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Abstrakt

Tato bakalarska prace se zabyva problematikou patefe a jejich poruch. Sklada se ze dvou
Casti, z CehoZ se prvni Cast zabyva teoretickym popisem patefe a jejich struktur,
ontogenetickym vyvojem a mechanickymi vlastnostmi. Uvod druhé ¢asti se zabyva
metodami vySetfeni patefe, naCeZ navazuje charakteristika vybranych poranéni a chorob
patere v jednotlivych kategoriich. Popis poruch patefe se zaméruje na projevy, indikaci a
1écbu. Cilem této prace je prinést souhrn poznatkii o pateri jako celku a o jejich zakladnich

chorobach a poranénich.
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Abstract

The major points of this bachelor thesis are description of the human spine and spinal
disorders. The thesis is divided into two distinct parts. First part consists of theoretical
treatment of human spine and its components, its ontogenesis and mechanical properties.
Second part begins with introduction to medical examination of the spine and then
continues to explain the characteristics of selected spinal injuries and diseases in particular
categories. Description of the spinal disorders focuses on their manifestations and
indications, and reviews the medical treatment options. The purpose of this bachelor thesis
is to summarize current knowledge of the human spine and describe basic spinal diseases

and injuries.
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1. Uvod

Pater je jakousi oporou a pohyblivym pilitem naSeho téla. Sklada se z mnoha struktur,
které dohromady tvori jeji vzhled a vlastnosti, a pravé diky riznorodosti téchto struktur je
nachylna na rznorodé poruchy. Tyto poruchy maji velké mnoZzstvi pficin od poranéni, pres
degenerativni zmény aZ po vyvojové Ci genetické nemoci patefe. Vzhledem k
frekventovanému vyskytu rtiznych druht poruch patefe se jedna o velmi aktualni téma. V

této praci jsou zminény vybrané zakladni poruchy, které se na patefi vyskytuji.

Tato prace je reSerSniho typu a zabyva se problematikou pétefe a jejich poruch.
Konkrétné se sklada ze dvou casti, z CehoZ se prvni cCast zabyva uvedenim do tématu a
popisuje tak obecné poznatky o patefi, vCetné jejich struktur, ontogenetického vyvoje a
mechanickych vlastnosti. Ve druhé ¢asti prace jsou potom bliZe popsana vybrana poranéni
a nemoci patefe v jednotlivych kategoriich, jejich projevy, indikace a 1é¢ba. Déle také

prace obsahuje kapitolu zabyvajici se metodami vySetfeni patete.

Podkapitola zabyvajici se popisem zakladnich stavebnich jednotek patefe — obratlli
se zaméfuje na podrobny morfologicky popis obratlii dle jejich lokalizace na patefi a
rozdily mezi jednotlivymi druhy obratld. Velky dtraz je kladen na popis prvnich dvou
krénich obratli kviili jejich specifickym mechanickym vlastnostem. Dalsi podkapitola je
vénovana pojivovym tkanim v patefi. Konkrétné jsou popsany druhy pojivovych tkani,
které se v patefi vyskytuji a jsou zajimavé pro jeji celkovou funkénost. Nasledujici kapitola
potom shrnuje poznatky nabité v predchozich podkapitolach a popisuje pater jako celek, a
to se zamérenim na jeji funkce, tvar, déleni a vlastnosti. Podkapitola zabyvajici se vyvojem
patefe se v Uvodu zaméfuje na celkovy vyvoj struktury a nasledné popisuje i vyvoj
jednotlivych struktur patefe jednotlivé. Podkapitola o pohyblivosti patefe potom opét
shrnuje poznatky o pétefi a jejich vlastnostech a popisuje mechanické moznosti pohybti

patefe celkové.

Druha cast prace se zabyva tematikou vybranych poranéni a onemocnéni patere. V
uvodu kapitoly jsou pro uvedeni do kontextu zakladné popsany metody vySetfeni z

pohledu poruch péatefe. Nasledné jsou ve Ctyfech kapitolach popsdna poranéni patefe,



degenerativni poruchy, vyvojové poruchy a genetické poruchy patefe. Kazda z téchto
podkapitol obsahuje obecny tivod do problematiky a nasledné bliZzsi popis vybranych

poruch.

Cilem této bakalarské prace je shrnout obecné informace o patefi a jejich soucastech,
vCetné vyvoje a jejich mechanickych vlastnosti. V navaznosti na to je dalSim cilem prace

shrnout nejcastéjSi choroby a poranéni patere.



2. Stavba a vyvoj patere

Pater (columna vertebralis) tvori v téle centralni osu nesouci lebku a jsou na ni pripevnény
pletence hornich a dolnich koncetin, ¢imzZ je patrna jeji podptrna funkce. Dalsi funkci
patefe je funkce ochrannd, jelikoz diky specifickému tvaru obratlii tvofi patefni kanal,

ktery chrani michu.

Specificky vzhled patefe je reakci na evoluc¢ni zmény a disledkem vzprimené chiize.
Pfi bocnim pohledu na patef lze pozorovat dvojesovité prohnuti, které tlumi narazy a

dodava patefi pruznost, a vzniklo tedy z mechanickych dtvodu.

Pater se sklada z obratlii, mezi kterymi jsou kloubni, chrupavcita i vazivova spojeni.
Pro pochopeni lokalizace a piisobeni poruch, které se mohou u pétefe vyskytovat je nutné

zminit i rizné obecné informace o pétefi a jejich soucastech.

2.1 Obratle
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Pedicle or rool of | S
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Superior arficular process

Obrazek 1: Obratel

Zdroj: https:/fupload.wikimedia.org/wikipedia/commons/7/70/Brustwirbel_oben.png

Jak jiZ bylo zminéno v tivodu této prace, hlavni strukturalni jednotkou patefe je obratel.

Obratel, ktery je typickou kratkou kosti, se sklada z téla (corpus vertebrae) a oblouku



(arcus vertebrae), ktery svym pripojenim k télu vytvari otvor (foramen vertebrale).

(Machova, 2008; Wendsche, 2012)

Télo obratle ma valcovity tvar a miize dosahovat riznych velikosti a tvar v
riznych castech pétefe. U téla obratle se rozliSuje horni (facies terminalis superior) a dolni
terminalni plocha (facies terminalis inferior), které maji mirné zdviZené okraje. Horni
plocha je vétSinou plocha, vyjimecné sedlovita, a dolni plocha je spiSe rovna. Celé télo je

protkano malymi otviirky pro cévy. (Cihak, 2001; Wendsche, 2012)

Na obratlovém oblouku se na jeho koncich nachazeji uzké patky (pediculus arcus
vertebrae), které vybihaji v SirSi a oplostélé lamely (lamina arcus vertebrae). Patka je
shora mélce prohloubend a ze spodu konkavni, ¢imZ dochazi k vytvoreni zarezii na obou
stranach patky. Tyto zéafezy potom tvori parovy meziobratlovy otvor (foramen

intervertebrale). (Cihak, 2001; Wendsche, 2012)

V mistech, kde se spojuji lamely a patky vystupuji pficné vybézky (processus
transversus), horni (processus articularis superior) a dolni kloubni vybéZzky (processus
articularis inferior). Pficné vybézky u hrudnich obratlG se spojuji s Zebry, ale v jinych
Castech patefe jsou sloZeny z ptivodniho pficného vybézku a z kostalniho vybézku.
Kloubni vybéZky spojuji sousedni obratle v meziobratlovych kloubech. V misté, kde se
spojuje prava a levéa lamela vybiha neparovy trnovy vybézek (processus spinosus). (Cihak,

2001; Wendsche, 2012)

Konkrétné se dle rtizného tvaru a umisténi na patefi rozliSuje 7 krcnich (vertebrae
cervicales, C1-C7), 12 hrudnich (vertebrae thoracicae, Th1-Th12), 5 bedernich (vertebrae

lumbales, L1-L5), 5 kfizovych (vertebrae sacrales, S1-S5) a 4-5 kostr¢nich obratli
(vertebrae coccygeae, Co). (Machova, 2008; Wendsche, 2012)



2.1.1 Krcni obratle (vertebrae cervicales)
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Obrazek 2: Kréni obratel

Zdroj:http://skolajecna.cz/biologie/Sources/Photogallery_Detail.php ?intSource=1 &intImageld=29

Krcni patef je tvorena sedmi krénimi obratli (C1-C7), které jsou nejménSi samostatné
obratle v patefi. Typické kr¢ni obratle (C3-C5) se vyznacuji nizkym ovalnym télem, které
je zpredu konvexni a zezadu ploché nebo mirné konkavni. Vyska téla kréniho obratle je
mezi 14-16 mm a otvor ma relativné velky trojuhelnikovity tvar. Pficny vybéZek se sklada
z medialné umisténého pivodniho pricného vybézku a ¢asti lateralni, vzniklé z kostalniho
vybéZku. Tato laterdlni ¢ast uzavird otvor v pricném vybézku (foramen transversarium) a
vybiha v predni a zadni hrbolky (tuberculum anterius, tuberculum posterius). Tuberculum
anterius je prodlouzené u C4-C6. Nejvétsi se nachazi u C6 a je diky blizké karotidé (a.
carotis communis) nazvan tuberculum caroticum. Karotidu 1ze proti tomuto vybézku stlacit
a mérit tak tep. U vétSiny krcnich obratlt je trnovy vybézek kratky a na konci rozvétveny

ve dva rizné velké hrbolky. (Cihék, 2001; Wendsche, 2012)

Krcni obratle v rozsahu C3-C7 tvofi tzv. subaxialni kréni patef, tedy cast kr¢ni patefe
pod axisem. Prvni, druhy a sedmy kréni obratel jsou od ostatnich zcela odliSné, a proto se

jejich popisu vénuji zvlast.
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Obrdzek 3: Atlas
Zdroj: https://cs.wikipedia.org/wiki/Atlas_(obratel)#/media/File: Gray86.png

Prvni kr¢ni obratel se nazyva atlas a sklada se pouze z kratSiho predniho (arcus anterior) a
delSiho zadniho oblouku (arcus posterior), které po stranach splyvaji ve dvé postranni casti
(massae laterales). Z toho vyplyva, Ze télo atlasu tiplné chybi. Uprostfed zadniho oblouku
se nachazi dorzalné vybihajici hrbolek (tuberculum posterius), ktery je rudimentem
trnového vybézku. Pricné vybézky jsou dlouhé a podobné pricnym vybézkim ostatnich

krénich obratlti, vCetné pfitomného otvoru. (Machova, 2008; Wendsche, 2012)

Na zadni strané predniho oblouku atlasu se nachazi konkavni kloubni ploska (fovea
dentis), ktera slouzi ke spojeni s Cepem C2. Dale je atlas spojen s C2 pomoci témér
kruhovitych kloubnich ploSek nachazejicich se na spodni strané jeho postrannich ¢asti. Na
horni strané postrannich casti se nachazeji dalSi kloubni ploSky (foveae articulares
superiores), kterymi je diky jejich ovalnému tvaru atlas spojeny stylni cCasti lebky.

Podepira hlavu a zajist'uje jeji kyvavy pohyb. (Cihak, 2001; Wendsche, 2012)
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Obrazek 4: Axis
Zdroj: https://cs.wikipedia.org/wiki/Obratel#/media/File: Brustwirbel_oben.png

Druhy kréni obratel axis vytvari osu rotace atlasu, a tim spolecné zajiSt'uje otaCivy pohyb
celé hlavy. Z horni plochy téla axisu totiZ vzhiiru vystupuje silny Cep (dens axis), coZ je
valcovity vybéZek s primérnou délkou 15 mm u dospélého Clovéka. Tento Cep jesté vybiha
v hrot Cepu (apex dentis) a jeho predni plocha obsahuje ovalnou kloubni plosku, kterou se

spojuje s prednim obloukem atlasu. (Cihdk, 2001; Machovd, 2008; Wendsche, 2012)

Télo axisu je tvoreno z centra axisu i atlasu a prirtista k nému Cep, po jehoZ stranach
se vyskytuji ovalné kloubni plochy pfipojujici se na postranni ¢asti atlasu. Patky tohoto
obratle jsou silné a pricny vybézek Spicaty. Trnovy vybéZek je vétSiho rozméru a ma

rozStépeny konec a Sirokou, dolii prohnutou bazi. (Wendsche, 2012)
Oproti ostatnim krénim obratliim je axis masivni a nese velkou ¢ast hmotnosti hlavy.
Sedmy krcni obratel (vertebra prominens)

Specificky je také posledni, tedy sedmy, kréni obratel, ktery ma trnovy vybézek
nerozdéleny a dlouhy. Je velmi dobre viditelny a hmatny, kdyZ je hlava predklonéna.
NerozStépeny trn ma na svém konci vyrazny hrbolek, na ktery se upina nékolik okolnich

svalii. Pricny vybézek je Siroky a velmi vyrazny. Jeho kostalni ¢ast mtize byt vyjimecné



oddélena jako krc¢ni Zebro, které muze prirastat az k hrudni kosti. (Machova, 2008;

Wendsche, 2012)

2.1.2 Hrudni obratle (vertebrae thoracicae)
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Obrazek 5: Hrudni obratel

Zdroj:http://skolajecna.cz/biologie/Sources/Photogallery_Detail.php ?intSource=1 &intImageld=4

Hrudni obratle (Th1-Th12) maji vyvinuté vSechny znaky obratli. Smérem dolt diky
zvétSujici se zatéZi obratle zmohutiuji a vySka jejich tél se pohybuje mezi 20-25 mm.
Spolecné se zménou mohutnosti se méni i tvar téla obratli. Horni hrudni obratle jsou svou
veikosti i tvarem podobné krcnim obratlim a spodni hrudni obratle pfipominaji spiSe

obratle bederni. (Machova, 2008; Wendsche, 2012)

T€lo tohoto obratle ma valcovity tvar a obsahuje pri svém hornim i dolnim okraji pro
hrudni obratle charakteristické kloubni ploSky slouZici ke spojeni s Zebry. Otvor obratle je
maly a kruhovy. Lamely jsou kratké a Siroké a patky sméfuji pfimo dozadu. Trnovy
vybéZek vyristd smérem dold, je dlouhy a nerozstépeny. Pricné vybézky jsou velké a
vepredu nesou plosku, na kterou se pripojuje hrbolek Zebra (fovea costalis transversalis).

(Machova, 2008; Wendsche, 2012)



Th1 a Th 9-Th12 se v mirnych detailech 1iSi od vySe popisovaného tvaru obecného
hrudniho obratle. Prvni hrudni obratel ma ze stran svého téla pfitomnu kruhovou horni
kostalni fasetu, ktera spojuje obratel s hlavou prvniho Zebra. Déle se na téle tohoto obratle
vyskytuje mensi polomésicita ploSka dolni, ktera slouZi ke spojeni s horni polovinou hlavy
druhého Zebra. Trnovity vybéZek vybiha horizontalnim smérem a vypada spiSe jako trn C7.
(Cihék, 2001; Wendsche, 2012)

Devaty hrudni obratel miiZe postradat dolni kloubni plosku téla slouZici pro spojeni
obratle s desatym Zebrem. Desaty hrudni obratel se spojuje s pouze desatym Zebrem, a tim
padem se na ném vyskytuje pouze horni kloubni ploska téla. Tento obratel také nemusi mit
kostalni kloubni plochy na svych pricnych vybéZcich. Jedenacty hrudni obratel se opét
spojuje pouze s jedenactym Zebrem, a tak postrada spodni kloubni ploSku téla. Jeho horni
kloubni ploSka se nachazi blizko horniho okraje téla. Tento obratel ma velmi malé pricné
vybéZzky bez kloubnich ploSek. Dvanacty obratel ma opét jen horni kloubni plosky na svém
téle, které se vyskytuji pod jeho hornim okrajem a zasahuji aZ na jeho patky. Jeho pricné
vybéZky nahrazuji pouze malé hrbolky. Trnovy vybéZek jedenactého a dvanactého obratle

je trojihelnikovity a na svém konci ma tupy hrot. (Cihdk, 2001; Wendsche, 2012)



2.1.3 Bederni obratle (vertebrae lumbales)

piicny kloubni vibézek

patka obratlového
ohlouku

télo chratle

trocny
wyhézek
télo obratle

obratlowy oblouk

dalni zafez

S;gz;él(ﬂub"" ploska dolniho

kloubu

Obrazek 6: Bederni obratel

Zdroj:http://skolajecna.cz/biologie/Sources/Photogallery_Detail. php ?intSource=1 &intlmageld=3

Bederni obratle (L1-L5) jsou nejvétSimi obratli v patefi. Maji ledvinovity tvar a jejich téla
jsou nevyssi ze vSech (asi 30 mm). Otvor bederniho obratle ma trojihelnikovity tvar a
kratké patky. Trnovy vybézek, ktery je Ctyrhranného tvaru a ztluStély na jeho hornim i
dolnim okraji, vybiha témér horizontalnim smérem. Pficné vybézky jsou dlouhé a tenké a
odpovidaji rudimentim Zeber (processus costarii). Na hornich kloubnich vybézcich se
nachazeji konkavni ploSky a hrubé vybézky (processus mamillares), na dolnich potom

konvexni fasety. (Machov4, 2008; Micankova, Adamova, 2012; Wendsche, 2012)

Paty bederni obratel je vétSinou nejvétsi. Jeho télo je vepredu vyssi neZ v zadni casti,
¢imZ tvori zalomeny pfechod ke kiiZovym obratlim, a to vyraznou hranou nazvanou
predhoti (promontorium). Tento obratel ma také masivné vyvinuty processus costarii.

(Machova, 2008; Micankova, Adamova, 2012; Wendsche, 2012)

Meziobratlové klouby na prechodu bedernich a kfiZovych obratld nahle méni svou

/S 24

orientaci. Kloub mezi 1.12/S1 se otaci kolmo k ptivodnimu sméru meziobratlovych kloubti
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dvou poslednich bedernich obratlt. Toto usporadani dovoluje velkou flexibilitu useku, coz

ovsem zpuisobuje i vysokou urazovost v této Cisti patere. (Matéjka, 2008)

2.1.4 Krizové obratle (vertebrae sacrales)

horni kloubni whézek

predhofi

zékladna

kiidlo

\

plocha )
boltcovitd postranni
Zast

stapy po

predni . ,
sriistech obratld

otvory

otvor mezicbratlovy |

Obrazek 7: Kost kiiZova

Zdroj:http://skolajecna.cz/biologie/Sources/Photogallery_Detail.php ?intSource=1 &intImageld=12

KfiZzové obratle (S1-S5) tvori svym sristem kost kiiZzovou (os sacrum). Tato kost je
soucasti patere i panve, jelikoZ je vklinéna mezi panevni kosti. Cela kost je ohnuta smérem
k panvi a jeji horni plocha (basis ossis sacri) je Siroka a spojend s poslednim bedernim
obratlem konkavnimi kloubnimi ploSkami, ¢imZ tvofi na prechodu vyraznou hranu
(promontorium). Opét zde jsou viditelné kloubni plochy pro spojeni s kycCelnimi kostmi.

(Machova, 2008; Wendsche, 2012)

Vnitini strana (facies pelvina) kfizové kosti je hladkéa a konkavni s patrnymi ¢tyrmi
pricnymi carami (lineae transversae), které jsou pozutstatkem po strstu obratli. Tyto
pricné Cary spojuji par otvort (foramina sacralia pelvina), ze kterych vystupuji vétve
misnich nervii. Laterarnim smérem od otvord je vnitini strana kiiZové kosti tvorena
poztstatky Zeber, ze kterych vznika postranni ¢ast kosti. Vnéjsi strana (facies dorsalis) je
konvexni a zdrsnéna péti hranami disledkem zbyvajicich vybézka a zbytkd Zeber (ala

ossis sacri). Z rudimentd trnovych vybézki je vytvorena neparova crista sacralis mediana
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(dosahujici jen po S4 nebo S3), ze zbytkd kloubnich vybézki vznikla parova crista
sacralis intermedia a z pricnych vybézkl parova crista sacralis lateralis. Stejné jako na
vnitini strané jsou na vnéjsi strané kiizové kosti Ctyfi pary otvord (foramina sacralia

dorsalia), kterymi vystupuji vétve misnich nervi. (Cihak, 2001; Wendsche, 2012)

Celou kosti prochazi kandl kiiZzovy (canalis sacralis), ktery vznikl spojenim otvort
obratli a je pokracovanim pétefniho kanalu. V kiiZovém kandlu na urovni L1 nebo
meziobratlové ploténky pod nim konc¢i micha. Toto zakonceni se nazyva durdlni vak, ze
kterého néasledné vystupuji kotfeny michy do vnéjSiho prostoru. Na svém spodnim konci
ma kiiZova kost tupy hrot (apex ossis sacri), ktery slouZi pro spojeni s kostr¢ni kosti. U Zen
je tato kost kratSi a SirSi neZ u muzi. (Machova, 2008; Micankova, Adamova, 2012;

Wendsche, 2012)

2.1.5 Kostrcni obratle (vertebrae coccygeae)

Kostréni obratle (Co) svym sristem tvori kost kostréni (os coccygis), ktera je poztstatkem
ocasniho oddilu patefe. Pocet obratlii, kterymi je kost kostrCni tvorena, je variabilni a
pohybuje se vétSinou mezi 3-5 obratli. Prvni kostr¢ni obratel vétSinou byva oddélen od
zbytku kosti. Na horni ploSe kostr¢ni kosti se vyskytuje ovalna ploSka, kterou je tato kost
pripojena ke kosti kostréni pres jeji tupy hrot. Smérem dolti se postupné obratle zmensuji a
jsou jen rudimenty t&l obratléi. Vybézky kost zpravidla postrada tplné. (Cihdk, 2001;
Wendsche,2012)
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2.2 Spojeni pritomna na pateri

Na pateri se vyskytuji vSechny druhy spojeni kosti. Konkrétné se jedna o synchondrozy
(spojeni kosti chrupavkou), syndesmozy (spojeni kosti vazivem), synostézy (sristy dvou
kosti) a diartrozy (kloubni spojeni). V této podkapitole budou bliZze zminény konkrétni
specializované druhy spojeni, které se v patefi nachazi, a konkrétni priklady vybranych

spojeni. (Wendsche, 2012)

2.2.1 Meziobratlové ploténky (disci intervertebrales)

Meziobratlové ploténky jsou utvary tvorené vazivovou chrupavkou spojujici plochy tél
obratll. V patefi se nachazi 23 plotének, cozZ je o jednu méné, nez je obratli. Mezi prvnimi

dvéma krénimi obratli totiZ meziobratlové ploténka chybi. (Cihdk, 2001; Wendsche, 2012)

Kazda ploténka ma v urcité urovni jinou tloustku, brano v urovni jedné ploténky i
v ramci celé patefe. Nejtenci nalezneme v horni ¢asti hrudni patefe a naopak nejsilnéjsi
mezi bedernimi obratli. VySka vSech plotének tvori asi 20-25 % celkové délky patete.
Ploténky kréni a bederni patefe jsou v predni Casti zvySené, a prispivaji tak ke tvorbé
lordézy. Na tvorbé kyfozy hrudni patefe se vSak kvili své stejnorodé vySce nepodileji.

(Cihak, 2001; Wendsche, 2012)

Meziobratlova ploténka se sklada ze dvou casti — vnéjsi (anulus fibrosus) a vnitini
(nucleus pulposus). Vnéjsi cast ploténky je tvorena prstencem kruhové probihajicich lamel
vazivové chrupavky. Vldkna téchto lamel probihaji riznymi sméry a jsou vici sobé riizné
natoCena, ¢imzZ zvysuji svou pevnost. Vnitini cast je tvorena velkym mékkym mukoidnim
jadrem, které obsahuje buiiky chordy dorsalis. Tyto buiiky postupné vymizi béhem prvnich
deseti let Zivota. Vnitini ¢ast naplnéna nestlacitelnou tekutinou tvori urcité loZisko, kolem
kterého se obratle naklanénéji. Pfi tomto naklanéni obratld je vnéjsi strana meziobratlové
ploténky na jedné strané stlaCovana a na druhé natahovana. Mukoidni material jadra je
postupem casu nahrazovan vazivovou chrupavkou, ¢imZ vnitfni ¢ast chrupavky postupné
splyva s vnéjsi Casti. Obsah tekutiny se ve vnitfni ¢asti chrupavky mutiZze ménit i béhem
dne. (Cihék, 2001; Micankova, Adamova, 2012;Wendsche, 2012)

Meziobratlové ploténky se adhezi spojuji s chrupavkami, které leZi uvnitf

epifyzovych prcencii na terminalnich plochach téla obratle (kryci desky), a tim tvori
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intervertebralni symfyzy. Svou strukturou jsou ploténky prizptisobeny namaze v tahu,

rotaci a tlaku. (Cihék, 2001;Wendsche, 2012)

VyZiva plotének probiha pres cévy do osmého roku Zivota a nasledné zavisi pouze na
difazi Zivin z okoli. Tato difize probihda bud proudénim tekutiny mezi ploténkou a

prilehlymi tély obratle, nebo z cév na povrchu vnéjsi casti ploténky. (Wendsche, 2012)

Kromé meziobratlovych plotének se na patefi vyskytuji chrupavcit, nepohybliva
spojeni, a to synchodrozy. Konkrétné se nachazeji mezi poslednim kfiZovym a prvnim
kostrénim obratlem a nékdy i mezi prvnimi dvéma kostr¢nimi obratli. Tato spojeni s

postupem véku osifikuji. (Cihak, 2001; Wendsche, 2012)

2.2.2 Vazivova spojeni kosti na pateri

Vazivova spojeni na patefi se déli na dlouhé a kratké vazy. Dlouhé vazy vedou po celé
délce patefe a patii mezi né predni dlouhy vaz (ligamentum longitudinale anterius), zadni
dlouhy vaz (ligamentum longitudinale posterius), ligamentum sacrococcygeum anterius,
ligamentum sacrococcygeum posterius profundum a ligamentum sacrococcygeum
posterius superficiale. Kratké vazy spojuji oblouky a vybézky pfilehlych obratl a pati
mezi né Zluté vazy (ligamenta flava, l. interarcualia), ligamenta intertransversaria a

interspinézni vazy (ligamenta interspinalia). (Cihak, 2001; Wendsche, 2012)

Predni dlouhy vaz je silny vaz, ktery vede od téla tylni kosti (pars basilaris ossis
occipitalis) po predni strané té€l obratli aZ po kostr¢ni kost. V hrudni oblasti je tento vaz
siln€jsSi nez u patere krcni nebo bederni a také se rozSifuje po celé své délce v mistech
meziobratlovych plotének a zuZuje v mistech tél obratli. Vlakna vazu jsou adhezi velmi
silné prilnuta k meziobratlovym ploténkdm a okrajim obratld, ale k jejich télim jsou
pripojena volnéji. Spoucasné s tim tato vlakna vypliuji dutinky v télech obratli. Tento vaz
ma nékolik vrstev, které prekracuji rizny pocCet obratli. Vldkna na povrchu vazu prekracuji
3-4 obratle, stfedni vlakna 2-3 obratle a nejhlubsi vlakna spojuji pouze sousedici obratle a
misi se s vnéjsi Casti meziobratlové ploténky a okostici. Na predni casti kostréni kosti
pokracuje predni dlouhy vaz jako ligamentum sacrococcygeum anterius. (Cihak, 2001;

Wendsche, 2012)

Zadni dlouhy vaz se nachézi v patefnim kanalu na zadni strané tél obratli. Tento vaz

vede od druhého kréniho obratle ke kostréni kosti. Ma leskla vlakna, ktera se pripojuji k
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ploténkam a okrajiim tél obratli. K samotnym téltim obratli vaz pfipojeny neni, jelikoZ jej
oddéluji Zily obratlového téla (bazivertebralni Zily) a Zilni spojky. Tento vaz ma pouze dvé
vrstvy vlaken, a to vnéjsi povrchova vldkna premost’ujici 3-4 obratle a vnitini, ktera spojuji
sousedici obratle a misi se s vnéjsi casti meziobratlové ploténky. V oblasti krc¢ni a horni
hrudni patefe je Siroky a svou Sifkou rovnomérny, avSak v ostatnich castech patere jeho
Sitka kolisa podobné jako u predniho dlouhého vazu. V oblasti dolni hrudni pétefe a
bederni patefe se tedy vaz rozSifuje v mistech meziobratlovych plotének a zuZuje u tél
obratll. Jeho pfitomnost zabrafiuje vysunuti meziobratlové ploténky do patefniho kandlu,
ovSem Vv oblasti bederni patefe je tak ziZeny, Ze tuto zabranu nezajiStuje dokonale. V
oblasti bederni patefe dochazi k nejvétSimu mnozstvi vyhrezi plotynek. Smérem k hlavé
pokracuje zadni vaz jako membrana tectoria a na zadni stranu tél kostrCnich obratld
pokracuje jako ligamentum sacrococcygeum posterius profundum. (Cihdk, 2001;

Wendsche, 2012)

Posledni dlouhy vaz ligamentum sacrococcygeum posterius superficiale probiha
uprostied zadniho povrchu krfiZové kosti aZ na kostréni kost a uzavira jeji kanal.

(Wendsche, 2012)

Zluté vazy (ligamenta flava) uzaviraji ze zadni strany patefni kandl, jelikoZ spojuji
lamely obloukii sousednich obratll. Tyto vazy tvori zluté zbarvena elasticka vlakna, ktera
probihaji kolmo od dolniho predniho okraje lamely horniho obratle k hornimu zadnimu
okraji lamely dolniho obratle. V oblasti krcni patefe jsou Zluté vazy tenké, v oblasti hrudni

patefe silnéjsi a nejsilnéjsi jsou v oblasti bederni patefe. Tyto vazy se pri ohybani patere

napinaji. (Cihak, 2001; Wendsche, 2012)

Ligamenta intertransversaria Casto tvori nékolik vlaken, které se misi s vlakny
hlubokych zadovych svalti. Tyto vazy spojuji pricné vybézky obratlii a uplné nejsilnéjsi

jsou mezi kostalnimi vybézky bederni ¢asti patefe. (Wendsche, 2012)

Interspindzni vazy (ligamenta interspinalia) spojuji trny sousedicich obratli a
omezuji jejich rozevirani pfi ohybu patefe. Jedna se o tenké vazy tvorené kolagennim
vazivem. V oblasti kr¢ni patefe jsou tyto vazy vyvinuté jen malo, ovSem mezi trny bederni
patefe jsou velmi silné. Od posledniho kréniho obratle vede dorzalni pokracovani téchto
vazii v podobé supraspin6zniho vazu (ligamentum supraspinale), ktery spojuje hroty

trnovych vybézki az po kost kiizovou. Tento vaz je opét nejsilnéjsi v bederni Casti patere.
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Od posledniho kréniho obratle smérem k hlavé potom spojuje hroty trnovych vybézki

ligamentum nuchae, ktery se upina na hrbol tylni kosti. (Cihak, 2001; Wendsche, 2012)

2.2.3 Synostozy patere

Synostozy, neboli sristy, kosti patefe se projevuji u krizové a kostr¢ni kosti. Konkrétné
dochazi ke srtistu obratli téchto ¢asti patere. Jejich chrupavcité rudimenty obratli osifikuji
az do dospélosti. Chrupavka, ktera spojuje kiiZové obratle, je pIné nahrazena kosti kolem
20. roku Zivota a samotna kfiZova kost kostnati do 30. roku Zivota. V pozdéjsim véku mize

dojit i ke sriistu kfizové a kostréni kosti. (Cihak, 2001; Wendsche, 2012)

2.2.4 Kloubni spojeni

V patefi se nachazi nékolik skupin kloubnich spojeni, a to meziobratlové klouby,

kraniovertebralni spojeni a kostovertebralni spojeni.

Meziobratlové klouby (articulationes intervertebrales) neboli facetové klouby jsou
klouby tvorené kloubnimi vybézky prilehlych obratli. Kloubni plochy téchto vybézki
mohou mit rtzny tvar, a to podle lokalizace na patefi. Tento tvar spolecné s vysSkou
meziobratlovych plotének urcuje, jaky pohyb (jeho druh a rozsah) mtize dana Cast patete
provadét. Kloubni pouzdra téchto kloubtd jsou volnd a tenkd a pfipojuji se na okraje
kloubnich ploch. V oblasti hrudni patefe jsou kloubni pouzdra nejpevnéjsi a v oblasti kréni

pétefe nejvolnéjsi. (Cihak, 2001; Mic¢ankova, Adamova, 2012; Wendsche, 2012)

Kraniovertebralni spojeni je tvoreno systémem kloubtli a vazt, které spojuji tylni

kost s prvnimi dvéma krénimi obratli.

S atlasem je tylni kost spojena parovym elipsovym kloubem (articulatio
atlantooccipitalis), ktery je tvoren kloubnimi ploSkami na hornich stranach postrannich
casti atlasu (foveae articulares superiores) na jedné strané a kloubnimi hrboly tylni kosti
na strané druhé. Tento kloub je schopen vykonavat kyvavé pohyby a mirné uklony. Déle je
atlas s tylni kosti spojen dvéma memranami (membrana atlantooccipitalis anterior,
membrana atlantooccipitalis posterior), které vedou mezi hornimi okraji obloukt obratle a
prednim a zadnim okrajem okrajem velkého tylniho otvoru. Membranové vazivo je

promichané s vlakny pouzder vySe zminéného kloubu. Zadni membrana spoleCné s atlasem
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uzavird otvor pro prvni vétev podklickové tepny, pletefi Zil a prvni kréni nerv. (Cihdk,

2001; Wendsche, 2012)

Mezi sebou jsou atlas a axis spojené jednim neparovym (articulatio atlantoaxialis
mediana) a dvéma parovymi klouby (articulatio atlantoaxialis lateralis). Neparovy kloub
tvori kloubni spojeni mezi ¢epem axisu a prednim obloukem atlasu. Cep axisu je u atlasu
pfidrZovan pricnym vazem (ligamentum transversum atlantis), ktery s podélnymi vlakny
vedoucimi od baze tylni kosti k té€lu axisu tvori ligamentum cruciforme. Parové klouby
spojuji kloubni vybézky atlasu a axisu. Jejich tvar je castec¢né plochy (diky ¢emuZ mohou
vytvaret otaCivy pohyb), ale na predni strané se nachazi hrana, ktera zptisobuje vratké
posazeni atlasu, a tim jeho dal3i pohyb predozadniho naklanéni. Tyto klouby zpeviiuji jeSté
vazy tahnouci se od Cepu aZ k tylni kosti, konkrétné se jedna o ligamenta alaria, coZ jsou
silné vazy s oddélenymi kratkymi svazky vlaken spojujici se i s atlasem a omezujici rozsah
rotace kloubu, a ligamentum apicis dentis, ktery je tenkym vazem probihajicim stfedni
rovinou od Cepu az k prednimu okraji velkého tylniho otvoru a upina se mezi ligamenta
alaria. K pohybtim kloubii spojujicim atlas a axis dochazi soucasné a v rozsahu rotace
mezi 29-54°. (Wendsche, 2012)

DalSim vazem, ktery se tcastni kraniovertebralniho spojeni, je membrana tectoria,
coz je Siroky a silny vaz, ktery je pokraCovanim ligamentum longitudinale posterius
vedouci smérem k hlavé. Tento vaz kryje ligamentum cruciforme od patefniho kandlu a
jeho povrchova vrstva od atlasu az nad velky tylni otvor. Nad tylnim otvorem se misi s
tvrdou plenou mozkovou. Hluboké vrstvy se potom pripojuji do okoli velkého tylniho

otvoru. (Wendsche, 2012)

Kostovertebralni spojeni predstavuje spojeni obratli a Zeber pomoci kloubt
(articulationes costovertebrales). Tyto klouby jsou rozdéleny na klouby tvorené hlavicemi
Zeber a obratlovymi tély (articulationes capitum costarium) a klouby kostotransverzalnimi
mezi Zebernimi hrbolky a pficnymi vybéZzky na obratlech (articulationes

costotransversariae). (Cihdk, 2001; Wendsche, 2012)

Kloub I. a X.-XII. Zebra je jednoduchy a jeho hlava se spojuje pouze s télem
prilehlého obratle. Hlavice u II.-IX. Zebra se spojuje s okrajem dvojice sousedicich
obratlovych tél a meziobratlovou ploténkou mezi nimi. Tyto klouby rozdéluje

intraartikularni vaz (ligamentum capitis costae intraarticulare) na polovinu, ktery vede od
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meziobratlové ploténky na dolni hranu Zebra. Pouzdro kostovertebralniho kloubu obecné je
zesileno ligamentum capitis costae radiatum, ktery se od hlavice kloubu rozbiha na

sousedni obratle a meziobratlovou ploténku mezi nimi. (Cihak, 2001; Wendsche, 2012)

Kostotransverzalni klouby se nachéazeji u 1.-X. Zebra a jsou tvoreny ploSkou
Zeberniho hrbolku a plochou na pficném vybézku obratle. VétSina téchto kloubi je
zpevnéna tremi vazy (ligamentum costotransversarium, ligamentum costotransversarium
laterale, ligamentum costotransversarium superius). U prvniho kostotransverzalniho
kloubu chybi posledni ze zminénych vazi. Systém téchto vazi miZe dopliiovat jesté
ligamentum accesorium. U dvanactého Zebra se vyskytuje ligamentum lumbocostale, ktery

jej spojuje s kostalnim vybézkem. (Cihak, 2001; Wendsche, 2012)

Kostovertebralni klouby jsou schopny vykonavat jen velmi omezené pohyby v
podobé mirného klouzani kloubnich ploSek. Pohyby jsou souCasné vykonavany na obou
kloubech kostovertebralniho spojeni. Hlavni pohyb vykonava krcek, ktery podélné rotuje.
U prvnich Sesti kloubt je hlavnim pohybem rotace krcku. Navic se u téchto kloubti mtize
kréek pohybovat nahoru a dold. U ostatnich kloubti se dorzomediadlné zveda a
ventrolateralné klesa se svou mirnou rotaci. Témito pohyby se zvétSuje a zmenSuje objem

hrudniku pfi nadechu a vydechu. (Cihék, 2001; Wendsche, 2012)
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2.3 Pater jako celek

Atlas (C1)
Axis (C2) .
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| —kost kifzova

"

Obrazek 8: Pater

Zdroj: http://www.spinesurgery.cz/images/anatomy/img1_anatomie.jpg

Pater je typickda svym dvakrat esovitym prohnutim. To se nachazi v sagitalni roviné a
vzniklo jako evolucni prizptisobeni na vzpiimeny postoj ¢lovéka. V ramci téchto zakriveni
se rozliSuje kréni lordéza (vrchol u C4-C5), hrudni kyféza (vrchol u Th6-Th7), bederni

lordéza (vrchol u L3-L4) a kyf6za kiizové kosti (od promontoria). Lord6za je prohnuti

N 24
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pevnéjsi. V hrudni oblasti byva patef casto mirné zaktivena do strany (85 % vpravo, 15%
vlevo). Toto zakfiveni se nazyva fyziologickd skoli6za a je ziejmé zpisobeno
asymetrickou hmotnosti organti, prevahou pravorukosti, popf. rtznou délkou dolnich

koncetin. (Cihak, 2001; Wendsche, 2012)

Pater tvori asi 40 % délky Clovéka stfedniho véku, z ¢ehoZ meziobratlové ploténky
tvori asi 25 % délky. Ke zménam délky patefe dochazi nejen béhem ontogenetického
vyvoje jedince (viz Vyvoj patete), ale i béhem jediného dne. Zmény délky patefe zaviseji
na poloze téla a celkové se patef zkracuje o 1-2 cm, a to kviili zménam zakfiveni patefe a
snizovani vysky meziobratlovych plotének (ibytkem vody). Ke zménam zaktiveni dochazi

zejména v hrudni a bederni oblasti patefe. (Wendsche, 2012)

Jak jiz bylo naznaceno v popisu jednotlivych oblasti patefe, Sitka tél obratli se
zvétSuje smérem dold od C2 aZz k L3 obratli a od promontoria niZe se téla obratlti opét
zuzuji. Toto mohutnéni obratli je zpisobeno rGznou mechanickou odolnosti rtznych
oblasti patefe a zvySujici se zatiZenosti obratli smérem dolti. NejzatiZzenéjSim usekem na
pétefi jsou obratle L5 aZ S1, které nesou hmotnost horni poloviny t&la. (Cihak, 2001;

Wendsche, 2012)

Kromé podpirné funkce ma patef funkci ochrannou. Konkrétni strukturou s
ochrannou funkci na pétefi jsou obratlové oblouky tvorici paterni kanal (canalis

vertebralis), ve kterém je uloZena micha se svymi obaly. (Cihék, 2001; Wendsche, 2012)

Paterni kandl je asi 45 cm dlouhy a jeho tvar je variabilni dle riznych oblasti patefe a
prizpiisobuje se zakfiveni patefe. V oblasti kréni a bederni patefe ma pétefni kanal
trojuhelnikovy tvar a je prostorny. V oblasti hrudni patefe je kanal kruhového tvaru a
relativné maly. Témto rozdilim v tloustce paterniho kanadlu odpovida i tloustka michy.

(Cihak, 2001; Wendsche, 2012)

Kanal je vystlan okostici a micha obalena tvrdou plenou misni (dura mater). Mezi
kosti a tvrdou plenou se nachazeji cévy, vazivo a tuk. Povrch michy kryje mékka plena
omozeCnice (pia mater) bohata na cévni pletené a dalsi mékka plena pavoucnice
(arachnoidea). Mezi mékkymi plenami je mozkomiSni mok (liquor cerebrospinalis), ktery

ma ochranou funkci pfed narazy a otfesy. (Machova, 2008)
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Pater je mozZné dle tzv. tfisloupcové teorie svisle rozdélit na predni, stfedni a zadni
sloupec. Predni sloupec je tvoren prednim podélnym vazem, predni polovina
meziobratlové ploténky a téla obratle. Stfedni sloupec se sklada ze zadniho podélného
vazu, zadni poloviny meziobratlové ploténky a t€la obratle. Zadni sloupec je potom tvoren
patkami a oblouky obratle, meziobratlovymi klouby a zadnim vazivovym komplexem
(ZVK), ktery je tvoren kloubnim pouzdrem, Zlutym vazem, interspinéznim a

supraspin6znim vazem. (Hrabalek, 2011)

Stfedni sloupec je urcujici pro mechanickou stabilitu patefe a pokud dojde k jeho
poranéni, je zlomenina patefe urCena jako nestabilni a pristupuje se k chirurgickému
zdkroku. Paterni nestabilita se projevuje naruSenim pohybovych vztahi jednotlivych
usekd patefe nezZadoucim zvétSenim nebo zmenSenim prirozeného pohybového rozsahu.
Paterni nestabilita je definovana tedy jako: ,,neschopnost patefe pri fyziologickém zatiZeni
zachovat usporadani obratlti tak, Ze neni ani pocatecni, ani nasledny neurologicky deficit,

Zadna velka deformita a ani silna bolest.“ (Hrabalek, 2011; Matéjka, 2008)

Predlohou pro vznik tfisloupcové teorie byla tzv. dvousloupcova teorie, ktera svisle
délila patef na predni a zadni sloupec. Pfedni sloupec v tomto pfipadé zahrnoval predni a

stfedni sloupec tfisloupcové teorie a zadni sloupec byl stejny. (Hrabalek, 2011)
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2.4 Vyvoj patere

Béhem plodového vyvoje se patef vytvari z paraaxialniho mezodermu. Z mezodermu
se postupné vytvari somity (prvosegmenty), a to jiz koncem tfetiho tydne embryonélniho
vyvoje. Koncem pateho tydne vyvoje ma embryo jiZ 4 okcipitalni, 8 krénich, 12 hrudnich,
5 bedernich, 5 kiizovych a 8-10 kostrc¢nich somitovych pard. V pozdéjSim vyvoji zanika
prvni okcipitdlni par a také pét aZ sedm poslednich kostrénich prvosegmentti. (Cihék,

2001; Wendsche, 2012)

KaZdy tento prvosegment se rozdéli na tfi casti, a to sklerotom, dermatom a myotom.
Buniky prilehlé k hibetni struné (chorda dorsalis) se nazyvaji sklerotom a vytvareji
mezenchym, ze kterého se diferencuje osova kostra a jeji spojeni. Buiiky zadové casti se
nazyvaji dermatom a vznika z nich podkoZni vazivo a Skara. Mezi sklerotomem a
dermatomem se nachazi myotom, z kterého se vytvari veSkeré pricné pruhované svalstvo

trupu a ¢asti koncetin. (Cihak, 2001; Wendsche, 2012)

Dité se nerodi s esovité zakfivenou patefi. Jednotliva zakfiveni se aZ postupem
vyvijeji. Nejdilezitéjsi jsou zde motorické (pohybové) funkce, které formuji tvar patere. V
déloze je plod stocen do klubicka a od sedmého tydne vyvoje je jeho patef kyfoticka s
naznaCenym promontoriem. Pfi narozeni ma patéf asi 24 cm a oproti dospélému ma
novorozenec relativné zkracenou bederni a kfiZovou oblast patefe. Nasledné dochazi k
rychlejSimu rGstu niZe posazenych obratli. (Cihék, 2001; Machova, 2008; Wendsche,
2012)

Sesty tyden je povaZovan za prvni obdobi zmén v drieni patefe. Snahou
nadzvedavani hlavy se vyviji kompenzacni zakfiveni v podobé kréni lordézy v reakci na
¢innost Sijového svalstva. Zhruba ve tfetim mésici se zapojuje do pohybu zadové svalstvo,
¢imzZ se zacina paterf lehce naprimovat a nasledné tvorit bederni lordézu. Prohnuti v bederni
pateti vznika teprve napfimovanim postavy a pokusy o chiizi a sed. V prvnich letech Zivota
nejsou zakfiveni patefe néjak vyrazna a asi do Sesti let se stale ve spanku vyrovnavaji. AZ
teprve v pozdéjSim véku se zaCind postupné vytvaret trvalé zaktiveni. (Machova, 2008;

Wendsche, 2012)

22



Béhem puberty dochazi ke zrychleni rastu patefe a cely jeji rist je ukoncen mezi 18-
20 rokem Zivota. (Wendsche, 2012)

2.4.1 Vyvoj obratle

KaZdy obratel ma zaklad v sklerotomu, ktery je rozdéleny na 2 ¢asti, kranialni a kaudalni.
Buniky sklerotomu se béhem vyvoje patefe presouvaji ke struné hibetni a obklopuji ji.
Nasledné se zacnou diferencovat na chrupavcity zaklad téla obratle. Kazdy obratel je
tvoren fuzi kranialni poloviny dolniho paru a kaudélni poloviny horniho paru sklerotomt,
tedy dvéma polovinami dvou ptivodnich somitti. Touto fuzi vznika blastemové centrum
obratle. Obratle jsou tvoreny kaudalné az od Sestého somitu. Kranialni somity totiZ sristaji

v Cast tylni kosti. (Wendsche, 2012)

Diky posunu sklerotomu oproti myotomu vznika spojeni obratld svalovymi snopci,

coZ umozZinuje pohyby patefe a zad jako celku.

Oblouk obratle obklopujici neuralni trubici se postupné vyviji z dorzolateralnich tGhla
blastemového centra obratle. Z obou stran vyrlistd rovnomérné, a je tak tvoren pravou a
levou polovinou. V misté sristu téchto dvou polovin vznika trnovy vybézek, ktery se
kompletné vyviji jako posledni ze struktur obratle. Kloubni (horni a dolni) a pricné
vybéZzky vznikaji v misté spojeni patky a laminy obratle. Z ventralniho okraje patky poté
vyrusta kostalni vybézek, ze kterého se v hrudni Casti patefe vyvijeji Zebra. Tento vybézek
je v ostatnich Castech pétefe vétSinou alespon Castecné zakrnély. U krénich obratli tvori
pouze predni Cast pricného vybézku a vyjimeCné se muze vyvinout plné u 7. kréniho
obratle, ¢imz dava vzniknout krénimu Zebru. U bedernich obratlti nahrazuji proximalni
Casti kostalnich vybézki pificné vybézky a u 1. bederniho obratle se z nich miiZe vyvinout
pohyblivé Zebro. V oblasti kiiZové kosti se vytvari kostalni vybézky pouze u prvnich dvou
nebo tfi obratli a kostr¢ni obratle maji vybézky zakrnélé jiz tiplné. Kompletni obratel

(chrupavgity) je vytvoren do 4. mésice prenatalniho vyvoje. (Wendsche, 2012)

2.4.2 Vyvoj meziobratlové ploténky

Zaklad meziobratlové ploténky je tvoren ze zahuStujiciho se mezenchymu nachazejiciho
se mezi kaudalni a kranialni polovinou ptivodniho sklerotomu. Z tohoto zékladu se poté
vyviji vazivova vnéjsi vrstva ploténky (prstenec, anulus fibrosus). Mezi tély obratli poté

dochazi k expanzi chordy dorsalis, ktera vytvori elastické rosolovité jadro (nucleus
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pulposus) meziobratlové ploténky. Toto jadro je obklopeno vazivovou vrstvou ploténky,
ktera se diferencuje na zevni a vnitni fibr6zni zénu. Koncem druhého mésice prenatalniho
vyvoje vnitini zéna zacne splyvat s jadrem (tedy s buiikami chordy) a po Sestém meésici
vyvoje jej svymi bufikami postupné zacne nahrazovat. K uplnému vymizeni bunék chordy

dorsalis dochazi béhem druhé dekady Zivota. (Wendsche, 2012)

2.4.3 Osifikace obratla

Kosti obecné maji chrupavcity nebo vazivovy =zaklad. Vytvareji se jiZ v dobé
nitrodéloZniho vyvoje. VétSina kosti ma zaklad z chrupavky, jen lebecni klenba a cast
klicnich kosti jsou vytvoreny z vaziva. Kostnaténi (osifikace) je proces zmény
chrupavcitého nebo vazivového zakladu v kosti, zakladem jsou kostitvorné bunky
(osteoblasty). Kostnaténi probiha rozpinanim od kostitvorného centra dal. Osifikacni
centrum se 1iSi podle druhu kosti a dle poctu osifikacnich jader se urcuje tzv. kostni vék. U
novorozence je vétSina kosti jiz osifikovana. Nezkostnatélé jsou jen nékteré kratké kosti a

okraje dlouhych a plochych kosti. (Cihak, 2001; Machova, 2008)

Osifikace obratli zacina ve tfetim mésici prenatalniho vyvoje. Typicky obratel ma tfi
osifikacni centra. Prvni osifika¢ni centrum se nachéazi v chrupavcitém téle obratle a dalsi
dvé centra jsou umisténa na bazi pri¢nych vybézkt v polovinach obloukt obratle. (Cihék,

2001; Wendsche, 2012)

Z center, kterd jsou umisténa v obloucich obratle, osifikuji vSechny vybézky, lamely,
patky a i zadni casti téla obratle. V 9.-10. tydnu prenatalniho vyvoje vznikaji nejprve centra
oblouk kr¢nich obratlli, nasledné se vyvijeji smérem dolti i v obratlech ostatnich. Ve 12.
tydnu se potom osifikacni centra oblouki objevuji u bedernich obratlt. Osifikacni centra
tél obratld vznikaji v 9.-10. tydnu ve spodnich hrudnich obratlech. Tvorba center ostatnich
obratll nasledné probiha jak smérem k hlavé, tak smérem dolt a vSechna jsou pfitomna u

vSech obratll opét ve 12. tydnu prenatalniho vyvoje. (Cihak, 2001; Wendsche, 2012)

U novorozence jsou obratle tvoreny tremi osifikujicimi centry, které spojuje
chrupavka. Nasledné se osifikacni centra pfitomna v oblouku za¢nou spojovat, a to nejprve
u bedernich obratlti a nasledné u hrudnich a kr¢nich obratlti. V kréni patefi se kolem tretiho

roku Zivota zaCne spojovat i osifikacni centrum téla obratle s jiZ osifikovanym obloukem.
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U bedernich obratlt vsak k tomuto dochazi a7 kolem Sestého roku Zivota. (Cihdk, 2001;

Wendsche, 2012)

V puberté se zacnou objevovat dalsi sekundarni osifikacni centra. Jedno sekundarni
osifikacni centrum se nachazi ve vrcholu trnového vybézku (u krénich obratlii se nachazeji
na trnovém vybézku centra dvé kvili jeho rozStépenému trnu), dal$i ve vrcholcich
pri¢nych vybézkii a dva epifyzové prstence se nachazeji na okrajich terminalnich ploch téla
obratle. Tyto prstence se zbytkem téla obratle srlistaji az kolem 25. roku Zivota.
(Wendsche, 2012)

Prvni kréni obratel atlas ma vétSinou tfi osifikacni centra. Prvni vznika parové
centrum v postrannich castech obratle. Tato centra se rozsifuji do zadniho oblouku a spoji
se mezi 3.-4. rokem Zivota. Koncem prvniho roku Zivota vznika tfeti osifikacni centrum
atlasu, které se nachazi v prednim oblouku a je neparové. Toto centrum se s centry v

postrannich castech obratle spojuje mezi 6.-8. rokem. (Wendsche, 2012)

Druhy kréni obratel axis osifikuje z péti prvotnich center a nasledné i ze dvou
sekundarnich center. Dvé primarni centra se nachazeji v obou polovinach oblouku, kde se
vyvyjeji asi v 7. tydnu prenatalniho vyvoje, dalSi je v téle obratle, kde se objevuje ve
¢tvrtém mésici prenatalniho vyvoje a posledni dvé jsou umisténa v ¢epu axisu, ve kterém
objevuji v Sestém mésici prenatalniho vyvoje a srtstaji jesté pred narozenim ditéte. Prvni
sekundarni centrum axisu se mezi 5.-8. rokem Zivota objevuje v hrotu Cepu a s ostatni kosti
sristd aZ okolo 12. roku Zivota. Ke kostnaténi ¢epu dochéazi nejprve z povrchu a jeho
vnitiek zistava chrupavcity az do dospélosti. Druhé sekundéarni osifikacni centrum se
potom Vytvari v puberté pod télem axisu jako tenka epifyzova ploténka. (Cihak, 2001;

Wendsche, 2012)

Sedmy kréni obratel ma, kromé ostatnich osifikacnich center, centra jeSté pro
kostalni vybézky, ktera se objevuji v Sestém mésici prenatalniho vyvoje. Tato centra se
vétSinou spojuji s pficnymi vybéZzky a télem obratle, a to aZ v 5.-6. roce Zivota. Pokud

ovSem zlstanou oddélend, mohou vyrist v kréni Zebra. (Wendsche, 2012)

Bederni obratle maji specialni osifikacni centra pro své hrubé vybézky a u L5 se

vyskytuji centra i pro kostalni vybézky. (Wendsche, 2012)
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Osifikace kiizové kosti probiha po segmentech podobné jako pfi osifikaci
jednotlivych obratli. Oproti tomu se jesté mezi 6.-8. mésicem prenatalniho vyvoje objevuji
u této kosti osifikacni centra kostalnich elementti u jejich prvnich tifi a vice segmentd.
Kostalni elementy se spojuji s obloukem obratle mezi 2.-5. rokem Zivota a s télem a
druhou casti oblouku se spoji kolem 8. roku Zivota. Po povrchu sristaji téla kiizovych
obratlti aZ po 20. roku Zivota a centralni chrupavky a centralni oblasti meziobratlovych

plotének zistavaji chrupav¢ité a7 do stfedniho véku. (Cihak, 2001; Wendsche, 2012)

Kostréni kost osifikuje z primarnich osifikac¢nich center svych jednotlivych
segmentti. Obdobi vzniku téchto center ovSem neni presné urceno. Osifikacni centrum
prvniho segmentu kostrce se vytvari nékdy kolem doby narozeni ditéte a velmi brzy
osifikuji i jeho prilehlé oblasti. Zbytek segmentti kostr¢ni kosti osifikuje v delSim casovém
intervalu az do 20. roku Zivota i vice. Segmenty kosti pomalu sriistaji a prvni s druhym
kostrénim obratlem se spojuji kolem 30. roku Zivota. Zejména u Zen poté v pozdéjSich

letech Casto miize kostr¢ni kost srtst s kosti kiiZovou. (Cihék, 2001; Wendsche, 2012)
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2.5 Pohyblivost patere

Pohyblivost patefe je v jednotlivych oddilech velmi odliSna a rozsah pohybu je
ovlivnén mnoha faktory, jako napiiklad tuhosti kloubti, pfitomnosti Zeber a smérem
pohybu. Pohyb sousedicich obratli je omezen hned nékolika faktory, a to deformaci
meziobratlové ploténky, postavenim meziobratlovych kloubi a vazy. Pohyb jednotlivych
spojeni je maly, presto dochazi pomoci nahromadéni drobnych omezenych pohybi
sousedicich obratli k pohybu pétefe jako celku ve velkém rozsahu, zejména v ramci
ohybani a rotace patefe a podstatny je tedy vysledny soucet téchto pohybii. (Cihdk, 2001;
Machova, 2008; Wendsche, 2012)

V ramci patefe miize dochazet k nasledujicim typtim pohybti: predklony (anteflexe),
zaklony (retroflexe), uklony (lateroflexe), otaceni (rotace, torze), pérovaci pohyby,
krouZivé pohyby (cirkumdukce). BliZe popsany budou predklony, zaklony, uklony a rotace
patefe. (Cihék, 2001; Machova, 2008; Wendsche, 2012)

Pii predklonu (anteflexe) téla dochazi ke stlacovani predni casti meziobratlové
ploténky a uvolnéni predniho dlouhého vazu. Timto dojde k zvySeni zadni Ccasti
meziobratlové ploténky a vzdaleni dvou obloukt obratli od sebe. Dolni kloubni vybézky
se pri tomto pohybu posouvaji po hornich, a dochazi tak k napinani kloubnich pouzder.
Vzdalovani obratlovych obloukid omezuje zadni dlouhy vaz, vedlejsi vazy (Zluté,
interspinézni a supraspin6zni) a hlavné zadni vlakna meziobratlovych plotének. Priibéh
zaklonu (retroflexe) neboli extenze je opacny neZz u predklonu, tedy dochazi ke
vzdjemnému pribliZovani oblouki obratli a napinani predniho dlouhého vazu ptednich

vlaken meziobratlovych plotének. (Cihak, 2001; Wendsche, 2012)

Nejvétsi rozsah predklonu a zaklonu je v oblasti kr¢ni patefe, kterd mlize vykonavat
pohyb az o uhlu 90°. V hrudni Casti patefe jsou oba tyto pohyby vélmi omezené, hlavné
kvili pritomnosti Zeber pripojenych na hrudni kost a sklonu trnovych vybézki. U bederni
patefe dochazi ke stejnému zaklonu jako u kréni patefe, avSak predklon je omezeny na 25-

30°. (Cihéak, 2001; Wendsche, 2012)
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P¥i zaklonu lze pozorovat tfi nejzranitelnéjsi Casti patefe, kterymi jsou kréni a hrudni
patef mezi C6-Th3, prechod mezi hrudni a bederni patefi a kost kiiZova s pocatkem kostrce

v rozsahu L4-S1. (Cihak, 2001; Wendsche, 2012)

Pii dklonu (lateroflexe) dochazi na jedné strané ke stlaceni meziobratlovych
plotének a na druhé strané k jejich nataZeni. Tento pohyb je kombinovan s rotaci a je
omezen vazy protichidnych svalli. V oblasti bederni patefe dochézi pfi tiklonu k vychyleni
trnového vybézku do strany uklonu. V této oblasti a v oblasti kréni patefe je rozsah pohybu
mezi 25-30° do kazdé strany a u hrudni patefe je pohyb velmi omezeny kvili Zebram.

(Wendsche, 2012)

Pri otaceni neboli rotaci (torze) dochézi k otoceni sousedicich obratlii proti sobég,
¢imZ dojde k torzni deformaci meziobratlové ploténky mezi nimi. Mezi jednotlivymi
obratli je rozsah otaceni velmi maly, ale nascitanim pohybii mezi vysSim poctem obratli se
rozsah pohybu zvétSuje. V oblasti krcni patefe je rozsah pohybu az 70°, jelikoZ jiZ mezi
prvnimi dvéma obratli dochazi k moZnosti otaceni aZ o 30-35°. V oblasti hrudni patete je
rozsah pohybti rozdilny pro jeji horni a dolni ¢ast. Horni ¢ast hrudni patefe se mtze otocCit
0 45-50° a dolni o 30-35°. U bederni patefe je rozsah otaceni naprosto minimalni. (Cihak,

2001; Wendsche, 2012)
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3. Poranéni a poruchy patere

3.1 Metody vySetirovani a lécby

3.1.1 Anamnéza

Toto vySetfeni je zakladem i pro dalSi postupy. Jedna se o shromazdéni co nejvice
informaci, které mohou pomoci v hledani ptivodu potizZi. Pfi anamnéze se vyviji snaha
zjistit informace o rodicich, jestli nemaji znaky ukazujici na dédicné, genetické
onemocnéni. PokraCuje se prenatalnim vyvojem, prodélanymi nemocemi matky

v téhotenstvi, Zivotnim stylem v této dobé apod. (Kubat, 1975)

Dtilezitym aspektem jsou komplikace pfi porodu a zpisob vyjmuti plodu. Dale jsou
dilezité aspekty raného vyvoje, tedy kdy zacalo dité zvedat hlavicku, kdy zacaly prudké a
mifené pohyby hlavou, sedani a dale i stoupani a chtize. Potfebné informace nalezneme i

v odpovédich na otazky z fad urazi, nehod a prodélanych nemoci. (Kubat, 1975)

3.1.2 Klinické vysetreni

Klinické wvysSetfeni je reprezentovano metodami zaloZenymi na vizudlni strance
patere pri pohledu nejen ve stoji a na jejim srovnani s idealnim drZenim téla. Tato vySetfeni
jsou cennym a nenahraditelnym zdrojem informaci, ale kvili veliké subjektivité
pozorovatele nemaji uplnou vypovédni hodnotu. Presto lze ale odhalit mnoho funkénich
omezeni a stanovit celkovy stav patefe. Posuzuje se nejen patef, ale i panev, dolni

koncCetiny a celkové drZeni postavy. (Kolisko, 2005)

Klinické vySetfeni miize probihat pohledem a pohmatem na postavu stojici, sedici i
leZici, zalezi na moznostech pacienta. Zkoumame zakftiveni patefe, miru flexibility iklond,
zaklont i predklonti. Soucasti je test citlivosti reflexi a stereotypu chiize. Znama je cela

fada metod vySetfovani na zakladé drZeni t€la. (Kolisko, 2005; Repko, 2008)

3.1.3 Zobrazovaci metody

Zobrazovaci metody slouZi k upresiiovani klinickych podezreni a diagnoz. Jedna se o

fadu technik, jako napfiklad RTG vysetfeni (skiagrafie), pozitronovou emisni tomografii,
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magnetickou rezonanci, CT vySetfeni, ultrazvukova vySetfeni, angiografii, kontrastni

perimyelografii.

Rentgenové vysSetfeni (skiagrafie) je zobrazovaci metoda, pri které se vyuZiva
rentgenového zareni. V ramci zakladniho vySetfeni se rentgen pouZiva pro porizeni
statickych snimki v rovinach boc¢ni a predozadni. Informace o postaveni a statice patefe se
ziskavaji ze snimkl pofizenych ve stoje. Jako dopliujici snimky se porizuji snimky
uklonové, které se zaméruji na flexibilitu patefe a tvori se bud’ stlacenim pacienta nebo
jeho aktivnim tklonem. Dale se mohou v predozadni projekci provadét snimky patefe v
tahu, které taky ukazuji na flexibilitu patefe. Uklonové snimKy jsou velmi dtileZité pro
planovani chirurgické 1écby. Pokud ma pacient oteviena usta, je pomoci této metody
mozné poridit snimky Cepu predozadni projekci. ObtiZzné je touto metodou ovSem
zobrazeni prechodovych usekli patefe. Mimo jiné se rentgenové vySetfeni pouziva k
dokumentaci celé 1é¢by pacienta a informuje o zméndach jeho stavu a icinnosti 1é¢by jak v

predoperacnim, tak pooperacnim obdobi. (Hrabalek, 2011; Repko, 2008)

Vypocetni tomografie neboli CT je metoda slouZici ke spolehlivému zobrazovani
kostnich struktur patefe. V axialni roviné lze pozorovat miru ztzZeni patefniho kanalu, a
posoudit tak i pfipadné poruchy pateini osy. Tato metoda se pouZiva zejména u pacientd,

ktefi prodélali traumata na vice ¢astech téla. (Hrabalek, 2011)

Magneticka rezonance (MR) se pouZiva pro pozorovani mékkych struktur patere.
Zjistuje se ji napiiklad poranéni michy, meziobratlové ploténky nebo vazi na patefi.
VySetfeni magnetickou rezonanci se zamétuje zejména na zjisténi stavu patefniho kanalu a
moznych tutlacich nervovych struktur a reaguje na vaziné neurologické symtomy.

(Hrabalek, 2011; Repko, 2008)

Daéle se z radiologickych metod miiZze vyuZzivat jeSté metoda perimyelografie
(PMG), v ramci které se aplikuje kontrastni latka do oblasti mezi pavoucnici a omozecnici,
coZ ukazuje na prichodnost patefniho kanalu. Jedna se o dfive hodné pouZzivanou invazivni
metodu, ktera je vSak v soucasnosti nahrazena magnetickou rezonanci a pouZiva se pouze v

pripadech, kdy neni moZné pouzit MR. (Hrabalek, 2010; Repko, 2008)
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3.1.4 Neurologické vySetreni

Vzhledem k tomu, Ze prfi poruchach ¢i poranéni patefe muze dojit i k postiZeni

nervovych struktur, je nutné pristoupit i k neurologickému vySetfeni pacienta.

Stejné jako u klasického vySetfeni vychazi neurologické vySetfeni z anamnézy, ktera
vychéazi ze subjektivnich pociti pacienta. Dale lékal zjiStuje stav védomi pacienta
(pripadné poruchy védomi), schopnost komunikovat a jeho emocni stav. Nasledné pozoruje

celkovy vzhled postavy a hlavy. (Repko, 2008)

Soucasti neurologického vySetfeni je vySetfeni mozkovych (hlavovych) i perifernich
nervi. Pro vySetfeni hlavovych nervii se pfistupuje ke kontrole funkci, které dané nervy
fidi, pohledem, zkousSkou reflexti i specifickymi tikony pacienta. P¥i vySetfeni perifernich
nervi se postupuje od kréni patefe smérem doli. ZjiStuje se aktivni i pasivni pohyblivost

(patete i koncetin), vzhled patefe, statika, reflexy ad. (Repko, 2008)

Z neurofyziologickych metod se pro vySetfeni funkcnosti periferniho nervstva a
Castecné i miSnich korenti pouziva elektromyelografie (EMG) a pro vysetfeni centralniho
nervstva elektroencefalografie (EEG). Kromé stanoveni diagndzy se tyto metody uZivaji i
k pooperacnim kontroldm a pomahaji tak predchazet vaZnym operacnim poSkozenim.
(Hrabalek, 2010; Repko, 2008)

3.1.5 Metody lécby

Konzervativni lécba je 1écbou neoperativni a mtize byt sloZend z podavani
medikamentt, rehabilitace a fyzikalni 1écby dle konkrétni situace. Konzervativni 1écba je
indikovana vétSinou v pocatcich poruch a pomaha urcit smér dalsi, chirurgické 1écby. Dale

se uziva v pripadech, kdy je chirurgicky zakrok moc riskantni. (Repko, 2008)

Chirurgicka lécba se zamétuje zejména na sniZeni tlaku v okoli nervovych struktur,
obnovu osy patefe a stabilizaci patefe. Pristupuje se k nému zejména pri neurologickém
deficitu, tedy slabosti ¢i necitlivosti koncetin. DalSim divodem chirurgického zasahu byva

nestabilita patefe. (Hrabalek, 2011)
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3.2 Poranéni patere

Poranéni patefe zahrnuje poranéni kosti, kloubt, vazli, meziobratlovych plotének a
piipadné jejich kombinaci. V 15-40 % pfipadu je poranéni patefe doprovazeno poranénim
michy. Z jednotlivych oblasti patefe je nejzranitelnéjsi kréni pétef (42 % pripadi), déle
hrudni patef (30 % pripadil) a bederni pater (28 % ptipadt). (Hrabalek, 2011; Wendsche,
2012)

Béhem anamnézy poranéni patefe se zkoumaji okolnosti vzniku urazu a obtiZe, které
pacient pocituje. Hodnoti se mira a lokalizace bolesti, pohyblivost koncetin a poruchy
svéraci (sfinkterové poruchy). Objektivni vySetfeni poranéni patefe probihd vcetné
neurologického vySetfeni, pri kterém se zkoumaji pripadné priznaky poranéni michy a
dalSich nervovych struktur. Ze zobrazovacich metod se pfi urazu pouZivaji zejména

rentgen, vypocetni tomografie a magneticka rezonance. (Hrabalek, 2011; Wendsche, 2012)

Poranéni patefe miize byt 1éceno dvéma zptisoby, a to bud’ 1é¢bou konzervativni nebo
chirurgickou. Lécba konzervativni je reprezentovana klidem na lazku, stabilizaci patefe v
oblasti poranéni ortézou, potlacenim bolesti analgetiky a rehabilitaci. Oblast krcni patere se
stabilizuje plastovym limcem, ktery podporuje bradu, nebo halo-vestami, které se skladaji
z kruhu zafixovaného Srouby do hlavy a plastové vesty. Tyto dvé casti jsou mezi sebou
pevné spojeny tyCemi. V oblasti hrudni a bederni patefe se ke stabilizaci pouZivaji

snimatelné vyztuZené textilni korzety. (Hrabalek, 2011)

K chirurgickému zakroku se pristupuje zejména z divodu potirazového

neurologického deficitu nebo p¥i zaznamenani znamek patefni nestability. (Hrabalek, 2011)

3.2.1 Zlomeniny krcni patere

Jeffersonova fraktura je tfiStivda forma zlomeniny prvniho kréniho obratle. Obvykle
dochazi k oboustranné zlomeniné, tedy k poranéni predniho i zadniho oblouku obratle.
Tento druh zlomeniny se typicky vytvori ptisobenim sily ve vodorovném sméru na hlavu.
Tim totiZ dochazi k rozlomeni atlasu kloubnimi hrbolky tylni kosti. Pokud se postranni
Casti atlasu vzdali o vice neZ 7 mm, je pravdépodobné poskozeni i ligamentum
transversum atlantis, a zlomenina je tak povaZovana za nestabilni. V takovém pripadé se

pristupuje k chirurgickému zakroku v podobé stabilizace zadni fixaci Srouby. Ostatni
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zlomeniny atlasu jsou léCeny spiSe konzervativhim druhem I1écby. (Hrabalek, 2011;

Wendsche, 2012)

Katovska zlomenina (traumaticka spondylolistéza C2, ,zlomenina obéSence”) je
oboustranna zlomenina druhého kréniho obratle, u které dojde k lomu v misté spojeni téla
obratle a jeho oblouku, ¢imZ dojde k jejich oddéleni. Béhem vzniku této zlomeniny
dochazi i k poranéni meziobratlové ploténky mezi druhym a tfetim obratlem. Katovska
zlomenina vznika pfi dopravnich nehodach a skoku do mélké vody, kdy dojde k prudkému
zaklonu a stlaceni horni kréni patefe, nebo vznika pfi obéSeni, podle ¢ehoZ byla
pojmenovana. Ve vétSiné piipadi je tato zlomenina nestabilni a 1é¢i se chirurgicky.
Meziobratlova ploténka je pri chirurgickém zakroku predné nahrazena a dale dochazi k
fixaci druhého a tretiho obratle dlahou a Srouby. U oddéleni (dislokaci) menSim neZ 3,5
mm je v nékterych pfipadech moZna i konzervativni 1écba. (Hrabélek, 2011; Suchomel,

Krbec, 2007; Wendsche, 2012)

Fraktura c¢epu axisu je nejCastéjsi zlomeninou v oblasti horni kréni patefe. Celkem
tvoii aZ 10 % ze vSech fraktur kréni patefe. RozliSuje se hned nékolik klasifikaci této
zlomeniny. Dle mista lomu se fraktury ¢epu déli na: typ I (zlomenina vrcholu ¢epu), typ II
(zlomenina pres bazi Cepu) a typ III (zlomenina zasahujici télo axisu). Pouze zlomenina
typu II je klasifikovana jako nestabilni a pFistupuje se u ni k chirurgickému zakroku. Dle
sméru linie lomu se fraktury ¢epu déli na: typ A (predni Sikma linie lomu), typ B (zadni
Sikma linie lomu) a typ C (pricna linie lomu). A dle sméru dislokace Cepu se potom déli na:
typ A (predni dislokace Cepu), typ P (zadni dislokace Cepu) a typ N (bez dislokace Cepu).
(Hrabalek, 2011; Wendsche, 2012)

Fraktury subaxialni kréni patere (C3-C7) jsou nejcastéjSimi zlomeninami krcni
patefe a soucasné s tim tvori 20-25 % z fraktur patefe celkové. Tyto fraktury vznikaji pri
dopravnich nehodéch a sportovnich vykonech, predevsim pti skocich do mélké vody po
hlavé. Nejcastéji dochazi k poSkozeni patého krcniho obratle ¢i meziobratlova ploténka
mezi patym a Sestym krcnim obratlem. Asi 75 % téchto fraktur je doprovazeno néjakym
neurologickym poranénim, z toho se jedna o asi 20 % kompletnich a 55 % nekompletnich
miSnich nebo kofenovych poranéni. Fraktury subaxidlni ¢asti patefe se mohou délit na:
zlomeniny predni Casti obratle (télo obratle nebo meziobratlova ploténka), zlomeniny zadni

Casti obratle (meziobratlové klouby, oblouky obratle nebo trnovy vybéZek) a kombinované
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zlomeniny predni a zadni casti obratle. Chirurgicky zakrok se provadi v ptipadech, kdy
dochézi ke vzniku neurologického deficitu nebo pfi zlomeninach obratlového téla, vyhiezu
ploténky ¢i posunuti obratle (neuplné nebo uUplné vykloubeni). Pfi tplném vykloubeni
obratle se provadi kombinované chirurgické zakroky jak z predni strany, tak i stabilizace ze

zadni strany. (Hrabalek, 2011; Wendsche, 2012)

3.2.2 Zlomeniny hrudni a bederni patere

Zlomeniny hrudni a bederni patefe jsou nejcastéjSimi zlomeninami patefe celkové.
Nejvétsi procento (asi 65 %) z téchto zlomenin se tvori na pfechodu mezi hrudni a bederni
pateri (thorakolumbalni prechod), konkrétné u Th1, Th2 a L1. Tento prechod je nachylny
ke zranéni kvtli tomu, Ze je hranici mezi méné pohyblivou hrudni pétefi a vice pohyblivou

bederni pateri. (Hrabalek, 2011; Wendsche, 2012)

Zlomeniny hrudni a bederni patefe jsou doprovazeny neurologickym deficitem pouze
ve 25 % pripadd. Tyto zlomeniny vznikaji pti padu z vySky (40-60 %) nebo pfi dopravnich
nehodach (25-40 %). Dle klasifikace vychazejici z dvousloupcové teorie se zlomeniny
hrudni a bederni patere déli na typ A, typ B a typ C. U poranéni typu A dochazi k poranéni
predniho sloupce (konkrétné téla obratle) vlivem komprese bez zasahu do sloupce zadniho.
U typu B dochazi k poranéni predniho i zadniho sloupce (zadniho vazivového komplexu,
oblouku obratle nebo trnového vybézku), ovSem nedochazi k dislokaci. Poranéni typu C
jsou poranéni predniho i zadného sloupce, pfi kterém dochazi k dislokaci zlomeniny.
Nékteré zlomeniny typu A se mohou FeSit konzervativni 1éCbou, jelikoZ u nich nedochazi k
dislokaci zlomeniny do patefniho kanalu. Ty zlomeniny typu A, co jsou dislokované do
patefniho kandlu, a vSechny zlomeniny typu B a C se musi feSit chirurgickym zakrokem.
Od typu A do typu C tedy vzrista nestabilita zlomenin a mira neurologického postiZeni.
Zptisob chirurgické 1écby se voli dle néalezti ze skiagrafického, CT nebo MR vySetieni.
Obecné se mtiZe pouzit zadni fixace nebo predni nédhrada téla obratle nebo ploténky, popf.

kombinovana stabilizace. (Hrabalek, 2011; Wendsche, 2012)

3.2.3 Poranéni michy

V Ceské republice vzniké ro¢né asi 300 novych zranéni michy. Nejcast&jsi oblasti
patefe, kde dochazi k poranéni michy, je kréni patef a dale misto prechodu mezi hrudni a

bederni patefi. U zlomenin kr¢i patefe dochazi k soucasnému poSkozeni michy ve 40 %
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pripadd, v oblasti hrudni pétefe je tomu tak v 10 % pfipadd, u prechodu mezi hrudni a
bederni patefi v 35 % pripadi a u zlomeniny bederni patefe pouze ve 3 % pripadi. K
poranéni michy vétSinou dochazi ptri dopravnich nehodach (55 %) nebo padech, zejména z
vySky. Na vySetfeni poranéni michy se pouZiva magneticka rezonance. (Hrabalek, 2011;

Peterova, 2005)

Pokud dojde k poranéni michy, znamena to, Ze dosSlo i k poSkozeni samotné patere.
Existuje ovSem vyjimka v podobé ptipadi SCIWORA (Spinal Cord Injury Without
Radiological Abnormality), pfi kterych naopak dochazi k poSkozeni michy bez poSkozeni

patete, a to pouze u déti diky vétsi elasticité jejich patere. (Hrabalek, 2011)

Vznik poSkozeni michy je rozliSovan primarni nebo sekundarni. Primarni poSkozeni
michy vznika v okamziku turazu. Konkrétné mtize dojit k poskozeni v diisledku narazu do
kosti patefe nebo stlacenim michy vyhrezlou meziobratlovou ploténkou nebo tlomkem
kosti. K sekundarnimu poSkozeni dochazi dodatecné napr. nasledkem lokalniho krvaceni,

trombozy, kieCovitému zuZeni cév atd. (Hrabalek, 2011)

Rozsah poranéni michy miZe byt kompletni ¢i nekompletni. Kompletni poSkozeni
michy znamend, Ze pacient nema zachovany Zadné motorické ani senzitivni funkce pod
urovni poranéni. Kompletni poskozeni miiZe byt doCasné, avSak pokud trva déle nez 24-48
hodin, je uzdraveni pacienta nepravdépodobné. Po preruseni michy dochazi, kromé
ochrnuti svalti pod mistem preruSeni, ke vzniku miSniho Soku, ktery trva 2-3 tydny a vede
ke ztraté reflexnich pohybt sval (vCetné svéraci, coZ je Zivotu nebezpecné). Pokud se
podafi pacienta udrZet po dobu Sokového stavu stabilizovaného, reflexni pohyby svalti se

navrati. (Hrabalek, 2011; Wendsche, 2012)

Nekompletni poSkozeni michy se projevuje ¢astecnym ponechanim motorickych a
senzitivnich funkci michy pod mistem poranéni. Je rozliSovano hned nékolik typt
nekompletnich poSkozeni michy, a to: syndrom centrdlni miSni Sedi, Brown-Séquardiv
syndrom (syndrom miSni hemisekce), syndrom predni michy (syndrom pfedni miSni

arterie), syndrom zadni michy, syndrom misniho konu a syndrom kaudy. (Hrabélek, 2011)

Poranéni michy se muZe klasifikovat na poranéni, u kterych: neni motoricka ani
senzitivni funkce; neni motorickd funkce, ale senzitivni je zachovana; je Castecné

zachovana funkcéné nedostacujici motoricka funkce a senzitivni funkce je zachovani; je
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CasteCné zachovand funkcné dostacujici motoricka funkce a  senzitivni funkce je

zachovang; je normalni motoricka a i senzitivni funkce. (Hrabélek, 2011)

Poranéni michy se 1é¢i chirurgickou dekompresi michy a stabilizaci patefe, ¢imZ se
predchazi vzniku sekundarniho poSkozeni michy. K chirurgickému zakroku hlavné u
nekompletnich poSkozeni michy se pristupuje co nejdiive, ale aZ u stabilizovaného
pacienta. U pacientti s kompletnim poskozenim je mozZna operace s ¢asovym odstupem a
zaméfuje se na stabilizaci patefe a predejiti komplikacim spojenym s dlouhodobou
imobilizaci. U pacientii s poskozenim michy (zejména ochrnutych) je velmi dileZita i
rehabilitace, pomoci které lze predchazet zavaznym komplikacim poranéni. (Hrabalek,

2011; Peterova, 2005)
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3.3 Degenerativni onemocnéni patere

Degenerativni onemocnéni jsou v oblasti patefe velmi casté, postihuji velkou cast obyvatel
Ceské republiky a jsou velmi ¢astou pficinou pracovni neschopnosti.. Tato onemocnéni se
mohou objevovat i v mladSim véku, avSak s vlivem plynulych fyziologickych projevii
starnuti se poCet postiZenych zvySuje. V ramci téchto chorob dochazi k pomérné pomalym
degenerativnim zménam vSech tkani, a degenerace se tedy odehrava ve vSech cCastech a
strukturach patefe (meziobratlovych ploténkach, télech obratli, obratlovych obloucich i
meziobratlovych kloubech). PostiZeni jednotlivych struktur maji rizny vyznam, ovSem
obvykle se vyvijeji souCasné a jejich priznaky se objevuji paralelné. (Olejarova, 2014;

Zeman, 2004)

Degenerativni zmény zpasobuji vnitfni ¢i vnéjSi vlivy nepravidelnym ¢i
neprimérenym plisobenim mechanické sily na jisté oblasti patefe ¢i jeji jednotlivé
struktury. Tyto zmény mohou nastat kvili Spatnému drzeni téla, ochablym posturdlnim
svalim, po urazu patefe, pri tézké fyzické praci dlouhodobého charakteru ¢i kvtli
vrozenym abnormalitdm patefe. Degenerativni zmény vznikaji spiSe kvili pisobeni
mechanickych faktor a nejsou primarni pricinou bolesti zad. Degenerativni poruchy
patefe totiZ zplisobuji i posSkozeni kofenti michy a michy samotné. PostiZeni michy nebyva
tak Casté, nejCastéji byva totiZ postiZzena bederni oblast patefe, kde se nachazeji jen koteny

michy. (Hrabalek, 2011; Olejarova, 2014; Zeman, 2004)

Degenerativni poruchy patefe a zmeény struktur patefe jimi vyvolané ohroZuji
nervovy systém tim, Ze dochézi k dlouhodobému a nartstajicimu ttlaku nervové tkané a k
nestabilité patefe, tedy naruseni prirozeného pohybu jednotlivych usekt patefe i téchto
usekd vici sobé. Utlacend nervova tkan svou nedostatecnou prokrvenost projevuje
typickou korenovou projekci bolesti a dale ztratou své motorické ¢i senzitivni funkce.

(Olejarova, 2014)

Nefyziologicka zatéz, ktera plisobi na vznik degenerativnich chorob, je velmi dlouho
kompenzovana tzv. funkcni rezervou. Ve stadiu funkcéni dekompenzace dochéazi k
vyCerpani funkéni rezervy a zacinaji se objevovat prvni priznaky choroby, napt. vyhifeznuti

ploténky, bolest apod. V nasledujicim stadiu instability dochazi k uvolnéni spojeni mezi
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meziobratlovymi ploténkami a obratli a ventrdlnimu posunuti obratle (spondylolistéza).
Spolecné s tim dochazi k diskopatiim a poruchdm meziobratlovych kloubti. Posledni
stadium fixnich (ireverzibilnich) zmén se projevuje sten6zou (ziZenim) pateiniho
kandlu, ke které dochazi kvili mnohocetnym degenerativhim zméndm na patefi
(diskopatie, deformacni spondyldézy, hypertrofie, kalcifikace vazii a spondylolistézy).
(Olejarova, 2014; Suchomel, Krbec, 2007)

Existuji tfi druhy bolesti, kterymi se mtiZze degenerativni onemocnéni meziobratlové

ploténky projevovat, a to lokalni bolest, pseudoradikularni bolest a radikularni bolest.

Lokalni bolest je bolesti, kterd se nerozSifuje do okoli. Vznika vétSinou kvili
lokalnimu postiZeni struktur patete, konkrétné svalti, vazii, meziobratlové ploténky ¢i
meziobratlovych kloubli. Lokalni bolest meziobratlové ploténky se nazyva

diskogenni bolest a lokalni bolest meziobratlovych kloubti je facetova bolest.

Pseudoradikularni bolest vznika v periferni somatické tkani a je nesena perifernim
nervstvem a miSnimi kofeny do sklerotomti a myotomt. Bolest se vétSinou $ifi do
tfisel, hyZzdi a horni casti dolnich koncetin. Nejcast€ji se jedna o pric¢inu ve funkcni
nedostatecnosti kloubti panevniho kruhu nebo v degenerativnich zménach

meziobratlovych kloubt.

Radikularni (korenova) bolest je bolest projektovana do celé oblasti, ktera je
inervovana danym poSkozenym kotfenem. Tato bolest se projevuje jako kofenovy

syndrom toho daného korenu. (Hrabalek, 2010)

Ze zobrazovacich metod se u degenerativnich poruch patefe pouZiva nejvice rentgen,
pocitaCova tomografie (CT) a magnetickd rezonance (MR). Rentgenové vySetieni
poskytuje informace rentgenovymi snimky statickymi i dynamickymi o tvaru a postaveni
patefe. Patef se zobrazuje ve dvou projekcich, pripadné i cilenymi snimky. CT a MR se
zjiSt'uji informace o stavu plotének, krycich desek a také stav a parametry paterniho
kanalu. MR se pouZiva zjeména pri mnohocCetném postiZeni. (Hrabalek, 2010, Olejarova,

2014)

U degenerativnich onemocnéni existuje pouze symptomaticka 1écba dle druhu a miry
postiZeni patefe. Pfi mirném a nekomplikovaném postiZeni se doporucuje pohybova lécba,

ktera rovnomérné posiluje svalstvo patefe (plavani, pilates, joga). Z 1éCiv se podavaji
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analgetika nebo antirevmatika. Bez pohybové 1écby dochazi k opakovani ¢i prohlubovani
problémii. Tato lécba ovSem pfinasi pouze ulevu od symtomli a nefeSi samotné

degenerativni zmény na patefi. (Olejarova, 2014)

Degenerativni zmény nejsou pfimo feSeny neurochirurgem, dokud nemoc nedojde do
stadia funkcni dekompenzace a nedochazi k ohroZeni nebo poskozeni nervovych tkani.
Cilem je zabranit vaznému ohroZeni ¢i dokonce nevratnému posSkozeni nervové tkané,
odstranit tlak vyvijeny na nervovou tkan a nestabilitu patefe. K poSkozeni nervovych tkani
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jeho vznik pfi urazech. (Olejarova, 2014; Zeman, 2004)

3.3.1 Degenerativni onemocnéni meziobratlové ploténky (diskopatie)

Degenerativni onemocnéni meziobratlové ploténky je nejcastéjsi pri¢inou bolesti
zad, tedy vertebrogenniho algického syndromu. K degeneraci ploténky postupné dochazi
ve vSech jejich céastech, ovSem v rizném case i rozsahu. Druhotné poté dochazi k

degeneraci meziobratlovych kloubt. (Hrabalek, 2010)

Degenerativni zmény ploténky na pocatku se objevuji ve druhé dekadé Zivota.
Nejprve dochazi k postupné dehydrataci ploténky, a tim vzniku trhlin a Stérbin ve jeji
vnéjsi zadni Casti. Nasledné dochazi ke vzniku trhlin i v krycich deskach prilehlého obratle
a rozpada se vnitini, mukoidni cast ploténky. Témito zménami dochazi ke zméné
biomechanickych vlastnosti ploténky. Zejména dochazi ke sniZeni elasticity, nestabilité
oblasti patefe a sniZeni vySky meziobratlové ploténky. TéZké degenerativni zmény
meziobratlové ploténky doprovazeji i degenerativni zmény na obratlech a dochéazi ke
zménam na patefi obecné, zejména k tvorbé kosténych vyrtstki (osteofytii) na okrajich tél
obratli a poSkoZenych kloubnich ploch meziobratlovych kloubii. Nasledkem téchto zmén
je i ziZeni paterniho kanalu. Ploténka miize v jakémkoliv z popisovanych stadii
degenerativnich zmén vyhreznout, smérem nejcastéji do patefniho kandalu. (Hrabalek,

2010; Olejarova, 2014)

Meziobratlové ploténky nejsou inervovany a samy tedy nemohou byt zdrojem
bolesti. Prosta diskopatie neni bolestiva a prichazi se na ni vétSinou pouze nahodné. Bolest

je vyvolana az pri vyklenuti (protruze) ¢i vyhreznuti (herniace) ploténky do patefniho
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kanalu, ¢imZ je vyvijen tlak na okolni nervova vlakna. (Micankova, Adamova, 2012;

Olejarova, 2014)

Béhem anamnézy se zjiStuji informace o lokalizaci bolesti a souCasné s tim i
zavislost této bolesti na riznych pohybech, na zatézi, pfi chizi ¢i sezeni. Déle se zjistuji
pohybové obtiZe pacienta. U téchto degenerativnich poruch se pristupuje hned k n€kolika
vySetfenim, a to zejména k neurologickému vySetfeni a vySetfeni patefe a panve.
Neurologickym vySetfenim se zjiStuje mira postiZeni michy a jejich kofent. Pfi tomto
vySetieni se napf. vysettuji reflexy, hybnost, citlivost koncetin ¢i sila svali. U vySetfeni
patefe a panve se zjiStuji statické a dynamické funkce jednotlivych oblasti patefe pri

predklonu, zaklonu a uklonu. Dale se sleduje drZeni t€la a stav svalstva. (Hrabalek, 2010)

Jak jiZ bylo feCeno vyse, objeveni samotné diskopatie je vétSinou nahodné pri jinych
vySetfenich patefe. Porucha ploténky mtiZe byt zaznamenana na rentgenu ¢i magnetické
rezonanci. Na rentgenovém snimku jsou pozorovatelna zuZeni meziobratlové Stérbiny,
popf. miZe byt patrné projasnéni ploténky (tzv. vakuovy fenomén), které je zpiisobeno
oxidem dusnym vznikajicim pri jejich degenerativnich zménach. Jiz v pokrocilém stadiu
jsou viditelné tzv. Schmorlovy uzly vznikajici vyhfeznutim vnitfniho mukoidniho jadra

ploténky do obratlového téla. (Olejarova, 2014)

Diskopatie se chirurgicky miiZe 1éCit dle druhu postiZzeni napf. Gplnym vyjmutim
meziobratlové ploténky a jejim nahrazenim klickou s kostni tkani, diky ¢emuZ dojde ke
kosténému sriistu s obratli a stabilizaci segmentu. Déle se mtiZe ploténka nahradit umélou
ploténkou, ktera zajiSt'uje pohyb segmentu patefe v plném rozsahu. Popf. je moZné provést
méné invazivni zakroky, u kterych neni zarucen dlouhodoby efekt, jako napf. chemické
sniZeni objemu ploténky (chemonukleolyza), laserova dekomprese ploténky ¢i mechanické

sniZeni objemu ploténky. (Hrabalek, 2010)

3.3.2 Deformacni spondyléza

Deformacni spondyléza, neboli degenerativni zmény tél obratlii, zpravidla vznika soucasné
s diskopatii. Tyto zmény vznikaji pisobenim mechanické sily na téla obratli v podobé
osteofytti tvoricich se na okrajich téchto tél. Soucasné s tim dochazi nékdy i k velmi

vyrazné prestavbé struktury kosti (sklerotizaci). (Olejarova, 2014)
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Kromé mechanického pretéZovani maji vliv na vznik spondylozy také: zhorSeni
krevniho zéasobeni meziobratlovych plotének, urazy, genetické faktory a fyzikalni a

biochemické faktory prostredi. (Mi¢ankova, Adamova, 2012)

Tato degenerativni porucha se mtiZe projevovat mirnou kolisavou bolesti, ktera se
objevuje spiSe ve stfednim nebo vysSim véku, je horsi v druhé poloviné dne a prohlubuje

se pri fyzické ndmaze, cviceni, dlouhém stani nebo sezeni. (Olejarova, 2014)

Na rentgenovém snimku se deformacni spondyl6za projevuje rtizné tvarovanymi,
zpravidla asymetrickymi osteofyty. Konkrétné se jedna napriklad o zobakovité C¢i

premostujici tvary, které mohou byt jemné ¢i hrubégjsi. (Olejarova, 2014)
3.3.3 Intervertebralni osteoartréza (Facetovy syndrom)

Intervertebralni osteoartr6za, neboli facetovy syndrom, je degenerativhim onemocnénim
meziobratlovych kloubli. Tato nemoc vznikd dlouhodobym pfetiZenim a muzZe se
projevovat klidovymi bolestmi s bouflivymi pfiznaky, které poukazuji na tlak vyvijeny na
okolni nervové struktury. Bolest pfi tomto onemocnéni je pseudoradikularniho typu.

(Olejarova, 2014; Peterova, 2005)

Na rentgenu je pii facetovém syndromu pozorovatelné nepravidelné ziZeni Stérbiny

meziobratlovych kloubti a sklerotizace kosti. (Olejarova, 2014; Peterova, 2005)

3.3.4 Spinalni stenodza

Spinalni sten6za, neboli ziZeni patefniho kanalu, je konecnym vysledkem probihajicich
degenerativnich zmén na patefi. Kromé degenerativnich zmén, které zptisobuji ziskané

zuZeni, miZe byt stendza i vrozena. (Hrabélek, 2010; Sames, 2005)

Jedna se o stav, kdy dojde ke sniZeni predozadniho priméru paterniho kanalu pod
14-16 mm. Pokud dojde ke sniZeni priméru pod 12 mm, jedna se o relativni ztZeni, a
pokud dojde k ziZeni pod 10 mm, jedna se o sten6zu absolutni. K tomuto ztiZzeni dochazi

vétSinou na vice mistech zaroven. (Hrabalek, 2010; Sames, 2005)

Vznik obtiZi je zptisoben tlakem na nervové struktury v patefnim kandalu. Bolesti zad

jsou béhem spindlni sten6zy pouze mirné, dochazi vsak k vyskytu bolesti a slabosti dolnich
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koncetin. Tyto priznaky se objevuji pfi dlouhém stani ¢i chlizi a lze jim ulevit sednutim ¢i

predklonem, ¢imZ dochazi k rozSiZeni paterniho kanalu. (Hrabélek, 2010; Sames, 2005)

Ze zobrazovacich metod se k vySetfeni spinalni stendzy pouZiva zejména magneticka
rezonance. Daéle se pouZivd vypocCetni tomografie a popf. perimyelografie hlavné v

pripadech, kdy neni moZné pouZit magnetickou rezonanci. (Sames, 2005)

U spinalni stenézy se pristupuje k chirurgickému zakroku, ktery odstrafiuje zadni

oblouk jednoho ¢i vice obratli dle rozsahu néalezu. (Hrabélek, 2010)

3.3.5 Vertebrogenni algicky syndrom

Vertebrogenni algicky syndrom je syndromem bolesti zad, ktery provazi sniZena
pohyblivost daného tseku patefe. Tento syndrom miiZe byt zplsoben degenerativnimi
zménami patefe, osteoporézou, nemocemi vnitfich organt ¢i tirazem. Vzhledem k tomu, Ze
nejcastéjsi pric¢inou bolesti zad jsou pravé degenerativni onemocnéni, zminim jednotlivé

syndromy bolesti zad v ramci této podkapitoly. (Ambler, 2011)

Dle lokalizace jsou rozliSovany tfi syndromy bolesti zad: cervikokranialni syndrom,

cervikobrachialni syndrom a lumbalgie.

Cervikokranialni syndrom (CC syndrom) je syndrom prenesené bolesti hlavy, ktery
ma pric¢inu v horni oblasti kréni patefe. NejcastéjSi pricinou vzniku cervikokranialniho
syndromu jsou meziobratlové klouby, u kterych dochazi k funkénim porucham, a tim ke
stimulaci receptor. Nasledné pfi delSim opakovani dochézi i ke zménam strukturalnim,
tedy degenerativhim zméndm na meziobratlovych kloubech, okrajich tél obratli a
prilehlych ploténkach, ¢imZ opét dochazi k funkénim poruchadm. Nejcastéji se jedna o
asymetrickou aZ jednostrannou bolest v tylni ¢asti hlavy, popf. temenni nebo spankové
Casti, s omezenim rotace a retroflexe v oblasti kréni patefe. Bolesti tohoto syndromu
vznikaji pohybem krku, nevhodnou polohou hlavy nebo tlakem, ovSem bolest v samotné
oblasti kr¢ni patefe mlize chybét. Syndrom miiZze provazet zavrat, nevolnost ¢i zvraceni,

popr. i rozmazané vidéni. Syndrom se 1é¢i kratkodobé farmakoterapicky sniZenim bolesti

analgetiky a zejména rehabilitacnim cvicenim. (Ambler, 2011)

Cervikobrachialni syndrom (CB syndrom) je syndrom prenesené bolesti horni

koncCetiny, ktery ma pricinu v dolni oblasti kr¢ni patefe. VétSinou se jedna o korenovy
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syndrom sedmého kréniho obratle a poSkozeni mezi Sestym a sedmym obratlem. Pred
uplnym projevem bolesti horni koncetiny se objevuje bolest Sije a mezi lopatkami. Tyto
bolesti nadale pretravaji a jsou doprovazeny brnénim, pichanim, svédénim ad. hornich
koncetin. Tyto projevy nadale prechazeji v jiZ zminované korenové bolesti. Béhem
diagnostiky syndromu je nutné jej odliSit zejména od poruch perifernich nervi.
Konzervativni 1écba cervikobrachidlni syndromu, kterou predstavuje klidovy reZim,
farmakoterapie analgetiky, fyzikalni terapie a rehabilitace, je vétSinou velmi uspésna.
Pokud ovSem neni konzervativni lécba uspéSna po 4-6 tydnech, pfistupuje se k
chirurgickému feSeni problému pomoci vyjmuti ploténky a jejim nahrazenim kostni tkani

¢i umélou ploténkou. (Hrabélek, 2010)

Lumbalgie je lokalni ¢i pseudoradikularni bolesti dolnich zad a jedna se o druhy
nejcastéjsi diivod navstévy lékare. V pripadé tohoto syndromu je velice dilezita kvalitni
anamnéza i vySetfeni, v ramci kterych je nutné zjistit, jestli bolest zad neukazuje na jina
zavazna onemocnéni. Bez podezieni na jiny dGvod vzniku bolesti se béZné pri vySetfeni
uziva rentgenovych snimkt. Lécba lumbalgie je z pocatku zejména konzervativni a
predstavuje klid na ltzku, farmakoterapii analgetiky a rehabilitace. Pokud je bolest zad
chronicka ¢i vracejici se, pristupuje se k dalSim vySetfenim pomoci magnetické rezonance
a lécbé lokalnimi anestetiky. K chirurgické 1écbé se pristupuje po dlouhodobém selhani

konzervativni 1écby. (Hrabalek, 2010)
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3.4 Vyvojové poruchy patere

Vrozené vyvojové vady jsou poruchy vznikajici v prenatalnim vyvoji. Za jejich vznik
odpovidaji vnéjsi faktory, a to teratogeny biologické (bakterie, viry, prvoci), chemické
(chemické latky), fyzikalni (RTG zareni, gama zareni) a genetické faktory (chromozomové

aberace, mutace genu..)

3.4.1 Rozstépové vady

Rozstép patefe je pomérné Castou vyvojovou vadou, kterd mtize byt téméf neznatelna.
MiiZe mit také ale zcela omezujici vliv na Zivot postiZzeného, hlavné z hlediska pohybové
funkce patefe i dalSich obtiZi, jako jsou nehybnost dolnich koncetiny, neovladatelnost

svéracli, mentalni retardace, epilepsie. (SmiSek, 2002)

Pii vzniku rozstépové vady dochéazi k poruSe srlstu centrdlni trubice, kterd je
zakladem pro pozd€jsi centralni nervovou soustavu. Priciny této anomalie nejsou s urcitosti
znamy, ale mohou mit spojitost s genetickymi predpoklady. Souvislost se vznikem této
vady byla nalezena i u obéznich matek a prokazany predpoklad pro vznik vady je

nedostatek kyseliny listové ve stravé matky béhem t&hotenstvi. (Springrova, 2010)

NejcCastéjsi projev rozstépu patere je v kiiZové oblasti. Rozstépové vady lze rozdélit

dle jejich vaznosti na nasledujici typy:

Prvnim typem je spina bifida occulta, coZ je okultni rozStép patefe. V tomto pripadé
nemusi postiZzeny pocit'ovat Zadné potiZe. Pfi tomto typu rozstépu pétefe nejsou zcela
uzaviené zadni casti obratlli, ale micha i kiize nad nimi je neporuSend a funkcni.
Tento typ je nejCastéjci.

DalSim typem je meningokéla, u které dochazi k odchlipnuti miSniho obalu a micha

je stale uzaviena v patefnim kanalu. Tento druh rozstépu je spiSe vzacny.

Myelomeningokéla je dalSim typem, ktery je nejvzacnéjSim a zaroven
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nasledek uplné odkryti michy umisténou pouze v misSnich obalech, ktera je

v nékterych piipadech kryta vrstvou ktize. (Smisek, 2002)
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V dneSni dobé je moZna operativni 1écba formou navraceni michy do patefniho
kandlu, ¢imZ je dosaZeno vizualniho normalu. Nasledné rehabilitace poté zlep3uji
mechaniskou pohyblivost patefe, ovSem nijak neovliviiuje vzniklé poruseni nervi.

(Springrov4, 2010; Smisek, 2002)
3.4.2 Klippel-Feiltiv syndrom

Klippel-Feiliv syndrom je vrozend vyvojova vada spocivajici v poruSené segmentaci

kr¢nich obratlu.

Pii tomto onemocnéni tedy dochdzi ke sristim (synostézam) krcnich obratl, k
cemuZ se Casto pridava nedostatecny Ci viibec Zadny vyvoj obratli. Tento syndrom je
obvykle doprovéazen velice rtiznorodymi organovymi, ortopedickymi ¢i neurologickymi
poruchami. Mezi nejcastéjsi doprovodné poruchy patii celkové zaktiveni patefe (skoliozy),
Spatny vyvin Zeber a nasledné potiZe s dychanim, opoZdény vyvoj zubii a jejich nachylnost
ke kazivosti. Nejviditeln€jSim projevem tohoto syndromu je kratky krk, hlava tak témér
naseda pfimo na hrudnik. Nasledkem je zna¢né omezena pohyblivost kr¢i oblasti, bolesti
hlavy, potiZe v pfijmu potravy, nesnadné polykani a rozzvykavani potravy. (Springrova,

2010)

Pri¢ina tohoto onemocnéni spoCivda v casto geneticky podminéné chybé

v embryonalnim vyvoji a vice se vyskytuje u chlapcti nez divek.

Na zdkladé radiologického a vizudlniho nélezu se pristupuje k 1écbé zahrnujici
fyzioterapeuticka sezeni a noSeni korzeti. Celkové se jedna spiSe o zabranéni v rozsifovani

deformit kréni patere. (Chalupova, 2008; Smisek, 2002)

3.4.3 Skolioza

Skoli6za je vyboceni patefe do strany, tedy vyboceni frontdlni. Kazdy ma takzvanou
fyziologickou skoliézu, coz je normalni lehké vyboceni patete, které vznika rozmisténim

organii a celkovou asymetrii téla. Tato podkapitola pojednava o skoli6ze nefyziologické.

Zaktiveni patefe muze byt jednoduché do pismene C nebo dvojité do pismene S.
Skoli6za nema vliv pouze na nosny a pohybovy aparat téla, ale dochazi pfi ni i

k utiskovani a deformovani organti uloZenych v hrudniku. (Larsen, 2012; Peterova, 2005)
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Existuje nékolik zpisobt Clenéni skoli6z. Jedna se o rozdéleni skoliézy dle velikosti
skoliotické kfivky (takzvany Cobbtiv uhel), dle problému z hlediska indikace 1écby
(pozorovani, korzet, operace), dle lokace zakfiveni patefe (lumbalni, thorakolumbalni,
hrudni), podle poctu zaktiveni na patefi (C, S, mnohocetna zaktiveni) ¢i podle Casu projevu

(infantilni, do tfi let véku, juvenilni, adolescentni).

Priciny skoliéz jsou rtizné a casto na jejich pfiinu ani nelze prijit. Kromé poskozeni
v prenatalnim vyvoji se jedna napriklad o genetické predispozice, svalovou nerovnovahu,
porucha ristu Ci pretéZovani patefe. Klasifikace vrozenych druhti skoliéz vychazi

z anatomickych zmén v embryonalnim vyvoji ditéte. (Larsen, 2012)

VySetfovani skoliéz probiha nejprve pohledem zezadu a nasledné ze strany. Poté se
pristupuje k vySetfeni pohyblivosti a rozsahu téchto pohybti, zkraceni svalt a diagnostice
chtize. Pri 1écbé skoliozy nasleduje rehabilitace a celkova télesna vychova (pravidla
zdravého Zivotniho stylu a pohybu, omezeni sedavého zplisobu Zivota, doporuceni
vhodnych sporti). DalSim stupném je polohovaci terapie s rehabilitaci ve zdravotnim
stredisku. Pri horSich stadiich nemoci se voli korzetoterapie nebo operac¢ni lécba. (Larsen,

2012; Peterova, 2005)
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3.5 Genetické onemocnéni patere

Geneticka onemocnéni jsou onemocnéni geneticky zapricinéna ¢i podminéna. Pro priklad
zde budou uvedena dvé onemocnéni patefe, u kterych hraje roli genetika. Nejedna se vSak
o choroby v pravém slova smyslu dédi¢né. Dédicné jsou pouze urcité geny, které tvori
zaklad pro propuknuti nemoci. Samotny gen ¢i geny vSak nestaCi ke vzniku téchto

onemocnéni. (Klub bechtéreviki, 2011; Rychlikova, 2008)

3.5.1 Bechtérevova nemoc

,» Bechtérevova nemoc je chronické revmatické onemocnéni zdnétlivého ptivodu, které
se projevuje zdnétem v oblasti meziobratlovych kloubti pdtere, jenZ ve svém disledku vede

ke kostnaténi vazii a srustiim (ankyléze) mezi jednotlivymi obratli.“ (Olejarova, 2011).

Pri této nemoci tedy dochézi k postupnému tuhnuti a sriistani vazili, coZ zapricinuje
zhorSenou aZ znemoznénou hybnost v postiZené oblasti patefe. U pacientd trpicich
Bechtérevovou chorobou vSak mohou byt postiZzeny i jiné oblasti. Nejcastéji se jedna o
klouby dolnich koncetin, ale postiZzena miiZe byt napiiklad i duhovka. Popisovanou
chorobou trpi vice muzi, ale u Zen je jeji priibéh zpravidla tézsi a je rozpoznana pozdéji.
Celkové je zaznamenana Bechtérevova nemoc asi u ptl procenta populace. Jedna se o
nevylécitelnou, avSak dnes, co se tyCe priznakl, zvladnutelnou a béZny Zivot témér
neomezujici chorobu. V dnesni dobé se téZké stadium nemoci neobjevuje, ale pti nelécené
formé dochazi k rychlému sristu vazi v patefi a pacient uvizne v hlubokém predklonu
s velkymi bolestmi a Casto uvazan na invalidni vozik. (Olejarova, 2011; Klub bechtéreviki,
2011)

Pfima pric¢ina Bechtérevovy nemoci neni zatim zjiSténa. Je znamo, Ze nemoc neni
infekcni, tedy prenosna, ale je pravdépodobny podil néjakého druhu choroboplodného
zarodku, at uZ bakterie ¢i viru. U Zadného typu nebylo zatim nic potvrzeno.
Experimentalné bylo zjiSténo, Ze u krys s podobnym zanétlivym onemocnénim patefe byl
pribéh nemoci odstartovan, se krysy prestaly krmit sterilni stravou. (Olejarov4, 2011; Klub

bechtéreviki, 2011)

Spojujicim ¢lankem bechtérevikd je molekula HLA B27. Jedna se o bilkovinnou

molekulu, ktera sama o sobé Bechtérevovu nemoc nevyvola. Je pouze antigenem, ktery
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vyvold autoimunitni reakci a télo zaCne niCit své vlastni buiiky. Da se tedy fici, Ze
Bechtérevova nemoc je z ptilky dédi¢na, jelikoZ rodic¢ prenese gen HLA B27 na polovinu
potomstva, u které je pravdépodobnost propuknuti nemoci pouze 2,5 %. (Olejarova, 2011;

Klub bechtéreviki, 2011)

Nejjednodussim zplisobem zmirnéni priznakti a mirnéni az zastaveni bolesti je
podani protizanétlivych 1éki a cviceni. V dnesni dobé se doporucuje alespoii dvakrat denné
rozhybat patef rehabilitacni sérii cvikii a dale je doporucené také plavani, joga, pilates ad.
S Bechtérevovou chorobou rozhodné neni vhodné silové cviceni a sporty. Dfive se v ramci
lécby doporucovalo leZet na zadech a omezit pohyb, coZ, jak se dnes jiZ vi, ma velice
neblahé néasledky. Cvicenim se do urcité miry daji rozpohybovat jiz vzniklé srlsty

(ankylézy). (Olejarova, 2011; Klub bechtéreviki, 2011)

U nékterych pacientti vSak nestaci vySe zminéna 1écba. Proto byl pfevratem objev
tumor nekrotizujiciho faktoru alfa a hlavné jeho blokovani, tedy biologicka 1écba. Tento
cytokin, biologicky velice aktivni latka, ma vysoky protizanétlivy uc¢inek a spousti fadu
procesti vedoucich k chronickym zanétim. Po objeveni této latky zacaly pokusy o jeji
vyrazeni z funkce. Nakonec se co nejpfirozenéji podafilo vyvinout latku, kterd tumor

nekrotizujici faktor alfa navaze a brani jeho ucinktim. (Olejarova, 2011)

3.5.2 Psoriaticka artritida

Psoriaticka artritida je chronicky autoimunitni zanét kloubu projevujici se u lidi s psoriazou

neboli lupénkou.

Artritidou postiZzené klouby jsou zarudlé, teplé, nateklé, boli a jsou citlivé na dotek.
Pfiznaky jsou horsi rano a béhem dne se zmirfiuji. Projevy postihuji méné nez pét kloubii a
nejCastéji jsou to klouby dolnich koncetin, hlavné prsti u nohou, a dale pak patef

predevsim v kiiZové oblasti. (Olejarova, Fialova, 2012; Stolfa 2012)

Psoriazu (lupénku) je pozorovatelnd nejcastéji na kloubech, hlavné loktech a
kolenech, zavlasené Casti hlavy, zadech a bfiSe. Vyskytuje se v podobé pravidelnych
loZisek, které jsou zarudlé a na povrchu maji stfibrité koZni Supinky. Vizualni projevy jsou
zapricinéné aktivaci bilych krvinek, konkrétné T-lymfocytli, které zaCnou vytvaret

protizanétlivé cytokiny. Nadmérna produkce cytokinti pisobi i nadmérnou tvorbu koznich
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bunék, a tedy zrychlenou regeneraci a nasledné odlupovani kitize. (Olejarova, Fialova,

2012; Stolfa 2012)

Kloubni artritické potiZe vétSinou neprichazeji soucasné s koZnimi priznaky lupénky.

Nékdy nastupuji i roky po téchto koZnich pfiznacich. (Olejarova, Fialova, 2012)

Presna pricina psoriatické artritidy ani psoridzy samotné neni zcela znama. Je vsak
znamo, kdy je clovék k onemocnéni nachylnéjsi, jelikoZ nejdtleZité€jSim prvkem pro
ziskani choroby je zdédéni urcitych gend. Tyto geny k propuknuti nemoci nestaci a nejvice
Castym aktivatorem je stres, zmény klimatu (hlavné casté prechody do zimy), infekce a
nasledné oslabeni imunity, poSkozeni kiize a nékteré léky (hlavné pak ty na vysoky tlak a
pripravky k tiSeni bolesti). Horsi priibéh nemoci je zaznamenan u obéznich jedinct a u
jedincd, ktefi casto pozivaji alkohol ¢i koufi. ZlepSeni je naopak pozorovano u gravidnich

Zen. (Olejarova, Fialova, 2012; Stolfa 2012)

Lécba revmatického problému je obdobnd jako u Bechtérevovy nemoci a
nejjednodussim zptisobem je tedy podani protizanétlivych l1ékd. Dale se lécba postupuje
specialnim cvicenim, které se provadi alesponi dvakrat denné a rozhybava se jim patef a
jiné postiZené klouby. Doporucené je také plavani, jéga, pilates a jiné. Opét neni

doporucované silové cviCeni a sporty. (Olejarova, 2011, Klub bechtéreviki, 2011)

Psoriaza se 1é¢i nékolika zptisoby. Jednim z nejzakladnéjSich zptisobli je lokalni
1é¢ba, tedy namazani konkrétniho postiZeného mista, u které se jako ucinna latka casto
pouZziva kyselina salicylova (nejcastéjSi keratolytikum). Tyto latky prispivaji ke zjemnéni
aZz vymizeni Supin a tedy i vizualniho projevu nemoci. Dale se jako lécba pouZivaji
napiiklad dehtové zabaly, fototerapie Ci lécba biologicka, kterA ma ucinky jak na
revmatoidni ¢ast nemoci, tak i na tu psoriatickou.. (Olejarova, Fialova, 2012; Olejarova,

2011)

49



4. Zaver

Téma této prace ,,Patef a jeji poruchy” je tématem velmi aktualnim, jelikoZ zfejmé neni
¢lovéka, ktery by nékdy nezaZil bolest zad. Velké ¢ast obyvatelstva Ceské republiky, ale i
celého svéta, trpi nékterou z poruch patefe. Velmi Casto se jedna o degenerativni poruchy
patefe, které se vyskytuji u starSi populace naprosto bézné, a bolest dolnich zad
zpisobovand nejCastéji pravé degenerativnimi poruchami patefe je dokonce druhou
nejcastéjsi pricinou navstévy lékare. Motivaci a diivodem pro vybrani tématu této prace
vSak nebyla pouze jeji aktualnost, ale i fakt, Ze sama trpim jednou z popisovanych

genetickych poruch patefe, konkrétné Bechtérevovou nemoci.

V prvni Casti této prace jsem se zabyvala jak obecnymi zakladnimi informacemi o
patefi, tak o néco podrobnéji i jeji stavbou, funk¢nosti, pohyblivosti a vyvojem. Informace
nabité v této Casti prace potom byly zdkladem pro pochopeni a schopnost popsani poruch
patete, které tvori druhou cast této prace. Druha cast se tedy zameértila na poruchy, které
mohou u patefe nastat a na jejich diagnostiku a rozpoznavani. Poruchy patefe jsem dle
riznych moZznosti dostupné literatury nakonec rozdélila do nékolika skupin, a to na
poranéni patefe z hlediska jeji mechaniky, degenerativni onemocnéni, vyvojové poruchy a

geneticka onemocnéni.

Jak jiZ bylo zminéno, tato prace ma seznamit ¢tenare se zakladnimi informacemi o
anatomii patefe, jeji funk¢nosti, pohyblivosti a vyvojem. Nasledné ma v druhé casti prace
shrnout vybrana zakladni poranéni a nemoci patefe se zamérenim na jejich projev a

diagnostiku.
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