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UvoD

Téma mé bakalarské prace zni ,Diskopatie a zmény postury“ a zvolila
jsem si jej, protoZe si myslim, Ze problematika tykajici se zmén
meziobratlovych plotének je v dneSni dobé velmi castd, avSak malo autori se
ji.  vénuje zhlediska dopadli na posturdlni systém = c¢lovéka.
Z fyzioterapeutického uthlu pohledu mi ptijde velmi diilezité védét o téchto
zméndach a nasledné z nich vychazet i v praxi tak, aby terapie byla adekvatni a
co nejucinnéjsi.

Degenerativni zmény meziobratlové ploténky zahrnuji rozlicnou Skalu
riznorodych zmén, pricemz byva kolikrat obtiZné rozlisit zmény fyziologické
a zmény patologické, které vznikaji reakci na mnoho endogennich a
exogennich vlivi. Ve své praci se zamérim predevsim na diskopatie v bederni
oblasti a pokusim se objasnit vliv téchto degenerativnich zmén v souvislosti

s posturalnim systémem jedince.



1. AXIALNI SYSTEM

1.1. Definice

Axialni systém je tvoren osovym skeletem, paternimi spoji a svaly

pohybujicimi a stabilizujicimi osovy skelet.

Axialni systém patere lze rozdélit na 3 zakladni segmenty a sice: kréni

(dale délenou na horni a dolni), hrudni a bederni pater.

Zakladni funkc¢ni jednotkou je pohybovy segment. Ten se sklada ze
sousednich obratlovych tél, z paru meziobratlovych kloubii, meziobratlového
disku a ze svalli a fixacniho vaziva. Ma pét komponent a sice: nosnou
(obratle), fixacni (meziobratlové vazy), hydrodynamickou (meziobratlovy

disk), kinetickou (pateini klouby) a kinematickou (svaly).

Pater se sklada z 24 pohybovych segment(, pricemz prvni nachazime
mezi prvnim a druhym krénim obratlem a posledni mezi patym bedernim a

prvnim kifiZovym obratlem. (Dylevsky, 2009a)

Pater je osova kostra trupu ¢lovéka zajistujici horizontalni a vertikaln{
stabilitu. (Sourek, 1989) Je tvoiena navzajem pevné, ale pohyblivé spojenymi
kostmi - obratli (vertebrae). Pater lidského téla tvori 7 kr¢nich, 12 hrudnich,
5 bedernich, 5 krizovych a 4-5 kostrcnich obratli. Obratle kiiZové srustaji
v kost kiiZovou a obratle kostrcni v kostrc. (Doubkova a Ling, 2011) Jedna se
o stavebné slozity biomechanicky komplex. Patef ma statickou, dynamickou a

ochrannou funkci. (Dylevsky et al., 2001)

1.2. Stabilita

Stabilita axialniho systému je dvojiho druhu, a sice statickd a dynamickd.

Dynamicka stabilita je ur¢ovana svalovou silou a elasticitou vaziva. Statickou



stabilitu zajiStuji obratle. Spolu s vazy tvoii nosnou a fixa¢ni segmentalni

komponentu. (Dylevsky et al., 2001)

1.2.1. Obratle

Statickou stabilitu urcuji obratle. U kazdého obratle rozliSujeme 3
zakladni c¢asti: télo, oblouk a vybézky. Télo obratle je uloZeno vpredu a jedna
se o nosnou c¢ast. Ve sméru kranialnim i kaudalnim ma témér rovnou plochu,
facies intervertebralis, ktera naléha na meziobratlovou ploténku. Jedna se o
kratkou kost, ve které se kombinuje kompaktni vypli se spongiosou a s

¢ervenou kostni dreni.

Oblouk obratle je pripojen v zadni Casti na obratlové télo a chrani
michu tim, Ze ji obemyka. Zacatek je v podobé zuzené ploténky (pediklu),
pokracujici obloukovitou lamelou, ktera obemyka patefni kanal. Funkce
oblouku je predevSim protektivni, nebot se zde upinaji ligamenta, ktera
pomahaji dopliovat a uzavirat pateini kanal, ve kterém probiha micha, misni

obaly, cévni pletené a miSni koreny.

Vybézky jsou pripojeny koblouku a jejich cilem je zajisténi
pohyblivosti pateie. Rozeznavame nékolik druhii - parové vybézky kloubni a
pri¢né a neparovy trnovy vybézek. Na vybéZzky se upinaji svaly a jejich tahem

se jednotlivé obratle mohou vzajemné natacet nebo naklanét. (Cihak, 2011)

Kréni obratle

Kréni obratle (C1-C7) maji nizkd ventrodorzalné oplostéla téla.

Kloubni plosky jsou ploché a trnové vybézky jsou rozdvojené.

Prvni dva kréni obratle jsou z anatomického hlediska atypické, a proto
byly pojmenovany. Prvni kréni obratel, nosic€ (atlas), nema télo a sklada se ze
dvou kosténych obloukii (arcus anterior a arcus posterior) spojenych kostni

tkani (massou lateralis). Trnové vybézky chybi.
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Druhy kréni obratel, ¢epovec (axis), se od ostatnich krénich obratli
odlisuje tim, Ze ma dens axis, zub ¢epovce. Plivodné se jednalo o télo C1, které

se pripojilo k ¢epovci.

Sedmy krc¢ni obratel je nazyvany vertebra prominens, protoZe diky
ztlustélému trnovému vybézku ndpadné prominuje a pripomina spiSe obratel

hrudni. (Doubkova a Linc, 2011)
Hrudni obratle

Hrudni obratle (Th1-Th12) maji kratké, valcovité télo a po stranach
maji kloubni plochy pro spojeni s hlavici Zeber. Vyska obratll roste smérem

kaudalné. (Cihak, 2011)

Bederni obratle

Bederni obratle (L1-L5) maji vysoka téla a jejich terminalni plochy
maji ledvinovity tvar. Foramen vertebrale je trojuhelnikovité. Kloubni
vybéZKky jsou vysoké.

Paty bederni obratel je vpiredu vyssi nez vzadu a tak prechod mezi nim

a kost{ kiizovou tvo¥{ zalomené, vy¢nivajici promontorium. (Cihak, 2011)

Kost kiiZovd a kostréni (Os sacrum, os coccygis)

KriZova kost je jednak soucasti patere, ale pro sva spojeni s panvi je i
panevni casti. Je proto dilezitd pro spravné fungovani pletence dolni

koncetiny. Pomoci synchondrdzy (chrupavcity spoj) prechazi v kost kostréni.

Kostr¢ni kost je synostdza kostrénich obratld. Oblouky téchto obratlt

jsou zaniklé. Tvarové je os coccygis riiznoroda. (Cihak, 2011)

1.2.2. Vazy

11



Paterni vazy délime na dlouhé a kratké. Dlouhé vazy nachazime mezi
tély obratlli a spojuji prakticky celou pater. Kratké vazy nachazime mezi
oblouky a vybézky obratlli. Vazy se podileji na tvorbé kloubniho pouzdra,
figuruji vsyndesmoézach a délaji vazivovou kostru pro svaly. Tvori

anatomickou bariéru kloubt. (Tichy, 2008)

Dlouhé vazy:

Ligamentum longitudinale anterius (predni podélny vaz) vede od
predniho oblouku atlasu aZ po kost kfiZovou. Jeho Sitka dosahuje kolem 25
mm a je tvoren hlavné kolagenem. Udava se, Ze vice priléha na téla obratli
neZ na meziobratlové ploténky, nicméné Dylevsky toto tvrzeni neguje na
zakladé neurochirurgickych zkuSenosti. K napéti predniho podélného vazu
dochazi pri zaklonu (retroflexi) a timto mechanismem zabranuje vyhiezu
meziobratlového disku ventralné. Diky bohaté inervaci se nejedna pouze o
pasivni fixacni strukturu, nybrz vaz slouzi jako jakysi informator o mire
napéti, sméru pohybu apod. Jeho kaudalnim pokrac¢ovanim je ligamentum

sacrococcygeum anterius vedouci z kiiZové kosti na kost kostréni.

Ligamentum longitudinale posterius (zadni podélny vaz) vede od
zadni plochy obratlovych tél od kosti tylni aZ po kost kriZovou. Je uzsi nez
predni podélny vaz a na rozdil od néj priléha vice na meziobratlové desticky
nez na téla obratll. Opét jeho hlavni funkce spociva predevsim ve zpevnéni
patere a mechanické bariére chranici ploténky pred vyhtreznutim. Misto, kde
je vaz nejuzsi, je bederni pater a proto riziko herniace disku je vy$si nez jinde.
Knapnuti dochazi pii predklonu (anteflexi). Jeho pokracovanim na kost
kostr¢ni je ligamentum sacroccocygeum posterius profundum.

Ligamentum sacrococcygeum posterius superficiale vede po

VIV

zadnim povrchu kosti kfiZové na kostr¢ a zavira hilus sacralis. (Dylevsky,

2009a)

Krdtké vazy:
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Mezi kratké vazy patii ligamenta flava spojujici téla obratl. Jsou to
vazy z elastického vaziva a k jejich napinani dochazi pti ohybani patere.

Ligamenta intertransversaria vedou mezi pricnymi vybézky

v/

Ligamenta interspinalia spojuji trnovité vybézky. Vazivo, kterym
jsou tvoreny, je pevné a nepruzné, ¢imz omezuje rozvijeni obratlovych trnt
pri predklonu patere. V kréni a hrudni casti se zesiluji a probihaji i mimo
trnové vybézky. Zesilenou Cast oznaCujeme jako ligamentum superspinale,

jehoZ pokraCovani na tylni kost nazyvame ligamentum nuchae.

Retinaculum caudate cutis je ¢ast vaziva jdouci od hrotu kostrce az

po kizi. (Dylevsky, 2009a)

1.3. KRCNI PATER

Jedna se o nejvice pohyblivé a zaroven nejvice citlivé misto osového
organu. Proprioceptivni signaly z této oblasti maji vliv na celou pohybovou
soustavu. Pro snazsi orientaci kréni pater rozdélujeme na horni kréni a dolni

kréni usek patere. (Véle, 1995)

1.3.1. HORNIi KRCNi PATER

Do horniho kréniho sektoru radime okciput, atlas (C1) a axis (C2) a
pripadné treti krcni obratel, ktery spojuje horni a dolni usek kréni patere. Na

tato mista se upinaji svaly. (Véle, 1995)
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1.3.1.1. Svaly
Véle svaly rozdeéluje dle jejich délky na kratké, stiedni a dlouhé. Dle

lokalizace potom na predni a zadni (pripadné postranni).

Kratké svaly jsou mezi okciputem a prvnim ¢i druhym krénim
obratlem a jsou uloZeny nejhloubéji. Pomér vaziva je vyssi neZ v ostatnich
svalovych skupinach, jsou to jedny ze zakladnich posturalnich tonickych
svali a umoZnuji minimalni pohyb. Stredni svaly vedou od okciputu po
hrudni pater. Fazicka slozka je vys$Si a umoznuje pohyby v jednotlivych

segmentech.

Do predni skupiny krdtkych svalii patfi: m. rectus capitis anterior a
m. rectus capitis lateralis. Pri oboustranné kontrakci dochazi k flexi hlavy
proti kréni pateri. Pri jednostranné kontrakci dochazi ke stejnostranné

lateroflexi hlavy.

Do zadni skupiny krdtkych svalii patii: m. rectus capitis posterior
major, m. rectus capitis posterior minor, m. obliquus capitis superior a
m. obliquus capitis inferior. Zadni skupina svall je silnéjsi neZli pifedni
skupina. Vysvétlit se to da tak, Ze hlava je ndchylnéjsi k drazu padem dopiedu
a zadni skupina Sijovych svalii nestabilitu praveé vyrovnava - hlavni funkci je
extenze proti kréni patefi. Pfi asymetrické kontrakci dochazi k lateroflexi

hlavy proti kréni patefri.

Do predni skupiny dlouhych sijovych svalii patii: m. longus capitis a m.
longus colli. Pri oboustranné kontrakci vyhlazuji kréni lordézu a fixuji kréni

pater. Pri kontrakci jednostranné vznika flexe kréni patere.

Do predni stredni skupiny sijovych svalii patii: mm. suprahyoidei a
mm. infrahyoidei. Tyto svaly mohou napomahat flexi hlavy proti kréni
pateri a flexi kréni patere proti hrudniku.

Do stredni zadni skupiny sijovych svalil patii: m. semispinalis capitis,
m. splenius capitis a m. longissimus capitis. Tyto svaly pripojuji
hlavu s distalnéjsimi useky patere a jednotlivé segmenty kréni patere drzi pri

sobe.

14



Do povrchové vrstvy Sijovych svali patfi: m. trapezius a m.
sternocleidomastoideus. Funk¢né spojuji horni segment sdolnim a

s pletencem ramennim.

Pii dlouhodobé fixaci hlavy izometrickou kontrakci $ijovych svali se
dostavuji bolesti, protoze fixace ma velké naroky na krevni zasobeni svalu,
avSak izometricka kontrakce nedovoluje diky zvySenému tlaku plynulému
Zilnimu navratu a krev se tudiZ méstna. Na zakladné aktivace volnych
nervovych zakonCeni po podrazdéni cévni intimy se objevuje hypoxicka

bolest hlavy. (Véle, 1995)

1.3.1.2. Funk¢ni vyznam horni kréni patere
axidlni segment, ktery je zaroven velmi namahany. Pri dlouhotrvajicich
potiZzich mize dochazet ke kraniocervikdlnimu syndromu. Inervace C1, C2 a
C3 ma zasadni vliv na fizeni posturalni reflexni reakce pii zméné polohy
hlavy. Dojde-li k nesouladu mezi optickou, ptipadné vestibularni informaci a
proprioceptivni informaci z horni kréni patere, miize dochazet k posturalni
nejistoté az vertigu. V tomto pripadé je indikovdna manualni terapie. (Véle,

1995)

1.3.2. DOLNi KRCNI PATER

Dolni kréni patef spojuje horni ¢ast krcni patefe s ¢asti hrudni.
Vychazi zde nervy dilezité pro inervaci hornich koncetin. Pro syndrom
vznikajici vtéto oblasti oznaCujeme za cervikobrachidlni. Z funk¢niho

hlediska radime do dolni kréni patere i segment Th4. (Véle, 1995)
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1.3.2.1. Svaly
Hlubokou vrstvu svall tvoii svalové systémy vedouci po celé délce
patere, systémy transversospindlni, spinotransverzdlni, sakrospindlni a
spinospindlni. Jedna se o kratké svaly s vyraznou vazivovou komponentou a

podrobnéji budou popsany v kapitole 1.5.1. (Dylevsky, 2009a)

Stredni vrstvu svalil tvoii m. semispinalis cervicis, m. splenius
cervicis, m. longissimus cervicis, m. iliocostalis cervicis a m. levator

scapulae.

Postranni vrstvu svalii tvoii mm. scaleni, které pfi oboustranné
kontrakci flektuji kréni pater proti hrudniku se zdtraznénim kréni lordozy.
Pri jednostranné kontrakci dochazi kuklonu ve sméru kontrakce. Diky
upontim scalenovych svali na Zebra se fadi mezi pomocné dychaci svaly,

nebot pti nadechu pomahaji zvedat hrudnik. (Véle, 1995)

1.3.2.2. Funkc¢ni vyznam

Z dolni kréni patete vychazeji diileZité nervové i cévni struktury.

Oblast C6-Th1l oznaCujeme jako locus minoris resistantie, nebot
cervikotorakalni prechod je velmi ndachylny kmikrotraumatim ¢i
mechanickym pretiZenim, kterd se mohou nasledné stat zdrojem dalSich

poruch.

Rozsahy pohybu se odviji od polohy téla (stejné je tomu i u horniho
useku kréni patere). VleZe bychom tudiZ namérili hodnoty vétsi. Pri stfednim
postaveni je dolni kréni pater v lehké lordodze.

Pri predklonu dochazi k prodlouZeni cervikalniho paterniho kanalu,

pri zaklonu se pateini kanal naopak zkracuje. Diisledkem je pohyb michy,

mozkovych plen a kofenovych pochev. (Véle, 1995)
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1.4. HRUDNI PATER

Hrudni pater je nejméné pohyblivou casti axialniho systému. Nizka
pohyblivost je dana tim, Ze je khrudni pateri pripojen hrudnik. Skelet

hrudniku je tvoren hrudni kosti (= sternem) a Zebry. (Véle, 1995)

1.4.1. Svaly
Hlubokou vrstvu tvori svalové systémy vedouci po celé délce patere:
transversospindlni, spinotransverzdlni, sakrospindlni a spinospindlni systém.

Popsany budou podrobnéji u bederni patere spolu s povrchovou vrstvou.

(Dylevsky, 2009a)

Stredni vrstvu tvori svaly: mm. splenii capitis, mm. splenii cervicis,
mm. semispinales capitis a mm. semispinales cervicis. Tedy svaly vedouci

od kréni patere. (Véle, 1995)

1.4.2. Funk¢ni vyznam hrudni patere

Hrudni pater je nejdelsi c¢asti patere vibec. Jsou na ni kladeny velké
pozadavky na udrzeni vzpirimené polohy téla. Poruchy funkce se projevuji
tvarovymi zménami (kyf6za, skoliéza) a naslednym vadnym drZenim téla.

(Véle, 1995)

1.5. BEDERNI PATER

Bederni pater je mechanicky nejvice zatéZovana oblast patere. Tato

¢ast funk¢né souvisi s panevni oblasti a s ky¢elnim kloubem. (Véle, 1995)
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1.5.1. Svaly

Dorzdlni skupinu svall tvofi v povrchové vrstvé m. latissimus dorsi.
Ve stfedni vrstvé je m. serratus posterior a ve vrstvé hluboké jsou svalové
systémy, které urcuji stabilitu segmentu a vzptrimuji trup. Jedna se o systémy:
transversospindlni, spinotransverzdlni, sakrospindlni a spinospindlni systém.
Pro tuto praci je dulezité vénovat zvySenou pozornost systému

sakrospindlnimu a transverzospindlnimu.

Sakrospinalni systém reprezentuje m. erector spinae, coz je
nejmohutnéjsi sval hibetni hmoty. Odstupuje od proc. spinosi a tahne se
celou délkou patere azZ po proc. mastoideus. Ma tfi vrstvy a o jeho funkci bude

hloubéji pojednano dale.

V transverzospinalni vrstvé se nachazi mm. multifidi, kratké svaly
zapliujici prostor mezi proc. transversi a proc. spinosi. Z posturalniho
hlediska maji obrovsky lokalni stabiliza¢ni vyznam. Oboustrannou kontrakci

zapriCinuji extenzi pateri, pfi jednostranné kontrakci rotaci patefe na

opacnou stranu. (Dylevsky, 2009a)

LaterdIni skupinu svali tvori: m. quadratus lumborum a m.
iliopsoas. M. iliopsoas prohlubuje bederni lordézu. Pri stoji je neustale
aktivni. Pti jeho oboustranné kontrakci dochazi k flexi patere proti panvi. Pri
jednostranné kontrakci plisobi stejnostrannou lateroflexi s rotaci

kontralateralnim smérem.

Ventrdlni skupinu svall tvori svaly bfiSni: m. rectus abdominis, mm.

obliquus externus abdominis a m. transversus abdominis. (Véle, 1995)

1.5.2. Funk¢ni vyznam bederni patere

Pohyblivost v predozadnim sméru urcuje ve velké mife pohyblivost
celého trupu. Bederni patet funguje jako urcity ,nosnik‘ zatéZze trupu - dle
toho jsou také obratle masivni. Meziobratlové ploténky jsou v této casti

axidlniho systému nejSirsi (Sifrka vzristd od obratle L1 po L4, zcehoz
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miZeme odvodit, Ze maximalni pohyblivost je v segmentu L4-5). (Lewit,

2003)

Neoptimalni koordinace pohybu, kterou vykazujeme napriklad pri
unavé, muze podnécovat pretiZeni této oblasti (predevSim pii sniZené
bederni lord6ze). Maximalni zatéZe dolniho useku bederni patere

dosahujeme pri rychlém zvedani téZkych bremen. (Véle, 1995)

L5/S1 je spojeni fixované pouze vazy a proto ma snadnou tendenci ke
sklouzavani dopiedu a doll. Celé spojeni je tzv. ,smykové’ namdhané a
dochazi k trvalému napéti vaziva a k lokalnimu pretiZeni danych svalovych
skupin. Mize nasledné dojit ke spondylolistézu anebo se pretéZzované Casti

stavaji zdrojem chronické bolesti. (Dylevsky, 2009a)

Pohyby bederni oblasti jsou proménlivé v zavislosti na véku (s
pribyvajicim vékem se rozsahy pohybu snizuji, maximum je mezi druhym a
tifindctym rokem Zivota). Pri rotaci Kapandji poukazuje na rozdil v rozsahu
pohybu u clovéka, ktery sedi a ktery stoji. Pri sedu je panev fixovana a rotace

dosahuje o néco mensich hodnot. (Kapandji, 2004)
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2. MEZIOBRATLOVA PLOTENKA

2.1. Anatomie
Intervertebralni disk je utvar tvoreny chrupavkou, jenZ spojuje
sousedni plochy obratlovych tél. Celkovy pocet desticek je 23, mezi prvnim a
druhym obratlem (atlas a axis) desticka chybi, posledni je potom mezi patym

bedernim obratlem a prvnim sakralnim obratlem. (Cihak, 2011)

Délka patere dosahuje zhruba 70 cm, tzn. priblizné 40% délky téla.
Intervertebralni disky se tudiZ na délce participuji zhruba z jedné pétiny az
ctvrtiny. (Dylevsky, 2009b) V priibéhu dne se vyska plotének miliZe snizit o

jeden az dva centimetry. (Koci§ a Wendsche, 2012)

Ploténka, chrupavcité desticky, prilehla obratlova téla a facetové
klouby oznacujeme za zakladni funk¢ni jednotku neboli pohybovy paterni

segment.

Meziobratlové disky tvoii nucleus pulposus (NP), anulus fibrosus (AF)
a kryci desticky. Anulus fibrosus je vazivova chrupavka obalena kolagenem.
Chrupavka se sklada z 3 typli bunék: fibrocyty, chondroblasty a buiiky tvorici
jadro. Fibroblast a chondroblast jsou zasadni pro produkci vlaken a amorfni
hmoty. Kolagen je sefazen do tzv. lamel (vazivové prstence). (Dylevsky,
2009b) Sirsi jsou lamely vpfedu a po stranach, vzadu jsou naopak uzsi. Diky
lamelové struktuie je ploténka flexibilni a zaroven muze byt deformovana.
Koncentrace kolagennich vldken ma rostouci tendenci smérem od vnitini
vrstvy po vrstvu zevni. Po okrajich vlakna prechdazeji do krycich desticek.
(Kasik, 2002) K prekrizeni vlaken sousedicich lamel dochazi dle useku patere

pod thlem 30-80 stupnt. (Kocis a Wendsche, 2012)

Jddro (= nucleus pulposus) obsahuje rosolovitou hmotu, je
bezcévnaté a je tvoreno z90-ti procent proteoglykany a z 5-ti procent

kolagenem. Proteoglykany maji negativni naboj a pritahuji a nasledné vazou
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vodu. (Dylevsky, 2009b) Jadro je schopno tzv. creep fenoménu, kdy pri
zatiZeni plotének dochazi k vypuzeni vody a disk timto zplisobem snizi svoji
velikost. Pri relaxaci dochazi k nasledné reabsorbci a voda je vazana zpét do

jadra. Co se uloZeni tyce, jadro je posunuté mirné dozadu. (Kasik, 2002)

Kryci desticka navazuje na meziobratlovou ploténku a pokryva jeji
velkou cast. Je tvorena nejvice kolagenem, zatimco proteoglykany a voda jsou
zde v minimalni koncentraci. Desticky napomahaji priibéhu difuze Zivin do
ploténky, ktera sama o sobé nema cévni zasobeni. Zaroven by méla slouzit
jako bariéra, ktera zabraiuje ztratdm proteoglykani a jinych latek. Pokud
dochazi k poskozeni ploténky, prvni znamky vidime na krycich destickach.

(Kasik, 2002)

2.2.Morfogeneze
Dylevsky (2007, s. 81) piSe, Ze ploténka se ,diferencuje v pdtém a
Sestém tydnu z intersegmentdlniho mezenchymu obklopujiciho notochordu.
Podobné jako obratlovd centra chondrifikuje na konci druhého mésice i

mezenchymovy zdklad meziobratlové ploténky".

Zatimco ve trech meésicich stari plodu je desticka v zakladé
rovnobézna, postupem casu dostdva bikonkdvni tvar svysS$Sim prednim
okrajem. V Sesti mésicich je mozno v jejim zakladu rozeznat nasledujici 3

zOny:
- chordovy segment (zaklad nucleus pulposus)
- vniti'ni zona ploténky (hyalinni chrupavka s lamelami)
- zevni zéna ploténky (vazivova tkan)

Od pocatku vyvoje je ploténka tvorena vrstevnatou lateralni
strukturou (anulus fibrosus) a rychle rostoucim chrupavcitym jadrem

(nucleus pulposus). Zatimco vnitini stavba ploténky je ukonCena mezi
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osmym az desatym rokem, anulus fibrosus mezi rokem desatym az

dvanactym.

V prvnim roce zZivota se diky tlakovému plisobeni zacinaji napinat
kruhové centralni lamely ploténky, které se ukotvi v pouzdie nucleus

pulposus az kolem desatého roku Zivota. (Dylevsky, 2007)

Dylevsky udava (20094, str. 83): ,V dospélém intervertebrdlnim disku
je 10-12 lamel (maximdlné 20). Vldkna centrdlnich lamel maji stoupavost az 80

stuprit, perifernich jen as 30 stupriu. Celkovd tloustka lamely je 200 az 400

w

um.

2.3.Biochemické a strukturalni vlastnosti
Dle Dylevského (2007, str. 85): ,Novorozeneckd desticka obsahuje
v laterdlni zéné asi 80 % vody, v prostoru jadra az 88% vody. V dospélosti je
v discus intervertebralis asi 68 — 75 % vody." Obsah vody se sniZuje zhruba od
18-ti let véku, pricemz ke zietelnéjSimu ubytku dochazi po tficatém roku

zivota."

Zatimco kolagen tvori necelou polovinu suché hmotnosti diski, vice
jak polovina je amorfni hmota tvofena predevSim glykoproteiny,

polysacharidy, enzymy, mineralnimi latkami a tukem. (Dylevsky, 2009a)

Kolagen je bilkovina nerozpustna ve vodé, coZ zni déld stavebni
jednotku pro buriky a tkdné. V meziobratlovych discich utvari trojrozmérnou
stavbu, kdy zakladem je matrix neboli kolagenni kostra, na které jsou
poutané proteoglykany a nékteré glykoproteiny, lipidy apod. Zakladni
jednotka je tropokolagen, ktery tvoii piicné vazby, které zarucuji pevnost,
odolnost a jednotnost tkané proti mechanickému poskozeni. (Kasik, 2002)

Kolagen utvari meziobratlové propojeni a jeho usporadani do lamel
umoznuje pohyb. Zatim bylo popsdno sedm rozdilnych typl kolagenu
v meziobratlové ploténce. Kolem 60-ti procent kolagenu je kolagen typu II,,

zbyla procenta jsou kolagen typu 1. nebo III. Kolagen typu I je
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charakteristicky pro Slachy, ma vétsi intermolekularni vzdalenosti, diky
cemuz miiZze vazat vice vody, sndze se deformovat a 1épe odolavat napéti.
Kolagen typu II. nalezneme v kloubnich chrupavkach a je vyznamny pri
stlacovani ploténky. Postupem casu se vice objevuje diky degenerativnim
zménam. III. typ kolagenu se vyskytuje v mistech, ktera jsou vystavovana

nejvétSimu napéti. (Trnavsky a Kolarik, 1997)

Proteoglykany jsou makromolekuly tvorené
glykosaminoglykanovymi retézci. V intervertebralnim disku jsou to proteiny
malé s vysokym obsahem keratansulfatu a s krat$Simi sulfatovymi retézci -
tim se odliSuji od proteoglykant v jinych chrupavkach. Nejvice proteoglykanti
je vnucleus pulposus. Podle Trnavského a Kolafika (1997, str. 143):
»Proteoglykany udrZuji hydrataci tkdné disku svymi osmotickymi vlastnostmi,
zbobtndvaji a poskytuji ndleZity turgor tkdnim disku. Proteoglykany tak
vysokou koncentraci, hydrodynamickymi a elektrostatickymi vlastnostmi

reguluji prijem a vydej tekutin v disku.*

2.4.Metabolismus
Meziobratlova ploténka nemda cevni zasobeni a proto je jeji vyZiva
zajiStovana pomoci okolnich tkani. Centrdlni cast lumbalniho disku je

priblizné 20 mm vzdalend od nejbliZsi cévy. (Barsa a Suchomel, 2003)

Nutriécnim mechanismem je pasivni difuze. Difuze zavisi na
permeabilité tkani. Misto s nejvy$Sim transportem je chrupavcita ¢ast kryci
desticky v misté, kde témér naléhd na nucleus pulposus. Permeabilita se
snizuje s vékem diky mnoha faktortim - dochazi k degenerativnim zménam
meziobratlové ploténky a k poruchdam krevni cirkulace v dlisledku kourent,
diabetu a mnoha dalsich pri¢in. (Kasik, 2002) Pohyb disku miiZe potencovat
schopnost nutrice. (Hart et al., 2014)

Pri kompresi ploténky dochazi k deformaci kolagenni kostry matrix a

tekutina je vypuzena. Pri uvolnéni je opét nasavana do disku. Tomuto
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mechanismu fikdme pumpovy a zavisi na obsahu proteoglykant v disku.

(Kasik, 2002)

Z zivin ploténka nejvice potrebuje dodavky kysliku a glukézy. Zaroven
je ulohou metabolické vymény i odvod zplodin metabolismu (kyselina
mlécna). Vtomto pripadé by kyselé pH pri jejich shromaZzdovani vedlo
k aktivovani enzymii pro degradaci. Zaroven zmény pH ovliviiuji syntézu

proteoglykant a pti jeho poklesu se pozastavuje i syntéza. (Kasik, 2002)

Byl prokazan vliv télesné aktivity na metabolismus meziobratlové
ploténky. (Hart et al., 2014) Pri sniZeni aktivity nebo pfti imobilizaci se snizuji
pozadavky na ziviny a naopak pri cvi¢eni jsou pozadavky zvySené. ZvySené
pozadavky nalezneme také v pripadé, Ze je disk mechanicky pretéZovany.

(Kasik, 2002)

Bunky udajné pii snizené dodavce kysliku prezivaji dva tydny, avsak
vyrazné zpomaluji produkci proteoglykant. Klesne-li hladina glukézy pod
hrani¢ni hodnotu nebo sniZi-li se razantné pH, bunécné ¢asti odumiraji do ti

dni. (Vacek, 2003)

2.5.Kineziologie
Dle Dylevského (2009b, s. 126): ,Intervertebrdini disky jsou
hydrodynamické tlumice, absorbujici statické a dynamické zatiZeni pdtere.
Disky, tela obratlii, okolni vazivo a cévy pdtere tvori osmoticky systém, ve
kterém se pri zatiZeni a odlehceni velmi intenzivné vymériuje voda a ve vodé

rozpustné latky."

Ploténka reaguje na zatiZeni zplisobené hmotnosti téla, svalovym a
vazivovym napétim. Béhem statické zatéZze dochazi krovnomérnému
oplosténi ploténky a napinani koncentrickych prstenct. Jadro je diky svému
obsahu nestlacCitelné a v pripadé zatéze tlaci na lamely anulus fibrosus, které
se rozpinaji a nasledné tlaci na kryci desticky. VSechny struktury tudiz
absorbuji vertikalné ptlisobici sily, tzn. sily, které na nas ptlisobi, zaujmeme-li

vzprimenou polohu ve stoji. (Dylevsky, 2009b) Pri studiich bylo zjiSténo, Ze
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napriklad na ploténku L3 je vyvijen ve vzpfimeném stoji tlak o velikosti 300
newtont, coZ je zhruba 140 kilogramii. Zvedneme-li osmi kilogramovy
predmét, namérime ve stejné oblasti tlak o 650 newtonech, tedy zhruba 300

kg. (Kas a Orszagh, 1995)

Pri dynamické zatézi naopak ploténku zatéZujeme nerovnomeérné
naklanénim jednotlivych obratli. Dochazi k minimalnimu pohybu jadra,
zatimco lamely jsou na jedné strané stlacovany a na strané protilehlé

vystavovany namaze v tahu. (Dylevsky, 2009a)

Hyalinni chrupavka pifi styénych plochach diski ma povahu
polopropustné membrany, kterou béhem odleh¢ovani prochazi tekutina.

Priichod je obousmérny a zavisi na tlakovych pomérech. (Dylevsky, 2007)
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3. DISKOPATIE

3.1.Uvod do problematiky diskopatii
Degenerativni déje jsou prirozené nasledky vyplyvajici ze starnuti
organismu, zasahujici vSechny struktury pohybového systému (kosti, klouby,
vazy, svaly, meziobratlové disky a zbylou nervovou a paravertebralni tkan).

(Nahlovsky et al., 2006)

PovétSinou primarné zacinaji v oblasti meziobratlové ploténky a

sekundarné vyvolavaji zmény facet a sousedniho pojiva. (Sourek, 1984)

Degenerativni zmény meziobratlové ploténky zahrnuji velkou skalu
riznych zmén, kdy je casto obtizné rozlisit fyziologické zmény a zmény
patologické, které vznikaji reakci na mnoho endogennich a exogennich vlivi.
Zmény zasahuji vSechny tkané, ze kterych se meziobratlovy disk sklada.
Vnavaznosti na degeneraci ploténky miize dochiazet ke zménam

meziobratlovych Kloubi.

Prvotni zmény se mohou objevovat jiz v druhé Zivotni dekadé, kdy
miiZe dochazet k tvorbé trhlin v dorzolateralni ¢asti anulu fibrosu. Trhliny se
postupné rozsiruji i na oblast hyalinni chrupavky, aZ se nucleus pulposus a
anulus fibrosus za¢nou rozpadat. Dochazi ke zméné biomechaniky, dominuje
ztrata elasticity, dochazi k segmentalni nestabilité a sniZuje se vyska ploténky
(= osteochondrdéza). Nasledné dochazi k reakci kostni tkané a na okrajich
obratlovych tél se tvori osteofyty a dochazi ke spondyléze ¢i spondylartoze.

(Hrabalek, 2010)

Starnuti a degenerativni zmény jsou zrychlené v ploténce, ktera se
nachazi na prechodu rigidniho a normalné pohyblivého Useku patere. (Vacek,

2003)
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Dlouhou dobu mohou byt diskopatie bez klinické manifestace, a sice
v pripadech, kdy nevyvolavaji iritaci senzitivné inervovanych struktur ani
priznaki. V ptipadé, Ze jde pouze o akutni ataku bolesti zad, pacient ji miize
,prechodit’ i bez vétsi pozornosti. V obrazové dokumentaci nalézame pozdéji
vyrazné zmeény, o kterych pacient, ¢asto vySetfovany pro jiné obtiZe, nema

ani tuseni.

3.2.Klasifikace diskopatii

Bulging disku
Pri  bulgingu dochazi ksymetrickému, doSiroka zaloZenému

vyklenovani disku v disledku degenerativnich zmén a sniZeni jeho vysky.

(Peterkova et al., 2005)

Dle Harta je vyklenuti zhruba o velikosti 50% obvodu disku, coZ byva

méné neZ 3 mm a proto se nejedna o vyhrez. (Hart et al., 2014)

Protruze disku

Jedna se pouze o vyklenuti PN, které ovSem zlistava v prostoru disku,
nebot zevni lamely anulu fibrosu jsou zachovany a zamezuji tak uplnému
prolapsu disku. Diky dostate¢né silnym lameldam ziistava zachovala souvislost

disku a dislokovana ¢ast se mlize navratit. (Trnavsky a Kolatik, 1997)

Extruze disku, sekvestr

Cast jadra, ktera vyhrezla, se zcela oddéli od meziobratlového disku a
tim dojde k extruzi. V ptipadé, Ze se oddélend Cast zaCne volné pohybovat
kaudalnim ¢i kranidlnim smeérem v patefnim kandlu, oznacujeme ji za

sekvestr. (Kas a Orszagh, 1995)

Pri extruzi je zachované ligamentum longitudinale posterior bez

poruseni. V pripadé sekvestru je ligamentum perforované.
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Sekvestr milize byt za pomoci vaziva upoutdn k zadnimu podélnému
vazu, k periostu obratli nebo k tvrdé plené. Na tyto tkané potom vyviji tlak a
miZe naptiklad i perforovat zadni podélny vaz. (Sourek, 1989) ,V
epiduralnim prostoru se obvykle svrastuje a tvori pojivové adheze s okolni
tkani. Vysledkem jsou sristy, fixace korene a chronicka kofenova iritace.’

(Trnavsky, str. 145)

Herniace disku

Definice dle Hackela (2004, s. 9): ,Stav, kdy je hmota meziobratlové
ploténky dislokovdana mimo intersomaticky prostor (tj. mimo fyziologicky
prostor disku).” Jinym nazvem lze herniaci nazyvat prolapsem ¢i Ceskym

ekvivalentem vyhrez.

Z klinického hlediska je dulezité dodat, Ze vyhiez miZe byt zcela
asymptomaticky. Zobrazovaci metody mohou prokazat herniaci disku u 30%

zdravych jedinct. (Kolar et al., 2009)

Zvlastnim typem herniace je intravertebralni herniace disku, kdy disk
prostupuje pres ponicenou kryci desticku a tak zplsobuje defekt
v sousedicim obratlovém téle - tzv. SchmorlGv uzel. Kolem uzlu se mize
objevovat edém Kkostni diené v dasledku probihajici zanétlivé reakce. Jde
predev$im o vyhrezy bederni a hrudni patere, vzacné i kréni. (Trnavsky a

Kolarik, 1997)

Faktory zvysujici riziko vyhrezu meziobratlové ploténky:

» pribyvajici vék - srostoucim vékem je ploténka vystavovana
degenerativnim zménach, kterym nelze zabranit. Disk je
vystavovan nemodelacnim zménadm v disledku biologického

procesu starnuti. (Trnavsky a Kolarik, 1997)

» genetickd predispozice - genetika miiZze ovliviiovat rychlost

rozpadu disku

28



» obezita - s obezitou souvisi nadmérné pretézovani pohybového

aparatu

» absence Ci nedostatecnost pohybovych aktivit - v disledku
inaktivity dochazi k ochabnuti svali, které nasledné nevykazuji
dostate¢nou podplirnou ¢innost pro pater a drzeni téla (Zeller,

2007)

» pracovni ndvyky - rizikovymi faktory jsou dlouhodoby sed,
Casté predklony, opakované pohyby nebo prace s nadmérné

téZzkymi bremeny (Postacchini et al., 1999)

» koureni - diky koureni dochazi ksniZzenému proudéni
v diisledku zmén na cévach a je tak omezena distribuce Zivin do

tkani

» predchozi trauma a urazy pdtere (Zeller, 2007)

3.3. Bolest pri herniaci z hlediska chemicko-anatomického
Vacek ve svém clanku (2003) uvadi, Ze degenerativni zmény
meziobratlové ploténky provazi zvySeni fibronektinu formovaného do
fragmentd. Jedna se o glykoprotein, ktery je vytvaren ve vétSim mnozstvi u
poskozenych tkani jako je napriklad osteoartritida. Fibrinoektinové
fragmenty se objevuji v celém meziobratlovém disku a ovliviiuji chondrocyty,
které nasledné nevytvari proteoglykany, ale cytokiny, které dale podporuji

degradacni a zanétlivé procesy v disku.

Zatimco pfi styku hmoty anulus fibrosus s okolim nedochazi k Zadné
reakci, pri styku s nucleus pulposus dochazi k tkanovym zménam. Vyhrezla
hmota z NP se totiZ projevuje jako chemicky mediator vyvolavajici zanétlivé
reakce. (Vacek, 2003) Na nervovou tkan ma vyhrezly obsah toxicky ucinek a i
pokud nedochazi k utlaceni nervu, objevuje se hypervaskularizace. (Dungl et
al, 2005) Nejcastéji se zanét objevuje v pochvé nervového korene nebo

vdura mater. Dle urcité studie se udava, Ze pokud hmota NP reaguje
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v epidurdlnim prostoru, rychlost nervového vedeni se sniZuje. Jina studie
tento fakt nepotvrzuje, nybrz udava pouze zanétlivé zmény a jejich vliv na
senzitivni vlakna. Jiné badani zase prokazuje, Ze ve hmoté nucleu pulposu je
TNF-a faktor (tumor nekrotizujici faktor alfa) - zanétlivy protein, ktery
spousti destruktivni procesy souvisejici s vyhifezem meziobratlového disku.
Pri studiich, kde se u zvirat TNF aplikoval na nervové kotreny, se zjistilo, Ze
zpusobuje tézké neuropatické zmény. Za prvnich 24 hodin se u pokusnych
krys objevil otok endoneuralni trubice, rozpad myelinové pochvy a pocatky
axonalni degenerace. Po prvnim tydnu se tvorily fibroblasty, které dale
podnécuji tvorbu TNF-a a objevovala se demyelinizovana téla neuronti. Na
lidském téle vSak tato fakta potvrzena nebyla. Je vSak potvrzené, Ze
nasledkem vyhteznuté ploténky se vuvolnéné c¢asti hmoty objevuji
makrofagy a jiné zanétlivé bunky. Markofagy jsou buiiky nespecifické
imunity, jeZ maji na starost zanétlivé reakce a do svého okoli tak uvolnuji
interleukiny, TNF a interferony. Produkuji také histamin, ktery spolus

bradykininem a prostaglandinem E2 podnécuje dals$i zanétlivé pochody. Na

to reaguji nervova zakonceni, ktera jsou citliva. (Vacek, 2003)

Cévni reakci na zanétlivy proces je zpomaleni priitoku krve, otok
nervu, tvorba krevnich srazenin a vyss$i propustnost intramuralnich kapilar.

(Dungl et al., 2005)

Ve vysledku zanétlivd reakce podnécuje tvorbu granula¢ni tkané
s nahuSténym vazivem, ktera mechanicky irituje zadni miSni koreny. Pfi
opakovanych traumatizacich mize na podkladé neurofyziologickych zmén
v centralnim nervovém systému vzniknout aZ senzitivizace a chronicka
radikulopatie. Poskozeny nervovy kofen uvoliiuje zanétlivé mediatory (napft-.
cytosin interleukin 18) a tim dochazi ke gliové aktivaci. Mediatory mohou
plsobit pifimo nebo spoustét tvorbu mediatort pro bolest jako je naptiklad
prostaglandin, substance P apod., ¢imzZ se spousti proces senzitivizace bunék
zadnich rohli - tedy proces, pri kterém centralni nervovy systém reaguje

zvySené na aferentni podnéty. DalSim problémem na centralni irovni mize
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byt zrcadlova bolest, kdy se na zakladé dlouhotrvajicich koifenovych

postiZeni bolest presune i do druhé koncetiny.

VIV

Bolest muze byt také zapti¢inéna nervovymi vlakny v meziobratlové
ploténce samotné. Ploténka je zhruba od c¢tvrtého roku véku ditéte bez
inervace, nebot nervova vladkna po narozeni mizi a zlstavaji jenom
v povrchovych lamelach anulu fibrosu (stejné jako cévni zasobeni).
Kreinervaci ploténky dochazi pri degenerativnich zménach, kdy do
poskozenych mist nové prorustaji cévy a nervy. Zdrojem nového cévniho
zasobeni jsou jednak zminéné proristajici struktury a dale také volné se
vyskytujici Schwannovy buriky, které plisobi jako zaklad pro tvorbu nového

nervového vladkna. Histologické vyzkumy vykazuji pfimou dméru mezi mirou

degenerace ploténky a jeji naslednou reinervaci. (Vacek, 2003)

31



4. NASLEDKY DEGENERATIVNICH ZMEN PLOTENEK

4.1.Problematika degenerativnich zmén
Degenerativnim procesem patefe rozumime souhru patologickych

zmén, které spolu souvisi a vzajemné se ovliviiuji. (Nahlovsky et al., 2006)

Pii degenerativnich zménach ploténky se zatiZeni presouva na predni
sloupec. Vznikla degenerativni lumbalni segmentalni nestabilita se projevi
jako neschopnost patete udrzet fyziologické zatizeni jednotlivych segmentg,
aniz by dochazelo ke vzniku bolesti, deformit ¢i neurologickych nedostatkd.
Nestabilni oblast postradd urcitou tuhost a tak i mensi zatiZzeni miize
indukovat posun obratlovych tél. Zdrava pater umoziuje ptri pohybu posuny
obratlli pouze v urcité fyziologické vzdalenosti a po skonceni se ploténka,
vazy i klouby vraci do pivodni pozice. Nasledkem degenerativnich procesti je
mozny mensi nebo naopak vétsi pohyb obratli, ktery je ovSem
nefyziologicky. DuleZité je pripomenout, Ze je zde vyrazny faktor
individuality jedince a proto nelze priznaky a zmény objektivné
kategorizovat - snizime-li vy$ku disku naptiklad o 50% ptvodni vysky, kazdy
pacient mliZze vykazovat rozlicné priznaky a rozlicné omezeni pohybu. (Hart

etal, 2014)

Nasledkem opotirebovani ¢i pretéZovani se zacnou na disku objevovat
mensi trhliny. Vysledek téchto degenerativnich zmén nazyvame
osteochondrézou meziobratlové ploténky. Postupné ploténka ztraci svou
vysku a vzhledem k faktu, Ze nema cevni zasobeni, je nemoZna regenerace. Ta

za¢ina na prilehlych ¢astech - tedy na obratlovych télech. (Hrabalek, 2010)

V degenerovaném anulu fibrosu rozeznavame tii typy trhlin. Typ L.
jest koncentrickd trhlina vytvorena rupturou kratkych transverzalnich
vladken, ktera propojuji jednotlivé lamely AF. U typu II. dochazi k radidini
trhliné vytvorené rupturou longitudinalnich vlaken - jedna se o vlakna tvorici

lamely. Typ III. jest transverzdlni trhlina vytvorena rupturou vlaken, ktera
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téSné naléhaji na obratlové télo (Sharpeyova vldkna). Plivodcem

diskogennich potiZi je predevsim radialni trhlina. (Nahlovsky et al., 2006)

Nakonec dochazi kuplné loziskové rupture anulus fibrosus a cast
disku se transligament6zné vyklenuje do paterniho kanalu. S diskem vSak
zUstava spojena - nejednd se o sekvestr. Vyklenuti mlZe byt medialni,
lateralni, foraminalni aZ extraforamindlni. Ve vétSiné pripadt vyklenuta ¢ast

zacne zplsobovat velky utlak nervového korene.(Peterkova et al., 2005)

Zbyvajici ¢ast disku zacne byt nestabilni a diky rychlému sniZeni vySky
dochazi ke zménam v meziobratlovych kloubech. Ty jsou nasledné
pretéZzovany a opotrebovavany. Celkova nestabilita disku miize zplisobit az
posun obratlovych tél predozadnim smérem, tzv. spondylolistézu.
Meziobratlovy prostor je stale vice zuZen, az dochazi k postupnému utlaku
struktur kandalu (nervové koteny, krevni a lymfatické cévy). Rozviji se plné
vertebroalgicky syndrom a casto se opakujici korenovd draZzdivost.

(Hrabalek, 2010)

Segmentdlni nestabilita vede kvytvoreni osteofyti na dorzu
obratlového téla. V klinice se priznaky manifestuji predevsim pri zaklonech
trupu, kdy dochazi khyperlordéze. Hyperlordéza je jednim zhlavnich
Ciniteld spoustéjicich radikularni bolest. Nemocnym tak vadi dlouhodoba

chize. (Trnavsky a Kolarik, 1997)

Zpocatku napriiklad protruze muze zplisobovat dlouho trvajici
lumbago, avSak dojde-li k vyhtezu a poSkozeni zevnich anulofibralnich lamel,

miuze dojit az k syndromu kaudy equiny. (Kas a Orszagh, 1995)

Bolesti, které pacienta privadi, jsou kombinaci anatomickych,

patofyziologickych a psychosomatickych faktort. (Barsa a Suchomel, 2003)

4.2.Lumbalgie
Akutni lumbago nesouvisi s diskopatiemi, nybrz se jedna o hypertonus

svali bederni, kycelni a stehenni oblasti. Hypertonus vznikd nejcastéji na
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podkladé prostydnuti. Na pacientovi pozorujeme antalgickou bederni

skoliézu. (Tichy, 2008)

Chronicky stav oznacujeme jako lumbalgii a z anatomického hlediska
jde o mechanické drazdéni lig. longitudinale posterius, pouzder
intervertebralnich kloubi a okostice obratli. Ploténka je zachovala
s funkénim osmotickym systémem, avSak objevuje se vni vysoky

intradiskalni tlak. (Trnavsky a Kolarik, 1997)

Opakuji-li se lumbalgie c¢astéji a nemocny pritom neudava Zadné
znamKky radikularni bolesti, jednd se o pomalu progradujici degeneraci

meziobratlového disku ¢i prvotni stadia vyhiezu disku. (Sourek, 1984)

4.3.Korenova bolest

Kofenova bolest je takovy typ bolesti, ktery vznika pii primém
drazdéni nervi vjakémkoliv misté mezi nervovym receptorem a mozkem.
Pii této situaci se bolest prenadsi na misto receptoru - tento prenos ovliviuji
neuropeptidy (substance P, kalcitonin apod.) z bunék spindlnich ganglii.
Nervovy kofen ma schopnost adaptovat se do urcité miry na mechanickou
zatéz. Trva-li vsak tato komprese delsi dobu, mtze byt piekrocena hranice
odolnosti korene a dochazi k poruSe funkce. Natdhne-li se koren o vice jak

20% své délky, dojde k jeho naprostému poskozeni. (Kasik, 2002)

Kofenova bolest miize i samostatné odeznit a vymizet, a sice v
pripadech, kdy se vyhrez dokaZe sam reponovat ¢i se zméni jeho lokace do

takové miry, Ze nedochazi k utla¢ovani nervového kotene. (Sourek, 1984)

U vyhiezu ploténky se jedna o rychlou mistni kompresi kotene. Tlak je
smérovan lateralnim smeérem pii odstoupeni korene od duralniho vaku.
Napriklad u stendézy patere, ktera se vyviji dlouhodobé€, je mechanismus
komprese pomaly a samotny utlak neni velky, avSak v celém obvodu. Pri
rychlém utlaku se tvori otok a dojde k porucham transportu vyzivy. (Kasik,

2002)
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Vyslednym procesem mize byt korenovy syndrom, mezi jehoz
etiologie patii jednak degenerativni procesy, ale také traumata, nadory Cci
revmatické zmény. Korenovy komplex se stava dysfunkénim - podléha
deformaci a zanétlivym zménam v dlsledku strukturalnich zmén. Typickym
obrazem korenového syndromu jsou potom senzitivni projevy a motorické
projevy. Dle segmentalni inervace myotomi miize byt priznakem slabost

sval{, atrofie ¢i paréza. (Trnavsky a Kolatik, 1997)

NejcastéjSim segmentem, ze kterého vychazi kréni korenové
syndromy, je oblast C5/6 a C6/7. Zpocatku se objevuji bolesti Sije, postupné
se pridavaji parestezie. (K4S a Orszagh, 1995) V hrudni patefi lze vzacné
pozorovat Kkofenovy syndrom Thl. (Kasik, 2002) Bederni korenové
syndromy jsou zplisobeny nejcastéji pravé vyhrezem meziobratlovych
plotének a to nejcastéji v segmentech L5/S1 a L4/L5. K akcentaci bolesti
dochazi pii kychani, kasli a nuceni na stolici. (Kasik, 2002) Po odeznéni
vétSiho radikularnitho drazdéni se mize dostavit postichialgickd porucha
prokrveni (vétSinou se tykda nervu L5). Podstatou problému je neustile

trvajici iritace vegetativnich nervi. (Trnavsky a Kolatik, 1997)

4.4.Cervikalni spondyléza

Spondylézou se rozumi nové vytvorend kostni struktura, ktera se
muze tvorit na kaudalnich i kranidlnich plochach tél obratli ¢i na krajich
malych meziobratlovych kloubti, kdy hovofime o spondylartréze. Vytvareni
téchto utvari (= osteofyti) je dlouhodoby proces trvajici az nékolik let (Kas a
Orszagh, 1995), zmény zacinaji vétSinou v treti Zivotni dekadé. (Kasik, 2002)
Tvorbé kosti musi predchazet nadmérna stimulace aktivity kosténych bunék,
které jsou iritovany. Vyrlstky se mohou dale rozriistat, eventudlné spojovat.
Zatimco drobnym utvariim se neptiklada zdsadni vyznam a jsou brané jako
nasledek starnuti organismu, vétSim je prikladana jiz vétSi pozornost a
v pripadé krcni patefe jsou brany jako jedna z moZnych etiologii

cervikobrachialniho syndromu.
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Kréni spondyléza je castéjsi diagnéza neZli vyhiez kréni ploténky,
nebot’ je zde vétsi rozsah pohybu a mensi naroky na zatiZeni na rozdil od

zbytku patere. (Kas a Orszagh, 1995)

4.5.Myelopatie

Spondyléza ¢i listézy obratli mohou vést krozvoji cervikalni
myelopatie. Ta ovSem miiZe byt i vrozenda. (Trnavsky a Kolarik, 1997) Pri
myelopatii se utlacuji miSni cévy a etiologii je ischemie miSni tkané.
Postupné je omezovan Kkrevni priutok a dochazi k podvyZzivé tkané a
naslednym zménam misnich drah. Projevy myelopatie jsou velmi rtiznorodé
- od dysestezii, pres korenové bolesti aZ po motorické poruchy. (Kasik, 2002)
Reflexy se sniZuji, aZ vyhasinaji, objevuji se fascikulace a koncetina atrofuje.
(Peterkova et al. 2005) Mistem komprese pri myelopatii je durdlni vak.

(Kasik, 2002)

Cervikalni myelopatie je nejcastéjSim miSnim onemocnénim starsiho

véku. (Peterkova et al. 2005)

4.6.Lumbalni stenoza

Lumbalni sten6éza ma mnoho pri¢in vzniku, za nejcastéjsi se vSak
povazuji degenerativni procesy. Dusledkem sniZeni tél meziobratlovych
diskii a subluxace kloubl hypertrofuje ligamentum flavum. Ligamentum
flavum neboli Zluty vaz je struktura, ktera zasahuje do patefniho kanalu.
(Kasik, 2002) Zatimco nékteri autori uvadi, Ze se nejedna o hypertrofii
v pravém slova smyslu, ale o nesoumérné dlouhy vaz vici snizené délce
bederni patere (jeho délka se nezkracuje, pouze opticky diky degenerativnim
zménam vypada delsi), dle jinych autort (Hart, 2014) opravdu hypertrofuje
na zakladé zvySené tvorby kolagenu. Pri flexi se foramen intervertebrale
zvétSuje a prii extenzi se naopak zmensuje. Chilize, vzprimenost stoje a

zvétSena bederni lord6za podnécuji zuZeni paterniho kanalu. (Kasik, 2002)
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Tyka se predevsim starsich lidi, kdy hlavnim projevem jsou klaudikace
a prilezitostné docasné oslabeni svalové sily. Klaudikace se objevuji pri
delim stani ¢ chiizi. (Kasik, 2002) Uleva se dostavuje vsedé ¢&i pti predklonu.

(Dungl et al., 2005)

vivs

délka zivota se prodluzuje a naroky na kvalitu Zivota (predevSim na

pohyblivost) se zvySuji. (Hart et al., 2014)

4.7.Spondylartroza

Jedna se o osteoartrézu meziobratlovych kloubti. (Hrabalek, 2010)

Zmény jsou stejné jako u ostatnich kloubl vlidském téle. Dochazi
k procesu sklerotizace, mnoZeni chrupavky, tvorbé subchondralniho otoku a
tvorbé cyst. Proces indukuji cytokiny, které zaroven ptisobi na tvorbu
metaloproteindz, tedy chemickych latek podilejicich se na rozkladu kolagenu
a dalsich bilkovin. Postupem casu se sklerotizaci tvori osteofyty, pricemz
plivodné mohl tento proces byt vyvolan scilem reparace poskozené
chrupavky. Rozvoj osteofytli nemusi byt zavisly na miie degenerativnich

zmén. (Hart et al,, 2014)

4.8.Spondylolistéza
Spondylolistéza je posun obratlového téla smérem vpred v roviné
zuZenim.  (Hrabalek, 2010) Nasledkem  degenerativnich  zmén
intervertebralnich diskl a kloubti vznika tzv. degenerativni spondylolistéza.
PostiZzeni trpi klaudikacemi a korenovymi bolestmi. Lokalné se pri
spondylolistézu objevuje spasmus paravertebralnich svali a spasmus
ischiokruralnich svalll (tzv. hamstringt(i). Oba tyto spazmy omezuji predklon

trupu. (Sourek, 1989).
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5. POSTURA

5.1.Definice postury
Definice postury se liSi autor od autora. Dle Kolare (2009, str. 38):
»posturu chdpeme jako aktivni drZeni pohybovych segmentii téla proti ptisobeni

zevnich sil, ze kterych md v bézném Zivoté nejvétsi vyznam sila tihovd."

Postura je brana jako bazalni podminka pro vykonani pohybu.
Neustdlym vyvaZovanim zajisStuje nastaveni segmentli do urcité polohy a
zaroven télu nastavuje jistou pohotovost, kterd jej potom chrani, aby se

neposkodilo pii zméné z klidové aktivity do pohybu.

Postura se vyviji béhem Zivota. Kazdy jedinec prochazi motorickou
ontogenezi, kdy se vyviji koordinovana svalova aktivita, kterdA napomdaha
spravnému zaujeti polohy v kloubech a vyvoji spravné opory. JiZ novorozenec
ma v centralnim nervovém systému uloZené tzv. posturalni reakce globalniho
charakteru (prokaZeme je napriklad Morouovym reflexem). Dale se béhem
vyvoje rozviji zakriveni patere (lordéza a kyféza), panev a hrudnik zaujimaji
urcité postaveni a to vede k vytvoreni souhry mezi svalovymi skupinami
paternich extenzorq, krénich flexort a brisSnich svalti, které se nasledné spolu
s branici a panevnim dnem podileji na tvorbé nitrobtiSniho tlaku. Idealni
postury dosahujeme tehdy, jsou-li klouby v centrovaném postaveni, to

znamena, Ze kloubni plochy zaujimaji neutralni polohu.

Zhlediska vyvoje je stabilizovani patefe a panve spolecné
s postavenim hrudniku preprogramovano centralnim nervovym systémem.

Da se konstatovat, Ze nase pohybové vzory jsou vrozené. (Kolar et al.,, 2009)

5.2.Uloha posturalniho systému a zdroje informaci
Posturalni systém zajiStuje tii nasledujici zakladni slozky (Vacek,

2014):
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1. Opora - odpovidajici svalova kontrakce, kterd podpira télo

proti gravitaci.

2. Stabilizace - stabilizaci urcitych Casti téla umoZnime spravny

pohyb ostatnich casti.

3. Rovnovaha - zajiSténi spravného rozloZenf sil, které plisobi na

télo tak, aby téZnice dopadala vzdy do stojné zakladny.

Vzpiimené drZeni samo ma tri zakladni prvky - ridici, vykonny a
senzoricky. Ridicim organem je centralni nervovy systém a vykonny prvek

zajiStuje pohybovy systém. (Vareka, 2002a)

Senzorické informace jsou obstaravany ze tii nasledujicich vstupi:
Somatosenzorické receptory, vestibuldrni apardt a zrakovy systém. (Vacek,
2014) Somatosenzorickymi vstupy rozumime predevSim propriocepci
z receptorli uloZenych ve svalech, Slachach a kloubech (tedy ze svalovych
viretének a Slachovych télisek) a exteroceptivni informaci ziskanou na
podkladé drazdéni receptort pro dotek a bolest. (Trojan et al.,, 2001) CNS
povaZuje vizudlni informaci ze vSech druhli somatosenzorickych vstupi za
nejdivéryhodnéjsi. (Mann et al., 2010) Zakladnim predpokladem pro rizeni
je fakt, zZe prijimana informace ztéchto tfi zdroji se shoduje. Videalnim
pripadé funguji vSechny slozky. (Vacek, 2014) Odstranime-li jeden vstup,
dochazi k vétSimu vyuzivani zbylych zdroji, avSak riziko nestability je vyssi.
(Mann et al, 2010) Informace z vestibuldrniho aparatu se prosazuje
predevSim pri rotacich a zménach polohy hlavy. Zrak slouzi ke kontrole
polohy. Na posturalni motorice se odraZzi vétsi mirou i stav psychiky. (Vacek,
2014)

StéZejni pro vSechny pohybové programy je zaujmuti a udrZeni

postury. (Vareka, 2002a)

CNS potrebuje aferentni senzorické informace pro tvorbu odpovidajici
motorické eference. V dnesni dobé je diliraz kladen nejen na proprioceptory a
exteroreceptory, ale i na zmény somatognozie. Somatognozii rozumime

vnimani a rozpoznavani vlastniho téla na zakladé tvoreni pamétovych vzorl
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na podkladé informaci pravé ze senzorickych receptorli. Zmény

somatognozie se poji s vyvojovymi poruchami CNS. (Lepsikova et al., 2013)

5.3.Posturalni funkce
Posturalni funkce pohyb predchazi, doprovazi a podili se i na jeho

zakonceni. Provadi ji axialni systém a je aktivni neustale (i v klidové pozici).
Rozeznavame tfi posturalni funkce:

1. posturdlini stabilita - tim rozumime stabilitu, ktera umoziuje
zaujeti stalé polohy. Vzhledem k faktu, jak je pohybovy systém
labilni, posturalni stabilita je v podstaté aktivni déj, kdy dochazi
k snizeni lability a wudrZeni wurcité pozice, respektive

vzpiimeného drzeni téla. (Vateka, 2002a)

Posturalni stabilita je dvoji - dynamickd (dkrok, opora apod.) a
statickd. Staticka strategie vyuziva hlavné kotnikovy a kycelni

mechanismus. (Vareka, 2009b)

2. posturdlni stabilizace - zajistuji ji svaly tim, jak drZi segmenty
téla proti vnéjSim silam. Tato stabilizace umoznuje vzpirimeny

stoj nebo sed navzdory gravita¢ni sile.

3. posturdlni reaktibilita - sila, kterd je vyvinuta k prekonavani
odporu, se méni na reak¢ni stabilizacni funkci. (Kolar et al,

2009)

Kotnikovd strategie, distoproximalni - malé vychylky postury koriguje
akrum. Tato strategie je spojena s rozloZenim vahy do celé plosky a dochazi
tak k fyziologické aktivaci svalli kolem hlezna. (Vacek, 2014) Télo takto
funguje de facto jako prevracené kyvadlo, kdy trup vykonava rotac¢ni pohyb
kolem hlezenniho kloubu. (Sipko et al., 2010)

Kycelni strategie, proximodistalni, je zapojovana ve chvilich, kdy jsou

kladeny vétsi naroky na posturalni stabilitu. (Vacek, 2014)
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5.4.Svaly posturalni motoriky
Posturalni motoriku vykonavaji predevsim svaly, které maji prevahu
tonickych vladken. Jedna se o svaly, které jsou chapany za vyvojové starsi a
které jsou nachylnéjsi k hypertonu a tuhnuti. V celém posturalnim systému
jsou zapojeny i svaly fazické, jedna se ale spiSe o svalovy pomér. Fazické svaly
inhibuji posturalni systém pii pohybu - pies vesSkerou inhibici vsak

posturalni systém zodpovida za plynulé vykonani pohybu.

Mezi tyto svaly radime: m. triceps surae, adduktory stehna, m. rectus
femoris, m. iliopsoas, m. tensor fasciae latae, ischiokrurdlni svaly, m. quadratus
lumborum, bederni vzprimovace trupu, Sikmé brisni svaly, mm. pectorales,
flexory hornich koncetin, horni m. trapezius, m. deltoideus, mm. scaleni a m.

sternocleidomastoideus. (Lewit, 2003)

Mnoho autorti mluvi o svalovém rozdéleni dle Panjabiho, kdy miizeme

svaly délit na lokdlini a globdlni stabilizdtory a globdlni mobilizdtory.

Mezi lokalni stabilizatory patii primarné mm. multifidi a m.
transversus abodominis zajistujici dobrou stabilizaci segmentu. (Suchomel,
2006) Zaroven u nich histochemicky nachazime predevSim tonicka vlakna.
Tyto svaly méni napéti vlaken jesté pred za¢atkem pohybu a jejich aktivita je

nepretrzitd béhem pohybové aktivity.

Globalnimi  stabilizatory jsou napf. mm. obliquui nebo
paravetrebralni svaly a jejich ukolem je brzdit pohyb natolik, aby
nedochazelo k ohrozeni patetre. U téchto svalii naopak nachazim predevsim
fazicka vlakna. Funkce téchto svalG spociva v brzdéni pohybu za pomoci

excentrické kontrakce.

Rozeznavame jeSté tzv. globalni mobilizatory, které napomahaji
stabilizaci béhem zatéze ¢i pri prudkych pohybech koncentrickou kontrakeci.

Radime sem napiiklad m. rectus abdominis. (Vacek, 2000)

Vyslednou kvalitu zajiSténi postury urci, nakolik a jak kvalitné jsou
jednotlivé svaly ¢i svalové skupiny do funkce zakomponované. (Suchomel,

2006)
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5.5.0becné poruchy posturalniho systému
Posturalni systém pracuje jako celek a proto vstupni signal vyvola
reakci celé soustavy, avSak riizné programové rozdélenou. Svaly na sebe
programové navazujici tvori tzv. funkcni retézce. Dojde-li k porucham,

vznikaji zkriZené syndromy. Pri poruSe posturalni funkce vznika vrstvovy

syndrom, ktery poklada zaklady vadnému drzenti téla.

Pri nespravném nastaveni vychozi polohy dochazi k nesouhre mezi
posturalni motorikou a pohybem samotnym. Do nespravného nastaveni se
mimo jiné pocitad napriklad Spatné drzeni téla ¢i nedostatek pohybovych

zkuSenosti u méné obratnych ¢i za¢inajicich sportovct. (Véle, 2006)
Vyslednym problémem miize byt:

1. funkcéni motorickd porucha - neldspésné provedeni pohybového

umyslu

2. mikrotrauma - tvori se v pripadé nadmérné zatéZe podplirného
aparatu ¢i nasledkem nahlého plisobeni nadmérné sily pfri

nedostatec¢né koordinaci

3. porucha struktury - rlizna poranéni apod. (Véle, 2006)
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6. DISKOPATIE A ZMENA POSTURY

6.1.Uvod do postury diskopatii
Optimalni posturdlni Kkontrola je zakladnim poZadavkem pro
vykonavani béznych dennich cinnosti. Centralni nervovy systém musi
rozeznat a selektivné se zamérit na jednotlivé smyslové vstupy, pricemz se
snazi rozpoznat, ktera informace je funk¢né v dané chvili nejvice spolehliva.
Tato schopnost vybrat si senzorickou informaci v naro¢né a rozporuplné
situaci je jednim znejzasadnéjSich faktorG pro posturdlni Kkontrolu.

(Brumagne et al., 2008)

Zdravé osoby by mély mit kontrolu nad dostate¢nou variabilitou
v motorickém uceni a rizeni. To by umoZiiovalo adaptaci pfi pozménénych
posturalnich poZadavcich, aniz by hrozilo riziko ohroZeni vykonu. Kapacita
centralnich integracnich mechanismi vreorganizaci hierarchie mezi
jednotlivymi senzorickymi vstupy se ukazala byt rozdilnd mezi mladymi
zdravymi jedinci a mezi vrcholovymi sportovci (naptiklad gymnasty).
(Brumagne et al., 2008) Gymnasté maji schopnost vybrat si a zvazit diilezitost
jednotlivych senzorickych vstupl rychleji nez mladi lidé. Tento fakt
poukazuje na to, Ze je mozné si tuto vlastnost vytrénovat. (Van Daele et al.,

2007)

U osob sbolestmi dolni ¢asti zad bylo vypozorovano, Ze maji
pozménénou jasnost proprioceptivnich signalti zlumbosakralni oblasti,
dysfunkci v kontrole svali trupu a zhorSenou posturalni rovnovahu.
Faktorem sniZujicim variabilitu posturdlni kontroly je pravdépodobné
predevSim bolest. Zaroven bolest indukuje ztratu normalni rdiznorodosti
posturalni strategie. Napriklad bolest muZe podnitit zménu Kkontroly
variability v transversoabdominalnim svalu a zhorSena kontrola miuze
v nékterych pripadech zlstat i po odeznéni bolesti. Tento pokles
v proménlivosti posturalni strategie se miize v budoucnu odrazit zhorSenim

bolesti zad. (Brumagne et al., 2008) Pri chronickych bolestech zad se zvysSuje
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zavislost na vizualni informaci a dochazi k dpravé kortikdlniho zpracovani
proprioceptivnich podnétl. Proprioceptivni informace mize byt pozménéna
napriklad na zakladé zvySené presynaptické inhibice aference zdaného
svalu. Stejnym mechanismem dochazi k ttlumu zvySenych odchylek téZnice,

pokud mame z néceho strach. (Mann et al,, 2010)

v s

Chronicka diskogenni onemocnéni dale vedou k potiZim s posturalni
pohybovou koordinaci. (Sipko et al, 2010) Interpretujeme-li nociceptivni
drazdéni jako bolest, postiZzeny ziskava neprijemny vjem a ve snaze si ulevit
védomé upravuje motoriku tak, aby bolestivou cast Setril. Dilisledkem
nespravného asymetrického pohybového vzorce pro dolni koncetiny je

narusena propriocepce a dochazi ke zhorseni posturdini stability. (Véle, 1997)

Kvalitni vstupni senzorickd informace je nepostradatelnd pro
piimérenou odpovidajici motorickou odpovéd. Somatosenzoricky systém je
hodné adaptabilni, a pokud se podnéty opakuji Ci trvaji dostatecné dlouhou
dobu, systém reaguje funk¢nimi ¢i strukturalnimi zménami. (LepSikova et al,,

2013)

Nasledkem lumbalni spinadlni stenézy je zhorSena lumbalni
propriocepce a aktivace reflexii paraspinalnich svalt. Chiize, vzprimenost
stoje a zvétSend bederni lordéza podnécuji zuZeni patefniho kanalu.
Degenerativni spondyléza vykazuje pri bofnim rentgenovém snimkovani
naznaky hypermobility disku. Po provedeni dekomprese se propriocepce

lepsi, aktivita reflext vSak zlistava nizka. (Hart et al., 2014)

Nezbytnou roli v udrZovani posturalni stability hraje pater. Dysfunkce
pateie maji vliv na posturalni kontrolu ve vzprimené pozici. (Sipko et al,,

2010)

Je dokazano, Ze pacienti s chronickymi bolestmi zad trpi vyznamnym
zhorsenim rovnovdhy. Predpokladanymi pricinami jsou bolesti, poSkozeni
prenosu proprioceptivni informace z oblasti patere a dolnich koncetin. Studie
dokazuji, Ze pro pacienty s diskopatiemi je charakteristické asymetrické

zatiZeni nohou. K tomu rozdilnému zatiZeni dochazi jako spole¢ny disledek
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naruSeného piijmu proprioceptivni informace a vyzarujici bolesti. (Sipko et
al.,, 2010) Nasledkem je zhorSenad rovnovaha a dalsi problémy s motorikou.
To vSe miize vést k tvorbé novych motorickych stereotypt, které vSak nejsou
optimalni a mohou se stat zdrojem nasledné bolestivé nocicepce. (Suchomel a

Lisicky, 2004)

CNS ma hlavni slovo pfri rizeni motoriky a vybira motorické vzory dle
aktualniho stavu. Pri nedostatku pohybové soustavy tak voli nahradni,
kompenzacni vzor, aby doSlo ke splnéni zdméru. Tento nahradni vzor vSak
pretéZuje zbylé komponenty pohybové soustavy a mize dochazet az
k posSkozeni funkce. (Vafeka a Dvorak, 2001) Nachazime se tak v bludném

kruhu, oznacovaném jako ,circulus vitosus‘. (Suchomel a Lisicky, 2004)

6.2.Diskopatie podnécuji skoliotické drzeni téla

Jednim z typickych zakladnich znaki vyhiezu meziobratlové ploténky
v bederni casti patere je skoliotické postaveni. To vznikd kompenzacnim
mechanismem s cilem ulevit iritovanému nervu. Vrchol skoliotické krivky
muize byt bud na stranu vyhiezu (homologni skoli6za) nebo na strané
protéjsi (heterologni skoliéza). (Postacchini et al, 1999) Nicméné
dlouhy oblouk kfivky v torakalni nebo torakolumbarni oblasti smérem
k opacné strané. Nékteré vyzkumy dokazuji, Ze vrchol kiivky nemusi byt
zarucené spojeny s mistem vyhtezu. Jedna se o posturalni skoliotické drzeni
- tzn., Ze pri predklonu skoliéza mizi. NejCastéji je zplsobena vyhiezem

ploténky S4. (Zhu et al., 2011)

6.3.Vliv diskopatii na svalovou ¢innost
Lidsky trup je zapojen do témér vSech posturalnich a pohybovych
ukolG a vzhledem ktomu, z kolika kloubli se pater sklada, je zde mnoho
stupnd volnosti. Proto pro stabilitu a kontrolu trupu, obzvlasté v bederni

oblasti, je zapotiebi svalova aktivita. U zdravého jedince je prokdzano, Ze ani
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pri pfesnych pozadavcich na trupovou posturalni kontrolu nedochazi ke

koaktivaci antagonisti. (Nieke et al., 2010)

Nestabilita bederni patefe ma velké pozadavky na trupové svalstvo,
které je nasledné pretéZovano. V prvni poloviné dne, kdy je disk nasakly
vodou, kompenzuje denni ¢innosti zadové svalstvo. S postupnym sniZovanim
rezervni kapacity svall se objevuje bolest, kterd je tézko lokalizovatelna a
akcentuje se v predklonu ¢i pri dlouhém sezeni. Nemocny se snazi Castéji

stridat pozice. (Trnavsky a Kolarik, 1997)
Dysfunkce lokdlnich stabilizdtorti

Dojde-li k funk¢énimu vypojeni hlubokych lokdlnich stabilizatort
(prikladem mitiZe byt pravé chronické nociceptivni drazdéni), kontrolu nad
stabilizaci dostavaji globalni svaly. Kvalita pohybu nemusi byt potom
optimadlni a miZe mit imérné dlsledky pro pacienta. Globalni systém
vykazuje hyperaktivitu, aby kompenzacné suploval stabilitu, nicméné
dominantni aktivita globalnich stabilizatori neni vhodna. (Vacek, 2005)
Kompenzacni mechanismy se navic ¢asem vycerpaji a pacient prichazi pro
bolestivost. Prevaha globalnich stabilizatort podnécuje vypojeni lokalnich
stabilizatori z pohybovych vzorcG. Navic neprotahujeme-li hypertonické
svaly, dochazi kjejich zkraceni na zakladé retrakce vaziva s naslednym
zmenSenim  klidové délky svalu. (Suchomel, 2006) Vysledkem
dlouhotrvajicich vertebrogennich obtizi je generalizace svalovych dysbalanci

na témér vSechny skupiny svalt. (Janda, 1982)

M. quadratus lumborum se u chronického pacienta zac¢ina aktivovat
jinak, vraci se do kvadrupedalniho obdobi a namisto lateralni stabilizace je

zapojovan do flek¢nich pohybi. (Vacek, 2014)
OpoZdénd svalovd odezva

Mimo jiné lze prokazat jistou korelaci mezi poruchou posturalni
kontroly a zpozdénym casem odezvy svalu. (Van Daele et al, 2007) Pri
nahodnych vychylkach se zapoji s cilem zastabilizovat trup pomoci zvyseni

nitrobrisniho tlaku m. rectus abdominis, m. transversus abdominis, m.
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erectores spinae a mm. externi obliquui. EMG studie prokazaly, Ze pri
akutnich atakach low back pain télo neni schopné tyto svaly zapojit ,na ¢as‘ a
opozdénim naborem zapojeni m. erectores spinae a mm. externi obliquii neni
dostatecné rychle a kvalitné vyvolan nitrobtisni tlak a mize tak dochazet

k ohroZeni stability trupu.

EMG testovani prokazuje, Ze svaly chronicky unavené vyprodukuji
méné prace - EMG amplituda se v pripadé pretizenych erektort patere a m.
obliquui externi sniZila pro pripady, kdy svaly mély regulovat posuvné
vychylky, tedy vychylky v predozadnim (antero-posteriornim) smeéru.
(Boudreau et al., 2011)

V pripadé déletrvajici bolesti dochazi i ke zménam prezentace
stabiliza¢nich svalii véetné m.transversus abdominis, paravertebralnich svalt
atd. vprimarni motorické i somatosenzorické kiife, zcehoZz vyplyva
opozdény a nepiesné odméreny nabor téchto svall pri posturalnich reakcich.

(Tsao et al. 2008, Jacobs et al. 2010)

6.4.Posturografické méreni pred a po operaci ploténky
V polské Vratislavi se uskutecnila studie, pti které se 39 pacienti
s lumbalni herniaci disku podrobilo testovani posturalni stability. Pacienti
byli pred operaci plotének, a sice ve véku od 26-ti do 70-ti let, rizného
pohlavi a rizné lokalizace vyhiezu (viceCetny, L4/L5 apod.) a rizného typu

(centralni, bilateralni apod.).

VySetreni jejich postury se odehravalo vidy po 30 vtefindch na
posturografu, jednou s otevienyma oc¢ima, podruhé se zavienyma ocima.
Prvni méreni se odehralo pred operaci a druhé v intervalu tfi/Ctytf dni po
operaci plotének. Sledovaly se nasledujici parametry: sway variability
(variabilita vykyvii), range (rozsah) a sway velocity (rychlost vykyvii) - vzdy

v antero-posteriornim a v medio-lateralnim sméru.

Vysledky méreni ukazuji na velkou zavislost na vizualnich podnétech.

Po operaci se vyznamné snizily namérené hodnoty v oblasti rychlosti a
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plochy vykyvi pii méreni se zavienyma ocima. Variabilita vykyvl zasadni
pokles neprokazovala. TudiZ zavislost na zraku byla substituovana jinymi
senzorickymi modalitami. Méfeni s otevienyma o€ima nevykazuje zasadni

rozdily pred a po operaci.

Rozdil v méreni pred a po operaci prokazuje okamZity vliv operace na
posturalni strategii pii zavirenych ocich. Prizavienych ocich doslo u pacientti
k pobidnuti CNS tak, aby vice monitoroval pozici téla a zvysil miru recipro¢ni
svalové kokontrakce, coz je vlastné dikazem zlepSujici se proprioceptivni

funkce po operaci.

Z vysledku studie plyne, Ze pacienti postizeni diskopatiemi se naucili
zhorSeny prijem proprioceptivni informace kompenzovat informaci
zrakovou. Timto disledkem se posturalni kontrola mohla jevit jako optimalni
a naslednd reintegrace propriocepce po operaci nepoukazovala pfi méreni
s otevirenyma ocCima na zasadnéjsi rozdil. (Sipko et al., 2010) Tato fakta se
shoduji s jinymi provadénymi studiemi, které rovnéz poukazuji na fakt, ze
urcité posturalni vychylky a vykyvy jsou nezbytné pro nepretrzité

monitorovani pozice téla oproti stabilnim limitim. (Della Volpe et al., 2006)

Pro srovnani je zajimavé dodat, Ze pacienti s chronickymi bolestmi zad
trpi vétSimi vykyvy pti klidném stoji, avSak pfi stoji dlouhodobém vykazuji
naopak méné posturalnich vykyvi nezli zdravi jedinci. Pacienti s chronickymi
potizemi vykazuji pii dlouhodobém stoji odliSné rozloZeni vahy, jinou
frekvenci a amplitudu pro schéma rozloZeni COP a stoj vice koriguji pomoci
posuvnych vykyvl v antero-posteriornim sméru. Zaroven u nich dochazi
kvétsi bilaterdlni kokontrakci m. gluteus medius. Tato kokontrakce
napomaha zamezeni vyuziti kycelni strategie, pro kterou je dilezita

synergicka aktivita svall kolem ky¢li. (Gallagher et al., 2011)

6.5. Posturalni strategie
U jedincti s low back pain se objevuje ,trunk stiffening strategy‘ - volné

preloZeno se jedna o posturalni strategii, kdy dochazi k tuhnuti trupového

48



svalstva na podkladé mensi amplitudy pohybli vtrupu a vzristajici
koaktivaci trupového svalstva. (Jones et al., 2012) Svalova koaktivace je vsak
méné metabolicky efektivni. (Nieke et al, 2010) Dlouhodobou aktivitou
paravertebralnich erektort patefe dochazi kjejich vazivovaténi. Navic se
postupem casu skladuje vice laktatu a pH svalu se snizuje, ¢imz se méni
drazdivost svalovych vretének. Golgiho Slachova vreténka jsou naopak
hypertonem chronicky drazdéna. PostiZeni jedinci nasledné minimalizuji
pohyb pretiZzenych bolavych struktur, tedy bederni patere, lumbosakralniho
piechodu a kycelniho kloubu. Pri chiizi tito jedinci eliminuji pohyb bederni
patere a panve, délaji drobné kroky (Vacek, 2014) - stereotyp extenze v kycli
je pozménén a chybéjici stabilita v kiiZi se odrazi zménami koordinované a
piesné adjustace pii pohybovych zménach. (Janda, 1982) Dojde-li ke spojeni
extenze vKkycCli sextenzi lumbosakralniho prechodu, ploténka, kosténé a
vazivové struktury v oblasti L5-S1 jsou mechanicky opakované pretéZované.

(Vacek, 2000)

V Belgii byla vroce 2008 uskutecnéna studie, kterd se snazila
zodpovédét, zda pacienti s bolestmi zad vyuZivaji jinou posturalni strategii a
jestli ano, tak jestli adaptovana posturdlni strategie vede k posturalni

nestabilité.

Studie probihala takto: 24 zdravych probandii a 21 probandi trpicich
,JJow back pain‘ bylo hodnoceno ve vzpfimeném stoji na zemi a na pénovce po
dobu 4x60 sekund, a sice normalné bez vibraci, s vibraci na oblast triceps
surae, svibraci na oblast paravertebralnich svali a svibraci na tibialis

anterior. Vibrace slouzily jako silnéjsi stimul pro svalova vieténka.

Zavér byl nasledujici: mladi pacienti s opakovanymi bolestmi bederni
patere spoléhaji pri klidném stoji a i pri stoji na méné stabilni ploSe
predevSim na kotnikovou strategii v porovnani se zdravymi jedinci. Tato
omezend variabilita posturdlni strategie stoji za zplisobenou posturalni
nestabilitou v pripadech, Ze jsou pravé pozZadavky na posturu zvySené
(napriklad stoji-li jedinec na labiln€jsi pénové podlozce). (Brumagne et al,

2008) Neochota zapojovat kycelni strategii mliZze pramenit z anticipace i ze
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strachu nadchazejici bolesti. (Jones et al., 2012) Dalsimi faktory pro vyrazeni
kycelni strategie je redukce sily a pohybové flexibility v oblasti bederni

patere a panve. (Mann et al.,, 2010)

,Trunk stiffening strategy‘ a kotnikova strategie miiZou byt dostatecné
pro posturalni kontrolu pri jednoduchych podminkach. Vedou vSak
objevuji v podobné mife u zdravych jedinci i u jedinci slow back pain.
Nicméné mensSi posturalni vykyvy béhem Kklidného vzprimeného stoje
nezaruCuji posturdlni stabilitu pri slozitéjSich komplexnich situacich
s vys$imi naroky na posturu. Jediny vyznamny rozdil v mife kymaceni se
objevil pri testovani na pénovce se zavienyma oc¢ima - v tomto pripadé se
vysledek lisil. Pacienti s bolestmi bederni patere také meéli pozménénou

anticipa¢ni kontrolu béhem pohybti hornich koncetin.

Méreni potvrdilo vétsi citlivost ve svalech voblasti kotnikii u
postizenych jedincl nez u zdravych. Naopak tomu bylo v oblasti bedernich
paraspindlnich svalii, které prokazovaly vétsi citlivost u zdravych jedinci.
Béhem stoje na nestabilni pénovce CNS zdravych jedinct vyznamné priklada
vahu na somatosenzorickou informaci pravé z paravertebralnich svali a
podhodnocuje vjemy z oblasti kotniku. Naproti tomu u postiZenych jedinct
nadale ziistava zasadni informace z oblasti kotniku. (Brumagne et al., 2008)
zvy$i vykyvy v antero-posteriornim sméru. (Della Volpe et al, 2006)
Zakladem stoje na nestabilni ploSe by mél byt somatosenzoricky vstup
z jinych kloubi nezli je kotnik, pro rovnovdhu konkrétné je zasadni vstup

z lumbosakralniho regionu.

MoZnost vybéru ze somatosenzorickych informaci, v souladu
s béZnym nastavenim postury dle centralniho nervového systému, zabranuje
nezadoucim reakcim vyvolanym na zakladé vnitinich nebo vnéjSich odchylek.
systému. Pravé prehodnocovani somatosenzorickych informaci se povazuje

za rozhodujici pro flexibilni posturalni fizeni. (Brumagne et al., 2008).
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ZAVER

Ve své praci jsem dospéla k mnoha poznatkiim. Posturdlni systém u

lidi, kterf trpi diskopatiemi, se predevsim méni nasledovné:

» plivodcem zmén je hlavné nociceptivni drazdéni v inkriminované oblasti,

které vyvolava poruchu propriocepce,

» nemocny spoléha v rizeni posturdlniho systému zejména na zrakovou
informaci  (zdravy  jedinec  preferuje  predevsim  informaci

somatosenzorickou v podobé propriocepce)

» zatimco zdravy jedinec spoléhd pii jednoduchych ukonech, co se
posturalniho fizeni tyce, na kotnikovou strategii a pti ukonech sloZitéjsich
zapojuje strategii kyCelni, postizeny jedinec setrvava u kotnikové

strategie a dochazi u néj k mnohem vétsim posturalnim vykyvim

» vypadek lokalnich stabilizatorti patefe kompenzuje postizeny jedinec
hyperaktivitou globalnich stabilizatort patefe, coz vede kdalSimu

pretiZeni a bolestem

» postiZeny jedinec ma opozdény nabor svalové aktivity v bederni oblasti a
dochazi tak kneadekvatni funkci nitrobfiSniho tlaku podstatného pro

stabilizaci trupu

» diskopatie, predevSim vyhtezy, vedou s cilem antalgického ulevového

drzeni téla ke skoliotickému postaveni patere

» opozdény a nepiesné odméreny ndabor stabilizacnich svall pfi
posturdlnich reakcich funguje na zakladé zmény jejich prezentace

v primarni motorické a somatosenzorické ke

s 7 v 7

U postizenych jedinci obecné dochazi v disledku zménéné
proprioceptivni informace a snaze o eliminaci nociceptivniho drazdéni
k tvorbé novych motorickych vzorct, které vsak nejsou fyziologické a drive
nebo pozdéji se stavaji dalSim zdrojem bolesti. Pacient se proto pohybuje

v tzv. bludném kruhu.
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SOUHRN

Ve své bakalarské praci jsem se zabyvala problematikou diskopatii,
konkrétné tim, jak se diskopatie v bederni oblasti patere projevi na posture
jedince. V prvni kapitole jsem shrnula anatomické a kineziologické informace
tykajici se patere, dale jsem se zabyvala meziobratlovou ploténkou samotnou
(anatomii, kineziologii, jejim sloZenim apod.), nastinila jsem jednotlivé druhy
diskopatii a priblizila, jak se klinicky mohou manifestovat. Predposledni
kapitola se zabyva informacemi o posturdlnim systému tak, aby bylo

nasledné snadné pochopit diisledky, kterymi se diskopatie odrazi na posture.

Diskopatie jsou jednim znejcastéjSich problémi, se kterym se v
dnes$ni populaci miizeme setkat, a proto mé prekvapilo, jak malo autorii se
tomuto problému vénuje pravé z posturalniho hlediska. Cerpala jsem tudiz
informace predevSim se zahrani¢nich zdroji (pricemz doufam, zZe muj

preklad bude dostacujici), a sice z rtiznych studii a vyzkumi.

Myslim si, Ze prace umoznuje Ctenari pochopit disledky diskopatii ve
vztahu k posturalnimu systému a nasledné mu eventualné pomoci pri volbé

pro pacienta vhodné a ii¢inné terapie.
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SUMMARY

In my bachelor thesis I have focused on discopathy, particularly on the
effects of posture of the individual with discopathy in the lumbar part of the
spine. In the first chapter, | summarize spinal anatomy and kinesiology, then I
focus on intervertebral disc from specific points of view (anatomy,
kinesiology, structure, etc.), | have described various types of discopathies,
summarized the information on posture, so that it should be easier to

understand how discopathies effect the postural system.

Discopathies are one of the most common problems occurred in
present population, therefore I was surprised that only a few authors devote
themselves to this issue. I have obtained information mainly in foreign
sources - studies and researches (with the hope that my translation will be

sufficient).

Based on the sources I've mentioned above, I have described the
subsequent postural changes - proprioception changes based on nociceptive
stimulation; formation of new motor patterns which should be antalgic.
Nevertheless, their effects may lead to hyperactivity of global spine
stabilizators. | have described the changes of postural strategies. Likewise, |
have mentioned the election of somatosensory information, which is
preferred. I have also dealt with delayed recruitment of muscle activity and
spinal stability, which is changed because of hypo or hyperfunction of

adequate muscle.

Hopefully, my bachelor thesis should help readers to understand the
implications of discopathies in relation to postural system, so that it could
possibly help them to choose the appropriate therapy that can help

individuals.
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