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Abstrakt 

 

Název: Degenerativní změny krční páteře se zaměřením na výhřez 

meziobratlové ploténky a její verifikace pomocí zobrazovacích metod a 

3D modelu 

 

Cíle:  Cílem práce je přehledně popsat problematiku degenerativních změn 

v oblasti krční páteře se zaměřením na výhřez meziobratlové ploténky. 

V druhé části jsou rozebrány možnosti zobrazovacích metod, které jsou 

tyto patologické procesy schopny detekovat. Součástí práce je studie tří 

případů pacientů s diagnózou herniace disku. V závěru práce jsou 

naznačeny možnosti 3D modelování krční páteře. 

 

Metody:  Teoretická část je zpracována z dostupné literatury. Snímky 

z magnetické rezonance byly získány ze zdravotnického zařízení v Praze, 

popsány a posouzeny odborníkem. Po nastudování funkcí vhodných 

grafických programů, byly vytvořeny 3D modely krční páteře. 

 

Výsledky:  Degenerativní změny krční páteře přicházejí z části přirozeně se 

stárnutím organismu, avšak řadou ovlivnitelných faktorů dochází 

k akceleraci jejich nástupu. Mezi takovéto urychlující faktory patří 

především hypokineza a jednostranné přetěžování krční páteře. Moderní 

zobrazovací techniky dokáží detailně tyto patologické procesy detekovat, 

ale jsou omezeny polohou pacienta při vyšetřování. Výsledné série 

snímků jsou podkladem pro další zpracování a tvorbu 3D modelu, který 

zobrazí tkáně konkrétních pacientů a obecně může sloužit pro další 

řešení prostorových a napěťově výpočtových postupů při matematickém 

modelování biomechanických řešení dané problematiky v cervikálním 

segmentu axiálního systému člověka. 

 

Klíčová slova: degenerativní změny, krční páteř, zobrazovací metody, 3D model 

 



 

 

Abstract 

 

Title: Degenerative changes in the cervical spine with a focus on the 

intervertebral disc prolapse and its verification using imaging methods 

and 3D model 

 

Objectives: 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. 

 

Methods: 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. 

 

Results: 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. 

Keywords: degenerative changes, the cervical spine, imaging methods, 3D model 
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1 Úvod 

 Páteř je jednou ze stavebních částí axiálního systému. Axiální systém je podsystémem 

posturálního systému, který má za funkci zajišťovat vzpřímené držení těla člověka. 

Základní funkční jednotkou páteře je pohybový segment s funkcí nosnou, 

hydrodynamickou a kinetickou. Mezi nosné a pasivně fixační komponenty segmentu 

řadíme obratle a meziobratlové vazy. Hydrodynamickou komponentou jsou 

meziobratlové destičky a cévní systém páteře. Kinetickou a aktivně fixační složkou jsou 

klouby páteře a svaly (Véle, 2006). Souhrou těchto složek je dáno držení těla a páteře – 

statika. Ta se za fyziologických okolností snaží udržet těžiště těla v rovině předozadní 

(krční a bederní lordóza a hrudní kyfóza) a rovině pravolevé (skolióza při defektu) 

(Mlčoch, 2008). Porucha statiky působí na všechny, tedy pasivní i aktivní, složky těla a 

mění ideální nastavení v kloubech, čímž způsobuje i poruchu dynamiky.  

 Degenerativní procesy na páteři přicházejí s postupujícím věkem a výzkumy ukazují, 

že i na dětské páteři lze již identifikovat patologické změny. Elixír věčného mládí ještě 

nikdo nevytvořil, proto je faktem, že proces stárnutí a degenerace nezastavíme, jak je 

však možné, že někteří jedinci dokáží žít až do vysokého věku bez bolestí páteře? Na 

tuto otázku známe odpověď. Bolesti zad vznikají ze špatné souhry disharmonické 

funkce svalstva a aplikací dechových cvičení se tento stav zlepšuje (Čumpelík, 2006). 

Zvýšené napětí šíjových svalů mění tvar krční páteře a tím i postavení obratlů, což 

z dlouhodobého hlediska vede ke změně pevných tkáňových komponent a 

irreverzibilním změnám (Čemusová, 2006). Automatický pohyb je prováděn na 

podkladě hybných stereotypů, které si opakováním osvojíme a při jejich špatném 

nastavení zatěžujeme některé svaly nadměrně a necháváme je pracovat po celý den 

v izometrické kontrakci, a tím chronicky přetěžujeme určité oblasti, což má za následek 

strukturální poruchy (Kolář, 2005). Cvičením ovlivňujeme svalovou soustavu a její 

vyváženou aktivitou oddalujeme proces stárnutí a degeneraci páteře. Proto je tělesná 

výchova správně ordinovanou léčbou pro prevenci a primární pomoc u těchto diagnóz. 

Zobrazovací metody jsou pravou rukou každého lékaře. Dovolují nahlédnout „pod 

povrch“ a zobrazit to, co je našim očím normálně nepřístupné. Nezastupitelná úloha 

vyšetření magnetickou rezonancí, v diagnostice degenerativních změn páteře, je dána 

jeho neinvazností, možností zobrazení ve všech rovinách a přímém zobrazení stavu 

měkkých struktur. Na druhé straně se jedná o vyšetření poměrně nákladné a není proto 
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standardním postupem ho opakovat v případě, že obtíže pacienta vymizely. Ve své práci 

mám tři případy pacientů s diagnózou výhřezu meziobratlové ploténky. Jejich snímky 

byly pořízené jak v akutním stádiu vzplanutí nemoci, tak při kontrolním vyšetřením po 

uplynutí minimálně jednoho roku. Porovnáním obou stavů máme možnost nahlédnout 

do reparačních schopností organismu. 

3D pohled na svět se stává stále populárnějším a žádanějším a i v medicíně nachází své 

uplatnění. Díky moderním grafickým programům, které jsou schopné tvořit ze snímků 

pořízených zobrazovacími metodami 3D modely jednotlivých tkání lidského těla, máme 

možnost pohledu na pacienta a jeho anatomii jako na jedinečnou a platnou pouze pro 

něho. Součástí mé práce bude i takovýto 3D model krční páteře. 
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1 Krční páteř 

 Krční páteř vykazuje největší pohyblivost ve všech rovinách s tím, že rozsah pohybu je 

přímo úměrný šířce meziobratlové destičky, která bývá největší v segmentech C4/C5 a 

C6/C7. Zároveň poskytuje nejvyšší ochranu životně důležitým strukturám – 

prodloužené míše, krční míše, nervovým kořenům a a.vertebralis, která zajišťuje krevní 

zásobení mozkového kmene. Dále je místem nejintenzivnější proprioceptivní 

signalizace v oblasti páteře, působící na celou pohybovou soustavu (Lewit, 2003). 

 Krční páteř se skládá ze sedmi krčních obratlů, jejichž těla (s výjimkou C1) jsou úzká a 

v sagitální rovině sedlově promáčknutá. Styčné plochy mají oválný až ledvinovitý tvar. 

Nejcharakterističtějším rysem krčního obratlového těla je postranní lišta tzv.processus 

uncinatus, který způsobuje laterální zúžení meziobratlových destiček krční páteře a je 

tak místem začátku degenerativních změn, kdy při snížení meziobratlového prostoru 

dochází k doteku obratlových těl a ke vzniku tzv. unkovertebrálních neartróz (Lewit, 

2003). Výška těl krčních obratlů normálně osciluje kolem 14-16 mm, s mírnou tendencí 

růstu v kraniokaudálním směru (Novotná, 2012).  

 Z anatomického a funkčního hlediska rozdělujeme krční páteř do dvou odlišných 

segmentů (Kapandji, 1974): 

● horní (subokcipitální) segment, zahrnující první dva obratle, atlas (C1) a axis (C2). 

Spojení těchto dvou obratlů s okciputem vytváří kloubní komplex tzv.kraniocervikální 

spojení se třemi osami a třemi stupni volnosti; 

● dolní segment, který dovoluje pouze dva typy pohybu- flexi/extenzi a laterální flexi 

s rotací.  

Oba dva segmenty dohromady umožňují pohyby hlavy do rotace, laterální flexe, flexe a 

extenze. 

1.1 Obratle 

 Obratlová těla jsou nosnými prvky páteře. Z anatomického hlediska jde o soustavu 

dvou typů kostí: spongiózní a kompaktní. Kompaktní část obratle přenáší 45-75% 

vertikálního zatížení působícího na obratel, spongiózní část nese zbývající zatížení. 

Obecně platí, že pevnost těla obratle na tlak působící v osovém směru, je pět až 

sedmkrát větší než pevnost na tlak působící na obratel v bočním nebo předozadním 
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směru. Oblouk obratle má funkci ochranou a je místem, kde začínají páteřní vazy, které 

dotvářejí a uzavírají páteřní kanál obsahující míchu, míšní obaly, cévní pleteně a míšní 

kořeny. Obratlové výběžky processí articulares jsou kloubními konci meziobratlových 

kloubů, processí transversí a processí spinósí slouží jako místa začátků vazů fixujících 

obratle a svalů zajišťujících pohyblivost páteře. Foramina intervertebralia jsou kanálky 

mezi sousedními obratli, kudy procházejí míšní nervy a cévy. Pokud dojde k  jejich 

zúžení, může tísnění těchto struktur způsobovat kořenové (radikulární) dráždění 

s typickými příznaky (viz kap.4.2 Radikulopatie). Foramina intertransversaria 

v krčních obratlích tvoří průchod pro arteria vertebralis v processus transversi krčních 

obratlů. Spazmy této arterie při extrémních rotacích hlavy v záklonu zhoršují cirkulaci v 

mozku a mohou vést až k synkopě (Véle, 2006).  

1.2 Vazivové struktury 

Krční  segment zesiluje vazivová tkáň v podobě vazivových kloubních pouzder, 

ligament, šlach a fascií. Vazivová kloubní pouzdra obepínají klouby, podílejí se na 

kloubní vůli a mohou se při zkrácení stát zdrojem omezení pohybového rozsahu. 

Ligamenta zpevňují kloubní pouzdra a omezují tím pohybový rozsah segmentů, aby 

nedošlo k poškození struktury. V okcipitální oblasti spojují lební bázi s dens axis a axis 

s atlasem. Ligamentum transversum atlantis brání posunu dnes axis do kanálu páteřního 

směrem dopředu a tím chrání míchu před kompresí. Ligamentum apicis dentis spojuje 

dnes axis s lební bazí. Ligamenta alaria spojují pevně hlavu s krční páteří. Další vazy, 

které propojují celý páteřní sloupec jsou: 

●ligamentum longitudinale anterius- 20-25 mm široký pruh kolagenního vaziva, který 

spojuje obratlová těla po přední straně páteře, více lne k obratlovým tělům než 

k destičkám. Zpevňuje prakticky celou páteř, napíná se při retroflexi (záklonu) a brání 

ventrálnímu vysunutí meziobratlové destičky. Jelikož je vazivo bohatě inervováno je i 

významným zdrojem informací signalizujícím napětí, respektive směr pohybu určitého 

úseku páteře; 

●ligamentum longitudinale posterius- spojuje obratlová těla po jejich zadní ploše 

(tzn.po přední straně páteřního kanálu), lne pevněji k meziobratlovým destičkám a je 

užší než přední vaz. Mezi přední plochou vazu a meziobratlovými destičkami je 

štěrbinovitý prostor vyplněný žilními pleteněmi. Vaz se napíná při anteflexi (předklonu) 

a brání vysunutí meziobratlové destičky do páteřního kanálu;  
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●ligamenta flava- spojují oblouky obratlů, jsou tvořeny z elastického vaziva, mají 

žlutou barvu a doplňují páteřní kanál. Napínají se při předklonu páteře a stabilizují tím 

jednotlivé segmenty. Vzhledem ke své mikroskopické stavbě jsou tato ligamenta 

schopna akumulovat kinetickou energii a svojí pružností umožňují návrat segmentu do 

původní polohy; 

●ligamenta interspinalia- spojují trnové výběžky, jsou tvořeny pevným, nepružným 

vazivem, které omezuje rozevírání obratlových trnů při flexi páteře. Jejich tvar se 

přizpůsobuje tvaru trnových výběžků a v krční páteři jsou tudíž rozdvojené. Zesílený 

pruh těchto ligament, který probíhá dorsálně od spinálních výběžku hrudní a krční 

páteře až po týlní kost, se nazývá ligamentum supraspinale; 

●ligamenta intertransversaria- slabé svazky vazivových prostorově nepravidelně 

orientovaných vláken. Spojují příčné výběžky obratlů, limitují rozsah anteflexe a 

lateroflexe páteře na kontralaterální straně. 

 Fascie jsou vazivová pouzdra svalů, které je od sebe oddělují, a také ploché vazivové 

membrány spojující mezi sebou vzdálenější segmenty a integrující mechanicky jejich 

propojení. Krční fascie má tři listy: lamina superficialis (přecházející ve fascia nuchae), 

lamina praetrachealis a lamina praevertebralis. Lamina praevertebralis kryje 

paravertebrální svaly, začíná na lebeční bázi a kaudálně přechází ve fascia 

endothoracica (Dylevský, 2009).  

1.3 Svalový systém 

 Hybnou složkou všech struktur těla je svalová tkáň. „Svaly jsou zdrojem síly jak pro 

stabilitu osového orgánu, tak i pro pohyb segmentů celého těla“ (Véle, 2006). 

Výsledkem činnosti svalu je mechanický pohyb. Pokud nás však zajímá jeho funkční 

kineziologie, nestačí na něj nahlížet pouze jako na anatomickou jednotku, ale jako na 

vyjádření funkce centrální nervové soustavy (CNS). Na sval působí jak vlivy vnější 

z periferie (kůže, podkoží, klouby, ap.), tak vlivy vnitřní z CNS (mozek, mícha). 

Protože vlastnosti svalových vláken určují příslušné motoneurony (Véle, 2006), 

nepovažujeme za výkonný orgán motoriky sval, ale motorickou jednotku (Kolář, 2009). 

I přes tento fakt, je znalost anatomických souvislostí k pochopení vzniku patologie 

hybného systému nezbytná.  
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1.3.1 Svaly zad 

 Funkčně můžeme rozdělit svaly zad na čtyři vrstvy. V povrchové a druhé vrstvě se 

nacházejí svaly končetinového původu, svaly spinohumerální, které mají svůj začátek 

na páteři a úpon na humeru nebo lopatce (m.trapezius, m.latissimus dorsi, 

m.rhomboidei, m.levator scapulae); třetí vrstva představuje svaly spinokostální, 

začínající na páteři a končící na žebrech (m.serratus posterior superior, m.serratus 

posterior inferior); čtvrtá (hluboká) vrstva je tvořena složitým komplexem vlastního 

epaxiálního svalstva, označovaného také jako autochtonní svalstvo zádové (Čihák, 

2001). Svaly působící přímo na krční páteř budou probrány níže. 

 Hluboká vrstva krátkých zádových svalů propojuje obratle mezi sebou a má vliv na 

jejich vzájemné postavení. Přední hluboká vrstva svalů na krční páteři omezuje její 

lordózu a působí při flexi hlavy proti šíji i při flexi šíje proti hrudníku. Při jednostranné 

aktivaci dochází k rotaci hlavy. Střední postavení páteřních segmentů není záležitostí 

statickou, ale dynamickou, udržovanou stálým vyvažováním svalové aktivity. Pod 

vlivem asymetrické aktivity těchto svalů dochází k deviaci páteřních křivek a vadnému 

držení těla. Krátké intersegmentální svaly uložené hluboko u páteře reagují velmi živě i 

při slabém podnětu změnou postavení obratlů ve smyslu jejich klopení. Toto je znatelné 

hlavně v cervikální oblasti a aktivují se již při pouhé představě pohybu (Véle, 2006).  

Svaly hluboké tvoří spolu s povrchovými ucelený komplex, který se vzájemně ovlivňuje 

a umožňuje nám realizovat i složité pohyby, jak mezi jednotlivými segmenty, tak celého 

trupu. Jsou důležité pro aktivní pohyb a svým stabilizačním účinkem působí na držení 

těla. Ať už při pohybu nebo během fixace polohy dochází ke spolupráci mezi agonisty a 

antagonisty (kokontrakcí nebo jeho inhibicí), a tvoří se tak dynamický systém, kdy 

dobrá koordinace znamená vynaložení malé aktivity, avšak při horší koordinaci dochází 

ke značné aktivitě jedné skupiny svalů a tím k porušení dynamické rovnováhy. To ve 

výsledku znamená ustrnutí ve statické poloze a omezení pohybové volnosti. Pokud se 

tento stav udržuje, může dojít k programové fixaci a vadnému držení těla. 

 Horní krční segment tvořený okciputem a prvními dvěma krčními obratli 

(kraniocervikální přechod) je z hlediska mechanického značně namáhán, a proto zde 

často dochází k přetížení. Pohyby v této oblasti provádějí krátké subokcipitální svaly ve 

spolupráci s delšími svaly šíjovými. Mezi atlasem a kondyly okciputu je možná extenze 

(kyv dozadu) a flexe (kyv dopředu) hlavy proti šíji, laterální flexe hlavy proti šíji a 

rotace hlavy. Ve skutečnosti probíhají popsané pohyby ve více rovinách zároveň a mají 
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vždy složku rotační a diagonální. Pohyb začíná pohledem očí a pokračuje pohybem 

hlavy s postupnou aktivací segmentů páteře proximodistálním směrem. Hlava je 

udržována v takovém postavení, aby při pohledu vpřed ležela aurikonazální linie 

v horizontální rovině. Těžiště hlavy je umístěno v sella turcica, které leží před místem 

spojení hlavy s páteří. Aby hlava nepřepadla dopředu, musí být proto trvale udržována 

mírnou aktivitou zadních hlubokých šíjových svalů. Pokud tyto svaly pracují 

izometricky při delším držení hlavy v jedné poloze, což je dnes běžné při práci vsedě 

s počítačem, kdy ke sledování textu stačí pohyby očí, dochází k omezení cirkulace ve 

svalech spojené s městnáním. To může způsobovat subjektivně nepříjemný tlak v zátylí 

a při dlouhodobém přetěžování vést k vertebrogenním poruchám spojeným s bolestmi 

hlavy a posturální nejistotou (Véle, 2006).  

 Pohyby v dolní části krční páteře (C4-C7) zabezpečují tři skupiny svalů- přední, zadní 

a postranní. V prvních dvou zmíněných skupinách rozlišujeme dále jednotlivé vrstvy 

svalů, které se liší funkčně. Nejvíce zatěžovaným úsekem je přechod C6/C7 a vzhledem 

k výstupu nervů zásobujících horní končetiny může při patologii v této oblasti docházet 

k poruchám s cervikobrachiální symptomatologií. V přední skupině hlubokých šíjových 

svalů této oblasti najdeme svaly participující na kyvu hlavy dopředu a flexi krční páteře 

a při jednostranné aktivaci na lateroflexi krční páteře s lehkou rotační složkou ve 

stejném směru. Oboustranná aktivace snižuje krční lordózu. Ve střední vrstvě se 

nacházejí svaly spojující dolní čelist přes jazylku se sternem a lopatkou. Jsou to svaly 

suprahyoidální (nadjazylkové, tvořící spodinu dutiny ústní) a infrahyoidální 

(podjazylkové, jsou funkčně obdobou břišní stěny). Funkcí nadjazylkových svalů je 

otevírání úst a fixace jazylky seshora tahem za dolní čelist. Svaly podjazylkové fixují 

jazylku zespodu při polykání a fonaci. Funkce těchto svalů je závislá na aktivaci svalů 

žvýkacích. V povrchové vrstvě se nachází musculus platysma, který pomáhá otevírat 

ústa a účastní se na mimice. Svaly zadní části šíje jsou mohutnější než na přední straně a 

rovněž tvoří tři skupiny. Hluboká vrstva obsahuje svaly, které díky obsahu vazivové 

složky bývají nazývány dynamickými ligamenty (Véle, 2006). Jsou to krátké svaly 

spojující sousední segmenty. Střední vrstvu tvoří skupiny delších svalů, které vzájemně 

propojují hlavu s krčními až hrudními obratli, krční obratle mezi sebou, krční obratle s 

hrudními obratli a se žeberními úhly a krční obratle s lopatkou. Povrchová vrstva 

obsahuje dva svaly- m.sternocleidomastoideus a m.trapezius, který bývá spolu 

s m.levator scapulae nejvíce zatěžovaným svalem, protože nesou váhu celé horní 

končetiny. 
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1.3.2 Hluboký stabilizační systém páteře 

 Hluboké svaly páteře, bránice, pánevní dno a břišní svaly jsou řazeny mezi tzv. hluboký 

stabilizační systém páteře, který představuje svalovou souhru zabezpečující stabilizaci, 

neboli zpevnění páteře během všech pohybů. Svaly tohoto systému jsou aktivovány i při 

jakémkoliv statickém zatížení, tj.stoji, sedu, apod. Také doprovází každý cílený pohyb 

horních resp. dolních končetin. Zapojení svalů do stabilizace páteře je automatické. Na 

stabilizaci se nikdy nepodílí jeden sval, ale v důsledku svalového propojení celý svalový 

řetězec. Zapojená stabilizační souhra svalů také eliminuje vnější síly (kompresní, 

střižné, apod.) působící na páteřní segmenty. Tím, že se tyto svaly zapojují do všech 

pohybů, jsou také zdrojem značných vnitřních sil, které působí na páteřní segment. Tyto 

vnitřní síly jsou pro zátěž resp. přetížení segmentu stejně významné jako síly, které 

působí z vnějšku. Způsob zapojení svalů do stabilizace je jedním z hlavních důvodů 

vzniku vertebrogenních obtíží. Jejich funkce také rozhoduje o kompenzaci poruchy, a to 

i při značných morfologických nálezech. Podle australských autorů vede insuficience 

stabilizační funkce svalů k nepřiměřenému zatížení kloubů a ligament páteře. Není to 

však pouze insuficience svalových stabilizátorů, která způsobuje přetížení páteře, 

význam pro přetížení má zejména nadměrná a jednostranná aktivita svalů, které tuto 

nedostatečnost kompenzují. Vznikají tak vnitřní síly působící na páteř, které často 

přesahují význam sil vnějších. Zapojení svalové stabilizace je zcela nezbytné při 

ochraně páteře. U pacientů s vertebrogenními obtížemi nacházíme odchylky ve 

stabilizační funkci svalů. Jednotlivé segmenty jsou při pohybu fixovány v nevhodném 

postavení, což vede k chronickému přetěžování a k nedostatečné svalové ochraně 

jednotlivých segmentů páteře během pohybu, při statickém zatížení a při působení 

vnějších sil. Jedná se také o poruchu svalové kompenzace (Kolář, 2005). 

1.3.3 Typy svalových vláken 

 Z hlediska morfologického rozeznáváme dva typy svalových vláken: 

1. fázická (bílá) vlákna – pracují velkou silou, jejich kontrakce je explozivní, 

rychlá a intenzivní, trvající po krátkou dobu s rychlým nástupem únavy. 

Vlákna mají velký průřez a bohaté sarkoplazmatické retikulum vyplavující 

velké množství vápenatých iontů. Tyto vlákna můžeme detailněji ještě 

rozdělit na: přechodová fázická vlákna, která mají rychlou kontrakci a jsou 

odolnější proti únavě, a typická fázická vlákna; 
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2. tonická (červená) vlákna- neboli také pomalá či posturální, vykazují malou 

sílu kontrakce, která se děje změnou napětí a kolísá v závislosti na potřebě. 

Energii získávají čistě oxidativním štěpením cukru, tzn.potřebu kyslíku pro 

jejich stah. Mají bohaté cévní řečiště, velké množství mitochondrií a 

myoglobinu. 

 

 Podle Gutmannových experimentů se zkříženou reinervací určují vlastnosti 

svalových vláken příslušné motoneurony. Proto by se neměly rozeznávat svalová 

vlákna tonická a fázická, ale spíše fázické a tonické motorické jednotky (Véle, 

1997). 

 Motorické jednotky tvořené svalovými vlákny a příslušnými alfamotoneurony mají 

při kontrakci typický nábor. Nejdříve se aktivují ty, které přísluší tonickým 

vláknům, poté následují přechodná fázická a zakončují motorické jednotky 

typických fázických vláken. Práh náboru motorických jednotek je závislý na 

rychlosti. Pokud jsou prudké změny napětí (např. obranné rce či stres), dochází 

k rychlému přenosu vzruchu mezi malými a velkými alfamotoneurony a nejdříve se 

 aktivují fázická vlákna. 

 Svaly ale nemůžeme rozdělit na striktně fázické a tonické. Každý sval obsahuje oba 

druhy vláken, liší se pouze v míře jejich zastoupení. Přechodová fázická vlákna jsou 

navíc adaptabilní v tom, že z nich lze tréninkem vypracovat vlákna spíše tonická, či 

naopak čistě fázická. I přes tuto skutečnost v praxi funguje fakt, že svaly s převahou 

fázických vláken inklinují spíše k přetížení a ke zkrácení, narozdíl od svalů 

s převahou tónických vláken, které mají tendence spíše k útlumu a oslabení. Na 

tomto principu vypracoval také profesor Janda typické syndromy, které popisují 

oslabené a zkrácené svaly, které jsou popsány dále. 

1.3.4 Typické svalové dysbalance  

1. horní zkřížený syndrom 

2. dolní zkřížený syndrom 

3. vrstvový syndrom 

 Z hlediska krční páteře nás zajímá hlavně první uvedený syndrom. V tomto syndromu 

dochází ke zkrácení horních vláken m.trapezius, m.levator scapulae, 

m.sternocleidomastoideus, mm.pectorales major et minor. Do této skupiny může být 
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řazeno i ligamentum nuchae, jehož zkrácení působí fixovanou hyperlordózu v horní 

krční 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 

dolní fixátory lopatek – střední a dolní vlákna m.trapezius, m.serratus anterior, relativně 

slabší bývají i torakální paravertebrální svaly. Takto vzniklá svalová dysbalance je 

provázena výraznou změnou statiky a dynamiky hybných stereotypů. Pojem hybný 

stereotyp můžeme vysvětlit jako dočasně neměnnou soustavu podmíněných a 

nepodmíněných reflexů, která vzniká na podkladě pohybového učení (tzn.stereotypně se 

opakujících podnětů). Jeho fixace je výhodná z hlediska usnadnění činnosti centrální 

nervové soustavy. Výsledkem je, že pohyby, které běžně používáme, jsou prováděny 

automaticky a neuvědoměle. Naneštěstí některé svaly zatěžujeme nadměrně a 

necháváme je pracovat po celý den v izometrické kontrakci a tím chronicky přetěžujeme 

určité oblasti, což má za následek strukturální poruchy (Kolář, 2005). 

Vzniklý horní zkřížený syndrom je charakteristický typickým držením hlavy v předsunu 

s přetížením cervikokraniálního a cervikotorakálního přechodu, elevací a protrakcí 

ramen s decentrací lopatky. Tento vzorec narušuje funkční a morfologickou stavbu 

pohybového aparátu a je výsledkem dlouhotrvajících změn v programování pohybu, 

které neumožní optimální provedení pohybu. Navíc podle Mlčocha (2008) dochází při 

chronickém řetězení hybných poruch ke změnám v centrálním řízení, k tzv.prožívání 

hybné poruchy. Dlouhodobé obtíže tohoto typu pak ústí ve změny psychiky a sklony 

k depresím. Funguje to i naopak, kdy depresivní stavy a negativní psychické 

rozpoložení ovlivňují pohybový systém člověka. Díky přítomnosti svalových vřetének 

ve svalu a nastavovacího systému-gama, řízeného z formatio reticularis, způsobují 

negativní emoce nárust klidového svalového tonu a snížení prahu dráždivosti svalů. Tím 

opět vzniká obraz horního zkříženého syndromu. 

 Pokusme se uvažovat, co se děje s krční páteří pod obrazem trvale udržovaného vzorce 

horního zkříženého syndromu. Za fyziologických podmínek je páteř elongovaná s lehce 

naznačenými prohnutími v sagitální rovině- bederní a krční lordózou, hrudní kyfózou, 

které za těchto ideálních okolností rozkládají působící síly tak, aby nedocházelo 

k poškození žádné struktury. Pokud však dojde k vytvoření svalových dysbalancí a 

vznikne horní zkřížený syndrom ( a myslím, že jde ruku v ruce s dolním zkříženým 

syndromem), tah zkrácených svalů (ve většině případů) způsobuje zvětšenou bederní a 

krční lordózu, kde vzniká hypermobilita s hypomobilní hrudní páteří. Zkrácená vlákna 

horní části m.trapezius s m.levator scapulae vytahují ramena do elevace a přes 
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mm.pectorales major do protrakce. Toto postavení zákonitě ruší výhodnou elongaci 

páteře a způsobuje tlak na meziobratlové ploténky. Navíc v dlouhodobě zkráceném 

svalu dochází k morfologické přestavbě, kdy jsou elastická vlákna časem přetvářena na 

vazivová. Vázne zde výživa, protože příslušné cévy jsou ve zkráceném svalu 

utlačované. Hypermobilní páteř se snaží zachránit tím, že začne tvořit kostní výrustky, 

tzv.osteofyty, aby tím znovu stabilizovala nevýhodné postavení segmentů. Snížení 

meziobratlových plotének s osteofyty je již řazeno k degenerativním změnám krční 

páteře a už je jen otázka času, či špatného pohybu ve špatnou chvíli, aby došlo 

k herniaci disku.  

1.4 Vertebrogenní poruchy páteře 

 Funkční vertebrogenní poruchy jsou definovány jako bolestivé stavy páteře, u nichž 

nezjistíme organické změny na páteři. Příčinou jsou poruchy řízení organismu a 

zahrnují poruchy funkce svalů, kloubů, nervů, orgánů a orgánových soustav (Lewit, 

2003). Na příčinu jejich vzniku se vyvinulo několik názorů. Z počátku byly 

vertebrogenní poruchy považovány za projev revmatických onemocnění a byly 

označovány jako revmatismus, který byl ztotožňován se zánětem vyvolávajícím bolest. 

Protože bolest je nejčastějším příznakem vertebrogenních poruch, byly vertebrogenní 

obtíže považovány za projev zánětlivého procesu páteře a okolních měkkých tkání. 

Jelikož však byly důkazy zánětlivého procesu nedostatečné, je tato teorie nadále pouze 

teorií. S vývojem zobrazovacích metod, konkrétně RTG, zjistili patologičtí anatomové, 

že vertebrogenní pacienti často vykazují degenerativní změny na páteři. Na druhé straně 

klinické zkušenosti tuto teorii postupně vyvracely, jelikož vertebrogenními obtížemi 

trpěli i lidé, kteří na snímcích RTG žádné degenerativní změny páteře nevykazovali a 

dále proto, že bolestmi páteře trpí i děti. Další skutečností je, že existují lidé, kteří mají 

degenerativní změny na páteři, ale žádnými bolestmi netrpí. Nejčastější příčinou 

vertebrogenních bolestí je tedy především porucha funkce v pohybovém segmentu 

páteře, který je tvořen dvěma sousedními obratli, meziobratlovou ploténkou, 

meziobratlovým kloubem, přilehlými vazy a svaly, příslušnou částí míchy, nervovými 

kořeny a cévami. Specifická funkční porucha může vzniknout v kterémkoliv místě 

pohybového segmentu. Funkce svalů bývá značně ovlivněna pohybovým režimem. 

Hypokinéza, jednostranné zatížení a psychické napětí jsou nejčastěji uváděné příčiny 

nežádoucích funkčních změn svalového systému. V důsledku jednostranného 
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zatěžování vznikají nadměrně silné a zkrácené svalové skupiny a naproti tomu jsou 

svalové skupiny nadměrně oslabené. Tyto změny mají hlubší fyziologický základ, podle 

něhož můžeme rozdělit svaly na ty, které mají tendenci spíše k přetížení a bývají 

zkrácené, a na ty, které spíše ochabují. Nejde o charakter parézy, ale spíše inhibice 

svalové činnosti. Pokud však mluvíme o inhibici, nelze opomenout, že se porucha 

netýká pouze svalu, ale musíme brát v potaz i příslušný nerv. Funkční změny způsobují 

při delším trvání změny morfologické, tj.strukturální, které vyvolávají změny centrální. 

Centrální změny se týkají řízení pohybu a pohybových programů. Nově vytvořené 

patologické pohybové stereotypy, které vycházejí ze změn morfologických, se časem 

fixují a prohlubují tak vzniklou poruchu. Vzniká bludný kruh, do kterého však lze 

zasáhnout a koloběh patologických poruch tak ovlivnit příznivým směrem. Pokud 

uvažujeme, že funkční porucha svalů, tj. svalová nerovnováha, může způsobit 

strukturální vady, pak pomocí fyzioterapie, ovlivněním a upravením svalových 

dysbalancí jsme schopni tento stav ovlivnit. Navíc moderní fyzioterapeutické metody 

dokáží působit nejen na svalový systém, ale dokonce přetvářejí patologické hybné 

stereotypy zásahem do centrálního řízení.  

 Nejčastější poruchou postihující intervertabrální kloub je tzv.funkční blokáda. Na 

příčinu jejich vzniku existuje opět několik teorií, z nichž jedna, nepříliš pravděpodobná, 

vychází z představy, že kloubní blokády vznikají v důsledku změny polohy 

meziobratlové ploténky. Zastánci této teorie jsou především Cyriax a De Séze, kteří 

předpokládají, že manipulací se meziobratlová ploténka vrací na své místo (Rychlíková, 

2008). 

1.5 Meziobratlový disk 

 Meziobratlový disk zprostředkovává spojení dvou sousedních obratlových těl a svou 

deformací umožňuje jejich vzájemný pohyb. Disků je v páteři celkem 23 (diskus není 

mezi atlasem a axisem a poslední je mezi L5/S1). Celková výška všech destiček 

představuje čtvrtinu až pětinu celé délky páteře (v závislosti na denním cyklu, viz dále). 

1.5.1 Struktura meziobratlového disku 

 Meziobratlové destičky jsou disky vazivové chrupavky obalené tuhým kolagenním 

vazivem. Plocha sousedící s kompaktou obratlového těla je tvořena vrstvičkou hyalinní 

chrupavky (Dylevský, 1997). Struktura samotného disku se dá rozdělit do tří částí: 
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1. nucleus pulposus: hlenové jádro meziobratlové ploténky, vzniká 

z entodermu jako pozůstatek struny hřbetní. Obvykle zaujímá místo 

uprostřed a v zadní třetině disku. U krční páteře je to 4/10 tloušťky z přední 

strany a 3/10 ze zadní, tedy vyplňuje prostřední 3/10 (Kapandji, 1974). 

Vlastní hmotu jádra tvoří kolagenní vlákna, nahodile orientovaná, a elastická 

vlákna (někdy až 150μm dlouhá), radiálně orientovaná. Tyto vlákna jsou 

usazená ve vysoce hydratovaném agregan obsahujícím gelu, proloženém v 

nízké hustotě chondrocyty (5000/mm3). Ve štěrbinách mezi buňkami je 

vazká tekutina, která se svým složením podobá synoviální tekutině. Zóna 

jádra je avaskulární a zmenšující se cirkulace na periferii destičky omezuje i 

látkovou výměnu jádra. Původní buňky jádra se časem začínají nahrazovat 

chondroblasty a fibroblasty (Errington, 1998). 

2. annulus fibrosus: vazivový prstenec tvořený sérií 15-25 koncentrických 

kruhů (lamel), s kolagenními vlákny, ležícími paralelně uvnitř každé lamely. 

Vlákna jsou orientována průměrně 60° od vertikální osy, napravo nebo 

nalevo podle sousedící lamely. Elastická vlákna, ležící mezi lamelami, 

pravděpodobně mají za úkol pomáhat disku vrátit se na jeho původní místo 

po pohybu. Svým radiálním průběhem mohou také spojovat lamely 

dohromady. Buňky annulárního prstence, zvláště v jeho vnější zóně, jsou 

protáhlé a tenké a připojují se paralelně ke kolagenním vláknům. Narozdíl od 

nich jsou buňky ve vnitřní části více oválné. Obě části meziobratlové 

ploténky, jádro i prstenec, obsahují několik tenkých cytoplasmatických 

výčnělků (více než 30 μm dlouhých, které nejsou podobné jiným buňkám 

artikulačních chrupavčitých ploch v těle. Jejich funkce je neznámá, ale 

předpokládá se, že mohou sloužit jako sensory a komunikátory 

mechanického natažení uvnitř tkáně (Errington, 1998). 

3. chrupavčitý lem: tenká horizontální vrstva (obvykle méně než 1 mm) 

z hyalinní chrupavky, která vytváří meziprostor disku a obratlového těla. 

Vnitřní kolagenní vlákna běží horizontálně a paralelně k obratlovým tělům. 

S obratlovými těly fúzují ploténky po osmnáctém roce života za pomocí 

vláken zevních lamel annulus fibrosus (Errington, 1998).  
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1.5.2 Výživa meziobratlového disku 

 Zdravá ploténka dospělého člověka má pouze několik (nebo žádné) cévy. Chrupavčitý 

lem, stejně jako jiná hyalinní chrupavka, je zcela avaskulární. Krevní cévy jsou 

přítomny v dlouhých ligamentech přilehlých k diskům (do 12 měsíců stáří jedince také 

k chrupavčitým lemům destičky) a jsou větvemi spinální arterie. Nervy v této oblasti 

doprovázejí výše zmíněné cévy, nebo jdou samostatně jako větve sinuvertebrálních 

nervů, či pocházejí z rami ventrales et rami grey communicantes. Některé tyto nervy 

mají navíc podél sebe podpůrné buňky gliové nebo Schwannovy buňky. 

 Vrstvička hyalinní chrupavky na kontaktních plochách disků se chová jako 

polopropustná membrána, přes kterou při odlehčení (pod 800 N) proudí do vazivových 

prstenců destiček ve vodě rozpuštěné cukry, ionty a menší molekuly dalších látek. 

Proudění je obousměrné a je mimo jiné závislé na tlakových poměrech v celém systému 

(Dylevský, 1997). Pokud na páteř působí axiální síla (jako v poloze stoje), voda 

obsažená v jádru uniká pod tlakem do těla obratle skrz mikroskopické póry v destičce. 

Proto můžeme večer měřit až o dva centimetry méně než po ránu. Tlakový 

mechanismus cirkulace je doplněn mechanismem založeným na rozdílech vazebné 

kapacity pro vodu. Makromolekuly amorfní hmoty meziobratlové chrupavky 

(mukopolysacharidy) jsou silně hydroskopické a poměrně pevně vážou obrovské 

množství vody. Jejich vazebná kapacita se dokonce při určitém zatížení destičky 

zvětšuje. Dynamická rovnováha mezi vazbou vody a jejím vytlačováním do žilních 

pletení udržuje celý systém ve stavu pružného napětí. Hydratace je velmi významná i 

z hlediska látkové výměny intervertebrálního disku, jelikož biosyntéza kolagenu a 

mukopolysacharidových komplexů je výsledkem činnosti buněk chrupavky. Poruchy 

osmotického systému meziobratlové destičky mají nejen přímý dopad na její okamžitou 

pružnost, ale rychle se projevují i produkcí sníženého množství nekvalitního kolagenu. 

Negativní dopad na pružnost meziobratlových destiček může mít i překročení 

„regenerační difúzní kapacity“ chrupavky při jednostranném zatížení páteře. Bez axiální 

zátěže a gravitační síly dochází, za výrazně menšího svalového tonu, ke zpětného 

nasávání tekutiny zpět do jádra. Tato funkce se také nazývá imbibice jádra (Kapandji, 

1974). Novorozenecká destička obsahuje v lamelární zóně asi 80% vody, v prostoru 

jádra až 88%. V dospělosti je v celém discus intervertebralis okolo 68-75% vody. 

Hydratace se výrazněji mění ve třetí dekádě života (Dylevský, 2007). 
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1.5.3 Funkce meziobratlového disku 

 Meziobratlový disk slouží jako spojení  mezi obratli a umožňuje flexibilitu páteře. Bez 

těchto disků by byl páteřní sloupec rigidní a nemohl by provádět tak delikátní pohyby 

jaké lidské tělo dokáže.  

 Ploténky se během našeho života musí neustále vyrovnávat s napětím, torzí, tlakem a 

mechanickými nárazy, slouží jako jakési hydrodynamické tlumiče, absorbující statické a 

dynamické zatížení páteře. Tato tlumící soustava dokáže až 100krát snížit amplitudu 

rázů impaktní a cyklické zátěže. 

1.5.4 Biomechanika  

Pohyb jádra uvnitř disku můžeme přirovnat k míči umístěnému mezi dvěma deskami 

(obr.1). Tato poloha mu umožňuje tři typy pohybu, tzn. šest stupňů volnosti 

(Kapandji,1974): 

1. naklonění – v sagitální rovině -flexe (2), a extenze (3), ve frontální rovině 

(laterální flexe); 

2. rotace (4) (jedné desky proti druhé); 

3. klouzavý, střižný pohyb (jedné desky proti druhé). 

 

Obr. 1: Model meziobratlové destičky jako míče mezi deskami (Kapandji, 1974) 

 

Z biomechanického hlediska musíme rozlišovat statické a dynamické zatížení disku. Při 

statickém zatížení se disk chová jako destička složená z pružných koncentrických 

prstenců, v jejichž středu je prakticky nestlačitelný nucleus pulposus. Při dynamickém 
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zatížení se obratle vždy naklánějí a chrupavka je zatěžována nerovnoměrně. Jádro 

ploténky se pohybuje od stlačované strany ke straně natahované (Dylevský, 1997). 

 Pokud je páteř elongovaná, dochází k zvýšení výšky a snížení šířky meziobratlové 

destičky, což způsobí zmenšení vnitřního tlaku. Naopak při axiální kompresi páteře se 

stává disk plošší a širší, vertikální tlak se přenáší laterálně na vlákna anšlus fibrosus.  

 Při extenzi páteře se pohybuje horní obratel směrem dozadu a nucleus pulposus 

dopředu. Jádro tlačí na přední vlákna annulus fibrosus a zvyšuje jejich napětí, což vede 

k vrácení horního obratle do své původní pozice. Při opačném pohybu, tedy do flexe 

páteře, dochází k pohybu horního obratle směrem dopředu a nucleus pulposus dozadu, 

které tlačí na zadní vlákna annulus fibrosus a zvyšuje jejich napětí. Obratlová těla po 

sobě kloužou a vytváří jakousi schodovitou kaskádu viditelnou na snímcích RTG 

v bočné projekci, při čemž kraniální obratlové tělo se posunuje o 2-3 mm ventrálně. 

Průsvit foramen intervertebrale se s flexí rozšiřuje a s extenzí zužuje. Na konvexní 

straně se foramen rozšiřuje a na konkávní naopak zužuje. To je obecné pravidlo platící i 

pro laterální flexi (Trnavský a Kolařík, 1997).  

 Během laterální flexe se horní obratel naklání ve směru flexe a nucleus je tlačeno na 

stranu opačnou, obratlová těla jsou navíc kontralaterálně rotována. Při axiální rotaci 

jsou natahována šikmá vlákna annulus fibrosus, která běží v opačném směru než 

prováděná rotace, a relaxována prostřední vlákna s opačnou orientací. Jádro je tak silně 

komprimováno a vnitřní tlak roste s rostoucím úhlem rotace. Z tohoto důvodu dochází 

k nejčastějšímu natržení vláken annulus fibrosus při flexi a axiální rotaci, jádro je tak 

tlačeno nazad skrz trhlinu v prstenci (Trnavský a Kolařík, 1997). 

 Pohyb disku se fyziologicky odehrává řádově v minutách, ale po prolongovaném 

asymetrickém tlaku zůstane nucleus pulposus dislokované po několik hodin po 

odeznělém tlaku (Krämer, 1990). Tlak na disk způsobený delší setrvalou polohou 

v kombinaci s asymetrickou kompresí disku může vést k dlouhodobějšímu 

intradiskálnímu posunu a sehrát úlohu při vzniku cervikálních bolestivých syndromů 

(Trnavský a Kolařík, 1997). 

Díky tomu, že je krční úsek páteře nejvíce pohyblivou částí osového orgánu, je také 

nejvíce náchylný k přetížení a poškození. Stabilita v tomto regionu je zajišťována 

pomocí souhry všech paraspinálních struktur, tedy intervertebrálního disku, 

intervertebrálních kloubů, ligament, svalů a příslušného nervového zásobení, které 

udržují tzv.tříbodovou oporu a tzv.bod otáčení (centrum rotace) (Čemusová, 2006). 

Tříbodová opora zahrnuje diskovertebrální spojení na přední části obratlů a facetové 
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párové klouby na straně dorzální a vyskytuje se na všech segmentech krční páteře 

s výjimkou C1 a C2. Procesem stárnutí, úrazem či chybným držením dochází k narušení 

stability tříbodové opory a tím posunutí centra rotace v různých segmentech, což dále 

vede k segmentální hypomobilitě nebo naopak hypermobilitě a následným adaptačním 

změnám v okolních segmentech páteře. Dysfunkce segmentu pak nakonec vede 

k herniaci disku (Medical Policy, 2010). 
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2 Degenerativní změny páteře 

„Poruchy páteře, tj.vertebrogenní poruchy jsou vedle nemocí z nachlazení nejčastějším 

onemocněním, se kterým se setkávají praktičtí lékaři i řada jiných odborníků. Výskyt je 

mimořádně častý, roční prevalence je 35%, celoživotní prevalence je 60-90%. 

V pracovní neschopnosti je dočasně 1% populace, trvale též 1%.“ (Novotná, 2012).  

 Gutzeit charakterizoval proměnnou roli páteře v patogenezi podle daných souvislostí 

jako iniciátora, provokátora, multiplikátora či lokalizátora poruch (Kolařík, 2001). 

 Podle Chroboka (2006), Bednaříka a Kadaňky (2000) začíná rozvoj patogenetického 

řetězce degenerace na meziobratlové ploténce. Podle Lewita (2003) je místem začátku 

degenerativních změn krční páteře processus uncinatus a jím tvořená postranní lišta (viz 

kapitola 1). Degenerativní změny ploténky vedou ke snížení meziobratlového prostoru, 

a tím ke zvýšené pohyblivosti sousedních obratlů a nestabilitě v celém pohybovém 

segmentu páteře. Kolem prominujícího annulus fibrosus se vytváří na okrajích 

obratlových těl reaktivní osteofyty, které jsou reakcí na zvýšenou pohyblivost a 

navracejí ztracenou stabilitu segmentu. Zejména dorzální osteofyty vedou k zužování 

páteřního kanálu a meziobratlových otvorů. Kartilaginózní struktura kloubů prodělává 

procesy stárnutí a degenerace podobné biochemicky a cytologicky změnám v ploténce. 

Jejich postižení je označováno za tzv. facetový syndrom a považuje se za důležitý zdroj 

bolesti, zejména v krční páteři (Vašková, 2008). Kloubní pouzdro, synoviální 

membrána i periost fasetových kloubků mají četná volná nervová zakončení 

(nociceptory) i opouzdřená tělíska typu Vaterova-Paciniho (mechanoreceptory). Zdroje 

bolesti v pohybovém segmentu páteře tedy mohou být způsobeny:  

●patologií lig.longitudinale posterius, dura mater, zadní část annulus fibrosus a periost 

(n.sinuvertebralis); 

●patologií intervertebrálních kloubků: bolest způsobuje napětí kloubního pouzdra 

(n.sinuvertebralis); 

●patologií intervertebrálních kloubků: degenerativní afekce (r.dorsalis n.spinalis); 

●sekundární bolestí při diskopatii v zádovém svalstvu: reflexní svalové spazmy při 

diskogenní lézi (r.dorsalis n.spinalis); 

●insuficiencí zádového svalstva při nestabilitě disku – motorická vlákna r.dorsalis n. 

spinalis. V časných fázích nestability musí zádové svalstvo kompenzovat nestabilitu 

kloubků. Svalové přepětí brzy vyčerpá své rezervy a dojde k projevům svalové 
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insuficience s tupými bolestmi v zádech. Funkční nerovnováhou mezi pětikloubovým 

komplexem ( v krční páteři počítáme s unkovertebrálními kloubky) a příslušnými svaly 

vzniká svalová bolest. Ta se zvyšuje pohybem a palpací lze zjistit ohraničenou 

bolestivost v tzv. spoušťových bodech (trigger points) s vyzařováním bolesti do oblastí 

přenesené bolesti (referred pain).  

 Pro vznik bolesti v pohybovém segmentu páteře je rozhodující časový faktor: náhlý 

vznik afekce vyvolává těžké příznaky, i když jde jen o malou protruzi. Pomalu 

vznikající afekce, jako osteochondróza disku či spondylóza, poskytují dostatečnou dobu 

pro adaptační procesy. Uplatňuje se i prostorový faktor: v úzkém kanálu působí velké 

příznaky i malá protruze, kdežto v prostorném páteřním kanálu i velká herniace může 

působit jen malé potíže (Trnavský a Kolařík, 1997). 

 Diagnosticky můžeme degenerativní změny páteře rozdělit na: 

●spondylózu, proces, který postihuje meziobratlové destičky. Obvykle zasahuje více 

segmentů páteře, dochází při něm k tvorbě osteofytů, které můžeme rozdělit na: 1. 

trakční, vznikají účinkem střižných sil a jsou známkou instability, 2. drápovité, které se 

tvoří působením kompresivního zatížení a jsou projevem přirozeného stárnutí (Chrobok, 

2006). 

●spondylartrózu, degenerativní onemocnění postihující intervertebrální klouby. 

●stenóza páteřního kanálu, zúžení prostoru v páteřním kanálu, může docházet k útlaku 

nervové tkáně a tím ke vzniku spondylogenní cervikální myelopatie, stavem, kdy 

degenerativní změny na páteři komprimují míchu v páteřním kanálu. 

2.1 Degenerace disku 

 S postupujícím věkem se s diskem dějí velké změny. Začíná se zmenšovat jeho 

hydratace a ubývá kolagenu. Akumulace produktů neenzymatické glykosylace snižuje 

flexibilitu disku a tím celé páteře. Hranice mezi annularními kruhy a jádrem se stírají a 

annulární prstenec se ztenčuje a disorganizuje. Mohou vznikat trhliny a fisury. Finální 

stadium se vyznačuje strukturou, která je jizevnatá nebo tvořená granulární tkání. Je 

však obtížné rozlišit hranice přirozeného stárnutí od patologických změn, protože 

neexistují přesné znaky, morfologické či biochemické, které by tyto dva procesy 

odlišily (Urban, 2000). S  postupující degenerací disku přibývá cév a nervů. Proliferace 

buněk vede k jejich shlukování, zvláště pak v jádru ploténky. Na druhé straně probíhá i 

buněčná smrt – nekróza a apoptóza. 
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 „Normální“ disk leží mezi dvěma obratlovými těly, která spojuje. Mechanické 

vlastnosti disku jsou dány kompozicí a organizací extracelulární matrix. Agregan – 

hlavní proteoglykan, je odpovědný za udržování hydratace tkáně za pomocí 

osmotickému tlaku. Matrix je dynamická struktura. Její molekuly jsou kontinuálně 

rozkládány proteinázami syntetizovanými buňkami disku. Rovnováha mezi syntézou, 

rozkladem a akumulací makromolekul předurčuje kvalitu a integritu matrix, tudíž 

mechanické vlastnosti samotného disku. Navíc je integrita matrix důležitá pro udržení 

avaskulární a aneurální přirozenosti zdravého disku. 

 Největší změna, která se děje během degenerace disku, z biochemického hlediska, je 

ztráta proteoglykanů. Agreganové buňky jsou degradovány a jejich menší fragmenty 

pak snadněji unikají. Výsledkem těchto ztrát je snížení osmotického tlaku v matrix 

disku a tím ztráta hydratace. Změny se týkají nejen proteoglykanů, ale v menší míře i 

kolagenu. Absolutní kvantita kolagenu se mění jen málo, ale typ a distribuce kolagenu 

může alterovat.  

 Ztráta proteoglykanů v degenerovaném disku má velký efekt na chování disku 

v zatížení, kdy ztrácí svou výšku ztrátou tekutiny a inklinuje k vyklenutí (bulging). 

Změny uvnitř disku ovlivňují i okolní páteřní struktury a mohou ovlivnit jejich funkci a 

predispozici ke zranění. Může dojít k rozvoji osteoartritidy, ligamentim flavum se 

remodeluje, ztenčuje a ztrácí svou elasticitu. To vede k jeho vyklenutí do spinální 

kanálu, kde způsobuje spinální stenózu. Zvýšená cévní a neurální expanze 

v degenerujícím disku je spojena s chronickou bolestí zad, která je pravděpodobně též 

ve spojení se ztrátou proteoglykanů, které inhibují nervový růst v disku. 

 Degenerace má tři stádia – stádium dysfunkce, instability a restabilizace. V dysfunkční 

fázi vznikají annulární trhliny s časnou degenerací hlenového jádra, někdy s časnými 

artrotickými změnami na fasetách. V nestabilní fázi se snižuje výška disku, uvolňují se 

vazy a rozsah pohybu se abnormálně zvyšuje. V dalším období dochází ke snížení 

obsahu vody v ploténce a spolu s dalšími fyzikálně chemickými pochody včetně tvorby 

osteofytů se tento pochod mění v proces restabilizace (Chrobok, 2006). 

 Meziobratlový disk je chrupavčitá struktura, která z biochemického hlediska připomíná 

kloubní chrupavku, avšak morfologicky je zřetelně odlišná. Ačkoliv se přesné věkové 

údaje liší podle autorů, jsou degenerativní změny patrné výrazně dříve než na jiných 

tkáních v těle. Můžeme se tak dočíst, že první jednoznačné známky degenerace 

meziobratlových plotének (bederní páteře) lze nalézt u skupiny jedinců mezi 11. a 16. 

rokem života (Urban, 2003), nebo také, že začínající degenerativní změny na páteři jsou 
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patrné od 20 let (Nekula, 2001). Ve studii, provedené na lékařské univerzitě v Japonsku 

(Matsumoto a kol., 1998), které se zúčastnilo 497 dobrovolníků bez jakýkoliv 

symptomů spojených s onemocněním krční páteře nebo mozku, byly, pomocí snímků 

z magnetické rezonance, nalezeny degenerativní změny disku u 17% mužů a 12% žen 

ve dvaceti letech věku a u 89% pacientů nad 60 let. U 38 subjektů byla prokázána 

posteriorní protruze disku s kompresí míchy (z 80% se jednalo o bulging, zbytek 

prolapsy). Na axiálních snímcích byla nejčastější diagnózou mediální protruze disku 

(67%), dále paramediální (26%) a laterální (7%). Další studie, která byla dělaná na 

Pensylvánské univerzitě ve Philadelphii (Friedenberg a kol., 1960), srovnávala dvě 

skupiny pacientů - asymptomatickou a symptomatickou. V první skupině 

asymptomatických pacientů vykazovalo degenerativní změny na rentgenových snímcích 

25% v páté a 75% v sedmé dekádě života. S lehkou převahou, co do počtu i vážnosti 

degenerace, vedou muži. Nejvíce postiženou oblastí se ukázal být meziobratlový prostor 

mezi 5. a 6. krčním obratlem (30%), následovaný prostorem mezi 6. a 7.krčním 

obratlem. Při srovnání obou skupin došly lékaři k závěru, že nebyl nalezen rozdíl mezi 

incidencí degenerativních změn krční páteře, pouze u skupiny symptomatických 

pacientů byl vyšší výskyt zúžení prostoru mezi 5. a 6. a 6. a 7. krčním obratlem. Jiná 

studie zkoumající páteř magnetickou rezonancí u 10 osob, které byly bez subjektivních 

obtíží a klinických příznaků onemocnění páteře v průměrném věku 47,2 let, byl u 8 z 10 

vyšetřených osob zjištěn výskyt patologických změn, zvl. na krčním úseku páteře 

(Cabadaj, 2007). 

 Všechny pohyby mají vliv na lumen foramen intervertebrale, při čemž platí, že na 

konvexní straně se foramen rozšiřuje a na konkávní zužuje. Diskus se vždy posunuje ke 

straně menšího tlaku. Pohyb disku se fyziologicky odehrává řádově v minutách, ale po 

prolongovaném asymetrickém tlaku zůstane nucleus pulposus dislokovaný i na několik 

hodin po odeznění tlaku (Krämer, 1990). Velmi významnou roli v patogenezi krčních 

bolestivých syndromů hrají svaly. Tlak na disky v dolní krční páteři činí 0,55 MPa při 

normálním svalovém tonu. Bez svalového jištění krční páteře tlak vzrůstá sedmkrát na 

3,9 MPa (Kolařík, 2001).  

 Fasetové intervertebrální kloubky způsobují zúžení neurálního kanálku hlavně 

v horních částech. Osteofytické protruze v unkovertebrálních kloubcích prominují 

laterálně přímo do foramen intervertebrale a iritují cervikální kořeny nejčastěji, stejně 

jako posterolaterální osteoproduktivní změny na obratlových tělech (Trnavský a 

Kolařík, 1997).  



 

 - 27 - 

2.2 Příčiny degenerace 

 Je pravděpodobné, že na stavu naší páteře se podílí více činitelů zároveň. Je také třeba 

počítat s každým jedincem jako s individuem. Zatím neumíme určit jakým podílem se 

jednotliví činitelé podepisují na degeneraci páteře, ani to, do kdy se jedná pouze o 

fyziologický proces stárnutí a od kdy začíná patologie. Je logické, že čím více ji 

zatěžujeme, tím více dochází k jejímu opotřebení. Každý byť nepatrný úraz má vliv na 

fragilní krční páteř a urychluje její degenerativní procesy. Přílišnou zátěží je pro tuto 

oblast i hypokineza, nebo také jednostranné přetěžování, vedoucí ke svalovým 

dysbalancím a chybným pohybovým stereotypům, které opakováním fixujeme. 

Dlouhodobé setrvávání v neměnné poloze vyžaduje od určitých svalů práci 

v izometrické kontrakci. Při opakovaných izometrických aktivací udržovaných po delší 

dobu dochází ve svalu k ischemickým změnám, které mohou vést ke strukturálnímu 

poškození, bolestem apod. (Véle, 2006). Jakýkoliv nenadálý pohyb pak může na tomto 

již připraveném patologickém terénu urychlit proces degenerace a vést k akutním 

obtížím. Zvýšení svalového tonu působením psychické tenze vytváří taktéž obraz 

horního zkříženého syndromu, proto i dlouhotrvající tzv.psychosomatické obtíže musí 

mít vliv na degeneraci páteře.  

 Na ploténku působí vibrace, kouření a ateroskleróza, které negativně ovlivňují její 

výživu a tím mechanické vlastnosti disku. Velkou roli má také genetika jak ukazuje 

například studie bederní páteře u finských dvojčat The Twin Spine Study (Battié a kol., 

2008).  

 Je tedy zřejmé, že zde působí jak faktory ovlivnitelné, tak ty, které ovlivnit nemůžeme. 

S tím s jakou genetickou výbavou jsme se narodili už nic neuděláme, je však pouze na 

nás, jakým životním stylem a s jakou péčí budeme dbát o své zdraví a předejdeme tak 

potížím s předčasným stárnutím naší páteře. 

2.3 Herniace disku 

 Patologické vyklenutí disku se dělí do několika různých typů (obr.2a-f). Herniace je 

definována jako lokalizované vytlačení materiálu disku za hranice intervertebrálního 

prostoru. Jako materiál disku můžeme označit jádro, chrupavku, apofyzální fragment 

kosti, annulární tkáň, nebo jejich kombinace. Chrupavčité lemy obratlového těla 

definují prostor disku kraniálně a kaudálně, vnější ohraničení obratlového kruhu apofýz, 

mimo osteofytů, ho definují periferně. 
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 Herniace disku má dvě formy- protruze nebo extruze, které závisí na tvaru vyhřezlého 

materiálu. Lokalizované vytlačení v axiální (horizontální) rovině je klasifikováno jako 

fokální, tzn., že 25% obvodu disku je v ní zahrnuto a největší vzdálenost, v jakékoliv 

rovině od okraje materiálu disku, který je za prostorem disku, je menší, než vzdálenost 

mezi okraji základny ve stejné rovině. Pokud přesahuje 50-100% obvodové tkáně disku 

za hranice apofyzálního kruhu, je to klasifikováno jako bulging (vyklenutí), ale nejde o 

herniaci. Jako extruze se označuje stav, kdy každá vzdálenost mezi okraji vyhřezlého 

materiálu disku mimo prostor disku je větší než vzdálenost mezi okraji základny měřené 

ve stejné rovině, nebo pokud je nedostatek kontinuity mezi vyhřezlým materiálem za 

prostorem disku a uvnitř prostoru. Extrudovaný materiál, který nemá žádnou souvislost 

s diskem, může být dále označovaný jako sekvestrovaný disk, což je podtyp 

extrudovaného disku. Sekvestrovaný disk nemůže být nikdy označován za protruzi. 

Materiál disku, který se přemístil pryč z místa vytlačování, bez ohledu na přítomnost či 

nepřítomnost kontinuity, může být nazývaný migrující, což je užitečný termín při 

interpretaci snímků, protože je často nemožné ukázat kontinuitu na snímcích pořízených 

zobrazovacími metodami. Herniace může být v kraniokaudálním (vertikálním) směru, 

skrze prasklinu v chrupavčitém lemu obratlového těla a potom se označuje jako 

intervertebrální herniace (Ramachandran, 2011).  
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Obr.2a-f: Schematické znázornění různých typů patologického vyklenutí meziobratlového disku (Bednařík 

a Kadaňka, 2000) 

 

 Vyhřezlý materiál disku může být ohraničený (termín odkazující na integritu vnějšího 

prstence vyhřezlého disku) nebo neohraničený. U ohraničené herniace neuniká tekutina 

(vstříknutá do disku) do páteřního kanálu. Oddělené fragmenty disku se také někdy 

označují jako volné fragmenty. Takovýto fragment by měl být považován za volný, či 

sekvestrovaný, pouze v případě, kdy ztratil kontinuitu s původním materiálem disku. 

 Termín migrující disk a migrující fragment náleží situaci, při níž se oddělený materiál 

disku přemístí pryč od otvoru annulu, přes který se materiál protlačuje. Některé 

fragmenty jsou sekvestrované, ale termín migrující odkazuje pouze na pozici, nikoliv na 

kontinuitu. Materiál disku, který je vyhřezlý může být popsán jako subligamentózní, 

extraligamentózní, transligamentózní, perforovaný, subkapsulární nebo 

submembranosní. Výhřez zasahující méně než jednu třetinu spinálního kanálu je 

klasifikován jako mírný, ze dvou třetin středně velký a z více jak dvou třetin jako těžký. 

Stejné hodnocení může být použito u foraminálního zúžení (Ramachandran, 2011).  

 Kompozice vyhřezlého materiálu může být označena jako nukleární, chrupavčitá, 

kostní, kalcifikovaná, zkostnatělá, kolagenní, jizevnatá, vyschlá, plynná nebo 

zkapalněná (Ramachandran, 2011). 
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 Podle směru propagace nucleus pulposus v páteřním kanále se výhřezy dále dělí na 

mediální (dorzální), posterolaterální (paramediální,dorzolaterální), laterální a 

foraminální (obr.3). Mediální a paramediální hernie v krční oblasti predisponují spíše 

k rozvoji cervikální myelopatie, zatímco laterální a foraminální hernie mohou vést ke 

kompresi kořene (Bednařík a Kadaňka, 2000). 

 

 

Obr.3: Schematické znázornění lokalizace výhřezů disku (Bednařík a Kadaňka, 2000) 

 

2.4 Regenerace disku 

Meziobratlový disk má velmi malé možnosti jak opravit svou poškozenou strukturu. 

Část chrupavčitého lemu ploténky je vaskularizovaná a léčí se zánětlivým procesem. 

Buňky nejsou schopny vytvořit vhodnou kvalitu a kvantitu kolagenu, aby se poškození 

struktury dalo plnohodnotně opravit. Trhliny v destičce se proto hojí vazivovou jizvou, 

která postrádá tu sílu v tahu, kterou umožňuje právě kolagen. S přítokem zánětlivých 

mediátorů do annulu proliferují cévy a nervy hlouběji do destičky, což může zapříčinit 
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vznik nocicepce v oblastech, kde není jejich prioritní inervace. Dalšími mediátory, které 

přímo způsobují bolestivý vjem jsou tumor nekrotizující faktor, Substance P a 

interleukiny. Zánětlivá kaskáda vytváří kyselinu mléčnou, zvýšenou sekreci 

proteolytických enzymů, sníženou produkci proteoglykanů, sníženou hydrataci, 

apoptózu buněk. Disk se zmenšuje, dochází k vyklenutí periferní části annulu, 

rozvolnění podpůrné fibrózní tkáně a tím klesá jeho odolnost k axiálně působící síle. 

Postižení se týká i okolních struktur meziobratlového disku, jehož snížení způsobuje 

přetížení fasetových kloubů, hypertrofii ligament a následnou stenózu páteřního kanálu 

(Shankar, 2009). 
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3 Klinické syndromy  

Z klinického hlediska se můžeme v praxi setkat: s omezením pohyblivosti krční páteře 

pro bolest, se svalovými spazmy krčního svalstva (popř. i svalstva skapohumerálního), s 

bolestí hlavy migrenózního nebo tenzního typu, s cervikokranialgií, se závratí, s 

příznaky vestibulárního a kochleárního postižení, s dysfagií a dalšími funkčními 

postiženími, až po radikulopatie až myelopatie (Trnavský a Kolařík, 1997).  

3.1 Příznaky 

 Dle časového průběhu můžeme příznaky rozdělit na akutní, recidivující a chronické. 

Podle výškového postižení páteře na monosegmentální či plurisegmentální, dále 

rozlišované ještě na oblast horní, střední a dolní krční páteře.  

 Subjektivní příznaky jsou charakterizovány hlavně bolestmi, omezením pohybu, pocity 

ztuhlosti v šíji, senzitivními a motorickými deficity. Zpravidla se jedná o náhlý vznik 

často při prudším rotačním pohybu krční páteře, který není dobře svalově zajištěn, nebo 

o dlouhodobé držení v jedné neměnné poloze s flexí nebo extenzí hlavy. Může jít o 

kombinaci s prochladnutím či průvanem.  

 Vznik bolesti u herniace disku se vysvětluje jednak chemickým působením hmoty 

nucleus pulposus na měkké tkáně, kdy vzniká zánětlivá reakce. Ta způsobuje tvorbu 

granulační tkáně s následnou fibrózou. Popřípadě může docházet k mechanickému tlaku 

na nervové struktury. Hlavním faktorem vzniku bolesti je nestabilita páteřního 

segmentu v místě degenerovaného disku. Ta zvyšuje rozsah pohybu segmentu a ve 

výsledku působí repetitivní distenzi vazů, kloubních pouzder a nervových pochev, které 

jsou hypersenzitivované primárním zánětem. Opakovaným traumatizováním citlivých 

tkání se zkvalitňuje a zvyšuje přenos bolestivé informace (Vacek, 2011). 

3.2 Radikulopatie 

Radikulopatie jsou způsobeny útlakem nervového kořene, který prochází skrze foramen 

intervertebrale. Příčin poškození nervů v jejich průběhu může být mnoho (obr. 4). 

Negativně na ně působí mechanickým neměnným tlakem, dynamicky se měnící 

kompresí nebo omezením krevního zásobení. Vystupující nervové kořeny zabírají 



 

 - 33 - 

pouze 25 % průměru foramen intervertebrale, takže je zapotřebí poměrně značného 

zúžení neurálního otvoru, aby se objevily příslušné příznaky. 

 

Obr.4: Možné příčiny cervikální radikulopatie (Carette a Fehlings, 2005) 

 

 V následující tabulce (tab.1)je přehled klinické symptomatologie při postižení 

jednotlivých krčních nervových kořenů. 

Hernie Kořen Symptomy 

C2-3 C3 Bolest a senzitivní deficit: zadní plocha krku, processus mastoideus, boltec 

Motorický deficit a atrofie: klinicky nelze detekovat 

Reflexní změna: žádná 

C3-4 C4 Bolest a senzitivní deficit: zadní a přední plocha krku 

Motorický deficit a atrofie: klinicky nelze detekovat 

Reflexní změna: žádná 

C4-5 C5 Bolest a senzitivní deficit: krk, rameno, přední plocha paže 

Motorický deficit a atrofie: m. deltoideus, m. biceps brachii 

Reflexní změna: bicipitální reflex 
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C5-6 C6 Bolest a senzitivní deficit: krk, rameno, mediální okraj lopatky, zevní okraj 

paže a předloktí, 1.-2. prst 

Motorický deficit a atrofie: m. biceps brachii, m. brachioradialis 

Reflexní změna: bicipitální reflex 

C6-7 C7 Bolest a senzitivní deficit: krk, rameno, mediální okraj lopatky, dorzální 

plocha paže, předloktí a ruky, 2.- 4. prst 

Motorický deficit a atrofie: m. triceps brachii 

Reflexní změna: tricipitální reflex 

C7-8 C8 Bolest a senzitivní deficit: krk, rameno, mediální okraj lopatky, mediální 

plocha paže a předloktí, 4.-5. prst 

Motorický deficit a atrofie: drobné svaly ruky a flexory prstů 

Reflexní změna: reflex flexorů ruky a prstů 

Th1-2 

 

Th1 

 

Bolest a senzitivní deficit: lopatka, mediální plocha paže 

Motorický deficit a atrofie: mm.interossei 

Reflexní změna: žádná 

Tab.1: Symptomatologie při postižení jednotlivých nervových kořenů v oblasti C-páteře (Bednařík a 

Kadaňka, 2000) 

 

 Podle NASS (North American Spine Society, 2010) Clinical Guidelines je cervikální 

radikulopatie z degenerativních příčin definována jako bolest radikulárního vzorce 

v jedné nebo obou horních končetinách spojená s kompresí jednoho nebo více krčních 

nervových kořenů. Symptomy zahrnují rozdílný stupeň vnímání citlivosti, poruchy 

motoriky a reflexní změny, dále dysestézie a parestézie, které jsou spojené s útlakem 

nervového kořene, bez přítomnosti dysfunkce spinální míchy.  

3.3 Myelopatie 

 Spondylogenní cervikální myelopatie vzniká při kompresi míchy osteoproduktivními a 

destruktivními změnami progresivně degenerujících páteřních struktur. Včetně přímé 

komprese míchy může být zapříčiněna ischémií při kompresi přívodných cév či 

mikrotraumaty. Za kritické je považováno snížení předozadního průměru kanálu pod 12 

mm (Trnavský a Kolařík, 1997). Velmi významně zde hraje roli vrozeně úzký páteřní 

kanál. Proto i lidé s velkými výhřezy nemusí mít žádné subjektivní obtíže, pokud mají 

dostatečně široký páteřní kanál a naopak i malý bulging disku může způsobit postižení 

typu myelopatie, u člověka s vrozené úzkým páteřním kanálem. Klinický obraz i průběh 

jsou silně variabilní. V některých případech spondylogenní myelopatie jde o 
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dynamickou kompresi, která se manifestuje pouze v extenzi, protože jen tehdy dochází 

k nařasení lig. flavum a lig. longitudinale posterius, které se přidají k již vzniklému 

kostěnému zúžení a celkové instabilitě segmentu.  

 Cervikální stenóza s myelopatií může postihnout jeden nebo několik segmentů zároveň. 

Vyšetření MR je vhodné pro detekci všech postižených oblastí. Vyšetření CT může 

poskytnout více informací o kostním útlaku a v kombinaci s injekčním podáním 

kontrastní látky (CT-myelografie) zobrazit přesně patologii. Pokud není diagnóza 

stoprocentně průkazná, používají se navíc elektrické studie typu elektromyografie či 

somatosenzorických evokovaných potenciálů. 

3.4 Kombinace radikulo/myelopatie 

 Vznikají často u mediálně a paramediálně lokalizovaných výhřezů nebo útlakem 

kostními změnami. 
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4 Zobrazovací metody používané k detekci 

degenerativních změn na páteři 

4.1 Zobrazovací metody 

 Zobrazovací metody se v lékařství začali používat s objevením rentgenu německým 

fyzikem W.C.Röntgenom roku 1895. Dnes si lékař může vybrat zobrazovací metodu 

podle tkáně, kterou chce zkoumat. Zobrazovat lze vnitřní části lidského těla od orgánů, 

tkání, kostí nebo třeba až po geometerii povrchu těla. Podle charakteru předmětového 

prostoru je primární parametrické pole buď jednorozměrné (obrazové elementy leží na 

přímce), dvourozměrné (obrazové elementy jsou v jedné obrazové rovině) nebo 

trojrozměrné (obrazové elementy vyplňují konečný 3D útvar). K získání prostorových 

dat se používají metody CT a MR, které jsou následně vhodné pro vytvoření 3D 

modelů, jejich počítačovou vizualizací a simulací.  

 Podle toho, zda je pro zobrazování do biologického objektu energie dodávána nebo se 

pouze vyhodnocuje energie emitovaná živým organismem, rozdělují se zobrazovací 

systémy na aktivní a pasivní. U aktivních zobrazovacích systémů se vyhodnocuje 

v jednotlivých elementech předmětového prostoru stupeň interakce dodávané energie 

s biologickým prostředím. Snímače přitom detekují buď záření procházející pacientem 

(např. v rentgenologii, tzv.transmisní systémy) nebo záření (vlnění) odražené, pak se 

jedná o reflexní systémy. Do kategorie aktivních zobrazovacích systémů patří těž 

systémy používané v nukleární medicíně, kde se do pacientova těla dodává energie 

aplikací (in vivo) vhodných radionuklidů a jimi značených látek. U pasivních 

zobrazovacích systémů se vyhodnocuje energie emitovaná vlastním živým organismem 

z jeho elementárních objemů. Patří sem všechny alternativy termografických a 

termovizních systémů (Svatoš, 1998). 

4.2 Nativní RTG vyšetření 

V současné době patří rentgenové vyšetření páteře ke standardním metodám 

vyšetřování při vertebrogenních obtížích. Rentgenový snímek je spolu s funkčním 

vyšetřením nedílnou součástí diagnózy.  

Rentgenové vyšetření je standardně prováděno v předozadní (obr.5) a bočné projekci 

(příp.šikmé). V předozadní (AP) projekci se postupuje (podle Sandberga 1955) tak, že 
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vyzveme pacienta, aby si lehl na vyšetřovací stůl a hlavu položil jak je zvyklý. Pokud je 

hlava uchýlena k jedné straně, neprovádíme korekci a naopak posuneme rentgenku i 

kazetu na stejnou stranu (korekcí bychom vyrovnali, nebo naopak vytvořili lateroflexi 

krční páteře a ovlivnili tak její rotaci, především C2). Kazeta bývá ve formátu 18x24 cm 

či 15x40 cm. Dalším krokem je, že pacient otevře ústa, kam vložíme zátku zabalenou 

v mulu. Čelo a horní ret jsou ve stejné horizontální rovině. Rentgenka je nastavená tak, 

aby centrální paprsek procházel asi 2 cm pod okrajem premolárů a směřoval asi 2 cm 

nad okraj velkého týlního otvoru. Vzdálenost ohniska od kazety je 1 m. Je možné 

postupovat analogickým způsobem vsedě, což je sice technicky náročnější, ale umožní 

nám to pořídit snímek pod vlivem statického zatížení krční páteře. Výhoda je v tom, že 

jelikož bočný snímek pořizujeme vždy vsedě, AP projekce vleže může ukázat odlišný 

nález a sloužit k porovnání (Lewit, 2003).  
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Obr.5: RTG snímkování 1. Nahoře schéma AP projekce krční páteře s popisem anatomických struktur, 

dole AP projekce rentgenového snímku krční páteře s popisem struktur jako na levém schématu 

(Rychlíková, 2012) 

 

K bočné projekci se používají kazety o rozměru 18x24 či 24x30 cm a ukládají se tak, 

aby zachytily bázi lebeční, včetně tureckého sedla a krční páteř až po cervikotorakální 

přechod (obr.6). Snímek se pořizuje ve vzdálenosti 1,5-2 m (Lewit, 2003). 
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Obr.6: RTG snímování 2. Vlevo schéma bočné projekce krční páteře s popisem anatomických struktur, 

vpravo bočná projekce rentgenového snímku krční páteře s popisem struktur jako na levém schématu 

(Rychlíková, 2012) 
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 V některých případech, zejména pokud není plánováno použití jiných metod, se 

provádí vyšetření RTG v šikmých projekcích k zobrazení foramin a kloubů. Tato 

projekce je důležitá u kořenových syndromů a u syndromu vertebrální arterie (Lewit, 

2003). V poslední době se stále častěji používá také dynamické vyšetření v maximální 

aktivní flexi a extenzi. 

 Z prostého RTG snímku můžeme zhodnotit tvar krční páteře v příslušných rovinách, 

snížení meziobratlového prostoru, kostní změny na kloubech a obratlových koncových 

lištách, unkovertebrální neoartrózy atd. (tab.2). Nativní vyšetření je také důležité 

v případech záchytu destruktivních lézí (Suchomel, 2008).  

 

Stupeň Popis 

I Krycí destičky jsou intaktní, obratlová těla mají okrouhlý tvar, nejsou známky 

sklerózy ani Schmorlových uzlů 

II Krycí destičky začínají být nepravidelné 

III Začíná destrukce výšky disku a časná formace osteofytů, mohou být viditelné 

okrajové kalcifikace a skleróza 

IV Jsou zjevné osteofyty, Schmorlovy uzly a intranukleární kalcifikace 

V Výrazná redukce výšky disku, těžká sklerotizace a kalcifikace, někdy až 

ostefytární přemostění 

Tab.2: Popis degenerativních změn zobrazením RTG (Chrobok, 2006) 

 

 V krčním úseku se používá poměr šířky kanálu k šířce obratlového těla C5, tzv. index 

Pavlovové, k odhadu podílu kongenitální složky na vzniku stenózy páteřního kanálu. 

Šikmá projekce v krční oblasti zobrazí šíři meziobratlových otvorů (obr.7).  
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Obr.7: Schéma měření indexu Pavlovové (IP): poměr šířky páteřního kanálu a k šířce obratlového těla b 

ve výši obratle C5. Abnormální hodnota IP ‹ 0,8 ukazuje na kongenitální zúžení páteřního kanálu 

(Bednařík a Kadaňka, 2000) 

4.3 Perimyelografie 

 Perimyelografie je k vyšetření krční páteře dnes používaná výjimečně, například 

v případech, kdy není možné použití magnetické rezonance. Jde o vyšetření invazivní. 

Při lumbální aplikaci kontrastní látky a následným vyšetřením CT mluvíme o CT-

perimyelografii (obr.8). Indikací může být víceetážová stenóza páteřního kanálu nebo 

významná deformita, u které si nejsme z vyšetření MR jisti, zda je rozhodující útlak 

subarachnoidálního prostoru lokalizován zpředu či zezadu, což je zásadní při 

chirurgickém výkonu. Kontrastní vyšetřeni je také vhodné u pacientů s kovovými 

implantáty tvořícími artefakty při vyšetření počítačovými metodami (Suchomel, 2008). 

 

Obr.8: Krční perimyelografie provedená subokcipitální punkcí. Bočná projekce. Širší přední epidurální 

prostor (Suchomel, 2008) 

4.4 Počítačová tomografie (CT) 

 CT je radiologická vyšetřovací metoda, která pomocí rentgenového záření umožňuje 

zobrazení tkání člověka. V medicíně slouží k diagnostice širokého spektra poranění a 

chorob. 

4.4.1 Použití 

 Jedná se o vyšetření, které velmi dobře verifikuje kostní abnormality, proto ho 

indikujeme v případech, kdy je žádoucí zobrazit útlak způsobený kostí či kalcifikacemi 

(obr.9). Jde například o kalcifikace v zadním podélném vazu nebo osteofyty zúžené 
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foramen intervertebrale. Oslabení krycích destiček a subchondrální kostní tkáně 

způsobené osteochondrózou vede ke vzniku Schmorlových uzlů, které na CT snímcích 

vypadají jako oblé radiolucentní léze s okrajovou kostní sklerózou. Moderní spirální 

CT-přístroje dokáží méně invazivně zobrazit průběh arteriae vertebrales, provést 

prostorovou 3D rekonstrukci páteřního kanálu či zobrazit jednotlivé kostní struktur 

v krátkém expozičním čase. Pro svou radiační zátěž je však CT stále až na druhém 

místě ve výběru vyšetřovacích metod při diagnostice degenerativních změn páteře 

(Suchomel, 2008 a Chrobok, 2006), volíme ho tehdy, pokud výsledky vyšetření MR 

nesouhlasí s klinickou symptomatologií pacienta nebo u pacientů, kteří mají 

kontraindikace k podstoupení vyšetření MR. (North American Spine Society, 2010). 

 

Obr.9: CT rekonstrukce v sagitálních a parasagitálních rovinách zobrazující různé typy degenerativních 

změn (Suchomel, 2008):  

a) osteofyty v prostoru C5/6 a C6/7 

b) unkovertebrální neoartróza zužující foramen intervertebrale C5/6 

c) počínající artróza meziobratlového kloubu 

 

4.4.2 Princip CT 

 Snímky jsou generovány pomocí zdroje RTG paprsků (anoda rentgenky), který rotuje 

kolem objektu. Snímače (detektory) jsou umístěny na opačné straně kruhu než zdroj 

paprsků. Anoda produkuje malý ohniskový polychromatický RTG paprsek do 0,6 mm 

v průměru, který prochází tělem pacienta a dále je zachycen detektory. Ty měří projekci 

tenké vrstvy těla a mění RTG záření v elektrický signál, který je zpracován počítačem 

(obr.12). Po určité době se systém rentgenka-detektory otočí kolem pacientova těla, celé 

zařízení se posune na další oblast skenování a celá procedura se opakuje. Moderní 

spirální CT stroje integrují data z pohybujících se snímků a generují je do 3D skenů, což 

umožňuje jejich prohlížení z různých perspektiv. Použití kontrastních látek navíc 
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umožňuje získat informace o funkčnosti tkání. Výsledný obraz se skládá z jednotlivých 

pixelů zobrazených v závislosti na zeslabení tkání ve stupnici od +3071 do -1024. na 

Hounsfielově škále (obr.10). 

 

 

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

 

Pixel je dvourozměrná jednotka založená na velikosti a zorném poli. Pixely, které tvoří 

každý sekční obraz představují malý objem tkáně nazývaný voxel (volume element). 

Voxel je trojrozměrná jednotka (obr. 11), která bere v úvahu i tloušťku řezu. Jedná se o 

krychli nebo kvádr jehož šířka je dána šířkou jednotlivých vrstev skenované oblasti 

pacientova těla, obvykle od 1 do 10 mm. Prostorové rozlišení je dáno velikostí 

zobrazovaného pole a počtem pixelů. Vzniklé artefakty jsou způsobeny náhlými 

přechody mezi nízkou a vysokou hustotou materiálu.  

 

Obr. 11: Pixel a Voxel (Radiologia em Odontologia, 2010) 
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Obr 12: Princip počítačové tomografie (Ústav lékařské biofyziky, 2012) 

4.4.3 Zobrazení CT 

 Dvoudimenzionální CT obrazy jsou vyhodnocovány z pohledu jakoby jste se dívali od 

pacientových chodidel. Z tohoto důvodu je levá strana obrazu pacientovou pravou a 

naopak, zatímco pacientovo přední je přední i na snímku. 

 Schopnost sběru CT skenů umožňuje použití technologie virtuální reality 

k rekonstrukci kontinuálního obrazu nebo filmu. Nejjednodušší způsob 3D rekonstrukce 

je tzv. Multiplanar reconstruction (MPR), kdy je model vytvořen nakupením axiálních 

snímků, které se musí z části překrývat. 

4.5 Magnetická rezonance (MR) 

Nezastupitelná úloha tohoto vyšetření v diagnostice degenerativních změn páteře je 

dána následujícími charakteristikami: schopnost přímo vizualizovat mozkomíšní mok, 

míchu, intraspinální a paraspinální měkké tkáně, možnost získání axiálních, sagitálních 

a frontálních průřezů, absence ionizujícího záření, použití bez subarachnoidální injekce, 

absence paprsku kalícího výsledný efekt a artefaktů vytvořených kontrastní látkou 

v páteřním kanálu (Firooznia, Rafii a Golimbu, 1997). Kontraindikací jsou pouze 

pacienti s implantovanými elektronickými zařízeními typu kardiostimulátorů a dále lidé 

trpící klaustrofobií. Ačkoliv by se zdálo, že jde o vyšetření, které prakticky nemá ve 

svém používání omezení, WHO provedené studie ukazují, že chronické vystavování 

magnetickému poli je spojeno s vyšším rizikem dětské leukemie a je potencionálně 

karcinogenní. Proto již existují guidelines limitující vystavení magnetickému poli 

(International commission on non-ionizing radioation protection, 2010). 
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 Novou dimenzí se stává dynamické MRI zobrazení, kdy máme možnost zobrazení 

patologického disku v zátěži (při flexi i extenzi), dynamické komprese nervových 

struktur či skryté nestability (Suchomel, 2008).  

 Podle NASS je vyšetření MR vhodné pro potvrzení diagnózy kompresivního 

charakteru (výhřez disku či spondylóza) v krční páteři u pacientů, kteří nereagují na 

konzervativní léčbu a mohou být kandidáti na operativní způsob léčby (North American 

Spine Society, 2010). 

 Detailněji je vyšetření MR rozebráno dále v samostatné kapitole. 

4.6 Kostní scintigrafie,  

Jedná se o izotopové vyšetření s omezenou indikací k diferenciální diagnostice oblastí 

s vyšším metabolickým obratem (Suchomel, 2008). 

4.7 Diskografie 

 Jde o invazivní vyšetření s velkou senzitivitou, ale malou specifičností. Zahrnuje 

injekční podání kontrastní látky k posouzení vnitřní struktury disku a jeho toleranci 

k tlakovým změnám. Morfologicky normální disk zřídka produkuje po podání kontratní 

látky bolest. Odhaluje zdroje chronické diskogenní bolesti (Suchomel, 2008). 

4.8 Porovnání vyšetření CT, MRI, RTG 

 CT vyšetření je velmi důležité pro posouzení kostěných změn. O měkkých 

paravertebrálních tkáních podává velmi málo informací. Běžně se používá pro klinické 

ověření radikulárního syndromu a zjištění výhřezu meziobratlové ploténky po úrazech a 

dalších onemocněních. Z funkčního hlediska je CT omezeno pouze na jeden nebo 

několik pohybových segmentů, proto nemáme možnost na snímcích posoudit celkové 

držení páteře a reakce páteře na jednotlivé morfologické změny. Oproti klasickému 

RTG zobrazení má vyšší citlivost a rozsah dynamiky obrazu dané elektronickým 

snímáním, filtrací a nastavitelností modulace obrazu (jas, kontrast). Vyšetřením MR jsou 

kromě kostěných struktur znázorněny všechny měkké tkáně a jejich patologické změny 

i s důsledky, které jsou jimi vyvolány. Pacienta nezatěžuje radiačním zářením. Na rozdíl 

od CT a MR má RTG vyšetření páteře velkou výhodu v tom, že z funkčního pohledu 

poskytuje informace o celých úsecích páteře, o jejich postavení a vzájemných vztazích 

(Rychlíková, 2012). 
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5 Zobrazování tkání pomocí MR 

 Jelikož je magnetická rezonance nejvhodnější pro zobrazení degenerativních změn 

páteře ve smyslu výhřezu disku, podíváme se na ni blíže. 

5.1 Princip vyšetření 

MR je neinvazivní zobrazovací metoda využívající radiové vlny a sílu magnetického 

pole, díky čemuž umožňuje detailní vyobrazení jakékoliv části těla. Síla magnetického 

pole je měřena v jednotkách Tesla [T]. Dnes běžně používaným zařízením je magnet o 

síle velikosti 1,5 T (60 MHz). V MR systémech se používají všechny známé typy 

magnetů: permanentní, odporové a supravodivé (Malá, 2011). Supravodivý magnet 

poskytuje stabilní magnetické pole a vyžaduje chlazení. Je opatřen sadami 

kompenzačních cívek využívaných k tzv. shimování pro korekci nehomogenit hlavního 

magnetického pole, které vznikají vlivem nedokonalé konstrukce magnetu, okolních 

feromagnetických předmětů, nehomogenity vzorku, aj. 

Pro získání dat měřených v magnetické rezonanci musí být zkoumaný objekt umístěn 

do homogenního magnetického pole, aby mohla nastat rezonance. Vysílací cívka 

generuje radiofrekvenční signál o zvolené frekvenci, který vybudí jádra a protony 

atomů, které vykazují rotační pohyb, tzv. spin. Spin je vlastnost částice popisující 

vnitřní moment hybnosti. Protony mají stejně orientovaný spin a magnetický moment, 

který se změní po umístění atomových jader do homogenního magnetického pole. 

Protony jsou vybuzeny do vyššího energetického stavu, vykonávají tzv. precesní pohyb. 

Proton rotuje s konstantní úhlovou frekvencí (Larmorova frekvence). Po odeznění 

excitačního radiofrekvenčního signálu se vlivem relaxačních mechanizmů jádra vracejí 

do základního stavu termodynamické rovnováhy. Současně s tímto návratem probíhá 

emise elektromagnetického vlnění na frekvenci, která je charakteristická pro daná jádra 

atomů. Proto různé části těla, jako měkká tkáň a kosti, mají charakteristické vzorce 

chování po zasažení radiovými paprsky. Tyto vzorce jsou zobrazitelné na obrazovce 

počítače jako anatomické obrazy těla (Drastich, 2004).  

 Jsme schopni měřit volně indukovaný signál (FID) neboli echo. Toto měření probíhá 

pomocí přijímací cívky a velikost echo signálu je úměrná počtu rezonujících jader, které 

byly vybuzeny. FID signál může být také váhován relaxačními časy T1, T2 nebo 

průtokem vybuzených atomů. T1-vážené snímky poskytují lepší prostorové rozlišení, 
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zobrazují vysoce signální intenzitu z kostní tkáně a nízkou z cerebrospinální tekutiny a 

kortikální kosti. Naproti tomu T2-vážené snímky zobrazují vyšší signální intenzitu ze 

struktur s vyšším obsahem vody.  

 Protože nechceme, aby se vybudil celý objem zkoumaného objektu je nutné použít 

gradientní magnetické pole, pomocí kterého získáme jednu tomografickou rovinu 

vybuzenu a pozičně kódovánu v ose z. Pouze protony, které se nacházejí ve vhodné 

pozici ve směru z gradientního pole, budou vybuzeny do vyššího energetického stavu a 

právě tyto protony se budou vracet do termodynamické rovnováhy vlivem relaxačních 

mechanizmů. K získání celého spektra echo signálu je třeba použít dalších gradientních 

polí ve směru x a y (Drastich, 2004).  

Matice dat je nazývána k-prostorem a je to nejsnažší cesta k popsání způsobu, jakým 

jsou data získávána. Zápis do k-prostoru je diskrétní a počet bodů je dán požadovaným 

prostorovým rozlišením výsledného snímku – počtem pixelů. Odstup signál-šum 

(Signal-Noise tedy S/N) určuje hlavně střed k-prostoru, zatímco okraje určují prostorové 

rozlišení, tedy ostrost snímku. Poměr S/N patří mezi hlavní faktory určující kvalitu 

snímků, která s vyšší S/N roste. Ideálního stavu – vysoké prostorové rozlišení a S/N 

s krátkým skenovacím časem – lze v praxi jen stěží dosáhnout. Zvýšení poměru S/N 

můžeme dosáhnout použitím filtrů. Na kvalitu snímku má dále vliv i poměr velikosti 

radiofrekvenční cívky k zobrazovanému předmětu. Pokud je cívka příliš velká, dochází 

ke zmenšení signálu vlivem velké vzdálenosti. Snaha je tedy o zvolení cívky s co 

nejbližším rozměrem vzhledem k zobrazovanému předmětu (v praxi se používají cívky 

konkrétně upravené pro konkrétní části těla – př. hlavová, hrudní, atd.) (Malá, 2011).  

Standardní vyšetření MR je prováděno vleže, v supinační či pronační poloze, a 

vyžaduje, aby se pacient během vyšetření nehýbal. To zahrnuje časovou jednotku od 

několika sekund po 15min i více. Běžné přístroje, které se v praxi používají jsou navíc 

v podobě tunelu, kde je omezený prostor. Jinou variantou jsou otevřené a částečně 

otevřené MR přístroje, ve kterých není pacient zcela uzavřený. Novinkou v posledních 

letech jsou tzv.poziční MR, vertikální otevřené systémy s magnetickým polem po 

stranách (budou rozebrány níže). 

5.2 Použití 

 Tento typ zobrazovací metody je dobře využitelný k porovnání normální a patologické 

tkáně páteře a často umožní najít příčinu bolestí zad. K nejčastějším důvodům tohoto 
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vyšetření patří podezření na degenerativní změny páteře a hlavně degenerace 

meziobratlové ploténky. MR je schopné detekovat dehydrataci disku, bulging disku, 

herniaci disku, útlak nervových struktur, spinální stenózu, spondylolistézu, traumatické 

abnormality a metastatické změny kostní tkáně a epidurálního prostoru.  

 Ačkoliv většina degenerativních poruch páteře může být hodnocena 

dvoudimenzionálním obrazem (2D), má toto vyšetření své nevýhody. Významná je 

neschopnost generovat extrémně tenké řezy standardním vyšetřením 2D sekvencí. Tenčí 

řezy mají lepší prostorové rozlišení a lépe zobrazí malé struktury (Atlas, 2009). Na 

druhou stranu bylo zjištěno, že zvyšováním počtu řezů snímaným objektem se zvyšuje 

příspěvek šumu ve výsledných obrazech (řezech). Aplikací metody interpolace dat 

dostaneme více řezů a rekonstruovaný tvar snímaného objektu může dosahovat větší 

přesnosti (Mikulka, 2010). Interpolací dat rozumíme jakési „dopočítání“ dat, které 

využívá matematického zpracování ve Fourierově transformaci (viz Příloha 4). 

5.3 Zobrazení degenerativních změn disku na páteři 

 První detekovatelnou známkou degenerace disku je vysychání meziobratlové ploténky, 

které se projeví snížením intenzity na T2-vážených snímcích, v menším stupni na T2-

vážených gradient echo snímcích a T2-vážených rychle/turbo-rotujících echo snímcích. 

Vysychání disku je spojeno jak se snížením výšky disku, tak s vyklenutím annulus 

fibrosus. Výsledkem je rozšířená protruze ze zadního okraje obratlového těla. Pokud 

jsou tyto obrysové abnormality identifikovány, je diagnózou herniace disku. Centrální 

(mediální) a paramediální herniace mohou vytlačovat napříč běžící nervové kořeny. 

Foraminální (laterální) herniace disku mohou komprimovat nervové kořeny přímo ve 

foramen intervertebrale. Je důležité odlišit, zda se jedná o herniaci foraminální či 

laterální, která představuje asi 10% všech herniací. Použitím parasagitálních snímků 

skrze foramina můžeme tuto diagnózu identifikovat. Dále musíme být schopni odlišit 

výčnělek chrupavčitého lemu annulu od opravdové herniace disku. Na T2-vážených 

snímcích jsou výčnělky annulu tmavé a akutní herniace disku naopak světlejší (Bradley, 

2001). 

 Změny ve smyslu degenerace chrupavčitého lemu ploténky mohou být zaznamenatelné 

na T1-vážených i T2-vážených snímcích. Snížená hydratace disku je na T1-vážených 

snímcích viditelná jako ztmavnutí a jako zesvětlení na T2-vážených snímcích. 

Eventuálně dochází k resorpci vody a nahrazení tukovou tkání, která se projeví světleji 
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na T1-vážených a relativně tmavěji na T2-vážených snímcích. Případně může dojít ke 

sklerotizaci chrupavčitého lemu ploténky a projevit se jako ztmavnutí na T1-vážených i 

T2-vážených snímcích (Bradley, 2001). 

 Annulus fibrosus je komplex fibrózních a chrupavčito-fibrózních struktur, které se 

skládají z 12-15 vrstev. Pro účely popisu se rozděluje na vnější a vnitřní kruhy. Vnější 

kruh je tvořen hustšími fibrózními lamelami, které začínají a končí v kompaktní kosti 

apofýzy kruhu. Tyto vlákna jsou, díky svému uchycení na kosti, pojmenována po 

anglickém anatomovi Sharpeyovi, který popsal kolagenní strukturu kosti. Lamely 

obsahují hlavně kolagen I a na obou T1 i T2-vážených snímcích je pozorujeme jako 

nízkou signální intenzitu. Vnější část annulus je tlustší vpředu než v zadní části. Vnitřní 

kruh annulus je strukturálně fibrocartilaginózní a dominantně se skládá z chondrocytů a 

hojného zastoupeného kolagenu. Vnitřní kruh má na T2-vážených snímcích vysokou 

signální intenzit, stejně jako nucleus pulposus (Trnavský a Kolařík, 1997).  

5.4 Hodnocení diskopatie 

 Změny kostní dřeně sousedních obratlů, umístěné nad terminální destičkou, jsou 

podstatou Modicovy stupnice, chrakterizované třemi typy degenerativní diskopatie, 

definované různou intezitou signálu v T1 a zejména v T2 skenech (tab.3). 

 

Stupeň T1-vážení T2-vážení Degenerativní proces 

I Hyposignální změny Hypersignální změny Sterilní zánět, neurovaskularizace 

II Hypersignální změny Hypersignální změny Tuková infiltrace 

III Hyposignální změny Hyposignální změny Sklerotizace a hyperostóza ploténky 

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

 

 Thompsonova patomorfologická kritéria hodnotí degenerativní změny v pěti stádiích 

hodnocených na T2 vážených sagitálních snímcích. Jednotlivá stádia diskopatie jsou 

stanovena podle stupně degenerativních změn hlenového jádra, fibrózního prstence, 

krycích destiček a obratlového těla. Stádium I je typické pro normální disk, kdežto 

Stádium V  představuje nejpokročilejší degenerativní změny, jak popisuje následující 

tabulka (tab.4): 
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Stupeň Nucleus 

pulposus 

Anulus fibrosus Krycí destičky Obratlové 

tělo 

I Gelózní 

vyklenutí 

Diskrétní fibrózní 

lamely 

Hyalinní, stejnoměrné 

tloušťky 

Okraj oblý 

II Bílá, fibrózní 

tkáň periferně 

Mucinózní 

materiál mezi 

lamely 

Nepravidelná tloušťka Okraj špičatý 

III Ustálená 

fibrózní tkáň 

Extensivní 

mucinósní 

infiltrace, 

vymizení hranice 

mezi jádrem a 

prstencem 

Fokální defekty chrupavky Časné 

chondrofyty či 

osteofyty 

IV Horizontální 

trhliny paralelně 

k destičkám 

Fokální rozrušení Granulační infiltrace ze 

subchondrální kosti, 

nepravidelnosti a fokální 

sklerósa v subchondrální 

kosti 

Osteofyty 

menší než  

2 mm 

V Trhliny 

rozšířené skrz 

nucleus 

Trhliny rozšířené 

skrz annulus 

Difúzní skleróza Osteofyty 

větší než  

2 mm 

Tab.4: Stupně degenerativních morfologických změn meziobratlové ploténky podle Thompsona (Chrobok, 

2006) 

5.5 Polohy snímání MR 

 Limitujícím faktorem vyšetření standardním MR je pozice pacienta, která je striktně 

horizontální, navíc lidé trpící klaustrofóbií ho snášejí velmi špatně a někteří více 

objemní pacienti nemohou vyšetření MR vůbec podstoupit. To, jak se chová krční páteř 

při pohybu, v rovině vertikální a při zatížení tak, jako v běžném životě, je pro nás velice 

cenným ukazatelem na stav a vážnost degenerativního onemocnění páteře . Tyto kritéria 

zahrnuje následující práce (Jinkins a Dworkin, 2006). Studie vyšetření byla prováděna 

celotělovým MR skenem (Stand-Up MRI, Fonar Corporation, Melville, NY), který 

snímá elektromagnet v horizontálním poli ležícím transverzálně k vrcholu pacientova 

těla. Páteř pacientů byla snímána v poloze horizontální (standardní), vertikální (stoj), ve 

flexi a extenzi (obr.13a-g). Diagnózy zahrnovaly degenerativní onemocnění krční a 
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bederní páteře – herniace disků, spinální stenózy centrálního páteřního kanálu a 

neuroforamin, hypermobilní instabilitu páteře. V případě krční páteře vykazovaly 

některé případy při extenčních pozicích zvětšení komprese centrálního páteřního 

kanálu, na nasedající zúžení při výskytu degenerativních změn, ve srovnání 

s vertikálními a flekčními pozicemi (Jinkins a Dworkin, 2006).  

 

Obr.13.a-g: Snímky MR ze studie jednoho pacienta (Jinkins a Dworkin, 2006). Snímek a) pozice ležícího 

pacienta ukazuje malé posteriorní protruze disků v několika segmentech, ale bez zásahu do páteřního 

kanálu. Snímek b) poloha návratu do neutrální pozice ve stoje, je patrno zvětšení posteriorní protruze 

v segmentu C5/C6 a narušení páteřního kanálu. Snímek c) poloha vleže, segment C4/C5 zobrazuje 

neurální foramina bilaterálně a lehkou stenózu páteřního kanálu. Snímek d) opět segment C4/C5, ale 

v pozici stoje, bilaterální zúžení neurálních foramin a stenóza páteřního kanálu  s kompresí míchy. 

Snímek e) poloha extenze krční páteře ve stoji zobrazuje další posteriorní protruze disků v několika 

segmentech a celkové zhoršení stenózy páteřního kanálu zadními páteřními ligamenty.  Snímek f) poloha 

vleže zobrazuje segment C5/C6 s formací osteofytů. Snímek g) Extenze krční páteře ve stoji ukazuje 

celkové zvětšení stenózy páteřního kanálu s kompresí míchy. 
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 Abychom mohli podat pacientům správnou péči, musíme vědět v jakém stavu je jejich 

krční páteř a jak vážně jsou ohrožení degenerativními změnami. Poloha vleže je 

zaujímána zhruba třetinu dne a navíc snižuje tonus svalstva, který v okolí krční páteře 

působí. Dalo by se tedy říci, že vyšetření MR ve vertikální poloze, se skutečným 

axiálním zatížením páteře, či v pozici, která vyvolává obtíže, by mělo nahradit či 

minimálně obohatit standardní MR vyšetření.  

 V USA můžete takovýto přístroj zakoupit, jmenuje se „The Fonar Upright® Multi-

Position MRI“ a nabízí právě vyšetření v různých pozicích, které způsobují pacientovy 

obtíže (obr.14). Podle svých výrobců podává výsledné snímky v kvalitě nerozeznatelné 

od klasického MR přístroje. 

. 

Obr.14: Různé pozice pro vyšetření MR přístrojem The Fonar Upright® Multi-Position MRI 

Jiného názoru jsou lékaři z „Blue Cross of Michigan“ (Medical Policy, 2010), kteří 

tvrdí, že obrazová kvalita je nižší - 0,6T poziční MR oproti 1.0-3.0T standardní MR (viz 

Příloha 3), navíc trvá vyšetření delší dobu. MR systém pracující s 0,6T (síla pole 12 

mT/m) vyprodukuje za 0,1s jeden snímek, ve srovnání s MR systémem pracujícím s 3T 

(síla pole 45 mT/m), který za 1s dokáže zpracovat 178 snímků (Health Technology 

Assessment, 2007). Další nevýhodou je, že její použití může vést k více pozitivním 

nálezům bez odpovídající klinické závažnosti. Poziční MR je prozatím považována za 

experimentální vyšetření, není jisté, zda demonstruje zlepšení výsledného vyšetření 

pacienta oproti konvenční MR. K hodnocení této metody snímkování jsou potřeba další 

testy, které by mohly rozhodnout, zda přináší poziční MR ve výsledku více hodnotné 

nálezy a zda tyto nálezy zlepší určení validní výsledné diagnózy. Mnoho pozitivních 

nálezů na poziční MR má vysokou prevalenci u subjektů bez bolestí zad a naopak u 

subjektů trpících klinickou symptomatologií není v nálezech patrna výraznější stenóza 

centrálního kanálu , nervová komprese či extruze disku. Jsou třeba nové studie, aby 

adekvátně ohodnotily tuto novou techniku (Medical Policy, 2010). 

 Navzdory určitým nevýhodám, které se jistě časem odstraní, je poziční MR vhodným 

doplněním ke standardnímu vyšetření. Do Evropy se první takový přístroj dostal v roce 

2002 a je umístěn a používán v nemocnici ve Skotsku. 
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6 Kasuistiky 

 Následující kasuistiky byly vybrány pro porovnání strukturálních změn na krční páteři 

s určitým časovým odstupem mezi vyšetřením provedeným v akutní fázi vzplanutí 

nemoci a kontrolním vyšetřením. Kritériem pro jejich výběr byla přítomnost 

detekovatelných degenerativních změn krční páteře. 

6.1 Kasuistika 1 

Vyšetřovaná osoba: muž K.J. 

Ročník: 1950 

Vyšetření (21.10.2010, obr.15): MR krční páteře, vyšetření provedeno sagitálně, 

v rozsahu segmentů C3/4 - C6/7 doplněny axiální řezy. Použito TSE T2, TSET1 a 

3DSPC sekvence. 

Výsledky vyšetření: lordóza krční napřímená. Pokročilé spondylogenní změny C-

páteře. Polydiskopatie s vícečetnou chondrozou, v segmentech C4/5 - C6/7 až 

osteochondrózou s lokalizovanou akcentací osteoproduktivních spondylogenních změn, 

marginálními jak ventrálními, tak posterolaterálními osteofyty dosahujícími šíře 3-4 

mm, překrývajícími zčásti bulging disků C4 - C6 šíře 2 - 3 mm, v segmentu C4/C5 

zvýrazněný vpravo paramediálně založenou protruzí šíře 3-4mm. Spondylogenní a 

diskogenní změny podmiňují v rozsahu C3/C4 - C6/C7 odtlačení durálního vaku 

s následným zúžením vaku na cca 10 mm anteroposteriorně. Subarachnoidální prostor 

je v uvedeném rozsahu výrazně redukován. Mícha se zde jeví poněkud stísněna, 

v segmentu C4/C5 až s lehkým tlakem na pravou ventrální konturu míchy, bez zřetelné 

komprese míchy, bez známek myelopatie. 

 Současně patrno víceetážové spondylogenní zúžení neuroforamin C3/C4 - C6/C7, 

zejména hrubé C4/C5 vpravo, kde zúžen i pravý laterální recesus, a C6/C7 vlevo, 

s pravděpodobným víceetážovým tlakem na nervové struktury.  

Závěr vyšetření: Degenerativní spondylogenní a diskogenní zúžení kanálu páteřního 

v rozsahu C4/C5 - C6/C7 na hranici absolutní stenózy s útiskem vaku na cca 10 mm 

anteroposteriorně, stísněním míchy, v segmentu C4/C5 až tlakem na pravou ventrální 

konturu míchy, toho času bez hrubší komprese míchy, bez známek myelopatie. 
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 Víceetážová spondylogenní zúžení neuroforamin C3/C4 - C6/C7, zejména hrubá C4/C5 

vpravo, kde zúžen i pravý laterální recesus, a C6/C7 vlevo, s pravděpodobným 

víceetážovým tlakem na nervové struktury. 

 

Obr 15: Snímek vyšetření MR krční páteře z 21.10.2010, sagitální řez, červeně zvýrazněna oblast 

největších degenerativních změn 

 

Vyšetření (14.11.2011, obr.16): MR vyšetření krční páteře po roce, doplněny stejné 

sekvence ve stejných rovinách nativně.  

 Krční lordóza je napřímená, obratlová těla mají přiměřenou výšku, páteřní kanál je 

v horním úseku C-páteře dostatečné šíře, v úrovni C4 až C7 je spodylogenně zúžen: 

C4/C5 na 9,1 mm, C5/C6 na 10,7 mm a C6/C7 na 10,4 mm.  

 Osteochondrosy disků C4/C5-C6/C7 s postižením disků v těchto segmentech vzhledu 

bulgingu, kdy disky dorzálně dosahují šíře kolem 2,5 mm. Deformační spodylosa 

s ventrálními osteofyty, resp. diskovertebrálními změnami šíře do 3,5 mm v etážích C4 

- C7, posterolaterálně jsou přítomné v uvedených etážích osteofyty šíře 3 - 4 mm, které 

překrývají bulging plotének. Tyto diskovertebrální změny podmiňují redukci předního 

epidurálního prostoru. Nejvýraznější změny jsou patrně v etáži C4/5 centrálně a 

paramediálně vpravo, kde osteofyt dosahuje šíře do 4 mm a dosahuje těsně k ventrální 

ploše krčního úseku míchy.  
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 Foraminostenózy oboustranně v etážích C4/C5-C6/C7, s nejvýraznějším zúžením 

foramina C4/C5 dx. podmíněné výše popisovanými spodylogenními změnami. 

V etážích C4/C5 zúžení pravého recesu.  

 Krční mícha je v páteřním kanále natěsno uložena, komunikuje s osteofytem na 

ventrální ploše míchy v etáži C4/C5 dx. Krční mícha je však přiměřené konfigurace, bez 

ložiskových změn a bez myelopatie. 

Závěr vyšetření:  Stacionární nález spondylogenně zúženého kanálu v etážích C4/C5 

až C6/C7 s víceetážovými diskovertebrálními změnami a stenózami neuroforamin 

v těchto etážích a s útlakem nervových struktur. Nejvýraznější změna v etáži C4/C5 dx. 

kde osteofyt naléhá na ventrální plochu krční míchy a obliteruje pravý laterální 

recessus. Bez myelopatie krční míchy. 

 

 

Obr 16: Kontrolní snímek MR krční páteře z 14.11.2011, sagitální řez, červeně zvýrazněna oblast 

největších degenerativních změn 

 

Srovnání vyšetření: S časovým odstupem více jak jednoho roku nejsou patrné 

reparační procesy. Stav struktur výhřezů meziobratlových disků a dalších 

degenerativních změn zůstává stejný jako ve stádiu akutního vzplanutí obtíží.  
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Obr.17: Snímek vyšetření MR krční páteře z 20.7.2012, sagitální řez. Tato poslední série snímků byla 

pořízena k dalšímu zpracování a použití pro tvorbu 3D modelu 

6.2 Kasuistika 2 

Vyšetřovaná osoba: žena H.T. 

Ročník: 1949 

1.Vyšetření (7.8.2004, obr.18): Na úseku C-páteře sekundární stenóza v rozsahu C3-

C7 s maximem v C5/6 (7 – 8 mm) a C6/7 (8 - 9 mm). V C5/6 se na stenóze podílí 

hlavně dorsomediální herniace ploténky s propagací hmot kraniálně podél zadní plochy 

obratlového těla C5, maximum vyklenutí je 3-4 mm v úrovni meziobratlové štěrbiny. 

V C6/7 jde o osteofytový lem dorsálně. Neuroforamina jsou zde zúžena bilaterálně. 

Osteochondrosa ploténky v tomto segmentu s menší složkou subchondrální. Mícha je 

mírně komprimována v rozsahu C5 a jsou v ní zatím jen incip. známky myelopathie na 

T2. 
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Obr.18: MR krční páteře z 7.8.2004, axiální řez, oblast výhřezu ploténky C5/6 (označeno červeným 

kolečkem) 

 

2.Vyšetření (24.7.2006, obr.19): Osa C-páteře je napřímená, výška těl je přiměřená. Ve 

srovnání s vyšetřením z roku 2004 je přítomna regrese výhřezu C5/6, drobný sekvestr 

již není patrný. Páteřní kanál v tomto úseku okolo 10 mm, mícha bez známek 

myelopathie. V prostoru C6/7 je přítomna protruse ploténky mediálně do 3 mm, kanál 

zde zúžen na cca 8 mm, mícha bez známek myelopathie. Na sekundární stenóze se 

podílejí i dorsální osteofyty C5 a C6. 

 

 

Obr.19: MR krční páteře z 24.7.2006, axiální řez, regrese výhřezu v oblasti C5/6 

 

Srovnání vyšetření 1. a 2.: Vyšetření byla pořízena přibližně s odstupem dvou let, 

ačkoliv degenerativní změny přetrvávají i na kontrolních snímcích, můžeme vidět 

proces reparace v oblasti výhřezu C5/C6, kde došlo k vymizení sekvestrované tkáně 

meziobratlového disku.  
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6.3 Kasuistika 3 

Vyšetřovaná osoba: žena J.V. 

Ročník: 1960 

1.Vyšetření (10.2.2010, obr.20): MR C-páteře široký mediolaterální až 

intraforaminální levostranný výhřez ploténky C4/C5 s vyklenutím max. 3 - 4 mm. 

 

Obr.20: MR krční páteře z 10.2.2010, axiální řez, výhřez ploténky C4/C5 

 

2.Vyšetření (28.1.2011, obr.21): MR C-páteře, v porovnání s vyšetřením z roku 2010 

je patrna výrazná regrese levostranného výhřezu v C4/C5, který významně zasahoval i 

foraminálně – nyní pouze reziduální protruze. Jinak je nález bez podstatnějších změn na 

C úseku, napřímená lordóza s náznakem kyfotizace u C3/C4, mírné polydiscopathie, 

kanál sekundárně užší v etážích C3/C4-C6/C7 kombinací drobných dorzolaterálních 

osteofytů a dorzálních protruzí na 9 mm: 

- v C3/C4 protruze široce založená s maximem mediálně, kde komprimouje durální vak 

a mělce i míchu,  

- v C4/C5 je jen reziduální protruze vlevo, která zasahuje i do neuroforamina - regrese 

útlaku kořene, mírně zúžené i pravé neuroforamen, 

- v C5/C6 je paramediálně protruze vlevo s kompresí durálního vaku, dosahuje až k 

míše, 

- v C6/C7 je stacionární dorzomediální větší protruze s kompresí durálního vaku a 

mělkou impresí na míše ventrálně; 

Neuroforamina jen lehce zúžena. 
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Obr.21: MR krční páteře z 28.1.2011, axiální řez, regrese útlaku kořene, patrna zbytková protruze C4/C5 

 

Srovnání vyšetření 1. a 2.: Snímky byly pořízeny s odstupem přibližně jednoho roku. 

Opět můžeme vidět, že ačkoliv degenerativní změny přetrvávají, v oblasti velkého 

výhřezu C4/C5, který zasahoval až do foramen intervertebrale došlo k výrazné reparaci 

tkáně a zbyla jen protruze disku. 

 

6.4 Zhodnocení 

 Ze tří případů pacientů, které jsem měla k dispozici, s diagnózou výhřezu disku 

v oblasti krční páteře jsou výsledky následující: 

● v jednom případě nedošlo po zhruba jednom roce mezi prvním a druhým vyšetřením 

k žádným výraznějším změnám. Nemůžeme mluvit o viditelných reparačních procesech 

v této oblasti; 

● v druhém případně přetrvávají viditelné degenerativní změny na krční páteři, ale po 

zhruba dvou letech od prvního snímkování došlo ke  zhojení sekvestru meziobratlového 

disku. Dalo by se říci, že organismus zde odstranil přebytečnou tkáň, což můžeme 

považovat za reparaci postižené tkáně, ačkoliv sekvestr již není součástí struktury 

meziobratlového disku; 

● v posledním případě došlo asi po roce k regresi útlaku kořene a z původně 
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intraforaminálního výhřezu je patrna pouze zbytková protruze. To by mělo mít ve 

výsledku velký dopad na funkci nervu, kdy zpočátku pravděpodobně vyvolával jeho 

útisk radikulární dráždění a narušoval jeho strukturu. Regrese v této oblasti by měla 

znamenat odeznění útlaku kořene a ústup potíží.  

 Tyto tři případy můžeme brát jako ukázku toho, co se může s časovým odstupem stát se 

strukturou výhřezu disku v krční oblasti. Otázkou je, proč v jednom případě nedošlo 

k žádným reparačním změnám a ve zbývajících dvou ano. Dle mého názoru 

nezpůsobuje v prvním případě výhřez velké obtíže, organismus je ve stavu, kdy nemusí 

řešit akutní ohrožení a nedochází proto k výraznějším změnám. V druhém a třetím 

případě šlo o akutnější stavy, které pravděpodobně způsobovaly pacientům klinické 

obtíže, které musel organismus spíše řešit reparací, aby zachoval funkci. Jde však pouze 

o domněnky, které nemají důkazy. K potvrzení takových hypotéz by bylo třeba 

zpracovat podrobnější kasuistiky včetně klinické symptomatologie a jejich změn 

v průběhu času. 
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7 3D sken 

 Označení 3D se dnes běžně používá k označení světa, reprezentovaného třemi rozměry 

(dimenzemi), které se vyobrazují na kartézské soustavě souřadnic (souřadnice X,Y, a 

Z). Zobrazením lidských tkání ve 3D přidáváme k plochým 2D objektům hloubku a tím 

se přibližujeme více realitě (Menclík, 2012).  

7.1 Metody získávání prostorových geometrických dat 

Vyšetřením CT i MR získáme série prostorově navazujících 2D snímků, které jsou 

vhodné pro vytváření 3D modelů lidských tkání. Takováto data, která se uchovávají 

nejčastěji ve formátu DICOM, popisují 3D rozložení měřených fyzikálních vlastností 

tkání v těle pacienta. Z matematického hlediska je třeba tyto data vnímat jako objemová 

diskrétní data, 3D matici, 3D rastr nebo také voxelová data, která nerozlišují jednotlivé 

tkáně, protože z obsahového hlediska opisují vnitřní strukturu skenovaného objektu. 

Běžné rozlišení CT snímků je 512x512 a počet snímků bývá v rozmezí 100 - 200. U 

MR bývá rozlišení 256x256. Přesnost snímání je na úrovni 0,5 ~ 1 mm (Kršek a Krupa, 

2005a). 

 Přesnost snímání je velmi důležitou veličinou a liší se podle příslušného technického 

vybavení daného pracoviště a podle způsobu provedeného vyšetření. Je nezbytné získat 

kvalitní obrazový materiál, protože všechny další kroky při tvorbě modelu závisí právě 

na jeho kvalitě (Potočnik, 2004). Pokud jsou snímky vyšetření MR neostré, jsou 

výsledná data nepřesná a výstupní 3D model nemá žádnou validitu, je-li vůbec možné 

ho vytvořit. Mezi nejčastější parametry ovlivňující kvalitu vstupních MR (CT) dat 

řadíme: 

● rozlišení objemových dat – rozměry snímků, počet a tloušťka řezů; 

● prostorová deformace diskrétní datové mřížky; 

● šum v obraze (použitá sekvence); 

● pohybové artefakty; 

● hodnotové artefakty – způsobené vlivem určitých látek, jejichž vlastnosti 

výrazně ovlivní výsledek snímání. 
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 Mezi artefakty ovlivňující kvalitu dalšího zpracování patří šum (noise artifact), 

nelinearita v přenosu obrazové funkce (INU – intensity nonuniformity artifact) a voxely 

tvořeny více než jedním typem tkáně (PV – partial volume artifact). Šum v obraze je 

způsoben elektromagnetickým šumem v lidském těle, vznikajícím pohybem nabitých 

částic a drobnými anomáliemi měřící elektroniky. INU artefakt je plynulá změna 

v intenzitách MR signálu přes celý obraz a je přisuzován vířivým proudům, které 

vznikají vlivem rychlého přepínání gradientních polí a anatomií lidského těla uvnitř i 

vně snímané oblasti. PV artefakt je způsobený konečným prostorovým rozlišením 

digitálních MR obrazů (Janoušová, 2008). 

Jsou-li k dispozici kvalitní vstupní data, jsou programy schopny automaticky 

vygenerovat 3D model podle námi zadaných kritérií, jedná se o tzv. automatickou 

segmentaci. Pokud jsou snímky nekvalitní nebo potřebujeme-li provést korekci 

automatické segmentace můžeme použít segmentaci manuální, kdy pomocí vybarvení 

či ohraničení vybereme sledovanou oblast (Kršek a Krupa, 2005a). 

 Obecně není k dispozici taková ideální metoda segmentace, která by dokázala 

automaticky rozlišovat jednotlivé tkáně. V praxi se nejčastěji můžeme setkat s 

kompozicí několika dílčích metod, které jsou zaměřeny na určitý specifický typ 

vstupních dat (modalita, parametry snímání, rozlišení, kvalita) a typ segmentovaných 

oblastí (konkrétní druh tkáně). Protože pracujeme se skutečnými pacienty, jejichž tkáně 

se individuálně liší a jsou zachyceny v datech různého typu (parametry snímání, 

rozlišení, kvalita), nestačí k přesnému zachycení sledované struktury automatická 

segmentace, která postrádá schopnost extrapolace a aproximace kombinovanou 

s anatomickými znalostmi, představivostí a zkušeností. Proto musíme modely vytvářet 

na podkladě automatické segmentace a doplnit segmentací manuální. Pokud máme 

méně kvalitní data je lepší použít rovnou segmentaci manuální (obr.22). 

 

Obr.22: Příklad manuální segmentace meziobratlových plotének v programu Amira 
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 Pokud je dat příliš mnoho (vysoký počet sérií, řezů) je z časového hlediska nereálné 

použít manuální segmentaci. Pokud v tomto případě použijeme segmentaci pouze 

automatickou, musíme počítat s tím, že se na výsledná data nemůžeme stoprocentně 

spolehnout. 

 Automatická segmentace vytváří modely podle: 

● segmentace založená na hodnotě (pixel based) obrazových bodů: předpokládá, 

že v rámci jedné oblasti leží pixely s podobnou hodnotou. Nevýhoda této metody 

spočívá v překrývání hodnot pixelů patřících do různých oblastí, proto se nejčastěji 

používá pro segmentaci velmi kontrastních oblastí (např.provzdušněné části, měkké 

tkáně, kosti, kontrastní látka, atd.); 

● segmentace založená na hranici (boundary based): předpokládá oddělení 

různých oblastí v obraze detekovatelnou hranicí. Nevýhodou je logicky nemožnost 

použití u dat s rozmazanou či nezřetelnou hranicí oblastí, proto se použitelnost této 

metody omezuje na segmentaci oblastí s výraznými a souvislými hranicemi; 

● segmentace založená na oblastech (region based): předpokládá, že v rámci jedné 

oblasti leží pixely s podobnými vlastnostmi. Nevýhodou této metody je citlivost na 

nastavení, na vlastnostech vstupních dat a velká výpočetní náročnost (u objemově 

rozsáhlých dat); 

● hybridní segmentace: jsou založeny na kombinaci výše zmíněných přístupů a 

kombinují jejich vlastnosti, ale i nevýhody.  

7.2 Počítačové programy tvořící 3D modely 

 Na internetu lze vyhledat celkem velké množství programů, které umí pracovat s 

formátem DICOM, prohlížet série snímků a dále je zpracovávat. Některé jsou určeny 

spíše pro vizualizaci daných dat a nedávají možnost dalších grafických úprav. Na rozdíl 

od nich jsou programy jako Amira, Simpleware či 3D Slicer mnohem více 

propracované co do funkcí a možností dalšího grafického zpracování. Naučit se v nich 

pracovat není pro laika vůbec jednoduché. Níže popisuji ty programy, které jsem 

vyzkoušela osobně, a moje zkušenosti s jejich použitím.  
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7.2.1 Amira 

 Amira je podle svých tvůrců výkonným, mnohostranným softwarem, který slouží pro 

vizualizaci, manipulaci a pochopení biologických věd a biomedicínských dat ze všech 

zdrojů a modalit.  

 Pro běžného uživatele jde o dosti složitý program s mnoha různými funkcemi. Pokud 

máte zájem program lépe poznat, nabízí 15-ti denní vyzkoušení zdarma. Vlastníte-li 

kvalitní data, můžete vytvářet vizuálně moc pěkné 3D obrazy, ale na druhé straně 

musíte počítat s tím, že čím větší bude počet snímků a čím vyšší bude jejich kvalita, tím 

delší čas bude program potřebovat pro jejich zpracování při zadávání jednotlivých 

funkcí. Proto je nutno jednotlivé modely, které tvoříte cestou k tomu cílovému, 

průběžně zjednodušovat. 

 Jednou ze základních funkcí k výběru dané oblasti je automatická segmentace. 

Použitím kvalitních dat z třetího vyšetření Kasuistiky 1 umožní tato funkce vytvořit 3D 

model páteřního kanálu (obr.23). Ten můžeme prohlížet z různých rovin a dokonce 

procházet i skrze něj (obr.24). Můžeme ho také použít k další vizualizaci a zasadit ho do 

3D modelu utvořeného ze všech dostupných snímků (obr.25). K vyznačení či 

zvýraznění oblasti lze použít bohatou škálu barev a různých filtrů, které Amira nabízí.  
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Obr.23: Model páteřního kanálu vytvořený programem Amira 1. Snímky krční páteře byly použity z 

vyšetření MR z případu Kasuistiky 1. Vyšetření MR proběhlo se speciálním cílem k vytvoření 3D modelu, 

jednalo se tedy o kvalitní data a proto je výsledný obraz bez rušivých artefaktů. Jde o automatickou 

segmentaci s výsledným vykreslením páteřního kanálu a patrným defektem v oblasti C4/C5 

 

 

Obr.24: Model páteřního kanálu vytvořený programem Amira 2. Vlevo můžeme vidět slide z vyšetření MR 

v oblasti C4/C5, kde je patrný výhřez disku se zásahem do páteřního kanálu. Vpravo pohled skrz páteřní 

kanál, v horní části otvor způsobený výhřezem 
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Obr.25: 3D model páteřního kanálu zasazený do 3D modelu krční páteře, program Amira 3. Tmavá 

plocha na obrázku je jeden sagitální řez a žlutá šipka označuje místo výhřezu C4/C5 

 

 Amira nabízí několik různých nástrojů pro manuální segmentaci. Některé z nich 

usnadňují výběr pole vyhledáváním okrajů a linií v obraze. Výsledná segmentace se 

může dále zanést do celkového obrazu, lze přidávat jednotlivé snímky, barevně je 

upravovat, zesvětlovat, ztmavovat či dělat je průhledné. Podle mého názoru je manuální 

segmentace hodně nepřesná a pokud nevlastníte kvalitní snímky s ostrým obrazem je 

velmi těžké se přesně trefit do struktury, kterou chcete vyznačit. Svou roli zde také hrají 

anatomické znalosti a zkušenosti s hodnocením snímků, které umožňují lépe rozlišit 

jednotlivé tkáně.  

 Tkáně vyznačené metodou manuální segmentace tvoří ve výsledku vizuálně hezké 

modely (obr.26), ale jejich přesnost je nespolehlivá. 
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Obr.26: Příklady manuální segmentace snímků krční páteře vyšetřením MR z případu Kasuistiky 1, 

program Amira 4 

7.2.2 Simpleware 

 Simpleware nabízí služby pro přeměnu 3D obrazových dat do vysoce kvalitních CAD, 

Rapid Prototype a CFD konečných modelů (obr.27). Podle jeho tvůrců patří mezi 

zákazníky tohoto programu výzkumné ústavy a univerzity po celém světě.  
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Obr.27: Simpleware software (PhilonNet Engineering Solutions) 

 

 Aby jste dostali 30-ti denní verzi tohoto programu zdarma, je třeba na jeho 

domovských stránkách vyplnit stránkový dotazník. Ačkoliv jsem vyplnila všechny 

položky, musela jsem i tak upřesňovat pomocí emailové korespondence, pro jaké účely 

plánuji program použít. Tak jako Amira i tento program je plný nejrůznějších funkcí pro 

vytvoření 3D obrazů lidských tkání. I zde potřebujeme kvalitní snímky ke zhotovení 3D 

modelu. 

 Simpleware nabízí světově nejvyspělejší softwarové řešení obrazového síťování. 

+ScanFE síťování generuje objem a povrch, kontaktní plochy a materiálové vlastnosti 

ze segmentovaných 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 pracující s mnoha funkcemi. K vytvoření 3D modelu můžete 

použít jak automatickou, tak manuální segmentaci. Na internetu je ke stažení zdarma 

bez časového omezení.  

 Zkoušela jsem s tímto programem pracovat a ačkoliv má mnoho skvělých funkcí má 

jednu velkou nevýhodu v tom, že se často samovolně vypíná. 

 Na obrázku (obr. 29) můžeme vidět pracovní okno v programu 3D Slicer. Jedná se o 

funkci Volume rendering, která poskytuje interaktivní vizualizaci 3D obrazových dat. 

 

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

pohledy- axiální, sagitální a frontální. Vlevo na obrázku je pak výsledný 3D model  
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Obr.30: Detail axiálního pohledu do 3D modelu krční oblast pořízený programem 3D Slicer 2 

7.2.4 3DimViewer 

 3DimViewer je program umožňující prohlížení medicínských obrazových dat ve 

formátu DICOM. Umožňuje zobrazení kolmých řezů v rovinách XY, XZ a YZ. Lze 

s ním měřit densitu a vzdálenosti, vizualizovat data prostřednictvím volume renderingu. 

Program umí automaticky segmentovat tkáně, tím vytvořit 3D model (obr.31) a ten dále 

prohlížet.  

 Výhodou je, že můžete tento program zdarma stáhnout z internetu a také je k dispozici 

český jazyk. Pokud budete chtít použít 3DimViewer k tvorbě 3D modelu, je nezbytné 

vlastnit kvalitní data. Použitím běžně snímaných obrazů z MR lze sice model vytvořit, 

ale výsledkem je model s mnoha rušivými artefakty (obr.32). Nevýhodou je absence 

funkce manuální segmentace a vůbec manuálního zásahu do obrazu. 
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Obr.31: Model páteřního kanálu, pořízený programem 3DimViewer 1, ze snímků krční páteře vyšetřením 

MR z případu Kasuistiky 1. Vyšetření MR proběhlo se speciálním cílem k vytvoření 3D modelu, jednalo se 

tedy o kvalitní data a proto je výsledný obraz bez rušivých artefaktů. Jde o automatickou segmentaci ve 

dvou barevných provedeních. Na obrázku vpravo ukazuje šipka na místo výhřezu C4/C5, kde diskus 

zasahuje až do páteřního kanálu a na modelu tak tvoří jakýsi otvor. Otvory po stranách jsou pak výstupy 

míšních nervů. 
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Obr.32: Model páteřního kanálu, pořízený programem 3DimViewer 2, ze snímků krční páteře vyšetřením 

MR z případu Kasuistiky 1 (14.11.2011 – 1.sada kontrolních snímků). Vyšetření MR proběhlo bez 

plánování dalšího zpracování zhotovených snímků. Protože se jedná o méně kvalitní data, v obraze, po 

použití automatické segmentace, vznikají rušivé obrazce a páteřní kanál je neúplný. 

 

7.3 Praktické využití  

 3D modelování lidských tkání přináší nový komplexnější pohled na pacienta a jeho 

tělo. Zatím se s touto metodou setkáme spíše náhodou v odborných pracích či 

časopisech, v rehabilitační praxi její využití zatím chybí. Jako každá novinka potřebuje i 

3D modelování obhájit svůj přínos a výhody, které s sebou jeho použití nese. Jde hlavně 

o dosažení trendu moderní medicíny, to znamená kladení důrazu na individuální péči o 

pacienta (Kršek a Krupa, 2005c). Všechny klinické závěry vycházejí ze znalosti 

 anatomických atlasů a jsou hodnotícím kritériem ve všech případech. Díky 

zobrazovacím metodám máme možnost hodnotit pacienta jako individuální bytost, 

protože ačkoliv jsme si velmi podobní (rozměry, tvary, proporce), nejsme nikdy stejní. 

3D modelování nás tedy posouvá zase o kus dál v pohledu na pacienta, k jeho 

individuálnímu přístupu k němu. 

 Své uplatnění nalézá 3D modelování lidských tkání v mnoha klinických oborech jako 

radiologie, stomatologie, plastická chirurgie, ortopedie, traumatologie, neurochirurgie, 

aj. Jeho použití zahrnuje pomoc při plánování operací, simulace operací, navigace při 

operacích, návrh implantátů a náhrad na míru, trénink lékařů a mnoho dalších.  
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 Výsledky tvorby 3D modelů tkání na základě CT/MR dat a přípravy jejich klinických 

aplikací je nutné konzultovat a následně verifikovat, ze strany lékařů i techniků. 

Vezmeme-li v úvahu, že není možné jejich fyzické setkání u jednoho počítače, bude 

nutné toto setkání realizovat virtuálně v rámci síťového kolaborativního prostředí. 

V duchu této myšlenky (Kršek a kol., 2007) vzniklo jakési schéma komunikace v rámci 

virtuálního pracoviště (obr.33).  

 

 

Obr.33:Schéma komunikace v rámci virtuálního pracoviště (Kršek a kol., 2007) 

 

7.4 Budoucnost 3D zobrazovaní lidských tkání 

 Čím větší budeme mít přehled o tom, co se děje v našem těle, jak vypadají a pracují 

jeho jednotlivé části, tím lepší bude péče v případě patologických nálezů. Detailnější a 

dokonalejší zobrazení lidských tkání umožní téměř stoprocentní diagnostiku a od toho 

adekvátní léčbu ve velmi krátkém čase. Správná a rychle aplikovaná léčba, která se 

vyvaruje zbytečných chyb, sníží i její finanční náklady.  

 Moje představa o propojení fyzioterapie a 3D modelování je, že naše intervence jsou 

nyní založeny na osobních zkušenostech, znalostech, praxi a odborné literatuře, navíc 

dnes hodně diskutované „Evidence based medicine“. Snažíme se podávat tu nejlepší 

péči podle našeho vědomí a svědomí tím, že volíme postup, který je vyzkoušený, 
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spolehlivý a verifikovaný. Jak už však bylo zmíněno výše je každý člověk individuální a 

nikdy, ač ve stejné diagnóze, nedosáhneme stejnou léčbou u všech pacientů 

stoprocentního výsledku. Pokud však budeme mít u léčeného jedince k dispozici 3D 

model, který bude znázorňovat jeho patologii a jak se ta patologie chová v průběhu 

intervence, budeme mít jasný obraz toho, zda se v léčbě ubíráme tím správným směrem. 

Můžeme vzít v úvahu modelový případ výhřezu disku v krční páteři. Vytvořením 3D 

modelu v neutrální pozici hlavy získáme jednoduchý přehled jak se patologie chová ve 

statickém zatížení, tzn.v držení proti gravitaci. Budeme chtít na tento případ aplikovat 

léčebnou tělesnou výchovu ve formě opakovaných záklonů, protože víme, že je to 

intervence používaná u této diagnostiky, a převážně na ní pacienti dobře reagují. 

Vymodelováním 3D obrazu úseku krční páteře s patologií v jednotlivých částech 

pohybu do záklonu hlavy až po její maximální rozsah můžeme sledovat, co se děje se 

strukturou vyhřezlého materiálu, jak reaguje na tento pohyb a jeho jednotlivé úseky, 

včetně reakce uvnitř páteřního kanálu. Pomocí této metody by tedy bylo možné ověřit si 

svůj léčebný postup a tím zlepšit celkovou péči o pacienta. 

 Do budoucna je využití 3D modelování tkáňových struktur nutným základem pro další 

řešení prostorových a napěťově výpočtových postupů při matematickém modelování 

biomechanických řešení dané problematiky nejen v cervikálním segmentu axiálního 

systému člověka. Umožní tak vstupní geometrizaci řešeného problému do výpočtových 

programů. Dále pak je vstupní podmínkou pro výpočty napěťově deformačních úloh 

zúčastněných tkání sledovaného problému (např. naše kasuistiky) a jejich posuzování a 

verifikaci nasazených intervencí (fyzioterapeutických, chirurgických, aj.), změn 

zátěžových režimů apod., které mají daný problém řešit. 

 Studie, zabývající se tvořením virtuálního modelu kolenního kloubu pomocí MR a 

následných 3D modelů při šlapání do pedálu (Potočnik, 2004), by mohla být inspirací 

pro podobné projekty, proto je uvedena jako ukázka v příloze (příloha 1).  
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8 Diskuze 

 S přibývajícím věkem dochází k rozvoji degenerativních změn krční páteře. Podle 

Chroboka (2006), Bednaříka a Kadaňky (2000) začíná rozvoj patogenetického řetězce 

degenerace na meziobratlové ploténce. Podle Lewita (2003) je místem začátku 

degenerativních změn krční páteře processus uncinatus. Degenerativní změny ploténky 

vedou ke snížení meziobratlového prostoru a tím ke zvýšené pohyblivosti sousedních 

obratlů a nestabilitě v celém pohybovém segmentu páteře. Kolem prominujícího 

annulus fibrosus se vytváří na okrajích obratlových těl reaktivní osteofyty, které jsou 

reakcí na zvýšenou pohyblivost a navracejí ztracenou stabilitu segmentu. Annulus 

fibrosus se stává tužší a slabší ztrátou proteoglykanů a vody (Adams a Roughley, 2006). 

První degenerativní změny páteře nacházíme u jedinců v dětském (Urban, 2003) a na 

počátku dospělého věku jedince (Nekula, 2001). Můžou, ale nemusí působit subjektivní 

potíže, jak ukazují mnohé  tuzemské i zahraniční studie (Cabadaj, 2007; Friedenberg a 

kol., 1960; Matsumoto a kol., 1998). Na jejich vzniku participují jak neovlivnitelné 

faktory, jako genetická výbava (Battié a kol., 2008) a přirozené stárnutí organismu, tak 

faktory ovlivnitelné, typu hypokinézy, jednostranného či excesivního přetěžování, 

vedoucí ke vzniku svalových dysbalancí. Ty vznikají při dlouhodobě používaných 

vadných pohybových stereotypech a časem vyúsťují v strukturální poruchy (Kolář, 

2005) typu degenerativních změn. 

 Ačkoliv má meziobratlový disk velmi malé možnosti jak opravit svou poškozenou 

strukturu, která reaguje zánětem a výsledkem bývá jizevnatá tkáň (Shankar, 2009), lze u 

některých případů (viz Kazuistika 2 a 3) časem zaznamenat viditelné změny v postižené 

tkáni a vyhojení některých strukturálních vad. Obecně se zdá, že k vyhojení dochází 

tam, kde struktura působí obtíže a ohrožuje funkci. 

 U pacientů s vertebrogenními obtížemi nacházíme odchylky ve stabilizační funkci 

svalů. Jednotlivé segmenty jsou při pohybu fixovány v nevhodném postavení, což vede 

k chronickému přetěžování a k nedostatečné svalové ochraně jednotlivých segmentů 

páteře během pohybu, při statickém zatížení a při působení vnějších sil. Jedná se také o 

poruchu svalové kompenzace (Kolář, 2005). Pomocí fyzioterapie můžeme působit na 

svalový systém a vyvážením jeho souhry pozitivně ovlivnit proces stárnutí a degenerace 

páteře, ať již v prevenci či v primární léčbě pacienta. 
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 Patologické změny na páteři působí na své okolí a mohou mít za následek různé 

klinické syndromy. K přesné diagnóze se využívají zobrazovací metody, které detekují 

postižené struktury a nacházejí tak příčinu potíží a tím i urychlují léčbu. Výběr dané 

metody záleží na tkáni, kterou chceme hodnotit. Magnetická rezonance se díky svým 

vlastnostem často používá právě k zobrazení  degenerativních změn páteře (Firooznia, 

Rafii a Golimbu, 1997). Standardní vyšetření MR je prováděno vleže, v supinační či 

pronační poloze. Běžně tyto přístroje pracují se silou magnetického pole 1.0 – 3.0 T, což 

určuje výslednou kvalitu obrazu (Medical Policy, 2010). Čím vyšší je síla magnetického 

pole, tím lepší je prostorové rozlišení (Malá, 2011). 

Potřeba zobrazení páteřních struktur v jiných pozicích pacienta dala vzniknout tzv. 

„Position MRI“, která však pracuje se silou magnetického pole pouze 0.6 T, což ovlivní 

i výslednou kvalitu obrazů (Health Technology Assessment, 2007).  

 CT nebo MR patří v současné době ke standardním diagnostickým vyšetřením a 

získaná data jsou proto běžně dostupná. Moderní přístroje umožňují pořizovat nejen 

rovinné řezy, ale celé série prostorově (3D) navazujících rovinných snímků (Kršek a 

Krupa, 2005a). Ty je možné dále zpracovávat ve speciálních grafických programech a 

pomocí různých funkcí dále upravovat. Segmentace jednotlivých tkání může být 

prováděna manuálně nebo automaticky, podle zadaných kritérií, a validita výsledného 

3D obrazu závisí na kvalitě obrazových dat (Potočnik, 2004). Mezi nejčastější 

parametry ovlivňující kvalitu vstupních MR (CT) dat řadíme rozlišení objemových dat 

(rozměry snímků, počet a tloušťka řezů). Tyto proměnné nastavuje příslušný odborný 

pracovník podle potřeby. Tenčí řezy mají lepší prostorové rozlišení a lépe zobrazí malé 

struktury (Atlas, 2009). Na druhou stranu s vyšším počtem řezů se zvyšuje příspěvek 

šumu ve výsledných obrazech (řezech). Aplikací metody interpolace dat dostaneme 

více řezů a rekonstruovaný tvar snímaného objektu může dosahovat větší přesnosti 

(Mikulka, 2010). Mezi artefakty ovlivňující kvalitu dalšího zpracování patří tedy šum, 

dále nelinearita v přenosu obrazové funkce (INU) a voxely tvořeny více než jedním 

typem tkáně (PV). Šum v obraze je způsoben elektromagnetickým šumem v lidském 

těle, vznikajícím pohybem nabitých částic a drobnými anomáliemi měřící elektroniky. 

Čím vyšší odstup S/N, tím vyšší kvalita je snímku. Zvýšení této hodnoty se dociluje 

použitím filtrů (Malá, 2011). INU artefakt je plynulá změna v intenzitách MR signálu 

přes celý obraz a je přisuzován vířivým proudům, které vznikají vlivem rychlého 

přepínání gradientních polí a anatomií lidského těla uvnitř i vně snímané oblasti. PV 

artefakt je způsobený konečným prostorovým rozlišením digitálních MR obrazů 
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(Janoušová, 2008). Výsledný obraz je proto zatížen mnoha rušivými vlivy, které ovlivní 

kvalitu následně vytvořeného 3D modelu. Díky tomu bývá pouze automatická 

segmentace tkání nedostatečná a je potřeba manuální úpravy. To při vysokém počtu 

řezů bývá časově náročný úkol (Kršek a Krupa, 2005a). Proto by tato práce měla náležet 

odborníkům, kteří by k tomu měli potřebné vybavení a prostory. Schéma takového 

pracoviště vzniklo z práce lékařů v Brně (Kršek a kol., 2007). 

 Série snímků z vyšetření provedeným MR (CT) slouží jako podklady ke zpracování ve 

speciálních grafických programech, z nichž některé jsou i volně dostupné na internetu 

(např. 3D Slicer, 3DimViewer,...). Díky těmto programům lze vytvářet 3D modely tkání 

a ty dále graficky upravovat. Ze snímků, které jsem měla k dispozici (Kasuistika 1 

20.7.2012), se mi podařilo automatickou segmentací zobrazit páteřní kanál i s defektem 

způsobeným výhřezem v oblasti C4/5 (viz obr. 23-26 program Amira, obr.31 program 

3DimViewer). Tento model byl zhotovený pomocí automatické segmentace, která z T2-

vážených snímků vybrala právě tu část, kde byly výrazné hypersignální změny. Pokud 

šlo o vykreslení meziobratlových disků, bylo nutné použít segmentaci manuální (viz 

obr.22), která však nemohla být přesná, vzhledem ke kvalitě vstupních dat (viz obr.26).  

 Zhotovené 3D modely tkáňových struktur (nejen v oblasti krčního regionu) neslouží jen 

pro vizualizaci, ale mohou být mezičlánkem pro další zpracování prostorových a 

napěťově výpočtových postupů při matematickém modelování biomechanických řešení 

dané problematiky.  
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9 Závěr 

 Degenerativní změny na páteři jsou procesem doprovázejícím stárnutí organismu. To, 

co se děje se strukturou jednotlivých tkání páteře souvisí z velké části s naším 

pohybovým chováním. Hypokineza, dlouhé výdrže v  neměnné poloze a excesivní 

přetěžování krční páteře mají vliv na svalovou tkáň, která dále mění nastavení 

v kloubech a způsobuje instabilitu postižených segmentů. Reakcí ohrožené páteře jsou 

osteoproduktivní změny, které se snaží o znovunabytí ztracené stability. Patologický 

terén ovlivňuje všechny struktury včetně meziobratlové ploténky, která trpí pod 

neadekvátním zatížením a stává se náchylnou k herniaci. Ačkoliv by se mohlo zdát, že 

strukturální poruchy jsou nevratné, lze u některých případů s časovým odstupem 

zaznamenat reparační procesy i v této oblasti. 

 Degenerace páteřních struktur se může, ale nemusí projevit klinickými symptomy. 

Zobrazovací metody jsou schopné detekovat patologické procesy a nalézt jejich příčinu. 

I když moderní diagnostika pomocí MR umožňuje neinvazivní vyšetření bez radiační 

zátěže pacienta, začínají vznikat práce studující negativní důsledky častému vystavování 

jedince magnetickému poli. Je důležité zamyslet se nad možnostmi, které nám toto 

vyšetření dává a lépe ho využít. Pokud již pacient vyšetření podstoupí, mohly by být 

snímky použity k dalšímu zpracování a tvorbě 3D modelů. Podmínkou jsou kvalitní 

data, která lze dále zpracovat ve speciálních grafických programech. Pokud jde o 

modelování krční páteře a degenerativních změn v této oblasti, lze výsledné 3D modely 

využít spíše k vizualizaci a dalšímu grafickému zpracování, ale těžko k hodnocení 

patologie vzhledem k nepřesnosti manuální segmentace. 

 Dalším krokem by měl být výzkum snímkování pomocí MR v axiálním zatížení či 

v polohách provokujících patologii. Například u herniací plotének bychom lépe mohly 

posoudit, jak se vyhřezlý materiál chová v jednotlivých pozicích a tím lépe ordinovat 

léčebnou tělesnou výchovu. 

 3D modelování se pomalu dostává do medicínského odvětví a začínají vznikat práce, 

které se touto problematikou zabývají. I na některých radiologických zařízeních se 

můžeme setkat s jeho využitím v praxi. Pro jeho úplné využití je třeba, aby vznikly 

specializované pracoviště, které budou mít vhodné technické vybavení a zaškolený 

personál, aby mohly data efektivně zpracovávat s rychlým postupem k vytyčenému cíli.  
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 Spojením zobrazovacích metod a 3D modelování výstupních dat vzniká nový pohled na 

pacienta a na jeho anatomii, jako na jedinečnou a platnou pouze u něho a taková by 

měla být i jeho léčba. 
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11 Přílohy 

Příloha 1  

Virtuální model medicínského jevu 

 Práce Potočnika a jeho kolektivu (2004) měla za cíl vytvoření virtuálního modelu 

medicínského jevu. Důvodem pro zpracování byl fakt, že k úspěšné diagnóze a 

rozhodování v medicíně je třeba spolehlivých informací specifických pro jednotlivé 

pacienty. Takové informace jsou získávány hlavně pomocí neinvazivních metod jako 

jsou zobrazovací metody typu MR. Základním krokem pro vytvoření virtuálního 

modelu tedy bylo zhotovení takovýchto snímků pacienta, následováno modelováním, 

simulací a vizualizací. 

 

Hlavní kroky vedoucí k vytvoření virtuálního modelu v práci Potočnika a kol. (2004). Písmeno „V“ 

umístěné v kroužku znamená „verifikaci“ a .zpřesňuje jednotlivé konstrukční kroky 

 

 Jako ukázku si autoři vybrali model, který by měl napodobovat kinematiku v kolenním 

kloubu člověka. Pacient byl vyšetřován v průběhu pohybového cyklu pomocí speciální 

soustavy MR, která byla navržena pro záznam pohybu a síly během šlapání do pedálu 

v 6 různých úhlech flexe kolene.  

 

 Speciální soustava MR vytvořená pro snímání kolenního kloubu při šlapání do pedálu (Potočnik, 2004) 
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 Výsledné obrazové materiály byly zpracovány pomocí segmentace, která umožnila 

seskupení pixelů s podobnými vlastnostmi, do 3D modelů. 

 

Výsledné modely simulující kinematiku kolenního kloubu: a) nulová flexe, b) 45°flexe, c) plně flektovaný 

kolenní kloub (Potočnik, 2004) 
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Příloha 2  

Simulace prolapsu disku na kadaverech (Adams a Roughly, 2006) 
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Příloha 3 

Vliv velikosti magnetického pole na kvalitu výsledného obrazu 

(VŠCHT, 2008) 

 
 

Vztah mezi řezem a skenem (fMRI TEAM Brno, 2012) 
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Příloha 4 

Význam Fourierovy transformace (VŠCHT, 2008) 
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Příloha 5 

Popis řezu pořízeného MR z Kasuistiky 1 

 
 TE neboli echo čas vzniká při přítomnosti alespoň dvou radiofrekvenčních pulzů, které 

jsou od sebe vzdáleny o čas t. Vzniklé echo mezi nimi v čase 2t označujeme právě 

termínem echo čas. 

 TR neboli repetiční čas znamená čas od započetí snímání jednoho skenu po započetí 

snímání následujícího skenu. 
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Příloha 6 
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