UNIVERZITA KARLOVA Y PRAZE

LEKARSKA FAKULTA V HRADCI KRALOVE
REHABILITACNI KLINIKA

KINEZIOTERAPIE PO OPERACI
MEZIOBRATLOVE PLOTENKY BEDERNI

Bakalatska prace

Autor prace: Katefrina Srubarova

Vedouci prace: Mgr. Ondrej Némecek

2015



CHARLES UNIVERSITY IN PRAGUE

FACULTY OF MEDICINE IN HRADEC KRALOVE
DEPARTMENT OF REHALITIATION MEDICINE

PHYSIOTHERAPHY AFTER SURGERY LUMBAR
INTERVERTEBRAL DISCS

Bachelor’s thesis

Author: KateFina Srubarova

Supervisor: Mgr. Ondiej Némecek

2015



Prohlaseni
Prohlasuji, Ze pfedloZzend prace je mym puvodnim autorskym dilem, které jsem vypracovala
samostatng. VeSkerou literaturu a dalsi zdroje, z nichZ jsem pfi zpracovani Cerpala, v praci fadné

cituji a jsou uvedeny v seznamu pouzité literatury

V Hradci Kralove ......oooooiiiie

Katefina Srubafova



Podékovani
Déekuji Mgr. Ondfeji Némeckovi za rady a odborné vedeni pti vypracovavani mé bakalaiské prace
1 vSem pacientiim za ¢as vénovany mé praci. V neposledni fad€ také mé roding€ za trpélivost a

podporu.



OBSAH

L6270 ISR U OO URURTTT 7
1. OBECNA CAST ..ottt 8
1.1 EMDbryonalni VY VO] PALETE.....cuuuiiiieieiiiie ittt ettt nin e e e nine e nneeen 8
1.2 FyZi0lOogI€ @ QNAOIMIC .......eeuviieeiieiiiieesie ettt b et n e 9
1.3 Biomechanika bederni PALETE...........cccuiiieiiiiiiiiiiei e 11
1.4 Pohybovy segment — stavba obratlil ..........cccceeiiiiiiiiiiiic e 12
1.4 Fixacni KOMPONENLY .....coiviiiiiiiiieiiieieie et 13
1.5 Hluboky stabilizacni SyStEmM PALETE .........cceeviiieriiiiiiieiieie e 14
1.6 CEVIL ZASODENI ...t 17
1.7 Inervace struktur pohybovEho SEZMENtU .........cceeiiiiiiiiiieic e 18
1.7 Kinetick€ KOMPONENLY ......ceviiiiiiieiiiiieiieee e 19
1.8 Kinematick€é KOMPONENLY ........cocuiiiiiiiieiiiciie e 19
1.9 Meziobratlova PLOtENKA .........ccueiiiiiiiiiiieieee e 19

2. VLASTNI ONEMOCNENL.....oooiiiiiiiiiiseiiesiiies s 22
2.1 Etiologie vzniku vertebrogennich onemocnéni v oblasti bederni patete..............ccocevvennnne 22
2.1 Rizikové faktory vertebrogennich onemocn€ni ...........ccccovviiiiiiiicii e 23
2.2 VYITEZ AISKU ..ot 23
2.3 SYMPLOMALOLOZIC ....c.vveriiiiiiiiieii e 24
2.4 Klasifikace bolesti dle lokalizace a SITeni..........ccvevviiiiiiiiiiic e 25
2.5 Diagnostika vertebrogennich onemocneni.........c.cocveiiiiiiiiicnc e 26
2.6 Z0bTazovacl VYSEIENL......uiiiiiiiiiiieii i 27
2.7 Diferencialni diagnoStiKa..........cooeiiiiiiiiiiiee s 28

B TERAPIE .. b ket 30
3.1 KONZETVAIVIL tEIAPIC ... .euviiuriiiieiiiiii ittt 30
3.1.1 NemedikamentOZni tETaAPIE .......ceruvieieeriieiierii et 30
3.1.2 MedikamentOZni tErAPIE .......veveerireeieerie e st 30

3.2 KINEZIOTETAPIC ...ttt b bbbt st e e e an e 31
3.2.1 Terapie dle MCKENZIENO ...........coiviiiiiiiiiiicie e 31
3.2.2 SIM SYST M.ttt 31
3.2.3 VOJtOVA MELOAA ... 32



.24 DNS L 33

RN 1Y N S PO PR PR PP 33
3.2.6 Lécba funkeni sterility dle MOJZISOVE ......ceeiviiiiiiiiiiciciicee e 33
3.2.7 Metoda dle BrunKOW ........cccooiiiiiiiiieiieec e 33
3.2.8 BITEET KONCEPL .. eiiiiiiiiiii ittt nab e nes 34
3.2.9 FeldenkraiSova MEtOa .........coiuiiiiiiiiiiii ettt 34
3.2.10 S-E-T koncept (aktivni terapi€ V ZAVESU)......cvriiiuiriiiieiiiieesieeesiie s siiee e 34
3.2.11 Techniky myoskeletalni MediCiny.........cccvvviiiieiiiiiiiiie i 34

3.3 OPEIaCni VYKONY ....ccueiiiiiiiiiiiieii ettt 35
3.3.1 Pooperacni KOMPIKACE ........cciiiiiiiiiieiiic i 35

4. Kinezioterapie pied a po operaci meziobratloveé ploténky ..........ccocoveiiiiiieiiiiiie e 36
5. SPECIAINT CASE ..ottt b bbb n e 37
ST KAZUISTKA L oo 37
5.2 KAZUISHIKA T...ieiiiiiiii et 42

0. DISKIUZE ...ttt b ettt e b e et e bt et esab e et e e e bb e et e e saeeebeennnas 47
ZLAVET ettt e e 50
AANIOTACE ..ottt e e 51
Pouzitd IIeratura @ ZATOJE ........veivieiiiiiiieeiiee s 52
SEZNAM ZKIALEK .....eeeiieiiee e 56
SEZNAM ODTAZKI ...ttt b et e b e n e nne e ne e e 58
PIILORY .. ettt h et b e bt nh et e e b e e ent e e nbe e et e e nrreeteeas 59



UvVOD

Operace patefe patifi k nejkomplikovangjSim operacnim vykonlim a jiz rozhodovani
o operacnim feSeni je zdvislé na mnoha faktorech. Pokud jsou ale vyCerpany vSechny moznosti
konzervativni terapie, je-li pacient spravné indikovan, operace je technicky dobie provedena a
pacient projde kvalitni fyzioterapeutickou péci, 1ze ocekavat kladny vysledek, kterym je uplné
i pohybovému rezimu. Cilem kinezioterapie je minimalizace pooperac¢nich zmén, fungujici pater a
edukovany pacient bez bolesti (Vrbica, 2010).

Cilem prace je shrnuti teoretickych poznatkii o kinezioterapii po operaci vyhiezu
meziobratlové ploténky a jejich aplikace v praxi, jez je zde prezentovana ve dvou kazuistikach.

Prace je slozena z obecné a specialni ¢asti. Obecna ¢ast zahrnuje kratké shrnuti funkéni
anatomie, kineziologii osového systému, meziobratlové ploténky, pfi¢iny vzniku herniace disku a
diferencialni diagnostiku. Specidlni ¢ast obsahuje pfehled nejcastéji pouzivanych metodik pro
terapie pacientll s vyhfezem disku a dvé kazuistiky pacientii po operaci meziobratlové ploténky
s komplexni rehabilita¢ni 1é€bou.

Téma kinezioterapie po operaci meziobratlové ploténky jsem si vybrala z divodu
zvySujiciho se poctu stale mladsich pacientli po operaci disku. Divodem je soucasny zpiisob Zivota,
jednostranné pfetéZovani pohybového aparatu, hypokineze.

NaSim cilem je snizeni €1 odstranéni bolesti, ale hlavn¢€ pochopeni pfi€iny potizi, motivace

pacienti k aktivni spolupraci a odpovédnosti za své chovani.



1. OBECNA CAST

1.1 Embryonalni vyvoj patere

Vznik osového — axidlniho aparatu je znakem spole¢nym pro vSechny strunatce. Vzhledem
k vzpitimenému drzeni téla pii lokomoci i stoji je axialni systém hlavni pohybovou komponentou.
Kazdy jeho pohyb se promita do organismu. Je proto velmi zranitelny a zranovany.

., Urcita tvarova stalost a dynamicka opora télnich clanku jsou natolik vyznamné prvky
v konstrukci pohyblivého a tvarové proménného Zivocisného téla, Ze jejich zaklady nachazime jiz u
prvnich mnohobunécnych Zivocichii — vendobiontu. *“ (Dylevsky, 2007, s. 74)

NejstarSim typem vnitini dynamické opory je hydroskelet. Jde o soustavu dutin a kanalka.
Opora je zajisténa na principu nestlacitelnosti kapaliny. Konstrukéni princip hydroskeletu prosel
v pribéhu evoluce mnoha zménami, ale pfesto je povazovan za klicovy. Funkéné odpovida
hydroskeletu chorda dorsalis — primitivni opérny systém — hibetni struna — vyztuha na hibetni
strané téla. V pribchu evoluce obratlovct chorda jako mechanicka opora brzy konc¢i a opérnou
funkci prebira skelet. ,, Vznik kostni tkané je jedna z nejvyznamnéjsich makroevolucnich zmeén,
ktera zasahla do vyvoje vsech organovych soustav. ““ (Dylevsky, 2007, s. 75) Prvni osifika¢ni centra
se objevuji v bederni patefi a dolnich hrudnich segmentech. Koncem 12. tydne vyvoje jsou
osifikacni centra jiz ve vSech obratlich. Vedle téchto osifikacnich primarnich center vznikaji
sekundarni osifikacni centra kolem 26 — 20. roku Zivota.

Z kranialniho useku sklerotomu se vyviji vétsi ¢ast meziobratlové ploténky. Postupnou
chondrifikaci obratlového téla je chorda dorsalis stlacovana az postupné mizi. Z jejiho materidlu
vznikd nukleus pulposus s vazivovym prstencem anulus fibrozus. Mezenchym nepodléhajici

chondrifikaci se méni ve vazivovy aparat pateie.
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1.2 Fyziologie a anatomie

Obr. 1: Vyvoj zaktiveni patete

, Anatomicka stavba padtere odpovida jeji funkci a mechanickému zatiZeni jednotlivych
segmentit. ** (Kasik, 2002, s. 17) Jde o kostény sloupec tvoieny z 24 pohybovych segmenti — 7
krénich, 12 hrudnich, 5 bedernich, kiizové kosti s kostr¢i a 23 meziobratlovych desticek.

Uspotadanim jednotlivych ¢asti obratlti nad sebou vznika sloupec obratlovych tél, dorzalné
jsou nad sebou uloZeny trnové vybeZzky, po strandch pfi¢né vybézky. Foramina vertebralia v délce
nad sebou tvofi canalis vertebralis, ve kterém je uloZena micha se svymi obaly. Na svém hornim
konci je patet spojena s kostrou lebky, na svém dolnim konci prostfednictvim os sacrum s panvi.
Kraniovertebralni spojeni zajist'uje articulatio atlantooccipitalis (spojeni tylni kosti s atlasem), atlas
a dens jsou spojeny v articulatio atlantoaxialis medialis a atlas s axisem v articulatio atlantoaxiales
laterales.

Kréni patet délime na horni kréni patet (C1-C3) a dolni kréni patet (C3—C7). T€la krénich
obratlii (s vyjimkou C1) jsou tzké a v sagitalni rovin¢ sedlovité¢ prohnuta. Bo¢ni okraje obratli
jsou vyvyseny v sagitalni hrany — unci corporis. Sty¢né plochy maji ledvinovity tvar. Vyska obratle
se pohybuje mezi 14-16 mm.

Hrudni patet tvofi obratle Th1-Th12. Vyska tél hrudnich obratli je okolo 20-25 mm a

kaudalné se zvySuje. Jejich téla jsou klinovitého tvaru, vysoka a v ptedozadni rovin¢ hluboka.



K hrudnim obratlim jsou pfipojena Zebra. Spojeni je dvoji — articulatio capitum costarum (hlavice
zeber s obratlovymi tély a articulatio costotransversariae (spojeni hrbolkl Zeber s ptfi€nymi
vybézky obratli).

Lumbosakralni patei zahrnuje obratle L1-L5. T¢la bedernich obratli méii okolo 30 mm.
Ptechod mezi L5 a S1 tvoti zalomené promontorium (Dylevsky, 2007).

Od proximalnich ¢asti patete se bederni segmenty li$i pfedev§im mohutnosti jednotlivych
struktur. Télo bederniho obratle (corpus vertebrae) ma ledvinkovity tvar a je hlavni nosnou ¢asti.
Zevni vrstva je tvofena kompaktni kosti, ktera sousedi s vnitini spongiézou.

Ke kranidlni a kaudalni plose obratlového téla ptiléhaji meziobratlové ploténky, které
nepiesahuji obvod obratlového téla. Spojenim péti sakralnich obratli (S1-S5) vznika struktura
klinovitého tvaru os sacrum. Na kranidlni ¢ast naseda télo obratle L5. Ve sméru kaudalnim vytvari
konkavné konvexni strukturu (facies dorsalis), zakon¢enou dolni plochou obratle S5 (apex ossis
sacri), ktera ptes synchondrézu piechazi v kostré. Sakralni kanal, pokracovani patetniho kanalu je
zakoncen otvorem v kaudalni ¢asti konvexni plochy (hiatus sacralis). Foramina sacralia tvofi ¢tyfi
pary otvorl na obou plochéach os sacrum analogické intervertebralnim otvorim (Kasik, 2002).

Lidska pateft je zaktivena v roving sagitalni, mirn€ i v roving frontalni. V sagitalni roving se
stiidaji lordozy s kyf6zami.

Lorddéza — obloukovité zaktiveni vpted s vrcholem v C4-C5 u kréni lordozy a v L3-14
v bederni lordoze.

Kyf6za — obloukovité zakiiveni vzad s vrcholem v Th6-Th7. Kyfotické zakiiveni
nachazime i u kosti kiizové. Zakiiveni patefe zvySuje pruznost celého sloupce a je 1 prvkem
zvySujicim pevnost. ,, Pater tvorend dvema lordozami a dvema kyfozami je 17x pevnéjsi, nez kdyby
Jji tvoril jediny oblouk. “ (Dylevsky, 2009, s. 90)

,,Z hlediska kineziologie je pater nejdulezitéjsi cast kostry. ““ (Novakova, MaliSka, ElidSova,
2001, s. 7) Komponenty axialniho systému maji funkci nosnou, protektivni a hybnou. K axidlnimu

systému patii také slozka fidici.
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1.3 Biomechanika bederni patere

Z biomechanického hlediska jde o elasticky, ¢lankovany, zakfiveny valec. Pohyblivost
jednotlivych usekll patefe je ddna sumaci pohybu jednotlivych kloubnich ploch a mirou
stlacitelnosti meziobratlovych desticek. Patet vykonava cCtyii zakladni pohyby piedklony
(anteflexe), zaklony (retroflexe), uklony (lateroflexe), otaceni (rotace) a pohyby pérovaci. Pti
realizaci téchto pohybii dochézi k tzv. spinal coupling — kinetické vlastnosti, pii které je pohyb
v jedné rovin¢ doprovazen pohybem v jiné roving. Tento pohyb je vyvolan rozdilnym sklonem
kloubnich plosek meziobratlovych kloubi, zaktivenim pateie a diferencovanou ti¢asti jednotlivych
svalt (Dylevsky, 2009).

Bederni patet je po kréni pateti nejpohyblivejsi ¢asti patete. Pies bederni patet se pirenaseji
sily a pohyby mezi horni a dolni polovinou téla. V mistech styku mezi pohyblivéjsi a méné
pohyblivou ¢asti patete dochazi k nejvétsi zatézi. Jde o segment L a os sacrum.

Pti flexi L patefe se naklani horni obratel vpied, otevira se zadni Cast intervertebralniho
otvoru nukleus disku ma tendenci posunout se smérem k patefnimu kanélu. Pfi flexi je ploténka
vpredu komprimovana a zadni anulus je napinan. Flexe tak zptisobuje posun nukleu pulposu vzad.
Dochézi k prodlouzeni pateiniho kanalu, napéti michy a periferntho nervového systému.
Intradiskalni tlak, méfeny v nukleus pulposus vzriistd pii plné flexi o 80%. (Adams, 1994).
Ligamentum longitudinale anterior relaxuje, kloubni pouzdra a perikapsularni ligamentozni aparat
se napina. Rozsah flexe je asi 23 stupnii.

Pti extenzi je ploténka vzadu komprimovana a anulus je vpfedu napinan. Pohyb je zaroven
spojen s pfiblizenim spinoznich vybézkl a kloubnich plosek. Zaté¢z mlze byt koncentrovana na
intradiskalni ¢ast. (Middletich, Olive, 1994). , Extenze zpiisobuje posun nukleu vpred, zuzuje
rozmér paterniho kandlu a intervertebralnich otvoru. “ (Shah, Hampson, Jayson, 1978, s. 32). Tlak
v nukleu se pfi extenzi snizuje na 35%. (Adams, 1994). Pti extenzi patete se horni obratel naklani
vzad, nukleus disku ma tendenci k posunu vpted, ligamentozni struktury relaxuji, krom¢ LLA.
Rozsah pohybu do extenze je do 90 stupnd.

Pii lateroflexi se horni obratel naklani ke strané uklonu, napind se kontralateralni
ligamentozni apardt a relaxuje homolateradlni ligamentozni aparat. Lateroflexe je spojena
s kontralateralni rotaci a zavisi na stupni lordozy. Rozsah pohybu je 35 stupiiti.

Rotace L patefe je minimalni, omezend do 10 stupiiti.
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1.4 Pohybovy segment — stavba obratla

Pohybovym segmentem rozumime zékladni funkéni jednotku patefe. Sklada se ze
sousednich polovin obratlovych tél, paru meziobratlovych kloubli, meziobratlové desticky,
fixacniho vaziva a svali. Z funk¢éniho pohledu ma pohybovy segment funkci nosnou (svaly),
fixani (meziobratlové vazy), hydrodynamickou (meziobratlové desticky, cévni systém),
kinetickou (klouby patete) a kinematickou (svaly).

Patet se skladd z 24 pohybovych segmenti. Zakladnim stavebnim prvkem je obratel.
Obratle maji kromé prvnich dvou krénich obratli podobnou stavbu. Skladaji se z téla corpus
vertebrae, obratlového oblouku arcus vertebrae, ktery tvoii obratlovy otvor foramen vetrebrale.

Soubor otvorti a meziobratlovych desticek tvoii canalis vertebralis. Déle rozezndvame oblé
zatfezy incisura vertebralis superior et inferior, pod a nad bazemi obloukd, ¢tyfi kloubni vybézky
processus articulares superiores et inferiores, dva piicné vybézky — processus transversi a trnovy

vybézek processus spinosus.

g, costalis
pediculus arcus venebrae

Pohled shora

proc. articularis

{oramen vertebraie
lamina arcus
venebrae

corpus
Z{,?fm riebeol | Pohed zozadu |
PIOC. accessofivs proc. lacies

arteularns ancuians

PIOC, MaMEAnS supernior superior

e Y e NG proc. costals

prce.
COPUs aniculans

PIOC. COSLANS
veriebrae intorice
proc.
spinosus Pohled zepledu |

Obr. 2: Bederni obratle
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1.4 Fixa¢ni komponenty

Fixac¢ni komponenty tvoti kloubni pouzdra, vazy a hluboké svaly zadové. Zajist'uji fixaci
patetniho sloupce. Jsou organizovany do nékolika vrstev:

Autochtonni svalstvo — kratké posturalni svaly, ulozené hluboko v bezprostiedni blizkosti
kloubti zajist'ujici udrzeni jejich polohy. Jsou inervovany z rr. dorsales nn. spinalium (Dokladal aj.,
2006; Cihak, 2001). Autochtonni svaly délime na:

— Systém spinotransverzalni: m. splenius capitis, m. splenius cervicis.

— Systém sakrospindlni: m. longissimus dorsi et cervicis, m. longissimus capitis, m.
iliocostalis.

— Systém spinospindlni: m. spinalis thoracis.

— Systém transverzospindlni: m. semispinalis thoracis et cervicis, m. semispinalis capitis,

mm. multifidi.

— Kratké svaly hibetni: mm. intersipinales cervicis, mm. intertransversarii posteriores

cervicis (Dokléadal aj., 2006).

Heterochtonni svalstvo — delsi fazické svaly, ulozené povrchné, tvofici silné svalové
snopce. Predstavuji 1 kinematickou komponentu axialniho systému, jejichz funkce zavisi na vrstve,
ve které lezi. Inervace je z rr. ventrales nn. spinalium. Zatazujeme zde erektory trupu. Zajist'uji
stabilitu segmentu a podili se na extenzi a rotaci. Jsou hnaci silou pro pohyb (Dokladal aj., 2006;
Cihak 2001).

Rozd¢leni heterochtonnich svali je nasledujici:

— Systém spinohumeralni: m. trapezius, m. latissimus dorsi, m. levator scapulae, m.
rhomboideus minor, m. rhomboideus major.
— Systém spinokostalni: m. serratus posterior superior, m. serratus posterior inferior

(Dokladal aj., 2006).
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1.5 Hluboky stabiliza¢ni systém patere

Hluboky stabiliza¢ni systém patete (HSSP) hraje vyznamnou ulohu v zajisténi stabilizace
patefe, tedy jejim zpevnéni béhem jakéhokoliv pohybu. Jedna se o automatickou souhru svala vili
neovlivnitelnou, ktera z hlediska posturalni ontogeneze dozrava ke konci 4. mésice.

Podili se na budoucim lordoticko — kyfotickém zakftiveni patefe a umoziiuje rovhomérné
zatézovat jednotlivé segmenty patete. Klicovou roli v tomto ohledu hraje tzv. kokontrakce, coz je
spole¢na aktivita svalovych antagonisti. Ke svalim HSSP fadime mm. multifidi, branici, svalstvo
dna panevniho, m. transversus abdominis, mm. obliqui abdomini, hluboké flexory krku a extenzory
Sije. Tyto svaly tdajné plni funkci lokalnich stabilizatori jednotlivych paternich segmentl. Jsou
nezbytné a v procesu kloubni centrace.

Podle Susan Mercer neni toto tvrzeni vzdy zcela prokdzané. Napiiklad byva uvadéno, ze
m. transversus abdominis hraje vyznamnou tlohu v stabilizaci patete, jeho dolni vlakna se upina;ji
na bederni segmenty a kontroluji jejich lokalni stabilitu a diky svému transverzalnimu uloZeni
ovliviyji stabilitu SIK. Dle vyzkumu vsak 25% vzorkti nema vlakna pod SIAS a tato vldkna se
prolinaji s m.obliqus internus, jsou zavzata v jednom snopci a nelze je tedy pfesné rozlisit. Stejné
tak thoracolumbalni fascie s TrA laterdlni a stfedni vrstvy je rozprostiena nepiesné a nelze docilit
ptenos sily z TrA na jeden bederni obratel.

Podobné se uvadi, Zze mizeme rozdélit svaly (mm. multifidi, m. quadratus lumborum, m.
psoas major) na povrchové a hluboké a dle toho usuzovat na vétsi ¢i mensi vliv na stabilizaci LS.
Zadna ztéchto tvrzeni o uloZeni svalovych vlaken a snopcti viak podle dr. Mercer neni
zdokumentovana v zadné anatomické studii. Je proto zapotiebi vnimat jedince jako celek,

kombinovat a spojovat funkci s anatomii.
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Obr. 3: Hluboké svaly zadové

K fixa¢nim komponentiim déle nélezi i vazy. Na patefi rozeznavame dlouhé a kratké vazy.
Oba se ucastni fixace segmentl. Dlouhé svaly podélné poutaji prakticky celou patet.
Patti sem predni a zadni podélny vaz (lig. longitudinale anterius a posterius), které spojuji atlas
s kosti kiiZovou.

Pfedni podélny vaz (lig. longitudinale anterius) probiha po pfedni strané patete od atlasu
k os sacrum a spojuje obratlova téla, zpeviuje celou pateft.

, Napina se pri retroflexi a zabranuje ventrdalnimu vysunuti meziobratlové ploténky.*
(Dylevsky, 2009, s. 77). Diky bohaté inervaci je vyznamnym zdrojem informaci, ktery signalizuje
smér pohybu patete.

Zadni podélny vaz (lig.longitudinale posterius) spojuje zadni plochy obratlovych tél, je
v bedernim tuseku tvofen jen nékolika vazivovymi pruhy, zpeviiuje patef, tvoii predni stranu

patefniho kanalu. Probiha od occiputu ke kosti sakralni.
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Napind se pii anteflexi a zabranuje vysunuti ploténky do patefniho kanalu. Nejhtie tato
zabrana funguje v bedernim useku, proto je také asi 60% vyhifezli meziobratlové ploténky
lokalizovano v tomto useku.

Kratké vazy svymi snopci spojuji oblouky sousednich obratll, trnové a piicné vybeézky,
uzaviraji pateini kandl a dopliuji meziobratlové otvory. (lig. flava, lig. inerspinalia, ligg.
intertransversalia).

Zluté vazy (ligamenta flava) jsou kratké vazy spojujici obratlové oblouky a funguji jako
stabilizatory pohybovych segmenti pii anteflexi. Diky své pruznosti umoznuji navrat segmentu do
puvodni polohy. Upinaji se do periostu sousedicich obratlovych obloukll. Zna¢né mnozstvi
kolagennich vldken se smérem kraniokaudalnim zvySuje a v bedernim useku jsou Zzluté vazy
nejsilng;jsi.

Lig.interspinalia jsou kratké svazky kolagennich vldken, které se tvarem a pribéhem
prizptisobuji tvaru obratlii. Jejich funkei je omezit rozevirani trnovych vybézki.

Lig.intertransversalia probihaji mezi pfinymi vybézky a maji predev§im omezovaci
funkci. Limituji rozsah flexe a lateroflexe na kontralateralni strané. Kratké vazy také zesiluji
kloubni pouzdra.

Ligamenta iliolumbalia tvofi dva pruhy. Jeden spojuje pficny vybézek obratle L4, druhy
pricny vybézek obratle L5 s crista iliaca.

Dalsi ligamentozni aparat v této oblasti tvoii ligg. sacroiliaca ventralia et dorsalia a ligg.
sacrociccygealia, lig. sacrotuberosum, lig. sacrospinosum a skupina ligament fixujicich panev

k femuru.

16



Ligamentum
intertransversale

Ligamentum
capsulare
Ligamentum

longitudinale
posterius

Ligamentum
interspinale

Ligamentum

supraspinale Ligamentum

longitudinale
anterius

Obr. 4: Ligamenta patefe

1.6 Cévni zasobeni

Cévni zasobeni diskl se uskuteciiuje pres kryci ploténku obratlovych tél. Toto zasobeni je
funkéni do puberty, do ukonceni kostniho riistu a potom se ploténka stavéa avaskularnim Gtvarem a
je vyzivovana ptes chrupavcitou listu obratlovych tél (Nahlovsky, 2006).

V cévach diené obratlovych tél a v cévach vaziva patetniho segmentu je za normalnich
okolnosti velmi nizky krevni tlak. Uvnitt disku je tlak proménlivy, zavisly na zatiZeni a poloze t¢la,
ale vzdy podstatn€ vyS$si neZ v okoli. Z toho je patrné, Ze 1 tekutina z disku mé spontanni tendenci
odtékat do cévniho, pfedevs§im zilniho fecisté okolnich struktur.

Zilni pletené patefe bézi od baze lebni az ke kosti kiizové. Jde o Zily bez chlopni, které se
rozsahle spojuji s zilami hlavy a panve (Dylevsky, 2003; Dokladal, 1994).

Arteridlni zasobeni michy, miSnich kofent a dalSich struktur patetniho kanalu zajiStuji
arterie vertebrales, které kranidlnim spojenim vytvari a. basilaris a vydavaji vétve formujici a.
spinalis anterior a dv¢ aa. spinalis posteriores.

Cévni zasobeni misniho kofene v distalni ¢asti je zajiSténo vétvemi z radikularni arterie,

které zaroven formuji uvniti spindlniho ganglia cévni plexus.
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Proximalni ¢ast je zasobena vaskularni siti michy. Misni kofeny jsou tedy zasobeny ze dvou
cévnich systému. Oproti perifernim nerviim maji omezenou vaskularizaci a jejich vyziva zavisi do

znacné miry na difuzi z mozkomisniho moku.

1.7 Inervace struktur pohybového segmentu

Zdravy meziobratlovy disk mé& nervova zakonceni uloZena v zevnich vrstvach anulus
fibrosus. Senzitivni inervace disku je zaji§téna z r.meningeus (Nahlovsky, 2006; Cihak, 1987).

V horni ¢asti bederniho patefniho kanalu v Grovni segmentu LI1-L2 konéi micha
meduldrnim konusem. Nervové koteny vystupuji z distalnich Casti michy a probihaji kaudalné
uvniti durdlniho vaku a formuji utvar zvany cauda equina. Jednotlivé misni kofeny vystupuji
intervertebralnimi a sakralnimi foraminy vn¢, kde vytvati plexus.

Plexus lumbalis vznikd z bedernich spinélnich nervli L1-L3 motoricky inervuje piedni a
vnitini stranu stehna, senzitivné predni stranu stehna, pfedni a vnitini stranu bérce.

Plexus sacralis vznika ze spinalnich nervii L4—S5. Motoricky a senzitivn¢ inervuje hyzdé,
zadni oblast stehna, bérec a nohu, svaly panve, dna panevniho a panevni organy.

Struktury pohybového segmentu jsou inervovany vétvemi znervus spinalis, n.
sinuvertebralis a sympatickym nervovym systémem.

Obratlové télo, piedni ¢ast duralniho vaku, meziobratlova ploténka, pfedni a zadni podélné
vazy, epiduralni prostor a pfedni paravertebralni svaly jsou inervovany vétvemi z ramus ventralis
nervus spinalis, nervus sinuvertebralis a rami communicantes albi et grisei. Nervus sinuvertebralis
inervuje i struktury uvnitf patefniho kanalu.

Zadni komponenty (laminy, pedikly, kloubni vybéZzky, interspindzni svaly, ligamenta a

zadni paravertebralni svaly) jsou inervovany vétvemi z ramus dorsalis nervus spinalis.

Anulus fibrosus, piedni podélny vaz a periost obratle je inervovan z ramus ventralis nervi spinalis
a rami communicantes grisei.
Rada soucasti pohybového segmentu patefe ma vlastni inervaci, mize byt proto zdrojem

bolesti. Jde o inervaci senzitivni a nociceptivni.
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1.7 Kinetické komponenty

Intervertebralni klouby zajistuji pohyby sousedicich obratlii. Jsou to synovidlni klouby
mezi processus articulares. Kloubni plochy vybézkd maji odliSny sklon i tvar, typicky pro
jednotlivé useky patefe. Pouzdra kloubii jsou pomémé volna. Synovidlni vystelku tvofi

meniskoidy, které vyrovnavaji tvarové rozdily kloubnich ploch.

1.8 Kinematické komponenty

Kinematickd komponenta je tvofena riznymi svalovymi skupinami, jejichz funkce zavisi

na vrstve, ve které lezi.

1.9 Meziobratlova ploténka

Meziobratlova ploténka je chrupavcity, elipsovity utvar, ktery spojuje jednotlivé sousedici
plochy obratlovych tél. Je obaleny kolagennim vazivem, na povrchu, kde desti¢ka sousedi
s kompaktou obratlového téla, je vrstva hyalinni chrupavky (Dylevsky, 2009).

Kolagenni vldkna jsou uspotfaddna do 10—12 lamelarné uspotfadanych vazivovych prstenct
(anuli fibrosi). Vazivova vlakna probihaji pod urcitym sklonem a v sousedicich lamelach se kiizi.
Vznika tak trojrozmérna struktura specificka pro dany meziobratlovy prostor. Architektura lamel

je odlisna v centralni a periferni zon€ disku.
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Obr. 5: Prubéh vlaken v anulus fibrosus

Excentricky je v disku uloZeno jadro (nukleus pulposus). Hmota jadra je tvofena
chordovymi bunikami s vazkou tekutinou podobnou tekutin€ synovidlni. Na povrchu jadra je
vazivovy obal.

Meziobratlové desticky diky svému slozeni dobie odolavaji vertikalné pisobicimu tlaku,
ale jsou malo odolné proti smykovému zatiZeni.

Meziobratlové ploténky tvofi spolu s okolnim vazivem a cévami v pribéhu zatizeni a
odleh¢eni osmoticky systém. Vrstva hyalinni chrupavky se chova jako polopropustnd membrana,
pres kterou pii odlehceni proudi do vazivovych prstencti ve vodé rozpusténé cukry, ionty a
molekuly dalSich latek. Proudéni je obousmérné, zavislé na tlakovych pomeérech celého systému.
Pti kazdém zatizeni meziobratlového disku roste tendence k vytlacovani tkénové tekutiny.

Dynamické rovnovéha mezi vazbou vody a jejim vytlatovanim do Zzilnich pleteni udrzuje
systém ve stavu pruzného napéti.

Snizovani vysky téla v prib¢hu dne je ddno ,,dehydrataci diskd. Ménici se hydratace
chrupavky je vyznamna i z hlediska latkové vymeény ploténky. Poruchy osmotického systému maji
dopad na okamzitou pruznost i na produkci snizeného mnozstvi kvalitniho kolagenu a pfti

jednostranném zatizeni mtize dojit 1 k pfekroceni regeneracni difuzni kapacity chrupavky.
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Obr. 6: Proudéni tekutin v meziobratlovém disku pfi zatizeni a odlehceni

Z hlediska biomechanického rozliSujeme statické a dynamické zatizeni disku. Pfi statické
zatézi se ploténka rovnomeérné oplostuje, pfi dynamickém zatizeni se obratle naklani, chrupavka
je zatézovana nerovnomeérné, anulus fibrosus je na jedné strané stlaCovan a na druhé naméhan
v tahu. Jadro se posunuje od stlaCované strany ke stran¢ natahované.

Cely systém je maximalné naméahan kombinaci axialniho tlaku s rotaci. Prekro¢i-li tyto
stiizné sily pevnostni parametry systému, dojde k prasknuti lamel anulus fibrosus a k vyhfezu do

Stérbin pod patetni vazy nebo do pateiniho kanalu.

Obr. 7: Pohyb nucleus pulposus pfi flexi, extenzi, lateroflexi
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2. VLASTNI ONEMOCNENI

2.1 Etiologie vzniku vertebrogennich onemocnéni v oblasti bederni patere

K nejcastéjSim pri¢indm bolesti patete patii mechanické poruchy a degenerativni zmény.
Pii preté¢zovani vSech soucéasti segmentl patefe, svall, ligamentozniho aparatu dochézi
k mechanickym poruchdm s vyslednou bolesti a reflexnimi zménami.

Vysledkem degenerativnich zmén disku, facetovych kloubi, spondylozy, spinalni stenozy
a spondylolistezy jsou bolesti patete s neurologickymi ptiznaky z komprese misniho kotfene nebo
michy.

Stadia degenerace disku muzeme rozdélit na stadium dysfunkce, které se projevuje
trhlinami v anulus fibrosus, lokalizovanou synivialitidou intervertebralnich kloubid s patrnou
degeneraci nukleus pulposus, ztenceni anulus fibrosus a postupné ztraté¢ vysky meziobratlového
disku (Nahlovsky, 2006; Janicek, 2001), stadium instability, kdy dochazi k vnitinim trhlindm,
postupné resorpci disku, ventralnimu nebo kranialnimu posunu obratlového téla a tvorbé trakénich
osteofytll a na kone¢né stadium stabilizace s hypertrofii pfilehlé kosti. Zde je jiZ posun obratlového
téla fixovany a pii pohybu se neméni. Osteofyty postupné premostuji meziobratlovy prostor a
proces vede ke ztrat¢ pohyblivosti postizen¢ho segmentu.

Degenerace disku byva doprovdzena epizodami kotenovych a vertebrogennich bolesti,
slabosti a paresteziemi koncetin. Vyhiezem ploténky muze byt postiZzen jakykoliv disk, ale
nejcastéji byva vyhtez z prostoru L4/5 a L5/S1.

Projevem degenerativnich zmén ploténky, facetovych kloubd a ligament je i spindlni

stenoza, ktera se vétSinou projevi na terénu kongenitalniho zazeni patetniho kanalu.
Pfi¢inou mohou byt 1 zmény po traumatech, chirurgickych zdsazich, chemonukleolyze. DalSim
divodem vzniku vertebrogennich onemocnéni mohou byt kongenitdlni abnormity, traumata,
revmatoidni artritidy, n€kterd metabolickd onemocnéni, primarni tumory kosti, infekce patete a
pateiniho kanalu.

Také onemocnéni organi dutiny bfiSni se muze projevovat bolestmi v oblasti patete
z dlvodu pfetizeni ligament, pifimou invazi nebo reflexné v ramci viscerovertebrogenniho

syndromu.
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Psychogenni pfi¢iny bolesti patete mohou byt pfitomny i u depresivnich, disociativnich a

dalsich poruch, kde musi byt organicka ptic¢ina nejprve jednoznacné vyloucena.

2.1 Rizikové faktory vertebrogennich onemocnéni

Rizikové faktory je obtizné definovat, i kdyz existuji vztahy mezi vyslednou bolesti a
nadmérnou hmotnosti, zivotnim stylem, sedavym zptisobem zamé&stnani, profesi, kourenim. Tyto
faktory jsou ovlivnitelné a tudiz vyznamné. Rodinnd zatéz, pohlavi, v€k, antropometrické

parametry povazujeme spise za urcitou dispozici, kterou ovlivnit nelze.

2.2 Vyhrez disku

Vyhtez meziobratlového disku se objevuje v 45-50% v bederni pateii v oblasti L5-S1,
v40-45% na L4-L5, kolem 5% na L3-4. Vyhfezy v ostatnich etdzich jsou vzacné.
Z morfologického hlediska rozliSujeme né€kolik patologickych stavii.

Vyklenovani anulus fibrosus (bulbing — dislokace), kdy dochéazi k celkovému zvétSeni a
vyklenuti anulus fibrosus za hranici obratlovych tél.

Protruze nukleus pulposus — parcidlni vyklenovani nukleus pulposus s trhlinami ve
vnitinich lamelach, symetrickd v celém disku a herniace — pokud prostoupi nukleus pulposus
vSemi lamelami anulus fibrosus, ale kontinuita disku ziistavéd zachovana a vyhtezly materidl je
drzen lig. longitudinale posterior. Herniace je asymetrickd, ma nepravidelny tvar a pisobi kompresi
nervovych kotfent. Z topického hlediska (Seidl, 2004) délime herniaci na:

— medidlni (mtze postihnout vice kofentl a zptsobit syndrom kaudy)

— paramedidlni — komprimuje durdlni vak a kofenovou pochvu na jedné strané

— lateralni — komprimuje pouze kofenové pochvy

— foramindlni — dochézi ke kompresi kotfene ve foramen intervertebrale, objevuje se jen

vzacné.
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Extruze nukleus pulposus — Gplné herniace vS§emi lamelami s perforaci lig. longitudinale
posterior.
Sekvestrace disku — kdy se ¢ast disku odd¢€li a mize volné cestovat v epidurdlnim prostoru

mimo uroven pivodniho disku.

S Y

Obr. 8: Stadia herniace (vyklenovani, protruze, herniace, extruze se sekvestraci); upraveno

2.3 Symptomatologie

Typicky se vyhiez disku projevuje bolesti v zadech, ktera béhem nékolika dnd, ¢i tydni
prechazi v bolest propagujici se radikularné do jedné nebo obou DK. ZhorSeni pisobi zvySeni
nitrobfiSniho tlaku (napf. pfi kychani, tlaku na stolici).

Motorické a senzitivni poruchy v daném dermatomu utist€éného kotene se rozvijeji vétsinou
zvolna, krom¢& masivni sekvestrace.

Korenovy syndrom S1 se projevuje iradiaci, bolesti po zadni strané hyzd¢, stehna, lytka
az na fibuldrni okraj planty a maliku. Pfi progresi vznikéd zanikova symptomatologie, hypestezie
v uvedeném dermatomu, alterace reflexu Achillovy Slachy (L5-S2), motorické oslabeni plantarni
flexe (vazne stoj na Spicky).

Korenovy syndrom LS5 se projevuje bolesti po lateralni stran¢ stehna, lytka, tocici se na
nart, hypestezie, porucha dorzalni flexe (vdzne stoj na patach).

Korenovy syndrom L4 projektuje po pfedni stran¢ stehna, vnitini strané bérce, hypestezie
muze byt ve stejné oblasti, motoricky deficit oslabeni extenze kolenniho kloubu (obtizné vstavani

ze zidle) byva alterovan patelarni reflex (L2—4).
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Obr. 9: Dermatomy dolnich koncetin

2.4 Klasifikace bolesti dle lokalizace a SiFeni

Lokalni bolest je bolest bez iradiace do okoli vznikajici nasledkem lokalniho postizeni
patefnich struktur, svalti, ligament, meziobratlové ploténky, intervertebralniho kloubu.

Pseudoradikulirni bolest je bolest, jejimz mistem vzniku je periferni somatické tkan.
Bolest je dale nesena perifernimi nervy a miSnimi kofeny dle odpovidajicich sklerotoml a
myotomul. Nejcastéjsi pricinou je funkcéni nedostate¢nost kloubli panevniho kruhu nebo
degenerativni zmény facetovych kloubti. Bolesti se mohou §ifit do tfisel, hyzdi, bo¢ni a zadni strany
DK, vétSinou ale neptesahuji troveii kolenniho kloubu.

Radikularni bolest piedstavuje bolest s projekci v dermatomu, ktery je inervovan z Grovné
poskozeného misniho kotene. Nejcastéji je zplisobena mechanickym poSkozenim misniho kotene
vyhtezlou ploténkou nebo jinymi degenerativnimi zménami patete.

Bolesti zad v populaci se vyskytuji s prevalenci 60—90% roc¢ni incidenci 5% a ptedstavuji

druhy nejcastéjsi diivod navstévy lékare a pti¢inu PN.
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2.5 Diagnostika vertebrogennich onemocnéni

Zakladni soucasti diagnostického procesu je anamnéza, neurologické, fyzikalni vySetieni,
vySetfeni provokacnich manévri a vySetfeni pomoci zobrazovacich metod. Hlavnim cilem je
odlisit primarni postizeni patete od systémovych procest, které vyzaduji jiny diagnosticky postup
1 terapii (Kasik, 2002).

V ramci anamnézy zjistujeme okolnosti tykajici se vzniku obtizi, jejich lokalizace, kvalitu,
délku trvani a pfipadné zmény chovani na zatéz a zménu polohy, faktory zvysujici intratékalni tlak
(kasel, kychani), sfingterové obtize, agravacni a ulevové polohy a pohyby. Dale provadime
vySetfeni hybnosti DK v ky¢elnim kloubu a sily svalové pomoci svalového testu dle Jandy.

Pomoci svalového testu dle Jandy ur¢ime stupeit motorického deficitu, zvlast je dulezité
vySetfit izolovanou dorzalni flexi palce DK proti odporu, kdy oslabeni svéd¢i pro kofen L5,
oslabeni plantarni flexe pro oslabeni m. triceps surae pro kofen S1, obtizny vystup na stupinek pro
oslabeni m. quadriceps femoris.

Porovname odchylky v trofice glutedlnich, stehennich a Iytkovych svall. Soucasti vySetieni
je 1 statické a dynamické vySetieni patete a panve.

Objektivné u akutnich pripadu 1ze vidét antalgické kyfotické drzeni Casto s deviaci ke stran¢
léze. Vyrazné byva omezena flexe, veskeré pohyby, které neodpovidaji antalgickému drzeni, jsou
bolestivé.

U chronickych pacientli byva omezena flexe vestoje, vsedé muze byt normalni (Lewit, 1996).
Vleze na bfiSe nachdzime bolestivé pruzeni patete ve vysi poruchy.

Provadime komplexni kineziologicky rozbor. Pro zjisténi rozsahu postiZzeni nervovych struktur a
k zhodnoceni vySe léze a zjiSténi motorického deficitu je nezbytné neurologické vySetfeni
(Nahlovsky, 20006).

Pro stanoveni senzitivniho deficitu vySetfujeme povrchové (algické, termické,
diskrimina¢ni) a hluboké ¢iti (polohocit, pohybocit, vibra¢ni ¢iti). Sledujeme, zda je porucha
difuzni, na akrech nebo vazana na area radicularis.

,Soucasti je i provedeni provokacnich manévrii, které informuji o stavu misnich korenu,
perifernich nervit a pomahaji odlisit neurologické onemocnéni od primarnich afekci kloubi.
(Kasik, 2002, s. 108) Princip napinacich manévrli spociva v provokaci kotfenové bolesti pii zvysSeni

napéti postizeného kotene a pohybu koncetiny.
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Lasequegiv manévr vleze na zadech pii pasivni flexi dolni koncetiny v kycli
s extendovanym kolenem s mirnou addukci a vnitini rotaci v ky¢elnim kloubu provokuje bolest pfi
kompresi nervovych kofena LS, S1.

Obraceny Lasequetiv manévr (pro kofen L4) provadime v poloze vleze, na biise, kdy flektujeme
v kolennim kloubu a zaroven provadime extenzi v kycelnim kloubu.

Zktizeny Lasequeliv manévr (Fajerstandovo znameni) ukazuje na podezfeni na medidlni vyhiez
nebo volny sekvestr. Bolest je provokovana kontralateralng.

Bragardiiv test, modifikace Lasequeova manévru, kdy snizenim stupné flexe v ky¢elnim kloubu
pfi pozitivnim Lasequeovi pfichézi tleva a naslednou dorzélni flexi nohy je opét provokovana
kotenova bolest.

Krom¢ napinacich manévrii existuji dal$i nespecifické testy, kdy je kotfenova bolest
provokovana zvySenim nitrobfiSniho tlaku, a to Valsaviiv manévr, kdy se tlakem na stolici,
kychanim nebo kaslem provokuje kofenova bolest, a Milgramiiv test, kdy pfi extenzi a elevaci
dolni koncetiny 5-10 cm nad podlozku vsed¢ se u pacienta objevi do 30 s. kofenova nebo

lokalizovana bolest (Kasik, 2002).

2.6 Zobrazovaci vySetieni

RTG poskytuje nativni snimek patefe. V prfedozadni a bocné projekci nebyva rozhoduyjici,
herniace disku neni prikaznd, jsou zietelné osteofyty ¢i zuzZeni foramen intervertebrale. Jde spiSe
o morfologické vySetteni, které ma za ukol eliminovat pacienty s jinymi zménami, neZ jsou
degenerativni.

Perimyelografie (PMGQG), periradikulografie (RPG) je zobrazovaci vySetfeni prostor kolem
michy a miSnich kofenii pomoci pozitivni kontrastni latky (napf. neionizované jodové latky).
Metoda se uziva pro prokazani herniace disku, syndromu kaudy, recidiv herniace nadorii. Nalez
byva pritkazny, presné€ ur¢i rozsah i velikost prolapsu, nezachyti v§ak volny sekvestr (Zeman, 2001;
Kas, 1997; Sames, 2005).

Pocitacova tomografie (CT Computer Tomography) je neinvazivni metoda, ktera dobte
zobrazi zmény kostnich struktur, tvari kloubl a patefniho kanalu, pfesné¢ lokalizuje herniaci disku

nebo osteofyty (Seidl, 2004; Kas, 1997).

27



Magneticka rezonance (MRI) je neinvazivni metoda, kterd sleduje i dynamiku celého
procesu, vyhodnocuje i méné vyrazné zmény zachycené na CT. VySetfeni 1ze doplnit aplikaci
kontrastni latky.

Diskografie je aplikace kontrastni latky punkci ptimo do postizeného disku pod kontrolou
CT.

Evokované potencidly, transkranidlni magneticka stimulace predstavuje sniméani odpovéedi
nervové soustavy na urcité specifické stimuly, kdy predmétem zajmu jsou eferentni motorické
drahy. Sledujeme ¢asovy interval mezi stimulaci a reakci spinalniho motoneuronu a latenci mezi

stimulaci a podrazdénim svalu (Seidl, 2004; Sames, 2005).

2.7 Diferencialni diagnostika

V ramci diferencialni diagnostiky se snazime vyloucit dal§i nemoci, které mohou ptisobit
bolest s vyzafovanim do dolnich koncetin. Mezi nejvyznamnéjs$i patii pseudoradikularni
syndromy. Pfi¢inou byva funkéni patologie pohybového aparatu, bez poruchy reflext, senzitivity
a svalového tonu.

Stenoza patefniho kandlu. Jeho Site se klinicky hodnoti podle sagitalni projekce. Normalni
rozmér 14-16 mm, pii hodnoté¢ pod 12 mm mluvime o relativni, pod 10 mm absolutni stenoze
patefe. Stenoza mize byt vrozena i ziskand (degenerativni proces). Symptomatologicky se
projevuje bolestmi s paresteziemi, slabosti po del§im stani ¢i chlizi (klaudikaéni interval) predklon
pfinasi ulevu, zaklon zhorsuje.

Cauda equina. Jde o komplex symptomi zahrnujici lumbalgie, kofenové iritace,
progredujici difuzni slabost DK, senzitivni poruchy. Typicka je perianogenitalni hypestezie tvaru
jezdeckych kalhot, neurogenni porucha mikce a defekace.

Anatomickou podstatou vzniku sfingterovych obtizi je komprese sakrdlnich kotenti od S2
kaudélné. Syndrom kaudy je absolutni indikaci k operaci.

Failed back surgery. Takto oznacujeme skupinu pacienti, kteti jiz prodé€lali jednu ¢i vice
operaci bederni patefe a pietrvavaji u nich predoperacni obtize nebo doslo k jejich zhorSeni.
Pfi¢inou mize byt reziduum nebo recidiva vyhtezu, fibrézni zmény, arachnoitida, discitida,

spondylodiscitida, instabilita facetovych kloubt, spindlni sten6za i snaha o invalidni diichod.
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Spondylolistézy. Terminem rozumime vzajemny posun dvou obratlii LS patefe v sagitalni
rovin€. Velikost posunu se vyjadiuje v procentech posunu jednoho obratle oproti druhému na
bocném RTG snimku. Klinicky dominuje bolest vystielujici do hyzdi, do oblasti ky¢elnich kloubii,
radikularni 1 pseudoradikularni iritace, ¢asto neurogenni klaudikace.

Pozornost vénujeme primarnim i sekunddrnim nadortim michy a patete. Rizikem téchto
struktur jsou patologické fraktury obratle, komprese miSnich struktur s poruchami hybnosti
koncCetin a sfingtert. Také osteopordza muze vést ke vzniku patologickych zmén. U TBC typicky
nachazime postizeni disku zanétlivym procesem. Dale je nutné vyloucit spondylozu, Morbus
Bechtérev spondylartrozu, RS, ALS.

Bolesti v kifizi mohou vznikat i v disledku onemocnéni organG dutiny bfisni,
gynekologickych a urologickych onemocnénich, kdy jsou bolesti lokalizovany do mista uloZeni
organu, ale Casto mohou vyzafovat i do podbiisku, tiisla, genitalii, vnitini strany stehen
(Rychlikova, 1985).

Bolesti zad mohou byt zpisobeny u depresivnich poruch a neurdz, kdy je bolest

somatickym projevem psychickych obtizi.
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3. TERAPIE

3.1 Konzervativni terapie

3.1.1 Nemedikamentozni terapie

V akutnich stadiich je rozhodujici tlumeni bolesti, nezavisle na oblasti postizeni patete.
Klid na lazku v ulevové poloze. Klid, teplo je metoda vhodna pro pacienty preferujici pasivni
terapie. Klid na lizku a ptikladani zdrojh tepla mize ptinést kratkodobou tlevu. Ploténka se zbavi
tlaku a probihd hojeni. Pii pozitivnim trakénim testu 1ze vyuzit manualni trakci. Fyzikalni terapie
zahrnuje Siroké spektrum lécebnych procedur, jejichz indikace zavisi na presné diagnostice a
aktudlnim stavu pacienta (Podcbradsky, Vateka, 1998). Maji predevSim analgeticky a

myorelaxac¢ni ucinek.

3.1.2 Medikamentozni terapie

Celkova medikamentdzni terapie vyuzivad analgetika z fady nesteroidnich antirevmatik,
antiflogistika. Analgetika tlumi bolestivé projevy riznymi mechanismy podle chemického sloZeni
(Kasik, 2002).

Medikamentozni lokalni terapie vyuziva obstfiky lokalnimi anestetiky do mista maximalni
bolesti. Podstatou jejich plisobeni je blokdda rychlého proudu sodikovych iontl pii zméné
permeability bunééné membrany v dasledku jeji depolarizace. ,,Vysledkem je reverzibilni blokada
v inervacni oblasti nervoveho korene. “ (Kasik, 2002, s. 160)

Specialnim vykonem jsou kofenové obstiiky. Pii kontrole CT pfistroji se zavadi jehla
K postizenému nervovému kofeni nebo intervertebralnimu kloubu a cilené se aplikuje 1é¢ebna
smes.

Uspé&snost konzervativni terapie u 1é¢by bedernich herniaci byva kolem 80%. Nedojde-li
k zlepSeni obtizi do 4—6 tydni, pii zhorSovani obtiZi, gradaci neurologického deficitu byva
indikovadna chirurgicka 1écba (Ambler, 2001; Nahlovsky, 2006; Zeman, 2001). Predpokladem

uspéchu je korelace grafického nélezu s klinickymi obtizemi.
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3.2 Kinezioterapie

3.2.1 Terapie dle McKenzieho

Indikaci pro MDT (mechanickou diagnostiku a terapii) je kofenové drazdéni a tzv.
mechanicka bolest, tj. bolest, ktera se méni v zavislosti na pohybovych aktivitach a ¢ase. Pti terapii
dle McKenzieho na zakladé¢ anamnézy a vySetfeni ur¢ime predbéznou klasifikaci pacienta do
jednoho ze tfi syndromil — derangement, dysfunk¢ni nebo posturalni syndrom. Pacienti s akutnim
vyhiezem meziobratlové plotny spadaji vétSinou do klasifikace derangement. Ten lze definovat
jako dislokace tkané ve vlastnim pohybovém segmentu branici pohybu a plsobici bolest, kterd
zustava konstantni az do jeji redukce (McKenzie,2006). Respektujeme stadia hojeni tkané, ke
kterému doslo poranénim (zanét 0—5 dnti, hojeni do 3 tydnd, remodeling nasledujici 3—4 tydny).

Pacient po edukaci provadi vétSinou opakované pohyby jednim smérem, ktery snizuje a
odstrafiuje obtize, zdroven s dodrzovanim rezimovych opatieni (korekce sedu, eliminace flekénich
aktivit). Optimalnim poctem opakovani je 10—15 cvikll v jedné sestavé. Pocet sestav se 1isi podle
syndromu, intenzity obtizi a schopnosti pacienta.

VétSina pacientl je vylécena autoterapii, asi 30% pacientli vyZaduje intervenci terapeuta.
Hlavnim lé¢ebnym principem je extenze, vétSina technik extencnich i flekénich spada do roviny
sagitalni, n¢které jsou kombinaci sagitalni a frontalni roviny. Lécba derangementu ma 4 faze —
redukce, udrzeni redukce, obnova rozsahu pohybu a prevence recidiv. Metoda predpoklada aktivni

pfistup pacienta.

3.2.2 SM systém

Stabiliza¢ni a mobilizani systém, novéji SPS systém (spirdlni pateini stabilizace) je
cvicebni metoda, jejimz zakladatelem je Richard SmiSek, ktery ji propaguje a zdokonaluje jiz 34
let. Stabilizaci je v konceptu mySleno posileni svalovych skupin udrzujicich statiku patete.
Mobilizaci je odstranéni blokad. Metoda se sklada ze sestavy 12 cvikdl, které se snazi aktivovat
spiralni svalové fetézce a tim protahovat patef smérem vzhuru. Tak se zajiSt'uje dostate¢ny prostor
ploténkam pro 1écbu a regeneraci.

Pticinou vyhtezu ploténky je z hlediska SM systému nedostatecna spirdlni stabilizace, kdy
Sikmé bfi$ni svaly a pfi¢ny bfisni sval jsou nedostate¢né aktivovany pohybem koncetin a nevytvari

se funk¢ni svalové spiraly. Spiralni stabilizace vytvaii trakéni silu, kterd v bederni oblasti
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regeneruje meziobratlové disky. Aktivace Sikmych bfisSnich svali pak tlumi napéti
paravertebralnich svald, které stlacuji patet.

Pti terapii vyhtezu ploténky koncept pracuje ve tfech fazich. V akutni fazi jde o zvladnuti
akutni bolesti cilenou anatomickou masazi a manualni trakci a cvicenim modifikovanych dvou az
tii cvikl. Ty maji za cil snizit bolest, zvétSit prostor foramenu a snizit tlak na nervovy kofen. V
subakutni f4zi je snaha o zvladnuti zdnikové symptomatologie (1-6 tydni) a postupny navrat
k pohyblivosti bederni patefe (2—6 mésicti). Piidavaji se dalsi cviky. Cilem je zhojeni ruptury
jizvou, modelovani nového prostoru foramina a pateiniho kanalu. V posledni fazi — remisi (6—12
mésictl) ma dojit k navratu ke sportu, pfi kterém musi byt pohyb spirdln€ stabilizovan. Principem
této faze je prevence degenerativnich zmén. Soucasti terapie je 1 protahovani flexori kycelnich
kloubii ve stabilizovanych pozicich, protoze dle Smiska zkracené flexory vedou k recidiveé potizi.
Dale se postupné piidavaji cviky dolnich koncetin s protirotaci trupu, protoze ta spole¢né s trakei
dle Smiska vede k plnému vstiebani sekvestru, je-1i pfitomen. Pfidavaji se i protahovaci cviky na
upravu dysbalance v oblasti chodidla a cviky na jedné noze k procvic¢eni senzomotorické odpoveédi
a rovnovahy.

Po skonceni 1écby by m¢l kazdy klient cvicit po cely zivot 10—15 minut denné kondicni
sestavu. Ke cviceni se pouziva elasticky expandér zakonceny poutky pro uchopeni, balan¢ni

podlozka (tzv. kvadrat) a par opérnych ty¢i pro narocnéjsi cviky.

3.2.3 Vojtova metoda

Neurofyziologicky a vyvojové zaméfeny systém, jehoz cilem je obnovit vrozené
fyziologické pohybové vzorce. Pocatek metody spadd do 50. — 60. let 20. stoleti. Vyuzitim
manualni stimulace télesnych zén na trupu a koncetinach a prostfednictvim reflexnich vzort
(reflexni plazeni a otaCeni) dochazi k aktivaci autochtonniho svalstva bez védomé ucasti pacienta.

Cilem je aktivace a zapojeni svalll do spravnych pohybovych vzorct.
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3.2.4 DNS

Dynamické neuromuskularni stabilizace je metoda, kterd ovliviiuje funkci svala v jeho
posturalné lokomocni funkci. Koncept vypracoval Pavel Kolaf na zakladé principti vyvoje
centralni nervové soustavy v priub¢hu prvniho roku zivota ditéte. Pfedpokladem je snaha
o rovnovahu mezi svaly v celém biomechanickém fetézci, vynaloZzenou stabilizacni svalovou
silou a silou zevni.

Po ziskani stabilizace se potom snazime souhru stabilizac¢nich svalt zatradit do dennich
1 sportovnich aktivit. Metoda vychazi z ptredpokladu, ze pokud nefunguje trupova stabilizace jako
kvalitni opora pro provadéni pohybti, dochézi k pretéZzovani patefe a vzniku funkénich, pozdéji

strukturalnich obtizi.

3.2.5 SMS

Senzomotorickd stimulace je metoda zabyvajici se funkénimi poruchami hybnosti
vzniklymi na zakladé svalového utlumu. Metoda pracuje s dvoustupniovym modelem motorického
uceni. Hlavnim cilem je zlepSeni svalové koordinace, drzeni téla, stabilizace trupu a vclenéni

novych pohybovych navyki do béznych dennich aktivit.

3.2.6 Lécba funkdni sterility dle MojZiSové

Tato metoda spocivd v dlouhodob& provadéné sestavé cvikid zaméfenych na tUpravu
nerovnomérného svalového napéti v oblasti dna panevniho s kombinaci mobilizaénich technik.
Primérni indikaci je funk¢ni sterilita Zen, ale metodu lze aplikovat 1 pii vertebrogennich potizich
na funkénim 1 strukturdlnim podkladé. Jde o soubor 10-12 jednoduchych cvikl, které pii
pravidelném provadéni a dodrzeni poc¢tu opakovani napoméha k odstranéni funkénich blokad

pohybového aparatu.

3.2.7 Metoda dle Brunkow

Tento koncept vypracovala némecké fyzioterapeutka na zaklad¢ vlastnich zkuSenosti po
uraze jiz v 60. letech 20. stoleti. Lécebnd metoda je zalozend na cilené aktivaci diagonalnich
svalovych fetézcl. Postupuje se z vychozi polohy, kdy je maximalni dorzalni flexe rukou a nohou
a pokracuje pies vzpérnd cviceni zahrnujici izometrickou aktivaci cilenych svalt. Vyuziva se

k zlepSeni funkce oslabenych svalli a reedukaci spravnych pohybti a k stabilizacnimu tréninku bez
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kloubniho zatizeni. Cviceni je aktivni, vychazi z vyvojové kineziologie, zacina v niz§ich polohach,
postupné piechazi k vyssim poloham az do cviceni ve stoji (Pavla, 2002). Metodiku zvladne kazdy,
kdo je schopen reagovat na povely fyzioterapeuta, které se dynamicky méni v priabéhu cviceni.
Metoda je pomérné fyzicky narocnd. Je potieba naucit se vzpirat a udrzet oporu — nastaveni klenby

rukou a nohou. Metoda neni prostoroveé narocnd, vyuziva se kazdé polohy téla.

3.2.8 Briiger koncept

Briiger koncept se snazi o zménu pohybti a drzeni téla, které se stavaji neekonomickymi na
zaklad¢ patologicky zménénych aferentnich signalizaci z pohybového systému. Cilem je odstranit
pusobici negativni jevy, zménit aferentni signalizaci a tim dosahnout normalizace pohybii. Soucasti

konceptu je 1 korekce drzeni téla dle modelu tii ozubeny kol (Pavla, 2002).

3.2.9 Feldenkraisova metoda
Prvky z této metodiky pomadhaji rozvijet kinestetické védomi a zlepsit vnimani v kvalité
pohybu. Diiraz zde neni kladen na vykon, ale na prozitek pohybu. Pomdha obnovit ztracené

pohybové funkce, ovlivnit Spatné navyky, které jsou casto odpovédné za bolesti zad.

3.2.10 S-E-T koncept (aktivni terapie v zavésu)

Touto metodou rozumime diagnosticky a terapeuticky systém terapie probihajici
v zavésném aparatu Redcord. Systém je vybaveny fadou variabilnich popruhd, pevnych a
elastickych lan, posunlivou stropni konstrukci. Cilem je odhaleni problému v biomechanickém
tetezci, ktery predstavuje dysfunkci v muskuloskeletdlnim systému a zajistit aktivni terapii, ktera

je cilena a je moZno ji presné davkovat.

3.2.11 Techniky myoskeletalni mediciny

Zabyvaji se diagnostikou a terapii poruch funkce patete, kloubii a mékkych tkani.
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3.3 Operacni vykony

1. Intradiskélni vykony, miniinvazivni vykony s dlouhodobé spornym efektem. Jejich
vyhodou je minimalni pfistup, vykon v lokdlni anestezii a zacileni vykonu na odstranéni materialu
z prostoru ploténky, ktery neptisobi kofenové ptiznaky. Kontraindikaci je pokrocily neurologicky
nalez (Kasik, 2002).

2. Vykony v pateinim kanale. Tyka se jich vétSina operaci pro degenerativni onemocnéni
patete. Cilem je dekomprese nervovych struktur pii minimalnim naruSeni struktur patefe.
Foraminotomie — uvolnéni mista vystupu kofene z pateiniho kandlu. Nékdy se odstrani i lig.
flavum, mala ¢ast oblouku a medialni ¢ast kloubnich ploSek (Smrcka, 2005; Nahlovsky, 2006).
Laminektomie — sneseni celého oblouku vcetné trnového vybézku — feSeni lumbalni stenozy.

3. Stabiliza¢ni vykony slouzi k obnoveni statiky a k stabilizaci patefe. Zavadi se mezitélova
faze (klicka), kterou se provede pevna stabilizace predniho obratlového sloupce spojenim

sousednich tél obratli pomoci klicek vyplnénych kostni drti, autolognimi nebo homolognimi §tépy.

3.3.1 Pooperacni komplikace

Discitida. Zanét v prostoru disku, ktery se projevi s odstupem 1-4 tydni po operaci.
Indikuje se klid na lzku nebo imobilizace korzetem na 2—4 tydny zaroven s protistafyokokovou
lécbou ATB. Syndrom operacniho 1é¢eni (FBSS) vyskytujici se asi u 14-20% operovanych.

Progndza u protruze disku ptiznivéjsi nez u herniace. HorSi prognoza byva u extruze disku
do epiduralniho prostoru a u sekvestrace disku.

Medikamento6zni, fyzikalni 1 opera¢ni 1écba je jiz nad rdmec moji bakalatské prace, nebudu

se jimi podrobné&ji zabyvat.
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4. KINEZIOTERAPIE PRED A PO OPERACI
MEZIOBRATLOVE PLOTENKY

Pti netispésSnosti konzervativni terapie po 4—6 tydnech nebo pokud dochazi ke zhorsovani
obtizi, je pacient indikovan k operacnimu vykonu.

Ukolem fyzioterapeuta je piedat pacientovi zakladni informace o preventivnich opatieni
k omezeni rizika tromboembolickych komplikaci, prevenci svalové atrofie a pouzivanych
metodach vertikalizace po operaci. Obvykle je pacient vertikalizovan prvni pooperacni den.
Kinezioterapie probihd dle pokynu operatéra standardné (ptfes polohu na bfise), pfipadné ptes
kratkodoby sed nebo pies sed.

Prvni den a dale dle moznosti vyuziva pacient k lokomoci podpazni choditko. V piipade
doporuceni korzetu chodi pacient v choditku do doby, nez korzet obdrzi. Prvni den po operaci
provadi pod vedenim fyzioterapeuta standardni pooperacni cvicebni jednotku vleze na zadech.
Kazdy cvik opakuje dle moznosti 6—10 krat. Druhy den pfidava cviceni v poloze na obou bocich,
dalsi den cviceni v poloze na bfise a ve stoji. Kromé cvikli uvedenych v brozurce pro pacienty po
operaci bederni patefe je vhodné zaradit pfimeieny a pravidelny strecink svali DK a cCasté
polohovani vleZe na btiSe. Pred dimisi se oekava samostatna lokomoce, znalost cvi€ebni jednotky
a divodl k jejimu provadéni, prib¢hu stadia hojeni tkéni. Dale je pacient fyzioterapeutem
edukovan o péci o jizvu, seznamen s prvky Skoly zad a o dalSim postupu fyzioterapie.
Nejdulezitéjsi je v této fazi vzbudit v pacientovi divéru a vhodné jej motivovat v dalsi 1éCbe.

Po dobu do kontroly (cca po 6 tydnech od operace) se pacient fidi pokyny operatéra a
fyzioterapeuta. Je vhodné v tuto dobu zatadit i intenzivnéjsi protahovani, dalsi kondi¢ni cviceni a
zvétSovani bederni lordozy polohovanim ve vzporu lezmo. Do kontroly u operatéra by mélo dojit
k obnové rozsahu pohyblivosti patete 1 kondice. VSe v zavislosti na stavu pied operaci. Efektivni
terapie musi byt zavisla na moZnostech a stavu kazdého pacienta. Soucasti ucelené rehabilitace je

1 pracovni a socialni rehabilitace.
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5. SPECIALNI CAST

5.1 Kazuistika 1.

Pacient muz (43 let), 182 cm, 96 kg.

Anamnéza:

RA — bez vztahu k NO,

OA — s ni¢im se trvale neléci, operace o, kovy v téle — zubni implantéat,

FA — Zyrtec, Aerius,

PA — 1€kat, chirurgie,

SA — Zenaty,

Abuzus — nekurak, alkohol ptilezitostné,

AA — pyly, prach, pefi, srst, v détstvi krystalky PNC,

NO — pacient po planované operaci.

10.1 operacni vykon — mikrochirurgicka sekvestrotomie z hemilaminektomie L4 vpravo.

Od 13. 12. bolesti v bedrech s propagaci do PDK po zadni stran€ koncetiny, postupné zhorSovani
az akropareza.

Vpravo obcasné bolesti v Ls, urazy 0, sporty 0, v 12/13 bolesti beder po manipulaci s biemenem
v predklonu, lumbago bez propagace do DKK, v lednu iritace s ochabovanim, byla pfitomna.

Od 5. 1. vyrazna progrese stavu, prakticky imobilni pro bolest.

Hospitalizace na chirurgické klinice, infuzni terapie, analgetika, doplnéna MRI, kde Siroce
zaloZzena medidlni protruze L5/S1 .

Pooperacni efekt +

Kineziologicky rozbor

Stoj zezadu
— panev v roving, klidna jizva o délce 5,5 cm, bez zarudnuti a zndmek otoku
— thorakobrachidlni trojuhelniky symetrické, stejné velikosti

— reliéf stehen symetricky na medialnim 1 lateralnim okraji
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podkoleni jamky v roving, velikost a tvar Iytek symetricka
napéti a tvar Achillovy Slachy stejny

kvadraticky tvar obou patnich kosti

dolni okraj lopatek ve stejné vysi, tvar lopatek symetricky
zvétSené napéti paravertebralnich svali v Th/L piechodu

zveétSené napéti hornich trapézovych svalli, ramena ve stejné vysi

Stoj z boku

tézist€¢ mirné posunuté vpied

btisni sténa vyklenutd, postaveni panve v anteverzi
DK v ose

bederni lordoza oplostéla

hrudni kyf6za oplostéla

kréni lordéza oplostéla

nadechové postaveni hrudniku

mirné predsunuté drzeni hlavy

Stoj zepredu

panev v rovingé

postaveni pupku symetrické, bez stranové deviace
reliéf stehen symetricky, postaveni DK v ose
postaveni patel symetrické

reliéf Iytek symetricky

pficné 1 podélné plochonozi

horni koncetiny ve vnitini rotaci

postaveni klickl symetrické

zvySené napéti hornich trapézovych svalt
protrak¢ni postaveni postavené ramen

obli¢ej symetricky
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Dynamické vysetreni stoje —na PDK, LDK
— stoj se zavienyma oCima — stabilni

— stoj na 1 noze — mirné titubace vSemi sméery

Vysetieni chiize

chiize bez pomicek

— chtze symetrickd, krok rovnomérny s tvrd§im naslapem pfes paty, minimalni odvijeni
plosek

— vazne dorzalni flexe PDK, pfi chlizi po paté pokles Spicky PDK

— chybi dynamika nozni klenby — ploska pticné€ plocha

— mirn¢ omezend extenze obou kycelnich kloubt

— snizeny souhyb hornich koncetin, které jsou ve vnitini rotaci

Vysetreni kiize
— kaze ptirozené barvy, jizva délky 4,5 cm v Ls oblasti, jizva zhojena, bez zarudnuti, otoku,
mirn¢ snizena posunlivost v okoli jizvy, kterd palpacné mirné citliva, TrP v oblasti Th

paravertebralnich svalt

Vysetireni podkozi

— Kibblerovu tfasu Ize nabrat po cel¢ ploSe zad, v oblasti Ls hlife posunliva

VySetreni fascii

— posunlivé smérem kraniokaudalnim 1 kaudokranidlnim

Vysetreni pohyblivosti Ls patere
— Thomayer 32 cm, Stibor 5 cm, Schober 10 cm, lateroflexe orienta¢né oboustranné
omezena
— subjektivné tah v oblasti jizvy, nepravidelnd parestezie palce a 1. MTT, mirna bolestivost

v LS oblasti
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Vysetieni svalove
— vySetieni sily svalové m. gluteus — stupei 4
— vysetieni sily svalové m. tibialis anterior — vySetfeni inverze a dorzalni flexe — stupen 3+,

m. tibialis posterior — inverze z flexe — stupeii 3+, mm. peronei, everze — stupen 4

Orientacni vysetieni HSS — test flexe, extenze, brani¢ni test

— brani¢ni test — pacient nedostate¢né aktivuje svaly, nedochézi k laterdlnimu rozsiteni
hrudniku

— extencni test — vyrazna aktivace paravertebralnich svalti s maximem v TH/L piechodu,
zvySena aktivace ischiokrurédlnich sval

— vySetieni dle McKenzieho konceptu s predbéznou diagndézou derangement, centralni,
symetricky, stanoveni smérové preference do extenze, cviceni do extenze (opakované
pohyby do EVL — extenze vleze, piipadné EVS — extenze ve stoji) s frekvenci 10x za 2
hodiny

— RHB plan — kratkodoby — oSetfeni myofascidlnich zmén, posileni dorzalni flexe PDK,
zlepseni pohyblivosti pateie, zlepSeni stereotypu chiize

— RHB plén — dlouhodoby — aktivace HSS, Skola zad, lazenska 1écba, navrat k sportovnim

aktivitam

Terapie (5 terapii)

Osetieni myofascialnich zmén, TrP v Th oblasti, jizvy, protazeni flexora kycelnich kloubt,
protaZeni nervového kotene, terapie dle McKenzieho, podle stanoveni smérové preference do
extenze, cvi¢eni do extenze, opakované pohyby do EVL — extenze v leZe s frekvenci 10x za 2
hodiny, edukace o pohybovych stereotypech vcetné edukace o pomiickach (bederni role), cviceni
k posileni dorzalni flexe vleZze na zadech, ve stoji, nacvik korigovaného sedu, respiracni
fyzioterapie, kontaktni dolni hrudni, aktivace HSS m. transversus abdominis v poloze 3. mésict,
osetfeni plosek (TMT, mobilizace, facilitace pomoci gumového micku s trny), nacvik tfibodové
opory a korigovaného stoje, stoj na labilni ploSe airex, b.osu, chiize na béhacim pasu, skupinové
LTV v bazénu, skupinové LTV — §kola zad.

Elektrolécba — elektrogymnastika na posileni m. tibialis anterior (NMES bifazické proudy

na svaly anterolateralni plochy bérce, do 10 min., laser).
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Kontrolni kineziologicky rozbor — dynamické vySetfeni stoje, kontrolni vySetfeni dle
McKenzie — doslo k upravé derangementu, Thomayer 22cm, stoj na 1DK zvlada na zemi i bez
kontroly zraku, na labilni plose airex zvlada se zrakovou kontrolou.

Kontrolni vySetfeni lékafem. Doporuceno pokraCovat v terapii s cilem aktivace HSS,

senzomotorickému vycviku.

Nasleduji dalsi 4 terapie

Uprava derangementu, pokratujeme v opakovaném cviceni do EVL (piip. EVS) s frekvenci
Ix denné 10 opakovani zah4jeni cvieni do flexe jako prevence dysfunkce.

Nécvik tfibodové opory, SMS — nécvik stoje na obou, jedné DK, vypady, postrky, nacvik
stoje na labilni ploSe airex na obou a jedné DK.

Nécvik aktivace HSS v poloze 3. mésicli a v poloze ve vzporu kle¢mo.

Zaverecny kineziologicky rozbor
— ve stoji zlepSeno predsunuté drzeni hlavy a protrakéni drzeni ramen, zmirnéni
paravertebralniho hypertonu v Th/L oblasti
— dynamické vysetfeni stoje na 1DK — zvlada na zemi i labilni plose airex s pouzitim zraku.
bez pouziti zraku mirné titubace do vSech sméra

— zlepSena posunlivost jizvy, nyni posunliva v§emi sméry

Vysetreni pohyblivosti Ls patere
— Thomayer — 19cm, Schober 12cm, Stibor 7cm, lateroflexe orientacné€ lehce omezena

— sila svalovd — m. gluteus max. st 4+, m. tibialis posterior st4, mm. peronei stupenl 4+

Zaverecné hodnoceni dle McKenzieho — Uprava derangementu, obnova funkce, edukace EVL

(ptip. EVS) 1x denné 10 opakovani jako prevence.

Subjektivni hodnoceni pacienta — zlepSeni svalové koordinace, rozsahu a pohybové jistoty,

pfetrvavaji parestezie v levém palci, ale s niz§i intenzitou, jinak nyni bez bolesti.
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Objektivni hodnoceni — pacient samostatné chodici, jistéj$i pfi pohybu v interiéru i v terénu, zvlada
ADL, vykazuje znalost ergonomie prace vcetn¢ pomicek, pretrvava tendence k béznym svalovym
dysbalancim. Schopen autokorekce, vyuziti prvki Skoly zad, McKenzieho koncept, vyuziva SMS,

umi aktivovat HSS.

Kontrolni ambulantni vySetreni lékarem — stav ustalen, pacient nastupuje lazenskou 1écbu, kontrola

za pul roku od skonceni 14zni, pfi obtizich ihned.

5.2 Kazuistika I1

Zena, 33 let, vyska 172 cm, véha 72 kg,
Anamnéza:

RA —nevyznamna,

OA — chronicka cystitida v anamnéze,
GA — nevyznamna,

FA — Korylan pfi bolesti,

PA — fyzioterapeutka,

SA —Zije s pftitelem,

Abuzus neguje,

AA — chilli,

NO — Vertebrogenni potize Ls patete asi od 20 let.

Pted rokem bez jasného provokujici momentu poprvé ataka s projekci do LDK, parcialni
uleva od torpidnich bolesti asi po mésici konzervativni 1é€by. Asi pfed mésicem dalsi ataka
imobilizujicich bolesti LS oblasti s projekci do PDK po zevni plose znemoZznujici sezeni, nyni po
¢astecném zmirnéni bolesti nejvyrazngjsi pii chlizi. Oslabeni DKK nepocituje. Bez mikénich
poruch. Na zdkladé MR LS s nalezem masivniho vyhfezu L4/5 indikovéana k opera¢nimu feSen.

Operace — odstranéni vyhfezu zprava transligamentosné.
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Kineziologicky rozbor

Stoj zezadu

panev $ikmad, vpravo vyse

jizva klidna, délka 4cm, mirné zarudnuti a lehky otok v okoli cel¢ jizvy
thoracobrachidlni trojihelniky lehce asymetrické, vpravo mensi

reliéf stehen lehce asymetricky, LDK vétsi obvod (57 cm, PDK 55,5 cm)

podkoleni jamky symetrické, tvar lytek a velikost mirné asymetrickd (LDK obvod lytka
40 cm, PDK obvod Iytka 39 cm)

napéti a tvar Achillovy §lachy stejny

dolni okraje lopatek v roving, tvar symetricky, ramena ve stejné vysi

Stoj z boku

A%

bfi$ni sténa mirn¢ prominuje
DK v ose

bederni lord6za zvétSena
hrudni kyf6za pfiméfena

kréni lordéza piiméfena
symetrické postaveni hrudniku

mirné pfedsunuté drzeni hlavy

Stoj zepredu

panev mirné asymetricka, vpravo vyse

postaveni pupku symetrické, bez stranové deviace

reliéf stehen mirné€ asymetricky (LDK mirnd hypotrofie)
postaveni DK v ose

postaveni patel symetrické

reliéf Iytek symetricky

pfi¢né plochonozi

horni koncetiny symetrické postaveni

43



— postaveni klick symetrické
— normalni napéti hornich trapézovych svalii
— postaveni ramen symetrické

— oblicej symetricky

Dynamické vysetreni stoje
— stoj se zavienyma oc¢ima — stabilni
— stoj na I noze - mirné titubace vSemi sméry
— stoj na labilni ploSe airex stabilni na obou i jedné noze s kontrolou zraku, bez kontroly

zraku na 1 noze nestabilni

VysSetieni chiize
— chtize bez pomticek
— chiize symetricka, krok rovhomérny pruzny
— chybi dynamika nozni klenby, pfi¢né plochonozi
— mirn¢€ omezend extenze obou kycelnich kloubti

— piiméfeny souhyb hornich koncetin

Vysetreni kiize

Klze ptirozené barvy, jizva délky 4 cm v Ls oblasti, jizva zhojena, pfetrvava mirné
zarudnuti, lehky otok, snizena posunlivost v okoli jizvy, palpa¢ni citlivost. VySetifeni podkozi —
Kibblerovu fasu Ize nabrat po celé plose zad. VySetieni fascii — posunlivé smérem kraniokaudalnim

1 kaudokranialnim.
Vysetreni pohyblivosti Ls patere

Thomayer 29 cm, Stibor 4 cm, Schober 9 cm, lateroflexe orientatné oboustranné omezena,

subjektivné tah v oblasti jizvy, €iti orientaéné v normé.
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Vysetieni svalove

— vySetieni sily svalové m. gluteus — stupei 4

— vysetieni sily svalové m.tibialis anterior — vySetieni inverze a dorzalni flexe — stupen 4,
m. tibialis posterior — inverze z flexe — stupeii 4, mm. peronei, everze — stupen 4

— orientacni vysetieni HSS — test flexe, extenze, brani¢ni

— branicni test — pacientka dostatecné aktivuje svaly, dochdzi k lateralnimu rozsieni
hrudniku

— extencni test — vyrazngjsi aktivace paravertebralnich svali s maximem v TH/L pfechodu

— vySetieni dle McKenzieho, stanoveni predbézné diagnozy dysfunkce s terapii opakovana
flexe vleze s frekvenci 15x, 3x denné

— RHB plan — kratkodoby — oSetfeni myofascidlnich zmén, jizvy, zmirnéni parestezie PDK,
zlepseni pohyblivosti patefe do vSech smért, zlepSeni kondice, odstranéni obav z pohybu

— RHB plan — dlouhodoby — pokracovani v aktivaci HSS, lazenska 1écba, navrat do

zaméstnani a ke sportovnim aktivitam

Terapie (10 terapii)

Osetreni myofascidlnich zmén, techniky mékkych tkédni, oSetfeni jizvy, aktivni cviceni
zamétené na zlepSeni pohyblivosti bederni patefe do vSech smért, strecink svalli DK, terapie dle
McKenzieho konceptu, opakovana FVL (flexe vleze) 15x, 3x denné, postupné ptechazime na FVS,
Ix denné EVL (extenze vleze) k udrZeni pohyblivosti do extenze, nacvik korigovaného sedu,
facilitace plosek, nacvik tfibodové opory a korigovaného stoje, stoj a cviceni na labilni ploSe airex,

bosu, edukace chlize (Nordic Wolking). Elektrolécba — laser na jizvu.

Kontrolni kineziologicky rozbor — dynamické vySetteni stoje, Thomayer 20 cm, stoj na 1DK zvlada
na zemi i na labilni ploSe airex bez kontroly zraku zrakovou kontrolou. Kontrolni vySetfeni dle
McKenzieho, potvrzeni diagnézy dysfunkce, edukace o dlouhodobé terapii.

Subjektivni hodnoceni pacienta — zlepSena pohyblivost celé patete, pretrvava obCasnd parestezie

do stehna PDK, zejména pfii poruse stereotypu.
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Objektivni hodnoceni — pacientka chodici, zvlada ADL, vykazuje znalost ergonomie prace,
edukovana o rezimovych opatienich, prvcich skoly zad, pomtckach (bederni role, ma a pouziva,

vyuziva terapii dle McKenzieho, umi aktivaci HSS).

Kontrolni vysetreni lékarem — doporucena pokraCovat v zavedené autoterapii, pti zhorSeni obtizi

kontrola, indikace lazenska lécba.
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6. DISKUZE

V bakaléiské praci jsem se snazila zmapovat vSechny moznosti kinezioterapie vyuzivané
pro pacienty po operaci meziobratlové ploténky.

Vertebrogenni obtize se staly civilizacni chorobou. UZ ddvno nejde o nemoc stfedniho a
star§iho véku, ale je spolenym problémem provazejicim zivot celé nasi populace. Pii dnesnim
vyuziti zobrazovacich metod jsou rychle odhaleny strukturalni nalezy, pro které Casto pacienti
podstupuji operacni 1é€bu bez moznosti projit efektivni konzervativni terapii.

Dle mych zkuSenosti fada pacienti nema v dobé operace vyrazné obtize, které by je
limitovaly v béZnych dennich ¢innostech. Ptesto podstupuji naplanovanou operaéni 1écbu, aniz by
pfedtim absolvovali konzervativni fyzioterapeutickou terapii. Ani okamzity pooperacni efekt neni
dostate¢nym diivodem k uptednostnéni chirurgické 1é¢by pred konzervativnimi postupy, kde navic
odpada riziko pooperac¢nich komplikaci. Dle studie provedené s odstupem péti let od operace
vyhtezu ploténky dokazuje, Ze pouze 1/3 operovanych je lepsi nez konzervativné 1é¢eni pacienti,
1/3 je stejnd a 1/3 dokonce hor$i. Dalsi studie s pomoci MRI dokazuje moZznost spontanniho
uzdraveni u téméf 90% pacientl do 6 tydnt (Hnizdil, Berankova, 2000).

Existuje cela fada metodik, které nabizeji tlevu od obtiZi a n¢které dalsi, které se vyuzivaji
k terapii téchto obtizi okrajové. DileZité je zamyslet se pfedev§im nad tim, jak se pacient
k problému dopracoval, jaké jsou jeho pohybové navyky a jaky je predpoklad, ze dojde k jejich
zmeéng. Pokud nebyl pacient fyzicky aktivni v dobé pted operaci, jak tuto situaci mizeme ovlivnit
my?

Metody uvedené v kapitole konzervativni terapie se od sebe li$i svoji naro¢nosti, dobou
potiebnou k odstranéni obtizi, zavislosti na pomickach a vybaveni, terapeutovi a také
v moznostech autoterapie. Nejdulezitéjsi je spravné urceni vhodné metody pro konkrétniho
pacienta, ke kterému je tfeba pfistoupit komplexné. Nesledovat pouze zmény na anatomickych
strukturéach, ale vidét chovani pacienta 1 ve statické a dynamické zatézi, spravné vyhodnotit jeho

pohybové moznosti a aktivitu.
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Z vyuzivanych metod, které jsem uvedla v kapitole konzervativni terapie 1ze vSechny
vyuzit i pro terapii pacientli po operaci meziobratlové ploténky. Metoda dle MDT mé prokazatelné
vysledky ze studii o Gispésnosti 1€cby pii vyhiezu meziobratlové ploténky (Kasik, Tinkova, 2012).
Vsechny uvedené metody dbaji na spravné zapojeni svalti, aktivaci spravnych pohybovych vzorct,
odstranéni funkcnich blokad atd., coz je jist€ prospeésné, ale vyuzitelné v dlouhém cCasovém
horizontu a nefesi to aktudlni problém pacienta.

Reflexni Vojtova terapie se vyuziva k 1é€bé poruch pohybového systému prevazné
k aktivaci spravnych pohybovych vzorct. Predpokladem je vybavny pacient, terapeuticky sttl a
delsi casovy usek predpokladany ke zmirnéni obtizi. Pacient nemiize provadét autoterapii.

Metoda dle Brunkowové je pomérn¢ naro¢na na spravné nastaveni koncetin ve vychozich
polohéch a na fyzickou zdatnost. Neni ptili§ vhodna pro pacienta s akutni bolesti.

Prvky z metody Lécba funkéni sterility dle MojziSové neni primarné zaloZend na terapii
vyhtezu ploténky. Stejné jako dal$i metody napomaha automobilizaci funkénich blokad kloubt
patete, jejichz odstranéni vytvaii vhodny terén pro dalsi kinezioterapeutickou 1écbu.

Metoda DNS je obtizn4 z hlediska kontroly spravného provadéni.

Metoda S-E-T koncept vyZaduje instalaci zavésného systému. Systém je schopen trvalého zlepSeni
obtizi pohybového systému pomoci aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému. Je vhodny pro
vSechny vékoveé kategorie, nevhodny pro finan¢ni narocnost pro domaci pouziti.

Metody zamétené piimo na terapii pacientll s vyhfezem meziobratlové ploténky jsou SMS
(cviceni dle Smiska) a MTD terapie dle McKenzieho. Jejich vyuziti u pacientli po operaci zavisi
na vySetfeni a spravném stanoveni diagnozy. Ve své praxi vyuzivam predevSim metodiku
McKenzieho, se kterou mam dobré vysledky a zkuSenosti. V terapii po operaci meziobratlové
ploténky ji 1ze s uspéchem vyuZit po ukonceni reparacniho procesu.

V prvnich dnech po operaci miZzeme provadét stre€ink a polohovani na predlokti. Jiz po 5
tydnech, kdy probiha stadium remodelingu, je vhodné vyuzit cviceni v plném rozsahu pohybu a
pfiméteny strecink ke zvySeni pruznosti a sily. Terapie je pro pacienta vcelku snadnd, pochopitelna
a Casov€é nenaro¢nd. Pacientovi pifinasi ulevu od ptipadné bolesti a vyzaduje jen minimalni
intervenci terapeuta. Soucasti je i edukace rezimovych opatieni, ergonomicka doporuceni véetné

vhodnych pomicek.
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Zasadni vyznam pro vysledny lécebny efekt ma ale zména mysleni pacienti, ktefi si pod
nasim vedenim museji uvédomit, ze kli¢ k uzdraveni spociva v jejich rukach a je otdzkou jejich
viile a snahy. Ukolem pacienta je pochopeni problému a aktivni p¥istup spole¢né s dodrZovanim
ergonomickych opatieni. Proto je tolik dulezitd dostatecnd edukace pacienta spolu
s profesionalitou a silnou osobnosti fyzioterapeuta bez ohledu na to, kterou terapeutickou metodu

prave pouziva.
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ZAVER

V bakalatrské praci jsem se vénovala kinezioterapii po operaci vyhfezu meziobratlového
disku v bederni patefi. V obecné ¢asti jsem popsala anatomii, kineziologii a biomechaniku bederni
patefe, vCetné typt herniaci s prevalenci nejpostizenéjSich etazi. Ve specidlni Casti jsem uvedla
dv¢ kazuistiky pacienti po operaci vyhiezu ploténky s kompletni poopera¢ni terapii. U obou
pacientd jsem v uvedenych kazuistikach pouzila kombinaci terapie dle McKenzieho, techniky
HSS, senzomotorickou stimulaci a prvky skoly zad.

Existuje cela fada metodik a piistupti K pacientim s timto onemocnénim a nelze asi
jednoznacné fici, kterd metoda je nejvhodnéjsi. Jde hlavn€ o osobnost pacienta a jeho pohybové
moznosti. Operace meziobratlové ploténky nevyiesi problém, ktery zakroku predchézel, dilezité
je zabranit jeho opakovani.

Moji snahou je, aby pacient ukoncil terapii se znalosti problematiky vlastniho onemocnéni
a maximalni schopnosti autoterapie. Je tfeba nevytvaret chronické pacienty, ale naopak vybudovat
nezavislost na terapeutovi a odpoveédnost za vlastni zdravi.

Tato bakalétské prace pro mé byla pfinosna z hlediska teoretického 1 praktického uceleni

informaci a védomosti, které budu moci vyuzit ve své dalsi praxi.
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Tato bakalaiska prace se zabyva kinezioterapii po operaci meziobratlové ploténky
u vyhtezu disku v lumbalni oblasti. Prace je rozd¢lena do dvou ¢asti. Teoreticka ¢ast pojednava o
funk¢ni anatomii patefe a pfilehlych struktur. Popisuje mozné klinické projevy a diagnostické
postupy. Cést prace je vénovéana nejéast&ji pouzivanym terapeutickym postuptim z kinezioterapie.
V empirické €asti jsou popsany kazuistiky dvou pacientll po operaci meziobratlové ploténky s
kratkodobym i dlouhodobym fyzioterapeutickym pldnem. V diskusi se zamysli nad moZnostmi

terapie a volbou nejefektivngjsi metodiky pro pacienta.

Keywords: Lumbar spine, intervertebral disc, disc prolapse, physiotherapy

This bachelor thesis deals with kinesiotherapy after surgery for prolapse of the
intervertebral disc in the lumbar region. The work is divided into two parts. The theoretical part
deals with the functional anatomy of spine and adjacent structures. It describes the possible clinical
manifestations and diagnostic procedures. Part of the thesis is focused on the most commonly used
therapeutic techniques of physiotherapy. In the empirical part, there are described two case reports
of patients after surgery of intervertebral disc with both short and long physiotherapy plan. The
discussion considers possibilities of therapy and choosing the most effective methodology for the

patient.
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SEZNAM ZKRATEK

a., aa. = arterie, arteries

AA = alergologicka anamnéza

ADL = activity daily living, aktivity denniho Zivota
ALS = amyotroficka lateralni skler6za

Cp = krcni patet

CT = vypocetni tomografie

DK, DKK = dolni koncetina, dolni koncetiny
DNS = dynamické neuromuskulérni stabilizace
EVL = extenze vleze

EVS = extenze ve stoji

FA = farmakologicka anamnéza

FT = fyzikalni terapie

FVL = flexe vleze

GA = gynekologicka anamnéza

HAS = hyperalgicka zona

HK, HKK = horni koncetina, horni koncetiny
HSSP = hluboky stabiliza¢ni systém patete
LS = bederni patet

L1-51.=5. bederni obratel

LDK = levé dolni koncetina

lig., ligg. = ligamentum, ligamenta

m., mm. = musculus, musculi

MDT = mechanicka diagnostika a terapie
MRI = magnetické rezonance

TMT = techniky mékkych tkani

n., NN. = nervus, nervi

NO = nyné&jsiho onemocnéni

OA = osobni anamnéza
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0O = ostatni onemocnéni

PA = pracovni anamnéza

PDK = prava dolni koncetina
PIR = postizometricka relaxace
PMG = perimyelografie

r., rr. = ramus, ramii

RA = rodinna anamnéza

RTG =rentgen

RS = roztrousena skler6za

Th = hrudni patet

TrA = m. transversus abdominis
TrP = trigger point

§ = strana

SA = socialni anamnéza

SMS = senzomotoricka stimulace
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SEZNAM OBRAZKU

1. Vyvoj zakfiveni patefe, S.9 (Kapandji ,1974)

2. Bederni obratle s.12 (viz. el. zdroj ¢.3)

3. Hluboké svaly zadové s.15 (viz.el. zdroj ¢.1)

4. Ligamenta patefe S.17 (viz. el. zdroj ¢.4)

5. Priube¢h vlakna v anulus fibrozu .20 (Kapandji 1974)

6. Proudéni tekutin v meziobratlovém disku pii zatizeni a odleh¢eni s.21 (Kapandji 1974)
7. Pohyb nukleus pulposus pfi flexi, extenzi, lateroflexi s.21 (Kapandji 1974)

8. Stadia herniace s.24 (viz el. zdroj ¢.2)

9. Dermatomy dolnich koncetin .25 (viz. el. zdroj ¢.5)
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PRILOHY

Ptiloha I: cvicebni jednotka

Rehabilitace a reZimova opatreni po operaci bederni patere

Rehabilitace a reZimové opatieni po operaci L., patere

Pooperaéni obdobi
»  korzet indikuje Iékaf, nenoste ho na holé télo, dobu no3eni uréuje lékar
= osobni hygienu provadéjte ve stoji s rovaymi zady
= zlazka vstavejte s rovnymi zady, dle poiq;n"ﬁ fyzioterapeuta, sestry
= cvitte 2x denné dle pfilozené grafické informace a pokynu fyzioterapeuta

«  cviky provadéjtc pomalu, tahem, do bolest], 6-8x v opakovani

« NEDELEJTE ROTACE v bedernim useku patefe a predklony v hrudni patefi

Aktivni cvifeni vleze pa zddech

B ‘
- DK nataiené, s videsheth pfitéhoont sy
$pidky a propnout kolena E e e

- stiidavé pokigovéni jedné DK O ‘ A &

- sttidavé unoZovéni jedné DK
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prithhnout a natdhnout (pozor na
vychyleni panve z osy)

- stiidavé 1 DK pokrtit, koleno do strany, zpét B /[ G ;

- 0b& DK pokrdeng, dlang opfené o stehna a
s vydechem dlan tlagit do stehen

-.0b& DK pokréené a s videchem stahmiout hy¥de
a kolena zatlagit proti sobsé

- 0b& DK pokréené a s vydechem stiidavé
piitdhnout jedno koleno na bficho

R

b
rot €

- spodaf HK pod hlavu, homi se piidrZovat 1izka, ; / \

ob& DK nataZené, propnutd kolena, plitihnout
Spitky, stkhnout biicho & hy2dé

- spodni HK pod hlavou, spodni DK pokréend, ‘ ___‘< /“

spﬁuiz::u!pn&au propmutym kolenem zvedat \/
honﬁDKnldpodbikulzpétpokj&dat(pm
sméfuje ke stropu)

« horni DK pokseit na bricko & zptt vyprout Spicke () .
plitaZend & poloZit \/ ’,:’ %
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[l

- DK od sebe, st¥idavé ptendSeni vahy s podfepem

- podfepy, rovn4 zdda

Aktivpf cviteni vieke na biife; é\ &

- ruce pod &elo, nohy o #pitky, s vdechem propnout ;
T P ctiboout bicho  ngde \/ r tw

. mcel;od Selo, sthidavé plitahovini pty k hydim O/\ a
/
g O3/

tladit paty proti sob& — neprohybat v bedemi \/ T

- padiokit Selo (napf.slokeny ruinfk), dlant pololit na 4
hy2dé s s vydechem stihnous hy¥di, lopatky a /\*

lokty k sobd O N

e (s p¥id :

- zpevnit b¥icho a kyZdE + stoj na paty & $piky O

na jednu nolw, druhd je propnuté

o - [\

61



/

%

<— _J,
- stifdavé unoZovéni jedné DK - kolena dr¥et v jedné roviné

(bez souhybu panve) a stfidavé pfitahovat patu k hyzdi

Reiimova opatreni po propusténi

* sed je mozny od 21. dne po operaci, neuréi-li operatér jinak, sedte na vy33i Zidli —
rovna zada, délku sedu postupné prodluzujte, nesedejte do mékkého kresla

« pokud nesmite sedét, do nizkého luzka ulehejte pfes klek
* nemanipulujte s tézkymi biemeny -

* lehéi biemena zvedejte ze dFepu (VZDY ROVNA ZADA), nepracujte v pfedklonu. Bud’

dolni konéetiny dejte od sebe a sniite se do dfepu, nebo

jednou dolni konéetinou mirné nakrocte a druhou
nechte v prodlouzeni trupu. VyuZivejte klek na jedné DK O

a bficho opfete o stehno (nebo holubl&ka)

. vyhy'bejte se statické a jednostranné zatézi ( dlouhy sed, stoj)
» petujte o jizvu (sprchovéni, tlakova masaz, protaZeni jizvy a podkoZi po jejim zhojeni)
= zahdjeni rehabilitacni péce v dalSim obdobi urci operatér pfi kontrole

* do prvni kontroly u operatéra zafadte sviznou chizi (vhodné jsou trekové hole)
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