i na rentgenovém snimku, ale pouze na jeho zakladé
diagnézu stanovit nelze (Platt & Olby 2014). VysSetieni zobrazovaci diagnostikou by melo byt
provadéno v sedaci, aby se dosahlo optimalniho zobrazovaciho vysledku. Dfive bylo
doporucovano uvedeni do celkové anestezie(Da Costa et al. 2020).

3.3.1 Anamnéza

Nejprve je zjiStovana obecnd anamnéza zahrnujici informace, které je nutno védeét
o kazdém pacientovi. Az poté je kladen diraz na detailnéjsi otazky specifické pro pacienta
s danym problémem (Merill 2012).

Pti odebirani obecné anamnézy je primarni zjistit, s jakym problémem pacient piichazi
(Platt & Olby 2014). Pro ureni moznych diferencialnich diagnoz je zji§tovan nastup a vyvoj
klinickych pfiznakd. Nastup projevi muze byt akutni (v fadu minut az hodin), subakutni
(vtadu dni), chronicky (v fadd az tydni a meésici) nebo epizodicky (pacient se mezi
jednotlivymi epizodami onemocnéni vraci do normalniho stavu) (Palu§ 2014). Vyvoj
ptiznaka je popisovan jako zlepsujici se (regresivni), zhorsujici se (progresivni), stale stejny
(konstantni) nebo stiidaveé se zhorSujici a zlepSujici (Freeman & Ives 2020). Dulezita je délka
trvani stavu (Duguma 2016), jestli je zvife apatické Ci ve stavu excitace a jeho chut k jidlu.
Také je hodnocena telesna kondice (Radostits et al. 2000). Je zjistovana predchozi 1écba,
pokud se v minulosti stav jiz fesil (Duguma 2016), predchozi nebo dfive probihajici chronicka
onemocnéni a uzivanou medikaci (Merrill 2012).

Z hlediska nastupu klinickych pfiznakti u neurologického onemocnéni muze byt obtizné
stanovit Cas vzniku problému. Majitel ¢asto vi den, ovSem ne piesnou hodinu. U postupné
vznikajicich stavi je t€zké rozpoznat pocatek problému, protoze jejich vznik muze byt velmi
pozvolny (Freeman & Ives 2020). Zaroven je zjisStovano, jestli projevim nemohl predchazet
uraz (Fingeroth & Thomas 2015). V pripadé vyhfezu ploténky klient miiZe popisovat i potize
s nekontrolovatelnym vyprazdiiovanim moci nebo vykala.

Pro degenerativni onemocnéni obecné plati, ze maji postupné€ se zhorSujici prubéh

trvajici tydny az meésice. Vyjimkou je vyhfez meziobratlové ploténky typu I, kdy je nastup
pfiznak rychly a akutni (Platt & Olby 2014).

3.3.2 Klinické vySetieni

Specializovanému neurologickému vysetfeni musi vzdy predchazet obecné klinické
vySetieni. Existuje velké mnozstvi ne primarné neurologickych stavi, které tak mohou byt
odhaleny. Nasledné vySetfeni by se v takovém pfipadé odebiralo jinym smérem nez pfi
onemocnéni neurologickém (Palus 2014).
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Klinické wvySetfeni zahrnuje vySetfeni pohledem (inspekce), pohmatem (palpace),
poslechem (auskultace) a poklepem (perkuse). Postupujeme od hlavy a krku pres kuzi,
muskuloskeletalni systém, koncetiny, hrudnik a bficho az k zevnim genitaliim (Radostitis et
al. 2000). Jsou méteny zakladni vitalni funkce (Rijnberk & De Vries 1995).

Pfi vySetfeni pohledem si jsou hledany abnormality stoje a chize, je pozorovano
pacientovo dychani, stav kiize a télesna kondice.

Palpaci je hodnocena velikost, konzistence, teplota a citlivost organd ¢i 1ézi. Jsou
hledany zmény téchto tkani, jako napfiklad otoky, zvySenou nebo snizenou teplotu,
bolestivost, zmény velikosti, tvaru nebo konzistence. Duraz je prikladan existenci novotvaru
nebo abscest (Radostits et al. 2000). Tato Cast vySetieni by méla byt provadéna jako posledni,
kvili moznému ovlivnéni dalSich testi zhorSenim bolestivosti (Palu§ 2014). Identifikace
bolesti mize byt u stresovanych zvifat obtizna. Je mozno zameénit reakci zptisobenou bolesti
a reakci zpusobenou stresem. Projevy tak mohou byt nejednozna¢né (Freeman & Ives 2020).

Auskultace slouzi k posouzeni respiracniho systému, ¢innosti srdce a zazivaciho traktu
(Radostits et al. 2000). Poslech muze byt pfimy, slySitelny bez pouziti pomicek, nebo
nepiimy pomoci stetoskopu (Abdisa 2017). Z hlediska dychani je sledovana délka nadechu
a vydechu, technika a typ dychani, dechova hloubka a zapojeni dychacich svali (Rijnberk &
De Vries 1995).

Perkuse je poklep na cCast téla. Tato technika dava informaci o souvisejicich, hloubéji
ulozenych tkanich. Vibrace vyvolané poklepem vytvaii slySitelné ozvy, které se nasledné
hodnoti (Radostits et al. 2000).

Z hlediska vitalnich funkci je méfena télesna teplota, pocet pulsi, dechti a Cas
kapilarniho navratu (CRT). Diky manipulaci se zvifetem a pfipadnému stresu se muze teplota
zvysit az o 1 °C, coz znesnadrtiuje interpretaci naméfené hodnoty (Rijnberk & De Vries 1995).
Kvalita pulsu je informaci o stavu kardiovaskularniho systému. Je kontrolovana jeho sila,
frekvence a rytmus (Abdisa 2017). U stresovanych nebo aktivnich zvifat muze byt pocet
pulsti za minutu zvySeny. V takovém piipadé by mél byt za 5 az 10 minut zméfen znovu
(Rijnberk & De Vries 1995). Zaroveti plati, ze u malych nebo mladych zvifat je frekvence
vyssi nez u velkych nebo dospélych. U psu je tep palpovan zejména na arteria femoralis.
Pocet dechti I1ze méfit pohledem, palpaci nebo auskultaci (Abdisa 2017). CRT je Cas potiebny
k navratu barvy po aplikaci tlaku na sliznici. U zdravého zvifete by navrat barvy nemél trvat
déle nez 2 vtefiny. Prodlouzené CRT vypovida o snizeném prokrveni tkani.

Déle jsou kontrolovany viditelné sliznice, jejich abnormality v barvé, vlhkosti, nalez
krvacenin, otoku nebo jinych lézi (Rijnberk & De Vries 1995). Normalni barva sliznic u psa
je bledé ruzova. Bledsi sliznice napovidaji anémii, modré cyandze zpusobené nedostateCnym
okysli¢enim krve. Cervené sliznice mohou byt pifitomny u hore¢natych stavi (Abdisa 2017).
Dehydratované zvife bude mit sliznice suché a lepkavé (Rijnberk & De Vries 1995).

Tabulka 1 Hodnoty vitalnich funkci psa (Pfevzato z Abdisa 2017).

Dech Tep Teplota

Pes 16-30 90-130 37,5-39,2°C
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3.3.2.1 Neurologické vySetieni

Neurologické vySetieni ma za cil zjistit, zda je problém primarné neurologicky nebo zda
neurologické ptiznaky vychazeji z jinych onemocnéni ovliviiyjicich nervovy systém. Pokud je
problém primarné neurologicky, je snaha o lokalizaci léze, ktera problém zpusobuje.
Neurologické vySetfeni by mélo byt provadéno u zvifat, ktera nejsou pod vlivem analgetik
(Palu$ 2014). Jeho postup by mél vzdy brat ohled na pacientiv stav. U zvifat, ktera jsou
schopna chiize, je mozno neurologické vySetfeni absolvovat témér kompletni. Naopak
u pacienta s podezienim na frakturu ¢i luxaci je jeho bezpecny rozsah velmi omezen (Slaby
2009).

Neurologické vySetfeni 1ze rozdélit na dveé casti. Na vySetfeni bez nutnosti pifimé
interakce se zvifetem a cast pfimého vysetieni zvifete (Platt & Olby 2014).

V prvni Casti je pozorovano pacientovo védomi, chovani, drzeni téla a chiizi. Tuto Cast
je mozno provadet zaroven s odebiranim anamnézy (Palu§ 2014).

Mentalni stav zvifete je v pripadé vyhfezu meziobratlové ploténky nezménén nebo je
ovlivnén bolestivosti a stresem (Freeman & Ives 2020). Zmény mentalniho stavu a chovani
jsou typické spiSe pro postizeni mozku (Fingeroth & Thomas 2015).

Pozorovanim drzeni téla v klidu je mozno odhalit nékteré asymetrie a lze posoudit
balanc pfi stoji (Palu§ 2014). Pfi vyhfezu meziobratlové ploténky si zvife diky bolestivosti
v odpovidajicim useku patefe hleda ulevovou pozici, a ma proto drzeni téla zmeénéno oproti
normalnimu stavu (Freeman & Ives 2020). V piipad€ bolesti v kréni oblasti pes drzi hlavu
nize, nez je pro né obvyklé. Typicka postura pro tento stav byla popsana u Obrazku 5. Pro
bolestivost v hrudnim nebo bedernim useku je typické kyfotické postaveni patere (Fingeroth
& Thomas 2015). Kyfoza je prohnuti patete dorzalnim smérem (Palus 2014). Pfi pozorovani
drzeni téla a chliize u pacienta s podezienim na vyhfez v thorakolumbalni oblasti lze vidét
dysfunkci panevnich koncetin a ocasu. Vzhledem k poruSe propriocepce a deficitu
posturalnich reakci na panevnich koncetinach je chize ataxicka a muze byt pfitomna
symetrickd ¢i asymetricka paraparéza ¢i paraplegie (Platt & Olby 2014). Ataxie je
neschopnost normalni a koordinované svalové aktivity, ktera neni zpusobena svalovou
slabosti, tfesem nebo muskuloskeletdlnimi abnormalitami (Fingeroth & Thomas 2015).
Paréza je stav, kdy je motorika koncetin Castecné zachovana, ale pacient neni schopen chtize
bez pomoci. Plegie se vyznacuje uplnou ztratou volni motoriky (Dewey & Da Costa 2016).

Asymetrie ptiznakll pfi vyhfezu disku miZze i nemusi byt. U extruze je Casto vyhfezly
material posunut k jedné stran¢ a priznaky tak mohou byt na jedné poloviné téla vyraznéjsi
nez na druhé. Diky sekundarnim poskozenim michy zpusobenych vyhiezem to tak ale byt
nemusi a projevy mohou byt symetrické. Pro protruzi plati, ze klinické symptomy byvaji spise
symetrické, Casto k ni dochazi v medialni roviné ploténky. Neni to ale pravidlem, i tento typ
muze vykazovat vyraznou lateralizaci (Freeman & Ives 2020).

Druha cast neurologického vySetfeni zahrnuje vySetfeni hlavovych nervi, testovani
posturalnich reakci, misnich reflexti, svalového tonu a hodnoceni citlivosti (Platt & Olby
2014).
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Hlavové nervy u misnich 1ézi postizeny nejsou (Fingeroth & Thomas 2015).

Posturalni reakce tidi stejné nervové drahy jako chuzi. Jejich testovani pomaha odlisit
ortopedicky problém od neurologického (Rijnberk & De Vries 1995). VySetteni posturalnich
reakci zahrnuje testovani propriocepce, hopping, placing responce, hemiwalking
a wheelbarrowing (Palus 2014).

Propriocepce je schopnost rozpoznat polohu a pohyb jednotlivych ¢asti 1 celého téla
(Fingeroth & Thomas 2015). Proprioceptory se nachéazeji v kloubech, Slachach a svalech, ale
specialni proprioceptory najdeme i ve vnitinim uchu (Palu§ 2014). Testovani distalnich ¢asti
koncetin se provadi na neklouzavém povrchu. Zvife je nadlehovano tak, aby nemélo télo
v ndklonu a byla drzena vétSina jeho vahy (Fingeroth & Thomas 2015). Poté vySetiujici
provede flexi karpu ¢i tarzu pro kontakt dorzalni ¢asti koncetiny se zemi, jak je nazna¢eno na
Obrazku 8. Pacient by mél samovolné okamzité vratit konCetinu do normalni pozice. Pro
proximalni casti koncetin se vySetieni provadi pomoci papiru nebo rucniku, ktery se vlozi pod
koncetinu nesouci vahu zvifete. Rucnik nebo papir se pomalu posouva lateralnim smérem
a zvite by mélo samo vratit koncetinu do vychozi polohy. Tento test se provadi u zvifat
s alespon Castecné zachovanou funkci koncetin (Fingeroth & Thomas 2015).

Obrazek 8 Proprioceptivni testovani panevni koncetiny (Prevzato z Millis & Levine
2014).

Hopping je testovan zvednutim panevnich koncetin a jedné hrudni koncetiny ze zemé
tak, aby vétSina pacientovy vahy spocivala na testované hrudni koncetin€é. Vychozi drzeni
zvitete je patrné z Obrazku 9. VysSetiujici pohybuje se zvifetem laterdlnim smérem. Zvife by
meélo preskocit hrudni koncetinou nesouci vahu do stejného sméru, aby pohyb vyrovnalo. Pfi
testovani panevnich koncetin jsou do vzduchu zvednuty koncetiny hrudni a jedna péanevni.
Kazda koncetina je testovana zvlast (Fingeroth & Thomas 2015). Timto testem je odhalovana
mirna slabost koncetin a pfipadné asymetrie (Rijnberk & De Vries 1995).
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Obrazek 9 Hopping hrudni koncetiny (Pfevzato z Fingeroth & Thomas 2015).

Placing responce lze testovat pouze u malych zvifat, kterda mohou byt drzena v narudi.
Pes je zvednut do vzduchu a je s nim pomalu pohybovano proti okraji stolu. Pfi normalni
reakci by se prednimi koncetinami mél dotknout stolu, jakmile je pro n& v dosazitelné
vzdalenosti. Fyziologickd odpovéd na testovani placing responce je zobrazena na Obrazku
10. Pohyb smérem do stolu by mél pokracovat pro otestovani panevnich koncetin. VySetieni
ovSem nema velkou vypovidajici hodnotu. Psi, ktefi nejsou na noSeni zvykli, nemusi
vykazovat standartni odpoveéd'.

Obrazek 10 Testovani placing response hrudnich koncetin (Pfevzato z Fingeroth &
Thomas 2015).

Pokud jsou ostatni testy nejednoznacné, lze posoudit i hemiwalking nebo
wheelbarrowing (Fingeroth & Thomas 2015) zobrazeny na Obrazku 11. U hemiwalkingu
vySetiujici drzi ve vzduchu koncetiny na jedné poloving téla tak, aby se pes dotykal zemé
pouze koncetinami na testované stran¢ téla. Poté zvife posouva lateralné. Odpovédi by mél
byt hopping obou koncetin (Rijnberk & De Vries 1995). Pti wheelbarrowingu drzime ve
vzduchu péanevni koncetiny a s pacientem pohybujeme smérem vpied. Pacient by mél
symetricky chodit po prednich koncetinach. Panevni koncetiny se testuji zvednutim prednich
koncetin a normalni odpovéd by méla byt opét symetricka chiize po panevnich koncetinach.
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Obrazek 11 Wheelbarrowing (vlevo) a hemiwalking (vpravo) (Prevzato z Millis &
Levine 2014).

Misni reflexy vypovidaji o funkénosti reflexniho oblouku (Fingeroth & Thomas 2015).
Pomahaji s lokalizaci 1éze v pribéhu michy, pfipadné jejich abnormality naznacuji problémy
s funkci periferniho nervového systému. Micha je z hlediska reflexii rozdélena do péti
segmentl, kranialni cervikalni (C1-C5), cervikothorakalni (C6-T2), thorakolumbalni (T3-L3)
a lumbosakralni (L4-S3). Léze v kraniadlnim cervikalnim segmentu vede ke zvysSené nebo
nezménéné reflexni odpovédi. Pifi problému v useku mezi C6 a T2, ktery zpusobuje
tetraparézu, jsou obvykle reflexy na panevnich koncCetinach zesilené nebo nezménéné.
Naopak na hrudnich koncetinach jsou zeslabené, piipadné reflexni odpovéd’ Upln€ chybi. Pti
1ézi v thorakolumbalnim useku, zpusobujici paraparézu, jsou ve vétSin€ pripadd reflexy
panevnich koncetin nezménéné nebo zesilené. Reflexni odpovéd na panevnich koncetinach
u lumbosakralnich 1ézi je opét snizena nebo zcela chybi (Palus 2014).

Svalovy tonus je definovan jako odpor svalu k pasivnimu protazeni. Jedna se o odpoveéd’
na napinaci reflex svalu, ktery zabranuje jeho poskozeni pfiliSnym protazenim. (Fingeroth &
Thomas 2015). Je testovan flexi a extenzi v daném kloubu. Za fyziologickych podminek je pfi
této manipulaci znatelny urCity svalovy odpor (Sharp & Wheeler 2005). Ztrata napinaciho
reflexu zptisobuje svalovou hypotonii.

Testovani citlivosti se rozdéluje na testovani povrchové a hluboké citlivosti. Povrchova
citlivost se testuje pomoci peanu nebo pinzety, kterymi se zmackne maly kousek kuze
v testovaném useku. Pozadovanou odpovédi je flexe testované koncetiny, znatelna reakce
v chovani nebo stah testovaného kozniho okrsku (Fingeroth & Thomas 2015). Hluboka
citlivost je definovana jako schopnost zvifete rozpoznat bolestivy podnét. Misni drahy
vedouci bolest jsou ulozeny hluboko v miSe a jeji ztrata naznacuje vazny utlak. U vyhtezu
meziobratlové ploténky je zachovani nebo =ztrata hluboké citlivosti povazovana za
nejdulezitéjsi prognosticky faktor (Freeman & Ives 2020). Testovani je nutné pouze
v piipad€, ze neni zachovéana povrchova citlivost. U zvifat, kterd ji zachovanou maji, je
hluboka citlivost pfitomna vzdy (Fingeroth & Thomas 2015), stejné jako u zvirat, ktera jsou
pouze paretickd (Freeman & Ives 2020). Hluboka citlivost je testovana aplikaci tlaku
dostatecné velkého na vyvolani bolestivého podnétu. Provadi se na prstech kazdé postizené
konCetiny a na kofeni ocasu. Aby byla zkouSka povazovana za pozitivni, zvife musi
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vykazovat reakci na bolest, jako napfiklad vokalizaci, ohlédnuti se nebo snahu o thyb.
Vyhodnoceni mize byt slozité diky moznym velmi nenapadnym bolestivym reakcim (zmény
v dychani, stazeni zornic) a vzhledem k obecné nekomfortni situaci (Olby et al. 2020).
Reflexni flexe koncetiny neni pozadovanou odpovédi, pouze informaci, ze je zachovan
reflexni oblouk (Fingeroth & Thomas 2015).

3.3.3 Zobrazovaci metody

3.3.3.1 Rentgenologické vySetfeni (RTG)

Rentgenovy snimek patefe lze vyuzit pro vylouceni dalSich pficin klinickych pfiznakd,
jako napriklad zlomenin, luxaci nebo nadori. Na snimku lze vidét nékteré degenerativni
zmény typické pro vyhiez ploténky. Je mozno nalézt zuZeni meziobratlového prostoru (viz
Obrazek 12), které muze napovidat lokalizaci mista vyhfezlé ploténky. Nekdy je viditelna
i pfitomnost mineralizovaného materialu uvolnéného z disku do pateiniho kanalu (Platt &
Olby 2014).

Standartné se provadi lateralni a ventrodorzalni projekce patete (Da Costa et al. 2020).
Pfi pofizovani snimku je nutno zajistit spravné polohovani pacienta, aby patef nebyla
rotovana. Kvili zkresleni obrazu na okrajovych ¢astech snimku by meélo byt potizeno nékolik
projekci, a to tak, aby pozadovany tusek patefe byl vzdy co nejblize stfedu snimku, kde je
nejmensi zkresleni (Platt & Olby 2014). Pii nespravném polohovani pacienta muze byt
meziobratlovy otvor faleSné zuzeny. Pouze na zakladé rentgenového snimku tedy nelze urcit
diagnézu (Fingeroth & Thomas 2015).

Obrazek 12 Lateralni rentgenologicka projekce patete, Sipka ukazuje na zuzeny
meziobratlovy prostor napovidajici vyhtezu ploténky (Pfevzato z Fingeroth & Thomas 2015).

3.3.3.2 Myelografie

Myelografie spociva v injek¢ni aplikaci kontrastni latky do subarachnoidéalniho prostoru
patete (Fingeroth & Thomas 2015) a nasledného pofizeni rentgenového snimku. Aplikace se
provadi bud’ do oblasti mezi lebkou a prvnim krénim obratlem (cisterna magna), kde je
subarachnoidalni prostor nejpfistupnéjsi, nebo do prostoru mezi 5. a 6. bedernim obratlem.
Prostor mezi L4 a L5 diky pfitomnosti lumbosakralni intumescence neni vyuzivan ¢asto (Da
Costa et al. 2020). Po aplikaci kontrastni latky by mél byt rentgenovy snimek pofizen v co
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nejkratSim intervalu (Platt & Olby 2014). Stejné jako v ptipadé€ pouziti rentgenu samotného se
pofizuje projekce lateralni (viz Obrazek 13) a ventrodorzalni (Da Costa et al. 2020).

Distribuce kontrastni latky v patefnim kanalu muaze byt zablokovana otokem michy.
V takovém piipad¢ lze latku aplikovat do cisterna magna i bederni patere. Ani tak ale nemusi
byt vysledek jednoznacny, protoze otok muze byt pfitomen na vice mistech. Pii dvoji aplikaci
se navic zvySuje vysledna aplikovana davka kontrastni latky, ktera je toxicka, coz muze
zvySovat riziko vzniku zachvatovitych stavii (Fingeroth & Thomas 2015). Zaroven ve
srovnani s vypocetni tomografii a magnetickou rezonanci neni zobrazeni tak detailni (Shores
& Brisson 2023). Myelografie je metoda narocna na provedeni (Platt & Olby 2014) a aplikace
kontrastni latky mize svym objemem docasné zhorsit jiz pfitomné neurologické deficity (Da
Costa et al. 2020). Dalsi nevyhodou je, ze nezobrazuje smér vyhtezu (Fingeroth & Thomas
2015).

Vyhodou je jeji financni nenarocnost a dostupnost (Platt & Olby 2014). Muze byt
provadéna na jakémkoliv pracovisti, které je vybaveno rentgenovym piistrojem (Da Costa et
al. 2020).

Spolehlivost této metody pro spravnou lokalizaci vyhtezu v thorakolumbalni oblasti se
blizi 90 % (Platt & Olby 2014). Da Costa et al. (2020) uvadi pro spravnou detekci extruze
dokonce az 99 %. Ve vétsin€ pripadi je dnes ale nahrazovana diagnostikou pomoci vypocetni
tomografie nebo magnetické rezonance.

Obrézek 13 Zobrazeni myelografii, lateralni projekce. Sipka ukazuje na lézi v pateinim
kanalu (Pfevzato z Fingeroth & Thomas 2015).

3.3.3.3 Vypocetni tomografie (CT)

Oproti RTG zobrazeni se vypocetni tomografie vyznacuje lepSim kontrastem mezi
jednotlivymi typy tkani. Diky snimani z vice thlG s riznymi stupni kontrastu je schopna
zachytit patologie, které na rentgenovém snimku viditelné nejsou (Platt & Olby 2014). CT
zobrazeni lze pouzit bud’” samostatné bez kontrastni latky (nekontrastni CT, zobrazeno na
Obrazku 14), sintravenoznim pouzitim kontrastni latky (CT angiografie) nebo se
subarachnoidalnim pouzitim kontrastni latky (CT myelografie). Pfi CT myelografii je pouzito
25 az 50 % objemu kontrastni latky ve srovnani s myelografii (Da Costa et al. 2020). Jeji
vyuziti je vhodné v pfipadé, Zze extrudovany material disku neni mineralizovan.
Mineralizovany material je pomoci CT jasn¢ detekovatelny i bez jejiho pouziti (Lim et al.
2010). V kombinaci s myelografii je mozno detekovat i zmény v epiduralnim, duralnim nebo
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intramedularnim prostoru. V takovém pripadé se pfidavaji mozna rizika spojena s pouzitim
kontrastni latky (Fingeroth & Thomas 2015).

Bez kontrastni latky je mozno identifikovat mineralizovany extrudovany material
a akutni krvaceni v pateinim kanalu. Cim vét§i je stupefi mineralizace disku, tim je na
snimcich ploténka zietelnéjsi (Platt & Olby 2014).

U chondrodystrofickych plemen je obvykle mozné stanovit diagnézu i bez pouziti
kontrastni  latky, protoze stuperi mineralizace disku je u nich  vysoky.
U nechondrodystrofickych plemen se kvuli niz§imu stupni mineralizace CT v nékterych
ptipadech kombinuje s pouzitim kontrastni latky (Shores & Brisson 2023). Na zakladé CT lze
stanovit i smér vyhifezu ploténky (Fingeroth & Thomas 2015).

Obrazek 14 CT zobrazeni, Sipka ukazuje na material zpusobujici kompresi michy
(Pfevzato z Fingeroth & Thomas 2015).

3.3.3.4 Magneticka rezonance (MRI)

Magneticka rezonance je povazovana za nejvhodnéj§i metodu diagnostiky vyhtfezu
ploténky. Nabizi nejlepsi kontrast mezi mékkymi tkanémi. Diky 3D zobrazeni umoziuje
zobrazeni tkané v jakékoliv rovin€ bez nutnosti pouziti ioniza¢niho zafeni nebo kontrastni
latky. Je pro télo nezdvadna, na rozdil od zobrazeni rentgenem nebo vypocetni tomografii.
Jedinymi nevyhodami jsou finan¢ni naro¢nost a horsi dostupnost (Fingeroth & Thomas 2015).

Ptii projekci MRI je kost mén€ vyrazna nez pii pouziti RTG ¢i CT. Pro spolehlivé
rozeznani léze je nejdulezitejsi znat neuroanatomickou lokalizaci tkani (Platt & Olby 2014).
Diky zobrazeni MRI je mozné vidét pfimo 1 meziobratlové ploténky, obratle, patefni kanal,
misni kofeny, michu, ale i tkanové struktury kolem péatete (Fingeroth & Thomas 2015) jako
jsou vazy, synovialni klouby, mozkomisni mok a epiduralni tuk (Da Costa et al. 2020).
Charakteristicky nalez vyhfezu disku je patrny z Obrazku 15.

Spolehlivost magnetické rezonance pii detekci strany vyhiezu je 98,5 %. V ptipadé CT
je to pouze 88,6 %.

Magnetickou rezonanci diky pouziti silného magnetického pole nelze vyuzit u pacientt
s kardiostimulatorem nebo jinymi kovovymi implantaty v téle. Titanové implantaty
problémem nejsou (Freer & Scrivani 2008).
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Obrazek 15 Zobrazeni magnetickou rezonanci, Sipka oznacuje misto extruze disku
(Prevzato z Fingeroth & Thomas 2015).
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3.4 Lécba a prognéza
3.4.1 Konzervativni Feseni

Cilem konzervativniho feSeni je snizit objem extrudovaného materidlu ploténky
(Kruisland 2020).

Je nutno dodrzet striktni klid na malém prostoru po dobu 2 az 6 tydnt. Je indikovana
intenzivni fyzioterapie kombinovana s analgetiky, antiflogistiky, opioidy a myorelaxancii
(Brisson 2010). Prostor, ve kterém ma byt zvife drzeno, by mél byt dostatecné velky na
zmény poloh pacienta, ale zaroveni dostatecné€ maly pro chiizi a skakani. Pohyb by psovi mél
byt umoznén pouze po dobu nezbytnou k vykonani potieby nebo pro zhodnoceni klinického
stavu, a to vzdy kontrolované na voditku (Dewey & Da Costa 2016).

Striktni klid je nutny pro umoznéni hojeni anulus fibrosus a v pfipadé protruze pro
snizeni rizika jeho kompletni ruptury (Brisson 2010). Dodrzovat striktni klid je zadouci i po
vymizeni bolestivosti. Po 4 tydnech je mozno zalit s postupnou rehabilitaci (Platt & Olby
2014). Pro stimulaci hojeni je vhodné vyuzit moznosti fyzikalni terapie (Kruisland 2020).

Pokud se béhem konzervativni terapie pacientiv stav zhorsi, je vzdy na misté pfistoupit
k chirurgickému feseni. U pacientll ve vazném stavu lze ke konzervativnimu feseni pfistoupit
z finan¢nich davodu klienta, coz je jediny divod, kdy zvazovat tento typ 1éCby pro pacienta
s vaznymi neurologickymi deficity (Platt & Olby 2014). Pokud neni mozné z jiného divodu
podstoupit u takového pacienta chirurgickou lécbu, je mozno uvazovat o tomto postupu jako
o alternativé k eutanazii (Dewey & Da Costa 2016). V piipadé vyhfezu ploténky typu II jsou
pacienti v dobé& propuknuti klinickych pfiznaka Casto jiz ve vy§sim veéku. Majitelé proto voli
konzervativni 1écbu i kvili rizikim spojenym s podstoupenim celkové anestezie. Musi ale byt
pouceni o tom, ze pokud nastane rapidni zhorSeni pfiznaka se ztratou hluboké citlivosti,
vyrazng se tim zhorsi prognoza (Freeman & Ives 2020).

3.4.1.1 Vyhftez v oblasti krcni patete

Konzervativni terapii je mozno doporucit v piipadé absence neurologickych deficitt
s pouhou bolestivosti kréni oblasti (Platt & Olby 2014). Pokud bolest nepolevuje do 48 hodin
od zahajeni 1é¢by nebo jsou pifitomny znamky rozvijejicich se neurologickych deficitt, je na
misté zvazovat feseni chirurgické. U pacienta s mirnymi neurologickymi pfiznaky lze zahajit
konzervativni terapii. Pfi zhorSeni pfiznak( je opét indikovano pfistoupit k chirurgickému
zakroku. Pti zavaznych neurologickych deficitech je doporucovano primarné operativni feSeni
(Freeman & Ives 2020).

3.4.1.2 Vyhftez v thorakolumbalni oblasti patefe
V piipadé pouhé bolestivosti v oblasti patefe, nejedna-li se o recidivu klinickych

pfiznakl, je indikovano konzervativni feSeni. Lze o ném uvazovat i v pfipadé mirné az
sttedné zavazné paraparézy (Platt & Olby 2014).
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Pokud je konzervativni feSeni zvoleno u pacienta s paraparézou Ci paraplegii, mize byt
1écba uspésna. Rekonvalescence bude ale trvat ve srovnani s chirurgickou metodou déle
a nemusi byt dosazeno tak vyrazného zlepSeni stavu (Freeman & Ives 2020).

3.4.1.3 Latky pouzivané pti konzervativni 1écbé

Pro zmirnéni bolesti jsou pouzivana nesteroidni antiflogistika (NSAID) a opiaty (Prydie
& Hewitt 2015).

Nesteroidni antiflogistika jsou pouzivana k 1écbé neuropatické bolesti a pro zmirnéni
zanétu. Zaroven snizuji sekundarni otok zptisobeny poranénim. Typicky jsou efektivni pouze
pii akutnim stavu (Kruisland 2020). Nesteroidni antiflogistika by nikdy neméla byt podavana
spolu s kortikosteroidy kvuli vysokému riziku vzniku zaludecnich viedud, které ve vaznych
ptipadech mohou byt az letalni (Sharp & Wheeler 2005). Diky témto nezadoucim u¢inkiim by
meély byt preferovany pouze u pacientt intolerantnich pro opioidy a s nezménénou funkci
ledvin a jater (Berry 2014).

Pro velmi silnou bolest jsou preferovany opiaty (Prydie & Hewitt 2015). Opioidni
analgezie se prokazala pro neurologické pacienty jako nejefektivnéj§i. Kromé injekcniho
podavani lze pouzit i transdermalné opioid fentanyl (Berry 2014), ktery se vyrabi ve formé
naplasti. Je vhodné ho vyuzit naptiklad pfi preoperacni analgezii. Délka ucinku naplasti se
u pst pohybuje od 24 do 36 hodin. Po jejim sundani se ucinek rychle vytraci (Sharp &
Wheeler 2005). Fentanylové naplasti jsou tak vyhodné pro presnéjsi davkovani analgezie pred
chirurgickym zékrokem (Mathews 2008).

Tabulka 2 Srovnani davkovani, délky acinku, vyhod a nevyhod vybranych opioida
(Pfevzato z Sharp & Wheeler 2005).

Opioid Davka pro psa | Délka | Vyhody Nevyhody
ucinku
Morfin 0,2-1 mg/kg 4h Levné Respiracni deprese
M, 5C Sedativni UcCinky Zvraceni
1-5 mg/kg PO
Oxymorfon 0,05-0,2 mg/kg | 2-4h | Mensi riziko zvraceni | Respiracni deprese
IV, IM, SC nez u morfinu Zvraceni
Drazsi a méné
dostupné
Butorfanol 0,2-1 mg/kg 1-2h | Mensi efekt na Meéné potentni
IV, 1M, SC respiraCni a analgezie u silné
kardiovaskularni bolesti
system Sedativni ucinek trva
déle nez analgezie
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Buprenorfin 0,005-0,02 6-12 h | Mensi efekt na Pokud zptsobi
mg/kg IV, IM, respiracni a respiracni deprest, je
SC kardiovaskuléarni tézké ji zvratit
systém
Fentanyl <10kg:25ug | Do3 Jednoducha aplikace Nastup analgezie az za
(tl:ansdfarmalm 10-29 kg: 50 dni 12-24 h
naplasti) ug U nékterych zvirat
530 kg: 75-150 neefektni
Hg

Pro bolest vyvolanou utlakem nervovych kofent 1ze pouzit gabapentin (Berry 2014).

Kortikosteroidy snizuji otok kolem utlacené casti michy, ¢imz poméhaji ke snizeni
jejiho utlaku (Jeffery et al. 2013) a propustnosti hmoty disku (Kruisland 2020). Zaroven
ulevuji od bolesti (Loretta 2005). Maji ovSem vyrazné nezadouci ucCinky, ke kterym patfi
napfiiklad pfibirani na vaze a ubytek svalové hmoty (Jeffery et al. 2013). Pokud jsou pii terapii
kortikosteroidy pouzity, mél by byt preferovan methylprednisolon. Je to jediny kortikosteroid,
ktery ma potencionalné priznivé dopady pro 1écbu akutniho poskozeni patere, a to pouze
pokud je podan jiz béhem prvnich 8 hodin od vzniku onemocnéni. Pii feSeni neurologickych
stavii by nemél byt podavan dexamethason, po jeho podavani je dokazan zvySeny vyskyt
gastrointestinalniho krvaceni az fatalni perforace stfeva. Stejné tak neni prokazana ucinnost
pro snizeni zanétu pii 1écbé prednisolonem (Loretta 2005). Dle Sharp & Wheeler (2005)
nemaji kortikosteroidy, s vyjimkou methylprednisolonu, pfi vaznych poranénich michy zadny
neuroprotektivni uc¢inek. Diky tomu se zvife sice bude citit 1épe, ale bude mit mensi Sanci na
neurologické zotaveni.

3.4.2 Chirurgické reseni

Chirurgické feSeni je indikovano v pripadech, kdy zvife nereaguje na konzervativni
terapii, extrudovaného materialu je velké mnozstvi nebo je vyznamné zhorSena kvalita zivota
(Guidi et al. 2021). Preferuje se u pacientll s velmi zavaznou, nelepsici se nebo recidivujici
bolesti nebo neurologickymi deficity zahrnujicimi akutni parézu ¢i plegii, a to se zachovanim
1 bez zachovani hluboké citlivosti (Brisson 2010).

Chirurgicky zéakrok spociva v odstranéni vyhifezlého materiadlu disku, a tim uvolnéni
komprese michy.

V piipadech chronického vyhiezu typu II nemusi byt chirurgické feSeni vzdy vyhodné.
Diky chronickému utlaku michy mize byt jeji poskozeni ireverzibilni a obvykle je postizena
vice nez jedna meziobratlova ploténka (Platt & Olby 2014).

Castou pooperaéni komplikaci jsou infekce moGovych cest, které mohou byt
bezptiznakové a trvat az né€kolik mésict. Jejich vyskyt je tfikrat Castéj$i u fen nez u psu
a tiikrat vétsi riziko je u zvifat, kterd nemaji po operaci nasazena antibiotika. K jejich vzniku
prispiva neschopnost kontrolovaného moceni (Dewey & Da Costa 2016).
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3.4.2.1 Mozné chirurgické pfistupy pro dekompresi michy

Pro odstranéni extrudovaného materialu lze pouzit ventralni pfistup, dorzalni
laminektomii, lateralni laminektomii a hemilaminektomii (Platt & Olby 2014).

V ptipadé kréni patete je nejCastéji vyuzivan ventralni pfistup k miSe (Sharp & Wheeler
2005) naznaceny na Obrazku 16. Tato technika spociva v resekci ventralni Casti anulus
fibrosus postizené ploténky, ¢imz dojde k obnazeni nucleus pulposus a nasledn¢ i1 vyhtrezlého
materialu (Guidi et al. 2021). Vyhoda ventralniho pfistupu spociva v minimalnim poskozeni
kosti a mé&kkych tkani. Setrnosti metody je po operaci vyrazn& zkracena doba
rekonvalescence. Ventralni pfistup k miSe je pouzivan pii ventralnim sméru vyhtezu
amen$ich rozmérech extrudovaného materidlu. Odstranéni masivné&si hmoty je diky
bohatému cévnimu zasobeni ventralné od michy obtizné a riskantni. Stejné€ tak odstranéni
extrudovaného materialu, ktery by byl ulozen lateralné€ nebo dorzalné neni mozné. Omezenost
pristupu je tak nejvétsi nevyhodou. DalSimi riziky jsou naptiklad vznik krvaceni prti
poskozeni zilniho plexu uvnitf obratle nebo iatrogenné vzniklé poSkozeni michy (Platt
& Olby 2014).

Obrazek 16 PreruSovanou carou naznaceno misto fezu pro ventralni pfistup k miSe
(Pfevzato z Sharp & Wheeler 2005).

Dorzalni laminektomie umoziiuje ptistup k mise z dorzalni, dorzolateralni nebo lateralni
strany (Taylor-Brown et al. 2015). Jeji provedeni je jednodussi u malych pst nez u velkych
(Sharp & Wheeler 2005). Pfi dorzalni laminektomii je pro pristup k mise odstranéna ¢ast
dorzalni stény obratlového oblouku (Brisson 2010). Pouziva se pii akutnim vyhtezu ploténky
nebo pii kompresi michy ventraln€ na vice mistech. Nevyhodou je velké poskozeni mekkych
tkani, zejména u velkych plemen psi, délka zakroku a riziko krvaceni, které muze vést
k dalSimu tutlaku michy a zhorSeni neurologickych deficitd (Platt & Olby 2014). Po operaci
kréni patefe je navic riziko trvalé bolesti kréni patete, respiracni acidozy, srdeCni arytmie,
hypotenze, recidivy extruze a bradykardie, ktera mize vést az ke smrti (Brisson 2010).

Lateralni laminektomie kréni patefe umoziuje nejlepsi pfristup k lateralné ulozenym
strukturam pateiniho kanalu. Je ovSem také nejobtizné€jsi na provedeni.

Pro ptistup do hrudni a bederni patefe je preferovana hemilaminektomie. Zajistuje
dobry pfistup k ventralni i lateralni strané michy a zaroveil neni porusena stabilita patete. Je to

nejvhodnéj§i metoda pro akutni i chronickou protruzi i extruzi. Také umoziuje dobry pristup
pro pfipadnou fenestraci prostoru ploténky. Pfi hemilaminektomii nejsou komplikace Casté.
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Ve srovnani s dorzalni laminektomii je po hemilaminektomii markantn&j$i zlepSeni
pooperacniho neurologického stavu. Diky zachovani Casti obratlového oblouku je mensi
riziko pooperacni obratlové instability. Naproti tomu hemilaminektomie zahrnuje odstranéni
kloubnich faset, které k mirnému stupni instability vést muze (Platt & Olby 2014).

Minihemilaminektomie, pii které jsou kloubni fasety zachovany, ptredstavuje nejméné
invazivni metodu. Chirurgicky zakrok je pii pouziti této metody rychlej§i a zkracena je
inasledna rekonvalescence pacienta (Arthurs 2009). Srovnani pfistupu k miSe pfi
hemilaminektomii a minihemilaminektomii je zobrazeno na Obrazku 17.

Obrazek 17 Srovnani hemilaminektomie (vlevo) a minihemilaminektomie (vpravo). Pti
hemilaminektomii jsou odstranény kloubni fasety, v pfipadé minihemilaminektomie je pouze
roz§ifen meziobratlovy otvor (Pfevzato z Sharp & Wheeler 2005).

Spolu s laminektomii lze provést i durotomii, jejiz provedeni pomaha dekompresi
michy. Durotomie spociva v fezu tvrdé pleny misni. Jeji provedeni ma vyznam pouze do
2 hodin od vzniku stavu, po uplynuti této doby jiz nebyl pozorovan zadny benefit (Sharp &
Wheeler 2005).

Pfi chronickém vyhtezu v thorakolumbalni Casti patefe 1ze pouzit parcialni korpektomii.
Metoda umoziiuje uvolnéni komprese michy bez nutnosti manipulace s ni (Guidi et al. 2021).
Je mozno se tak vyhnout docasnému pooperacnimu zhorsSeni klinickych ptiznakti spojenych
s vySe zminénymi piistupy (Brisson 2010). Pti korpektomii jsou odstrafiovany ¢asti prilehlych
obratlovych tél z kazdé strany postizené ploténky (Guidi et al. 2021).

U chondrodystrofickych plemen je mozné preventivné nebo v prabéhu chirurgické
dekomprese michy provést fenestraci (ohrazeni) meziobratlovych plotének pro snizeni rizika
vzniku dalSich vyhiezi (Platt & Olby 2014). Pti fenestraci je odstranéna ¢ast anulus fibrosus
i nucleus pulposus. Béhem zakroku je riziko ruptury ploténky do patetniho kanalu, krvaceni,
poskozeni misniho kofene, vzniku skolidzy a slabosti bfisni stény (Dewey & Da Costa 2016).
Navic je prodluzovana délka zakroku a zvySovano riziko infekce. I pfes mnozstvi moznych
komplikaci by méla byt fenestrace zvazovana. Refeni vyhiezu ploténky je velmi nakladna
zalezitost a pfipadna recidiva by mohla byt velkou zatézi i z finan¢niho hlediska (Jeffery et al.
2013). Podle Dewey & Da Costa (2016) je bez fenestrace riziko recidivy 19,2 %. S fenestraci
se snizuje na pouhych 4,4 %.
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3.4.2.2 Pooperacni péce

Prvnich 14 dni po operaci se soustiedime pfedevSim na péci o operacni ranu, zmirnéni
otoku, ulevu od bolesti, pfipadné¢ o management vyprazdinovani. Je indikovan striktni klid
v omezeném prostoru s umoznénim chiize pouze na vyprazdnéni a rehabilitaci. U obéznich
pacienti je nutno snizit kaloricky pfijem a tim redukovat télesnou vahu, aby se ulehcilo
slabym koncetinam (Prydie & Hewitt 2015).

U plegickych pacientd je 1 az 2krat denné testovana pfitomnost hluboké citlivosti
a u vSech je kontrolovan stav operacni rany (Rusbridge 1997).

Pacient by mél byt kazdé 4 hodiny polohovan, aby nedochazelo ke vzniku dekubitt
(Carver 2016). Dekubity (prolezeniny) vznikaji nad prominencemi kosti. Predispozi¢ni misto
je lateralni strana ramene, lokte, karpu nebo kolene. Prolezeniny jsou rany hojici se velmi
pomalu a mohou vést az k zavaznym problémim (Newton & Nunamaker 1985). Pri
manipulaci se zvifetem je nutno se vyhybat rotaci patefe, aby nedoslo k dalsimu poskozeni
michy (Carver 2016). Pokud je nezbytné psa vodit na voditku, je vhodné pouziti postroje
misto obojku (Brisson 2010). U malych psu je optimalni nosit je na rukou, u velkych psu lze
pouzit voziky, nositka nebo jiné pomucky. Panevni koncetiny paraplegickych
a paraparetickych zvifat jsou pro usnadnéni chiize nadlehovany pomoci postroje nebo
ruéniku protazeného pod biichem (Rusbridge 1997).

Stejné jako u kazdého hospitalizovaného pacienta je nutné se postarat o jeho pohodli. Je
potieba zajistit suchou podlozku, ktera by u nepohyblivych pacientd méla byt vyssi a mek¢i.
Jeji povrch by mél byt vodéodolny kvili moznému tniku moci (Bennaim et al. 2017). Na
vodé€odolny povrch se dava sava podlozka pro zabranéni iritace kize uniklou moci nebo
fekaliemi. Pro snaz§i hygienu je optimalni oholit chlupy kolem pacientova konecniku (Berry
2014). Voda a potrava by méla byt pacientovi dobie dostupna (Bennaim et al. 2017).

U zvifat neschopnych kontrolovaného vyprazdiovani je dulezity management
mocového méchyfte. Jeho naplnénost by se méla pies bfisni sténu prubézné kontrolovat a pfi
preplnéni je nutno zajistit jeho evakuaci, a to bud’ manualné, nebo zavedenim mocového
katetru (Freeman & Ives 2020). Vyprazdiovani by mélo probéhnout v intervalu kazdych
6 hodin. Tento interval se muze individualné zkratit ¢i prodlouzit dle potieb pacienta. Pfi
podavani kortikosteroidii nebo infuzni terapie bude mit pacient vyssi produkci moci, a bude
tedy potieba interval zkratit (Fingeroth & Thomas 2015). Pfeplnéni mocového méchyie vede
k jeho roztazeni a permanentnimu odkapavani moci. Dlouhotrvajici pfeplnénost vede
k poskozeni hladké svaloviny méchyte, kterd mé& za nasledek pretrvavajici inkontinenci,
i kdyz neurologicky je zvife jiz v poradku (Rusbridge 1997). Manuélni vyprazdnéni se
provadi tlakem na méchyi pres brfisni sténu. Ve vychozi pozici jsou ruce vySetfujiciho
polozeny z kazdé strany bficha za posledni zebra. Prsty jsou posouvany po bfisni sténé
medialné a kaudalne, dokud neni nahmatan mocovy méchyt. Poté je jemné zvySovan tlak,
dokud nepovoli svéra¢. Pokud toto provedeni nevede k dostatecnému vyprazdnéni, piistupuje
se ke katetrizaci. Katetrizace zvySuje riziko bakterialni infekce mocovych cest (Fingeroth
& Thomas 2015). Pfi permanentnim zavedeni mocového katetru je nutno ho cistit dvakrat
denné chlorhexidinovym roztokem (Carver 2016).
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Dle studie Rusbrigde (1997) by antibioticka clona kvali moznému vzniku rezistence
neméla byt podavana. Misto toho je optimalni kazdé tfi dny zasilat vzorek moci na bakterialni
kultivaci.

Meél by byt bran zfetel 1 na mentalni stav pacienta. Diky bolesti, hospitalizaci, omezeni
pohyblivosti, odlou¢eni od bézného zivota a svych majiteld je pro zvife situace velmi
psychicky naro¢na. Zadouci je umoznit navstévy majiteld v mistd hospitalizace nebo alespoi
dat zvifeti k dispozici jeho oblibené jidlo ¢i hracky (McGowan & Goff 2016).

Pacient je propoustén do domaci péce dle jeho stavu 5-10 dni od operace (Carver 2016).

Po dvou tydnech od zakroku je mozné zacit s lehkym pohybovanim krkem a je snaha
o zvySeni rozsahu pohybu kloubt koncetin. Pro ulevu od bolesti jsou pouzivany jiz jen
nesteroidni antiflogistika. Je mozno zaradit dvakrat denné na 5 minut aktivni cviceni
asistovaného sedu a stoje. Od jednoho mésice po operaci lze zaradit trénink propriocepce,
polohovani a chize. Po zhojeni operacni rany je vhodné zacit s hydroterapii. Po dalSich dvou
tydnech je postupné zvySovan stupeni aktivity a je zafazovan trénink svalové sily. Po 2 az
3 mésicich se Ize vratit k béznym aktivitam (Prydie & Hewitt 2015).

3.4.3 Prognéza

Za nejdualezitéjsi prognosticky faktor je povazovan stav zachovani nebo ztraty
hlubokého c¢iti. Pokud je absence hluboké citlivosti delsi nez 48 hodin, prognoza je vyrazné
zhorSena (Platt & Olby 2014). Piitomnost hluboké citlivosti ma na prognézu veétsi vliv nez
prodleva operace od doby vzniku klinickych pfiznakti (Dewey & Da Costa 2016). VétSina
zvitat se zachovanym hlubokym citim ma pfi chirurgickém feseni velmi dobrou Sanci na
uplné zotaveni. Psi se ztratou nocicepce ne delsi nez 48 hodin maji po operaci prognozu horsi.
Bez chirurgického feSeni nebo sjeho pozdnim uplatnénim maji prognézu nejistou (Platt
& Olby 2014). Pokud se hluboka citlivost neobnovi do 2 az 4 tydnli po operaci, neni jiz velka
Sance na zlepSeni stavu.

Pacienti po operaci nemusi dosahnout stejného stavu jako pted prvnimi klinickymi
ptiznaky vyhfezu. Pretrvavajici neurologické deficity mohou byt pro majitele
neakceptovatelné. Az 40 % psi se ztratou hluboké citlivosti, ktera se po operaci navratila, ma
pretrvavajici fekalni inkontinenci.

Pokud klinické ptiznaky vyhfezu v kréni patefi pfed chirurgickym zakrokem zahrnuji
pouze bolest nebo mirné neurologické pfiznaky, je progndza velmi pfizniva (Dewey & Da
Costa 2016). Uspé&snost chirurgické dekomprese michy u t&chto pacientd je az 95 % (Millis
& Levine 2014), pii samostatné medikament6zni 1é¢by je to zhruba 50 % (Platt & Olby
2014). Mali psi do 15 kg vahy maji lepsi prognozu nez velci psi (Millis & Levine 2014).
Pokud je 1ézi narusena respiracni funkce, je prognodza Spatna (Dewey & Da Costa 2016).

U thorakolumbalniho useku patefe je procento uplného zotaveni u pacienti s pouhou
bolestivosti nebo mirnymi neurologickymi deficity pifi konzervativnim typu 1é€by az 100 %
(Platt & Olby 2014).
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Tabulka 3 Procenta Uspésnosti 1écby thorakolumbalniho vyhfezu ploténky s riiznym
stupném postizeni pifi konzervativni terapii a chirurgické dekompresi (Pfevzato z Sharp &
Wheeler 2005).

Stupen postizeni Konzervativni terapie Chirurgicka dekomprese
Bez neurologickych deficita | 100 % 97 %
Paréza se schopnosti chuze 84 % 95 %
Paréza bez schopnosti chuze | 84 % 93 %
Paraplegie 81 % 95 %
Ztrata hluboké citlivosti 7 % 64 %
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3.5 Fyzioterapie

Stav po vyhfezu meziobratlové ploténky je jedna z nejcastéjSich pficin referovani
pacienta na fyzioterapii (McGowan & Goff 2016). Fyzioterapie napomahd s navracenim
pacienta do normalniho fyzického stavu. Muze vyrazné zkratit dobu rekonvalescence (Lindley
& Watson 2010). Principem je pouziti neinvazivnich technik pro snizeni bolestivosti, zanétu,
otoku a zlepSeni prokrveni (Ansari & Zama 2012). Pomaha udrzet optimalni rozsah pohybu
v kloubech, zabrariuje svalové atrofii a celkové zlepsuje fyzicky stav (Bennaim et al. 2017).

3.5.1 Fyzioterapie po cervikidlnim vyhrezu ploténky

U pacientt s krénim vyhiezem ploténky je davan daraz na tlevu od bolesti a uvolnéni
spastickych svali. Do terapie 1ze zaradit masaz, elektroterapii, terapeuticky ultrazvuk nebo
laser. S rehabilitaci po operacnim feSeni je zaCinano tehdy, kdyz pohyb hlavou neni pro
pacienta bolestivy. Aktivni rozsah pohybu je mozno cvi€it pomoci pamlskii nebo hracek.
S jejich pomoci se pacient navadi tak, aby hlavou otacel postupné do vSech sméra. Zacina od
malych pohybu rozsahem pfizptsobenych stavu pacienta. Postupné se rozsah zvysuje (Millis
& Levine 2014). Pro uvolnéni spastickych svall je zafazovano pasivni protahovani (Lindley
& Watson 2010).

U tetraplegickych pacienti lze pro stimulaci motoriky pouzit tlak na palmarni ¢i
plantarni stranu extendovanych koncetin. Tlakem je vybaven flexorovy reflex poméahajici
stimulovat Slachy, svaly, vazy, klouby 1 kosti koncetiny (Millis & Levine 2014). Pasivnimi
pohyby jsou zachovavany nebo zvySovany rozsahy pohybu kloubt (Lindley & Watson 2010).

U zvitfat neschopnych postaveni je mozno Castecné podpofit neseni jejich vahy
nadleh¢ovanim hrudniku a polohovanim koncetin tak nacviCovat chiizi. Asistovana chiize,
stimulace propriocepce a polohovani koncetin podporuji reedukaci pohybi a zaroven posiluji
pottebné svaly (Millis & Levine 2014).

3.5.2 Fyzioterapie po thorakolumbalnim vyhiezu ploténky

Pfi paraspinalni hyperestezii je aplikovana jemnd masaz v bolestivé oblasti (Millis
& Levine 2014).

U paraplegickych pacientli, zejména pokud jsou v tomto stavu dlouhodobé, je na misté
zaradit cviCeni pasivniho rozsahu pohybu kloubt jako prevenci kontraktur. Pasivni pohyby
lze s opatrnosti pouzit i u akutnich paraplegickych pacienti a u paretickych pacientd
neschopnych chiize. Pro zvifata, ktera jsou schopna chiize, je mozno do terapeutického planu
pridat cviky na zlepSeni koordinace a propriocepce (Freeman & Ives 2020).

3.5.3 Fyzioterapeutické moznosti
3.5.3.1 Pasivni pohyby, aktivni pohyby a protahovani
Pasivni pohyby jsou trénovany v piipad€, ze zvife neni schopno aktivniho pohybu.

NezlepSuji svalovou silu ani vydrz, slouzi k udrzeni optimalniho rozsahu pohybu (ROM)
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kloubu (Prydie & Hewitt 2015), zlepSuji zasobeni zivinami a zvySuji prokrveni (Holzman
& Raffel 2015). Rozsah pohybu v kloubu je definovan jako pohyb, kdy v krajnich polohach
jsou svaly vykonavajici pohyb bud’ plné zkracené nebo prodlouzené, a zaroven kosti sviraji
maximalni nebo minimalni mozny uhel. Rozsah ovliviiuje anatomie jednotlivych kloubu,
svalli a vazu. Kazdy kloub ma jiny fyziologicky ROM. Pfi nacviku pasivnich pohybu je vzdy
postupovano od minimalniho mozného thlu do maximalniho (Prydie & Hewitt 2015) a pohyb
by mél byt provadén pouze v jednom kloubu. Provadéni pasivnich pohybt ve vice kloubech
najednou nezajisti pohyb do maximalni mozné polohy v jednotlivych kloubech. Pokud je
rozsah pohybu omezen, pro jeho zvySeni je setrvano v krajni poloze 15 az 30 sekund a pohyb
by mél byt opakovan az dvacetkrat, a to 3 az 4krat denn¢ (Holzman & Raffel 2015). Cviceni
se obvykle provadi v poloze na boku (Berry 2014). Po chirurgickém zéakroku lze pasivni
pohyby provadeét jiz od 2. dne (Carver 2016).

Jakmile to pacientiv stav dovoli, mély by byt pasivni pohyby co nejdiive nahrazeny
aktivnim cvicenim, které pomaha budovat svalovou silu, zlepsuje propriocepci a koordinaci.

Aktivni cviCeni rozsahu pohybu je mozno provadét za pomoci pamlskiu. Zvife je
navadéno za pamlskem tak, aby samo provadélo maximalni mozné pohyby v pozadovaném
kloubu (Prydie & Hewitt 2015).

Protahovani (strecink) je dulezité pro zachovani délky svali a slach. Pokud je sval
dlouho zkracen, ma tendenci se trvale kontrahovat. Stane-li se pes pln¢ pohyblivym, svalova
kontraktura mu muze branit ve vykonavani plného rozsahu pohybu (Carver 2016). Streink je
obecny termin pro protahovani patologicky zkracenych tkani. Rozdil mezi néacvikem
pasivnich pohybu a streCinkem je, Ze pfi streCinku je rozsah pohybu vétsi, nez je hranice
ROM (Millis & Levine 2014). StrecCink je pfedvadén na Obrazku 18.

Obrazek 18 Strecink abduktorti panevnich koncetin (Archiv autora).

3.5.3.2 Masaze
Masazemi je mozno zmirnit bolesti zatuhlych svali. Masirovanim lze zvysit cirkulaci

krve a lymfy. Podporou prokrveni je zvySovano zasobeni tkani kyslikem a odvadéni
tkanovych zplodin metabolismu napomahajici lepsSimu hojeni a redukci otoku. Jsou

37



uvolniovany adherované vrstvy kiize a fascii, coz zajistuje volnou pohyblivost svala a tkani
(Millis & Levine 2014). Masaz je vyuzivana i pro péci o pooperacni jizvu, jak Ize vidét na
Obrazku 19. Diky uvoliiovani endorfinii ma relaxacni a uvolnujici Gcinek.

Existuje rozmanité mnozstvi masaznich technik, které jsou voleny dle pozadovaného
efektu, velikosti zvifete, oblasti ptsobeni a kontraindikaci pro konkrétniho pacienta (Moore
& Rudd 2008). Optimalni délka masaze by méla byt 20 az 30 minut (Tomek).

Hlavnimi masaznimi metodami jsou hlazeni a tlakové, tfeci, perkusni a vibracni
techniky.

Hlazeni mé predev§im uklidriujici ucinek. Indikacni skupinou jsou zejména stresovani
pacienti. Byva zafazovéano na zacatek terapie. Effleurage, hlazeni zahrnujici pohyby zacinajici
distaln€ a koncici proximalné (ve sméru toku zil a lymfatickych cév), je na koncetinach
pouzivana k redukci otoku. Postupnym tlakem v proximalnim smeéru se zilni krev mechanicky
tlaéi smérem k srdci, a zvySuje tak zilni a lymfaticky névrat. Pomaha také odstraiiovat
zanétlivé metabolity a zvySuje mobilitu mekkych tkani.

Mezi tlakové techniky je fazeno hnéteni, zvedani, faseni a rolovani kiize. Stejné jako
predchozi techniky zlepsuji cirkulaci krve, lymfy a mobilizuji meékké tkané. Rolovani kize 1ze
pouzit pro péci o jizvu.

Tteni je pouzivano pro uvolnéni tkanovych adhezi a zvySeni lokalni teploty.

Perkusni techniky, mezi které je zarazovano poklepavani a lehké udery, zvysuji
cirkulaci, senzorickou stimulaci a stimuluji kaslani (Moore & Rudd 2008). Pfi energicky
provadéném poklepavani zvySuji svalové napéti, naopak pii jemném provadéni napéti
uvoliiyji (Tomek).

Vibrace, stejné jako ostatni techniky, zvySuji prokrveni, mobilizuji mekké tkané
a v oblasti hrudniku pomahaji uvolnéni plicnich sekreti a odkaslavani (Moore & Rudd 2008).

U pacienti s vyhfezem je zafazovana masaz pouze v piipad€, Ze neni pacientovi
nepiijemna (Millis & Levine 2014).

Obrazek 19 Pooperacni oSetieni jizvy masazi (Archiv autora).
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3.5.3.3 Kloubni mobilizace a manipulace

Pfi mobilizacich jsou vyuzivany malé pasivni pohyby v kloubech. Jsou pouzivany pro
zmirnéni mirné bolesti a zvySeni rozsahu pohybu v kloubu. Indikaci pro mobilizace je bolest
a omezeni rozsahu pohybu, naopak kontraindikace zahrnuji spinalni instabilitu, bakterialni
infekci, zanét a silnou bolest, a jiné (Millis & Levine 2014).

Manipulace vyuzivaji rychlé pohyby malého rozsahu, které jsou provadény v krajni
poloze rozsahu pohybu daného kloubu. Jsou pouzivany ke zvySeni rozsahu pohybu nebo ke
korekci posturalnich asymetrii (Lindley & Watson 2010).

3.5.3.4 Terapeutické cviCeni

Terapeuticka cviceni jsou zadkladem fyzioterapeutické intervence. Pii spravné edukaci
majitele je lze provadét 1 doma a urychlit tak rekonvalescenci zvifete a jeho vraceni do
aktivniho zivota. Cviceni musi byt nastaveno na miru konkrétnimu zvifeti tak, aby zlepSovalo
jeho kondici, ale zaroven ho nepfetézovalo (Prydie & Hewitt 2015). S postupnym
zlepSovanim stavu pacienta je zvySovan pocet opakovani, vydrz nebo intenzita daného cviku
(Holzman & Raffel 2015).

Pfi nacviku propriocepce jsou vyuzivany ruzné typy povrchi, jak je vidét napiiklad na
Obrazku 20. Je snaha o redukci pomoci potiebné k aktivnimu zaujeti polohy. Postupné je
mozno piidavat rizné rusivé vlivy nebo ménit rychlost pohybu. Vse je pfizpisobovano stavu
pacienta tak, aby pii cviceni bylo dosazeno nejlepsi mozné senzorické stimulace (Prydie
& Hewitt 2015). Jedna z moznosti nacviku propriocepce je balan¢ni cviceni.

Obrazek 20 Nacvik propriocepce (Archiv autora).

Balan¢nim cviCenim je zlepSovana propriocepce a stabilita. Jsou vyuzivany pomucky
s nestabilnim povrchem, jako napfiklad balancni valce, miCe nebo ploSiny. Zvife na nich
muze stat nebo chodit (Millis & Levine 2014). S balan¢nim cvienim je mozno zait
v piipad€, Ze je pes minimaln¢ schopen bez asistence stat (Jeong et al. 2019). Stabiliza¢ni
svaly lze posilit i rytmickym jemnym tlaCenim pacienta pokazdé do jiného sméru, a facilitovat
tak funkci té€chto svala (Edge-Hughes 2012).
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Na zesileni svalti koncetin jsou vyuzivany zmény poloh sedu, lehu a stoje. Pokud jich
pes neni schopen, 1ze mu dopomoci manualn€. Pii provadéni je davan diraz na symetrické
pouzivani hrudnich a panevnich koncetin (Holzman & Raffel 2015).

U pacienti s neurologickymi deficity je nacviCovana asistovana chize. Pacientiv
hrudnik je nadleh¢ovan, aby pes nemusel nést celou vahu svého téla. Pohyb vpied by mél byt
pomaly, aby mélo zvife Cas spravné pokladat postizené koncetiny. Nacvik asistované chiize
by se mél provadét 2 az 5 minut 2 az 3krat denné (Carver 2016).

U pacienti jiz schopnych chliize je mozno pro zlepSeni mechanismu pohybu
a koordinace pouzit chizi pres vyvysené kavalety nebo razné piekazky, které nuti psa vice
zvedat koncetiny (Prydie & Hewitt 2015).

3.5.3.5 Fyzikalni terapie

3.5.3.5.1 Termoterapie a kryoterapie

Pro zmirnéni svalového spasmu jsou pouzivany teplé obklady. Obklady by se mély
prikladat 3 az 4krat denné po dobu 10 az 20 minut (Carver 2016). Lze je vyuzit i pro tlevu od
bolesti nebo pro zahfati svali pfed provadénim pasivnich pohybt, protahovanim nebo
aktivnim cvi¢enim. Povrchové aplikované teplo pronika v tkani do hloubky 1-2 cm (Moore
& Rudd 2008). Teplé obklady se nesméji prikladat na operacni ranu. Zpasobena vazodilatace
cév vede ke zvySeni krvacivosti a otoku (Holzman & Raffel 2015).

U teplych obkladu je nutno peclive volit jejich teplotu. Piili§ horké obklady mohou vést
az k popaleninam. Idealni teplota je ovéfovana piilozenim obkladu na vlastni kizi (Holzman
& Raffel 2015), a to na citlivou vnitfni stranu piedlokti. Lze pouzit komeréné vyrabéné sacky
do mikrovlnné trouby, které je vhodné navic obalit ru¢nikem (Berry 2014).

Kryoterapie ma déletrvajici a hlubsi efekt diky snizeni cirkulace krve vlivem chladu.
Cim diive od vzniku rany je kryoterapie aplikovana, tim je efektivn&jsi. Snizuje akutnd
probihajici zanét, krvaceni a redukuje svalovy spasmus (Moore & Rudd 2008).

Operacni ranu je mozno ledovat kazdych 4 az 6 hodin. Je k tomu pouzivan ledovy sacek
zabaleny do rucniku, ktery se priklada na ranu na 10 minut, pokud to pacient toleruje. Ranu je
mozno ledovat az do 72 hodin od zakroku (Carver 2016).

3.5.3.5.2 Hydroterapie

Cilem hydroterapie je zvysit svalovou silu a vytrvalost. Lze ji vyuzit k tréninku chtize
a obéznim pacientim pomaha zhubnout, aniz by byly nadmémeé zatézovany klouby. Teplem
a tlakem vody je podporovan kardiovaskularni systém (Lindley & Watson 2010). Zaroven
chiize v hydroterapeutické vané zvySuje rozsah a prostornost pohybu (Holzman & Raffel
2015).

Pacient je nadnaSen diky vztlakové sile vody, nemusi tak nést celou vahu svého téla.
S cilem nejvice nadlehcit a podpofit pacienta v pohybu postizenych koncetin volime vysokou
hladinu vody (viz Obrazek 21) a velmi pomalé tempo. Pti vyS$§im tempu se pes bude snazit
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kompenzovat rychlost silou zdravych koncetin (Carver 2016). Optimalni teplota vody je
kolem 24 az 26 °C (Gouveia et al. 2020).

Dle Jeonga et al. (2019) je mozné k hydroterapii u pacienta po operaci pristoupit ve
chvili, kdy je schopen chiize a jsou zhojeny operacni rany. Pfi moznosti vyhnout se styku
vody s ranou i drive.

Délka hydroterapie zavisi na kondici a funkénim stavu pacienta. Zpocatku je voleno
velmi pomalé tempo a kratky Cas, protoze chize ve vodé je naro¢na (Carver 2016). Nejprve je
délka terapie volena pouze na 1 minutu. S postupnym budovanim kondice je délka zvySovana
az na 5 minut (Holzman & Raffel 2015).

Hydroterapie maze mit i formu plavani s plovaci vestou (Edge-Hughes 2012).

Obrazek 21 Hydroterapie (Archiv autora).
3.5.3.5.3 Laserova terapie

Laser je zalozen na principu uvoliiovani energie pomoci elektromagnetického zareni.
Laserovy paprsek je monochromaticky, koherentni a kolimovany. Ma tedy pouze jednu
vlnovou délku, je soustfedény do jednoho sméru a jeho rozbihavost je minimalni. Pro prinik
svétla do tkani je rozhodujici vykon piistroje, intenzita zafeni a vlnova délka. Cim delsi
vlnova délka je, tim hloubéji svétlo pronika. Pro povrchové tkané je nejefektivné)si vyuzivat
pristroje vyzatujici svétlo s kratsi vinovou délkou (Konakova 2020).

Aplikace laserové terapie je mozna jiz ode dne zakroku. Laser je pouzivan k oSetfeni
operacni rany denné az do odstranéni stehi (Carver 2016), jak je tomu i v pfipadé psa na
Obrazku 22. Diky jeho Gcinkiim je umoznéno drivejsi zahajeni rehabilitace nebo jeji vyssi
intenzita (Pryor & Millis 2015).

Ozarenim laserem dochazi k lokalnimu zvySeni teploty tkané (obvykle o 0,5 az 1 °C)
a biochemickym reakcim na makromolekularni trovni (Podébradsky 2009). ZvysSuje se
produkce kysliku, ATP, je podporovan rist bunek uvolilovanim rustového faktoru
a usnadruje se syntéza kolagenu (Koriakova 2020). Urychluji se reparacni mechanismy tkané

-----

monocytl, makrofagii a zvysené proliferaci lymfocytl. Laser ma také analgeticky ucinek
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(Podébradsky 2009). Analgeticky ucinek pusobi na principu zvySené produkce serotoninu,
endorfind a snizeni produkce bradykinika zptsobujicich bolest. Laserova terapie ma pozitivni
vliv na obnovu poskozenych nervi (Pryor & Millis 2015). Pii aplikaci dochazi k lokalnimu
uvolniovani N>O, ktery zpusobuje vazodilataci (Konakova 2020).

Pro optimalni prunik svétla do tkané je idealni oholit misto aplikace. Pokud je laser
aplikovan pies chlupy, lze pro lepsi ucinek zvysit davku zafeni. Vysledna aplikovana davka
zalezi i na barvé kuze, protoze kratkovlnna zafeni jsou vice absorbovana melaninem.

Déavka laserového zareni se uvadi v J/cm2 a je zavisla na vykonu hlavice a ozarfované
ploSe. Pro akutni stavy je doporucena davka 1 J/cm2, pro chronické 3-6 J/cm?2.

Pouziti laserova terapie je kontraindikovano pro oSetfeni jizvy po ventralnim pfistupu
do kréni patefe vzhledem k blizkosti stitné zlazy (Carver 2016). Nesmi se pouzivat také
u pacientu s epilepsii, horeckou, pro onkologické pacienty a biezi feny (Konakova 2020).

Dulezitymi zasadami pii aplikaci laseru je pouziti ochrannych bryli. Laserem nesmi byt
mifeno do oka, je nutno pouzivat ho s opatrnosti u tmavé kize a je vhodno, aby terapeut
nemé¢l na sob€ v prubéhu aplikace Sperky nebo jiné lesklé objekty, které by mohly odrazet
svétlo (Pryor & Millis 2015). Aplikace by méla byt provadéna v mistnosti, ve které by nemelo
dojit k odrazu paprsku, a mél by ji provadet pouze vyskoleny pracovnik (Konidkova 2020).

Obrazek 22 Laserova terapie (Archiv autora).
3.5.3.5.4 Elektroterapie

Elektricka stimulace je ve veterinarni mediciné pouzivana pro svalovou stimulaci
(v ptipadé NMES) a tilevu od bolesti (v ptipadé TENS) (Zink & Van Dyke 2018).

Neuromuskularni elektricka nervova stimulace (NMES), jejiz aplikace je zobrazena na
Obrazku 23, se vyuziva pro neurologické pacienty neschopné volni kontrakce svalu (Moore
& Rudd 2008). Pti pouziti nizkych frekvenci proudu (1 Hz) dochazi k vyvolani svalovych
zaSkubu, stimulace pfi frekvenci 50 Hz vyvolava tetanickou kontrakci. Stimulace NMES ma
vyznam pouze u pacientt, ktefi nejsou schopni dosahnout samovolné kontrakce svalu. Nema
zadny benefit oproti aktivnimu pohybu (Lindley & Watson 2010).
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Obrazek 23 Aplikace NMES (Prevzato z Moore & Rudd 2008).

Cilem transkutanni elektrické nervové stimulace (TENS) je uleva od bolesti. Zmirnéni
bolestivosti je zpusobeno excitaci senzorickych nervi, diky které je uplatnéna vratkova teorie
bolesti. Vratkova teorie bolesti je zalozena na principu stimulace AP senzorickych vlaken.
Jejich podrazdénim je snizovan pienos bolestivého podnétu po C vlaknech, kterd jsou
zodpovédna za vedeni nocicepce (Moore & Rudd 2008).

Elektrostimulaci 1ze u neurologickych pacientli pomoci zmirnéni mocové inkontinence.
Stimulace panevnich svali ma za cil posilit svaly zodpovédné za zadrZzovani moci a snizit
kontraktilitu mo¢ového méchyte (Tina-Elena & Vasile 1998).

Pro nejefektivnéjsi ucinek by méla byt elektrostimulace aplikovana 2krat denné po dobu
30 minut (Jeong et al. 2019).

3.5.3.5.5 Terapeuticky ultrazvuk

Ultrazvukova terapie je zalozena na vyzafovani vysokofrekven¢nich ultrazvukovych
vin, které pro lidské ucho nejsou slySitelné (Ansari & Zama 2012). Viny pronikaji homogenni
tkani a jsou absorbovany az tkani s vysokym obsahem proteint (Zink & Van Dyke 2018),
zejména svaly. Ultrazvuk ale muze byt vyuzit i pro kazi, vazy a kosti. V pfipadé akutniho
vyhiezu meziobratlové ploténky je zaznamenan rychlej§i nastup efektu. Cim nizsi je
frekvence ultrazvukovych viln, tim ultrazvuk pronika hloubé&ji (Ansari & Zama 2012).
Napriklad pfi frekvenci 1 MHz pronikaji viny do hloubky 4 cm, pfi frekvenci 3 Mz uz je to
jen 2 cm (Lindley & Watson 2010).

Absorpci ultrazvukovych vin v tkani ¢i kloubu je generovano teplo, které napomaha
snizovat bolest zptisobenou zanétem. Redukce otoku je podporovana zvySenou propustnosti
membran. Zaroven je teplem podporovano prokrveni. Dochézi tak k urychleni hojeni
a uvolinovani svalového spasmu (Ansari & Zama 2012). Ohfevem svalll je zvySovana jejich
flexibilita, mize tak byt zvySen rozsah pohybu v kloubu (Zink & Van Dyke 2018). Aplikaci
pulsniho ultrazvuku na periferni nervy je snizovana jejich vodivost, coz pfispiva k ulevé od
bolesti a snizeni svalového napéti v misté aplikace (Ansari & Zama 2012).

Terapeuticky ultrazvuk by mél byt aplikovan 2 az 3krat tydné. Délka terapie zavisi na
velikosti oSetfované plochy a stavu pacienta (Verebova & StaniCova 2021).
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3.5.3.5.6 Magnetoterapie

Pfi magnetoterapii je vyuzivano pusobeni statického magnetického pole nebo pulzniho
elektromagnetického pole (Konakova 2020).

Pti aplikaci magnetu se v krvi elektricky pozitivné a negativné nabité ionty (Na* a CI")
uchyli prevazné na opacné strany cévy. Tato separace opacnych naboji produkuje
elektromagnetickou silu, kterou vznikd napéti produkujici velmi malé mnozstvi tepla.
Zaroven se zvySuje krevni prutok (Ansari & Zama 2012). Pfesny mechanismus tcinku ale
neni znam, proto je magnetoterapie nékdy fazena mezi alternativni metody (Konidkova 2020).

Magnetoterapie je pouzivana jako podpurny prostiedek pro 1écbu zanétu, artrozy,
poskozeni mékkych tkani nebo tendonitid. Byl zaznamenan pfiznivy vliv na nervovou
regeneraci (Ansari & Zama 2012), hojeni kostnich defekti a zlomenin. Stejné jako v pripade
terapeutického ultrazvuku také snizuje bolestivost, otok a svalovy spasmus (Podébradsky
2009).

Magnet Ize pouzit ve formé podlozek nebo bandazi (Ansari & Zama 2012). V zavislosti
na zvoleném aplikatoru a programu je délka terapie az 30 minut. V pocateCnich fazich je
doporucovana terapie 2krat tydné€, intervaly se mohou postupné prodluzovat (Konakova
2020).

3.5.4 Spinalni chize

Regenerace nervového systému je velmi omezena (axony se u dospélych zvifat
neregeneruji). Zasadni je proto jeho plasticita, reorganizace a adaptace (Henea et al. 2023).
Neuroplasticita je schopnost centralniho nervového systému naucit se nové chovani misto
toho, které bylo nervovym poskozenim ztraceno. Neuroplasticita je umoznéna diky produkci
latek stimulyjicich zivotnost buné€k a rist axond. Pfi vzniku misni 1éze je produkce téchto
latek zastavena. Nejefektivn€jsi zpusob, jak jejich uvoliovani obnovit, je cviCeni, zejména
pokud je zahajeno v co nejkratSim Case od vzniku misni 1éze (Spinella et al. 2022).

Spinalni chtize je reflexni chuize, které je mozno dosahnout i u paraplegickych psi se
ztratou volniho pohybu a hlubokého Citi. Je mozna i bez vys§i mozkové kontroly, ktera je po
utlaku michy ztracena. Osvojeni spinalni chize je umoznéno diky interakci mezi centralnim
generatorem pohybu panevnich koncetin (CPG) a proprioceptivni odpovédi téla. CPG je
komplex vzajemné spojenych interneurond v Sedé hmoté michy upravujicich aktivitu
motoneuront pii generovani chize (Gallucci et al. 2017). Interneurony aktivuji nizsi
motoneurony, coz je finalni draha pro vznik lokomoce pfimou inervaci svali. CPG je také
zodpovédny za vzdjemnou koordinaci koncetin. Po zivazném poskozeni michy
v thorakolumbalni oblasti se CPG muze stat vice autonomni (Henea et al. 2023). Osvojeni
spinalni chize je mozno dosahnout intenzivni rehabilitaci (Gallucci et al. 2017). Ta zahrnuje
manualni terapii (masaze), elektrostimulaci (10 az 20 minut nékolikrat denné), terapeuticky
ultrazvuk, laserovou terapii, hydroterapii a zejména nacvik asistovaného stani a chuze
napf. pomoci trademillu.

U nepohyblivych pst se zacina nacvikem stoje, za podpory 75 az 100 % jejich vahy
terapeutem ¢i umisténim do zaveésu. Koncetiny jsou manualné navadény do pozadované
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korektni pozice a nasledné je simulovan jejich pohyb pii chizi. S postupné se zlepsujicim
stavem je podpora pomalu ubirana. Jakmile je pacient schopen stat, je pokracovano nacvikem
propriocepce, rovnovahy, koordinace a sily za pouziti riznych balanénich pomucek,
gymnastické mice nebo rollery. Posledni fazi je nacvik samotné lokomoce, nejdiive
s manualni podporou terapeuta, ktera je postupné odbourana.

Pti spravném piistupu je schopno si osvojit spinalni chiizi az 59 % pacientd se ztratou
hluboké citlivosti (Henea at al. 2023).

3.5.5 Invalidni voziky pro psy

Pro nepohyblivé pacienty je mozno vyuziti invalidniho voziku. Na trhu jsou dostupné
voziky dvoukolové nebo cCtytkolové. Nejcastéji jsou vyuzivany dvoukolové pro psy
s ochrnutymi panevnimi koncetinami. U paraplegickych psi jsou panevni koncetiny
zavéSovany do timent, které zabrarfuji jejich tahani po zemi, jak je vidét na Obrazku 24.
ParetiCti pacienti maji nohy ponechavany volné, protoze jejich zapojovani je pro né zadouci
(Kohackova 2016). Voziky jsou vyrabény specificky pro kazdého pacienta, podle jeho
télesnych proporci (Millis & Levine 2014).

Obrazek 24 Invalidni vozik pro paraplegického psa (Pfevzato z Millis & Levine 2014).
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4 Zavér
Vyhtez meziobratlové ploténky je onemocnéni, jehoz projevy mohou byt velmi

variabilni. Nejcastéji pouzivané rozdéleni ve veterinarni medicin€ je na typ Hansen I a typ
Hansen II.

Typ I je spojovan primarné s chondrodystrofickymi plemeny a ma akutni prabéh, typ II je
diagnostikovan Castéji u ostatnich plemen psu a je spise chronického charakteru.

Charakteristicky ptfiznak pro vyhtez disku v kréni pateti je silna bolest cervikalni oblasti,
v pripadé hrudniho a bederniho tseku je typickym prabéhem akutné vznikla paraparéza ci
paraplegie.

Diagnostika herniace je zalozena na pouziti zobrazovacich metod. Nejoptimalng&jsi je
pouzit magnetickou rezonanci, kterd nejlépe zobrazuje mékké tkané a struktury meziobratlové
ploténky. Spolehlivou diagnostiku nabizi i vypocetni tomografie. Myelografie je v posledni
dobé spise nahrazovana CT nebo MRL

Konzervativni terapie je zaloZena na podavani medikace. Je volena u pacientll s pouhou
bolestivosti nebo mirnymi neurologickymi deficity. Chirurgické feSeni zahrnuje pfimou
dekompresi michy odstranénim extrudovaného materialu ploténky. Oba pfistupy jsou
kombinovany s intenzivni fyzioterapii. Fyzioterapie urychluje rekonvalescenci, ulevuje od
bolesti a predchazi komplikacim souvisejicich se snizenou pohyblivosti.

VétSina psi ma priznivou prognozu, a pii spravné a v€asné nasazené terapii maji velmi
dobrou Sanci vratit se k béznému Zzivotu. Pii netispésné terapii paraplegickych psi je mozno
jim intenzivni fyzioterapii osvojit spinalni chiizi, a zajistit tak jejich samostatnou pohyblivost.
V soucasné dobé navic existuje na trhu velké mnozstvi variant invalidnich vozik( pro
paretické ¢i paraplegické pacienty, je tak moznost vratit i takové psy zpét do aktivniho zivota.

I pfes to, ze existuji moznosti terapie i pro pacienty ve velmi vazném stavu, je to proces,
ktery vyzaduje dlouhodobou, a pro psa i majitele velmi psychicky naro¢nou, rekonvalescenci
s nejistym vysledkem. Diky dlouhodobé nemoznosti pohybu a stresu spojeného s 1écbou je
vyrazné negativné ovlivnéna kvalita zivota zvifete. Lécba 1 nasledna fyzioterapie je navic
velmi financné narocna. Je tedy na misté zvazit, zda benefity feSeni takového stavu prevazuji
nad dlouhodobé snizenym welfare pacienta a zda je majitel schopen takovou 1écbu vibec
financné zajistit. M¢l by byt bran zfetel i na vék zvirete, pfipadné komorbidity, jeho
temperament a psychickou odolnost. V pfipad€, ze negativa prevazuji nad benefity, je vhodno
zvazit eutanazii.
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