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ABSTRAKT BAKALA RSKE PRACE
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Obor: Fyzioterapie, rok imatrikulace: 2008
Vedouci prace: Mgr. Silvie Taborska

Patet stran: 50

Nazev bakal&ské prace: Neurodynamika - vyuziti v terapii &mich kdenovych
syndroni

Abstrakt bakalarské prace:Bakaldské prace se zabyva terapitrich radikulopatii
pomoci mobilizace perifernino nervového systémuer@ije zjistit, zda je mozné
aplikaci metody zmirnit bolest, senzitivni a matké @iznaky vyskytujici se ip
krénich kdenovych syndromech. Obecnéast prace popisuje jednak zakladni
anatomické Uudaje, déle zahrnuje etiologii, patogendlinicky obraz, vyskyt,
diagnostiku a I&u onemoceni. Nasleduje kapitola o neurodynamice hyici jeji
principy a metody. Obsahem praktickésti jsou 2 kazuistiky pacientek shRfm
korenovym syndromem, na nichZz probihala terapie metasiobilizace nervového
systému. U prvni pacientky doSlo k mirnému zlep$etiiovych piznaki onemocsni,
stav druhé pacientky se naopak zhorsil.

Kli¢ova slova: vertebrogenni, kr¢ni  paté, bolest, parestézie, radikulopatie,

neurodynamika

Title: Use of neurodynamics in cervical radiculopathresapy

Abstract: This Bachelor’s Thesis deals with treatment of wadvradiculopathy using
mobilization of peripheral nervous system. Its agnto discover whether this method
can ease the pain, attenuate the sensation andiensymptoms, which characterise
cervical root syndromes. The theoretical part o fhhesis describes the basic
anatomical aspects and looks into etiology, pathegis, clinical picture, diagnostics
and the treatment itself. A chapter on neurodynarfotlows, explaining its principles
and methods. The practical part includes two casessof patients suffering from
cervical root syndrome, who were subject to therapyried out by the method of
nervous system mobilization. The first patientsh@@l symptoms were mitigated,
contrastingly, the condition of the other patiemirsened.
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UvoD

Vertebrogenni onemoéni je v sodasné dob velmi ¢asto se vyskytujici
problém, ktery omezuje ztyaou ¢ast moderni populace. Bolest a dal$izpaky
zpisobené timto stavem mohou bytivddem pracovni neschopnosti. Nyni iiivo
pacienti s vertebrogennimi obtizemi velkatést z celkového p@tu pacient
navStvujicich ordinace lékd ¢i fyzioterapeul. Vzhledem k sotasnému stavu se
incidence tohoto onemoéni v dalSich letechifis neznéni, dle mého nazoru spiSe
poroste. K tomuto jevu ifspiva i nespravny stereotyp pohybu a pracovni tpglo
souvisejici nafiklad se staleéasgjSim uzivanim technického vybaveni.

Jednou z fi¢in bolesti patsee mohou byt ktenové syndromy. Toto
vertebrogenni onemoéni je zmsobené kompresi nervového r&pne, nejastji
meziobratlovou ploténkou, projevujici se motorickyi senzitivnimi giznaky
a dysfunkci k#enového komplexu. Mohou vznikat v oblasti ¢k, hrudni i
lumbosakralni.Ve své bakaské praci se soustdim edevSim na k@nové syndromy
objevujici se na kKni patéi, i kdyZz tato oblast neni nigsgjSim mistem vyskytu
radikulopatii. Domnivam se vsak, Zetrepto je tat@ast patée aktualni a to nejen nyni,
ale i v budoucich letech.

| kdyZ existuji izné zmsoby |I€by radikulopatii, ne vzdy jsou vSechny metody
dostatén¢ ucinné. Kazda terapie e byt u daného pacienta jinak efektivni. Jednou
Z moznosti je pravneurodynamika neboli mobilizace nervového systéfato metoda
pochazi ze zahratiia vCeské republice neni zatiniil pouzivana. To je dano mozna
i tim, Ze existuje jen malé mnozstvi literaturgeském jazyce. &Sina zdroj je pouze
zahrantnich. Zaujala m ale moznost vyzkouSet dalSitgob jak omezit kienovou
bolest a piznaky vznikajici @i kofenovych syndromech a dazit se vice o této
metodt. Cilem mé bakatgdké prace je jednak zhodnotititnost metody mobilizace
nervového systému v terapii &iich kdenovych syndrofin a dale vytvét praci
v ¢eském jazyce, kterd by byla pouZzitelna i pro daiEipeuty nebo pacienty.

Bakaldska prace je roztena natast teoretickou a praktickou. V teoretickdsti
je popsana anatomie a biomechanik&nkrpatée a misniho ki@ne. Dale jsou
vyswtleny a definovany zakladni pojmy tykajici sefdwmovych syndrorin Nasleduje
kapitola o neurodynamice, ktera popisuje vlastnostivové tkas, vyswtluje jeji
principy a metody. Vlastni vyzkum je se@asti praktickéasti tvaici druhou polovinu

prace, jejimz obsahem je hodnoceni efektivity néymamiky.



1. PREHLED TEORETICKYCH POZNATK U
1.1. Obecnacast

1.1.1.Anatomie kréni patere

1.1.1.1.Pater a obratle

Paté je dileZitou strukturou, ktera t¥dsowast axialniho skeletu. Je pohybovou
osou &la, umoaujici hybnost hlavy a trupu. 8y podil ma i na lokomoci, ktera je
zajiStna ve spolupraci panve a Kain. Ma ale i funkci ochrannou, protoze kryje
snadno zranitelné centralni nervové struktury & wm ré pevnou kosinnou schranku.
Anatomicka stavba pate je dana jeji funkci a mechanickym zatizenim $&gim pro
kazdou oblast péate. Zakladni funkni jednotkou je pohybovy segment, tenoy d¥éma
sousednimi obratli, meziobratlovou ploténkou, memtiovymi klouby, ligamenty,
svaly a nervo¥ cévnim svazkem. (Kasik, 2002)

Kreéni paté je sloZzena ze 7 &nich obrath, pro které jsou typické, s vyjimkou
prvnich dvou obrall, tyto znaky: nizké ovalnélo rozStené v picnémiezu, trojhranné
foramen vertebrale, otvor pro a. vertebralis higng@m vylEZku, sulcus nervi spinosis
na @gicném vykEzku mezi tuberculum anterius et posterius, trnogexky rozdvojené
(mimo vertebra prominens), ploché a Sikmoésmnici kloubni vylEZky, vyvySeni
lateralniho okraje obrdil

Prvni kreni obratel (atlas, nosi) nema obratlovécto (priloha 1). Je tvien
pouze obloukem tvaru elipsy. Arcus anterior et @dst jsou spojeny mohutnymi
massae laterales, ze kterych vybihaji kloubni¢ikip- processi articulares superiores
et inferiores. Horni vy#¥ky ledvinovitého tvaru,¢asto konkévni, vytwa spolu
s kloubnimi ploskami na kosti tylni atlantooccipiiaskloubeni. Dolni vy&Zky jsou
témet ploché, kruhovitého tvaru, pro spojeni s axis. ddéasalni strah arcus anterior
atlasu je dote patrna jamka pro skloubeni se zubem axis- foeatisd

Druhy krni obratel (axis, ¢epovec) je jiz tvaray vice podobny kmim
obratiim, presto se ale lisi ditymi znaky (giloha 2). Jehoéto vybihd kranials ve
valcovy vylEZzek dens axis, ktery pochaziivodn® z obratlového da atlasu. Na
vybéZzku jsou patrné kloubni ploSkyidRini, facies articularis anterior, pro skloubeni
s fovea dentis atlasu a zadni, facies articulaostgior, slouzici jako opora pro lig.
transversum atlantis. Horni kloubni Wiy jsou nizké, komunikuji se sousednimi
vybézky atlasu, dolni kloubni vyiky jiz tvarem odpovidaji typickym &nim
obratiim. (Cihak 2001; Kasik, 2002)
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1.1.1.2.Spojeni na patéi

Je zaji&no ©mito druhy spojeni kosti: synchondrosy (meziobkeailploténky),
syndesmosy (ligamenta), kloubni spojeni (meziobvatklouby).
. Meziobratlové ploténkydisci intervertebrales) twb témei ctvrtinu celkové
délky pateée. Svym tvarem odpovidaji obratlovyréltim, ke kterym &sne priléhayji.
Tlou&’ka plotének ndista kraniokaudalnim sfrem. V keni oblasti, na rozdil od
zbytku patée, ploténky nepokryvaji cely povrch obratlovéhélat Je to dano
piitomnosti processi uncinati na lateralnich okragbhatli. Meziobratlové ploténky se
skladaji ze dvouwasti. Nucleus pulposus je vodnaté jadro, malctistlaé, ulozené
uvnité disku blize jeho dorsélnimu okraji. Vazivovy praete anulus fibrosus toto jadro
obklopuje.V keni oblasti je stavba disku ovligna velkou pohyblivosti péte, proto
ma anulus fibrosus srpkovity tvar, je vyrazsilnéjSi ventral@ a nucleus pulposus je

VEtSi nez v jinych oblastech péte

. Ligamenta horni kini pate'e jsou uspeadana do &kolika vrstev (piloha 3).
Umo#iuji pohyby hlavy vSemi sény, ve vSech rovinach a v pé@mmé velkém rozsahu.
Hlubokou vrstvu tvéi: lig. apicis dentis spojujici dens axis s kogthit ligg. alaria
vedouci od dens axis k okcipitalnim konidyl a atlasu, lig. cruciforme atlantis temé

z lig. transversum atlantis a z fasciculi longitedes. Povrchova vrstva dapie
vazivovy systém o membrana tectoria, membranatatiaecipitalis a lig. nuchae.

. Ligamenta dolni kini pate'e se jiz vyznamé neliSi od ostatnich segmént
patge. Systém dlouhych ligament je teay lig longitudinale anterius et posterius.

Mezi kratka ligamentéadime ligg. flava, interspinalia a intertransveigsar

. Meziobratlové kloubyumoziuji vzdjemny posun jednotlivych obratlpri
pohybech pate. Jsou to ploché klouby mezi sousednimi processulares. V kéni
patégi jsou tyto klouby uloZeny ventrokranidéna kloubni pouzdro je nejvaijsi.
(Cihéak, 2001; Kasik 2002)

1.1.1.3.Svalovy aparat
V oblasti kraniocervikdlniho fechodu je tvien pedevsim kratkymi
subokcipitalnimi svaly, uspadanymi vpedu a vzadu (loha 4).
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. Prednicastzahrnuje m. rectus capitis lateralis et anterior.

. Zadnicasttvori m. rectus capitis posterior major et minor a bliquus capitis
superior et inferior.

Svaly dolni k&ni patée tvai tii skupiny.

. Predni Sijoveé svaljsou uspeadany doii vrstev: hlubokd, probihajici nagaini
straré obrath, stedni, zahrnujici suprahyoidalni a infrahyoidalrdlg\a
povrchova vrstva tv@na m. platysma.

. ZadniSijové svalysou sloZzeny off do #i vrstev: slozity systém hlubokych
kratkych sval, stedni vrstva delSich swah povrchova vrstva zahrnujici m.
sternocleidomastoideus a m. trapezius.

. Postranni Sijové svalgahrnuji mm. scaleni, které probihaji paravertekra
(Cihak, 2001)

1.1.2.Biomechanika kréni patere

Pohyblivost kéni patée je zavisla na vySce a velikosti intervertebrdindesk,
na sklonu kloubnich ploSek a natkkych strukturach pate. Pate mize vykonavat
pohyby jednotli¥ i v kombinaci.
Horni kréni pater

.P7echod mezi pevnou a hmotnou hlavou a mezé imé&otnou a flexibilni kini
patesi je mechanicky zraé namahan a je mistem snizené odolnosti pregtipeni
(locus minoris resistentiae). Horni dai pate je klicovym mistem wizeni pohyl
osového organu, a proto je kraniocervikalnfephod ¢asto zdrojem potizi.(Véle,
2006)

V drovni occiput-atlagini celkovy rozsah pohybu v sagitalni ro¥ig5 stugd,
v oblasti atlas-axis je toflizn¢ 20 stumu. Fri anteflexi se &ZiS€ hlavy pendasi
dopredu a atlas se posouva ventralnimgrem. Pohyb je limitovan dpnim vrcholu
dentu o pedni hranu foramen occipitale magnunéh8m pohybu do retroflexe se atlas
naklani dorzales Centrum pohybu v sagitalni ro¥irpro kraniocervikalni fechod je
vV mist dens axis.

Rozsah rotaci v Grovni occiput-atlas je od 1 dot@sl. (Panjabi, 1988)
Pohyblivost je omezena jak tvarem kloubnich plo$ak,mohutnymi vazy této oblasti.
NejvétSiho rozsahu pohybu je dosazeno v segmentu atigsiale je hodnota rotace

v jednom smiru pramérné 40 stupia. (Dvorak, 1987) B rotaci se massa lateralis atlasu
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jedné strany posouva po povrchu axis ven&arkranialg, na druhé strandorzalrg
a kaudals.
Dolni kreni pate*

Nejvice mechanicky z&tovany Usek tét@asti patée je oblast C6-C7, ktera
predstavuje klfiovou zénu. Vzhledem k tomu, Ze z dolnérdr patée vystupuji nervy
z&sobujici horni karetinu, ma tento Usek vyznamny vztah k hornim cketinam.
Klinicky se tyto souvislosti projevuji cervikobraémi symptomatologii. (Véle, 2006)

Pohyb v k&ni oblasti je kombinovany.iPanteflexi se kloubni plochy dolnich
kloubnich vykZkia horniho obratle naklani a klouZzou nahoru aiddp fes kloubni
plochy hornich kloubnich vyiki dolniho obratle. Rozsah pohybu je ovianSikou
meziobratlové ploténkyCim vy3si je ploténka, tim je segment pohy&Bi. Bshem
retroflexe dochazi k dorzalnimu posunu horniho tdyrauzuje se sagitalni gmeér
a zkracuje se patel kanal.

Centrum rotace pro pohyb p#&tev sagitalni rovié se nachazi v zadiasti €la
nasledujiciho obratle. Kni Usek patee ma uzky vztah k aa. vertebralis, které probihaji
skrze foramina transversalia.ii Protacich v sagitalni rovin dochazi k c¢asté&né
deformaci &chto struktur.

Souasre s lateroflexi probiha rotace ve &m lateroflexe. Trny obrall pritom
smetuji na stranu konvexity. iP pohybech se uplatji jak intervertebréalni, tak
unkovertebralni klouby. Rozsabchto kombinovanych pohyibje ovlivrén predevsim
orientaci kloubnich ploch. (Kasik, 2002)

1.1.3.Anatomie miSniho kdene

.Koren mize byt definovan anatomicky jako proximatéast spinalniho nervu
~,namoceného” v mozkomisnim mokuyKasik, 2002)

Z kazdého misniho segmentu vychamdmi (motoricky) a zadni (senzitivni)
misni kden (giloha 5). Po vystupu z foramen intervertebralepsgi & vytvdi smiseny
misni nerv.

. Prredni kdeny misSnimaji svij zacatek v Sedé hmaétprednich rold miSnich, kde
jsou uloZzenada motoneurof. Axony &€chto motorickych neurantvoii predni kdeny
misni vedouci eferentni nervové vzruchy.

. Zadni k@eny misniobsahuji aferentni senzitivni vlakna, ktera vedeuvové
vzruchy z busk spindlnich ganglii do zadnich tomiSnich. Na synapsich se dale
piepojuji a pokréuji vzestupd miSnimi drahami.
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. Ganglion spinaleje nervova uzlina #etenovitého tvaru, kterd obsahujdat
pseudounipolarnich neurdbnJejich dendrity jsou senzitivni vldkna perifemicenda

a axony jsou vlakna zadniho miSnihorekee. Tyto Utvary jsou &Sinou uloZeny ve
foramina intervertebralia, pouze prvniédkréni ganglia dosahuji ven az k obratlovému
oblouku. Struktura je kryta napjatym pouzdrem, Wéh@okrvena a velmi citliva na
jakykoli tlak.

. MiSni segmenje Usek michy, ze kterého vystupuje vzdy jeden mp&nich
nervi. Celkem je jich 31, z toho 8 &mich, 12 hrudnich, 5 bedernich, 6Zovych, 1-3
kostieni. (Cihak, 2004; Kasik, 2002)

1.1.4.Topografie

Za vyvoje nejdive micha vypluje cely paténi kanal, postuphale dochazi
k rychlejSimu @stu patée oproti miSe. Proto u dadpho ¢lovéka korti micha v oblasti
obratle L2. Z horni Kmi michy tedy vystupuji misni keny kolmo a srtuji ke svym
foramina intervertebralia.iPvystupu z dolni kini michy se misni Keny sklagji stale
vice kaudaly, aby dosahly svych meziobratlovych otiv@ prochazi pataim kanalem
Sikmo. Cihak, 2004)

U kreni patée je nejétSi zakiveni anulus fibrosus meziobratlové ploténky
v posterolateralnim s¥ru, proto zde dochazi k reistjSim herniim disku. V této
oblasti je misSni kien ploténce nejblize, proto hernigasto vedou ke vzniku
radikulopatii.

Cisté motoricky kden C1 vychazi nad atlasem. C2 jgmsmiseny, vystupujici
mezi atlasem a axis. Ken C3 prochazi skrz foramen intervertebrale mezC32
horizontalnim srérem. Od tohoto segmentu kaudapostihuje hernie disku vzdy ken
odpovidajici sousednimu dolnimu obratli pod meztbvou ploténkou. Najklad gi
vyhiezu ploténky C5-C6 je uttan kaen C6. (Bednidk, 2000)

1.1.5.Misni korenové syndromy
Jsou vertebrogenni onemaan, zpisobené kompresi nervového i&oe,

negastji meziobratlovou ploténkou.

1.1.5.1.0becné giznaky
» Bolestv oblasti zasobené postizenym misSnimekem, ktera je té#h vzdy gitomna

pii akutni lézi.
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* Vypadek senzitivity prislusSném dermatomu (oblastize inervovana senziti¢n
jednim misnim kienem). Lze jej odhalit testovanim modality koZnilelstvosti.
Povrchova dotekova citlivosfigtava ¥tSinou bez poskozeni.

» Parézy sval odpovidajici inervaci jednotlivymi miSnimi teny. Pro kazdy ken
jsou ugeny typické poznavaci svaly.

» Svalové atrofiese vyskytuji por&rné casto. Nejsou vSak tak vyrazné jakei p
postiZzeni perifernich neilv Ztetelné jsou az po &ité dokE vzniku kaenové léze tzn.
asi 3 tydny.

» Fascikulacgsou még castymi [Fiznaky, které mohou provazetiemové postiZzeni.
» SniZzené Slachové refleXgteré jsou inervované postizenym misSninekem.

» Vertebralni giznaky ke kterymtadime nafiklad bolesti, vadné drzenéla nebo
pohybové blokady.

» Paravertebralni poruchy senzitivitge vyskytuji v fipad, Zze je kden postizen
proximalrée od ramus posterior az k oblasti ve foramen inteebeale napklad pi

hernii meziobratlové plotéenky. (Mumenthaler, 2001)

1.1.5.2.Etiologie

Priciny maZzeme rozdlit do dvou hlavnich skupin:

. Kompresivni syndromjgou zgisobené jak degenerativnimi gnami na pate,
tak zménami nedegenerativni povahy.

Degenerativni ficiny vzniku kaeenovych syndroiin mohou byt diskogenniho
pivodu s maximem vyskytu ve 4. a 5. dekaddebo jsou nediskogenni povahy,
napiklad spondyldza, s vyskytem v 6. a 7. deka8pondylolitické zminy, jako je
artr6za unkovertebralnich a facetovych kloubjejich hypertrofii a tvorbou osteoliyt
¢asto podmiiuji radikulopatie zfisobené zuzenim kenového pataiho kanalu.

Druha gicina komprese misnich k& je nedegenerativni povahy. VWskytuje se
piedevsim v niz8im &ku, nefastji do 3.dekaddyRadime sem primarni a sekundarni
tumory pateée, plen, michy a Keni, traumata pate vySSiho stuph olisthézu,
zaretlivd onemocsini (spondylitida, spondylodiscitida, epiduralni eds revmatické
choroby)ci epiduralni hematom objevujici gasto v souvislosti s hernii disku.

Na mechanické kompresi se podili protruze diskah® jsnizenim v iledku
degenerace. Sy vliv maji také vaskularh ischemické zrny a zastlivé zmeny

s edémem, Zjsobené kontaktem imunologicky nového materiatu hgernii disku
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S imunitnim systémem.

. Nekompresivni syndromgnohou byt dsledkem metabolickych onemaen
nagiklad diabetes mellitus, nebo intalich vliva (herpes zoster, lymeska borelioza).
(Bedndik, 2007)

1.1.5.3.Patogeneze

Podob# jako u jinych mononeuropatii dochazi i u radik@bpke d¥éma typim
zmeén. Prvni, mé& zavazna, je fokalni demyelinizace, ktera se naslatpravuje
procesem remyelinizace. Druhou variantouiZzen byt axonalni degenerace. Ta se
upravuje jednak pomalejicasto také neup#) mechanismem reinervace. Oba typy
postizeni se mohou kombinovat.

.Bolest pfi vyhvezech disk je podmidna jednak mechanickysipnou kompresi
koene diskendi tahem za k&en, jednak rozvojem zétivého procesu provokovaného
kontaktem imunologicky nového materialu s imunitrsiystémem. //@dpoklada se,
Ze anulus fibrosus t¥d imunologickou bariéru pro nucleus pulposus & fejim
poruseni dojde k imunologicky pod@migmu zaetu, postihujicimu i kéen* (Bedndik
2000)

1.1.6.Kr éni koiFenové syndromy
1.1.6.1 Klinicky obraz
Misni ka'en mize byt postizen jak jednostranntak oboustran®) s mznou
intenzitou a symetrii. U mladSich pacig&niznikaji ¢asto syndromy z nahlychiipin
a WtSinou jde o postizeni pouze jednoho misSnihéeke. V disledku naiistajiciho
poctu degenerativnich onemagn péatée s wkem se u starSich paciérgvySuje vyskyt
polyradikularniho postizeni. Rozvoj Kklinickychipnalka je v tomto gipadt pozvolny
a chybi udaje o mechanismu vzniku. (Kasik, 2002)
Hlavni piznaky objevujici seip krénich kaenovych syndromech jsou trojiho
charakteru:
1. Lokalni bolest/ oblasti kéni patée, ramene a lopatky spojena s poruchou
funkce keni patee.
2. Segmentélni senzitivnfipnaky které se vyskytuji vifislusném dermatomu.
3. Segmentélni motorické&ignakypritomné na horni kafetin¢ (ptiloha 6).
Ve tSire pripadi prevazuji giznaky senzitivni. Kienova bolest je typicka

svym vyzd&ovanim z oblasti kKini patée ¢i lopatky distalnim sgrem do horni
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korcetiny a u postizenigkterych kdeni i do ruky. Objevuje séasto jako spontanni,
s mirnou az velmi prudkou intenzitou.ue byt také vyvoldna manévryigmbujicimi
natazeni, kompresi iritaci misSniho kéene uvnit meziobratlového otvoru a mimajn
(Bednaik, 2000)

1.1.6.2.Prehled klinické symptomatologie i postiZzeni jednotlivych miSnich
korent
Pii postizeni kdeni ze segmerithorni keni patée nevznikaji typické klinické

obrazy, které plati pro zbyvaji¢ast patee, a také jejich diagnostika je obtégi.

. Korenovy syndrom C3e vyskytuje jen v ojedétych piéipadech. Bolest je
lokalizovana jednostragn subokcipitald, v okoli processus mastoideus, nebo
bitemporalg a retrobulbar& Fricinou bolesti je prawtpodobrt drazdni nervus
occipitalis major g jeho piiniku pres svalovou a fascialni vrstvu. Senzitivni postizen
je v oblasti totoZzné pro bolest. Motoricky definilze klinicky detekovat, a nedochazi

ani ke vzniku reflexnich z&m.

. Korenovy syndrom C3 a Golest se $i po m. trapezius z lateralni strany Sije
pies oblast ramene az k akromioklavikularnimu skloiibikkdy dosahuje na horni
plochu hrudniku. Ve stejné oblastiige vznikat senzitivni deficit. U poSkozeni tohoto
kofene vznikacasténa nebo Uplna paréza branice. Slachové reflexyonepetelrs

omezeny.

Pro postizeni misSnich keni z oblasti dolni kini patée jsou jiz typické
klasické piznaky. Dominujici je ostra az lancinujici bolestlabreetiny.
. Korenovy syndrom G5bolest snifuje z oblasti Sije i@s rameno (fekryva
casté&né m. deltoideus) az na anterolateralni plochu p&2ezitivni deficit je patrny na
lateralni a pedni strat paZze zejména v oblasti m. deltoideus. Je poruSestaricka
inervace m. deltoideus a m. biceps brachii, coz2vyedmezeni jejich funkce (abdukce
paze a flexe fedlokti). Ri 1ézi je oslaben bicipitovy reflex. Zugodu dvoji inervace
m. biceps brachii (C5, C6) neni jeho motorické @esti ani alterace bicipitalniho
reflexu specifickym projevem kenové léze C5. iP klinickém testovani mohou byt

patrnd i lehka omezeni m. supraspinatus a m. pifratus.

17



. Korenovy syndrom C6 bolest se &i z oblasti ramene a medialniho okraje
lopatky po radialni stranpaze a fedlokti do palce, ¢kdy i ukazovaku. Senzitivita je
omezena ve stejném rozsahu, oblast odpovida demdB®. Dale vznika paréza swal
m. biceps brachii agkdy m.brachioradialis. Motoricky deficit se projggwslabenim
flexe v loketnim kloubu. Skupina extenagiedlokti ma rozdilnou Kenovou inervaci
(C6 a C7), proto neni omeze®thto sval typickym projevem kienového postizeni.
Dochazi k oslabeni az vypadku bicipitalniho reflelkewit (2003) uvadi také postiZzeni

radiopron&niho reflexu a v &terych gipadech fitomnou scapula alata.

. Korenovy syndrom C7bolest vyz#uje od ramene a medialniho okraje lopatky
po dorzalni az zevni stréanpaze, dorzalni ploSetgdlokti smérem distalnim az

k prostedniku, gkdy i k 2. a 4. prstu. Senzitivni porucha je v alilalermatomu C7. Je
porusena funkce m. triceps brachii, m. pronatarster pileZitostre flexory prsfi. Casto

je zretelna atrofie thenarového valu. Oslabend je jakree pedlokti, tak i extenze

a flexe ruky. B |ézi tohoto kdene je nevybavny tricipitalni reflex.

. Korenovy syndrom C8bolest prochazi od zadni plochy ramene a medialniho
okraje lopatky pes ulnarni stranu paze degdlokti do maliku, &dy i ke 4. prstu.
Porucha senzitivity jefftomna na vnihi ploSe pedlokti az ke 4. a 5. prstu. Motoricka
inervace je poruSena u drobnych gvalky a flexofi prsti- m. flexor carpi ulnaris,

m. digitorum profundus a mm. interosei. Ron¢ casté byvaji svalové atrofie v oblasti
hypothenarového valu. Vidledku postizeni svalje oslabena flexe pista abdukce
maliku. Vyrazna je reflexni zéna flexok prsti a ruky.

. Korenovy syndrom Thivyskytuje se jen vzaen Kofenova bolest vyzaje od
lopatky do axily a vnii strany paze. Senzitivni deficit jéifomen v oblasti medialni
plochy paZze. Motoricky jsou omezeny drobné svalgyrunm. interosei. Nedochazi

k oslabeni zadného reflexu.
U nekterych pacienit se niize dale vyskytovat ptéza, miéza nebo anhidroza

oc¢niho bulbu v dsledku postizeni sympatickych vlaken. (Beidka2000; Bednék
2007; Jedtika, 2005; Kasik, 2002)
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1.1.6.3.Epidemiologie

| kdyZ jsou vertebrogenni bolesti jedno Zastji se vyskytujicich onemoeni
Vv souwtasné populaci, tédkorenoveé syndromy jen asi 1/10&hto gipad.

.Prevalence radikularnich syndroina myelopatie je asi 2-3 %. U muje
nejvyssi prevalence kenovych syndroinve skupia 55-64 letych (kolem 10%), u Zen je
maximalni prevalence po 65 letech: 5%Bednaik, 2000)

.Kr éni koenové syndromy jsou podstatnrmér® casté nez v oblasti
lumbosakralni. Nepstji je postizen keen C7 (v 70%) a C6 (ve 20%), vzaerCs
a C8 (v 10%); postizeni ostatnichciaich kaeni a koene Thl je raritni.“(Bedndik,
2000)

1.1.6.4.Diagnostika

V diagnostickém procesu vertebrogennich onericmahrnujicich i kenoveé
syndromy se postupuje v nasledujicich krocich.

Anamnéza je vyznamnou saiésti vySeteni. Jejim cilem jeipdevsim odliSit
primarni postizeni péate od systémovych prodes Dulezité jsou jak informace
o zatatku, lokalizaci, kvali a délce trvani bolesti, tak i o Ulevové poloze.leDa
zjistujeme povolani, pracovni polohd, vék pacienta, jenz mohou mit radn ugity
vliv na vyvoj a vyskyt onemodmni.

DalSim krokem v diagnostice #@novych syndrorin je neurologické vySeteni
a kineziologicky rozbor. Zahrnuje vyséeni reflexi, hybnosti, svalové sily, trofiky,
citlivosti koncetin ¢i vySeteni statiky a dynamiky pat Dale niZze obsahovat Udaje
0 postite, pohybovych stereotypech nebo antropometrickieini.

Soutasti neurologického vy&eni kdenovych syndroiin jsou provokani
manévry V kréni oblasti funguji tyto manévry na principu zuzemtervertebralniho
otvoru. V pgipad, Ze je v okoli miSniho kene pitomnd mechanickd deformace
a zanrtlivé zmeny, dochéazi p provadni manévi k provokaci, nebo zesileni iemové
bolesti v odpovidajicim dermatomu.

Nejcastji uzivané provokéni manévry pro cervikalni oblast p#gsou:

. Cervikalni komprese- tlak na vertex hlavy v axialni roimprovokuje lokalni
nebo ka#enovou bolest.
. Spurlingiv test— tlak na vertex hlavy v axialni rowinpii kombinovaném

pohybu do extenze a rotace ke strhaolesti provokuje nebo zesilujeilemovou bolest.
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V diagnostice se dale pouZivaji manévry, které akopyraz zmimuji
korenovou bolest:
. Cervikalni distrakni test— @inaSi Ulevu fi postupné trakci Kni patée za
hlavu v axialni ose.
. Test pasivni abdukc— sniZuje bolestipkoienovych syndromech u vice nez 2/3
pacienti. (Kasik, 2002)

Vychozim vySetenim u v8ech vertebrogennich onentmin je
radiodiagnostika, kter& umo#uje vyhledat morfologické zémy na patd ruzného
puvodu.

Zacina se obvyklenativnim RTGvySetenim. Provadi se zatélem vyloweni
lokalizované nebo systémové patologie kosfch struktur pate, které mohou
zpasobit Utlak miSniho kene. Mize byt dale dopkno o jiné zobrazovaci metody,
které odhali f¢inu korenové komprese. Wuziva €3 pripadré myelo- CTvySeteni,
nebo MR, ktera krond morfologickych zmin poskytuje informace o chemickych
zmeénach uvnit ploténky. (Bedn#k, 2000; Jedlika, 2005; Kasik, 2002)

K vyznamnym vySéenim kdenovych |ézi pdt v poslednich letech
elektrodiagnostické metody.Wuziva se jednalelektromyografifEMG) zaloZzena na
vySeteni svah raznymi typy jehlovych elektrod, dalsomatosenzorické evokované
potencialy(SEP) anotorické evokované potencidMEP).

Nejvétsi vyznam ma vysni EMG jehlovou elektrodou. Dokaze nejen potvrdit
piitomnost kdenového syndromu, ale takécuirptimo vysi léze. Z nélezu se déle
zhodnoti zavaznost poruchy podle typu patologickgwkin. Existuji schémata sval
které je nutné vysat pii postizeni konkrétniho kKene (giloha 7). Pro diagnostiku je
dulezité prokazat abnormitu minimélive dvou svalech titého myotomu, kdy kazdy
je inervovany jinym perifernim nervem, nebo jindrukturalni slozkou ko¥etinového
plexu. (Kasik, 2002)

Typické abnormality, vyskytujici sefipvySeteni nefastji, jsou fibrilacni
potencialy a pozitivni ostré viny. Vyragai jsou aZz po witém ¢asovém odstupu po
vzniku léze. Nejtive se objevuji spontanni aktivity v paraspinalrsvalstvu (6-7 dni
po vzniku Iéze), poté ve svalstvu hornich &etm a nejpozéi ve svalech dolnich
korcetin. U kenich kdaenovych syndrorin mizi fibrilace fiblizné po 6 ngsicich, tedy
diive nez u radikulopatii lumbosakralnich. (J&kHi, 2005)
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1.1.6.5.Diferencialni diagnostika
Symptomy objevujici se u kenovych syndromin mohou byt dsledkem

postizeni i jinych struktur patec¢i organi mimo oblast pate:

. Pseudoradikularni syndromy bolesti penesené do dermatomu z nitrohrudnich
orgami jsou charakteristické tim, Ze bolest nema dasyhrartnou segmentalni
(dermatomalni) distribuci. Nebyvajiétinou gitomné hypestézie, vypadky motoriky
ani oslabenéci vyhaslé reflexy. Provawi provok&nich napinacich manévr
nevyvolava bolest.

. Neuralgickd amyotrofie brachialniho plexiorachialni neuropatie) e byt
zanenéna za radikulopatii C5, vyjintaé¢ i C6, C7, C8. Typicky je pro ni nahly &atek
bez gedchoziho traumatu. Projevuje se intenzivikdy az pativou bolesti v oblasti
krku, ramene a paze, ktera se zhorSuje pohybemzdaglosti na pohybu Eni patée.
Neni provokovana typickymi manévry pro radikuldsyindromy. Dochazi k rozvoiji
tézkych paréz svélramene a paze, které mohou mit az charakter pl€iigvuji se
také poruchy citlivosti.

. Pri afekci ramenniho kloubuyzatuje bolest z oblasti ramene &am do k&éni
patée, lopatky a do horni kaéetiny. Je vyvolana aktivnim i pasivnim pohybem
ramenniho kloubu. Typické je omezeni a bolestiypisabdukci v rameni, narozdil od
korenovych syndroiinC5, C6 nebo C7, kde pasivni abdukce vede kéllev

. Syndrom karpalniho tunelpati mezi nefasgjSi kompresivni neuropatie
postihujici hem Zivota az 10% populace.ikk byt zaminén za radikulopatii C6,
n¢kdy i C7. Projevuje se bolestmi, parestéziemi abadti v oblasti zasobené
n. medianus, které jsouritpomny v klidu, obvykle v noci, a jsou provokovany
specifickymi manévry. &ké formy mohou byt doprovazeny motorickymi sympyom
a atrofii svah thenaru.

. DalSi GZinové syndromysou gitomné v menSi mé. Pati sem syndrom
kubitalniho tunelu P lézi n. ulnaris, ktery riwe svymi symptomy napodobovat
postizeni kéene C8, podolinjako syndrom Guyonova kanalu. Kompresivni neuliepat
n. radialis pi syndromu supinatorového kanaluide imitovat postizeni kene C7.
(Bednaik, 2000; Kasik, 2002)
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1.1.6.6.Lécba

Témet vzdy se zahajujkonzervativni Ié&¢bou. V terapii se vyuZivajiit zakladni
kategorie lék:

. Nesteroidni antirevmatikéantiflogistika) vedou k ulevod bolesti u stav
spojenych se z&tlivym procesem.

. Analgetikatlumi vnimani bolestitiznymi mechanismy podle jejich sloZeni.

. Myorelaxantiatlumi misni reflexy a navozuji sedaci. Cilem j&sni svalovych
spaznii kosterniho svalstva.

Tyto medikamenty mohou byt dale dofahy o lokalni anestetika, ktera jsou
vhodnd u selektivni kenové blokddy. DalSi mozZnosti je intraartikularnjekce
kortikoidi do oblasti meziobratlovych klotlpod CT kontrolou. V &kterych gfipadech
se podavaji antikonvulziva, antidepresiva a lekiaiwijici regeneraci motoneuronu.

Operacni 1é&¢ba nastupuje v fipadt, Ze edchozi Iéba neni dostateé (cinna.
Byva indikovdna u kienovych bolesti nereagujicich na konzervativribué i
opakujicich se atakach intenzivnich bolesti neboprogredujicich zanikovych

korenovych piznalki. NegasgjSim divodem k operaci jsou hernie disk

Pro volbu nejvhod¥jSiho fyzioterapeutického postupuje dilezité respektovat
jak anatomicky, tak fundni nélez. Zavisi také na tom, zda se jedna o akawtio
chronické stadium onemo&mi. Akutni stadium vyzZadujeipdevSim medikamentozni
lé¢bu a klidovy rezim, zatimco u chronického stavwyezivacasto cilené céeni.

Kolar (2009) uvadi tyto fiklady fyzioterapeutickych technik:

. Vycvik stabilizéni funkce patee - cilem je ovlivnit sval v jeho konkrétni funkci.

Zameiujeme se fedevsim na hluboky stabiligrai systém pate.

. Mobilizacni technikya ovlivnéni spougovych bodi s cilem obnovit

fyziologickou pohyblivost v kloubechdetns kloubni vale.

. Cviceni s u¢donmenimjako napiklad metoda Feldenkrais, &éapebo joga.
. Spinalni cvéeni dleCumpelika
. Terapie McKenzie
Uplatiuje se i I€ba pomoci fyzikalni terapie: ultrazvuk, diatermie,

elektrostimulacei trakce. Vyznam mohou mit i ergonomick& nebo reiénopateni
a podfirna korzetoterapie. Vyhodou uvedenych postyggou minimalni nezadouci
Gcinky a nizké riziko 1éby. (Bednaik, 2000; Kasik, 2002; Kota2009)
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1.2. Neurodynamika

1.2.1.Uvod

Nervova tk& je vybavena vlastnostmi, které odolavaji mechamicksilam
a tlakam. Ty vznikaji v ptibchu dne provéaghim kéZnych dennich a sportovnich aktivit.
Pokud je v nervové tkani nebo v jejickilghlych strukturach iitomny patologicky
proces, mohou v jehoadledku tyto kZné pohyby vyvolat @ité senzitivni symptomy
véetné neuropatické bolesti. Mobilizace nervoveho systéenuyuzivana jak k asteni
a hodnoceni, tak i k &&¢ téchto giznaki.

» Periferni neuropaticka bolest je definovana Meziufi asociaci pro studium
bolesti, jako bolest iniciovana, nebaigpbena primarni lézi nebo dysfunkci perifernino
nervoveho systému(Merskey, 1994) Butler dale popisuje perifernéunopatickou
bolest jako stav, vznikajici postizenim nervovéhareke nebo periferniho nervu
mechanickymi nebo chemickymi vlivy, kteréercily fyzikalni schopnosti nervového
systému. (Butler, 2005; Shacklock, 1995)

1.2.2.Senzitivni dysfunkce
Klinické priznaky periferni neuropatické bolestiibeme rozdlit na pozitivni

a negativni symptomy.

Pozitivni senzitivni symptomyvznikaji v disledku abnormakh zvySené excitability

nervového systému a jséasto¢asnym indikatorem aferentni dysfunkce.iPsg¢m:

. Dysestézieabnormalni senzitivni viem né@mnéeho az bolestivého charakteru
ptipominajici paleni, bimi ¢i mravergeni. Vznika spontar nebo je vyvolana
zpravidla nebolestivym stimulem. Pra&pddobr nastava v dsledku vyboi
impulzi z poSkozenych nebo regenerujicich aferentnichongoh viaken, které
se staly hyperexcitabilni. (Baron, 2000; Woolf02p

. Parestézieabnormalni senzitivni vjeniizného, avSak nebolestivého charakteru,

ktery mize vznikat spontarnebo je vyvolan danym poébem.

. Hyperalgézie prehnana bolestiva odp&¥ na normali bolestivy podsit.
. Allodynie bolestiva reakce na nebolestivy pédn
. Spontanni nebo vyvolana bolest a spazmy
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Negativni senzitivni symptomyse projevi @i ztra& axomi, nebo jsou tisledkem
sniZzeni¢i bloku vedeni impul@z nervovym viaknem. Tyto symptomy se objevu;ji
zpravidla v poz&$im stadiu aferntni dysfunkcRadime sem:

. Hypestéziesnizené vnimani &ité kvality (teplo, tlak, bolest...).

. Anestéziekompletni ztrata vnimani &ité modality.(Ambler, 2008; Butler, 2005)

1.2.3.Mechanické a fyziologické mechanismy

Béhem pohybu vznikaji prokazatelné interakce mezi haeickymi
a fyziologickymi mechanismy nervového systému. ¥géjé fisobeni &chto vlivi je
dynamicky propojené. Naiklad mechanické zatizeni nervové tkarvyvola
fyziologické odpo¥di, jako jsou zmina intraneuralniho toku krveifgnos impula
nebo axondlni transport. Naopak fyziologické&mgnnervové tkaé mohou zsobit jeji

vétSi ndchylnost k mechanickému poskozeni.

Mechanické reakce nervove tka# na pohyb

Muskuloskeletalni systém tkio mechanicky pechod k nervovému systému.
Pfi pohybu €la se mni rozméry tohoto gechodu, a tim vznikaji sily tgobici
na gilehlé nervové struktury. Aby byl nervovy systénrateén pred €mito zmenami,
musi se jim mechanickyfigpasobit v souladu s pohybem. tife se prodluzovat,
klouzat po jinych strukturach, it velikost phfezuci ohnuti. Pokud tyto dynamické
vlastnosti chybi nebo jsodgkraieny, objevi setizné senzitivni symptomy.

Na mechanickou odp&d’ nervoveé tkasé maji vliv dva faktory:
Kloubni spojeni pires které fechazi nervova struktura f{loha 8)- dochazi
k prodluzovani, ztateni a klouzani nervu na steakloubu, ktera seippohybu otvira.
Anatomicka lokalizaceuréuje velikost tlaku z okolnich struktugipobici na nerv.
Klouzani a posun jednotlivych nérvodehravajici sedhem pohybu, nemusi probihat
vzdy v jednom srru. Dva nervy mohou se@éasré klouzat konvergenth (jeden
proximalrg, druhy distalg) ke kloubu, ve kterém je pohyb iniciovan. Zavite také
na sledu jednotlivych pohyib kdy pohyb v jiném kloubu vyvola opay sner klouzani
nervu (giloha 9). (Smith, 1956)

Nervova tk& je charakteristicka svymiviscoelastickymi vlastnostmi.
Pti konstantnim zatizeni se tkgostup® prodluZzuje a za fepdpokladu, Ze nedojde
K jejimu pretizeni, se po uité dok® bez misobeni sil nervova tk&navrati do své
pavodni délky. (Kwan, 1992)
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Fyziologické reakce nervové tkd# na pohyb

Dostatény a souvisly tok krve v nervové tkani je zajistintraneuralnimi,
klikaté probihajicimi cévami. Jakmile secna nerv napinat \#si silou, cévni spiraly
se natahuji s nim az dodgrpani své volnosti, aniz by se poruSila stalautate krve.
Vlastnosti nervové tkanjsou v3ak limitovany. Protofpnadnernému tlaku dochézi
k zaSkrceni cév, a tim i k omezeni nebo zastaveninkho toku, ktery se ale obnovi
po odstradni zatZze. Pokud jsou schopnosti nervové tkdahekraieny, dochazi k jeji
ischemizaci a tvorbzaretlivych mediatoti, které zvysuji otok a iritabilitu. Ve vysledku
vedou vSechny tyto faktory ke 2Zmé neurovaskularni dynamiky a vzniku fibrozy
periferniho nervu.

Axonalni transport neboli intracelularni pohyb abesy je proces sp@bujici
energii, ktery je citlivy na hypoxii. i® kompresi nervu dochazi jednak k hypoxii
a zarové k vytvoreni mechanické bariéry, jenz také brani axondlnirauosportu. Jiz
pii tlaku 30 mm Hg dochézi k jeho omezeni. (RydeviR80) Nefastji dochazi
ke kompresi nervu v fbéhu anatomickym zuzenim, nebari pprechodu nervu
pies svaly a fascie s tendenci ke zkraceni.

Pokud je nervova tké vystavena mechanickému dréad napiklad tlaku
nebo tahu, aktivuji se nervové impulzy<<akpotencialy. Tato vlastnost je ozoaana
jako mechanosenzitivita. Mnohem snaze se impulzobgji v pripac, Ze jsou nervy
poSkozené nebo podraiet. VWSSi mechanosenzitivita nervové tkanuze zpisobit
neuropatickou bolest.fRina miZze byt neuralniho ¢wvodu, nebo vznika nonneuréln
v prilehlych pojivovych tkanich, které fip poSkozeni uvaiuji endogenni zatlivé
mediatory. (Jendrichovsky, 2008; Shacklock, 1995)

Mechanické podity typu natahovani a kompreseugpbuji vznik aknich
potenciah v sympatickych nervovych vlaknech a mohou vyvataySené poceni
na kizi. (Lindquist, 1973)

Vysledkem fyziologickych zmn je vznik fibrozy periferniho nervu.
»Intraneuralni fibroza zfsobuje ztratu schopnostaseni nervu a jeho narovnavani.
Extraneuralni fibroza zase limituje schopnost pahybneuralnich obalech, nebo mezi
okolnimi tka@mi. Tato limitace vede k adaptivnimu zkraceni nieicé struktur, vzniku
bolesti a ovlivini pohybu v kloubu a funkce k@tin, resp. spinalnich segmerit
(Jendrichovsky, 2008)
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1.2.4.Koncept neurodynamiky

Obsahem je jednakhodnoceni zmen dynamiky nervového systému
(neurodynamiky) a dalgerapie pomoci mobilizace nervového systému. V obou
piipadech je nutné zohlednit jak mechanicke, takofggické poruchy nervového
systému. Dle Shacklocka v sobpojem patodynamika zahrnuje kombinaci
patomechanickych a patofyziologickych &m které spokné podmiiuji vznik
senzitivnich symptofh Cilem konceptu je fedevsim snizit mechanosenzitivitu
nervového systému, zmirnit periferni neuropatickmlest, a tim obnovit gwvodni

schopnosti a pohyblivost nervového systému.

1.2.4.1.Hodnoceni neurodynamiky

Pro posouzeni poruch dynamiky nervového systému smizZivaji
neurodynamické testy, tzv. napinaci manévry. Jspydsivie provadné pohyby
korcetin a trupu. Cilem je ziskat informace o pohykdivoa citlivosti nervovych
struktur g jejich pohybu a mechanické stimulaci. Mezidasji provadne testy pat:
. Pasivni flexe krku (Passive neck flection - PNF)
. Extenze DK v sedu (Slump test)
. Produkce tenze na brachialni plexus (Upper limbitan- ULT)
. Elevace natazené DK (Straight leg raise - SLR)
. Ohnuti kolen v lehu naii$e (Prone knee bend - PKB)

(Jendrichovsky, 2008; Shacklock, 1995)

Vzhledem k tomu, Ze se v mé praci zanji na kni kakfenové syndromy, popisuji testy

tykajici se kéni patée a HK:

Slump test (priloha 10) umo#uje odhalit zrény neuralniho nafi ve spojeni
s pohybem v Kni patéi. Dochazi pi ném k maximalnimu nataZeni duralnich abal
v kraniokaudalnim sgmu a napti nervovych kéemi na DK. Pouziva se mimo jiné
v hodnoceni Kkmich, hrudnich a bedernich diskogennich lézi. Riiowse v sedu
se spu&nymi bérci, nebo v sedu s DKK poloZenymi na podéozc

Pacient sedi vZpmert s HKK za zady. Zlehka flektuje celou péta poté
pasivré flektujeme keéni paté pacienta. Nasleduje aktivni extenze kolene a dlurza

flexe nohy na nepostizené stéaoté pacient extenduje stejnymigpbem druhou DK.
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Poslednim krokem je uvalni flexe krku. Hodnotime senzitivni symptomyhlem
jednotlivych pohyk, bolest ve fossa poplitea a hamstéingeswdéi pro pozitivni

vysledek testu.

Produkce tenze na brachialni plexug(ptiloha 11)je diagnostickym testem
pro HK. Zakladni verze se pouziva pro vy8et n. medianus, existuji ale i podobné
varianty k testovani jednotlivych nérbrachialniho plexu. Postugriprovadni tchto
testi se podle iznych zdroj liSi, ale koneéné polohy, do kterych uvadime jednotlivé

segmenty @stavaji stejné.

Zakladni verze:

- Poloha pacienta: Leh na zadech pkraji stolu, hlava a kni paté jsou
vV neutralnim postaveni.

— Stoj vysetujiciho: Celem k hla¥ pacienta mezi jeho trupem a vy®stnou
HK, lehce podpira pazi pacienta svym stehnem.

— Uchop: Wsettujici uchopi pacienta jednou rukou za &sif) druhou ruku poloZi
pod rameno a lopatku a udrzuje staly, lehky tlatadinim snirem.

— NiZe uvedené polohy, které se provedou v jednathvstupnich testovani musi

vySetujici udrzet po celou dobu vyseii.

- Z&kladni poloha: # flektovaném lokti vySétijici pasivié abdukuje HK v ramennim
kloubu do 90°.
o 1.stupé: WSetujici pasivié provadi zevni rotaci v ramennim kloubu.
» 2. stupé: Wsetujici uvede pedlokti do supinace a provadi extenzi lokte.
» 3. stupdé: Pacient aktivd extenduje z&sti podle stupd iritability. WSettujici
nasleds dotahne za¥sti, prsty a palec do dorzalni flexe.
- Senzibilizace: Pro dosazeni maximalni tenze &eawiysenzitivnichifznalki pacient
uklani hlavu na kontralateralni stranu.
- Desenzibilizace: Pro sniZzeni senzitivnichéizpaki uklani pacient hlavu
na homolateralni stranu.

Normalni odpowdi je tah na fedni ploSe ramene a loketni jamcé&dy spojena
s brrenim prvnich ti prsti. WSeteni z&iname na nepostizené stéarv prib¢hu

hodnotime rozsah a odpor pohybu, bolestivosftamnost senzitivnichifznaki.
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(Gross, 2005; Jendrichovsky, 2008)
Varianty testu pro jednotlivé nervy brachidlnihexl uvadim v filoze 11.

1.2.4.2.Mobilizace nervového systému

Tato metoda zahrnuje aktivni nebo pasivni pohyhgrék jsou zawrrené
na obnovu schopnosti nervové tkawmdolavat Bznému tlaku, ieni nebo talm
vyvinutym bihem dennich a sportovnialinnosti. Redpoklada se, Ze tyto pohyby
pozitivné ovliviuji senzitivni symptomy progdnictvim zlepSeni intraneuralni
cirkulace, axonalniho toku, obnovy viscoelastickyctlastnosti a snizeni
mechanosenzitivity nervové tk&n (Butler, 2000; Shacklock, 2005) V terapii

se vyuzivaji d¥ zakladni techniky - nagi a posun nervovych struktur.

. Napeti nervovych struktu(tensile loading techniques) se provadi tahem obou
konax periferniho nervu od sebegélem je obnovit schopnost nervové tkaalerovat
pohyby zmisobujici nataZzeni nervovéhizka. Manévry se vykonavaji kmitavak, aby
byla p'ekondna svalova rezistencéspbici proti pohybu (Butler, 2000; Shacklock,
2005). Wvolavanym nagpim dochazi k ovlivéini cévniho zasobeni a axoplazmatického
pratoku, ¢imz ve vysledku dosahujeme prodlouzeni nervu. Tatthnika je vice
agresivni nez posun nervovych struktur, proto se&Zpp@ u statr v pozdjSim stadiu
remise, kdy jsou iriténi péiznaky mén vyrazné nebo nejsou v klidu manifestni.

. Posun a klouzani nervovych strukt(sliding, gliding) je pohyb, f kterém
dochazi ke klouzavému pohybu mezi nervovou tkgmilahlymi strukturami. V jedné
casti perifernino nervu vytvme nati, zatimco v druh&asti dochazi k uvokni.
Tento princip se fiZe pouzit fi vétSim podrazéhi nervovych tkani.

Pri aplikaci obou technik by oty byt zohled®ny individualni schopnosti
a vnimani bolesti pacientaUprava mobility resp. zlepSeni tolerance etp vede

zpravidla ke snizeni bolestivé iritace a zranirsymptond.” (Jendrichovsky, 2008)

Oba principy niZze pacient provad aktivné sdm, nebo jsou vykonavané pasivn
fyzioterapeutem formou fyziologickych pohyly kloubu, které vyuzivaji individuan
jednotlivé komponenty napinacich manew raznych amplitudach, délce trvani
¢i frekvenci. Na konci kazdé terapie si pomoci napich manévr ovéiime jeji efekt

a Upravu pohyblivosti nervovych struktur.
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1.2.5.Kontraindikace

Nespravna indikace iie vést ke zhorSeni symptém
. Relativni kontraindikacestavy s piznaky misniho a radikularniho dr&hd
s pritomnosti hrubé neurologické symptomatologie, naijlei naini bolest bez zjevné
mechanické ficiny, systémova neurologicka onemeof) zartliva onemocsini,

chronicky regionalni bolestivy syndrom.

. Absolutni kontraindikaceierstw vyhojeny nerv, maligni proces postihujici nerv
nebo okolni struktury, aktivni z&tivy nebo demyelinizéni proces nervové tkén

Dle studii je mobilizace nervového systémtinda gedevSim v subakutnich
a chronickych stavech, kdy jsou jiz vytemé adheze ai@moséni mezi nervem
a okolnimi tkagmi, nebo ve vnini struktde nervu.

K 1é¢bé poruch neurodynamiky iteme kromi primé mobilizace nervového
systému vyuzit i dalSi metody. Je ttegevSim ovliviovani sousedni tk&rpriléhajici
k nervovym strukturam, jako jsou klouby, svaly,di@sa pojivové tka# DalSi moznosti

je negima I&ba zaloZzena na posturalni korekci. (Butler, 20@hgdichovsky, 2008)
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2. PRAKTICKA CAST

2.1.Cil prace
. Zhodnotit &innost metody mobilizace periferniho nervového &yst v terapii

krénich kaenovych syndrorin

. Podat ucelené informace o metodnobilizace nervového systéemu a jeji

efektivité pii 16¢be krénich kaenovych syndrorinv ceském jazyce.

2.2.Vyzkumné otazky

Je mozné vyuzitim neurodynamiky zmirnit nebo zoelstranit:

1. lokalni bolest v oblasti kni patée, ramene a lopatkyipomnou u kénich
kofenovych syndrorr?

2. segmentalni senzitivnfipnaky vyskytujici se vijslusném dermatomu?

3. segmentalni motorick&ipnaky gitomné na horni karetine?
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2.3.Metodologie prace
Vybér pacienta

Pro skér dat byl vyuzity kvalitativni vyzkum prové&dy na pacientkach
s diagnostikovanym Enim ka‘enovym syndromem. PostiZzeny segment nebytethp
uréen, mohl byt lokalizovan kdekoli v oblasticki patée. Onemocéni muselo byt
prokazano radiodiagnostickym nebo elektrodiagnkgticvysetenim. \€k ani pohlavi
nehrélo pi vybéru Zadnou roli. Pro vyzkum byly vybrany podlieegchozich kritérii d&
pacientky.

Vlastni pribéh vyzkumu

U obou vybranych pacientek byla vypracovana kakaisObsahem jsou:

. Zakladni udaje o pacientovi

. Anamnéza

. Z&znamy z dostupné zdravotnické dokumentace

. Wsetteni fyzioterapeutem, které zahrnuje podrobny vstaprystupni

kineziologicky rozbor. Satésti je vySdeni aspekci, palpaci, vyseni
zkracenych sval kloubni pohyblivost HKK, pohyblivost pate svalovy test,
vySeteni stoje a dieze, neurologickeé vySini.

. Provedeni terapie

. Autoterapie

Terapie pomoci mobilizace nervového systén@larprobihat u obou pacientek
pravidelré v pribéhu 4 tydri. Behem nich ndlo byt aplikovano 10 terapii s frekvenci 2,
nebo 3 krat tyd&r Tento mivodni plan byl ve vysledku sain pouze u jedné pacientky
(viz kazuistiky 1 a 2).

Terapie byla provagha formou pasivnich pohyb(napinani a posun nervovych
struktur). Cv€eni bylo cilené na momentélni stav a individuabttgby pacientek. Déle
byly pacientky pi kazdém setkani instruovany pro autoterapii, kiggmvadly aktivné
samy 4 az 5 krat deanSouasti vlastni terapie nebyly Zzadné jiné fyzioteraijoke

metody.
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Hodnoceni &innosti terapie

Uginnost mobilizace periferniho nervového systémuablybdnocena dkolika
zpusoby. Posouzenidébného efektu terapie na bolest a senzitivizingky je zaji&tno
formou nasledujicich dotazrik
- Mapa bolesti
- Vizualni analogova Skala bolesti (VAS)
- Interference intenzity bolesti s dennimi aktivitami

- Dotaznik individualy sestaveny

Otazky se tykaji fedevSim lokalizace, intenzity, délky trvani, chaealk
a dalSich aspekt Pacientky hodnotily bolest a senzitivniizmaky na z&tku a na
konci vyzkumu. V pitbéhu byl jejich stav posuzovan jen orietit&, aby mohla byt
nasledna terapigigpisobena individualnim pibam. Subjektivni hodnocenfidnosti
terapie pacientkou fiZe zn&né zkreslit vysledky vyzkumu. Pouzité dotazniky jsou
zarazeny v piloze 12 a 13.

Hodnoceni vlivu terapie na motorickéiznaky je zaji&no v ramci vstupniho
a vystupniho kineziologického rozboru, ktery byloyeden na zgtku a na konci

vyzkumu.

Etické poznamky
Pacientky byly ¥as informovany o nélezitostech vyzkumu, o rozsapuibehu
diagnostiky a terapie a podepsaly informovany sasihZ vyzkumu mohly kdykoli

odstoupit.
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2.4.Kazuistika 1

Zakladni udaje:

Jméno: M.H.

Vek: 57

Pohlavi: Zena

Diagnoza: kéenovy syndrom C6 vlevo
Datum vysSeteni: 26. 2. 2011

2.4.1.Anamnéza:

Rodinnd anamnéza: matka (t 2002) Alzheimerova choroba, otec (T 20@3)S,
arterialni hypertenze

Osobni anamnézahbézné dtské nemoci, arterialni hypertenze (od r. 200%) gb frustni
forme

m. Scheuermann s nasedajici spondylosoudapsil/ 2010)

Urazy a operace:zadné

Abusus: koureni neguje, alkoholiflezitostre

Sport: rekre&né cyklistika, lyZovani, turistika

Alergologickd anamnéza:neguje

Farmakologicka anamnéza:analgetika individuakhdle bolesti

Gynekologicka anamnéza2 porody, menopauza (od r. 2004)

Pracovni anamnézaietni iblizn¢ 30 let, sedavé zatstnani u pc

Socialni anamnézazije sama v panelovém kyt3. patro s vytahem, do prace jezdi na
kole

NynéjSi onemocréni: od z&atku listopadu 2010 pacientka pge bolest v oblasti Sije
a levého ramene, kterdgquhézi aZz na levou paZzi geglokti, 10.11. 2010 byl proveden
RTG patée, nalezeny degenerativni spondylolitickéémgnna C a Th pate pozdji
provedeno CT pate a diagnostikovan kenovy syndrom C6 vlevo, po naslédn
aplikované fyzikalni terapii a individualni fyziotgpii bolest petrvava v podobném

rozsahu s mensi intenzitou az dod&mmné doby.

Predchozi rehabilitace: 11- 12/2010 byla aplikovana magnetoterapie a whiaee na
levy ramenni kloub, 1- 2/2011 technikykkych tkani a individualni fyzioterapie.
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Vypis ze zdravotni dokumentace pacienta:

RTG péatée (10.11. 2010): kyfotické postaveni C pate sinistroskoliosa, blokové
postaveni C5/C6 a C6/Ctiploténkove lézi, spondylolitické ziny, dextroskoliosa a
mirnd hyperkyfosa Th péat stav po frustni forth m. Scheuermann s nasedajici
spondylosou

CT patde (11/2010): utlak miSniho kene C6 vlevo, zuzeni pémgho kanalu,
degenerativni spondylolitické zmy C a Th patie.

Indikace k fyzioterapii kdy a z jakého divodu:
Bolest v oblasti krku, levého ramene a paZze, kierabjevila na zstku listopadu 2010

stale petrvava, proto je pacientka indikovana k dalSigemad 26. 2. 2011.

2.4.2.Vstupni kineziologicky rozbor:
Vyska: 168 cm

Télesnd hmotnost: 55 kg,

BMI: 19,5

Dychéni: klidné, horni hrudni

WsSetreni aspekci:

Wsetireni postavy:

Pohled zezadu:

- DKK: pravy calcaneus ve valgdznim postaveni, iegfillova Slacha mohutjsi, levy
m. triceps surrae vyragm vyvinuty, kolena ve valgoznim postaveni vicedeyrava
podkolenni ryha vySe, zadni svaly stehna symetrické

- Panev: interglutealni ryha, SIPS a crista illiag&e vpravo, panev ukléna vievo
ve frontalni rovig

- Trup: vyrazné paravertebralni valy v oblasti Ligdd oboustran®y dextroskoliosa
Th patée a sinistroskoliosa C péie taile vyrazgjSi vlevo, oslabené fixatory lopatek
a scapula alata oboustrandolni Uhel pravé lopatky vySe a rotovan zevn

- HKK: ramena v protrakci a mirné elevaci, pravéeymirna vnini rotace humeru
vice vlevo, svaly na pazi aqulokti symetrické

- Hlava a krk: pedsun hlavy, viditeIné n&p horni¢asti m. trapezius oboustrann
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Pohled zboku:

- DKK: mirné¢ podélr plocha noha a vyrazrpricné plocha noha na obou k&gtinach
vice na levé, rekurvace kolennich klduiboustrana

- Panev: mirna anteverze panve

- Trup: mirn& hyperlordosa L péte getizena L patea CTh gechod, hyperkyfosa Th a
C pétee, kricho v rovirg, vyrazré odstavajici lopatky oboustrafin

- HKK: protrakce ramen vice vlevo

- Hlava a krk: pedsun hlavy

Pohled zegedu:

- DKK: mirné¢ podélré plocha noha a vyrazmii¢né plocha noha na obou k&gtinach
vice vlevo, pravy palcovy metatarso-phallangovyukl@wtSeny, valgdézni postaveni
kolennich klouli vice vlevo, deviace dolniho Uhlu obou patel ldténa snérem, prava
taZzena vySe, mirn4 viiti rotace femuru vice vlevo

- Panev: SIAS a crista illiaca vySe vpravo

- Trup: pupek miré tazen vlevo, mirna prominence dolnich Zeber vpralavicula
vySe vpravo, taile vyrazysi vlevo

- HKK: protrakce a mirné elevace ramen, pravé vgiiena vnitni rotace humeru vice
vlevo, svaly paze afpdlokti symetrické

- Hlava a krk: mirny uklon hlavy vievo, ob&j symetricky

Stoj: Mirn¢ uZsi baze, maximum zatizeni na obou patach anvnitraré levého

chodidla, pacientka je stabilni.

Chize:

Pacientka p chiazi udrzuje kyfotické postaveni hrudni p@&e hyperlordosu v bederni
patdi. Panev je v anteverzi, DKK v mirné mt rotaci v kgelnich kloubech. Ramena
jsou v protrakci, hlava a krkipdsunuté. Mir& vazne souhyb LHK. Vyrazny dopad
na patu na obou koéatinach, odval plosky mignvazne na LDK. Rytmus kroku je

pravidelny, délka kroku symetricka.

WsSetieni palpaci:
- Kiize bez patologickych zim
- Fascie thorakolumbalni fascie v oblasti beder je #osunlivd vpravo, v hrudni
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oblasti mén posunliva vlevo, fascie krku mé&mposunlivé na zadni strarpiedevsim

v levé polovig krku, periostové bolestivé body v oblasti clavifpeélni fascie
oboustrang, fascia pectoralis superficialis m&posunliva na prave stran

- Svaly:hypertonus horni aigtdnic¢asti m. trapezius a m. levator scapulae oboustrann
m. supraspinatus a infraspinatus vice vpravo, rotopalis major vice vlevo, mirny
hypertonus flexar krku oboustran®y hypertonus paravertebralnich svatejména
v oblasti L a C pate

- Tender points v oblasti horni a #dni ¢asti m. trapezius oboustrann

m. supraspinatus a infraspinatus obousttantevého m. deltoideus

WsSetreni zkracenych svai:

m. pectoralis major pars clavicularis: PHK 0, LHK 1

m
m
m
m

. pectoralis minor: PHK 0, LHK 1

. trapezius hornjast: PHK 0, LHK 1

. levator scapulae: PHK 1, LHK 1

. sternocleidomastoideus: PHK 0, LHK 1

Wsetireni kloubni pohyblivosti HKK:

Ramenni kloub:

Pohyb PHK aktivia PHK pasivig
EX-0-FX S: 35-0-180 40-0-180
ABD -0 -ADD F: 180-0-- 180 - 0- -
Hor. ABD-0-hor.ADD T: 35-0-120 35-0-32
ZR-0-VR R: 85-0-80 90-0-80
Pohyb LHK aktivig LHK pasivre
EX-0-FX S: 20-0-160 30-0-180
ABD -0 -ADD F: 165-0-- 175-0- -
Hor. ABD-0-hor.ADD T: 30-0-80 35-0-105
ZR-0-VR R: 50-0-80 60-0-80
Loketni kloub:

Pohyb PHK aktiva PHK pasivig
EX-0-FX S: 10-0-130 10-0-135
SUP-0-PRO R: 90-0-80 90-0-85
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Pohyb LHK aktivr LHK pasivrg
EX-0-FX S: 10-0-105 10-0-130
SUP-0-PRO R: 85-0-80 90-0-85
Zapssti:

Pohyb PHK aktiva PHK pasivig
EX-0-FX S: 80-0-80 85-0-85
RD-0-UD F: 25-0-50 30-0-50
Pohyb LHK aktivid LHK pasivre
EX-0-FX S: 75-0-80 85-0-85
RD-0-UD F: 20-0-45 30-0-50

WsSetieni pohyblivosti kréni patere:

Retroflexe mirné omezeni

Anteflexe mirné omezeni

Lateroflexe vpravo omezeni fetinu

Lateroflexe vlevo mirné omezeni

Rotace vpravo omezeni itinu

Rotace vlevo plny rozsah

WsSetreni hybnosti kréni patere:

- Cepojevova vzdalenost: 1,4 cm

- Forestierova fleche: 0 cm- v nogm

- Predklon hlavy- ,Lenochv” test: 1 cm

- Tomayerova vzdalenost: -5 cm, pohyb je kompenzopahybem v k§lich a

hyperextenzi kolennich klotibhypermobilita

Wsetireni svalové sily na HKK:

m. serratus anterior: PHK: 4, LHK: 3

m. deltoideugast lopatkova: PHK: 5, LHK: 4
akromialni: PHK: 5, LHK: 4
klavikularni: PHK: 5, LHK: 4

. infraspinatus: PHK: 5, LHK: 3

3 3 3 3 3 3

. supraspinatus: PHK: 5, LHK: 4

. biceps brachii: PHK: 5, LHK: 3
. brachioradialis: PHK: 5, LHK: 4
. triceps brachii: PHK: 5, LHK: 5
. pronator teres: PHK: 5, LHK: 5
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Pohybové stereotypy:

Flexe Sije: Na za&atku pohybu pacientka provedlaredsun hlavy se zapojenim
mm. sternocleidomastoidei, poté nasledovalo zapayen. scaleni a v z&w pohybu
aktivovala opt mm. sternocleidomastoidei. Vifsehu pohybu se odlepila bederni gate
od podlozky.

Abdukce v ramennim kloubMa PHK aktivovala pacientka v gétesni fazi abduktory
paze a zarove dosSlo na stejné strark mirné elevaci ramene, nasledovala elevace
levého ramene. DalSi faze pohybu provedla pacierglspravném pgadi, ale nedoslo k
zapojeni dolnich fixatdrlopatky na homolateralni str&an

Na LHK doSlo v pdateni fazi k vyrazné elevaci ramene a az poté naskddmktivace
abduktofi paze. Na konci pohybu nebyly zapojeny homolatéddini fixatory lopatky.
Zkouska kliku:Pacientka provedla klik o &tu. Oboustrarth byly vyrazré nefunkni
stredni a dolni fixatory lopatek a oslaben m. serratuerior. Oboustrarnbyla patrna

scapula alata.
WsSetreni ¢iti: hluboké a povrchovéti bez patologickych zem
Reflexy: mirn¢ oslaben radioproiai reflex oboustranf) ostatni reflexy vybavné

Zanikové a iriténi jevy na HKK: negativni

Produkce tenze na brachialni plexus:

PHK: LHK:

n. medianus: pozitivni n. medianus: pozitivni
n. radialis: negativni n. radialis: pozitivni
n.ulnaris: negativni n.ulnaris: negativni

Provokaéni manévry:
Cervikalni komprese: pozitivni

Spurlingiv test: negativni

Zavér vySetreni:

Pacientka poc€uje silnou bolest v oblasti levého ramene, bolesblasti Sije,
levé paze a lateralni stranyeplokti zasahujici az k thenaru. Parestézie jsdorpné
v oblasti distalniho iedlokti a zapsti. Na stupnici VAS udava stupé.

Pri vySeteni postavy zjigho zkraceni LDK zfisobené valgozitou kolenniho
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kloubu ovliviiujici celkové postaveni pravé polovirgdet, ktera je drzena vySe. Na obou
korncetindch je vyraznaifEné plocha noha. V oblasti trupu jefghizena pedevsim
bederni oblast a CTh'gchod, je prohloubena bederni lordosa, na hrudsfi z&ysena
kyfosa a dextroskoliosa, nackii patéi sinistroskoliosa, jsou oslabeny fixatory lopatek,
ramena v mirné elevaci a protrakci, hlavedsunuta a mignuklonéné vlevo.

Ve stoji je nej¥tSi zatizeni fenasSeno na paty a vimt hranu levého chodidla.
Pti chuzi pacientka udrzuje patologické drze#lat vyrazre dopada na abpaty a mirg
vazne souhyb LHK.

Fascie krku a hrudniku jsou nakterych mistechiife posunlivé, svaly zadové,
Sijové i hrudniku jsou v hypertonu sitpmnymi tender points zvlaStv oblasti Sije,
malé zkraceni svalSijovych a prsnich. Omezeny rozsahu pohybu na kH&mennim
kloubu do ZR, FX a ABD je danipdevsSim bolestivosti v krajni poloze. Omezena
kloubni pohyblivost v levém ramennim kloubu do EXhar. ADD je dana spiSe
patologickymi zm¢nami v kloubu. Hybnost Kni patée je sniZzena. Svalova sila na
LHK je snizena fedevsim u flexar lokte a v oblasti svalpletence ramenniho.

Radiopronani reflex je mirg oslabeny oboustrainNapinaci manévry na LHK
jsou pozitivni pro n. medianus a n. radialis, n&Rel pozitivni napinaci manévr pro n.

medianus.

2.4.3.Provedeni terapie:
(Jednotlivé cviky provathé them terapii uvadim vifloze 14.)
(Na konci kazdé terapie byla pacientka instruoviaraautoterapii, jednotlivé cviky s

obrazky uvadim vifloze 15.)

1. den terapie (26.2. 2011) byla nefive odebrana anamnéza a proveden vstupni
kineziologicky rozbor. Dle dotazniku iffpha 12 ) podiuje pacientka bolest v oblasti
Sije, levého ramene a radialni plochy pazérem k lokti, ktera skdy vysteluje az do
zapssti. Na stupnici VAS ozrida pacientka bolest stupm 7. V oblasti zagsti jsou
piitomné i parestézie.

Napinaci manévry na LHK byly pozitivhi pro n. meuia i n. radialis, na PHK byly
mirné giznaky pro n. medianus.fiPnapinacim manévru n. medianus na LHK
pocitovala pacientka intenzivni pozitivnifipnaky gedevsSim po provedeni ZR v
ramennim kloubu a dorzalni FX zé&i. U n. radialis byly pozitivni fiznaky nejvic

patrné pi provadni palmarni FX z&fsti. Podle pedchozich pozitivnichifznaki byla
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zvolena glide technika n. medianus n& BlKK a n. radialis na LHK.
Po provedeni napinacich manéwa konci terapie pacientka ptevala mirnou Ulevu u

n. medianus na obou k&etinach.

2. den terapie(27.2.2011) pocuje pacientka bolest a parestézie ve stejném razsah
jako prvni den. Na stupnici VAS udava stifimlesti 7.

Napinaci manévry na LHK byly pozitivni pro n. media i n. radialis. # napinacim
manévru n. medianus pdovala pacientka pozitivnitiznaky gedevsim po provedeni
ZR v ramennim kloubu a dorzalni FX 2Z8f. U n. radialis byly pozitivni ifiznaky
nejvic patrné p provadni palmarni FX z&sti.

Podle gedchozich pozitivnichijfeznalki byla zvolena glide technika n. medianus a n.
radialis na LHK.

Na konci terapie byly provedeny napinaci manévagigntka pocdiovala mirnou ulevu

u n. medianus i n. radialis na LHK

3. den terapie(4.3.2011) pocuje pacientka bolest a parestézie ve stejném razsdd
Napinaci manévry na LHK byly pozitivni pro n. media, pro n. radialis na LHK byly
vyvolany pozitivni piznaky jen s malou intenzitou. Na PHK byliitpmné jen mirné
piiznaky pro n. medianus.tiPhapinacim manévru n. medianus pogala pacientka
pozitivni piznaky gedevsSim po provedeni EX lokte a dorzalni FXéséip U n. radialis
byly pozitivni giznaky nejvic patrnéip provadni pronace fedlokti a palmarni FX
zapssti.

Podle gedchozich pozitivnichifznali byla zvolena glide technika n. medianus né& ob
HKK a n. radialis na LHK.

Na konci terapie potovala pacientka mirnou Ulevu u napinacich manémo n.
medianus oboustraamu n. radialis pro LHK.

4. den terapie(6.3.2011) podiuje pacientka bolest a parestézie ve stejném razaéib
prvni den. Na stupnici VAS udava stugdalesti 7.

Napinaci manévry na LHK byly pozitivhi pro n. media i n. radialis, na PHK byly
mirné giznaky pro n. medianus.fiPnapinacim manévru n. medianus na LHK
pocitovala pacientka intenzivni pozitivnifipnaky gedevsSim po provedeni ZR v

ramennim kloubu a dorzalni FX zéi. U n. radialis byly pozitivni ffznaky nejvic
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patrné pi provadni palmarni FX z&fsti. Podle pedchozich pozitivnichifznak byla
zvolena glide technika n. medianus n& BlKK a n. radialis na LHK.
Na konci terapie potovala pacientka mirnou ulevu u napinacich manémo n.

medianus oboustraamu n. radialis pro LHK.

5. den terapie(11.3.2011) poc€uje pacientka bolest a parestézie v podobném razsah
Napinaci manévry na LHK byly pozitivni pro n. media i n. radialis. # napinacim
manévru n. medianus pdovala pacientka pozitivniffznaky po provedeni dorzalni
FX zapesti. U n. radialis byly pozitivni ffiznaky nejvic patrné ip provadni VR v
ramennim kloubu a palmarni FX z&f.

Podle gedchozich pozitivnichifznalki byla zvolena glide technika n. medianus a n.
radialis na LHK.

Na konci terapie byly provedeny napinaci manévggigntka pociovala Ulevu u

n. medianus i n. radialis na LHK.

6. den terapie(12.3.2011) poc€uje pacientka bolest podobném rozsahu, ale s nizsi
intenzitou. Na stupnici VAS udava stupleolesti 5. Parestézie jsou jen mirné.

Napinaci manévry na LHK byly pozitivni pro n. media i n. radialis. # napinacim
manévru n. medianus pdovala pacientka pozitivnitffznaky po provedeni dorzalni FX
zapsti. U n. radialis byly pozitivnifiznaky nejvic patrnéipprovadni palmarni FX
zapssti.

Podle gedchozich pozitivnichifznalki byla zvolena glide technika n. medianus a n.
radialis na LHK.

Na konci terapie byly provedeny napinaci manévigigntka podiovala uUlevu u

n. medianus i n. radialis na LHK.

7. den terapie(13.3.2011) pocuje pacientka bolest a parestézie v podobném razsah
Napinaci manévry na LHK byly pozitivni pouze pro medianus. ® napinacim
manévru n. medianus pdovala pacientka pozitivniffznaky po provedeni supinace
piedlokti a dorzalni FX zagti.

Podle pedchozich pozitivnich ffznaki byla zvolena glide technika n. medianus na
LHK.
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Na konci terapie byly provedeny napinaci manéviggigntka podiovala Ulevu u
n. medianus na LHK.

8. den terapie (18.3.2011) pocuje pacientka bolest v menSim rozsahu a s nizSi
intenzitou. Na stupnici VAS udava stupleolesti 4. Parestézie pdaje jen velmi mirs.
Napinaci manévry na LHK byly pozitivni pouze pro medianus. ® napinacim
manévru n. medianus pdovala pacientka pozitivnifiznaky po provedeni EX lokte a
dorzalni FX zagsti.

Podle pedchozich pozitivhichifznalki byla zvolena glide technika n. medianus LHK.
Na konci terapie byly provedeny napinaci manévagigntka subjektivh pocitovala

ulevu u n. medianus na LHK.

9. den terapie(20.3.2011) pocuje pacientka bolest a parestézie v podobném razsah
jako prvni dny terapie. Na stupnici VAS udéava stupelesti 6.

Napinaci manévry na LHK byly pozitivni pro n. matia a pouze mirné pro n. radialis.
Pfi napinacim manévru n. medianus govala pacientka pozitivni fiznaky po
provedeni EX lokte a dorzalni FX z#i. U n. radialis byly itomné mirné fiznaky

pii provadni palméarni FX zagsti. Podle pedchozich pozitivnich ffznaki byla
zvolena glide technika n. medianus a n. radialisHK.

Na konci terapie potovala pacientka ulevu u napinacich maféwro n. medianus

I n. radialis pro LHK.

10. den terapie (21.3.2011) byl proveden vystupni kineziologickgzlvor. Dle
dotazniku (piloha 12) podiuje pacientka bolest v podobném rozsahu, ale si niz$
intenzitou. Na stupnici VAS udava stupleolesti 5. Parestézie téimepociuje.

Napinaci manévry na LHK byly pozitivni pouze pro medianus. ® napinacim
manévru n. medianus pdovala pacientka pozitivniffznaky po provedeni EX lokte a
dorzalni FX zagpsti.

Podle pedchozich pozitivnich ffznaki byla zvolena glide technika n. medianus na
LHK.

Na konci terapie byly provedeny napinaci manévagigntka subjektivh pocitovala

ulevu u n. medianus na LHK
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2.4.4.Vystupni kineziologicky rozbor:

WsSetreni aspekci:
Vysledek vySdeni postavy, stoje a @he je shodny se vstupnim kineziologickym

rozborem. Protrakce ramen #&@sun hlavy fetrvava stale, ale v mensim rozsahu.

WsSetieni palpaci:

Wseteni kize a fascii oblasti krku, zad a hrudniku je shods® vstupnim
kineziologickym rozborem.

- Svaly: doSlo k lehkému snizeni hypertonu hordasti m. trapezius, levého
m. pectoralis major a pravého m. infraspinatus

- Tender pointsbeze znin

Wsetireni zkrdcenych svai:

m. trapezius hornjast- doslo k mirnému uvaini vievo

Wsetireni kloubni pohyblivosti HKK:
PHK aktivni i pasivni pohyb v kloubu ramennim, loken i zagsti beze zrén.

Ramenni kloub:

Pohyb LHK aktivrd LHK pasivrg
EX-0-FX S: 20-0-180 30-0-180
ABD -0 -ADD F. 175-0-- 175-0- -
Hor. ABD-0-hor,ADD T: 30-0-95 35-0-105
ZR-0-VR R: 65-0-80 70-0-80
Loketni kloub:

Pohyb LHK aktivig LHK pasivre
EX-0-FX S: 10-0-120 10-0-135
SUP-0-PRO R: 85-0-80 90-0-85

Zapesti: aktivni a pasivni pohyb LHK v zégti beze zrn

Wsetireni pohyblivosti kréni patere: zwtSil se rozsah lateroflexe vpravo, omezeni je

pouze mirné
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Wsetireni svalové sily na HKK:
m. serratus anterior: PHK: 4, LHK: 3
m. deltoideugast lopatkova: PHK: 5, LHK: 4
akromialni: PHK: 5, LHK: 4
klavikularni: PHK: 5, LHK: 5
m. supraspinatus: PHK: 5, LHK: 4
m. infraspinatus: PHK: 5, LHK: 4
m. biceps brachii: PHK: 5, LHK: 4
Svalova sila m. brachioradialis, m. triceps braehimn. pronator teres pro PHK a LHK

zastava nezinéna.

Pohyboveé stereotypy:

Flexe Sije:Pacientka provedla obloukovitou flexi se zapojenfiim. scaleni, pohyb
ukortila vétSim zapojenim mm. sternocleidomastoidei. Wophu pohybu se odlepila
bederni pateod podlozky.

Abdukce v ramennim kloub&BD PHK zistava beze zém. Na LHK doslo v peateni
fazi k elevaci ramene, kter4 byla ndéryrazna v porovnani se vstupnim vygeim.

ZkouSka klikuPacientka provedla vzpor Kimo. Pohyb #éistava beze zim.

WsSetreni ¢iti a reflexa: beze zmin

Produkce tenze na brachialni plexus:

PHK: LHK:

n. medianus: negativni n. medianus: pozitivni
n. radialis: negativni n. radialis: negativni
n.ulnaris: negativni n.ulnaris: negativni

Provoka¢ni manévry: beze znin

Zavér vySetireni:

Pacientka poc€uje bolest v podobném rozsahu, ale s nizsi intenziSilna
bolest je lokalizovana pouze na zadni strlevého ramene. Na stupnici VAS udava
stupdi 5. Doslo ke snizeni az vymizeni parestézii v abladK.

Vysledek vySdeni postavy, stoje a @he je shodny se vstupnim
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kineziologickym rozborem. Je pozorovano mirné smiygotrakce ramen argdsunu
hlavy.

DoSlo k lehkému snizZeni hypertonu hatasti m. trapezius, levého m. pectoralis
major a pravého m. infraspinatus. Zkraceni hoésii leveho m. trapezius se zmirnilo.
Rozsahy pohylbna LHK v ramennim kloubu do FX a ABD a v loketnkioubu do FX
se zvysil v dsledku sniZeni bolestivosti v krajni poloze a zwy&valoveé sily. Snizeni
pohyblivosti v ramennim kloubu do ZRgtrvava v mensi g stadle. Omezené kloubni
rozsahy v levém ramennim kloubu do EX a hor. ADDstavaji nezrnény.
Pohyblivost kéni patée je snizena, ale doslo k mirnémutéeni rozsahu lateroflexe
vpravo.

Svalova sila na LHKstava snizen&redevsim u flexar lokte, zevnich rotatdr
ramene a levostranného m. serratus anterior, tngdtasval pletence ramenniho je jen
mirné sniZzeni svalové sily. Radiopronia reflex je mird oslabeny oboustrasn

Napinaci manévry jsou pozitivni pouze pro n. meatama LHK.
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2.5.Kazuistika 2

Zakladni udaje:

Jméno: A.S.

Veék: 52

Pohlavi: Zena

Diagnoza: stav po operaci hernie disku C6/Fetrpavajicim kéenovym drazéhim C7
do LHK

Datum vySeteni: 17. 3. 2011

2.5.1.Anamnéza:

Rodinna anamnéza: matka diabetes mellitus, arterialni hypertenzec ot 2004)
infarkt myokardu, ICHS

Osobni anamnéza:infekéni mononukledza (1998), arterialni hypertenze (0@006),
arthrosa kyelnich a kolennich kloub(od r. 2006), opakované opary na hyzdich, uziva
antidepresiva (od r. 2009)

Urazy: zadné

Operace: hysterektomie, apendektomie, adnexektomie a orkimee pro myom
(1999), pedni discektomie, ablace osteofytu, fuze Corneesttid.12. 2010)

Abusus: koureni neguje, alkoholifiezitostre

Sport: plavani, turistika, tive tenis

Alergologickd anamnéza:neguje

Farmakologicka anamnéza:Provirsan, Lomir, Lokren, Lipanthyl

Gynekologicka anamnézal spontanni porod

Pracovni anamnézaicetni a pditacovy grafik

Socialni anamnézaZzije s manzelem v byt 1. patro

NynéjSi onemocréni: Pacientka réla asi rok bolesti Th péte s iradiaci dermatomeév
do hrudniku vice vlevo. Pak sé&dala bolest C pate. Pocfovala bolest a parestézie do
HKK, zvlasg do LHK. 4/2010 provedena MRI, ktera prokazalaieghC6/7. Poziji
me¢la RHB, ale nebylo pozorovano vyrazné zlepSenil22010 byla operovana. Nyni

pretrvava bolest a parestézie LHK, bolest levé polp¥éije a obas bolest hlavy.

Predchozi rehabilitace:v pribéhu léta 2010 rla RHB na Slupi
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Vypis ze zdravotni dokumentace pacienta:

MRI (20.4. 2010): dorzalni protruze disku C6/7 iesi duralniho vaku. UZSi
neuroforamen C6/7 vlevo, kontakt sstknem C7 vlevo. Drobné protruze diskh8/9 a
Th9/10.

Indikace k fyzioterapii kdy a z jakého divodu:

Po operaci hernie disku C6/tervava bolest a parestézie levé Sije, levého ramen
paze, #kdy i predlokti vyzaujici do 3. prstu, pacientka byla indikovana k Ridé
bfezna 2011.

2.5.2.Vstupni kineziologicky rozbor:
VysSka: 163 cm

Télesnd hmotnost: 72 kg,

BMI: 27

Dychéni: klidné, horni hrudni

WsSetreni aspekci:

Wsetireni postavy:

Pohled zezadu:

- DKK: Achillovy Slachy symetrické, kolena ve valgim postaveni, svaly lytkové a
stehenni symetrické

- Panev: interglutedlni ryha vySe vpravo, SIPSstailliaca vySe vpravo

- Trup: vyrazné paravertebralni valy v oblasti ltgg@ oboustran¥) dextroskoliosa L
patge a sinistroskoliosa Th pdee taile vyrazijSi a delSi vlevo, migh oslabené
fixatory lopatek vice vlevo, scapula alata vlevava lopatka vys

- HKK: ramena v protrakci a mirné elevaci, prav&ejysvaly na pazi aigdlokti
symetrickée

- Hlava a krk: pedsun hlavy, viditelné n&f hornicasti m. trapezius oboustrann

Pohled zboku:
- DKK: mirn¢ priéné plocha noha na obou k&gtinach
- Panev: mirna anteverze panve

- Trup: hyperlordosa L péate, petizeny Th-L pechod, Th pateoplostla, hyperkyfosa
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C patée, vyklenuta BSni séna, oslabenéifsni svaly, mirg odstavajici leva lopatka
- HKK: protrakce ramen oboustrahn
- Hlava a krk: pedsun hlavy

Pohled zegedu:

- DKK: pri¢né plocha noha na obou k&etinach, hallux valgus oboustranrvalgdzni
postaveni kolennich klodbdeviace dolniho Uhlu patel oboustrann

- Panev: SIAS vySe vlevo

- Trup: pupek miré tazen vlevo, vyklenutaii$ni stna, vtazena branice, taile delSi
vlevo

- HKK: protrakce a mirné elevace ramen, pravé vygely paze aidlokti symetrické

- Hlava a krk: obliej symetricky, mirn& rotace vlevo

Stoj: Baze mirg roz8ftena, nejetsSi zatiZzeni je na prstcich obou DKK, po delSimnmista
se objevuje hra Slach.

Chize:

Pacientka p chuzi udrZuje patologické postaveni trupu, ramena jspuotrakci, vazne
souhyb LHK, hlava a krkipdsunuté. Vazne FX v kolennim kloubu na PDK, DKéujs
v mirné ZR v kyelnich kloubech. ¥Si dopad na patu je na LDK, odval plosky miirn

vazne na PDK, rytmus kroku je nepravidelny.

Wsetireni palpaci:

- Kiize jizva na pedni strad krku je zhojena, klidna a posunlivédr okolim tkanim,
nejsou pitomné patologické zamy.

- Fascie fascie krku mé# posunlivé pedevSim na zadni strgnperiostové bolestivé
body v oblasti clavipectoralni fascie oboust/gnfascia pectoralis superficialis men
posunliva na levé stran

- Svaly: vyrazny hypertonus horridsti m. trapezius vice vpravo, hypertonugdni
casti m. trapezius a m. levator scapulae oboustrgradp&né bolestivy m. pectoralis
minor a m. subscapularis vice vlevo, mirny hypartofflexofi krku oboustran®
hypertonus paravertebralnich dvalejména v oblasti L pate svaly obou paZi spise
hypotonické

- Tender pointsv oblasti horni a g¢dnicasti m. trapezius zejména vievo
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WsSetreni zkracenych svai:

m. pectoralis major pars clavicularis: PHK 1, LHK 1

m. pectoralis minor: PHK 1, LHK 1

m. trapezius hornjast: PHK 2, LHK 1
m
m

. levator scapulae: PHK 1

. sternocleidomastoideus: PHK 1, LHK 1

Wsetreni kloubni pohyblivosti HKK:

Ramenni kloub:

Pohyb PHK aktiva PHK pasivig
EX-0-FX S: 25-0-180 25-0-180
ABD - 0 - ADD F. 175-0-- 180-0--

Hor. ABD-0-horr ADD T: 30-0-120 35-0-32
ZR-0-VR R: 90-0-75 90-0-85
Pohyb LHK aktivrd LHK pasivrg
EX-0-FX S: 20-0-175 30-0-180
ABD - 0 - ADD F: 170-0- - 175-0- -

Hor. ABD-0-horr ADD T: 30-0-120 35-0-02
ZR-0-VR R: 90-0-75 90-0-85
Loketni kloub:

Pohyb PHK aktiva PHK pasivig
EX-0-FX S: 5-0-130 5-0-135
SUP-0-PRO R: 90-0-80 90-0-90
Pohyb LHK aktivig LHK pasivre
EX-0-FX S: 5-0-130 5-0-130
SUP-0-PRO R: 85-0-85 85-0-90
Zapesti:

Pohyb PHK aktiva PHK pasivig
EX-0-FX S: 70-0-85 85-0-90
RD-0-UD F. 25-0-50 30-0-55
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Pohyb LHK aktivig LHK pasivre
EX-0-FX S: 70-0-85 85-0-90
RD-0-UD F: 20-0-50 30-0-55

WsSetreni pohyblivosti kréni patere:

Retroflexe omezeni @dtinu Anteflexe malé omezeni
Lateroflexe vpravo omezeni fetinu Lateroflexe vlevo omezeni oddtretiny
Rotace vpravo omezeni ietinu Rotace vlevo omezeniietinu

Wsetreni hybnosti kréni patere:

- Cepojevova vzdalenost: 1 cm

- Forestierova fleche: 0 cm- v no¥m

- Predklon hlavy- ,Lenochv” test: 2 cm

- Tomayerova vzdalenost: +10 cm

WsSetreni svalové sily na HKK:

m. serratus anterior: PHK: 4, LHK: 3

m. deltoideugdst lopatkova: PHK: 5, LHK: 5
akromialni: PHK: 3, LHK: 3
klavikularni: PHK: 4, LHK: 4

. Supraspinatus: PHK: 3, LHK: 3

. infraspinatus: PHK: 5, LHK: 5

. biceps brachii: PHK: 4, LHK: 4

. brachioradialis: PHK: 5, LHK: 5

. triceps brachii: PHK: 4, LHK: 4

. pronator teres: PHK: 5, LHK: 5

. flexor carpi radialis: PHK: 5, LHK: 4

. flexor carpi ulnaris: PHK: 5, LHK: 5

. extensor carpi radialis longus a brevis: PHK:HK: 4

3 3 3 3 3 3 3 3 3 3

. extensor carpi ulnaris: PHK: 4, LHK: 4
Pohybové stereotypy:

Flexe Sije: Na za&atku pohybu provedla pacientka obloukovitou flexiavy

se zapojenim mm. scaleni, pohyb zaklan piedsunem hlavy s aktivaci
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mm. sternocleidomastoidei.Vigehu pohybu se odlepila bederni gate podlozky.
Abdukce v ramennim kloubu:

Na PHK provedla pacientka pohyb ve spravnéniagip pouze na konci nedoslo
k zapojeni homolateralnich dolnich fixatdopatek.

Na LHK doSlo v poateni fazi k vyrazné elevaci ramene a az poté naskddaktivace
abduktofi paze. Na konci pohybu nebyly zapojeny homolatéddini fixatory lopatky.
ZkouSka Kliku: Pacientka nebyla schopna prostadioto vySeteni ve vzporu
s extendovanymi DKK, proto provedla klik césti. Ri zpétné fazi kliku byly vyraza

nefunkeni skedni a dolni fixatory lopatek a oslaben m. serratusrior zvlag vlievo.

WsSetreni ¢iti:

- hlubokéciti bez patologickych zgm

- povrchov&iti: hypestézie LHK zvlagtramene a paze na lateralni séran
Reflexy: vybavné

Zanikové a iriténi jevy na HKK: negativni

Produkce tenze na brachialni plexus:

PHK: LHK:

n. medianus: pozitivni n. medianus: pozitivni
n. radialis: negativni n. radialis: pozitivni
n.ulnaris: negativni n.ulnaris: negativni

Provokaéni manévry:
Cervikalni komprese: pozitivni

Spurlingiv test: pozitivni

Zavér vySetireni:

Pacientka pocuje silnou bolest v oblasti levé strany Sije a obmumen
zasahujici na LHK po zadni a lateralni straaze az k lokti. M&hintenzivni bolest je
dale lokalizovana na zadni a lateralni straibou pazi a iedlokti, kterd na LHK
zasahuje k 1.-3. prstu. Parestézie wiana LHK od lokte po fedlokti do 2. a 3. prstu.
Na LHK jsou gitomné hypestézie. Bolest na stupnici VAS je ¢ena stupém?.

Na obou kogetinach je picné plocha noha a valgozni postaveni kolen, je

piitomna torze panve. V oblasti trupu jetizena pedevsSim bederni oblast, Th pae
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oplostla se skoliotickym drzenim. Jsou oslabeny fixattgatek zejména na levé
strar¢, ramena v mirné elevaci a protrakci vice vlevayalgedsunuta.

Ve stoji je nejétSi zatizeni fenaSeno na prstce obou DKKi Bhuzi pacientka
udrZuje patologické drzenéla, vyraz dopada na LDK, je omezena FX v kolennim
kloubu PDK a mirty vazne souhyb LHK. Rytmus kroku je nepravidelny.

Fascie krku a hrudniku jsou nakterych mistechife posunlivé, svaly zadové,
Sijové i hrudniku jsou v hypertonu sitomnymi tender points zvlaStv oblasti Sije,
malé zkraceni svalSijovych a prsnich. Na LHK je mi&romezeny rozsahu pohybu v
ramennim kloubu do FX, ABD a VR. Na obou HKK je arapa dorzalni FX z&gti.
Hybnost keni patée je snizena.

Svalova sila obou HKK je miénsnizena v oblasti svalpletence ramenniho,
dale jsou mir& oslabeny flexory a extenzorygalokti a extenzory z&pti.

Napinaci manévry na LHK jsou pozitivni pro n. medis a n. radialis, na PHK

je pozitivni napinaci manévr pro n. medianus.

2.5.3.Provedeni terapie:
(Jednotlivé cviky provathé them terapii uvadim s popisem tilpze 14.)
(Na konci terapie byla pacientka instruovana proteuapii, jednotlivé cviky s obrazky

uvadim v piloze 15.)

1. den terapie (24.3.2011) byla nefibe odebrdna anamnéza a proveden vstupni
kineziologicky rozbor. Dle dotazniku iffoha 13) podiuje pacientka bolest v oblasti
Sije a obou ramen, ktera vymge do obou pazi. Na LHK dale doegllokti. Na stupnici
VAS ozna&ila pacientka bolest stupm 7. V oblasti pedlokti a zagsti jsou pitomné
parestezie.

Napinaci manévry na LHK byly pozitivhi pro n. media i n. radialis, na PHK byly
mirné giznaky pro n. medianus.fiPnapinacim manévru n. medianus na LHK
pocitovala pacientka intenzivni pozitivnfipnaky gedevsSim po provedeni EX lokte a
dorzalni FX zagsti. U n. radialis byly pozitivni fiiznaky nejvic patrnéip provadcni
palmarni FX zagsti. Podle pedchozich pozitivnich ffznaki byla zvolena glide
technika n. medianus na®BKK a n. radialis na LHK.

Po provedeni napinacich manéwa konci terapie pacientka ptavala lehkou ulevu u

n. medianus i n. radialis.
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2. den terapie (28.3.2011). Mkolik hodin po prvni terapii se u pacientky objevil
zna&nd bolest a parestézie s mnohe#tsivintenzitou nez ied terapii. 3 dny uZivala
analgetika, ktera zmirnila vyrazné pozitivitizmaky na pvodni intenzitu a rozsahrex
terapii. Na stupnici VAS nyni udava stupeolesti 7.

Napinaci manévry byly pozitivni pro n. medianus iiadialis na obou ka@etinach, vice
na LHK. Ri napinacim manévru n. medianus poeala pacientka intenzivni pozitivni
piiznaky pedevSim po provedeni EX lokte a dorzalni FX ¢séip Ri napinacim
manévru n. radialis patvala pacientka ifiznaky @i provedeni ABD ramene a
palmarni FX zagsti.

Kvili negativni reakci pacientky na terapii jsem zheopouze lehkou formu cs&ni bez
Uklonia hlavy. Podle pedchozich pozitivnichifznalki byla zvolena glide technika n.
medianus na obou HKK.

Na konci terapie byly provedeny napinaci manévagigntka nepocovala Zzadnou

Ulevu.

3. den terapie (29.3.2011) pacientka poovala ogt vyraznou bolest a parestézie
zasahujici z kini oblasti do obou kamtin. Na terapii z 2. dne reagovala pikalika
hodinach podobinjako 1.den, ale negativni reakce nebyla tak intmz/ porovnani s
piedchozi terapii. Na stupnici VAS udava stupeolesti 7. Vzhledem kémnto
okolnostem jsme se s pacientkou rozhodly terapontik a jeji onemocéni bude

|é¢eno jinou formou.

2.5.4.Vystupni kineziologicky rozbor:

Vzhledem k tomu, Ze byla terapie provad pouze 3 dny,ipdpokladam, ze
nedoSlo u pacientky k Zzadnym vyraznymémam. Z tohoto dvodu jsem neprovedla
vystupni kineziologicky rozbor. Mapa bolesti zedBe terapie je s@asti gilohy 13.
Silna bolest se rozdia z levé strany Sije do celé oblasti Sije. Qdtatenzitivni

piiznaky Zistavaji nezréneény.
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3. DISKUZE

| kdyZ jsou vertebrogenni poruchy v dnesni popweatmi ¢etné, bylo pro tuto
praci naréné sehnat vhodné pacienty, iktdy sphovali dana kritéria. Dle Kol&
(2009) jsou bolesti zad jednim z &&g€jSich divodi navstvy lékae a také jednou
z nefasgjSich @i¢in pracovni neschopnosti. Dale piSe, Zblign¢ 70% dosplych
alespa jednou trgli bolesti zad. Bedriégk (2000) uvadi, Ze radikularni syndromy itivo
z tohoto pdtu pouze asi 1/10 vSechiipadi bolesti v zadech a lokalizace bolesti
v bederni, kini a hrudni oblasti je v patru 4:2:1. Ztoho vyplyva, Ze paciént
s onemoc#nim KEni patée je sice porrné velké mnozstvi, &Sina z nich vS8ak nema
jasné radikularniifiznaky, ale spiSe syndromy segmentové nebo psalikol@ni. Dle
mého nazoru je to dandgaevsim Spatnymi pohybovymi stereotypy a degerveiati
zmeénami na patie, které vSak nemusi #apobit @gimo radikularni projevy.

DalSim problémem ip vybéru byl fakt, Zze pacienti, kte trpi radikulopatiemi
jsou WtSinou od z&atku vyskytu onemocmi lé&eni ukitou fyzioterapeutickou
metodou & uz za pomoci fyzikalni terapie, nebo individualyzioterapie. Aby bylo
mozné objektivd posoudit vliv mobilizace nervového systému na kaldpatie,
nemohli byt pacienti &hem 4 tydenni terapie séasreé Iéceni jinou fyzioterapeutickou
metodougimz se vylr pomerné zuzil.

Pro vyzkum byly vybrany dvpacientky, u kterych se paidla splnit pgredchozi
kritéria. 1 kdyz ¥k ani pohlavi nehralyipvybéru Zadnou roli, pacientky jsou élzeny
v 5. dekd&d. Myslim si, Ze toto rize byt zajimavé kritériumipporovnavani rozdil
efektivity metody. Domnivam se, Ze souvislost nyeailavim a vyskytem kKenovych
syndronti je miziva, vyznam ma spiSe¢ky Bedndik (2007) uvadi, Zze nejvyssi
prevalence kienovych syndrorinje ve skupig muzi 55-64 letych (10%) a u Zen po 65
letech (5%).

Prvni pacientka M.H. je 57 letd Zena &im kaenovym syndromem C6 vlevo.
P palpanim vySeteni na konci terapie jsem zjistila mirné uvwsihhypertonu svél
Sije, zad a hrudniku. Myslim si, Ze tento vyslegekzpisoben pedevsSim zmirgnim
bolesti Sije a ramene, diky kteréemu doSlo k celkovéivolreni hypertonu svél v této
oblasti. Otdzkou je, zda byla bolest skuateovlivnéna mobilizaci nervového systému,
nebo zda ma v tomtoripact vyznam spisS€asova slozk&i farmakoterapie. Zmirnilo
se také zkraceni horrdasti m. trapezius vlevo. Dle mého nazoru mohly rkuto
zlepSeni pspeét lateroflexe hlavy a krku provadé v ramci terapie, které

pravdpodobr snizily zkraceni svalu.
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Po terapii se zvysil rozsah pohiyls kloubech LHK a to fedevSim v ramennim
kloubu v paméru o 15°. Omezeni bylo apobeno pfedevSim znéou bolestivosti
v kloubu, proto si myslim, Ze na vysledek mohla opét vliv jak terapie, tak i jiné
faktory. Domnivam se, Ze ke zvySeni roZsahohlo gispét i vykonavani krajnich
poloh v kloubech $ provadni pasivnich technik mobilizace nervového systébuslo
také ke zvySeni pohyblivosti di patée do lateroflexe, které bylo &p dle mého
nazoru, ovlivieno aktivnimi tklony Bhem terapie.

Po 4 tydnech doSlo k mirnému zvySeni svalové siktemych sval LHK o 1
stupei. Svalova sila m. biceps brachii se zvySila zergtona 4. Myslim si, Ze v tomto
piipact mohla mit na toto zlepSeni alesipmaly vliv terapie. U m. serratus anterior,
ktery byva také oslabentipkoienovém syndromu C6, nedosSlo k zadnému zvySeni
svalove sily.

Pri vySetovani napinacich manévidoslo ke zmindm na obou kafetinach.
Napinaci manévry na PHK bylyfgd terapii pozitivni pro n. medianus, zatimco po
terapii byly stretch testy vSech nérmegativni. Na LHK doSlo k vymizeni senzitivnich
projevi pri napinacim manévru n. radialis, pozitiviiistal pouze test pro n. medianus.
Tento vysledek je, dle mého nézoru, ovimnmobilizaci nervového systému a to jak
terapii pasivnimi slide technikami, tak autoterapii

Hlavni vyznam techniky mobilizace nervového systémdim v ovlivreni
subjektivnich obtizi pacienta. Bedila (2000) uvadi, Ze senzitivnifipnaky u
kofenovych syndroiin ve tSing pripadi prevazuji nad motorickymiifznaky. Myslim
si, Ze pacienti £mito obtiZi se citi vice invalidizovani nei pmezenim motorickém.

Po terapii doslo ke zmiéni bolesti i senzitivnich pozitivnichiignali. Dle
subjektivniho hodnoceni pacientky se néamia lokalizace bolesti na Siji a LHK, ale
zlepSila se jak intenzita bolesti, tak délka trvanidotazniku vypliném ged terapii
pacientka udava délku bolesti vice nez 6 hodirimeat po terapii udava dobu vice nez
2 hodiny, ale méhnez 6 hodin. Intenzita bolesti se &@mila ze stedre silné na mirnou a
podle VAS pacientka udava stupbolesti 5 v porovnani s@dchozim stupfim 7. Za
vyznamné povazuji ovliwni parestesii v oblasti levéharepllokti a zapsti, ktere
pacientka po posledni navét témer nepociovala.. Redpokladam, Ze kmnto
vysledkim napomohla pravidelna terapie, ktera diky préwgich pohylim zvysSila
odolnost nervove tk@&ma tahy a tlaky, coz ve vysledku zmirnilo sennitigiiznaky.

Druha pacientka A.S. je 52 letd Zena po operacini@edisku C6/7
s pretrvavajicim keéenovym drézeénim C7 vlevo. Tato pacientka reagovala na terapii
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zcela odlisg nez pacientka M.H. Hned ¢kolik hodin po prvni terapii doSlo
k vyraznému zhorSeni senzitivnicliiznaki. Pacientka pocovala znanou bolest a
parestézie s mnohenttgi intenzitou nez ied terapii. 3 dny uzivala analgetika, ktera
zmirnila vyrazné pozitivni ffiznaky na pvodni intenzitu a rozsahigd terapii. Tato
negativni reakce mohla byt igobena fliS velkym rozsahem pohybprovagnych
béhem terapie. Zejména lateroflexe hlavy mohla zwiak misSniho ktene, kvili niz

se dale mohly zvyraznit senzitivni projevy na HKIRo této reakci jsem tedy zvolila
slide techniky bez uklanhlavy, aby se prokazalo, zda maji lateroflexe ylagravdu
zasadni vliv na reakci pacientkyteBto po dalSi terapii pativala pacientka podobné
piiznaky jako pedchozi den. Vzhledem kKmto okolnostem jsme se s pacientkou
rozhodly terapii ukotit.

Z predchozich vysledkvyplyva, Ze vyuzitim neurodynamiky je mozZ¥aste&ne
zmirnit bolesti a segmentalni senzitiviiizmaky objevujici se u knich kdenovych
syndront, zatimco na zmigmi segmentalnich motorickych projema metoda pouze
maly vliv. V porovnani se zahramimi studiemi je vysledek podobnyiiodnoceni
efektivity mobilizace nervového systému ¢lé chronické radikulopatie S1 trvajici 9
meésial u 39 letého muze (Talebi, 2010) doSlo po 11 téchpk odstrasni piiznaki
vznikajicich hem dennich ¢innosti a nerodynamickych tést DalSi studie
asymptomatickych pacieintve wku 18- 50 let, u kterych byly provéay napinaci
neuromobiliz&ni techniky ULT (Beneciuk, 2009) ukazala, Ze neyr@imika misobi na
C vlakna a tim déasre vyvolava hypoalgezii. Dale doSlo ke zvySeni rozsaloketnim
kloubu a ovlivieni senzorického hodnoceni vy&etanych. TFeti studie testuje vliv 3
metod mechanické terapie zahrnujici neuromobilinadkeni radikulopatie u 39 letého
muze (Schenk, 2008). Po 5 tydenni terapifianpsledné kontrole po 3d&sicich doSlo
ke zlepSeni jak senzitivnichtipnaki (VAS 0), tak ke zvySeni kloubnich rozsah
pacienta.

Jeden z rozdil mezi pacientkami, ktery iie mit vyznam v posuzovani vlivu
neuromobilizace na &ni radikularni syndromy, povaZzujtgdevsim odliSnou etiologii a
délku onemocni u vybranych pacientek. U pacientky M.H. gé&movym syndromem
C6 vlevo, je onemoami zpisobeno pedevSim degenerativnimi Zmami na patié.
Senzitivni i motorické projevy jsou tedy vyvolanyedevSim mechanickym utlakem
miSniho kéene. Onemocimi se objevilo na z@atku listopadu 2010, tedy 3ésice ped
zatatkem terapie mobilizaci nervového systémurdlovy syndrom C7 u pacientky

A.S. je gitomny po operaci hernie disku C6/7. Pacientkagj@peraci tér 3 mésice,
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proto jsem pedpokladala, Ze po odsteam mechanického draZdi korene by nilo
dojit k Upra¥ symptonii spontans. | kdyZz piznaky neustoupily, @&kavala jsem
nazoru by mila byt v tomto pipadt 1écba pacientky A.S. dinngjSi také proto, Ze doba
trvani senzitivnich a motorickych projeye v porovnani s pacientkou M.H. vyr&zn
delSi, vice nez 1 rok. Vzhledem &kw a gidruzenym postizenim péte vS8ak mohlo
béhem terapie dojit k drdZdi dalSich nervovych struktur jinymi degenerativhim
zmeénami @itomnymi na pate, které ve vysledku celkové symptomy zhorsily.

DalSim rozdilem $ porovnavani reakci pacientek je postiZerizngch
nervovych kéeni a to C6 u pacientky M.H. a C7 u pacientky A.$edPterapii nily
ob¢ pozitivni stretch testy pro n. medianus i n. rAslipro LHK, picemZ u pacientky
A.S. byly pozitivni symptomy pro n. radialis vyr&g&i nez u pacientky M:H.
Vzhledem k tomu, Ze n. radialis je inervovan newitdkny z kéene C7 pedpokladam,
Ze z tohoto dvodu byly vyrazsjSi projevy pro stretch test n. radialis u pacigrks.,
ktera n€la postizeni tohoto kene. Naopak mozna i proto, Zeilen pacientka M.H.
postizeni kéene C6, ktery neni hlavnim zdrojem vlaken pro wliales, byl u ni na
konci terapie stretch test n. radialis negativni.

| kdyZ byla intenzita bolesti na &itku terapie dle subjektivniho hodnoceni obou
pacientek shodna- VAS 7, myslim si, Ze mohla hg@namnou roli jeji lokalizace a
rozsah. Pacientka M.H. d&a v porovnani s pacientkou A.S. celkomensSi rozsah
bolesti a parestézii a diky tomu mohla terapii fiwdiii nervového systému lépe snaset.

V neposlednifad® mohlo byt, podle mého néazoru, celkové zhorSenvusta
pacientky A.S zfisobeno i psychickymi obtizemi, které od roku 2089 antidepresivy.
Psychicky stav ovliuje celkové drZzeni¢la a ma také nemaly vliv na vznikznych
onemockni véetné vertebrogennich obtizi. Negativni ema@eessto podporuji protrakci
ramen s kyfotizaci pate, sniZzuje se prah bolesti a stres navizenzvySovat aktivitu
nékterych sval nagiklad v oblasti Sije. #sobeni nize byt také opmé, kdy bolest i
motorické omezeni fize negativa ovliviiovat psychiku pacienta.

Domnivam se, Ze na vysledné zhorSeni symptpatientky A.S réla vliv fada
faktori zahrnujici pedevSim intenzivni bolest a parestézie. MyslimzZsi, metoda
nervového systému ime byt v I€bé krénich kdenovych syndroiin (¢inna pouze
v pripact, Ze jsou dkladné zvazeny a vyloteny veskeré faktory, které by mohly

potencial@ zhorsit pibéh terapie.
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4. ZAVER

| kdyZ nejsou keenové syndromy v Kni oblasti obvyklé tak, jako v oblasti
lumbosakralni, fedstavuji v sotasné spokmosti pongrné vyrazny problém. Dlezita
je nejen jejich l&ba, ale také prevence vzniku tohoto onendngrktera spdiva zvIase
v korekci drzeni da a spravnych stereotypech pohybu. Ne vzdy je madviivnit
pii¢inu vzniku onemocni, protoze to j&asto zfisobené degenerativnimi Zmami na
patdi zvysSujicimi se s &kem.

Vlécbe korenovych syndroiin se uplaiuje WwtSinou farmakoterapie,
v pripadech, kde nenit@dchozi léba &innd nasleduje t#a operéni. Wuzivame
casto i fyzioterapeutickych postupjako napiklad terapie McKenzie, vycvik
stabilizani funkce pat&e ¢i mobilizatni techniky, které mohou pozitignovlivnit
pribéh onemocani.

V bakal&ské praci jsem se zabyvala metodou mobilizacegreitio nervového
systému, kter4d vyuzZiva mechanickych po8tupychazejicich z anatomickych a
fyziologickych znalosti nervového systému. Hodroplem jeji efektivitu v aplikaci na
kréni korenové syndromy. Posuzovala jsetiindost metody jak na bolest a senzitivni
piiznaky, tak na motorické omezeni.

Z vysledki vyplyvéa, Ze metoda tize mit giznivy vliv predevsim na senzitivni
piiznaky objevujici seip krénich kaenovych syndromech. Reakce paciejg vSak
individualni, proto je velmi @lezité zvolit spravnou indikaci k fyzioterapii, agk mize

dojit k rychlému zhorSeni symptam
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

a. arteria, tepna

aa. arteriae, tepny

ABD abdukce

ADD addukce

C cervikalni, kéni; také ozn&eni obrath (C1-C7) nebo nervovych keni
(C1-C8)

CT paitacova tomografie

CTh cervikothorakalni @@chod)

DK dolni kortetina

DKK dolni kortetiny

EMG elektromyografie

et a

EX extenze

FX flexe

HK horni korgetina

HKK horni kortetiny

hor ABD horizontalni abdukce

hor ADD horizontalni addukce

L lumbalni, bederni; také ozteni obrath (L1-L5) nebo nervovych keni
(L1-L5)

LDK leva dolni kortetina

LHK leva horni kogetina

lig. ligamentum, vaz

ligg. ligamenta, vazy

LS lumbosakralni

m. musculus, sval

MEP motorické evokované potencialy

mm. musculi, svaly

MR magneticka rezonance

myelo-CT myelografie s naslednym vy&stim pomoci vyp&etni tomografie

n. nervus, nerv
nn. nervi, nervy

PDK prava dolni kotetina
PHK prava horni katetina

61



PRO pronace

RD radialni dukce

RHB rehabilitace

RTG rentgen, rentgenovy

S sakralni, Kzovy

SEP somatosenzorické evokované potencialy

SI sakroiliakalni (kizo-kycelni) kloub

SIAS spina iliaca anterior superior

SIPS spina iliaca posterior superior

SUP supinace

Th thorakalni, hrudni; také ozéeni obrath (Th1-Th12) nebo nervovych
koreni (Th1-Th12)

ThL thorakolumbalni

ubD ulnérni dukce

VR vnitini rotace

ZR zevni rotace
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SEZNAM PRILOH

Ptiloha 1 Atlas

Priloha 2 Axis

Ptiloha 3 Podélnyez kraniocervikalnim skloubenim

Priloha 4 Hluboké svaly Sijové

Ptiloha 5 MiSni segment

Priloha 6 Segmentalni inervace ¢egtji vySetrovanych sval HK
Priloha 7 Nefastji vySettované svaly horni kaetiny v EMG kdenovych lézi
Priloha 8 Rechod nervu ifes kloubni spojeni

Priloha 9 Klouzani a posun nervu

Priloha 10 Slump test

Priloha 11 Produkce tenze na brachialni plexus

Ptiloha 12 Dotazniky M.H.

Priloha 13 Dotazniky A.S.

Ptiloha 14 Terapie gliding techniky

Priloha 15 Autoterapie
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