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Souhrn/ Summary

Vrbova, M.: Kofenovy syndrom Ls, S;, rehabilitace po mikrochirurgické dekompresi
nervovych struktur v segmentu Ls/S;

Vrbovd, M.: Radicular syndrom Ls, S;, rehabilitation after microsurgical
decompression of nervous structures in segment Ls/S;

Cile: Cilem specialni &asti této bakaldfské prace bylo ukdzat moZny rehabilitatni
pfistup po mikrochirurgické dekompresi nervovych struktur v segmentu Ls/S; u diagnézy
kotenového syndromu Ls, S; zpracovanim kazuistiky daného pacienta a zhodnotit jeho
efektivitu porovndnim vysledkd vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru. Cilem
¢asti obecné bylo reSer$ni zpracovani problematiky dané diagnézy.

Metoda: Tato bakalafskd prace vznikla b&hem mé mési¢ni staze na Neurologické
klinice Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady, kam byl pacient pfelozen 10. den po
operaci z Neurochirurgické kliniky Fakultni nemocnice Krilovské Vinohrady. S pacientem
jsem pracovala od 11. pooperaéniho dne do jeho propusténi 19. den po operaci, v terminu
23.1.2007 - 31.1.2007, denng, s vyjimkou vikendu, kdy pacient provadél sim doporucenou
autoterapii. Celkem se jednalo o sedm terapeutickych sezeni v délce asi 60 min. Plan terapie
byl sestaven na zikladé podrobného vstupniho vySetfeni a jednotlivé terapeutické jednotky
byly dale upravovany s pfihlédnutim k aktudlnimu stavu, ktery byl priib&Zn€ sledovén
pomoci kontrolnich vySetfeni po kazdém terapeutickém vstupu ve snaze uréit metody a
postupy, které mély v dané situaci nejvétsi efektivitu.

Vysledek: Podafilo se splnit hlavni cil této bakaldfské prace, tj. ukdzat mozny
rehabilitaéni pfistup po mikrochirurgické dekompresi nervovych struktur v segmentu Ls/S; u
diagndzy kofenového syndromu Ls, S; a zhodnotit nejen jeho celkovy efekt, ale také
efektivitu jednotlivych zvolenych terapeutickych metod a postupt. Je ale nutné pfipomenout,
Ze se jedna o pfistup cileny na konkrétni klinické pfiznaky ziskané pfesnym vySetfenim

daného pacienta a nelze jej tedy uplatiiovat obecné ani v p¥ipad€ shodné diagnézy.
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1. UVOD
Degenerativni onemocnéni pétefe jsou vzhledem k dne$nimu zplsobu Zivota

mimofadné &astd a maji vyznamny socidlné ekonomicky dopad. I kdyZ je v ramci 1é¢by
snaha pfedeviim o konzervativni pfistup, je pfesto pom&mé velkd skupina pacienti
indikovana k chirurgickému feSeni. V ramci pooperaéni 1é¢by méd potom dlouhodobd a
komplexni rehabilitace velky vyznam, protoZe operace odstrafiuje pouze lokalni poruchu,
kterd se stala pfekdzkou lisp&$né konzervativni 16&by, ale nemiiZe obnovit funkci pohybového
aparatu.

Cilem této bakalaiské price je ukdzat moZny rehabilitalni pfistup u pacienta po
mikrochirurgické dekompresi nervovych struktur v segmentu Ls/S; u diagnézy kofenového
syndromu Ls, S; a zhodnotit efektivitu zvoleného postupu porovninim vstupniho a
vystupntho kineziologického rozboru. Podrobna kazuistika, tykajici se vySe uvedené
problematiky, je soudasti specidlni &asti této bakalafské prace. Vznikala na Neurologické
klinice Fakultni nemocnice Kréilovské Vinohrady b&hem mé mésiéni stdZe v terminu
22.1.2007 — 16.2.2007.

Casti specidlni predchazi &4st obecnd, kterd je teoretickym podkladem pro kazuistiku.
Obsahuje poznatky o anatomii a biomechanice bederni patefe, zabyva se problematikou
kofenovych syndromti v bederni oblasti a chirurgickou 1é&bou bedernich radikulopatii.
Zminén je také hluboky stabilizaéni systém, jehoZ funkce byva poruchou v bederni oblasti

¢asto ovlivnéna.



2. CAST OBECNA

2.1 Anatomie oblasti bederni pateFe ve funkénich souvislostech

2.1.1 Anatomie bederniho obratle

Od proximalnich &asti patete se bederni pohybové segmenty lii pfedeviim mohutnosti
jednotlivych struktur, které maji nasledujici vzhled (Kasik, 2002):

Télo bederniho obratle (corpus vertebrae), uloZené vptedu, ledvinkovitého tvaru a po
strandch lehce konkavni, je hlavni nosnou &asti. Zevni vrstva téla obratle je tvofena
kompaktni kosti sousedici s vniténi spongi6ézou, kterd miZe byt rizn€ hematopoeticky
aktivni. T€lo obratle Ls je vptedu vy$8i neZ vzadu, a proto pfechod v kost kiiZovou vytvafi
vpfedu charakteristické zalomeni (promontorium). Ke kranidlni a kaudalni plose t&la pfiléhaji
meziobratlové ploténky (disci intervertebrales), které svym plo$nym rozsahem nepfesahuji
obvod obratlového téla.

Pedikl (pediculus arcus vertebrae) vystupujici posterolaterdlné z obratlového téla
spojuje t&lo obratle s obloukem (arcus vertebrae) a formuje foramen intervertebrale (Oliver,
J., Middleditch, A., 2004). Za pediklem jsou pfipojeny pdrové kloubni vybéZky (processus
articulares superiores et inferiores), které svymi kloubnimi plochami vytvéfeji klouby se
sousednimi obratli. Vyb&Zky u bedernich obratll jsou vysoké a silné, kloubni plosky jsou
orientovany vertikalné v riizném 1hlu postaveni k sagitilni a frontdlni roving, smérem
dozadu diverguji.

Spojenim dvou lamin vznikd frnovy vybéiek (processus spinosus) a tim se uzavird
oblouk obratle. Vybé&Zek je neparovy kostény utvar, je mistem svalovych tpont podobné
jako ostatni vyb&Zky obratle. Piiény vybéZek (processus transversus), parovy kostény ttvar,
odstupuje zevné€ od oblouku a je povaZovan za rudimentalni Zebro.

Obr. 1: Bederni obratel shora (Dylevsky, 2000)

proc. spinosus

arcus vertebrae
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Obr. 2: Bederni obratel zboku (Dylevsky, 2000)
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2.1.2 Ligamenta bederni patere

Ligament6zni aparat stabilizuje polohu obratlli a pisobi proti axidlnim kompresivnim
silam, které ohroZuji pfedeviim distalni meziobratlové ploténky. Je tvofen dvéma dlouhymi
vazy, které se thhnou podél celé patefe a kratkymi vazy, které obvykle spojuji obratlové
oblouky a vybé&Zky sousednich obratld (Kasik, 2002).

Predni podélny vaz (ligamentum longitudinale anterius) probihd po pfedni strané
patefe od atlasu aZ k sakrilni kosti a spojuje obratlova té€la, ke kterym Ine pevnéji nez
k meziobratlovym ploténkam (Kasik, 2002). Napind se pfi retroflexi (zdklonu) a brani
ventralnimu vysunuti meziobratlové desti¢ky. Dalsi funkéni vyznam, stejné jako u ostatnich
vazivovych komponent pétefe, které jsou bohat® inervovany, m4 jako zdroj informaci o
zméné napéti a sméru pohybu uréitého Gseku patete (Dylevsky, 2000).

Zadni podélny vaz (ligamentum longitudinale posterius) spojuje zadni plochy
obratlovych t€l. Probiha tedy po pfedni stran¢ kanalu patefe od occiputu k sakralni kosti a
vytvafi naopak pevné&jsi spoje s meziobratlovou ploténkou neZ s t€lem obratle (Kasik, 2002).
Z hlediska funkce zpeviluje patef a tvofi pfedni sténu pateiniho kanalu. Napind se p#i
pfedklonu a brani vysunuti meziobratlové desti¢ky do patefniho kandlu. Zabrana v pohybu
desti¢ky je nejhife zajisténa pravé v bedernim Gseku patete, kde je vaz nejuzsi, coZ je jednim
zdivodu, pro¢ je 62 % vyhfezi lokalizovano pravé v bedernich segmentech péatefe
(Dylevsky, 2000).

Z1uté vazy (ligamenta flava) jsou kritké vazy spojujici obratlové oblouky. Uzaviraji
z posterolaterdlni strany kandl patefe a hraji vyznamnou roli v patogenezi kofenovych
syndromii (Kasik, 2002). Z funk&niho hlediska stabilizuji patef pti anteflexi, kdy se napinaji
a svou pruZnosti (obsahuji elastickd vldkna) umoZituji ndvrat segmentu do piivodni polohy
(Dylevsky, 2000). Mezi kratké vazy dale patti interspindini vazy (ligamenta interspinalia)
spojujici trnové vyb&zZky sousednich obratli a intertransverzdini vazy (ligamenta
intertransverzalia), kterd naopak spojuji pficné vybézky (Kasik, 2002). Funkce
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intertransverzélnich a interspindlnich vazii je poné€kud jind neZ funkce Zlutych vazi. Jsou
tvofena pfedevsim kolagennimi vldkny, které maji niZ§i pruZnost. Interspindlni vazy omezuji
rozevirdni trnovych vyb&zkh a limituji tak pfedklon. Jde o jakési ,,posturdlni vazy“, které
svym napé&tim napfimuji pohybové segmenty patefe. Intertransverzalni vazy pak limituji
pfedevSim rozsah pfedklonu a tklond pétefe na kontralaterdlni strané (Dylevsky, 2000).
Kratkymi vazivovymi pruhy jsou zesilena také kloubni pouzdra (Kasik, 2002).

Do oblasti bederni patefe zasahuji také vazy iliolumbdini (ligamenta iliolumbalia),
které vytvéteji spojeni mezi distalnimi bedernimi obratli a panevni kosti (Kasik, 2002).

Obr. 3: Vazy bederni pdterFe (Dylevsky, 2000)
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2.1.3 Kinetické komponenty patere - klouby a svaly

Meziobratlové klouby (articulationes intervertebrales) maji pfedev§im vyznamnou roli
pfi zajist€ni pohybu sousedicich obratli, men$i vyznam maji zhlediska nosnosti. Je-li
zatiZeni pétefe doprovazeno pohybem, tvofi meziobratlové klouby a meziobratlové ploténky
funkéni jednotky.

Meziobratlové klouby jsou klasické synovidlni klouby mezi processus articulares
obratlii. Kloubni plochy vyb&Zzki maji variabilni tvar i sklon. V bederni pitefi je ndpadny
vertikalni sklon kloubnich ploch v pfedozadnim sméru umoZiujici pfedev§im piedklon a
zéklon a minimaln€ pak rotace (RaSev, 1992). Pouzdra meziobratlovych kloubii jsou
Synovidlni vystelka kloubd tvofi prakticky ve vSech kloubech drobné fasy (meniskoidy),
vyrovnavajici tvarové rozdily kloubnich ploch a redukujici prostor kloubni dutiny na
kapilarni $t€rbinu (Dylevsky, 2002).
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Svaly oblasti bederni pitefe 1ze rozdglit do tfi vrstev. K nim je nutné funk&n& pficist
jesté svaly laterdlni a svaly b¥isni. Dorzilni skupinu reprezentuji v nejhlubsi vrstvé kratké
paravertebralni svaly, které propojuji jednotlivé obratle mezi sebou (mm. intertransversarii,
mm.interspinales, m. semispinalis, mm. multifidi, m. spinalis, m. longissismus a m.
iliocostalis), ve stfedni vrstv® pak m. serratus inferior a ve vrstvé povrchni m. latissimus
dorsi. Laterdlni skupinu svali tvofi pfedev§im m. quadratus lumborum a m. iliopsoas. Na
pohybech i stabilizaci bederni patefe se podili také svaly ventralni skupiny, tj. svaly bfisni
(m. rectus abdominis, m. obliquus externus abdominis, m. obliquus internus abdominis a m.
transversus abdominis. V neposledni fad& je tfeba zminit také vyznam branice (Véle, 1995).
Vzéjemnou soudinnosti bfisnich i zddovych svalil se vytvaii dynamick4 rovnovaha, kteréd se
projevuje harmonickym drZenim pétefe. Toto drZeni se vyznaCuje proporciondlnim
zakfivenim jednotlivych funk&nich sektorii pétefe pfi tzv. ,spravném drZeni“. Pfi tzv.
»chabém drZeni“ kdy jsou bfidni i zddové svaly oslabeny, dochézi k hyperaktivit® m.
iliopsoas, jeho retrakci a tim ke zdtraznéni bederni lordézy. Tento proces byva vétSinou
spojen s ochabnutim zadovych svali, které vede ke zvySeni hrudni kyfézy a kréni lordozy
(Véle, 1997).

2.1.4 Nervové elementy pateiniho kanalu

Kanél ma v axidlnim fezu tvar rovnostranného trojihelniku. Jeho pfedozadni rozmér je
variabilni, v bederni ¢4sti patefe okolo 12 mm.

Hlavni soudasti patefniho kandlu je micha. Micha konéf jako conus medullaris, jehoZ
kaudalni okraj se oby&ejn& promitd do oblasti Th;;-L,. Termindlnim pokrafovanim kénusu je
filum terminale, které postupné splyvd s m&kkymi plenami a s dolnim okrajem saccus durae
matris spinalis — filum terminale externum v irovni S,. Ve svém prib&hu se micha rozsifuje,
v bederni oblasti vytvafi (stejné jako v kréni) intumescenci, kterd je sledovdna zménou
objemu pétefniho kandlu.

Kaudélni konec michy se promitd do Grovn® ploténky L;, u muZi a do stfedu
obratlového t&la L, u Zen.

Ze sulcus anteromedialis a posterolateralis michy vystupuji nervova vldkna utvatejici
ventrdlni a dorzilni kofeny, které probihaji laterdlné k pfisluSnym meziobratlovym
prostorim, kde splyvaji vnervi spinales. Smér priib&hu miSnich kofeni zjednotlivych
segment michy odpovida pomé&rim jejiho uloZeni v pateinim kanalu.

Povrch michy pokryva vnitini a zevni vice vaskularizovany list pia mater spinalis. Mezi
obé&ma listy je izky prostor, ktery komunikuje na fadé mist se subarachnoidalnim prostorem.
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Pia mater kryje povrch nervovych kofenl smé&fujicich laterdlné aZ do oblasti foramin, kde
prechazi do vazivovych oball nervi.

Arachnoidea spinalis se skladd ze tfi listi. Zevni vazivovy list je tvofen t&sné
spojenymi fibroblasty a brani primiku mozkomi$niho moku do subduralniho prostoru.
Lateralng tato vrstva doprovazi mi$ni kofeny a kaudaln® splyva s pia mater. Stfedni list
arachnoidei tvofi vazivovd trdméina spojujici zevni a vniténi list. Jeji zdkladni funkei je
tlumeni nérazi vyvolanych mozkomi¥nim mokem p¥i pohybu. Kone¢né vnitfni arachnoidea
pokryva pia mater a spolu se zevnim listem vytvafi spatium subarachnoideum obsahujici
mozkomi$ni mok.

Epiduralni tukové hmoty kolem durdlniho vaku a kofenovych pochev obsahuji drobné
vény, které komunikuji s ven6znimi plexy uloZenymi ve volném prostoru mezi zadni st€énou

obratlového téla a zadnim podélnym vazem (Kasik, 2002).

2.1.5 Hydrodynamické komponenty pétefe — meziobratlové ploténky a
cévni systém

Meziobratlové ploténky (disci intervertebrales)
Meziobratlové ploténky jsou utvary spojujici sousedici plochy obratlovych t&l. Skladaji

se zvazivové chrupavky, obalené tuhym kolagennim vazivem. Na plochich, kterymi
ploténka sousedi s kompaktou obratlového téla, je vrstvitka (n€kdy nesouvisld) hyalinni
chrupavky. Kolagenni vldkna ploténky jsou kondenzovina ptedeviim do 10-12 lamel4rné
uspofadanych vazivovych prstencii (anuli fibrosi). Okrajové zony diskd, tj. okrajové lamely,
jsou kratkymi a velmi pevnymi svazky vazivovych vldken pfipojeny k periostu obratlovych
tél a k podélnym vazim patefe. Nejsou tedy pfimo zakotveny do kostni tk4né obratlil.
Excentricky a spiSe dorzaln€ je v meziobratlovém disku uloZeno kulovité aZz diskovité
huspeninové jddro (nucleus pulposus). Na povrchu jadra je pevnéj§i vazivovy obal,
reprezentovany vnitini kulovitou lamelou anulus fibrosus. Vlastni hmotu jadra tvoii velké, ve
svételném mikroskopu jakoby vodnaté buiiky (tzv. ,,chordové“ buiiky), uloZené v okach sité
retikularnich vldken. Ve $térbindch mezi butikami je vazké tekutina, kterd se svym sloZenim
podob4 synovidlni tekuting.

Meziobratlové ploténky jsou hydrodynamické tlumic¢e absorbujici statické a dynamické
zatiZeni pétefe. Funkce nucleus pulposus je z4visld na dokonalé integrité anulus fibrosus.
Cely systém je nejvice namahan p¥i kombinaci svislého (axidlniho) tlaku a rotace. Piekro&i-li

vznikajici stfiZzné sily parametry pevnosti meziobratlové desti¢ky, lamely anulus fibrosus
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praskaji a jadro vyhfezne bud’ do $térbin pod patefnimi vazy, nebo aZ do péatefniho kanalu,
kde miZe stlatovat mi¥ni obaly, resp. mi$ni kofeny (Dylevsky, 2000).

Cévni systém patere

Arteridlni zdsobeni struktur patefniho kandlu je zaji¥fovano prostfednictvim
aa.vertebrales, které kranidlnim spojenim vytvéfeji a. basilaris a vydavaji vétve, které
formuji a. spinalis anterior (tento tzv. pfedni systém zdsobuje téméf 2/3 michy) a dvé& aa.
spinales posteriores, které se dile vétvi. Tento systém je zdsoben z a. inferior posterior
cerebri v oblasti kréni michy, radikularnimi arteriemi pfichdzejicimi z jedné nebo obou aa.
vertebrales, z thyrocervikdlniho trunku a pod Th; ze segmentdlnich interkostdlnich a
lumbdélnich arterii. Cévni zasobeni mi¥niho kofene je v jeho distdlni ¢4sti zajisténo vétvemi
z radikuldrni arterie, které souc¢asn® formuji uvnitf spindlniho ganglia cévni plexus. Na
zasobeni proximélniho Gseku se podili vaskuldrni sit michy. Misni kofeny jsou tedy
zasobeny ze dvou cévnich systémil, které tvofi Eetné anastomdzy. Je zfejmé, Ze miSni kofeny
maji oproti perifernim nerviim velmi omezenou vaskularizaci a jejich vyZiva je do znaéné
miry zévislé na difuzi z mozkomi$niho moku (Kasik, 2002).

Zilni systém periferni pak formuji intraspindini kapildry, které odvaddji krev pres
intraspindini Zily do vv. spinales posteriores et anteriores na povrchu michy. Ty jsou
drénovéany prosttednictvim radikuldrnich vén (5-10 na kaZzdé stran€) do plexus venosi
vertebrales interni, ktery leZi na vnitfni ploSe stén pateinfho kanalu zevn¢ durélnfho vaku.
Jeho pfedni a zadni pleten€ jsou propojeny &etnymi transverzilnimi spojkami tak, Ze
vytvafeji ve vysi kaZzdého obratle Zilni okruh. Vedle toho je propojen spojkami s plexus
venosi vertebrales externi a vyast'uji do né€j vv. basilares ze spongiézy obratlovych tél. Zevni
Zilni pletené patefe jsou drénovany spojkami do vv. vertebrales, vv. intercostales a vv.
lumbales (Kasik, 2002).

Obr. 4.: Arteridini zdsobeni koFenii a michy (Kastk, 2002):
l.arteria spinalis anterior, 2.arteria spinalis posterior,
3.arteria radicularis
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Cévni systém pétefe je zajimavy pfedeviim z pohledu funkéni anatomie. Krevni tlak
v cévach spongiézy obratlovych t&l a v cévich vaziva patefniho segmentu je normalng velmi
nizky (pouze n&kolik milimetri Hg sloupce). Uvnité disku je tlak sice promé&nlivy (podle
zatiZeni a polohy t&la), ale vZdy podstatné vySSi neZ v okoli. Za t&€chto podminek je zfejmé,
Ze tekutina disku ma spontdnni tendenci odtékat do cévniho, pfedeviim Zilniho systému
okolnich struktur. Disky, t&la obratle, okolni vazivo a cévy péatefe tvoti osmoticky systém, ve
kterém se pfi zatiZeni a odleh&eni intenzivng vymeétiuje voda a ve vod€ rozpustné latky. S tim
souvisi i fenomén sniZovani vyiky téla b&hem dne o 1-2 cm (Dylevsky, 2000).

2.1.6 Inervace struktur pohybového segmentu

Struktury pétefe, pateintho kanilu a paravertebrélni svalstvo maji svou inervaci, kterd
je zprostfedkovdvana vétvemi znervus spinalis, nervus sinuvertebralis a sympatickym
nervovym systémem.

Obratlové t&lo, pfedni &ast durdlniho vaku, meziobratlova ploténka, pfedni a zadni
podélné vazy, sou€asti epiduralniho prostoru a pfedni paravertebralni svaly jsou inervovany
vétvemi z ramus ventralis nervus spinalis, nervus sinuvertebralis a rami communicantes albi
et grisei. Nervus sinuvertebralis inervuje také struktury uvnitf patefniho kanélu.

Zadni komponenty zahrnuji laminy, pedikly, kloubni vybéZky, interspinézni svaly,
ligamenta a zadni paravertebralni svaly jsou inervovdny vétvemi z ramus dorzalis nervus
spinalis.

Anulus fibrosus je inervovan vétvemi zramus ventralis nervi spinalis a rami
communicantes grisei podobné jako pfedni podélny vaz a periost obratle.

Imunohistologické metody potvrdily, Ze fada souddsti pohybového segmentu pétete
jako jsou n&které ¢asti meziobratlové ploténky, dlouha ligamenta, kloubni pouzdra a periost
maji vlastni inervaci, a proto mohou byt zdrojem bolesti (Kasik, 2002).

2.1.7 Koienovy komplex

V embryonélnim obdobi je micha stejné délky jako patet. V prib&hu daldiho vyvoje aZ
do dospélosti se méni vztah kost&ného krytu a nervovych elementi v neprospéch michy.
Vysledkem je posun distalniho konce michy (conus medullaris) do vy$e prvniho bederniho
obratle a prodlouZeni délky mi¥nich kofenl bedernich a sakralnich segmentti michy. Kofeny
probihaji v durdlnim vaku kanalu a formuji kaudu (cauda equina). Viechny mi¥ni kofeny
opoust&ji kanal péatefe pfes intervertebralni foramina jako spindilni nervy ve standardni
topografii.
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Kofen miiZze byt definovan anatomicky jako proximélni ¢&4st spinalniho nervu
»,hamoteného“ v mozkomi¥nim moku. Existuji dva typy miSnich kofeni — ventralni
motorické a dorzdlni senzitivni. Té&la bun€k motorickych kofeni jsou uloZena v pfednich
rozich Sedé hmoty mi¥ni, jejich axony opoustéji michu a tvoH ventrdlni mi$ni kofen.
Dorzélni kofeny obsahuji senzitivni axony, které konéi na synapsich v zadnich rozich
mi3nich.

Smérem k intervertebridlnimu foraminu probihaji kofeny oddélené a vstupuji do
roz§ifenych &asti durdlniho vaku, tzv. kofenovych pochev. KaZd4 pochva tedy obsahuje
ventralni a dorzalni kofen ze stejného mi$niho segmentu. Nervové elementy s obaly vytvateji
tzv. kofenovy komplex (radix ventralis, radix dorsalis, ganglion spinale, nervus spinalis, dura
mater, arteria radicularis).

Misni kofeny se li§i od perifernich nervii men$im zastoupenim kolagenu, sloZenim
epineuria, perineuria a paralelnim uspofddinim nervovych vldken. Tyto histologické rozdily
se odréZeji v biomechanickych vlastnostech, které jsou u perifernich nervi odli¥né.

Kli¢ovou strukturou mi$niho kofene je jeho spinalni ganglion, které miZe byt uloZeno
v patefnim kanilu, ve foraminu nebo zevné. Jeho velikost narlistd smérem ke kaudalnim
bedernim kofentim, nejvétsi velikosti dosahuje u kofene Ls a Sy, kde §ifka &ini 6 mm a délka
13 mm. Smérem k sakrilnim kofentim se jeho velikost opét zmenSuje. Spinalni ganglio je
kryté napjatym pouzdrem, bohaté vaskularizované a vysoce citlivé na kompresi.

Dura mater a jeji kofenové pochvy jsou fixovany k okolnimu skeletu a ligamentéznim
strukturdm. MiSni kofeny s pevnymi vazbami s ligamenty jsou nichyln&j$i ke kompresi nebo
nataZeni.

Ventralni ¢ast dury mater mé bohatou inervaci, ktera ubyva v dorzélni a pfedev§im ve
stfedni oblasti. Také mi$ni kofeny jsou inervovany drobnymi nervy uloZenymi podél cév
s obsahem somatickych sympatickych nervovych vldken, které zprostfedkuji senzitivni
funkce.

Mi¥ni kofeny reaguji na pohyb t€la a konéetin. Flexe celé patefe vyvolava pohyby
homich bedernich kofenti, kdeZto b&Zné napinaci manévry kondetin (Laségue) pouze pohyb
kofent Ls a S;. Rozsah pohybu kofene je omezen jeho fixaci. Proto blokada fyziologického
pohybu miSniho kofene vyhfezem ploténky nebo jinym materidlem miZe vést k poruse
funkce kofene, vysledkem je pak kofenové bolest a neurologicky deficit.

Siteni vzruchu a transport riiznych substanci jsou dv& zdkladni funkce kaZdého
nervového vlédkna. Oba tyto déje jsou energeticky naro¢né a mohou byt blokovany pfi

patologickych stavech spojenych skompresi, ischemii, anoxii, axondlni degeneraci a
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regeneraci. Vedou k poskozeni jak vedeni vzruchu, tak vSech typid axondlniho transportu
(Kasik, 2002).

2.2 Biomechanika bederni patere

Bedemni patef je nejvice zatéZovanym Usekem patefe. Rozsahem pohybu zaostava za
kréni patefi, ale na druhé stran® nese znatnou &ast hmotnosti trupu. Tomu odpovida
mohutnost a tvar jednotlivych obratli, které svym postavenim zajistuji fyziologickou
lord6zu.

Vertikdlng sméfujici intervertebralni klouby s kloubnimi plochami orientovanymi
sagitdlng a Gastedné frontaln& zajist'uji pohyb v jednotlivych segmentech bederni patefe (v
lumbosakralnim pfechodu jsou kloubni plochy vyhradné ve frontalni roving&). Rozsah pohybu
do anteflexe, retroflexe, lateroflexe a rotace urfuje nejen tvar a orientace kloubnich ploSek,
ale i §ifka meziobratlovych plotének, kterd narista distilng, takZe maximélni pohyblivost je
v segmentu Lys a Ls/S;.

Centrum rotace v sagitdlni roving, tedy pro flexi a extenzi, je uloZeno uvnitf
meziobratlového disku. B&hem flexe dochazi k oddaleni kloubnich a trnovych vyb&zki,
ligament6zni aparat a kloubni pouzdra se napinaji a sou¢asné limituji rozsah pohybu. K jeho
dal$imu sniZeni dochézi p¥i svalovych spazmech a ve stafi. Naopak pfi extenzi se horni
obratel nakléni oproti dolnimu dozadu, kloubni a trnové vyb&Zky se ptiblizuji a omezuji
pohyb. Z klinického hlediska se jevi jako vyznamny rozsah pohybid v poslednich dvou
segmentech bederni patefe, které byvaji nejéast&j$im zdrojem bolestivych syndromii.
Pohyblivost mezi Ly a Ls obratlem, stejné jako mezi Ls a S; obratlem, ¢ini 20-25 stupiif,
takZe celkovy rozsah pohybu v sagitdlni roving je kolem 40 aZ 50 stupiid. Ventralni posun
(translace) obratli pii (flexi/extenzi) je minimalni.

Lateroflexe je spojena s kontralateralni rotaci v zavislosti na stupni lordézy. Cim v&tsi
lordéza, tim vét3i rotace. Jde tedy o kombinovany pohyb ve frontalni a horizontdlni roving.

Stupefi rotace vsegmentech bederni pétefe je minimélni. KaZdy facetovy kloub
umoXiiuje pohyb v horizontélni roving pouze do 3 aZ 5 stupiid. Cetné vrozené asymetrie
kloubi tento rozsah dale omezuji.

Pohyblivost patefe zavisi nejen na souhfe facetovych kloubi a meziobratlové ploténky,
ale také na okolnich mé&kkych tkénich, zejména ligamentéznim aparatu patefe a panve
(Kasik, 2002).
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2.3 Korenové syndromy v bederni oblasti

Kofenovy syndrom je soubor pfiznakii vyvolanych utlakem kofenového nervu. Ten
miize mit mnoho pfi€in. Zejména v bederni oblasti jsou pfitiny pestfej$i neZ v oblasti kréni.
Na rozdil od krdni pétefe jsou kofenové syndromy v oblasti bederni pitefe nejcastgji
zplisobeny vyhfezem meziobratlové ploténky. Ve srovnani s kréni patefi jsou zde naopak
méné Castou pfidinou spondylotické zmény a na n€ nasedajici spindlni sten6za. VE&tsi
frekvence vyskytu expanzivnich a metastatickych procesti vyZaduje také vé&tsi obezifetnost
v hodnoceni pod&ateSnich pfiznakii onemocnéni. Mnohdy netypické ptiznaky a chudy
klinicky nalez komplikuji stanoveni diagnézy (Kasik, 2002). S ohledem na specidlni &ast se
v této kapitole vice zamé&fim pfedeviim na tGtlak kofenového nervu podminény osteogenné,
pfestoZe je tato p¥i¢ina pro bederni oblast méné typicka.

2.3.1 Rizikové faktory

Jasné definovat rizikové faktory vertebrogennich onemocnéni, zejména
degenerativniho procesu disku, je velmi obtiZzné i pfesto, Ze existuji vzajemné vztahy mezi
vyslednou bolesti a charakteristikami jako jsou nadmé&rn4 télesna hmotnost, sedavy nebo také
»usedly” zptsob Zivota, koufeni (md vliv na mikrocirkulaci v periferii anulus fibrosus a
latkovou vyménu, ¢imZ pfispiva k procesu degenerace disku), vibrace a typ profese (Kasik,
2001). Tyto faktory jsou vyznamné, protoZe jsou ovlivnitelné zm&nou zpusobu Zivota nebo
zaméstnani. Je diskutabilni, zda povaZovat rodinnou zat&Z, v&k, pohlavi a antropometrické
parametry za rizikové faktory nebo jen za urtitou dispozici. Je viak zfejmé, Ze tak ¢i tak je
nelze za Zadnych okolnosti ovlivnit.

Vedle téchto rizikovych faktori existuji také faktory sniZujici incidenci zejména
kofenovych bolesti. Mezi tyto tzv. negativni rizikové faktory pat¥i napiiklad spina bifida
okulta a istmicka spondylolistéza, které svym utvafenim zvétSuji parametry pateintho kanélu
a sniZuji vyskyt kofenového postizeni. Také diabetes mellitus se uplatiiuje jako negativni
faktor pro vyhfezy plotének, na druhé strané patfi mezi pozitivni rizika rozvoje
degenerativniho procesu (Kasik, 2002).

Z hlediska spondylotickych zmén je moZné povaZovat za rizikovy faktor i samotné
poskozeni meziobratlové ploténky, pfi¢emZ spondyl6éza a p¥{padnd spindlni sten6za jsou
potom sekunddrni. P¥i poSkozeni ploténky se stivaji meziobratlové klouby nosnymi
strukturami, pro coZ nejsou vhodn€ uzplsobeny a stévaji se zdrojem nociceptivni aktivity
jako informace o ohroZeni vedouci k vjemu bolesti. Na toto nepfiméfené zat&€Zovani kloubi
reaguje jak kloubni chrupavka, tak pouzdro a vazy adaptadnimi zmé&nami. PH nich se mé&ni
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sila a kvalita chrupaviité vrstvy a vazy mohou kompenzovat napéti tim, Ze se zpevni -
zvapenati (Rasev, 1992).

2.3.2 Patofyziologie koifenové bolesti

Mechanickd deformace (komprese, nataZeni) nervového kofene vyhfezem
meziobratlové ploténky nebo spondylotickymi zmé&nami kloubii a pedikld postihuje viechny
jeho tkatiové struktury. Nervova vldkna, pojivova tkéii a cévni systém se adaptuji na
mechanickou deformaci bez poruchy funkce jen do urdité miry. P¥ekro€enim uréité hranice
dochazi nejdfive k funk&nim porucham, pozdgji ke strukturdlnim zméném nervové tkané. To
dokazuji &etné studie sledujici zm&ny perifernich nervii pfi jejich mechanické deformaci.
Aplikace t&chto poznatkid na nervové kofeny neni dokonald vzhledem ke sniZenému podilu
pojivové tkdn& oproti perifernim nerviim. Nervovy kotfen v subarachnoidalnim prostoru ma
omezenou elasticitu a toleruje protaZeni o 15 % své délky, pfi protaZeni nad 20 % se objevuji
prvni poruchy funkce. Urtité odli¥nosti existuji i mezi intratékAlni a foraminalni &asti kofene.
Foramindlni asek je 5x odoln&j$i proti zatiZeni.

Vyznamnym faktorem, ktery rozhoduje o rozsahu poskozeni nervovych struktur, je i
rychlost vzniku deformace nervového kofene. Rychle nastupujici komprese (0,05-0,1 s) je
doprovéazena tvorbou edému, poskozenim nutriéniho transportu a poruchou vedeni impulzi,
tedy rozsahlej$imi poruchami funkce a strukturdlnimi zménami neZ je tomu u pomalu
nastupujici komprese. Ta je obvykla pfi vyvoji spindlni sten6zy. Pfi chronické kompresi
kofene se vyviji fibroza, kterd vede k dal§imu poskozeni nervovych vldken.

Krevni zasobeni postiZeného nervového kofene selhava pfi poklesu intraluminarniho
tlaku na 5-10 mm Hg. Porucha nutrice, zvySena permeabilita intraneurdlnich kapildr vedou
k intraneurdlnimu edému a tim ke zvySeni tlaku mezi axony endoneuria. Véazne latkova
vyména mezi axonem a kapildrou. DraZd&ni nervového kofene je doprovézeno zvySenou
tvorbou neuropeptidl (substance P, vasointestindlni peptid — VIP), které jsou produkovéany
v butikach ganglii zadnich nervovych kofentl a s nejvét$i pravdépodobnosti se podileji na
prenosu informace bolesti. Potenciondlni zanétlivé substance (fosfolipdza A2, interleukin 6)
uvoliiujici se pfi degeneraci ploténky a kloubti indukuji chemickou radikulitidu. Intraneuralni
edém a zénétlivé zmény vedou k intersticidlni a periradikuldrni fibréze, ktera se uplatiiuje
v mechanismu bolesti.

Negativni peroperatni zmény u pacientl s klinickym obrazem kofenového postiZeni
vedou k Gvahdm o pfitomnosti dal§ich mechanismii. V tivahu pfichdzi reakce imunitniho
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systému. Nucleus pulposus (avaskularni struktura) miize byt detekovan jako ,.cizi material“ a
vyvolat autoimunitni odpovéd’ (Kasik, 2001).

2.3.3 Spinéalni sten6za - jedna z moznych pfi¢in kofenovych syndromii
na dolni konéetiné

Spinalni sten6za zahrnuje jakékoliv zmény, které vedou k lokdlnimu, segmentovému
nebo generalizovanému zaZeni patefniho kanalu, lateralnich recesd nebo kofenovych kanalt
(Kolaf, 2006). Spinalni sten6za je daleko &astéji diagnostikovana v oblasti kréni péatete, kde
jsou zéaroveti jeji disledky zdvaZn&jsi. Je nutné rozli§ovat stenézu centralni a lateralni (ob€ se
vyskytuji vkombinaci pouze ve 20 % piipadl). Laterdlni stenéza vyvolava obvykle
kotenovou symptomatologii, centrélni pak ptiznaky myelopatie. Za stenézu v bederni oblasti
se povaZuje sniZzeni pfedozadniho rozmé&ru pateiniho kanilu na hodnotu mensi nez 16 mm.
V oblasti laterdlnich recest je primér mensi neZ 5 mm povaZovén za hranici relativni, 3 mm
pak za hranici absolutni stenézy (Seidl, Obenberger, 2004).

Podle vyvoje se spindlni stendza déli na kongenitédlni a ziskanou. Hlavnimi p¥i¢inami
ziskané stenézy pétefniho kanalu jsou osteofyty krycich desti¢ek, meziobratlovych kloubt,
hypertrofické ligamenta flava a kloubni pouzdra (Kolat, 2006).

Jak jiz bylo vySe zmin&no, je moZné spindlni sten6zu klasifikovat také podle lokalizace
na:

a) centralni stenézu patetniho kanalu
b) stendzu lateralniho recesu
¢) foramindlni stenézu

d) extraforaminalni stendza

Castou pti&inou kofenovych syndromil v lumbosakralni oblasti je sten6za lateralniho
recesu a kofenovych kanalt v disledku spondyloartrotické hypertrofie facetovych kloubt,
spondylotickych osteofytil nebo ztraty vysky meziobratlového disku. Nejéast&ji horni faceta
Ls zuZuje laterdlni recesus a komprimuje kofen Ls, n€kdy i S;. Sousedni kloubni pouzdro
muiZe byt rovn&Z traumatizovano a miZe byt zdrojem lokalni a pfenesené bolesti. Tyto zmény
jsou dasto viceetdiZové a oboustranné a mohou vést pfi rozvoji lumbdlni stendzy
k vicekofenovému syndromu, syndromu kaudy ¢&i neurogennim klaudikacim (Bednaiik,
2000).
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Obr. 5: Zény stendzy pdteiniho kandlu (Bednarik, 2000)
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Obr. 6: Useky koFenového kandlu ve frontdini
roviné (Bedna¥ik, 2000), I laterdlni recessus, 11
Jforamindlni, III extraforamindini

Obr. 7: Schmématické zndzornéni bederniho
obratle a rozvoje degenerativnich zmén. Pravd
polovina obratle zménéna pokrocilou
spondylozou. (Bednarik, 2000)
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2.3.4 Klinické pfiznaky kofenovych syndromu v bederni oblasti

2.3.4.1 Celkovy obraz

Klinicky byva pfi kompresivnich kofenovych syndromech na dolnf koncetin€ pfitomna
tridda pfiznaki:

- porucha funkce péatefe, obvykle spojend s bolesti v péteti (Bednatik, 2000)

- bolest & parestezie iradiujici do pfislusného dermatomu, kterd ale nemusi byt

v celém dermatomu (Ambler, 2004)
- svalova hypotonie az hypotrofie a zmény svalové sily (Bednatik, 2000):
Kofenovy syndrom miiZe byt prvni atakou vertebrogenni poruchy, ale &astdji je

pfedchdzen opakovanym lumbagem, lumbalgiemi nebo pseudoradikuldmim syndromem.
Krome& specifické kofenové symptomatologie nachdzime pravidelné vertebralni syndrom
(poruchy statiky nebo dynamiky pétefe s paravertebralnimi kontrakturami, omezeni
pohyblivosti s nucenym drZenim) (Ambler, 2004). Existuje sice obraz typického antalgického
drZeni s lehce pokréenou dolni kondetinou v ky¢€li, trup lehce pfedklonény a uklon&ny na
jednu stranu v zévislosti na vztahu mezi vyhfezem a kofenem, Castéji na opatnou nez
bolestivou stranu (Bednatik, 2000), av§ak ani toto pravidlo neni bez vyjimky a jsou p¥ipady,
kdy se i u akutniho kofenového syndromu nemocny drZi vzptimené, lordoticky, ale nemtize
se vibec ohnout (Lewit, 2003). Bolesti se &asto provokuji fyzickou aktivitou, urfitym
pohybem pétefe a u pfi¢in diskogennich se zesiluji pfi zvySeni nitrobfisniho tlaku (napt. tlaku
na stolici, kasli, smichu, kdy se stupiiuje bolest v patefi i pfislu$né kofenové z6n€ (Ambler,
2004). Tim se 1i§i od kofenovych bolesti na zdkladé spindlni sten6zy, kde jsou bolesti
permanentni a jejich intenzita se aktivaci bfisniho lisu neméni (Kasik, 2002).

2.3.4.2 Klinické testy

Klinickymi testy dileZitymi pro odli¥eni od jinych pfitin bolesti, nez je komprese

kofent, jsou ptiznaky vyvolané napétim kofent, tzv. napinaci manévry (,,nerve root tension

signs*) (Bednatik, 2000):

» Laségueiv test (,straight leg raising test”). VleZze na zadech zved4 pasivné jedna ruka
vySetfujictho dolni konéetinu extendovanou v koleni za patu, druhd seshora tlaéi na
koleno. Nebolestiva elevace do 80° znamena negativni test. Jako pozitivni se oznaduje
vyvolani radikuldmi bolesti do 60-70°. Provokace bolesti vkiizi lLaségueovym
manévrem je méné spolehlivou zndmkou radikulopatie. Na rozdil od ostré kofenové
bolesti jsou algie vyvolané nataZenim hamstringi (tzv. ,pseudo-Laségue®) tupéjsi,

lokalizované pod koleno a symetrické. Flexe vkoleni pfinese ulevu v pfipadé
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pozitivniho testu. Tzv. zkFiZeny Laségue (kontralateralni odpov&d’ oznatovana téZ jako
Fajerstandovo znameni) ukazuje na:moZnost medidlni herniace &i fragmentu. Tento test
mé malou senzitivitu, ale je vysoce specificky pro vyhfez disku.

¢ Modifikaci pfedchoziho testu je tzv. Bragardiiv test (Laséguetv test dle anglosaské
nomenklatury). Pfi pozitivité Laségueova testu se sniZi flexe v ky€li o 5-10 %, coZ vede
k ulevé bolesti, poté se provede dorzilni flexe nohy v hlezennim kloubu. Tento manévr
v ptipadé kofenové komprese opét provokuje kofenovou bolest. SlouZi k diferenciaci
od jinych pfi¢in vedoucich k vyvolani bolestivé odezvy Laségueova testu, zejména od
afekci ky&elniho kloubu a sakroiliakdlniho skloubeni. U t&chto 1ézi nevede dorzélni
flexe nohy k provokaci bolesti.

* Dal§im fenoménem je tzv. Neriho pFiznak, kdy pfi pfedklonu dochdzi k flexi kolene na
strané 1éze.

* VySe uvedené testy jsou obvykle pozitivni pfi kompresi kofene S; a mén& Casto pfi
kompresi kofene Ls, zatimco v pfipadé kofenl L,4 byva pozitivni tzv. obrdceny
Laségueriv test. vleZe na bfise se provadi pasivné flexe v koleni pfi soucasné extenzi
v ky¢li. Dojde k provokaci bolesti vyzatujicich po pfedni a vnitini strané stehna.

U diagnostiky kofenovych syndromil na dolni konéeting je velmi dileZité odlisit ptipadnou

afekci z oblasti ky¢elniho nebo sakroiliakalniho kloubu. Jednim z testi, ktery toto umoZiuje,

je tzv. Patrickiv (hyperabdukéni) test. Pata je na koleni druhé extendované kondetiny,
abdukovans a zevn¥ rotovana. Vyvolani bolesti v ky¢€li & tfisle svédéi pro postiZzeni ky¢le
nebo sakroiliakdlniho skloubeni. P¥i kofenové kompresi byva tento test negativni (Bednaiik,

2000).
2.3.4.3 Jednotlivé radikularni syndromy na dolnich konéetinach

Klinicky vyznamné jsou zejména kofenové syndromy L4, Ls a S; (Lewit, 2003).
Proximélni lumbdlni kofeny byvaji postizeny velmi vzacné (Bednaiik, 2000): pfi kompresi
kofent L, a L3 byva oslaben m. iliopsoas (flexor ky¢le). Bolesti a pfipadny senzitivni deficit
jsou lokalizovény v pfisluiném dermatomu pod t¥islem na anteromedidlni plose stehna. Léze
distalnich sakrdlnich kofeni se izolovang prakticky nevyskytuji, obvykle jsou souédsti
syndromu kaudy. Bolest a senzitivni deficit jsou lokalizovdny na posterolateralni plose
stechna a bérce (S2) a v perianogenitdlni oblasti (S;;). Reflexologicky byv4 sniZeny aZ
nevybavny reflex analni, motoricky dominuji poruchy funkce anélniho a uretrilniho svérade,
ptipadné kréatkych flexor prstct (Sy).
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Ko¥enovy syndrom L, Bolest vystfeluje po ventralni ploSe stehna ke kolenu a miZe
vyzatovat dile po anteromediélni ploSe bérce az po vnitini kotnik a vyjime¢n& na medidlni
hranu palce. U tohoto syndromu je vlastni Laségueova zkouska &asto mélo vyraznd, aviak
tzv. ,,obriceny Laségue“ byvd velmi vyrazny. Byvd oslaben m. quadriceps a flexory
ky&elniho kloubu a nékdy i adduktory. Pateldrni reflex byva sniZen a miiZe i chybét. Byva
hypestezie na pfedni plose stehna v dermatomu L, P¥i vétS$im oslabeni flexorii kytle a
extenzorli kolenniho kloubu miiZe byt chiize, zejména po schodech, obtiZzna a pacient se na
postiZzené dolni kon&eting obtizné zveda ze dfepu (Lewit, 2003).

Ko¥enovy syndrom Ls: Vyznaduje se vyzafovanim bolesti po zevni ploSe stehna a bérce
(Jako generalsky lampas) a dale po nartu k prvnimu aZ tfetimu prstu. V odpovidajici oblasti
byvé hypestezie. Zadny z b&#ng vySetfovanych reflexti nebyva zménén. Nejéast&ji oslabenym
svalem je m. extenzor hallucis longus a m. extenzor digitorum brevis (Lewit, 2003).
V souvislosti s oslabenim dlouhého extenzoru palce vySetfujeme tzv. fenomén palce (tedy
oslabeni dorzilni flexe palce na postiZené strang) (Kasik, 2002). U t&€Zkych ptipadd byva
oslaben m. tibialis anterior, coZ je doprovazeno oslabenou dorzalni flexi chodidla. To se
projevuje pfi chiizi nemocného po patich, kdy na postiZené strané nemocny nedostatedné
zveda chodidlo (,,signe du talon®). U velmi akutnich 1ézi kofene Ls dochazi n&kdy k t€Zkym
parézam, pfi kterych nemocny nemiZe vilbec zvedat chodidlo a ,,stepuje®. Nesmime takové
ptipady zaméiiovat s mnohem vzacn&j§imi parézami peronedlniho nervu. Byva také oslabena
vné&j¥i rotace v kyéelnim kloubu (Lewit, 2003). Z hlediska moZného svalového oslabeni pfi
radikuldrnim syndromu L; byvaji ¢asto opomijeny abduktory kyéelniho kloubu (m. gluteus
medius, minimus a m. tensor fascie latae). Pfitom prévé oslabeni abduktorii ky¢elniho kloubu
je hlavni pfi¢inou posturélni poruchy a poruchy stability (Horacek, 2002). Timto problémem
se zabyvala klinicka studie zaméfena na skupinu 15 pacientd s radikularnim syndromem L
(Mazanec, Horacek, Bojar, 1999). Vysledky prokéazaly oslabeni extenzorti nohy a prstcli
spolu s oslabenim abduktorii ky&elniho kloubu u 9 pacienti z testované skupiny, oslabeni
pouze abduktorti ky&elniho kloubu u 3 pacientli a 3 pacienti méli postiZeni pouze dorzalnich
flexori nohy a prstcli. To ukazuje na vyznam testovani svalové sily t&chto svald (svalovy
test, Trendelenburgiiv test) v ramci pfiznakového souboru radikuldrniho syndromu Ls.

Dal$im cennym pfiznakem u tohoto syndromu je, Ze miZeme zjist'ovat zvySené odpory
(patologickou bariéru) pfi protaZeni meziprstni koZni fasy mezi palcem a 2. prstem a 2. a 3.
prstem a také zvétSeny odpor pfi vySetfeni vzdjemné pohyblivosti 1. a 2. a 2. a 3. metatarzu.
Byva tomu tak zejména tehdy, kdyZ bolest vyzatuje aZ k prstciim (Lewit, 2003).
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KoFenovy syndrom S;: Bolest vyzafuje po posterolaterdlni ploSe stehna a lytka
k zevnimu kotniku a déle po laterdlni ploSe chodidla k maliku a 4. prstu. V této oblasti byvé
také sniZena citlivost. Ze svalil byvaji postizeny mm. fibulares, m. triceps surae, a to zejména
jeho laterdlni &4st, déle je oslabeno glutedlni svalstvo a byva hypotonické (sniZena glutedlni
ryha). Jemnou zkouskou (podle Véleho) zji¥tujeme oslabeni flexorii prstcli: nemocny pienasi
vihu na $pi¢ku chodidla, ani? zvedne paty, takZe vice zatéZuje prsty. P¥itom dochdzi
normalné k flexi prstcii, zejména posledniho &lanku. U kofenového syndromu tato flekeni
synkineze chybi. Zpravidla byva oslaben (vyhasly) reflex Achillovy Slachy.

Kromé pfiznaki motorickych je u tohoto syndromu nékdy také poruSena propriocepce.
Pfi jejim vySetieni, kvantitativné dle Véleho, zjistujeme, pfi které prahové rychlosti nemocny
pozni pohyb v kloubu, nasledn& porovnidme se zdravou stranou. Také u tohoto kofenového
syndromu zji§t'ujeme zvy$ené odpory v meziprstni fase, a to mezi 3. a 4. a 4. a 5. prstcem a

pii vzajemném pohybu metatarzi 3. a 4. a 4. a 5. (Lewit, 2003).

2.4 Rehabilitace jako soucast konzervativni 1é¢by korenovych
syndromu v bederni oblasti

V akutni fdzi byva nejdileZit&j¥i absolutni klid na liku, a to v poloze tlevové. Lewit
doporutuje vhodné tuto polohu improvizovat pomoci polstéfi a jinych opér tak, aby pfesné
odpovidala potfebam pacienta. Klidovou 1é€bu je vSak nutné co nejpfisnéji omezovat.

Dal§imi pfistupy v konzervativni 1é¢b& mohou byt:

- trakce v ulevové poloze

- mobilizace a ndrazova manipulace, pokud je diagnostikovana blokada

- analyza a lé¢eni na podklad® feté¢zci funkénich poruch (Zv1asté charakteristicky je

pro chroni¢t&j§i kofenové syndromy tzv. nociceptivni fetézec (Lewit, 2003).
Zpravidla pouhou aspekci je viditelné, Ze vleZe na zddech vy¢niva jedno rameno,
coZ odpovida TrP v m. pectoralis major. V takovém pfipad€ byvaji pfitomny TrPP
od m. sternocleidomastoideus a kratkych extenzort §ije, pfes §ikmé bfi$ni svaly, m.
iliopsoas a m. quadratus lumborum, po adduktory ky¢elniho kloubu, ischiokruralni
svaly, chodidlo a déle glutedlni svaly, m. erector spinae, mezilopatkové a trapézové
svaly, vie pfevaZné po stejné strané. V mnohem diskrétn&j$i podobé& 1ze zpravidla
vypalpovat i n€které TrPP na druhé stran&. Tomu odpovidaji i kloubni blokady a
zmény mékkych &asti. VZdy je nutno si v§imat a 1é¢it ,.lepici fascie*)

- uziti neinvazivnich mékkych technik (protaZeni interdigitilni fasy, zlepSeni

pohyblivosti metatarzii vii¢i sob&, uvolnéni subperiostélni tkdn& u bolestivych bodi
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na okostici, protaZeni jizvy v fase, zlepSeni pohyblivosti hlavicky fibuly mékkou
technikou — pouze tlakem)

epidurélni aplikace lokalniho anestetika, kterd byv4 nejutinn&jsi metodou v ptipadg,
kdy polohovéni uZ nepfina$i Glevu a trakce a mobilizace nelze provadét nebo jiz
také neulevuji od bolesti (alternativou miZe byt podani jehly (infiltrace) do
intenzivné bolestivého bodu, jakym byvd hlavitka fibuly nebo velmi citlivd
interdigitalni ¥asa, jindy palpa¢n& bolestiva jizva, zejména v dolni bfi¥ni oblasti, na
hyZdich nebo dolnich kongetinach, vZdy je nutné jehlou vyvolat co nejintenzivnéjsi
bolest, reprodukujici bolest nemocného)

podéni analgetik, kterd ale &asto k utiSeni bolesti nesta¢i a je tfeba je indikovat
spole¢né s Giplnym klidem na IiZku v dlevové poloze

V chronickém a subchronickém stadiu se stivd hlavnim tikolem obnovit normalni
funkci podle nasledujicich zasad:

Obnovit kloubni funkci pomoci mobilizaénich a manipula¢nich technik, pfi¢emZ na
stran€ kofenové komprese je upfednostiiovana flexni technika, protoZe pisobi
pfizniv€ na meziobratlovy kandl. Dlouhodobé se osv&d¢uje cvi€eni podle
McKenzieho.

Ovlivnit zkracené fascie na zddech a zmensenou posunlivost mé&kkych tkdni, jejichz
uprava byva obzvlasté v chronickém stadiu vyznamna.

Odstranit svalové spasmy, posilit oslabené svaly a pracovat na tipravé chybnych
pohybovych stereotypli. Je viak nutné se po dostatedné dlouhou dobu vyvarovat
bolestivych pohybi a poloh.

V ramci dlouhodobého rehabilita¢niho planu m4 velky vyznam sprivné provadéni
ADL (pfedklanéni se, zvedani bfemen) tak, aby nevedly k dal§imu poskozovani.
Pietrvava-li bolest, atkoliv byly blokidy odstran&ny a trakce jiZ nedava dalsi Glevu,
pak se stava reflexni terapie nejdileZitéj$i. Je tfeba najit a ovlivnit hyperalgické
zény, zvlast€ na periferii, jakymi jsou naptiklad interdigitdlni fasy, klinicky
vyznamné jsou také aktivni jizvy. Je dileZité zvolit nejadekvitngj§i metodu: PIR
pro hypertonické svaly, protaZeni kiiZze nebo hlazeni na ovlivnéni HAZ. Podobné to
plati i o jizvach, které, jsou-li povrchové, mohou reagovat na protaZeni v fase nebo
na jehlu.

Jakmile pacient nepocit'uje bolest pfi chizi, je moZné zatit s kratkymi prochédzkami

a postupné je prodluZovat.
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-V chronickém stadium dochazi &asto ke komplikacim v oblasti dolnich kon€etin:
kiede, jejichZ pfi¢inou miZe byt blokada hlaviéky fibuly nebo tarzélnich kistek.
Casta byva koxalgie bez koxartrézy, zejména u kofenového syndromu Ly, bolestivy
tuber ossis ischii a pfetrvavajici spazmus m. piriformis ptisobi bolest v hyzdi jako
pfi ,,ischiasu®, s bolestivym panevnim dnem byvaji ¢asto spojené bolestivé kratké
adduktory. Kazdou ztéchto komplikaci lze lehce zvladdnout, pokud je spravné
diagnostikovana.

PiestoZe vySe popsand terapie byvd vétSinou d€innd, jsou ptipady, u nichZ veSkera
konzervativni 1é¢ba selhdvé a je nutné indikovat operaci. Pfitom je ale nutné zddraznit, Ze
operace odstrani pouze lokdlni poruchu, kterd se stala pfekdzkou lspé€$né konzervativni
1é&by. NemtZe obnovit nebo znormalizovat funkci pohybového ustroji. Operace je proto
pouze epizodou v terapii poruchy, postihujici celou hybnou soustavu a vyZadujici komplexni

pohybovou rehabilitaci metodou, kterd vyplyva z rozboru daného pfipadu (Lewit, 2003).

2.5 Chirurgicka lécba bedernich radikulopatii

Operace voblasti bederni pétefe pfedstavuji asi tfetinu pracovniho vytiZeni
neurochirurgickych pracovist. Pfesto vysledky 1é¢by nejsou vzdy dobré. Pfiblizng 10 %
nemocnych m4é pfetrvavajici ¢ast obtiZi, u dalich 10 % jsou vysledky $patné (Kasik, 2002).
Mozné pficiny selhédni 1é€by jsou analyzovdny niZe. O chirurgické 1é&b& kofenovych
sydroml v bederni oblasti 1ze pfemyslet aZ po pellivém zvaZeni, které z pfi¢in potiZ je
mozZno chirurgicky ovlivnit. Je zfejmé, Ze do podstaty degenerativniho onemocn&ni patete
nelze chirurgickou 1é¢bou zasdhnout. Degenerativni zm&ny viak mnohdy vedou ke kompresi
nervovych struktur. Jejich chirurgickd dekomprese je pak dominantnim principem
chirurgické 1é€by.

Mezi neurochirurgy stdle pfevaZuje pravidlo, Ze chirurgickou 1é¢bou miZeme ovlivnit
hlavné radikulopatii. Jinymi slovy, chirurgicka 1é&ba si klade za cil uvolnit mechanicky utlak
nervovych struktur a tim zmirnit kofenovy syndrom: zbavit nemocného bolesti v pfipadé
iritaniho syndromu, nebo zlep§it narufené funkce kofene pfi zanikovém syndromu —
senzitivnim, motorickém &i smiSeném, pokud nebyly zme&ny ireverzibilni.

Od takto pojatého principu operace proto nelze jednozna&n& o&ekéavat Gpravu lumbalgii,
které jsou primarn& zplisobeny degenerativnim procesem patefe. Uvolnénim nervovych
struktur zstane podstata degenerativniho procesu nedotcena.

K rozhodnuti o chirurgické 1€&b& bederniho radikularniho syndromu se pfistupuje
zasadné tehdy, je-li kromé& klinického ndlezu radikulopatic zobrazovacimi metodami
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prokdzana komprese kofene. To vie za pfedpokladu, Ze byly vylerpiny moZnosti
konzervativni 1é¢by nebo v urgentnich situacich, kdy by zdrZeni konzervativni 1é¢bou vedlo
k trvalému neurologickému deficitu. TotéZ plati o postiZeni multiradikularnim (Kasik, 2002).

2.5.1 Indikace k chirurgické lé¢bé bedernich radikulopatii

- U kofenovych syndromi nuti k chirurgickému vykonu v kratké dob& po vzniku
progredujici motoricky deficit, ktery neustupuje po 1é¢b&. Plati to o paréziach
vieobecné, ale je tfeba zdlraznit, Ze pravé pseudoperonedlni paréza (Ls) se Spatné
upravuje, ¢asto nelipln€ a s mnohamé&si¢ni latenci. Proto byva rychlé progrese této
parézy povaZovina za diivod k uvolnéni kofene co nejdiive.

- U téZkych akutnich algickych kofenovych syndromii byva chirurgicky vykon
indikovén, jestlize po konzervativni 16&b& bolesti neustupuji v prib&hu nékolika
tydnd.

- Chronické, recidivujici kofenové syndromy jsou indikovany k chirurgické 1é¢be,
jestlize série atak Gasto vyfazuje nemocného z Zivotnich aktivit. Sporné je vak
odekévat zlepSeni chronického motorického deficitu, ktery vznikal p¥i opakovanych
atakach, postupn& se akcentoval a byva zpilsoben ireverzibilnim intraneurdlnim
poskozenim. Podobné se nemusi zlepsit chronické poruchy &iti.

- Syndrom kaudy je absolutni indikaci k operaci. Vyskytuje se u 1-2 % nemocnych
indikovanych k operaci vyhfezu bederni ploténky. Nejéast&jsi etaZi je Lass. Pokud se
nemocny dostane k operaci uZ srozvinutou sedlovitou anestezii, ma 75 %
pravdépodobnost trvalé inkontinence, ve kterou pfejde potatedni retence (Kasik,
2002).

2.5.2 Technika standardniho chirurgického vykonu v bederni oblasti

Operatnich technik a pfistupt pfi feSeni radikularnich syndromi je dnes celd fada.
Proto vtéto kapitole zminim pouze standardni techniku operaéniho vykonu u bedernich
stendz, ktera se bezprostfedné tyka kazuistiky zpracované ve specialni &asti.

Rez se vede nad bedernimi trny operované eté¥e, na symptomatické stran¥ se uvolni
paravertebralni svaly od trni a obloukli pfilehlych k operovanému meziobratlovému
prostoru. Poté se odstrani Zluty vaz a pfistup se podle potfeby rozsifi snesenim okraji
obratlovych obloukil tak, aby byl dobry piehled o odstupu kofene z vaku tvrdé pleny. U
bedernich stenéz se provadi vrozsahu sten6zy laminektomie se zachovénim

intervertebralnich kloubdi, jejich zbytnélé medidlni &asti se snaSeji (nutno zachovat
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minimaln& 50 % jejich plochy), odstrafiuje se zbytnély Zluty vaz, kalcifikované valovité
protruze plotének se ponechavaji. Podle potieby se provadéji foraminotomie, rozsah vykonu
se koriguje podle lokalniho nalezu b&hem operace. Dekomprese u sten6zy lateralniho recesu
znamend obvykle parcidlni nebo Uplnou hemilaminektomii, foraminotomii, eventualné
s odstran€énim protruze nebo vyhiezu ploténky ¢&i osteofytu (Kasik, 2002).
Vysvétleni pojmi (Eidelson, 2005):
laminektomie = odstran¢ni trnového vybéZzku a celého obratlového oblouku
parcidlni hemilaminektomie = sneseni okrajii obratlovych oblouki
hemilaminektomie = sneseni poloviny oblouku
Joraminotomie = se provadi pfi stenéze foramina, rozsifeni intervertebralniho foramina
snesenim jeho zadniho krytu

Obr. 8: a) misto Fezu nad bedernimi trn, poloha pacienta vieZe na b¥ife ( Pashman, 2005)

b) svaly a tuk jsou odtaZeny stranou pomoc! retraktoru a ndsledné je snesena Cdst obratlového

oblouku ( Pashman, 2005)
a) b)
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Pooperatni adheze u &ésti nemocnych zplsobuji nasledné obtiZe, proto je snahou jim
pfedejit. Zakladem je dokonald hemostiza a vyplach poopera¢niho pole, aby v patefnim
kanélu nezGstal hematom, ktery organizaci vede k fibréze.

Volny tukovy $§t&€p poloZeny epidurdlné je &asto pouZivanou metodou, neni viak
prokazan ani jeho preventivni efekt proti zjizveni, ani (naopak) akcelerace tvorby jizvy. Nové
pouZivanym materidlem je lokalné€ aplikovany gel, ktery ma podle dosavadnich referenci
dobry preventivni efekt. U nds je registrovan, ale neni hrazen pojistovnou. Podobné& uginna je
epiduraln& poloZend inertni membrana (Kasik, 2002).
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2.5.3 Pooperacni prabéh

Vertikalizace (postaveni, chiize) nemocného po operaci se dnes v&t§inou provadi 1. aZ
3. poopera&ni den. Posazovani se viak ponechdva na pozd&j¥i dobu, nejpozdéji za 3 tydny od
operace. Tato doba m4 své opodstatnéni. Namahani naruSenych svalii a ligament v oblasti
pétefe je mnohem v&tSi vsed&. Pfihojeni paravertebralnich sval ke kostem trnti a oblouki
trva pravé asi tfi tydny (Kasik, 2002).

2.5.4 Failed back surgery syndrom

V souvislosti s operaéni 1é¢bou v bederni oblasti je tfeba zminit také tzv. failed back
surgery syndrom (FBSS), coZ je termin uZivany pro pfetrvavajici bolesti v oblasti zad a
na dolnich kondetinich po operaci nebo operacich bederni patefe. Pfi vzniku FBSS se jedna o
komplex bio-psycho-socidlné-ekonomickych ¢&initeli, které maji rizn& vyjadfenou tlohu.
FBSS je vétiinou kombinaci mnoha etiologickych faktord (Vrba, Chobok, Stétkéfova, 2004).

Moiné ptitiny FBSS:

1. nesprdvna operaéni indikace na zakladé chybné klinické diagnézy (napiiklad zaména
kofenovych bolesti za pseudoradikulérni syndrom)
reziduum nebo recidiva vyhiezu, vyhfez na druhé strané nebo v jiné etaZi
komprese nervovych struktur peridurdlnim zjizvenim
instabilita segmentu
trvalé poSkozeni kotene (kofentl) vzniklé dlouhotrvajicim utlakem nebo peroperatné
arachnoitis (zptisobuje 16% pooperaénich bolestivych stavii)

- O

u nemocnych operovanych pro stenézu nova stenéza (v operovanych etdZich vznika

aZ po letech, v neoperovanych diive) (Kasik, 2002)

8. faktor psychiky: Z tohoto pohledu byla dokonce popsidna skupina ,pro spinalni
vykony psychicky nevhodny pacient“. Takovémuto psychickému typu Zadny
operatni vykon nepfinese tlevu a je tedy pfedem kontraindikovan k vykonu v oblasti
patefe. Takovy typ osobnosti pacienta vSak nelze spolehlivé urdit ani pfi
psychologickém odborném vySetfeni. Varovnym signdlem miiZe byt psychosomaticka
choroba, stresové stavy, anxiozita, bolesti hlavy, nespavost atd. NaSe opera¢ni
indikace musi byt tim opatrné&j§i, &im vice takovychto znakd v pacientové osobnosti
shleddme (Té6th, Svagr, 2001).

9. mimomedicinské faktory: Vertebrogenni onemocnéni ¢asto provazeji snahy o ziskani

vyhod. Invalidni diichod po operaci v bederni oblasti proto nemusi byt ukazatelem

neuspésnosti provedeného vykonu (Kasik, 2002).
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2.6 Hluboky stabiliza¢ni systém v souvislosti s ,,Jlow back pain*

2.6.1 Hluboky stabilizaéni systém — vymezeni pojmu

I kdyZ na celkové stabilité t&la se podileji systémy dva, globélni a lokélni (Véle, 2004),
samotny termin ,hluboky stabilizadni systém“(HSS) je nutné rezervovat pro lokalni svaly
patefe (kréniho, hrudniho, bederniho useku) a funk&ni stabilizaéni jednotku bederni patefe
(m. transversus abdominis, svaly panevniho dna, branici, mm.multifidi, zfejmé m. serratus
posterior inferior, kostovertebralni a iliovertebralni vldkna m. quadratus lumborum). Vyznam
m4a pfedeviim z hlediska svych funkci: propriocepce (drobné segmentdlni svaly maji asi
sedmkrat vice svalovych vietének neZ svaly ,,velké™), centrace segmentl a anticipace. U
zdravych jedinc kontrakce m. transverzus abdominis vZdy pfedchazi kontrakei ostatnich
svall trupu. Stejné vysledky, co se tyké timingu svalli, byly zji$t¢ny také u branice, potom
hovotime o aktivaci svalll jiZ pfi anticipaci pohybu, kterd je velmi dileZitd pro kvalitu
zajistovani stability obecné (Suchomel, 2006).

2.6.2 Hluboky stabilizaéni systém a ,,low back pain“

Po akutni atace ,low back pain“ (dile jen LBP) dochazi k vyrazné atrofii mm.
multifidi. A€koliv neni pfesné jasné, pro¢ dochézi v této situaci k dysfunkci m. multifidus,
pfedpoklada se, Ze ptetrvavajici bolest zplisobuje reflexni inhibici stabiliza¢nich svali.
V literatufe se popisuje atrofie mm. multifidi jako pfi¢ina recidivujicich bolesti v bederni
patefi typu LBP. Uvadi se, Ze po prvnim akutnim priib¢hu LBP neni névrat funkce mm.
multifidi spontdnni a automaticky, a to i po odeznéni bolesti. Pfiinou atrofie je
pravdépodobn¢ ischemie svalu. Spazmus svalu u LBP se vtéto souvislosti povaZuje za
ochranny mechanismus. Znehybnéni postizenych tkani ma zabranit jejich dal$imu poskozeni.
Nachézi-li se sval ve spazmu, dochazi tedy ke sniZeni cirkulace a jeho zésobeni, ¢imzZ je
pravdépodobné zplisobena i nslednd atrofie zmin€énych svalil.

Zpozdéna kontrakce m. transverzus abdominis je vyrazem jeho sniZené stabiliza¢ni
funkce a vede ke zvySeni biomechanickych nérokti na samotnou pétef — obratle, chrupavéitou
tkan, ligamenta patefe. Ukazuje se, Ze u pacienti s LBP mizi schopnost anticipace pohybu,
ktera je v této souvislosti vyjadiena preaktivaci tohoto svalu (a branice a zfejmé i jinych,
funkén& souvisejicich svalli). Neni-li v¥ak névrat funkce t&chto svalli spontdnni, udrZuje se
tak pomé&rné& vyrazné riziko recidiv potiZi (Suchomel, 2006).
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2.6.3 Stabiliza¢ni systém jako celek

Za stabiliza¢ni systém jako prostfedek CNS pro zachovani stability je vak tfeba chépat
svalovy systém jako celek. Pak nejde od sebe oddélit funkce tzv. lokdlnich a globélnich
stabilizatorti. Vzijemné ovliviiovani obou svalovych systémi je také zfejmé v teoretickém
vysvétleni reflexni lokomoce dle Vojty, napf. ve vztahu m. latissimus dorsi k autochtonni
muskulatufe pfi reflexnim otageni (Suchomel, 2006). ,Elastickym ovladdnim m. latissimus
dorsi se dostane veskera kratka autochtonni muskulatura dosaZitelnou a bude tak zodpovédna
za nejmensi thlové pohyby jednotlivych segmenti patefe.“(Vojta, Peters, 1995).

Izolovang nepracuji ani jednotlivé lokalni svaly. Napf. pro zvySeni intrabdominélniho
tlaku je nutna soudasna kontrakce m. transversus abdominis, branice a svald panevniho dna
(Suchomel, 2006). Pfi reflexni lokomoci popisuje Vojta facilitaci svalstva panevniho dna
pravé pfi zvySeni nitrobfi§niho tlaku, mj. dané kontrakci bfisnich svali. Soutasn& je mozné
Fci, Ze dosaZeni stability v regionu bederni patefe je podminéno zajisténim viech st&n bfisni
dutiny. Z klinickych pozorovani je zfejmé, Ze volni kontrakce m. transverzus abdominis je
spojena s kontrakci m. multifidus a naopak a také Ze instruované zapojeni svalti panevniho
dna p¥imo usnadiiuje aktivaci m. transverzus abdominis. Této skutetnosti Ize velmi dobie
vyuZit pfi terapii (Suchomel, 2006).
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3. CAST SPECIALNI

3.1 Metodika prace

Typ price: reserse s pfipadovou studii

Cil price: Cilem specialni &asti této bakalafské prace bylo zpracovédni podrobné
kasuistiky ukazujici moZny rehabilitaéni p¥istup po mikrochirurgické dekompresi nervovych
struktur v segmentu Ls/S; u diagnézy kofenového syndromu Ls, S;, zhodnoceni efektivity
zvoleného postupu porovninim vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru. Cést
obecn4 byla zaméfena na reSer$nf zpracovani problematiky dané diagnézy.

Pracovi$té: Neurologicka klinika Fakultni nemocnice Krdlovské Vinohrady

Pacient: muZ, roénik: 1955, diagnéza: osteogenni a spondylogenni komprese
v prostoru Ls/S; vlevo

Organizace price a shér dat: Tato bakalafska prace vznikla béhem mé mési¢ni stdze
na Neurologické klinice Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady, kam byl pacient pieloZen
10. den po operaci z Neurochirurgické kliniky Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady.
S pacientem jsem pracovala od 11. poopera¢niho dne do jeho propusténi 19. den po operaci,
v terminu 23.1.2007 - 31.1.2007, denng, s vyjimkou vikendu, kdy pacient provadél sdm
doporudenou autoterapii. Celkem se jednalo o sedm terapeutickych sezeni v délce asi 60 min.
VySetfeni i terapii jsem provddéla samostatné smoZnosti konzultace s vedouci
fyzioterapeutkou Mgr. Ivanou Karlovou. Kromé vstupniho a vystupniho kineziologického
rozboru bylo provadéno orienta¢ni vySetfeni v pribéhu kazdé terapie k mozZnosti zhodnoceni
efektu jednotlivych terapeutickych vstupi. Pii praci jsem vyuZila v&domosti, které jsem
nabyla béhem pfedchoziho studia, prohloubené poznatky z odborné literatury ziskanymi pfi
zpracovani obecné &asti této bakala¥ské prace. Literarnim zédkladem pro praktickou &ast byly
odborné publikace Prof. Lewita, Prof. Jandy, PhDr. Haladové a Mgr. Nechvitalové a dalsi.
Velké &ast citované odborné literatury pochdzi z reSerSe zpracované reSer$nim oddélenim
Nérodni 1ékaifské knihovny v Praze.

PouZité terapeutické postupy: techniky mékkych tkani, mobilizace, postizometricka
relaxace, prace s hlubokym stabilizaénim systémem, dechova cvideni, cvi¢eni pro aktivaci
bfisnich svall, posilovaci i relaxa¢ni techniky z metodiky proprioceptivni nervosvalové
facilitace, senzomotorika, tape pro stimulaci m. tibialis anterior, podélné a p¥iéné klenby

nohy
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Pomiicky: neurologické kladivko, plastovy dvouramenny goniometr, pisovd mira,
olovnice, digitalni fotoaparat, rehabilita¢ni lehitko, jemny kartatek, tejpovaci paska, gumovy
micek s bodlinkami (,,jeZzek*)

Zpracovani dat: ShromaZ7dénd data byla kaZdy den zapisovana, pro nazorné
zhodnoceni efektu terapie byla v prvni a posledni terapeutické jednotce potizena
fotodokumentace.

Vyhodnoceni dat: Kone¢né porovnani dat vstupniho a vystupniho kineziologického
rozboru bylo provedeno v zavéru bakalafské prace v kapitole 3.7.

3.2 Anamnéza

3.2.1 Zakladni anamnestické udaje

Pacient: K.L., muz
Ro¢nik: 1955
Vyska: 172 cm
Vaha: 86 kg

BMI: 29,07

Diagnéza: hlavni diagnéza:
M 511 osteogenni a spondylogenni komprese misnich kofenti v prostoru
Ls/S; vlevo
dalsi diagn6zy:
E 11 diabetes mellitus II. typu na dietd
K 429 umbilikalni kyla
E 780 hypercholesterolémie

RA: otec zemiel na IM v 83 letech, matka trp&la Parkinsonovou chorobou, zemfela
v 79 letech, déti nema

OA: pacient prodélal b&Zné détské nemoci, v détstvi opakované zan&ty stfedniho ucha,
v soutasnosti diabetes mellitus II. typu na dieté, hypercholesterolemie,
umbilikalni kyla toho &asu klidna, diastaza b¥i$nich svali, tirazy: pfed mnoha lety
amputace poslednich dvou €lankd 2. a 3. prstu pravé ruky na pile, operace: aZ do

soudasnosti bez operaci
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Abusus: toho ¢asu nekufédk (ptestal koufit pfed 10 lety, pfed tim koufil 20 let 60
cigaret denné), alkohol piileZitostné, kdva 2-3x denné

FA: Atoris 10 mg 0-0-1

SA: Zije s manZelkou v rodinném domku.

PA: cely Zivot fyzicky namahava price, vyuéeny tesaf, tesaiské prace do 25 let, pak
pracoval v uhelnych skladech, poslednich 15 let prace ve stanku s obderstvenim
(dlouhodoby stoj), soudasné provozoval taxisluzbu (dlouhodoby sed)

AA: negativni

NO: Asi 15 let intermitentni bolesti v oblasti bederni patefe s propagaci do levé dolni
koncetiny po zevni stran& stehna, asi pfed 13 lety se poprvé objevuje oslabeni
dorzalni flexe v hlezennim kloubu a extenze palce a prstch Lsin., poslednich 9
mésicl progrese potiZi, vyzafovani bolesti po boéni i zadni strané stehna aZ do
palce, dale vyrazné bolesti zad, které budily i ze spanku. PotiZe akcentované
del$im stojem nebo sezenim, bfi$ni lis nepisobil iritaéng, nebyly poruchy
kontinence, poslednich né€kolik mésici mimé oslabeni levé dolni kondetiny.
V srpnu 2006 vySetfen nativnim CT v rozsahu Ls-S;, kde byla zji§téna spondyléza
a spondyloartréza, bez nalezu herniace disku a stendza lateralnich recesti v oblasti
Ls/S; vlevo. Déle byla provedena MR v lumbosakralni oblasti, ktera ukdzala
kompresi ve foramen v segmentu Ls/S; vlevo. Pacient byl operovan 12.1.2007 na
Neurochirurgické klinice Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady pro diagn6zu
osteogenni a spondylogenni komprese mi$niho kofene v prostoru Ls/S; vlevo.
Byla provedena dekomprese nervovych struktur chirurgicky, parcialni
hemilaminektomie a foraminotomie Ls/S; vlevo. Pooperatni prib&h bez
komplikaci, po operaci se objevily dysestezie v dermatomu S;, které do rdna
nasledujictho dne ustaly. 22.1.2007 byl pacient pfeloZen na Neurologickou
kliniku Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady k nasledné pooperalni pééi a

rehabilitaci.

3.2.2 Predchozi rehabilitace
Bé&hem poslednich 15 let dochézel pacient pro bolesti v bederni oblasti vyzafujici do

levé dolni kondetiny ambulantné na rehabilitaci na Bud&ovickém ndmésti a také na
Rehabilitaéni kliniku Monada, kde podstupoval individudlni LTV, elektroterapii a
akupunkturu s pozitivnim, ale kratkodobym efektem.
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Vroce 1992 pro vySe uvedené obtiZze absolvoval 1é&ebny pobyt v laznich Tieboi
(hydroterapie, aplikace tepla, masaZe), také s pozitivnim efektem, po navratu do b&€Zné¢ho
reZimu (v préaci dlouhodob4 statick4 zatéZ) opét navrat potizi.

3.2.3 Vypis ze zdravotni dokumentace

Operaéni protokol

Pracovi$té: Neurochirurgicka klinika Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady

Operatér: MUDr. Ladislav Houst'ava, PhD.

Datum, €as: 12.1.2007, trvéni: 8:30—11: 14

Diagnéza: Osteogenni a spondylogenni komprese mi$niho kofene v prostoru Ls/S;

vlevo

Pfedoperaéni uivaha: 52lety muZ s nadvahou, cca 15 let lumbalgie s iritaci do LDK po
bocni, pak zadni stran€. Posledni dobou bolesti mirné&j§i, objevilo se oslabeni LDK v oblasti
odpovidajici kofenim Ls i S;, hyporeflexie Ls/S; vlevo, levostrannd hypestezie v
dermatomech Ls, S;. Nyni pouze lumbalgie z kofenové iritace, na MR spiSe komprese ve
foramen. Na seminéti rozhodnuto revidovat posledni prostor zleva.

Popis operace: Z fezu nad trny dolnich bedernich obratlii protata fascie, odlouceny
svaly od trnii a oblouki Ls a S; zleva. Pod mikroskopem sneseny parcidlné pfilehlé oblouky a
strop foramina. Nervové struktury jsou kryty vrstvou tuku, pfi preparaci epiduralni Zily
vytrvale krvéceji. Nervovy kofen vlevo je mohutn&j§i neZ obvykle, je znaén€ komprimovéan
pti vstupu do foramina osteogenné. Zde jiz nachdzime pouze foramen sacrale, jsme tedy
bezpetné v Ls/S;. Nervové struktury jsou dekomprimovany. Vyplach opera¢niho pole,
kontrola hemostazy. Zaveden Redontiv dren, sutura po vrstvach. Operaéni vykon byl pracny,
trval dv€ hodiny. Operaéni ndlez nebyl zcela ve shodé s predoperaéni klinikou ani MR.

Vy3etieni 1ékafem p¥i pFijmu k hespitalizaci

Pracovi$té: Neurologicka klinika Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady

Osettujici 1ékaf: MUDr. Tomas Peéman

Datum: 22.1.2007

Obj.: eupnoe, lucidni, orientovany osobou, mistem, ¢asem i situaci, bez fatickych
poruch ¢&i dysartrie, TK 125/90, pulz 78

Hlava: o¢ni $té€rbiny symetrické, bulby ve stfednim postaveni, volné pohyblivé vSemi
smé&ry, nystagmus nepozoruji, zornice izokorické, reakce na osvit a konvergenci pozitivni,
¢iti udavd symetrické, bez defektu, mimika v klidu i p¥i intenci symetricka, jazyk plazi
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sttedem, uvula ve stfedni &afe, patrové oblouky symetrické, $ije volnd do anteflexe, karotidy
tepou symetricky, Selest nesly$im.

HKK: konfigurace, trofika, tonus a spontdnni hybnost symetrick4, fyziologicka, reflexy
Css nizké, symetrické, PJI negativni, Mingazzini bez poklesu, svalové sila pfimé&fen4, $petka
obratnd

DKK: konfigurace, trofika, tonus a spontanni hybnost symetricka, fyziologick4, reflexy
L,/S, vybavitelné oboustranné, vice vpravo, PJI negativni, Mingazzini bez poklesu, Laségue
80° bilateralné, svalova sila niZ$i na LDK, nejvyrazné&ji oslabena dorzélni flexe nohy.

‘Trup: koZni bfisni reflexy vpravo Zvé, vlevo vyhaslé

Cerebellum: taxe pfesnd a plynuld bilaterdlng, diadochokinéza normalni, stoj pevny

Vestibuldrni systém: nystagmus negativni, Hautant bez tonické deviace, Romberg
negativni

Citi: taktilni, algické i termické &iti uddva nyni bez poruch, laditka nezkricena,
bilateraln€ na akrech 8/8, polohocit a pohybocit normalni

Sfinktery intaktni, umbilikdlni kyla, klidn4, nebolestivd, v bederni oblasti ve stfedni
Cafe Cerstva vertikaln{ jizva po neurochirurgické operaci, stehy vytazeny, rana klidna.

Popis elektromyografického vySetfeni na LDK

Pracovisté: elektrofyziologickd laboratot Fakultni nemocnice Krilovské Vinohrady

Lékat: MUDr. Jensovska

Turns and amplitude analysis — summary / interpretation:

Konduktivni motorické studie na LDK prokazuje sniZeni amplitudy AP n. peroneus na
cca % normy, n. tibialis v normé&, n. suralis se sniZzenim rychlosti vedeni o 15 %.

Jehlovda EMG z m. tibialis anterior l.sin. bez denervaci, pfi maximalnim usili z vice
mist zachyceno vZdy jen n€kolik motorickych jednotek s normalni amplitudou.

Zéaver: Nélez v klinické korelaci odpovidajici teZkému chronickému radikularnimu
syndromu Ls L.sin. bez zndmek axonotmezy i probihajicich reinervaci, i kdyz je teprve 11 dni

po operaci, vzhledem k postiZeni trvajicimu 13 let 1ze oslabeni o&ekdvat.

3.2.4 Indikace k rehabilitaci
MUDr. Tomas Peéman 22.1.2007

Individualni LTV dle kineziologického rozboru
Techniky mé&kkych tkani, Gprava svalovych dysbalanci
Aktivace a posileni hlubokého stabilizaéniho systému

Senzomotorika
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3.3.2 Vstupni vySetreni
VySetieni stoje

Pohled zezadu

Obr. 9: VySetieni stoje-
pohled zezadu

- rotace panve vlevo vzad (-), trup rotovan proti
panvi (pravé rameno dozadu)

- glutedlni svalstvo l.sin. mirn€ hypotrofické ve
srovnani s L.dx.

- subglutealni ryha l.sin niZ neZ 1.dx.

- prava dolni konéetina postavena ve vnitini

rotaci v kloubu ky€elnim

- linie adduktorti — vyrazné&j$i zifez na medialni
stran& distdlni &asti stehna PDK

- zvyraznéné hamstringy na PDK

- poplitedlni ryha na LDK asi o 1 cm niZ neZ na PDK

- vyrazna hypotrofie svali lytka LDK ve srovnéani s PDK

- bilaterdlné mirn¢ valg6zni postaveni v hlezennich kloubech, vice vlevo

- linie pat symetrick4, leva noha stoji asi 0 2 cm vic vzadu neZ prava

- taille bilaterdlng& konvexni

- Jjizva po neurochirurgické operaci vbederni oblasti ve stfedni &éfe,
kraniokaudalniho priib&hu, asi 8 cm dlouh4, po extrakci stehd, klidna

- zvySena aktivita paravertebralnich svalti v oblasti Th/L pfechodu a dolni Th patete

- medidlni hrany lopatek nejsou postaveny rovnobéZn& s péteti, bilaterdlné zevni
rotace dolniho thlu lopatky bez viditelné prominence

- levé rameno vy$ neZ pravé

- tklon hlavy doprava

- HKK drZeny ve vnitfni rotaci v kloubech ramennich, pfedlokti bilaterdlng
v pronacnim postaveni

- olovnice: vzhledem k uklonu hlavy spou$tim olovnici aZ z vertebra prominens -

olovnice sleduje osu patefe, prochdzi interglutearni ryhou a dopad4 mezi paty
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Pohled zboku:

Obr. 10: Vysetfeni stoje:
pohled zboku

- vyrazny pfedsun hlavy

- olovnice: spoustim-li olovnici

panev ve fyziologické anteverzi

zvySend hra prstci a vyrazn&j§i flexe prstct
PDK oproti LDK

bederni lordéza mélkd, protaZend aZ do oblasti
Th/L ptechodu a dolni Th patete

bfisni sté€na vyrazné prominuje

HKK v semiflekénim postaveni v loketnich

kloubech, pfedlokti bilateraln€ v pronaci

z prodlouZeni zevniho zvukovodu, prochazi

vzhledem k pfedsunu hlavy pfed osou ramen i ky&elnich kloubi, proto vychazim aZ

od ramenntho kloubu, pak olovnice prochézi stfedem ky&elniho kloubu a spadi

pfed osu horniho hlezenniho kloubu

Pohled zepiredu:

Obr. 11: VySetfeni stoje-
pohled zepiedu

- levé rameno vyS$ neZ pravé

patelly - bilateralné symetrické postaveni
hypotrofie svalt lytka L.sin. oproti l.dx.
bilateraln¢ oplostéla pfiénd i podélna klenba
nohy, vyrazné&ji vlevo

leva dolni koncetina stoji asi o dva 2 cm vic
vzadu neZ prava

zvySena aktivita prstcli vpravo

bfisni sténa vyrazné prominuje

- kli¢ni kosti nevyrazné, zvy$end prominence m. SCM vlevo, tiklon hlavy doprava
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- olovnice: vyrazna prominence bfisni stény, olovnice spusténa od proc. xiphoideus
se nekryje s pupkem (ten je taZen doprava dolil a leZi asi 1 cm vpravo od stfedni

osy), dopada mezi chodidla

Paneyv - palpace:
- péanev §ikma vlevo dold, ve fyziologické anteverzi, rotace panve vlevo vzad

- spine signe: vlevo pozitivni

Orientaéni vySetfeni dynamiky pdteie:
Vzhledem k pooperaénimu reZimu nevyS$etfuji rotace ani flexi trupu, ostatni

pohyby byly vySetfeny jen orientaén€, v minimalnim rozsahu pohybu.

- lateroflexe trupu: vlevo volnd snaznafenim synkinézy péanve, vpravo rozvijeni
pétete také volné, ale synkinéza panve v daném (velmi malém) rozsahu pohybu do
lateroflexe chyb{

- extenze trupu: volna

Orientaéni vySetfeni kréni piteie
Kvili kontraindikaci sedu vySetfeno ve stoje u lehitka (pro piipad ztraty

stability), horni kondetiny voln& podél téla.
- aktivni pohyb:
anteflexe: voln4, v plném rozsahu
retroflexe: voln4, v plném rozsahu
rotace: vlevo omezend o 1/3 oproti pravé strané
lateroflexe: vlevo omezena o 1/3 oproti pravé strané
- pasivni pohyb:
anteflexe: volna, v plném rozsahu
retroflexe: volnd, v piném rozsahu
rotace: vlevo omezena o 1/3 oproti pravé strané, kone¢ny pocit mékky
lateroflexe: vlevo omezend o 1/3 oproti pravé strané, koneény pocit mekky
- pohyb proti izometrickému odporu:
anteflexe: nebolestiva
retroflexe: nebolestiva
rotace: bilaterdlné nebolestivé
lateroflexe: bilateraln& nebolestivé

41



Modifikace stoje:

stoj na $pi¢kach: vlevo asi po 10 s pokles, sniZen4 svalova sila

stoj na patach: vlevo neodlepi chodidlo ani prsty od podlozky

stoj na 1 DK: pfi stoji na PDK pozitivni Trendelenburgiiv ptiznak (mirny pokles
panve vlevo), pfi stoji na LDK problém se stabilitou, zvy¥ena hra prstcli, vyrazn&jsi

titubace trupu

Distance na pateri:

Nebyly vzhledem kontraindikovanym maximélnim rozsahiim pohybu v bedemni

patefi v ramci poopera¢niho reZimu zméfeny.

Chiize:

pomticky: 0

baze: normélni

odvijeni chodidla: bilaterdln& zhor$ené, prsty neaktivni, vlevo v kroéné fazi pada

§pi¢ka mimé dold, to je doprovazeno mirné zvySenou flexi v kloubu kolennim

(naznacen peronedlni typ chiize)

délka kroku: leva noha déla krati krok

rytmus: nepravidelny

laterolateralni posun panve: bilat. sniZzeny, vlevo vét¥{ ve srovnéni s pravou stranou

souhyb trupu a hornich koné&etin: chybi

zvyrazn&ni hra paravertebralnich svalil v oblasti Th/L pfechodu

stabilita pfi chiizi: dobra

modifikovana chiize:

- chiize se zavfenyma oc¢ima: bpn

- chiize po patich: neni schopen, vlevo neodlepi $pi€ku od podloZzky

- chiize po $pickach: vlevo sniZen4 svalova sila plantarnich flexorti, ve fazi opory
vZdy mirny pokles

- chize do stran: pfi chiizi doleva déla leva noha krat$i krok neZ prava pfi chizi
doprava

- chize pozadu: leva noha déla krat$i krok
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VySetFeni vybranych pohybovych stereotypii dle Jandy

1. extenze v kloubu ky¢elnim:

vlevo: SniZené zapojeni glutedlnich svali lsin., doch4zi k prohloubeni bederni
lord6zy, zvySené anteverzi panve, konvexnimu vyklenuti svalli nad cristami bilat. a
vyrazné aktivaci parvertebrlnich svali zejména v oblasti Th/L pfechodu.

vpravo: Ve srovnani s levou stranou je provedeni pohybu lepsi, coZ potvrzuje i
pacient subjektivné, je zde lep$i zapojeni glutedlnich svalii ve srovnéni s levou stranou,
ale také velka aktivita ischiokrurdlnich svalli a paravertebralnich sval v oblasti Th/L
ptechodu. I zde dochazi ke zvétSeni bederni lord6zy, i kdyZz ne tak vyrazné jako pfi
extenzi LDK.

2. abdukce v kloubu ky¢elnim

vlevo: ZvySené zapojeni m.quadratus lumborum v poditku pohybu, které se
projevi mirnou elevaci panve vlevo, dile abdukce pokraduje tensorovym mechanismem
se soucasnou flexi v kloubu ky¢elnim. Aktivita abduktort kyéelniho kloubu je vyrazné
utlumena.

vpravo: Pomérné dobry stereotyp s pfevahou aktivace m. gluteus medius l.dx.

3. flexe trupu

Pozndmka: VySetieni flexe trupu bylo provedeno pouze orientaéné, test byl
ukoné¢en v okamZiku odlepeni lopatek podloZky, tedy diiv neZ se zakala flektovat patef
v bederni oblasti, leh na zadech s aktivni plantarni flexi v hlezennich kloubech, horni
konéetiny pfedpaZeny poniZ.

Provedeni: Hrudnik je trvale (i v klidu) fixovan v nddechovém postaveni, coZ je
samo o sobé& pfedpokladem nespravného provedeni pohybu. Pfi samotném pohybu pak
dochdzi b&¢hem flexe §ije ke kranidlni synkinéze hrudniku, je$té vice se zvyraziiuje
inspiraéni postaveni, dale dochazi k laterdlnimu pohybu Zeber, konvexnimu vyklenuti
laterdlni skupiny bfisnich svalli a objevuje se bfi¥ni diastdza v horni &asti m. rectus
abdominis asi 8cm dlouha o $ifce piiblizné 1-2 cm. Pozoruji pfevaZujici aktivitu m.
rectus abdominis na tkor laterdlnich skupin bfisnich sval (konvexni vyklenuti nad
cristami). V provedeném rozsahu pohybu se neobjevuje zvySena aktivace m. iliopsoas.
Rozvijeni hrudni pétefe do flexe je plynulé, kréni pétef — viz. niZe.

4. flexe ije

Pohyb je zahdjen pfedsunem hlavy, coZ se je$t¢ zvyrazni, je-li pfi provadéni

pohybu kladen odpor na éele. Nedochazi k flexi plynulym rozvijenim patefe.
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5. stereotyp abdukce v kloubu ramennim

VysSetfeni provedeno ve stoje.
Bilaterdlné zvyraznéna aktivace hornich fixator lopatky v po&atku pohybu

s elevaci ramenniho pletence — vyraznéji vlevo.

Palpace
Jizvy:

jizva 11. den po neurochirurgické operaci v oblasti bederni patefe, ve stfedni Céfe,
kraniokaudélniho priib&hu, asi 8 cm dlouh4, po extrakci stehii, klidnd, neprosakuje,
teplota jizvy ve srovnani s okolim indiferentni, mirné zvySena rezistence pfi snaze o
posun ve viech smérech

amputace poslednich dvou ¢lankd 2. a 3. prstu pravé ruky na pile pied lety: jizvy
klidné zhojené, na pohmat nebolestivé, kiize a podkoZi voln& posunlivé

KiiZe a podkoZi:

kiize: zjisfuji zvySeny odpor kiiZe pfi posunu kranidlné b¥isky prstd v oblasti
bederni patefe a Th/L pfechodu bilat. a v oblasti C/Th pfechodu a nad mm. trapezii
bilat.,, dermografickd zkou$ka: vyrazna hyperemie ve vySe popsanych oblastech,
leva strana vice ve srovnani s pravou

podkoZi: Kibblerova fasa — lame se v bederni oblasti, v oblasti Th/L pfechodu a
déle na drovni dolnich Ghld lopatek bilaterdlng, pfi vySetfeni dle Leubeové-Dickové
patrnd zvySend rezistence ve stejnych oblastech jako pfi vySetfeni Kibblerovou
fasou, bilateralné symetrické

zvySené napéti meziprstni koZni fasy nejvyraznéji mezi 1. a 2. a 2. a 3. metatarzem

l.sin.

Fascie:

thorakolumbélni fascie: zhorSend protaZitelnost smérem kranidlnim i kauddlnim
vlevo

laterdlni fascie hruniku: z divodu potfeby pomérné velké lateroflexe trupu (ktera je
vzhledem k pooperaénimu reZimu kontraindikovana) vySetfeni neprovedeno

fascie pfedni strany hrudniku: zvySend rezistence pfi posunu mediokaudélng
bilaterdlng, hrudnik fixovdn v nddechovém postaveni (vySetfeno s flektovanymi

dolnimi konéetinami)
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Svaly:

Tabulka 1: VySetrFeni svalového tonu vybranych svalii palpaci

Palpovana struktura/ sval Ldx. Lsin.

palpace v planté + v oblasti plantarni | ++ v oblasti plantirni
aponeur6zy, palpatn¢ |aponeurdzy, palpatni
nebolestivé bolestivost

m. tibialis anterior N -

m.soleus + -

m.gastrocnemius + -

pes anserinus nebolestivy nebolestivy

adduktory ky¢elniho kloubu + +, TrPP

m. semitendinosus, + +

m.semimebranosus

m. biceps femoris + +

m. tensor fascie latae * A+

m. rectus femoris N N

m. quadriceps femoris-vastus lateralis | N +

m. quadriceps femoris-vastus + +

medialis

m. gluteus maximus N -

m. piriformis + ++, TrPP

palpace paracoccygealné N, nebolestivé N, nebolestivé

m. iliopsoas o+ +

m. rectus abdominis + v horni %,-v dolni %2

m. obliqus externus - -

m. transverzus abdominis - -

m. quadratus lumborum N +

paravertebralni svaly ++ v oblasti Th/L ++ v oblasti Th/L
pfechodu a dolni Thp, |pfechodu a dolni Thp, +
+ v oblasti Lp, jinak N | v oblasti Lp, jinak N

m. latissimus dorzi ++ +

mm.rhomboidei - -

m. trapezius — horni &ast =} ++

krétké extenzory §ije + +

m. pectoralis major + +

m.pectoralis minor + +

m. SCM + +

mm. scalenii + +, pozitivni Erbtiv bod

N normotonus

- hypotonus

+  hypertonus
++ velky hypertonus
TrPP Triggerpointy
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VySetieni kloubni viile

Zji¥tuji omezenou kloubni viili jednotlivych tarzalnich kistek chodidla l.sin. viiti sobé,
vyrazn&ji pfi posunu dorzilnim smé&rem. Dile je omezena kloubni vile v Chopartové i

Lisfrancové skloubeni L.sin., hlavitka fibuly vlevo palpan& bolestiva, omezend kloubni vile

smérem ventrdlnim i dorzdlnim, omezené pruZeni v sakroiliakdlnim skloubeni vlevo

(vySetfeno kfizovym hmatem dle Stoddarda), palpaéné citlivé proc. spinosii obratlii Thyy —

L,, omezené pruZeni proc. tranzverzii vidlitkou do extenze v segmentech Th;o — L, palpacné
citlivéj$i angulus costae 7.-10. Zebra bilat., tato Zebra také blokovana v inspiraénim

postaveni.

Antropometrické vySetieni
Tabulka 2: Dolni koncetina — délky (cm)

méfeny segment Ldx. Lsin
funkéni délka (relativni) 96 96
anatomicka délka (absolutni) 88 88
délka stehna 50 50
délka bérce 37 37
délka plosky 24 24
Tabulka 3: Dolni koncetina — obvody (cm)
méfend Cdst ldx. 1 .sin.
stehno-pfes mm.vasti quadriceps femoris-relaxace 49 46
stehno-pfes mm.vasti quadriceps femoris-kontrakce 50 46,5
koleno pfes patellu 39 39
koleno pfes tuberositas tibiae 37 37
lytko 38,5 35
kotnik 26 26
nart a pata 34 34
»obuvnickéd mira* (pfes hlavi¢ky metatarzii) 25 25

Tabulka 4: Xiphosterndini a mezosterndini obvody hrudniku (cm)

a) mezosterndini

prumé&rnd hodnota v inspiriu prumérnd hodnota v expiriu | amplituda
119 117 2

b) xiphosterndini

primérné hodnota v inspiriu priimé&rmé hodnota v expiriu | amplituda
114 110 4

Goniometrie na dolnf konéetiné:

Tabulka 5:Zhodnoceni rozsahii pasivniho pohybu na DKK (zdznam metodou SFTR)

kyéelni kloub
Ldx. Lsin.
S (koleno S 0) 10-0-90 S (koleno S 0) 10-0-90
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S (koleno S 90) 10-0-130

S (koleno S 90) 10-0-130

F 40-0-30

F 40-0-30

R (S 0, koleno S 90) 40-0-30

R (S 0, koleno S 90) 40-0-20

kolenni kloub

Ldx. Ldx.

S 0-0-130 S 0-0-130
hlezenni kloub

Ldx. Lsin.

S 5-0-45 S 5-0-45

T 20-0-35 T 20-0-35

Tabulka 6: zhodnoceni rozsahii aktivniho pohybu na DKK (zdznam metodou SFTR)

kylelni kloub

Ldx.

Lsin.

S (koleno S 0) 10-0-80

S (koleno S 0) 10-0-80

S (koleno S 90) 10-0-120

S (koleno S 90) 10-0-120

F 40-0-30

F 40-0-30

R (S 0, koleno S 90) 40-0-30

R (S 0, koleno S 90) 40-0-20

kolenni{ kloub

Ldx. Ldx.

S 0-0-130 S 0-0-130
hlezenni kloub

Ldx. Lsin.

S 10-0-45 S 0-10-45

T 20-0-35 T 10-0-35

Pozn.: metatarzalni a interphalangealni klouby prstcli vySetfeny aktivné i pasivné
pouze orienta¢né, bylo zjisténo omezeni aktivni extenze prstcti a MP a IP kloubu palce

Lsin., jinak bez omezeni.

VySetFeni ky¢elniho kloubu
Z dtvodu diferenciadlné diagnostickych vysettuji dikladng& ky&elni kloub, nebot’

pfi goniometrickém vy3etfeni bylo zji§téno omezeni vnitini rotace v levém ky&elnim
kloubu, které byva dle Cyriaxe prvni znamkou po&inajici léze ky&elniho kloubu. Ta
muiZe byt zdrojem bolesti v lumbosakralni oblasti.
-Patrickiiv pFiznak: bilat. negativni
-abdukce vieZe na boku: bilat. bez omezeni, nebolestiva
-Capsular pattern dle Cyriaxe (vnitfni rotace - abdukce - zevni rotace): zjistuji
pouze omezeni vnitin{ rotace v levém ky&elnim kloubu, ktera je ale nebolestiva,
kone&ny pocit m&kky
-pes anserinus: bilat. palpain& nebolestivy
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- schopnost zapojeni m. transverzus abdominis: vy$etfeno vleZe na zadech
s pokréenymi DKK, palpuji vedle SIAS; pacient je schopen volniho zapojeni m.
transverzus abdominis

- test na posouzeni funkce HSS se zdté%l dolnich koncetin (test flexe v kylelnim
kloubu): provedeno vleze na zadech; hors$i provedeni pfi flexi PDK — hor3i
stabilizace panve, ktera se sklapi vpravo vpfed, dochdzi k také k rotaci panve (-),
hrudnik se stavi je3t&¢ vyrazn&ji do inspiraéniho postaveni, provedeni se zlep$i pfi
soutasném zapojeni LHK do opory (coZ je zhlediska prognézy piiznivé —
zachovéna schopnost zapojit svalové fetézce)

- hodnoceni stereotypu extenze v kloubu kyélelnim a flexe trupu viz. ,Vy3etfeni
vybranych pohybovych stereotypt dle Jandy*

Orientaéni neurologické vySetieni
- orientaCni vySetFeni hlavovych nervii: bez patologického nilezu

- horni konletiny: vzhled a drZeni viz. hodnoceni stoje, dale vySetfuji v poloze vleZe na
zadech, trofika dobra, bilaterdlné normotonus, orienta¢ni vySetfeni pasivniho a
aktivniho pohybu a svalové sily bez znamek omezeni, orientaéni vySetfeni ichopu bpn.

reflexy C5/8: vybavitelné, normoreflexie, bilateraln€ symetrické

pyramidové jevy zdnikové (paretické): Mingazzini - bpn (Hanzaliv ptfiznak neg),
Rusecky - bpn, Dufour - bpn, Barré - bpn, symetrie, fenomén retardace — bpn
pyramidové jevy iritacni (spastické): Juster - bpn, Hoffman - bpn, Tromner - bpn,
reflex palcobradovy - bpn, reflex tchopovy - bpn

zkouska taxe: prst na nos a zpét - bpn

diadochokinéza: zapésti stfidaveé pronace a supinace - bpn

¢iti: povrchové: taktilni &iti ve viech dermatomech na HKK bilateralng bpn
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hluboké: stereognozie, palestezie, polohocit i pohybocit bilat. bpn
- trup: koini bFiSni reflexy: epigastricky, mezogastricky, hypogastricky bilateralng
symetrické, normoreflexie
&iti: povrchové: taktilni bpn, bilateralné symetrické
- dolni konletiny: vzhled a drZeni viz. hodnoceni stoje, trofika: mirnd hypotrofie svalt LDK,
zejména lytka oproti PDK, tonus vySetfen vramci palpaéniho vySetfeni, vySetfeni
hybnosti aktivni i pasivni viz. goniometrie, vySetfeni svalové sily viz. vySe, vySetfeni
chlize a modifikaci viz. vyse
reflexy L2/S2: vybavitelné bilaterdlné, vlevo zhorSend vybavnost reflexu Achillovy
§lachy a medioplantarniho reflexu ve srovnani s pravou stranou
pyramidové jevy zdnikové (paretické): Mingazzini, Barré, zkouska Sikmych bérct,
fenomén retardace- bilat. bpn, koZni plantarni reflex (Ls/S,) - bilat. bpn
pyramidové jevy iritaéni (spastické): Rossolimo, Zukovskij - Kornilov, ptiznak
Babinského, Vitkiv sumaéni fenomén, Chaddock, Oppenheim - bilat. bpn
zkouSka taxe: pata - koleno: bilat. bpn
napinaci manévry: Laségue: bilat. neg. (80°), obraceny Laségue: bilat. neg.
fenomeén palce: pozitivni 1.sin.
¢itl: povrchové: porusené taktilni &iti na akru LDK (viz. Pfiloha 1), algické a termické
¢iti na DKK bpn
hluboké:  palestezie bpn, poruSeny polohocit a  pohybocit v
metatarzophalangealnim kloubu palce 1.sin, jinak bpn
- vySetfeni rovnovidhy:
Rombergiv stoj 1, I, I1I: bpn
Stoj na dvou vahdch: bez vyznamn&ji odchylky, rovnomémé zatéZuje obé DKK
(LDK 42 kg, PDK 44 kg)
Funkéni test nohy dle Véleho: sniZené zapojovani prstci LDK ve srovndni s PDK se
zapoji pozdé&ji a v mnohem mens$i mife
De Kleyni test: negativni

Hautantiy test a test na polohovou zdvrar’: neprovedeny (kontraindikovan sed)
ADL

Pacient samostatny pfi lokomoci, mobilit¢ i ukonech denni potfeby, které zvlada s

vyloudenim kontrandikovanych poloh a pohybti v rdmci pooperaéniho reZimu.
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3.3.3 Shrnuti a zavér vysetreni

Pacient cely Zivot patef velmi zat&Zoval, zvedal t8zké pfedméty (po vyueni do 25 let
tesafské préce, poté v uhelnych skladech), poslednich 15 let prodej ve stanku s ob¢erstvenim
a taxisluZba (velké statické zatiZeni patefe, dlouhodoby sed a stoj). Ve stdnku s ob&erstvenim
stdle nakrofen mirn€ pravou nohou vpfed a hlava a trup ototena doprava (k okénku), také pti
fizeni (taxisluzba) zvykly se opirat levou rukou o opérku na dvefich. Toto dlouhodobé
asymetrické zatéZovani odpovidd dne$nimu fixovanému postaveni s rotaci trupu a hlavy
vpravo a rotaci panve vlevo vzad. Levé rameno drZeno vys.

VySetfeni odhalilo nedostatetnou funkci hlubokého stabilizaéniho systému, pti
pom&me dobré celkové stabilizaéni funkci trupu (nejsou poruchy rovnovéhy, viz.
Rombergiiv stoj, stoj na dvou vahach, funk&ni test nohy dle Véleho atd.). Insuficience HSS je
patrna zejména ve stoji, pfi hodnoceni stereotypu dychéni a také pfi hodnoceni funkce HSS
se zatéZi dolnich kondetin (test flexe v kyéelnim kloubu vleZe na zadech) nebo pfi stereotypu
extenze v kloubu kyéelnim a flexe trupu (podrobné viz. jednotlivd vySetfeni). Na druhou
stranu je pacient schopen izolovaného volniho zapojeni m. transverzus abdominis v poloze
vleZe na zadech a pfi testu flexe v ky&elnim kloubu se zlepsi kvalita provedeni p¥i sou¢asném
zapojeni kontralaterdlni HK v opofe. To miiZe svéd¢it o dobré schopnosti zapojeni svalovych
fetézcli, coZ je pfiznivé z hlediska prognézy, i kdyZ je tento test spiSe orientacni.

Vstupni vySetfeni také ukéazalo zmény souvisejici s dlouholetym radikularnim
syndromem Ls, S, vlevo: nejvyraznéjsi je celkové oslabeni LDK, s patrnou hypotrofii oproti
PDK (viz. antropometrie dolnich kondetin). Nejvice jsou oslabeny tyto svalové skupiny: m.
extenzor digitorum longus et brevis L.sin., m. extenzor hallucis longus et brevis 1.sin. na st. 1
dle Jandy, m. tibialis anterior l.sin. na st. 2 dle Jandy a abduktory ky&elniho kloubu l. sin na
st. 3+ dle Jandy. Déle je pfitomna hypestezie v dermatomu Ls na akru LDK, v tzkém pruhu
na distalni €asti nartu pokratujicim aZ k palci a 2. prstu také plantarng pod 1. a 2. prstem
nohy lsin. (viz. P¥iloha 1). Slachookosticové reflexy L,/S; jsou vybavitelné bilateralng, ale
vlevo zhorSend vybavnost reflexu Achillovy §lachy a medioplantarniho reflexu ve srovnan{
s pravou stranou. Fenomén palce je pozitivni vlevo.

Dal3i oblasti, ktera bude vyznamn4 z hlediska terapie, jsou rozdily ve svalovém napé&ti a
ptitomnost reflexnich zmén. Palpaci byl zji§t€n velky hypertonus v §ikmém svalovém fet&zci,
kde je zvySené napéti v plant¢ LDK, dale hypertonicky m. tenzor fascie latae l.sin., m.

piriformis l.sin., m. quadratus lumborum 1. sin a m. latissimus dorzi 1.dx. Vyrazny hypertonus
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je také v oblasti paravertebralnich svalii Th/L pfechodu, ktery je pravdépodobné pietiZen
v souvislosti s insuficienci HSS.

Pfi kineziologickém rozboru stoje bylo zji$t€no mirné seSikmeni panve vlevo dold,
které ale pravdépodobné neni na strukturdlnim podkladé (antropometrie DKK symetricka).
Ztejm€ se tedy jednd o Sikmou pénev na podkladé funkénim, kterym mutZe byt v tomto
piipadé oplosténi klenby LDK pfi oslabeni m. tibialis anterior a také vliv zménéného nap&ti
svalli trupu, nap¥. m. latissimus dorsi.

Goniometrické vySetfeni odhalilo omezenou vnitini rotaci v ky¢elnim kloubu 1. sin.,
pocit v kone¢né fazi pohybu mé&kky, bez bolestivého doprovodu. Dal$i vysetfeni ky&elntho
kloubu bez patologického nalezu. Pravdépodobn& se tedy nejedna o strukturdlni poruchu
ky&elniho kloubu a omezeni vniténi rotace by mohlo byt zplisobeno zvySenym napétim m.
piriformis 1.dx. (viz. palpa¢ni vySetfeni svali).

Jizva 11. den po neurochirurgické operaci v oblasti bederni patefe, ve stfedni Céfe,
kraniokaudélniho priib&hu, asi 8 cm dlouhd, po extrakci stehdi, klidnd, neprosakuje, teplota
jizvy ve srovnani s okolim indiferentni, mirn& zvySend rezistence p¥i snaze o posun ve viech

smérech.

3.4 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilitaéni plan

3.4.1 Kratkodoby rehabilita¢ni plan
3.4.1.1 Cile

uvolnéni jizvy a pé€e o jizvu po neurochirurgické operaci v oblasti Lp

- obnoveni posunlivosti a protaZitelnosti me&kkych tkani v oblasti zad a pfedni &asti
hrudniku

- uprava svalovych dysbalanci dle kineziologického rozboru

- uvolnéni zjisténych kloubnich blokad v oblasti chodidla, hlavi¢ky fibuly a
sakroiliakalniho skloubeni 1.sin., Th patetfe a Zeber

- podpora fyziologického dechového stereotypu, uvolnéni hrudniku (ovlivnit

fixované inspiraéni postaveni), zapojeni brani¢niho dychani

- aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému (HSS)

- ZlepSeni mezisvalové koordinace a zapojeni svalt v jednotlivych Fetézcich

- ZlepSeni stereotypu flexe a extenze v ky¢elnim kloubu s diirazem na stabilizaci
panve

- zlepSeni svalov¢ sily oslabenych svalii LDK
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zahdjeni terapie s cilem zlepsit svalovou silu m. tibialis anterior a extenzord palce a
prstet L.sin., vyrazn&j$i zmé&ny svalové sily budou zfejmé vzhledem k chronicité
postiZeni (prvni p¥iznaky oslabeni se objevily pfed 13 lety) spiSe soucasti cili
dlouhodobého rehabilitaéniho planu

3.4.1.2 Navrh terapie

mekké techniky na oblast jizvy a m&kkych tkéni dle kineziologického rozboru
mobilizace v oblasti chodidla 1.sin., hlavi¢ky fibuly l.sin. a v oblasti
sakroiliakdlniho skloubeni 1.sin., uvolnéni Zeber a pétefe nejprve zkusit pomoci
dechovych cviceni
postizometricka relaxace (PIR) pro ovlivnéni hypertonickych svalt
cvideni pro panev a lopatku z metodiky PNF s cilem ovlivnéni zfet€zenych spazmi
a korekce pohybovych stereotypil
dechova gymnastika, uvolnéni hrudniku, nacvik fyziologického dechového
stereotypu, aktivace branice, ndcvik abdominélniho dychani
aktivace HSS a prace s hlubokym stabilizaénim systémem: aktivace branice pomoci
dechovych cvifeni, aktivace m. tranverzus abdominis a svalti pAnevniho dna,
nasledné cvideni se zatéZi DKK, aktivace HSS v kontextu se zapojenim svalovych
fetdzci
senzomotorika
cvi¢eni dle Kenny pro stimulaci a zlepSeni svalové sily extenzorti palce a prstii a m.
tibialis anterior
PNF na LDK s cilem aktivace a posileni extenzorti palce a prstl, m. tibialis anterior
a abduktori ky¢elniho kloubu
taping pro stimulaci m. tibialis anterior a podporu pfi¢né a podéiné klenby nohy
Lsin. (viz. Pfiloha 2)
autoterapie
navrh fyzikalni terapie (fyzikalni terapie nebyla indikovana lékafem, proto nebyla
ani aplikovina b&hem terapeutickych sezeni a je uvedena pouze pro tiplnost navrhu
terapie):
- zlepSeni svalové sily m. tibialis anterior a extenzorti palce a prstci l. sin.:
TENS surge, impulz 50-500 ps (optimalni je nejmens$i doba impulzu, kterou 1ze
dosdhnout nadprahové motorickou intenzitu), f = 50 Hz, délka kontrakce 3 — 6
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s, pauza 6 — 12 s, doba aplikace 1 — 5 min na kaZdy sval, step 0,5 minuty, denné,
celkem 15x (Pod&bradsky, Vafeka, 1998)

- jizva (subakutni stadium): laser, vzdalenost sondy 0, vlnovéa délka (typ sondy)
670 nm, rastrovaci metoda, 1,0 — 2,0 J/cm® na kazdé pole, step 0,2 Jem?, =
5000 Hz, denné, celkem 10x (Pod&bradsky, Vateka, 1998)

3.4.2 Dlouhodoby rehabilitaéni plan
3.4.2.1 Cile

péce o jizvu

21. den po operaci zagit posazovat, postupné prodluZovat dobu sedu, korekce sedu
snaha o dosaZeni a udrZeni optimalniho napéti m&kkych tkani, vpiipadé
pietrvavajicich svalovych dysbalanci snaha o normalizaci svalového tonusu dle
aktudlniho kineziologického rozboru

terapie kloubnich blokad, budou-li pfitomny

cvideni pro zlepSeni funkce HSS v posturalné niroéné&jsich polohéch (sed, stoj)

po dobrém zvlddnuti pfedchoziho bodu zlepSovani stabiliza¢nich funkci s vyuZitim
labilnich ploch

terapie peronedlni parézy Lsin. s cilem zlepSeni svalové sily extenzori palce a
prstcl a m. tibialis anterior 1.sin., dokud nedojde ke zlep$eni svalové sily, bylo by
vhodné nosit peronealni pasku (viz. Pi{loha 3)

celkové zlepSeni svalové sily LDK

kondi¢ni cvieni

nacvik a korekce pohybovych stereotypti v ramci ADL, §kola zad

kontrola a korekce provadéni autoterapie

pobyt v 14znich pro 1éEbu pohybového aparatu, napf. Tfeboti, Bechyné, Bilina, Dubi
u Teplic, Hodonin, Jachymov aj.

redukce hmotnosti v ramci mezioborové spoluprace
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3.5 Prubéh rehabilitace

1. terapeutické sezeni, 23.1.2007
Status présens: Obj.: viz. vstupni kineziologicky rozbor

Subyj.: Citi se dobfe, bolesti neguje.

Cile dnesni terapeutické jednotky: Podrobny vstupni kineziologicky rozbor, instruktaZ

pacienta, uvolnéni mékkych tkani a uprava svalovych dysbalanci dle kineziologického
rozboru, dechové cviteni, uvolnéni hrudniku, aktivace branice, aktivace bfisnich svalli, m.

transverzus abdominis a panevniho dna.

Provedent terapie: Byl proveden vstupni kineziologicky rozbor, pacientovi byly

pfipomenuty kontraindikované polohy a pohyby v rdmci pooperaéniho reZimu, nisledné byl

pacient sezndmen s planem terapie a vyznamem aktivniho p¥istupu k terapii. Samotna terapie
probihala takto:

1.

Byly provedeny techniky mé&kkych tkani na jizvu v oblasti bederni patefe
(zatim pouze jemna tlakovd masdZ), dile byla uvolnéna kiize a podkoz
v oblasti zad a &fje, thorakolumbadlni fascie bilat. s vyuZitim PIR a fascie pfedni
¢asti hrudniku smé&rem mediokaudéalnim bilat.
Efekt: Doslo ke zvySeni prokrveni jizvy a jejiho okoli po tlakové maséaZi, které
se projevilo mirnou hyperémii v této oblasti, také se podafilo uvolnit mékké
tk4n€ v oblasti zad a $fje. Nejvyrazné&j$i odpor vi¢i posunu byl v oblasti Th/L
pfechodu, kde je po uvolnéni nejvice patrnd reakce ve smyslu hyperemie.
Thorakolumbélni fascie reagovala dobfe na protaZeni svyuzitim PIR. Po
uvolnéni fascii pfedni &4sti hrudniku doslo ke zvyraznéni exkurzi hrudniku pfi
inspiraci, zejména smérem lateralnim.
Uvolnéni plosky nohy, plantirni vé&jif, mobilizace perifernich kloubii nohy,
Lisfrancova a Chopartova skloubeni bilat.,, mobilizace hlavi¢ky fibuly l.sin.
dorzélné a ventrdlné, PIR na adduktory ky&elniho kloubu Lsin. vleZe na zadech,
antigravitatni PIR na m. tenzor fascie latae 1.sin. v poloze na pravém boku a
PIR na m. quadratus lumborum l.sin. vleZe na pravém boku.
Efekt: Doslo k obnoveni kloubni viile perifernich kloubii nohy bilat., hlavicka
fibuly l.sin. pruZi dorzalng i ventrdlng, zmizely TrPP v oblasti adduktorii , ale
stale palpuji hypertonus oproti pravé stran&, TrP v m. piriformis l.sin. pfetrvava
i po terapii, do$lo ke zvétSeni rozsahu vnitini rotace v ky&elnim kloubu l.sin
(rotace nyni bilat. symetrické, vrozsahu 30°), dobfe na postizometrickou
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relaxaci reagoval m. quadratus lumborum L.sin, napéti je nyni ve srovnani s 1.dx.
bilat. symetrické. Po terapii do§lo k uvolnéni SI skloubeni l.sin., které nyni
volng pruZi.

Dechova cvideni: uvolnéni hrudniku pomoci lokalizovaného dychéani, nacvik
dechové viny v poloze vleZe na zadech s flektovanymi dolnimi kond&etinami
sdirazem na abdominilni dychini a aktivaci branice, poté pracujeme
s vydechovou fazi, aktivace bfiSnich svali pomoci vydechu proti odporu (s
vyuZzitim hlasky ,,888“)

Efekt: Doslo k prohloubeni dychédni a zvétSeni exkurzi hrudniku pfi inspiraci i
expiraci, ndznak abdomindinfho dychani, které je ale stile nevyrazné. Pfi
aktivaci bfi$nich svald ve vydechu proti odporu se sniZuje prominence dolnich
Zebernich oblouki.

HSS: nacvik izolované volni aktivace m. transverzus abdominis vleZe na zddech
s flektovanymi dolnimi kon¢etinami, cviéeni pro aktivaci svalii pinevniho dna
vleZe na zadech s pokréenymi DKK, s vydechem podsadit panev a aktivovat
panevni dno
Efekt: Pacient je schopen izolované aktivace m. transverzus abdominis. Dobte
také zvlada cviky na svaly panevniho dna.

Facilitace kiiZe v oblasti nad m.tibialis anterior a nad extezory palce a prstcii 1.sin
poklepem a rychlym tfenim, terapie dle sestry Kenny pro stimulaci a posileni
extenzorid palce a prstc a m. tibialis anterior. PNF na LDK: nacvik provedeni
flekéniho vzorce prvni diagonaly (aktivace extenzorh palce a prstcli a m. tibialis
anterior), nacvik provedeni extenéniho vzorce prvni diagondly (aktivace
abduktorti ky¢elniho kloubu — m. gluteus medius et minimus), posilovéni t&chto
svalli vuvedenych diagondldch pomoci posilovacich technik pomaly zvrat,
pomaly zvrat — vydrZ, vydrZ — relaxace — aktivni pohyb.

Efekt: Po facilitaci poklepem a pfi cvieni dle sestry Kenny protaZenim a
stimulaci chvé&jivymi pohyby je provedeni pohybu snaz§i, ani po stimulaci ale
neprovede extenzi palce a prstci ani supinaci s dorzalni flexi v hlezennim
kloubu vplném rozsahu. Mnohem Ilépe se dané svaly zapojuji pfi
propriocentivni nervosvalové facilitaci, kdy je pacient schopen provést ve
flek&nim vzorci prvnf diagonaly plnou dorzalni flexi s inverzi. Extenze palce a
prstci sice také neni v plném rozsahu, ale aktivni rozsah pohybu je ve srovnan{

s metodou sestry Kenny ve&tsi.
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Autoterapie: AGR na m. piriformis l.sin. vleZe na bfi$e (pacient pootocen k postiZzené
stran€), AGR na adduktory ky¢elniho kloubu l.sin. vleZe na zddech, dechova
cviCeni, nacvik sprdvné dechové viny sdlrazem na zapojeni brénice a
abdomindlni dychani, aktivace bfiSnich svali pomoci silového vydechu,
aktivace m. transverzus abdominis vleZe na bfiSe, cvieni pro aktivaci svald
panevniho dna, kondiéni cvi¢eni DKK s dirazem na posileni abduktort
ky¢elniho kloubu L.sin. (Pacient byl instruovéan o spravném provedeni stereotypu
abdukce v ky¢elnim kloubu vleZe na boku.), m. tibialis anterior 1.sin. (v poloze
2. stupné svalového testu, vleZe na zddech s dopomoci ruénikem nebo aktivniho
cvieni ve flekénim vzorci prvni diagondly DK z metodiky PNF) a extenzori
palce a prstci.

Vysledek: Pti celkovém pohledu ve stoji je patrna lep$i aktivace bfisnich svali, sniZila
se aktivita paravertebralnich svali v oblasti Th/L pfechodu ve stoji i pfi chiizi a
doslo k uvolnéni hrudniku se zvyraznénim exkurzi pfi dychani. Pacient se po
terapii citi dobte.

2. terapeutické sezeni, 24.1.2007

Status presens:

Obj.: Pacient 12. den po operaci, orientovany, spolupracujici, afebrilni, orienta¢ni
vy3etfeni stoje: rotace panve vlevo vzad, panev asi o 1 cm se§ikmena vlevo dolil, spine signe
vlevo pozitivni, rotace trupu vpravo, rotace a tiklon hlavy doprava, omezena rotace hlavy
vlevo asi 0 1/3 ve srovnani s pravou stranou pasivné i aktivné, levé rameno drZeno vys,
celkové zhorSena fixace lopatek bilat. s pfetiZenim hornich fixatorti lopatky, ramena ve
vnitini rotaci a mirné protrakci. B¥i$ni svalstvo povolené, bederni lord6za mé&lkd, protaZena
aZ do dolni hrudni oblasti. P¥i chiizi chybi souhyb trupu a HKK. Palpace: Jizva v bederni
oblasti klidna, palpaéné stale zvySena rezistence pfi snaze o posun ve viech smérech, kiZe,
podkoZi a fascie v oblasti zad v porovnéni s minulou terapii voln&jsi, stile zvySené napéti
fascii na pfedni stran€ hrudniku pfi posunu mediokauddlné, palpace v plant® 1.sin. citlivéjsi
oproti l.dx., zvySené nap&i meziprstni koZni fasy nejvyrazn&ji mezi 1. a 2. a 2. a 3.
metatarzem, kloubni viile na periferii LDK dobr4, bolestivd hlavi¢ka fibuly l.sin., omezené
pruZeni ventrodorzaln€, palpatné citlivy a hypertonicky m. piriformis l.sin., bez TrPP,
omezené pruZeni SI skloubeni lsin., palpatné citlivy m. quadratus lumborum lsin.,
hypertonus ve srovnani s pfedchozi terapii mensi, ale stile pfetrvavd, hypertonicky m.

latissimus dorsi l.dx. s TrP. ZlepSilo se rozvijeni hrudniku pfi dychdni, objevuje se
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abdominélni dychéni. HSS: Pacient je schopen izolované aktivace m. transverzus abdominis
vleZe na zéadech, ale pfi pohybu dolnich kondetin, zejména pti flexi a extenzi v ky&elnim
kloubu, patrna zhor¥en4 stabilizace panve.

Subj.: Citi se dobte, bolesti neguje.

Cile dne$ni terapeutické jednotky: uvolnéni jizvy v bederni oblasti, mé&kkych tkani

v oblasti zad a fascie pfedni &4sti hrudniku mediokaudélné bilat., uvolnéni meziprstni fascie
na LDK, uprava tonusovych poméri dle aktudlniho objektivniho vySetfeni, korekce
postaveni panve a lopatek pomoci cvideni z metodiky PNF pro pédnev a lopatku, zlepSeni
rozsahu pohybu rotace hlavy vlevo s vyuZitim relaxa¢nich technik z metodiky PNF pro hlavu
a 3iji, aktivace HSS, cvi¢eni HSS se zatéZi dolnich kondetin, zlepsit svalovou silu extenzorti
palce a prstcti LDK a m. tibialis anterior 1.sin.

Provedent terapie:

L Tlakova maséZ jizvy v bederni oblasti, techniky mékkych tkani v oblasti zad a

Sije, protaZeni thorakolumbadlni fascie bilat. s vyuZitim PIR a fascie pfedni ¢asti
hrudniku smérem mediokaudalnim bilat., uvolnéni meziprstni kozZni fasy LDK,
mobilizace hlavi¢ky fibuly l.sin., AGR na m. piriformis l.sin.
Efekt: Po uvolnéni fascii hrudniku do$lo ke zvyrazn&ni exkurzi hrudniku pfi
dychani, dédle se podafilo obnovit pohyblivost hlavitky fibuly Lsin.
ventrodorzalné, po AGR terapii m. piriformis l.sin. jsou rozsahy vnitfnich rotaci
v ky€elnich kloubech bilat. symetrické, palpace m. piriformis nebolestiva, tonus
bilat. symetricky. Uvolnénim m. piriformis do$lo také k uvolnéni kloubni vile
SI skloubent 1.sin..

2, PNF: uvolnéni m. quadratus lumborum Lsin. s vyuZitim relaxaéni techniky
pomaly zvrat - vydrZ - relaxace v obou diagonalach pro panev z metodiky PNF,
uvolnéni m. pectoralis minor s vyuZitim relaxaéni techniky kontrakce — relaxace
bilat., relaxace horni ¢asti m. trapezius technikou kontrakce — relaxace bilat.,
aktivace a posileni dolnich fixatori lopatky technikou rychly zvrat a na ni
nasedajici technikou vydrZ - relaxace - aktivni pohyb bilateralné, uvolnéni flexe
hlavy s rotaci vlevo technikou pomaly zvrat - vydrz - relaxace
Efekt: napéti m. quadratus lumborum bilat. symetrické, zlepsila se fixace
lopatky bilat., levé rameno stile vy§ neZ pravé, ale ne tak vyrazné€ jako pied
terapif, mens$i vnitfnérota¢ni postaveni v ramennich kloubech, zvysil se rozsah

rotace hlavy vpravo, ale ve srovnani s druhou stranou stile mirn& omezen.
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HSS: cviCeni HSS vleZe na zaddech se zatéZi DKK (pacient zvedd DK
flektovanou v ky&elnim a kolennim kloubu (viz. test flexe v kloubu ky&elnim)
mimé& nad podloZku za soudasné stabilizace panve), n&kolik prvnich cviteni
provadim za soufasné aktivace predniho Sikmého feté€zce trupu aktivaci
kontralaterdlni HK v opofe, poté trénink stereotypu extenze v ky¢elnim kloubu
vleZe na bfife za soucasné stabilizace panve (op&t prvni cviky provedeny
aktivaci kontralaterdlni HK do extenze vramennim kloubu pro aktivaci m.
latissimus dorzi a nésledn& zadniho Sikmého fetézce)

Efekt: Zlepsila se schopnost stabilizovat panev pfi soutasném pohybu dolni
koncetiny.

Facilitace kiiZe v oblasti nad m.tibialis anterior a nad extezory palce a prstcl
Lsin poklepem, rychlym tfenim a jemnym kartaGovanim, terapie dle sestry
Kenny pro stimulaci a posileni extenzorii palce a prstcii a m. tibialis anterior.
PNF na LDK: posilovani extenzorl palce a prstcd a m. tibialis anterior ve
flekénim vzorci prvni diagondly a abduktorG ky&elnftho kloubu v extenénim
vzorci prvni diagonaly technikou rychly zvrat a na ni nasedajici technikou vydrz
— relaxace — aktivni pohyb.

Efekt: Technikou PNF dosahuji lepsi aktivace, zejména u m. tibialis anterior,
kdy je pacient schopen dorzalni flexe s inverzi v plném rozsahu, extenzory palce
a prstci se také aktivuji vice (i kdyZ neni plny rozsah aktivniho pohybu palce a
prstcli do extenze) neZ pii cviCeni izolovanych pohybt dle Kenny, proto se
metodice sestry Kenny vénuji pouze na za¢atku terapie pro stimulaci a aktivaci
svall a del$f ¢as vénuji posilovani pomoci PNF.

Taping pro stimulaci m. tibialis anterilor L.sin. a podélné a pti¥né klenby nohy
L.sin.

Efekt: Snizilo se valgdzni postaveni v hlezennim kloubu vlevo, panev: SIAS,
SIPS i cristy ve stejné vysi, lepSi zapojeni prstci LDK pfi chiizi, stdle mirny

pokles ¥pi¢ky 1.sin. v kro¢né fazi.

Autoterapie: AGR na m. piriformis l.sin., polohovini HKK v abdukci a zevni rotaci
(poloha ,svicen) pro uvolnéni a protaZeni mm. pectorales a korekci vnit¥nérotaéniho
postaveni a protrakce v kloubu ramennim bilat., dechova cviéeni, nacvik spravné dechové
viny s dirazem na zapojeni branice a abdominalni dychani, aktivace b¥i§nich svalti pomoci

silového vydechu, aktivace m. transverzus abdominis vleZe na bfiSe, cvideni na zlepSeni
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funkce HSS se zat€Zi dolnich kondetin, cvi€eni pro aktivaci svali panevniho dna, kondi¢ni
cvid¢eni DKK s diirazem na oslabené svalové skupiny LDK.

Vysledek: Po aplikaci tapu na stimulaci pfiéné a podélné klenby nohy l.sin. zjistuji
symetrické postaveni panve, kterd byla plivodn&€ mirn€ seSikmenad vlevo, coZ potvrdilo
domnénku, Ze toto §ikmé postaveni je spiSe na funkénim podklad€. Déle doslo ke sniZeni
rotace panve vlevo vzad i rotace trupu vpravo, postaveni ramen symetri¢t&j$i (levé rameno
stile mirné& vy¥ neZ pravé), zlepSilo se postaveni hlavy a §fje ve smyslu sniZeni uklonu
vpravo. Také pozoruji lepsi schopnost stabilizace panve v souvislosti s pohybem DKK (pfi
flexi a extenzi v kyéelnich kloubech). P¥i chiizi se objevuje synkinéza HKK a trupu a
soucasné€ uZ neni tak vyraznd hra paravertebrélnich svall v oblasti Th/L pfechodu, coZ miZe
byt znamkou zlep$eni funkce HSS a lepsi aktivace bti¥niho svalstva.

3. terapeutické sezeni, 25.1.2007
Status presens:

Obj.: Pacient 13. den po operaci, orientovany, spolupracujici, afebrilni, (pfed
vySetfenim odstranén tape na LDK), orienta¢ni vySetfeni stoje: SIAS, SIPS i cristy bilat. ve
stejné vysce, panev v mirné anteverzi a rotaci vlevo vzad, trup mirné rotovan vpravo vzad,
levé rameno nepatrné vy§ neZ pravé, hlava mirn€ uklongna vpravo, spine signe bilat.
negativni, ramena stale postavena ve vnitfni rotaci a mirné protrakci, zhor$en4 fixace lopatek
s vyraznym zapojenim hornich fixatord lopatky. Palpace: Jizva v bederni oblasti klidna,
voln&j¥i ve stfedni &dsti, zvySené napéti kiiZe a podkoZi v oblasti Th/L pfechodu bilat.,
zhor$en4 protaZitelnosti thorakolumbalni fascie kranialng bilat. a fascie pfedni ¢asti hrudniho
mediokaudalné, meziprstni koZni fasa mezi 1. a 2. a 2. a 3. metatarzem na LDK ve srovnani
v minulou terapii voln&jsi, ale stdle zvy$ena rezistence ve srovnani s PDK, hlavi¢ka fibuly
palpaén€ nebolestivd, pruZi, m.piriformis palpaéné nebolestivy, mirné€ hypertonicky ve
srovnani s PDK, zlep§ila se dechovd vlna, objevuje se abdomindlni dychani. Zlepsila se
schopnost stabilizace panve pfi flexi €&i extenzi v ky&elnim kloubu.

Subj.: Citi se dobfe, bolesti neguje.

Clle terapie: uvolnéni jizvy v bederni oblasti, uvolnéni kiZe a podkoZi v oblasti Th/L
prechodu, zlepdeni protaZitelnosti thorakolumbdlni fascie kranialng bilat. a fascie pfedni &asti
hrudniku mediokaudélng bilat., uvolnéni meziprstni koZni fasy mezi 1. a 2. a 2. a 3.
metatarzem na LDK, aktivace a posileni Sikmych bfisnich svalii pomoci cvi€eni pro panev
z metodiky PNF, zlepSeni fixace lopatek pomoci cvideni pro lopatku z metodiky PNF,
zlepSeni rozsahu pohybu rotace hlavy vlevo s vyuZitim relaxa¢nich technik z metodiky PNF
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pro hlavu a §iji, prace s hlubokym stabilizadnim systémem, zlep$eni svalové sily extenzord

palce a prstcl a m. tibialis anterior l.sin., zlepSeni vnimani z plosky, nacvik ttibodové opory,

nécvik korigovaného stoje z metodiky senzomotorické stimulace.

Provedeni terapie:

1

Tlakova masaZ jizvy v bederni oblasti, techniky m&kkych tkani v oblasti zad a
§ije, protazeni thorakolumbalni fascie bilat. sm&rem kranidlnim s vyuZitim PIR
a fascie pfedni &asti hrudniku smérem mediokauddlnim bilat., uvolnéni
meziprstni koZni fasy LDK, AGR na m. piriformis l.sin.

Efekt: DoSlo kuvolnéni ovliviiovanych mé&kkych tkani a fascii, tonus m.
piriformis l.sin. symetricky ve srovnani s 1.dx.

PNF: aktivace a posileni §ikmych bfi$nich svalii pomoci technik pomaly zvrat
vydrZ a rychly zvrat v obou diagonaldch pro panev z metodiky PNF, uvoln&ni
m. pectoralis minor s vyuZitim relaxaéni techniky kontrakce — relaxace bilat.,
relaxace horni &asti m. trapezius technikou kontrakce — relaxace bilat., aktivace
a posileni dolnich fixatori lopatky technikou rychly zvrat a na ni nasedajici
technikou vydrZ - relaxace - aktivni pohyb bilaterdlng, zvy$eni rozsahu pohybu
flexe hlavy s rotaci vlevo technikou pomaly zvrat - vydrZ - relaxace

Efekt: palpaéné zjist'uji zapojeni laterdlnich skupin bfiSnich sval pfi cvifeni
panve bilat., ve stoji pak zlepSeni postaveni lopatek, sniZeni aktivace hornich
fixatorti lopatky a sniZeni uklonu hlavy s rotaci doprava

Trénink HSS viz. minulé terapie.

Efekt: Stale se zlep$ujici funkce HSS.

Facilitace kiize v oblasti nad m.tibialis anterior a nad extezory palce a prstci
Lsin poklepem, rychlym tfenim a jemnym kartd¢ovanim, terapie dle sestry
Kenny pro stimulaci a posileni extenzor palce a prstcti a m. tibialis anterior.
PNF na LDK: posilovani extenzorii palce a prstcii a m. tibialis anterior ve
flekénim vzorci prvni diagondly a abduktori kycelniho kloubu v extenénim
vzorci prvni diagondly technikou rychly zvrat a na ni nasedajici technikou
vydrz — relaxace — aktivni pohyb.

Efekt: Bez vyraznéjSich zmén oproti minulym terapiim.

Senzomotorika: mobilizace perifernich kloubl nohy a tarzélnich kistek bilat.,
plantarni vé&jif bilat., stimulace plosky nohy pomoci gumového micku
s bodlinkami bilat., nicvik tfibodové opory vleZe na ziddech s flektovanymi
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DKXK, chodidla opfena o podlozku, pfechod do stoje, nacvik korigovaného stoje
Efekt: Pomé&rmé dobré provedeni korigovaného stoje.
Autoterapie: ziistava stejnd, noveé nacvik tiibodové opory a korigovany stoj
Vysledek: Celkové zlepSeni drZeni téla, byla odstranéna rotace panve vlevo vzad, stile
pfetrvava mirné rotace trupu vpravo vzad, levé rameno mirn& vy§ neZ pravé, hlava mirné
uklonéna doprava, dobrd fixace lopatek bilat., taille bilat. uZ ne tak vyrazn&€ konvexni,
zlepSeni funkce HSS, pacient schopen pomémé dobrého provedeni korigovaného stoje,

objevila se synkinéza trupu a hornich konéetin pfi chiizi.

4. terapeutickeé sezeni, 26.1.2007
Status presens:

Obj.: pacient 14. den po operaci, orientovany, spolupracujici, afebrilni, orientaéni
vySetfeni stoje: panev mirné€ seSikmena vlevo dolii asi 1 cm oproti pravé strané, rotace panve
neg., mirna rotace trupu vpravo vzad, levé rameno vy§ neZ pravé, hlava v mirném uklonu
doprava, palpace: jizva klidné, bez vyraznéjSich zmén oproti minulé terapii, stdle sniZend
posunlivost kiiZe a podkoZi v oblasti Th/L pfechodu, thorakolumbdlni fascie a fascie pfedni
dasti hrudniku vyrazné volné&j§i, mirné hypertonicky m. piriformis l.sin a m. quadratus
lumborum l.sin., bez TrPP, meziprstni fascie na LDK volng&j$i

Subj.: Citi se dobte, bolesti neguje.

Cile dnesni terapeutické jednotky: uvolnéni jizvy v bederni oblasti, uvolnéni kiize a
podkoZi v oblasti Th/L. pfechodu, zlepSeni protaZitelnosti thorakolumbilni fascie bilat. a
fascie pfedni &ésti hrudniku mediokaudaln& bilat., uvolnéni meziprstni koZni fasy mezi 1. a 2.
a 2. a 3. metatarzem na LDK, relaxace m. piriformis l.sin., uvolnéni m.qaudratus lumborum
a aktivace a posileni Sikmych bfisnich svalti pomoci cvideni pro panev z metodiky PNF,
zlepSeni fixace lopatek pomoci cvieni pro lopatku zmetodiky PNF, zlepSeni rozsahu
pohybu rotace hlavy vlevo s vyuZitim relaxaénich technik z metodiky PNF pro hlavu a §iji,
prace s hlubokym stabilizaénim systémem, zlepSeni svalové sily extenzorid palce a prstci a
m. tibialis anterior l.sin., stimulace plosky, nacvik tfibodové opory, ndcvik korigovaného
stoje z metodiky senzomotorické stimulace, rytmicka stabilizace, nicvik pi¥edniho a zadniho
pilkroku

Provedent terapie:

1. Tlakova maséZ jizvy v bederni oblasti, techniky mé&kkych tkani v oblasti zad a

Sije, protaZeni thorakolumbalni fascie bilat. smérem kranidlnim s vyuZitim PIR
a fascie pfedni &asti hrudniku smérem mediokaudilnim bilat., uvolnéni
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meziprstni koZni fasy mezi 1. a 2. a 2. a 3. metatarzem na LDK, AGR na m.
piriformis 1.sin.

Efekt: Doslo kuvolnéni ovliviiovanych mé&kkych tkdni a fascii, tonus m.
piriformis l.sin. symetrické ve srovnani s 1.dx.

PNF: uvolndni m. quadratus lumborum Lsin. s vyuZitim relaxaéni techniky
pomaly zvrat - vydrZ - relaxace v obou diagondlach pro panev z metodiky PNF,
aktivace a posileni §ikmych bfi$nich svalti pomoci technik pomaly zvrat vydtZ a
rychly zvrat v obou diagondlich pro panev z metodiky PNF, uvolnéni m.
pectoralis minor s vyuzitim relaxalni techniky kontrakce — relaxace bilat.,
relaxace horni ¢asti m. trapezius technikou kontrakce — relaxace bilat., aktivace
a posileni dolnich fixatord lopatky technikou rychly zvrat a na ni nasedajici
technikou vydrZ - relaxace - aktivni pohyb bilaterdlng, zvySeni rozsahu pohybu
flexe hlavy s rotaci vlevo technikou pomaly zvrat - vydrZ - relaxace

Efekt: Palpatné zjist'uji sniZeni svalového tonu m.quadratus lumborum l.sin. a
zapojeni laterdlnich skupin bfi$nich svalid pfi cviéeni panve bilat., ve stoji pak
zlepSeni postaveni lopatek, sniZeni aktivace hornich fixator lopatky a sniZenf
uklonu hlavy s rotaci doprava.

Trénink HSS viz. minulé terapie.

Efekt: Pacient schopen provadét flexi a extenzi v kloubu ky¢elnim bilat. zcela
bez souhybu panve.

Facilitace kiize v oblasti nad m.tibialis anterior a nad extezory palce a prstcii
Lsin poklepem, rychlym tfenim a jemnym kartddovanim, terapie dle sestry
Kenny pro stimulaci a posileni extenzorti palce a prstcti a m. tibialis anterior.
PNF na LDK: posilovani extenzorii palce a prstcli a m. tibialis anterior ve
flekénim vzorci prvni diagonaly a abduktord ky&elniho kloubu v extenénim
vzorci prvni diagondly technikou rychly zvrat a na ni nasedajici technikou vydrz
—relaxace — aktivni pohyb.

Efekt: Bez vyrazng€j$ich zme&n oproti minulym terapiim.

Senzomotorika: mobilizace perifernich kloubi nohy a tarzilnich kistek bilat.,
plantdrni v&jif bilat.,, stimulace plosky nohy pomoci gumového micku
s bodlinkami bilat., nacvik tfibodové opory vleZe na zidech s flektovanymi
DKK, chodidla opfena o podloZku, taping pro stimulaci m. tibialis anterilor

Lsin. a podélné a pfiéné klenby nohy l.sin., pfechod do stoje, korigovany stoj,
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nécvik pfedniho a zadniho pilkroku, rytmicka stabilizace v korigovaném stoji -
postrky

Efekt: Pfi rytmické stabilizaci se znovu objevuje plivodni vadné drZeni a
zvyraznéni hry paravertebralnich svalid v oblasti Th/L pfechodu, coZ ukazuje na
skute¢nost, Ze drZeni t&la, které je na$im cilem, je pacient schopen udrZet zatim
pouze za utasti volni kontroly, ale pfi vychyleni z rovnovéhy se opét projevi
doposud fixovany $patny stereotyp.

Autoterapie: Zistava stejna.

Vysledek: Pacient je schopen pomérné dobrého drZeni téla, jak se ale ukazalo pti
rytmické stabilizaci, v situaci sniZené moZnosti volni kontroly se znovu projevi piivodni
fixovany Spatny stereotyp. Vyznamnym cilem pro daldi terapii tedy bude snaha co nejvice
zafixovat idealni drZeni t&la.

S. terapeutické sezenf, 29.1.2007
Status presens:

Obj.: Pacient 17. den po operaci, orientovany, spolupracujici, afebrilni, orientaéni
vySetfeni stoje: panev Sikmd vlevo doli (asi 0 1 cm), mirné rotovand vlevo vzad, trup mirné
rotovan vpravo vzad, levé rameno vys§, hlava uklonéna vpravo, zhorSend fixace lopatek,
hrudnik volny, rozvijeni Zeber b&hem dechové viny, uZ ne tak vyrazné inspirani postaveni,
palpace: jizva volng&j§i, zvySené nap&ti klize a podkoZ v oblasti zad, nejvyrazn&ji v Th/L
prechodu, zhorsens protaZitelnost thorakolumbalni fascie i fascie pfedni ¢asti hrudniku bilat.,
v plant€ Lsin. citlivéj§i, zvySené nap&ti meziprstni fasy mezi 1. a 2. a 2. a 3. metatarzem
Lsin., zvySené napéti m. tenzor fascie latae l.sin., m. piriformis l.sin. a m. quadratus
lumborum l.sin., hypertonus m. lastissimus dorzi l.dx., HSS: test flexe v ky&elnim kloubu
vleZe na zddech hor3i pfi flexi PDK, extenze v kloubu ky&elnim bilat. dobré provedeni

Subj.: Citi se unaveny, malo spal, bolesti neguje.

Cile dne$ni terapeutické jednotky: uvolnit mé&kké tkané, upravit svalové dysbalance dle
aktudlniho objektivniho vySetfeni, aktivace a trénink HSS, korigovany stoj

Proveden terapie:

1 Byla provedena tlakova maséZ jizvy v bederni oblasti, techniky m&kkych tkani

v oblasti zad a §ije, protaZeni thorakolumbalni fascie bilat. smérem kranidlnim
s vyuZitim PIR a fascie pfedni ¢4sti hrudniku smérem mediokaudalnim bilat.,
uvolnéni meziprstni koZni ¥fasy mezi 1. a 2. a 2. a 3. metatarzem na LDK, AGR
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na m. piriformis Lsin., antigravita¢ni PIR na m. tenzor fascie latae l.sin a m.
quadratus lumborum 1.sin..

Efekt: Doslo k uvolnéni ovliviiovanych mékkych tkani a fascii, po uvolnéni m.
tensor fascie latae, m. piriformis a m. quadratus lumborum 1. sin. Se spont4nné
upravil svalovy tonu m. latissimus dorzi 1.dx..

PNF: aktivace a posileni §ikmych bfi¥nich svalti pomoci technik pomaly zvrat
vydrZ a rychly zvrat v obou diagonalich pro panev z metodiky PNF, uvoln&ni
m. pectoralis minor s vyuZitim relaxaéni techniky kontrakce — relaxace bilat.,
relaxace horni ¢asti m. trapezius technikou kontrakce — relaxace bilat., aktivace
a posileni dolnich fixatord lopatky technikou rychly zvrat a na ni nasedajici
technikou vydrZ - relaxace - aktivni pohyb bilaterdln€, zvyseni rozsahu pohybu
flexe hlavy s rotaci vlevo technikou pomaly zvrat - vydrZ - relaxace

Efekt: palpacné zjistuji zapojeni laterdlnich skupin bfisnich svali pfi cviceni
péanve bilat., ve stoji pak zlepSeni postaveni lopatek, sniZeni aktivace hornich
fixatord lopatky a sniZeni uklonu hlavy s rotaci doprava.

Trénink HSS viz. minulé terapie.

Efekt: Dnes horii provedeni pfi flexi kyCelnitho kloubu l.dx., zhorSena
schopnost fixace panve.

Facilitace kiize v oblasti nad m.tibialis anterior a nad extezory palce a prstcd
Lsin poklepem, rychlym tfenim a jemnym kartdovanim, terapie dle sestry
Kenny pro stimulaci a posileni extenzorli palce a prstcli a m. tibialis anterior.
PNF na LDK: posilovani extenzorli palce a prstcii a m. tibialis anterior ve
flek¢nim vzorci prvni diagondly a abduktori ky&elniho kloubu v extenénim
vzorci prvni diagondly technikou rychly zvrat a na ni nasedajici technikou vydrz
—relaxace — aktivni pohyb.

Efekt: Bez vyrazn&jich zmé&n oproti minulym terapiim.

Senzomotorika: mobilizace perifernich kloubl nohy a tarzélnich kiistek bilat.,
plantarni vé&jif bilat., stimulace plosky nohy pomoci gumového micku
s bodlinkami bilat., ndcvik tfibodové opory vleZe na zaddech s flektovanymi
DKK, chodidla opfena o podloZzku, taping pro stimulaci m. tibialis anterilor
L.sin. a podélné a piiéné klenby nohy l.sin., pfechod do stoje, korigovany stoj,
nacvik pfedniho a zadniho pllkroku, rytmicka stabilizace v korigovaném stoji -
postrky
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Efekt: Pomérmé dobré provedeni korigovaného stoje, ale pfi rytmické stabilizaci
opét zhorSené drZeni, zvyraznéné zapojeni paravertebrilnich svalti v oblasti
Th/L pfechodu
Autoterapie: viz. minulé terapie
Vysledek: Dnes mirné zhorfeni stavu po vikendu, kdy pacient provad€l pouze
autoterapii, vyznamny podil na dne$nim stavu méla pravdépodobné i inava, na kterou si
pacient stéZuje. Pfesto ale méla terapie pozitivni efekt, zejména ve smyslu korekce svalovych
dysbalanci.

6. terapeutické sezeni, 30.1.2007

Status presens: Obj.: Pacient 18. den po operaci, orientovany, spolupracujici, afebrilni,
pfed vySetfenim odstranén tape na LDK, orienta¢ni vySetfeni stoje: panev rovné, bez znamek
rotace nebo seSikméni, ve fyziologické anteverzi, spine signe bilat. negativni, mirnd rotace
trupu vlevo vzad, levé rameno vy$ neZ pravé, vyrazné&ji zapojeny horni fixatory lopatky,
hlava drZena rovné, lepsi aktivace bfisnich svald ve srovnani se vstupnim kineziologickym
rozborem, taille rovna, bez znimek konvexity, pfedsunuté drZeni hlavy ve srovnini se
vstupnim kineziologickym rozborem ne tak vyrazné, palpace: jizva v bederni oblasti volné&jsi,
stdle sniZend posunlivost kiZe a podkoZi v oblasti Th/L pfechodu, thorakolumbdlni fascie a
fascie pfedni &asti hrudniku v porovnani se veerej§i terapii vyrazné€ voln&j§i, mirné
hypertonicky m. piriformis l.sin, mirn¢ omezena vnitfni rotace v ky&elnim kloubu Lsin.
oproti 1.dx., m. quadratus lumborum bilat. a m. tenzor facie latae bilat. normotonus, bez
TrPP, meziprstni koZni ¥fasa mezi 1. a 2. a 2. a 3. metatarzem l.sin volné&ji protaZitelna.

Subj.: Citi se dobfe, bolesti neguje.

Clle dnesni terapeutické jednotky: uvolnit m&kké tkang&, upravit svalové dysbalance dle
aktudlniho objektivniho vySetfeni, aktivace Sikmych bfi$nich svali a dolnich fixatord
lopatky, aktivace a trénink HSS, korigovany stoj

Provedent terapie:

y A Tlakova masaZ jizvy v bederni oblasti, techniky mé&kkych tkani v oblasti zad,
protaZeni thorakolumbadlni fascie bilat. sm&rem kranidlnim s vyuZitim PIR a
fascie pfedni ¢asti hrudniku smérem mediokaudalnim bilat., uvoln&éni meziprstni
kozni fasy mezi 1. a 2. a 2. a 3. metatarzem na LDK, AGR na m. piriformis
Lsin.

Efekt: DoSlo k uvolnéni ovlivitovanych mékkych tkani a fascii, po uvolnéni
fascie pfedni ¢asti hrudniku bilat. doslo ke zvyraznéni rozvijeni Zeber béhem
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3.6 Vystupni kineziologicky rozbor
3.6.1 Status presens

Pacient 19. den po operaci, afebrilni, spolupracujici, orientovany, lucidni, TK 120/80
mmHg, TF 75 tepi/min, klidova eupnoe, vyska 172 cm, vdha 85 kg, BMI 28,73, jizva klidna.
Subjektivné bez bolesti, citi se dobfe.

3.6.2 Vystupni vysetfeni

VySetfeni stoje

Pohled zezadu

Obr. 13: VySetieni stoje
vystupni - pohled zezadu

- rotace panve i trupu negativni

- glutedlni svalstvo bilat. symetrické

- subglutedlni ryha bilat. symetricka

- linie adduktordi — vyrazné&j$i zifez na medidlni
stran¢ distdlni ¢asti stehna PDK

- vyrazn&j§i aktivita hamstringli na PDK

- poplitedlni ryha na LDK asi 0 1 cm niZ neZ na
PDK

- nepatrna hypotrofie svalti lytka LDK ve srovnani s PDK

- postaveni v hlezennich kloubech bilat. symetrické, mirné valgézni

- linie pat soumé&rna, chodidla postavena symetricky

- taille bilaterdlné rovn4, bez znamek piivodni konvexity

- Jjizva po neurochirurgické operaci vbederni oblasti ve stfedni &afe,
kraniokaudalniho priib&hu, asi 8 cm dlouh4, klidn4

- Th/L ptechod bez vyrazn&jsi aktivity

- dobra fixace lopatek

- ramena ve stejné vysi

- hlava drZena rovné
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- HKK drZzeny ve wvnitfni rotaci v kloubech ramennich, pfedlokti bilateralng
v prona¢nim postaveni
- olovnice: olovnice spusténa ze zahlavi sleduje osu péatefe, prochézi interglutedrni

ryhou a dopada mezi paty

Pohled zboku:

Obr. 14: VySetieni stoje
vystupni - pohled zboku

- pénev ve fyziologické anteverzi

- zvySend hra prstcli a vyrazné&j$i flexe prstch
PDK oproti LDK

- bederni lord6za mélka, protaZena aZ do oblasti
Th/L pfechodu a dolni Th patefe

- bfi$ni sténa neprominuje

- HKK vsemiflekénim postaveni v loketnich
kloubech, pfedlokti bilateraln& v pronaci

- hlava drZena rovné
- olovnice: olovnice spusténa z prodlouZeni zevniho zvukovodu prochazi stfedem
ky&elniho kloubu a spadé pted osu horniho hlezenniho kloubu

Pohled zep¥edu:

Obr. 15: VySetieni stoje
vystupni - pohled zepFedu

- patelly- bilaterdln€ symetrické postaveni

- mirnd hypotrofie svald lytka l.sin. oproti 1.dx.

- Dbilaterdlné oplostéla pfiénd i podélnd klenba
nohy, vyraznéji vlevo

- zvy$ena aktivita prstcli vpravo

- ramena ve stejné vysce

- hlava drZzena rovné
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- olovnice: vyrazn& men$i prominence bfi$ni st€ny ve srovndni se vstupnim

vySetfenim, umbilikus ve stfedni ¢afe

Pdneyv - palpace:

- pénev ve fyziologické anteverzi, bez seSikmeni a rotace

- spine signe: bilat. neg.

Orienta¢ni vySetFeni dynamiky piteie:

Vzhledem k pooperatnimu reZimu nevySetfuji rotace ani flexi trupu, ostatni
pohyby byly vySetfeny jen orientaéné&, v minimalnim rozsahu pohybu.
- lateroflexe trupu: bilat.volnd s nazna¢enim synkinézy panve

- extenze trupu: volna

Orientaéni vySetieni kréni piteie
Kvili kontraindikaci sedu vySetfeno ve stoje u lehatka (pro pfipad ztraty
stability), horni konéetiny voln& podél téla. Zjist'uji zvétSeni rozsahu pohybu do rotace

a lateroflexe vlevo, aktivné i pasivné, nyni rozsah téméf symetricky s pravou stranou.

Modifikace stoje:
- stoj na $pickach: zvlada dobte

- stoj na patdch: vlevo neodlepi chodidlo ani prsty od podloZky
- stoj na 1 DK: Trendelenburgiiv pfiznak bilat. negativni, pfi stoji na LDK problém se
stabilitou, zvySend hra prstcll, vyrazn&ji titubace trupu

Chiize:

- pomucky: doporuduji peronedlni pasku, zatim bez pomicek

- baze: normélni

- odvijeni chodidla: bilaterdln¢ dobré, vlevo v kro¢né fazi padd $pi¢ka mirné& doli
(peronedlni paréza), to je doprovazeno mirné zvySenou flexi v kloubu kolennim
(naznacen peronedlni typ chiize)

- délka kroku: bilat. symetricka

- rytmus: pravidelny

- laterolateralni posun panve: bilat. symetricky

- objevil se souhyb trupu a hornich konéetin

72



- na rozdil od vstupniho vySetfeni nepozoruji zvySenou aktivaci paravertebrélnich
svall v oblasti Th/L pfechodu b&éhem chiize
- stabilita pfi chiizi: dobra
- modifikovana chiize:
- chiize se zavfenyma o¢ima: bpn
- chiize po patach: neni schopen, vlevo neodlepi $pi¢ku od podloZzky
- chtize po $pi¢kach: bilat. bpn
- chiize do stran: bilat. symetrickd, zvlada dobie
- chiize pozadu: délka kroku bilat. symetrick4, bpn

Vysetieni vybranych pohybovych stereotypii dle Jandy
1. extenze v kloubu ky¢elnim: Bilateraln€ dobry stereotyp, dobré zapojeni glutedlnich

svalt i fixace panve b&hem pohybu konletiny do extenze, nedochazi ke zvySené

aktivaci paravertebralnich svall, vyrazné zlepSeni oproti vstupnimu vysetfeni.

2. abdukce v kloubu ky¢elnim
vilevo: vyrazné zlepSeni stereotypu, schopen provést ¢istou abdukci ve stfedni Cafe
bez elevace panve
vpravo: dobry stereotyp

3. flexe trupu
Pozndmka: VySetfeni flexe trupu bylo opét provedeno pouze orientadné, test byl
ukonéen v okamZiku odlepeni lopatek podloZky, tedy dfiv neZ se zadala flektovat
patef vbederni oblasti, leh na zidech saktivni plantirni flexi v hlezennich
kloubech, horni konéetiny pfedpaZeny poniZ.
Provedeni: V testovaném rozsahu pohybu je pacient schopen plynulé flexe trupu,
které pfedchazi pohyb dolnich Zeber mediokaudalng. P¥i aktivaci m. rectus
abdominis dojde opét ke zvyraznéni bfisni diastazy.

4, flexe Sije
Provedeni: dobry stereotyp, plynuly kulaty pfedklon hlavy v plném rozsahu

5. stereotyp abdukce v kloubu ramennim
Vysetfeni provedeno ve stoje.
Provedeni: vpravo dobry stereotyp, vlevo stile pfevaZujici aktivace hornich
fixatord lopatky.
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Palpace
Jizvy:

- jizva 19. den po neurochirurgické operaci v oblasti bederni patefe klidna, teplota

jizvy ve srovndni sokolim indiferentni, v porovnani se vstupnim vySetfenim

volngj§i v medialni Easti

KiiZe a podkoZi:

- kiZe a podkozi: mirn€ zvySeny odpor vi¢i posunu v oblasti Th/L pfechodu
bilaterdln& (testovdna posunlivost kiize bfisky prstii a podkoZi Kibblerovou fasou a
technikou dle Leubeové-Dickové), jinak volné

- zvySené napéti meziprstni koZni fasy lsin. nejvyraznéji mezi 1. a 2. a 2. a 3.

metatarzem

Fascie:

- thorakolumbadlni fascie: bilat. dobfe protaZitelna
- laterdlni fascie hruniku: z divodu potfeby pom&mé velké lateroflexe trupu

vySetfeni neprovedeno

- fascie pfedni strany hrudniku: stdle je$t¢ mirn& zvySena rezistence ptfi posunu

mediokaudélné bilaterdlng, hrudnik v mirném inspiraénim postaveni

Svaly:

Tabulka 8: VysetFeni svalového tonu vybranych svalii palpaci — vystupni, srovndni
stavu pred terapif a po terapii

pied po pied po
Palpovana struktura/ L.dx. Ldx. Lsin Lsin.
sval
palpace v planté +voblasti |palpatné ++ v oblasti |palpatné
plantarni nebolestivd | plantarni nebolestiva, N
aponeurézy, |N aponeurdzy,
palpaén& palpa&ni
nebolestivé bolestivost
m. tibialis anterior N N - -
m.soleus + + - N
m.gastrocnemius + + - N
pes anserinus nebolestivy | nebolestivy | nebolestivy | nebolestivy
adduktory ky¢elniho + * +, TrPP N
kloubu
m. semitendinosus, + N + N
m.semimebranosus
m. biceps femoris + N + N
m. tensor fascie latae + N ++ N
m. rectus femoris N N N N
m. quadriceps femoris- N N + N
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vastus lateralis

m. quadriceps femoris- + N + N

vastus medialis

m. gluteus maximus N N - N

m. piriformis + N ++, TrPP +

palpace paracoccygedlng [N, N, N, N, nebolestivé
nebolestivé | nebolestivé | nebolestivé

m. iliopsoas 4 N + N

m. rectus abdominis + v horni %,- |+ v horni Y%,- |+ v horni %,- |+ v horni 2,-v
v dolni Y2 v dolni %2 v dolni %2 dolni Y bilat.
bilat. bilat. bilat.

m. obliqus externus - N - N

m. transverzus abdominis |- - - -

m. quadratus lumborum [N N + N

paravertebralni svaly ++voblasti |+ voblasti |++voblasti |+ v oblasti
Th/L Th/L Th/L Th/L
pfechodua |pfechodu, ptechodua |pfechodu,
dolni Thp, + |jinak N dolni Thp, + |jinak N
v oblasti Lp, v oblasti Lp,
jinak N jinak N

m. latissimus dorzi ++ N + N

mm.rthomboidei - N - N

m. trapezius — horni &ast |+ + ++ +

kratké extenzory Sije + N + N

m. pectoralis major + + + +

m.pectoralis minor + + + +

m. SCM + + + +

mm. scalenii + + +, pozitivni |+

Erbiiv bod

N  normotonus

- hypotonus

+  hypertonus

++ velky hypertonus

TrPP Triggerpointy

YVySetieni kloubni viile

Joint play perifernich kloubi nohy bilat. bpn, posun jednotlivych tarzalnich kistek vii&i

sob& bez omezeni bilat., Chopartovo i Lisfrancovo skloubeni bilat. volné, hlavi¢ka fibuly
L.sin. nebolestiva, voln€ pruZi, SI skloubeni bilat. volné, palpa&n& citlivé trny obratli Th,, —
L,, omezené pruZeni proc. tranzverzii vidli¢kou do extenze v segmentech Th,, — L;, angulus

costae 7. - 10. Zebra bilat. palpatn& nebolestivé, pfi vydechu voln& pohybliva.
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Antropometrické vySetienfi

Tabulka 9: Dolni konéetina — obvody (cm), porovndni udajii vstupniho a vystupniho
vySetieni

pFed po prFed po
MéFend Cdst Ldx. | Ldx. | l.sin. | l.sin.
stehno-pfes mm.vasti quadriceps femoris- 49 49 46 47
relaxace
stehno-pfes mm.vasti quadriceps femoris- 50 50 46,5 47,5
kontrakce
koleno pies patellu 39 39 39 39
koleno pfes tuberositas tibiae 37 37 37 37
lytko 38,5 38,5 35 35,5
kotnik 26 26 26 26
nért a pata 34 34 34 34
,obuvnicka mira“ (pfes hlavi¢ky metatarzii) 25 25 25 25

Tabulka 10: Xiphosterndlni a mezosterndini obvody hrudniku (cm), porovndni vidaji
vstupniho a vystupniho vySetfeni

a) mezosterndini
primérna hodnota v primérné hodnota v expiriu | amplituda
inspiriu
Fed |119 117 2
po 120 116 4
b) xiphosterndini
primérna hodnota v prumérna hodnota v expiriu | amplituda
inspiriu
pFed |114 110 4
0 112 105 7

Goniometrie na dolni kondeting:
Jedinou zménou oproti vstupnimu vySetfeni je zv&t§eni rozsahu pasivniho pohybu
do vnitni rotace v kloubu ky&elnim Lsin., ktery je nyni symetricky s pravou stranou.

VySetFeni zkracenych svali

Test zkraceni m. pectoralis major, m. pectoralis minor negativni, u horni &sti m.

trapezius vlevo zjiSt'uji zkraceni st.1 dle Jandy.
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Testovini svalové sily vybranych svalii a svalovych skupin dle Jandy

Tabulka 11: Hodnoceni svalové sily vybranych svali, srovndni se vstupnim

vySetFenim
pred po pred po
Testovany sval / skupina svali Ldx. Ldx. Lsin. Lsin.
flexory ky&elnfho kloubu 5 5 5 5
extenzory kyc€elniho kloubu 5 5 4+ 5
(ischiokruralni svaly + m.gluteus
maximus)
m. gluteus maximus 5 5 4 4+
adduktory ky&elniho kloubu 5 5 5 5
abduktory ky&elniho kloubu 5 5 3+ 4
zevni rotétory ky&elniho kloubu 5 5 4+ 4+
vnitfni rotatory kyéelniho kloubu 5 5 4 4+
flexory kolenniho kloubu 5 5 4+ 5
m. quadriceps femoris 5 5 5
m. triceps surae 5 5 4 4+
m. soleus 5 5 4 4+
m. tibialis anterior 5 5 2 2
m. tibialis posterior 5 5 4 4
m. peroneus longus et brevis 5 5 4 4
mm. lumbricales 5 5 5 5
m. flexor hallucis brevis ] 5 5 5
extenzory palce a prstcii (m. extensor 5 5 1 1
digitorum longus et brevis, m.extensor
hallucis brevis)
adduktory palce a prstct (mm.interossei 5 5 5 5
plantares, m. adduktor hallucis)
abduktory palce a prstci (mm.interossei 5 5 m.abduk | m.abduk
dorsales, m. abduktor hallucis, m.abduktor tor tor
digiti minimi) hallucis | hallucis
st.3, st.3,
ostatni ostatni
svaly svaly
st.4 st.4
m. flexor digitorum brevis 5 5 5 5
m. flexor digitorum longus 5 5 5 5
m. flexor hallucis longus 5 5 5 5
m. extenzor hallucis longus 5 5 1 1

Vy3etieni stereotypu dychaini

Dechovi frekvence: 14 / min

Stereotyp: Doslo k prohloubeni dychani a aktivaci brénice, objevuje se abdomindlni
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svall v oblasti $ije, volny pohyb dolnich Zeber, uZ neni tak vyrazné inspirani postaveni
hrudniku.

Hodnoceni funkce hlubokého stabilizaéniho systému (HSS)

Obr. 16: hodnoceni aspekci ve stoji: Ve stoji pfi pohledu zezadu uZ neni patrna
konvexita taille, taille nyni rovna bilat., zmizelo také konkévni vtaZeni pod dolnimi
Zebry a zvySend aktivita paravertebralnich svald s maximem v Th/L pfechodu, pfi
pohledu zeptedu je ale stale patrné oplo$téni meziZebernich prostor mezi 5. - 10.
Zebrem (které miiZe byt zndmkou Spatného rozvijeni dolni hrudni apertury b&hem

néadechu), zlepsila se aktivace m. transverzus abdominis a svali dolni &4sti bficha.

test na posouzeni funkce HSS se zdtéZl dolnich koncletin (test flexe v kylelnim
kloubu): provedeno vleZze na zidech s flektovanymi dolnimi konéetinami, bilat.
bpn, dobra fixace panve

hodnoceni stereotypu extenze v kloubu kylelnim a flexe trupu viz. ,VySetfeni

vybranych pohybovych stereotypii dle Jandy*

Orienta&ni neurologické vySetfeni
Beze zmén oproti vySetfeni vstupnimu, porucha taktilniho &iti na akru LDK stejné jako

pted terapii (viz. P¥iloha 1), poruSeny polohocit a pohybocit v metatarzophalangealnim

kloubu palce . sin. a pozitivni fenomén palce l.sin., reflexy L,/S, vybavitelné

bilateralng, vlevo zhorSend vybavnost reflexu Achillovy §lachy a medioplantarniho

reflexu ve srovnani s pravou stranou, jinak bpn.
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3.7 Zhodnoceni efektu terapie

Porovnanim hodnot vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru je patrné zlepSeni

v mnoha sledovanych aspektech, po¢inaje uvolnénim me&kkych tkéni a dpravou svalovych

dysbalanci, pfes zlep$eni stereotypu dychani, uvoln&ni hrudniku, zapojeni bréanice a aktivaci

hlubokého stabilizaéniho systému, coZ spoleéné& vedlo ke korekci a zlepSeni kvality drZeni
téla. To je vyznamné z hlediska dal§i prevence a ochrany pétefe. Pro piehlednost shrnuji

nejvyrazné&j$i zmény dosaZené aplikovanou terapii v niZe uvedené tabulce.

Tabulka 12: Prehled nejvyraznéjSich zmén dosaZenych aplikovanou terapil

1. kiiZe, podkoZi a fascie

Zhor$ena posunlivost  jizvy po
neurochirurgické operaci voblasti Lp proti
podkoZi ve vSech smérech, zvy¥eny odpor
kiize pfi posunu kranidln& v oblasti bederni
patefe a Th/L pfechodu bilat. a v oblasti C/Th
pfechodu a nad mm. trapezii bilat, zhorSena
protazitelnost thorakolumbélni fascie a fascie
pfedni &asti hrudniku.

Jizva stile Spatn€¢ posunlivd, nepatrné
voln&jsi ve stfedni &asti, pfetrvavd mirné |
zvySeny odpor kiZe a podkoZ v oblasti
Th/L ptechodu bilateralng, thorakolumbalni
fascie a fascie pfedni &4sti hrudniku volné.

2. svalovy tonus

Nejvyraznéj§i hypertonus v adduktorech
kytelniho kloubu, m.tenzor fascie latae, m.
piriformis a m. quadratus lumborum lsin.,
paravertebralnich svalia voblasti Th/L
pfechodu bilat., m. latissimus dorzi l.dx. a
horni ¢asti m. trapezius l.sin., mirné zvySeny
svalovy tonus bfiSnich svali vhorni a
hypotonie v dolni &asti.
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Mimé zvySené napéti paravertebralné
v oblasti Th/L pfechodu a mirny hypertonus
horni &asti m. trapezius bilat., v oblasti
bfisnich svalii stile patrnd dysbalance ve
smyslu lehce zvy$eného napéti v horni &asti,
ale na druhou stranu lepSi aktivace dolni
gsti, do¥lo k normalizaci svalového napéti |
m. tenzor fascie latae bilat., m. quadratus
lumborum 1.sin., m. latissimus dorsi bilat, m.
iliopsoas bilat, adduktori ky&elniho kloubu
l.sin.a také se sniZilo napéti a zmizely
nepiijemné palpatni vjemy v planté bilat.




3. kloubni viile

Omezend kloubni wvile perifernich
kloubii nohy, jednotlivych tarzalnich kistek
a Chopartové i Lisfrancové skloubeni l.sin,
hlavi¢ka fibuly vlevo palpa¢né bolestiva,
omezend pohyblivost pfi posunu smérem
ventralnim i dorzélnim, omezené pruZeni v
sakroiliakdlnim skloubeni vlevo, citlivé
proc. spinosii obratli Th;y — L,, omezené
pruzeni proc. tranzverzii do extenze
v segmentech Thjo — L,, palpacné citlivy
angulus costae 7.-10. Zebra bilat., tato Zebra
také blokovana v inspiraénim postaveni.

—————— e e

4. stereotyp dychdni

Uvolnéni kloubni wville na periferii
LDK,  hlavitka fibuly  palpacné
nebolestivd, voln&  pohyblivd, SI
skloubeni l.sin. pruZi, stile citlivé proc.
spinosii obratlh Th;y — L,, omezené
pruzeni proc. tranzverzii do extenze
v segmentech Thyy — L,, angulus costae
7.-10. Zebra bilat. palpané nebolestivy,
dolni Zebra se pfi vydechu pohybuji
kaudalng.

Pfevaha kostalnitho typu dychédni, pohyb
sterna kraniokaudalné, pfi nddechu se ucastni
horni fixatory lopatky a svaly krku, dychani je
mélké, exkurze hrudniku  nevyrazné,

meziZzeberni prostory se pfi nadechu téméf
| nerozSifuji, hrudnik zistavd i pfi vydechu
v inspiraénim postaveni s prominenci dolnich
Zebernich oblouki, bfisni sténa se pohybuje ve
smyslu paradoxniho dychani, pfi nadechu
dochézi spiSe k jejimu oplosténi.

Do$lo kprohloubeni dychani a
aktivaci branice, objevuje se abdominalni
dychéni, i kdyZ stale pfevaZuje hrudni typ
dychéni. Ve fazi niddechu nedochézi
k aktivaci svalil v oblasti $ije, volny pohyb
dolnich Zeber, uZz neni tak vyrazné
inspira¢ni postaveni hrudniku .

Ve stoji je pfi pohledu zezadu patrnd
konvexita taille bilateralné, konkdvni oplo$téni
pod dolnimi Zebry a zvy$ené napéti
paravertebralnich svali s maximem v Th/L
ptechodu, pti pohledu zepfedu pak oplosténi
mezizebernich prostor mezi 5.-10. Zebrem
(nedochédzi k rozsifeni dolni hrudni apertury
béhem  nadechu pfi  pravdépodobné
stabiliza¢ni insuficienci brdnice). Dale na
dysfunkci HSS ukazuje i zhorSena schopnost
stabilizace panve b&hem flexe a extenze
v kloubu ky€elnim. VleZe na zadech je pacient
schopen aktivovat m. transverzus abdominis.

Taille nyni rovna bilat., zmizelo také
konkdvni vtaZeni pod dolnimi Zebry a
zvySend aktivita paravertebrilnich svall
s maximem v Th/L pfechodu, pfi pohledu
zepiedu je ale stile patrné oplo§téni
meziZzebernich prostor mezi 5. - 10.
Zzebrem, zlepSila se aktivace m.
transverzus abdominis a svalii dolni &asti
bficha pfi stoji a také schopnost fixace
panve b&hem flexe a extenze v kycelnim
kloubu.
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|| 6. stoj a chiize i

Panev $ikma vlevo dold,
rotovana vlevo vzad, trup
% rotovan vpravo vzad, levé
rameno VyS neZ pravé,
hlava vmirmé rotaci a
tklonu vpravo, zhor$ena
| fixace  lopatek  bilat.,
zvySend aktivita
paravertebralnich svalil
voblasti Th/L piechodu
bilaterdln€ ve stoji i p¥i chiizi, pfi chizi chybi
souhyb trupu a hornich koncetin.

7. svalovd sila

Panev bez znamek
seSikmeni, rotace panve i
trupu neg., ramena ve
stejné vysi, hlava drzena
rovné. Lopatky bilat.
dobfe fixované, neni
patrnd zvySend aktivita
svali Th/L ptechodu ve
stoji ani pfi chizi, pfi
chizi se objevil souhyb
trupu hornich kond&etin. Mirné rozsifeni stojné
baze.

Hodnoceno svalovym testem dle Jandy:
abduktory kycelniho kloubu . sin. st. 3+, m.
gluteus maximus l.sin. st. 4, extenzory
ky€elniho kloubu l.sin. (m. gluteus maximus,
ischiokruralni svaly) st. 4+, vniténi rotatory
ky&elniho kloubu Lsin. st. 4, m. triceps surae
Lsin. st. 4, m. soleus l.sin. st. 4, m. tibialis
anterior l.sin st. 2, extenzory palce a prstcil
L.sin. st.1.

| 8. pohybové stereotypy

Hodnoceno svalovym testem dle Jandy:
abduktory ky&elniho kloubu 1. sin. st. 4, m.
gluteus maximus lsin. st. 4+, extenzory
kyCelniho kloubu Lsin. (m. gluteus
maximus, ischiokruralni svaly) st. 5, vnitfni
rotatory ky&elniho kloubu Lsin. st. 4+, m.
triceps surae l.sin. st. 4+, m. soleus l.sin. st.
4+, m. tibialis anterior a extenzory palce a
prstcil 1.sin. bez znamek zlepSeni.

BilaterAln¢ S$patny stereotyp extenze
vkloubu kyelnim a abdukce v kloubu
ramennim, S$patné provedeni stereotypu
abdukce v ky&elnim kloubu Lsin., flexe trupu
a flexe §ije.

Vyrazné se zlep§ilo provedeni stereotypu
flexe trupu a flexe §ije a také extenze
vkloubu ky€elnim bilateriln€ a abdukce
vkloubu kycelnim lsin. B&hem abdukce
vkloubu ramennim 1. sin stidle zvySend
aktivace hornich fixatort lopatky.

Be¢hem terapie jsem dodrZovala postup

s cilem uvolnéni mé&kkych tkdni a Gpravy

svalovych dysbalanci, teprve na takto pfipraveném terénu probihala prace s hlubokym

stabilizatnim systémem a nacvik korigovaného stoje. Jako nejefektivn&jsi se ptitom ukazaly

terapeutické postupy vyuzivajici komplexni pfistup v ramci svalovych ziet&€zeni. Velmi &asto

jsem pouZivala posilovaci i relaxaéni techniky z metodiky PNF. Uéinn4 byla také aktivace

HSS s vyuzitim aktivity svalovych fet€zch trupu.

I pfes vyrazné celkové zlepSeni nebylo dosud v mnoha aspektech dosaZeno idealniho

stavu. Napf. za nemé&nnych podminek je sice pacient schopen pomémné dobrého drZeni t¢la,

jak se ale ukézalo pfi rytmické stabilizaci, v situaci sniZené moznosti volni kontroly se znovu
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projevi pivodni fixovany $patny stereotyp. Vyznamnym cilem pro daldi terapii bude tedy
snaha co nejvice zafixovat idedlni drZeni téla i v posturdlng niroénych situacich napf. pomoci
tréninku korigovaného stoje s vyuZitim rytmické stabilizace a labilnich ploch.

Dalsi oblasti, se kterou je tfeba poéitat z hlediska dlouhodobého rehabilitaéniho planu,
je zlepSeni svalové sily m. tibialis anterior l.sin., m. extensor digitorum longus, brevis,
m.extensor hallucis brevis a m. extensor hallucis longus lsin., u kterych nebyla b&hem
terapie zaznamendna 7adna zména ve smyslu zlepSeni svalové sily, coZ se vzhledem
k mnohaletému postiZeni (prvni znamky oslabeni se objevily uz pfed 13 lety) a také
nepfiznivym vysledkim EMG vySetfeni (viz. vypis ze zdravotni dokumentace) dalo
o¢ekavat. Co se tyce uZitych terapeutickych postupl ukézalo se jako nejucinng&jsi posilovani
vySe uvedenych svald pomoci posilovacich technik v 1. flekéni diagondle pro dolni
kondetinu z metodiky PNF, kdy je pacient zfejmé& diky iradiaci aktivity ze siln&jSich
svalovych skupin schopen provést aktivné plnou dorzalni flexi s inverzi v hlezennim kloubu
a také aktivace extenzorti prstcii a palce LDK je vtomto pfipad® vétsi neZz napf. pfi
posilovani metodou sestry Kenny, ktera se zaméfuje pouze na izolovany sval nebo svalovou
skupinu. Proto jsem terapii dle sestry Kenny vénovala v poméru k posilovacim technikdm
z metodiky PNF mensi &4st terapeutické jednotky a vyuZivala ji zejména v podatku terapie
jako jeden zmoZnych zplsobl stimulace a aktivace (protaZeni, chvé&jivé pohyby)
ovliviiovanych svali. Vhodnym dopliikem terapie byla stimulace m. tibialis anterior pomoci
tapu. V ramci dlouhodobého plénu je také tieba zvaZit moZnost vyuZiti elektroterapie a dale
by bylo vhodné, dokud nedojde ke zlepSeni stavajici svalové sily, pouZiti peroneélni pasky
pii chiizi. Pokles $pi¢ky lsin. pfi chizi sice neni pfili§ vyrazny, pfesto ale negativné
ovliviiuje stereotyp chiize (viz. vySetfeni chiize v rdmci vystupniho vySetieni).

Nezanedbatelnym faktorem, ktery se vyznamné podilel na pozitivnim efektu terapie,
byl aktivni pfistup pacienta k terapii a svédomité provadéni autoterapie.
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4. ZAVER

V zévéru je moZné konstatovat, Ze se podafilo splnit hlavni cil této bakalafské préce, tj.
ukdzat moZny rehabilitadni p¥istup po mikrochirurgické dekompresi nervovych struktur
v segmentu Ls/S; u diagn6zy kofenového syndromu Ls, S; a zhodnotit nejen jeho celkovy
efekt, ale také efektivitu jednotlivych zvolenych terapeutickych metod a postupil. Je ale nutné
pfipomenout, Ze se jedna o pfistup cileny na konkrétni klinické pfiznaky ziskané pfesnym
vySetfenim daného pacienta a nelze jej tedy uplatfiovat obecné ani v pfipadé shodné
diagnézy.

I pfes vyrazné zlepSeni v okamZiku propusténi pacienta z hospitalizace neni uloha
rehabilitace v ramci pooperatni 1é¢by naplnéna, nebot’ jak v pfipadé konzervativniho, tak
v piipadé operaéniho feSeni u pacientli s vertebrogenni problematikou je potiebny
dlouhodoby a komplexni pfistup, ktery vede nejen k odstrangni samotného problému, ale
predev8im pfiin, které k jeho vzniku vedly. S ohledem na tento poZadavek je nutné se pfi
sestavovani dlouhodobého rehabilitaéniho pldnu zaméfit pfedeviim na zmé&nu Zivotniho stylu
a upravu pracovniho prostfedi a pohybovych navykd, coZ pfedpoklada aktivni ti€ast pacienta
na terapii a disledné vykonévani autoterapie.

Pro mé samotnou byla tato bakaldiskd prace pfinosem hned v nékolika aspektech.
Jednak prohloubenim teoretickych znalosti v oblasti dané diagnézy pfi zpracovani obecné
Casti této prace a v Easti specidlni pak moZnosti samostatné pracovat s pacientem, ovéfit si
efekt aplikovanych postupt v profilu n€kolika terapeutickych sezeni a zdokonalit praktické
dovednosti nabyté b&hem studia. Odménou v zdvé€ru prace mi byl pozitivni efekt terapie a

spokojenost pacienta.
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5. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ADL
AGR
bilat.
BMI

bpn
C/Th

CNS
CT
DK
DKK
EMG
FBSS

HK
HKK
HSS

1.sin.
LBP

LDK
LHK
LTV

mg
min

MR
MT

neg.

Obj.
PDK
PHK
PIR

arteria

arteriae

activity of daily living
antigravitaéni technika
bilaterdlné

body mass index

bez patologického nélezu
cervikalni
cervikothorakalni
centimetr

centimetr ¢tveredni
centralni nervova soustava
computer tomography
dolni konéetina

dolni konéetiny
elektromyografie

failed back surgery syndrom
rtut’

horni koncetina

horni konéetiny

hluboky stabiliza¢ni systém
Herz

infarkt myokardu
interphalangeélni

Joule

kilogram

lumbalni

vpravo

vlevo

low back pain

leva dolni kondetina
leva horni konéetina
1é&ebna télesna vychova
musculus

miligram

minuta

milimetr

musculi

magnetickd rezonance
metatarzophalangealni
nervus

normotonus

negativni

nanometr

objektivné

prava dolni kondetina
pravé horni kondetina
postizometricka relaxace
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PJI
PNF
proc.

SCM
SFTR
SIAS
SIPS
st.
Subyj.
TENS
Th/L
TK

TrP
TrPP

us

pyramidové jevy iritaéni
proprioceptivni nervosvalova facilitace
processus

sakraln{

sekunda

sternocleidomastoideus (musculus)
metoda goniometrického zdznamu
spina iliaca anterior superior

spina iliaca posterior superior
stupeii

subjektiveé

traskutanni elektricka nervosvalova facilitace
thorakaln{

thorakolumbadlni

tlak krve

trigger point

trigger pointy

vena

vazointestindlni peptid

venae

mikrosekunda
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7. PRILOHY

Priloha 1

Vstupni kineziologicky rozbor — neurologické vySetFeni
Znazornéni oblasti poruseného taktilntho Citi na periferii
LDK (kresba: autorka)

o

,//////\/
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Priloha 2

I a 1V: ukdzka funkéniho tapingu pro stimulaci m. tibialis anterior (kresba a foto:
autorka), II: nahove stimulace podélné, dole stimulace pFi¢né klenby nohy (kresba:
autorka),

III: anatomicky priibéh m. tibialis anterior (Janda, 2004)
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Priloha 3

Peronedini pdska udriuje postaveni kotniku ve st¥edni
poloze a pFi kroku zvedd Spi¢ku. Zapindni pod kolenem
(I1), u krdtké zapindni nad kotnikem (I) (Ergon a.s.)

I
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