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Abstrakt

ReSerSni prace s 1 kazuistikou se zabyva vlivem vyhiezu ploténky na pohyby patete
v sagitalni rovin€. V teoretické Casti je popsdna anatomie a kineziologie meziobratlové
ploténky, kineziologie patefe s dirazem na analyzu pohybt v sagitalni roviné. Dale
zpracovava poznatky o vlivu vyhfezu meziobratlové ploténky na pohyby patete, zabyva
se korelaci mezi posturou a vyhtezem ploténky. Cilem reSerSni prace je shrnuti
dosavadnich poznatkii souvisejicich zejména s vlivem vyhiezu ploténky na pohyby patete
v sagitadlni roviné. V praktické casti je kazuistika jednoho probanda s vyhfezem
meziobratlové ploténky v bederni patefi, ktery podstoupil dvé vySetieni v odstupu Sesti
tydnt, s cilem hodnoceni vlivu zlepSeni trupové stabilizace pomoci metody Dynamické
neuromuskulérni stabilizace (DNS) na parametry patete a jeji rozvijeni v sagitalni roving.
Objektivnimi metodami hodnoceni uspéSnosti je test dle Thomayera, Schobertv test,
Stibortv test a vybrané funkcni testy dle DNS, dotazniky Oswestry Disability Index
(ODI), Roland-Morris Disability Questionnaire a vizuadlni analogova skala bolesti (VAS).
Také bylo provedeno kineziologické vySetfeni stoje a chiize a palpacné vySetfena oblast
lumbosakralniho pfechodu. U pacienta doSlo k vyznamnému zlepSeni v testech na
pohyblivost patete, zlepSeni vysledkt ve funkcénich testech dle DNS a také ke zlepSeni
subjektivniho vnimani pacienta. Cilem praktické Casti je zjistit pohyby patete v sagitalni
roviné u pacienta s vyhfezem meziobratlové ploténky, jak je herniace ovliviiuje a

potvrdit, zda dojde zlepSenim posturalni stabilizace ke zlepSeni téchto rozsaht.
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Abstract

This research thesis with one case study focuses on the impact of a herniated disc on
spinal movements in the sagittal plane. The theoretical section describes the anatomy and
kinesiology of the intervertebral disc, spinal kinesiology with an emphasis on analysing
movements in the sagittal plane. Furthermore, it presents insights into the influence of an
intervertebral disc herniation on spinal movements and examines the correlation between
posture and disc herniation. The aim of the research paper is to summarize the existing
knowledge, particularly regarding the effect of a disc herniation on spinal movements in
the sagittal plane. In the practical part, a case study of a single subject with a lumbar
herniated disc is presented. This subject underwent two examinations with a six-week
interval, aiming to evaluate the impact of improved trunk stability using the Dynamic
Neuromuscular Stabilization (DNS) method on spinal parameters and their development
in the sagittal plane. Objective evaluation methods include the Thomayer test, Schober's
test, Stibor's test, selected functional tests according to DNS, Oswestry Disability Index
(ODI), Roland-Morris Disability Questionnaire, and Visual Analog Scale (VAS) for pain
assessment. Kinesiological examinations were performed for standing and walking, and
the lumbo-sacral transition area was palpated. The patient showed significant
improvement in spine mobility tests, better results in DNS functional tests, and improved
subjective perception. The aim of the practical section is to determine spinal movements
in the sagittal plane in a patient with a herniated disc, assess how the herniation influences
these movements, and confirm whether improved postural stability leads to an

enhancement of these ranges.
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SEZNAM ZKRATEK

ADL Activity Daily Living

AF  anulus fibrosus

AP anterioposteriorni

CEP chrupav¢ita ploténka

DD  diadynamické proudy

DI Delmastiv index

DNS Dynamicka neuromuskularni stabilizace
EMG elektromyografie

FT  fyzikalni terapie

HSSP hluboky stabilizacni systém pateie
IAP intraabdominalni tlak

IVD meziobratlova ploténka

JOA Japonska ortopedicka asociace
LIST Ilumbalni lordoticky tihel

LL  bederni lord6za

MRI magneticka rezonance

MT  mekké tkané

NASS North American Spine Society
NP  nucleus pulposus

NSA nesteroidni antirevmatika

ODI  Oswestry Disability Index

PI pelvic incidence

PIR  postizometricka relaxace
PRS1 sakropelvicky tihel

PT  pelvic tilt
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ROM Range of Motion (rozsah pohybu)

RTG rentgen

SFP  sakro-femoro-pubicky tihel

SPA  spinopelvicky thel

SS sacral slope

SSA  spinosakralni uhel

SVA sagitalni vertikalni osa

TENS transkutanni elektrickd nervova stimulace
TK  hrudni kyfoza

TPA uhel Thl-panev

VAS vizualni analogové Skala
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Uvobp

Degenerativni onemocnéni meziobratlovych plotének, kam spadd vyhtez
ploténky, je jedna z hlavnich pfi¢in chronickych bolesti zad. Ze statistik vyplyva, ze
bolesti zad jsou jednou z péti nejcastéjSich pric¢in navstévy lékare (Kos et al., 2019).
Typicky bolest zad postihuje lidi ve sttednim veéku, avSak pramérny vék prvniho vyskytu
se ¢im dal vic snizuje. Kolat (2020) uvadi, ze bolestmi zad n€kdy trpélo 70 % dospélych.
Balagué et al. (2012) popisuji, Ze obdobi bolesti zad mé behem zivota 84 % populace. U
23 % ptechazi v chronickou bolest a 12 % ma kvili bolestem zad pracovni neschopnost
v produktivnim v€ku. Degenerativni zmény souvisi se starnutim a nachazeji se na patefi
v rizném rozsahu jiZz od 20. roku Zivota. Na jejich vyskyt a rozsah ma vliv naptiklad
drZeni téla, pohybové stereotypy a jejich mnozstvi a kvalita, pretéZovani patete.
sebou spojeny meziobratlovymi klouby a meziobratlovymi ploténkami, vytvari pateini
sloupec, ktery musi byt stabilni, ale sou¢asné pohyblivy. Tim umoznuje pohyby do vSech
smért a je biomechanicky vyznamny jak pfi pozici statické, tak pti dynamickeé.

Vzpiimené drzeni téla bylo umoZznéno zvétSenim a vertikalizaci panve, coz vedlo
k charakteristickému zaktiveni patetfe v sagitalni rovin¢ (Le Huec et al., 2019). Zdrava
lidska patet dosp€lého clovéka mé fyziologicky dvoji esovité lordoticko-kyfotické
zakiiveni, jez se vyviji béhem zivota. Novorozenecka patei je cela kyfotickd s lehce
naznacenym promontoriem, kréni a bederni lordéza se vyvijeji béhem Zzivota aktivnim
zapojovanim svali. Toto esovité zaktiveni zvySuje jednak pruznost celé patete, jednak
jeji pevnost (Kolaf, 2020). Jak pronesl Gutman: ,,Patef musi byt tak pohybliva, jak jen
mozno, a tak pevna, jak je nutno.* (in Lewit, 1990). Je prokazano, ze takto zakiivena patet
je az sedmnactkrat pevnéjsi nezli patet ptima (Dylevsky, 2009). Postaveni patete se odviji
od postaveni panve. Tuto souvislost zminil jiz Lewit, kdyZ rozlisil tfi druhy panvi a k nim
ptifadil tfi druhy pateti. Porozumét t€émto rozdilim je dtlezité, pokud chceme pacientovi
pomoct efektivné a dlouhodobé.

Existuje souvislost mezi postavenim patefe a vyhifezem ploténky? Pro¢ ma
hypolordotické patet tendenci k vyhfeziim plotének a hyperlordoticka tendenci ke vzniku
artrozy?

Je znamo, Ze klinicky obraz vyhiezu ploténky je obdobny klinickému obrazu
narusené sagitalni rovnovahy. Souvisi tedy i n&ak sagitalni rovnovaha s vyhfezem

ploténky? Autofi Lamartina a Berjano (2014) ve své studii naznadili, Ze jednim
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z kompenzacnich mechanisml sagitdlni nerovnovahy je snizeni svalové sily, avsak
neexistovaly zadné diikazy, které by toto tvrzeni potvrzovaly ¢i vyvracely.

Klinicky nejcastéji pozorovana herniace ploténky je posteriorné¢ ¢i
posteriolateralné. Vyhtez ploténky mtize vzniknout jako disledek opakovaného pohybu
do flexe s mirnym zatizenim, avsak je zde i souvislost osy pohybu a sméru migrace jadra?

Nékteti pacienti s vyhfezem ploténky udavaji intenzivni symptomy, béhem
klinického vySetfeni nalézame vyznamny nalez, avSak kdyz se podivame na vysledek
jejich magnetické rezonance, vidime minimalni posun ploténky. A naopak jsou pacienti,
kterym je béhem jiného vySetfeni nalezen velky vyhtez ploténky, pfi kterém bychom
ocekavali, Ze pacient nebude schopny niceho, a pfitom nemaji zddné ptiznaky ani bolesti.
Jaka je tedy korelace mezi zobrazovacimi metodami a nasim klinickym nélezem? Existuje
néjakd jednotnd diagnostika, kterou bychom se méli v praxi tidit?

Trupova stabilizace, dfive oznacovana jako hluboky stabilizacni systém patefe, je
v dnesni dobé velice €asto pouzivany pojem. Trupova stabilizace ovliviiuje pohyby patete
a celého téla. Pii pohybu dobte zastabilizované patefe nedochazi k zadnym nadmérnym
pohyblim, patef neni pfet€ézovana a neni zvySené riziko jejiho poskozeni. Sou€asn¢ ndm
umoziuje idedlni ptenos sily z hornich koncetin na dolni a naopak, ¢ehoz vyuzivame
naptiklad pfi sportu ¢i zvedani t€zkych bfemen. Pti spravné stabilizaci je patef mozno
maximalné napiimit, coz opét vede k idedlnimu provadéni pohybu a zabranujeme tim
vzniku mozného pretizeni i az zranéni. Jaka je vSak souvislost mezi stabilizaci, posturou
a klinickym obrazem pacienta s vyhfezem ploténky? Takovi pacienti typicky zaujimaji
antalgické drzeni — kyfotické drzeni spojené s bo¢nim uhnutim. Veskeré pohyby
neodpovidajici antalgickému drzeni byvaji velice bolestivé a omezené. Pii1 vyhtezu tedy
dochazi ke zméné postury. Znamena to, zZe je poruSena i trupova stabilizace? Pokud ano,
znamenalo by to, ze zlepSenim trupové stabilizace dojde ke zlepSeni postury, a tim

ke zlepSeni klinického obrazu.
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CILE PRACE

Ackoli je vyhtez ploténky posledni dobou ¢asty divod navstévy ambulance Iékate
¢i fyzioterapeuta, stale tato problematika nebyla plné objasnéna. V ramci této bakalarské
prace by mél byt shrnut uceleny ptehled o problematice vyhiezu meziobratlové ploténky,
zejména vlivu vyhtezu ploténky na pohyby patete v sagitalni roving, jaké jsou moznosti
diagnostiky a zptisoby konzervativni terapie. M¢ly by byt zodpovézeny vyse polozené
otazky.

Problematika vyhtezu ploténky se da fesit konzervativné nebo operacné, nicméné
prace je zaméfena jen na konzervativni 1écbu. V kazuistice, jeZ je soucasti této prace,
budou vyuzity poznatky z teoretické casti a v terapii bude zaméfeno na zlepSeni
pacientovy trupové stabilizace, jeZ by méla vést k tipravé postury, a tedy ke zlepSeni

stavu.
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1 MEZIOBRATLOVE PLOTENKY

Chrupav¢ité spojeni dvou sousednich obratlii nazyvame meziobratlové desticky
¢i ploténky, disci inetrvertebrales (IVD). Nachazeji se v presakralni ¢asti patefe a vyplnuji
prostor mezi termindlnimi plochami obratlovych t€l. Na lidské pateti se jich vyskytuje
celkem 23, prvni je lokalizovana mezi axis a C3 a posledni spojuje L5 a S1. Vyska diskt
nartistd kraniokaudalné, nejvyssi jsou tedy v bedernim useku patefe, kde méfi na vysku
pfiblizn¢ 7-10 milimetri. Bederni disky jsou nejvétsi avaskularni organy lidského téla.
Podle Cihdka (2011) a Borovanského (1973) zaujimaji IVD pétinu az &tvrtinu celé délky
patete, dle Raje (2008) tvoii az jeji tietinu. Vyska diskll je v prubéhu dne proménliva,
béhem dne dochazi k jejimu snizeni ztratou vody, ktera se pfes noc béhem spanku znova
obnovi. Toto pfirozené sniZzovani vysky meziobratlovych desti¢ek vysvétluje rozdilné
hodnoty pifi méteni vysky postavy rano a veCer — rano miizeme naméfit hodnoty o 1 az 2
cm vyssi nez vecer. Pro spravné fungovani desticky je nicméné potieba dodrzovat pitny
rezim a mit dostate¢ny piijem tekutin. Cim vice vody ploténka obsahuje, tim 1épe tlumi
narazy. Se starnutim se poji snizovani vysky postavy. To je dano tim, Ze s rostoucim
vékem obsah vody v téle a v destickach ubyva, tim dochézi ke snizovani IVD, a tim se
nam zmensuje vyska celé postavy (Dylevsky, 2009).

Ploténka je slozita anizotropni struktura skladajici se ze tii ¢asti — vodnatého
dreniového jadra, nucleus pulposus (NP), které je obklopeno vnéj$im prstencem, anulus
fibrosus (AF) a na povrchu srostlé se sousednimi obratlovymi tély tenkymi vrstvami
hyalinnich chrupav¢itych desticek zvanymi endplates (CEP) (Newell et al., 2017).
Ploténky spolu s piilehlymi obratli a vazy vytvaii funkcéni jednotku, pfenase;ji
kompresivni sily ptes patei (Adams & Roughley, 2006) a soucasn¢ zajist'uji pohyb patete
— ohyb v sagitalni roving, tedy flexi a extenzi, ohyb ve frontdlni roviné, lateroflexi, a torzi
(Bogduk, 2005; Humzah & Soames, 1988; Kapandji, 2019).

Centralni ¢ast IVD, nucleus pulposus, je znacné vodnata struktura, jeZ zaujima 40-
50 % objemu disku dospélého ¢loveéka. (Bayliss & Johnstone, 1992; latridis et al., 1996;
Pooni et al., 1986). Nenachazi se pfesn¢ uprostied ploténky, ale je ulozena blize jeho
dorzalnimu okraji (Cihak, 2011). Sklada se z vody, proteoglykanu a kolagenu. Jadro po
hromad¢ drZi volnd trojrozmérna sit’ vldken jemnych fibril kolagenu typu II, které tvoii
5-20 % hmotnosti susiny. Kolagenni vlakna jsou uspofaddna nahodné a elastinova vldkna,
ktera mohou dosahovat délky az 150 mm, jsou uspofadana radidlné. Vldkna jsou uloZena

ve vysoce hydratovaném gelu obsahujicim proteoglykan, zejména agrekan. Proteoglykan
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tvoti 35-65 % suché hmotnosti NP a je dilezity pro vazani vody do tkané. Vysoky obsah
vody vykazuje hydrostaticky tlak, ktery se zvySuje v reakci na tlakové zatizeni a vytvari
napéti v okolnim AF, coz ma velky vyznam pro biomechaniku celé pateie (Newell et al.,
2017). Hodnoty tlakti jsou zavislé na poloze t¢la, nejmén¢ zatézujici je poloha vleze.
Wilke et al. (1999) provedl studii, ve které méfili hodnoty tlakti v riznych pozicich. U
zdravé bederni ploténky se tlaky v jadfe in vivo pohybuji v rozmezi 460 az 1330 kPa
vsede, 500 az 870 kPa ve stoji a 91 az 539 kPa vleze v supinacni ¢i pronacni poloze.
Naopak nejvyssi hodnoty (2300 kPa) byly namétfeny u stojici osoby, ktera drzela 20 kg
zé&vaZzi a s nim se ohybala vpied (Wilke et al., 1999).

Vazivovy prstenec pii obvodu disku, anulus fibrosus, je tvofen kolagennimi
vlakny typu I s ptevahou elastickych vlaken, ktera tvoti 15 az 25 soustfednych prstenct
neboli lamel o tloust’ce ptiblizné 0,05 mm az 0,5 mm. Tloustka téchto lamel se zvySuje
od vnéjsi k vnitini (Lomeli-Rivas, & Larrintia-Betancourt, 2019). Kolem 48 % lamel tvoti
neuplné koncentrické prstence a procento neuplnych vrstev se s vékem zvySuje
(Marchand & Ahmed, 1990). Kolagenni vlakna maji, obdobné¢ jako ve §lachach, stfidavou
orientaci v rozmezi + 25-45° vii€i transverzalni rovin€. Orientace kolagennich vlaken je
trojiho druhu: koncentricky, Sikmo a spirdlovité. VSechna vlakna ptechézi na konci do
periostu obratlovych tél. Ve zdravém IVD obsahuje vazivovy prstenec 65-70 % vody. U
vnitinich AF se zvySuje obsah proteoglykanu, vody a kolagenu typu I, zatimco obsah
kolagenu typu I se snizuje. Kolagen typu I mechanicky zajist'uje pevnost v tahu, obdobné
jako ve Slachach, kolagen typu II tvoii jemnou sit’, ktera se vaze s proteoglykany — a tedy
1 s vodou — a umoznuje tak tkani odolavat velkym tlakovym silam, stejn€ jako je tomu u
hyalinni chrupavky (Schollmeier et al. 2000; Eyre & Muir, 1976). Elastinova vlakna jsou
soustfedéna mezi sousednimi lamelami. Yu et al. (2007) tvrdi, Ze napomahaji elastickému
odvijeni po velkych deformacich, Raj (2008) zastava ndzor, Ze poméhaji disku vratit se
do své polohy za jakékoli deformace. Sou€asné spojuji lamely dohromady, nebot
prochazeji radialng z jedné lamely do druhé (Newell et al., 2017).

Tteti morfologicky odliSnou oblasti je koncova chrupavka, téZ oznacovana jako
chrupav¢ita ploténka ¢i endplate. Je to tenka horizontalni vrstva hyalinni chrupavky,
obvykle silnd méné nez 1 mm, ktera se nachazi na rozhrani mezi ploténkou a obratlovym
télem. Spojuje ploténku smérem kaudaln€ a kranialné s pfilehlymi kosténymi ploténkami.
Kolagenni vldkna v ni probihaji horizontaln€ a rovnobézné s tély obratld, pfi¢emz vldkna
pokracuji do disku (Raj, 2008). Chrupavcitd ploténka obsahuje kolem 60 % vody a

hlavnimi sloZzkami suSiny jsou obdobné jako u stfedového jadra kolagen typu II a
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proteoglykany. Trojrozmérna sit’ kolagenu typu II déla z ploténky relativné stabilni tkan,
¢imz snizuje rychlost vytlacovani vody z natlakovaného jadra a zaroven dovoluje Zivindm
difundovat z obratlového téla do meziobratlové ploténky (Newell, 2017). Dle Holmese
(1993) muze tlak dfeniového jadra, ktery tla¢i na chrupavcitou a kosténou ploténku, pii
kompresnim zatizeni zptisobit vyklenuti téchto plotének do obratlového téla az o 1 mm.
Toto vybouleni zvétSuje objem dostupny pro nucleus pulposus, ¢imz se snizuje tlak
v jadie a ¢ast tlakového zatizeni se pfesouva z nuleus pulposus na anulus fibrosus. CEP
zabranuji jednak ztraté proteoglykant z ploténky, jednak proniknuti nucleus pulposus do
téla obratle.

Meziobratlova ploténka je zcela avaskularni a aneuralni, coZ znamena, Ze sama
o sob& by nem¢la bolet. AvSak v n€kolika vyzkumech se potvrdilo, Ze velka ¢ast ploténky
ma vlastni inervaci. Zdrava meziobratlova ploténka dospé€lého ¢loveéka ma jen malo cév
a nervy jsou omezeny zejména na vnéj$i lamelu. Periferni anulus fibrosus obsahuje
nervova zakonCeni ze sinuvertebrdlniho nervu obdobné jako zadni podélny vaz.
Sinuvertebralni nerv obsahuje vldkna somatickd a sympaticka. Teoreticky by tedy
jakékoli tkan inervovana timto nervem mohla byt ptimym zdrojem bolesti (Raj, 2008;
Adams & Dolan, 2005). Kuslich et al. (1991) provadél studii provokace bolesti
na sedovanych pacientech a potvrdil, Ze plnou symptomatickou bolestivou reakci Ize
reprodukovat relativné jemnym sondovanim vazivového prstence. Nachazi-li se totiz
ve vazivovém prstenci né¢jaka forma degenerace, zaCina se v ném tvoriit granulacni tkan,
ktera jiz vaskularizovana je. Veskeré ziviny se do ploténky dostavaji bud’ pasivni difuzi,
kterou zajistuji kryci desticky (endplates, CEP), nebo pumpami. Hlavni transportni
cestou ve vyzive je sttedova cast CEP, nebot’ ma nejvétsi permeabilitu. Permeabilita se
snizuje smérem k periferii. Odpadni transport je zajisStovan degradacnimi enzymy (Kasik,

2002).

1.1 Pohyb meziobratlovych plotének

Pfi pohybu mezi obratli dochazi ke stlaovani meziobratlovych plotének.
Nestlacitelné jadro vytvaii kulovity utvar, kolem kterého se obratle naklanéji. Soucasné
se deformuje anulus fibrosus a to tak, Ze na jedné stran€¢ dochazi k jeho stlaeni a na druhé
strané je natahovan tahem. Nucleus pulposus se béhem toho posouvé od stlacované strany
k natahované. Pti pohybech ve frontalni rovin€ dochazi k migraci jadra laterolateralné,

pfi pohybech v roviné sagitalni pak pfedozadné. Ohybame-li patef do flexe, nucleus
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pulposus se posouva jesté vice dorzalng, jdeme-li do extenze, pak jadro migruje ventralné
(Cihak, 2011).

Posunem jadra pfi flexi a extenzi patefe se zabyval Fennell (1996), kdy nejprve
zkoumal pohyb na kadaverech, nasledné ho pak pozoroval u 24 lidi a jednotlivé vysledky
pak porovnaval. U 22 lidi doslo k posunim stejné jak pti kadaverdzni studii. Soucasné
zjistil, Ze rozsah této migrace koreluje s uhlem flexe—extenze. Dva pripady, kdy doslo
k posunu béhem flexe vpred misto vzad, daval za vinu degeneraci disku. Oba probandi
totiz uvedli, Ze v minulosti trpéli bolestmi zad a na kadaverech degenerované disky
vykazovaly abnormdlni vzorce wvnitinich pohybli. Nucleus pulposus krénich
meziobratlovych desti¢ek je vyrazné vétsi oproti bedernich, coZ umoziuje vétsi rozsah

pohybu kréni patete.
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2  POSTIZENI MEZIOBRATLOVE PLOTENKY

Jednou z hlavnich pficin chronickych bolesti zad je degenerativni onemocnéni
meziobratlovych plotének (Kim, Wu & Jang, 2020; Kos et al., 2019). Degenerace
plotének zacind diive néz degenerace jinych tkani a je Casto, alesponn ze zacatku,
asymptomatickad. Nesmime zapominat, Ze nalez na zobrazovacich metodach nemusi
korelovat s nalezem klinickym a naopak.

Zdrava ploténka by méla byt avaskularni a aneuralni, avSak stimulaci zanétlivymi
cestami jsou vytvareny inervacni drahy bolesti. Dojde-li k sekreci cytokini, spusti se
zanétliva reakce vedouci k neurotizaci nemocné ploténky (Kim, Wu & Jang, 2020).
S drahou bolesti souvisi sinuvertebralni nerv (Raj, 2008).

S ptibyvajicim vékem se méni struktura a morfologie, ztraci se hranice mezi
jadrem a vazivovym prstencem, jadro obecné piestava byt gelové, a naopak se stava spise
fibrotickym. Cim vic probih4 degenerace, tim vic se stava ploténka vaskularizovang;si.
S degeneraci souvisi ubytek proteoglykanti, coz vyrazné ovlivituje chovani ploténky pii
zatizeni. Se ztratou proteoglykani klesa osmoticky tlak ploténky. Disk pak neni schopen
udrzet vodu pii zatézi a obsah vody v disku se snizuje. Jako prvni dochazi ke snizovani
vysky ploténky. Klade se vétsi narok na facetové klouby, zaCinaji se tvofit osteofyty
z obratlového téla, nejprve zeptedu, poté 1 zezadu, pro zastabilizovdni segmentu.

Ptetézovanim kloubti hrozi vznik artrézy (Kos et al., 2019).

2.1 Herniace disku

Herniace neboli protruze je vybouleni ploténky v disledku castecné ¢i uplné
ruptury vazivového prstence. Termin herniace zavedl na pocatku dvacatého stoleti
némecky patolog Georg Schmorl a tento pojem se stal popularnim v ¢astech Evropy, kde
cerpali z némecké literatury (Truumees, 2015). Vybouleni mize byt riznymi sméry —
ventralnim, dorsolateradlnim a laterdlnim. RozliSujeme Ctyti stupné poruchy ploténky:

1. bulging (vyklenuti) ploténky — ploténka se symetricky vyklenuje pies okraj
obratlového téla. Ve vnitini ¢asti anulu vznikd trhlinka, radidlné se rozsifuje
smérem od jadra do vnitini tfetiny fibrézniho prstence,

2. herniace (téZ protruze, prolaps) ploténky — dfefiové jadro pokracuje pronikanim
skrz trhliny v anulu. Ploténka fokaln€¢ vyklenuje ptes okraj téla obratle. Zadni
podélny vaz je nepoSkozen, mezi nim a jadrem zlstava tenoucka vrstva anulus

fibrosus. Zhong et al. (2017) zmifuji, Ze v 66 % piipadi herniace dochézi
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ke spontanni resorpci disku. S odkazem na ptfednaSku pana doktora Uhlife
(Fakulta t€lesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci, Katedra fyzioterapie)
si dovolim poznamenat, ze klinicky stav se zlepSi a pacient je jiz nadale
asymptomaticky, avSak ndlez na MRI zlstava viditelny. Stejné tak piSe ve své
knize Lewit (Lewit, 1990),

3. extruze ploténky — nucleus pulposus pronikéd skrze vSechny laminy vazivového
prstence, avsak stale ziistdva v kontaktu. Zadni podélny vaz zlistdva bez porusent,
dochazi vSak k jeho napinéani a zvedani proniklou ¢asti dfenového jadra, kterd pod
vazem zustava,

4. extruze se sekvestraci ploténky — dochazi k perforaci zadniho podélného vazu a

jeden ¢i vice volnych sekvestri (fragmentll) dfeflového jadra cestuje

v epiduralnim prostoru. (Kolaf#, 2020; Dungl, 2014).

Je vyskyt degenerativnich zmén ptirozeny? Brinjikji et al. (2015) uvadéji miru
strukturdlnich zmén u riznych vékovych kategorii u asymptomatickych pacienti.
Diilezité jsou zejména bulge ploténky a protruze. Bulge ploténky ma ve véku 20 let
prevalenci 30 %, u 70letych pacienti je jiz 77 %. Zajimavé je, Ze protruze ma u mladych
lidi (20 let) obdobnou prevalenci, 29 %, ale oproti vyklenuti ji chybi rapidni narist a u

70letych lidi ztstava prevalence ,,pouze* 40 %.

2.1.1 Typy herniace

Dle sméru vyhiezu jadra ploténky rozliSujeme tii zakladni typy.

Dorzalni (medialni, centralni) herniace — vyhiez ve stfedni Caie, ktery utlacuje
michu. Mezi klinické ptiznaky patfi oboustranny vypadek kofenl v misté vyhiezu a vSech
kofent pod nim. Utlakem plexus sacralis miiZze vzniknout Zivot ohrozujici syndrom kaudy
equiny.

Paramedidlni (dorzolaterdlni) herniace — laterdln¢ od stfedni ¢ary a medialné
od pedikla. Zptisobuje utlak pfedni a laterdlni ¢asti nervového kotene.

Lateralni (extraforamindlni) herniace — lateraln¢ od pedikl, zptisobuje stejné jako
paramedialni herniace utlak misniho kofene po vystupu z intervertebralniho prostoru.
Mezi symptomy patii klasické kofenové drazdéni. Je to nejcastéjsi typ vyhfezu (Dungl,
2014).

Rizicka (2021) zmifluje mezi zékladnimi jeSt¢ foramindlni herniaci — tedy

takovou, pii které se vyhtez vyklenuje pfimo do otvoru.
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3 KINEZIOLOGIE PATERE

vvvvvv

jsou mezi sebou spojeny meziobratlovymi klouby a meziobratlovymi ploténkami, a
spole¢né vytvaii patefni sloupec, ktery musi byt stabilni, ale soucasné¢ pohyblivy. Tim
umoznuje pohyby do vSech sméri a je biomechanicky vyznamny jak pfi pozici statické,
tak pii dynamické (Véle, 2006).

Tvar a postaveni kloubnich ploch plochych kloubli mezi kloubnimi vybézky
sousednich obratlti (articulationes intervertebrales dfive oznaCovany téz jako
articulationes zygapophysiales) se li§i v jednotlivych ¢astech patefe. V krénim Useku
patete jsou kloubni plosky ploché, stoji Sikmo v roviné transverzalni, na hrudnich
obratlich lezi sty¢né plochy ve frontdlni roviné¢ a u hornich vyb&zkd miti dorzaln¢,
u spodnich ventralng, v bederni oblasti kloubni vybéZky nasedaji na oblouk dorzalné
od procc. transversi, jejich kloubni plosky jsou konvexni, respektive konkavni a blizi
se rovin¢ sagitalni. Druh a rozsah pohybi v jednotlivych usecich patefe je dan pravé
tvarem kloubnich plosek a relativni vySkou meziobratlové ploténky. Kloubni pouzdro je
volné, nejvolngjsi je na kréni pateti, nejpevnéjsi na hrudni. Medialné se kloubni pouzdra
spojuji s ligg. flava (Cihak, 2011; Cepelik, Kachlik & Hudak, 2017; Sinélnikov, 1980).

Vpiedu i1 vzadu zasahuji do meziobratlovych kloubli z kloubniho pouzdra
synovialni vychlipky (meniskoidy), které vyrovnavaji ptipadné inkongruentni zakiiveni
kloubnich plosek. Pti poruse miize dojit podle Kosa a Wolfa (in Lewit, 1990) k usk#inuti
meniskoidu, to pak hovotfime o kloubni blokad¢. Meniskoidy mohou omezovat rozsah
pohybu v kloubu téz svoji kalcifikaci (Lewit, 1990).

Ackoli vyhiez ploténky miize vzniknout v kterémkoli tiseku patete, v hrudni casti
k nému dochazi vyjimecné a vyhtez v bederni oblasti je desetkrat castéjsi nez v kréni.
Zaroven nas pacient do kazuistiky mé vyhtez praveé v lumbosakralnim ptechodu, déle se

zaméiime na bederni patef.

3.1 Kineziologie bederni patere

Bederni patet je velice pohyblivé ¢ast patete, zdrovent ma nosnou funkci. K tomu
byl ptizpusoben tvar bederniho obratle — obratlové télo i1 klouby jsou mohutné, spolecné
bederni obratle tvoii fyziologickou bederni lordozu, kterd zajistuje lepsi odolnost vici
stfiznym sildm. Fyziologické starnuti zahrnuje progresivni dopfedné sagitalni vyrovnani

a ztratu lordozy (Berven & Wadhwa, 2018). Meziobratlové ploténky jsou v bedernim
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useku nejvyssi, to umoziuje bedrim vyraznou pohyblivost (Waxenbaum, Reddy,
Williams & Futterman, 2022). Od ostatnich obratlti se lisi obratel LS5, jehoz télo je vpiedu
vyssi nez vzadu. Skloubeni bedernich obratlii probihd spise ve frontalni roving. To,
spole¢né s pruznosti ligament a velkymi ploténkami, umoziuje velky rozsah pohybu do
flexe, extenze a lateroflexe. Naopak rotace jsou znacné omezené, absenci rotace
kompenzuje thorakolumbélni ptechod a kycelni kloub (Lewit, 1990). Oblasti
nejcastéjSich poruch je lumbosakralni prechod, ktery je zpevnén iliolumbalnimi vazy.
Lig. iliolumbale prebiha od iliacké kosti na posledni dva bederni obratle, ¢imz omezuje
pohyby téchto obratlti vii¢i sakru. Sklon horni hrany sakra anteriorné tvoii pii zatézi velké
sily na obratel LS5, ten ma tendenci ke skluzu anteriorné a inferiorné. Dochazi k nejvétsi
koncentraci sil v isthmu obratle, coz vede k moZnému vzniku spondylolistézy (Kapandji,
2019). Velikost lordozy je ovlivnéna postavenim sakra. Vertikéalni postaveni ji oplostiuje,
horizontalni naopak zvyraziuje. Vyrazna hyperlordoza méni biomechaniku a zvySuje

riziko spondylolistézy.

3.2 Pohyby patere v sagitalni roviné

V sagitalni roviné rozliSujeme pohyb do flexe (pfedklon) a extenze (zéklon).
Rozsahy téchto pohybu se v jednotlivych tsecich patete znacné 1isi. Pohyby, respektive
jejich rozsahy, vymezuje anatomie jednotlivych typt obratlti. Ovliviiuji je tvary a sklony
processus spinosus a kloubnich ploSek processus articulares. Pohyb je umoznén kompresi
meziobratlovych plotének a rozsah je vymezen meziobratlovymi klouby. Pohyblivost
celé patefe je dadna souctem pohybli mezi jednotlivymi obratli. ReSerSe v literatute
odhaluji znacné rozdily v hodnotach rozsahi pohybti patefe. Tyto rozdily prameni

z rizného véku, rasy a poctu sledovanych subjekta.

3.2.1 Flexe

Béhem flexe se télo horniho obratle naklani a jemné klouze doptedu.
Meziobratlova ploténka je vpredu stlacovédna, vzadu kontrahovéana. Nucleus pulposus je
protahovanim zadnich vlaken vazivového prstence tlacen posteriorné. Pateini kanal se
rozsifuje a prodluzuje. Trnové vybeézky se vziajemné oddaluji. Processus articulares
inferiores horniho obratle klouzou nahoru a maji tendenci vzdalovat se od processus
articulares superiores dolniho obratle, kloubni ploSky zlstavaji v kontaktu pouze svymi
konecky. V diisledku vzajemného oddalovéani vybézka dvou sousednich obratlti dochazi

k napinani intersegmentalnich vazii. Vyznamnou roli zde maji ligg. flava, ligg.
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interspinalia, lig. supraspinale a lig. longitudinale posterius. Dojde-li k maximalnimu
protazeni né¢kterého z nich, zejména ligg. interspinalia, pohyb flexe je ukoncen (Kapandji,
2019; Kolat, 2020; Cihak 2011).

Na pohybu do flexe trupu se podileji zejména biisni svaly, pfimy biisni sval a oba
sikmé btisni svaly, a flexory kyc¢le, zejména m. iliopsoas. Aby mohlo dojit k predklonu,
je potieba dostate¢na protazlivost vzptimovact trupu. Budou-li paravertebralni svaly v
hypertonu &i zkracené, rozsah do flexe bude omezeny (Dylevsky, 2009; Cepelik, Kachlik
& Hudék, 2017). S flexi souvisi vyrovnavani bederni lordozy.

Rozsahy pohybu se u riznych autort 1i8i, avSak vSichni se shoduji, Ze nejveétsi
pohyblivost je v oblasti kréni patete. Flexe hrudni patefe by mohla byt velice rozsahla,
ale prakticky je vyrazn€ omezena Zebry. Kolat (2020) popisuje ROM bederni patete
v rozsahu 55-60° stejné jako Kapandji (2019), ktery udava maximalni flexi 60°, avSak
pokud vezmeme thorakolumbalni oblast jako celek, pak se rozsah zvySuje az na 105°.
Oproti tomu Cihak (2011) uvadi ROM pouze tietinovy, kolem 23°, stejné tak Hudak et
al. (2017). Pro kréni pater uvadi Kapandji (2019) rozsah 90°, zbyli autofi se shoduji

v rozsahu 30-50°.

3.2.2 Extenze

Pti zaklonu se t¢lo horniho obratle naklani a lehce posouva vzad. Meziobratlova
ploténka se vzadu zplosStuje, jadro je tlaceno vpied, kde se ploténka expanduje. Jadro
svym ventralnim posunem kontrahuje pfedni vldkna vazivového prstence a napina piedni
podélny vaz. Pateini kanal se zuzuje a zkracuje. Kloubni plosky po sob¢ nejprve klouzou,
nasledn¢ na sebe pevné nalehnou a dojde k maximalnimu kontaktu hornich a dolnich
kloubnich plosek dvou sousednich obratlii, stejné tak se ptiblizuji trnové vybézky. Zaklon
je ukoncen kosténymi strukturami oblouku obratle, kontaktem facetovych kloubd, a
zvySenym napétim v lig. longitudinale anterior (Kapandji, 2019; Lewit, 1990; Kolaf,
2020).

Pti extenzi dochazi ke kontrakci paravetrebralnich svali a k protazeni btisSnich
svali. Pomocnymi svaly jsou jednak m. latissimus dorsi a m. trapezius, které tdhnou
ramena dorzalné, jednak ischiokruralni svaly a m. gluteus maximus, které klopi panev do
retroverze, a tim ji posouvaji nad osu kycelniho kloubu (Dylevsky, 2009). Pfi extenzi
dochazi k akcentaci bederni lordézy.

Rozsah pohybu kréniho Gseku pétefe je podle zminénych autort v rozmezi 70-

90°. Pro bederni tisek se rozsah extenze u jednotlivych autorti opét lisi. Kolar (2020) a
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Kapandji (2019) uvadgji rozsah 30-35°, Hudéak (2017) a Cihak (2011) popisuji moznost
jeji extenze az do 90°. Waxenbaum et al. (2022) uvadi, ze bederni patef ma nejvetsi stupen
extenze patere. Jeji velky rozsah je umoznén jednak velikosti a horizontadlnim sklonem
trnovych vybézka, jednak velikosti meziobratlovych plotének vztazené k velikosti
obratlového téla.

Castéji viak hodnotime pohyblivost patefe pomoci funkénich testi nezli pomoci
goniometru. Pohyblivost celé patete do flexe ndm muize oziejmit Thomayerova zkouska,
nicméné je diilezité ohlidat si, aby pacient nekompenzoval pohyb flexi kycli. Rozvoj
bederni patefe miizeme zmétit Schoberovou vzdalenosti, ptipadné Stiborovou zkouskou,
ktera popisuje pohyblivost pateie bederni a hrudni. Pro testovani pohyblivosti kréni patete

vyuzivame test dle Cepojeva (Haladova, 2003).

3.2.3 Rozdil rozsahu pohybu na kadaverech a u Zivych lidi

Taylor a Twomey (1980) provedli studii, kdy porovnavali pohyby bederni patete
v sagitalni a horizontalni rovin€ u kadaverech a u Zivych subjekt. Vzhledem k zaméfeni
bakalatfské prace se budu zminovat pouze o vysledcich tykajici se sagitalni roviny. Autofi
meéfili pohyby na 204 kadaverech, kdy vSechny vzorky byly v rozsahu 24-48 hodin po
smrti, a 437 zijicich probandli obou pohlavi. Zaroven byla vytvofena dopliikova studie
zkoumajici vliv variace instrukci a podminek na rozsah dosazené flexe u 33 zivych Zen
v primérném veéku 21 let.

Na kadaverech byly vypreparovany svaly m. psoas major a m. erector spinae a
kiizova kost byla pevné zajisténa v Celistech svérdku. Na patef byla aplikovéana sila
o velikosti 3,5 kg pomoci zavazi a kladkového systému a rozsah flexe byl méfen
uhlomérem piipevnénym ke svéraku. Rozsahy pohybti u Zijicich osob byly méfeny u osob
ve veku 18-87 let. K méfené byl pouzit bederni spondylometr. V doplitkové studii byl
meéien rozsah flexe nasledovné: bez protazeni s instrukci dotknout se palcti, bez protazeni
s instrukci dotknout se zemé co nejdal za paty, po protazeni s instrukei dotknout se zemé
co nejdal za paty a vleZe naboku s instrukci ptitahnout kolena k brad€. Soucasné probehlo
porovnani vysledkli méteni na kadaverech spondylometrem a thlomérem, kdy se zjistilo,
ze spondylometr podhodnocuje rozsah sagitalni pohybu v primeéru o 1°.

Autofi studii potvrdili, Ze pohyblivost patefe v sagitalni roviné se s pfibyvajicim
vékem sniZzuje. Hodnoty pro rozsahy jsou obecné vyssi v kadaverdzni studii, vyjimku

tvoii extenze u starSich osob. Nejvétsi rozdil byl naméfen u Zen ve véku 18-35 let, kdy

primérné hodnoty flexe nabyvaly rozsahti 52° (kadaverdzni studie) a 42°, a ve véku 60+
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let, kdy primérny rozsah flexe byl 36° (kadaverdzni studie), avSak u zijicich byl pouze
28°. Mezi ranou dospélosti a stafim doslo k poklesu na kadaverech o 28 % u muzt a 31
% u zen, u zivych byl pokles jesté¢ vyssi, o 29 % u muzi a o 33 % u Zen. Zatimco na
kadaverech vykazovaly rozsahy u mladych dospélych rozdily mezi pohlavimi, u zivych
se tento trend neprokazal. Doplitkova studie ukézala, ze pfi flexi zalezi, zda se pred
méfenim proband protdhne, ¢i nikoli. Po protazeni se rozsah oproti pohybu bez protazeni
zvysuje v priméru o 4°. Co se tyCe extenze, tak ta je u subjekti mladého a stfedniho véku
vysSi u kadaverd, avSak u starSich osob je extenze o 2° vétsi u zivych. Rozsah extenze je
mensi nez 60 % flexe.

Sagitalni rozsah do flexe je u Zivého Clovéka fizen svalovym usilim, zejména
vzpiimovaci patefe. Kadaverozni studie probéhla bez této svalové kontroly a vysledky
odrazeji tento rozdil. Ve vSech ptipadech byla flexe vyssi na kadaverech nez u zivych. To
naznacuje dilezitou roli svali pfi omezovani rozsahu mozného pohybu.
Na kadaveroznim vzorku bylo provedeno zahtivaci cviceni (20x opakovani flexe
v rychlém sledu), avSak rozsah pohybu se potom nezvysil. Zda se tedy, ze zahtati
dosahuje svého ucinku diky protazeni mékkych tkani. Ackoli pohyb do extenze probiha
ve stejné roviné jako flexe, pravdépodobné je fizen jinym mechanismem. Extenze muze
byt zablokovéana spise kompresi fasetového kloubu ¢i impingementem nez svalovym

napctim.
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4 VLIV HERNIACE DISKU NA POHYBY PATERE

Pii pohybu patete do flexe dochdzi ke kompresi ventralni ¢asti meziobratlové
ploténky a jadro je vytlaCovano smérem posteriorné. Pokud je ploténka vyhtezla,
predklon stimuluje jesté dalsi jeji vytlacovani. SouCasné v segmentu postizeném herniaci
dochazi k instabilité, bolest vznikla tlakem vystupujici ¢asti jadra ploténky na okolni
mekké tkan€, nervy ¢i michu vede reflexné k omezeni pohybu v daném segmentu.
Zaroven se vytvari reflexni spasmy v pfilehlych svalech. Vznikne-li v jednom
pohybovém segmentu omezeni, okolni segmenty nad a pod timto mistem se stavaji
hypermobilnimi, aby vykompenzovaly omezeny pohyb postizeného mista. V dalSim
prubéhu se noveé vznikly hypermobilni segment zpeviiuje a stabilizuje tvorbou kloubnich
vyrustkl, osteofytil, a proces se posouva na dalsi segment (Lewit, 1990). Jak vime diky
Jiroutovi (1956, in Lewit, 1990), na rentgenovém snimku vykazuje hypomobilni segment
s blokadou sniZenou vysku meziobratlové ploténky, v hypermobilnim segmentu vyristaji
osteofyty. Pfi pohybu se pak hypermobilni segmenty rozviji, avSak jiné jsou tuhé a v nich
k pohybu nedochazi.

Endo a Suzuki provedli vroce 2010 studii za ucelem hodnoceni celkového
sagitalniho uspotfadani patete u pacientii s herniaci disku v lumbalni oblasti a u zdravych
subjektii. Predmétem studie bylo 61 pacientl s vyhfezem disku L4/5 ¢i L5/S1 ve véku
20-49 let a u 60 zdravych jedincti ve véku 22-51 let. Pacienti s vyhfezem podstoupili
piedoperacni vysetieni, nasledné jim byla provedena prosta herniektomie

Vsem subjektim byly provedeny boc¢ni rentgenové snimky celé patete ve stoje. U
pacientl s vyhifezem byly provedeny nékolik dni pfed operaci a Sest mésicti po operaci.
Z rentgenovych snimka bylo hodnoceno: sagitalni vertikalni osa SVA (vzdalenost mezi
téznici ze sttedu C7 a zadnim okrajem sakralni béaze), pelvic tilt, velikost lumbalni
lord6zy (Ghel mezi hornim okrajem L1 a hornim okrajem S1 (L1S1)) a sakropelvicky
uhel (PRS1). Subjektivni symptomy byly hodnoceny pomoci kritérii Japonské
ortopedické asociace (JOA) pro bolesti dolni ¢asti zad. Hodnotila se bolest v kiizi, bolest
nohou a poruchy chiize, kazda polozka se hodnotila 1-3 s celkovym maximem 9 bodt.
Subjektivni symptomy byly méfeny bezprostiedné pied operaci a Sest mésict po ni.

Pacienti s herniaci mély vyrazné vyssi hodnoty SVA a PT neZ kontrolni skupina,
naopak thel L1S1 byl mensi. Hodnoty PRS1 se mezi t€émito skupinami vyrazné neliSila.

Po operaci doslo v porovnani s pfedopera¢nimi hodnotami ke snizeni SVA a PT a
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ke zvySeni L1S1. Poopera¢ni méfeni byla ziskanymi hodnotami blize ke kontrolni
skuping.

Autofi tak prokazali, Ze pacienti s vyhfezem maji vyznamnou piedni translaci
olovnice spusténé od C7, sniZzeni bederni lordézy a snizeny sacral slope. Vyrovnani
bederni lordozy pravdépodobné neni kvili vazné strukturdlni deformaci, spiSe je to
sekundarni jev segmentalni diskopatie ¢i poklesu vysky ploténky. Vyrovnani bederni
lorddzy by se dalo brat jako posturalni zména vznikla sekundarné jako reakce proti bolesti
— sniZenim lord6zy se zabrani zvySenému tlaku na zadni okraj ploténky a foraminalni
stenoze v disledku hernie disku. Bederni lordotické zmény mohou téz vznikat v diisledku
kontrakce extenzorl kyc€le, jeZ vedou k rotaci panve kolem kycelnich kloubii. Vyhiez
ploténky ma prokazatelny vliv na ptfedni posun gravitani osy. Ke kompenzaci tohoto
posunu je potieba predozadni posun sagitalni vertikalni osy a svislejsi sklon panve, ¢ehoz
docilime snizenim bederni lordozy. Tuto myslenku potvrzuji parametry ziskané touto
studii. Jiné studie prokazuji souvislost mezi PRS1 a lumbélnim degenerativnim
onemocnénim. Jelikoz pti herniaci se hodnoty PRS1 nelisi od hodnot zdravych jedinc,
da se pfedpokladat, ze mechanismus bederniho vyhiezu disku se li§i od jinych lumbalnich
degenerativnich onemocnéni pateie.

Soucasné autori identifikovali korelaci mezi hodnotami SVA, L1S1 a skorem
JOA. Predoperacné pacienti ziskavali v dotazniku v praméru 3,5 bodt, pooperacné doslo
k primérnému zvysSeni na 7,6 bodu, ptficemz maximum je 9 bodi. Obnova abnormalniho
drzeni téla, které predoperacné pacienti vyrazné¢ zaujimali, vedla ke zlepSeni
subjektivnich symptomi.

Suzuki a Endo se domnivaji, Ze sagitalni rovnovaha mtze byt u bederniho vyhiezu
disku ovlivnéna ischiadickou stimulaci a tonickou aktivitou okolnich lumbopelvickych
svalii. Abnormalni drzeni téla je forma ochranného mechanismu, aby se zabrénilo bolesti
n. ischiadicus. Pooperacné doslo po extenzi v ky€elnim kloubu ke snizeni napéti sedaciho
nervu, a to ziejme umozituje obnoveni SVA a predni rotace panve (Endo & Suzuki, 2010).

Obdobnou studii provedl Liang et al. v roce 2016, kdy u 25 dospé&lych hodnotili
spinalni sagitalni nerovnovéhu u pacientd s bedernim vyhiezem disku a jeji spinopelvické
charakteristiky, silové zmény na patefnim svalstvu a pfirozeny prib&h po bederni
diskektomii. Studie se zamétuje na hodnoceni parametrii hrudni kyfoticky thel, lumbalni
lordoticky uhel (L1S1), pelvic tilt, sacral slope a EMG index ,,potadi nejvetsiho naboru®.
Sagitalni rovnovéaha je ovlivnéna nékolika faktory — kostni morfologii patefe a panve,

mechanickym chovanim plotének a vazl, svalovou silou a odolnosti a kompenzacni
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schopnosti. Naruseni jednoho z téchto faktorti vede k sagitalni nerovnovaze. Klinicky
obraz naruSené sagitalni rovnovahy je shrbeni s obtiznou chiizi, neschopnost zvedat té¢zka
bfemena, problém s chlizi do kopce, potieba podpirat se loktem pfti sedu, ptipadné stoji
(Lee et al., 2001). Vyhtez bederni ploténky je onemocnéni typicky zplisobujici zejména
bolest dolni casti zad a casto radikulopatii. Nicméné spousta pacienti vykazuje
nemoznost stat vzpiimené, neschopnost zvedat tézka bfemena a problémy s chizi
z diivodu predklonu. Klinicky obraz vyhiezu ploténky je tedy obdobny tomu pfi sagitalni
spinalni nerovnovaze. A proto se Liang et al. (2016) rozhodli prozkoumat souvislost
sagitalni nerovnovahy a bederniho vyhiezu, roli patefniho svalstva a nasledny vliv zadni

diskektomie na sagitalni nerovnovahu.
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5 KORELACE MEZI SAGITALNI DYSBALANCI, SILOU

PATERNIHO SVALSTVA A BEDERNIM VYHREZEM

Liang et al. (2016) se ve své studii zaméfili na souvislost mezi patetni sagitalni
dysbalanci (nerovnovahou) a vyhiezem ploténky v oblasti bederni patefe, k jakym
silovym zménam dochazi na pateinim svalstvu a jak vypada piirozeny priubéh po
provedené diskektomii. Studie byla provedena na zdklad¢ obdobného klinického obrazu
pacientll s bedernim vyhtezem a pacientli se sagitalni spindlni nerovnovéahou, kterym se
zabyval ve své praci korejsky tym 1ékait (Lee et al., 2001).

Liang et al. do své studie zatadili 25 pacienti, kteti vykazovali znamky sagitalni
nerovnovahy a méli vyhiez bederni meziobratlové ploténky, s primérnym vékem 37,4
let. Za pozitivni sagitalni spindlni nerovnovahu povazovali posun SVA alespon 0 5 cm
vpted. U vSech pacientii probihala zprvu po dobu alespon tfi mésicti konzervativni 1é¢ba,
ktera vSak byla bez uspéchu. Radiografické vySetfeni zahrnovalo bo¢ni a piedozadni
rentgenové snimky celé patefe véetné panve, které byly pofizeny den pied operaci, den
po operaci, tf1 mesice po operaci a nasledné pii klinickém vysetteni. Jako operacni feSeni
byla u vSech pacienti zvolena selektivni diskektomie. Pro vyhodnoceni sagitalni
rovnovahy byly pouzity paramery: panevni incidence (PI), pelvic tilt (PT), sacral slope
(SS), sagitalni vertikalni osa (SVA), hrudni kyféza (TK) a bederni lordoza (LL). Pro
hodnoceni hrudni kyfézy se pouzila metoda Cobbova uthlu mezi ThS a Thl2, pro
hodnoceni bederni lordozy metoda Cobbova uhlu mezi L1 a S1. K objektivizaci sily
z4ddového svalstva bylo vyuzito EMG vysetfeni, kdy se méfila maximalni kontrakce
paraspinalnich svali. Elektrody byly pfilozeny ve tiech turovnich (hrudni,
thorakolumbalni a herniované ploténky), z nich pak byla vypoctena primérna hodnota.
K hodnoceni subjektivnich symptomii byla pouzita &inskd verze ODI dotazniku,
ze kterého byla vynechdna sekce o sexudlnim zivotu. Vysledné skoére uvadéné
v procentech 0 % predstavuje stav bez bolesti a invalidity, 100 % stav nejhorsi bolesti a
invalidity.

U celé patete byl vidét pooperacni pokles hodnot SVA, sniZeni ventralniho posunu
osy, snizeni hrudniho kyfotické tihlu, a naopak zvySeni bederniho lordotického thlu. Na
panvi bezprostfedné pooperacné doslo ke zvySeni uhlu sacral slope a ke snizeni thlu
pelvic tilt. Pfedoperacné vykazoval primérny nejvétsi nadborovy potencial patefniho

svalstva v urovni herniované ploténky nizsi hodnoty nezZ ve zbylych trovnich. Po operaci
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doslo ke zvyseni ndborového potencidlu paravertebralnich svalti ve vSech urovnich, avsak
nejvyssi ndborovy potencial vykazovaly v urovni herniované ploténky. Predoperacné
bylo priimérné skore v ODI dotazniku 77,8 %, po operaci doslo k vyraznému poklesu na
4,2 %.

Snizené svalova sila, degenerace meziobratlové ploténky, onemocnéni panve ¢i
kycle mohou prispivat ke snizeni schopnosti pacienta kompenzovat vzniklou sagitalni
nerovnovahu a mohou vést ke zvyseni disability. Zminénd studie demonstruje, ze
ve srovnani s poopera¢nimi zménami se vySe zminéné parametry (linie olovnice od C7 a
uhly bederni lordozy, hrudni kyfozy a sacral slope) zlepsily. Bezprostiedné po operaci
doslo, pti hodnoceni pomoci SVA, u kazdého pacienta k obnoveni sagitalni rovnovahy.
Je evidentni narist nejvétsiho ndborového potencialu paravertebralnich svald. Soucasné
s navratem patefe do sagitalni rovnovahy odeznéla bolest a byla vyrazné zvysena kvalita
zivota pacientl. Ze studie tedy vyplyva, Ze sagitdlni nerovnovéha patefe zplsobena
vyhfezem ploténky je ovlivnéna sniZenou silou trupového svalstva. Svalova slabost
trupové stabilizace, dfive oznafované jako hluboky stabilizacni systém patete, pii
vyhfezu ploténky je pravdépodobné nasledkem bolesti zad a ptipadné radikulopatie.
Dojde-li ke snizeni bolesti, jez omezuje aktivitu svalu, svalova sila se zlepsi. To potvrzuje,
ze vznikla sagitalni nerovnovaha je pouze kompenzacni, nikoli strukturalni. Nicméné
dlouhotrvajici sagitalni nerovnovaha mize vést k degenerativni regresi a hyperosteogenii
na pateii, soucasn¢ k atrofii paravertebralniho svalstva. Abnormalni poloha pak muze
preménit kompenzacni sagitdlni nerovnovahu ve strukturdlni. Kompenzac¢ni
mechanismus sagitalni nerovnovahy patefe zahrnuje zejména vyrovnani bederni lordozy
a nartst hrudni kyfézy a sklonu panve. Casna zadni diskektomie miZe poskytnout
prilezitost pro spontanni korekci sagitalni nerovnovahy (Liang et al., 2016).

Morfologie sagitadlniho postaveni patefe je individualni a pro kazdého pacienta
specificka. Ovliviiuje ji spousta faktorii, naptiklad veék, hmotnost, pohlavi ¢i etnicky
puvod. Barrey et al. (2011) navrhnul tfistupfiovy algoritmus pro analyzu stavu rovnovéhy
a shrnul tfi bézné kompenzacni mechanismy. Tt1 hlavni kroky algoritmu se tykaji méteni
hodnoty PI, hodnoceni globélniho sagitalniho vyrovnani analyzou polohy C7 a urceni
kompenzacnich mechanismi véetné retrolistézy, flexe v koleni a neadekvatniho PT k PI.
Vysledky studie Lianga et al. (2016) jsou v dobré shod¢ s touto teorii.

Autofi Lamartina a Berjano (2014) predlozili klasifikaci sagitdlni nerovnovahy

dle urovné deformity a zminili, Ze jednim z kompenza¢nich mechanismil je sniZena
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svalova sila, nicméné neexistovaly zadné dikazy, které by toto tvrzeni potvrzovaly. Az

nyni Liang et al. (2016) tvrzeni potvrdili métenim aktivity svali pomoci EMG.
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6 VLIVPOHYBU PATERE NA VYHREZ PLOTENKY

Jiz vroce 1980 byla publikovéna studie, kterd potvrzovala, Ze nejcastéji je
klinicky herniace disku pozorovana posteriorné ¢i posteriolateraln¢ (Panjabi & White,
1980). Nasledn¢ autofi Callaghan & McGill (2001) ve své studii provedené na praseci
patefi prokazali, ze vyhiezy ploténky jsou kumulativnim poranénim vytvofenym
opakovanym pohybem ve flexi pfi mirném tlakovém zatizeni. AvsSak stale chybéla data
spojujici smér sledovani jadra s orientaci osy ohybového pohybu. A tak autofi Aultman,
Scannell & McGill (2005) provedli studii, zda je smér progresivni herniace ploténky
ovlivnén orientaci osy ohybu. Cilem studie bylo zjistit, zda smér, kterym jadro prochézi
anulem béhem progresivni herniace, je predvidatelny ze sméru flekéniho pohybu. Byla
vyslovena hypotéza, ze opakované ohybani pohybového segmentu orientovaného v ose x
minus 30°, tedy pohyb probihajici kolem osy flexe sagitalni roviny pootocené¢ o 30°
doleva, by ovlivnilo progresivni sledovani jadra smérem k zadni pravé strané disku.
Tento pohyb byl vybran, nebot’ odpovidd béZznému pohybu v redlném pracovnim Zivoté,
jak diive uvedl ve své studii Fathallah et al. (1998).

Testovani probéhlo na 16 prasecich krénich patefich, ptesnéji na 12 pohybovych
segmentech C3/4 a ctyfech pohybovych segmentech C5/6. Primérni limitaci této studie
je pouziti zvifeciho modelu k zobrazeni odpovédi lidské bederni patetre, nicméné praseci
kréni patet je uziteCna nahrada lidské bederni patete jak v rysech anatomickych (Oxland
et al.,, 1991), tak v biomechanickych (Yingling et al., 1999). Ackoli zddna studie
nezkoumala orientaci prstencovych vlaken v prasecich kotouc¢ich, méfeni v ramci studie
runim uhlomérem naznacuji, ze jsou podobna. Podobnost prase¢iho krku a lidské
bederni patetfe neni nijak piekvapiva. K udrzeni hlavy prasete je zapotiebi velky
extenzorovy moment, coz ma za nasledek obrovské tlakové sily na kréni obratle podobné
tlakovym silam na lidskou bederni patet pii podpofe hmotnosti horni ¢ésti téla a hlavy.

Pro usnadnéni nésledného zkoumani sméru migrace jadra byl do stiedu plotének
ptes ptedni sténu prstence vstiiknut roztok siranu barnatého, vody a modrého barviva.
V experimentu byl pouzit roztok o tomto sloZeni, nebot’ bylo prokdzano, Ze tato
konzistence a viskozita roztoku prochazi skrz prstenec pouze tehdy, pokud je pfitomna
trhlina (Calaghan & McGill, 2001).

Ohybani pohybovych segmentli kolem osy orientované 30° doleva od osy flexe
sagitalni roviny vedlo v 15 ze 16 testovani (94 %) k migraci jadra smérem k zadni pravé

stran¢ disku. Z toho ve 14 pokusech byla stopa barviva velmi zfetelna v draze jadra,
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jednou doslo podle ocekavani k vybouleni na pravé posteriolateralni stran¢ disku, avSak
s difuznéjSim tinikem barviva kolem anulu. Jeden vzorek, ktery nevykazoval ztetelnou
stopu, jednoduse prokazal difizni prstencové selhani s inikem barviva ve vSech smérech.
U tohoto vzorku byla zfejmé& naruSend kvalita disku, kterd nebyla pfed experimentem
Zjisténa.

Hypotéza stanovend na zacatku studie byla tedy potvrzena. Opakovana flexe
s urCitym stupném rotace muize vést k vyhiezu disku smérem k opacné zadni strané
ploténky (Aultman, Scannell & McGill, 2005). Toto zjisténi miZe byt uzitecné pro
diagnostické 1 preventivni problémy a zavadi novou otazku: Pokud je smér, ktery jadro
sleduje, zavisly na sméru ohybového pohybu, Ize definovat vzorce profylaktického

pohybu, které by zpomalily progresi vyhiezlé ploténky k herniaci?
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7  KLINICKY OBRAZ VYHREZU PLOTENKY

Jak jiz bylo zminéno vysSe, vyhfez muze probihat symptomaticky ¢i zcela
asymptomaticky. Pribéh je individualni a vzdy zalezi mimo jiné na lokalizaci a velikosti
prolapsu disku. Soucasné se na klinickém projevu odrdzi i psychosocidlni faktory
(Balagué et al., 2012). Zadné dva vyhiezy, ani u dvou riiznych lidi, ani u stejného &lovéka,
nebudou zcela totozné. Pokud probihd symptomaticky, tak se typicky projevuje parestezii
a riznym stupném motorického, sensitivniho a reflexologického deficitu v distribuci
jednoho ¢i vice kofenli lumbosakralnich nervii. K vyhfezu ploténky mulzZe dojit
v jakémkoli useku patefe, avSak v hrudni €asti k nému dochazi vyjimecné a vyhtez
v bederni oblasti je desetkrat ¢astéjsi nez v kréni.

Battié et al. provedli systematickou review vSech dosavadnich ¢lankl na téma
degenerativniho postizeni ploténky z let 2007-2016. Celkem do studie zatadili 437
publikaci. Naprostd vétSina ¢lanka o cervikalnim degenerativnim onemocnéni ploténky
(82,8 %) byla napsana ve vztahu k operaci, zatimco v bederni oblasti tomu tak nebylo
(46,3 %). Pro cervikalni herniaci ploténky je typickd myelopatie v cervikalni oblasti a
radikulopatie (Batti¢ et al., 2019). Pro kréni oblast jsou relativné typické radikularni
syndromy, které jsou zplsobené spiSe komplexem Ccinitelli zuzujicich meziobratlovy
kanal (napf. osteofyty) nez vyhiezem ploténky (Lewit, 1990). Zaroven je pro kréni patet
typicky vznik cervikokranidlniho, respektive cervikobrachidlniho syndromu.
Nejrizikovejsim segmentem, takzvanym locus minoris resistentiae (Véle, 2006), na kréni
pateti je segment C6/7, ptipadn¢ C5/6, na bederni patefi dochazi k vyhfezu nejcastéji na
urovni L4/5 a L5/S1. NiZe se budeme zabyvat vyhfezem v bederni oblasti.

V akutni fazi pacienty trapi silna bolest zad, ktera miize vystielovat do koncetin.
Pocatecni lumbalgie se mize vyvinout v bederni ischias (obvykle po jednom tydnu) a
nakonec mulize pretrvavat jako Cisty ischias. Pfestoze je vyhtez ploténky hlavni pti¢inou
bolesti sedaciho nervu, je tfeba vyloucit dals§i moznosti, jako jsou nadory, nestabilita ¢i
infekce. K tomu je nezbytné adekvatni fyzikalni vySetfeni, diky kterému mizeme pomoci
peclivého hodnoceni dermatomili a myotomil také urcit vertebralni prostor, kde se
herniace nachazi. Je dilezité zdlraznit, zZe pfirozeny prib¢h ischias v diisledku vyhiezu
ploténky je takovy, Ze se symptomy vyrazné zlepSuji v priméru do Ctyt aZ Sesti tydnd.
Proto by méla byt Gvodni 1é€ba vzdy konzervativni a pacientim je potieba vysvétlit, ze

pro vyléceni bude potieba Cas, avSak proces ma piiznivy prubéh.

35



Bakaldrska prace Vliv vyhtezu ploténky na pohyby patere v sagitalni roviné

Pivod ischiatické bolesti je pravdépodobné multifaktoridlni, zahrnuje
mechanickou stimulaci nervovych zakonceni zevni casti fibrozniho prstence, piimou
kompresi nervovych koteni (s ischemii nebo bez ni) a fadu zanétlivych jevi, naptiklad
edém, vyvolanych extrudovanym jadrem. Faktorem, ktery vyvolava bolest sedaciho
nervu, je mechanickd komprese nervového kotfene zpisobend hernii disku. V dusledku
toho je membrana senzibilizovana na bolest prostiednictvim ischemie a dalSich jevi.
Studie ukazaly, ze prah senzibilizace neuronu u kompromitovaného kotene je pfiblizné
polovi¢ni oproti nekompromitovanym segmenttim. Existuje rozdil v mife infiltrace
zanétlivymi buikami mezi extrudovanymi a neextrudovanymi herniacemi ploténky, a to
takovy, Ze je niz$i v druhém ptipad¢. Pfedpoklada se, Ze ruptura zadniho podélného vazu
zpusobena extrudovanou herniaci vystavuje hernii cévnimu fecisti epiduralniho prostoru
a zanétlivé bunky pochézejici z téchto cév na periferii materialu vyhtezlé ploténky mohou
mit dilezitou roli pfi drazdéni nervovych kofent a vyvolavani ischiatické bolesti. To
muze vysvétlit, pro€ se u extrudovanych hernii vyskytuji vétsi klinické potize a Casté;si
reabsorpce. Da se tedy fici, Ze u pacientd s uzavienou herniaci prevlada efekt mechanickeé
komprese, zatimco u pacientli s herniaci extrudovanou pievazuje zanétliva slozka (Vialle
et al., 2015). Typicky se objevuje ochranny spasmus paravertebralnich svald, pacienti
zaujimaji antalgické drzeni a byva omezena flexe patete. K omezeni flexe dochazi z
nckolika diivodu. Jednak je pfi flexi ploténka dale vytlacovana, jednak v okolnich svalech
dojde reflexné ke vzniku spasmi, a ty omezuji pohyb. Pti predklonu dochézi k napinani
vzptimovacu trupu a tlak na desticku je nejvetsi. Flexe nemusi byt omezena, avSak vzdy
byva bolestiva, a to kviili painful arc dle Cyriaxe. Pii provadéni predklonu pacient
pocituje, ¢asto hned ze zacatku pohybu, ostrou bolest (reakce téla se da pozorovat na
pohybu bederni patete, kterd se najednou jak kdyby vyhyba piekéazce), avSak nasledné
pohyb dokonéi v celém svém rozsahu. Pfi ndvratu zpét vSe probihd v opacném potadi
(Lewit, 1990).

Vyhtez ploténky vyvolava tlak na okolni mékké tkdné a naruSuje stabilitu
funkéniho pohybového segmentu. Panjabi (1992) popsal na pateti takzvanou neutrdlni
zonu. Tato neutralni zéna odpovida funkéni kloubni centraci. Funkéni centrace kloubni
umoziuje maximalni silové zatizeni s minimalnim napétim v pasivnich strukturach.
Pti pohybu mimo tuto zonu je v segmentu kladen vyssi odpor na mékké tkan¢, zejména
vaziva, a vznikd zdroj mechano-nocicepce. Panjabi ve své studii prokdzal, Ze, je-li
segment opakované zatéZovan v ur¢itém smeéru, po uvolnéni nedojde k navratu, ale

zUstava ve zbytkovém posunu. Po tomto creep efektu segment neni chranény po 7 hodin,

36



Bakaldrska prace Vliv vyhtezu ploténky na pohyby patere v sagitalni roviné

a tak dojde k extrémnimu zastabilizovani segmentu svaly (vznikem spasmil), aby mohlo
dojit k obnové vaziva. Tento reparacni proces trva vétSinou v rdmci dni, poté spasmy
samy odezni. Ukazkovym piipadem je naptiklad akutni bolest zad po aktivité v pro nas
nepiirozené poloze, naptiklad po praci na zahrad¢, nicméné obdobné to funguje pravéiu
vyhfezu ploténky. Dulezité je spasmy v akutnim staddiu nepovolovat, nebot’ maji
ochrannou funkci a jejich manudlni povoleni by vedlo pouze k dekompenzaci stavu.
Pracovni skupina Lumbar Disc Herniation with Radiculopathy of the North
American Spine Society’s (NASS) Evidence-Based Guideline Development Committee
doporucila manudlni svalové testovani, senzorické testovani a klasicky a zkfiZzeny
Laseguetv test jako zlaty standard pro klinickou diagnostiku herniace bederni ploténky.
Nedavna metaanalyza dospéla k zavéru, Ze po€atecni screening klasickym Lasegueovym
testem ve spojeni se tiemi z nasledujicich Ctyt ptiznaka v distribuci nervovych kotent je
dostatecny pro klinickou diagnostiku vyhiezu bederni ploténky s radikulopatii: bolest v
dermatomu, senzorické deficity, reflexni deficity a/nebo motorickéa slabost (Benzakour et

al., 2019).
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8 POSTAVENI PATERE V SAGITALNI ROVINE

Postaveni patete v sagitalni roviné ovliviiuje rozsah pohybu do flexe a extenze,
soucasn¢ se s postavenim méni riziko vzniku vyhifezu ploténky, respektive artrozy
meziobratlovych kloubtll. Postaveni patete je ovliviiovano posturou a mize mit vliv na
meziobratlovou ploténku. Postura je aktivni drzeni segmenti téla proti ptisobeni zevnich
sil, zejména tihové sily. Udrzeni polohy téla je vysledkem svalové aktivity, ktera je fizena
centralni nervovou soustavou. Zatimco posturalni systém zajiStuje a udrZzuje zaujatou
polohu téla, tedy kona takzvany staticky pohyb, lokomocni systém kona fazicky pohyb.
Tyto dva systémy od sebe nelze oddélit, nebot’ bez zajisténi kvalitni postury nelze vykonat
pohyb. Toto tvrzeni trefné vyjadiil Magnus slovy ,,Postura provazi pohyb jako stin.*
(Véle, 2006, Vareka, 2002, Kolat, 2020). Na posturu ma vliv i postaveni panve v sagitalni
roving, které mimo jiné ovliviiuje postaveni patefe v téze roving. Proto se nyni zminim o

sagitalnich parametrech patefe a nasledné panve.

8.1 Sagitalni parametry patere

K hodnoceni postaveni patefe v sagitalni rovin€ vyuzivame nasledujici parametry.
Obecné k posouzeni celkové rovnovahy patefe pouzivame jako referencni bod polohu
obratle C7. C7 byl uptednostnén pied prvnim hrudnim z diivodu lepsi Citelnosti na bocni
projekci rentgenového snimku (Roussouly & Pinheiro-Franco, 2011).

Prvnim parametrem k hodnoceni je global tilt, thel mezi spojnici stiedu C7 a
sttedu sakralni baze a spojnici stfedu hlavice femuru a stfedu sakralni baze.
Z geometrického hlediska je global tilt soucet pelvic tilt a vertikalniho sklonu C7 (C7VT)
(Obeid et al., 2016).

Spinal tilt je thel mezi horizontdlou a spojnici sttedu C7 a stfedu sakralni baze
(Ozer, 2014).

Spinopelvicky uhel (SPA) je tthel mezi spojnici stiedu C7 a stfedu sakralni baze a

spojnici stfedu hlavice femuru a stfedu sakralni baze. Spinopelvicky thel vyhodnocuje
celkové spinopelvické vyrovnani, pticemz ptihlizi k retroverzi panve a anteverzi trupu
(Savarese et al., 2020).

Spinosakralni thel (SSA) je uhel mezi rovinou sakralni baze a spojnici stiedu C7

a stfedu sakralni baze (Ozer, 2014). SSA uhel kvantifikuje globélni kyfozu celé patete
(Roussouly & Pinheiro-Franco, 2011).
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Uhel Thl-pénev (TPA) je uhel mezi spojnici sttedu Thl a stfedu hlavice femuru

a spojnici stfedu hlavice femuru a stfedu sakralni baze. Protopsaltis et al. (2014) ve své
studii zjistili, ze uhel TPA koreluje jednak se sagitalni vertikalni osou a PT, jednak
s dotazniky tykajicimi se zdravi a kvality zivota pacientli s deformaci pateie v dospé€losti
(Savarese et al., 2020).

Déle métime Cobbiiv uhel v sagitalni roving, ktery ndm pomuze identifikovat
hrudni kyf6zu a bederni lordézu (Savarese et al., 2020).

Sagitalni vertikalni osa (SVA) je vzdalenost mezi téznici ze sttedu C7 a zadnim

okrajem sakralni baze. Je to nejjednodussi zptisob posouzeni ,,globalni spinalni sagitalni
rovnovahy“ na rentgenovém snimku ve stoje na celé pateti. Sagitalni rovnovaha je stav,
ve kterém je jedinec schopen udrzet stabilni pozici s miniméalnim svalovym vydejem.
Dopadé-li olovnice za tento okraj, jednd se o negativné nevyvazenou patet, typicky
pozorovatelnou u pacientli s hyperlordozou. Pokud dopadd pted okraj, jednd se o
pozitivné nevyvazenou patet a znamena hypolordotickou kiivku az kyfozu (Ozer, 2014).

Pt1 kyfotizaci patete dochazi k vys§imu zatizeni obratlovych tél a diski, a tim se
zvysuje riziko vyhfezu meziobratlové ploténky. Naopak u lordotizace se zvySuje zatiZzeni
meziobratlovych kloubli, coz vede k facetovym bolestem az artroze (Roussouly &

Pinheiro-Franco, 2011).
8.1.1 Typy pdtere

8.1.1.1 Delmas
Delmasuv index (DI) je pomér mezi vyskou a délkou pateie vynasobeny 100, kde

vyska je zjednodusen¢ vzdusna vzdalenost mezi C1 a S1 a délka je brana vcetné zaktiveni,
tedy plné extendovana délka (Kapandji, 2019). Delmastv index vyuzivame ke
kvantifikaci zakfiveni patete a pomoci né¢ho se nasledné stanovuje dynamicky, pfechodny

a staticky typ patete.

8.1.1.2 Lewit

Lewit (1990) ve své knize Manipulacni 1écba v ramci 1écebné rehabilitace
popisuje tii typy panve — asimilacni, normalni a ptetézovanou panev, podle konkrétnich
parametrti sklonu kfiZzové kosti. K tomu nalezi zakiiveni patefe ploché, normaélni a
zvySené. Propojime-li to s délenim dle Delmasova indexu, ploché patet odpovida pateti

statické, normalni pfechodné a zvySend dynamické. Odpovidaji tomu také klinické
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souvislosti pro konkrétni postaveni panve a postaveni patetre v sagitalni roving. Jednotlivé

souvislosti jsou uvedené dale u panve.

8.1.1.3 Roussoulyho klasifikace
Francouzsky spondylochirurg Pierre Roussouly rozlisil ¢tyfi druhy patete. V roce

2005 spole¢né s kolegy provedl studii, kdy zkoumal 160 asymptomatickych probandi a
pomoci pocitatem generovaného 3D modelu identifikoval ¢tyfi vzorce variaci
normalniho sagitadlniho zakiiveni. Tato novd metoda definuje segmenty zménou
prostorového vztahu mezi tély obratli. Tento bod, kdy se méni orientace obratlovych tél,
oznacil jako inflexni. Distalni rozsah lumbalni kiivky je definovan anterosuperiorni
polohou S1. Rozdéleni nasledné zalozil na pozorovani, Ze existuji charakteristické
sagitalni profily, které se objevuji ndsledn¢ po orientaci panve, lumbosakralniho spojeni
a ktizové kosti.

Pro typ 1 je typickd dlouhd torakolumbalni kyf6za a kratkd bederni lordéza.
Inflexni bod je na trovni L3/4. SS nabyva hodnot mensich nez 35° a panevni incidence
je mald. Celkova torakolumbalni délka je rozdélena v poméru 80:20.

Opakem je typ 4 — kratka thorakolumbalni kyf6za a dlouha bederni, respektive
torakolumbalni lord6za s inflexnim bodem v Th9/10. Torakolumbalni sloupec je rozdélen
obracen¢ v poméru 20:80. SS je vEétsi nez 45° a panevni incidence je vysoka.

Typ 3 je takzvané idedlni, thorako-lumbalni kytéza a bederni lorddza jsou
obdobné¢ dlouhé, tedy rozdélené v poméru 50:50. Inflexni bod je v oblasti Th12/L1. SS je
v rozmezi 35-45°, panevni incidence je vysoka. Patet je dobie vyvazena.

Typ 2 jsou typické plocha zada, kiivky jsou témét vyrovnané. Inflexni bod je na
urovni L1/2, SS je mensi nez 35° a panevni incidence je mala. Kyfoticka kiivka je kratsi,
lordoticka kitivka obsahuje vice obratlovych tél. Celkova torakolumbalni délka je
rozdelend v poméru 40:60 (Rousoully et al., 2005; Roussouly & Pinheiro-Franco, 2011).

Spojime-li to s Lewitovskym rozdélenim, tak typ 4 patii k pfetézované panvi a
dynamickému typu patete. Typ 3 k normdlni panvi, intermedidlnimu typu patete. Typ 1
a 2 k panvi v retroverzi, tedy k asimila¢ni panvi.

Dale se tyto ctyfi typy dle Roussoulyho dé€li na harmonické, respektive vyvazené,
a neharmonické, nevyvazené. Prvni typ je nevyvazeny, ostatni jsou vyvazené (Ozer et al.,

2014).
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Kendall (2005) rozd¢€luje Ctyii typy drzeni trupu. Ideélni typ 3. Typ 4 — kyfoticko-
lordotickd postura, dynamicky typ patete s akcentovanou lordézou a kyfézou. Typ 2 —

ploché zada. Typ 1 — Sway-back posture, klasické zavéSeni do vazii panve.

8.1.2 Kineziologické souvislosti

U plochych zad, tedy typu 2 dle Roussoulyho, dochazi béhem chiize k retroverzi
panve, pfi opérné fazi ke zvysené extenzi v kycelnim kloubu a ke zvyseni rozsahu pohybu
hlezna v sagitalni rovin€. Pro dynamickou péatet, Roussoulyho typ 4, plati pfesny opak.
Pii chlzi nedochazi k retroverzi panve, v oporné fazi se sniZzuje extenze v kycelnim
kloubu a snizuje se rozsah pohybu hlezna v sagitalni rovin€. U typu 3 dochézi pouze ke
sniZeni rozsahu retroverze panve a maximalni extenze kycle pii oporné fazi (Bakouny et

al., 2017).

8.1.3 Vyvoj typui v Case

Béhem Zivota dochazi k postupné degeneraci, stejné tak je tomu i u patete.
Sebaaly et al. (2018) ptedstavili mozny vyvoj sagitalniho uspotadani degenerujici lidské
patete na zakladé¢ ptvodni Roussoulyho klasifikace. Diky tomu je také mozné
piredpovédét vyvoj degenerativnich onemocnéni patefe a pokud se chirurg bude
v problematice orientovat, miize mu to pomoci pii pldnovani bederniho zaktiveni s cilem
obnovy optimalniho profilu pro daného jednotlivce.

Degenerativni onemocnéni pateie, at’ uz patologické, ¢i fyziologické, vyvolava
vzdy jeji kyfotizaci. Napiiklad i vyrovnani bederni lordézy znamena kyfotizaci bederni
patefe. Miize dochazet ke kyfotizaci bud’ lokalni, nebo globalni. Nové vznikajici
kyfotizace kiivky mize byt kompenzovdna rlznymi mechanismy. Schopnost
kompenzace zavisi na typu patete dle Roussoulyho, respektive na hodnotach SS a PIL
Néklonem panve dozadu se sniZuje sacral slope. Jak bylo uvedeno vySe, plati rovnice
SS + PT = PI. DiuleZitost této rovnice spociva v tom, Ze schopnost jedince ménit SS ¢i
PT pro kompenzaci sagitalni nerovnovahy zavisi na velikosti PI. Ty s vysokym PI maji
velky kompenzacni potencidl kompenzovat kyfotickou deformitu zvétSenim naklonu
panve a sniZzenim sacral slope. Naopak nizké typy PI maji maly kompenzacni potencial
k obnoveni rovnovéhy (Roussouly & Nnadi, 2010). Cim vyssi typ PI, tim vétsi potencial
kompenzace. Nejvétsi kompenzacni potencial ma typ 4, tedy dynamickd patef

s akcentovanymi kiivkami. PrestoZe takové drzeni oznacujeme za Spatné, takovato patef
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je velice odolnd. Nicmén¢ vSechny cCtyfi typy nakonec, po vy€erpani kompenzac¢nich
mechanismi, kon¢i kyfézou (Sebaaly et al., 2018).

Obecnym cilem kompenzac¢nich mechanismili je udrzeni téznice za stfedem
kycelniho kloubu. Prvni zplisob kompenzace pii postupné ztrat¢ lordézy je retroverze
panve. Pii vyCerpani téchto moznosti nasleduje, pro udrzeni tihové sily v oporné bazi,
flexe kolennich kloubt, nebot’ tim dojde ke snizeni extenze kycle, ktera omezuje dalsi
retroverzi panve. Vzdalenost kycel-S1 nariistd a zdroven olovnice spusténa od C7 dopada
pred kycel. ZvySuje se moment tihové sily, zvySuje se moment extenzori kycelniho
kloubu, a to vede ke zvySenému zatizeni jak v kyCelnim kloubu, tak na bazi sakra
(Roussouly & Pinheiro-Franco, 2011; Sebaaly et al, 2018).

Autofi Roussouly a Pinheiro-Franco (2011) ve své studii popsali kontaktni silu a
mistni napéti plisobici na patef. Souctem gravitacni sily G a sily M piisobici na zadni
svaly patefe k udrzeni vzptimené polohy vznika kontaktni sila CF. Cim vice je systém
nevyvazeny, tim vice se zvysuje gravitacni sila, a tim vice musi zadni svaly kompenzovat
rostouci kontaktni silu. Naptfiklad pfi akutnim lumbagu zvySuje spasmus
paravertebralnich svalii kontaktni silu a tlak na ploténky, coz ma negativni dopad na
bolest. Plisobime-li na funk¢ni jednotku patefe, dochazi k rozdéleni kontaktni sily mezi
meziobratlovou ploténku vpiedu a facetové klouby vzadu. AvSak ¢im vice je bederni
patet lordotizovéana, tim vice ptsobi sila na facetové klouby a hrozi az artr6za. Naopak
pii snizeném zakiiveni ¢i az jeho absenci dochazi ke zvySenému zatizeni meziobratlové
ploténky, ktera je kvili tomu nachylnéjsi k vyhfeznuti (Roussouly & Pinheiro-Franco,
2011).

Napravujeme-li sagitalni nerovnovahu pateie, at’ uz konzervativné, ¢i operacne,
je potfeba nepouzivat pfistup ,,jedna velikost pro vSechny®, ale naopak pfistupovat
k pacientovi individualng. Cilem 1écby by mélo byt obnoveni vyrovnani, aby se
vyrovnalo rozlozeni sil a zabrénilo se budouci ztraté korekce ¢i selhdni spojeni

(Roussouly & Nnadi, 2010).

8.1.4 Postaveni panve v sagitdlni roviné

Odchylky v postaveni panve miizou byt ve vSech rovinach, avSak v roviné
sagitalni dochdzi k patologickému postaveni do anteverze, respektive do retroverze.
Ke spravnému postaveni v sagitdlni rovin€ je potieba harmonie jednak mezi
paravertebralnimi svaly, bfiSnimi svaly, svaly panevniho dna a branici, jednak mezi

flexory a extenzory kycelniho kloubu. Dojde-li k disharmonii mezi zminénymi svaly,
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nedochazi k dostate¢né reakci svalli na zvySeni intraabdominalniho tlaku, ktery vznika
kontrakci branice béhem nadechu, a tedy posturalni stabilizaci (Kolét, 2020). Jak jiz bylo
zminéno, porusend posturalni stabilizace zvySuje riziko vyhfezu meziobratlové ploténky.

Pti poruse této harmonie, kdy dochazi k ptetizeni paravertebralnich svali a
flexora kycelniho kloubu a k oslabeni bfi$nich svali a extenzorii kycelniho kloubu, tedy
hrudnik je tazen do inspira¢niho postaveni, s tim se soucasn¢ klopi panev do anteverze,
hovotime o tzv. syndromu rozevienych ntzek (Kolaf, 2020). Pii tomto drzeni téla
nedochazi k idedlnimu rozlozeni pusobicich sil a zvySuje se bederni lordoza.
Hyperlordotické postaveni patefe znamena vétSi zatiZzeni meziobratlovych plotének, a
tedy narlsté riziko vyhfezu meziobratlové ploténky.

Pro hodnoceni postaveni panve v sagitalni roviné pouzivame dva druhy
parametrd. Prvnim typem jsou klasické parametry dle Lewita, do druhé skupiny pak patii
souCasné parametry pouzivané napiiklad spondylochirurgy. Pieklad nazvl jednotlivych
souCasnych parametriit do ¢eského jazyka neni Uplné vhodny, nebot by se daly lehce

prohodit za klasické Lewitovské parametry, pfiCemz oba parametry urcuji néco jiného.

8.1.4.1 Klasické parametry
Fyziologické postaveni patete by mélo vypadat tak, ze torakolumbalni pfechod se

nachazi dorzalné od ptfechodu lumboskralniho a posledni hrudni obratel je ve vzdalenosti
4-8 cm od posledniho bederniho obratle dorzalnim smérem. Jakékoli vychyleni z tohoto
postaveni ukazuje na svalovou dysbalanci. Je-li t€zist¢ posunuté vice vpied,
torakolumbalni pfechod se dostava pied lumbosakralni, jednd se o piredsunuté drzeni.
Typicky se toto drzeni objevuje u pacientli s kofenovym drazdénim ¢i s akutnim
lumbagem v dusledku ochrannych svalovych spasmii. Opakem je chabé drzeni, kdy se
vzdalenost obratlit Th12 a L5 zvysSuje i na dvojnasobek fyziologické hodnoty. Chabé
drzeni mize vzniknout napiiklad hyperaktivitou paravertebralnich svalii ¢i flexorl
kycelniho kloubu, nebo naopak oslabenim btisnich ¢i glutealnich svali (Lewit, 1990).
Mezi klasické parametry fadime inclinatio pelvis a inclinatio coxae doplnéné

o Lewitovy parametry sklon kryci desticky S1 a sklon kosti kiiZové.

Sklon kryci desticky S1 nebo také sklon sakralni baze je tthel mezi rovinou plochy

sakrdlni baze a horizontdlou (Lewit, 1990). S klesajicim sklonem sakrilni baze se
vyhlazuje bederni lorddza, naopak s nartistajici hodnotou se bederni lordoza zvySuje.

Sklon kosti kiiZzové je tthel mezi rovinou prochazejici sttedem ventralni strany

sacra a rovinou horizontalni (Lewit, 1990).
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Inclinatio pelvis je parametr zjistitelny ze snimku RTG. Je to thel mezi

horizontdlou a spojnici horniho okrajem symfyzy, linea terminalis a promontroria.
Fyziologicky by mél tthel svirat 60° (Cihdk, 2011).

Inclinatio coxae je uhel, ktery svird spojnice spina iliaca posterior superior a

horniho okraje symfyzy s horizontalni rovinou. Fyziologickd norma sklonu kosti panevni
je kolem 40° (Cihak, 2011).

Velikost bederni lordézy zavisi na panevnim sklonu. Aktivitou m. iliopsoas,
m. rectus femoris a m. adductor longus et brevis dochazi ke zvySovani bederni lordozy
jako kompenzacni mechanismus zvétSeni panevniho sklonu. Naopak pfi jeho sniZovani
se bederni lordéza oplostuje. Na tom se podileji hamstringy, m. gluteus maximus a ¢ast
m. gluteus medius (Dylevsky, 2009). Z raznych studii vyplyva pravidlo, ze ¢im vétsi

bederni lorddza, tim vétsi je rozsah pohybu patete do flexe.

8.1.4.2 Soucasné parametry
Soucasné pouZivané parametry, kterymi jsou sacral slope (SS), pelvic tilt (PT) a

pelvic incidence (PI), popsal Duval-Beaupére et al. (1998). Sacral slope je uhel mezi
rovinou plochy sakralni baze a horizontdlou. Sacral slope je v piimé korelaci s bederni
lordézou (Savarese et al., 2020). SS odpovida Lewitovskému sklonu kryci desticky S1,
nikoli sklonu sakra, jak nabada nazev. Zde je tedy vhodné nepouzivat esky pieklad, aby
nedoslo k zamén¢. Pelvic tilt je tthel mezi vertikalou a spojnici stfedu hlavice femuru a
sttedu baze sakra (Savarese et al., 2020). Polohovy parametr PT se pfi retroverzi panve
zvétSuje, pii anteverzi se naopak zmensuje (Roussouly & Pinheiro-Franco, 2011). Lafage
et al. (2009) prokazali, ze vétsi PT koreluje s horsi kvalitou Zivota a s horSim zdravotnim

stavem. Panevni incidence je thel mezi spojnici stiedu hlavice femuru a stfedu baze sakra

a kolmici na toto sakrum. PI je rovna souctu SS a PT (Savarese et al., 2020). PI ma
tendenci linedrné nardstat v dospivajicim veéku a v dospélosti se stdva konstantnim
anatomickym parametrem (Sebaaly et al., 2018). PI souvisi se schopnosti jedince
kompenzovat sagitalni nerovnovahu. Vyssi P, které se vyskytuje u panve s vysokym SS

a nizkym PT, ukazuje na vétsi kapacitu pro spinopelvickou kompenzaci (Savarese et al.

2020).

8.1.4.3 Vyuziti frontalniho snimku

Postaveni panve v sagitalni roviné¢ lze také odhadnout z frontilni projekce
rentgenového snimku. Jedna se o nepfimé hodnoceni miry sagitalniho sklonu panve, které

vychézi z pfedozadniho rentgenového snimku. K takovému hodnoceni vyuzijeme sakro-
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femoro-pubicky uhel (SFP), coz je tihel mezi spojnici stfedu sakralni baze se sttedem
hlavice femuru a spojnici sttedu horniho okraje symfyzy se sttedem hlavice femuru. SFP
uhel prokézal dobrou korelaci s PT, jeho prediktivni schopnost je ptiblizné 76 % (Blondel
et al., 2012).

8.1.5 Typy postaveni panve dle Lewita

Gutmann a Erdmann (in Lewit, 1990) tikaji, Zze v panevni krajin¢ mtize byt znacné
mnozstvi anomadlii a variant. Jsou-li to varianty asymetrické, nejCastéji se projevi
seSikmenim kosti kiiZzové, coZ ndsledné zplisobi zménu statiky a panev neplni svoji funkci
tlumice narazii idealng€. Oproti tomu varianty symetrické vedou ke vzniku kosti kiizové o
odlisné délce, coZ zméni postaveni a sklon jednak kosti kiizové, jednak kryci desticky S1.
Oba pak rozlisili tii typy postaveni panve podle toho, jaky vliv maji na funkci panve.
Kazdému postaveni odpovida konkrétni typ zakiiveni patefe v sagitalni roviné. Lewit

(1990) k tomuto rozdéleni jesté ptidal klinické disledky.

8.1.5.1 Asimilac¢ni panev

Prvnim typem postaveni panve je takzvana asimilacni panev, nékdy oznacovéana
jako vysoka asimilac¢ni. Pro ni je typicka dlouha kost kfizova s vysoko postavenym
promontoriem. Kost kiizova je postavena pomérné svisle, jeji sklon je 50-70°. Naopak
sklon kryci desticky S1 je maly, typicky v rozmezi 15-30°. To vede k plochému zaktiveni
patete. Bederni lordoza muze byt snizend, pfipadné az zcela vyhlazena. Nejpohyblivéjsi
segment asimilacni panve je segment L5-S1 a hlavni nosnou strukturou je kryci desticka
S1. Asimila¢ni panev, tedy plocha zadda, maji tendenci k hypermobilité a soucasné vyssi
sklon k vyhiezu ploténky. To je dano tim, Ze zatiZzeni je prendseno pies obratlova téla.
Zarovenn se u lidi sasimilacni panvi, respektive plochymi zady, castéji vyskytuji
ligamentové bolesti, nebot’ iliolumbalni vaz nedostate¢né fixuje posledni bederni obratel

(Lewit, 1990; Véle, 20006).

8.1.5.2 Normalni panev

Druhy typ postaveni dostal oznac¢eni normalni panev. Sklon sakra a sklon kryci
desticky S1 sviraji obdobny uhel, kolem 30-50°. Tomuto odpovida idedlni zakiiveni
patete. Nejpohybliveéjsim segmentem je segment L4-L5, hlavni nosna struktura je, stejné
jako u ptredchoziho typu, kryci desticka S1. Z klinickych disledkd je ohrozena
meziobratlova ploténka L4, jakoZto nejvice pohyblivy segment (Lewit, 1990).
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8.1.5.3 PretéZovana panev

Jako tfeti typ rozliSujeme panev s nizko ulozenym promontoriem. Dochdzi zde
k horizontalizaci kosti kiizové, jeji sklon vici horizontale je znané sniZzeny a dosahuje
pouze 15-35°. Takové postaveni zplisobuje zvySené zaté¢zovani kycelnich kloubu (Véle,
2006). Oproti tomu sklon sakralni baze je zvyseny, s horizontalou svira baze sakra tihel
50-70°. To vede ke zvyraznéni patefniho zakiiveni, typicka je az bederni hyperlorddza.
Funkci hlavni nosné struktury piebiraji lumbosakralni a sakroiliakalni klouby. Segment
s nejvyssi pohyblivosti ziistava stejny jako u normalni panve, tedy oblast L4-L5. ZvySena
bederni lordéza zplsobuje zménu pienosu zatizeni. To je zde prenaSeno pfies
meziobratlova skloubeni, coz vede k tendenci k blokadam a artrézy (Lewit, 1990; Véle,

2006).

8.2 Vliv lumbosakralni morfologie na vyhrez ploténky

Coskun Benliday1 et al. (2016) provedli studii, kdy se zajimali, zda existuje vztah
mezi herniaci bederni ploténky a lumbosakralni morfologii. Dosavadni studie uvadeély, Ze
nevyhnutelnym disledkem bolesti dolni ¢asti zad je zména lumbosakralniho postaveni.
Navrhovaly, Ze lumbosakralni napfimeni je zavislé na funkci biisSniho a/¢i zaddového
svalstva, stejn¢ tak panevnich, respektive zaddovych vazl. Autofi se domnivali, Ze by
mohla existovat souvislost mezi lumbosakralni morfologii a vyhfezem bederni ploténky,
nebot’ u pacientti s bedernim vyhiezem muze dochézet k obdobnym zhorSenim funkce
biisnich a zadovych svall a vazii. Ackoli ke zhorSeni morfologie lumbosakralni oblasti
muze dojit pi1 herniaci disku, stejné tak samotna zména lumbosakralni morfologie mtze
vést k vyhfezu meziobratlové ploténky bederni patete. Cilem studie bylo tedy objasnit
tento vztah s ohledem na bederni sagitalni napiimeni a thly meziobratlovych plotének.

Do studie bylo zahrnuto 224 pacientl s bolestmi dolni ¢asti zad, pficemz 151
pacientii mélo vyhtez bederni ploténky a 73 pacienti bez vyhfezu bylo zafazeno
do kontrolni skupiny. Z namétenych dat vyslo, Ze zde neni zadny statisticky vyznamny
rozdil pfi méfeni lumbalniho sagitalniho postaveni mezi pacienty s bedernim vyhiezem
ploténky a kontrolni skupinou. AvSak ptfi sledovani hodnot thli meziobratlovych
plotének, uhel ploténky L4/5 byl vyznamné mens$i u skupiny pacientll s vyhfezem
ploténky nez ve skupiné kontrolni. VSechny dosavadni studie porovnévaly pacienty
s vyhfezem ploténky se zdravou kontrolni skupinou. V tomto porovnani méli pacienti
s vyhfezem sniZzenou bederni lordézu, avSak samotné bolest dolni Casti zad je spojena

s bederni hypolordozou a vertikalnim postavenim kosti kiizové, tudiZ neni mozné pticitat
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vyrovnani bederni lord6zy pouze vyhifezu ploténky. A proto je lepsi porovnéavat pacienty
s vyhfezem s pacienty s bolestmi dolni ¢asti zad, nikoli se zdravou kontrolni skupinou.
Autofi ptfirovnali tento problém k otdzce, zda byla drive slepice, ¢i vejce, nebot” odliSeni
morfologickych zmén pfispivajicich k vyhfezu od kompenzacnich posturdlnich
mechanismi zptusobenych samotnym vyhfezem je té¢zké. Zavérem této studie je, ze
pacienti s bolestmi dolni ¢asti zad vykazuji obdobné opatfeni pro postaveni beder bez
ohledu na pfitomnost herniace disku. Avsak vyhiez ploténky souvisi s menSim uhlem

meziobratlové ploténky na postizenych urovnich (Coskun Benlidayi et al., 2016).

47



Bakaldrska prace Vliv vyhtezu ploténky na pohyby patere v sagitalni roviné

9 Z.OBRAZOVACI DIAGNOSTIKA

Pro zvoleni vhodného lécebného postupu je potieba doplnit klinicky ndlez
o objektivni nalez na zobrazovacich metodach.

Rentgenové snimky jsou prvni zobrazovaci metodou pii vySetfovani pacienti
s bolestmi zad a mély by byt potizeny az po nékolika tydnech (6-12 tydnii), pokud neni
pfitomna neurologickd kompromitace (Amin et al., 2017). Kromé standardnich
piedozadnich (AP) a bo¢nich zobrazeni se doporucuje poftidit také zobrazeni v ohybu a
extenzi, aby bylo mozné zhodnotit, jakou roli hraje nestabilita patefe v symptomech
pacienta. Kompenzaéni skolidza, ziZeny meziobratlovy prostor a pfitomnost trakénich
osteofytll jsou nalezy svédcici pro herniaci bederni ploténky (Benzakour et al., 2019)
Konzervativni rentgenova vySetfeni dnes hraji druhotadou roli a slouZi predevsSim
k posouzeni statiky patete (Stienen et al., 2011).

Nejcastéji se vyuziva MRI, metoda zobrazujici struktury mékkych tkani. Podle
snimkl Ize posoudit stav michy, stav meziobratlové ploténky a odhalit sekvestr. Casto se
MRI provadi pied rentgenovym vySetfenim, nicméné v metaanalyze 20 studii hodnoticich
MRI u asymptomatickych osob byly hldSeny abnormality disku na kterékoli trovni. MRI
by neméla byt metodou prvni volby pii tvodnim vySetieni pacientl s podezienim na
akutni herniaci ploténky bez ptiznakli a zndmek neurologického ohrozeni — u téchto
pacientl ¢asto dochazi ke zlepSeni po Sestitydenni fyzioterapii a medikaci a magneticka
rezonance je pravdépodobné zbytecnou financni a Casovou zatézi v pocatecni fazi
(Benzakour et al., 2019).

Nesmime zapominat, Ze nalez na zobrazovacich metodach nemusi korelovat
snalezem klinickym a naopak. U az 30 % provedenych vySetfeni zdravych
(asymptomatickych) lidi pomoci zobrazovacich technik byl pozorovan strukturalni nalez
(vyhtez ploténky). Balagué et al. (2012) ve sv¢ studii uvadi, ze zobrazovaci metody jsou
az moc naduzivany. Jedna studie porovnavala hodnoceni deseti riznych MRI center a
zavazny nalez byl €asto bud’ ptehlédnut, nebo ,,uméle vytvoren®. V této studii bylo 63leté
pacientce s bolestmi zad a radikularnim syndromem L5 vpravo béhem tii tydnl
provedeno MRI vySetfeni na deseti riznych klinikdch. Nésledné autofi porovnavali
interpretacni nalezy jednak mezi sebou, jednak s referencnim MRI vySetfenim, které bylo
provedeno pted a po vySetfenich na deseti klinikach. Sensitivita MRI v této studii byla

pouze 56 % (Herzog et al., 2017).
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10 LECBA

Herniace intervertebralniho disku se da fesit bud’ konzervativné, nebo operacné.
V obou pripadech je cil stejny — ulevit od bolesti, zastabilizovat pohybovy segment a
navratit patefi jeji pohyblivost. Obecné se doporucuje vyzkouset konzervativni terapii po
dobu pét az osm tydni a vycCkat na spontdnni zmirnéni symptomi. Pokud obtize
pretrvavaji i po konzervativni 1é¢be, zvazuje se operacni feSeni. Absolutni indikaci
k akutni operaci je nahly nastup vyrazné parézy, progresivni motoricky deficit,
nesnesitelnd bolest navzdory adekvatni analgezii, hrozici odumieni nervového kotene ¢i

syndrom kaudy (Stienen et al., 2011).

10.1 Konzervativni lé¢ba

Prvni volbou by méla byt Setrna rehabilitace. Musime rozliSovat, zda se jedna
o akutni, ¢i chronicky stav. V akutnim stadiu, pii velkych bolestech, volime klid na lizku
v ulevové poloze, da se pouzit pozitivni termoterapie naptiklad ve forme suchého tepla a
medikamentozni terapii. Ulevit od bolesti si pacient mize také nacvikem bfiSniho
dychani. S postupnym cvicenim zac¢iname az po odeznéni akutnich bolesti, vétSinou
v ramci dni. U chronického stavu mé nejvétsi vliv aktivni cilené cviceni. Velky vyznam
maji také rezimova opatifeni a zména pracovniho prostiedi (Kolat, 2020). Ze studii
vyplyva, ze pti vyhiezu ploténky dochazi k instabilit¢ disku a tedy patefe, coz souvisi
s poruchou stabilizace. Zarovenn u pacientl dochdzi ke zméné postury. Da se
predpokladat, Ze zlepSenim stabilizace a zménou postury dojde ke zlepSeni klinického
obrazu. V dusledku instability dochazi vramci kompenzace ke vzniku spasmu
v prilehlych svalech, pokud vsSak instabilni segment zastabilizujeme, mélo by dojit

k uvolnéni svald, a tim lepSimu rozvijeni patete.

10.1.1 Farmakologicka terapie

V akutnim stadiu neni Spatné sdhnout po farmakoterapii, naopak je to Zadouci.
Typicky se pfi diskopatiich vyuzivaji analgetika a antipyretika (Paracetamol),
benzodiazepiny, léky ze skupiny NSA ¢i myorelaxancia. Pfi velkych bolestech se daji
pouzit slabé opiaty jako codein ¢i tramadol (Opavsky, 2021; Stolker & Groen, 2000).

Uvolnénim od bolesti dojde Casto ke spontanni Gprave.
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10.1.2 Fyzikdlni terapie

Fyzikalni terapie (FT) je empiricka terapeutickd aplikace rtiznych forem energie
za ucelem podpory autorepara¢nich moznosti organismu, ulevy od bolesti a zlepseni
trofiky. FT je soucast 1é¢ebné rehabilitace a méla by se pouzivat jen jako dopln€k, spravné
by méla zabirat 5 % casu terapie (Podébradsky & Vaieka, 1998; Navratil, 2019). FT se
dale d¢li dle formy pisobici energie. RozlisSujeme mechanoterapii (mechanicka energie),
elektroterapii (elektrickd energie v podob¢ elektrického proudu), termoterapii (1é¢ba
teplem, respektive chladem), fototerapii (elektromagnetické zafeni vyuzivajici ucinky
energie fotonil), hydroterapii (Iécba vodou), balneoterapii (pfirodni lécebné prosttedky
specifické pro dané misto), radioterapii (terapie zafenim) a ptipadné jejich kombinace.

Vhodnou fyzikalni terapii volime vzdy individualné podle poZzadovaného ti¢inku
a aktualniho stavu pacienta.

1. analgeticky G€inek — pro zmirnéni bolesti pomaha:
- ruzné formy mechanoterapie: v akutnim stadiu trakce a polohovéani,
v subakutnim pasivni pohyby a ultrazvuk, v chronickém masaze
(klasické ¢i reflexni), mobilizace a manipulace,
- pozitivni termoterapie (suché teplo, parafin, parafango),
- elektroterapie (naptiklad proud 2/5 (= Trabertiv), DD proudy, TENS ¢i
izoplanarni vektorové pole, respektive dipdlové vektorové pole
v chronickém stadiu),
2. myorelaxacni a myostimulac¢ni uc€inek — myostimulacni volime v ptipad¢, Ze
utlakem miSniho kotene doslo ke svalovému oslabeni:
- ultrazvuk,
- pulzni nizkofrekven¢ni magnetoterapie,
- kombinovand terapie (ta ma ucinek zejména triggerlyticky a pouzivame
ji, pokud chceme oSetfit reflexni zmény) ¢i Cesky Rebox,
- elektrogymnastika v pfipad¢ parézy (vhodné jsou Kotzovy proudy, ruska
stimulace ¢i TENS surge), elektrostimulace pfi plegii,
3. trofotropni u¢inek:
- galvanizace,

- biolampa ¢i laser (Podébradsky & Vareka, 1998; Navrétil, 2019).
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Balneoterapii vyuzivame u pacientd s vyhiezem ploténky v rdmci nasledné péce
v podobé lazeiského pobytu — mize vyuzit napiiklad Rehabilitaéni centrum Celadna,

Vojensky rehabilita¢ni tstav Slapy ¢i Rehabilita¢ni tistav Brandys nad Orlici.

10.1.3 Vybrané fyzioterapeutické koncepty

Vv r

Jak jsem jiz naznacila, pro zlepSeni stavu je nejdiilezitéjsi cilené aktivni cviceni.
Existuje n¢kolik konceptt a je dalezité pacientovi usit terapii na miru. Co miize jednomu
pomoci, u druhého fungovat nemusi a naopak. Také bychom pfti volbé méli piihlédnout
na to, co bude danému pacientovi sed¢t vice. Obecné se v rdmci konzervativni 1éCby
snazime o Upravu svalového zazemi, o ovlivnéni patologické postury a zastabilizovani
segmentu. Jsou rtizné koncepty, které se vyuzivaji ke zlepSeni klinického obrazu vyhiezu
ploténky — naptiklad Spindlni cvieni dle Véleho a Cumpelika, McKenzie metoda,
Briigger koncept, metoda dle MojziSové, senzomotorickd stimulace ¢i Dynamicka
neuromuskulérni stabilizace (DNS). V kazuistice bude vyuzito k ovlivnéni klinického
obrazu pacienta zlepSeni trupové stabilizace a odstranéni sagitalni nerovnovahy pomoci
konceptu DNS.

Dynamickd neuromuskuldrni stabilizace — zdkladem tspéchu je nacvik

stabilizacni funkce patefe a jeji nasledné zaclenéni do béznych dennich aktivit. Nasim
cilem neni, aby pacient uz dozivotn¢ dochdzel na terapie, ale naopak se ho snazime
edukovat, jak bolestem piedchazet a kdyz uz se objevi, jak si pomoci. Nacvik aktivity
trupové stabilizace (diive HSSP) vyzaduje 1 manuélni techniky jako uvolnéni tuhosti

hrudniho kose a hypertonickych svalli, edukaci dechového stereotypu (Kolat, 2020).
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11 METODIKA K PRAKTICKE CASTI

Na zékladé provedené reserSe byl u pacienta s vyhfezem meziobratlové ploténky
v oblasti bederni patefe vybran koncept DNS pro zlepsSeni trupové stabilizace. Jak
prokéazaly studie, existuje urcitd provazanost mezi klinickym obrazem—posturou—
stabilizaci.

Metoda Dynamickd neuromuskularni stabilizace je neurofyziologicky
diagnosticko-terapeuticky koncept prof. Kolafe zaloZzeny na principech vyvojoveé
kineziologie. VyuZiva neurovyvojové aspekty zrani posturdlné-lokomocniho systému
(Kolaf, 2020). K diagnostice a urceni dysfunkce (problému) pouziva funkéni DNS
testovani hodnotici kvalitu posturalné-lokomo¢ni funkce, pficemzZ provedeni porovnava
s provedenim idealné se vyvijejiciho ditéte (Kobesova et al., 2020). Cilem konceptu je
zlepseni kvality dechového vzoru, vzori posturalné-stabiliza¢nich a lokomocnich a jejich
nasledné zaclenéni do ADL.

Cilem praktické Casti je zjistit pohyby patefe v sagitalni roviné u pacienta
s vyhifezem meziobratlové ploténky, jak je herniace ovlivituje a potvrdit, zda dojde

zlepsenim posturalni stabilizace ke zlepSeni téchto rozsaht.

11.1 VySetreni

Celkem byly naplanované dvé 60minutova vySetieni v rozestupu Sesti tydni.
Béhem vstupniho vySetieni byla provedena terapie, béhem které byl pacient zaucen do
autoterapie 1 aktivniho cviceni.

Vysetteni se ucastnil pacient s herniaci se sekvestrem meziobratlového disku
L5/S1, podminujicim kompresi miSniho kofene S1 vlevo. Pacient souhlasil s postupem
vySetfeni, naslednou terapii a vyuzitim dat. Podepsany informovany souhlas je k dispozici
u autorky bakaléiské prace. S fotodokumentaci bohuzel pacient nesouhlasil, proto zde

nebudou zadné fotky z vySetieni.

11.1.1 Anamnéza

Pacientovi byla odebrdna kompletni anamnéza, véetné rodinné, osobni, socialni,

sportovni, alergologické, farmakologické a véetné abusu.
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11.1.2 Kineziologicky rozbor

V ramci kineziologického rozboru byl vysetfen stoj zepredu, zezadu a zboku.
Hodnotilo se celkové drzeni téla, postaveni hlavy, ramen a hrudniku, zakfiveni a
postaveni patetfe, postaveni a symetrie panve, konfigurace dolnich koncetin. Dale byl
testovan Trendelenburgiiv priznak, squat, pozice na Ctytech.

Zaroven byla vySetfena chlize, véetné jeji modifikace po patach a Spic¢kach.

Palpacné byly vysetfeny mekké tkané v lumbosakralnim ptechodu, citlivost trnti

a pruzeni patete. Orientacné byla vySetfena pohyblivost kyc¢elnich kloubi.

11.1.3 Dynamické vySetieni pateie

Thomayerova zkouSka neboli zkouSka predklonu. Pacient stoji idedlné¢ zady

ke sténé€ a volné se predkloni. Métime vzdalenost daktylionu od zemé, pticemz spravné
by se mél dotykat. Thomayerova zkouska vypovida o pohyblivosti celé patete.

Schoberova zkouska testuje rozvijeni bederni patefe. Nejprve si na pacientovi

nalezneme a oznac¢ime trnovy vybézek obratle L5 a bod 10 centimetrii kranidln¢€ od n¢ho
(u dospélych, u déti mé&fime 5 cm). Nasledn€ vyzveme pacienta k volnému predklonu a
zméifime vzdalenost téchto dvou bodut. Fyziologicky se vzdalenost prodluzuje alespoii na
14 cm, respektive 7,5 cm u déti.

Stiborova zkouska hodnoti rozsah pohybu hrudni a bederni patefe do flexe.

Vychozimi body jsou trnové vybézky obratli L5 a C7. Pii volném piedklonu se tato
vzdalenost u zdravé patefe prodluzuje o 7-10 centimetru.

Déle se vyuzivaji zkouSky Ottova inklinacni a reklinacni vzdalenost (rozvijeni

hrudni patete do piedklonu, respektive zaklonu), Cepojevova zkouska (pohyblivost kréni

patete do flexe), Forestierova fleche (objektivizace hrudni hyperkyfozy a protrakéniho

drzeni hlavy) a zkouSka lateroflexe (Haladova, 2003), avsak vzhledem k diagnéze

pacienta a tématu prace tyto zkousky nebyly testovany.

11.1.4 Testy posturdlni stabilizace

V ramci funkéniho vySetteni bylo zvoleno pét, respektive sedm testli dle konceptu
DNS — bréni¢ni test (hodnocen aspekéné i1 palpacné), test nitrobfisniho tlaku (ve dvou
provedenich — vsed¢ a v horizontdlnim sed¢), test flexe kycle, test elevace pazi a test
extenze.

Brénicni test — pacient sedi na okraji lehatka, ruce ma volné podél a plosky nohou

nejsou v kontaktu s podlahou. Hrudnik by mél byt v neutralni pozici, patef napiimena.
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Pacient volné dycha a terapeut aspekén¢ hodnoti typ dychéni. Hrudnik by se mél rozvijet
do vSech smért (anteroposteriorn¢, laterolateralné a kraniokaudalné), nemélo by dochézet
k elevaci ramen ani vyraznému pohybu pdatefe v sagitdlni rovin€. Nasledné terapeut
palpuje lateraln¢ pod spodnimi zebry a vyviji mirny tlak proti bo¢ni skupiné bfisnich
svalll. Pacient aktivuje bfiSni sténu proti nasim prstim. Vytvoteny tlak by mél zlstat i
behem volného dychani (Kobesova et al., 2020).

Test nitrobfisniho tlaku — ma dvé provedeni. Prvni zpisob je vsed¢ na okraji

lehatka bez opory dolnich a hornich koncetin. Terapeut palpuje v inguindlni krajiné
medialné od SIAS a pacient proti tomuto tlaku aktivuje bfi$ni sténu. Druhou moznosti je
horizontalni sed na zadech (vyvojove odpovida tfimésicni poloze). Horni koncetiny jsou
volné podél téla, dolni koncetiny jsou v trojflexi a podpirame je. Dolni koncetiny pustime
a pacient by mél pozici udrzet beze zmény sam alespoil 5 vtefin (Kobesova et al., 2020).

Test flexe ky€le — pacient sedi na okraji lehatka. Horni koncetiny mé volné podél

téla (béhem testu se o n¢€ neopird), dolni ma flektované v kolennich kloubech bez opory
o podlahu. Stiidavé provadi pomalou flexi v kyCelnim kloubu se zachovanim
flektovaného kolene. V tfiselné¢ oblasti dochéazi k aktivaci bfiSnich svald, patet
nevychyluje ani ve frontalni, ani v sagitalni rovin€. Dochazi pouze k izolovanému pohybu
v ky¢Cli (Kobesova et al., 2020).

Test elevace pazi — pacient lezi v supinacni poloze s hornimi koncetinami volné

podél téla a pomaluje zveda paze az do 120° flexe v ramennich kloubech. Nemélo by
dochazet k synkinéze hrudniku (Kobesova et al., 2020).

Test extenze trupu vleze na bfiSe — pacient postupné zveda hlavu, ramena, az

provede mirny zéklon trupu. Zaméfujeme se na postaveni panve, aktivitu
paravertebralnich a hyzd'ovych svalii a hamstringli, postaveni lopatek a ramennich
pletencii, plynulost extenze. Extenze by méla byt plynulé a probihat v celé pateti a panev
by méla ziistat v neutralni poloze (Kobesova et al., 2020).

K hodnoceni test byl pouzit Cesky preklad vySetfovaciho protokolu DNS,

hodnocena byla kvalita provedeni pohybii na stupnici 0-4.

11.1.5 Dotazniky

Disabilita pacienta byla hodnocena pomoci dvou dotaznikli. Oswestry Disability
Index (ODI), ktery hodnoti omezeni béznych dennich aktivit v diisledku bolesti dolni ¢asti
zad, a Roland-Morris Disability Questionnaire, ktery hodnoti nezpiisobilost pfi bolestech

v kiizi. Oba dotazniky jsou uvedené v ptiloze (ptiloha €. 5).
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K hodnoceni bolesti byla vyuzita Skala VAS.
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12 KAZUISTIKA

Cilem kazuistiky je ozfejméni si, jak herniace meziobratlové ploténky ovliviiuje
pohyby péatefe do flexe a extenze a nésledné zdali dojde ke zlepSeni téchto rozsahi

po zlepSeni posturalni stabilizace.

Pacient: M. M.
Vék: 28 let
Pohlavi: muz
Stranova preference: pravak
Anamnéza
NO: herniace se sekvestrem meziobratlového disku L5/S1 podminiujici kompresi misniho
kotene S1 vlevo
OA: zdréav, vaznéjsi urazy neguje
RA: nerelevantni
SA: copywriter, online marketing specialista
SpA: aktivné sportuje kazdy den, zejména béh, kolo, obCas plavani. Za tyden nab¢hal
piiblizné 50 km, na kole ujel 150 km a uplaval 2 km
FA: sine
AA: alergie na vosi bodnuti
Abusus: koufeni neguje, alkohol ptilezitostn€, kavu pije 2x denné
Nynéjsi onemocnéni

Pacient ptichazi na rehabilitaci pro pretrvavajici bolest levé dolni koncetiny
trvajici ¢tyfi mésice. Obtize zacaly z ni¢eho nic, zpocatku pocitoval bolest na zadni stran¢
stehna. Pocit pfirovnaval k natazenému hamstringu. Postupné se bolest stupniovala a
pridala se bolest zad v kiizi. Asi po tfech dnech bolest byla velice intenzivni, nedokézal
dlouho sedét ani stat, v podstaté nemohl nic. Musel vynechat tréninky, nebyl schopny
predklonu. Béhem spanku mél jednu polohu, pti které byl stav relativné OK, v jiné byla
bolestivost, ktera ho obcas i budila. Pacientovi bylo provedeno MRI vySetfeni, snimek je
pfiloZzen v pfilohach na konci prace, RTG mu nebylo provedeno. Pacient dochazel
ambulantné na fyzioterapii, kde s nim cvicili pfevazné McKenzie metodu. Ze zacatku mu
terapie pomahaly, bohuzel jen do urcité faze a dale byly jiZ bez efektu. V soucasné dobé
chodi do prace, ale musi Cast€ji menit pozice, déle trvajici sed ¢i stoj provokuje bolest.

Sport stale nelze, kratsi prochdzky jiz nevadi.
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12.1 Vstupni vySetieni

Status praesens

Pacient je lucidni, orientovany, komunikuje a spolupracuje. Pohybuje se
samostatn¢ bez kompenzacénich pomticek. Pti stoji i sedu zaujima mirné antalgické drzeni.
Béhem dne pocituje palivou bolest na zadni stran¢ stehna. V porovnani se stavem na
zacatku sam vidi velké zlepSeni, bolest je slabsi, a i méné Casta, avSak stale je. Svalové
oslabeni neguje, stejné¢ tak poruchu citlivosti. Momentalné udava intenzitu bolesti na
vizualni analogové skale odpovidajici stupni 4/10. Chybi mu sport, rdd by uz znova sedl
na kolo.

Vyseti‘eni drZeni téla (aspekce)

Pacient je normostenické postavy. Hlava je drzena v protrakci a extenzi, ramena
v protrakci, elevaci a vnitini rotaci, zvySend hrudni kyfoéza, tajle a torakobrachialni
trojuhelniky symetrické, zvySené napéti v paraveretbralnich svalech, oplostéla bederni
lordoza, patry lehky prosak LS pfechodu, mm. glutei mirn€ oplosténé, panev v lehké
retroverzi, glutedlni ryhy symetrické, podkoleni jamky také, mirné semiflekéni drzeni
kolen, zbytnéla Achillova Slacha na obou dolnich koncetindch. Vyuzijeme-li rozdéleni
pateti dle Roussoulyho, pacient odpovida nevyvazenému typu 1, tedy patefi
s akcentovanou hrudni kyf6zou a snizenou bederni lord6zou. Dle Lewita bychom pititadili
asimilacni panev.

Pfi squatu dochédzi k vyrazné kyfotizaci bederni patefe a klopeni panve
do retroverze. Plny hluboky diep nezvlada. V poloze na Ctyfech pietrvava retroverzni
postaveni panve.

Pacient samostatné¢ chodi bez kompenzacnich pomtcek, chlize je stabilni,
rytmickd, délka kroku symetrickd, symetrickd synkinéza hornich koncetin, lehce
antalgické drzeni. Chuzi po patach i1 Spickdch zvladd. Romberg I-III negativni.
Trendelenburgova zkousSka pozitivni vlevo.

Lokalni vySetieni (palpace)

V oblasti LS pfechodu je zvySena potivost a zvySené napéti, Kiiblerova fasa téZce
proveditelnd — sniZend posunlivost mé&kkych tkéni. Paravertebralni svaly jsou
hypertonické, naopak m. gluteus maximus bilat. maji mirné snizeni tonu. Hypertonicky
je téZ m. trapezius (horni ¢ast) a m. levator scapulae oboustranné. Postaveni panve
do retroverze (pfedni horni spiny vy$ nez zadni). Spine sign negativni, SI skloubeni

nebolestivé, omezené a bolestivé pruzeni celé bederni patete, palpacni bolestivost trnt.
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Omezend vnitini rotace pravého kycelniho kloubu, oslabend extenze levého
kycelniho kloubu (SS 4/5), je palpovano zvySené napéti v adduktorech, m. iliopsoas
vykazoval znamky zkraceni (1/2) vice vlevo.

Pacient neni schopen provést izolované pohyby panvi.

Dynamické vySetieni patere

Thomayerova zkouska — 41 cm, neprovedl pro bolestivost.

Stiborova zkouska — pti volném piredklonu doslo o prodlouzeni vzdalenosti o 6
centimetrul.

Schoberova zkouska — pfi anteflexi se namétend vzdalenost prodlouzila o 3 cm.
Testy posturalni stabilizace

Branicni test — tento test je hodnocen negativné, béhem testovani se dolni Zebra
rozvijela lateraln¢, aktivace bfisni stény byla lehce asymetrickd (vice vpravo), pacient
nezapojoval ramena do dechového vzoru. Palpacné doslo ke zvySeni IAT, avSak s mirnou
asymetrii, vpravo vice.

Test IAP — palpacné byl pacient schopny vytvofit IAP, opét s lehkou asymetrii
vice vpravo. Pietrvavala hyperaktivita horni ¢asti pfimého btfiSniho svalu. Pfi testovani
v poloze horizontalniho sedu nedochézelo ani k reklinaci hlavy, ani k hyperextenzi v ThL
piechodu, diastaza se neprojevila. Vpravo byla viditelnd konkavita bfisni stény, avSak
vlevo jen naznak. Zaroven bylo patrné vtazeni umbiliku.

Test flexe kyc€le — flexi kycelniho kloubu kompenzoval pohybem panvi, doslo
k vychyleni pateie jak v rovin¢ frontalni, tak i1 v sagitalni.

Test elevace pazi — pacient pii provadéni pohybu elevoval hrudnik kranialné.

Test extenze — pro bolestivost neprovadéno v celém rozsahu, doSlo pouze
k odlepeni hlavy provedené extenzi kréni patete, béhem kterého doslo ke klopeni panve
do anteverze.

Vysledky zaznamenané do protokolu jsou uvedené pro piehlednost u vystupniho
vySetfeni. Pacient bohuzel nesouhlasil s fotodokumentaci.

Vysetieni svalové sily

Vzhledem k diagndze byla vySetfovana svalova sila dolnich koncetin pomoci

svalového testu dle Jandy. Bylo nalezeno jediné oslabeni — omezeni extenze kycelniho

kloubu, které bychom ohodnotili stupném 4/5, ostatni svaly byly v normé.
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Neurologické vySetieni

Iradiace bolesti do levé dolni koncetiny v dermatomu S1. Bez sensitivniho
deficitu. Z napinacich manévri pozitivni Lassegue pii 40° vlevo, Bragard od 30°,
obraceny Lassegue negativni. Reflex Achillovy Slachy v normé, vybavny na obou
koncetinach, patelarni reflex téz.
Hodnoceni VAS a dotaznik

VAS — pacient hodnoti bolest stupném 4.

V Roland-Morris dotazniku ziskal 12 bod.

Vysledné skére ODI dotazniku je 44 %, coz odpovida tézké disabilite.

Roland-Morris dotaznik

SKALA HODNOCENI NEZPUSOBILOSTI
PRI BOLESTECH V KRIZI

Czech version of the Roland-Morris disability questionnaire, MAP1 2004
Translation method summarised at the end of the questionnaire

KdyZ Vés boli v kfiZi, miZe byt pro Véas obtiZné délat néco z toho, co béZné délate.

Tento seznam obsahuje véty, které lidé pouZili, aby popsali, jak jim je, kdyZ je boli v kfiZi. Pfi jejich £teni
miZete zjistit, e nékteré plati, protoZe popisuji, jak se pravé dnes citite. Pfi tteni seznamu uvaZujte jen o
tom, jak se citite dnes Pokud étete vétu, kterd vystihuje VaSe dnedni pocity, zakfiZkujte pfisludné

okénko. Pokud je vEéta nevystihuje, nechejte okénko prazdné a prejdéte na dalsi. Pamatujte, Ze mate
zakfizkovat jen tu vétu, o niZ jste si jisti, Ze vystihuje Vase dnesni pocity.

1 Wétsinu dne zlstavam kvili bolesti v kfiZi doma.

e Casto ménim polohu, abych nalezlfa tu, v niZ se mému kfiZi nejvice ulevi.
e Kvlli bolesti v kiiZi chodim pomaleji neZ obvykle.

(2 Kvili bolesti v kfiZi nevykonavam obvyklé doméci prace.

5, Kvili bolesti v kfiZi se do schodl pfidrZuji zabradli.

@ Kvili bolesti v kfiZi polehavam Zastéji neZ obvykle, abych si odpoéinulia.
T Kvlili bolesti v kiiZi se musim nééeho piidriet, abych se zvedl/a z kiesla.
8, Kvili bolestem v kiiZi se snaZim, aby za m& véci udélali jini
9. Kvili bolestem v kfiZi se oblékam pomaleji ne obwykle.

Kviili bolestem v kfiZi vydrZim stat jen kratsi dobu.

Kvilii bolesti v kfiZi se snaZim neohybat se ani si neklekat.
12 Je pro mne obtiZné vstat kvl bolesti v kfiZi ze Zidle.
13. W kfizi mne boli téméf stale.

@ Kvlili bolesti v kfiZi je pro mne t&Zké se obratit v posteli.
15. Kvili bolesti v kiiZi nemam chuf k jidiu.

Kviili bolesti v kfifi mi déla potiZe si natdhnout ponoZky (punéochy)

Kvlili bolesti v kfiZi ujdu jen kratkou vzdalenost.

18. Kvili bolesti v kfiZi spim méné neZ obvykle.
19. Kvili bolesti v kfiZi se oblékam s pomoci nékoho druhého.
20. Kviili bolesti v kfifi vétSinu dne prosedim.

Kviili bolesti v kfiZi se doma vyhybam t&Zké praci.
@ Kvilii bolesti v kfiZi jsem viiéi ostatnim podraZdénéj§i a mam hor$i naladu neZ obvykle.
3 Kwiili bolestem v kfiZi jdu do schodl pomaleji neZ obvykle.

2
24, Kviili bolestem v kfiZi proleZim vétdinu dne v posteli.
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ODI dotaznik

Dnes nemam

o}

Kvili bol

’

Cast & - 5tan

wili bolestern nemohu zvedat

Waﬁ mi brani ve 313
Kviili bolestern nemahu vﬂbet stat.

Ucelem tohoto dotazniku je poskytnout ndm informace o tom, jak Vase problémy se zady (nebo s nohou) oviwiuii Vai schopnost 2vi3]
dat kazdodenni Sivot.
(Odpowérts prosim na viechny &ast. Omatte i odpowed, kterd nejpfesnéj popisuie Vas dnekni stav; v kafdé t4sti omatte poure jednu odpovéd|

Cast 1 - Intenzita bolesti

Zzadne bolesti.

Dnes mém mimé bolesti.

Dines mam docela silné bolesti.
Dnes mam velmi 5iné bolesti.
Dnes mam nejhorsi bolest, jaké si lze predstavit

Cast 2 — Osobni péte (myti, oblekani atd.)
Mahi se 0 sebe normalng postarat, aniz by mi to zpasobovalo necbykle bolesti
Mohu se o sebe nomméiné posiarat. ale zplsobuie mi to velké bolesti.

sobni péce mi zwwbu}e bolesti a musim ji mwadzc pomalu a opatmg

Potfebuji kazdy den pomad s vBtSinou Ukand své csobni péfe.
Neobléknu se, myti mi plsobi potie a nistavam v posteli.

Cast 3 Fvedsni biemen
Mohu rvedat té7k3 bfemena bez neobwyklych bolesti.
Mohu zvedat 187k bfemena, ale zplisobuje mi to necbwykié bolesti.

Tiehis Bremer

Nemohu zvedat a nasit vither nic_

Cast 4 - Chize
Bolesti mi nehranw chilzi na jakoukol vzddlencst.

Bolesti mi bréni v otz delsi nez 100 metrd.
Mohu chodit poure s holi neho s berlemi
VtEinu Zasu strsvim v posteli a ns zachod musim dolézt po Eyfech

Cast 5 Sezeni
Mohu sedét na jakékoli 5dli, jsk dlouhe chd.
Mohu sedét na své oblibeng ndh jak dlouho chei.

Kvnll bolestern nemaohu wibec sedét.

Mohu stat, jak dlouho che, bez necbwykljch bolesti
Mohu stat, jak dlouho cha, ale zptsobuje mi to nechwykle bolest
Bolesti mi brani ve sténi delim nef jednu hodinu.

e, PVladnu ok 1ehka a7 stfedin 1£7ka bremena, pokud jsou vhodné pol

Kvali bolestert
Kviili bolestern
Kvali bolestern
Kvtili bolestern

M seeusini mmls normal

Cast 7 Spani
Bolesti mé nikdy nevyru ze sp
BQlesn me oo vyrusi ze spanky,

spim méné ne? 6 hodin.
spim méné nez 4 hodiny.
spim méné nez 2 hodiny.
nemohu wibec spat.

Cast & - Sexualni zivat (je-li relevantni)
2 nezpisobuje mi neobryklé bolest,
i, ale Zbﬁsubl.ue mi uréité neobwﬂebclsu

K\'Elh bolestern mij sexusini Zivot tEméF nesxistuje.
Kviili bolestern nemam wibec Zadny sexudlni Zivot.

st 9 - Spolefensky Fvot
Mn. spolecensky Zvol je normaln 2 nEz):llthu.lJE minecbphle bolest.

i nemaiji Zadng zévaing mu na mij spoledensky Svot krome toho, 78 mé omezuji v namshavijich zajmovjch dnnostech,
4__.———"-’

Interpretace
0-20%
21-40 %

41-60 %

61-80 %
&1-100 %

—
Bolesti omezily mij spoletensky Zivat a nevychazim ven tak Casto.

Kvtli bolestern s= mdj spoletensky Zivot omezuje na mdj domoy.

Kvtli bolestern nemam witbec 2adny spolefensky Zivot.

Cast 10 - Cestovani
Mohu cestovat kamkaoli bez neobvykljch bolest
Mohu cestovat kamkoli, ale zpisobuie mi tone

Kwili bolestern vaadnu pouze mazbyme cesty trvajici nelde{e 30 minut.
Kvtili bolestern necestuji vitbec, s vjjimkou cest nutnjch kvili mému lééeni

Py
Pozn: ODI @ Jerermy Fairbank, 1980. Vechna prava wyhrazena. Ukdzkow wiisk — nepoutivat bez povoleni.

Hodnoceni ODI (Oswestry Disability Index)

Pdpoved na kaZdou otdzku je bodovana 0-5 body. Maximum je 50 bod( (pfitomno 10 otazek).
Weachny otazky visk nemusi byt zodpovazeny, proto pro wpodet ODI skére se uliva vzorec:

DI skére = (celkovy patet bodWs « potat zadpovizenych otazek) x 100

dicabili Mage

stfedni disabilita Cestowani a spoletensky Svot byvaji obtiznéjsi. osobni péfe, sexuslni Zivot a spanek nebyvaji
wjrazné pastizenry, kecba je obvykle konzervativni.

t&ka disabilita Haunim problémem jsou bolesti, postifena také cestovéni, osobni péde, sexusini a spole-
censky Zivot a spanek. Podrobng komplexni vysetfenl a dle vysledka konzenetivi i ope|
raéni fegeni

ochromeni Bolesti oviiviuji wiechny aspekty Bivota, Obwykle operafni feseni.

Pacient pfipoutdn na ko nebo zvelifuje potize - k odlZen’ nutné peflivé pozorovani pa-
cienta béhem vydetieni, a pokud bude vylouZena agravace, tak cbvykle operatni fedeni.

wétEinu aktivit, léZba vétiinou zahmuje redimovd opatfeni a redukci vahy.
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Zavér

Pacient mé& omezené pohyby patefe v sagitdlni roviné. Pohyb do extenze je
vyrazné omezeny a bolestivy, pti pohybu do flexe nedochézi k plynulému rozvoji kfivky
a pohybu v celé patefi, naopak dochéazi ke snizenému rozvoji v oblasti bederni patete.
Paravertebralni svaly v oblasti lumbosakralniho pfechodu jsou v hypertonu.
Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Osetieni MT, uvolnéni hypertonickych svalt, nacvik spravného zapojeni branice
pii dychani, nadcvik uvolnéni horni ¢asti pfimého bifisSniho svalu, aktivace a zapojeni
trupové stabilizace, edukace o rezimovych opatienich a zauceni do autoterapie.
Dlouhodoby rehabilita¢ni plian

Pokracovani ve cviceni trupové stabilizace k dosazeni dostatecné stabilizace a
svalové koordinace v oblasti lumbosakralniho pfechodu pii sportovnich aktivitach.
Eliminace bolesti pfi pohybu ¢i déletrvajicim sedu/stoji, zaclenéni lepSi trupoveé

stabilizace do sportovnich aktivit, postupny navrat ke sportu v plné intenzit¢.

12.2 Terapie

Na zacatku sezeni pacient vyplnil dotazniky (ODI a Roland-Morris), poté byla
odebrana anamnéza. Nasledné byl proveden vstupni kineziologicky rozbor.

Byly oSetfeny MT bederni oblasti, byla uvolnéna torakodorsalni fascie, byla
provedena trakce bederni patefe dle Lewita. Pomoci PIR byl protazen m. iliopsoas,
adduktory kycelnich kloubii, m. trapezius a m. levator scapulae.

Samotné cviceni bylo zahajeno nacvikem btisniho dychéni a edukaci o zvySovani
IAP. Aktivni cviceni bylo voleno s cilem zapojeni HSSP. Do nacviku horizontalniho sedu
byl pro lepsi aktivaci Sikmych fetézct piidan kontralateralni tlak koncetinami. V ptipadé
potieby lze cvik modifikovat pfidanim overballu ¢i gymballu mezi koncetiny. Nésledné
byl pfidan fazicky pohyb koncetinou. V poloze na Etyfech jsme pracovali na napfimeni
patefe a aktivaci fixatora lopatek se soucasnou relaxaci horni porce m. rectus abdominis,
poté pacient v této poloze prenasel vahu anterioposteriorné. Ve stejné pozici pacient po
srovnani a vytvoreni tlaku odlepi kolena od podlozky a chvilku drZzi. Poloha na boku byla
pouzita pro cvik ,,otevirani knihy* — pacient odlepi svrchni koncetiny a pieklapi se na
zada, spodni koncetiny tlaci do podlozky, aby nedoslo k jejich odlepeni a vraci se zpét do
polohy na boku.

Dale byly nacvicovany izolované pohyby panvi a analyticky byla cvicena extenze

kycle.
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Pacient byl zacvicen do autoterapie dle MojziSové — pfitazeni kolen k hrudniku,
mirny tlak zatlacenim koleny smérem do stropu, s vydechem povolit a nechat kolena jesté
vice klesnout.

Z terapie odchézel pfijemné unaven, bolest se nezvysila.

12.3 Vystupni vySetieni

Status praesens

Pacient je lucidni, orientovany, komunikuje a spolupracuje. Pohybuje se
samostatn¢ bez kompenzacnich pomiicek. Pfi stoji zaujima vzpiimené drZeni. Palivou
bolest na zadni stran¢ stehna, kterou diive pocit'oval, uz nevnima, ptipadné jen obcas.
Svalové oslabeni 1 poruchu citlivosti stale neguje. Momentaln€ udava intenzitu bolesti na
vizualni analogové Skale odpovidajici stupni 1/10. Subjektivné citi velké zlepSeni, citi, ze
zéda jsou porad tuzsi a obcas ho zaboli, ale ,,v porovnani se stavem na zacatku uz je to
parada“. Pacient jiz zkouSel kratkou projizdku na kole a kratky béh vychazkovym
tempem, ani jedno nevyprovokovalo vyraznéj$i bolest.

VySetieni drZeni téla (aspekce)

Hlava je drzena v mirné protrakci, postaveni ramen vnitiné-rotacni a v protrakci.
Tajle a thorakobrachialni trojihelniky symetrické. Bederni kiivka spiSe hypolordoticka.
Lehky prosak LS pfechodu pfetrvava. Napéti v paraveretbralnich svalech jen lehce
zvysené, panev v lehké retroverzi, mm. glutei mirné oplosténé. Podkoleni jamky a
glutealni ryhy symetrické, flek¢ni drzeni kolennich kloubti povolilo, zbytnélé Achillovy
Slachy na obou koncetinach ptetrvavaji.

Vsed¢ zaujima lehké retroverzni postaveni panve a kyfotizaci bederni patete.
Pfi squatu a v pozici na Ctyfech je jiz panev v neutrale a dochazi k naptimeni patete.

Chtize je stabilni, rytmickd, délka kroku symetrickd, symetrickd synkinéza
hornich koncetin, ptivodni antalgické drzeni jiz neni pfitomno. Chtzi po patach i Spickach
zvlada. Romberg I-III negativni. Trendelenburgova zkouSka negativni.

Lokalni vySetieni (palpace)

V oblasti LS ptechodu stale pretrvava zvysena potivost, Kiiblerova fasa je lehceji
proveditelnd — avSak snizend posunlivost mékkych tkani je stidle patrna.
V paravertebralnich svalech ptetrvava lehka hypertonie, v mm. glutei doslo k eutonizaci
tonu. Hypertonie m. trapezius a m. levator scapulae ziistala. Spine sign negativni, SI

skloubeni nebolestivé, bederni patet palpacné i1 poklepové nebolestiva.

62



Bakaldrska prace Vliv vyhtezu ploténky na pohyby patere v sagitalni roviné

Vnitini rotace pravého kycelniho kloubu stdle omezenéjsi, sila extenze levého
kycelniho kloubu zlepsena (SS 4+/5). Pacient jiz zvlada izolované pohyby panvi. I nadéle
bylo palpovano mirné zvysené napéti v adduktorech a m. iliopsoas vykazoval znamky
zkraceni (1/2).

Dynamické vySetieni patere

Thomayerova zkouska — pfi flexi trupu doslo k vyraznému zlepSeni, nyni se
dosahl prsty do plilky bérct a vzdalenost prostfedni¢ku od podlozky byla 26 cm.

Stiborova zkouska — pii volném predklonu doslo o prodlouzeni vzdalenosti o 8
centimetrql.

Schoberova zkouska — pii anteflexi se namétend vzdalenost prodlouzila o 4,5
cm.

Testy posturalni stabilizace

Brani¢ni test — tento test je hodnocen opét negativné, béhem testovani se dolni
zebra rozvijela lateraln€, aktivace biisni stény byla symetrickd, pacient nezapojoval
ramena do dechového vzoru. Palpaéné doslo ke zvySeni IAT, mirna asymetrie jiZ neni.

Test IAP — palpacné byl pacient schopny vytvorit IAP. Pfi testovani v poloze
horizontalniho sedu nedochédzelo ani k reklinaci hlavy, ani k hyperextenzi v ThL
piechodu, diastdza se neprojevila. Konkavita bfisni stény patrna jiz na obou stranach.
Mirné vtazeni umbiliku pretrvava.

Test flexe kycle — kompenzacni pohyb panvi pii flexi pravé kycle jiz neni tak
vyrazny, vlevo pretrvava, pretrvava lehké vychyleni v sagitalni a frontalni roving.

Test elevace pazi — hrudnik i nadale ujizdi kranialné¢.

Test extenze — pti extenzi trupu se zvysil rozsah pohybu, doslo k odlepeni ramen,
pohyb probihal v C/Th ptechodu, av§ak zalomeni bylo stale zjevné.

Nize je ptiloZzen vyplnény protokol. Hodnoty ze vstupniho vySetfeni jsou uvedeny

pted lomitkem, hodnoty z vystupniho méteni za lomitkem.

63



Bakalarska prace

Vliv vyhtezu ploténky na pohyby patefe v sagitalni roviné

Protokol vysetieni dle DNS

Proporéni aktivace m. rectus abdominis

2/3

2/3

Hlava a kréni patef zistavaji v neutralni
poloze

1. Test dechového stereotypu vsedé vlevo yprave | Funkéni DNS testy
Dolni zebra zistavaji v kaudalni poloze Vyznaéte kazdé policko:
1=selhani. 2= nedostatecné, 3=dostatecné. ale ne idealni,
4=1dealni
Ramena zuistavaji v neutralni poloze 7. Test elevace HKK vleze na zadech
2. Test regulace nitrobiisniho tlaku vlevo vprave | Hrudnik ziistava v neutralni poloze 2 /2
vsede
Aktivace dolni éasti bfiSni stény Neutralni poloha Th/L prechodu pfi flexi
2/4 | 3/h | amemnichiouis 3/3
Pupek ziistava v neutralni poloze 2/3 8. Test extenze trupu vleze na biise vlevo | vprave

1/2

Hrudnik v kaudalni pozici

Extenze patefe je proporcionalni ve viech

3/4 segmentech a kiivka patefe je plynuld 1 / 2

3. Brani¢ni test vsedé vlevo | vpravo | Lopatky setrvavaji v neutralni poloze |
Aktivace laterodorzilni bfiéni stény 3/4 4Ll Panev je drzena v neutrilni poloze 2/2
Dolni Zebra se rozsifuji lateralné A/A & / ll Priméfena aktivace ischiokmrilniho

svalstva
Ramena zistavaji v kaudalni poloze 4 / 4 4 / 4 0. Test polohy na ¢tviech s oporou o ruce | vievo vprave

a kolena
Udrzeni vzpfimené polohy patefe 4 /b Hlava setrvava v neutralni poloze
4. Test flexe kycli vsedé Flexe | Flexe Proporcionalni zatizeni dlani

leveé prave
kycle kyéle

Trup stabilni ve frontilni roviné 2/3 2/3 Neutralni postaveni lopatek
Patef stabilni v sagitalni roviné 9 /3 2/3 Hrudni patef zistava stabilni v sagitalni

roviné
Panev stabilni 1/2 2/3 Panev zistava v neutralni poloze
5. Test vleze na zadech s DKK nad vleve | vprave | 10. Test polohy medvéda s oporou o ruce | vleve | vprave
podlozkou a nohy
Kréni patef ve vzpiimené poloze 4/4 Neutralni poloha hlavy
Stabilita Th/L pfechodu (dolni ¢ast zad 4 / 4 Napfimeni hrudni patefe v sagitalni roviné
naléha na podlozku)
Proporéni aktivace celé bfisni stény 2/ | 3/ | Neutrilni poloha kolen
Vyrovnana aktivace pfimého svalu 34 Proporéni zatiZzeni chodidel
brisniho bez diastizy
6. Test flexe trupu a krku vleze na vievo vprave | 11.Diep vlevo vprave
ziadech
Hlava v neutralni poloze Hlava drzena v neutralni poloze
Hrudnik drzen v kaudalni poloze Ramena a patef ziistavaji v neutrilni poloze

Ramena jsou drZzena v ose nad palci nohou
Spodni zebra fixovana v kaudalni Kolena jsou umisténa v ose nad palci nohou
poloze
Vyrovnana aktivace piimého svalu Neutralni postaveni kotnikii a chodidel
brisniho bez diastazy

Test stability trupu ve frontalni roviné: nastane-li lateralni posun, uved'te, na kterou stranu se trup posunul
Test stability patefe v sagitalni roviné: uved'te, pokud je pfitomna zvyraznéna kyfoza nebo lordoza
Test stability panve: uved'te. pokud je pfitomen naklon dopfedu (anteverze) nebo dozadu (retroverze)
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VySetieni svalové sily

Vzhledem k diagndéze byla vySetiovana svalova sila dolnich koncetin pomoci

svalového testu dle Jandy. VSechny svaly byly v normé bez omezeni.

Neurologické vySetieni

Iradiace bolesti do levé dolni koncetiny v dermatomu S1 jiz vymizela, ptipadné
se objevi jen obc¢as. Z napinacich manévrl pozitivni Lassegue pti 80° vlevo, obraceny

Lassegue negativni. Reflex Achillovy Slachy v norm¢, vybavny na obou koncetinach,

patelarni reflex téz.

Hodnoceni VAS a dotaznika

VAS — dnes pacient udava bolesti na stupni 1.
V Roland-Morris dotazniku ziskal 1 bodu.

Vysledek ODI dotazniku odpovida mirné disabilité, vysledné skore bylo 10 %.

Roland-Morris dotaznik

SKALA HODNOCENI NEZPUSOBILOSTI
PRI BOLESTECH V KRIZI

Czech version of the Roland-Morris disability questionnaire, MAPI 2004
Translation method summarised at the end of the questionnaire

KdyZ Vés boli v kfiZi, miZe byt pro Vas obtiZné délat néco z toho, co béZné délate.

Tento seznam obsahuje véty, které lidé pouZili, aby popsali, jak jim je, kdyZ je boli v kfiZi. Pfi jejich Eteni
muZete zjistit, 2= nékteré plati, protoZe popisuii, jak se pravé dnes citite. Pfi Eteni seznamu uvaZujte jen o
tom, jak se citite dnes. Pokud étete vétu, kterd vystihuje VaSe dnesni pocity, zakfiZkujte pfisludné
okénko. Pokud je véta nevystihuje, nechejte okénko prazdné a prejdéte na dalsi. Pamatujte, Ze mate
zakfizkovat jen tu vétu, o niZ jste si jisti, ze vystihuje Vase dnesni pocity.

1.

(©)
3
4.
5
]
f/
8
9

10.
1.

Vétdinu dne zlstavam kvlli bolesti v kfiZi doma.

Casto ménim polohu, abych nalezl/a tu, v niZ se mému kiiZi nejvice ulevi.
Kviili bolesti v kfiZi chodim pomaleji neZ obvykle.

Kviili bolesti v kfiZi nevykonavam obvyklé domaci prace.

Kviili bolesti v kfiZi se do schodi pfidrZuji zabradli.

Kvili bolesti v kfiZi polehdvam Zastdji ne3 obvykle, abych si odpofinulia_
Kvlili bolesti v kfiZi se musim néieho pfidriet, abych se zvedlia z kiesla.
Kvili bolestem v kfiZi se snaZim, aby za mé véci udélali jini.

Kvili bolestem v kfiZi se oblékam pomaleji neZ obwykle.

Kvili bolestem v kfiZi vydrZim stat jen kratsi dobu.

Kvili bolesti v kfiZi se snaZim neohybat se ani si neklekat_

Je pro mne obtiZné vstat kvili bolest v kfiZi ze Zidle.

W kfiZi mne boli téméf stale.

Kviili bolesti v kfiZi je pro mne t&2ké se obratit v posteli.

Kviili bolesti v kfiZi nemam chuf k jidlu.

Kviiii bolesti v kfiZi mi d&la potiZe si natéhnout ponoZky (punéochy).
Kviili bolesti v kfiZi ujdu jen kratkou vzdalenost

Kvili bolesti v kfiZi spim méné ne2 obvykle

Kvili bolesti v kfiZi se oblékam s pomoci nékoho druhého.

Kvili bolesti v kfiZi v&tdinu dne prosedim.

Kviili bolesti v kiiZi se doma vyhybam té2ké praci.

Kvili bolesti v kfiZi jsem v(&i ostatnim podra2dénéjsi a mam hordi ndladu ne obvykle.
Kviili bolestem v kfiZi jdu do schodl pomaleji neZ obvykle.

Kviili bolestem v kfiZi proleZim vétiinu dne v posteli.
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ODI dotaznik

(Utelem tohoto dotarniku je poskytnout ndm informace o tom, jak Vade problémy se zady (nebo s nohou) ovivfiugl Vasi schopnost sl

it kardodenni Svot

Potfebuji trodhu pomod, ale zviadnu vetSnu osobni péfe.
Potfebuji kafdy den pomod s vétSnou (kond s osobni péfe
Neobléknu se, myti mi plsobi pote a zistivam v posteli

Cast 3 - Zvedani bfemen
Mohu zvedat t57k3 bfemena bez necbwyidich bolesti

b Je cpischuie mi i nechwkls boless
K k MEMOhU Tombeibaika b fsbie T SEdnerTEEkS bfernena, pokud 500

Mohu zvedat pouze velmi lehks bfemena.
Nemohu avedat a nosit withec nic.

Cast 4 - Chize

aﬁ'li i ani v chiri na jakoukol vedslenost D
esti i brani v chilnl dels nes jeden x

Bolesti mi brani v chiz dels nel pil kiometry

Bolesti mi brani v chiizi dels ned 100 metrd

Mahu chodit poura s holi nebo s beremi
Widtinu Casu strivim v postel 2 na zéchod musim dolést po cyfech.

Bolesti mi brani v sezeni deliim ne? pdl hodiny.
Bolesti mi brani v sezeni delfim ne? 10 minut
Kvilli bolestern nemohu wibec sedét.

Cast 6-Stan]
Mohu stat, jak diouho cha, bez neabwyldych bolesti.

Bolesti mi brani ve stani deliim ne? jednu hodine.
Bolesti mi beani ve stini deliim nez ptl hodiny.
Bolesti mi beani ve stani delim neZ 10 minut

Kvilli bolestern nemohu withec stat.

(Odpowiirte prosim na viachny it Omnadie tu odpowid, kiers nepfesnd poplsuge Vil dnetind stav; v kaldé St omate pouse jednu odpovid]
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st 7
Bolesti mé nikdy newwrudl 2o spdniu
Bolesti rmé obtas wrull 2o spanku

Kuili balestern spim méné net 6 hodin

Kviili bolestern spirm ménd ned 4 hodiny.
Kvili bolestern spim méné ned 2 hodiny
Kwili balestern nemohu wibec spat

Cist 8 - Sexui

oy sexudin

& bolesii

Sch 0 - Snnloa s sty
p Fivot je normalni a nerpdsobuje mi necbwkis bo
M spoledensiy Fivot e , 2 reylige intenzitu mych bolesti.

Bolesti nemaji Zadny zavainy viiv na mdj spolefensky Zvot kromé tobo, Ze mé omezuji v namahawiiich zéjmowjch Ginnostech,
napf. ve sporty atd.

Bolesti omezily mij spolefenshy fivot 2 nevychazim ven tsk ésto.

Kwili bolestern s= mi§ spoletensky Fivot omezuje na mij domov.

Kowilli bolestern nemam viber Zadny spolefensiy Fvot

Cast 10 - Cestovéni
Mohu cestovat kamioli bez c
amikoli, ale mpisobuje m

OTest [sou sAne, ale TVISGrg Cesty
il bolestern avlddnu poure cesty tne
Ktili bolestern adddnu pouse nesbyt
Kwith balestern necestuji vibec, & wiimkou
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nterpretace

0-20 % minimalni disabilita Mlde whondvat vBtSinu aktvit, 1&¢ba vétiinou zahrmuje refimovd opatfeni a redukcd vty
21-40 % stiedni disabilita Cestowani a spolefensky Fvot bywaji obitiZnéj3i, osobni pée, sexualni Fivot a spanek nebyaj
vjramé pastiteny, éfba je obwykle konzenativni.

A41-60 % tézka disabilita Hamim problémem jsou bolesti, postifeno také cestovani, osobni péée, sexudlni a spole-
Zereky spanek. Podrobné komplexni wietfeni a dle wsledkis konzenativni & ape-
raéni fedeni

51-80 % ochromeni Bolesti ovisiug viechny aspekty Fvota. Obvykle operani fedeni.

£1-100 % Padient pfipo na kifko nebo rvelituje potize - k odliSeni nutné pedivé pozorovani pa-
cienta béhem wisth a pokud bude wloufena agravace, tak obvykle operaéni fefeni.

Zavér

28lety pacient prichazi s diagnozou kotenového drazdéni koiene S1 vlevo, bolesti
se prvn¢ objevily pfiblizné pred pil rokem. Vstupni a vystupni vySetieni probihalo
s odstupem 6 tydni.

Subjektivné pacient udaval pii vystupnim vySetfeni vyrazné zlepSeni. Bolest se
objevovala uz jen obcas, zejména po naroc¢né&jsi fyzickée aktivite, v klidu se vyspal a bolest
ho jiz neomezuje v béZnych Cinnostech. Stale pocit'uje, Ze to jesté neni uplné ono, ale je
rad, ze uz maze zase i lehce sportovat.

Objektivné pacient zlepsil drZeni téla pfi chiizi i v klidném stoji, jiZ nezajima
antalgické drzeni. V posturdlnich testech nyni dokaze 1épe zapojit HSSP. Zlepsil se rozvoj
lumbalni patefe v Schoberové zkousSce o 1,5 cm, ve Stiborové zkousce se zlepsil o 2 cm,
velky posun je vidét u testu dle Thomayera, ve kterém jiz dosdhne do piilky bérct. Pii
vstupnim vySetfeni byla oslabend extenze levého kycelniho kloubu, pfi kontrolnim

vySetfeni byla svalova sila odpovidajici druhostranné. Lepsi posturdlni stabilizaci,
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zménou postury, doslo ke zlepSeni pohybu patete do flexe. Pohyb do extenze byl také o
néco lepsi, avSak zde nedoslo k tak velké zméné.

Doslo ke zlepSeni a snizeni bolesti pfi hodnoceni na $kale VAS ze 4 na 1.
V Roland-Morris dotazniku doslo ke zlepSeni z 12 na 1. Vysledné skore ODI dotazniku
pokleslo ze 44 % (té¢zka disabilita) na 10 % (mirnd disabilita). ZlepSeni v dotaznicich a

soucasn¢ 1 v testech vypovida o korelaci zlepSeni subjektivnich pocitil a rozsahti pohybu.

Tabulka €. 1: Srovnani objektivnich testi

Prvni vySetfeni Druhé vySetfeni
Schoberova zkouska 3 em 4,5 cm
Stiborova zkousSka 6 cm 8 cm
Thomayerav test 41 cm 26 cm

Tabulka €. 2: Srovnani vysledki dotaznikového Setieni

Prvni vySetteni Druhé vysetieni
VAS 4 1
Roland-Morris dotaznik 12 1
ODI dotaznik 44 % (té€zka disabilita) 10 % (mirna disabilita)
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DISKUSE

Vyhtez meziobratlové ploténky, jeho vliv na pohyby péatefe a konzervativni 1écba
je staile predmétem zkoumani. VétSina studii zpracovanych na téma vyhiez
meziobratlového disku se zabyva spiSe operativnim feSenim, ackoli je vSeobecné
doporucovano zahajit nejprve 1écbu konzervativni. Dfive se uvadélo, ze meziobratlové
ploténka je avaskularni a aneuralni, tudiz by ploténka neméla, jak bolet, avSak nov¢jsi
studie prokazuji, ze velka ¢ast ploténky ma vlastni inervaci. Pokud je IVD zdravy, ma jen
malo cév a nervy ma omezené jen na zevni vrstvy lamel, (Raj, 2008; Adams & Dolan,
2005), avSak pokud se v prstenci objevi degenerace, zac¢ind se v tomto misté tvorit
granulac¢ni tkan, jez je bohaté vaskularizovana (Kim, Wu & Jang, 2020). Toto potvrdil
Kuslich et al. (1991), kdyz provadéli provokaci bolesti jemnym sondovanim vazivového
prstence u sedovanych pacientt.

Pro lepsi pochopeni fungovani meziobratlové ploténky provedl Fennell et al.
(1996) studii, kdy porovnaval pohyby jadra zdravé meziobratlové ploténky na kadaverech
a u zivych lidi. V obou piipadech dochazi k migraci jadra dorzalné pti pohybu do flexe a
ventralné pti pohybu do extenze. Soucasné prokézal korelaci mezi tthlem flexe-extenze a
rozsahem posunu jadra. AvSak degenerovany disk se takto nechova, a naopak pii pohybu
v sagitalni rovin¢ vykazuje abnormalni pohybové vzorce jadra.

Rozsah pohybu patetfe ovliviiuje tvar kloubnich plosek meziobratlovych kloubti a
relativni vySka meziobratlové ploténky. Degenerovana ploténka snizuje svoji vysku, tedy
dany pohybovy segment se stava méné pohyblivym. Pfi pohybu do flexe se vybézky
sousednich obratli vzajemné oddaluji, tim dochazi k napinani intersegmentalnich vazu,
zejména ligg. interspinalia, jeZ je propojuji. Dojde-li k maximalnimu natazeni zminéného
vazu, pohyb je ukoncen. Pfi extenzi se naopak kloubni plosky ptiblizuji a pohyb ukoncuje
kontakt facetovych kloubt, spindlnich vybézki ¢i napéti v pfednim podélném vazu.
Rozsahy pohybt se u jednotlivych autorii zna¢né lisi, avSak do flexe je nepohyblivéejsi
kréni patet, do extenze bederni (Kapandji, 2019; Cihak, 2011; Kolaf, 2020; Hudak et al.,
2017). V praxi vSak pohyblivost patete, respektive jeji rozvijeni, hodnotime spiSe pomoci
funkénich testl neZ pomoci goniometru (Haladova, 2003).

Pohyb do flexe je u ¢lovéka omezovan svalovym usilim, zejména vzpiimovaci
patete, jak dokazuje studie porovnavajici rozdil rozsahu pohybu bederni patete

na kadaverech a u Zivych subjektli ve véku 18-87 let. Stejna studie prokdzala, Ze rozsah
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pohybu se da zvysit zahfivacim cvic¢enim. Pied protazenim a po ném dojde ke zvyseni
rozsahu v pruméru o 4° (Taylor & Twomey, 1980).

Degenerace disku je, dalo by se fici, fyziologickd a souvisi se stdrnutim, dochézi
k prestavbé struktury, méni se morfologie, a to ma za nésledek zménu biomechanickych
vlastnosti. Prevalence vyklenuti ploténky u 70letych dospélych je téméi 80 % (Brinjikji
et al., 2015). Avsak rychlost a rozsah degenerace je individualni a ovlivnitelna. Pokud
patet neni dostatecné zatézovana, nedochazi k cyklické kompresi a dekompresi ploténky,
jez vede k vytlacovani tekutiny z ploténky a jejimu zpétnému nasavani a soucasné
absorpci zivin z okolnich cév. Tento proces diftize je jediny zplsob vyzivy ploténky.
Podle stupné¢ degenerace rozliSujeme Ctyfti stupné poruchy ploténky — vyklenuti, herniaci,
extruzi a extruzi se sekvestraci.

Pii herniaci ploténky pacienti zaujimaji antalgické drZeni, které¢ obsahuje
kyfotizaci s laterdlnim uhnutim (Lewit, 1990). Toto abnormalni drzeni téla je jakasi forma
ochranného mechanismu branici bolesti n. ischiadicus. Reflexné dochazi pti prolapsu
ploténky ke zvySeni hodnot SVA a PT, naopak thel L1S1 se snizuje. U stejnych pacientii
doslo po operaci k ptiblizeni hodnot k fyziologickym hodnotam namétfenych u kontrolni
skupiny. Soucasné pacienti hodnotili subjektivni symptomy pomoci JOA skaly pro bolest
dolni ¢asti zad, kdy maximum bylo 9 bodl. Pfedoperacné ziskavali pacienti v dotazniku
prumérné 3,5 bodt, pooperacné se prumerny pocet zvysil na 7,6 bodi. Tedy existuje zde
korelace mezi parametry SVA, PT, L1S1 a vyhfezem ploténky a soucasné korelace se
skérem JOA. Operacné se obnovilo fyziologické drzeni téla, coz subjektivné vedlo ke
zlepseni symptomu (Suzuki & Endo, 2010). Obdobnou studii provedl Liang et al. (2016),
ktefi hodnotili vliv vyhiezu ploténky na spinalni sagitalni nerovnovahu, nebot’ klinicky
obraz sagitalni spinalni nerovnovahy je obdobny jako klinicky obraz pacientli s bedernim
vyhfezem, a soucasné sledovali silové zmény na patefnim svalstvu pomoci EMG a jak se
to nasledn€é zméni vlivem diskektomie. Diky této studii vime, ze po diskektomii dojde
k poklesu hodnot SVA, jeZz byly ptedopera¢né vyssi, sniZi se posun osy a uhel hrudni
kyfozy, a naopak tihel bederni lordozy se zvysi. Bezprostiedné po operaci dochézi ke
zvySeni SS a sniZzeni PT. Pfedoperacné vykazuji pateini svaly v Grovni herniace nizsi
naborovy potencial nez ve zbylych Grovnich, pooperaéné se naborovy potenciél ve vSech
urovnich navysi, avSak nejvice v urovni herniované ploténky. Diskektomie soucasné vede
k poklesu subjektivnich symptomi hodnocenych pomoci modifikovaného ODI dotazniku
(0 % = stav bez bolesti a invalidity, 100 % = stav nejhorsi bolesti a invalidity) z ptivodnich

77,8 % na 4,2 %. Je tedy evidentni, diky vysledkim z EMG vySetfeni, ze u vyhfezu
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ploténky hraje roli krom¢ zménéné postury i snizend svalova sila paravertebralnich svali.
Casné operaéni feSeni vyhiezu meziobratlové ploténky miize poskytnout piileZitost pro
spontanni korekci spindlni sagitalni nerovnovahy, avSak samotna operace neni spasna, je
potieba upravit pohybové stereotypy a zapojit aktivni cviceni (Liang et al., 2016).

Dale byl odhalen vliv pohybu patetfe na vyhtez intervertebralni ploténky. Studie
sledujici smér migrace jadra ploténky v souvislosti s orientaci osy pohybu prokézala, ze
opakovana flexe s urCitym stupném rotace mize vést k vyhiezu disku smérem k opacné
zadni strané ploténky (Aultman, Scannell & McGill, 2005).

Vyhtez ploténky miize probihat symptomaticky, ale 1 zcela asymptomaticky. Mezi
typickou symptomatologii patii parestezie a rizny stupeit motorického, sensitivniho a
reflexologického deficitu v distribuci jednoho ¢i vice kofent lumbosakralnich nervi.
Nejcastéjsi lokalizace vyhtezu jsou segmenty C5/6, C6/7, L4/5 a L5/S1, ptiC¢emz vyhiez
v bederni oblasti je desetkrat Castejs$i nez v kréni (Battié et al., 2019; Véle, 2006). V akutni
fazi pacienty trapi silna bolest zad, jez se muze propagovat do koncetin. Pfi ruptuie
zadniho podélného vazu dojde k zanétlivé reakci, jez vyznamné ovliviiuje bolest, oproti
tomu pii uzaviené herniaci prevlada efekt mechanické komprese (Vialle et al., 2015).

Pacienti s akutnim vyhfezem ploténky zaujimaji antalgické drzeni, objevuje se
reflexni spasmus paravertebralnich svali a je vyrazné¢ omezena flexe, béhem které
dochazi k napinani vzpfimovacu trupu. Zarovei je pii flexi potencovana migrace jadra
posteriorné, tedy ve sméru herniace. Pracovni skupina NASS vytvotila doporuceni
pro klinickou diagnostiku herniace bederni ploténky manualni svalové testovani,
senzorické testovani a klasicky a zkiizeny Laséguetiv manévr. Benzakour et al. (2019)
dospél metaanalyzou k zavéru, Ze pocatecni screening klasickym Laségueovym testem
ve spojeni se tfemi z nasledujicich Ctyt priznaki (bolest v dermatomu, senzorické deficity,
reflexni deficity a/nebo motoricka slabost) v distribuci nervovych kofent je dostatecny
pro klinickou diagnostiku vyhiezu bederni ploténky s radikulopatii.

K hodnoceni objektivniho néalezu se v dne$ni dob& ze zobrazovacich metod
nejcastéji pouziva rentgen a magneticka rezonance. V piipadé RTG snimku se autofi
shoduji, Ze by mél byt klasicky snimek v AP a bo¢ni projekci doplnén o snimek v extenzi
a flexi, aby bylo moZzné zhodnotit vliv instability patefe (Benzakour et al., 2019; Stienen
etal.,2011). MRI je vybornd metoda ke zobrazeni stavu michy a meziobratlové ploténky,
lze na ni odhalit sekvestr, avSak ndlez na zobrazovacich metodach vzdy nekoreluje
s klinickym nélezem a se subjektivnim hodnocenim pacienta. Az u 30 % provedenych

vySetfeni asymptomatickych lidi pomoci zobrazovacich technik byl pozorovan
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strukturdlni nalez (vyhtez ploténky) (Balagué et al., 2012). Jina studie porovnavala
hodnoceni téhoz pacienta deseti riiznymi MRI centry a sensitivita MRI vysla pouhych 56
%. Zéavazny nalez byl Casto bud’ ptehlédnut, nebo naopak ,,uméle vytvotren* (Herzog et
al., 2017).

Postura neboli aktivni drzeni segmentt téla proti plisobeni zevnich sil, pfedevsim
sily tihové, ovlivitluje postaveni patefe v sagitalni roviné a mize eventuelné mit vliv na
meziobratlovou ploténku. K zajisténi spravnému postaveni patete v sagitalni roviné je
potieba spravné postaveni panve v téze roviné. To je ddno harmonii mezi flexory a
extenzory kycelniho kloubu a souc¢asné harmonii mezi paravertebralnimi svaly, bfiSnimi
svaly, svaly panevniho dna a branici. Pfi naruSeni vyvazenosti dochazi k nedostatecné
posturalni stabilizaci (Kolaf, 2020). V sagitalni roviné¢ dochazi timto naruSenim
vyvazenosti ke klopeni panve do anteverze, pfipadné do retroverze. Typickym
postavenim je tzv. syndrom rozevienych ntizek, béhem kterého se symfyza pohybuje
smérem dolii a predni horni spiny se dostavaji nize nez zadni. Zaroven je hrudnik tazen
kranialn¢ do inspira¢niho postaveni. V tomto drZeni neni spravné zapojovana brénice,
nedochazi k dostatecné reakci ostatnich svalli spadajicich do HSSP, nové oznaCovanym
trupovou stabilizaci, a tudiz patet ¢loveéka zaujimajiciho také drzeni je ohrozena, zvysuje
se riziko jejiho poskozeni, zejména vzniku vyhifezu meziobratlové ploténky (Kolaf,
2020).

Dvojité esovité zakiiveni patefe ma vliv na vyhiez ploténky, nebot’ ovliviiuje
biomechaniku pateie. Zvysena bederni lordéza zplisobuje pienaseni sil vice na klouby,
tudiz pti hyperlordéze se zvysuje riziko facetovych bolesti az artrdzy, naopak snizena
bederni lordéza vice zatézuje ploténky — hypolordoticka kiivka zvysuje riziko vyhiezu
ploténky. Postaveni patefe v sagitalni rovin¢ je ovlivnéno postavenim panve. Pri
posuzovani postaveni panve hodnotime parametry SS, PT, PI (vizte vyse), pfiCemz
existuje souvislost mezi témito parametry takova, Ze plati rovnice PI = SS + PT. PI
souvisi se schopnosti kompenzace sagitalni nerovnovahy. Lewit (1990) rozlisil tfi druhy
panvi a ke kazdé pfifadil jiny typ patefe. Tohoto rozdéleni se vyuzivd dodnes, avsak
soub&zné se pouziva klasifikace, jez zavedl Roussouly. Roussoulyho klasifikace popisuje
Ctyfi typy patete, a to pomoci poméru délky torakolumbdlni kyfézy a bederni lorddzy
(Rousoully et al., 2005; Roussouly & Pinheiro-Franco, 2011). Oboje rozdéleni si
neodporuji, ba naopak se vzajemné dopliiuji. Pochopeni jednak provadzanosti panve s
patefi, jednak jednotlivych typl patefi, resp. panvi je velice dilezité, pokud chceme

pacientovi pomoct dlouhodobé, nikoli pouze kratkodobé. Pokud bychom pouzivali
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pravidlo ,,jedna velikost pro vSechny“, chvilkové bychom vSem pacientim pomohli,
avsak u velké ¢asti by po case doslo k recidivé, nebot’ jejich fyziologické zaktiveni patete,
respektive postaveni panve je v rozporu s kompenzaci, kterou jsme provedli. Jednotlivé
typy patefe souvisi s odliSnym pohybovym stereotypem a jinym kompenzacnim
mechanismem, jehoz schopnost kompenzace zavisi na hodnotach SS a PI. V ramci
degenerace dochéazi ke kyfotizaci patefe (Sebaaly et al., 2018). Obecnym cilem
kompenzacnich mechanismli vyrovnavani bederni lordézy je udrzet té€znici za stfedem
kycelnich kloubtli, prvné se klopi panev do retroverze, néasledné se flektuji kolena.
Schopnost kompenzace sagitalni nerovnovahy retroverzi panve, tedy snizenim SS a
zvétSenim ndklonu panve, zavisi na PI — ¢im vyssi PI, tim vétSi kompenzacni potencial
(Roussouly & Nnadi, 2010). Pi1 kyfoze se vice zatézuji obratlova téla a na meziobratlové
ploténky je kladen vétsi tlak. To je diivod, pro€ se zvySujicim vékem roste riziko vyhiezu
ploténky (Brinjikji et al., 2015).

Byla na svété prvné slepice nebo vejce? Pravdépodobné neni nikdo, kdo by neznal
tuto otazku, avSak kdo na ni znd odpovéd? Obdobné zdkeinou otizku mame i
ve fyzioterapii, a to naptiklad v souvislosti lumbosakralni morfologie a vyhiezu ploténky.
Rozlisit morfologické zmény prispivajici k vyhiezu ploténky od kompenzacnich
posturalnich mechanismti zpisobenych samotnym vyhiezem ploténky je podobné slozité.
Kolektiv autorti provedl studii, ve které porovnavali bederni sagitalni postaveni a uhly
meziobratlovych plotének u pacientli s bolestmi dolni ¢asti zad. Do sledované skupiny
byli zatazeni pacienti s vyhifezem bederni meziobratlové desticky, do kontrolni skupiny
byli zafazeni pacienti s Cistymi bolestmi dolni Casti zad (bez vyhiezu). Zavérem této
studie je, ze vSichni pacienti s bolestmi dolni ¢asti zad zaujimaji obdobnd bederni
sagitalni postaveni a je jedno, zdali maji, ¢i nemaji vyhtez. OvSem v segmentech
s vyhifezem ploténky dochazi ke snizovani uhlu meziobratlové ploténky (Coskun
Benlidayi et al., 2016).

Ackoli se obecné doporucuje (po vylouceni absolutnich indikaci k operaci) zahgjit
nejprve konzervativni 1é€bu na pét az osm tydnil, a operaci zvazovat az v piipadé¢ jejiho
selhani, vétsina studii se zabyva operacnim feSenim a jeho vlivem na stav pacienta. Je jen
malo studii, které by se blize zabyvaly konzervativni 1é¢bou nebo které by porovnavaly
efekt jednotlivych metodik. AvSak ve vSech studiich se autofi shoduji, Ze v akutni fazi
onemocnéni je dileZity zejména klid na liZzku v ulevové poloze a farmakoterapie,

rrrrrr

se také miZe aplikovat fyzikalni terapie, avSak neexistuji studie, které by potvrzovaly jeji
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efekt na vyhtez ploténky. Naopak v chronické fazi a po ustupu bolesti je dulezité cviceni.
Vlivem vyhtezu ploténky dochazi ke zmén¢ postury, jak bylo popsano vyse. Je tedy
diilezité upravit svalové zazemi, tim ovlivnit patologickou posturu a nasledné segment
zastabilizovat. Existuje spousta konceptii a metodik, avSak neni studie, kterd by
porovnévala jejich efekty. Vzhledem k tomu, ze ackoli je vyhtez ploténky Castym
problémem, je to zaroven problém zcela individualni. Komu pomize néco, jinému to
pomoct viibec nemusi. Je dilezité usit pacientovi terapii na miru, ne pouzivat jedno a to
samé na vSechny pacienty.

V ramci kazuistiky bylo nejprve zkoumano ovlivnéni pohybt patefe v sagitalni
roving¢ vlivem vyhtezu meziobratlové ploténky, poté se, vzhledem k teoretické casti
prace, pracovalo s pfedpokladem, Ze zlepSenim trupové stabilizace dojde k upravé
postury a zlepSeni obtizi, stejné jak popisovaly jednotlivé studie po operaci vyhiezlé
meziobratlové ploténky. K tomu byl zvolen koncept DNS, jez byl vybran z diivodu, Ze je
autorce blizky, v minulosti ji ulevil od bolesti a ma s nim dobrou zkuSenost u pacientt
s bolestmi zad. Zapojenim brénice do jeji posturdlné-dechové funkce, spravnym
zapojenim bfiSnich svali a zbylych svali HSSP dojde k adekvatni stabilizaci patete.
Zastabilizovanim, respektive posturdlnim zlepSenim dojde ke zlepSeni stavu. ZlepSenim
postury by mélo soucasné dojit ke zlepSeni subjektivnich pociti bolesti. Zméni-li se
postura, patet se zacne rozvijet ve vSech segmentech, a tim se jednak zvysi rozsah pohybu,
jednak zlepsi kvalita provadéného pohybu. Naptiklad pii pohybu do extenze nedojde
k zalomeni pouze v n¢kterém segmentu a kompenza¢nimu klopeni panve do anteverze,
ale naopak panev zlistane v neutralnim postaveni a extenze bude probihat plynule ve
vSech segmentech. Obdobné tomu bude i pfi pohybu do flexe, stejné tak pii vSech
ostatnich pohybech v dalSich rovinach.

V praktické casti prace jsme se zamcéfili na objektivni metody vySetfeni,
z dynamického vySetieni patefe byly vybrdny testy souvisejici s bederni pateti a sagitalni
rovinou, tedy Thomayerova zkouska, zkouSka dle Stibora, Schoberiv test, dale byly
pouzity dotazniky hodnotici omezeni béznych dennich aktivit v disledku bolesti dolni
¢asti zad (ODI dotaznik) a nezpiisobilost pii bolestech v kiizi (Roland-Morris dotaznik)
a testy posturdlni stabilizace dle protokolu DNS, vse v ¢eské verzi. Z posturdlnich test
byl vySetfen branicni test, test nitrobfi$niho tlaku, test flexe kycle, test elevace pazi a test
extenze trupu vleze na bfise.

Pacient byl celou dobu béhem vySetfeni spolupracujici, jiZ na prvni intervenci

bylo vidét, Ze ma zajem o zlepSeni svého stavu a ma v planu poctivé cvi€it, coz se
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i potvrdilo pfi kontrolni intervenci zlepSenim jednak v testech, jednak v dotaznicich.
Do budoucna by moznd bylo vhodné vytvofit informaéni materidl jako prtvodce
pro domdci terapii. Béhem Sesti tydni doSlo u pacienta k posturalnimu zlepSeni,
antalgické drZeni, které zaujimal pfi vstupnim vysetfeni vsedé i pfi chiizi, pfi vystupnim
vySetfeni jiz nezaujimal. Dokdazal 1épe zapojovat HSSP, sam udaval, Ze si na drzeni téla
snazil davat pozor i pfi jizdé na kole a pocitoval v tom rozdil. Dlouhodobym cilem
bychom si tak dali, kdybychom méli pacienta v péc¢i, abychom ptevedli zapojeni HSSP
1 do sportovnich aktivit. Pacient diive vedl vysoce aktivni sportovni zivot, jak ted’ sam
tika, ,,do sportu byl blazen a zbyte¢n¢ moc to pfehadnél®. Nyni si sport vice uziva, upravil
mnozstvi a intenzitu tréninkd a proklada je kompenza¢nim cvi¢enim ¢i posilovanim
s vlastni vahou. Objektivné doslo ke sniZeni bolesti pfi jejim hodnoceni na stupnici VAS,
snizilo se skore 1 v obou dotaznicich. Doslo k potvrzeni korelace bolesti zad a parametrii
rozsahu, stejn€ jako ve studiich zahrnutych v teoretické Casti prace. Lze za tak kratkou
dobu ovlivnit patefe? Ano, u pacienta doSlo vlivem zlepSeni trupové stabilizace a
ovlivnénim aktivity svali ke zméné postury, a tim ke zlepSeni jak subjektivniho, tak
objektivniho stavu. Uvolnénim svalll doSlo ke zlepSeni rozsahu pohybu patete, zménu
postaveni patefe lze vidét na postaveni panve, jez se vzijemné ovliviuji. Ze
zobrazovacich metod bylo pacientovy provedeno MRI vysetfeni, které je ptilozeno
v ptilohach (ptiloha €. 5). Z divodu pacientova nesouhlasu s fotodokumentaci bohuzel

nebyly béhem intervenci pofizovany fotky.
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ZAVER

Bakalaiska prace se zabyva vlivem vyhtezu ploténky na pohyby patete v sagitalni
rovin¢. Pfedmétem prace bylo vytvoreni piehledu dosavadnich poznatkd na toto téma.
Informace o dané problematice byly Cerpany z tuzemskych a zahrani¢nich zdroju. Z této
prace vyplyva, ze je patrna provazanost mezi vyhfezem ploténky, pohyby patete,
posturou, trupovou stabilizaci, bolesti a svalovou silou paravertebralnich svalti. Ackoli
vyhfez ploténky je jedna z nejCastéjSich pficin bolesti zad, nesmime zapominat na
vylouceni jinych patologii v ramci diferencialni diagnostiky.

V ramci klinického vySetfeni navrhujeme vyuzivat klasické testy hodnotici
pohyblivost patetre, nebot’ jejich testovani nezabere moc Casu a moc p&kné vidime
rozvijeni patete, respektive kde je jeji hybnost omezena a kde naopak kompenzacné
zvysena, tedy ve kterych segmentech dochazi k tzv. zalomeni. Naopak testy posturalni
stabilizace ndm odhali, jaké segmenty jsou ohrozené nedostatecnou stabilizaci — které
svaly jsou ve vzajemné disharmonii a co je potieba zlepsit.

Zobrazovaci metody nemusi mit vzdy prukazné vysledky. Je vzdy dilezité
porovnavat objektivni nalez na snimcich s klinickym nélezem pii vySetfeni a soucasné
subjektivnimi pocity pacienta. Neexistuje jednotny postup pro 1écbu herniace ploténky,
avSak s vidinou provazanosti postura — stabilizace — subjektivni pocit bychom méli
pacientovi pomoci. V klinickych studiich byla nékolikrat prokazana uc¢innost
diskektomie, kterd bezprostiedné po operaci vedla k obnové postury a nasledné ulevé
od bolesti. Nebylo by od véci, kdyby byly provedeny i studie na prokazani ti€innosti
konzervativni terapie. Naptiklad UCinnost fyzikalni terapie byla vzdy zkoumdéna
samostatn¢, ackoli by nikdy neméla zabirat vice nez 5 % casu terapie (Pod€bradsky &
Vareka, 1998; Navratil, 2019).

V ramci konzervativni terapie musime rozliSovat, zda je vyhfez v akutnim, ¢i
chronickém stadiu. Zatimco v akutnim stavu je primarni klid na lizku a farmakoterapie,
dlouhodoby efekt ani operacni 1é¢ba. Ta jen umozni poskytnout piilezitost pro spontanni
korekci sagitalni nerovnovéhy.

Studie potvrzujici, ze opakovana flexe s ur¢itym stupném rotace muze vést
k vyhfezu disku smérem k opacné zadni strané ploténky, zavadi novou otazku: Pokud je
smér, ktery jadro sleduje, zavisly na sméru ohybového pohybu, Ize definovat vzorce

profylaktického pohybu, které by zpomalily progresi vyhtezlé ploténky k herniaci?
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PRILOHY

Priloha ¢. 1: Testovani funkce postury dle DNS v ¢eském jazyce (pievzato

z Berankova, 2022)

1. Test dechového stereotypu vsedé vlevo vpravo | Funkcéni DNS testy
Dolni zebra ziistavaji v kaudalni poloze Vyznacte kazdé policko:
I=selhini. 2= nedostatecne. 3=dostatecné. ale ne idedlni,
4=idedlni
Ramena zistavaji v neutrilni poloze 7. Test elevace HKK vleze na zadech
2. Test regulace nitrobiisniho tlaku vlevo vprave | Hrudnik ziistiva v neutralni poloze
vsedé
Altivace dolni ¢asti biisni stény Neutralni poloha Th/L pfechodu pfi flexi
ramennich kloubt
Pupek zistava v neutralni poloze 8. Test extenze trupu vleZe na biise vlevo | vprave
Proporéni aktivace m. rectus abdominis Hlava a kréni patef zistavaji v neutrilni
poloze
Hrudnik v kaudalni pozici Extenze patefe je proporcionalni ve wiech
segmentech a kfivka patefe je plynula
3. Brami¢ni test vsedé vlevo vprave | Lopatky setrvavaji v neutralni poloze
Aktivace laterodorzalni biisni stény Panev je drZena v neutralni poloze
Dolni Zebra se rozsifuyi lateralné Piiméfena aktivace ischickrurilniho
svalstva
Ramena zistavaji v kaudilni poloze 90, Test polohy na ¢tyiech s oporou o ruce | vleve vpravo
a kolena
Udrzeni vzpiimené polohy patefe Hiava setrvava v neutralnd poloze
4. Test flexe kycli vsedé Flexe Flexe Proporcionalni zatizeni dlani
levé pravé
kytle ky¢le
Trup stabilni ve frontlni rovingé Neutralni postaveni lopatek
Patef stabilni v sagitilni roviné Hrudni patef zistivad stabilni v sagitalni
rovingé
Panev stabilni Panev zistava v neutrilni poloze
5. Test vleze na zadech s DKK nad vlevo vpravo | 10. Test polohy medvéda s oporou o ruce | vlevo vpravo
podlozkou a nohy
Kréni patef ve vzpiimené poloze Neutralni poloha hlavy
Stabilita Th/'L pfechodu (dolni éast zad Napfimeni hrudni patefe v sagitilni roviné
naléha na podloziu)
Proporéni aktivace celé bfisni stény Neutralni poloha kolen
Vyrovnand aktivace pfimého svalu Proporéni zatizeni chodidel
biisniho bez diastazy
6. Test flexe trupu a krku vleze na vlevo vprave | 11. Diep vlevo vpravo
zadech
Hiava v neutralni poloze Hilava drZzena v neutralni poloze
Hmudnik drZzen v kaudalni poloze Ramena a patef zistavaji v neutralni poloze
Ramena jsou drzena v ose nad palci nohou
Spodni Zebra fixovana v kaudalni Kolena jsou umisténa v ose nad palci nohou
poloze
Vyrovnana aktivace pfimého svalu Neutrilni postaveni kotniki a chodidel
biisniho bez diastazy

Test stability trupu ve frontalni roviné: nastane-li lateralni posun, uved'te. na kterou stranu se trup posunul
Test stability patefe v sagitilni roviné: uvedte, pokud je pfitomna zvyraznéna kyfoza nebo lorddza
Test stability panve: uvedte, pokud je pfitomen niklon dopfedu (anteverze) nebo dozadu (retroverze)
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Priloha ¢. 2: Oswestry Disability Index (verze 2.1a) (pievzato z
https://www.csnn.eu/casopisy/ceska-slovenska-neurologie/2012-4/oswestry-dotaznik-

verze-2-1a-vysledky-u-pacientu-s-lumbalni-spinalni-stenozou-srovnani-se-starsi-verzi-

dotazniku-38436/download?hl=cs)

Uielern tohoto dotazniku je poskytnout ndm informace o tom, jak Vaie problémy se zady (nebo s nohow) ovivfiuji Vagi schopnost 2ddé
dat kafdodenni Tt
Odpovérte prosim na viechny Ssti. Omadte tu odpoved, kterd nejpfesnél popisue WEE dnelini stav; v kaZdé &sti omnadte poure jednu odpoved

Cast 1 - Intenzita bolesti

Dnes nemam Zadné bolesti.

Dnes mam mirme bolesti.

Dnes mam sttedni bolesti.

Dnes mam docela silné bolesti.

Dnes mam velmi siné bolesti.

Dnes mam nejhorsi bolest, jaké si lze predstavit.

Céast 2 — Osobni péde (myti, oblékani atd.)

Mohu se o sebe nomidlng postarat, aniZ by mi to zpdsobovalo nectwyklé bolesti.
Mohu se o sebe nomidlng postarat, ale zpdsobuje mi to velké bolesti.

O=obni péfe mi zpdsobuje bolesti a musim ji provadét pomaly a opatmié.
Potfebuji trochu pomod, ale zvlddnu vEtfinu osobni pée.

Potfebuji kaddy den pomod = wétSinow akond 5w csobni péde.

Mecbleknu se, myti mi pisobi potize a alstavam v posteli.

Cast 3 — Zvedani bfemen

Mohu zvedat t57kd bfemena ber necbwykhych bolesti.

Mohu zvedat 153k bfermnena, ale zpdsobuje mi to necbwyklke bolesti.

Kvilli bolestem nemohu zvedat t83ka bfemena ze zemé, ale zvladnu to, pokud jsou vhodné polofens, tfeba na stole.

Kvilli bolesterm nemohu zvedat t83ka bfemena, zviddmu ale lehks aF stfedné té#ka bfemena, pokud jsouw vhodné polofena.
Mohu zvedat pouze velmi lehks bfemena.

Nemohu mvedat a nosit wibec nic.

Cast 4 - Chize

Bolesti mi nebrand v chizi na jakoukoli vedalenost.

Bolesti mi brani v chiz delsi nez jeden kilometr.

EBolesti mi bréni v chizi deléi ne? pdl kilometru.

Bolesti mi brani v chizi delsi nez 100 metrd.

Mohu chodit pouze s holi nebo s berlerni.

WEtSinu Easu stravim v posteli a na zachod musim dolézt po Eyfech.

Céast 5 — Sezeni

Mohu sedét na jakékaoli Bdli, jak dlouhao dhd.
Mohu sedét na své oblibené Fidli, jak dlouho dhd.
Bolesti mi brani v sezeni deliim neZ jednu hodinu.
Bolesti mi bréni v sezeni delfim neZ pdl hodiny.
Bolesti mi bréni v sezeni delim ne? 10 minut.
Kvilli bolestern nemohu vilbec sedét.

Cast & — Stani

Mohu stat, jak dlouho chd, bez neobwykhpch bolest.

Mohu stat, jak diouho chd, ale zpiscbuje mi to necbwykle bolesti.
Bolesti mi brani ve sténi deléim ne? jednu hodinu.

Bolesti mi bréni we sténi delim nef padl hodiny.

Bolesti mi bréni ve stani delim nez 10 minut.

Kvilli bolestem nemohu wilbec stat.
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Cast 7 - Spani

Bolesti mé nikdy nevyrudi ze spanku_
Bolesti mé obéas wrusi ze spanku.

Kvili bolestern spim méné net & hodin.
Kvili bolestern spim méné net 4 hodiny.
Kxili bolestern spim méné net 2 hodiny.
Kxnli bolestern nemchu wibec spat.

Cast 8 - Sexudlni Zivot {je-li relevantni)

M s=xudlni fivot je rormalni a nezpdsobuje mi necbwyklé bolesti.

W% sexudlni Fvot je normalnd, ale zpdscbuje mi uréité necbwyklé bolesti.
My s=xuilni fvot je skoro normdlni, ale zpdscbuje mi velke bolesti.
Bolesti zdvaFnym zpleobern omezuji mdj sexudlni Hvot.

Kvilli bolestern midj sexusini Fivot tBméf nesxistuje.

Kxili bolestern nemam vibec Z&dny sexudlni Zvot.

Cast 9 - Spolefensky Zivot

M spoledensky Fivot je normdlni a nezpdsobuje mi necbwyklé bolesti.
M spoledensky Zivot je normdlni, ale zvySuje intenzitu mych bolesti.
Bolesti nemaji #dny zédvainyg viv na mdj spolefensky Fvot kromé toho, 32 mé omezuji v naméhavéjsich zdjmowych Zinnostech,
napf. ve sportu atd.

Bolesti omezily maj spoledensky Zfivot a nevydhazim ven tak Easto.

Kxndli bolestern se midj spoledensky Fivot omezuje na mdj domoy.

Kxnli bolestern nemam withec Zdny spolefensky Fivot.

Cast 10 - Cestovdni

Mohu cestovat kamkoli bez neobwyklych bolesti.

Mohu cestovat kamkoli, ale zplsobuje mi to necbwyklé bolesti.

Bolesti jsou silng, ale rvlddnu cesty trvajici déle ne? dvé hodiny.

Kvili bolestern ndddnu poure cesty trvajici nejdéle hodinw.

Kvili bolestern nvl&dnu poure nezbyiné cesty trvajici nejdéle 30 minut.
Kvili bolestern necestuji wibec, s wijimkou cest nutnych kvili mému légeni.

iddedek = | %

Pozn: ODI @ Jerermy Fairbank, 1980. VEechna préva wyhrazena. Ukazkowy witisk — nepouzivat bez povaoleni.
Hodnoceni ODI (Oswestry Disability Index)

Ddpovéd na kazdow otazku je bodovina 0-5 body. Maximum je S0 bodid (pfitomne 10 otdzek).
pEechny otazky viak nemusi byt zodpovEzeny, proto pro wpodet 0D skdre se ufiva veonec:

DI skdre = (celkovy pofet bod WS = pofet zodpovézenych otdzek) = 100

nterpretace

0-20 % minimalni disabilita  Maze whondvat vetiinu aktivit, léZba vétiinouw zahrmuje refimova opatfeni a redukci vahy.

2140 % stiedni disabilita Cestovani a spolefensky Svot byvaji obtiZnéjsi, csobni péte, sexudlni Zivot a spanek nebyvaji
wyrazné postizeny, k2ba je obvykle konzenativni.

41-60 % t&3k 3 disabilita Hlzvnim problémem jsou bolesti, postifeno také cestovani, osobni péde, s=wudlni a spole-
Zensky Zivot a spanek. Podrobné komplexni wietfeni a dle wysledkd konzervativii & ope-
rafni fefeni.

61-80 % ochromeni Baolesti ovliviwiji viechny aspekty Zfivota. Obwykle operaéni fefeni.

B1-100 % Fadent pfipoutdn na li#ko nebo zvelituje potize — k odliZeni nutné peélivé pozorovani pa-

cienta béhemn wietfeni, a pokud bude wloufena agravace, tak obwykle operadni fefeni.
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Priloha ¢. 3: Roland-Morris dotaznik (pfevzato z

https://www.rmdq.org/downloads/Czech.pdf)

SKALA HODNOCENI NEZPOSOBILOSTI
PRI BOLESTECH V KRIZI

Czech verzion of the Roland-Morris disability questionnaire, MAPI 2004
Translation method summarised at the end of the questionnaire

KdyZ Vas boli v kfiZi, miZe byt pro Vas obtiZné délat néco z toho, co béZné délate.

Tento seznam obsahuje véty, které lidé pouZili, aby popsali, jak jim je, kdyZ je boli v kfiZi. PFi jejich éteni
miZete zjistit, e nékteré plati, protoZe popisuji, jak se pravé dnes citite. Pi éteni seznamu uvaZujte jen o
tom, jak se citite dnes. Pokud Etete vétu, kterd wystihuje Vase dneéni pocity, zakfiZkujte prislugné
okénko. Pokud je véta nevystihuje, nechejte okénko prazdné a prejdéte na dalii. Pamatujte, Ze mate
zakfizkovat jen tu vétu, o niz jste si jisti, Ze vystihuje Vase dnesni pocity.

1. VEtsinu dne zhstavam kvili bolesti v kfiZi doma.

2. Casto mé&nim polohu, abych nalezlia tu, v niZ se mému kfiZi nejvice ulevi.
3 Kvili bolesti v kfiZi chodim pomalgji neZ obvykle.

4. Kvili bolesti v kfiZi nevykonavam obvyklé domaci prace.

5. Kvili bolesti v kfiZi se do schodi pfidrZuji zabradli.

6. Kovdli bolesti v kfiZi polehdvam ¢astgji neZ obvykle, abych si odpoiinulia.
7. Kvilii bolesti v kfiZi se musim nééeho pfidriet, abych se zvedlia z kiesla.
8. Kvili bolestem v kfiZi se snaZim, aby za mé& véci ud&lali jini.

Q. Kvili bolestem v kfiZi se oblékam pomaleji neZ obvykle.

10. Kovili bolestem v kfiZi vydrZim stat jen kratsi dobu.

11. Kowiii bolesti v kfiZi se snaZim nechybat s ani si neklekat.

12. Je pro mne obtizné vstat kvl bolesti v kfiZi ze Zidle.

13. W Kfizi mne boli témef stale.

14. Kwvili bolesti v kfiZi je pro mne t8Zké se obratit v posteli.

15. Kovili bolesti v kfiZi nemam chuf k jidiu.

16. Kowili bolesti v kfiZi mi dla potiZe si natdhnout ponoZky (punéochy).

17. Kvili bolesti v kfiZi ujdu jen kratkou vzdalenost.

18. Kvili bolesti v kFfiZi spim méné neZ obvykle.

19. Kowili bolesti v kfiZi se oblékam s pomoci nékoho druhého.

20. Kowili bolesti v kfiZi v&tdinu dne prosedim.

21. Kvili bolesti v kfiZi se doma vyhybam t&2ké praci.

22 Kwvili bolesti v kfiZi jsem viigi ostatnim podraZd&néjéi a mam horii naladu neZ obvykle.
23. Kvili bolestem v kfiZi jdu do schodl pomaleji neZ cbvykle.

24, Kovili bolestem v kfiZi proleZim vétdinu dne v posteli.
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Priloha ¢. 4: Snimek MRI pacienta
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