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Diplomova prace

1 UVOD

Studium faktorti, které maji vliv na stabilitu bederni patefe (Lp) a 1é¢bu bolesti dolni
¢asti zad (low back pain) je oblasti z4jmu a vyzkumu jiz déle nez 35 let. (Barr et al.,
2005). Soucasti konzervativnich rehabilitatnich postupli jsou rGzné programy pro
zlepSeni schopnosti stabilizovat Lp a tim ovlivnit bolesti.

Tuto praci jsem si vybrala z divodu, ze nabizi moznost objektivné zhodnotit
posturalni stabilitu bederni patefe a tim 1 schopnost posturalni stabilizace, jejiz kvalitu je
zatim mozZno posoudit pouze subjektivné pomoci klinického vySetieni. A objektivizovat
postupy ve fyzioterapii je v soucasné dobé nezbytnosti.

Hodnoceni funkce respiracnich svali pomoci zmeéfeni jejich sily je také
vhodnym nastrojem. Sila nadechovych svall nam napovi o funkci branice, sila
expiraénich svalii o funkci bfi$nich svalt. V obou pfipadech se jedné o svaly, které jsou
nepostradatelnou soucasti hlubokého stabilizacniho systému patere.

Predklddand prace umoziuje ziskat konkrétni predstavu o stabilité, resp.
instabilité lumbalni patefe pfi posturdlnim zatizeni. A zmé&fenim sily respiracnich svalt
posoudime jak (nebo zdali viibec) souvisi jejich ptipadné oslabeni se stabilitou, resp.

instabilitou Lp.

-10 -



Diplomové prace

2 TEORETICKA CAST
2.1 Stabilita a instabilita bederni patere

Ackoliv se v praci zaméfuji na posturalni stabilitu bederni pateie, v literatufe nalezneme

predevsim prace zabyvajici se problematikou hodnoceni instability.
2.1.1 Instabilita v bederni patefi — rizné pohledy

Instabilita bederni patefe je povazovana za jeden z moznych patofyziologickych
mechanizmil, které zapfiCiuji bolest dolni ¢&asti zad, v cizojazycné literature
oznacované jako ,low back pain“. Instabilita bederni patefe vSak piedstavuje velmi
kontroverzni a nejasné téma. V soucasné dobé se vedou diskuse ohledné naleZité
definice tohoto problému, hledani nejlepSich diagnostickych metod a nejefektivnéjsich

moznosti terapie (Leone et al., 2007).

Jak popisuje Vlach a Valis§ (2002) , instabilita v bederni patefi se mize vyskytovat
u t&chto stavi:
1) urazy a pourazové stavy
2) infekty
3) primarni a metastatickd neoplasmata (oboji s progradujici ztratou vySky
obratlového téla s moznym kolapsem patere a dislokaci)
4) istmické spondylolistézy 1.5-S1 sprogresi v détském veéku a istmické
spondylolistézy L.4-L5, které jsou obvykle nestabilni v dospélosti
5) skolidzy a kyfoézy s progresi v ristovém obdobi

6) instability degenerativniho plivodu

Ve své praci se autofi zabyvali instabilitou degenerativniho ptivodu, pro kterou je
charakteristické, Ze se nejedna o nahlé poskozeni paternich struktur, nybrz ze se tato
instabilita vyviji pozvoln¢ a je vysledkem subakutniho, chronického a opakovaného

mechanického pretézovani (Vlach, Valis, 2002).
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Podle sméru dislokace je rozliSovana degenerativni instabilita na nékolik typu:

,»1yp I — axialn€ rota¢ni instabilita s fixovanou rotaéni tchylkou dvou obratlt, spojena
s razn€ velkym predozadnim posunem. Spindzni vybézky jsou v AP projekei zietelng

rotované.

Typ II — translaéni (pfedozadni posun) instabilita s piedni dislokaci horniho obratle

oproti dolnimu, kde v AP projekci neni viditelna rotace.

Typ III- retrolisteticka instabilita nejcastéji mezi L5-S1, kde je horni obratel posunut

dorzaln€ oproti dolnimu.

Typ IV- iatrogenni instabilita, kterou vidime po rozsahlych delibera¢nich vykonech na

bederni pateri” (Dungl et al., 2005, 5.632)

,»Americkd ortopedicka asociace definovala segmentalni instabilitu jako abnormalni
odpovéd’ na danou zat€Zz charakterizovanou v daném pohybovém segmentu vétSim
rozsahem pohybu neZ je obvyklé. Tato porucha miZe nasledn€ ohrozovat nervové

struktury.” (Vlach,Valis, 2002)

Leone et al. (2007) uvadi, Ze pres snahu mnoha autori definovat instabilitu bederni
patete, neni stale k dispozici Zadnd vSeobecné piijatd definice. Jednim z hlavnich
problémi je, Ze koncept instability znamend pro kazdého specialistu néco jiného.

Nicméné za pfijatelnou povazuji Leone et al. (2007) definici, kterou navrhl Pope a
Panjabi (1985) a Frymoyer a Selby. S dirazem na biomechanicky pfistup, definovali
instabilitu jako ztratu tuhosti (odolnosti) hybného segmentu patefe, jehoz zatiZeni
vyvola vétsi rozsah pohybu nez za normélnich okolnosti. Tento zvySeny rozsah byva
vysvétlovan porusenim omezujicich struktur (ligamenta, facetové kouby, meziobratlové
disky, svaly). Tyto struktury, pokud jsou porusené, vedou ke zménam rovnovahy

(rovnovazné polohy) a tim k instabilité.

V traumatologii se pro klinickou praxi pfi hodnoceni RTG snimku zda vyhodna definice

akutni instability dle Kautery (1975). ,,Za nestabilni poklada stav, kdy je bezprostredné
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ohroZena micha dislokaci fragmentu do patefniho kanédlu, nadmérnym vychylenim osy

nebo transverzalnim posunem obratlovych tél* (Pokorny, 2005, s. 121).

Zajimavy je vyvoj toho, vjakych souvislostech byl termin instabilita v minulosti

pouZzivan, co pro jednotlivé autory predstavoval. Tento piehled uvadi ve svém ¢lanku

Mulholland (2008).

2.1.3 Neutralni zéona

V souvislosti s bederni segmentalni instabilitou se setkavame s pojmem neutralni zdna,
kterou definoval Panjabi. Fyziologicky rozsah v kloubu je moZno rozdélit na dvé zény —
neutralni a elastickou.

Neutralni zona je rozsah pohybu v kloubu, ktery je proveden s minimalnim
usilim. Jedna se o region s vysokou flexibilitou. Elastickd zona je regionem s velkou
tuhosti.

V neutralni zén¢ se pohyb patefe setkd s minimalnim odporem. Kloub s vy§si
pohyblivosti bude mit zvétSeny rozsah této neutrdlni zény, coz miZe vést k vyssi
pravdépodobnosti nadmérného natazeni ligament a byt zdrojem instability (Liebenson,
2007, s. 31).

O velikosti neutralni zony se palpacné presvéd€ujeme v ramci joint play. Je
moZno fici, Ze oblast neutrdlni zény je prostorem pred dosazenim fyziologické bariéry.
Instabilita v segmentu je pak charakteristickd rozSifenim neutralni zony, tedy ztratou
pasivni podpory, kterd odpovida posunu az ztraté fyziologické bariéry a pripadnému
nastupu bariéry anatomické (Suchomel, Lisicky, 2004).

Velikost neutralni zény je tedy povazovana za vyznamné méritko patefni
stability (resp. instability), ktera je dle Panjabiho (1992a) ovlivnéna interakei tii
vzajemné zavislych subsystému: pasivniho, aktivniho a nervové kontroly.

Svalova kontrakce trupového svalstva a svalii kolem patere predstavuje aktivni
Cast, ktera je fizena a kontrolovana systémem nervovym. Pasivni je zastoupena
obratlovymi tély, facetovymi klouby a jejich kloubnimi pouzdry, spinalnimi ligamenty a
pasivnim napétim svalové §lachovych jednotek (Leone et al., 2007).

Panjabi povazuje tyto ti1 komponenty za vzajemné na sob¢é zavislé a schopné

kompenzovat deficity jednotlivych ¢asti mezi sebou. Instabilita miize byt vysledkem
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poruSeni tkang, nedostatecné svalové sily nebo vydrZe nebo nedostate¢né nervosvalové
kontroly, ¢asto v§ak kombinaci vSech tfi ¢asti. (Barr et al., 2005)

Na zdakladé tohoto predpokladu vytvoril Panjabi (1992) novou definici spinalni
instability, kde ji popisuje jako signifikantni pokles schopnosti stabilizaéniho systému
patefe udrzet fyziologické limity intervertebralnich neutralnich z6n tak, aby nevznikala
vyznamngjsi deformita, neurologicky deficit nebo invalidizujici bolest (Leone et al.,

2007; O’Sullivan, 2000; Liebenson, 2007, s.31).

2.1.4 Neutralni poloha bederni patere

Pro orientaci v pojmech je dilezité si uv€domit , Ze zatimco ,,neutralni zéna“ ma vztah
k segmentalni pohyblivosti, tak ,,neutralni poloha bederni patete® ma vztah k postaveni
patefe jako celku. Nazory na tuto pozici se v literatufe v nékterych aspektech lisi, lze ji
vSak shrnout takto:
,Predstavuje biomechanicky nejvyhodnéjsi pozici pro rozloZeni a pienos sil
pasobicich na patef, tzn. Ze intervertebralni klouby, meziobratlové disky,

chrupavky a dalsi mékké tkané jsou zatéZovany co nejméne.

Je charakterizovana neptitomnosti bolesti nebo alespon snizenim bolesti

vzhledem k okolnim pozicim.
Neutralni poloha Lp je interindividudlni jak zhlediska ,,umisténi v rameci
celého rozsahu pohybu (daného krajnimi polohami anteverze a retroverze

panve), tak také z hlediska rozsahu neutralni polohy samotné.

Neutralni poloha je intraindividudlni v zavislosti na poloze celého téla.”

(Suchomel, Lisicky, 2004)
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2.1.5 Posturalni stabilita, instabilita

Posturalni stabilita charakterizuje schopnost a kvalitu koordinovaného zapojeni svald,
pii kterém je zajiSt€na co nejlepSi tponova fixace pii pohybu v segmentu tak, aby
nedoSlo k jeho vychyleni zneutrdlniho postaveni. ,,V pfipad€ vychyleni segmentu
od neutralniho  postaveni hovofime o posturdlni instabilité, ktera vede
k nefyziologickému zatiZeni* (Kolaf et al., in press). Posturalni instabilita je spojena

s insuficientni posturalni stabilizaci.

2.1.6 Posturalni stabilizace

,Posturalni stabilizaci chapeme jako aktivni drzeni segmentld t€la proti pusobeni
zevnich sil, fizené centralnim nervovym systémem* (Kolat et al., 2009a, s. 39).

Jde o aktivni drzeni segmentd t€la proti pusobeni zevnich sil, ze kterych
dominuje sila tihova. Je nutné si uvédomit, Ze posturdlni stabilizace neni synonymem
pro bipedalni postoj, Ze je soucasti vSech pohybd, a to i kdyZ se jedna pouze o pohyb
hornich nebo dolnich koncetin.

Pi1 kazdém pohybu segmentu t€la naro€ném na silové plsobeni - zvednuti
bfemene, drzeni bfemene, v¢etné pohybu koncetiny proti odporu i bez odporu,
odrazovém usili apod., je vzdy generovana kontrakéni svalova sila, ktera je nezbytna
pro prekonani odporu. Tato sila je pfevedena na momenty sil v pakovém segmentovém
systému lidského téla a vyvolava reakéni svalové sily v celém pohybovém systému.
Biologickym tcelem této reakce je zpevnéni jednotlivych pohybovych segmentd, aby
bylo ziskano co nejstabilné€js$i punctum fixum, a aby kloubni segmenty byly schopné
odolavat u¢inktim zevnich sil. Tim vznikaji vnitini sily piisobici na pohybové segmenty
(v nasem pripadé lumbalni pater), které pii fyziologické stabilizaci musi zachovat jejich
neutralni postaveni.

Zadny cileny pohyb neni mozné provést bez tiponové stabilizace svalu, ktery
dany pohyb vykonéava. Provadime-li napiiklad flexi v kycelnim kloubu, tak tento pohyb
neni mozné provést bez zpevnéni patere a panve, tj. iponovych zacatki flexoru kycle
(m. rectus femoris, m. iliopsoas, m. sartorius). S pohybem v ky¢€li jsou proto spojeny
extenzory patefe, bfini svaly, branice, panevni dno, resp. nitrobfisni tlak, které

v idealnim pripad¢ znemoznuji pohyb a vychyleni z neutralniho postaveni pohybového
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segmentu v tiponove oblasti flexord. (Kolat, 2006; Kolaf et al., 2009a, s. 39). (obrazek

&)

Obr.c.1 (Kolar et al., in press) Ziucastnéné svaly pii pohybu v ky¢li

O’Sullivan (2000) v té&chto souvislostech zminfuje dynamickou stabilizaci bederni
patete. Zduraziuje roli globélniho a lokdlniho svalového systému zajist'ujictho paterni
stabilitu. Globalni svalovy systém zahrnuje m. rectus abdominis, m. obliquus abdominis
externus, hrudni ¢ast m. iliocostalis. Tyto svaly zarucuji obecnou stabilizaci trupu, ale
nemaji ptimy segmentalni vliv na patef. Lokalni svalovy systém zahrnuje svaly, které se
pfimo upinaji na bederni obratle a jsou zodpoveédné za zajiSténi segmentalni stability.
Patii sem tedy m. multifidus,m. psoas major, m. quadratus lumborum, bederni ¢ast m.
iliocostalis a m. longissimus, m. transversus abdominis, branice a zadni snopce m.
obliquus internus.

Tyto skupiny svalii mizeme oznacovat také jako povrchové a hluboke ( Barr et

al., 2005).

2.1.7 Dynamicka stabilizace bederni patere

Piedpoklada se, ze ko-kontrakce svall vySe zminéného lokalniho systému ma
stabiliza¢ni efekt na hybné segmenty bederni patefe obzvlasté v rozmezi neutralni zony,
¢imz zajistuji stabilni zdkladnu, na které mohou globalni svaly bezpecné vyvijet svoji
¢innost (O‘Sullivan, 2000).

V souvislosti s tématem stabilizace bederni patefe u vertebrogennich pacientli
nachazime v literatute prace, které soustiedi svlij zajem na hodnoceni funkce a zapojeni
predev§im mm. multifidi, m. transversus abdominis, branice a panevniho dna, resp.

nitrobtfi$niho tlaku.
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Kolar (2006) v této souvislosti popisuje tzv. hluboky stabiliza¢ni systém patefe
(HSSP), jenz predstavuje svalovou souhru, ktera zabezpeluje stabilizaci, neboli
zpevneni patefe béhem vSech pohybl. Pro stabilizaci hraje zasadni roli souhra mezi
hlubokymi svaly a svaly povrchovymi. Konkrétn€ jde o kontrakci mezi
monosegmentalnimi svaly, v prvé fadé¢ m. multifidus, branici, panevnim dnem a
bfiSnimi svaly, které jsou pfedni oporou brisni dutiny a spolureguluji nitrobfisni tlak.
Pro bederni patet ma tedy rozhodujici roli souhra mezi extenzory bederni a dolni hrudni
patefe s flexory, které jsou tvofeny funkéni souhrou mezi branici, bfiSnimi svaly a
panevnim dnem. Tato synergie stabilizuje patef z predni strany pomoci nitrobfisniho
tlaku.

I v ostatnich programech pro zlepSeni stabilizace bederni patefe je vénovana
pozornost hlubokému svalovému systému. Mezi nejvice zmiriované svalstvo v literatuie
patii mm. multifidi, které jsou v pfimém kontaktu s bedernimi obratli a také m.
transversus abdominis, ktery je s bedernimi obratli v kontaktu skrze thorakolumbarni
fascii a predpoklada se, ze zpeviiuje patef pres zvyseni intraabdominalniho tlaku. Bylo
prokazano, 7e u pacientl s ,low back pain“ (LBP) je tento hluboky svalovy systém
Casto dysfunkéni (Barr et al., 2005).

Je znamo, 7ze mm. multifidi maji hlubokd a povrchova svalova vldkna. Studie
Mosleye et al. (2002) potvrdila, ze povrchova ¢ast m. multifidus se podili na orientaci
patefe a hluboka €ast ma roli v kontrole intersegmentéalni pohyblivosti. Pomoci EMG
vySetfeni také potvrdili, Ze aktivita hlubokych vldken m. multifidus a m. transversus
abdominis predchazi aktivitu m. deltoidues pii pohybu paZi a to nezavisle na sméru
pohybu paze. U pacientl s chronickou LBP byla dokonce prokdzana urcitd mira atrofie
mm. multifidi (Barr et al., 2005).

Dal§i sval, ktery vykazuje abnormalni zapojeni u pacientd s LBP je m.
transversus abdominis. Ve studii Hodgese a Richardsona (1996) byla porovnavéana
skupina pacientd s LBP a kontrolni skupina bez obtiZi. Probandi provadéli flexi,
abdukci a extenzi v ramennim kloubu v navaznosti na vizualni stimulus. Byla snimana
EMG aktivita z bfiSnich sval, m. multifidus a m. deltoideus. V ramci kontrolni skupiny
byl m. TrA konstantné prvnim aktivnim svalem nezavisle na pohybu paze, zatimco
u skupiny s LBP byla jeho aktivita signifikantné sniZzena. Podobny pokus byl proveden
na skupiné asymptomatickych dobrovolniki, kteti provadéli pohyb dolni koncetinou
do riznych sméru v zavislosti na vizualnim stimulu. Aktivita m. TrA se opét objevila

jako prvni nezdvisle na sméru pohybu koncetinou (Hodges, Richardson, 1997).
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Richardson et al., 2002) v dalsi praci potvrdili, Ze m. TrA pii své aktivaci zpeviiuje SI
klouby. Odchylku v zapojeni m. TrA u pacientti s LBP v porovnani s asymptomatickou
kontrolni skupinou zméfili pomoci ultasonografie Ferreira et al.(2004). Nedostatkem
téchto praci jsou viak malé skupiny probandi (Barr et al., 2005).

Dalsi prace se zabyvaji panevnim dnem, branici, ostatnimi b¥i$nimi svaly. Je
zminovana i role m. quadratus lumborum jako laterarniho stabilizatoru patefe (Barr et

al., 2005).

2.1.2 Moznosti vysetreni instability bederni patere

Diagnostika je obvykle zaloZena na nalezu abnormalni pohyblivosti obratle pomoci
zobrazovacich metod. MiZe byt patrna abnormalni translace a/nebo rotace kolem osy x,
y a z tfidimenzionalniho soufadnicového systému navrzeného Panjabim a Whitem.

V tomto systému osa x je horizontalni v transverzalni roving, osa y jde vertikdlné
(kraniokaudaln€) a osa z jde horizontalné v sagitalni roviné, zobrazuje tedy predozadni
pohyby (obrazek €. 2). Patefni instabilita je zpravidla vicesmérnd, zatimco vysledny
posun je hodnocen v jedné roviné v Case. Sagitalni (pfedozadni) a koronalni
(laterolateralni) posuny jsou hodnoceny na rentgenovych snimcich a posuny v axialni

roving jsou hodnoceny na CT nebo MRI.

Obr. €. 2 (Leone et al., 2007, s. 64)
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K zobrazovani bederni intervertebralni instability je kvali své jednoduchosti, nizké
nakladovosti a Siroké dostupnosti nejvice pouzivana funkéni flekéné-extenéni
radiografie, ktera je zaroven nejdikladngji studovana. Mnoho chirurgl vyuziva flekéné-
extencni lateralni snimky k odhaleni abnormalni pohyblivosti obratlhi pfed rozhodnutim
o operaéni fuzi. Presto vSak je tato metoda diskutabilni z vice divodi, mezi které
naptiklad patfi, Ze neni standardizovana metoda na méreni flekéné extenénich posunt.
Pozice pacienta pti vySetfovani je bud’ vleZe na zadech nebo ve stoje a historicky je
nejvice zajmu soustredéno na hodnoceni nadmérného posunu v sagitalni roving.

S vyhodou se také vyuziva zobrazovani pomoci magnetické rezonance. Nové
systémy, tzv. oteviené magnetické rezonance umoziiuji zobrazovani v poloze pacienta
ve stoje nebo v sedé¢, které mohou v uréitych pripadech zvysit senzitivitu zobrazovani.

(Leone et al., 2007; Weishaupt et al., 2000)

Vysetieni pomoci dynamické magnetické rezonance

Termin dynamicka magnetickd rezonance v této praci oznacuje dynamické vysSetieni
bederni bederni patete pomoci magneticke rezonance (dMR).

Po standardnim vySetfeni bederni patefe v nehybné poloze vleze na zadech je
pomoci dynamické sekvence zanalyzovan pohyb a posun jednotlivych obratld a
meziobratlovych diskidl poté, co pacient zvedne dolni koncetiny nad podlozku proti
gravitaci. VySetfenim tedy ziskavdme presnéj$i informaci o stabilité, resp. instabilité
lumbosakralniho prechodu a ostatnich bedernich obratli a o reakci meziobratlovych

diskt béhem zatiZeni (Kolaf, in press).

2.2 Hodnoceni funkce respiracnich svalu

Existuje mnozstvi vySetfeni k posouzeni funkce dychacich svald. Vroce 2002
publikovala American Thoracic Society a European Respiratory Society dokument
»Statement on Respiratory Muscle Testing”. Tento dokument obsahuje detailni
vysvétleni jednotlivych zplsobi testovani respira¢nich svalli véetné obsahlé literatury,
ktera se zabyva jejich vyznamnosti a dilezitosti v ur¢itych klinickych situacich.

V diplomové praci vyuzivam jednu z metod pro méreni sily respiracnich svald, proto se
budu dale detailngji vénovat konkrétn€¢ pouze meéreni sily dychacich svalt. (ATS/ERS,
2002)
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2.2.1 Méreni sily respiracnich svalu

Jak je popsano ve vyjadieni ATS/ERS (2002) svaly maji dvé hlavni funkce: generuji
silu a zkracuji se. Sila je obvykle posuzovéna jako méfitelny tlak a zkraceni jako zména
plicniho objemu nebo rozpinani struktur hrudniku. Proto kvantitativni popis funkce
respiracnich svalil je charakterizovan pomoci méfeni tlaki, objemt a dal$ich parametri
a zménach téchto veli€in v Case.

Pii testovani funkce dychacich svall mohou byt tlaky méfeny bud’ b&hem
volnich manévrt nebo pomoci mimovolnich kontrakci, zejména jako odpovéd

na stimulaci phrenického nervu.

Volni testovani sily respiracnich svalu

Tyto testy jsou vétSinou jednoduché pro pacienta na provedeni, ale kolikrat miize byt
slozité ziskat jistotu, Ze pacient vyvinul maximalni mozné Usili. To miZe nasledné vést
k problematické interpretaci nizkych hodnot vysledkt. Do této skupiny patii nasledujici
testy:

1) Maximalni staticky inspiraéni a expiracni tlak

Tato méfeni jsou bézné pouzivana a klinicky uzite€na. Neéktefl lidé mohou mit

problém s provedenim manévru a jak jiz bylo zminéno interpretace nizkych

ziskanych hodnot mtze byt problematicka.

2) Maximalni staticky transdiafragmaticky tlak
Poskytuje specifickou informaci o sile branice, avSak v klinické praxi ma omezené

VyuZziti.

3) Maximalni S$nupaci tlak

Hodnoty nasalnich tlakd jsou dobie reprodukovatelné a maji uzsi rozmezi normy
nez statické ustni tlaky a transdiafragmaticky tlak. Sr‘lupaci jicnovy tlak hodnoti
globalné silu inspiranich svall a S$nupaci transdiafragmaticky tlak je klinicky
pouzitelny pro meéfeni sily branice. Shupaci nosni tlak predstavuje vhodné

neinvazivni méfeni sily inspiraénich svala.
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4) Maximalni kaslovy tlak
Je vhodny jako nahrada maximalniho statického expiraéniho tlaku, zejména pro
pacienty, ktefi tento manévr nesvedou. V soufasnosti vSak je malo dat pro validni

stanoveni normalnich hodnot.

Mimovolni testovani sily dychacich svalu

Provadi se pomoci stimulace phrenického nervu. Vysetieni je specifické pro branici a
neni ovlivnéno centralnim nervovym systémem.

1) elektrické stimulace

2) magneticka stimulace

3) ,,twitch trandsiaphragmatical pressure*

Pro hodnoceni expiracnich svald je moZzné vyuzit magnetické stimulace bfiSnich svald.

2.2.2 Maximalni statické tlaky

Meéfeni maximalnich statickych inspracnich a expiracnich tlaki byva nékdy téz
nazyvéno jako méfeni maximalnich ustnich tlakli nebo okluznich tlaki. Tato metoda
patfi mezi nejcastéji vyuzivané pro zhodnoceni sily dychacich svali. Vyhodou je jeji
neinvazivnost. Testy jsou pomérné snadné na provedeni a pacienty dobfe tolerované.

V literatuie nalezneme mnoho praci, které mély za cil stanovit normalni hodnoty
maximalnich ustnich tlakl u déti (Wilson et al., 1984; Wagener et al., 1984), dospélych
(Wilson et al., 1984) 1 u starSich osob (McElvany et al., 1989; Enright et al., 1993,
1994). ATS/ERS (2002) doporucuje fidit se hodnotami Wilsona et al (1984).

Stanovené normalni hodnoty a limity normy se v jednotlivych pracich pomérné
lisi. Vysledky zavisi na mnoha faktorech, jako napt. na vybéru naustku. Pro pacienty se
slabosti orofacidlniho svalstva, ktefi by nezvladli méfeni pomoci standardniho naustku
je mozné vyuzit alternativni metody s pouzitim obli¢ejové masky, jak uvadi ve své praci
Wohlgemuth et al. (2003). Piehled literatury, kterd se zabyva stanovenim norem
pro maximalni dstni tlaky zpracoval Evans et al. (2009).

JelikoZ jsou tyto testy volni, jsou pln€ zavislé na spolupraci pacienta. V souladu
s tim nizké ziskané vysledky mohou byt zptisobené nedostateCnou snahou a motivaci
pacienta a nemuseji bezpodminecné znacit sniZeni sily inspiracnich nebo expirac¢nich
svalll. Proto zatimco vy$Si hodnoty maximalniho inspira¢niho ustniho tlaku (Pimax)

jsou hodnotnou klinickou informaci, protoze ndm dovoli vyloucit slabost inspiracnich

221 -



Diplomova prace

(Polkey et al., 1995). Aldrich a Spiro (1995) také upozoruji na skutenost, Ze
reprodukovatelnost n¢kolika pokusu Pimax nemusi zdaleka znamenat, Ze vySetfovany
vyvinul silu maximalni, jak byva kolikrat predpokladéno.

Maximalni ustni tlaky jsou zavislé na velikosti plicniho objemu. Naptiklad
na hranici rezidualniho objemu (RV) je branice protazena kranialn€¢ do maxima a podle
zavislosti délka-napéti je dosazeno maximalniho napéti branice. Vysetfovani jsou pravé
na této hladiné plicniho objemu nejlépe schopni vyvinout maximalni inspiraéni sili.
Proto bylo pro standardizaci méteni dohodnuto, Ze Pimax bude méfeno z maximalni
vydechové polohy (poloha RV) nebo co nejblize k této hranici. Naopak je tomu
u maximalniho expiraéniho ustniho tlaku (Pemax). Zde se méfeni provadi z maximalni
nadechové polohy (poloha TLC).

Je dulezité si ale uvédomit, Ze Pemax a Pimax méfené v poloze TLC a RV, jsou
do jist¢ miry ovlivnény elasticitou plic a hrudniku. Pro vylouceni vlivu elastické
retrakce plic a hrudniku je mozné méfit maximalni Ustni tlaky z polohy funkéni
rezidualni kapacity (FRC), kde se retrakéni sila plic a rozpinava sila hrudniku
vyrovnavaji (Takeshi, Hitoshi, 2001).

Na urcity podil pasivniho retrakéniho tlaku plic (elasticky odpor plic)
upozoriiuje 1 Gibson (1995). AvSak udava, Ze pii méfeni Pimax z polohy RV jsou
ziskan¢ hodnoty blizké t€m ziskanych z polohy FRC.

Tim, z jaké polohy je lepsi méftit Pimax, jestli z polohy RV nebo FRC se zabyval
Windisch et al. (2004). Vysetiili 533 zdravych probanda ve véku 10-90 let. V kontrastu
k souasnému minéni, byl manévr pro zméfeni Pimax pomérné jednoduse proveditelny
zpolohy RV i FRC a téméf vSichni participanté byli schopni maximalizovat jejich
inspiraéni usili z polohy FRC. Regresni parametry a inter-individualni variabilita byla
srovnatelna pii méfeni Pimax z polohy FRC a RV. Proto neshledali Zadnou vyznamnou
vyhodu meéfeni z FRC nebo RV. Musime si vSak dat pfi méfeni pozor, abychom
nepodhodnotili vysledek pii nekompletnim vydechu az na RV, pokud jsou normalni
hodnoty stanoveny pro méfeni z RV. Vyhoda méfeni z FRC muze spocivat v mensi
namahavosti pii opakovaném meéfeni.

Vysetieni funkce dychacich svalu a detekce jejich piipadné slabosti je dalezitym
nastrojem pro zpiesnéni diagnozy fady plicnich chorob (Wijkstra et al., 1995),
neurologickych a neuromuskularnich onemocnéni (Iandelli et al., 2001; Lyall et al,,

2001) a dalsich patologickych stavi (Baydur et al., 2001). Velky vyznam piedstavuje
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sledovani Pimax u zavaznych chronickych onemocnéni nebo moznost zjisténi efektu

terapie na silu dychacich svali.

2.2.3 Funkeéni déleni dychaciho svalstva

Ackoliv branice je hlavnim respiracnim (resp.inspiraénim) svalem, pohyb hrudni stény
béhem dychani je celistvy proces, ktery zahrnuje uréitou aktivitu mnoha dal$ich svala
(Hamid et al, 2005, s.273).

Dychaci svalstvo mlzeme tfidit podle rGznych hledisek: na inspiraéni a
expiracni, hlavni a pomocné nebo podle anatomickych skupin. Véle (2006, s. 229)

popisuje nasledujici funkéni rozde€leni:

1) Priméarni svaly inspira¢ni: hlavnim svalem je bréanice, dal§imi jsou mm.

intercostales externi, mm. levatores cosatrum podporujici inspiraci

2) Akcesorni svaly inspiracni:
- svaly $ifjové: mm. scaleni, mm. suprahyoidei et mm. infrahyoideli,
m. strenocelidomastoideus
- svaly hrudniku: mm. pectorales, m. serratus anterior, m. serratus
posterior superior, m. latissimus dorsi
- svaly zaddové: m. iliocostalis, m. erector spinae a kratké hluboké

svaly zadové

3) Primarni svaly exspira¢ni: mm. intercostales interni, m. sternocostalis

O téchto svalech se soudi, Ze se aktivuji pomérné malo, protoze se vydech
poklada za viceméné pasivni pohyb zpisobeny akumulovanou energii ziskanou
pfi nadechu elasticitou vazivovych komponent roztaZzené¢ho hrudniku. Z toho

vyplyva mensi energeticka narocnost exspiria u zdravého ¢loveéka nez inspiria.

4) Akcesorni svaly exspiracni:
- svaly bfiSni: m. transversus abdominis, mm. obliqui abdominis
externi et interni, mm. recti abdominis, m. quadratus lumborum a

svaly panevniho dna
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- svaly zadové: m. iliocosatalis (pars inferior), m. serratus posterior

inferior

2.2.4 Respiracni funkce branice

Jak jiz bylo zminéno vySe, branice je hlavnim inspiraénim svalem. Neumann (2002, s.
372) dokonce udava, Ze branice ma 70-80% podil na inspiraci. Ganong (1999, s. 540)
uvadi, Ze pri klidovém dychani je branici zajisténo 75% zmén objemu hrudniku.

Funkce branice pfi dychacich pohybech se ptirovnava k pohybu pistu. Pist se
vSak voln€ pohybuje v dutin€ valce, kdezto branice je ke sténam dutiny pevné pfipojena
a pracuje nikoli jako pist, ale jako membranové cerpadlo a svym tahem za upony na
zebrech a na patefi a tlakem na utroby ovliviiuje konfiguraci hrudniku, ktery se zvétiuje
ve vSech tfech rozmeérech, 1 osového organu (Véle, 2006, s. 231). Pfi kontrakei branice
poklesne centrum tendineum, ¢imz se zveétsi vertikalni rozmér hrudniku. Dale dochazi
k zvySeni transverzalniho rozméru zveddnim a zevni rotaci spodnich Zeber.
V neposledni fad¢ se zvySuje 1 rozmér predozadni, ke kterému dochazi nasledkem
elevace sterna a tim 1 hornich zeber (Kapandji, D aubigne 2007, s. 146; Hamid et al.,
2005, s. 264).

Pi1 klidové inspiraci branice klesa asi o 1,5 cm, béhem zvySenych dechovych
narokd maze vsak klesat o 6-10 cm (Neumann, 2002,s. 372; Ganong, 1999, s. 540).

Pro optimalni funkci branice je nezbytna antagonisticko-synergistickd spoluprace
bfisnich svali, jak popisuje Kapandji (2002, s. 150). Mirna kontrakce bfiSnich svall pii
nadechu umozni zpevnéni biisni stény a tim i vhodné podminky pro dalsi akci branice,
jejiz centrum tendienum ziskavéa oporu o bfisni organy. Bez optimalni funkce bfisniho
svalstva by dochazelo k vyklenuti bfiSnich orgéna inferiorn€ a anteriorn€ a centrum
tendineum by nebylo stabilizovano, ¢imZz by branice nedokazala plsobit na pohyb

dolnich Zeber. Jeji prace by ztracela na G€innosti.

2.2.5 Stabilizacni funkce branice

Branice ma nejen respiracni, ale i posturdlni funkci. Branice ma zasadni vyznam pro
tvorbu nitrobfi$niho tlaku, ktery je vyvijen a adjustovan koordinovanou aktivitou svall
bfisni dutiny (branice, b¥i$ni svaly, panevni dno). Obsah bfisni dutiny se chova jako

viskdzné - elasticky sloupec, ktery poskytuje oporu bederni patefi a vyvazuje funkci
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extenzorti. Tato funkce byva oznaCovana jako tzv. ptedni stabilizace patefe (Kolaf,
2006).

Posturalni funkci brénice radiologicky demonstroval jiz v roce 1970 Skladal et
al. Navic poukazal na fakt, Ze aktivace branice md souvislost s pohybem dolnich
koncetin (Kolaf et al., 2009).

Hodges et al. (1997), Hodges a Gandevia (2000) mé&fili aktivitu branice pomoci
EMG pii pohybech hornimi koncetinami. Pfimy dikaz, Ze se branice podili na
posturalni kontrole trupu uvedl ve své studii Hodges et al.(1997). Vysledky této prace
dokazuji, Ze kontrakce branice predchéazi zacatku pohybu paze. EMG aktivita branice se
objevila 20 ms pred za¢atkem EMG aktivity m. deltoideus. Hodges a Gandevia (2000)
nasledn€ potvrdili posturalni roli branice i pfi pokusu s rychlym repetetivnim pohybem
paze, ktery predstavuje narocnéjsi ukol pro CNS, kdy je potieba vzajemné zkoordinovat
respiraéni a nerespiracni funkci branice. Braniéni EMG v této situaci je modulovano
k udrZeni respirace, ale zaroven vznika tonicka aktivita se superponovanou modulaci na
frekvenci pohybu koncetiny. Dal$im vyznamnym vystupem téchto studii bylo tvrzeni,
Ze ziejm¢ existuji minimaln€ dvé cesty aktivace brani¢nich motoneurond. Jedna
ovliviujici respiraci, druhd se vztahem k posturdlni funkeci. V jiné praci Hodges a
Gandevia (2000a) zméiili, Ze koordinovana aktivita branice a biiSnich svali vede ke
zvySeni intraabdominalniho tlaku pfi pohybek hornimi konéetinami.

Tento predpoklad podporuje 1 studie Kolare et al. (2009), ve které byly
hodnoceny pohyby branice pomoci magnetické rezonance pii zadrzi dechu. V této praci
se opét potvrdilo, Ze branice nemé pouze funkci dechového svalu, ale aktivuje se i
nezavisle na dychani. U vSech 16 probandl byla zjisténa schopnost oplosténi kontury
branice pti aktivni snaze o zvySeni intraabdomindlniho tlaku pii zadrzi dechu. Mezi
jednotlivei bylo moZné pozorovat rtizné varianty pohybu branice pii tomto manévru. To
podporuje klinicky fakt, Ze aktivace branice béhem stabilizace se mezi jednotlivei lisi.
Je mozné tedy predpokladat, Ze jedinci s limitovanou schopnosti kontrahovat branici
pro stabilizaci, mohou mit vétsi pravdépodobnost vzniku bolesti zad.

Aktivace branice v posturdlnim reZimu je podminkou kazdé pohybové €innosti a
jeji intenzita rozhoduje o tom, zda si dechova a posturalni aktivita nekonkuruji. Oba
¢innosti, nebo dokonce dojde k apnoické pauze a po tuto dobu je zapojeno respiraéni

svalstvo pln€ ve prospéch postury za cenu kratké hypoxie. Pii stabilizani funkeci
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branice dojde pii dychani k oplosténi jeji konvexni kontury a dychani probiha pii
zvySeném tonickém napéti branice (Kolat, 2006).

Dalsi prace, ktera podporuje tvrzeni, Ze branice nema pouze funkci respiraéni, je
studie De Pala et al.(2004), ve které autori zjistili, Ze cviceni posilujici svaly trupu
(sedy-lehy) nebo konéetin vede ke zvySeni svalové sily branice. Podobné Al-Bilbeisi a
McCool (2000) dfive zjistili, Ze vzpéraci jsou schopni generovat vétsi
transdiafragmaticky tlak nez kontrolni skupina.

Branice ma pravdépodobné 1 pfimy vliv na pevnost konkrétni ¢asti bederni
patete aktivaci svalovych snopct branice, které se upinaji na bederni obratle (Shirley et

al.,2003).

2.3 Analyza panve v sagitalni roviné

Vyvoj a vznik morfologického nalezu na patefi jsou do znaéné miry zavislé na
regionalnich a globalnich anatomickych vztazich. Za regionalni parametry je mozno
povazovat ty, které jsou vymezeny prvnim lumbalnim obratlem a hlavicem: femuri.
Zobrazeni a méfeni regionalnich parametri souvisi s posturou, a proto nam umoziuje
1épe posoudit biomechanické poméry (Kolat, 2006). Prace v této oblasti jsou objektem
zajmu predevs§im francouzskych autorti (Lagaye, 2007; Barrey et al.; 2007; Roussouly

et al., 2005).

Pro analyzu panve v sagitdlni roviné je obvykle uzivano tif uhld (regionélnich

parametrt) (obr. ¢. 3):

1) Pelvic Tilt — sklon panve (PT)
uhel piimky vedené ze stfedu kryci desky S1 do stredu hlavic obou femuri
s vertikalou

2) Sacral Slope — sklon sakra (SS)
uhel mezi kranialni liStou S1 a horizontalou

3) Pelvic incidence — pelvicka incidence (PI)

uhel mezi hlavicemi femurt a kolmici vedenou stiedem sakralni liSty

Plati, ze Pelvic Incidence = Pelvic Tilt + Sacral Slope

(Kolat, 2006; Schwab et al., 2009)
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Obr.¢. 3 Regionalni parametry panve (Schwab et al., 2009, s. 1829)

Pelvic Tilt Sacral Slope Pelvic Incidence

Tabulka €. 1 znazornuje referenéni hodnoty pelvickych parametrii méfené Schwabem et

al., (2006) na skupiné 75 asymptomatickych dospélych dobrovolniki v poloze ve stoji.

Tab. ¢. 1 (Schwab et al, 2006, s. E963)

Vek Pelvic Incidence(®) | Pelvic Tilt(°) | Sacral Slope(°)

21-40 | 5210 13+£7 39+9
41-60 | 53+8 14+6 40+7
>60 519 16+9 36+9

Dulezita je skutecnost, Ze sklon panve (PT) a sklon sakra (SS) jsou pozi¢ni parametry,
coZ znamena, Ze jejich hodnota je zavisla na pozici padnve. Zatimco pelvicka incidence
(PI) je parametr konstantni, tzn. nezavisly na poloze, ve které je pacient snimkovan

(Barrey et al., 2007).

2.3.1 Sacral Slope — sklon sakra

Sklon sakra (SS) je jednim z parametri, ktery je ziskdvan pomoci radiodiagnostickych

metod k popisu patefe v sagitalni rovin€. Pfi nizkych hodnotach SS je sakrum

oznacovano jako vertikalni a pfi vysokych hodnotach jako horizontélni (Legaye, 2007).
Je prokazéano, ze existuje uzky vztah mezi pelvickymi parametry (PT, SS, PI) a

zakfivenim patefe v sagitale. Napfiklad velikost bederni lordézy maé tzky vztah ke
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sklonu sakra, ktery je ovlivnén pelvickou incidenci. Uvadi se, Ze PI urCuje sklon panve
a velikost lordozy. Nizkd hodnota PI ur€uje nizkou hodnotu pelvickych parametri a
soucasné tedy oplosténi bederni lordozy, zatimco vysokd hodnota naznacuje vétsi
anteverzi panve a zvyseni lordozy (Legaye et al., 1998).

Na zéklad¢ téchto zjiSténi Roussouly et al., (2005) vytvofil klasifikaci bederni

lord6zy, kterou rozdelil na 4 typy v zavislosti na velikosti sklonu sakra (SS).

2.3.2 Posun L1, posun sacra

V této praci jsme stanovili regionalni parametry, které ndm pomohou zhodnotit miru

posturalni instability.

1) posun L1 - vzdalenost vertikdly vedouci bodem v zadnim rohu L1 v poloze v klidu
na zadech od vertikadly vedouci stejnym bodem pii provedeni dynamického testu
(nadzvednuti dolnich koncetin nad podlozku).

2) posun sakra — vzdalenost vertikaly vedouci bodem v hornim zadnim hrotu sakra
v poloze vklidu na zadech od vertikdly vedouci stejnym bodem pii provedeni

dynamického testu (nadzvednuti dolnich koncetin nad podlozku).
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3 CILE A HYPOTEZY

Cilem diplomové prace je:

U skupiny pacientll a kontrolni skupiny ziskat konkrétni predstavu o stabilité,
resp. instabilité lumbalni patete pii posturdlnim zatizeni .

U skupiny pacientll a kontrolni skupiny zmeéfit silu respiracnich svali a
posoudit, jak souvisi sila téchto svalli resp. jejich oslabeni se stabilitou resp.

instabilitou bederni patete.

Mezi konkrétni cile patii:

Zjistit jakych hodnot nabyvaji stanovené regionalni parametry na bederni patefi
u pacientd s chronickymi vertebrogennimi potizemi a kontrolni skupiny
asymptomatickych jedinci za klidové posturdln€ nenarocné situace a pii
posturdlnim zatizeni.

Posoudit miru zmény stanovenych regionalnich parametrii béhem situace bez
posturalniho zatiZeni a pti posturalnim zatiZeni.

Zméfit hodnoty maximalnich ustnich tlak(i (nddechovych a vydechovych) a
posoudit, zdali se li8{ u skupiny pacientli a kontrolni skupiny.

Zjistit, jestli existuje zavislost mezi hodnotami maximalnich ustnich tlakd
(pfedev§im maximalniho nadechového ustniho tlaku) a stanovenymi

regionalnimi parametry bederni patefe.

Stanovili jsme si nasledujici hypotezy:

1) Regionalni parametr Sacral Slope (SSK, SSZ) se bude liSit u skupiny pacientd a

kontrolni skupiny.

2) Stabiiita sakralni kosti (posun sakra, sakrum rozdil)se bude liSit u skupiny pacienti a

kontrolni skupiny.

3) Hodnoty nami stanoveného regionalniho parametru (posun L1) se budou liSit

u skupiny pacientl a kontrolni skupiny.

4) Hodnoty maximalnich inspiracnich ustnich tlakt budou nizsi u skupiny pacientii

ve srovnani s kontrolni skupinou.
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5) Hodnoty maximalnich expira¢nich ustnich tlak(i se budou li$it pfi srovnani skupiny

pacientl a kontrolni skupiny.

6) Existuje zavislost mezi velikosti maximalniho inspira¢niho ustniho tlaku a stabilitou

Th/L ptfechodu.

7) Existuje zavislost mezi velikosti maximalniho inspiracniho Ustniho tlaku a stabilitou

sakralni kosti (posun sakra, sakrum rozdil).
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4 METODIKA

4.1.Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvofila:
A) skupina pacientt

B) kontrolni skupina

VSichni probandi byli sezndmeni s prib&hem vySetieni a podepsali informovany
souhlas se zafazenim do této studie.

Vyzkumny soubor tvofili pacienti s chronickymi vertebrogennimi obtiZemi v bederni
patefi trvajicimi déle nez 3 mésice. Pacienti netrpéli jinym zdvaznym plicnim nebo
neurologickym onemocnénim a nepodstoupili Zadnou operaci lumbosakréalni patere.
Kompletn€é bylo vySetreno 37 pacientl, vysledky 2 znich nebyly pouzity pro dalsi
zpracovani z divodu nepfitomnosti patologického nalezu bederni patefe na MRI.
Pacienti byli navic roz¢lenéni do podskupin dle pfitomnosti nebo neptitomnosti hernie

v bederni patefi.

Charakteristika definitivniho skupiny pacient:

N=35 ( ztoho 25 bez ptitomnosti hernie, 10 s hernii disku)
18 muzi, 17 Zen

Primérny vek: 48 let ( v€kovy rozsah 27-75 let)

Primérna vyska: 172,5 cm ( v rozsahu 158-190 cm)
Primérna vaha: 78,4 kg (v rozsahu 54-108 kg)

BMI: 26,4 (v rozsahu 18,9-38,7)

Plicni funkce: Ptiloha €. 7

Kontrolni skupinu tvofilo 26 asymptomatickych jedincg, tj. bez historie chronickych
obtizi v bederni pateri. Netrpéli Zadnym plicnim nebo neurologickym onemocnénim.
Pro zpracovani vysledkl nebyl vyuzit jeden ptipad, kvili piitomnosti extrémni hodnoty

sledovaného parametru.
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Charakteristika definitivni kontrolni skupiny:
N=25

10 muza, 15 Zen

Vek: 35 let (vékovy rozsah 21-57 let)

Vyska: 173 cm (v rozsahu 160-191 cm)
Vaha: 71 kg ( v rozsahu 51-96 kg)

BMI: 23,7 (v rozsahu 18,6-28,9)

Plicni funkce: Ptiloha ¢. 8

4.2 Metodika spirometrického vysSetreni

Spirometricke vySetfeni plicnich funkci bylo méfeno spirometrem MasterScope Jaeger
(verze 4.5, Jaeger, VIASYS, Wuerzburg, Némecko) s pfidatnym specialnim modulem
pro méfteni sily respiracnich svald.

Tento spirometr patii mezi v sou€asnosti vyuzZivané piistroje s tzv. otevienym
okruhem, u kterého dochazi k integraci pritoku vzduchu na objem elektronickou cestou
(u ust) pomoci pneumotachografu. Vystupem je grafické znazornéni v souradnicovém
systému, kde jsou odecitany piimo méritelné statické a dynamické objemy a kapacity.
Hodnoty plicnich objemi a kapacit charakterizuji ventilaéni funkci plic, tzn. proudéni
vzduchu mezi atmosférou a alveoly (Palatka, 2006)

Pro méfeni byla vyuzita pozice korigovaného sedu. Proband se posadi na zidli,
zauyjme vzpiimeny sed. Dolni koncetiny jsou pfiblizné¢ v 90 stupnich v kycelnich a
kolennich kloubech, chodidla volné poloZena na podlaze, paty piiblizn¢ pod koleny.
Zada lehce opiena o opéradlo, jedna horni koncetina uloZena volné na stehng, v druhé
ruce, dle vlastni volby, drzi proband pneumotachograf s piipojenym shutterem
(elektronicka zaklopka).

Vysledky méfeni zavisi na aktivni spolupraci vySetfovaného, proto byl vzdy
pfedem seznamen s prub&hem vySetfeni a nésledn€ v pribéhu kazdého manévru
pobizen k maximalnimu usili.

Pfed samotnym méfenim se nasadi na pneumotachograf prodluZovaci kolénko,
na které si proband sam nasadi Cisty nadstek pomoci kterého se pripoji

k pneumotachografu. Vzdy je soucasné pouzita nosni svérka.
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Nejprve byla méfena klidova spirometrie, poté usilovna spirometrie a nasledné
bylo provedeno méfeni maximalniho inspiraéniho ustniho tlaku a maximalniho
expiracniho Gstniho tlaku.

Pro vySetfovani souboru probandt byli fadné vyskoleni dva fyzioterapeuté.

4.2.1 Klidova spirometrie

Provedeni:

VySetfovany je vyzvan nejprve ke klidovému dychani, pfistroj zjistuje klidovou
dechovou polohu pacienta. K uréeni klidové dechové polohy je potieba alespon 10
dechii. Poté je mozné provést manévr ERV/IC. Pacient vyzvan Kk provedeni
maximalniho klidného nadechu (IC dechovy manévr) a nasledné bez pauzy pokracuje
do maximalniho klidného vydechu(ERV dechovy manévr). Tento manévr zopakuje

trikrat.
4.2.2 Usilovna spirometrie

Zajisti zméfeni k¥ivky pratok-objem.

Provedeni:

VysSettovany nejprve klidné¢ dycha, potom je vyzvan k maximalnimu nadechu,
k prudkému usilovnému vydechu a znovu k maximalnimu nadechu. Opét zopakuje

tiikrat.

V piipadé klidové i usilovné spirometrie pocita¢ vybere nejlepsi pokus dle standardniho
nastaveni, ktery je porovnan s referen¢ni hodnotou a vyhodnocen jako procento normy.

(American Thoracic Society, 1995)

7 vysetteni klidové a usilovné spirometrie byly zjistény a nasledné zpracovany hodnoty
expira¢ni vitalni kapacity (VC EX), inspiraéni kapacity(IC), usilovné vitalni kapacity
(FVC), FEV1, FEV1%M, PEF, FEF 25, FEF50, FEF75. Zpracovani hodnot slouZilo

pouze k charakteristice vyzkumného souboru.
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4.2.3 Méreni Pimax — maximalniho inspiracniho tlaku

Provedeni:

Z klidového dychani pacient provede pomaly hluboky vydech. Béhem pacientova
vydechu vySetfujici manuéalné aktivuje shutter. Z maximalniho vydechu je pacient
vyzvan, aby nadechl co nejsiln€ji proti shutteru, dojde k uzavieni elektronické
zaklopky. V nadechu pacient vydrzi 3 vtefiny, poté povoli nadechové Gsili a muze

vyndat naustek z Gst.

4.2.4 Méreni Pemax — maximalniho expirac¢niho tlaku

Z klidového dychani pacient maximalné hluboce nadechne, béhem tohoto nadechu
vysetiujici opét manudlné aktivuje shutter a poté je pacient vyzvan, aby vydechl co
nejsilngji jak zvladne. Ve vydechovém usili vydrzi cca 3 vteriny jako v pripadé méfeni

Pimax.

V obou piipadech je provedeno 5 pokusi, ze kterych software vybere nejlepsi pokus,
ktery je pak pouZit pro dalsi zpracovani. Kritérium pro nejlepsi pokus je nejvyssi
inspira¢ni a expiracni tlak. Software ma stanovana kriteria kvality méfeni respiracnich
tlakii tak, aby byla zarucena reproducibilita. Pro snadnou orientaci vySettujiciho je
znazornéna graficky na monitoru pocitace ilustrativng, jako symbol semaforu, kde
zelena znaci, Ze jednotlivé pokusy jsou spravn€ namérené.

Vysledné hodnoty byly porovnany s hodnotami referenénimi a vyjadieny v procentech

normy (Pimax%, Pemax%) (ATS/ERS, 2002).

4.3 Metodika vySetreni magnetickou rezonanci

VySetieni bylo provadéno pomoci magnetické rezonance Achieva- X series od firmy
Philips, Release 2.6.1.2. se silou magnetického pole 3 Tesla (obrazek ¢. 4). VySetrovani
kontrolni skupiny pacientd, které prob&hlo po 1. 2. 2010 je provedeno pomoci pristroje
ACHIEVA TX-series od firmy Philips, Release 3.1.1.0. VySetfovaci protokol vSak
zistava stejny, bez zmény parametrl. Pristroj pouziva Quasar Dual gradientovy systém

80mT/m. Sekvence upravena pro dMR je tzv. balancovana B TFE sekvence o poctu 77
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80mT/m. Sekvence upravena pro dMR je tzv. balancovana B TFE sekvence o poctu 77
fezd s Sitkou THK 11 mm. Velikost zobrazovan¢ho prostoru FOV FH 330/AP 317/mm,
TR- 3,2 ms, TE- 1,38 ms.

ACQ voxel MPS 3,3/1,83/11 mm, matrix 100*173.

Vyuzivana civka pro vySetieni je spine sense coil (15 ti kanalova).

Obr.¢. 4 Magneticka rezonance Achieva X-series

Provedeni:

Pacient je uloZen do pfistroje v poloze na zddech a vySetfen klasickym paternim
protokolem v T2 a Tl vazeni sagitalné a T2 v transverzdlni rovin€ pro pfesnou
verifikaci a lokalizaci pateini patologie. Poté nasleduje dynamické vySetreni, je
zahdjena dynamicka sekvence. Pacient je poucen, aby po cca 8 vtefinach od zahdjeni
dynamické sekvence, ktera je doprovazena silnym zvukovym doprovodem pfistroje,
nadzvedl ob€ dolni koncetiny do ptfislusné dané vyse 10-20 cm nad podlozku. Poloha
dolnich koncetin je ovéfovana dohlizejicim persondlem. V poloze se zvednutymi
dolnimi koncetinami pacient vydrzi do konce sekvence, poté polozi DKK zpét na
podlozku. Celé dynamické vySetfeni se v tomto popsaném zpusobu zopakuje podle

potfeby 1Xx-2x.
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4.3.1 Ziskani hodnot regionalnich parametru

Pro zpracovani bylo vyuzito nasledujicich regionalnich parametri:

)

2)

thel mezi kranidlni listou S1 a vertikédlou, z n¢hoZ byl nasledné vypod&ten sklon
sakra (SS) ; SS= 90°- uhel mezi kranidlni listou S1 a vertikalou
thel mezi kranialni liStou S1 a vertikdlou v dynamickém testu, z né¢hoz byl

stejnym zptsobem dopo¢itam uhel SS

Pro dalSi zpracovani vyuzity parametry:

3)

4)

SSK — sklon sakra v klidu
SSZ — sklon sakra v dynamickém testu (v zatézi)

Sakrum rozdil — rozdil SSZ a SSK

Posun L1 — na snimku v klidové pozici je stanoven bod v zadnim rohu L1,
ztohoto bodu je vedena vertikdla. Stejnym zpisobem je stanoven bod na
poslednim snimku pfi dynamickém testu a opét je zn€ho vedena vertikdla.
Posun L1 vyjadfuje vzdélenost téchto dvou ptimek v milimetrech. Posun doleva

je vyjadren kladnymi hodnotami, posun doprava zapornymi.

Posun sakra — na snimku v klidové pozici je stanoven bod v hornim zadnim
hrotu sakra, z ného je vedena vertikdla. Stejnym zplUsobem je stanoven bod na
poslednim snimku pfi dynamickém testu a opét je z ného vedena vertikala.
Posun sakra vyjadfuje vzdalenost té€chto dvou pfimek v milimetrech. Posun

doleva je vyjadren kladnymi hodnotami, posun doprava zdpornymi.

4.4 Statisticka analyza

Statisticka analyza byla provedena pomoci programu Statistica Cz 9.0. Pro statistické

vyhodnoceni byly pouzity nasledujici metody: Pro posouzeni normality sledovaného

souboru byl pouzit Shapiro-Wilksuv test. Pro porovnani hodnot u skupiny pacienti a

kontrolni skupiny byl pouzit t-test dvou nezavislych vybérl nebo Mann-Whitneytiv u-

test. Pro posouzeni souvislosti mezi sledovanymi parametry byl pouZit Pearsoniiv

korela¢ni koeficient nebo Spearmaniv korela¢ni koeficient. Hladina vyznamnosti byla

urcena p < 0,05.
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5 VYSLEDKY

5.1 Vysledky sledovaného parametru Pimax%

1) Skupina pacientu:
Tab ¢. 2 Hodnoty Pimax% u skupiny pacientli

) \ N platnych H Primér || Median || Minimum |[ Maximum H Sm.odch.
Pimax%
| 35 | 818 || 780 | 352 | 1465 | 252
2) Kontrolni skupina:
Tab ¢.3 Hodnoty Pimax% u kontrolni skupiny
pi Y | N platnych || Prﬂmér| Median H Minimum || Maximum || Sm.odch.
imax
°l 25 | 941 | 932 | 557 ] 1358 | 20,0
3) Srovnani skupin:
Tab ¢. 4 Srovnani skupiny pacientil a kontrolni skupiny t-testem
Prumér || Pramér t Poc.plat . || PoC.plat. || Sm.odch. || Sm.odch.
Pimax || Pacient || kontrola P pacient || kontrola pacient kontrola
%
° 81,8 941 | -2,02|l0.0478| 35 25 252 20,0
Obr ¢. 5: Krabicovy graf hodnoty Pimax%
Krabicovy graf:  Pimax%
105
100 |
95 |
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5.2 Vysledky sledovaného parametru Pemax%

1) Skupina pacientii:
Tab & 7 Hodnoty Pemax% u skupiny pacientii
Pemax% [ Nplatnych | Pramér || Median || Minimum || Maximum | _Sm.odch. \(

35 | 996 ] 1002 | 459 | 1362 || 216 |

2) Kontrolni skupina:
Tab. &. 8 Hodnoty Pemax% u kontroln{ skupiny

Pemax® N Platnych |[ Primer ][ Median || Minimum || Maximum || Sm.odch. ]
| 25 | 1103 || 1077 || 747 || 1455 | 193 |
3) Srovnani skupin:
Tab. €. 9 Srovnéani skupiny pacienttl a kontrolni skupiny t-testem
Primér || Pramér t Pog&.plat —| Poc.plat. —|| Sm.odch. —||Sm.odch. -
Pemax%,, pacient || kontrola P pacient || kontrola pacient kontrola
[ 996 [ 1103 [-19700531] 35 || 25 | 216 | 193 |
4) Srovnani pacientl bez hernie s kontrolni skupinou:
Tab. &. 10 Srovnéni pacientil bez hernie s kontrolni skupinou t-testem

Primér || Primér t Poc.plat || Poc.plat. | Sm.odch. || Sm.odch.
Pemax %/ Bez hernie|| kontrola Bez herniet|| kontrola ||Bez hernie|| kontrola

[ 995 |[ 1103 |-1,89][0.0648] 25 || 25 | 208 | 193 ]

5) Srovnani pacientil bez hernie a pacienti s hernii:
Poc.plat. || Sm.odch.- || Sm.odch.
hernie || Bez hernie| hernie

Tab &. | 1Srovnani pacientl bez hernie a pacientl s hemii t-testem
| 995 | 997 |-001]09888] 25 || 10 | 208 247 |

Primér || Primér ¢ Poc.plat
Pemax% || Bez hernie || hernie P Bez hernie

Shrnuti vysledku:

Naméiené hodnoty Pemax% jsou primémeé niZs$i u skupiny pacienti oproti kontrolni
skuping, vysledek vSak neni signifikantni (p= 0,0531). Signifikantni rozdil nevysel ani
pii dal$im srovnavani skupin. Primérné naméfené hodnoty maximalniho expiracniho
tstniho tlaku jsou 110,3% normy u kontrolni skupiny, 99,6 % u vSech pacientt, 99,5%

u pacientt bez hernie a 99,7% u pacientil s hernii.
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5.3 Vysledky sledovaného parametru Sacral Slope
v klidu (SSK)

1) Skupina pacientii:
Tab ¢. 12 Hodnoty Sacral Slope v klidu u skupiny pacienti

=

H N platnych Hi’rﬁmér “ Median ” Minimum H Maximum—H Sm.odch. ‘

[sSK [°]]

35

383 ]

381 ||

24

3

L 539 |

7,8 |

2) Kontrolni skupina:
Tab. &. 14 Hodnoty Sacral Slope v klidu u kontrolni skupiny

| || Noplatngeh | Pramer || Median || Minimum | Maximum | Sm.odch.

]

SSK [°]] 25 | 397 [ 374 || 246 | 538 | 6,9
3) Srovnani skupin:
Tab. ¢. 15 Srovnani skupiny pacientd a kontrolni skupiny t-testem
Primér —|| Pramér — Poc¢.plat — || Po¢.plat. — || Sm.odch. — || Sm.odch. —
. t p . .
pacient || kontrola pacient kontrola pacient kontrola
Isskplll 383 | 397 | -074 Jo4e18| 35 || 25 ][ 78 | 69
4) Srovnani pacientl bez hernie s kontrolni skupinou:
Tab ¢. 16 Srovnani pacientd bez hernie s kontroini skupinou t- testem
SSK [° Prdmér || Primér i Poc.plat | PoC.plat. || Sm.odch. || Sm.odch.
[l pacient || kontrola P pacient kontrola pacient kontrola
[ 400 | 397 lo11]o911e][ 25 | 25 | 78 | 69

5) Srovnani pacientii bez hernie a pacientli s hernii:
Tab. ¢. 17 Srovnéni pacientti bez hernie a pacientu s herniii t- testem

SSK [° Prumér || Prameér i Poc.plat || Poc.plat. || Sm.odch. || Sm.odch.
rl Bez hernie|| hernie P lBez hernie|| hernie | Bez herniet hernie

| 400 || 341 |2,10][0.042 25 [ 10 || 78 | 64
Shrnuti vysledku:

Nameéfené hodnoty parametru Sacral Slope méfeného v klidu jsou signifikantné (p<

0,05) niZsi u pacientd s hernii nez u pacientl bez hernie. Primérna hodnota sklonu sakra

Jje 34,1° u pacientl s hernii, 40°u pacienti bez hernie, 38,3°u vSech pacientli dohromady

a 39,7°u kontrolni skupiny.
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5.4 Vysledky sledovaného parametru Sacral Slope
v zatézi (SSZ)

1) Skupina pacienti:

Tab. ¢. 18 Hodnoty Sacral Slope v zatézi u skupiny pacientd

SSZ[] LN platnych Hj:’rﬁmér || Median || Minimum || Maximum || Sm.odch. ‘
[ | 35 | 452 | 459 || 225 || 609 || 95 |

2) Kontrolni skupina:

Tab ¢. 19 Hodnoty sacral Slope v zatéZi u kontrolni skupiny

| N platnych H Primér || Median |L Minimum |LMaximum |LSm.odCh. |
| 25 | 473 | 450 || 30 | 629 | 79 |

SSZ[]

3) Srovnani skupin:

Tab. ¢. 20 Srovnani skupiny pacientl a kontrolni skupiny t-testem

Primér | Pramér i Poc.plat || Poc.plat. || Sm.odch. || Sm.odch.
SSZ [°]|l_pacient kontrola P pacient kontrola pacient kontrola

| 452 || 473 J-09203598] 35 | 25 || 95 | 79 |

4) Srovnani pacienti bez hernie s kontrolni skupinou:

Tab ¢. 21 Srovndni pacientd bez hernie s kontrolni skupinou t- testem

SSZ [° Primér || Pramér i Poc¢.plat || Po¢.plat. || Sm.odch. || Sm.odch.
[l pacient || kontrola P pacient kontrola pacient kontrola
| 475 || 473 Jo08]09354] 25 | 25 ]| 91 | 79

5) Srovnani pacientii bez hernie a pacientil s hernii:

Tab ¢. 22 Srovnani pacient(i bez hernie a s hernii t- testem

SSZ[° Prameér Pramér t Poc.plat | PocC.plat. || Sm.odch. || Sm.odch.
(] Bez hernie|| hernie P Bez hernie|| hernie ||Bez hernie hernie
[ 475 ][ 393 |[ 248 o014 25 [ 10 [ 91 | 80

Shrnuti vysledku:

Nameéfené hodnoty parametru Sacral Slope v zat€zi jsou signifikantn€ (p< 0,05) nizsi u
pacientl s hernii oproti pacientim bez hernie. Priméma velikost sklonu sakra v zatézi
je 45,2°u vSech pacienti dohromady, 47,5°u pacientli bez hernie, 39,3 u pacienti

s hernii a 47,3°u kontrolni skupiny.

_41 -




Diplomova prace
5.5 Vysledky sledovaného parametru posun L1

1) Skupina pacientu:

Tab ¢. 23 Hodnoty posunu L1 u skupiny pacientl
posun L1 [ N platnych || Primér H Median H Minimum H Maximum H Sm.odch. |

mm] [ 3 | 127 | 127 | o0 | 284 | 65 |

2) Kontrolni skupina:

Tab. &. 24 hodnoty posunu L1 u kontrolni skupiny

posun L1 I N platnych || Pramér IrMedién JWinimum H Maximum Jﬁm.odch. ]
[mm] | 25 | 177 [ 181 || 92 | 264 || 50 |

3) Srovnani skupin:

Tab €. 25 Srovnani skupiny pacienti a kontrolni skupiny t-testem

Primér || Primér t Poc.plat. || Po¢.plat. || Sm.odch. || Sm.odch.
pofnu; L1 pacient || kontrola P |l pacient || kontrola pacient kontrola
[mm] [ 127 || 177 |32s8loo02] 35 | 25 || 65 | 50

Obr ¢. 7 : Krabicovy graf hodnoty — posun L]

Krabicovy graf: posun L1
22

20

i

posun L1

14 |

12 +

10

Pramér
[7] Prumer£Smch
skupina I Primér+1,96*SmCh

pacient kontrola
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4) Srovnani pacienti bez hernie s kontrolni skupinou:

Tab &. 26 Srovnani pacientl bez hernie s kontrolni skupinou t-testem

Pramér || Pramér { Poc.plat || Po¢.plat. || Sm.odch. || Sm.odch.
po[f:r:]“ pacient || kontrola P pacient || kontrola || pacient | kontrola
fos |77 Jesfoooiles  Js Jes Jso ]
5) Srovnani pacientli bez hernie a pacientl s hernii:
Tab ¢. 27 Srovnani pacientli bez hernie a pac. s hernii t-testem
Pramér ||Prumér i Poc.plat || PoC.plat.| Sm.odch. Sm.odch.
po[sun]L1 Bez hernie || hernie P~ || Bezhernie| hernie ||Bez hernie hernie
mm
| 138 | 108 |1,24[02233] 25 || 10 | 65 | 57 |

Shrnuti vysledku:

Nameétené¢ hodnoty parametru posun L1 jsou vyznamné (p< 0,05) niz§i u skupiny

pacientt oproti hodnotam v kontrolni skupiné. Hodnoty jsou vyznamné (p< 0,05) nizsi

u pacientu bez hernie oproti hodnotdm v kontrolni skupiné€.

Primérné hodnoty posunu L1 jsou 12,7 mm u vSech pacientli dohromady, 13,8 mm u

pacientu bez hernie, 10,8 mm u pacientl s hernii a 17,7 mm u kontrolni skupiny.
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5.6 Vysledky sledovaného parametru posun sakra

1) Skupina pacienti:

Tab ¢. 28 Hodnoty posun sakra u skupiny pacientl

l posunsakraJ N platnych || Primér ]MediénJ MinimquMaximumJ[ Sm.odcﬂ
mml [ 5 [ 30 32 [ e0 | 90 J 30 |

2) Kontrolni skupina:

Tab ¢&. 29 hodnoty posun sakra u kontrolni skupiny

H;posun sakra NplatrM:M\ Prﬁmé’r—WMedién H Minimum H Maximum WSm.odcﬂ
[mm] 25 | 42 [ 33 ][ 57 | 166 | 59 |

3) Srovnani skupin:

Tab ¢&. 30 Srovnani skupiny pacientil s kontrolni skupinou t-testem
Pramér || Prameér Poc.plat || Po¢.plat. || Sm.odch. || Sm.odch.
pos[ul:;]akra [pacient kontrola—f P pacient (;ntrola L pacierﬂ kontrod

[ 30 [ 42 Ji104fosors] 35 [ 25 [ 30 | 56 |

4) Srovnéni pacientl bez hernie s kontrolni skupinou:

Tab. &. 31 Srovnéni pacientil bez hernie s kontrolni skupinou t- testem

Primér|| Primér Poc.plat Poé.plat.\ Sm.odch. || Sm.odch.
posun sakra !;cient kontrolaL t W ( k

firar) P pacient || kontrola || pacient ontrola

| 34 || 42 [ 067 J[05055] 25 | 25 || 29 |[ 59

5) Srovnani pacientli bez hernie a pacientl s hernii:

Tab ¢. 32 Srovnani pacienti bez hernie a pacientd s hernii t- testem
Pramér ||Pramér ¢ Poc.plat ||Poc.plat.|| Sm.odch. Sm.odch.
Bez hernie|| hernie P lBez hernie| hernie || Bez hemie hernie

[ 34 ][ 25 Jo760455 25 [ 10 || 29 | 32 }

posun sakra
[mm]

Shrnuti vysledku:
Nam¢éfené hodnoty parametru posun sakra se pii srovnani skupin vyznamné nelisi.
Pramérna hodnota posunu sakra je 3 mm u vSech pacientll dohromady, 3,4 mm

u pacienttl bez hernie, 2,5 mm u pacientl s hernii a 4,2 mm u kontrolni skupiny.
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5.7 Vysledky sledovaného parametru sakrum rozdil
Sakrum rozdil = SSZ - SSK

1) Skupina pacienti:

Tab. &. 33 Hodnoty rozdilu sakra u skupiny pacientli

LEakmm rozdil [°] [ Nplatnych || Primér || Median || Minimum || Maximum || Sm.odch. |
| 35 || 89 | 66 | 18 || 229 | 44 |

2) Kontrolni skupina:
Tab €. 34 Hodnoty rozdilu sakra u kontrolni skupiny

sakrum rozdil [7] |LLPlatnyeh [ Pramer || Median [ Minimum || Maximum || Sm.odch. |
25 | 76 |[ 86 || o1 | 160 [ 39 |
3) Srovnani skupin:

Tab. €. 35 Srovnani skupiny pacientl a kontrolni skupiny Mann-Whitnev test
p-hodn. ” N plqtn. - N platn. —J

pacient kontrola

3705 || -0997 | 03187 [ 3 || 25

sakrum rozdil ] 4 \

[

4) Srovnani pacientl bez hernie s kontrolni skupinou:

Tab. ¢. 36 Srovnani pacientii bez hernie s kontrolni skupinou mann-Whitneytiv test

| sakrum rozdil U Z p-hodn. N platn. - pacient N platn. - kontrola l
[l 0,109 | 09127 | 2 10 |

5) Srovnani pacientl bez hernie a pacientt s hernii:

Tab €. 37 Srovnéni pacientli bez hernie a pacienti § hemii mann-Whitneylv test

sakrumrozdil | U || Z | p-hodn. ] Nplatn.—bezhernie | N platn -hernleJ
] 97,0 1,004 03153 | 25 i

Median pacienti s hernif: 5,1°

Median pacienti bez hernie: 7,6°

Median kontrolni skupina: 8,6°

Shrnuti vysledku:
Nameétené hodnoty parametru sakrum rozdil se pfi srovnani skupin vyznamné nelisi.
Velikost stiedni hodnoty rozdilu v thlu sakra je 6,6° u vSech pacientli dohromady, 7,6°

u pacientll bez hernie, 5,1° u pacientd s hernii a 8,6° u kontrolni skupiny.
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5.8 Vysledky korelaci

V tabulkach je vZdy ¢erven€ zvyraznéna hodnota korela¢niho koeficientu pti p < 0,05.

1) Pacienti:

Tab. €. 38 korelace Pimax% a Pemax% $ ostatnimi parametry u skupiny pacientd — Pearsoniv korelaéni
kocficient

_ | Pemax% || SSK || $8Z || posun L1 Hi posun sakra
P":/:ax [ 0025 ][ -1896 || 2441 |[ 5081 | 4050
| p=989 | p=275 | p=043 || p=002 | p=,016
’ Pimax% “ SSK ” SSZ || Posun L1 IF Posun sakra
Pef,}:a" [ 0025 | -o0306 |[ 0870 |[ 0611 | 0752
| p=989 || p=862 | p=619 ||  p=727 | p=,668

Obr. &. 8: Bodovy graf Pimax% vs. posun L1

Bodovy graf: Pimax% vs. posun L1
posun L1 =23,392 - ,1312 * pimax

Korelace : 1 =-,5061
30

25} "
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posun L1

10 t - > 3 ““~ T i -
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pimax 0,95 Int.spol.
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Obr. €. 9: Bodovy graf Pimax% vs. posun sakra

Bodovy graf: Pimax % vs. posun sakra
posun sakra = 6,9833 - ,0482 * pimax

Korelace : r=-,4050
10 . -

posun sakra
/

20 40 60 80 100 120 140 160

pimax 0,95 Int.spal.

Tab ¢. 39 Korelace Pimax% a Pemax% s parametrem sacrum rozdil — Spearmantv korelacni kocficient

Pimax% & sakrum rozdil |_Pocet-plat. | Spearman - R ||_p-hodn. |
| 35 | -0,4923 [ 0003 |
Pemax% & Sakrum rozdil | PoCet ~plat. “ Spearman - R H p-hodnJ
| 35 I 0,261 o013 |

Souhrn korelaci:
Tab &. 40 Souhr korelaci u skupiny pacientii- Pearsoniv korelacni koeficient

[ H Pimax% H Pemax% H SSK ‘L SSZ H Posun L1 H Posun sakra |
| Pimax% | 10000 | 0025 | -1896 | -3441 || -5061 | 4050 |
| Pemax% | ,0025 | 1,0000 | -0306 | ,0870 | 0611 | 0752 |
| | p=989 | p=— | p=862| p=619| p=727 | p=p68 |
| SSK | -1896 || -0306 | 1,0000] 8850 | 1817 || 3044 |
| [ p=275 || p=862 | p=— |[p=000] p=296 |  p=075 |
| ssz [ 3441 | 0870 [ 8850 |[1,0000 | 4206 || 5325 |
L H p=,043 !Lp=,619 ” p=,000 “ p= --- H p=,012 H p=,001 ‘
| PosunL1 | -5061 | 0611 | 1817 | 4206 | 1,0000 | 5569 |
| [ p=002 || p=727 Jp=296 | p=012 [ p=— | p=001 ]
| Posunsakra || -4050 || 0752 | 3044 | 5325 || 5569 || 1,0000 |
| | p=016 | p=668 | p=075 | p=001 | p=001 | p= |
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Tab &. 41 Souhr korelaci u skupiny pacienti — Spearmantiv korela¢ni koeficient

H Pocet - plat. ” Spearman - R H p-hodn.

| |
] Sakrum rozdil & Pimax% | 35 | -0,492 | 0,003 |
F Sakrum rozdil & Pemax% || 35 |L 0,261 || 0,13 |
| Sakrum rozdil & SSK | 35 | 0,125 | 0476 |
| Sakrum rozdil & SSZ | 35 | 0466 | 0,005 |
I Sakrum rozdil & Posun L1 | 35 || 0,732 || 0,000 |
r Sakrum rozdil & Posun sakra “ 35 | 0,598 || 0,000 |

2) Kontrolni skupina:

Tab ¢. 42 Korelace Pimax% a Pemax% s ostatnimi parametry u kontrolni skupiny — Pearsontv kor.koef.

. [Pemax% || SSK H S8Z ]| Posun L1 || Posun sakra || Sakrum rozdil [
P"J/:ax [ -0261 | 3140 | 1244 | 1178 ][ -1601 | -,3052 |
| p=902 | p=126] p=554 | p=575 | p=445 | p=138 |

| Pimax% || SSK “ SSZ || Posun L1 || Posun sakra || Sakrum rozdil |
| 0261 | -0316 | ,0258 || 3104 | -0015 | 1089 |
| p=902 | p=881] p=903] p=131 | p=994 | p=,604 |

Pemax
%

Souhrn kontrolni skupina:
Tab €. 43 Souhmn korclaci u kontrolni skupiny - Pearsonuv korelaéni koeficient

| HPimax% Pemax% SSKﬂH SSzZ Hposun L1Hposun sakraHsakrum rozdil‘
| Pimax% || 1,0000 || -0261 || 3140 1244 || 1178 | -1601 | -3052 |
] | p=- | p=902 |p=,126] p=554 | p=575 | p=445 | p=138 |
| Pemax% || -,0261 || 1,0000 |[-,0316] 0258 || ,3104 | -0015 | 1089 |
| | p=902 | p=-— |p=881] p=903 | p=131 | p=994 | p=604 |
| ssk | ,3140 || -,0316 |[1,0000] 8719 | 2721 | -0286 |  -0005 |
| |Lp=126 | p=881 | p=— | p=000 | p=188 | p-892 | p=098 |
| ssz || 1244 | ,0258 | &719][1,0000 | 4455 ][ 2981 | 4893 |

p=,554 ‘ p=,903 H;‘.:: r.fr:--:|“ p=--- H p=,026 H p=,148 H p=,013 ‘
[ posunlL1 |[ 1178 || 3104 |[,2721][ 4455 | 10000 |[ 6245 | 4252 ]
| [ p=575 | p=,131 |[p=,188] p=026 || p=— | p=001 | p=034 |
| posun sakra || -1601 || -,0015 |[-0286| 2981 || 6248 | 10000 | 6597 |
| | p=445 || p=,994 |[p=,892| p=,148 || p=001 || p=-— | p=000 |
| sakrum rozdil | -,3052 || 1089 |-,0005| 4893 | 4262 | 6597 | 1,0000 |
B [ p=,138 || p=604 [[p=,998] p=013 [ p=034 [ p=000 | p=—— |
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3) Pacienti bez hernie

Tab. ¢. 44 Souhrn korelaci u pacientt bez hernie — Pearsoniiv korela¢ni koeficient

[ “ Pimax% ” Pemax% H SSK ” S8z H Posun L1 H Posun sakra ‘
| Pimax% | 1,0000 | 0082 | -0980 | -2762 || 4736 || 4062 |
| [ p=— | p=969 |[p=p411p=181] p=017 [ p=04a ]
| Pemax% | 0082 | 41,0000 | -1487 || -0021 | -0339 | -,0380 |
] | p=969 || p=-— | p=478| p=992| p=872 | p=857 |
| SSK | 0980 | -1487 | 1,0000 | 8664 || 0200 || 2981 |
| [ p=641 || p=a78 | p=— [[p=000 | p=925 | p=148 |
| ssz | -2762 ][ -0021 [ 8664 | 1,0000 ][ 2832 | |
| | p=181 | p=992 | p=000] p=— | p=170 || =035 |
| Posunit1 | -4736 | -0339 | 0200 || 2832 | 1,0000 | 1849 ]
| oo [ eor2 [p-oms]pmtro [ p-— | -0 |
| Posunsakra | 4062 | -0380 | 2981 | 4220 || 4840 ][ 10000 |
| || p=044 || p=857 | p=148] p=035] p=014 | p= — |

Tab ¢. 45 Souhrn korelaci u pacientll bez hernie — Spearmaniv korelaéni koeficient

H Pocet - plat. H Spearman - R H

|

| Sakrum rozdil & Pimax% || 25 || 0,479 | 0,01t J
| Sakrum rozdil & Pemax% I 25 | 0,237 | 02526 |
| Sakrum rozdil & SSK | 25 | 0,055 | 07954 |
| Sakrum rozdil & SSZ || 25 || 0,460 || ),0207 |
| Sakrum rozdil & Posun L1 H 25 || H 0,000( |
[ Sakrum rozdil & Posun sakra || 25 || H 1161 J

4) Pacienti s hernii

Tab ¢. 46 Souhrn korelaci u pacientti s hernii — Pearsontiv korela¢ni koeficient

| Pimax% | Pemax% | ssk | ssz | PosunL1 | sakrum rozdil |

|

| Pimax% | 10000 || -0085 | -4895 | -6260 | | -,4876 ]
| | p=— | p=981 | p=151]p=053] p=034 |  p=153 |
| Pemax% | -0085 | 10000 | ,2914 || 3500 || 1650 || 2432 |
[ | p=981 | p=-- | p=414] p=321] p=649 | p=,498 |
| SSK | -4895 || 2914 ][ 1,0000 | 8802 | 6158 | 1684 |
| | p=151 || p=414 | p=— [[p=001 ] p=058 |  p=s42 |
[ sSsz [ -6260 || 3500 [ 8202 |[1,0000] 7622 ] 6160 |
| | p=053 | p=321 J[p=001| p=-= ] p=010 ] p=,058 |
| PosunL1 | ][ 1es0 1] 6158 || 7622 || 1,0000 || 5609 |
| =00 | p=t49 p0s0 | p-000] p=— | -0 |
| Sakrumrozdil | -4876 | 2432 | 1684 | 6160 || 5609 || 1,0000 |
} | p=153 || p=498 | p=642] p=058] p=092 | = p=-- ]
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Tab. ¢. 47 Souhrn korelaci u pacientd s hernii — Spearmaniv korelaéni koeficient

L H Pocet - plat. H Spearman - R H p-hodn.J
| Posun sakra & Pimax% | 10 i -0,43 | 0214 |
| Posun sakra & Pemax% H 10 H -0,030 \L 0,934 |
| Posun sakra & SSK | 10 | 0,042 | 0907 ]
| Posun sakra & SSZ | 10 I 0,042 | 0907 |
I Posun sakra & Posun L1 \L 10 —|L 0,430 || 0,214 —|
| Posun sakra & Sakrum rozdil H 10 ||7 0,588 —|| 0,074 |

5) pacienti+kontrolni skupina souhrn

Tab. €. 48 Souhrn korelaci u skupiny pacientid a kontrolni skupiny, n= 60 — Pearsoniiv korel. Koef.

H Pimax% H Pemax%—‘

SSK “ §Sz H posun L1 H posun sakra ‘

|

| Pimax% || 1,0000 || 0579 | ,0025 || -1558 || -1825 || -2054 |
| | p=— | p=660 | p=985]| p=235| p=163 | p=115 |
| Pemax% || 0579 | 1,0000 | -0055 || 0934 | 2248 | 0632 |
| | p=660 || p=-- | p=967] p=478| p=084 | p=631 |
| SSK | 0025 | -0055 | 1,0000] 8814 || 2307 | 1240 |
| e85 [ o067 o= 000 pore | pos5 |
| ssz | -1558 || 0934 | .8814 ][ 1,0000 | 4381 | 3829 |
B [ p=235 | p=478 | p=000] p=— | p=000 |  p=003 |
[ posunLi1 || -1825 | 2248 || 2307 | 4381 || 1,0000 | 5384 |
| [ p=163 | p=084 | p=076p=000| p=-— | p=000 |
[ posunsakra || -2054 || 0632 | 1240 | 3829 | 5384 || 10000 |
| | p=115 || p=631 | p=345 ] p=003 || p=000 | = p=— |
Tab. €. 49 Souhrn korelaci u skupiny pacientd a kontrolni skupiny, n= 60 - Spearmaniv korel. koef.

[ H Pocet - plat. H Spearman - R H p-hodn. ‘
| Pimax% & sakrum rozdil | 60 [ 0,3271 [ 00107 ]
| Pemax% & sakrum rozdil JL 60 }L 0,2352 || 0,0704 }
| SSK & sakrum rozdil B 60 | 0,1267 | 03347 ]
[ $SZ & sakrum rozdil | 60 | 0,5126 [ 0.0000 ]
| posun L1 & sakrum rozdil | 60 | 0,5998 | 0,0000 |
I posun sakra & sakrum rozdil || 60 B 0,6306 [ 0,0000 |

Shrnuti vysledk:

Existuje stfedn€¢ silnd  signifikantni korelace mezi Pimax% a SSZ (r= -0,3441),

posunem L1 (r= -0,5061) , posunem sakra (r=-,405) a rozdilem sakra (r=-0,4923) ve

skupiné pacientli. Ostatni korelace, které jsou vyznamné pro p <0,05 jsou v tabulkach

vyznaceny Cervené. Pemax% nekoreluje vyrazné s zadnym parametrem.
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6 DISKUSE

Studium faktort, které maji vliv na stabilitu bederni patete (Lp) a 1é€bu bolesti dolni
¢asti zad je oblasti zajmu a vyzkumu jiz déle nez 35 let. Koncept stability patere zacal
byt v literatufe popisovan v 70. letech 20. stoleti. V této dobé se teoretizovalo

0 moZnosti, Ze poranéni zad a s tim souvisejici bolest by mohla byt zapti€inéna
postupnou  degeneraci kloubli a meékkych tkédni zplsobenou repetetivnimi
mikrotraumaty vznikajicimi na zdkladé nedostate¢né kontroly spinalnich struktur.
S postupnym rozvojem této teorie se vyjasnilo, Ze stabilita je dynamicky proces, ktery
obsahuje zajisténi statickych pozici, ale i kontrolovany pohyb (Barr et al., 2005).

Model péteini stability, kterd se sklada ze tfi vzajemné zavislych subsystému
(pasivni, aktivni, nervova kontrola) popsal Panjabi (1992). Svalova kontrakce trupového
svalstva a svalll kolem pétete predstavuje aktivni cast, ktera je fizena a kontrolovédna
systémem nervovym. Pasivni je zastoupena obratlovymi tély, facetovymi klouby
a jejich kloubnimi pouzdry, spindlnimi ligamenty a pasivaim napétim svalove
Slachovych jednotek. Tyto systémy zajistuji zdkladni biomechanické funkce pateiniho
systému: umoZnit pohyblivost, odolavat zatézi a chranit michu a nervové koteny.

Panjabi povazuje tyto tfi komponenty za vzéjemné na sob& zavislé a schopné
kompenzovat deficity jednotlivych ¢asti mezi sebou. Instabilita pak muzZze byt
vysledkem poruseni tkan€, nedostatecné svalové sily nebo vydrZze nebo nedostatecné
nervosvalové kontroly, ¢asto vSak kombinaci vSech tii ¢asti (Barr et al., 2005).

A praveé instabilita v bedemni patefi je povaZovana za jeden zmozZnych
patofyziologickych mechanizmi, které zapti¢iniuji bolest dolni ¢asti zad, v cizojazy&né
literatufe oznacované jako ,,Jlow back pain“. Instabilita bederni patefe vSak predstavuje
velmi kontroverzni a nejasné téma. V soucasné dobe se vedou diskuze ohledné nalezité
definice tohoto problému, hledani nejlepsich diagnostickych metod a nejefektivnéjsSich
mozZnosti terapie. Jednim z hlavnich divodi téchto diskuzi je, Ze koncept instability
znamend pro kazdého specialistu néco jiného.

»Americkd ortopedickda asociace definovala segmentalni instabilitu jako
abnormalni odpoveéd’ na danou zatéz charakterizovanou v daném pohybovém segmentu
vétsim rozsahem pohybu nez je obvyklé. Tato porucha muze nasledn€ ohrozovat
nervové struktury (Vlach,Valis, 2002).

V traumatologii se pro klinickou praxi pfi hodnoceni RTG snimkl zda vyhodna

definice akutni instability dle Kautery z roku 1975.
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,,Za nestabilni poklada stav, kdy je bezprostiedn€ ohroZena micha dislokaci fragmentu
do péteiniho kanélu, nadmérnym vychylenim osy nebo transverzdlnim posunem
obratlovych t€1* (Pokorny, 2005, s. 121). V literatufe byva casto citovana definice
Panjabiho (1992a), kde instabilitu popisuje jako signifikantni pokles schopnosti
stabilizaéniho systému pdatefe udrzet fyziologické limity intervertebrdlnich neutrdlnich
zo6n tak, aby nevznikala vyznamnéjsi deformita, neurologicky deficit nebo invalidizujici
bolest (Leone et al., 2007; O’Sullivan, 2000; Liebenson, 2007, s.31).

V této préaci vyuZivdme pojem posturdlni stabilita (resp. instabilita). Posturalni
stabilita charakterizuje schopnost a kvalitu koordinovaného zapojeni svalii, pfi kterém je
zajist€na co nejlepSi Uponova fixace pii pohybu v segmentu tak, aby nedoslo k jeho
vychyleni z neutrdlnfho postaveni. ,,V pfipadé vychyleni segmentu od neutrdlniho
postaveni hovofime o posturalni instabilit¢, kterd vede k nefyziologickému zatiZeni“
(Kolér, in press). Chtéla bych upozornit na fakt, Ze je diilezité vnimat rozdilnost mezi
posturdlni instabilitou a instabilitou hodnotici pfevazné strukturdlni zmény, jejiz
diagnostika je vyznamna piedevS8im pro chirurgické obory. Pritomnost posturalni
instability neznamena rozhodovani k operaénimu feseni, jak tomu ¢asto byva
pti klasickém hodnoceni flekéné-extencnich radiografickych snimku, ale informuje nas
o porusené kvalité¢ zapojeni svall, tj. nervosvalové koordinace. Kol4f et. al. (20094, s.
234) uvadi, ze posturdlni instabilitu nelze vySetfovat svalovym testem, ale pomoci
Kolar, Lewit, 2005). Tyto testy vySetiuji schopnost a kvalitu posturdln{ stabilizace, jsou
presné popsané z hlediska provedeni a interpretace odpovédi pohybového systému,
kterou miiZeme sledovat. V klinické praxi maji velké uplatnéni, avak jejich nevyhodou
je jejich subjektivita. Zalezi na osobnosti, znalostech a zkuSenostech vySettujici osoby
a vySetfeni jednoho ¢lov€ka muze mit nekonzistentni interpretace od rfiznych
vySettujicich.

Jako moznost objektivniho vySetfeni posturdlni stability bederni pétefe a tim i
uréité miry kvality posturdlni stabilizace jsme v této praci zvolili vySetfeni pomoci
dynamické magnetické rezonance (AMR). Test zvednuti dolnich koncetin nad podlozku
byl zvolen z praktického hlediska, ze muize plynule navazat na standardni vySetfeni
péateinim protokolem MRI. Zaroven je vyhodny ztoho hlediska, Ze flexe v ky¢li je

komponentou chiize, tj. souasti pohybti naSeho kazdodenniho zivota.
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Pomoci dMR jsme sledovali miru vychyleni bederni patete a lumbosakralniho
ptechodu z klidové (neutrdlnf) polohy pétete vleZe na zddech pii posturalnim zatizeni,
tj. zvednutim dolnich koncetin nad podlozku.

Parametry, které nas zajimaly, byly sklon sakra v klidu a béhem zatizeni a dale
predev§im rozdil t&chto hodnot, tedy mira vychyleni z klidové polohy pfi posturdlnim
zatiZzeni. Mira vychyleni z klidové polohy byla hodnocena také u obratle L1 (posun L1)
a sakra (posun sakra). Pomoci téchto parametri pak hodnotime stabilitu Th/L pfechodu
a stabilitu sakraln{ kosti.

Porovnavali jsme pfedevsim skupinu pacientil s kontrolni skupinou,
pro upfesnéni vysledkli a objasnéni pfipadnych souvislosti jsme skupinu pacientt jesté
roz&lenili na pacienty s hernii v bederni pateti a bez nalezu hernie.

Hodnoty sacral slope v klidu (SSK) ani sacral slope v zatézi (SSZ) nevykazu;ji

signifikantni rozdil mezi skupinou pacientii a kontrolni skupinou asymptomatickych
jedinct. Priméma hodnota SSK u pacienti je 38,3°(SD=7,8) a u kontrolni skupiny
39,7°(SD=6,9) (Priloha ¢. 1). Primérnd hodnota SSZ u pacienti je 45,2°(SD=9,5),
u kontrolni skupiny 47,3°(SD=7,9). Timto zamitdme hypotézu ¢&. 1, Ze se 1i8i hodnoty
Sacral Slope u skupiny pacientli a kontrolni skupiny. Signifikantni rozdil vSak
nachdzime pf hodnoceni parametri uvnitf skupiny pacientli. Porovnani pacientd
s hernii a pacientil bez pfitomnosti hernie vykazuje signifikantni niz$i hodnoty pro SSK
(p=0,043) 1 SSZ (p= 0,018) u pacientd s hernii. Primérna hodnoty pacientll bez hernie
jsou: SSK 40,0° (SD= 7,8) , SSZ 47,5°(SD= 9,1). Pro pacienty s hernii plati: SSK
34,1°(SD= 6,4), SSZ 39,3°(SD= 8,0).

Nas déle zajimal rozdil téchto hodnot, v této praci uvadény jako sakrum rozdil
urcujici stabilitu sakréalni kosti. U tohoto parametru nevysel signifikantni rozdil
pfi porovnani skupin, ani pfi porovnani uvnitt skupiny pacientii. Za zminku ovsem stoji,
7¢ nejvyssi stfedni hodnotu rozdilu ma kontrolni skupina( 8,6°) , nejniz$i pacienti
s hernii (5,1°) (pfiloha ¢. 1). Druhym parametrem hodnoticim stabilitu sakralni kosti je
posun sakra. U parametru posun sakra se nepotvrdil signifikantni rozdil mezi
skupinami. Nejvy$si hodnotu posunu vSak opét spatfujeme u kontrolni skupiny (pfiloha
¢.3). Na zakladé téchto vysledki zamitdme hypotézu €. 2, Ze stabilita sakralni kosti se

bude lisit u skupiny pacientt a kontrolni skupiny.

V literatufe nenachazime studie, se kterymi bychom mohli vysledky porovnat.

Jsou znamy normalni hodnoty pro sklon sakra (Tab €.1) (Schwab et al., 2006), av§ak

-53 -



Diplomové prace

jejich méfeni bylo provadéno v pozici ve stoje. A protoze SS je pozi¢ni parametr, zavisi
jeho hodnota na poloze, ve které bylo méfeni provadéno, tudiz nam tyto hodnoty
nemohou slouZit ke srovnéni.

Z vySe zminénych méfeni je piekvapivy piedev§im vysledek porovnavéni
parametru sakrum rozdil. Zde jsme o¢ekdvali vétsi vychyleni z klidové polohy
u skupiny pacientd. Klinickd zkuSenost totiz ukazuje pritomnost posturdlni instability
lumbosakrélniho viseku u jedinct s vertebrogennimi obtiZzemi. Projevi se napiiklad pfi
vySetieni flexe v kyCelnim kloubu vileZe 1 vsedé€, kdy dojde pfi nedostate¢né stabilizaci
uponové oblasti flexort k anteverzi a lateralizaci panve a extenénimi nebo lateralnimu
souhybu v Th/L. prechodu (Kolaf et al., 2009a, s. 234). Domnivala jsem se, Ze
porovnani pacient s kontrolni skupinou, muzZe byt zkresleno zafazenim pacientd
s hernii, ktef{ by mohli vysledky zkreslovat. AvSak porovnanim skupiny pacienti bez
hernie s kontrolni skupinou se stfedni hodnoty liSily pouze o 1 °. K potvrzeni klinické
zku$enosti timto objektivnim vySetfenim je nejspiSe nutné vySetfit vétsi mnozstvi
probandii nebo hodnotit jiné (moZna vhodnéjsi) regionalni parametry. Zde bych vsak
chtéla zminit, Ze podle Roussoulyho et al. (2005) existuje velmi silna korelace (r= 0,86)
mezi SS a globélni velikosti bederni lord6zy. Podobné silnou korelaci (r=0,8) zjistili
mezi pelvickou incidenci a velikosti bedemni lordézy. Méfeni bylo vSak zatim
provadéno na skuping 160 pouze zdravych dobrovolnik.

Dal$im sledovanym parametrem byl Posun L1. Obratel L1 jsme zvolili, protoze
tvoff inzeréni oblast flexoru kyc¢elnitho kloubu (m. psoas major)a je také uponovym
mistem lumbalni ¢asti branice. Vychazime z ptedpokladu, Ze zadny cileny pohyb neni
mozné provést bez iponové stabilizace svalu, tj. zajisténi tuhosti kloubniho segmentu
v inzeréni oblasti. A ze za fyziologické situace je drZeni v bedemni patefi pii pisobeni
flexort ky€elnim kloubu v centrovaném postaveni, tzn. , ze pii flexi v ky€li nesmi dojit
k pohybu a decentraci v uponové oblasti (Kolar et al, 2009a, s. 40).

V pfipadé posunu L1 se nam potvrdil signifikantni rozdil (p=0,002) mezi
skupinou pacientil a kontrolni skupinou, ¢imz potvrzujeme hypotézu €. 3. Signifikantné
vy$§i posun (pram. 17,7 mm, SD= 5) vySel u kontrolni skupiny. Posun L1 u pacienti
byl primérné 12,7 mm (SD= 6,5). Signifikantn€ vySsi posun (p=0,0198) je také
pii srovnani kontrolni skupiny a pacientd bez hernie (prim. 13,8 mm, SD= 6,5). Timto
miZzeme vylouéit, Zze by vysledek ve skupin€ pacientd byl zkresleny ptitomnosti
radikulérniho drazdéni u nékterych probandi. Grafické porovnani skupin je znazornéno

v priloze ¢.2.
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Vysledky této prace hodnotici posun L1 pfi posturdlnim zatiZeni oteviraji mnoho
otazek, protoze dle klinickych zkuSenosti spatfujeme u vertebrogennich pacienti
instabilitu v Th/L ptechodu pfi provadéni testit hodnoticich posturalni stabilizaci. (Kolaf
et al., 2009a, s. 234). MozZna by bylo potfeba zhodnotit miru vychyleni celé bederni
patefe, tj. charakteristiku vychyleni jednotlivych obratld, abychom ziskali jesté
konkrétné€jsi a detailng;jsi predstavu o pohybech pétete pfi provadéni dynamického testu.
Dalsi mozZnosti, pro¢ vysledky neodpovidaji predpokladim muze byt vybér skupiny
pacientl. Pacienty tvorili lidé, ktefi byli odeslani na vySetfeni magnetickou rezonanci,
tzn., Ze v dob& vySetfovani i dynamického testu trpé€li zrovna riznou mirou bolesti.

A bolest mize mit za nasledek ochranné antalgické drZeni patete. Jinou moznosti, jak
zkvalitnit interpretaci téchto vysledkd by bylo, zhodnotit tento dynamicky test nejen
pomoci zobrazovaci metody, ale i klinicky, a porovnat, jestli se nalezy subjektivniho

a objektivniho vySetfeni vyrazné li3i ¢i nikoliv. Ackoliv vySetfovani bylo provedeno

na malé skupiné probandl (n-=60) a vysledky jsou spiSe orientaéniho charakteru, tak
jsou pro nas velkou inspiraci pro dalsi vyzkumy.

Nase prace vykazuje sniZzenou pohyblivost bederni patefe u pacientt
s vertebrogennimi obtizemi, ackoliv signifikantné se to potvrdilo pouze v ptipadé
posunu L1. Je vSak nutno zminit, tento nalez neni vyjimkou. Pokles pohyblivosti
bederni patefe u pacienti s ,,Jow back pain“ uvadéji ve své praci Dvorak et al. (1991)

a v diskusi cituji star$i prace, které také nepotvrdily zvySenou pohyblivost patete
u téchto pacientl. Naopak zaznamenali sniZzenou pohyblivost v n€kterych usecich.

Za zminku stoji prace Mc Gregora et al.(2002), které dokazuje, Ze ani to, co je
vSeobecné pfijimano za instabilni, nemusi vZdy znamenat zvySenou pohyblivost.
Vysettil 29 pacientt se spondylolistézou v oteviené magnetické rezonanci pri pohybu
do flexe a extenze a vysledkem prace bylo tvrzeni, Ze nenalezl rozdil v pohyblivosti
segmentii mezi témito jedinci a kontrolni skupinou probandd bez historie bolesti
v bederni patefi. Dvofak et al. (1991) v této souvislosti zminuje praci Pearcyho
a Shepherda z roku 1985, ktef{ zjistili snizeni pohyblivosti vSech tsekl bederni patete
u 10 pacientt se spondylolistézou segmentu L5-S1. Nélez piisuzovali zvySenému napéti

ligament a svali kompenzacné vzniklého s cilem zabranéni progrese posunu obratle.

Druhou ¢asti naSeho vySetfovani bylo méfeni sily respiranich svald pomoci
maximalnich Gstnich tlakd. Tato metoda patii mezi nejcast&ji vyuzivané pro zhodnoceni

sily dychacich svald. Vyhodou je jeji neinvazivnost. Testy jsou pomérné€ snadné
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na provedeni a pacienty dobre tolerované. VySetfeni funkce dychacich svali a detekce
jejich pripadné slabosti je dulezitym néstrojem pro zptresnéni diagndzy fady plicnich
chorob (Wijkstra et al., 1995), neurclogickych a neuromuskuldrmich onemocnéni
(Iandelli et al., 2001; Lyall et al., 2001) a dalSich patologickych stavi (Baydur et al.,
2001). Velky vyznam ptedstavuje sledovani Pimax u zévaznych chronickych
onemocnéni nebo moznost zjisténi efektu terapie na silu dychacich svali.

My jsme se rozhodli vyuZit toto vySetfeni u pacientl s vertebrogennimi
obtiZzemi. Zajimala nas predev$im hodnota maximélniho ustniho inspiracniho tlaku
(Pimax), jelikoz nds muze pribliZn€ informovat o sile brénice, ktera je hlavnim
inspiraénim svalem. Pro Pimax jsou zndmy referenéni hodnoty, proto bylo
pii zpracovani vysledkl vyuzito parametru Pimax v procentech normy (Pimax%).

Hodnoty Pimax% vysly signifikantn€ (p=0,048) nizsi u skupiny pacientd
ve srovnani s kontrolni skupinou, potvrdila se tim hypotéza ¢. 4. Primérnd hodnota
pacient( je 81,8% (SD= 25,2), kontrolni skupiny 94,1% (SD=20,0), pacientii bez hernie
81,7% (SD=24,4) a pacientil s hernii 82,3% (SD= 28,5) (Ptiloha ¢. 9). Vypocet
u pacientd bez hernie, u kterych je primémé hodnota o 0,5% vyS$$i nez u pacientii bez
vyhfezu, nam podéava informaci, Ze ziskana hodnota neni pravdépodobné ovlivnéna
nepifjemnymi pocity, ktery by inspira¢ni manévr mohl pfipadn€ doprovézet
pfi radikularnim drédzdéni. Hodnoty Pemax% (piiloha €. 10) se signifikantné nelisily,
¢imz zamitdme hypotézu €. 5. Na zaklad€ téchto vysledkii bychom mohli usuzovat, Ze
problematika vertebrogennich obtiZi se muZe projevit v hodnoceni respiraéniho
parametru sily nadechovych svali. Toto by nds mohlo pfivadét na myslenku, Ze porucha
branice v jeji posturdlni funkci miZe souviset s jeji niZ3i respiraéni funkci. Zminéné
hodnoceni v8ak zdaleka neni jednozna¢né, ponévadz méfeni maximalnich ustnich tlaki
vyjadiuje globdlni silu respiraénich svall a my nedokadZeme ztohoto testovani
objektivné Fict, jakou ¢ast ziskané hodnoty maximalniho inspiraéniho ustniho tlaku byla
u kazdého jednotlivce zajiSténa praveé praci branice. AvSak jsem presvédlena, ze
ziskany vysledek je pro nas opét dal§i motivaci, pro¢ ve vyzkumu déle pokracovat.
V doporuceni ATS/ERS (2002) se naptiklad uvéadi, Ze klinicky pouzitelny pro méfeni
sily branice je Snupaci transdiafragmatikcy tlak. Pro tento druh méfeni ale naSe
pracovi$té neni vybavené.

Posledni ¢ast, které jsem v této praci vénovala pozornost, bylo zjistovani, jestli
existuje souvislost mezi méfenymi hodnotami maximalnich ustnich tlak a hodnotami

parametri ziskanych zméfeni dynamickou magnetickou rezonanci. Zamémé
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nepouzivam formulaci, jestli existuje zavislost mezi silou respiracnich svall a stabilitou
pétefe. Stabilita patere pfi nami zvoleném posturdlnim testovani nema stanovené normy.
Normy nam pro hodnoceni ¢aste¢né nahrazuje zatazeni kontrolni skupiny

do vyzkumného souboru.

Statisticky vyznamné vysledky nachézime ve skupiné pacientil. Existuje
signifikantni (p< 0,05) stiedné silna negativni korelace mezi Pimax% a SSZ (r=-
0,3441), posunem L1 (r= -0,5061) , posunem sakra (r=-0,405) a rozdilem sakra (r=-
0,4923) ve skupiné pacientli. Na zékladé téchto vysledki potvrzujeme hypotézu €. 6 a7,
7e existuje zavislost mezi velikosti maximalniho inspiraéniho Ustniho tlaku a stabilitou
Th/L prechodu a stabilitou sakralni kosti. Ve skupiné pacientii se tedy signifikantné
potvrdily v§echny naSe pfedpoklady v tom smyslu, Ze byla zjisténa sttedné silna linearni
zdvislost mezi Pimax% a parametry, které vyjadruji vychyleni z neutralni (klidové)
polohy bederni patefe pii provedeni dynamického testu. Césteéné by mélo platit, Ze ¢im
vyS$i vychyleni (menSi stabilita), tim niZsi sila inspira¢nich svald a samozrejme naopak.
Jelikoz branice je povaZovana za sval, jehoZ dobra funkce ma zna¢ny vliv na zaji$téni
stability patefe (Barr et al., 2005; Kolar, 2006), naznaCuji nam tyto vysledky, Ze
porucha v posturalni funkci branice se projevi i v testovani jejtho zapojeni v ramci
respirace.

Pemax% s Zadnym parametrem ve skupin€é pacientil nekoreluje. Stejné
nenachazime Zadné signifikantni korelace mezi maximalnimi Gstnimi tlaky
a regiondlnimi parametry v kontrolni skupin€. Ve skupiné tvofené pacienty a kontrolni
skupinou dohromady (n=60) vychazi stfedné silna signifikantni korelace mezi Pimax%
a rozdilem sakra (r= -0, 3271).

Takové vysledky nam kladou otazku, pro¢ predevSim ve skupin€ pacientl
vychézeji signifikantni korelace regionalnich parametri s Pimax%, zatimco
pfi hodnoceni celého vyzkumného souboru nachazime vyznamnou korelaci pouze mezi
Pimax% a sakrum rozdil a v kontrolni skupiné se z4dna signifikantni korelace
nepotvrdila. MozZnosti je, Ze se zavislost projevi az teprve v pfipad€ pfitomnosti obtiZi
v bederni péatefi. Nebo samoziejmé€ musime pfipustit také moZnost chyby v méfeni,
zpracovéni nebo vybéru vyzkumného souboru.

Vyznam bych piikladala parametru sakrum rozdil, ktery vykazuje signifikantni
korelaci s Pimax% v celém vyzkumném souboru. Na druhou stranu nutno pfipomenout,
ze se nepotvrdil rozdil hodnot tohoto parametru mezi pacienty a kontrolni skupinou,

zatimco u Pimax% se tento rozdil potvrdil. O¢ekavala bych rozdil u obou parametri.
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Ve vysledcich souhrnu korelaci je moZné identifikovat ur€ité miry linearni
zavislosti mezi jednotlivymi regionalnimi parametry, ale tato problematika je jiz
pfedmétem jiné pfipadné prace.

Zavérem diskuse bych chtéla podotknout, Ze ackoliv ndm tato prace nepfinesla
jasné a presvédCivé dikazy o posturalni instabilit¢ bederni patefe u vertebrogennich
pacientu v takovém smyslu, jaky jsme predpokladali a ackoliv se korelace
mezi Pimax% a regiondlnimi parametry potvrdila pouze u nékterych skupin
sledovaného souboru, je tento zpisob vySetfovani velmi vyhodnym. VySetfovani
pomoci dynamické magnetické rezonance ndm poskytuje konkrétni data, konkrétni
Cisla, které¢ jsou v soucasném svété¢ Evidence Based Medicine nezbytnosti. Velkym
pokrokem zajisté také bude az i v Ceské republice bude k dispozici tzv. oteviena
magnetickd rezonance, kterd umozni vySetfovani pohybového systému v riznych
pozicich.

Tato prace podporuje i fakt, Ze dodnes neexistuje vSeobecné prijatd definice
instability v bederni patefi, Ze se jednd o problematiku sloZitou a zdaleka ne
jednoznaénou (Leone et al., 2007). Stabilni pétef nelze brat pouze jako dostatecné
tuhou. Je dulezité uvédomovat si, ze nejen dostateCna tuhost, ale také adekvatni
pohyblivost patefe je nezbytnd pro jeji dobou funkci a stabilitu (Barr et al., 2005).
Zajmem dalSich praci by mélo byt pokusit se definovat idealni hranici mezi dostate¢nou

tuhosti a zadroven pohyblivosti.
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7 ZAVER

V predkladané praci jsme vyuzili dynamického vySetfeni bederni patefe pomoci
magnetické rezonance, pfi kterém je po standardnim vySetfeni Lp v nehybné poloze
vleZze na zadech pomoci dynamické sekvence zanalyzovan pohyb a posun jednotlivych
obratlt poté, co pacient zvedne dolni konéetiny nad podlozku proti gravitaci. Jedna se

o formu provokace stabilizacni aktivity, tudiZ ndm umoZnuje objektivné¢ zhodnotit
pohyb vySetfovaného useku patete pfi posturdlnim zatizeni.

Celkove byly zpracovany vysledky 35 jedincl s chronickymi vertebrogennimi
obtizemi v bederni pateti, kontroln{ skupinu pro porovnani tvofilo dalSich 25
asymptomatickych probandi.

Zhodnocenim vysledkt z dMR potvrzujeme hypotézu ¢. 3, Ze hodnoty nami
stanoveného regiondlniho parametru posun L1 se budou lisit u skupiny pacienti a
kontrolni skupiny. Signifikantné niz§i hodnoty spatfujeme u skupiny pacient. Dale
zamitdme hypotézu ¢. 2, Ze stabilita sakrdlni kosti se bude liSit pfi srovnani obou skupin.
Zamitnout musime 1 hypotézu €. 1, Ze se bude liSit regiondlni parametr Sacral Slope
u skupiny pacientd a kontrolni skupiny.

Dalsim cilem prace bylo zméfit a zhodnotit silu respiranich svali u vSech
probandi. Na zdkladé tohoto vySetfeni se nam potvrdila hypotéza €. 4, ze hodnoty
maximalnich inspira¢nich ustnich tlaki se budou liSit v porovnani skupiny pacienti a
kontrolni skupiny. Pimax vychdzi signifikantn€ niz$i u skupiny pacientl. Zamitdme
v§ak hypotézu €. 5, Ze se budou li§it hodnoty maximalnich expiraénich ustnich tlakl pii
srovnani obou skupin vyzkumného souboru.

V neposledni fadé jsme zhodnotili, jestli existuje korelace mezi velikosti
maximalnich ustnich tlaki a ziskanymi hodnotami regionalnich parametra bederni
patete. V této souvislosti se potvrdila hypotéza €. 6, Ze existuje zavislost mezi velikosti
maximdlniho inspiraniho ustniho tlaku a stabilitou Th/L pfechodu. Zavislost vSak
spatiujeme pouze ve skuping pacientii.

Hypotéza ¢. 7, Ze existuje zavislost mezi velikosti maximalniho inspiraéniho
Gstniho tlaku a stabilitou sakralni kosti je potvrzena. Spatfujeme signifikantni korelaci
mezi Pimax a posunem sakra ve skupiné pacientli. Korelace mezi Pimax a parametrem
sakrum rozdil se potvrdila ve skupiné pacienti a ve skuping tvotfené celym vyzkumnym

souborem.
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Ziskané vysledky hodnoceni posturdlni stability bederni patefe nejsou zcela
souhlasné snaSimi klinickymi zkuSenostmi. Signifikantné vy$§i instabilita Th/L
prechodu se potvrdila u kontrolni skupiny, my bychom ocekévali tento vysledek
u skupiny pacientii. Ponévadz se jednd o jediny parametr se signifikantnim rozdilem
ve sledovanych skupinach, je potfeba vyzkum rozsifit o vice probandl, pripadné
vysledky. Statisticky vyznamné korelace mezi maximalnim inspiranim ustnim tlakem
a méfenymi regionalnimi parametry naznacuji, Ze by v budoucnu métreni maximalniho
inspiraéniho ustniho tlaku mohlo byt jednoduchym a objektivnim vySetrenim
pro zhodnoceni funkce branice a soufasn€ kvality posturdlnich funkci. Toto je vSak

predcasné, je potreba jesté vytvorit vice praci v této oblasti.
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10 PRILOHY

Pfiloha €. 1: Parametr Sacral Slope ve srovnini skupin. (graf)

Sacral Siope

Kontroini skupina Pacienti Pacienti bez hernie Pacienti s hernii

@ SSK
mssz
® Rozdi |

Priloha ¢. 2: Primérné hodnoty parametru posun L1 ve srovnani skupin (graf)

Posun L1 [mm]

30

Krabicovy graf posun L1

25

20 ¢

15t

10 ¢

-5

Pacienti |

Primér
[] Prameér+SmOdch

Pacienti bez hernie }
Pacienti s hernii
Kontrolni skupina

T Pramer+1,96*SmOdch




Ptiloha ¢. 3: Prim&rné hodnoty posunu sakra v porovnani skupin (graf)

Posun sakra [mm]

Krabicovy graf posun sakra

Pacienti |

Pacienti bez hernie [
Pacienti s hernii |

Kontrolni skupina

Pramer
[] Promer+SmOdch
T Promért+1,96*SmOdch

Priloha ¢. 4: Medidny parametru sakrum rozdil v porovnani skupin (graf)

Sakrum rozdi! [°]

Krabicovy graf sakrum rozdil

24

22
20 ¢
18 1
16

14t

12
10

|

T

D!7|

‘L

0 Median

Pacienti Pacienti s hernii

Pacienti bez hernie

Kontrolni skupina

Q 25%-75%
1 Min-Max



Piiloha ¢. 5 : Hodnoty sledovanych parametrii u skupiny pacientd (tabulka)

posun sakrum

podskupina Pimax% | Pemax% SSK SSZ | posun L1 | sakra rozdil
1 bez hernie 50,4 48,9 44.8 53,3 28,4 6,6 8,6
2| bezhernie 75,4 100,2 40,2 49 4 18,5 -3,5 9,2
3 bez hernie 67,9 102,9 449 58,1 26,0 9,0 13,2
4 bez hernie 62,5 110,2 37,8 459 16,5 51 8,1
5 bez hernie 64,8 943 37,4 45,4 22,7 2,0 8,0
6 bez hernie 69,3 103,1 38,1 421 11,7 1,7 40
7| bez hernie 146,5 84,7 36,6 41,1 5,3 0,0 45
8 bez hernie 77,5 70,8 38,4 449 8.8 46 6,5
9 bez hernie 124 1 120,3 47,7 55,3 11,0 2,0 7.6
10| bez hernie 68,7 125,1 40,8 50,5 12,9 7.6 9,7
11 bez hernie 78,0 117,3 31,4 38,0 10,9 3,0 6,6
12 bez hernie 96,2 89,9 25,3 334 18,0 29 8,1
13| bez hernie 100,5 136,2 39,7 47 4 13,5 1.6 77
14| bez hernie 86,6 1228 38,6 52,7 251 72 14,1
15| bez hernie 101,7 67,9 51,0 54 4 48 32 3,3
16 bez hernie 110,3 94,9 48,3 53,5 13,0 4.8 572
17 bez hernie 87,9 711 36,5 42,4 7,7 0,0 5,9
18 bez hernie 35,2 103 36,9 46,5 17,3 6,3 9,6
19| bez hernie 96,9 99,6 26,5 29,4 7.3 0,0 2.8
20 bez hernie 71,4 109,9 53,9 54,8 5,7 27 0,9
21 bez hernie 96,9 1214 24,3 26,6 75 0,0 2,3
22 bez hernie 54,8 104,5 50,2 56,2 127 3,8 6,0
23 bez hernie 78,3 95,3 50,2 60,9 13,0 34 10,7

24 bez hernie 53,5 116,6 38,1 60,9 12,8 6,7 22,87
25| bezhernie 86,4 77,7 41,8 45,0 3,7 0,4 3,19
26 hernie 102,7 88,1 243 22,5 0,0 -6,0 -1,8
27 hernie 76,6 134 42 1 489 9,0 1,5 6,8
28 hernie 493 90,6 35,6 46,6 17,6 43 10,9
29 hernie 82,6 459 32,7 36,4 6,5 42 3,7
30 hernie 116,7 126,4 35,3 39,1 7,3 3,5 3,8
31 hernie 68,1 107,1 34,0 42,9 14,5 47 8,9
9 hernie 52,7 99,3 45,9 47 1 19,6 29 1,2
33 hernie 50,5 1175 30,0 38,5 13,2 4,0 8,6
34 hernie 131 98,6 275 31,5 10,1 3,8 4.0
35 hernie 92,8 89,1 33,6 39,9 10,6 2,3 6,3

Legenda: Pimax% - procento normy maximélniho inspiradniho ustniho tlaku

Pemax% - procento normy maximainiho expira¢niho Ustniho tlaku
SSK - sacral slope v klidu [°]
SSZ — sacral slope v zéteZi [°]
Posun L1, posun sakra, sakrum rozdil [mm]




P#iloha ¢. 6: Hodnoty sledovanych parametri u kontrolni skupiny (tabulka)

skupina | Pimax% | Pemax% | SSK SSZ. | posun L1 | posun sakra | sakrum rozdil
1| kontrola 75,7 107,7 41,4 51,4 14,5 0,0 10,0
2 | kontrola 83,7 115,3 53,8 62,5 19,5 6,4 8,6
3| kontrola 754 130,0 39,5 48,2 20,7 4.4 8,7
4 | kontrola 95,0 114,6 35,9 36,0 14,8 0,0 0,1
5| kontrola 120,0 126,9 41,1 432 10,5 -0,4 2,2
6| kontrola 1171 74,7 40,0 46,8 24 4 11,8 6,8
7 | kontrola 102,1 143,0 35,5 45,0 23,1 0,0 9.5
| 8| kontrola | 916 131,09 | 442 | 487 26,2 3,1 4,5
9| kontrola 93,2 1394 31,7 40,6 23,1 14 4 9.0
10 | kontrola 89,8 120,1 38,1 439 18,5 2.2 5,8
11| kontrola 107,3 101,7 53,8 62,9 22,6 9,3 9,1
12 | kontrola 126,6 100,7 37,1 41,9 12,6 -1,3 49
13| kontrola 63,5 97,0 344 37,0 92 0,0 2,6
14 | kontrola 105,9 102,1 37,2 39,4 10,0 -5,7 2,2
15| kontrola 87,2 120,5 45,8 58,5 18,8 7.4 12,7
16 | kontrola 135,8 85,50 37,3 43,6 157 3,3 6,3
17 | kontrola 141.5 107,7 50,1 56,1 14,0 -2,9 6,0
18| kontrola 69,2 82,4 37,4 48,1 18,3 7.3 10,7
19| kontrola 107,9 114,0 49,1 58,6 18,1 0,0 9,4
20| kontrola 79,2 113,7 37,4 47,0 18,1 13,6 9,7
21| kontrola 77,1 78,4 35,8 38,6 13,2 -2,9 2,8
22 | kontrola 96,8 145,5 32,0 41,7 217 45 9,8
23| kontrola 80,4 99,0 36,6 44,8 17,1 54 8,2
24| kontrola | 1059 | 1013 | 438 | 57.6 264 | 166 13,8
25| kontrola | 55,7 1035 | 246 | 407 118 | 97 16,1

Legenda: Pimax% - procento normy maximalniho inspiratniho ustniho tlaku
Pemax% - procento normy maximalniho expiraéniho ustniho tlaku
SSK - sacral slope v klidu [°]
SSZ — sacral slope v zateZi [°]
Posun L1, posun sakra, sakrum rozdil [mm]

Priloha ¢. 7 : Hodnoty plicnich funkei skupiny pacienti [ml](tabulka)

|

W N platnych }Frﬁmér Hr Median H Sm.odchj

| vc | 35 | 11241 | 1118 | 1542 |
[ 1c ] 35 | 1129 [ 1114 || 2547 |
[ FvCe | 35 I"101,3 | 1028 1| 1305 |
I FEVI | 35 I 1035 | 1035 [ 1179 |
| FEVI%M || 35 [ 948 | 971 I 920 |
| PEF | 35 [ 931 [ @39 || 1317 |
| FEF25 || 35 | 970 | 969 [ 1598 |
| FEF50 || 35 ' 1003 || 1019 | 2756 ]
| FEF75 | 35 || 1014 | 1049 [ 3198 |




Ptiloha ¢. 8: Hodnoty plicnich funkei kontrolni skupiny [ml](tabulka)

| Nplatnych | Pramér || Median | Sm.odch. |

[] Pramer+SmOdch

[ ve | 25 [ 1162 | 1142 [ 1199 |
ic [ 25 | 1073 || 1114 || 2282 |
[ Fvc | 25 [ 1109 ]| 1107 | 1068 |
| FEV1 || 25 I 1107 || 1087 || 1256 |
| FEV1%M || 25 [ 965 | 97 | 837 |
[ PEF | 25 [ 1038 | 1013 | 1441 |
FEF25 || 25 | 1027 || 1036 | 1762 |
FEF50 | 25 | 990 ][ 987 [ 2394 |
| FEF75 || 25 || 1018 | 985 | 3138 |
Ptiloha €. 9: Hodnoty Pimax% ve srovnani skupin (graf)
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Ptiloha ¢. 10: Hodnoty Pemax% ve srovnani skupin (graf)
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