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Abstrakt

Praice pojednava o problematice kofenového drazdéni vzniklé po vyhfezu
meziobratlové ploténky v oblasti bederni patefe a o mozZnosti jejiho neoperaéniho ovlivnéni.

Je zde popsano jak a pro¢ vyhiez vznikda, veetn€ anatomickych a biomechanickych
vlivl, které k nému napomahaji. V praktické Casti najde &tenaF mozZnosti vySetfeni. Na
zaklade¢ téchto vySetfeni by mél byt terapeut schopen zvolit vhodny zplsob terapie. Najdete
zde jak zminky o moZnosti vyuZiti fyzioterapeutickych metod (se zaméfenim na metodu
Robina McKenzie), tak mozZnosti ovlivnéni bolesti pomoci fyzikalni terapie. Cela prace je

podtrZzena dvémi kasuistikami, které pfedstavuji teoretické poznatky pfevedené do praxe.

Abstract

This bachelor thesis is describing problems of root irritation provoked by herniation of
intervertebral disc in lumbar area and possibilities of its non-surgical influention.

Reason of herniation rise is discussed here including anatomical and biomechanical
impact, which is influenting the herniation. The reader can find possibilities of investigation
in practical part. This investigation should help the therapist to choose the best way of
therapy. You can find here different ways of using physiotherapeutic methods (with focusing
on Robin McKenzie's method), as well as ways to influent pain by using physiatrics. Whole

thesis is ended with two case reports, in which theoretical knowledge is presented by practical



Kli¢ovou informaci je fakt, Ze vyhiez plotny neni choroba, ale jen jedna z komplikaci jedné

nemoci, a tou je dlouhodobé selhavani patefe jako celku.*

MUDr. Jan Hnizdil
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1. Uvod

Ve své praci chci nastinit problematiku vyhfezii meziobratlové ploténky a poukazat na
moznosti jejiho neoperatniho feSeni. To by mélo byt prvni volbou pii prokazani
nekomplikovaného vyhtezu.

Problémy se zady mél nékdy v Zivoté¢ téméf kazdy. Proto si myslim, Ze tato
problematika je a vZdy bude pomé&mé dulezitd. Moderni zplsob Zivota, ktery je provazen
dlouhodobym sezenim, at’ uZ v préci, u pocitace ¢i u televize, a nedostatkem pohybu pfimo
nahrava zrodu problému s patefi. Vytvaieji se svalové nerovnovahy a pretéZovani dalSich
struktur podilejicich se na spravném drZeni téla a lokomoci vede ke vzniku $patnych hybnych
stereotypu. V dusledku toho mohou vznikat funk&ni aZ strukturalni zmény.

Vyhiez meziobratlové ploténky patfi ke zméndm strukturdlnim. Ty jsou v koneéném
obtiZi pacienta. MiZe snadno dochéazet k recidivam, které mohou mit i t€ZSi pribéh.

Sama jsem se setkala stouto diagndézou u svych znadmych a pacientl, které jsem
béhem praxi potkala. Zaujala mé vyuka metody Robina McKenzieho, coZ je jedna
z nejuzivangjSich metod pro napravu obtizi vznikajicich pfi strukturdlnim poSkozeni
meziobratlové ploténky. Tato vyuka pod vedenim zkuSeného odbornika mé velice oslovila a
vzbudila ve mné zajem o tuto problematiku a touhu dozvédét se o ni néco vice.

Jako cil této prace jsem si dala poskytnout uceleny soubor informaci jak o samotném
vyhfezu, tak o tom, co nasleduje, ¢i by mélo nasledovat z hlediska rehabilitacni intervence u
takto postiZzenych pacientq.

Jak jsem jiZ naznacila, nejprve se snaZim dat ¢tenaii mensi nahled o stavbé patere, jeji
funk¢ni anatomii a hybnosti. Dale zde najdete popis prub&hu vzniku vyhiezi a jeho disledky
a komplikace.
spravné vysetieni, v€etné funkéni diagnostiky. Proto v této praci najdete uceleny komplet
vySetfeni ur€enych pro pacienty s vyhifezem. V¢&etné toho, jak od sebe odlisit jednotlivé
kofenové syndromy, coz je jeden z disledkt vyhiezu, ktery je pacientem subjektivn€ vniman,
a kvuli kterému k nam pftichazi.

To, co nasleduje po dikladném vySetfeni, je samoziejmé nasazeni té spravné terapie.
Chci popsat jednotlivé mozZnosti, mezi kterymi se miZe terapeut rozhodnout v zavislosti na
spravném vySetfeni pacienta. A urc€it tak, jaké z nabizenych moznosti je pro dané¢ho pacienta

nejvhodné;jsi. Nejvetsi €ast budu vénovat metodé Robina McKenzieho.



Nakonec bych se chtéla zaméfit na jednotlivé odlisnosti u konkrétnich pacientd a
porovnani prib&hu 1é¢by. Setkate se tam s kazuistikami dvou Zen, které prodélaly recidivu

vyhiezu v oblasti bederni patete a u nichZ byla zahajena konzervativni 1é¢ba.



2. Funk¢éni anatomie patere

Patet patii do osové kostry. Ma nékolik zékladnich funkci. Jednou z nich je umoznéni
vzpiimeného drZeni té€la. Dale pak umozZnéni pohybu. V neposledni fadé téZ zajist'uje ochranu
dilezitych soucasti centralni nervové soustavy.

Délka patefe dosahuje az 40% celkové vySky Clov€ka. Vékem se vSak toto Cislo
snizuje v disledku degenerace jednotlivych komponent patere.

Patei ve svém prubé&hu vytvarti zakfiveni. VUéi télu jsou dvé konvexni - ty se nazyvaji
lorddzy a najdeme je v kréni a bederni oblasti. Kyfézy jsou pak vici télu konkavni a nachazeji
se voblasti hrudni a sakrélni. Tato zakfiveni se vytvafeji v prubéhu vyvoje ditéte a jsou
duilezité pro vzpiimeny stoj a bipedalni lokomoci.

Funkéni jednotkou patefe je tzv. segment. Ten je tvofen dvéma sousednimi obratli,

meziobratlovou ploténkou a facetovymi klouby. Patef se sklada celkoveé z 24 segmentl.

2.1. Obratle

Patef je tvofena 33-34 obratli - 7 krénich (vertebrae cervicales, ozn. C1-7)
12 hrudnich (vertebrae thoracicae, ozn. Th1-12)
5 bedernich (vertebrae lumbales, ozn. L1-5)
5 kiiZovych (vertebrae sacrales, ozn. S1-5)
4-5 kostrénich (vertebrae coccygeae, ozn. Co)
KftiZzové obratle sriistaji v kost kiiZzovou (os sacrum) a kostréni v kostr¢ (os cocygis).
Obratle jsou nosnou komponentou patete. Jejich nejmohutné;si ¢asti je obratlové télo
(corpus vertebrae), které je umisténo ventraln€. Vyska obratlového téla je variabilni
v zavislosti na lokalizaci obratle. U obratle Cl télo zcela chybi, nejvétsi jsou pak v oblasti
bederni patefe.
K obratlovému télu je z obou stran pfipojen obratlovy oblouk (arcus vertebrale), ktery
ohraniéuje prostor pateiniho kanalu.
Dalsimi komponenty obratlii jsou vybézky. Na trnovém vybé&Zku (processus spinosus)
zaCinaji a upinaji se na ného vazy a svaly. Je jakymsi pokraCovanim obratlového oblouku a
sméfuje dorzdlnim smérem. Pti€né vybézky (processi transverzi) jsou parové a sméfuji

lateralné&. Jejich funkce je totozna s funkci pticného vybézku.
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2.1.1. Bederni obratle

Obratle v bederni oblasti maji ledvinovity tvar a jsou nejmohutnéj$i. Je to dano tim, Ze
¢im niZe je obratel umistén, tim vétsi vahu t€la musi nést. Trnové vybézky jsou kratdi a
mohutnéj$i neZ v ostatnich oblastech patefe a jsou uzplsobeny k Gponim mohutnych
zadovych svalti a silnych vazi.

Dal$i zvlastnosti je pfitomnost dolnich kloubnich vybé&zkid (processus articularis
inferior), které odstupuji kaudalné z trnového vyb&zku. Na dolnim kloubnim vyb&éZku je
vytvofena kloubni ploSka, ktera se stykd skloubni ploskou horniho kloubniho vybé&zku
(processus articularis superior) kaudalnéji uloZeného sousedniho obratle. Toto skloubeni
probiha v sagitalni rovin€ a znemoziiuje tak vétsi rozsah rotaci v bederni oblasti. Ta dosahuje
rozsahu cca 10° na kaZdou stranu.

Charakteristické je zalomeni obratlového téla obratle L5, ktery je vpfedu niz$i nez

vzadu. Tomuto zalomeni se fika promontorium a je dileZité pro vytvotfeni bederni lord6zy.

2.2, Meziobratlova ploténka (discus intervertebralis)

Meziobratlova ploténka je chrupavéity Utvar nachazejici se mezi obratlovymi tély.
Ploténka neni vytvofena mezi atlasem a axisem, tyto dva obratle maji specifické uspotadani.
Prvni je aZ mezi axisem a obratlem C3, posledni pak mezi LS a S1. Celkovy pocet
meziobratlovych plotének je tedy 23.

., Existuji rozdily ve vysce a tvaru meziobratlovych plotének v sagitdilni roviné. Vysoké
ploténky jsou zejména v krcénich a bedernich pohybovych segmentech. [10] To vSak plati
pouze relativné vzhledem k plo$né velikosti plotének v kréni oblasti. Absolutn€ dochazi ke
kraniokaudalnimu nardstu jejich tloustky. Vyjimku tvofi ploténka mezi obratli LS a S1, ktera
je asi o tfetinu niZ8i neZ mezi obratli L4 a LS.

Na priifezu sagitalni rovinou je vidét charakteristicky klinovity tvar s vy$$i piedni a
niZ$i zadni hranou, ktery umoziiuje utvaret kréni a bederni lord6zu.

Vyska vSech meziobratlovych destiCek tvofi 1/5 az 1/4 délky celé patefe. S v€kem
v8ak dochazi k ubyvani vody a tim jejich sniZeni.

.» Meziobratlové desticky jsou ploténky vazivové chrupavky, obalené tuhym kolagennim
vazivem. Na plochdch, kterymi desticka sousedi s kompaktou obratlového téla, je vrstvicka
(nékdy nesouvisia) hyalinni chrupavky.* [5]

Chrupavka je tvofena kolagennimi vldkny uspofddanymi do koncentrickych lamel.

Kazda ploténka obsahuje 15-20 téchto lamel, které vytvateji vazivovy prstenec (anulus
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fibrosus). Uvniti tohoto prstence se nachazi fidké jadro kulovitého aZ diskovitého tvaru
(nucleus pulposus). Spojeni obratlového téla sanulus fibrosus a nucleus pulposus je

zprostifedkovano diky krycim desti¢kam .
2.2.1. Kiryci desti¢ky

Meziobratlova desti¢ka patfi, spolu scévnim systémem, mezi hydrodynamické
komponenty patefe. Ukolem krycich desti¢ek je diftize Zivin do meziobratlové ploténky, ktera
je avaskularni. Vytvaii bariéru zabrafujici proniknuti nucleus pulposus do meziobratlového
téla a ztratu proteoglykanl z ploténky, které jsou dulezité pro udrZovani a zmény obsahu vody

v ploténce.
2.2.2. Anulus fibrosus

Anulus fibrosus je nosnou strukturou disku. Dimyslné uspofadani kolagennich vlaken
zajist'uje pevnost ploténky. Vznika trojrozmérna struktura dané riznym sklonem a kiiZenim
vldken. ,, VétSina vidken kazdé lamely probihd paralelné, pFicemz se priblizuji v uhle 65 ° (ve
vertikalni roviné). Vidkna sousednich lamel se prekryvaji pod uhlem 135 ° mezi vidkny.* [4] —
pteklad autorky

Nejslabsim mistem kazdé meziobratlové ploténky je jeji posterolateralni strana. Toto

misto je tudiZ i nej€astéjSim mistem vzniku vyhiezl.
2.2.3. Nucleus pulposus

Ridké jadro meziobratlové ploténky neni uloZeno presné v jejim stiedu, nybrz blize
k jejimu dorzalnimu okraji. Je tvofeno pfevazn€ vodou (cca 90%), coZ ma velky vyznam pro
biomechaniku celé patefe. Dale jsou zde kolagenni vldkna, kterd nemaji pravidelné
uspofadani jako anulus fibrosus a vazi se na kolagen vnitini vrstvy koncentrickych lamel.

., Vlastni hmotu jadra tvoFi velké, ve svételném mikroskopu jakoby vodnaté buriky (tzv.
,,chordové buriky ), uloZené v burikdch sité retikularnich vidaken. Ve Stérbindach mezi burikami

Jje vazka tekutina, kterd se svym sloZzenim podoba synovidlni tekutiné. “ [5]
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2.3. Ligamenta

Ligamenta na patefi maji zejména stabiliza¢ni funkci. Jsou tvofena z pevné fibrézni
tkané. ,, Vazivo urcuje rozsah mobility v oblasti osového organu. Kloubni pouzdra uzaviraji
Jednotlivé meziobratlové klouby a urcuji jejich kloubni vuli. Ligamenta zpeviuji kloubni
pouzdra, omezuji pohybovy rozsah segmenti, aby nedoslo k poskozeni struktury. ProtoZe jsou
schopna pfechodné akumulovat energii, pusobi jako pruziny“ [21] RozliSujeme vazy dlouhé,
probihajici podél celé patefe, a vazy kratké, spojujici sousedni obratle.

a)_Ligamentum longitudinale anterius nebo-li pfedni podélny vaz probiha po ventralni

strané patefe. Je pevnéji poutan k obratlovym t€lim nez k meziobratlovym ploténkam. Je
napinén pii extenzi a relaxovan pii flexi trupu.

b) Ligamentum longitudinale posterius nebo-li zadni podélny vaz probiha uvniti

patefniho kanalu a to po jeho ventralni ¢asti. Je pevnéji vazan k meziobratlovym ploténkam
nez k obratlovym télim. V bederni oblasti je redukovén. Je napinan pii flexi a relaxovan pfi
extenzi. Toto jsou dva faktory, které maji zna€ny vliv na patogenezi vyhiezu meziobratlovych
plotének bederni oblasti.

c) Ligamenta flava nebo-li Zluté vazy jsou vazy, které maji téZ vyznamnou roli pfi

patogenezi vyhfezi, a to zejména v posterolateralnim sméru. Jsou spojnici mezi obratlovymi
oblouky. Jejich typické Zluté zabarveni je dano obsahem elastického vaziva.

d) Ligamenta intertransverzaria jsou vazy spojujici pfiné vybézky. V bederni oblasti

jsou zesileny.

e) Ligamenta interspinalia se nachazeji mezi trnovymi vybézky a omezuji flexi patete.

2.4. Svaly

Svaly hraji vyznamnou roli ve statice celé patefe. A to zejména svaly posturdlni. Ty
jsou dulezité pro udrZeni vzpfimeného drZeni téla. Svalova dysbalance miZe vést ke
strukturdlnim zménam na patefi.

Pokud se neimérné piet€Zuje posturalni svalstvo (dlouhodobym sezenim nebo
stanim), je nutné toto pietiZeni kompenzovat (procvi¢enim fazickych svali). V ptipad€, Ze ke
kompenzaci nedojde, povede rychle se rozvijejici svalovd nerovnovaha k nespravnému
postaveni panve a zakfiveni celé patefe. CoZ se miZe snadno stat pfi¢inou dal$ich komplikaci.

Pro pohyb patefe je dilezitd autochtonni muskulatura. Ta predstavuje soustavu
kratkych svalll zalinajicich a upinajicich se na pii¢né a transverzalni vybézky obratlu.

Vytvafeji tfi systémy — spinospinalni, spinotransverzalni a transverzospinalni.
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Systém spinospindlni tvofi m. spinalis. Spojuje trnové vybézky a jeho funkci je
vzpiimovani patefe.

Systém spinotransverzalni tvoii m. splenius, m. longissimus a m. iliocostalis. Spojuje
trnové vybézky s pifiénymi a jeho funkci je vzpfimovéani patefe a zaklanéni hlavy. Pii
jednostranné aktivaci uklon a rotaci k piisobicimu svalu.

Systém transverzospindlni tvofi m. transverzospindlni. Spojuje pii€né vybézky
s tmovymi a jeho funkci je vzpfimovani patefe. Pfi jednostranné akci pak uklon na stranu
kontrakce a rotaci na opa¢nou stranu.

Branice spolu s bfiSnim svalstvem a panevnim dnem jsou téz dilezité pro spravnou
stabilitu patefe. Je nutna jejich spravna souhra.

Z funkéniho hlediska je téZ velmi dileZity m. iliopsoas. Patii ke flexorim ky¢le a jeho
¢ast m. iliacus pfimo zacina na obratlich Th12-L4. Je to sval s tendenci ke zkraceni, proto je
nutné zajistit normalni délku tohoto svalu. Pokud dojde k jeho zkriceni, projevi se to
zvySenou lorddézou bederni patefe. Pii jednostranném zatiZeni pak mizZe zpusobit aZ vyboceni

patete do strany, coZ muze vést ke strukturalnim zménam.
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3. Biomechanika bederni patere

,, Bederni pdter je nejvice zatéZovanym usekem pdtere. Rozsahem pohybu zaostava za
kréni pdteri, ale na druhé strané nese znacnou cdst hmotnosti trupu. Tomu odpovidad
mohutnost a tvar jednotlivych obratlii, které svym postavenim zajistuji fyziologickou
lordozu. “ [10]

Lordotické vyklenuti patefe je nutné€ pro spravny postoj a chuzi. Pfi optimalnim
zakfiveni je nejmensi svalové napéti a tudiZ je pohyb provadén s nejmensi ndmahou. Zmény
zakfiveni patete ovliviluji i napéti svall udrzujici t€lo ve vzptimené pozici.

, UZ samotné vzpFimené drZeni trupu vyvolavd axidlni tlak na ploténky dolnich
bedernich obratlu, ktery se znacné zvySuje pri napFimovani a pri nahlém pohybu z flexe do
extenze nebo rotace.” [16] Nejvétsi zatéZ je prudkém napfimeni z predklonu s rotaci pfi
zdvihani téZkych bfemen.

Flexe

Pfi flexi bederni patefe se oddaluji kloubni a trnové vybeéZky obratli. Napina se
ligamentum longitudinale posterius a kratké vazy patete, které brani pohybu. Rozsah pohybu
téZ limituji svalové spasmy a degenerace komponent patefe. Pfi flexi se nucleus pulposus
meziobratlové ploténky posouva vzad.

Rozsah flexe je priblizné 23°.

Extenze
Béhem extenze se kloubni a trnové vyb&zky pfiblizuji. Napind se ligamentum
longitudinale anterius, ostatni vazy relaxuji. Nucleus pulposus se posouva vpted.

Rozsah extenze je pfiblizné do 90°

Lateroflexe

Pfi lateroflexi dochdzi k naklonéni horniho obratle segmentu na stranu uklonu.
Ligamenta na strané uklonu relaxuji, kontralaterdlni se napinaji. Nucleus pulposus se
pfesouva smérem k napjatym vazim.

Rozsah lateroflexe je pfiblizné 35° na kazdou stranu.

Rotace
Rotace v bederni oblasti je velmi omezena. Jeji rozsah je kolem 10° na kazdou stranu.
To je zplsobeno zejména facetovymi klouby, které vétsi rozsah znemoZiuji. Rotace jsou

spjaty s velkym zatiZzenim meziobratlovych diskq, které mize vést k jejich poSkozeni.
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Rozsah pohybu vemi sméry je téZ zavisly na Sifce meziobratlovych plotének. Z toho

vyplyva, Ze nejvétsi pohyblivost je v segmentech L4/5 a L5/S1.

3.1. Biomechanika meziobratlové desti¢ky

., Intervertebrdlni disky jsou hydrodynamické tlumice, absorbujici statické a
dynamické zatiZeni pdtefe. Disky, téla obratle, okolni vazivo a cévy pdtere tvori osmoticky
systém, ve kterém se pFi zatiZeni a odlehCeni velmi intenzivné vymériuje voda a ve vodé
rozpustné latky. “ [5]

Pohyby patefe v jednotlivych osach jsou spjaty s posunem nucleus pulposus. To se
vzdy posouva na opa¢nou stranu neZz je smér pohybu. To znamend, Ze v pfipadé, Ze
provadime uklon vlevo, se posouva jadro meziobratlové ploténky smérem k jejimu pravému
okraji. Pfitom u zdravé meziobratlové ploténky by nemél intradiskélni tlak zptsobovat
vyklenuti anulus fibrosus do stran a tim pfibliZeni meziobratlovych tél. Dle Kasika (2002),
ktery se ve své knize zmifiuje o vyzkumu intradiskalniho tlaku, byly v degenerovanych
ploténkach naméfeny v priiméru niZ8i hodnoty intradiskalniho tlaku.

,, Cely systém je maximalné namahdn pri kombinaci svislého (axidalniho) tlaku a rotace
(smyku). Vznikajici stFizné sily je moZné pFirovnat k vytlacovani vody ze Zdimaného prddla —
s pFiddnim axidlniho stlaceni. Prekrodi-li tyto stéizné sily parametry pevnosti disku, lamely
anulus fibrosus praskaji a jadro vyhfezne bud do stérbin pod pdtefnimi vazy, nebo aZ do

paterniho kandlu, kde miiZe stlacovat misni obaly, resp. misni kofeny. ““ [16]

16



4. Porucha meziobratlové ploténky

Ke strukturalnim zménam plotének dochazi jiz v détstvi. ,, V kategorii mladych
dospélych dochazi k dalsim zménam ve smyslu zacinajici dehydratace, ostrejsi konturaci
lamel anulus fibrosus a k zaniku hranice mezi anulus fibrosus a nucleus pulposus. Vsechny
struktury meziobratlového useku uZ ve tretim decéniu pravidelné vykazuji degenerativni
zmény ve formé sniZeni poctu bunék, rozpadu vidken a uvolnéni zakladni substance. V dalsim
prubéhu dochdzi v dusledku vyrazné tlakové zatéZze ktrhlinam v ploténce ve formé
koncentrickych a radialnich trhlin. “ [4] — pteklad autorky

Mimo to se mohou objevovat i periferni anularni trhliny. Ty vznikaji vétSinou jako
disledek traumatu. Jak jiZ bylo fe€eno v kapitole biomechaniky bederni patete, nejslabSim
mistem anulus fibrosus je jeho posterolateralni ¢ast. Zde tedy dochazi nejCastéji k perifernimu
poSkozeni anulu. ,, Lumbalni disk je nejcastéji poSkozovany ve flekcni poloze, kdyzZ je nucleus
tlacen dozadu, zvysuje se intradiskadlni tlak a tangencidlni nape’til na posterolateralni sténé
anulu.“ [16]

, Zabrana v pohybu meziobratlové desticky do anteflexe v bederni pateri je tedy
néjhure zajisténa a mimo jiné také proto je 62% vyhrezu diskii lokalizovano pravé v bedernich
segmentech patere.“ [16] Z toho je pfiblizné¢ 90% vyhfezl lokalizovano v ploténkach mezi
obratlovymi tély L4-L5 nebo L5-S1. Nasledné lokalizace vyhiezu ploténky mezi obratlovymi
tély L3-L4 je méne¢ Casta (pfiblizné 5% piipadd). Vyhfezy ostatnich meziobratlovych plotének
jsou spiSe raritni zalezZitosti.

V piipadé€ poskozeni anulus fibrosus na jeho posterolateralni stran€ dojde k vyhfeznuti
nucleus pulposus do oblasti intervertebralnich kanald, kde odstupuji z michy nervové koteny.
Tim mizZe dojit k jejich utlaku a nasledn€ vzniku vertebrogenniho kofenového syndromu,
kterym se budu zabyvat v nasledujici kapitole. To vSak neni podminkou. Ne kazd4 vyhtezla
meziobratlova ploténka se klinicky projevi. Rada jich probihd bez subjektivnich obtiZi
,pacienta“. Vzdy zaleZi na konzistenci vyhiezlé &asti. Cim je tuzsi, tim se daji oekavat vétsi
subjektivni obtiZze. Pokud je vyhfezla Cast tekut€jsi je veétSi pravdépodobnost, Ze nebude
drazdit nervové kofeny a snaze se vstieba.

Posterolateralni smér vSak neni jedinou mozZnosti, kam se mulZe meziobratlova

ploténka vyhieznout. Dal$i mozZnosti je smér mediélni. ,, Klinicky obraz medidlniho vyhrezu je

vew?

' Nap&ti smé&fujici podél obvodu, obvodové napéti
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mohou projevit jako lumbago Ci oboustranny ischias aZ po neuplny nebo uplny syndrom
kaudy. “ [4] — pfeklad autorky. Pfi mediadlnim vyhfezu dojde k utladeni nervovych kotenl
probihajicich patefnim kanalem jako tzv. kauda equina.

Vyhfeznuti meziobratlové ploténky anteriornim smérem neni tak Casté v disledku
pevnosti anulus fibrosus na ventralni strané a dobrého vazivového zajisténi.

Vyvolavajici faktor vyhfezu miiZze byt rizny. Mezi nejCastéj$i patii Graz (napf. pad na
oblast sedacich hrbolil). MtiZe vzniknout pfi rychlém ohnuti ¢i zvedani téZkych bfemen. Jsou
znamy i vyhfezy v dusledku silného kychnuti ¢i zakaSlani. Spousta pacientd ale pfijde s tim,
Ze si Zadného vyvolavajiciho faktoru nejsou v€domi. V pfipadé degenerovanych

meziobratlovych plotének staci velmi maly podnét.

4.1. Korenovy syndrom

Jako kofenovy syndrom je oznacovan stav, pii kterém dochazi ke drazdéni nervovych
kofeni odstupujicich z michy. Degenerativni zmény meziobratlové ploténky nejsou jeho
jedinou pfi¢inou. MuzZe byt zplsoben i zanétlivymi procesy, spondylotickymi zménami
patefniho kandlu, traumatem, infekci ¢i nadorem. Vyhfezy meziobratlovych plotének vsak
nejcastéjsi pii¢inou kofenového drazdéni v oblasti bederni patete.

Kofenovy syndrom je provazen bolesti s riznou lokalizaci v zavislosti na postiZzeném
nervovém kofenu. Tato bolest je jednak lokalizovana v oblasti bederni patefe ¢i hyZzdé a mize
i iradiovat do dolni koncetiny na stran€ vyhtezu. ,,U vétsiny pacientii bolest v bederni oblasti
predchdzi kofenovou bolest v koncetiné. Existuji vSak i pFipady, kdy kofenovd bolest je
prvnim pFiznakem vertebrogenniho onemocnéni. Kasel, kychani, tlak na stolici a jiné faktory
zvysujici intratekdlni tlak’ vyznamné pFispivaji k diagnostice procesii v pdteFnim kandlu,

provokuji nebo zvySuji intenzitu bolesti stejné jako zmény postury. “ [10]
4.1.1. Korenovy syndrom L4

,, Bolest vystfeluje po ventrdlni ploSe stehna ke kolenu a miZe vyzarovat ddle po
anteromedidlni plose bérce az po vniténi kotnik a vyjimecné na medialni hranu palce. “ [12]
Vlivem utlaku kofene 1.4 dochazi k oslabeni svalovych skupin pfedni strany stehna (zejména
m. quadriceps femoris, ktery je hlavnim extenzorem kolenniho kloubu), pfipadné m. tibialis
anterior, ktery zajiStuje dorzalni flexi nohy a je tedy zna¢né€ dilezity pro spravny stereotyp

chize. Pti zkouSce vybavnosti reflexi na dolni koncetiné na strané utlaku je Casto zjiSténa

? tlak uvnitf midnich plen
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snizend vybavnost aZ areflexie patelarniho reflexu. Kromé& motorického deficitu dochazi i

k poruse ¢&iti, ktera koreluje s oblasti, do niZ dochazi k iradiaci bolesti.
4.1.2. Kofenovy syndrom L5

» Vyznaéuje se vyzarovdanim bolesti po zevni ploSe stehna a bérce (jako generdlsky
lampas) a ddle po ndrtu k prvnimu aZ téetimu prstu. V odpovidajici oblasti byva hypestezie.
Zadny z bézné vysetFovanych reflext: nebyvd zménén. “ [12] Zde dochazi nejéast&ji k oslabeni
m. extensor hallucis longus a m. extenzor digitorum brevis, jejichZ funkci je extenze palce a
prstcu. ,, Zjistujeme nejen sniZenou silu, ale také hypotonii, ...“ [12] Kromé t&€chto svall

miZe dojit i k oslabeni m. tibialis anterior.
4.1.3. Koienovy syndrom S1

,,» Bolest vyzafuje po posterolaterdlni plose stehna a Iytka k zevnimu kotniku a ddle po
laterdlni ploSe chodidla k maliku a 4. prstu. V této oblasti také byva sniZena citlivost. “ [12]
Nejvice postizenymi svaly jsou mm. peronei a lateralni ¢ast m. triceps surae. Kvili tomu
vazne plantarni flexe a everze nohy. U tohoto kofenového syndromu byva mén€ vybavny az
vyhasly reflex Achillovy $lachy. Casto byvéa oslaben téZ m. gluteus maximus, u n&hoZ se

muiZe vyskytnout hypotonie.
4.1.4. Koienové syndromy L1, L2, L3

»Jejich vyskyt je vzdcny. Bolesti vyzafuji na predni stranu stehna distdlné od
ingvindlniho ligamenta. Distribuci bolesti odpovida senzitivni deficit.“ [10] MuiZe dojit
k oslabeni m. iliopsoas, ktery zajistuje flexi v ky€elnim kloubu, a m. quadriceps. Dochazi

k vyhasnuti kremasterového reflexu.

K rozlieni jednotlivych syndromil se bez zobrazovaci techniky vyuZziva tzv.
diferencialni diagnostika. Jde o zjiténi postiZeného segmentu pomoci jednoduchych zkousek.
Vychazi ze zéakladnich poznatkd o jednotlivych kofenovych syndromech. Vice se ji budu
zabyvat v ¢asti VySetfeni. Ze zobrazovacich metod se vyuZiva zejména CT a MRI. Rentgen

téZ miZe odhalit jisté patologické procesy, vyZaduje viak zna€né zkuSenosti.
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Pro uplnost bych chtéla jest€ zminit pseudoradikulérni syndrom. Z fecké  pfedpony
pseudo- jiZ miZeme tu$it uréitou nepravost ¢i zdanlivou podobu k né€emu. V nasem ptipadé
tedy k radikularnimu (kofenovému) syndromu. Jde tedy o bolest napodobujici kofenové
bolesti. Casto se vSak jednad spide funkéni poruchu v oblasti péatete & panve neZz o

degenerativni proces.
4.1.5. Syndrom kaudy equiny

Pojmem kauda equina oznafujeme soubor miSnich kofeni probihajicich patefnim
kanidlem v bederni oblasti po ukon¢eni michy. Ta kon¢i pfiblizn€ na drovni obratle L2.
Syndrom kaudy equiny je zpiisoben drazdénim téchto nervovych kofent. K nému dochézi pfi
medialnim vyhfezu.

,, Cauda equina syndrom (CES) je popsadn jako komplex pFiznaki zahrnujici lumbalgie
s jednostrannou nebo oboustrannou kofenovou bolesti, progredujici difiizni svalovou slabost
dolnich koncetin distdlné od postiZeni, senzitivni poruchy nejen v distribuci kofFenovych
bolesti, ale také typického sedlovitého tvaru v perianogenitdlni oblasti, neurogenni poruchy
mikce a defekace, popF. poruchy sexudlnich funkci. Uvedené priznaky nemusi byt vidy piné
rozvinuté a prisné symetrické. “ [10]

Zejména obtiZe spojené se sfinkterovymi poruchami jsou natolik zavazné, Ze pro tento
syndrom neexistuje moZnost konzervativni 1é€by a je jednoznanou indikaci

k neurochirurgickému vykonu.
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S. VySetieni

Vysetfeni ma ve fyzioterapii, a celkov€ v rehabilitaci, své nezastupitelné misto. Je
velice dileZitym ukazatelem, ktery nam udava smér dal$iho po¢inani. Spravné vySetfeni je
prvotnim pfedpokladem pro zahdjeni spravné terapie. Spravna terapie je pak pfedpokladem
pro usp&$né vyléceni pacienta ¢i zmirnéni jeho obtiZi.

Vysetieni by v sobé mélo obsahovat odebrani anamnézy a kompletni kineziologicky

rozbor. Méli bychom posoudit celkovy stav pacienta a tomu pfizpisobovat nase zaméry.

Ja zde uvadim postup vySetfeni. kterv do znaéné mirv vvchazi z vySetfovaciho

formulate metody Robina McKenzieho. O této metod€ se podrobné&ji zminim v &asti
Rehabilitace. Jednd se o jednu znejuzivanéj$ich metod pfi radikularni symptomatice
zpUsobené vyhfezem, proto bych na ni chtéla i v této ¢asti zaméfit svoji pozornost. Formular

pro hodnoceni bederni patete dle R. McKenzieho si mizete prohlédnout v Piloze 5.

5.1. Anamnéza

Anamnéza je nedilnou soudasti vySetfeni pacienta a nikdy by se na ni nemélo
zapominat. MUiZe obsahovat spoustu dilezZitych informaci, které nam napovi o celkovém stavu
pacienta a o pfiinach vzniku aktualniho stavu.

Méla by obsahovat zakladni informace o pacientovi, jako je jméno, vek, pojitovna,
adresa ¢i n€jaky kontakt. Dale bychom se méli dozvédét o tom, jaké povolani dé€la. Je to
velice dulezita informace, z niZ miZeme usuzovat na pohybové navyky a zat€éZovani oblasti
bederni patefe. Stejn€ tomu ;je tak u zalib a traveni volného Casu.

V ptipad€ vyhfezi meziobratlovych plotének je tieba neopomenout n€kolik dulezitych
otazek. Jako:;je moZnost vzniku obtiZi, lokalizace bolesti a:jeji pribéh, ...

MEli bychom poloZit nasledujici otazky:

Jak dlouho jste v pracovni neschopnosti €i invalidnim dichodé?

Pamatujete si na n&jaky vyvolavajici faktor?(Casto vak tuto moZnost pacienti neguji.)

Prodélal jste néjaké zavazné onemocnéni?

Uzivate n&jaké léky pravideln€? Jaké? K ¢emu jsou urCeny?

Prodélal jste néjaké operace?

Prodé¢lal jste n¢jaky uraz? (Klidné i pted 10lety, kdy se mu ,,nic nestalo*.)

Mate obtize pfi moceni? (Pokud odpovi ano, bez vahani bychom méli takového

pacienta poslat k 1ékati pro podezfeni na syndrom kaudy equiny.)
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Prodélal jste v posledni dob€ vyrazny véhovy ubytek? (Pro vylou€eni nadorového
onemocnéni.)

Dale pokladame otazky tykajici se bolesti:
V kterych mistech jste poprvé ucitil bolest? (PoZadame pacienta, aby nam misto
ukazal.)
Citite bolest i v jinych mistech? Kam se bolest $ifi? (Opét nechame pacienta ukazat.)
Mate i jiné pfiznaky — mravenceni, paleni, pocit ztuhlosti svald, necitlivost? Kde?
Jsou pfiznaky stale stejné, horsi nebo lepsi?
Boli Vs to pofad nebo jen obcas?
Citite se 1épe, ¢i se pfiznaky zhor3uji pti pfedklonu, sezeni, vstavani, stoji, chiizi nebo
lehu?
Ve které pozici obvykle spite? Budite se ze spani diky bolesti?
Citite se lépe, hiife nebo bez rozdilu béhem dne?
Zhor$uji se pfiznaky pfi kasli, kychani, koupani ve vané nebo pfi tlaku na stolici?

Byl jste uZ n¢kde 1é€en? Kdy a jak? S jakym efektem?

Po takto odebrané anamnéze bychom si méli davat pozor na pacienty tzv. ¢ervené
skupiny. Ta je kontraindikaci pro pohybové vySetfeni a terapii. Patfi sem pacienti ohroZeni
malignitou, zanétlivym onemocnénim (bolesti kloubd, ranni ztuhlost, infekéni onemocnéni),
s vét§Sim stupném osteopordzy (zjistitelné pomoci rentgenu), po Cerstvé fraktufe, s vétSim
stupném spondylolistézy a se syndromem kaudy equiny. Dale se sem zafazuji pacienti
s psychiatrickou diagnézou a ti, ktefi jsou nespolupracujici. Tuto skupinu tvofi asi 1% bolesti

zad.

5.2. Kineziologicky rozbor

Jedna se o rozbor a zhodnoceni stavu pacienta. VySetfujeme jednak aspekci, palpaci,
méli bychom si nechat pacienta projit a dale vyzkouSet specialni zkousky, o kterych zde bude
zminka. Nikdy bychom neméli zapominat na otazku: Jak se citite? Je to dulezita reflexe, ktera
urCuje daldi postup pfi rehabilitaci. VZdy musime respektovat a hlavné brat v potaz

subjektivni pocity pacienta!
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5.2.1. VySetieni aspekei

Pfi vySetfeni bychom si méli v8§imat celkového drZeni téla.

., U koFenovych syndromii pozorujeme typické drZeni a poruchu statiky i dynamiky
bederni patefe. Dochdzi k oplosténi bederni lordozy, antalgické skolioze a lehkému predklonu
a uklonu trupu na jednu stranu, ¢asto na stranu protilehlou bolesti.“ [6] To ve své publikaci
Lé¢ime si zada sami vysvétluje McKenzie: ,,Kdyby mékky obsah ploténky p¥ilis vyhFeznul,
doslo by ksilné distorzi ploténky. Ndsledkem toho se obratle vychyli vpred nebo k jedné
strané a brani tak spravnému spojeni obratlii pri pohybu. V takovém prFipadé se nékteré
pohyby Cdsteéné nebo zcela zablokuji a jakykoli pohyb miiZe zpiisobovat silnou bolest.
Z tohoto duvodu jsou nékteri lidé se silnymi bolestmi zad nuceni stdt s trupem vychylenym
z osy nebo v predklonu. “ [14]

K oplosténi bederni lorddzy pak dochazi pfi posterolateralnim sméru vyhfezu. U méné
¢astého anteriorniho vyhiezu se naopak bederni lord6za prohlubuje a ziistava zachovana i pfi
piedklonu.

V8imame si postaveni ramen a panve. Vychyleni trupu z osy byvd velmi astym
privodnim jevem vyhfezu. Jak jiZ bylo feCeno, Cast&ji dochazi k vychyleni trupu na stranu
protilehlou bolesti. V pfipad€, Ze m4 pacient lateralni posun ke stran€ bolesti, ukazuje to na
zavazné;jsi postiZeni a 1ze pfedpokladat delsi priib¢h terapie.

A samoziejmé si v8imame i daldich odchylek, jako je napfiklad plochonoZi. Propadla
noZni klenba totiZ miZe zpUsobit destabilizaci celého drZeni téla. Jsou s nim spojeny valgozita
hlezennich ¢i kolennich kloubi a tato porucha se pfendsi vys aZ do oblasti patefe.

Daéle si v8imame svalovych dysbalanci jako je napfiklad horni zkfiZzeny syndrom.

Neméli bychom pfehlédnout jizvy po bfisnich, hrudnich operacich €i operacich patere.
5.2.2. Palpace

Pacienti s vyhfezem meziobratlové ploténky v oblasti bederni patefe maji sniZenou
pohyblivost mékkych tkani a hypertonus paravertebralnich svali. Je to v dusledku snahy

organismu zabranit pohybu v bolestivém segmentu.
5.2.3. Dynamické vySetFeni

Pod pojem dynamické vySetfeni jsem chtéla zahrnout soubor selektivnich pohybi

(napt. pfedklon, zéklon...) provadénych pacientem. Pfi tomto vySetfeni si viimame zejména
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rozsahd pohybd a reakci pacienta na né€. Jde o Gvodni vySetfeni, pti kterém bychom méli
zjistit, jaky pohyb je pro pacienta vhodny ¢i nevhodny pfi nasledujici terapii.

Pti vySetfovani stojime za pacientem, pfipadné€ tak, abychom ho vidéli zboku. Pokud
nechame pacienta provést predklon, sledujeme plynulost pohybu, rozsah a zda pohyb vychazi
opravdu z oblasti patefe ¢i je kompenzovan pohybem v ky€lich. ,, PFi predklonu si v§imdame
uchyleni patere do strany, protoZe je rovnéZ charakteristické.“ [6] Toto plati pro vySetieni
pacienta ve stoji. Flexi patefe lze posuzovat 1 vleZe, kdy se pacient snaZzi pfitahnout kolena
k hrudniku. Obdobné testujeme i zaklon, bud’ ve stoji ¢i vleZe na bfiSe. VSimame si reakci
pacienta. Pozice pro toto testovani budou déale popsany v ¢asti rehabilitace, timto vySetfenim
totiz ddvame navod k tomu, jaké pohyby pacientovi ulevuji a jsou shodné s cviky dle metody
R. McKenzie.

Pii tomto vySetfeni bychom méli jednotlivé pohyby nechat pacienta provést
nékolikrat. Opakované pohyby totiZ maji vétSi vypovidaci hodnotu.

S testovanim uklonu bychom méli mit na mysli, Ze pfi nich dochazi vzdy na jedné
strané ke zuZeni patefniho kanalu. A to na strang, kam je provadén uklon. Pokud je na této
stran¢ téZ situovan vyhfez, dojde k jesté vétSimu utlaku kofene a tim k provokaci bolesti.

Rotaci bychom se méli vyvarovat.

5.2.3.1. VysetFeni chiize

Pii vySetieni chize si v§imame plynulosti chiize, zatéZovani postiZené strany, stojné a
Svihové faze kroku, odvalu plosky, souhybu trupu a HK. MiZeme porovnat chiizi s obuvi a
bez ni (jinak ostatni vySetfeni se provadi vzdy bez obuvi). Nasledné, jak bude zminéno v dalsi
kapitole, miZeme zkusit chlizi po Spickach a po patach, chiizi pozadu. Pti téchto zkouskach se

nam ¢asto zvyrazni rizné patologie, které pti klasické chiizi popfedu nejsou tak patmé.
5.2.4. Diferencialni diagnostika kofenovych syndromu

Diferencidlni diagnostikou jsou oznafovany zkousky, které nam maji napovédét o
lokalizaci vyhfezu. Jednda se o soubor jednoduchych zkouSek zalozenych na motorické
inervaci svali DK. Jak jiz bylo uvedeno v kapitole o kofenovych syndromech, tak pfi utlaku

jednotlivych kofenli dochazi k oslabeni urc€itych svalovych skupin.

Svalova sila
Pii atlaku kofene S1 je oslaben m. triceps surae, ktery zajist'uje plantarni flexi nohy.

Clové&k s vyhiezem v této oblasti pak neni schopen postavit se na 3picky.
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Pfi kofenovém syndromu LS dochédzi nejcastéji k oslabeni m. extenzor hallucis
longus. Proto testujeme schopnost pacienta provadét extenzi palce u nohy (proti odporu).

U utlaku L4 testujeme m. tibialis anterior, ten zaji$t'uje dorzalni flexi v hleznu. Jde o
jednoduchou zkou$ku, kdy vyzveme pacienta, aby se postavil na paty. Pokud to nezvladne
ukazuje zkouska na kofenovy syndrom L4. Pti vy33i lokalizaci vyhfezu dochazi k oslabeni m.

iliopsoas a m. quadriceps femoris. Jejich silu miZeme otestovat podle svalového testu.

Poruchy &iti

Pii tlaku kofene dochazi i k poru3e ¢iti v pfislu$nych dermatomech. Pfi utlaku kofene
S1 muizZe dojit ke sniZeni citlivosti na lytku, v oblasti Achillovy $lachy, plosky a lateralni
strany nohy.

U 1tlaku kofene L5 nachazime poruchy citlivosti v pruhu, za¢inajicim na lateralni
stran€ bérce, ktery piechazi na anteriorni ¢ast aZ na dorzum nohy a na prvni tfi prsty.

Dermatom L4 vede po medialni strané bérce a kon¢i nad zevnim kotnikem.

U L3 nachazime poruchy citlivosti v pruhu jdoucim od lateralni strany dolni poloviny
stehna pfes koleno na;jeho medialni okraj.

Dermatomy L1 a L2 jsou pak situovany do oblasti piedni plochy stehna.

Poruchy ¢iti se vtomto pfipadé nejCastéji vy3etiuji pohmatem, kdy pacient udava
rozdilnost subjektivniho vjemu na zdravé a nemocné konletin€. Tento rozdil mlze byt
vniman bud’ jako sniZeny tlak (pak se jedna o hypestézii) nebo jako kvalitativné jiny vjem

(dysestézie).

Zména reflexni odpovédi

Pfi utlaku kofene nervu dochazi téz k hyporeflexii $lachookosticovych reflext. U S1
se projevi na reflexu Achillovy 8lachy. Pfi vySetfeni pacient leZi na bfiSe ¢&i sedi. MliZeme
provést lehkou dorzalni flexi v hleznu a poté poklepeme neurologickym kladivkem na
Achillovu 8lachu. Pii spravné probihajicim reflexu by mélo dojit k plantarni flexi hlezna.

U LS vy3etfujeme tibio-femoro-posterior reflex. ,, Pacient leZi na bfise a vySetfujici
podepre jeho semiflektovanou dolni koncetinu v koleni svym predloktim. Palcem téZe ruky
vyhmatd uponovou $lachu medidlnich hamstringi. Druhou rukou poklepe neurologickym
kladivkem pres palec a vybavi tak flexi v kolennim kloubu. Pozitivni odpovédi je rovnéZ
palpovany ndskok Slachy pod prsty. “ [6]

U L4 vysetfujeme patelarni reflex. Pacient lezi na zadech ¢&i sedi s voln€ spudténymi
DK z lehatka. Poklepem na ligamentum patellae by mélo dojit k extenzi v kolenim kloubu.

Tento reflex se vy3etiuje téZ u podezieni na utlak kofene L3.
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U kofenovych syndromi L1 a L2 nedochazi k poruchdm $lachookosticovych reflexd.

MuiZe zde v8ak dojit k vyhasnuti kremasterového reflexu.
5.2.5. Napinaci manévry

»JestliZe je na urcitych disponovanych rozhranich omezena 'pohyblivost nervovych
tkdni nebo dojde ke kompresi nervové tkdané v zuZeném prostoru (napfF. v uritych
anatomickych uzindch a tunelech), zpusobuji napinaci testy mechanické napéti téchto
nervovych struktur aprovokuji specifické pFiznaky.“ [6]

Jako specifické pfiznaky miZeme oznalit objeveni bolesti v inervaéni oblasti daného
nervu, dale se mohou objevit parestézie ¢i dysestézie. Tyto zkousky jsou hlavnim ukazatelem
na mozZnost kofenového draZzdéni a odliduji ho tak od jinych moznych pfi€in bolesti. Jsou

specifické pro kofenové drazdéni v oblasti L4, LS a S1.

Lasseguova zkouska

Tato zkouska se vyuZiva pii podezfeni na kofenové drazdéni v oblasti LS nebo S1. Pii
tomto testu pacient leZi na zddech na lehatku. Terapeut pasivné zveda vy3etfovanou
extendovanou DK, kterou drZi za patu a druhou rukou fixuje koleno (aby byla zachovana
extenze v kolenim kloubu). Pii tomto testu pacient s kofenovym draZzdénim udava bolest &i
parestézie ve vySetfované DK dle piislusné distribuéni zény daného nervu. Nejsilnéjsi
pfiznaky se objevuji pfi flexi v ky€li mezi 30-70°. Pokud v této pozici provedeme flexi
kolenniho kloubu, méla by bolest vymizet. Pokud pacient za¢ne udavat bolest pii flexi v ky¢li
80° a vice, povaZzujeme test za negativni. V této oblasti se mohou stat pfi¢inou bolesti
zkracené ischiokrurélni svaly.

Situaci, ktera mtiZe nastat pii klasické Lasseguové zkousce, je tzv. zkiiZeny Lassegue.

Pii ném dojde k provokaci bolesti na nevy3etfované DK. Pozitivita této zkousky je specificka

pro medialni vyhiez meziobratlové ploténky.

Obracena Lasseguova zkouska (Wassermanniv manévr)

Tohoto testu se vyuZiva pfi podezieni na vyhfez meziobratlové ploténky L3-L4 ¢&i
vys8ich. Jednd se o modifikaci Lasseguovy zkousky, kdy pacient leZzi na bfiSe. Terapeut
jednou rukou fixuje panev a druhou provadi extenzi v ky€elnim kloubu vy3etfované DK (pfi
extenzi kolena). Za pozitivni je oznaena zkouska, kdy dojde k provokaci bolesti na predni

strané stehna s ohledem na distribuni z6nu daného nervového kofene.
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Mezi napinaci manévry patii i necilené vySetieni. Jak jsem jiZ zminila, problémy se
mohou zvySovat pfi zvySeném nitrobfiSnim tlaku, kdy dochazi ke zvySeni koifenového

drazdéni ploténkou. Této skuteCnosti vyuziva tzv. Valsalviiv_manévr. Pacient je pfi ném

vyzvan, aby zamérn€ zvySoval nitrobfisni tlak. To napfiklad tak, Ze se nadechne a se snazi
vydechnout pfi ucpaném nose a plné€ zavienych ustech, nebo tla¢i jako pfi tlaku na stolici. Za

pozitivni je bran test, pfi kterém dojde k provokaci kofenové bolesti.

MiiZe se nam stat, Ze tyto testy ndm vyjdou pozitivni, ale jako terapeuti mame jisté
podezieni na simulaci pacienta. Né&ktefi z nich mohou mit tendence obelstit terapeuta a
s vhodné nastudovanou literaturou (kde jsou tyto testy obecn€ znamé) se jim to muzZe povést.
Pro tento pfipad existuji jisté modifikace téchto testl, které tak znamé nejsou. Naptiklad
muiZeme provést Lasseguovu zkousku i v sed€ na lehatku, kdy pod nami zvolenou zaminkou
vyzveme pacienta, aby extendoval koleno. Tim v podstaté dosdhneme stejné situace jako
v leze na zadech. Clové&k s pozitivnim kofenovym drazdénim nikdy nedosihne plné extenze.
Je mozZné pouzit i tzv. Hoovertv test. kdy uchopime ob¢ paty pacienta leZiciho na lehatku a
vyzveme ho k tomu, aby zvedal extendovanou DK. V pfipad€, Ze pacient ma opravdu
problém DK zvednout, opfe se nam nevySetfovanou DK do dlané. Je tieba si téZ vSimat
chovani pacienta pfi pfichodu do ordinace. Napfiklad pokud si po vstupu bez problémi zuje
boty €i se pro néco ohne a poté vykazuje pozitivitu napinacich manévru, je jisté, Ze zde neni

néco v potfadku. V téchto pfipadech je dobré na tuto skute€nost upozornit.
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6. Rehabilitace

6.1. Proé konzervativni reSeni?

Pro feSeni vyhiezi neoperaéni cestou sv€d¢i mnoho faktord. Spousta lidi ma klinicky
némy vyhfez. To znamend, Ze jim nezpusobuje Zaddné obtiZze. Pokud se klinicky vyhtez
projevi, stava se, Ze pfi Gpraveé téchto klinickych obtiZi zlistava nalez na CT &i MRI stejny.

. Nadseni pro operacni lécbu zpochybriuje i dlouhodoby vyzkum provedeny na 280
pacientech HiWeberem z Ullevaal Hospital v Oslo a publikovany v roce 1983. Ackoli se
zlepSeni a ustup bolesti u operovanych pacientii dostavily mnohem rychleji nez u pacientii
lécenych konzervativné, rozdily mezi nimi se postupem casu zcela setfely a pFi hodnoceni
provedeném v odstupu CtyF aZ deseti let jiZ nebylo moZné obé skupiny odlisit. “ [21]

Pan MUDr. Jan Hnizdil ve stejném €lanku déle uvadi, ze: ,, U 10-15% operovanych se
postupné objevi dlouhodoby katastrofdlni stav s vyvojem ,,0sobnosti s chronickou bolesti®,
ktery je nefesitelny a je velkym utrpenim pro nemocné i lékare. “

Samoziejmé, jak jiZ jsem uvedla v kapitole Syndrom kaudy equiny, jsou situace, kdy
je operaéni 1é€ba vyhfezu nezbytna. U ostatnich pfipadu je moZnost opera¢ni 1€¢by na zvazeni
daného lékare.

Jesté neZ prejdeme k samotné rehabilitaci, bych chtéla jesté zdiraznit jiZ zminénou
véc. Pokud k ndm pfijde pacient byt’ jen s podezfenim na vyhfez meziobratlové ploténky a
s kofenovym drazdénim, vZdy respektujeme jeho subjektivni vniméni. Nikdy nejdeme pies

bolest!

6.2. Metoda Robina McKenzie

Tuto metodu zavedl do praxe novozélandsky fyzioterapeut Robin McKenzie. ,, Je to
diagnosticky a terapeuticky systém , ktery je zaloZen na mechanismu produkce a eliminace
bolesti v pfimém dusledku na pohyb nebo polohu daného kloubu Ci celého téla. “ [29]

Rozdéluje bolesti zad do tfech syndromi: posturalni, dysfunkéni a poruchovy
(tzv.derangement syndrom). Pravé posledni jmenovany je provazen strukturalnimi zménami,
mezi které patfi i vyhfez meziobratlové ploténky. Je pomémé &asty, vyskytuje se nejéastéji
mezi 40-50 rokem Zivota, ¢ast&ji u muzui.

»Syndrom naruSeni , derangement”, ktery se projevuje vystfelujici bolesti, jeZ pFi
nékterém z testu nap¥. testu opakovanych flexi, opakovanych extenzi apod. méni intenzitu, ale

maximum bolesti neni v koneéné fdzi pohybu. Naristdni bolesti pfi opakované flexi a jeji
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ubyvadni pri opakované extenzi svédci pro posteriorni derangement, opacné chovdni bolesti
hovori pro pomérné vzdcny anteriorni derangement “. [18]

Robin McKenzie rozdéluje poruchovy syndrom na 7 druht podle $ifeni radikularni
bolesti. Kazdy druh poruchového syndromu ma sva specifika a trochu odlidny zptisob postupu
terapie. Popis jednotlivych poruchovych syndromi, reakci na pohybové vysetfeni a zpiisob
terapie naleznete v pfiloze 7.

Jak je uvedeno vyse, je tato metoda i diagnosticky systém, ktery vyuZivd vzorovy
dotaznik (viz. Pfiloha 5). Diky nému miZeme rozliSovat jednotlivé druhy syndromi a téz
ziskat povédomi o pacientovych obtizich. Je tfteba mit na paméti, Ze podle tohoto formulate
lze vySetfit kazdého pacienta, ale ne u kazdého miZeme zah4jit terapii dle metody Robina
McKenzieho. Pozor bychom si méli davat hlavné na tzv. Cervenou skupinu, ktera je
kontraindikaci pro pohybové vySetfeni a terapii. Jednotlivé zdravotni komplikace patfici do
této skupiny jsem popsala v kapitole VySetteni. Dal3i kontraindikaci terapie dle McKenzieho
je uporna bolest, kterd se pohybem jesté zhorSuje. Dale pak pacient, u kterého pohyb nebo
zména polohy nevyvolava zménu pfiznak?.

Pro samotnou terapii vyuziva tato metoda tfi principy — flekéni a exten¢ni princip a
posturalni korekci. ,, PFi 1é¢bé poruchy pouZijeme pohyb, ktery redukuje a odstrariuje
priznaky.“ [16] To znamena, Ze napfiklad pfi vyhfezu posterolaterdlnim smérem, kdy
dochazi ke zhorSovani bolesti pfi flexi bederni patete, vyuZijeme exten¢niho principu. Pfitom

dochazi ke sniZzeni mechanického tlaku na misni kofen a tim i k redukci bolesti.
6.2.1. Centralizace a periferizace

Jednim z hlavnich ukazatelli usp&$né ¢i neuspéiné 1é¢by jsou fenomény centralizace a
periferizace. ,, Fenomén centralizace je charakterizovdn ustupem priznakil z periférie smérem
proximalnim. PFiznaky na periférii se zmensuji, pFiznaky ve sméru proximdlnim se zvyrazriuji
(napr. bolest se stéhuje ze zadni strany stehna smérem do hyZdé a az do L pdtere).“ [16]
Zmirnéni bolesti by mélo pfetrvavat i po skoneni daného pohybu, ktery tento fenomén
vyvolal (nejde pouze o dofasné zmirn€éni obtiZi béhem vykonavaného pohybu). Fenomén
centralizace je znamkou vhodné& zvolené terapie.

Fenomén periferizace znamen4, Ze se bolest po terapeutickém zasahu pfesune z centra
do periferie (napt. bolest se st€¢huje z L patefe smérem do hyzd¢ a aZ na stehno). MiZe pfitom

dojit ke zmirn&ni bolesti v oblasti L patete. ,, KdyZ se pFi lécbé objevi tento fenomén, znamend
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to, Ze jsme nezvolili spravnou terapii. Periferizace je kontraindikaci dal$iho pohybu v daném

sméru, pokud symptomy zustavaji zhorSeny. “ [16]
6.2.2. Cviky

Jednotlivé principy jsou zastoupeny jednoduchymi cviky. Zname &tyfi cviky extenéni
a tfi flekéni. Posturalni korekci je min&€na korekce lateralniho posunu, po kterém by mél

nasledovat néktery ze cvikl exten¢niho principu.

Extencni princip

Prvnim cvikem extenéniho principu, kterym se obvykle za¢ina, je prosty leh na bfise.
V této pozici miZeme pacienta vyzvat, aby se n€kolikrat zhluboka nadechl a poté se Uplné
uvolnil. Tento cvik se cviéi zejména v akutni fazi bolesti. Leh na bfi$e je vhodnou polohou
z hlediska bolesti bederni patefe. Dlouhodobé se v8ak nedoporu€uje. Dochazi pfi ném k trvalé
rotaci kréni patefe a tim i mozZnosti vzniku bolesti kréni patefe a hlavy.

Druhy cvik nasleduje po prvnim v pfipadé, Ze je ho pacient schopen. Vychozi pozici je
prvni cvik. Lokty umistény pod rameny a pacient se opira o pfedlokti. Opét ho vyzveme
k né€kolika hlubokym nadechim a poté ho nechame na dvé azZ tfi minuty zcela uvolnit.

Tifeti a zéarovenl posledni cvik svychozi polohou vleZze na bfiSe je souCasné
nejobtiznéjsi. Ruce jsou umistény pod rameny. Robin McKenzie tento cvik instruuje takto:
.» Napinejte lokty a tlacte horni polovinu téla nahoru, co nejvice vam bolest dovoli. Je duleZité,
aby pri tomto cviku byly panev, boky a nohy zcela uvolnéné. Udrzujte panev, boky a nohy
ochablé a umoznéte dolni cCasti zad provéSeni. Jakmile tuto polohu udrzZite jednu nebo dvé
sekundy, méli byste se vrdtit do puvodni polohy. PokaZdé, kdyz tento pohyb opakujete, méli
byste se pokusit zvednout horni polovinu téla o trochu vyse, aby byla nakonec vase zada v co
nevétsi extenzi paze co nejvice napjaté.“ [14] Pokud pacient tohoto dosdhne, miZeme ho
nainstruovat, aby v horni pozici zprudka vydechl. Tim dosahneme je$t¢ vét$iho uvolnéni
oblasti bederni patefe.

Poslednim extenénim cvikem je extenze ve stoje. Pfi mimé rozkrofeném stoji a
s rukama zapfenyma o kost kiiZovou (prsty sméfuji doli) provedeme postupny zaklon trupu.
Zatina se zaklonem hlavy a postupné se odviji cela patef. Kolena by méla zustat v extenzi.
Tento cvik je mén& UCinny neZ cvik pfredchozi, ale je to dostate¢na alternativa pro pacienty,
ktefi nemaji moZnost si pies den lehnout. Tyto cviky by se mély cvicit kazdé¢ dv€ hodiny
v poétu opakovani 5-15x pro kazdy cvik. U akutnich stavi je moZné zkratit prodlevu mezi

jednotlivymi cviky na jednu hodinu.
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Flekéni princip
U flekéniho principu rozliSujeme tfi polohy - flexe vleze, vsedé a ve stoji.

Uplattiujeme ho u syndromu &. 7, kde dochézi k anteriornimu vyhfezu ploténky. Jde o ne tak
astou poruchu, pacient ma vyraznou bederni lordézu.

Vychozi polohou pro flexi vleZe je leh na zéddech s pokréenyma nohama. Pacient se
uchopi za kolena a pomalu si je pfitdhne smérem k hrudniku. V maximalni moZné poloze
vydrzi po dobu asi dvou sekund a poté je poloZi opatrné zpét. Hlava musi byt neustile
v kontaktu s podloZkou. Pii flexi v sedé pacient sedi na okraji Zidle a snaZi se dotknout zemé.
Po dosaZeni maximalni moZné polohy nésleduje navrat zpét.

Flexe ve stoji je nejobtiZzn&jsi variantou, kdy se pacient piedklani ze vzpifimeného stoje
(Castéji je vyhodnéjsi modifikace, kdy se pacient opird HK o stehna). Po dosaZeni maximalni
mozZné polohy se navraci zpét.

Flek¢ni cviky se provadéji v poctu opakovani 5-15x pro dany cvik pfiblizné Ctyfikrat

denné. Po kazdém flekénim cvideni je nezbytné provadét téZ extenzi vleze &i ve stoji.

Korekce lateroposunu

U pacientii s akutnim laterdlnim vybocenim je nejprve nutné provést jeho korekci.
Pacient stoji o $ir$i bazi. Terapeut se postavi ze strany vybocenych ramen a opfe se ramenem
o rameno pacienta. HK obejme pénev, tak Ze ma pfedlokti ve vysi pfednich a zadnich spin
pacienta. Terapeut jemné tahne panev k sob¢ a ramena od sebe aZ je panev na opa¢né strané
ke strané vyboc€eni a nasledné ji vrati do stfedu. Po tomto by méla nasledovat korekce do
extenze. Pfitom je duleZité ptat se pacienta, jak se citi. V pfipad€, Ze bolest pfechazi do
periferie, bychom neméli déle pokraCovat.

Na doma je moZné pacienta nainstruovat na autokorekci, kdy se opfe o sténu na strané
vybofenych ramen a snaZi se protlaovat panev ke sténé€. Z této pozice se pak dostane
pfinoZenim nohy na stran€ ptivodniho vyboc¢eni, nikdy ne odrazem o rameno (mohlo by dojit
k opétovnému vyboceni). Pokud trvd u akutniho pacienta korekce lateroposunu vice jak
14dni, méli bychom zmé&nit terapii.

Opét piipominam, Ze cviCenim se nesmi vyvolavat bolest a nikdy necvi¢ime pies

bolest.
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Dal3im terapeutickym uUkonem této metody je mobilizace bederni patefe do extenze.
Dojde tak k uvolnéni vzniklych blokad. Jde o pomémné€ 3etrnou techniku, ktera byvéa pro

pacienta pfinosem.

Metoda Robina McKenzieho je v sou€asnosti jednou z nejuZivanéjsich pohybovych
terapii pfi obtiZich spojenych s bolesti zad. ,, Podstatnou vyhodou téchto technik je fakt, Ze
instruovany pacient dokdze sam kontrolovat a ovliviiovat svoji bolest. “ [16] Tato véc se viak
miZe stat i nevyhodou. Cvieni dle Robina McKenzieho je vhodné pouze pro plné
spolupracujici pacienty, ktefi jsou pfijmou zménu celodenniho reZimu. Musi pfijmout fakt, Ze
musi kazdé dv& hodiny cviéit a nasledn€ pfijmout celoZivotni reZimova opatfeni. ,, Pfed
ukoncenim terapie musi. byt detailné prodiskutovana otdzka profylaxe a autoterapie. Musime

zduraznit, Ze autoterapie je jednoznacné vhodnéjsi nez zavislost na terapii* [16]

6.3. Uziti PIR, senzomotorické stimulace a dal§ich metod pro ovlivnéni svalovych
dysbalanci

Samoziejmé terapie vyhfezu meziobratlové ploténky nezahrnuje jen plsobeni v oblasti
akutné vzniklého problému. V momenté, kdy se zaméfime pouze a jenom na problém vyhiezu
bez toho, abychom se zaobirali dal$imi problémy, které s vyhfezem na prvni pohled
nesouvisi, s nejvétsi pravdépodobnosti nebude mit nade terapeutické pisobeni dlouhodobé;si
efekt. Je tieba se divat na ¢lovéka jako na jeden celek a ne zaméfit se na jeden usek, ve kterém
je akutni problém. Casto nachézime vadné drZeni t&la, plochonoZi, svalové dysbalance,
nepohyblivé jizvy po bfisnich operacich, $patné pohybové navyky...

V piipadé svalovych dysbalanci plati zndméa zasada: oslabené svaly posilovat a
zkracené protahovat. Jak jiZz bylo feeno v kapitole o kofenovych syndromech, dochazi pfi
utlaku mi3niho kofene k oslabeni uréitych svalovych skupin. Pro zopakovéni jsou to v pfipadé
utlaku kofene S1 mm. peronei a laterdlni ¢ast m. triceps surae , u L5 m. extensor hallucis
longus a m. extenzor digitorum brevis, u L4 m. quadriceps femoris a m. tibialis anterior. Dale
se miZeme setkat s oslabenymi glutealnimi svaly. Zkracené byvaji svaly v oblasti bederni
patefe, m. quadratus lumborum ¢i m. piriformis.

Casto se setkdvame s hornim zk¥iZenym syndromem (tzn. oslabené mezilopatkové
svaly a hluboké flexory krku a dolni fixatory lopatek, zkracené prsni svaly, kratké extenzory
krku a horni fixatory lopatek) a oslabenym hlubokym stabilizaénim systémem. Samoziejmé

vzdy zaleZi na individualité pacienta.
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K posileni svali je vhodné vyuZzit izometrickych kontrakci. K uvolnéni pak
postizometrickou relaxaci ¢i antigravitatni metody. Nikdy neprotahujeme sval néasilim. Dale

je mozno vyuZit senzomotoricka cviceni.
6.3.1. Senzomotorické cviteni

Jedna se o cviCeni s vyuZitim labilnich ploch. Patfi sem vyuZiti gymnastickych miéa,
kruhovych ¢&i valcovych useéi, overbally, to¢ny ¢i jiné labilni plochy.

,» Vyuzivd se k udrieni a zlepSeni lokomocni funkce pohybového systému, kompenzaci
statického pretéZovani, ale jde i o cviceni koncentrace a koordinace. Pomoci labilnich ploch
se zvySuje aktivita hlubokého stabilizacniho svalového systému, ktery ndm umozrniuje vykonat
koordinovany pohyb, tedy dosdhnout maximalni efektivity s minimdlni vynaloZenou energii.
Do tohoto hlubokého stabilizacniho systému patFi svaly pdnevniho dna, branice, §ijové svaly,

hluboké flexory krku, hluboké zddové svaly, které v koordinaci s bFisnimi svaly fixuji pdter.

Na tomto misté¢ bych chtéla odkazat na kapitolu Svaly, kde je problematika jejich
dilezZitosti pro stabilitu patefe probrana.

Pokud budeme chtit pracovat s pacientem na labilnich plochach, je vzdy lepsi dat
zpocatku prednost stabiln€j$§im polohdm (sed na mici, u na$lapnych labilnich ploch opora o

Zebfiny...). Zabranime tak pfipadnému padu a vzniku dalSich komplikaci.

6.3.1.1. Cviceni na mi¢ich

Cvi¢eni na mi¢ich v podstaté pfimo souvisi s ovliviiovanim svalovych dysbalanci. Je
to vhodny prostfedek pro napravu vadného drZeni téla, optimalizuji svalové napéti.

., V- sedu na mici se totiz nelze dost dobFe hrbit. ... Mi¢ nds nuti sedét rovné (nikoli
svaly, zejména ty, které ndm pomdhaji udrZovat vzpFimenou polohu téla. A proto, aniz
bychom si to uvédomovali, pFi sedu na balonu viastné nendsilné posilujeme. PFi mirném
pohupovdni dochdzi ke stlacovdani a povolovdni meziploténkovych tkdni, které se takto

DFijemné prokrvuji a odstrariuji napéti. “ [26]

6.4. DalSi moznosti pohybové terapie

K terapii obtiZi spojenych s vyhfezem meziobratlové ploténky je moZno vyuZit i

dalsich metod. J4 osobné jsem se v3ak setkala pouze s aplikaci metody Ludmily MojziSové.
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Ta se v8ak zabyva funkénimi poruchami patefe. Lze ji proto aplikovat jako dopliikovou
metodiku k uvolnéni svalovych spazmi v oblasti dolnich zad.

Dale docentka Pavli ve své publikaci uvadi mozZnost vyuziti metody Feldenkrais.
» Podstata Feldenkraisovy metody je uvédomélé vnimani a oviddani pohybu a poloh
Jednotlivych casti téla. Toho se dosahuje procesem , hravého* uceni a zkouSenim ruznych
variant pohybi. Nejde vsak ve viastnim slova smyslu ani o terapii ani o gymnastické
cviceni. “[18]

CviCeni dle Roswithy Brunkow je soubor vzpémnych cvi€eni, diky némuz dochazi
k posileni oslabenych svalii, stabilizaci patefe a k reedukaci spravnych pohybovych vzord.
.» Koncept je zaloZen na aktivaci diagondlnich svalovych Fetézcu. “ [30]

A vyuziva, obdobné& jako Vojtova metoda, punctum fixum. Ta je dal$i alternativou.
Dochazi pfi ni k stimulaci ur¢itych bod, ta pak vede k aktivaci hlubokého stabilizaéniho
systému.

.Je tfeba pripomenout, Ze uspésny fyzioterapeut musi ovlddat vice metodickych
pFistupi, aby mohl pouZit vidy toho postupu, ktery je vhodny pravé pro daného nemocného a
dany patofyziologicky stav. Zddnd metoda nemiiZze byt univerzdlné pouZitelnd a poklddand za
nejlepsi, ale soubor metod v rukou zkuSeného terapeuta obohacuje spektrum jeho znalosti a

umoznuje mu tim i ucinnéjsi terapeuticky postup. “ [16] — ptedmluva od Doc. Véleho

6.5. Fyzikdlni terapie

Pied aplikaci kazdé fyzikalni terapie je nutné zkontrolovat, zda pacient nespliiuje
nékterou z absolutnich kontraindikaci. Patfi sem lidé s akutnim onemocnénim (horeéka...),
s kardiostimulatorem, s kovovymi implantaty, s podezfenim ¢i s prokdzanym onkologickym
onemocnénim, s epilepsii, s krvicivym onemocnénim, s trofickymi zménami na kuzi &i
poruchou citlivosti v mist& aplikace, s kardialni &i respira¢ni insuficienci, gravidni Zeny.

O Wéincich fyzikalni terapie se vedou neustalé rozbroje. Ma spoustu svych zastanct,
ale i odptirct. Je tfeba postavit se k rozporu, zda fyzikalni terapii ano ¢&i ne, realisticky. Je
pravdou, Ze v mnoha pfipadech zlepSeni subjektivniho stavu pacienta hraje svou roli placebo
efekt. Nejde nam vSak o vypatrani pfi¢iny zlep3eni stavu pacienta, ale spi$ o samotny fakt, Ze

se stav zlepsil.
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