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Abstrakt

Nazev:

Cile:

Metody:

Vysledky:

Degenerativni zmény kréni patefe se zaméfenim na vyhfez
meziobratlové ploténky a jeji verifikace pomoci zobrazovacich metod a
3D modelu

Cilem prace je prehledné popsat problematiku degenerativnich zmén
Vv oblasti kréni patefe se zaméfenim na vyhifez meziobratlové ploténky.
V druhé ¢asti jsou rozebrany moznosti zobrazovacich metod, které jsou
tyto patologické procesy schopny detekovat. Soucasti prace je studie tii
pfipadti pacientd s diagnozou herniace disku. V zavéru prace jsou

nazna¢eny moznosti 3D modelovani kréni patete.

Teoretickd ¢ast je zpracovana <z dostupné literatury. Snimky
z magnetické rezonance byly ziskany ze zdravotnického zafizeni v Praze,
popsany a posouzeny odbornikem. Po nastudovani funkci vhodnych

grafickych programt, byly vytvofeny 3D modely kréni patete.

Degenerativni zmény kréni patefe pfichazeji z Casti pfirozené se
starnutim organismu, avSak fadou ovlivnitelnych faktori dochazi
k akceleraci jejich nastupu. Mezi takovéto urychlujici faktory patii
predevs§im hypokineza a jednostranné pietéZovani kréni patete. Moderni
zobrazovaci techniky dokézi detailné tyto patologické procesy detekovat,
ale jsou omezeny polohou pacienta pii vySetfovani. Vysledné série
snimki jsou podkladem pro dalsi zpracovani a tvorbu 3D modelu, ktery
zobrazi tkané konkrétnich pacientl a obecné muze slouzit pro dalsi
feSeni prostorovych a napétoveé vypoctovych postupii pfi matematickém
modelovani biomechanickych feSeni dané problematiky v cervikalnim

segmentu axialniho systému ¢loveka.

Kli¢ova slova: degenerativni zmény, kréni patet, zobrazovaci metody, 3D model



Abstract

Title:

Objectives:

Methods:

Results:

Keywords:

Degenerative changes in the cervical spine with a focus on the
intervertebral disc prolapse and its verification using imaging methods
and 3D model

The aim of this work is to describe the problems of degenerative changes
in the cervical spine with a focus on the intervertebral disc prolapse. The
second part deals with the possibility of imaging methods that are able to
detect pathological processes. Part of this work is the study of three cases
of patients with a diagnosis of disc herniation. In conclusion, there are
some possibilities of 3D modeling of the cervical spine.

The theoretical part is based on the available literature. Images from
MRI were obtained from medical facilities in Prague, described and
assessed by a specialist. After studying the functions suitable graphical

programs were created 3D models of the cervical spine.

Degenerative changes in the cervical spine naturally come from the
aging of the organism, but a number of modifiable factors accelerating
the onset. Among such factors include especially hypokinesia and
unilateral overloading of cervical spine. Modern imaging techniques can
in detail detect these pathological processes, but are limited by the
patient's position during the investigation. The resulting series of images
are used as the basis for further processing and creation of 3D model,
which displays tissue specific for patients and generally can be used for
other solutions space and stress calculation procedures in mathematical
modeling of biomechanical solutions to the problem in the cervical

segment of the axial system of man.

degenerative changes, the cervical spine, imaging methods, 3D model
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1 Uvod

Péatet je jednou ze stavebnich casti axidlniho systému. Axialni systém je podsystémem
posturalniho systému, ktery ma za funkci zajiStovat vzpiimené drzeni téla Clovéka.
Zakladni funk¢ni jednotkou patefe je pohybovy segment s funkci noshou,
hydrodynamickou a kinetickou. Mezi nosné a pasivné fixacni komponenty segmentu
fadime obratle a meziobratlové vazy. Hydrodynamickou komponentou jsou
meziobratlové destiCky a cévni systém patete. Kinetickou a aktivné fixacni slozkou jsou
klouby patete a svaly (Véle, 2006). Souhrou téchto slozek je dano drzeni téla a patete —
statika. Ta se za fyziologickych okolnosti snazi udrzet tézist¢ téla v roviné predozadni
(kréni a bederni lordéza a hrudni kyfoza) a roviné pravolevé (skolidza pii defektu)
(Ml¢och, 2008). Porucha statiky pusobi na vSechny, tedy pasivni i aktivni, slozky téla a
méni idealni nastaveni v kloubech, ¢imz zpisobuje i poruchu dynamiky.

Degenerativni procesy na patefi pfichdzeji s postupujicim vékem a vyzkumy ukazuji,
ze 1 na détské patefi lze jiz identifikovat patologické zmény. Elixir vééného mladi jesté
nikdo nevytvofil, proto je faktem, ze proces starnuti a degenerace nezastavime, jak je
vSak mozné, Ze nékteti jedinci dokazi Zit az do vysokého véku bez bolesti patete? Na
tuto otazku znadme odpovéd. Bolesti zad vznikaji ze Spatné souhry disharmonické
funkce svalstva a aplikaci dechovych cvieni se tento stav zlepsuje (Cumpelik, 2006).
ZvySené napéti Sijovych svall méni tvar kréni patefe a tim i postaveni obratl, coz
z dlouhodobého hlediska vede ke zméné pevnych tkanovych komponent a
irreverzibilnim zméndm (Cemusova, 2006). Automaticky pohyb je provadén na
podkladé hybnych stereotypt, které si opakovanim osvojime a pii jejich Spatném
nastaveni zatéZzujeme nékteré svaly nadmérné a nechavame je pracovat po cely den
Vv izometrické kontrakei, a tim chronicky pfetéZujeme urcité oblasti, coZ ma za nasledek
strukturalni poruchy (Kolaf, 2005). Cvienim ovliviiujeme svalovou soustavu a jeji
vyvazenou aktivitou oddalujeme proces starnuti a degeneraci patefe. Proto je télesna
vychova spravné ordinovanou 1écbou pro prevenci a primarni pomoc u téchto diagnéz.
Zobrazovaci metody jsou pravou rukou kazdého lékafe. Dovoluji nahlédnout ,,pod
povrch® a zobrazit to, co je naSim o¢im normalné nepiistupné. Nezastupitelnd Gloha
vySetieni magnetickou rezonanci, v diagnostice degenerativnich zmén patete, je dana
jeho neinvaznosti, moznosti zobrazeni ve vSech rovinach a pfimém zobrazeni stavu

mekkych struktur. Na druhé strané se jedna o vySetfeni pomérné nakladné a neni proto
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standardnim postupem ho opakovat v ptipadé, Ze obtiZe pacienta vymizely. Ve své praci
mam tii pfipady pacientt s diagnézou vyhfezu meziobratlové ploténky. Jejich snimky
byly pofizené jak v akutnim stadiu vzplanuti nemoci, tak pii kontrolnim vySetfenim po
uplynuti minimalné jednoho roku. Porovnanim obou stavii mame moznost nahlédnout
do reparacnich schopnosti organismu.

3D pohled na svét se stava stale popularnéjsim a zadanéj$im a i v mediciné nachazi své
uplatnéni. Diky modernim grafickym programam, které jsou schopné tvofit ze snimkt
pofizenych zobrazovacimi metodami 3D modely jednotlivych tkani lidského téla, mame
moznost pohledu na pacienta a jeho anatomii jako na jedinecnou a platnou pouze pro

ného. Soucasti mé prace bude i takovyto 3D model kréni patefe.



1 Kréni pater

Kréni patet vykazuje nejveétsi pohyblivost ve vSech rovinach s tim, ze rozsah pohybu je
pfimo umérny §ifce meziobratlové desticky, ktera byva nejvétsi v segmentech C4/C5 a
C6/C7. Zaroven poskytuje nejvys§i ochranu zivotné dulezitym strukturam —
prodlouzené mise, kréni miSe, nervovym kofeniim a a.vertebralis, kterd zajist'uje krevni
zasobeni mozkového kmene. Dale je mistem nejintenzivngj§i proprioceptivni
signalizace v oblasti patefe, ptsobici na celou pohybovou soustavu (Lewit, 2003).

Kréni patet se sklada ze sedmi krénich obratld, jejichz téla (s vyjimkou C1) jsou Gizka a
Vv sagitalni roviné sedlové promacknutd. Stycné plochy maji ovalny az ledvinovity tvar.
Nejcharakteristi¢téj§im rysem kréniho obratlového téla je postranni liSta tzv.processus
uncinatus, ktery zptsobuje lateralni zGzeni meziobratlovych destic¢ek kréni patefe a je
tak mistem zacatku degenerativnich zmén, kdy pii snizeni meziobratlového prostoru
dochazi k doteku obratlovych tél a ke vzniku tzv. unkovertebralnich neartréz (Lewit,
2003). Vyska tél krénich obratlti normalné osciluje kolem 14-16 mm, s mirnou tendenci
rastu v kraniokaudalnim sméru (Novotnd, 2012).

Z anatomického a funkéniho hlediska rozdélujeme kréni patef do dvou odlisnych
segmentu (Kapandji, 1974):

e horni (subokcipitalni) segment, zahrnujici prvni dva obratle, atlas (C1) a axis (C2).
Spojeni téchto dvou obratli s okciputem vytvaii kloubni komplex tzv.kraniocervikalni
spojeni se tiemi osami a tfemi stupni volnosti;

e dolni segment, ktery dovoluje pouze dva typy pohybu- flexi/extenzi a lateralni flexi
S rotaci.

Oba dva segmenty dohromady umoziuji pohyby hlavy do rotace, lateralni flexe, flexe a

extenze.
1.1 Obratle

Obratlova téla jsou nosnymi prvky patefe. Z anatomického hlediska jde o soustavu
dvou typu kosti: spongiozni a kompaktni. Kompaktni ¢ast obratle prenasi 45-75%
vertikalniho zatizeni plsobiciho na obratel, spongidzni Cast nese zbyvajici zatiZeni.
Obecné plati, Ze pevnost té€la obratle na tlak pisobici v osovém sméru, je pét az

sedmkrat veétsi nez pevnost na tlak piisobici na obratel v bo¢nim nebo predozadnim



sméru. Oblouk obratle ma funkci ochranou a je mistem, kde zacinaji pateini vazy, které
dotvareji a uzaviraji pateini kandl obsahujici michu, miSni obaly, cévni pleten¢ a misni
kofeny. Obratlové vybézky processi articulares jsou kloubnimi konci meziobratlovych
kloubu, processi transversi a processi spindsi slouzi jako mista zacatkt vazu fixujicich
obratle a svald zajist'ujicich pohyblivost patefe. Foramina intervertebralia jsou kanalky
mezi sousednimi obratli, kudy prochazeji misni nervy a cévy. Pokud dojde k jejich
zuzeni, muze tisnéni téchto struktur zplUsobovat korenové (radikularni) drazdeni
s typickymi pfiznaky (viz kap.4.2 Radikulopatie). Foramina intertransversaria
Vv krénich obratlich tvofi prichod pro arteria vertebralis v processus transversi krénich
obratlli. Spazmy této arterie pii extrémnich rotacich hlavy v zaklonu zhorsuji cirkulaci v

mozku a mohou vést az k synkopé (Véle, 2006).
1.2 Vazivové struktury

Kréni  segment zesiluje vazivova tkan v podobé vazivovych kloubnich pouzder,
ligament, slach a fascii. Vazivovd kloubni pouzdra obepinaji klouby, podileji se na
kloubni vili a mohou se pfi zkraceni stit zdrojem omezeni pohybového rozsahu.
Ligamenta zpeviuji kloubni pouzdra a omezuji tim pohybovy rozsah segmentt, aby
nedoslo k poskozeni struktury. V okcipitalni oblasti spojuji lebni bazi s dens axis a axis
s atlasem. Ligamentum transversum atlantis brani posunu dnes axis do kanalu patetniho
smérem dopfedu a tim chrani michu pfed kompresi. Ligamentum apicis dentis spojuje
dnes axis s lebni bazi. Ligamenta alaria spojuji pevné hlavu s kréni patefi. Dalsi vazy,
které propojuji cely pateini sloupec jsou:

eligamentum longitudinale anterius- 20-25 mm $iroky pruh kolagenniho vaziva, ktery
spojuje obratlova téla po piedni strané patefe, vice Ine k obratlovym télim neZ
k destickam. Zpeviiuje prakticky celou patet, napina se pii retroflexi (zaklonu) a brani
ventralnimu vysunuti meziobratlové desticky. JelikoZ je vazivo bohaté inervovano je 1
vyznamnym zdrojem informaci signalizujicim napéti, respektive smér pohybu uréitého
useku patete;

eligamentum longitudinale posterius- spojuje obratlova téla po jejich zadni plose
(tzn.po ptedni stran¢ pateiniho kanalu), Ine pevnéji k meziobratlovym destickam a je
uzsi nez ptredni vaz. Mezi piedni plochou vazu a meziobratlovymi destickami je
Stérbinovity prostor vyplnény Zilnimi pletenémi. Vaz se napina pii anteflexi (pfedklonu)

a brani vysunuti meziobratlové desticky do pateiniho kanalu;



eligamenta flava- spojuji oblouky obratlli, jsou tvofeny z elastického vaziva, maji
zlutou barvu a dopliluji pateini kandl. Napinaji se pii pfedklonu patefe a stabilizuji tim
jednotlivé segmenty. Vzhledem ke své mikroskopické stavbé jsou tato ligamenta
schopna akumulovat kinetickou energii a svoji pruznosti umoziiuji navrat segmentu do
puvodni polohy;

eligamenta interspinalia- spojuji trnové vybézky, jsou tvofeny pevnym, nepruznym
vazivem, které omezuje rozevirani obratlovych trna pti flexi patete. Jejich tvar se
pfizptsobuje tvaru trnovych vybeézku a v kréni patefi jsou tudiz rozdvojené. Zesileny
pruh téchto ligament, ktery probihd dorsdlné od spinalnich vybézku hrudni a kréni
patefe az po tylni kost, se nazyva ligamentum supraspinale;

eligamenta intertransversaria- slabé svazky vazivovych prostorové nepravidelné
orientovanych vldken. Spojuji pficné vybézky obratldi, limituji rozsah anteflexe a
lateroflexe patefe na kontralateralni strané.

Fascie jsou vazivova pouzdra svall, které je od sebe oddéluji, a také ploché vazivové
membrany spojujici mezi sebou vzdalenéj$i segmenty a integrujici mechanicky jejich
propojeni. Kréni fascie ma tfi listy: lamina superficialis (pfechazejici ve fascia nuchae),
lamina praetrachealis a lamina praevertebralis. Lamina praevertebralis kryje
paravertebralni svaly, zaCind na lebe¢ni bazi a kaudalné piechazi ve fascia

endothoracica (Dylevsky, 2009).
1.3 Svalovy systém

Hybnou sloZkou vSech struktur téla je svalova tkan. ,,Svaly jsou zdrojem sily jak pro
stabilitu osového organu, tak i pro pohyb segmenti celého téla“ (Véle, 2006).
Vysledkem cinnosti svalu je mechanicky pohyb. Pokud nas vSak zajima jeho funkéni
kineziologie, nesta¢i na néj nahlizet pouze jako na anatomickou jednotku, ale jako na
vyjadieni funkce centralni nervové soustavy (CNS). Na sval pusobi jak vlivy vnéjsi
z periferie (ktze, podkozi, klouby, ap.), tak vlivy vnitini z CNS (mozek, micha).
Protoze vlastnosti svalovych vlaken urcuji pfislusné motoneurony (Véle, 2006),
nepovazujeme za vykonny organ motoriky sval, ale motorickou jednotku (Kolaf, 2009).
I pres tento fakt, je znalost anatomickych souvislosti k pochopeni vzniku patologie

hybného systému nezbytna.
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1.3.1 Svaly zad

Funkéné mazeme rozdélit svaly zad na Ctyfi vrstvy. V povrchové a druhé vrstveé se
nachazeji svaly koncetinového puvodu, svaly spinohumeralni, které maji svij zacatek
na patefi a upon na humeru nebo lopatce (m.trapezius, m.latissimus dorsi,
m.rthomboidei, m.levator scapulae); tfeti vrstva ptedstavuje svaly spinokostalni,
zaCinajici na patefi a koncCici na zebrech (m.serratus posterior superior, m.serratus
posterior inferior); ¢tvrta (hluboka) vrstva je tvofena slozitym komplexem vlastniho
epaxialniho svalstva, oznatovaného také jako autochtonni svalstvo zadové (Cihak,
2001). Svaly ptisobici ptimo na kréni patet budou probrany nize.

Hluboka vrstva kratkych zadovych svali propojuje obratle mezi sebou a ma vliv na
jejich vzajemné postaveni. Pfedni hlubokd vrstva svali na kréni patefi omezuje jeji
lordézu a puasobi pfi flexi hlavy proti $iji i1 pfi flexi §ije proti hrudniku. Pfi jednostranné
aktivaci dochazi k rotaci hlavy. Stiedni postaveni patefnich segmentd neni zalezitosti
statickou, ale dynamickou, udrZzovanou stdlym vyvazovanim svalové aktivity. Pod
vlivem asymetrické aktivity téchto svalli dochazi k deviaci patetnich kiivek a vadnému
drzeni téla. Kratké intersegmentalni svaly ulozené hluboko u patete reaguji velmi Zive i
pii slabém podnétu zménou postaveni obratli ve smyslu jejich klopeni. Toto je znatelné
hlavné v cervikalni oblasti a aktivuji se jiz pti pouhé predstavé pohybu (Véle, 2006).
Svaly hluboké tvofi spolu s povrchovymi uceleny komplex, ktery se vzajemné ovliviiuje
a umoznuje nam realizovat i slozité pohyby, jak mezi jednotlivymi segmenty, tak celého
trupu. Jsou dillezité pro aktivni pohyb a svym stabilizaénim tu¢inkem plisobi na drzeni
téla. At uz pti pohybu nebo béhem fixace polohy dochazi ke spolupraci mezi agonisty a
antagonisty (kokontrakci nebo jeho inhibici), a tvofi se tak dynamicky systém, kdy
dobra koordinace znamena vynaloZeni malé aktivity, avSak pii horsi koordinaci dochézi
ke znacné aktivité jedné skupiny svalii a tim k poruSeni dynamické rovnovahy. To ve
vysledku znamend ustrnuti ve statické poloze a omezeni pohybové volnosti. Pokud se
tento stav udrzuje, mize dojit k programové fixaci a vadnému drzeni téla.

Horni kréni segment tvofeny okciputem a prvnimi dvéma krénimi obratli
(kraniocervikalni pfechod) je z hlediska mechanického znaéné naméhan, a proto zde
Casto dochazi k pietizeni. Pohyby v této oblasti provadéji kratké subokcipitalni svaly ve
spolupraci s delsimi svaly sijovymi. Mezi atlasem a kondyly okciputu je mozna extenze
(kyv dozadu) a flexe (kyv doptfedu) hlavy proti §iji, lateralni flexe hlavy proti §iji a

rotace hlavy. Ve skutecnosti probihaji popsané pohyby ve vice rovinach zaroven a maji
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vzdy slozku rota¢ni a diagonalni. Pohyb zac¢ind pohledem o¢i a pokracuje pohybem
hlavy s postupnou aktivaci segmentl patefe proximodistalnim smérem. Hlava je
udrzovana v takovém postaveni, aby pii pohledu vpted lezela aurikonazalni linie
spojeni hlavy s patefi. Aby hlava nepiepadla dopiedu, musi byt proto trvale udrzovana
mirnou aktivitou zadnich hlubokych S$ijovych svalii. Pokud tyto svaly pracuji
izometricky pfi del$im drzeni hlavy v jedné poloze, coz je dnes bézné pii praci vsedé
s pocitacem, kdy ke sledovani textu sta¢i pohyby o¢i, dochazi k omezeni cirkulace ve
svalech spojené s méstnanim. To muze zpusobovat subjektivné neptijemny tlak v zatyli
a pii dlouhodobém pietézovani vést k vertebrogennim porucham spojenym s bolestmi
hlavy a posturalni nejistotou (Véle, 2006).

Pohyby v dolni ¢asti kréni patefe (C4-C7) zabezpe€uji tii skupiny svall- predni, zadni
a postranni. V prvnich dvou zminénych skupinach rozliSujeme dale jednotlivé vrstvy
svald, které se lisi funkéné. Nejvice zatéZovanym tsekem je piechod C6/C7 a vzhledem
K vystupu nervii zasobujicich horni konéetiny mize pii patologii v této oblasti dochazet
k poruchdm s cervikobrachialni symptomatologii. V predni skupiné hlubokych Sijovych
svall této oblasti najdeme svaly participujici na kyvu hlavy doptfedu a flexi kréni patete
a pii jednostranné aktivaci na lateroflexi kréni patefe s lehkou rotacni slozkou ve
stejném sméru. Oboustranna aktivace snizuje kréni lordozu. Ve stredni vrstve se
nachazeji svaly spojujici dolni Celist pies jazylku se sternem a lopatkou. Jsou to svaly
suprahyoidalni (nadjazylkové, tvofici spodinu dutiny ustni) a infrahyoidalni
(podjazylkové, jsou funkéné obdobou bfisni stény). Funkci nadjazylkovych svald je
otevirani Ust a fixace jazylky seshora tahem za dolni Celist. Svaly podjazylkové fixuji
jazylku zespodu pfii polykéani a fonaci. Funkce téchto svalll je zavisla na aktivaci svall
zvykacich. V povrchové vrstvé se nachdzi musculus platysma, ktery poméha otevirat
usta a Ucastni se na mimice. Svaly zadni ¢asti $ije jsou mohutnéjsi nez na ptedni stran¢ a
rovnéz tvoii tfi skupiny. Hluboka vrstva obsahuje svaly, které diky obsahu vazivové
slozky byvaji nazyvany dynamickymi ligamenty (Vele, 2006). Jsou to kratké svaly
spojujici sousedni segmenty. Sttedni vrstvu tvoii skupiny delSich svald, které vzajemné
propojuji hlavu s krénimi az hrudnimi obratli, kréni obratle mezi sebou, kréni obratle s
hrudnimi obratli a se zebernimi Uhly a kréni obratle s lopatkou. Povrchova vrstva
obsahuje dva svaly- m.sternocleidomastoideus a m.trapezius, ktery byva spolu
s m.levator scapulae nejvice zatézovanym svalem, protoze nesou vahu celé¢ horni

koncCetiny.
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1.3.2 Hluboky stabiliza¢ni systém patere

Hluboké svaly patete, branice, panevni dno a btisni svaly jsou fazeny mezi tzv. hluboky
stabilizacni systém pdtere, ktery predstavuje svalovou souhru zabezpecujici stabilizaci,
neboli zpevnéni pateie béhem vsech pohybu. Svaly tohoto systému jsou aktivovany i pii
jakémkoliv statickém zatizeni, tj.stoji, sedu, apod. Také doprovazi kazdy cileny pohyb
hornich resp. dolnich koncetin. Zapojeni svali do stabilizace patete je automatické. Na
stabilizaci se nikdy nepodili jeden sval, ale v dusledku svalového propojeni cely svalovy
fetézec. Zapojena stabilizani souhra svalii také eliminuje vné&jsi sily (kompresni,
stfizné, apod.) pusobici na patefni segmenty. Tim, Zze se tyto svaly zapojuji do vSech
pohybu, jsou také zdrojem znacnych vnitinich sil, které plisobi na pateini segment. Tyto
vnitini sily jsou pro zatéz resp. pietizeni segmentu stejné vyznamné jako sily, které
plsobi z vnéjSku. Zplsob zapojeni svalli do stabilizace je jednim z hlavnich divodi
vzniku vertebrogennich obtizi. Jejich funkce také rozhoduje o kompenzaci poruchy, a to
1 pfi znacnych morfologickych nalezech. Podle australskych autori vede insuficience
stabilizacni funkce svall k nepfiméfenému zatizeni kloubli a ligament patetfe. Neni to
vSak pouze insuficience svalovych stabilizatorti, kterd zplsobuje pfetizeni patete,
vyznam pro pfetizeni ma zejména nadmérna a jednostranna aktivita svall, které tuto
nedostate¢nost kompenzuji. Vznikaji tak vnitini sily plsobici na patet, které casto
pfesahuji vyznam sil vnéjSich. Zapojeni svalové stabilizace je zcela nezbytné pfi
ochrané patefe. U pacientll s vertebrogennimi obtizemi nachdzime odchylky ve
stabiliza¢ni funkci svalll. Jednotlivé segmenty jsou pii pohybu fixovany v nevhodném
postaveni, coz vede k chronickému pfetéZovani a k nedostatecné svalové ochrané
jednotlivych segmentii patefe béhem pohybu, pifi statickém zatiZeni a pifi pisobeni

vnéjsich sil. Jedna se také o poruchu svalové kompenzace (Kolat, 2005).

1.33 Typy svalovych vldken

Z hlediska morfologického rozezndvame dva typy svalovych vlaken:
1. fazicka (bila) vlakna — pracuji velkou silou, jejich kontrakce je explozivni,
rychla a intenzivni, trvajici po kratkou dobu s rychlym nastupem Unavy.
Vlakna maji velky prufez a bohaté sarkoplazmatické retikulum vyplavujici
velké mnozstvi vapenatych iontd. Tyto vldkna muzeme detailnéji jeste
rozdé@lit na: prechodova fazickd vlakna, kterd maji rychlou kontrakci a jsou

odolngjsi proti inavé, a typicka fazicka vlakna;
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2. tonicka (Cervend) vidkna- neboli také pomald ¢i posturdlni, vykazuji malou
silu kontrakce, ktera se déje zménou napéti a kolisa v zavislosti na potiebe.
Energii ziskavaji Cisté oxidativnim S§tépenim cukru, tzn.potiebu kysliku pro
jejich stah. Maji bohaté cévni ftecisté, velké mnozstvi mitochondrii a

myoglobinu.

Podle Gutmannovych experiment se zkfizenou reinervaci urCuji vlastnosti
svalovych vlaken pfislu§sné motoneurony. Proto by se nemély rozeznavat svalova
vlakna tonicka a fazicka, ale spiSe fazické a tonické motorické jednotky (Véle,
1997).

Motorické jednotky tvofené svalovymi vldkny a piisluSnymi alfamotoneurony maji
pii kontrakci typicky nabor. Nejdiive se aktivuji ty, které piislusi tonickym
vlaknim, poté nasleduji prechodna fazickd a zakonCuji motorické jednotky
typickych fazickych vlaken. Prah naboru motorickych jednotek je zavisly na
rychlosti. Pokud jsou prudké zmény napéti (napf. obranné rce ¢i stres), dochdzi
K rychlému pfenosu vzruchu mezi malymi a velkymi alfamotoneurony a nejdiive se
aktivuji fazicka vlakna.

Svaly ale nemtzeme rozdélit na striktné fazické a tonické. Kazdy sval obsahuje oba
druhy vlaken, li$i se pouze v mife jejich zastoupeni. Pfechodova fazicka vlakna jsou
navic adaptabilni v tom, ze z nich lze tréninkem vypracovat vlakna spise tonicka, ¢i
naopak cisté fazicka. I pies tuto skute¢nost v praxi funguje fakt, ze svaly s pfevahou
fazickych vlaken inklinuji spiSe k pfetizeni a ke zkraceni, narozdil od svald
s pfevahou tonickych vlaken, které maji tendence spise k Utlumu a oslabeni. Na
tomto principu vypracoval také profesor Janda typické syndromy, které popisuji

oslabené a zkracené svaly, které jsou popsany dale.

1.34 Typicke svalové dysbalance

1. horni zkrizeny syndrom

2. dolni zkrizeny syndrom

3. vrstvovy syndrom
Z hlediska kréni patefe nas zajima hlavné prvni uvedeny syndrom. V tomto syndromu
dochdzi ke zkraceni hornich  vlaken m.trapezius, m.levator scapulae,

m.sternocleidomastoideus, mm.pectorales major et minor. Do této skupiny muze byt
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fazeno i ligamentum nuchae, jehoz zkraceni pusobi fixovanou hyperlordézu v horni
kréni oblasti (Lewit, 2003). Naproti tomu jsou oslabené hluboké flexory krku —
m.longus capitis, m.longus colli, m. rectus capitis anterior, m.rectus capitis lateralis, a
dolni fixatory lopatek — stfedni a dolni vlakna m.trapezius, m.serratus anterior, relativné
slabsi byvaji i torakdlni paravertebralni svaly. Takto vznikla svalovd dysbalance je
provazena vyraznou zménou statiky a dynamiky hybnych stereotypii. Pojem hybny
stereotyp miizeme vysvétlit jako docasné neménnou soustavu podminénych a
nepodminénych reflexti, ktera vznika na podkladé pohybového uceni (tzn.stereotypné se
opakujicich podnétd). Jeho fixace je vyhodnd z hlediska usnadnéni ¢innosti centralni
nervové soustavy. Vysledkem je, ze pohyby, které bé&zné pouzivame, jsou provadény
automaticky a neuvédomeéle. NaneStésti nékteré svaly zatézujeme nadmérné a
nechavame je pracovat po cely den v izometrické kontrakci a tim chronicky pietéZzujeme
urCité oblasti, coz ma za nasledek strukturalni poruchy (Kolat, 2005).

Vznikly horni zkfizeny syndrom je charakteristicky typickym drzenim hlavy v ptedsunu
s pretizenim cervikokranialniho a cervikotorakalniho pifechodu, elevaci a protrakci
ramen s decentraci lopatky. Tento vzorec naruSuje funkéni a morfologickou stavbu
pohybového aparatu a je vysledkem dlouhotrvajicich zmén v programovani pohybu,
které neumozni optimalni provedeni pohybu. Navic podle Ml¢ocha (2008) dochazi pti
chronickém fetézeni hybnych poruch ke zménam v centralnim ftizeni, K tzv.prozivani
hybné poruchy. Dlouhodobé obtize tohoto typu pak usti ve zmény psychiky a sklony
k depresim. Funguje to i naopak, kdy depresivni stavy a negativni psychické
rozpolozeni ovliviiuji pohybovy systém ¢lovéka. Diky ptitomnosti svalovych vietének
ve svalu a nastavovaciho systému-gama, fizeného z formatio reticularis, zptsobuji
negativni emoce narust klidového svalového tonu a snizeni prahu drazdivosti svald. Tim
op¢t vznika obraz horniho zkiiZzeného syndromu.

Pokusme se uvazovat, co se déje s kr¢ni patefi pod obrazem trvale udrzovaného vzorce
horniho zktizeného syndromu. Za fyziologickych podminek je patef elongovana s lehce
nazna¢enymi prohnutimi v sagitalni rovingé- bederni a kréni lordézou, hrudni kyfozou,
které za téchto idedlnich okolnosti rozkladaji plsobici sily tak, aby nedochéazelo
k poSkozeni zadné struktury. Pokud vSak dojde k vytvofeni svalovych dysbalanci a
vznikne horni zkiiZzeny syndrom ( a myslim, Ze jde ruku v ruce s dolnim zkiiZzenym
syndromem), tah zkracenych svalii (ve vétSin€ pfipadll) zplisobuje zvetSenou bederni a
kréni lord6zu, kde vznika hypermobilita s hypomobilni hrudni pétefi. Zkracena vlakna

horni C¢asti m.trapezius s m.levator scapulae vytahuji ramena do elevace a pies
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mm.pectorales major do protrakce. Toto postaveni zékonité rusi vyhodnou elongaci
patete a zpusobuje tlak na meziobratlové ploténky. Navic v dlouhodobé zkraceném
svalu dochazi k morfologické piestavbé, kdy jsou elasticka vlakna ¢asem pretvaiena na
vazivova. Vazne zde vyziva, protoze piislusné cévy jsou ve zkraceném svalu
utlacované. Hypermobilni patet se snazi zachranit tim, ze zacne tvofit kostni vyrustky,
tzv.osteofyty, aby tim znovu stabilizovala nevyhodné postaveni segmenti. SniZeni
meziobratlovych plotének s osteofyty je jiz fazeno k degenerativnim zménam kréni
patefe a uz je jen otazka Casu, Ci Spatného pohybu ve Spatnou chvili, aby doslo

k herniaci disku.
1.4 Vertebrogenni poruchy patere

Funk¢ni vertebrogenni poruchy jsou definovany jako bolestivé stavy patete, u nichz
nezjistime organické zmény na patefi. Pfi¢inou jsou poruchy fizeni organismu a
zahrnuji poruchy funkce svalii, kloubli, nervli, organti a orgdnovych soustav (Lewit,
2003). Na pfic¢inu jejich vzniku se vyvinulo né€kolik ndzorii. Z pocatku byly
vertebrogenni poruchy povaZzovany za projev revmatickych onemocnéni a byly
oznacovany jako revmatismus, ktery byl ztotoziiovan se zanétem vyvolavajicim bolest.
ProtoZe bolest je nejCastéjSim piiznakem vertebrogennich poruch, byly vertebrogenni
obtize povazovany za projev zanétlivého procesu patefe a okolnich mékkych tkani.
Jelikoz v8ak byly dikazy zanétlivého procesu nedostatecné, je tato teorie nadale pouze
teorii. S vyvojem zobrazovacich metod, konkrétné¢ RTG, zjistili patologicti anatomoveé,
ze vertebrogenni pacienti Casto vykazuji degenerativni zmény na patefi. Na druhé strané
klinické zkuSenosti tuto teorii postupné vyvracely, jelikoz vertebrogennimi obtizemi
trpéli 1 lidé, ktefi na snimcich RTG Zadné degenerativni zmény patefe nevykazovali a
dale proto, ze bolestmi patefe trpi i déti. Dalsi skute¢nosti je, ze existuji lidé, ktefi maji
degenerativni zmény na patefi, ale Zadnymi bolestmi netrpi. Nejcast&jsi pficinou
vertebrogennich bolesti je tedy pfedevsim porucha funkce v pohybovém segmentu
patete, ktery je tvofen dvéma sousednimi obratli, meziobratlovou ploténkou,
meziobratlovym kloubem, pfilehlymi vazy a svaly, pfisluSnou ¢asti michy, nervovymi
koteny a cévami. Specifickd funkéni porucha mize vzniknout v kterémkoliv misté
pohybového segmentu. Funkce svalii byva zna¢né ovlivnéna pohybovym rezimem.
Hypokinéza, jednostranné zatizeni a psychické napéti jsou nejéastéji uvadéné pficiny

nezddoucich funkénich zmén svalového systému. V disledku jednostranného
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zatézovani vznikaji nadmérné silné¢ a zkracené svalové skupiny a naproti tomu jsou
svalové skupiny nadmérné oslabené. Tyto zmény maji hlubsi fyziologicky zaklad, podle
né¢hoz muzeme rozdélit svaly na ty, které maji tendenci spiSe k pfetizeni a byvaji
zkracené, a na ty, které spiSe ochabuji. Nejde o charakter parézy, ale spise inhibice
svalové Cinnosti. Pokud vSak mluvime o inhibici, nelze opomenout, Ze se porucha
netyka pouze svalu, ale musime brat v potaz i pfislu$ny nerv. Funkéni zmény zptisobuji
pii delsim trvani zmény morfologické, tj.strukturalni, které vyvolavaji zmény centralni.
Centralni zmény se tykaji fizeni pohybu a pohybovych programi. Nové vytvorené
patologické pohybové stereotypy, které vychéazeji ze zmén morfologickych, se ¢asem
fixuji a prohlubuji tak vzniklou poruchu. Vznikd bludny kruh, do kterého vSak lze
zasdhnout a kolobéh patologickych poruch tak ovlivnit pfiznivym smérem. Pokud
uvazujeme, ze funkéni porucha svalt, tj. svalova nerovnovéha, muze zpusobit
strukturélni vady, pak pomoci fyzioterapie, ovlivnénim a upravenim svalovych
dysbalanci jsme schopni tento stav ovlivnit. Navic moderni fyzioterapeutické metody
dokazi pusobit nejen na svalovy systém, ale dokonce pietvaieji patologické hybné
stereotypy zasahem do centralniho fizeni.

Nejcastéjsi poruchou postihujici intervertabralni kloub je tzv.funkéni blokada. Na
pficinu jejich vzniku existuje opét nékolik teorii, z nichz jedna, nepfili§ pravdépodobna,
vychazi zpredstavy, ze kloubni blokady vznikaji v disledku zmény polohy
meziobratlové ploténky. Zastanci této teorie jsou predev§im Cyriax a De Séze, ktefi
ptredpokladaji, Ze manipulaci se meziobratlova ploténka vraci na své misto (Rychlikova,
2008).

1.5 Meziobratlovy disk

Meziobratlovy disk zprosttedkovava spojeni dvou sousednich obratlovych tél a svou
deformaci umoziuje jejich vzajemny pohyb. Diskil je v patefi celkem 23 (diskus neni
mezi atlasem a axisem a posledni je mezi L5/S1). Celkova vyska vSech desticek

predstavuje Ctvrtinu az pétinu celé délky patete (v zavislosti na dennim cyklu, viz dale).

151 Struktura meziobratlového disku

Meziobratlové destiCky jsou disky vazivové chrupavky obalené tuhym kolagennim
vazivem. Plocha sousedici s kompaktou obratlového téla je tvotena vrstvickou hyalinni

chrupavky (Dylevsky, 1997). Struktura samotného disku se da rozdélit do tii ¢asti:
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nucleus pulposus: hlenové jadro meziobratlové ploténky, vznika
z entodermu jako pozistatek struny hibetni. Obvykle zaujima misto
uprostied a v zadni tfetin¢ disku. U kréni patete je to 4/10 tloustky z piedni
strany a 3/10 ze zadni, tedy vyplnuje prosttedni 3/10 (Kapandji, 1974).
Vlastni hmotu jadra tvoii kolagenni vlakna, nahodile orientovana, a elasticka
vlakna (nékdy az 150um dlouhd), radialné orientovana. Tyto vlakna jsou
usazend ve vysoce hydratovaném agregan obsahujicim gelu, prolozeném v
nizké hustoté chondrocyty (5000/mm3). Ve Stérbindch mezi builkami je
vazka tekutina, ktera se svym slozenim podoba synovialni tekuting. Zéna
jédra je avaskularni a zmensSujici se cirkulace na periferii desticky omezuje 1
latkovou vymeénu jadra. Pivodni buiiky jadra se Casem zacinaji nahrazovat
chondroblasty a fibroblasty (Errington, 1998).

annulus fibrosus: vazivovy prstenec tvoteny sérii 15-25 koncentrickych
kruht (lamel), s kolagennimi vldkny, lezicimi paraleln€ uvnitt kazdé lamely.
Vlékna jsou orientovana primérné¢ 60° od vertikdlni osy, napravo nebo
nalevo podle sousedici lamely. Elasticka vlakna, lezici mezi lamelami,
pravdépodobné maji za tkol pomahat disku vratit se na jeho ptivodni misto
po pohybu. Svym radidlnim pribéhem mohou také spojovat lamely
dohromady. Bunky annularniho prstence, zvlasté v jeho vnéjsi zonég, jsou
protahlé a tenké a ptipojuji se paralelné ke kolagennim vldkntim. Narozdil od
nich jsou bunky ve wvnitini ¢asti vice ovalné. Obé casti meziobratlové
ploténky, jadro 1 prstenec, obsahuji nékolik tenkych cytoplasmatickych
vyenélka (vice nez 30 um dlouhych, které nejsou podobné jinym bunkam
artikulacnich chrupavcitych ploch v téle. Jejich funkce je neznama, ale
predpokladd se, Ze mohou slouzit jako sensory a komunikatory
mechanického natazeni uvniti tkan¢ (Errington, 1998).

chrupavdity lem: tenkd horizontdlni vrstva (obvykle méné nez 1 mm)
z hyalinni chrupavky, ktera vytvaii meziprostor disku a obratlového téla.
Vnitini kolagenni vldkna bézi horizontaln€ a paralelné k obratlovym télim.
S obratlovymi tély fuzuji ploténky po osmnactém roce zivota za pomoci

vlaken zevnich lamel annulus fibrosus (Errington, 1998).
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1.5.2 Vyziva meziobratlového disku

Zdrava ploténka dospélého ¢clovéka ma pouze nékolik (nebo zadné) cévy. Chrupavcity
lem, stejné jako jind hyalinni chrupavka, je zcela avaskularni. Krevni cévy jsou
pritomny v dlouhych ligamentech pfilehlych k diskim (do 12 mésicu stafi jedince také
k chrupav¢itym lemim desticky) a jsou vétvemi spindlni arterie. Nervy v této oblasti
doprovazeji vySe zminéné cévy, nebo jdou samostatné jako vétve sinuvertebralnich
nervii, ¢i pochazeji z rami ventrales et rami grey communicantes. Nékteré tyto nervy
maji navic podél sebe podptrné buisiky gliové nebo Schwannovy buriky.

Vrstvicka hyalinni chrupavky na kontaktnich plochdch diskii se chova jako
polopropustna membrana, ptes kterou pii odleh¢eni (pod 800 N) proudi do vazivovych
prstenct desticek ve vod¢ rozpusténé cukry, ionty a mensi molekuly dalSich latek.
Proudéni je obousmérné a je mimo jiné zavislé na tlakovych pomérech v celém systému
(Dylevsky, 1997). Pokud na patet pusobi axialni sila (jako v poloze stoje), voda
obsazena v jadru unika pod tlakem do téla obratle skrz mikroskopické pory v desticce.
Proto mizeme vefer méfit az o dva centimetry méné nez po ranu. Tlakovy
mechanismus cirkulace je doplnén mechanismem zaloZenym na rozdilech vazebné
kapacity pro vodu. Makromolekuly amorfni hmoty meziobratlové chrupavky
(mukopolysacharidy) jsou siln€ hydroskopické a pomérn€ pevné vazou obrovské
mnozstvi vody. Jejich vazebna kapacita se dokonce pifi ur€itém zatiZzeni desticky
zvétSuje. Dynamicka rovnovaha mezi vazbou vody a jejim vytlatovanim do Zilnich
pleteni udrzuje cely systém ve stavu pruzného napécti. Hydratace je velmi vyznamna 1
Z hlediska latkové vymeény intervertebralniho disku, jelikoZ biosyntéza kolagenu a
mukopolysacharidovych komplexu je vysledkem ¢innosti bunék chrupavky. Poruchy
osmotického systému meziobratlové desticky maji nejen ptimy dopad na jeji okamZitou
pruznost, ale rychle se projevuji 1 produkci snizeného mnozstvi nekvalitniho kolagenu.
Negativni dopad na pruznost meziobratlovych desticek mize mit i prekroceni
»~regeneracni difuzni kapacity* chrupavky pii jednostranném zatiZeni patete. Bez axialni
zatéze a gravitatni sily dochazi, za vyrazné¢ mensSiho svalového tonu, ke zpé&tného
nasavani tekutiny zpét do jadra. Tato funkce se také nazyva imbibice jadra (Kapandiji,
1974). Novorozenecka desticka obsahuje v lamelarni zoné asi 80% vody, v prostoru
jadra az 88%. V dospélosti je v celém discus intervertebralis okolo 68-75% vody.

Hydratace se vyraznéji méni ve tieti dekadé zivota (Dylevsky, 2007).
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1.5.3 Funkce meziobratlového disku

Meziobratlovy disk slouzi jako spojeni mezi obratli a umoziuje flexibilitu patefe. Bez
téchto diskl by byl pateini sloupec rigidni a nemohl by provadét tak delikatni pohyby
jaké lidské télo dokaze.

Ploténky se béhem naSeho Zivota musi neustale vyrovnavat s napétim, torzi, tlakem a
mechanickymi narazy, slouzi jako jakési hydrodynamické tlumice, absorbujici statické a
dynamické zatizeni pateie. Tato tlumici soustava dokdze az 100krat snizit amplitudu

razt impaktni a cyklické zatéze.

154 Biomechanika

Pohyb jadra uvnitf disku mtzeme ptirovnat K mi¢i umisténému mezi dvéma deskami
(obr.1). Tato poloha mu umoziiuje tii typy pohybu, tzn. Sest stupnd volnosti
(Kapandji,1974):
1. nakloneni — v sagitalni roviné -flexe (2), a extenze (3), ve frontalni roviné
(lateralni flexe);
2. rotace (4) (jedne desky proti druhé);
3. klouzavy, stiizny pohyb (jedné desky proti druhé).

Obr. 1: Model meziobratlové desticky jako mice mezi deskami (Kapandji, 1974)

Z biomechanického hlediska musime rozliSovat statické a dynamicke zatizeni disku. Pfi
statickém zatizeni se disk chova jako desticka sloZena z pruznych koncentrickych

prstenctl, v jejichz stfedu je prakticky nestlacitelny nucleus pulposus. Pfi dynamickém
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zatizeni se obratle vzdy naklané&ji a chrupavka je zatéZovana nerovnomérné. Jadro
ploténky se pohybuje od stlacované strany ke strané natahované (Dylevsky, 1997).
Pokud je patef elongovana, dochazi k zvySeni vysky a snizeni Sitky meziobratlové
desti¢ky, coz zpusobi zmenSeni vnitiniho tlaku. Naopak pii axidlni kompresi patefe se
stava disk plossi a $irsi, vertikalni tlak se pfenasi lateralné na vlakna anslus fibrosus.

Pii extenzi patefe se pohybuje horni obratel smérem dozadu a nucleus pulposus
dopiedu. Jadro tla¢i na predni vlakna annulus fibrosus a zvysuje jejich napéti, coz vede
k vraceni horniho obratle do své ptvodni pozice. Pfi opaéném pohybu, tedy do flexe
patete, dochazi k pohybu horniho obratle smérem dopiedu a nucleus pulposus dozadu,
které tla¢i na zadni vldkna annulus fibrosus a zvysuje jejich napéti. Obratlova téla po
sob¢ klouzou a vytvafi jakousi schodovitou kaskadu viditelnou na snimcich RTG
vV bo¢né projekci, pfi ¢emz kranidlni obratlové télo se posunuje o 2-3 mm ventralng.
Prisvit foramen intervertebrale se s flexi rozSifuje a s extenzi zuzuje. Na konvexni
strané se foramen rozsifuje a na konkavni naopak zuzuje. To je obecné pravidlo platici i
pro lateralni flexi (Trnavsky a Kolatik, 1997).

Béhem lateralni flexe se horni obratel naklani ve sméru flexe a nucleus je tlaceno na
stranu opacnou, obratlova téla jsou navic kontralateraln¢ rotovana. Pfi axialni rotaci
jsou natahovana $ikméa vldkna annulus fibrosus, kterd bézi v opacném sméru nez
provadéna rotace, a relaxovana prostfedni vldkna s opa¢nou orientaci. Jadro je tak silné
komprimovano a vnitini tlak roste s rostoucim uhlem rotace. Z tohoto dtivodu dochazi
Kk nejcastéjSimu natrzeni vlaken annulus fibrosus pfi flexi a axialni rotaci, jadro je tak
tlaceno nazad skrz trhlinu v prstenci (Trnavsky a Kolafik, 1997).

Pohyb disku se fyziologicky odehrava fadové v minutich, ale po prolongovaném
asymetrickém tlaku zistane nucleus pulposus dislokované po nékolik hodin po
odeznélém tlaku (Krédmer, 1990). Tlak na disk zpUsobeny delsi setrvalou polohou
v kombinaci s asymetrickou kompresi disku muze vést k dlouhodobéjsimu
intradiskalnimu posunu a sehrat ulohu pii vzniku cervikalnich bolestivych syndromu
(Trnavsky a Kolatik, 1997).

Diky tomu, Ze je kréni sek patefe nejvice pohyblivou ¢asti osového organu, je také
nejvice nachylny K pretizeni a poskozeni. Stabilita v tomto regionu je zajiStovana
pomoci souhry vSech paraspindlnich struktur, tedy intervertebralniho disku,
intervertebralnich kloubi, ligament, svali a pfislusného nervového zésobeni, které
udrzuji tzv.titbodovou oporu a tzv.bod otdceni (centrum rotace) (Cemusova, 2006).

Tiibodova opora zahrnuje diskovertebralni spojeni na piedni Casti obratli a facetové
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parové klouby na strané dorzalni a vyskytuje se na vSech segmentech kréni patete
s vyjimkou C1 a C2. Procesem starnuti, irazem ¢i chybnym drzenim dochézi k naruseni
stability tfibodové opory a tim posunuti centra rotace v riznych segmentech, coz dale
vede k segmentalni hypomobilité nebo naopak hypermobilité¢ a naslednym adaptacnim
zméndm v okolnich segmentech patefe. Dysfunkce segmentu pak nakonec vede

k herniaci disku (Medical Policy, 2010).
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2 Degenerativni zmény patere

,Poruchy patefe, tj.vertebrogenni poruchy jsou vedle nemoci z nachlazeni nej¢astéj$im
onemocnénim, se kterym se setkdvaji prakticti 1€kati i fada jinych odbornikd. Vyskyt je
mimofadné cCasty, ro¢ni prevalence je 35%, celozivotni prevalence je 60-90%.
V pracovni neschopnosti je docasné 1% populace, trvale t¢z 1%.* (Novotna, 2012).
Gutzeit charakterizoval proménnou roli patefe v patogenezi podle danych souvislosti
jako iniciatora, provokatora, multiplikatora ¢i lokalizatora poruch (Kolafik, 2001).

Podle Chroboka (2006), Bednaiika a Kadanky (2000) za¢ina rozvoj patogenetického
fetézce degenerace na meziobratlové ploténce. Podle Lewita (2003) je mistem zacatku
degenerativnich zmén kréni patete processus uncinatus a jim tvofend postranni liSta (viz
kapitola 1). Degenerativni zmény ploténky vedou ke snizeni meziobratlového prostoru,
a tim ke zvySené pohyblivosti sousednich obratlt a nestabilité v celém pohybovém
segmentu patefe. Kolem prominujiciho annulus fibrosus se vytvaii na okrajich
obratlovych tél reaktivni osteofyty, které jsou reakci na zvySenou pohyblivost a
navraceji ztracenou stabilitu segmentu. Zejména dorzalni osteofyty vedou k zuZzovani
patefniho kanalu a meziobratlovych otvort. Kartilagindzni struktura kloubid prodélava
procesy starnuti a degenerace podobné biochemicky a cytologicky zménam v ploténce.
Jejich postizeni je oznacovano za tzv. facetovy syndrom a povazuje se za dilezity zdroj
bolesti, zejména v kréni patefi (Vaskova, 2008). Kloubni pouzdro, synovialni
membrana i periost fasetovych kloubkti maji Cetna volnd nervova zakonceni
(nociceptory) i opouzdiena téliska typu Vaterova-Paciniho (mechanoreceptory). Zdroje
bolesti v pohybovém segmentu patefe tedy mohou byt zpuisobeny:

epatologii lig.longitudinale posterius, dura mater, zadni ¢ast annulus fibrosus a periost
(n.sinuvertebralis);

epatologii intervertebralnich kloubki: bolest zpusobuje napéti kloubniho pouzdra
(n.sinuvertebralis);

epatologii intervertebralnich kloubkut: degenerativni afekce (r.dorsalis n.spinalis);
esekundarni bolesti pti diskopatii v zadovém svalstvu: reflexni svalové spazmy pii
diskogenni Iézi (r.dorsalis n.spinalis);

einsuficienci zadového svalstva pfi nestabilité disku — motorickd vlékna r.dorsalis n.
spinalis. V Casnych fazich nestability musi zadové svalstvo kompenzovat nestabilitu

kloubkli. Svalové prepéti brzy vycerpa své rezervy a dojde k projeviim svalové
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insuficience s tupymi bolestmi v zadech. Funkéni nerovnovahou mezi pétikloubovym
komplexem ( v kréni patefi pocitame s unkovertebralnimi kloubky) a piislusnymi svaly
vznika svalova bolest. Ta se zvySuje pohybem a palpaci lze zjistit ohrani¢enou
bolestivost Vv tzv. spoustovych bodech (trigger points) s vyzafovanim bolesti do oblasti
prenesené bolesti (referred pain).

Pro vznik bolesti v pohybovém segmentu patete je rozhodujici ¢asovy faktor: nahly
vznik afekce vyvolava tézké piiznaky, 1 kdyz jde jen o malou protruzi. Pomalu
vznikajici afekce, jako osteochondroza disku ¢i spondyléza, poskytuji dostatecnou dobu
pro adaptacéni procesy. Uplatiiuje se i prostorovy faktor: v uzkém kanalu pisobi velké
ptiznaky i mala protruze, kdezto v prostorném patefnim kanalu i velkd herniace mize
pusobit jen malé potize (Trnavsky a Kolatik, 1997).

Diagnosticky mizeme degenerativni zmény patete rozd¢lit na:

espondylozu, proces, ktery postihuje meziobratlové desti¢ky. Obvykle zasahuje vice
segmentl patefe, dochazi pfi ném k tvorbé osteofytii, které mizeme rozdélit na: 1.
trakcni, vznikaji uc¢inkem stfiznych sil a jsou znamkou instability, 2. drapovite, které se
tvoii pisobenim kompresivniho zatizeni a jsou projevem ptirozeného starnuti (Chrobok,
2006).

espondylartrézu, degenerativni onemocnéni postihujici intervertebralni klouby.
estenoza paterniho kanalu, zzeni prostoru v pateinim kanalu, muze dochazet k Utlaku
nervové tkané a tim ke vzniku spondylogenni cervikéIni myelopatie, stavem, kdy

degenerativni zmény na patefi komprimuji michu v paternim kanalu.
2.1 Degenerace disku

S postupujicim vékem se s diskem d&ji velké zmény. Zacind se zmenSovat jeho
hydratace a ubyva kolagenu. Akumulace produktti neenzymatické glykosylace snizuje
flexibilitu disku a tim celé patefe. Hranice mezi annularnimi kruhy a jddrem se stiraji a
annuldrni prstenec se ztencuje a disorganizuje. Mohou vznikat trhliny a fisury. Finalni
stadium se vyznacuje strukturou, kterd je jizevnatd nebo tvofend granularni tkani. Je
vSak obtizné rozliit hranice pfirozené¢ho starnuti od patologickych zmén, protoze
neexistuji pfesné znaky, morfologické ¢i biochemické, které by tyto dva procesy
odlisily (Urban, 2000). S postupujici degeneraci disku pfibyva cév a nervii. Proliferace
bun¢k vede k jejich shlukovani, zvlasté pak v jadru ploténky. Na druhé stran¢ probiha i

bunéc¢na smrt — nekroza a apoptoza.
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,Normalni“ disk lezi mezi dvéma obratlovymi t¢ly, kterd spojuje. Mechanické
vlastnosti disku jsou dany kompozici a organizaci extraceluldrni matrix. Agregan —
hlavni proteoglykan, je odpovédny za udrzovani hydratace tkané¢ za pomoci
osmotickému tlaku. Matrix je dynamickd struktura. Jeji molekuly jsou kontinudlné
rozklddany proteinazami syntetizovanymi buiikami disku. Rovnovaha mezi syntézou,
rozkladem a akumulaci makromolekul pfedurcuje kvalitu a integritu matrix, tudiz
mechanické vlastnosti samotného disku. Navic je integrita matrix dulezitd pro udrzeni
avaskularni a aneuralni pfirozenosti zdravého disku.

Nejvétsi zména, ktera se déje béhem degenerace disku, z biochemického hlediska, je
ztrata proteoglykant. Agreganové bunky jsou degradovany a jejich mensi fragmenty
pak snadnéji unikaji. Vysledkem téchto ztrat je snizeni osmotického tlaku v matrix
disku a tim ztrata hydratace. Zmény se tykaji nejen proteoglykanti, ale v mensi mife i
kolagenu. Absolutni kvantita kolagenu se méni jen malo, ale typ a distribuce kolagenu
muze alterovat.

Ztrata proteoglykant v degenerovaném disku ma velky efekt na chovani disku
Vv zatizeni, kdy ztraci svou vysku ztratou tekutiny a inklinuje k vyklenuti (bulging).
Zmény uvnitt disku ovliviuji i okolni patetni struktury a mohou ovlivnit jejich funkci a
predispozici ke zranéni. Muze dojit k rozvoji osteoartritidy, ligamentim flavum se
remodeluje, ztenCuje a ztraci svou elasticitu. To vede k jeho vyklenuti do spinalni
kanalu, kde zpisobuje spindlni stendézu. ZvySend cévni a neurdlni expanze
v degenerujicim disku je spojena s chronickou bolesti zad, kterd je pravdépodobné téz
ve spojeni se ztratou proteoglykant, které inhibuji nervovy rust v disku.

Degenerace ma tii stadia — stadium dysfunkce, instability a restabilizace. V dysfunkéni
fazi vznikaji annularni trhliny s ¢asnou degeneraci hlenového jadra, n€kdy s casnymi
artrotickymi zmeénami na fasetdch. V nestabilni fazi se snizuje vyska disku, uvoliuji se
vazy a rozsah pohybu se abnormalné zvySuje. V dal§im obdobi dochéazi ke snizeni
obsahu vody v ploténce a spolu s dalsimi fyzikalné chemickymi pochody vcetné tvorby
osteofytl se tento pochod méni v proces restabilizace (Chrobok, 2006).

Meziobratlovy disk je chrupavcita struktura, kterd z biochemického hlediska ptipomina
kloubni chrupavku, avSak morfologicky je ztetelné odlisna. Ackoliv se pfesné veékoveé
udaje lisi podle autorti, jsou degenerativni zmény patrné vyrazné diive nez na jinych
tkanich v téle. Mizeme se tak docist, ze prvni jednozna¢né znamky degenerace
meziobratlovych plotének (bederni patete) 1ze nalézt u skupiny jedinct mezi 11. a 16.

rokem zivota (Urban, 2003), nebo také, Ze zaéinajici degenerativni zmény na patefi jsou
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patrné od 20 let (Nekula, 2001). Ve studii, provedené na lékafské univerzité v Japonsku
(Matsumoto a kol., 1998), které se zucastnilo 497 dobrovolniki bez jakykoliv
symptomu spojenych s onemocnénim kréni patefe nebo mozku, byly, pomoci snimkt
z magnetické rezonance, nalezeny degenerativni zmény disku u 17% muza a 12% Zen
ve dvaceti letech véku a u 89% pacientli nad 60 let. U 38 subjektli byla prokazéna
posteriorni protruze disku s kompresi michy (z 80% se jednalo o bulging, zbytek
prolapsy). Na axialnich snimcich byla nejcastéjsi diagndzou mediadlni protruze disku
(67%), dale paramedialni (26%) a lateralni (7%). Dalsi studie, kterd byla délana na
Pensylvanské univerzit¢ ve Philadelphii (Friedenberg a kol., 1960), srovnavala dvé
skupiny pacienti - asymptomatickou a symptomatickou. V prvni skupiné
asymptomatickych pacientll vykazovalo degenerativni zmény na rentgenovych snimcich
25% v paté a 75% v sedmé dekadé zivota. S lehkou pievahou, co do poctu i vaznosti
degenerace, vedou muzi. Nejvice postizenou oblasti se ukazal byt meziobratlovy prostor
mezi 5. a 6. krénim obratlem (30%), nésledovany prostorem mezi 6. a 7.krénim
obratlem. Pfi srovnani obou skupin dosly 1ékati k zavéru, ze nebyl nalezen rozdil mezi
incidenci degenerativnich zmén kréni patefe, pouze u skupiny symptomatickych
pacientu byl vyssi vyskyt zaZeni prostoru mezi 5. a 6. a 6. a 7. krénim obratlem. Jind
studie zkoumajici patet magnetickou rezonanci u 10 osob, které byly bez subjektivnich
obtizi a klinickych piiznak onemocnéni patefe v primérném véku 47,2 let, byl u 8 z 10
vySetienych osob zjistén vyskyt patologickych zmén, zvl. na krénim tseku patete
(Cabadaj, 2007).

Vsechny pohyby maji vliv na lumen foramen intervertebrale, pfi ¢emz plati, Ze na
konvexni strané se foramen rozsifuje a na konkavni zuzuje. Diskus se vzdy posunuje ke
strané¢ mensiho tlaku. Pohyb disku se fyziologicky odehrava fadové v minutach, ale po
prolongovaném asymetrickém tlaku zlistane nucleus pulposus dislokovany 1 na nékolik
hodin po odeznéni tlaku (Krdmer, 1990). Velmi vyznamnou roli v patogenezi krénich
bolestivych syndromi hraji svaly. Tlak na disky v dolni kréni patefi ¢ini 0,55 MPa pii
normalnim svalovém tonu. Bez svalového jisténi kréni patefe tlak vzrista sedmkrat na
3,9 MPa (Kolatik, 2001).

Fasetové intervertebralni kloubky zplsobuji zuzeni neurdlniho kanalku hlavné
v hornich ¢astech. Osteofytické protruze v unkovertebralnich kloubcich prominuji
lateralné ptfimo do foramen intervertebrale a irituji cervikdlni kofeny nejcastéji, stejné
jako posterolateralni osteoproduktivni zmény na obratlovych té€lech (Trnavsky a

Kolaftik, 1997).
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2.2 Pri¢iny degenerace

Je pravdépodobné, Ze na stavu nasi patefe se podili vice Ciniteld zaroven. Je také tieba
pocitat s kazdym jedincem jako s individuem. Zatim neumime urcit jakym podilem se
jednotlivi Cinitelé podepisuji na degeneraci patefe, ani to, do kdy se jedna pouze o
fyziologicky proces starnuti a od kdy zaéina patologic. Je logické, ze ¢im vice ji
zatézujeme, tim vice dochazi Kk jejimu opotiebeni. Kazdy byt nepatrny Graz ma vliv na
fragilni kréni patei a urychluje jeji degenerativni procesy. PtiliSnou zatézi je pro tuto
oblast i hypokineza, nebo také jednostranné pretézovani, vedouci ke svalovym
dysbalancim a chybnym pohybovym stereotypim, které opakovanim fixujeme.
Dlouhodobé setrvavani v neménné poloze vyzaduje od urCitych svalt praci
v izometrické kontrakei. Pfi opakovanych izometrickych aktivaci udrzovanych po delsi
dobu dochazi ve svalu k ischemickym zménam, které mohou vést ke strukturalnimu
poskozeni, bolestem apod. (Véle, 2006). Jakykoliv nenadaly pohyb pak miize na tomto
jiz pfipraveném patologickém terénu urychlit proces degenerace a vést k akutnim
obtizim. ZvySeni svalového tonu pusobenim psychické tenze vytvaii taktéz obraz
horniho zktizené¢ho syndromu, proto i dlouhotrvajici tzv.psychosomatické obtize musi
mit vliv na degeneraci patete.

Na ploténku pusobi vibrace, koureni a ateroskleroza, které negativné ovliviuji jeji
vyzivu a tim mechanické vlastnosti disku. Velkou roli ma také genetika jak ukazuje
naptiklad studie bederni patefe u finskych dvoj¢at The Twin Spine Study (Battié a kol.,
2008).

Je tedy zfejmé, Ze zde plsobi jak faktory ovlivnitelné, tak ty, které ovlivnit nemizeme.
S tim s jakou genetickou vybavou jsme se narodili uz nic neudélame, je vSak pouze na
nas, jakym Zivotnim stylem a s jakou pé¢i budeme dbat o své zdravi a predejdeme tak

potizim s pfed€asnym starnutim nasi patete.
2.3 Herniace disku

Patologické vyklenuti disku se d€li do n€kolika riznych typu (obr.2a-f). Herniace je
definovana jako lokalizované vytlaceni materidlu disku za hranice intervertebralniho
prostoru. Jako material disku miiZeme oznacit jadro, chrupavku, apofyzalni fragment
kosti, annuldrni tkan, nebo jejich kombinace. Chrupavcité lemy obratlového téla
definuji prostor disku kranialn¢ a kaudaln€, vn€jsi ohraniceni obratlového kruhu apofyz,

mimo osteofytl, ho definuji periferné.
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Herniace disku ma dvé formy- protruze nebo extruze, které zavisi na tvaru vyhiezlého
materidlu. Lokalizované vytlaceni v axialni (horizontalni) roviné je klasifikovano jako
fokalni, tzn., ze 25% obvodu disku je v ni zahrnuto a nejvétsi vzdalenost, v jakékoliv
rovin¢ od okraje materidlu disku, ktery je za prostorem disku, je mensi, nez vzdalenost
mezi okraji zakladny ve stejné roving. Pokud ptesahuje 50-100% obvodové tkané disku
za hranice apofyzélniho kruhu, je to klasifikovano jako bulging (vyklenuti), ale nejde o
herniaci. Jako extruze se oznacuje stav, kdy kazda vzdalenost mezi okraji vyhiezlého
materialu disku mimo prostor disku je vétsi nez vzdalenost mezi okraji zakladny méfené
ve stejné roving, nebo pokud je nedostatek kontinuity mezi vyhiezlym materidlem za
prostorem disku a uvniti prostoru. Extrudovany material, ktery nema zaddnou souvislost
sdiskem, mtze byt dale oznaovany jako sekvestrovany disk, coz je podtyp
extrudovaného disku. Sekvestrovany disk nemlze byt nikdy oznaCovan za protruzi.
Material disku, ktery se premistil pry¢ z mista vytlacovani, bez ohledu na pfitomnost ¢i
nepfitomnost kontinuity, mtze byt nazyvany migrujici, coz je uzite¢ny termin pfi
interpretaci snimkd, protoZe je asto nemozné ukazat kontinuitu na snimcich potizenych
zobrazovacimi metodami. Herniace mtize byt v kraniokaudalnim (vertikalnim) sméru,
skrze prasklinu v chrupav¢itém lemu obratlového téla a potom se oznacuje jako

intervertebralni herniace (Ramachandran, 2011).

A.NORMALNI DISK

BVYKLENUTI DISKU

(BULGING) |
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D.EXTRUZE DISKU

@

E.SEKVESTRACE DISKU

FINTRAVERTEBRALNI HERNIACE
(SCHMORLUV UZEL)

Obr.2a-f: Schematické zndazornéni riiznych typii patologického vyklenuti meziobratlového disku (Bednarik
a Kadarika, 2000)

Vyhtezly materidl disku mlize byt ohraniceny (termin odkazujici na integritu vnéjSiho
prstence vyhiezlého disku) nebo neohraniceny. U ohrani¢ené herniace neunika tekutina
(vstiiknuta do disku) do patefniho kanalu. Oddélené fragmenty disku se také nékdy
oznacuji jako volné fragmenty. Takovyto fragment by mél byt povazovan za volny, ¢i
sekvestrovany, pouze v piipadé, kdy ztratil kontinuitu s pivodnim materialem disku.
Termin migrujici disk a migrujici fragment nélezi situaci, pfi niZ se oddéleny material
disku premisti pry¢ od otvoru annulu, pfes ktery se materidl protlacuje. Nékteré
fragmenty jsou sekvestrované, ale termin migrujici odkazuje pouze na pozici, nikoliv na
kontinuitu. Material disku, ktery je vyhiezly mize byt popsan jako subligamentozni,
extraligamentdzni, transligamentdzni, perforovany, subkapsularni nebo
submembranosni. Vyhiez zasahujici méné neZ jednu tfetinu spindlniho kanalu je
klasifikovan jako mirny, ze dvou tietin stiedné velky a z vice jak dvou tietin jako tezky.
Stejné hodnoceni muze byt pouzito u foraminalniho zizeni (Ramachandran, 2011).
Kompozice vyhiezlého materidlu miize byt oznacena jako nuklearni, chrupavcita,
kostni, kalcifikovand, zkostnatéld, kolagenni, jizevnatda, vyschla, plynnd nebo

zkapalnena (Ramachandran, 2011).
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Podle sméru propagace nucleus pulposus v pateinim kanale se vyhiezy dale dé€li na
medialni  (dorzalni), posterolaterdini (paramediélni,dorzolateréini), lateréini a
foraminalni (obr.3). Medialni a paramedialni hernie v kréni oblasti predisponuji spise
k rozvoji cervikalni myelopatie, zatimco lateralni a foraminalni hernie mohou vést ke
kompresi kofene (Bednatik a Kadanka, 2000).

Schéma lokalizace vyhfezu disku

A. medialni (dorzalni)
B. paramedialni (dorzolateralni)
C. lateralni

D. foraminalni

Obr.3: Schematické zndazornéni lokalizace vyhiezii disku (Bednatik a Kadarika, 2000)

2.4 Regenerace disku

Meziobratlovy disk ma velmi malé moznosti jak opravit svou poskozenou strukturu.
Cast chrupavéitého lemu ploténky je vaskularizovana a 16¢i se zanétlivym procesem.
Buiiky nejsou schopny vytvofit vhodnou kvalitu a kvantitu kolagenu, aby se poskozeni
struktury dalo plnohodnotné opravit. Trhliny v desti¢ce se proto hoji vazivovou jizvou,
kterd postrada tu silu v tahu, kterou umoziuje pravé kolagen. S pfitokem zanétlivych

1

mediatord do annulu proliferuji cévy a nervy hloubé&ji do desticky, coz miize zapficinit
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vznik nocicepce v oblastech, kde neni jejich prioritni inervace. Dal$imi mediatory, které
pfimo zplsobuji bolestivy vjem jsou tumor nekrotizujici faktor, Substance P a
interleukiny. Zanétlivda kaskdda vytvaii kyselinu mlécnou, zvySenou sekreci
proteolytickych enzymu, snizenou produkci proteoglykanii, sniZzenou hydrataci,
apoptézu bunék. Disk se zmenSuje, dochdzi k vyklenuti periferni ¢asti annulu,
rozvolnéni podplirné fibrozni tkdn€ a tim klesd jeho odolnost k axidln€¢ plsobici sile.
Postizeni se tyka i okolnich struktur meziobratlového disku, jehoz snizeni zptsobuje

pretizeni fasetovych kloubt, hypertrofii ligament a naslednou sten6zu patetniho kanalu

(Shankar, 2009).
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3 Klinické syndromy

Z klinického hlediska se miizeme v praxi setkat: s omezenim pohyblivosti kréni patefe
pro bolest, se svalovymi spazmy kréniho svalstva (popt. i svalstva skapohumerélniho), s
bolesti hlavy migrenézniho nebo tenzniho typu, s cervikokranialgii, se zavrati, s
ptiznaky vestibularniho a kochlearniho postiZzeni, s dysfagii a dalsimi funk¢énimi

postizenimi, az po radikulopatie az myelopatie (Trnavsky a Kolatik, 1997).
3.1 Piiznaky

Dle ¢asového pribéhu mizeme piiznaky rozdélit na akutni, recidivujici a chronickeé.
Podle vyskového postizeni patefe na monosegmentalni ¢i plurisegmentalni, dale
rozliSované jest¢ na oblast horni, stiedni a dolni krcni patere.

Subjektivni ptiznaky jsou charakterizovany hlavné bolestmi, omezenim pohybu, pocity
ztuhlosti v §iji, senzitivnimi a motorickymi deficity. Zpravidla se jedna o nahly vznik
Casto pfi prudSim rotaénim pohybu kréni patetre, ktery neni dobte svalove zajistén, nebo
o dlouhodobé drzeni Vv jedné neménné poloze s flexi nebo extenzi hlavy. Muze jit o
kombinaci s prochladnutim ¢i privanem.

Vznik bolesti u herniace disku se vysvétluje jednak chemickym plsobenim hmoty
nucleus pulposus na mé&kké tkan€, kdy vznika zanétliva reakce. Ta zpisobuje tvorbu
granula¢ni tkané s naslednou fibrézou. Popiipadé mize dochazet k mechanickému tlaku
na nervové struktury. Hlavnim faktorem vzniku bolesti je nestabilita patefniho
segmentu v misté degenerovaného disku. Ta zvySuje rozsah pohybu segmentu a ve
vysledku pusobi repetitivni distenzi vazi, kloubnich pouzder a nervovych pochev, které
jsou hypersenzitivované primarnim zanétem. Opakovanym traumatizovanim citlivych

tkani se zkvalitiiuje a zvySuje pienos bolestivé informace (Vacek, 2011).
3.2 Radikulopatie

Radikulopatie jsou zptisobeny utlakem nervového kotene, ktery prochazi skrze foramen
intervertebrale. Pfi¢in poSkozeni nervu V jejich pribéhu muze byt mnoho (obr. 4).
Negativné na né plusobi mechanickym neménnym tlakem, dynamicky se ménici

kompresi nebo omezenim krevniho zasobeni. Vystupujici nervové kofeny zabiraji
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pouze 25 % praméru foramen intervertebrale, takze je zapotiebi pomérné zna¢ného

zuzeni neuralniho otvoru, aby se objevily pfislusné ptiznaky.

Hypertrophy of Hypertrophy of
uncovertebral joint zygapophyseal joint

Spinal

Spinal fcord

Herniation of

nucleus pulposus Spinal nerve

articular
process

Cervical vertebra

Obr.4: Mozné priciny cervikalni radikulopatie (Carette a Fehlings, 2005)

V nasledujici tabulce (tab.1)je piehled klinické symptomatologie pfi postizeni

jednotlivych krénich nervovych kofend.

Hernie

Koren

Symptomy

C2-3

C3

Bolest a senzitivni deficit: zadni plocha krku, processus mastoideus, boltec
Motoricky deficit a atrofie: klinicky nelze detekovat

Reflexni zména: zadna

C3-4

Ca

Bolest a senzitivni deficit: zadni a pfedni plocha krku
Motoricky deficit a atrofie: klinicky nelze detekovat

Reflexni zména: Zadna

C4-5

C5

Bolest a senzitivni deficit: krk, rameno, pfedni plocha paze
Motoricky deficit a atrofie: m. deltoideus, m. biceps brachii

Reflexni zména: bicipitalni reflex
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C5-6 C6 Bolest a senzitivni deficit: krk, rameno, medialni okraj lopatky, zevni okraj
paze a predlokti, 1.-2. prst
Motoricky deficit a atrofie: m. biceps brachii, m. brachioradialis

Reflexni zména: bicipitalni reflex

C6-7 Cc7 Bolest a senzitivni deficit: krk, rameno, medialni okraj lopatky, dorzalni
plocha paze, ptedlokti a ruky, 2.- 4. prst
Motoricky deficit a atrofie: m. triceps brachii

Reflexni zména: tricipitalni reflex

C7-8 Cs8 Bolest a senzitivni deficit: krk, rameno, medialni okraj lopatky, medialni
plocha paze a predlokti, 4.-5. prst
Motoricky deficit a atrofie: drobné svaly ruky a flexory prsti

Reflexni zména: reflex flexort ruky a prsti

Thil-2 |Thl Bolest a senzitivni deficit: lopatka, medialni plocha paze
Motoricky deficit a atrofie: mm.interossei

Reflexni zména: zadna

Tab.1: Symptomatologie pri postizeni jednotlivych nervovych korenii v oblasti C-pdtere (Bednaiik a
Kadarika, 2000)

Podle NASS (North American Spine Society, 2010) Clinical Guidelines je cervikalni
radikulopatie z degenerativnich pfi¢in definovana jako bolest radikularniho vzorce
Vv jedné nebo obou hornich koncetinach spojend s kompresi jednoho nebo vice krénich
nervovych kofent. Symptomy zahrnuji rozdilny stupeii vnimani citlivosti, poruchy
motoriky a reflexni zmény, dale dysestézie a parestézie, které jsou spojené s Utlakem

nervového kotene, bez ptitomnosti dysfunkce spinalni michy.
3.3 Myelopatie

Spondylogenni cervikalni myelopatie vznika pfi kompresi michy osteoproduktivnimi a
destruktivnimi zménami progresivné degenerujicich patefnich struktur. Vcetné piimé
mikrotraumaty. Za kritické je povazovéano sniZeni ptedozadniho priméru kanalu pod 12
mm (Trnavsky a Kolafik, 1997). Velmi vyznamné zde hraje roli vrozené tzky pateini
kanal. Proto i lidé s velkymi vyhfezy nemusi mit Zadné subjektivni obtize, pokud maji
dostatecné Siroky pateini kandl a naopak i maly bulging disku mliZze zptsobit postizeni
typu myelopatie, u ¢lovéka s vrozené tizkym patenim kanalem. Klinicky obraz i pribéh

jsou siln¢ wvariabilni. V nékterych ptipadech spondylogenni myelopatie jde o
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dynamickou kompresi, ktera se manifestuje pouze v extenzi, protoze jen tehdy dochazi
k naraseni lig. flavum a lig. longitudinale posterius, které¢ se pridaji k jiz vzniklému
kosténému zuzeni a celkové instabilité segmentu.

Cervikalni sten6za s myelopatii muze postihnout jeden nebo nékolik segmentt zaroven.
Vysetfeni MR je vhodné pro detekci vSech postizenych oblasti. VySetteni CT miZze
poskytnout vice informaci o kostnim Utlaku a v kombinaci s injekénim podanim
kontrastni latky (CT-myelografie) zobrazit piesné patologii. Pokud neni diagndza
stoprocentn¢ prukaznd, pouzivaji se navic elektrické studie typu elektromyografie ¢i

somatosenzorickych evokovanych potencialii.
3.4 Kombinace radikulo/myelopatie

Vznikaji Casto u medialné a paramedialné lokalizovanych vyhfezii nebo utlakem

kostnimi zménami.
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4 Zobrazovaci metody pouzivané k detekci
degenerativnich zmén na pateri

4.1 Zobrazovaci metody

Zobrazovaci metody se v Iékafstvi zacali pouZivat s objevenim rentgenu némeckym
fyzikem W.C.Rontgenom roku 1895. Dnes si lékaif mlze vybrat zobrazovaci metodu
podle tkané, kterou chce zkoumat. Zobrazovat Ize vnitini ¢asti lidského téla od organd,
tkani, kosti nebo tfeba az po geometerii povrchu téla. Podle charakteru predmétového
prostoru je primarni parametrické pole bud’ jednorozmeérné (obrazové elementy lezi na
ptimce), dvourozmeérné (obrazové elementy jsou Vv jedné obrazové rovin€) nebo
trojrozmérné (obrazové elementy vypliuji koneény 3D tutvar). K ziskani prostorovych
dat se pouzivaji metody CT a MR, které jsou nasledné¢ vhodné pro vytvoreni 3D
modelt, jejich pocitatovou vizualizaci a simulaci.

Podle toho, zda je pro zobrazovani do biologického objektu energie dodavana nebo se
pouze vyhodnocuje energie emitovand zivym organismem, rozdé€luji se zobrazovaci
systémy na aktivni a pasivni. U aktivnich zobrazovacich systému se vyhodnocuje
v jednotlivych elementech pfedmétového prostoru stupen interakce dodavané energie
s biologickym prostfedim. Snimace pfitom detekuji bud’ zafeni prochazejici pacientem
(napf. v rentgenologii, tzv.transmisni systémy) nebo zafeni (vlnéni) odraZené, pak se
jedna o reflexni systémy. Do kategorie aktivnich zobrazovacich systému patii téz
systémy pouzivané v nuklearni medicing, kde se do pacientova téla dodava energie
aplikaci (in vivo) vhodnych radionuklidi a jimi znacenych latek. U pasivnich
zobrazovacich systémil se vyhodnocuje energie emitovand vlastnim Zivym organismem
zjeho elementarnich objeml. Patii sem vSechny alternativy termografickych a

termoviznich systéma (Svatos, 1998).
4.2 Nativni RTG vySetreni

V soucasné dob¢é patii rentgenové vySetfeni patefe ke standardnim metodam
vySetfovani pifi vertebrogennich obtizich. Rentgenovy snimek je spolu s funkénim
vySetienim nedilnou soucasti diagnozy.

Rentgenové vysetieni je standardné provadeéno v predozadni (0br.5) a bocné projekci

(ptip.sikmé). V predozadni (AP) projekci se postupuje (podle Sandberga 1955) tak, ze
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vyzveme pacienta, aby si lehl na vySetfovaci sttl a hlavu polozil jak je zvykly. Pokud je
hlava uchylena k jedné strané, neprovadime korekci a naopak posuneme rentgenku i
kazetu na stejnou stranu (korekci bychom vyrovnali, nebo naopak vytvofili lateroflexi
kréni patefe a ovlivnili tak jeji rotaci, pfedevsim C2). Kazeta byva ve formatu 18x24 cm
¢i 15x40 cm. Dal§im krokem je, Ze pacient otevie Usta, kam vlozime zatku zabalenou
v mulu. Celo a horni ret jsou ve stejné horizontalni roving. Rentgenka je nastavena tak,
aby centralni paprsek prochazel asi 2 cm pod okrajem premolarti a sméfoval asi 2 cm
nad okraj velkého tylniho otvoru. Vzdalenost ohniska od kazety je 1 m. Je mozné
nam to pofidit snimek pod vlivem statického zatizeni kréni patete. Vyhoda je v tom, ze
jelikoz bo¢ny snimek pofizujeme vzdy vsedé, AP projekce vleZze mize ukazat odlisny

nalez a slouzit k porovnani (Lewit, 2003).

1 foramen occipitale magnum \ 7 - kondylus
2 - zub epistrofeu \ 8 — massa lateralis atlantis

3 - atlantookcipitalni kloub
—— 9 proc. trans. atlantis

4 - laterdni trojihelnicek ————— —————— 10— kloub atlas-axis
- .vertebralis ————— \
5~ foramen a. vertebralis \ 11 - zadni oblouk atlasu
12— pedikl
6—tm (2

13 - proc. uncinatus

14 — intervertebralni kloub

15 — intervertebralni prostor
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Obr.5: RTG snimkovani 1. Nahore schéma AP projekce krcéni pdtere s popisem anatomickych struktur,
dole AP projekce rentgenového snimku kréni pdtere s popisem struktur jako na levém schématu
(Rychlikova, 2012)

K bocné projekci se pouzivaji kazety o rozméru 18x24 ¢i 24x30 cm a ukladaji se tak,

aby zachytily bazi lebecni, v€etné tureckého sedla a kréni patet az po cervikotorakalni

ptechod (obr.6). Snimek se pofizuje ve vzdalenosti 1,5-2 m (Lewit, 2003).
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1 —sella turcica j

2~ livus T
3~ kondylus / 4 —tvrdé jédro
Chamberlainova
clivus dens (136°) —— ‘F‘ """"""" N hinie

5 - zadni oblouk atlasu a
6-tm |
7 - foramen intervertebrale oy

8 — intervertebrdinf prostor
10— predni oblouk atlasu

(4
‘ 11 - proc- transversus C,

L 12 - zub epistrofeu

AN
b 13 — proc. transversus

e 14— télo obratle

9 —intervertebralni kloub

Obr.6: RTG snimovani 2. Vievo schéma bocné projekce kréni pdteie s popisem anatomickych struktur,

vpravo bocnd projekce rentgenového snimku kréni pdtere s popisem struktur jako na levém schématu
(Rychlikova, 2012)
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V nékterych pfipadech, zejména pokud neni planovano pouziti jinych metod, se
provadi vySetieni RTG v Sikmych projekcich k zobrazeni foramin a kloubt. Tato
projekce je dilezitd u kotfenovych syndromil a u syndromu vertebralni arterie (Lewit,
2003). V posledni dobé¢ se stale Castéji pouziva také dynamické vysetieni v maximalni
aktivni flexi a extenzi.

Z prostého RTG snimku mtzeme zhodnotit tvar kréni patefe v piisluSnych rovinach,
sniZeni meziobratlového prostoru, kostni zmény na kloubech a obratlovych koncovych
listach, unkovertebralni neoartrozy atd. (tab.2). Nativni vySetieni je také dulezité

v ptipadech zachytu destruktivnich 1ézi (Suchomel, 2008).

Stupen | Popis

| Kryci desticky jsou intaktni, obratlova téla maji okrouhly tvar, nejsou znamky

skler6zy ani Schmorlovych uzld

| Kryci desticky za¢inaji byt nepravidelné

1 Zacina destrukce vysky disku a ¢asna formace osteofytli, mohou byt viditelné

okrajové kalcifikace a skler6za

v Jsou zjevné osteofyty, Schmorlovy uzly a intranuklearni kalcifikace

Vv Vyraznd redukce vysky disku, tézké& sklerotizace a kalcifikace, n¢kdy az

ostefytarni premosténi

Tab.2: Popis degenerativnich zmén zobrazenim RTG (Chrobok, 2006)

V krénim useku se pouziva pomér Sifky kanalu k Sifce obratlového téla C5, tzv. index
Pavlovove, k odhadu podilu kongenitalni slozky na vzniku stendzy pateiniho kanalu.

Sikma projekce v kréni oblasti zobrazi §ifi meziobratlovych otvori (obr.7).
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Obr.7: Schéma méreni indexu Paviovové (IP): pomér §irky pdterniho kandlu I k sice obratlového téla b
ve vysi obratle C5. Abnormdlni hodnota IP « 0,8 ukazuje na kongenitdlni ziiZeni pdterniho kandlu
(Bednarik a Kadarika, 2000)

4.3 Perimyelografie

Perimyelografie je K vySetfeni kréni patefe dnes pouzivana vyjimecn€, napiiklad
v ptipadech, kdy neni mozné pouziti magnetické rezonance. Jde o vySetfeni invazivni.
Pii lumbalni aplikaci kontrastni latky a naslednym vysSetfenim CT mluvime o CT-
perimyelografii (obr.8). Indikaci mize byt viceetazova stendza patetrniho kanalu nebo
vyznamna deformita, u které si nejsme z vySetfeni MR jisti, zda je rozhodujici utlak
subarachnoidalniho prostoru lokalizovan zptedu ¢&i zezadu, coz je zasadni pii
chirurgickém vykonu. Kontrastni vySetfeni je také vhodné u pacientd s kovovymi

implantaty tvoficimi artefakty pii vySetfeni pocitaCovymi metodami (Suchomel, 2008).

Obr.8: Kréni perimyelografie provedend subokcipitalni punkci. Bocna projekce. Sirsi predni epidurdlni

prostor (Suchomel, 2008)
4.4 Pocitacova tomografie (CT)

CT je radiologicka vySetfovaci metoda, kterda pomoci rentgenového zareni umoziuje

zobrazeni tkani ¢lovéka. V medicing slouzi k diagnostice Sirokého spektra poranéni a

chorob.

44.1 Pouziti

Jedna se o vysetfeni, které velmi dobie verifikuje kostni abnormality, proto ho
indikujeme v ptipadech, kdy je Zadouci zobrazit utlak zptisobeny kosti ¢i kalcifikacemi

(obr.9). Jde napiiklad o kalcifikace v zadnim podélném vazu nebo osteofyty zizené
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foramen intervertebrale. Oslabeni krycich desticek a subchondralni kostni tkéné
zpusobené osteochondrozou vede ke vzniku Schmorlovych uzlt, které na CT snimcich
vypadaji jako oblé radiolucentni léze s okrajovou kostni skler6zou. Moderni spiralni
CT-pfistroje dokazi mén¢ invazivné zobrazit prub&h arteriae vertebrales, provést
prostorovou 3D rekonstrukci patefniho kanalu ¢i zobrazit jednotlivé kostni struktur
Vv kratkém expozicnim c¢ase. Pro svou radiacni zatéz je vSak CT stile az na druhém
misté ve vybéru vysetfovacich metod pii diagnostice degenerativnich zmén patefe
(Suchomel, 2008 a Chrobok, 2006), volime ho tehdy, pokud vysledky vysetfeni MR
nesouhlasi s klinickou symptomatologii pacienta nebo u pacientd, kteti maji

kontraindikace k podstoupeni vysetteni MR. (North American Spine Society, 2010).

Obr.9: CT rekonstrukce v sagitalnich a parasagitalnich rovindach zobrazujici riizné typy degenerativnich
zmen (Suchomel, 2008):
a) osteofyty v prostoru C5/6 a C6/7

b) unkovertebralni neoartréza zuzujici foramen intervertebrale C5/6

C) pocinajici artréza meziobratlového kloubu

4.4.2 Princip CT

Snimky jsou generovany pomoci zdroje RTG paprskd (anoda rentgenky), ktery rotuje
kolem objektu. Snimace (detektory) jsou umistény na opa¢né strané kruhu nez zdroj
paprski. Anoda produkuje maly ohniskovy polychromaticky RTG paprsek do 0,6 mm
Vv priméru, ktery prochazi télem pacienta a dale je zachycen detektory. Ty mé&fi projekcei
tenké vrstvy téla a méni RTG zafeni v elektricky signdl, ktery je zpracovan pocitacem
(obr.12). Po urcité dob¢ se systém rentgenka-detektory oto¢i kolem pacientova téla, celé
zafizeni se posune na dal$i oblast skenovani a cela procedura se opakuje. Moderni
spirdlni CT stroje integruji data z pohybujicich se snimkut a generuji je do 3D skend, coz

umoziuje jejich prohlizeni z riznych perspektiv. Pouziti kontrastnich latek navic
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umoznuje ziskat informace o funkénosti tkani. Vysledny obraz se sklada z jednotlivych
pixeli zobrazenych v zavislosti na zeslabeni tkani ve stupnici od +3071 do -1024. na

Hounsfielové skale (obr.10).

Cortical
.-'\ir “’atcr Bon(\
-1000 800 -600 400 2007 0 ¥200_+400 +600 +500 +1000
200780 60 40 20 0 420 40 +60  +80 4100

L | |
I"at Water ITI

White matter
Grey maiter

(‘ongealed blood

Obr.10: Hounsfielova skdla (Imaging for idiots, 2000)

Pixel je dvourozmérna jednotka zalozena na velikosti a zorném poli. Pixely, které tvori
kazdy sekéni obraz predstavuji maly objem tkané nazyvany voxel (volume element).
Voxel je trojrozmérna jednotka (obr. 11), ktera bere v tivahu i tloustku fezu. Jedna se o
krychli nebo kvadr jehoz Siika je dana Sitkou jednotlivych vrstev skenované oblasti
pacientova téla, obvykle od 1 do 10 mm. Prostorové rozliseni je dano velikosti
zobrazovaného pole a poctem pixeld. Vzniklé artefakty jsou zpiisobeny nahlymi

pfechody mezi nizkou a vysokou hustotou materiélu.

m Voxel
m Pixel

NANANAVA

Obr. 11: Pixel a Voxel (Radiologia em Odontologia, 2010)
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rekonstnakce

POCIiTAC

motitor

Obr 12: Princip pocitacové tomografie (Ustav lékaiské biofyziky, 2012)

443 Zobrazeni CT

Dvoudimenzionalni CT obrazy jsou vyhodnocovany z pohledu jakoby jste se divali od
pacientovych chodidel. Z tohoto divodu je leva strana obrazu pacientovou pravou a
naopak, zatimco pacientovo piedni je pfedni i na snimKku.

Schopnost sbéru CT skenli umozZiuje pouziti technologie virtudlni reality
k rekonstrukci kontinualniho obrazu nebo filmu. Nejjednodussi zptsob 3D rekonstrukce
je tzv. Multiplanar reconstruction (MPR), kdy je model vytvofen nakupenim axialnich

snimk, které se musi z ¢asti piekryvat.
4.5 Magneticka rezonance (MR)

Nezastupitelna uloha tohoto vySetfeni v diagnostice degenerativnich zmén patefe je
déana nasledujicimi charakteristikami: schopnost pifimo vizualizovat mozkomis$ni mok,
michu, intraspinalni a paraspinalni mékké tkané, moznost ziskani axialnich, sagitalnich
a frontalnich prifezi, absence ionizujiciho zafeni, pouziti bez subarachnoidalni injekce,
absence paprsku kaliciho vysledny efekt a artefaktl vytvofenych kontrastni latkou
v pateinim kanalu (Firooznia, Rafii a Golimbu, 1997). Kontraindikaci jsou pouze
pacienti s implantovanymi elektronickymi zafizenimi typu kardiostimulatort a dale lidé
trpici klaustrofobii. Ac¢koliv by se zdalo, Ze jde o vySetfeni, které prakticky nema ve
svém pouzivani omezeni, WHO provedené studie ukazuji, Ze chronické vystavovani
magnetickému poli je spojeno s vys§im rizikem détské leukemie a je potencionalné
karcinogenni. Proto jiz existuji guidelines limitujici vystaveni magnetickému poli

(International commission on non-ionizing radioation protection, 2010).
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Novou dimenzi se stdvd dynamické MRI zobrazeni, kdy mame moznost zobrazeni
patologického disku v zatézi (pii flexi i extenzi), dynamické komprese nervovych
struktur ¢i skryté nestability (Suchomel, 2008).

Podle NASS je vysetieni MR vhodné pro potvrzeni diagndézy kompresivniho
charakteru (vyhtez disku ¢i spondyl6za) v kréni patefi u pacientll, kteti nereaguji na
konzervativni 1écbu a mohou byt kandidati na operativni zpisob 1écby (North American
Spine Society, 2010).

Detailnéji je vySetfeni MR rozebrano dale v samostatné kapitole.
4.6 Kostni scintigrafie,

Jednd se o izotopové vysetieni s omezenou indikaci k diferencialni diagnostice oblasti

s vy$§im metabolickym obratem (Suchomel, 2008).
4.7 Diskografie

Jde o invazivni vysetfeni s velkou senzitivitou, ale malou specificnosti. Zahrnuje
injek¢éni podani kontrastni latky k posouzeni vnitini struktury disku a jeho toleranci
k tlakovym zménam. Morfologicky normalni disk ziidka produkuje po podéani kontratni

latky bolest. Odhaluje zdroje chronické diskogenni bolesti (Suchomel, 2008).
4.8 Porovnani vySetieni CT, MRI, RTG

CT vysetreni je velmi dilezité pro posouzeni kosténych zmén. O mékkych
paravertebralnich tkanich podava velmi malo informaci. Bézné se pouziva pro klinické
ovéteni radikularniho syndromu a zjiSténi vyhfezu meziobratlové ploténky po urazech a
dalsich onemocnénich. Z funk¢niho hlediska je CT omezeno pouze na jeden nebo
nékolik pohybovych segmenti, proto nemame moznost na snimcich posoudit celkové
drZzeni patete a reakce patefe na jednotlivé morfologické zmény. Oproti klasickému
RTG zobrazeni ma vyssi citlivost a rozsah dynamiky obrazu dané elektronickym
snimanim, filtraci a nastavitelnosti modulace obrazu (jas, kontrast). Vysetrenim MR jsou
kromé kosténych struktur znazornény vSechny mékké tkané a jejich patologické zmény
i s dusledky, které jsou jimi vyvolany. Pacienta nezatézuje radiacnim zafenim. Na rozdil
od CT a MR ma RTG vysetreni patete velkou vyhodu v tom, Ze z funkéniho pohledu
poskytuje informace o celych usecich patete, o jejich postaveni a vzajemnych vztazich
(Rychlikova, 2012).
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5 Zobrazovani tkani pomoci MR

Jelikoz je magnetickd rezonance nejvhodnéjSi pro zobrazeni degenerativnich zmén

patete ve smyslu vyhiezu disku, podivame se na ni blize.
5.1 Princip vySetfeni

MR je neinvazivni zobrazovaci metoda vyuzivajici radiové viny a silu magnetického
pole, diky ¢emuz umoziuje detailni vyobrazeni jakékoliv Casti téla. Sila magnetického
pole je méiena v jednotkach Tesla [T]. Dnes bézné pouzivanym zafizenim je magnet o
sile velikosti 1,5 T (60 MHz). V MR systémech se pouZzivaji vSechny znamé typy
magnetl: permanentni, odporové a supravodivé (Mala, 2011). Supravodivy magnet
poskytuje stabilni magnetické pole a vyZzaduje chlazeni. Je opatien sadami
kompenzaénich civek vyuzivanych k tzv. shimovani pro korekci nehomogenit hlavniho
magnetického pole, které vznikaji vlivem nedokonalé konstrukce magnetu, okolnich
feromagnetickych pfedmétti, nehomogenity vzorku, aj.

Pro ziskani dat méfenych v magnetické rezonanci musi byt zkoumany objekt umistén
do homogenniho magnetického pole, aby mohla nastat rezonance. Vysilaci civka
generuje radiofrekvencni signal 0 zvolené frekvenci, ktery vybudi jadra a protony
atomu, které vykazuji rotacni pohyb, tzv. spin. Spin je vlastnost Castice popisujici
vnitini moment hybnosti. Protony maji stejné orientovany spin a magneticky moment,
ktery se zméni po umisténi atomovych jader do homogenniho magnetické¢ho pole.
Protony jsou vybuzeny do vyssiho energetického stavu, vykonavaji tzv. precesni pohyb.
Proton rotuje s konstantni Ghlovou frekvenci (Larmorova frekvence). Po odeznéni
excita¢niho radiofrekvenéniho signalu se vlivem relaxacnich mechanizmu jadra vraceji
do zakladniho stavu termodynamické rovnovahy. Soucasné s timto navratem probiha
emise elektromagnetického vinéni na frekvenci, ktera je charakteristicka pro dana jadra
atomu. Proto riizné Casti téla, jako mekka tkan a kosti, maji charakteristické vzorce
chovani po zasazeni radiovymi paprsky. Tyto vzorce jsou zobrazitelné na obrazovce
pocitace jako anatomické obrazy téla (Drastich, 2004).

Jsme schopni méfit volné indukovany signal (FID) neboli echo. Toto méteni probiha
pomoci piijimaci civky a velikost echo signalu je imérné poctu rezonujicich jader, které
byly vybuzeny. FID signal mize byt také vahovan relaxacnimi ¢asy T1, T2 nebo

priutokem vybuzenych atomt. T1-vdZené snimky poskytuji lepsi prostorové rozliSeni,

- 46 -



zobrazuji vysoce signalni intenzitu z kostni tkané a nizkou z cerebrospinalni tekutiny a
kortik&lni kosti. Naproti tomu T2-vdzené snimky zobrazuji vyssi signalni intenzitu ze
struktur s vys$sim obsahem vody.

ProtoZze nechceme, aby se vybudil cely objem zkoumaného objektu je nutné pouzit
gradientni magnetické pole, pomoci kterého ziskame jednu tomografickou rovinu
vybuzenu a pozi¢né kédovanu v ose z. Pouze protony, které se nachazeji ve vhodné
pozici ve sméru z gradientniho pole, budou vybuzeny do vyssiho energetického stavu a
praveé tyto protony se budou vracet do termodynamické rovnovahy vlivem relaxac¢nich
mechanizmi. K ziskani celého spektra echo signalu je tfeba pouzit dalsich gradientnich
poli ve sméru x a 'y (Drastich, 2004).

Matice dat je nazyvana k-prostorem a je to nejsnazsi cesta k popsani zptsobu, jakym
jsou data ziskavana. Zapis do k-prostoru je diskrétni a pocet bodi je dan pozadovanym
prostorovym rozlisenim vysledného snimku — poctem pixeli. Odstup signal-Sum
(Signal-Noise tedy S/N) uréuje hlavn¢ stied k-prostoru, zatimco okraje urcuji prostorové
rozliSeni, tedy ostrost snimku. Pomér S/N patii mezi hlavni faktory urcujici kvalitu
snimki, ktera s vy$si S/N roste. ldedlniho stavu — vysoké prostorové rozliseni a S/N
s kratkym skenovacim Casem — lze v praxi jen stézi dosahnout. ZvySeni poméru S/N
muzeme dosdhnout pouzitim filtrd. Na kvalitu snimku ma déle vliv i pomér velikosti
radiofrekvencni civky k zobrazovanému predmétu. Pokud je civka piili§ velka, dochazi
ke zmenSeni signalu vlivem velké vzdalenosti. Snaha je tedy o zvoleni civky s co
nejbliz§im rozmérem vzhledem k zobrazovanému predmétu (v praxi se pouzivaji civky
konkrétné upravené pro konkrétni ¢asti téla — pt. hlavova, hrudni, atd.) (Mald, 2011).
Standardni vySetfeni MR je provadéno vleZze, v supinacni €i pronacni poloze, a
vyZzaduje, aby se pacient béhem vySetieni nehybal. To zahrnuje ¢asovou jednotku od
nékolika sekund po 15min 1 vice. B&Zné pftistroje, které se v praxi pouZivaji jsou navic
Vv podobé tunelu, kde je omezeny prostor. Jinou variantou jsou oteviené a castecné
oteviené MR piistroje, ve kterych neni pacient zcela uzavieny. Novinkou v poslednich
letech jsou tzv.poziéni MR, vertikalni oteviené systémy s magnetickym polem po

stranach (budou rozebrany nize).
5.2 Pouziti

Tento typ zobrazovaci metody je dobie vyuzitelny k porovnani normalni a patologické

tkdné patefe a Casto umozni najit pfi¢inu bolesti zad. K nejcastéjSim diivodim tohoto
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vySetfeni patii podezieni na degenerativni zmény patefe a hlavné degenerace
meziobratlové ploténky. MR je schopné detekovat dehydrataci disku, bulging disku,
herniaci disku, dtlak nervovych struktur, spinalni sten6zu, spondylolistézu, traumatické
abnormality a metastatické zmény kostni tkdn€ a epiduralniho prostoru.

Ackoliv  vétSina  degenerativnich  poruch  patefe muze byt hodnocena
dvoudimenziondlnim obrazem (2D), ma toto vySetieni své nevyhody. Vyznamna je
neschopnost generovat extrémneé tenké fezy standardnim vysetienim 2D sekvenci. Tenci
fezy maji lep$i prostorové rozliSeni a lépe zobrazi malé struktury (Atlas, 2009). Na
druhou stranu bylo zji§téno, ze zvySovanim poctu ezl snimanym objektem se zvysuje
ptispévek Sumu ve vyslednych obrazech (fezech). Aplikaci metody interpolace dat
dostaneme vice fezl a rekonstruovany tvar snimané¢ho objektu mize dosahovat vétsi
presnosti (Mikulka, 2010). Interpolaci dat rozumime jakési ,.dopocitani dat, které

vyuziva matematického zpracovani ve Fourierove transformaci (viz Ptiloha 4).
5.3 Zobrazeni degenerativnich zmén disku na pateri

Prvni detekovatelnou znamkou degenerace disku je vysychani meziobratlové ploténky,
které se projevi snizenim intenzity na T2-vazenych snimcich, v men$im stupni na T2-
vazenych gradient echo snimcich a T2-vazenych rychle/turbo-rotujicich echo snimcich.
Vysychani disku je spojeno jak se snizenim vysky disku, tak s vyklenutim annulus
fibrosus. Vysledkem je rozSifena protruze ze zadniho okraje obratlového téla. Pokud
jsou tyto obrysové abnormality identifikovany, je diagnézou herniace disku. Centralni
(medialni) a paramedidlni herniace mohou vytlacovat napfi¢ béZici nervové koteny.
Foraminalni (laterdlni) herniace disku mohou komprimovat nervové kofeny piimo ve
foramen intervertebrale. Je dilezit¢ odlisit, zda se jednd o herniaci foramindlni ¢i
lateralni, kterd pfedstavuje asi 10% vSech herniaci. PouZitim parasagitalnich snimk
skrze foramina mizeme tuto diagnézu identifikovat. Dale musime byt schopni odlisit
vycnélek chrupavcitého lemu annulu od opravdové herniace disku. Na T2-vaZenych
snimcich jsou vy¢nélky annulu tmavé a akutni herniace disku naopak svétlejsi (Bradley,
2001).

Zmény ve smyslu degenerace chrupavcitého lemu ploténky mohou byt zaznamenatelné
na T1l-vaZenych i T2-vazenych snimcich. SniZend hydratace disku je na T1-vazenych
snimcich viditelnd jako ztmavnuti a jako zesvétleni na T2-vaZenych snimcich.

Eventudlné dochazi k resorpci vody a nahrazeni tukovou tkdni, kterd se projevi svétleji
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na T1-vazenych a relativné tmavéji na T2-vazenych snimcich. Piipadné mize dojit ke
sklerotizaci chrupav¢itého lemu ploténky a projevit se jako ztmavnuti na T1-vazenych i
T2-vazenych snimcich (Bradley, 2001).

Annulus fibrosus je komplex fibroznich a chrupavéito-fibroznich struktur, které se
skl&daji z 12-15 vrstev. Pro tcely popisu se rozdéluje na vnéjsi a vnitini kruhy. Vngjsi
kruh je tvofen hustS$imi fibréznimi lamelami, které zacinaji a kon¢i v kompaktni kosti
apofyzy kruhu. Tyto vlakna jsou, diky svému uchyceni na kosti, pojmenovana po
anglickém anatomovi Sharpeyovi, ktery popsal kolagenni strukturu kosti. Lamely
obsahuji hlavné kolagen I a na obou T1 i T2-vaZenych snimcich je pozorujeme jako
nizkou signalni intenzitu. Vng&jsi ¢ast annulus je tlustsi vpredu nez v zadni ¢asti. Vnitini
kruh annulus je strukturalné fibrocartilagindzni a dominantné se sklad4 z chondrocytt a
hojného zastoupeného kolagenu. Vnitini kruh ma na T2-vaZenych snimcich vysokou

signalni intenzit, stejné jako nucleus pulposus (Trnavsky a Kolatik, 1997).
5.4 Hodnoceni diskopatie

Zmény kostni diené sousednich obratli, umisténé nad termindlni destickou, jsou
podstatou Modicovy stupnice, chrakterizované tiemi typy degenerativni diskopatie,

definované riiznou intezitou signalu v T1 a zejména v T2 skenech (tab.3).

Stupen | T1l-vaZeni T2-vazeni Degenerativni proces

| Hyposignalni zmény | Hypersignalni zmény | Sterilni zanét, neurovaskularizace

I Hypersignalni zmény | Hypersignalni zmény | Tukova infiltrace

i Hyposignalni zmény | Hyposignalni zmény | Sklerotizace a hyperost6za ploténky

Tab.3: Modicova stupnice pro degenerativni diskopatie (Chrobok, 2006)

Thompsonova patomorfologickd kritéria hodnoti degenerativni zmény v péti stadiich
hodnocenych na T2 vadzenych sagitalnich snimcich. Jednotliva stadia diskopatie jsou
stanovena podle stupné degenerativnich zmén hlenového jadra, fibrézniho prstence,
krycich desti¢ek a obratlového téla. Stadium | je typické pro normalni disk, kdezto
Stadium V predstavuje nejpokrocilejsi degenerativni zmény, jak popisuje nasledujici

tabulka (tab.4):
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Stupeni | Nucleus Anulus fibrosus Kryci desticky Obratlové
pulposus télo
| Gelozni Diskrétni  fibrozni | Hyalinni, stejnomérné | Okraj obly
vyklenuti lamely tloustky
I Bil4,  fibrozni | Mucindzni Nepravidelna tloustka Okraj Spicaty
tkan periferné material mezi
lamely
i Ustélena Extensivni Fokalni defekty chrupavky | Casné
fibrozni tkan mucinosni chondrofyty ¢i
infiltrace, osteofyty
vymizeni hranice
mezi jadrem a
prstencem
v Horizontalni Fokalni rozruseni | Granula¢ni infiltrace ze | Osteofyty
trhliny paralelné subchondralni kosti, | mensi nez
k destickam nepravidelnosti a fokalni | 2 mm
skler6sa v subchondralni
kosti
\% Trhliny Trhliny rozsifené| Diflzni skler6za Osteofyty
roz§itené skrz | skrz annulus vEtsi nez
nucleus 2 mm

Tab.4: Stupné degenerativnich morfologickych zmén meziobratlové ploténky podle Thompsona (Chrobok,
2006)

55 Polohy snimani MR

Limitujicim faktorem vySetfeni standardnim MR je pozice pacienta, ktera je striktné
horizontalni, navic lidé trpici klaustrofobii ho snaseji velmi S$patné a nckteti vice
objemni pacienti nemohou vySetieni MR viibec podstoupit. To, jak se chova kréni patef
pfi pohybu, v roviné vertikalni a pfi zatiZeni tak, jako v béZném Zivoté, je pro nas velice
cennym ukazatelem na stav a vaznost degenerativniho onemocnéni patete . Tyto kritéria
zahrnuje nasledujici prace (Jinkins a Dworkin, 2006). Studie vysetieni byla provadéna
celotélovym MR skenem (Stand-Up MRI, Fonar Corporation, Melville, NY), ktery
snima elektromagnet v horizontalnim poli lezicim transverzalné k vrcholu pacientova
téla. Patet pacient byla sniména v poloze horizontalni (standardni), vertikalni (stoj), ve

flexi a extenzi (obr.13a-g). Diagnozy zahrnovaly degenerativni onemocnéni kréni a
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bederni patefe — herniace diskid, spindlni stendzy centrdlniho patefniho kanalu a
neuroforamin, hypermobilni instabilitu patete. V pfipadé kréni patefe vykazovaly
nekteré piipady pii extenCnich pozicich zvétSeni komprese centralniho patefniho
kanalu, na nasedajici zOzeni pii vyskytu degenerativnich zmén, ve srovnani

s vertikalnimi a flekénimi pozicemi (Jinkins a Dworkin, 2006).

Obr.13.a-g: Snimky MR ze studie jednoho pacienta (Jinkins a Dworkin, 2006). Snimek a) pozice leziciho
pacienta ukazuje malé posteriorni protruze diskii v nékolika segmentech, ale bez zdsahu do pdterniho
kanalu. Snimek b) poloha ndvratu do neutrdini pozice ve stoje, je patrno zvétseni posteriorni protruze
v segmentu C5/C6 a naruSeni paterniho kandalu. Snimek c) poloha vieze, segment C4/C5 zobrazuje
neuralni foramina bilateralné a lehkou stenozu paterniho kanalu. Snimek d) opét segment C4/C5, ale
V pozici stoje, bilaterdlni ziiZeni neurdlnich foramin a stendza pdteiniho kandlu skompresi michy.
Snimek e) poloha extenze krcni patere ve stoji zobrazuje dalsi posteriorni protruze diskii v nékolika
segmentech a celkové zhorSeni stendzy paterniho kandlu zadnimi paternimi ligamenty. Snimek f) poloha
vleze zobrazuje segment C5/C6 s formaci osteofytu. Snimek g) Extenze krcni patere ve stoji ukazuje

celkové zvétSeni stendzy pdterniho kandlu s kompresi michy.
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Abychom mohli podat pacientim spravnou pééi, musime védét v jakém stavu je jejich
kréni patef a jak vazné jsou ohroZzeni degenerativnimi zmeénami. Poloha vleze je
zaujimana zhruba tietinu dne a navic snizuje tonus svalstva, ktery v okoli kréni patete
pusobi. Dalo by se tedy fici, ze vySetfeni MR ve vertikalni poloze, se skutecnym
axialnim zatizenim patefe, ¢i v pozici, kterd vyvolava obtize, by mélo nahradit ¢i
minimaln¢ obohatit standardni MR vySetteni.

V USA muzete takovyto piistroj zakoupit, jmenuje se ,,The Fonar Upright® Multi-
Position MRI* a nabizi pravé vySetieni v riznych pozicich, které zpusobuji pacientovy

obtize (obr.14). Podle svych vyrobct podava vysledné snimky v kvalité nerozeznatelné

;@ l? .
¥ & v -
. / \

od klasického MR pfistroje.

Obr.14: Riizné pozice pro vySetieni MR pristrojem The Fonar Upright® Multi-Position MRI
Jiného nazoru jsou lékafi z ,.Blue Cross of Michigan® (Medical Policy, 2010), ktefi

tvrdi, ze obrazova kvalita je niz$i - 0,6 T pozi¢ni MR oproti 1.0-3.0T standardni MR (viz
Ptiloha 3), navic trva vySetfeni del$i dobu. MR systém pracujici s 0,6T (Sila pole 12
mT/m) vyprodukuje za 0,1s jeden snimek, ve srovnani s MR systémem pracujicim s 3T
(sila pole 45 mT/m), ktery za 1s dokaze zpracovat 178 snimkt (Health Technology
Assessment, 2007). Dalsi nevyhodou je, Ze jeji pouziti mize vést k vice pozitivnim
nalezim bez odpovidajici klinické zavaznosti. Pozi¢ni MR je prozatim povazovana za
experimentalni vySetfeni, neni jisté, zda demonstruje zlepSeni vysledného vySetieni
pacienta oproti konvenéni MR. K hodnoceni této metody snimkovani jsou potieba dalsi
testy, které by mohly rozhodnout, zda piinasi pozi¢ni MR ve vysledku vice hodnotné
nalezy a zda tyto nalezy zlepsi urCeni validni vysledné diagn6zy. Mnoho pozitivnich
nalezli na pozi¢ni MR mé vysokou prevalenci u subjekti bez bolesti zad a naopak u
subjekti trpicich klinickou symptomatologii neni v ndlezech patrna vyrazngjsi stenoza
centralniho kanalu , nervova komprese ¢i extruze disku. Jsou tfeba nové studie, aby
adekvatné ohodnotily tuto novou techniku (Medical Policy, 2010).

Navzdory ur€itym nevyhodam, které se jist¢ ¢asem odstrani, je poziéni MR vhodnym
doplnénim ke standardnimu vySetfeni. Do Evropy se prvni takovy piistroj dostal v roce

2002 a je umistén a pouzivan v nemocnici ve Skotsku.
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6 Kasuistiky

Nésledujici kasuistiky byly vybrany pro porovnani strukturalnich zmén na kréni patefi
s uréitym Casovym odstupem mezi vySetfenim provedenym v akutni fazi vzplanuti
nemoci a kontrolnim vySetienim. Kritériem pro jejich vybér byla pfitomnost

detekovatelnych degenerativnich zmén kréni patete.
6.1 Kasuistika 1

Vysetiovana osoba: muz K.J.

Ro¢nik: 1950

VySetieni (21.10.2010, obr.15): MR kréni patefe, vySetfeni provedeno sagitalng,
v rozsahu segmentti C3/4 - C6/7 doplnény axidlni fezy. Pouzito TSE T2, TSETI a
3DSPC sekvence.

Vysledky vySetieni: lordoza kréni napiimena. Pokrocilé spondylogenni zmény C-
patete. Polydiskopatie s viceCetnou chondrozou, v segmentech C4/5 - C6/7 az
osteochondrézou s lokalizovanou akcentaci osteoproduktivnich spondylogennich zmén,
margindlnimi jak ventralnimi, tak posterolateralnimi osteofyty dosahujicimi Site 3-4
mm, prekryvajicimi z€asti bulging disk C4 - C6 Sife 2 - 3 mm, v segmentu C4/C5
zvyraznény vpravo paramedialné zaloZenou protruzi Sife 3-4mm. Spondylogenni a
diskogenni zmény podminuji v rozsahu C3/C4 - C6/C7 odtlaceni duralniho vaku
S naslednym ziZenim vaku na cca 10 mm anteroposteriorné. Subarachnoidélni prostor
je vuvedeném rozsahu vyrazné redukovan. Micha se zde jevi ponckud stisnéna,
v segmentu C4/C5 az s lehkym tlakem na pravou ventralni konturu michy, bez zietelné
komprese michy, bez znamek myelopatie.

Soucasné patrno viceetazové spondylogenni zuzeni neuroforamin C3/C4 - C6/C7,
zejména hrubé C4/C5 vpravo, kde zGzen i pravy lateralni recesus, a C6/C7 vlevo,
s pravdépodobnym viceetdzovym tlakem na nervové struktury.

Zavér vySetieni: Degenerativni spondylogenni a diskogenni zazeni kanalu patefniho
v rozsahu C4/C5 - C6/C7 na hranici absolutni stendzy s utiskem vaku na cca 10 mm
anteroposteriorné, stisnénim michy, v segmentu C4/C5 az tlakem na pravou ventralni

konturu michy, toho ¢asu bez hrubsi komprese michy, bez znamek myelopatie.
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Viceetazova spondylogenni z(izeni neuroforamin C3/C4 - C6/C7, zejména hruba C4/C5
vpravo, kde zGzen i pravy lateralni recesus, a C6/C7 vlevo, s pravdépodobnym

viceetazovym tlakem na nervové struktury.

5L 1.0400000810623 ) 1B00p*640s |
Sag>Cor(1.3)

W: 1177

C: 542

Obr 15: Snimek vySetieni MR krcni pdtere 7 21.10.2010, sagitdlni ez, cervené zvyraznéna oblast

nejvétsich degenerativnich zmeén

VySetieni (14.11.2011, obr.16): MR vysetieni kréni patefe po roce, doplnény stejné
sekvence ve stejnych rovinach nativné.

Kréni lordoza je napiimend, obratlova té€la maji pfiméfenou vySku, paterni kanal je
v hornim Useku C-patete dostate¢né Siie, v irovni C4 az C7 je spodylogenné zuzen:
C4/C5 na 9,1 mm, C5/C6 na 10,7 mm a C6/C7 na 10,4 mm.

Osteochondrosy diskidi C4/C5-C6/C7 s postizenim diskll v téchto segmentech vzhledu
bulgingu, kdy disky dorzaln¢ dosahuji Site kolem 2,5 mm. Deformacni spodylosa
s ventralnimi osteofyty, resp. diskovertebralnimi zménami §ife do 3,5 mm v etazich C4
- C7, posterolateralné jsou piitomné v uvedenych etazich osteofyty §ife 3 - 4 mm, které
prekryvaji bulging plotének. Tyto diskovertebralni zmény podminiuji redukci piedniho
epidurdlniho prostoru. Nejvyrazngj§i zmény jsou patrné v etdzi C4/5 centrdlné a
paramedialné vpravo, kde osteofyt dosahuje Site do 4 mm a dosahuje tésné k ventralni

plose kréniho Useku michy.
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Foraminosten6zy oboustranné v etazich C4/C5-C6/C7, S nejvyraznéjSim zuzenim
foramina C4/C5 dx. podminéné vySe popisovanymi spodylogennimi zmeénami.
V etazich C4/C5 zGzeni pravého recesu.

Kréni micha je v patefnim kanale natésno uloZena, komunikuje s osteofytem na
ventralni plose michy v etazi C4/C5 dx. Kr¢ni micha je vSak pfiméfené konfigurace, bez
loziskovych zmén a bez myelopatie.

Zavér vySetieni: Stacionarni ndlez spondylogenné zuzeného kanalu v etazich C4/C5
az C6/C7 sviceetazovymi diskovertebralnimi zménami a stenézami neuroforamin
Vv téchto etazich a s utlakem nervovych struktur. Nejvyraznéj$i zména v etazi C4/C5 dx.
kde osteofyt naléhd na ventralni plochu kréni michy a obliteruje pravy lateralni

recessus. Bez myelopatie kréni michy.

MAGN;I'OM SSENZA
HFS

Study 1
14.11.2011
16:44:08
7 IMA

Obr 16: Kontrolni snimek MR kréni pdtere 7 14.11.2011, sagitalni rez, Cervené zvyraznéna oblast

nejvétsich degenerativnich zmén

Srovnani vySetfeni: S Casovym odstupem vice jak jednoho roku nejsou patrné
reparacni procesy. Stav struktur vyhfezli meziobratlovych diskii a dalSich

degenerativnich zmén zastava stejny jako ve stadiu akutniho vzplanuti obtizi.
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Obr.17: Snimek vySetfeni MR kréni patere z 20.7.2012, sagitalni rez. Tato posledni série snimkii byla

porizena k dalsimu zpracovani a pouziti pro tvorbu 3D modelu
6.2 Kasuistika 2

Vysetiovana osoba: zena H.T.

Rocnik: 1949

1.Vysetieni (7.8.2004, obr.18): Na Useku C-patefe sekundarni stendza v rozsahu C3-
C7 s maximem v C5/6 (7 — 8 mm) a C6/7 (8 - 9 mm). V C5/6 se na sten6ze podili
hlavné dorsomedialni herniace ploténky s propagaci hmot kranialné podél zadni plochy
obratlového té€la C5, maximum vyklenuti je 3-4 mm v (Urovni meziobratlové $térbiny.
V C6/7 jde o osteofytovy lem dorsalné. Neuroforamina jsou zde zuZena bilateralné.
Osteochondrosa ploténky v tomto segmentu s mensi slozkou subchondralni. Micha je
mirn¢ komprimovana v rozsahu C5 a jsou v ni zatim jen incip. znamky myelopathie na
T2.
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Syrmphorny

Obr.18: MR kréni pdtere z 7.8.2004, axidlni Fez, oblast vyhiezu ploténky C5/6 (oznaceno cervenym
koleckem)

2.VySetieni (24.7.2006, obr.19): Osa C-patefe je napiimena, vyska tél je pfiméfena. Ve
srovnani s vysetienim z roku 2004 je pfitomna regrese vyhiezu C5/6, drobny sekvestr
jiz neni patrny. Patefni kanal vtomto Useku okolo 10 mm, micha bez znédmek
myelopathie. V prostoru C6/7 je pfitomna protruse ploténky medialn¢ do 3 mm, kanal
zde zGzen na cca 8 mm, micha bez zndmek myelopathie. Na sekundarni stenoze se

podileji i dorsélni osteofyty C5 a C6.

Obr.19: MR kréni patere z 24.7.2006, axidlni Fez, regrese vyhiezu v oblasti C5/6

Srovnani vySetieni 1. a 2.: VySetieni byla pofizena ptiblizné s odstupem dvou let,
ackoliv degenerativni zmény pfetrvavaji 1 na kontrolnich snimcich, mizeme vidét
proces reparace V oblasti vyhifezu C5/C6, kde doslo k vymizeni sekvestrované tkané
meziobratlového disku.
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6.3 Kasuistika 3

Vysetiovana osoba: zena J.V.
Ro¢nik: 1960
1.VySetieni (10.2.2010, obr.20): MR C-patefe Siroky mediolateralni az

intraforaminalni levostranny vyhiez ploténky C4/C5 s vyklenutim max. 3 - 4 mm.

Obr.20: MR krcni patere z 10.2.2010, axialni Fez, vyhiez ploténky C4/C5

2.Vysetieni (28.1.2011, obr.21): MR C-patefe, v porovnani s vysetienim z roku 2010
je patrna vyrazna regrese levostranného vyhiezu v C4/C5, ktery vyznamné zasahoval i
foraminalné — nyni pouze reziduélni protruze. Jinak je nalez bez podstatnéjsich zmén na
C useku, napfimena lord6za s naznakem kyfotizace u C3/C4, mirné polydiscopathie,
kanal sekundarné uzsi v etazich C3/C4-C6/C7 kombinaci drobnych dorzolateralnich
osteofytll a dorzalnich protruzi na 9 mm:

- v C3/C4 protruze $iroce zalozena s maximem medialn€, kde komprimouje duralni vak
a meélce 1 michu,

- v C4/C5 je jen rezidudlni protruze vlevo, kterd zasahuje i do neuroforamina - regrese
utlaku kotfene, mirné ztZené i pravé neuroforamen,

- v C5/C6 je paramedialné protruze vlevo s kompresi duralniho vaku, dosahuje az k
mise,

- v C6/C7 je stacionarni dorzomedialni vétsi protruze s kompresi durdlniho vaku a
mélkou impresi na miSe ventraln¢;

Neuroforamina jen lehce zzena.
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Obr.21: MR krcni patere z 28.1.2011, axialni 7ez, regrese utlaku korene, patrna zbytkova protruze C4/C5

Srovnani vySetieni 1. a 2.: Snimky byly pofizeny s odstupem piiblizné jednoho roku.
Opét mizeme vidét, ze ackoliv degenerativni zmény pietrvavaji, v oblasti velkeho
vyhtezu C4/C5, ktery zasahoval az do foramen intervertebrale doslo k vyrazné reparaci

tkdn¢ a zbyla jen protruze disku.

6.4 Zhodnoceni

Ze tii ptipadl pacientd, které jsem méla k dispozici, sdiagnézou vyhiezu disku
Vv oblasti kréni patefe jsou vysledky nésledujici:

e v jednom ptipad¢ nedoslo po zhruba jednom roce mezi prvnim a druhym vysetienim
K Zadnym vyrazn&j§im zménam. Nemuzeme mluvit o viditelnych repara¢nich procesech
v této oblasti;

e v druhém ptipadné pietrvavaji viditelné degenerativni zmény na kréni patefi, ale po
zhruba dvou letech od prvniho snimkovani doslo ke zhojeni sekvestru meziobratlového
disku. Dalo by se fici, ze organismus zde odstranil pfebyte¢nou tkan, coz mizeme
povazovat za reparaci postizené tkané, ackoliv sekvestr jiz neni soucasti struktury
meziobratlového disku;

e v poslednim piipadé¢ doslo asi po roce kregresi utlaku kotfene a zpivodné
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intraforaminalniho vyhfezu je patrna pouze zbytkovad protruze. To by mélo mit ve
vysledku velky dopad na funkci nervu, kdy zpocatku pravdépodobné vyvolaval jeho
atisk radikularni drazdéni a naruSoval jeho strukturu. Regrese v této oblasti by méla
znamenat odeznéni Utlaku kofene a ustup potizi.

Tyto tii pfipady mizeme brat jako ukazku toho, co se mize s Casovym odstupem stat se
strukturou vyhtezu disku v kréni oblasti. Otazkou je, pro¢ v jednom ptipadé nedoslo
k Zddnym repara¢nim zménam a ve zbyvajicich dvou ano. Dle meho nézoru
nezpusobuje v prvnim piipad¢ vyhiez velké obtize, organismus je ve stavu, kdy nemusi
fesit akutni ohrozeni a nedochdzi proto k vyraznéj§im zménam. V druhém a tietim
pripadé Slo o akutnéjsi stavy, které pravdépodobné zplsobovaly pacientim klinické
obtize, které musel organismus spiSe fesit reparaci, aby zachoval funkci. Jde v§ak pouze
o domnénky, které nemaji dikazy. K potvrzeni takovych hypotéz by bylo ticba
zpracovat podrobngj$i kasuistiky vcetné klinické symptomatologie a jejich zmén

Vv prib¢hu casu.
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7 3D sken

Oznaceni 3D se dnes bézn¢ pouziva k oznaceni svéta, reprezentovaného tfemi rozmeéry
(dimenzemi), které se vyobrazuji na kartézské soustaveé souradnic (souradnice X,Y, a
7). Zobrazenim lidskych tkani ve 3D ptiddvame k plochym 2D objektiim hloubku a tim

se priblizujeme vice realité (Menclik, 2012).
7.1 Metody ziskavani prostorovych geometrickych dat

Vysetfenim CT 1 MR ziskame série prostorové navazujicich 2D snimkd, které jsou
vhodné pro vytvareni 3D modela lidskych tkani. Takovato data, kterd se uchovavaji
nejcasteji ve formatu DICOM, popisuji 3D rozlozeni métenych fyzikalnich vlastnosti
tkani v téle pacienta. Z matematického hlediska je tieba tyto data vnimat jako objemovéa
diskrétni data, 3D matici, 3D rastr nebo také voxelova data, kterd nerozliSuji jednotlivé
tkané, protoze z obsahového hlediska opisuji vnitini strukturu skenovaného objektu.
Bé&zné rozliSeni CT snimka je 512x512 a pocet snimkd byva v rozmezi 100 - 200. U
MR byva rozliseni 256x256. Piesnost snimani je na urovni 0,5 ~ 1 mm (Krsek a Krupa,
2005a).

Pfesnost snimani je velmi dilezitou veli¢inou a lisi se podle pfislusného technického
vybaveni daného pracovisté a podle zptsobu provedeného vysetieni. Je nezbytné ziskat
kvalitni obrazovy material, protoze vSechny dal$i kroky pfi tvorbé modelu zavisi pravé
na jeho kvalit¢ (Poto¢nik, 2004). Pokud jsou snimky vySetieni MR neostré, jsou
vysledna data neptesna a vystupni 3D model nema Zzadnou validitu, je-li vilbec mozné

ho vytvofit. Mezi nej€astéjSi parametry ovliviiujici kvalitu vstupnich MR (CT) dat

fadime:

° rozliSeni objemovych dat — rozméry snimk, pocet a tloustka fezi;
° prostorova deformace diskrétni datové miizky;

° Sum v obraze (pouzita sekvence);

° pohybove artefakty;
° hodnotové artefakty — zpusobené vlivem urcitych latek, jejichz vlastnosti

vyrazné¢ ovlivni vysledek snimani.
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Mezi artefakty ovliviujici kvalitu dal$iho zpracovani patii Sum (noise artifact),
nelinearita v pienosu obrazové funkce (INU — intensity nonuniformity artifact) a voxely
tvofeny vice neZ jednim typem tkand (PV — partial volume artifact). Sum v obraze je
zpusoben elektromagnetickym Sumem v lidském téle, vznikajicim pohybem nabitych
castic a drobnymi anomaliemi méfici elektroniky. INU artefakt je plynuld zména
Vv intenzitich MR signalu pfes cely obraz a je pfisuzovan vifivym proudim, které
vznikaji vlivem rychlého piepinani gradientnich poli a anatomii lidského téla uvnitf i
vné¢ snimané oblasti. PV artefakt je zplisobeny koneCnym prostorovym rozliSenim
digitalnich MR obrazl (Janousova, 2008).

Jsou-li  kdispozici kvalitni vstupni data, jsou programy schopny automaticky
vygenerovat 3D model podle nami zadanych kritérii, jedna se o tzv. automatickou
segmentaci. Pokud jsou snimky nekvalitni nebo potiecbujeme-li provést korekci
automatické segmentace muzeme pouzit segmentaci manuélni, kdy pomoci vybarveni
¢i ohrani¢eni vybereme sledovanou oblast (Krsek a Krupa, 2005a).

Obecné neni k dispozici takova idedlni metoda segmentace, ktera by dokéazala
automaticky rozliSovat jednotlivé tkané. V praxi se nejcastéji mulzeme setkat s
kompozici nékolika dil¢ich metod, které jsou zaméfeny na urcity specificky typ
vstupnich dat (modalita, parametry snimani, rozlieni, kvalita) a typ segmentovanych
oblasti (konkrétni druh tkané). ProtoZe pracujeme se skute¢nymi pacienty, jejichz tkané
se individualn¢ li§i a jsou zachyceny v datech rtzného typu (parametry snimani,
rozliSeni, kvalita), nestaci k presnému zachyceni sledované struktury automaticka
segmentace, ktera postrddd schopnost extrapolace a aproximace kombinovanou
s anatomickymi znalostmi, pfedstavivosti a zkuSenosti. Proto musime modely vytvaret
na podkladé¢ automatické segmentace a doplnit segmentaci manualni. Pokud méame

méng kvalitni data je lep$i pouzit rovnou segmentaci manualni (obr.22).

&)
)
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#3152 17)

Obr.22: Priklad manudlni segmentace meziobratlovych plotének v programu Amira
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Pokud je dat ptili§ mnoho (vysoky pocet sérii, fezll) je z casového hlediska nerealné
pouzit manualni segmentaci. Pokud vtomto piipadé pouzijeme segmentaci pouze
automatickou, musime pocitat s tim, Ze se na vysledna data nemizeme stoprocentné
spolehnout.

Automaticka segmentace vytvari modely podle:

° segmentace zaloZend na hodnotée (pixel based) obrazovych bodii: predpoklada,
7ze vramci jedné oblasti lezi pixely s podobnou hodnotou. Nevyhoda této metody
spociva v prekryvani hodnot pixell patficich do riznych oblasti, proto se nejcastéji
pouziva pro segmentaci velmi kontrastnich oblasti (napf.provzdusnéné casti, mekké
tkang, kosti, kontrastni latka, atd.);

° segmentace zaloZend na hranici (boundary based): ptedpokladd oddéleni
ruznych oblasti v obraze detekovatelnou hranici. Nevyhodou je logicky nemoznost
pouziti u dat s rozmazanou ¢i nezietelnou hranici oblasti, proto se pouzitelnost této
metody omezuje na segmentaci oblasti s vyraznymi a souvislymi hranicemi;

° segmentace zaloZend na oblastech (region based): piedpoklada, ze v ramci jedné
oblasti lezi pixely s podobnymi vlastnostmi. Nevyhodou této metody je citlivost na
nastaveni, na vlastnostech vstupnich dat a velkd vypocetni naro¢nost (u objemové
rozsahlych dat);

° hybridni segmentace: jsou zalozeny na kombinaci vySe zminénych ptistupt a

kombinuji jejich vlastnosti, ale i nevyhody.

~r 7

7.2 Pocitacové programy tvorici 3D modely

Na internetu Ize vyhledat celkem velké mnozstvi programi, které umi pracovat s
formatem DICOM, prohliZet série snimka a dale je zpracovavat. Nékteré jsou uréeny
spiSe pro vizualizaci danych dat a nedavaji moznost dalSich grafickych uprav. Na rozdil
od nich jsou programy jako Amira, Simpleware ¢i 3D Slicer mnohem vice
propracované co do funkci a moznosti dalsiho grafického zpracovani. Naucit se v nich
pracovat neni pro laika vibec jednoduché. Nize popisuji ty programy, které jsem

vyzkousela osobné, a moje zkusSenosti s jejich pouzitim.
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721 Amira

Amira je podle svych tviircti vykonnym, mnohostrannym softwarem, ktery slouzi pro
vizualizaci, manipulaci a pochopeni biologickych véd a biomedicinskych dat ze vSech
zdrojii a modalit.

Pro bézného uzivatele jde o dosti slozity program s mnoha riznymi funkcemi. Pokud
mate zajem program lépe poznat, nabizi 15-ti denni vyzkouSeni zdarma. Vlastnite-li
kvalitni data, miizete vytvaret vizualn¢ moc pckné 3D obrazy, ale na druhé strané
musite pocitat s tim, ze ¢im vétsi bude pocet snimki a ¢im vyssi bude jejich kvalita, tim
delsi ¢as bude program potiebovat pro jejich zpracovani pii zadavani jednotlivych
funkci. Proto je nutno jednotlivé modely, které tvofite cestou ktomu cilovému,
pribézné zjednodusovat.

Jednou ze zékladnich funkci k vybéru dané oblasti je automaticka segmentace.
Pouzitim kvalitnich dat z tfetiho vySetfeni Kasuistiky 1 umozni tato funkce vytvotit 3D
model patetniho kandlu (obr.23). Ten muzeme prohlizet z riznych rovin a dokonce
prochézet i skrze néj (obr.24). Mizeme ho také pouzit k dalsi vizualizaci a zasadit ho do
3D modelu utvofeného ze vSech dostupnych snimkd (obr.25). K vyznaceni ¢i

zvyraznéni oblasti 1ze pouzit bohatou skalu barev a raznych filtrt, které Amira nabizi.
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Obr.23: Model padterniho kandlu vytvoreny programem Amira 1. Snimky kréni patere byly pouzity z
vysSetieni MR z pripadu KaSuistiky 1. VySetieni MR probehlo se specidalnim cilem k vytvoreni 3D modelu,
Jjednalo se tedy o kvalitni data a proto je vysledny obraz bez rusivych artefaktii. Jde o automatickou

segmentaci s vyslednym vykreslenim pdteiniho kandlu a patrnym defektem v oblasti C4/C5

Obr.24: Model pateiniho kandlu vytvoreny programem Amira 2. Vievo miizeme vidét slide z vySetieni MR

V oblasti C4/C5, kde je patrny vyhrez disku se zasahem do paterniho kandlu. Vpravo pohled skrz paterni

kandl, v horni édsti otvor zpiisobeny vyhiezem
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Obr.25: 3D model paterniho kandlu zasazeny do 3D modelu kréni pdteie, program Amira 3. Tmava

plocha na obrazku je jeden sagitalni rez a zluta Sipka oznacuje misto vyhiezu C4/C5

Amira nabizi n€kolik riznych nastroji pro manudlni segmentaci. Neékteré z nich
usnadnuji vybér pole vyhledavanim okraji a linii v obraze. Vyslednd segmentace se
muze dale zanést do celkového obrazu, lze pfidavat jednotlivé snimky, barevné je
upravovat, zesvétlovat, ztmavovat ¢i délat je prithledné. Podle mého nazoru je manualni
segmentace hodné neptfesna a pokud nevlastnite kvalitni snimky s ostrym obrazem je
velmi tézké se piesné trefit do struktury, kterou chcete vyznacit. Svou roli zde také hraji
anatomické znalosti a zkuSenosti s hodnocenim snimkd, které umoziuji 1épe rozlisit
jednotlive tkan€.

Tkan¢ vyznacené metodou manualni segmentace tvoii ve vysledku vizudlné hezké

modely (obr.26), ale jejich ptesnost je nespolehliva.
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Voo oo ira 5 Vi Kaver

Obr.26: Priklady manudlni segmentace snimkii kréni padtere vySetienim MR z pripadu Kasuistiky 1,
program Amira 4

7.2.2 Simpleware

Simpleware nabizi sluzby pro pfeménu 3D obrazovych dat do vysoce kvalitnich CAD,
Rapid Prototype a CFD kone¢nych modelt (0br.27). Podle jeho tvurct patii mezi

zakazniky tohoto programu vyzkumné tstavy a univerzity po celém svéte.
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3D data import ScanlP Software P STL export

e.g. MRI CT Image processing and for CAD and Rapid
MicroCT, etc. CAD model generation Prototyping
*ScanCAD Module *ScanFE Module
Integration of CAD & Volume/surface mesn@
models within image : generation for FE/CFD
w— P 4 Nt S——
CAD import FE/CFD export
IGES, STL e.g. Ansys, Abaqus

Fluent, LS-Dyna, etc

Obr.27: Simpleware software (PhilonNet Engineering Solutions)

Aby jste dostali 30-ti denni verzi tohoto programu zdarma, je tieba na jeho
domovskych strankach vyplnit strankovy dotaznik. Ackoliv jsem vyplnila vSechny
polozky, musela jsem 1 tak upfesiiovat pomoci emailové korespondence, pro jaké ucely
planuji program pouzit. Tak jako Amira i tento program je plny nejriznéjsich funkei pro
vytvofeni 3D obrazu lidskych tkani. | zde potiebujeme kvalitni snimky ke zhotoveni 3D
modelu.

Simpleware nabizi svétové nejvyspélejsi softwarové feSeni obrazového sitovani.

+ScanFE sitovani generuje objem a povrch, kontaktni plochy a materidlové vlastnosti

ze segmentovanych dat (obr.28).

Obr.28 : +ScanFE meshing module (PhilonNet Engineering Solutions)
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7.2.3 3D Slicer

3D Slicer je také program pracujici s mnoha funkcemi. K vytvofeni 3D modelu muzete
pouzit jak automatickou, tak manudlni segmentaci. Na internetu je ke stazeni zdarma
bez ¢asového omezeni.

Zkousela jsem s timto programem pracovat a ackoliv ma mnoho skvélych funkci ma
jednu velkou nevyhodu v tom, Ze se ¢asto samovolné vypina.

Na obrazku (obr. 29) mizeme vidét pracovni okno v programu 3D Slicer. Jedna se o

funkci Volume rendering, ktera poskytuje interaktivni vizualizaci 3D obrazovych dat.

Obr.29: Funkce Volume rendering v programu 3D Slicer 1. Vpravo v éerném poli jsou jednotlivé

pohledy- axialni, sagitalni a frontalni. Vlevo na obrazku je pak vysledny 3D model
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Obr.30: Detail axialniho pohledu do 3D modelu krcni oblast porizeny programem 3D Slicer 2

7.2.4 3DimViewer

3DimViewer je program umoznujici prohlizeni medicinskych obrazovych dat ve
formatu DICOM. Umoziuje zobrazeni kolmych fezi v rovinach XY, XZ a YZ. Lze
S nim méfit densitu a vzdalenosti, vizualizovat data prostiednictvim volume renderingu.
Program umi automaticky segmentovat tkané, tim vytvofit 3D model (obr.31) a ten dale
prohlizet.

Vyhodou je, Ze mizete tento program zdarma stahnout z internetu a také je k dispozici
Cesky jazyk. Pokud budete chtit pouzit 3DimViewer K tvorbé 3D modelu, je nezbytné
vlastnit kvalitni data. Pouzitim bézné snimanych obrazti z MR Ize sice model vytvofit,
ale vysledkem je model s mnoha ruSivymi artefakty (obr.32). Nevyhodou je absence

funkce manualni segmentace a viilbec manualniho zasahu do obrazu.
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Obr.31: Model paterniho kandlu, porizeny programem 3DimViewer 1, ze snimkil kréni patere vySetienim
MR z pripadu Kasuistiky 1. VySetreni MR probehlo se specialnim cilem k vytvoreni 3D modelu, jednalo se
tedy o kvalitni data a proto je vysledny obraz bez rusivych artefakti. Jde o automatickou segmentaci ve
dvou barevnych provedenich. Na obrazku vpravo ukazuje Sipka na misto vyhiezu C4/C5, kde diskus
zasahuje az do paterniho kandlu a na modelu tak tvoii jakysi otvor. Otvory po stranéch jsou pak vystupy
misnich nervii.
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; 'c
Obr.32: Model paterniho kandlu, porizeny programem 3DimViewer 2, ze snimkil kréni patere vySetienim
MR z pripadu Kasuistiky 1 (14.11.2011 — [l.sada kontrolnich snimkii). VySetieni MR probéhlo bez
planovani dalsiho zpracovani zhotovenych snimkii. Protoze se jednd o méné kvalitni data, v obraze, po
pouziti automatické segmentace, vznikaji rusivé obrazce a paterni kanal je neuplny.

7.3 Praktické vyuziti

3D modelovani lidskych tkani pfinasi novy komplexné&jsi pohled na pacienta a jeho
télo. Zatim se stouto metodou setkdme spiSe ndhodou v odbornych pracich ¢i
casopisech, v rehabilitacni praxi jeji vyuZiti zatim chybi. Jako kazda novinka potiebuje 1
3D modelovani obhdjit sviij piinos a vyhody, které s sebou jeho pouziti nese. Jde hlavné
o dosazeni trendu moderni mediciny, to znamena kladeni diirazu na individualni péci o
pacienta (Krsek a Krupa, 2005c). VSechny klinické zavéry vychazeji ze znalosti
anatomickych atlasi a jsou hodnoticim kritériem ve vSech pfipadech. Diky
zobrazovacim metodam mame moznost hodnotit pacienta jako individualni bytost,
protoze ackoliv jsme si velmi podobni (rozméry, tvary, proporce), nejsme nikdy stejni.
3D modelovani nas tedy posouva zase o kus dal v pohledu na pacienta, k jeho
individualnimu pfistupu K nému.

Své uplatnéni naléza 3D modelovani lidskych tkani v mnoha klinickych oborech jako
radiologie, stomatologie, plasticka chirurgie, ortopedie, traumatologie, neurochirurgie,
aj. Jeho pouziti zahrnuje pomoc pfi planovani operaci, simulace operaci, navigace pii

operacich, nadvrh implantatd a nahrad na miru, trénink 1ékaii a mnoho dal$ich.
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Vysledky tvorby 3D modeld tkdni na zakladé CT/MR dat a ptipravy jejich klinickych
aplikaci je nutné konzultovat a ndsledné verifikovat, ze strany lékarti 1 technikd.
Vezmeme-li v Gvahu, Ze neni mozné jejich fyzické setkani u jednoho pocitace, bude
nutné toto setkani realizovat virtudlné v rdmci sitového kolaborativniho prostiedi.
V duchu této myslenky (Krsek a kol., 2007) vzniklo jakési schéma komunikace v ramci

virtualniho pracovisté (obr.33).

Klinicka r B i
pracovisté Dodani 3D dat | 3D Laboratof |
pro zpracovani 2 St
 Dodani 3D dat | MeDiMed SoMmerlace Ll |
: * Tvorba 3D modell |
« Konzultace 7 ikaci
= Pfiprava aplikaci
+ Korekee Ep, N * Konzultace
- Verifikace | | Predani vysledkl | | oo e
» Aplikace vysledkd | | pro aplikaci « Verifikace
» = ‘ MeDiMed * Specializovany a
== =TT ~ wykonny HW
- ” ” ‘
Virtualni
kolaborativni
= 3D prostredi
Konzultace, Konzultace,
korgkce. « Konzultace Korekce.
verifikace + Korekce verifikace
« Verifikace

Obr.33:Schéma komunikace v ramci virtudlniho pracovisté (Krsek a kol., 2007)

7.4 Budoucnost 3D zobrazovani lidskych tkani

Cim vét$i budeme mit piehled o tom, co se déje v nasem téle, jak vypadaji a pracuji
jeho jednotlivé ¢asti, tim lepsi bude péce v piipadé patologickych nalezi. Detailnéjsi a
dokonalej$i zobrazeni lidskych tkdni umozni téméf stoprocentni diagnostiku a od toho
adekvatni 1écbu ve velmi kratkém Case. Spravna a rychle aplikovana 1écba, ktera se
vyvaruje zbytecnych chyb, sniZi 1 jeji financni naklady.

Moje piedstava o propojeni fyzioterapie a 3D modelovani je, Ze naSe intervence jsou
nyni zaloZeny na osobnich zkuSenostech, znalostech, praxi a odborné literatufe, navic
dnes hodné diskutované ,,Evidence based medicine. Snazime se podavat tu nejlepsi

péci podle naseho védomi a svédomi tim, Ze volime postup, ktery je vyzkouSeny,
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spolehlivy a verifikovany. Jak uz vSak bylo zminéno vyse je kazdy ¢lovek individuélni a
nikdy, a¢ ve stejné diagnoze, nedosahneme stejnou 1éCbou u vSech pacienti
stoprocentniho vysledku. Pokud vSak budeme mit u 1é¢eného jedince k dispozici 3D
model, ktery bude znazoriiovat jeho patologii a jak se ta patologie chova v prubéhu
intervence, budeme mit jasny obraz toho, zda se v 1é¢b¢ ubirame tim spravnym smérem.
Muizeme vzit v ivahu modelovy pfipad vyhtezu disku v kréni pateti. Vytvorenim 3D
modelu v neutralni pozici hlavy ziskdme jednoduchy piehled jak se patologie chova ve
statickém zatizeni, tzn.v drzeni proti gravitaci. Budeme chtit na tento ptipad aplikovat
1écebnou télesnou vychovu ve formé opakovanych zakloni, protoze vime, ze je to
intervence pouzivand u této diagnostiky, a pfevazné na ni pacienti dobfe reaguji.
Vymodelovanim 3D obrazu tseku kréni patefe s patologii v jednotlivych ¢&astech
pohybu do zéklonu hlavy az po jeji maximalni rozsah mizeme sledovat, co se déje se
strukturou vyhiezlého materidlu, jak reaguje na tento pohyb a jeho jednotlivé useky,
véetné reakce uvniti patefniho kanalu. Pomoci této metody by tedy bylo mozné oveéfit si
svij léCebny postup a tim zlepsit celkovou péci o pacienta.

Do budoucna je vyuziti 3D modelovani tkadniovych struktur nutnym zdkladem pro dalsi
feSeni prostorovych a napétoveé vypoctovych postupi pifi matematickém modelovani
biomechanickych feSeni dané problematiky nejen v cervikdlnim segmentu axiélniho
systému ¢lovéka. UmozZni tak vstupni geometrizaci feSeného problému do vypoctovych
programtll. Déle pak je vstupni podminkou pro vypolty napétové deformacnich uloh
zacastnénych tkani sledovaného problému (napf. nase kasuistiky) a jejich posuzovani a
verifikaci nasazenych intervenci (fyzioterapeutickych, chirurgickych, aj.), zmén
zatéZovych rezimi apod., které maji dany problém fesit.

Studie, zabyvajici se tvotenim virtualniho modelu kolenniho kloubu pomoci MR a
naslednych 3D modelt pti Slapani do pedalu (Poto¢nik, 2004), by mohla byt inspiraci

pro podobné projekty, proto je uvedena jako ukézka v piiloze (piiloha 1).
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8 Diskuze

S piibyvajicim vékem dochazi k rozvoji degenerativnich zmén kréni patefe. Podle
Chroboka (2006), Bednatika a Kadanky (2000) zacina rozvoj patogenetického fetézce
degenerace na meziobratlové ploténce. Podle Lewita (2003) je mistem zacatku
degenerativnich zmén kréni patefe processus uncinatus. Degenerativni zmény ploténky
vedou ke snizeni meziobratlového prostoru a tim ke zvySené pohyblivosti sousednich
obratlii a nestabilit¢ Vv celém pohybovém segmentu patete. Kolem prominujiciho
annulus fibrosus se vytvaii na okrajich obratlovych tél reaktivni osteofyty, které jsou
reakci na zvySenou pohyblivost a navraceji ztracenou stabilitu segmentu. Annulus
fibrosus se stava tuzsi a slabsi ztratou proteoglykant a vody (Adams a Roughley, 2006).
Prvni degenerativni zmény patete nachazime u jedinct v détském (Urban, 2003) a na
pocatku dospélého veéku jedince (Nekula, 2001). Miizou, ale nemusi plsobit subjektivni
potize, jak ukazuji mnohé tuzemské i zahrani¢ni studie (Cabadaj, 2007; Friedenberg a
kol., 1960; Matsumoto a kol., 1998). Na jejich vzniku participuji jak neovlivnitelné
faktory, jako genetickd vybava (Battié a kol., 2008) a piirozené starnuti organismu, tak
faktory ovlivnitelné, typu hypokinézy, jednostranného ¢i excesivniho pretéZzovani,
vedouci ke vzniku svalovych dysbalanci. Ty vznikaji pti dlouhodob& pouzivanych
vadnych pohybovych stereotypech a ¢asem vyustuji v strukturalni poruchy (Kolaf,
2005) typu degenerativnich zmén.

Ackoliv ma meziobratlovy disk velmi malé moZnosti jak opravit svou poSkozenou
strukturu, kterd reaguje zanétem a vysledkem byva jizevnata tkan (Shankar, 2009), 1ze u
nékterych piipadi (viz Kazuistika 2 a 3) ¢asem zaznamenat viditelné zmény v postiZzené
tkani a vyhojeni nekterych strukturalnich vad. Obecné se zda, ze k vyhojeni dochazi
tam, kde struktura plisobi obtiZe a ohrozuje funkci.

U pacientil s vertebrogennimi obtiZemi nachdzime odchylky ve stabiliza¢ni funkci
svalil. Jednotlivé segmenty jsou pii pohybu fixovany v nevhodném postaveni, coz vede
k chronickému pfetéZzovani a k nedostatecné svalové ochrané jednotlivych segmenti
patefe béhem pohybu, pii statickém zatiZeni a pii ptisobeni vné&jsich sil. Jedna se také o
poruchu svalové kompenzace (Kolaf, 2005). Pomoci fyzioterapie mizeme pusobit na
svalovy systém a vyvazenim jeho souhry pozitivné€ ovlivnit proces stdrnuti a degenerace

patete, at’ jiz v prevenci ¢i v primarni 1écb¢ pacienta.
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Patologické zmény na patefi pusobi na své okoli a mohou mit za nasledek ruzné
Klinické syndromy. K piesné diagnoze se vyuzivaji zobrazovaci metody, které detekuji
postizené struktury a nachazeji tak pfiinu potizi a tim i urychluji 1é¢bu. Vybér dané
metody zalezi na tkani, kterou chceme hodnotit. Magneticka rezonance se diky svym
vlastnostem casto pouziva pravé k zobrazeni degenerativnich zmén patete (Firooznia,
Rafii a Golimbu, 1997). Standardni vySetfeni MR je provadéno vleze, v supinacni ¢i
pronacni poloze. Bé€zné tyto pfistroje pracuji se silou magnetického pole 1.0 — 3.0 T, coz
uréuje vyslednou kvalitu obrazu (Medical Policy, 2010). Cim vy33i je sila magnetického
pole, tim lepsi je prostorové rozliseni (Mala, 2011).

Potfeba zobrazeni pateinich struktur v jinych pozicich pacienta dala vzniknout tzv.
,,Position MRI “, ktera v8ak pracuje se silou magnetického pole pouze 0.6 T, coz ovlivni
1 vyslednou kvalitu obrazt (Health Technology Assessment, 2007).

CT nebo MR patii v soucasné dob¢ ke standardnim diagnostickym vySetfenim a
ziskana data jsou proto bézn¢ dostupna. Moderni pfistroje umoziuji pofizovat nejen
rovinné fezy, ale celé série prostorové (3D) navazujicich rovinnych snimki (KrSek a
Krupa, 2005a). Ty je mozné dale zpracovavat ve specialnich grafickych programech a
pomoci rtuznych funkeci dale upravovat. Segmentace jednotlivych tkani muize byt
provadéna manualné nebo automaticky, podle zadanych kritérii, a validita vysledného
3D obrazu zavisi na kvalit¢ obrazovych dat (Potoc¢nik, 2004). Mezi nejcastejsi
parametry ovliviiujici kvalitu vstupnich MR (CT) dat fadime rozliSeni objemovych dat
(rozméry snimk, pocet a tloustka fezli). Tyto proménné nastavuje ptislusny odborny
pracovnik podle potieby. Ten¢i fezy maji lepsi prostorové rozliSeni a 1épe zobrazi malé
struktury (Atlas, 2009). Na druhou stranu s vys$im poctem fezl se zvySuje piispévek
Sumu ve vyslednych obrazech (fezech). Aplikaci metody interpolace dat dostaneme
vice fezli a rekonstruovany tvar snimaného objektu muze dosahovat vétsi pfesnosti
(Mikulka, 2010). Mezi artefakty ovliviiujici kvalitu dal§iho zpracovani patii tedy Sum,
dale nelinearita v ptenosu obrazové funkce (INU) a voxely tvofeny vice nez jednim
typem tkané (PV). Sum v obraze je zplsoben elektromagnetickym Sumem v lidském
téle, vznikajicim pohybem nabitych ¢astic a drobnymi anomaliemi méfici elektroniky.
Cim vy$si odstup S/N, tim vyss§i kvalita je snimku. Zvyseni této hodnoty se dociluje
pouzitim filtrd (Mala, 2011). INU artefakt je plynuld zména v intenzitich MR signalu
pfes cely obraz a je pfisuzovan vifivym proudim, které vznikaji vlivem rychlého
pfepinani gradientnich poli a anatomii lidského téla uvnitf 1 vné¢ snimané oblasti. PV

artefakt je zpusobeny konecnym prostorovym rozliSenim digitdlnich MR obraza
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(Janousova, 2008). Vysledny obraz je proto zatizen mnoha rusivymi vlivy, které ovlivni
kvalitu nasledné¢ vytvofeného 3D modelu. Diky tomu byvd pouze automaticka
segmentace tkani nedostatecnd a je potieba manualni upravy. To pii vysokém poctu
fezl byva ¢asové narocny ukol (Krsek a Krupa, 2005a). Proto by tato prace méla nalezet
odbornikiim, ktefi by k tomu méli potfebné vybaveni a prostory. Schéma takového
pracovisté vzniklo z prace 1ékait v Brné (Krsek a kol., 2007).

Série snimku z vySetfeni provedenym MR (CT) slouzi jako podklady ke zpracovani ve
specialnich grafickych programech, z nichz nékteré jsou i volné dostupné na internetu
(napt. 3D Slicer, 3DimViewer,...). Diky témto programim lze vytvaiet 3D modely tkani
a ty dale graficky upravovat. Ze snimku, které jsem méla k dispozici (Kasuistika 1
20.7.2012), se mi podafilo automatickou segmentaci zobrazit pateini kanal i s defektem
zpusobenym vyhitezem v oblasti C4/5 (viz obr. 23-26 program Amira, obr.31 program
3DimViewer). Tento model byl zhotoveny pomoci automatické segmentace, kterd z T2-
vazenych snimki vybrala pravé tu ¢ast, kde byly vyrazné hypersignalni zmény. Pokud
§lo o vykresleni meziobratlovych diskli, bylo nutné pouzit segmentaci manualni (viz
obr.22), ktera vSak nemohla byt pfesna, vzhledem ke kvalité vstupnich dat (viz obr.26).
Zhotovené 3D modely tkanovych struktur (nejen v oblasti kréniho regionu) neslouzi jen
pro vizualizaci, ale mohou byt mezi¢lankem pro dal$i zpracovani prostorovych a
napét'ové vypoctovych postupil pii matematickém modelovani biomechanickych feSeni

dané problematiky.
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9 Zavér

Degenerativni zmény na patefi jsou procesem doprovazejicim starnuti organismu. To,
co se d&je se strukturou jednotlivych tka&ni patefe souvisi z velké casti s naSim
pohybovym chovanim. Hypokineza, dlouhé vydrze v neménné poloze a excesivni
pretézovani kréni patefe maji vliv na svalovou tkan, ktera dale méni nastaveni
Vv kloubech a zpiisobuje instabilitu postizenych segmentli. Reakci ohrozené patete jsou
osteoproduktivni zmény, které se snazi o znovunabyti ztracené stability. Patologicky
terén ovliviluje vSechny struktury vcetné meziobratlové ploténky, ktera trpi pod
neadekvatnim zatizenim a stava se nachylnou k herniaci. Ac¢koliv by se mohlo zdat, ze
strukturdlni poruchy jsou nevratné, lze u nékterych ptipadd s Casovym odstupem
zaznamenat reparacni procesy i v této oblasti.

Degenerace patefnich struktur se muze, ale nemusi projevit klinickymi symptomy.
Zobrazovaci metody jsou schopné detekovat patologické procesy a nalézt jejich pric¢inu.
I kdyz moderni diagnostika pomoci MR umozZiiuje neinvazivni vySetteni bez radia¢ni
zatéze pacienta, zacinaji vznikat prace studujici negativni disledky ¢astému vystavovani
jedince magnetickému poli. Je dtlezité zamyslet se nad moznostmi, které nam toto
vySetieni dava a lépe ho vyuzit. Pokud jiz pacient vySetieni podstoupi, mohly by byt
snimky pouzity k dal§imu zpracovani a tvorb&é 3D modelt. Podminkou jsou kvalitni
data, ktera lze dale zpracovat ve specialnich grafickych programech. Pokud jde o
modelovani kréni patete a degenerativnich zmén v této oblasti, 1ze vysledné 3D modely
vyuzit spiSe k vizualizaci a dal$imu grafickému zpracovani, ale tézko k hodnoceni
patologie vzhledem k nepiesnosti manualni segmentace.

Dal$im krokem by mél byt vyzkum snimkovéani pomoci MR v axialnim zatiZzeni ¢i
v polohach provokujicich patologii. Naptiklad u herniaci plotének bychom lépe mohly
posoudit, jak se vyhiezly material chova v jednotlivych pozicich a tim Iépe ordinovat
1écebnou teélesnou vychovu.

3D modelovani se pomalu dostava do medicinského odvétvi a zacinaji vznikat prace,
které se touto problematikou zabyvaji. I na nékterych radiologickych zatizenich se
mizeme setkat s jeho vyuzitim v praxi. Pro jeho uplné vyuziti je tfeba, aby vznikly
specializované pracovisté, které budou mit vhodné technické vybaveni a zaskoleny

personal, aby mohly data efektivné zpracovavat s rychlym postupem k vyty¢enému cili.
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Spojenim zobrazovacich metod a 3D modelovani vystupnich dat vznik& novy pohled na
pacienta a na jeho anatomii, jako na jedine¢nou a platnou pouze u ného a takova by

méla byt 1 jeho 1écba.
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11 Prilohy

Priloha 1
Virtualni model medicinského jevu

Prace Poto¢nika a jeho kolektivu (2004) méla za cil vytvofeni virtualniho modelu
medicinského jevu. Dlvodem pro zpracovani byl fakt, Ze k Gsp&$né diagndze a
rozhodovani v mediciné je tieba spolehlivych informaci specifickych pro jednotlivé
pacienty. Takové informace jsou ziskdvany hlavné pomoci neinvazivnich metod jako
jsou zobrazovaci metody typu MR. Zakladnim krokem pro vytvofeni virtudlniho
modelu tedy bylo zhotoveni takovychto snimkt pacienta, ndsledovano modelovanim,

simulaci a vizualizaci.

Image Virtual medical

Patient —— processing Modelling ——V Simulation % Visualisation ——> "

A A A b 4

Hlavni kroky vedouci k vytvoreni virtudlniho modelu v prdaci Potocnika a kol. (2004). Pismeno ,,V*“

umisténe v krouzku znamena ,,verifikaci* a .zpresnuje jednotlivé konstrukcni kroky

Jako ukazku si autofi vybrali model, ktery by mél napodobovat kinematiku v kolennim
kloubu ¢loveka. Pacient byl vySetfovan v priibéhu pohybového cyklu pomoci specialni
soustavy MR, ktera byla navrzena pro zaznam pohybu a sily béhem Slapani do pedalu

Vv 6 riznych uhlech flexe kolene.

Specialni soustava MR vytvorend pro snimani kolenniho kloubu pri slapani do pedalu (Potocnik, 2004)
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Vysledné obrazové materidly byly zpracovany pomoci segmentace, kterd umoznila

seskupeni pixelti s podobnymi vlastnostmi, do 3D modeld.

(a) (b) ()

Vysledné modely simulujici kinematiku kolenniho kloubu: a) nulova flexe, b) 45°lexe, c) piné flektovany
kolenni kloub (Potocnik, 2004)
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Priloha 2

Simulace prolapsu disku na kadaverech (Adams a Roughly, 2006)

Medscape® www.medscape.com

A. Zdravy disk (muz, 35 let)

B. Starsi disk (muz, 47 let)

C. Naruseny disk (muz, 31 let):
naruseni zevniho prstence
a zhrouceni annulus dovnitf

D. Vazné naruseny disk (muz, 31 let):
zhrouceni vysky disku

E. Laboratorné navozeny prolaps disku
(muz, 40 let)

Source: Spine © 2006 Lippincott Williams & Wikins
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Priloha 3

Vliv velikosti magnetického pole na kvalitu vysledného obrazu

(VSCHT, 2008)

Magnetic field

02T
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Priloha 4

Vyznam Fourierovy transformace (VSCHT, 2008)

Matice signali:

Matice obrazu
K-prostor

Fourierova
transformace
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Priloha 5

Popis fezu porizeného MR z Kasuistiky 1

IMA - CISLO REZU

Study 1311100
20.7.2012
9:24:26

13 IMA

SP - POZICE
SNIMKU

SL - SIRKA REZU

Tra>Cor(6.4)>Sag(0.0)
W: 1139

TE - ECHO CAS

C-CENTRUM OKNA

TR - REPETICNI CAS W - STRKA OKNA

TE neboli echo ¢as vznika pfi pfitomnosti alespont dvou radiofrekvenénich pulzl, které

jsou od sebe vzdaleny o ¢as t. Vzniklé echo mezi nimi v ¢ase 2t oznaCujeme pravé

terminem echo cCas.
TR neboli repeti¢ni ¢as znamend ¢as od zapoceti sniméani jednoho skenu po zapoceti

snimani nasledujiciho skenu.

-03-



Priloha 6
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