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UvoD

Tato prace seznamuje s problematikou whiplash injury a jeho terapii. Jedna se o
poranéni prevazné meékkych tkani v oblasti horni kréni patere, coZ je v dneSni dobé, kdy
témér kazdy jezdi vlastnim automobilem, aktualni téma pro diskuzi.

Tato prace si dava za cil sezndmit Ctenare, jak z rad fyzioterapeutt a lékar, tak i
laik, s timto poranénim.

UZ béhem prvni svétové valky se zjistilo, ze prudka sila ptsobici na kr¢ni pater
pri nahlém katapultovani pilota je dost velka na to, aby vyvolala nékolikasekundovou
ztratu védomi a uraz, ktery byl nasledkem whiplash efektu. Tento fakt vedl k rozvinuti

opérky hlavy a ramennich popruhti na ochranu pilott.

Termin whiplash injury poprvé pouzil v roce 1928 americky ortoped H. E. Crowe,
ktery toto poranéni prirovnal ke Slehnuti bicem. Poukazoval tim na fakt, Ze ke kyZenému
Slehnuti bicem staci vyvolat relativné malou silu na jeho rukojet, stejné tak, jako i rela-
tivné maly rozdil v rychlosti vozidel a nizka kinetickd energie dodana zadnim narazem
do vozidla staci k tomu, aby se hlava postiZeného pohnula s nezmérné vétsi kinetickou
energii.

Tento mechanismus Urazu muzZe zpusobit jak oCividné poranéni kosténych tkani
a michy, tak mohou byt nasledky tohoto poranéni i velmi nepatrné a takika nezjistitelné
béZnymi zobrazovacimi a vySetrovacimi, tedy objektivnimi metodami.

Subjektivni priznaky se vyskytuji v fadé pripadi a je jich cela skala. Kazdy cloveék
je jedinec¢ny a tedy i kazdy pocit'uje disledky tohoto poranéni malicko jinak. Proto v roce
1995 piedlozila The Quebec Task Force klasifikacni systém a rozdélila poruchy souvise-
jici s poranénim do Ctyft, resp. do péti kategorii, z nich nulovy stupeit WAD poukazuje na
absenci priznaki, nejvyssi stupent WAD IV naopak udava kromé poranéni mékkych tkani
a bolestivosti i zZlomeniny ¢i dislokace obratli.

Nejbéznéjsim priznakem whiplash injury je bolest, jako pfirozena ochranna reak-
ce organismu na patologii. Bolest nepfimo podporuje i rozvoj priznakl dalsich, jako je
omezeni pohybu kréni patere. Nemoznost obvyklého rozsahu pohybu je dana taktéz re-
flexnim stazenim mékkych tkani, které pracuji podle fyziologickych pravidel hojeni tka-
ni, a sice télo vi, Ze pokud se ma fyziologicky a kvalitné zahojit, potfebuje k tomu klid a

tudiZ Zadny nadmérny a zbytec¢ny pohyb.



Terapie a viibec strategie 1écby se odviji od zavaznosti piiznaku a vysledki vyset-
feni. Vsoucasné dobé se pristupuje k1écbé dvéma odliSnymi pristupy, a to pasivnim,
dodrZujicim zasady hojeni, tedy klid v postiZené oblasti a klid celkové, a pristupem ak-
tivnim, ktery a¢ na zacatku terapie doporucuje dodrZovani stejnych pravidel jako pri-
stup pasivni, po prvni fazi hojeni se priklani k brzké pohybové aktivité v postiZzené oblas-
ti, stejné tak jako k relativné casnému navratu do pracovniho procesu.

[ pres dlislednou 1é¢bu akutniho WAD se v mnoha pripadech nevyhneme faktu, ze
piiznaky pretrvavaji a toto postizeni pirechazi v chronické. Divody, pro¢ k tomu dochazi,
nejsou zcela objasnény, veliky diiraz se priklada celkovému psychickému stavu pacienta
a podle nékterych zdrojt také moznost uplatnéni pojistnych narokii.

Tato prace predklada uceleny pohled na whiplash injury i na jeho 1é¢bu, nastinuje
nékolik moznych pristupti podle riiznych autort.

Vybrala jsem si toto téma z diivodu jeho aktualnosti, v neposledni radé také pro-
to, Ze mé problematika tohoto poranéni zajima a pii shromazd'ovan materialti jsem se

chtéla dozvédét co mozna nejvic z riiznych thll pohledu na véc.
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1 ANATOMIE

Axialni systém

Axialni systém predstavuje ¢ast pohybové soustavy soustiedénou ko-
lem patere slouZici k udrZzovani vzprimeného drzeni trupu.

Vznik osového - axidlniho - systému je spolecnym znakem vSech
strunatcti. Radu pohybovych funkci sice postupem &asu piebiraji konéetiny,
které v motorice Clovéka nakonec zcela dominuji, ale axialni systém stale
zlstava zakladnim prvkem prakticky vSech hybnych aktivit. Vzhledem ke
vzpfimenému drZeni téla ve stoji i pfi lokomoci je axidlni systém hlavni
pohybovou bazi, od které se kazdy pohyb odviji. Obecné lze rici, Ze neni
pohyb, ktery by nemél odezvu v axidlnim systém, ale také neexistuje pohyb
vlastniho axidlniho systému, ktery by se nepromital do organismu. Proto je
cely osovy systém velmi zranitelny, ale také zranovany.

Axialni systém systém se sklada z rady stavebnich komponent, které

maji nosnou, protektivni a hybnou funkci. [Dylevsky, 2009]

1.1 ZAKLADNI POJMY

1.1.1 Funkc¢ni segment

Tento termin zavedli vroce 1953 Schmorl a Junghans. Predstavuje
funkéni vztah mezi dvéma obratli. Sklada se ze dvou €asti — pasivni a aktivni.

Pasivni ¢ast tvori skelet — obratel.

Aktivni ¢ast tvoii discus intervertebralis, foramen intervertebrale,
articulationes intervesrtebrales, musculi intervertebrales a ligamenta
intervertebralia. Jsou to struktury spojujici dva sousedni obratle.

Pevnost spojeni segmentd pfi soucasné flexibilité patere jako celku
podporuji tyto struktury:

e Systém dlouhych ligament, které zpeviuji patet po celém jejim pribéhu
longitudinalné.

e Systém kratkych ligament, ktery prispiva k mistnimu zpevnéni segmentu.

11



e Intervertebralni klouby a jejich vazivovd pouzdra zpeviuji klouby a
vymezuji rozsah pohybu mezi segmenty

e Intersegmentalni svaly spojuji segmenty a umoznuji jejich pohyb mezi
sebou

e Discus intervertebralis umoziuje poddajnost funkéniho segmentu, kde
nucleus pulposus uzavieny prstencem anulus fibrosus tvori flexibiln{
element, i kdyZ jen v pomérné malém rozsahu, ktery se s vékem jeSté

zmensSuje [Véle, 1995].

1.1.2 Pater

Pater je osova kostra trupu. Na patef naseda lebka a jsou kni
kloubnimi pletenci pripojeny koncetiny. Patef je uzptsobena k ochrané
michy, ktera je ukrytd v kandle patefnim. Otvory mezi obratly vychazeji
z michy kotfeny miSnich nervii. Sklada se ze 7 kr¢nich obratl{i, 12 hrudnich, 5
bedernich, 5 kriZzovych obratlli, srostlych v kost kiiZovou a 4-5 obratlii
kostrcnich, sristajicich v kost kostréni. Obratle jsou spojeny vazy a
meziobratlovymi ploténkami. Tyto specifické klouby zajistuji pateri jeji

pruznost. [Dylevsky, 2009]

1.1.3 Kr¢ni obratle

Vertebrae cervicales - kréni obratle tvori prvnich sedm obratlli patere:
C1-C7. Maji (kromé C1) nizka téla, kraniokaudalné prosedld, Sirsi
transverzalné a kratSi predozadné. Terminalni plochy obratle maji ovalny
tvar a jsou zakiivené podobné jako plochy sedlového kloubu. Uncus corporis -
vyvySend hrana na pravém a levém okraji horni termindlni plochy téla jesté
zvyraznuje sedlovity tvar. Foramen vertebrale je trojhranné. Trnové vybézky
krénich obratlii, kromé prvniho a posledniho, jsou na konci rozdvojené. Na
pri¢nych vybézcich je foramen transversarium, kterym prochazi a.vertebralis

a v.vertebralis. [Cihak, 2001]
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Charakteristickym rysem krcéniho obratlového téla je postranni lista,
processus uncinatus [Lewitt, 2003]

Prvni dva kréni obratle maji specifickou stavbu, Atlas, C1,nema télo, na
jeho misté se nachazi kosténny oblouk. Axis, €2, je sice tvarové typicky krcni

obratel, ale navic ma napadny dens axis,coz je vlastné télo C1 pripojené k axis.

1.1.4 Spojeni na pateri

1.1.4.1 Meziobratlové desticky

Jsou chrupavcité utvary, spojujici sousedici termindlni plochy
obratlovych tél. Desticek je 23, tj. o jednu mii nez je pohybovych segmenti
patere (Desticka chybi mezi C1 a C2.). Meziobratlové destic¢ky jsou ploténky
vazivové chrupavky, obalené tuhym kolagennim vazivem. Na plochach,
kterymi desticka sousedi s kompaktou je vrstvicka hyalinni chrupavky.
Fibrézni vazivo je usporadano do 10-12 kruhovych lamel - anuli fibrosi.
[Dylevsky, 2009]. Vlakna pri obvodu disku se jeSté Sikmo kraniokaudalné
lamely diskl jsou kratkymi a pevnymi svazky vazivovych vlaken pripojeny
k periostu obratlovych tél a k podélnym vaziim patere. [Dylevsky, 2009]

Excentricky a spiSe vzadu v meziobratlovém disku je uloZeno kulovité
huspeninovité jadro - nucleus pulposus. Hmotu jadra tvoii velké, tzv.
chordové bunky uloZené v ocich sité retikularnich vlaken. Mezi bunkami je
vazka tekutina podobna synovialni. [Dylevsky, 2009]

Z kaudalné prosedlého téla krénich obratlii vystupuje po obou jeho
zevnich stranich sagitdlni, kranidlné ostiejsi okraj, zvany uncus corporis.
Nejlépe je patrny na predozadnim rtg obrazu. V disku pri hrotu uncus se
mohou bilaterdlné vytvaret dutiny obklopené vazivem disku a vyplnéné
synovialni tekutinou; byly popsany jako articulationes uncovertebrales.

[Cihak, 2001]
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1.1.4.2 Meziobratlové klouby

Maji predevsim vyznamnou roli pfi zajiStovani pohybu sousednich
obratlii nez z hlediska nosnosti. [Dylevsky, 2009] Kloubni pouzdra jsou volné,

nejvolnéjsi jsou v krénim tUseku patere, nejpevnéjsi v hrudnim.

1.1.4.3 Vazy

Ligamenta zpeviiuji kloubni pouzdra a omezuji tim pohybovy rozsah
segmenti, aby nedoslo k poskozeni struktury. [Véle, 2006] Z anatomického
hlediska délime vazy na kratké a dlouhé. Na fixaci paternich segmentt se
podili oba typy. K dlouhym vazim patii predni a zadni podélny vaz, mezi
kratké radime vazy spojujici oblouky a vybézky sousednich obratld.

Vice o vazech viz. kloubni spojeni.

1.1.4.4 Dlouhé vazy

Jsou vyznamné pro celkovou stabilizaci patefe. Vymezuji rozsah
zaklonu a predklonu [Véle, 2006].

Lig. longitudinale anterius - predni podélny vaz, spojuje obratlova téla
po predni strané pateie od predniho oblouku atlasu aZ na kost k!iZovou. Vice
Ine k télim obratli nez k meziobratlovym diskiim.

Lig. longitudinale posterius, zadni podélny vaz, spojuje obratlova téla
po jejich zadni plose, tedy po predni sténé pateiniho kanalu, od tylni kosti azZ
na Kkost kiizovou. Lne pevnéji k meziobratlovym destickim nez k télim
obratld.

Lig. supraspinale tvoti na kréni patefti silny pruh - ligamentum nuchae,

spojujici hlavu s krénimi obratli a tvorici dpon pro m.trapezius. [Véle, 2006]

1.1.4.5 Kratké vazy

Ligg. flava spojuji jednotlivé obratlové oblouky a uzaviraji dorzalné
misSni kanal [Véle, 2006]. Jsou z elastického vaziva, a jejich nazev proto
odpovida makroskopicky Zlutému zbarveni. Doplnuji paterni kanal a napinaji

se pri ohybani patere.
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Ligg. intertransversalia spojuji mezi sebou pricné vybézky a probihaji
paralelné s mm. Intertransverarii. Jejich zkraceni omezuje rozsah lateroflexe
arotace. [Véle, 2006]

Ligg. interspinalia spojuji trnové vybézky. Jsou z nepruzného, pevného
vaziva; omezuji rozvirani obratlovych trni pti predklonu patete. V hrudnim a
krénim oddilu patere probihaji tato ligamenta nejen mezi trny, ale i dale
dorsalné od nich a jako zesileny pruh se tdhnou od trnd dolnich krc¢nich

obratlii az k tylni kosti. Tyto vazy omezuji rozsah flexe patere. [Véle, 2006]

1.1.5 Kraniovertebralni spojeni

Je sloZeno ze tfi anatomicky samostatnych kloubti, ale z funk¢éniho
hlediska jde o pohybovou jednotku. Tylni kost s atlasem spojuje art.
atlantooccpitalis, atlas a dens axis jsou spojeny v art. atlantoaxialis mediana,

atlas a axis v art. atlantoaxialis lateralis. [Dylevsky, 2009]

Articulatio atlantooccpipitalis

Hlavice tvoii konvexni kondyly tylni kosti a jamky vytvareji mirné
konkavni ledvinovité plosky na horni plose atlasu. Kloubni plochy obou stran
jsou soucasti jediné rotac¢ni plochy podobné rotacnimu elipsoidu. Kloubni
chrupavka je pomérné tenka a presné lemuje kostény podklad. Pouzdro je

kratkeé a tuhé.

Articulatio atlantoaxialis medialis

Kloubni plochy tohoto kloubu jsou mezi jsou mezi zubem ¢epovce a
prednim obloukem atlasu. Zub je k oblouku pridrzovdn pomérné silnym
pricnym vazem - lig. tranversum atlantis, ktery je rozepjaty mezi bo¢nimi
kosténymi hmotami atlasu. Vaz je ve stfedni ¢asti - v misté kontaktu se
zubem druhého kréniho obratle - chrupavcity. Ligamentum transversum
atlantis brani posunu dnes axis do kanalu paterniho dopredu a tim brani

michu pred kompresi [Véle, 2006]. V celém tomto spojeni funguje dens axis
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jako cep, okolo kterého se atlas (upevnény klouby a lig. transversum) otaci, a
to az o 30° na kazdou stranu. [Dylevsky, 2009]

Ligg. alaria (lat. ala, ktidlo) jsou dalSi vazy doplnujici skloubeni.
Spojuji pevné hlavu s kr¢ni pateri [Véle, 2006]. Rozestupuji se od bokt dens
axis na obé strany Sikmo vzhiiru k bokiim kondyld tylni kosti a tylniho

otvoru. Omezuji rotace tylni kosti (s atlasem).

Articulatio atlantoaxialis lateralis

Jsou parové klouby spojujici procc. articulares Cl a C2. Kloubni
vybézky obou obratlli jsou témér frontalné postavené plochy, proto je poloha
atlasu znacné vratka a atlas se pri otaceni také naklani. Maji volné pouzdro,
které umoziiuje otaCeni atlasu vici axis. V kloubech jsou mozné drobné
kyvavé pohyby v pfedozadnim sméru. ZvlaStnim pohybem v tomto kloubu je
predsun hlavy, ktery je vyvolan posunem kondyli po kloubnich plochach
atlasu, ktery vyvola soucasné kontrakce mm. sternocleidomastoidei.

V obou castech atlantoaxialniho kloubu se realizuji predevsim rotac¢ni
pohyby. Dens axis se chova jako Cep, kolem kterého se otaci atlas a k nému

relativné pevné ptipojena lebka [Véle, 2006].

1.1.6 Svaly

Svaly jsou zdrojem sily jak pro stabilizaci osového organu, tak i pro

pohyb segmentii celého téla. [Véle, 2006]

1.1.6.1 Svaly v oblasti kraniocervikalniho prechodu

Svaly CC prechodu (subokcipitdlni svaly), tvoii nejhlubsi svalovou
vrstvu s Uzkym vztahem ke skeletu obratlii. Kratké a hluboké svaly maji silné
vyjadfenou vazivovou slozku. Iniciuji nastaveni polohy hlavy vii¢i horni kréni
pateri. Aktivita téchto kratkych hlubokych svalli predchazi aktivité u stiedni
a povrchové vrstvy. Kratké subokcipitalni svaly délime dle lokalizace do dvou

skupin, predni a zadni skupiny [Véle, 2006].
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Predni skupina krdatkych subokcipitdlnich svalii

m. rectus capitis lateralis - maly sval rozepjaty od pricného vybézku
atlasu k bazi lebe¢ni, kde se upina tésné za m. longus capitis;

m. rectus capitis anterior — drobny sval mezi pritnym vybézkem atlasu

a bazi lebni, kam se upina za foramen jugulare

Zadni skupina subokcipitalnich svalii

Jsou to Ctyti kratké svaly, rozepjaté mezi obratli C1 a C2 a hlubokymi
partiemi tylni oblasti [Cihak, 2001]

m. rectus capitis posterior minor a m. rectus capitis posterior major
uloZené bliZe stfedni Care;

m. obliquus capitis superior a m. obliquus capitis inferior, oba uloZené

lateralnéji [Cihak, 2001].

1.1.6.2 Svaly dolni kr¢ni patere

Svaly v oblasti dolni kréni patere tvori tfi skupiny:
Predni Sijové svaly

Hluboka vrstva

m. longus capitis jde pted horni polovinou m. longus colli od pri¢nych
vybézki krénich obratli k bazi lebecn;

m. longus colli je rzprostien pred celou kréni pateri a zacatkem patere

hrudni, od prnich tfi hrudnich obratli az po tuberculum anterius atlantis.

[Cihak, 2001]

Stiredni vrstva

je tvorena svaly spojujicimi dolni Celist ptfes jazylku se sternema
lopatkou.

Suprahyoiddin{ svaly - jsou rozepjaté mezi lebkou a jazylkou - [Cihak,

2001]. tvori spodinu dutiny ustni. Zahrnuji: M. digastricus, m. stylohyoideus,

17



m. mylohyoideus. Tyto svaly oteviraji usta a fixuji jazylku seshora tahem za
dolni celist [Véle, 2006].

Infrahyoiddlni svaly - m. sternohyoideus, m. thyrohyoideus, m.
omohyoideus, m. sternothyroideus. Tyto svaly fixuji jazylku zespodu pri
polykani a fonaci. [Véle, 2006]. Tyto svaly tvori tenky pas mezi zadni plochou

manubrium sterni a jazylkou. [Cihak, 2001]

Povrchova vrstva
m. platysma - spojuje dolni cCelist s hrudnikem aZ do vyse druhého
Zebra, pomaha otevirat usta [Véle, 2006]. Je to tenky, velmi plochy sval

v podkozi krku. [Cih4k, 2001]

Zadni Sijové svaly
Jsou daleko mohutnéjsi nez svaly na predni strané. Rovnéz ji tvofri tii
vrstvy a propojuji hlavu s patefi. Propouji jednotlivé kréni segmenty

navzajem a kréni pater s hrudnikem a s ramennim pletencem.

Hluboka vrstva

Systém slozitych kratkych svaldi, spojujicich sousedni segmenty.

mm. interspinales - svaly mezi obratlovymi trny;

mm., intertransversarii — svaly mezi pricnymi vybézky;

mm. transversospinales jsou svaly jdouci od priSnych vybézka vzhiiru
k trnlim kranialnéjsich obratl{;

mm. multifidi jdou od processus transversus vzdy k vétSimu poctu

trnii vyse uloZenych obratlé [Cihak, 2001].

Stiredni vrstva

Skupina delSich svalli, propojujicich hlavu skrénimi az hrudnimi
obratli, kr¢éni obratle mezi sebou, kréni obratle s hrudnimi obratli, se

Zebernimi uhly a s lopatkou.
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m. semispinalis cervicis - zac¢ina na pricnych vybéZcich a upina se na
trnové vybézky;

m. splenius capitis - jde od trnovych vybézkli a upina se na proc.
mastoideus a na linea nuchalis superior;

m. splenius cervicis zaCina na trnovych vybéZcich a upina se na vybézky
pricné;

m. longissimus capitis jde od trnovych vybézkil a upina se na processus
mastoideus;

m. longissimus cervicis jde od trnovych vybézkl a upina se na pricné
vybézky;

m. iliocostalis - spojuje dolni kréni pater se Zebry III - VI;

m. levator scapulae - zaCina na pri¢nych vybéZzcich obratli horni kréni

patefe a upina se na angulus superior scapulae [Véle, 2006]

Povrchova vrstva

m. sternocleidomastoideus - silny sval na lateralni strané krku. Cast
svalu za¢ind na manubrium sterni, ¢ast na sternalnim konci klavikuly, upina
se na proc. mastoideus a zevni okraj linea nuchalis superior. Pfi jednostranné
aktivaci otac¢i hlavu na druhou stranu, uklani ji ke stejné strané a provadi
extenzi patere. Pfi oboustranné akci klopi hlavu na zad a zveda oblicej
vzhuru;

m. trapezius - je Siroky plochy sval, ktery spojuje hlavu s kréni a hrudni
patefi a s lopatkou.Tvori nékolik funkc¢nich celkli. Jeho horni cast je

synergistou s m. sternocleidomastoideus [Véle, 2006]

Postranni Sijové svaly

vV

Jdou od pticnych vybézka krénich obratli Sikmo laterokaudalné k 1.
nebo 2. Zebru. [Cihak, 2001] provadéji flexi a lateroflexi kréni pateie, podileji

se na kréni lordoze a zvedaji Zebra. [Véle, 2006]

19



m. scalenus anterior jde od stfedniho useku kréni patefe na
tuberculum musculi scaleni anrioris 1. Zebra;

m. scalenus medius jde z celého rozsahu kréni patere od obratlti C2-C7
za m. scalenus anterior na 1. Zebro;

m. scalenus posterior jde od dolnich krénich obratlt (C5-C7) za m.

scalenus medius k 2. Zebru. [Cihak, 2001]
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2 FUNKCNi ANATOMIE KRCNi PATERE

[Rychlikova, 2008]

Kréni pater je nejpohyblivéjSi casti patere. Velkd pohyblivost je
umoznéna nejen kloubnimi ploSkami, meziobratlovymi ploténkami, ale i
vazivovym spojenim celé kréni patere. Funk¢éné délime pater na tii oblasti:
oblast cervikokranialni, stfedni kéni pater a dolni kréni pater prechazejici
v CTh prechod.

Anatomické zvldstnosti kréni pdtere:

Obratlova téla proti vSem ostatnim obratlovym télim od C3-7 maji
horni lateralni okraje vyvySeny, zahroceny a tvofi uncus corporis, proto ma
horni kryci desticka konkavni tvar. Meziobratlova ploténka se naopak na
lateralnich okrajich zuZuje, ¢imZ se vytvaii urcitd mald mezera. Tato
vyvySend zahroceni jednak funguji jako urcité koleje pro anteflexi a retroflexi,
jednak zajist'uji, aby pri uklonéch kréni patere obratel nesklouzl do strany.

Ligg. kraniovertebralniho skloubeni jsou zvlasté silna, divodem je
spojeni tézké hlavy s flexibilni pateri, kde maji ligg. zpeviiujici funkci [Véle,
1995].

Kloubni vybézky jsou ploché, Sikmo probihajici, takze se sklanéji ze
strany ventrokranidlni dorzokaudalné. Sklon probihajicich plosek je velmi
variabilni. Udava se od 40 do 70°.

Sklon Kloubnich plosek umoZiiuje pohyby do anteflexe, retroflexe a
lateroflexe. Vzhledem k seSikmeni kloubnich plosek pii anteflexi se pohybuje
horni obratel proti spodnimu doptredu a nahoru, pri retroflexi dozadu a

kaudalné. Pri lateroflexi pomérné brzy dochazi k rotaci obratle.

2.1 Cervikokranidlni spojeni

Na funkci horni kréni patefe se do jisté miry podileji i svaly Zvykaci,
které mohou nékdy vyvolavat klinickou symptomatologii poruch funkce hor-

niho useku kréni patere [Véle, 1995]
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2.1.1 Rotace v hlavovych kloubech

Je to nejcastéji provadény pohyb. Malé rotace se provadéji pouze mezi
AO kloubem a C1-2, pohybuje se tedy pouze C1 a C2 nerotuje. Soutasné
dochazi k malému posunu atlasu proti axis v opacném sméru [Rychlikov,
2008]. O rozsahu rota¢niho pohybu provadéného vyhradné v tomto kloubu
se udaje ponéku rozchazeji, 1ze ale predpokladat, Ze se pohybuje mezi 30-40°

[Dylevsky, 2009].

2.1.2 Lateroflexe v hlavovych kloubech

Pfi lateroflexi hlavy se kondyly pohybuji proti massae lat. k opacné
strané uklonu a hlava rotuje kolem predozadni osy, priblizné ve vysi predni
jamy lebni. Atlas se posunuje lateralné ve sméru uUklonu. VZidy dochazi
k rotaci C2. Pficinou rotace je Sikmé postaveni kloubnich ploch C2-3, dale se

uplatiiuje tah kraniocervikalnich svalf.

2.1.3 Anteflexe a retroflexe v cervikokranialnim spojeni

Anteflexi hlavy milZeme provést dvojim zplsobem: bud hlavu
pritdhneme ke krku - mluvime o kyvu (odehrava se v kloubu AO a atlas-axis),
nebo hlavu maximalné predklonime (dcastni se celd kréni pater).

Pti anteflexi hlavy proti C1 se tézisté hlavy posunuje ventralné, hrboly
kosti tylni se opiraji o predni ¢ast ovoidni jamky na massa lateralis atlantis a
plisobi klopeni atlasu ventralné - obluk atlasu se priblizuje k Supiné tylni
kosti. Pri predkyvu v Klubu atlas-axis dochazi k mohutné antelflexi. Piedni
oblouk atlasu klouZe proti ventralnimu okraji zubu lehce smérem kaudalnim
arozevira se horni kloubni Stérbina.

Pri retroflexi hlavy se hlava opira o zadni cast kloubnich ploSek, a tim
se klopi atlas nazad. Je rozdil, provadime-li retroflexi vleZe nebo vsedé - vleze
nadm totiZ odpadd hmotnost hlavy. Pfedni oblouk atlasu klouze smérem
kranialnim a rozevira se kaudalni okraj Stérbiny.

Celkovy rozsah anteflexe a retroflexe se podle riiznych autort lisi,

vétsSinou se pohybuje kolem 30°.
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2.2 Pohyb celé krcni patere

Fyziologicka variabilita pohybli za fyziologickych podminek a za

predpokaldu symetrie v kréni pateri je znacna.

2.2.1 Anteflexe a retroflexe

V anteflexi vytvari krcni patef plynulou kyfézu. Predni okraje
obratlovych tél se pribliZuji, zvétSuje se zadni ¢ast meziobratlového prostoru,
zvétSuje se foramen intervertebrale, dochazi k ventralnimu posunu horniho
obratle, rozevira se zadni ¢ast kloubni Stérbiny. Trny se od sebe oddaluji. Pri
maximalnim predklonu se napinaji ligg. interspinalia a lig. supraspinale,
napina se lig. nuchae, mékké tkané jsou maximalné napjaty.

Retroflexe kréni patefe - napinad se lig. longitudinale ant., ptredni
okraje obratlovych tél se oddaluji, zadni naopak prilizuji, zmenSuje se
foramen intervertebrale, Kloubni plosky se priblizuji a zvétSuje se plocha
jejich kontaktu.

Rozsah je urcen stavem ligamentézniho spojeni jednotlivych obratld.

Je variabilni.
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3 BIOMECHANIKA

[http://biomech.ftvs.cuni.cz/pbpk/kompendium/biomechanika/index.php]

3.1 Biomechanika vazii

Pro vazy je vyrazné viskdézné-elastické chovani s prihlédnutim na
podil elastinu a kolagenu. Viskézni komponenty urcuje zavislost zatéZové
kirivky na rychlosti deformace a jeji hysterézni charakter, rovnéz

predisponuje rizikovou lokalitu ruptury pfi protaZeni.

3.2 Biomechanika meziobratlovych desticek

Meziobratlovy disk zprostiedkovava spojeni obratlovych tél. Svou
deformaci umoznuje vzajemny pohyb sousednich obratli, které jsou navic
spojeny meziobratlovymi klouby a vazy. Pti zatiZeni se jaddro deformuje a
tekutina v jadre je vytlacovana vSemi sméry. S vékem dochazi ke sniZovani
mnozstvi tekutiny a sniZeni vySky obratlii a zhorsuji se visk6zni vlastnosti
jadra.

Meziobratlova ploténka (disk) je viskoelasticka struktura. Ve své
sekvenci kaudalné proximalni vytvari dc¢innou tlumici soustavu impaktni a
cyklické zatéze (aZ 100krat sniZzena amplituda raza), ktera pochazi od
lokomoc¢nich pohybii. Soucasné se podili na flexibilité patere. Neni kloubem

(neurcuje primarné meziobratlovou pohyblivost), ale tlumicem

3.3 Biomechanika svalii

Sval je vpohybovém ustroji aktivnim generdtorem sily. Aktivni
svalova tkan ma tu vlastnost, Ze v sobé muze vytvaret energii pro pohyb,
udrzovat polohu a absorbovat ucinky vnéjsi sily. Mechanické vlastnosti
svalové tkané zavisi na druhu svalu, trénovanosti a teploté. Nartst sily,
kterou je sval schopen prenaSet aktivni kontrakci, je zavisly na mire
aktuadlniho protazeni svalu. Schopnost svalu ptisobit aktivni silu pro

prenaseni bremene totiz zavisi na mife zasunuti aktinomyozinového

komplexu.
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4 HOJENI TKANI:

Hojeni tkani probiha ve tfech fazich:

Faze zanétliva - fagocytdza, neovaskularizace

Faze proliferativni - syntéza kolagenu a glykosaminoglykanti-GAGs
Faze remodelacni - konecna faze formovani architektury tkané [Ze-

manova, Vacek, Bezvodova, 2003].

4.1 Faze exsudativni

Faze exudativni nastupuje bezprostredné po poranéni. Dochazi ke
spasmu poranénych Kkapildr, spousti se hemostaticka kaskdda a rana se
vypliluje koagulem. Dilataci neporanénych cév a zvySenim permeability
kapilar se zvySuje exsudace plazmy do intersticia. Aktivuje se systém
komplementii a uvoliiuji se chemotaktické faktory, pritahujici do oblasti
poranéni granulocyty a lymfocyty. Jejich nejdtlezitéjsi tkol je kontrola
piripadné bakteridlni kontaminace. Jsou odpovédné za fagocytézu a likvidaci

tkanového detritu. Tato faze trva priblizné tfi dny [Dungl, 2005].

4.2 Faze proliferacni

Faze prolifera¢ni probiha zhruba od ¢tvrtého dne po poranéni. Hlavni
roli zde hraji zpoc¢atku makrofagy, které vznikaji z hematogennich monocytd.
Makrofagy produkuji cytokiny a ristové faktory. Rozhodujicim Cinitelem pri
reparaci je novotvorba cév, které do oblasti privadéji kyslik a ziviny.
Podkladem granula¢ni tkané jsou jemné konvoluty rozvétvenych kapilar.
Tvorbu iniciuji fibroblasty, které prokuji kolagen a proteoglykany. Kolagen
postupné vyzrava v mezibunécném prostoru v pevné fibrily a proteoglykan

vytvari gelovitou zakladni substanci [Dungl, 2005].

4.3 Faze maturacni

Po tydnu dochazi preménou granulacni tkané k tvorbé jizvy. Ta

vyplnuje vypliiuje tkanové defekty a premostuje je [Dungl, 2005).
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5 DEFINICE A KLASIFIKACE

Termin ,whiplash injury“ byl predstaven v roce 1928 americkym léka-
fem H. E. Crowem, ktery jej pouZil k popisu klinického obrazu, vyskytujiciho
se u nékterych pacientt, kteri byli vystaveni neprimému poranéni kréni pate-
e v souvislosti s dopravnimi nehodami motorového vozidla [Rydevik et at,,
2008]. Pred timto rokem se poranéni nazyvalo "Railway Spine" ("Zelezni¢ni
pater"), protoZe postihovalo nejcastéji cestujici ve vlaku, kteri byli vystaveni
prudkému narazu béhem jizdy s naslednym prudkym trhnutim hlavy nebo
patetre [Whiplash injury, 2009]. Vzhledem k mechanismu neptfimého porané-
ni kréni patere, ktery se podoba slehnuti bicem - relativné mala sila na ruko-
jeti bice vede k mnohem vétsimu a rychlejSimu pohybu na jeho konci - je
termin whiplash pouZivan Kk popsani jak kcharakteru pohybu, tak i
k mechanismu poranéni spojenym s nepiimym traumatem krcéni patere.
Nicméné, je zde jeden velky rozdil mezi pohybem a silou, spojenou se skutec-
nym bicem, a situaci, odpovidajici whiplash injury kréni patere. Timto rozdi-
lem je hmotnost hlavy (priblizné 3-4 kg), coz zvySuje sily piisobici na hlavu a

kréni pater [Rydevik et at., 2008].

5.1 Doporucované definice

»,Whiplash trauma: Mechanické poskozeni struktur kréni patere a hla-
vy, ke kterému dochazi pti akceleracné-deceleracnim pohybu, kdy tento po-
hyb prenasi energii na struktury kréni patefe a hlavy bez existence jejich
pfimého poranéni.”

,Whiplash injury: poranéni nebo funkéni porucha, ke které dochazi
v souvislosti s whiplash trauma.”

Whiplash injury, jak je uvedeno vysSe, je tedy synonymem pro souvise-
jici poruchy s whiplash trauma (WAD) podle nomenklatury QTF. [Rydevik et
at., 2008]
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5.2 Klasifikace

5.2.1 Nejpouzivanéjsi klasifikace WAD je podle QTF

stuperi |klinicka prezentace

0 zadné bolestivé obtize Sije, Zadné fyzikalni priznaky
| ztuhlost a bolestivost Sije, bez dalSich fyzikalnich pfiznaku

I ztuhlost a bolestivost $ije A muskuloskeletalni pfiznaky ®

n ztuhlost a bolestivost ije A neurologické pfiznaky

? snizeni rozsahu pohybu, mistni citlivost
snizené nebo vyhaslé hluboké slachové reflexy, slabost a
b smyslové deficity

Pfiznaky, které se mohou objevit ve vSech stupnich: hluchota, zavrate,
hudeniv usich, ztrata paméti, dyfsfagie a bolest celistniho kloubu.

Tabulka 1: klasifikace whiplash injuries podle QTF
Definice podle QTF: whiplash je akceleracné-deceleracni mechanis-

mus prenosu energie na $iji. To mliZe byt dlisledkem zadnich narazi u do-
pravnich nehod, nebo jinych nehod, napt. pada. Kolize miZe mit za nasledek
poranéni kosti nebo mékkych tkani, které miize vést k rozmanité klinické

manifestaci (WAD). [Rydevik et at., 2008]

5.2.2 Dalsi Kklasifikace

Radanov a kolektiv predlozili klasifika¢ni systém zaloZeny na sym-
ptomatologii. Oddélili klinické projevy do dvou syndromii: syndrom dolni
kréni patere (LCS) a cervikoencefalicky syndrom (CES). LCS je charakterizo-
van jako bolesti kr¢ni patere a cervikobrachialni problémy, zatimco CES cha-
rakterizovali jako bolesti hlavy, inavu poruchy koncentrace a vizualni pro-
blémy.

Gerdle a kolektiv navrhli Kklasifikacni systém, ve kterém se
k zhodnoceni ptiznakl a klinickych ndlezii pripoji i casovy prlbéh a trvani
symptoml [Rydevik et at. 2008].

- Kategorie A - hlava, krk a ramena
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- Kategorie B - hlava, krk a ramena - sniZeni citlivosti, bolest, motoricka sla-
bost
- Kategorie C - hlava, krk, ramena zavrat a centralni nervovy systém - vizu-
alni problémy, precitlivélost na svétlo a hluk, intolerance stresu
- Kategorie D - hlava, krk a ramena - sniZeni citlivosti, bolest, motoricka sla-
bost, a centralni nervovy systém - vizualni problémy, precitlivélost na
sveétlo a hluk, intolerance stresu
- Casova osa: Pocet tydnti s problémy: Akutni < 12 tydnti
Chronicky > 12 tydnti
Bylo navrZeno taky rozsireni klasifikace dle QTF, ve kterém by WAD
stupeni II byl rozdélen do tfi podskupin. Tento systém by vyzadoval znacné
roz$ifeni vySetfovani motorickych a senzorickych funkci, véetné stanovené
prahu bolesti pro teplo a chlad. Dale jsou v tomto navrhu zahrnuty taky pri-
znaky jako psychicky stres a strach. Prognostickd hodnota této rozsirené kla-

sifikace nebyla zatim zkoumana [Rydevik et at. 2008].
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6 MECHANISMUS VZNIKU WHIPLASH INJURY

Pfesny mechanismus vzniku tohoto poranéni byl popsan v roce 1953
lékari Gay a Abbott.

Mechanismus vzniku whiplash injury je velmi komplexni. VZdy mu
predchazi prudky pohyb hlavy vyvolany vnéjSim narazem nebo nefekanym
trhnutim téla. Hlava a $ije pri ném vykonavaji prudké ohnuti - hyperflexi ne-
bo hyperextenzi, které je nasledovano rychlym pohybem opa¢nym smérem.

Hlavnim faktorem vyvolavajicim nebezpec¢ny pohyb hlavy je odstredi-
va sila. Ta zplsobuje obrovské zrychleni pohybu s naslednym piesunem
energie do Sije, béhem kterého se télo snazi zpomalit neZddouci pohyb hlavy
zvySenym napétim svali v $iji a ramenou [Whiplash injury, 2009].

Nejcastéji se hovoii o whiplash mechanismu poranéni vzniklého pri
srazkach motorovych vozidel narazem zezadu.

Po narazu zezadu je predni vozidlo vrZzeno vpred - nahle akceleruje,
opéradlo sedadla se snizi, nakloni dozadu a dolni ¢asti narazi sedici osobu
v oblasti lumbosakralni. TO zplisobi okamZitou akceleraci trupu soucasné
nahoru a dopredu. Akceleraci trupu nahoru proti hlavé dochazi k axialni
kompresi kréni patete se zakiivenim do tvaru S. V oblasti dolni kréni patere
je extenze skompresi a voblasti horni kréni patere flexe s kompresi.
K esovitému zakriveni kr¢ni patefe dochdazi prvnich 50-75 ms po narazu.
Praveé toto zaktiveni je nejspise hlavni pricinou WAD. Trup je soucasné akce-
lerovan dopiedu a hlava, ktera svou vahou zaostava, se kontaktuje s hlavovou
opérkou. Dochazi k abnormalni extenzi kréni patere. Axialni kompresi se po-
souva osa rotace nahoru, horni obratel rotuje do extenze bez translace a dolni
facety tohoto obratle narazi do hornich facet obratle dolniho. Nakonec
s urcitym zpoZzdénim je dopredu akcelerovana hlava a kréni patet prechazi do
flexe. Vyvolané sily rostou v piimé zavislosti na rychlosti vozidla postizeného.
Dilezitou roli zde hraje spravné nastavena opérka hlavy. [Zemanova, Vacek,

Bezvodova, 2003]
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6.1 Podstata poranéni

Podstatou poranéni Whiplash Injury je zhmozdéna tkan a krevni vy-
rony, které vznikaji v diisledku obrovského zrychleni v oblasti michy, mozko-
vého kmene, smyslovych organii a vazivové-svalového aparatu kréni patere.
Loziska zhmozdéni i krevnich vyroni mohou byt mnohocetnd a soucasné

velmi drobng, aZ mikroskopicka [Whiplash injury, 2009].

Nahlym napétim vznikaji drobné trhlinky a hematomy ve vazech,
kloubnich pouzdrech a ve svalovych tponech. Pfi vétsim nasili miize byt po-
Skozena i meziobratlova ploténka, mize vzniknout i natazeni esofagu a pre-

chodné polykaci potiZe. [Rychlikova, 2008]
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Obrdzek 6.1 Jak vznikd whiplash poranéni
[http://keyestohealth.com/clients/4479/images/chart whiplash.jpg]
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7 KLINICKA SYMPTOMATOLOGIE, PROGNOSTICKE
FAKTORY

Pfi vySetfovani pacienta po dopravni nehodé je nutné pomyslet na

moZznost whiplash injury. [Whiplash injury, 2009]

7.1 Subjektivni diagnostika

7.1.1 Bolest a ztuhlost Sije

Prehled literatury ukazuje, Ze bolesti definované jako akutni se mohou
lisit v délce trvani, avSak bolestivy stav definovany jako dlouhodoby obecné
prretrvava po dobu 6 mésictli a vice. Doba trvani akutni bolesti zavisi do jisté
miry na stupni poskozeni tkani. Akutni ztuhlost svalstva je prominentni pri-
znak, pravdépodobné v disledku kontrakce a napéti svalstva nebo drobného
krvacenti.

Intenzita bolesti je zavisla na stupni posSkozeni tkané a na intenzité
zanétlivé reakce, ke které dochazi pres kaskadu reakci spojenych s akutni fazi
zranéni. Intenzita bolesti a jeji distribuce jsou zavislé nejen na zanétu, poruse
krevniho obéhu nebo na svalové kontrakci; dojem vétsi bolesti je ovlivnén
taky znacnou plasticitou PNS a jeho schopnosti prenaset bolest, ktery mtize
zménit impuls do CNS jak intenzivné tak v dlouhodobém horizontu. [Rydevik
et at. 2008]
spojené s poranénim. Bolest jako takova je velmi proménliva. MiiZe vyzarovat
od krku do zadni ¢asti hlavy nebo dolli do ramen. U pacienti s relativné men-
$imi problémy miiZe byt bolest pfitomna pouze v koncovych fazich pohybu,
ale u téch se zavaznymi problémy muZe byt z dlivodu bolesti omezen rozsah
pohybu kréni patere. Bolest se vyskytne zpravidla brzy po traumatu, kdezto
k zatuhlosti dojde s urcitym zpoZdénim [Rydevik et at. 2008].
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7.1.2 Dalsi priznaky v akutni fazi

Béhem prvnich 24 hodin se u vétSiny pacienti po whiplash injury vy-
viji kromé bolesti a ztuhlosti Sije bolest hlavy, bolest celistniho kloubu, zavra-

té ¢i bolest zad. [Whiplash injury, 2009]

Doprovodné priznaky nemusi exaktné odpovidat oblasti hlavy a krku
[Whiplash injury, 2009]. Jedna se velmi ¢asto o priznaky neurologické. Paci-
enti mohou hlasit parestézie, slabosti v paZi nebo rukou. Tyto ptiznaky casto
zahrnuji bolest ze svalti a kloubnich striktur na krku, ramenou a hrudni pate-
fi. Mezi dal$i priznaky patii poruchy vidéni, poruchy sluchu. Poruchy spanku
a problémy s paméti a soustiedénim se vyskytuji zhruba ve 25 % pripadt

[Rydevik et at. 2008].

7.2 Objektivni diagnostika

Diagndza whiplash injury, jako diagnéza jakychkoliv dalsich onemoc-
néni, je stanovena na zakladé odebrani anamnézy a klinickych vySetreni.
Nejsou zadné zvlastni typické nebo charakteristické priznaky, nebo signaly
naznacujici, Ze pacient ma whiplash injury, naopak, diagnostika je zaloZena na
tom, jak se priznaky casoveé rozviji v souvislosti s whiplash trauma [Rydevik
et at. 2008].

Zobrazovaci metody jsou vyuzivany v akutni fazi pro vylouceni frak-

tur, vétSiho poskozeni ligament, diskopatii (Sterner, Gerdle,2004).

Mezi pouZzivané zobrazovaci metody patri CT, které ndm zobrazi pou-
ze kosténé struktury a MRI. Na téchto snimcich je nejlépe patrné, k jak vel-
kému poskozeni zde doslo. Dalsim pristrojem, ktery nam ukaze, zda je paci-
ent stabilni ¢i ne, je zarizeni Tetrax.

Vznika omezeni pohybu hlavy, takze nemocny drzi hlavu strnule a
brani se pohybu. Pocit'uje urcitou tlevu, kdyz si pridrzuje hlavu rukama. Nej-
typictéjsi to je u uléhani a vstavani. Klinické vysetieni zahrnuje ztuhlost kréni
patefe a omezeni hybnosti, vyrovnani kréni lordozy, pritomnost bolesti pri

pohybu a palpaci mékkych tkani. Pfi segmentovém vySetreni vleZe je pohyb v
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kloubu bez omezeni a pfi manualni trakci udava pacient ulevu (Rychlikova,

2004).

Whiplash mechanismus zplisobuje poranéni nékterych struktur. Ob-
jektivni dlikaz zobrazovacimi metodami o téchto zranénich je vSak vzacny. V
soucasné dobé neni mozné identifikovat poranéné struktury v akutnim sta-

diu whiplash poranéni. [Seferiadis, Rosenfeld, Gunnarsson, 2004]

7.3 Prognostické faktory

Prognédza prti poranéni kréni patere je obvykle prizniva, studie ukazuji,
ze az 90% pacientl se obnovi béhem nékolika mésica. Priblizné 70% zrané-
nych se zlepsi béhem nékolika dni az 2-3 tydnd, asi 20% pacientlim pretrva-
vaji priznaky, ale nezhorsSuje se jejich pracovni schopnost, zatimco 5-10%
pacientli priznaky omezuji v praci a ve volnocasovych aktivitach. Pokud pfri-
znaky pretrvavaji déle neZ 2 mésice, je zde velké riziko pro vytvoreni dlou-
hodobého problému. V pripadech, kdy ptiznaky pretrvavaji i po 6 mésicich je
prognéza zpravidla neprizniva, ackoliv zlepSeni byla prokazana i po 4 letech
od poranéni.

Mezi silné faktory, které byly zaznamendany v souvislosti s rozvinutim
dlouhodobych problémi, fadime na prvnim misté intenzivni bolest a vyssi
WAD stupern (pro oba priznaky plati ¢cim vyssi, tim vétsi riziko).

Ponékud mensi riziko predstavuji faktory biopsychosocialni, jako je
napriklad vysoké mnozstvi stresovych faktori, strach z pohybu, omezené
vzdélani ¢i obavy z budoucnosti, faktory psychiatrické (viz podkapitola Psy-
chologické aspekty) a dal$i rozmanité faktory, predevsim Zenské pohlavi,

vyssi vék a faktory souvisejici s pojisténim [Rydevik et at. 2008].

7.3.1 Psychologické aspekty

Mnoho pacientli udava tuzkosti, deprese a poruchy soustiedéni [Bin-

der, 2007].

Ackoliv neni tomuto druhu ptriznakd vénovano moc pozornosti, méli

bychom pii vySetrovani pomyslet i na to, Ze se miliZe vyvinout akutni stresova
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porucha, fobicka uzkost spojena s cestovanim. VyS$s$i emociondlni reakce
v akutni fazi je spojena zpravidla s bolesti trvajici déle nez 4 tydny. [Sterner,
Gerdle, 2004]

Drottning et at. zjistili, Ze vysoké skoére na stupnici vlivu udalosti, ktery
méri miru posttraumatické stresové reakce, stanovené nékolik hodin po do-
pravni nehodé, vyznamné koreluje s bolesti pretrvavajici 4 tydny. Vysoka
hladina stresu, nesouvisejici s nehodou zahrnujici whiplash injury ma nega-
tivni dopad na priibéh whiplash injury [Rydevik et at. 2008].

Pravé vsouvislosti sakutni bolesti se setkavame nejCastéji
s psychologickymi nebo psychiatrickymi poruchami. Zkusenosti s akutni bo-
lesti negativné ovliviiuji pozornost a pamét. Pacienti mohou mit problémy se
spankem, byvaji unaveni, podrazdéni a depresivni. Podle Mayou a Bryant se
az u 19% pacientli s poranénim krcni pateire do jednoho roku od dopravni

nehody rozvine dopravni fobie. [Rydevik et at. 2008]

35



8 WAD

8.1 Akutni a chronické WAD

Pacienti, kter{ trpi akutnim WAD, se liSi od téch, ktefi trpi chronickym
WAD. Z dostupnych udajii dojdeme ke tvrzeni, Ze na rozvinuti WAD az do
chronicity se podili mimo jiné i psychologické faktory, jako je pohled pacienta
na sebe jako nemocného clovéka, ktery ma potrebu se Setrit a nezatéZovat

misto poranéni vic nez je to nutné [Seferiadis, Rosenfeld, Gunnarsson, 2004]

8.2 Epidemiologie

Epidemiologické udaje o poranéni kréni patere jsou omezené. Nejcas-
téjSim zdrojem pii odhadovani poctu poranéni jsou policejni zpravy, na-
vStévy na pohotovosti v nemocnicich a pojistné naroky. [Rydevik et at., 2008]
ProtoZe se ale poranéni whiplash vyskytne vétSinou u mensich nehod (nékte-
ré studie dokazuji, Ze k poranéni kréni patere pri narazu zezadu staci pomér-
né nizka rychlost kolem 20 km /h miZe vést k rozvoji priznakii poranéni whi-
plash), neda se urcit spolehlivy ddaj o vyskytu poranéni, da se totiz predpo-
kladat, Ze takovéto mensi nehody ani nejsou hlaSeny na policii. [Sterner, Ger-

dle, 2004]
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9 TERAPIE

Pfi planovani strategie 1é¢by jsou v podstaté dvé moZnosti pristupu k
terapii pacientti s WAD, pristup aktivni a pasivni. Rozhodovani pro jednu z
nich by mélo byt podloZeno vysledky validnich a védeckych studii. Soucasné
moderni studie vychazi z poznatki fyziologie hojeni tkani. Spravné pochope-
ni tohoto procesu, by mélo usnadnit a podpofit hojeni tkani po whiplash po-
ranéni, aby vysledna funkce byla co nejkvalitnéjsi. [Zemanova, Vacek, Bezvo-

dova, 2003]

9.1 Pasivni terapie

Vychazi z pozadavku bezpecného a klidného priibéhu zminovanych
fazi hojeni, protoZe pripadnou nevhodnou aktivitou pacienta nebo prili$ Cas-
nym zasahem terapeuta by mohlo dojit k dalSimu poskozeni zranénych tkani.

Mezi moZné pasivni postupy patii aplikace tepla nebo chladu, ultra-
zvuku, magnetoterapie. Z elektroterapie je vyuzivana elektroanalgezie, nej-
Castéji TENS a interferencni proudy. VyuZivany jsou rovnéz masaze

Velmi vhodné a doporucované je vyuZziti pasivni mobilizace kréni pa-
tefe v nebolestivém sméru, aplikované ihned po kratké imobilizaci. Pri této
terapii je duilezita velikost a smér plisobenti sil, protoZe pti spravném piiso-
beni se zvySuje sila a kvalita hojené tkané. Provadénim pasivni mobilizace se
vyhneme riziku Spatné provadénych pohybt pacienta béhem dne bez super-

vize terapeuta[Zemanova, Vacek, Bezvodova, 2003].

9.1.1 Imobilizace mékkym Kr¢nim limcem

Provadi se v obloukovité flexi 30°, v tomto rozsahu se oteviraji kloubni
facety a nedochazi k jejich dalsi traumatizaci Spatnou imobilizaci. Imobilizace
je indikovanda na 5-6 tydni, coZ je fyziologicka doba, v ramci které by se mély
zhojit traumatizované tkané [Zemanova, Vacek, Bezvodova, 2003].

PriloZzenim mékkych limci dosdhneme minimdalniho stabiliza¢niho
ucinku. Hartmannova prace popisuje 10% restrikci flek¢né - extenc¢niho a

lateroflek¢niho rozsahu pohybi, zatimco rotaci mékky limec neovlivni viibec.
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Molitanovy pas ptlisobi tepelné izolacné a tim myorelaxa¢né. Pacienty byva
dobte tolerovan, miizeme proto pocitat s vysokou mirou spoluprace. Mékky
kréni limec svému nositeli poskytuje proprioceptivni zpétnou vazbu urcujici
polohu krku. Otazkou vsak zlstava, jak dlouho, pti dlouhodobém uzivani,
miiZeme s touto zpétnou vazbou pocitat. [Barsa, Suchomel, 2005]

Limcem nedosdhneme uplné imobilizace, ale zabranime pohybim
krcni patete, pricemz pohyb v AO skloubeni zlistava volny. Doba noSeni limce
je zavisla na subjektivnich priznacich. Nemocni po delsi dobu hiife snaseji
otfesy a prudké pohyby hlavou. Pomérné dlouhou dobu ziistava precitlivélost
na akceleraci nebo brzdéni pri jizdé autem nebo dopravnimi prostredky. Pro-
to jim doporucujeme pri jizdé noseni podptrného limce, dokud nepominou

subjektivni potiZe [Rychlikova, 2008]

s

Obrazek 9.1 Mékky kréni limec

9.1.2 Imobilizace semirigidnim krénim limcem

K nejpopularnéjsim zastupciim této skupiny patii limce Philadelphia
(Obr. 2), Stifneck a Malibu. Pfedni ¢ast by méla byt kranidlné opiena o dolni
Celist a zadni ¢ast o tylni kost. Kaudalni oporu predstavuji ramena a sternum.
Uvedena opora pevnych komponent piredstavuje zvySeni zevnich fixacnich sil
a soucasné znamenag, Ze pii spravném uziti musi limec svého uzivatele ome-
zovat v béZnych aktivitach. Vedle imobilizace kréni patere dominuje restrikce
pohybu v temporomandibularnim kloubu. Omezen je hlavné flek¢né - ex-
tencni rozsah pohybi patefe. Uddavané hodnoty se v pripadé limct Philadel-
phia pohybuje kolem 46 % omezeni pohybili v sagitdlnim sméru, v pripadé
limct Malibu se udava hodnota 40 % a Stifneck dokonce 70 %.

Podstatné mensi stabilizacni efekt vSak poskytuji pri rotacnich pohy-

bech a lateroflexi (kolem 26%) [Barsa, Suchomel, 2005]
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Obrazek 9.2 Semirigidni kréni limec Philadelphia

9.1.3 Duisledky noSeni kré¢niho limce

NoSeni mékkého kréniho limce s sebou prinasi i urcité komplikace,
nejcCastéji se setkdvame s koznimi problémy, jako jsou napt. zaparky. Dalsi
komplikaci uZivani kr¢ni ortézy je indukce strukturalnich zmén krcni patere
(ortézy). ProtoZe jsme pouzitim ortézy vyradili z ¢innosti veskeré posturalni
svalstvo krcni patere, tato svalovina atrofuje a pacienti si ¢asto ulevuji pasiv-
nim podpirdnim brady o predni c¢ast ortézy, ¢cimz si vytvareji predsunuté a
ochablé drzeni krku, které nezridka vede k oplosténi lord6zy, nasledné az ke
kyfotizaci kréni patere. Takto zménéna sagitalni balance miZe byt vychodis-
kem pro axialni pretiZeni predniho paterniho sloupce s akceleraci degenera-
tivnich zmén. Zatimco kratkodobé uzZiti kréni svaly uvoliiuje, dlouhodobé na-
loZeni bez nalezitého procvicovani kréni svaloviny mliZe vyustit ve vznik sva-
lové dysbalance - horni zkiiZzeny syndrom. Ten se miiZe projevovat pomérné
intenzivnimi myofascialnimi bolestmi, jesté pred nebo aZ po odebrani limce,
lokalizovanymi v oblasti zahlavi a C-Th prechodu. U pacientii dlouhodobéji
zajisténych tvrdym krénim limcem je moZnda ptritomnost cervikalnich zavrati
béhem pohybu hlavy oproti trupu. Pfi dlouhodobéjsim noseni hrozi nebezpe-
¢l vzniku fyzické i psychické zavislosti na krénim limci. [Barsa, Suchomel,

2005]
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9.1.4 Navrh lécebného programu podle Steidla, Houdka a
Hrabalka [2001] pri poranéni kr¢ni patere

Nutné je priloZit kréni limec hned v prvnich dnech, a to i tehdy, nema-
li poranény zadné obtize (ty jsou neptitomny az ve 30% pripadd poranéni
kréni patete). Sest tydnd Zz4dna mobilizace, vhodna je rehabilitaéni evidence
pro brzké zahajeni 1é¢by. Je vhodné podani nesteroidnich analgetik. Po 7 tyd-
nech postizometricka relaxace, mobilizace, elektrolécba, cviceni doma. Settici

rezim po 6 mésica.

9.2 Farmakoterapie

Zavéry nékolika studii se shoduji v doporuceni riiznych forem farma-
koterapie zamérenych na bolest, které by mély byt velmi individualné indi-

kovany. [Zemanov3, Vacek, Bezvodova, 2003]

9.3 Aktivni terapie

Mnoho studii se vposledni dobé zabyvalo aktivnim pristupem
k terapii WAD a jejich vysledky jsou velmi podobné. Studie dosly k zavéru, Ze
pro pacienta je nejlepsi, zacit mobilizovat krcni patet a cvicit jeji svalstvo pod
odbornym vedenim fyzioterapeuta co nejdiiv po uraze. Studie dokazuji, Ze
aktivni 1écba ma priznivy dc¢inek minimalné na 1 zasadni dlisledek urazu, a to
bolest. Sterner, gerdle

Mame nékolik pristupti a metodik, podle kterych je moZno pacienta

instruovat.

9.3.1 Metoda Robina McKenzieho

Pokud neni uvedeno jinak, text i obrazky pochazi z textu Robina McKenzie, z knihy:

Lécime si bolesti kréni patere sami.
V USA je tato metoda velmi oblibena [Zemanova, Vacek, Bezvodova,

2003].

McKenzie zavedl sestavu sedmi cvikli na kréni pater, jejichZ cilem je

odstranéni bolesti a obnoveni normalni pohybové funkce. Cviceni za tcelem
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odstranéni bolesti je nutné provadét do krajni polohy bolesti ¢i mirné pres
bolest, mélo by nasledovat uvolnéni napéti a vraceni se do vychozi polohy.
Cvicit tuto metodu lze vleZe, nebo vsed€, pokud nam intenzita bolesti brani
cvicit vsedé, je vhodné si najit odpovidajici polohu vleZe. JestliZe jsou bolesti
kréni patere takového razu, Ze lze jen velmi obtiZné pohybovat hlavou a nejde
najit zddna vhodna pozice na ltizku, pak je diilezité nespéchat a volit cviceni
velice opatrné.

Dilezitou soucasti terapie je dokonald motivace pacienta. [Pavld,

2003]

CVIK 1: Retrakce hlavy vsedé

Cvik se provadi vsedé na Zidli. Pohled sméiuje doptedu. KdyZ se paci-
ent uvolni, hlava se trochu vysune doptedu. Toto je vychozi poloha pro tento
cvik. Pomalu a vytrvale pacient zasouva hlavu dozadu, pri¢emz udrzuje stale
pohled vpred, nezaklani hlavu a bradu tlaci dolt a dovnitf. Pohyb provadime
do maximalniho rozsahu. Pokud chceme cviceni zefektivnit, priloZime obé
ruce na bradu a pevné zatlatime do smeéru zasouvani tak daleko, jak je to
moZné.

Doporucuje se cviCit v sériich po deseti, kazda tato série by se méla

opakovat Sestkrat az osmkrat za den.

Obradzek 9.3 Retrakce hlavy vsedé
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CVIK 2: Extenze krku vsedé

Toto cvic¢eni by mélo vzdy navazovat na cvik 1. Vychozi poloha pro
tento cvik je retrakce, tedy maximalni poloha cviku 1.

Pacient zveda bradu nahoru a zakloni j tak daleko, jako kdyZ se diva na
nebe. S hlavou v maximalnim moZném zaklonu musi pacient opakované ota-
Cet doprava doleva asi dva cm okolo osy nosu. Délka trvani je pouze nékolik

sekund.

Cvidi se v sériich stejné jako cvik 1.

Obradzek 9.4 Extenze hlavy vsedé
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CVIK 3: Retrakce hlavy vieZe

Cvik se provadi vleZe na zadech tak, aby hlava byla poloZena smérem
k volnému konci lizka. Pacient zatla¢i hlavou do lizka a soucasné pritahne
bradu na hrudnik. Hlava se posouva dozadu do podlozky, kam nejdal mtze,
zrak sméruje ke stropu. Jakmile dosahne pacient maxima na nékolik sekund,
relaxuje a hlava se dostane do vychozi polohy.

Cvidi se stejné jako predchozi cviky, pacient musi kontrolovat, jestli se
mu od bolesti ulevuje, pak mize ve cviceni pokracovat, pokud pocit'uje boles-

ti vétsi, nebo se objevuji jiné priznaky, mél by cviceni zanechat.

Obrazek 9.5 Retrakce hlavy vleZze
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CVIK 4: Extenze krku vileze

Toto cviceni by mélo nasledovat po cviku 3. Pouze se malinko zméni
vychozi poloha pro tento cvik, a to tak, Ze se pacient vysune z ltizka k jeho

kraji tak, aby hlava, krk a ramena precnivaly z lizka.

Zpocatku drZzime hlavu ve vzduchu, poté ji pomalu poustime do zaklo-
nu smérem k podlaze. Poté vyndame zpod hlavy nasi ruku a snazime se podi-
vat co nejdal za sebe, ¢imZ dosahujeme maximdalniho rozsahu extenze.
V maximalni poloze ota¢ime hlavou kolem linie nosu asi dva cm na kazdou
stranu. Po tomto cviceni se snaZime v této poloze relaxovat. Pro navrat hlavy
do roviny téla musime hlavu podlozit rukou a rukou vytahnout hlavu do vy-
chozi polohy. Po tomto cviceni je nutno odpocivat nékolik minut vleZe na Itz-

ku.

Obradzek 9.6 Extenze hlavy vieZe
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CVIK 5: Uklon hlavy

Provadi se vsedé na zidli.

Uklonte hlavu a krk smérem ke strané, kde citite vétsi bolest. Zabra-
nime moZné rotaci. Pohled sméruje rovné pred nas, snazime se pribliZit ucho
k rameni a soucasné udrzet hlavu v retrakci. V konec¢né poloze vydrzime né-

kolik sekund a vratime se do vychozi polohy.

Obrdzek 9.7 Uklon hlavy

CVIK 6: Rotace krku

Vychozi poloha je opét retrakce z cviku 1. Ota¢ime hlavu tak daleko,
kam je mozZné, doprava a potom doleva. Velmi dilezité je udrzet hlavu

v retrakci po celou dobu otacent.

Obrdzek 9.8 Rotace krku

45



CVIK 7: Flexe krku vsedé

Cvik provadime vsedé na zidli v uvolnéné pozici.

Predklonime hlavu tak daleko, aZ se brada dotkne hrudniku. Prople-
teme si prsty a takto zahaknut= ruce poloZime na zadni stranu hlavy a Gplné
uvolnime. V této poloze vaha rukou umozni dosahnout bradou aZ na hrudnik
nebo co nejbliZe k nému.

Tento cvik provadime dva az tfikrat v jedné sérii a kazda série by se

méla opakovat Sest aZ osmkrat za den.

Obrazek 9.9 Flexe hlavy
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Pacienti s akutni bolesti by podle McKenzieho méli dodrzovat urcita

pravidla.

e Po celou dobu trvani akutni bolesti by se méli snaZzit drZet hla-
vu ve vzprimené poloze, vyvarovat se rychlych pohybi a poloh,
které poranéni zptisobily, aby se vyhnuli dalSimu poranéni uz
tak do jisté miry pretiZené a porusené tkané.

e Neméli by spat s vice polstari, neZ je nezbytné nutné. Polstar by
mél spliiovat poZadavky na vhodné podloZeni kr¢ni patete. Ta-
ké by se méli vyvarovat spanku na briSe, tj. v poloze, ve které

dochazi k velkému pretéZovani krcni patere.

9.3.2 Prehled strategie aktivniho pristupu k 1écbé

[Zemanova3, Vacek, Bezvodova, 2003]

Kratka imobilizace se prosazuje pouze na zacatku faze zanétlivé a
v dalsim pribéhu, hlavné ve fazi fibroblastické a remodelacni se uprednost-
nuje aktivni pristup k terapii.

Tato strategie vychazi z praci, které prokazaly, Ze imobilizace zptlisobi
ztratu glykosaminoglykanti, méni pomér proteoglykanti a kolagenu, zvysuje
se tvorba vazebnych miistk{, zvysSuje se tuhost vaziva a mobilni tkan se stava
imobilni.

Ve fazi remodelacni ma aplikace kontrolovaného tlaku vliv na kvalitu
jizvy, pti imobilizaci dochazi ke vzniku jizvy nekvalitni.

Omezeni doby imobilizace a v€asna aktivace v obou fazich zlepsi vis-

koelastické parametry vysledné tkané.

Fdze 1: 4-7 dni

V prvé fazi aktivni 1écby se klade dliraz na redukci bolesti a informo-
vanost pacienta. Snazime se pacienta motivovat ke spolupraci, kréni pater
imobilizujeme krénim limcem a vyuzivame pasivni mobilizaci pouze jako te-

rapie podpurné.
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Faze 2: 4-7 dni - 3 tydny

Pokracujeme v aktivnim pristupu s vyuZitim jiZz zminénych postupi
tak, abychom neprovokovali bolest. Pacient se postupné, co nejdiiv, jak je
mozné navraci k béZnym dennim Cinnostem jako prevence ,fixace pacienta

na nemoc”. Dale pacienta dostate¢né informujeme a pozitivné motivujeme.

Fdze 3: 3 tydny - 6 tydnii

Pokracujeme v komplexnim ptistupu, zvySujeme aktivaci pacienta do
té doby, dokud zatéZ toleruje.

Pokud terapie probiha normalné, je na misté zaradit do pacientovych
aktivit jeho zajmy a praci.

Pokud se terapie vymyka standardu, sniZime uroven aktivace pacien-
ta, vyuZijeme relaxac¢nich technik a dal$ich moZnosti jako prevenci centrali-
zace potizi. Je vhodné vyuzit i psychoterapii.

Fdze 4: 6 - 12 tydnii

V komplexnim ptistupu pokracujeme u pacientli s WAD klasifika¢niho
stupné I, zamérujeme se na kontrolu a opravu dulezitych pohybovych stere-
otypl, klademe diliraz na ergonomii a instruktaz.

Faze 5: vice nez 3 mésice

Pokud se nam pacient do této doby nezlepsil, ale jeho ptiznaky trvaji
dal, vétSinou se jedna o prodlouzeny (abnormalni) priibéh terapie, Akutni
stav piechazi do chronicity. V takovém pripadé je nutna spoluprace psycho-

loga, event. algeziologa.

9.4 Podpiirné moznosti terapie

Nékolik studii rtizné kvality zkoumalo v€asné intervence pri whiplash
injury. VétSina fyzikalni terapie, jako masaze, 1écba teplem, protahovani, ma-
nualni terapie, TENS, akupunktura, oSetfeni laserem nebo infraCervenym

svétlem nemaji Zadné nebo minimalni dopady. [Rydevik et at. 2008]
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10 ZAVER

Tato reSerSni prace méla za ukol podat prehled o poranéni whiplash a
o strategii 1éCby béhem akutni faze tohoto poranéni. Popisuje tento uraz jako
poranéni mékkych tkani v oblasti kr¢ni patere, od které se odviji spousta
rozmanitych priznakd. VétSina studii udava, ze béznymi zobrazovacimi me-
todami nelze zjistit, v jakém rozsahu jsou mékké tkané poskozeny, coZ tera-
peutim ponékud ztézuje praci, jelikoZ abychom byli schopni vést terapii
ucelné, je nutné znat rozsah posSkozeni stejné tak, jako mit prehled o fyziolo-
gii hojeni. Z toho by méla vychazet nejlepsi 1é¢ba. Se specifickym piistrojem
TETRAX prisla moZnost 1épe diagnostikovat pacienty s whiplash poranénim,
urcit, zda je pacient stabilni ¢i ne, a tim 1épe vést smér terapie.

MoZnosti terapie jsou v soucasné dobé dvé. Pasivni terapie je zaloZena
na zakladé fyziologického hojeni tkani a je zastoupena pouzitim kréniho lim-
ce, ktery vice ¢i méné dopieje kréni pateri v klidu zahojit postiZené oblasti.
Aktivni terapie naopak vychazi z predpokladu, Ze pokud je jedna tkan (v tom-
to pripadé predevsim vazy) poSkozend, méla by co nejdriv zacit pracovat za
ni tkan jina, aby télo bylo co nejmin postizené imobilizaci, béhem které
vSechny tkané postupné ztraceji schopnost plnit svoji tlohu.

NejlepSim moZnym freSenim se z pohledu studii jevi kombinace obou
téchto pristupd. V prvni fazi noseni imobilizacniho kréniho limce po dobu
jedno tydne a pak prejit k filosofii druhého ptistupu a zacit cvicit. Jeden zpi-
sob, podle kterého je mozno cvicit, je ve studiich zminovany McKenzie kon-

cept.
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SOUHRN

Tato prace predklada problematiku whiplash poranéni tak, aby z ni
bylo mozné i pro béZného ctenare pochopit, co se déje pri dopravnich neho-
dach, béhem kterych nejCastéji toto poranéni vznika. Popisuje dva mozné
pristupy k 1é¢bé tohoto poranéni - aktivni a pasivni. Srovnava oba tyto pri-

stupy a navrhuje nejlepsi strategii 1écby WAD.

SUMMARY

The paper presents issues of whiplash injury, so that it is possible for
the common reader to understand what is happening in traffic accidents in
which these injuries occur most frequently. The paper describes two possible
approaches to treat this injury - active and passive, compares these two ap-

proaches and suggests the best treatment strategy of WAD.
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