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1 UVOD

Bolesti zad pdt mezi jedno z nejstarSich a da$tjSich onemocEéni pohybového aparatu
¢lovéka. Na jejich vzniku se poditada patogenetickych mechanismrmezi &z sefadi, i kdyz jen
v malém procentu, také spondylolistéza. Jde o ooetng kdy dochazi k ventralnimu posunu
obratlového dla vzhledem k sousednimu, distéliezicimu obratlovémué¢lu a je spojena
s chronickymi bolestmi zadasto s projekci do dolnich k&etin (Suchomel et al., 2007; Votavova,
VysSata,& Pitha, 2000). NejastjSi lokalizace spondylolistézy je v oblasti bedepaig¢e, znamy
jsou vSak i pipady jejiho vyskytu v kinim Useku pate (Barros et al., 1999).

Spondylolistézu rozdujeme podle klasifikéniho schématu, jenZz obsahujézmé skupiny
onemockni liSici se etiologii a nasledm terapii. Stejd tak jsou i v |€b¢ této diagndzy podstatné

zobrazovaci metody, z nichz fHammezi nejdlezit¢jSi zobrazeni pomoci rentgenovych snimk
(Paleek & Mruzek, 2008).

Lécba spondylolistézy nabizi chirurgickéSeni nebo konzervativni terapii, ktera je v pasled
doke uprednositiovana. V obou fipadech je vSak rehabilitace nepostradatelna la sgospravnou
edukaci pacienta a upravou jeho pohybového reZakihtaje v komplexni ¢ spondylolistéezy

vyznamnou roli (Votavova et al., 2000).



2 CIL PRACE

Cilem bakal#ské prace je shrnuti poznatk spondylolistézeietnosti jejiho vyskytu, metodach
diagnostiky a satasnych moZznostech terapie v ramci chirurgickéhore&rvativnihageseni.



3 PREHLED TEORETICKYCH POZNATK U

3.1 Anatomie a kineziologie bederni pate a LS prechodu

Paté clovéka je slozena z: 7 obratkrenich, 12 hrudnich, 5 bedernich, 5 ohrdtizovych,
které druhota splyvajicich v kost KZovou, a 4-5 obratl kostnich, stistajicich v kost kostni
(Cihéak, 2001).

3.1.1 Ontogeneze pate

Paté je osova kostra trupu. Za embryonalniho vyvojengeari ze somit, jejichZz buiky se
v Usecich fivracenych k chorda dorsalis a k neuralni trulbsavohuji a vznikaji sklerotomy, které
ve formé mesenchymu postupnobkld@ji chordu a neuralni trubici. Material, ktery jecei
medialrt a dospiva posléze az k choalped ni, dava vznik obratlovémala. Laterélrji a vzadu
uloZzeny material sklerotomu, obkijzi medularni trubici, je wen pro vznik obratlového oblouku
a jeho vykzka. Za dalSiho vyvoje se material pro obratle ch@l§ £e obratel vznika spojenim
materialu ¢asti navazujicich sklerotam takze obratel je o polovinu somitu posunut kangal
(Cihéak, 2001).

Paté¢ se zane vyvijet 4.tyden po oplodni, v prvnim roce Zivota dosahuje asi%@élky
dosglého ¢loveka, 80% v 10 letech. V 5. roce Zivota splyvégisti oblouk obrathi, v 8 letech
oblouky s&ly. Obratle zcela osifikuji kolem 25 let (Chaloupkdoubalova, Krbec, Repk&
Patkova, 2003).

3.1.2 Stavba obratle

Kazdy obratel se sklada zé hlavnichéasti: tla, oblouku a vy&zka. Jednotlivé Useky pae se
od sebe lisi v detailech.
3.1.2.1 Stavba bederniho obratle

Bederni obratel je ze vSech obiiaikej\tSi. Sklada se Zt¢htocasti (Obrazek 1):

a) Corpus vertebraeglo obratle- vysoké, rozénnégjSi transversak jeho terminalni plochy jsou

ledvinovitého tvaru.

T¢lo patého bederniho obratle jergdu vySSi nez vzaduidthod L5 v kost KZzovou, ktery je

doplrény intervertebralnim diskem, vytkigproto viedu charakteristické zalomeni - promontorium.

b) Arcus vertebrae, oblouk obratlmohutny, obkruZuje trojuhelnikovité foramen vbertde.
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VybkeZzky trnové— maji charakteristicky tvar, ktery séi pohledu z boku podobé&verhranné
koskné destice.

c) Processus costales, kloubni &y - Stihlé a dlouhé vyiky. Fivodem rudimentarni Zebra,
u bedernich obratlzastupuji picné vylszky (Cihak, 2001; Tichy, 2008).

pricny kloubnﬂgbéze_lﬁ

patka obratlového
oblouku
télo cbratle

traowy
vyhéZek
Er= télo obratle

dolni kloubni
wjbizek

A b
\ 4 dolnrzare;

plozka dalniho
kloubu

Obrazek 1. Stavba bederniho obratle (Anonymous, a).
3.1.3 Spojeni na paté

Téla obrath jsou vzajema spojena trojim zjsobem: symphyses intervertebrales (chrdpav
spojeni), syndesmoses columnae vertebralis (vagigpojeni), articulationes columnae vertebralis
(meziobratlové klouby).

Symphyses intervertebrales

Maji za zaklad chrup&ité disci intervertebrales (meziobratlové dést). Ty jsou vytvdeny
v presakralnim Useku pétea spojuji termindlni plochy sousednich obratlovid. Destiek je
celkem 23. Prvni je mezi C2 a C3, posledni mezal%l. Tlougky diski pribyva kraniokaudalk
a celkova vyska vSech destkk pedstavuje @inu az ctvrtinu celé délky pate. Discus
intervertebralis ma v okrajichtipobratlech vrstuiky hyalinni chrupavky. Uprostd ploténky je
uloZzeno nucleus pulposus (rosolovité jadro), kterézalito do vazivové chrupavky. Vazivova
vlakna této chrupavky majtizny piibeh, ta ktera jsou horizontalni tkiospiraini prstenec anulus
fibrosus. Anulus fibrosus jefjpom na jedné stranstlatovan a zarove na druhé strannatahovan.

Pohyb nucleus pulposus je od stranycsil@né ke strahnatahovane.
Syndesmosis columnae vertebralis

Vazivova spojeni pate tvai ligamenta, dlouhé vazy pééea kratké vazy pate.
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1) Dlouhé vazy pate

a) Ligamentum longitudinale anterius +e@ni podélny vaz, ktery spojuje obratlovdat
po @redni strat patge od gedniho oblouku atlasu az na kostZzkvou. Lne spiSe Klim obrath
nez k meziobratlovym disikn. Jeho pokr@vanim az naiedni stranu kosti kosini je ligamentum

sacrococcygeum anterius.

b) Ligamentum longitudinale posterius — zadni po@élaz, ktery spojuje obratlov&la
po zadni strahpatde. Jde od tylni kosti poredni stras paténiho kanalu, az na kostikovou. Lne
spiSe k meziobratlovym di8kn nez k &lam obrath. Jeho pokréovanim az na zadni strand t

kostnich obratih je ligamentum sacrococcygeum posterius.
2) Kréatké vazy pate

a) Ligamenta flava — elastické vazivo, jenz spojoigouky obrath. Jsou Zlutého zbarveni,

dophuji paténi kanal a jsou napinanyi phybani patie.
b) Ligamenta intertransversaria — spojujcpé vylEzky a nejsilgjsi jsou v bedernim useku.

c) Ligamenta interspinalia — spojuji trnové ¥¥ky, jsou z pevného vaziva, které omezuje

rozvijeni obratlovych trin pii predklonu patge Cihak, 2001).

3.1.4 Hluboky stabiliza&ni systém patée

Hluboky stabiliz&ni systém péte je tvden svaly panevniho dna, branici, m. transversus
abdominis, mm. multifidi, hlubokymi flexory krkufgmé m. serratus posterior inferior, m. psoas
major (zadnicast) a kostovertebralnimi a iliovertebralnimi vligkm. quadratus lumborum
(Suchomel, 2006).

Souhroudchto sval (Obrazek 2, 3) dochazi ke stabilizace, neboli npevpatée bshem vSech
nasich pohyb. Svaly jsou aktivovanyipjakémkoliv statickém zatizeni a doprovazi cilgoéyby
hornich nebo dolnich kéetin (Kol& & Lewit, 2005).

Hluboky stabilizani systém pate rozdlujeme na globalni a lokalni stabilizatory. Lokalni
stabilizatory jsou zodp@dné za vzajemné nastaveni segrinetatkZze i fimo souviseji se stabilitou
v této casti. Ri jejich spravné aktivaci je ifslusny segment lépe chegn pred postupnym
pietizenim vlivem \ase se sumujicich sil. Za lokalni stabilizatoryblasti bederni pate
povaZzujeme hluboké flexory krkwj kratké extenzory hlavy; jako lokalni stabilizgtobederni
patdge jsou nejvice diskutovany m. transversus obdommismultifidis a zadni vlakna m. psoas

major. Globalni stabilizatorytpsahujicasto vice klouth a rekteré jsou organizovany ve foém
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svalovych fetszca ¢ svalovych smyek. Utastni se vice na pohybu silovém, rychlém a énén
piesném (Suchomel, 2006).

Béhem stabilizace péate probiha aktivace svatakto: nejprve se zapojuji hluboké extenzory
patde, ty jsou naslednvyvazeny synergii hlubokych dmich flexofi a zvySenim nitrafiSniho
tlaku, ktery je zvySovan optimalni soonosti branice, iiSniho svalstva a panevniho dna (Kath
al., 2009).

-
Obrazek 2. Svalova souhra mezi autochtonni Obrazek 3. Svalova souhra mezi autochtonni
muskulaturou, bréanici, svaly panevniho dna muskulaturou, brénici, svaly panevniho dna
a briSnimi svaly za fyziologické situace (Kol# a biiSnimi svaly za patologické situace (Ko
& Lewit, 2005, 273). & Lewit, 2005, 273).

3.1.5 Pohyblivost patée

Je dana saty pohyhi mezi jednotlivymi segmenty. Tyto pohyby jsou umé&in stlaéovanim
meziobratlovych destek kolem jejich jadra, jsou usmiovany meziobratlovymi klouby.

Pohyblivost patie je dale ovliviina tvarem a sklonem obratlovychitra kloubnich ploch.
Zakladni pohyby pate jsou:

Anteflexe a retroflexe (edklon a zéklon) — nefSi rozsahy &hto pohyli jsou v kenim
useku, nejmensi v bedernim. Hrudni peomezenaifpojenim Zeber k obrat.

Lateroflexe (Uklon) — tésst stejné v kéni i bedernicasti.
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Rotace (ot&eni) — rozsahla v oblasti &ri i hrudni pat&e. Kloubni ploSky bederniho Useku

rotace ténst vylucuji.

Pérovaci pohyby — émi zakiveni pateée (Cihak, 2001).

3.1.6 Risobeni sil na bederni patea LS prechod

Segmentalni stabilita bederni pgatge dana kombinaci tvaru obratlovyeh tmeziobratlovych
plotének, kloubnich ploch, elastickymi vlastnostw@zl a aktivitou sval. Béhem statickych
¢innosti je stabilita pate zajiSéna svalovou aktivitou jen minimainvyznamnou roli zde hraje
frontalni a sagitalni rovnovaha p#éea zapojeni osteo-disko-ligamentozniho komplexéhein
kaZzdodennich pohyljjsou horni bederni obratle vystaveny silaisgbicim v zadnim sénu a dolni
bederni obratle silamugobici v pimém gFednim smiru. Pohyby &la vyZaduji koordinovanou

¢innost paravertebralnich sugKalichman& Hunter, 2008).

LS prechod je nejzéfovargjSim a také slabymilankem patie. V disledku sklonu S1, ma L5
tendenci sklouzavat sirem doti a doggedu. Pokud rozflime silu P (Obrazek 4), kterougobi L5
na S1 na d¥ slozky, pak sila N isobi kolmo na horni plochu S1 a sila G paréledmplochou
kloubni. Sila G tak tAhnelo L5 smérem dopedu, zatimco na oblouk L5igobi sila R v opaném
smeru, tedy dozadu. Tyto sily, maji své spwmlé pisobisSE v istmu, ktery je satasti patéeniho
oblouku a lezi mezi dolni a hornim kloubnim proces®okud je istmus poSkozen nebo zlomen,

vznika spondylolistéza (Kapandji, 1998).

Obrazek 4. Sily pisobici na LS fechod (Kapandji, 1998, 86).
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3.2 Spondylolistéza

3.2.1 Definice

~Spondylolistéza je ozr@ni pro patologicky stav paks ktery se projevuje ventralnim,
v pokraiilych pripadech ventrokaudalnim posunem obratlovébla tvzhledem k sousednimu,
distalreji lezicimu obratlovémuweltu. U rekterych tyg dochazi k progresivni segmentalni kyfotizaci,
kdy sklouzavajici obratel rotuje kolem 7edniho okraje nasledujiciho obratle. Jde
o0 onemoceni, které zahrnuje dkolik skupin etiologicky i#znych tyg. Jednotlivé typy
se odliSuji cetnosti vyskytu, patologickym vyznamem, rychlosbigrpse skluzu, progndézou
i terapii.* (Suchomel et al., 2007, 9)

Spondylolistéza négastji postihuje dolni Useky bederni p&gWong, 2004). Znamy jsou vSak
i pripady vyskytu spondylolistézy vdaich segmentech (Barros et al., 1999).

3.2.2 Incidence

Incidence spondylolistézy m& vztah du, ddi¢nosti, pohlavi, rase a arovni pohybové
aktivity. Nefast€jSi skupinou, trpici timto onemo#mim, jsou adolescenti ve¢ku 8-20 let,
piedevsim v obdobi nejrychlejSihéstu. Riziko vzniku spondylolistézy klesa veesinim ku,

naopak mira stoupa v 60-80 letech.

U 33-50% pipadi byla zjiS€na geneticka z& pacient, kterd je vy3Si u chlaficnez
u divek. Celkow se vSak nemoc vyskytuje vice u divek, pegpatiobré jako nasledekastjSiho
provadni sporti, které jsou rizikové pro vznik spondylolistézy (E2002). Mezi tyto sporty, ip
nichz secasto provadi pohyb p&edo hyperextenze, gagymnastika, krasobrusleni, tanec, ragby
a potagni (Luke& Micheli, 2000; Wong, 2004).

3.2.3 Etiologie a patogeneze

Etiologie istmické spondylolistézy neni znama,vppodobre se vSak na jejim vzniku podili

vice faktofi. Stejre tak ani nelze fedvidat dalSi chovani nemaoci v jejimip¢hu (Dungl, 2005).

Pri vzniku olistézy dojde k postizeni komplexu istrdani kloubni vykZzek a lamina,
respektive intervertebralniho kloubu. Je-li tentomiplex postizen vrozeén nebo ziskanym
mechanismem, dojde k postupnému posunu obratlovier vici nasledujicimu obratli,

pii tom dochazi ke s#nému namahani intervetebralniho disku a jehoupost degeneraci.

Ventrokranialni okraj sakra se uckterych tym olistézy zaobluje a fspiva tak

ke kyfotizaci segmentu a progresi skluzu. Naopghkych typi dochazi ke tvorb stabiliza&niho
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podpirného osteofytu, ktery zahmaje kyfotizaci segmentu. Jakou roli ve vzniku spgalistézy
v3ak hraje ventrokranialni okraj sakra zatim neeiajasné (Suchomel et al., 2007).

3.2.4 Klasifikace a rozéleni spondylolistézy

Prvnim popisovanym patologickym nalezem u olistgk dbupei posunu kranialniho obratle,
neba predstavoval porodniipkdzku. Prvni klasifikace posunu obiiase gipisuje Meyerdingovi,
ktery rozalil stupei posunu da@tyt kategorii vztazenych k rogléni sakralni kryci liSty natvrtiny
(Obrazek 5).
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Obrazek 5. Rivodni Meyerdingova klasifikace (Anonymous, b).

Dnes dlime spondylolistézu podleéady klasifik&nich schémat. Prvni klasifikai schéma
pochazi zroku 1884 od Neugebauera.chisji pouzivanou je klasifikace podle Marchettiho
a Bartolozziho z roku 1997. Nejng8i ckleni podle Hermana a Pizzutilla z roku 2005 zatimasi

do klasifikace spondylolistézy jen zmatek (Suchoetell., 2007).

3.2.4.1 Klasifikace podle Marchettiho-Bartolozziho

Prvni verze této klasifikace pochazi z roku 1988difikovana do satasné podoby byla v roce
1997. [¥li olistézu na dva zakladni typy: vyvojovy a ziskadaklada se na odliSnychiginach
onemocgni ve skupinach, neuvadi vSak samostatkupinuistmicky typ.Defekt istmu se vSak
muze objevit i v etiologickytrznych skupinach (Suchomel et al., 2007).

3.2.4.1.1 Vyvojové olistezy

D¢li se na dé podskupiny: nizce dysplastického typa vysoce dysplastického typu.
U téchto podskupin déale rozliSujeme forrageruSenim istmmebos elongaci istmuToto detailni
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déleni je proto, Ze u skupin, kde je istmus zachobgti,elongovan, je mensi tendence k progresi.

Je zachovéna &ith mechanicka kontinuita se zadnimi elementy.

U vyvojové olistézy dochazi k dysplazii zadni¢hsti olistetického obratle, tedy komplexu

istmus-lamina-kloubni vy@Zky (tzv. hak hookv originalnim zgni), nebo horniho okraje sakra

a jeho kloubnich v@¥ka. Od pa@atku mize byt istmus insuficientni a hypoplastickigsto je
pifitomna spina bifida, kloubni v¢bky insuficientni a abnormalrorientované. Horni okraj sakra je
dysplasticky, jeho kryci ploténka je z¢la a niize mit defekt ve ventrokranialasti.

U postupujicino skluzu dysplastické olistézy setdedefekt zvyratuje a nasledh tak mize

olisteticky obratel rotovat ventrokauddla posunuje se do segmentélni kyfozy.

U skupin, kde je istmus zceld@gouSen, je spojeni se zadnimi strukturami neddstate je zde
tedy zvySena tendence ke skluzu. U skupiigce dysplastického tyga zachovana sotbnost
krycich  plotének, neni ffiomna segmentalni kyféza. Pokud dojde k progresi
nad 50%, pechazi tato skupina veysoce dysplasticky ty@ento typ ma lichokZnikovity tvar
obratle s konkawhzaoblenou dolni kryci ploténkouii®mna je také segmentalni kyf6za, velikost
skluzu nad 50%. Extrémnim stupmlistézy je spondylopotéza, stav kdy je skluz rid0%
(Suchomel et al., 2007).

3.2.4.1.2 Ziskané olistézy
D¢li se na nasledujici skupiny: traumatickd, postelicka, patologicka a degenerativni.
Traumaticka olistéza

Akutni traumaticka olistéza vznika @i Urazu patge zpisobenym velkym nasilim. Porami
patdge zpisobi roztrzeni intervertebralniho disku a nasleattiémeni oblouku a dolnich kloubnich
vybézki. Timto dojde k zaddednimu posunu obratlovéhgld. Trauma je spojeno s neurologickou

lézi odpovidajici fislusné etazi pate. ReSi se na akutni traumatologifepazré operativig.

Stress fracture- fadime zde lytickou olistézu, ta vznika na podkladondylolyzy istmu. P#t
mezi negastjSi typ olistézy, jeji prevalence je 2-16%. Pogghprevazié obratle v Urovni L5/S1,
nekdy také vySSi etdze — L3, L4, L2fi#na vzniku jsou opakované exkurze segmentu do flexe
a extenze s koncentraci g#pv istmu nebo také impingment istmu a okr&joubnich vykZka
sousednich kraniatina kaudala lezicich obrafl. Opakovana traumatizace ma za nasledek
Unavovou zlomeninu istmu a vznik lyz§asto se s timto typem postiZzeni setkavame u gyrnast
a sportova, ktefi provadiji hyperextenzi v oblasti lumbosakralnihtephodu nebo u starSicktd
a dosplych. Progrese dosahuje 50%, nedochazi k segmeritgfbize, pfibéh je dlouhodob

asymptomaticky. Objevi séasto az nahodnpii RTG bederni pate. Dochazi k ventralnimu
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posunu &la obratle a rozgéni paténiho kanalu v fedozadnim gmeéru. Na sakru je patrny vznik
piedniho podprného osteofytu. U adolescéniochazi ke spontannimu zhojeni (Suchomel et al.,
2007).

Postchirurgicka olistéza
D¢li se ngprimouanepimou

Prima — dochazi k postupnému segmentalnimu skluzu \sbbtairurgického zakroku, nap

po laminektomii nebo facetektomii.

Nepima— dochazi ke skluzu v oblasti kranigiieziciho segmentu. iyodem je spondylodéza

kaudaljsiho obratle z &vodu reaktivni hypermobility (Suchomel et al., 2R07

Patologickéa olistéza

Vznika na podkla#l vrozenych syndroin(Marfaniv syndrom, Ehlers/-Danlogiv syndrom,
Morquiova choroba apod.) nebo doprovaystémové kostni chorolfgchondroplazii, Pagetovu
chorobu, revmatoidni artritis, nadorové metastdPgleek & Mriazek, 2008). Primarni je ¢ba
patologického stavu, chirurgick@Seni olistézy ifpada v tvahu jenip vzniku instability nebo
komprese pataiho kanalu (Suchomel et al., 2007).

Degenerativni olistéza

Byla popsana v roce 1930, oZongdna jako Junghannsova pseoudospondylolistézackiyp
se vyskytuje v segmentu L4/L5tidka v L5/S1, mize byt i multisegmentalni. Z&ipinu vzniku je
povaZzovan rozvoj degenerativnich &m jako osteochondrodzy, spondylartrozy a spongziol
Na meziobratlové ploténce dochazi k degeneratiaignam a prodlouzeni zadnich artikiriéch
vybézki spolu s rozvojem laxicity pouzder zadnich klbulCely obratel, ¥etrg oblouku, se
posunuje ventralnim sfrem, coZz vede Kk vyraznému zuZeniegonzadniho mgméru paténiho
kanalu (Paleek & Mruzek, 2008). Skluz neni vyssSi nez 30-40%, vyskyagetaké v kombinaci
s degenerativni skloliézou bederni gat¢Suchomel et al., 2007). PostiZeni jsou typickgienti
nad 40 let¢astji zeny (Earl, 2002).

3.2.5 Klinicky obraz

Pacienta k |ékanejprve givadji chronické bolesti viZi spojené s pocity nestability v p#te
kterou kompenzuje neustalym napinanim bedernihistgaa Ri stoji i chizi ma mirg poohnuta
kolena, dale je vyrazna bederni lord6za, zvySendrirkyf6za a Siroka glutealni oblast (Kigla
2007). Podle Dungla (2005) bolest neni pravidelrggdastym giznakem a fedevSim u é&i je

spiSe vzacna, pod 10%.
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Klinické pfiznaky spondylolistézy jsou podobné jaktizpaky lumbalni stenézy,i@devsim
pokud jde o jejich pozvolné zhorSovani a zavisteststoji a chzi. Negasgjsi ulevova poloha je
piedklon, ve kterém se kenové piznaky zmirni nebo vymizi. Klinickéifznaky spondylolistézy
jsou: kdenova bolest, pseudoradikularni bolest, bolesti, zdaudika&ni bolesti, jiné bolesti,

senzitivni deficit, motoricky deficit a sfinkteroydruchy (Barsa, 2007).

Korenova bolest -projevuje se ostrou, vys&fujici nebo palivou bolesti, ifti se v uitém
dermatomu (Obrazek 6) do jedné nebo obou dolniaitétm. Dale jsou vtomto dermatomu
subjektivré popisovany také parestézie a poruchy citlivoskousky na kéenové drazéhi jsou

pozitivni, gitomny jsou také motoricke, senzorické a reflexnérzy (Vrba, 2008).

.P7 cisttm posunu obratlovhéwlda bez pgidruzené herniace diskogenniho materidlu je
symptomaticky ten ken, ktery v deformovaném segmentu prochazi nearofoem, tedy ne ten,
jenz v segmentu odstupuje z duralniho vak#. dpondylolistéze L5/S1 tak budeméelavat
radikulopatii L5, nikoli S1. Kéen L5 odstupuje v segmentu L4/L5 a sestupuje kagiddlem
pediklu L5. Kanal pateni pak opousti deformovanym intervertebralnim foreem L5/S1.
Morfologickym substratem radikulopatie je v tomidppde foraminostendza.” (Barsa, 2007, 17-
18)

Obrazek 6. Dermatomy(Netter, 2005, 155).

Pseudoradikularni bolest wznauje se projekci bolesti do kenovych zén, jeji lokalizace je
ale neutitdq, presahujici do sousednich dermatofdifuzni charakter). Nenitftomen objektivni
vypadek citlivosti, motoriky a refléx bolest také neni provokovana typickymi manévnni¥a
nociceptivnim drazghim rekteré z patinich struktur. Bolest je pak pgovana mimo oblast svého
skute&ného vzniku, négastji v oblasti boki, hyzdi, lateralnich ploch stehen &kyBarsa, 2007;
Vrba, 2008).
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Bolesti zad Hedna se dolestivé viemy mezi kaudalnimi Zebry a dolnim @kma sedacich
svali, ¢asto doprovazeny spasmy paravertebralni svalogplpStnim bederni lord6zy a snizenim
rozsahu pohyl v bedernim Useku p& U spondylolistézy jsou vazany na axialni zafizen
na €lesnou namahu a zvySeni nitf@miho tlaku. Bolest se také zhorSuj¢i gohybech
do hyperextenze a rotace v bederni pag€ook, Cook, & Fleming, 2004). Spasmus
paravertebralnich svglktery se naslednprojevuje bolesti, slouzi jako kompetaamechanismus
pro stabilizaci segmentu postizeného spondylolsté@Kapandiji, 1998). Z hlediska mechaniky
muze byt g@icinou bolesti istmické mikrofraktury, pohyb v oblaspondylolyzy, nagti fibrézniho
anulu disku, inkongruence meziobratlovych kloubniploch nebo osteoartrotické procesy

zpusobené deformacemi krycich obratlovych liSt (BaB§)7).

Klaudikachi bolesti— bolest, parestezie a naslédrslabost dolnich kafetin, které se vyskytuji
po ukité dok® stanic¢i sezeni ve zfimené poloze. iXinou je zUZeni pataiho kanalu, zhorsuji se
tedy zaklonem. Naopakigdklon, sed a leh jsou ulevovymi polohafacienim zpisobuje potize
také clize z kopce, nelvopii ni provadi retroflexi trupu a tim ¢pdochazi ke zuzeni péteho
kanalu. Nekteri pacienti také zaujimaji Ulevovy stoj veplklonu se semiflexi kolenou (Vaitkéova
& Micankova, 2009) .

Jiné bolesti— u pacient s vysoce dysplastickou spondylolistézou a posurenb0%
a vice se mohou vyskytovat svalové bolesti. Jeéna spasmy sval(m.iliopsoas a svaly dorzalni
plochy stehen) zapojenych do kompeimieh mechanisf kdy €lo kompenzuje lumbosakralni
kyf6zu hyperextenzi bederni p#e rotaci panve, extenzi vdtich a naslednou flexi v kolenou
a pilehlych kloubech. ZvySeny tonus bedernich a isahicilnich sval se projevuje bolestmi
v dolni¢éasti zad (Cook, Cool& Fleming, 2004).

Senzitivni deficit -u pacienta zaznamenavame hypestezie (sniZzeni koZzitihv uréitém
dermatomu, mZe mit pruhovou distribuci¢i ostrivkovitou projekci na dolni kafeting)

a dysestezie (sniZzeni kvalitativnititi) (Barsa, 2007).

Motoricky deficit —projevuje se snizenim svalové sily aémou trofiky sval, jenZz maji
korenovou inervaci v postizeném Useku pat@abulka 1). Mechanickd kompreseadwme se rize
po delSi dob dale projevit poklesem svalového tonu,énou odpo¥di pii vySeteni myotatickych

reflext, spastickeé jevy vSak nejsotitomny (Barsa, 2007).
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Tabulka 1. Segmentélni inervace svéldolnich kon¢etin (Barsa, 2007, 20)

Ko¥en | Inervované svaly

L1 m. psoas major et minor

L2 m. psoas major, m. sartorius, m. adductor longlmseatis

L3 m. quadriceps femoris, m. adductor longus, bremmagnus

L4 m. quadriceps femoris,, m. obturatorius externusaaductor magnus, m. tibialis anterior et posterio

L5 m. gluteus medius et minimus, m. obturatorius misr m. extensor hallucis longus, m. extensor afigih

longus, m. peroneus, m. popliteus

S1 m. gluteus maximus, m. obturatorius internus, mifgeimis, m. biceps femoris, m. soleus, m. perorleagus

et brevis, m. extensor digitorum brevis

Sfinkterové poruchy v rekterych gipadech mze dojit ke vzniku syndromu kaudy equiny,
ktery se projevuje mimo jiné dysfunkci sfinkéerve smyslu retence nioc¢i inkontinence. Tento

stav vyzaduje okamzité opeérda ieSeni (Kalichma& Hunter, 2008).

3.2.6 Diagnostika

VySeteni pacienta se sklada z anamnézy, klinického ¥g¥iea pomocnych zobrazovacich
metod. VSimame si tak&iphodu a odchodu pacienta, jeho slovniho projevmiky i psychického
stavu. RoviZ je nutné posoudit moznosti a ochotu spolupracgept a fimérenost hodnoceni
vlastniho stavu nebo jeho patologii (bagatelizaatekRiovani, agravace — zvétivani, simulace —
piedstirani) (Chaloupka et al., 2003).

3.2.6.1 Anamnéza

Je zamiena pedevsSim na vznik bolesti, jeji charakter a trvémgvokujici momenty, kdy je
Uleva a propagaci bolesti do periferie. Dale seigmaa ptame na vzniKi zvySeni bolesti
v souvislosti se zéfi nebo jestli jsou bolesti klidové. Pokud doSlairkzu, zjigujeme
mechanizmus Urazovehgjd, v gripac neurologického deficitu jetdezity nastup léze (Chaloupka
et al, 2003). Vfpack oper&niho teSeni se za#&ujeme také na psychologicky
a sociélni profil pacienta, neboobtize jsou ¢asto vyrazaa ovlivnény momentalnim

i dlouhodobym psychickym stresem (Krbec, 2002).

3.2.6.2 Fyzikalni vySeteni

Sklada se z klinického, kineziologického a neuwyakého vySeeni (Chaloupka et al., 2003).
Zamgfujeme se na posouzeni pohyblivosticéipich a kolennich klodb a délky kogetin.
V piipact patologického nebo atypického neurologického nélg¥istoupime k podrobnému

neurologickému vyS&tni (Chaloupk& Neubauer, 2007).
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3.2.6.3 Zobrazovaci metody

VySeteni pomoci zobrazovacich technikegchazi anamnéza a klinické vysei Wetns

orientaniho neurologického vyseni.

Pfi vySeteni u olistézy vyuzivame tyto zobrazovaci metogyntgenové snimky, vygetni
tomografii, magnetickou rezonanci, kontrastni pgghografii, scintigrafii  techneciem
a denzitometrii. Pomocié¢thto metod mizeme klasifikovat spondylolistézu, indikovat operia

|é¢bu ¢i upesnit postup operace (ChalougkaNeubauer, 2007).
Rentgenové snimky

Tato metoda by #ta byt @i vySeteni pouzita jako prvni (Chaloupk&a Neubauer, 2007).
Zakladnim zobrazenim je &oi a gedozadni projekce bederni péteAlternativou pedozadni
projekce je zobrazeni podle Fergusona, kdy je agph Sikmo sklafma o 30 k dolnim
koncetinam. Tyto snimKy jsou cileny na olisteticky dbtaa mohou zobrazovat rozpojeni oblouku
v istmu nebo pars interarticularis a zobrazuji iarea. K posouzeni stabilityi instability skluzu
vyuzivame funkni (dynamické) rtg vyS&ni v b@&né projekci, které se provadi v sedu
s fixovanymi kglemi a koleny do pravého Uhlu tak, aby dochazegtmhybu skuténé jen v oblasti
bederni pat®. Z rtg snimku dale hodnotime dysplastick&mynv oblasti kizové kosti, zadniho

segmentu, zény tvaru obratle L5 a posuzujeme lumbosakralni (iRaleéek & Mrazek, 2008).

Podle Krbce (2002) gujeme velikost skluzu ze snitinkv predozadni nebo Baé projekci.

Uvadime jej v procentech &lime se podle Meyerdinga na 4 stagimabulka 2).

Tabulka 2. Déleni velikosti skluzu podle Meyerdinga (Krbec, 200p

Stupaei | Velikost skluzu
I do 25%
Il 25-50%
1l 50-75%
\Y nad 75%

U pacient do 17 let opakujeme rtg Boi snimky vstoje po 6-12 &aicich (moznost zachyceni
progrese skluzu), dale provadime kontrolni snimky p-2 letech. Po nekomplikovaném
chirurgickém zakroku zhotovujeme rtg snimky v olyojekcich ihned po operaci, dale za 6-12

tydna, v priibéhu prvniho roku po 3 #sicich, a dale po 1-2 letech (Chalougk&leubauer, 2007).
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Vypocdetni tomografie

Standardni CT vyS&ni prokaze fedevsim lateralnéi centralni sten6zu pétgho kanalu,
skluz v Urovni disk, zmény na zadnich kloubech a elongaci nebergseni istmu. VysSi wZnost
ma trojroznérné zobrazeni (Palek & Mruzek, 2008). Dale je CT vy&ehi vyuzivano
pro planovani opetaiho postupu a zavedeni SrdulbprotoZze nejlépe zobrazi tvar a velikost
pedikli. Pro radiani zatZ a moznost zobrazeni patého kanélu se nyni davéganost magnetické

rezonanci (Chaloupk& Neubauer, 2007).
Magneticka rezonance

Jde o zakladni fpdoperani vySeteni pro zobrazeni p&e MR slouzi k diagnostice
dynamickych sten6z patdho kanalu a nestabilit. Umidje zobrazeni pate v libovolnych
rovinach bez radimiho zatizeni. Kontraindikaci MR jefitpomnost kovovych materialv tle
(Dungl, 2005).

Kontrastni perimyelografie

Kontrastni perimyelografie, neboli lumbalni saladikulografie, pipada v Uvahu pouze
v pripact, Ze neni mozné provést CT nebo MR vigeit Toto vySdéeni provadime v leze,
ve stoji a provedenim fugkich snimk miazeme odhalit zreny v paténim kanalu vyvolané
posturou (Pakek & Mruzek, 2008).

Scintigrafie techneciem

VySeteni potvrdi akutni if@ruseni istmu, dale je provimb pro zjiS&ni poruchy kostniho
metabolismu u kostnich nadofChaloupka% Neubauer, 2007).

Denzitometrie

U pacient nad 70 let wi toto vySeteni kvalitu kosti, v mladSim &ku se provadi u Zen
v menopauze, ip lécbé kortikoidy nebo B podezeni na sekundarni osteopordzu. &Sfch
degenerativnich zém na bederni patema vsak jen orientai vyznam. Srrodatny je zde stav
proximalniho femuru a distalniho radia, klinickystpacienta a peropérd nalez (Chaloupk&
Neubauer, 2007).

Doporuéeny algoritmus vySeteni
1. rtg snimky bederni p&tev gedozadni a kimi projekci vleze
2. bany snimek celé bederni pesstoje, zachycena je panev, hlavicédhyich klouli

3. MR bederni pate v ramci diferencialni diagnostiky & planovani opermiho vykonu
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4. denzitometrie vifjpact podezeni na osteopordzu

5. v pipadt oper&niho feSeni provedeni dalSich grafickych vy8et v ramci pedoperaniho
vySeteni (Chaloupk#& Neubauer, 2007).

3.2.7 Diferencialni diagnostika

Predevsim u starSich paciéné nutno pi diferencialni diagnostice spondylolistézy mysiat

- neurologickou distribuci probléire kiEni oblasti - kéni myelopatie

- koxartrozu - imituje poruchu kene L4 v oblasti m. quadriceps

- bolest medialniho kompartmentu kolena — poruckaisku niize simulovat radikulopatii L4

- poruchy periferniho cévnihieciste — je nutné odliSit spinalni klaudikaci od cévnaddiikace

(Tabulka 3)

- zartty - spondylolitida a spondylodiscitida

- nédorova onemo¢ni (Suchomel et al., 2007)

Tabulka 3. Diferencialni diagnostika klaudikaénich bolesti dolnich koretin (Barsa, 2007, 19)

Symptom Cévni klaudikace Neurologické klaudikace

Bolest zad Muze byt Vzdy pitomna

Bolesti dolnich korgetin | Ostrd, svirava Nepsrt lokalizovana, pocitézkych korgetin

Charakter

Distribuce Bolesti zatizenych svalovych Bud’ typicky radikularni, nebo diftzni v hyzdich,
skupin i jednostrarin stehnech, lytkach, oboustrann

Vyzarovani Obvykle z periferie proximath VétSinou do aker

Akcentace Chizi, nebyva Bhem stani Bhem cliize i vstoje

Chiize do kopce

Zhor8uje

Mize ulevit (trup v anteflexi)

Chiize k kopce

Zmiriiuje (mensi svalova prace)

ZhorSuje (zada v extenzi)

Ulevovy manévr

Snizeni svalové aktivity (i vstoje)

MensiHem cliize v gedklonu, Uleva od bolesti

vleze, vsed a v gredklonu

Cas poiebny k tstupu
bolesti

Rychle (obvykle do 1 minuty)

Pomaleji (¢kolik minut)

Jizda na kole

PotiZe stejné jakorpchizi

Dobre tolerovana, mnohdy bezbolestna

Neurologicka Neni typicka \étSinou byva
symptomatologie
Napinaci manévr Negativni Mize byt pozitivni

(Lasseque)

Cévni vySeteni

Nehmatna nebo oslabena pulzac

e Pulzéiterpna

Vzhled kize

Sucha, atroficka @etrt adnex)

Beze z#m
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3.2.8 Chirurgicka |&ba

3.2.8.1 Indikace k operaci
Suchomel et al. (2007) rozliSuje indikace k operalsiediska klinického a morfologického.

Z Klinického hlediska se jedna o bolestiizk a zhorSujici se neurologicky deficit, kdy tyto
piiznaky nelzgesit konzervativni terapii ani tpravou pohybovédtimu. DalSi indikéni skupinou
jsou pacienti, jenz bolest zcela omezuje ve vykan&tinnosti typické pro jejich zasstnani nebo

adolescentni divky zadodu korekce kosmetické deformity.

Z morfologického hlediska je indikaci k operadikb progrese posunu, ale i rizika plynouci
z poruSeni regionalni nebo globalni rovnovéahy. Zanbni miru konzervativniho postupu se
u vysoce dysplastickych olistéz ob&gmovazuje posun do 50%, &tba adolesceftjiz posun
piesahujici 25%.

3.2.8.2 Typy operaci

Opera&ni metody sréuji k provedeni flze, neboli spojeni, olistetick&egmentu s nebo bez
provedeni dekomprese. U skiumad 50% je indikovana repozice, figads skluzu vice nez 100%

pak vyjmuti olistetického obratle s naslednou {iPdl&ek & Mruzek, 2008).
V chirurgické I&€b¢ vyuzivame tyto metody:
Posterolateralni fuze indikovana u starych paciérg pokr@ilou degeneraci.

Prostéd neinstrumentovana 36€ize in situ- provadi se ff@devsim u é&i. Je indikovana zcela

vyjimeéné u minimalniho posunu a tam, kde mameiakeho divodu obavy z kovové fixace.

Instrumentovana posterolateralni fuze z divodu rizika nezhojeni fuze, igdevsim

u reponovanych skluiz se od ni dnes iz upousti.

Intrumentovanid 360 fuze metodou PLIF (posterior lumbal interbody d&mdi TLIF
(transforaminal lumbar interbody fusion) s nebo epozice— vyuziva se # Siroce oteveném

patenim kanalu.

Instrumentovana 360flze metodou ALIF (anterior lumbal interbody fugios nebo bez
repozice— vyuziva se tam, kde neni trvala lézédae. Autologni nebo alogenni kostripst, které
pouzivame, jsou odebirdny ebene kosti Igelni ¢ kostni banky. U metody PLIF
i ALIF se jiz od odiru alogennich 8pa upousti a jsou nahrazovany titanovymi materiély.

Spondylektomie L5 a instrumentovana 36ire L4-S1 provadi se u ¢kterych spondylopt6z
(Dungl, 2005; Suchomel et al., 2007).
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3.2.8.3 Peroper#ni komplikace

Pfi operaci patie s oteyenim kanalu a repozici obratmohou manévry Zfsobit poSkozeni
kotreni ¢i duralniho vaku a kaudy. Kenove léze vSak byvajigchodné. U fednich pistupi je pak
malé riziko trhliny peritonea a poram nitrokrisnich struktur. Obavanou, vSak matastou

komplikaci mize byt pora#ni bifurkace vena cava inferior (Krbec, 2002).
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4 KOMPLEXNI REHABILITACE U PACIENT U SE
SPONDYLOLISTEZOU

Komplexni neboli ucelena rehabilitace zahrnuje ldlo2é&ebnou, pracovni, pedagogickou
a socialni. Redstavuje soubor ogahi vedoucich k co nejoptiméj8i a nejrychlejSi resocializaci
¢loveéka postizeného na zdravi. Mezi hlavni metodieldé rehabilitace patfyzikalni terapie,

ergoterapie a kinezioterapie{&bna ¢lesna vychova) (Du@k, 2000).

4.1 L&ebna #lesna vychova

Lécebna Elesna vychova (LTV) pét mezi hlavni a népsgji pouzivané metody v rehabilitaci.
Jejim cilem je dosazeni spravného neboigboteho provedeni pohybu jakaredpokladu

pro realizaci motorickychiinnosti EZného Zivota (Dviék, 2000).

U pacienti se spondylolistézou ieme rozdlit rehabilitaci na LTV v ramci konzervativni

terapie a na LTV fedoperani a pooperéni v ramci chirurgické by (Pal€éek & Mruzek, 2008).

4.1.1 Rredoperani LTV

Pred operaci volime c¥&ni se zagtenim na spravné drzegla a respirani fyzioterapii.
Posilujeme svaly mezilopatkové&idni a podsazujeme panev. Zgime se také na protazeni
paravertebralnich s\ah m. quadratus lumborum (Chaloupka et al., 2003).

4.1.2 Pooperé@ni LTV

Pacient lezi az do vytaZzeni diéercoz ¥tSinou byva do 48 hodin po operaci, idku. V této
fazi jej polohujeme s vyuzitim klin indikujeme respirani fyzioterapii a kondini cviceni korgetin.
Po sundani kryciho obvazudogeme o jizvu. K zevni imobilizaci pouzivame odldaéibederni pas
na dobu i mésiai. Bechem nasledujicich 3 az 6¢ésiai, kdy dochazi k vytv@ni fuze, pacientovi
doporiujeme klidovy rezim. Postugnmize odkladat bederni pas a posiluje s brisni

a zadové svalstvo. PIna &atse ¥tSinou doportuje giblizné po jednom roce.

U starSich nebo mladSich pacienimize byt sodasré piitomna také osteoporéza.
Transpedikularni fixace neni dostai& pevna a mohlo by dojit k jejimu uvelm. Proto pacierim
davame na dobu 6 tyraZz 3 ngsiai ortézu nebo sadrovy korzet s jednou notleou (saha az
ke kolenu), ktery vyrazh omezuje pohyby v lumbosakralninfephodu. Vertikalizaci pacienta
provadime v tomto fijpact z lehu na #Se s polSteem. Pokud ale vertikalizace neni dovolena,
zangiujeme se na zatizeni obou pat zapiranim o blednr lizku, nebo naSlapovanim na zidli

s kortetinou mimo hizko. Zabraujeme tak odvapimi skeletu dolnich kafetin a naslednym
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komplikacim i vertikalizaci. Korzet s nohatkou omezuje pacienta v @h, proto vyuzivame i
cviceni jen stoj udzka (Chaloupka et al., 2003; Krbec, 2002).

Priklad metodického postupdigpooperéni LTV

1.den po operaci pacient lezi na zadech. Provadime dechovou gstikoa cévni gymnastiku

a kondéni cviceni korgetin.
Provéaat krouzky v hlezennich kloubech a prozwat prsty.
PrednozZovat stdaw pravou a levou DK, Slapku sunout po podloZce.
Stiidaw s dopomoci unozovat DKK.
Provadt kondiéni cviceni s HKK.

2. den po operadi k predchozim cvilim pridavame cviky na boku. Qfeni z&ne pacient tak,
Ze pokei pravou DK a ofe se ploskou vedle levého kolene. Poté sshegoktenou DK
odtlatovat na levou stranu a ¢fanajednou celéélo véetns hlavy. Stejnym zfisobem se otd

I na op&nou stranu.

Leh na boku, spodni DK palend a svrchni DK nataZzena v ose. Spodni HK podoblav
a svrchni HK se opirarpd tlem. Pacient provadi unozovanfegnozovani skmo a zanozZovani.

Dopoméahame dle piaby.

3. den po operaci vertikalizujeme pacienta v bedernim pasu. Posazeijjej z polohy na boku.
V leZe na zadechijdlavame posilovaniisnich svab.

Leh na zadech, HKK jsou upazeny, DKK p&mé, chodidla na podloZce. S vydechem
dosahovat pravou rukou na levé kolend, madechu polozit zfi. TotéZz prova& na op@nou

stranu.

Leh na z&dech, HKK jsou vzpaZeny. S vydechem dosdhol®ma rukama na kolena,

s nddechem zp.

Leh na BiSe, HKK volrns podél &la nebo ruce pod hlavou. $ky zagit o podlozku a i
nadechu propinat kolena, stahovatdgve a BisSni svaly aniz by se zvedala paneki.\gdechu vse

uvolnit.
4. den po operact giidame cviky v poloze naii$e a zadech.
Leh na BiSe, HKK podél &la, opatri stidaw zanoZovat pravou a levou DK.
Leh na zadech, HKK podékla, DKK pokrené, chodidla poloZzené na podlozZceiidaie

piitahovat na ficho levé a pravé kolenofipemz si nepomahat rukama.
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5. den po operact pridame cviku v kleku na vSedcttyiech koretinach.

Klek na vSechnytyii. Pacient si klek& z polohy n&i&e a to tak, Ze se vzpira gasr¢ o ruce
poloZené vedle ramen a o kolena. Paganev musi zvedat v jednom blokdt pvedani do kleku

se nesmi prohnout v bederni gate

Klek, hmotnost trupu rozlozit na vSechityii koncetiny, stidaw mirné prenaSet vahu \pd

a vzad.

Klek, stidaw zanozZovat pravou a levou DK.

Klek, stidaw upazovat pravou a levou HK (Hromadkova, 1999)
Sed

Pacienta postugnvertikalizujeme 2.-3. den po operaci. Posazujemjevjbedernim pasu,
nad 70. Vyhneme se tak&Si flexi nebo extenzi v lumbosakralniniephodu (Chaloupka et al.,
2003).

Stoj

Dobu, kdy niizeme pacienta vertikalizovat do stojéuje Iéka a provadime ji z lehu naibe.
Pacient se posune cely#em aZ na okrajizka a nejprve spusti DK bliZSi k okraji na zem &op
se o chodidlo, koleno ma mémpokcené. Poté se Zae vzpirat do stoje o HKK, trup drzi rayn
a sowasré spousti zdzka i drunou DK. Splhanimies prsty doko¥i vzptimeni trupu a nakonec
propne kolena. &em vertikalizace by #h pacient zhluboka dychat, aby nedoSlo k ortostatitu
kolapsu. Také ip pouZziti WC se pacient nesmi posadit na klozetowuigu, musi nést svou

hmotnost na pokenych DKK a trup drzet rownjako @i stoji.

Zpatatku ve stoji peSlapuje z jedné nohy na druhou, obch&zkd a postupdipiidavame cviky

jako vypony na Sgky a na paty, pa@py s pidrzenim a rovnym trupem (Hroméadkova, 1999).

V praibéhu nasledujici terapie fiddvame cweni na cwebnim stole nebo na zemi
na molitanové podloZzce. Operovanou oblast bedeatdrep musi pacient rozatdvat pozvolna,

cviceni neprovagt pres bolest a pocitétSiho tahu v operované oblasti (Hromadkova, 1999).

Zamsiujeme se fedevSim na stabilizaci bederni atea panve. Vyuzivame c¢ani
v uzavenych kinematickychietzcich¢i prvky celoglové senzomotoriky. ifkladem niiZze byt cvik
v kleku na vSechttyrech kortetinach, kdy pacient soasreé elevuje HK a kontralateralni DK,
piicemz v této pozici chvili setrva. Dale se v terapdiméfujeme na protahovani hamstnng

abduktofi a zevnich rotatdr ky¢elniho kloubu, m. quadriceps femoris a m. iliopso&ouasti
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rehabilitace je také trénink kardiovaskularnihorapachizi ¢i jizdou na kole v délce 20-30 minut
(Abott, Tyni-Lenné& Hedlund, 2010).

4.1.2.1 Psychomotoricka rehabilitace v poopetaim obdobi

Po propu&ni z nemocnice pacient dochazi iizenou rehabilitaci. Céeni je vhodné doplnit
sezenimi, ve kterych je informovan o poogeien procesu hojeni jak po fyzické, tak i psychické
strance. Sezeni jsou dale zd#ema na nacvik rela¥aich technik a kognitivni terapii zvladani
bolesti. Pacient by si ¢hstanovit své cile, kterych chce v terapii dosahreozarove si uwdomit,
co mu Vv jejich dosazeni brani. Také prasr@doéznych dennich a voldasovych aktivit by o
mit urity funkeni cil. Psychomotorickou rehabilitaci je vhodné kiitpskupinovymi sezenimi,
ve kterych mohou pacienti mezi sebou navzaem fyzioterapeutem hovib o svych problémech
¢i obavach (Abott et al., 2010; McGregor, Doré, NgrMorris,& Jamrozik, 2010).

Abott et al. (2010) provedli studii, ve které paemdvali &innost &Zné rehabilitace
a psychomotorické rehabilitace po provedeni beddéimie. U pacierit, ktefi se @&astnili
psychomotrické rehabilitace byly zgsty nejen lepSi, ale také i dlouho@@i vysledky.

4.1.3 Konzervativni terapie

Konzervativni terapie by &a byt prvni volbou v |&¢ spondylolistézy s vyjimkou pacient
ktefi jsou indikovani k opetmi I&bé. Jde o tymovou spolupraci ortoged neurolog,
fyzioterapeui a rehabiliténich lékaia. VyZzaduje také oboustrannou dligost, dobrou motivaci
a spolupraci mezi pacientem a l&k@. Nej\&tSi usgSnost konzervativni &by byla zaznamenana
u pacieni s menSim skluzem, podle Meyerdinga tedy se staph— Il (Votavova, VySata&
Pitha, 2000). Radcliff, Kalantar& Reitman (2009) uvagi, Ze omezeni aktivit, korzetovani
afizend rehabilitace fie mit v symptomatické ¢6¢ spondylolistézy vyborné dlouhodobé

vysledky.

Vzhledem k tomu, Ze se jedna oldé symptomatickou a nikoli kauzalni nelze vyiuecidivu
spondylolistézy nebo i zhorSeni a poSkozeni nemtovstruktur i pes dodrzovani dopotené

Zivotospravy (Votavova et al., 2000).

V akutnim stadiu bolesti postupujeme podbfako u pacient s diskogenni poruchou. Vhodny
je klidovy rezim. Pobyt naikku se vSak dopotuje jen jeden az dva dny. &du v akutnim stadiu
bolesti dale doplujeme medikamenty nebo infazni terapii. V indikoyan piipadech pouzijeme

kaudalni nebo epiduralni obi&t nebo periradikularni obisk pod kontrolou CT. Z fyzikalni kby
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poméaha lokalni aplikace tepla, &&$tji to byva solux a biolampa. Z elektroterapie vydéihe
proudy s analgetickyméinkem, ne§asgji DD proudy (Hromadkova, 1999; Suchomel et alQ20

Spondylolistéza se projevujégalevsim chronickymi bolestmi doldésti zad, coz je nasledek
skluzu obratle a naruSeni stability a dynamiky Ipedpéatée (Kalpakcioglu, Altinbilek& Senel,
2009). V chronickém stadiu bolesti dpjeme analgetizaci fyzioterapii, ve které kladeniead
na cvieni pro posileni trupového svalstva a korzetoteraghilezita jsou také rezimova
a ergonomicka op#&ni. Nej\¢tSi vyznam se vSak v konzervativnéidé priklada stabilizani funkci
patge a jeji inkorporaci do posturalnich situaci &rych funknich ¢innosti (Suchomel et al.,
2007).

4.1.3.1 Farmakologicka léba

V akutni fazi nemoci postupujeme podsdhako u paciernit s vertebrogennim syndromem jiné

etiologie, analgetickou t&u tedy volime podle intenzity obtizi (P&& & Mruzek, 2008).

Podle Suchomela (2007) byéla byt medikace zahdjena podanim paracetamolu giiaz

neusgchu jej kombinovat s nesteroidnimi antirevmatikys@.

NSA, tedy Iéky obsahuijici ibuprofen, diclofenamjometacin nebo kyselinu acetylsalicylovou,
je mozno podat perordinnebo parenterén (Mli¢och, 2008). Podle &ké&ové (2009) jsou
nejinngjSi NSA selektivni a prefereéni inhibitory cyklooxygenazy 2 (COX 2), avSak @vddu
vyraznych nezadoucichc¢iaka na gastrointestinalni a kardiovaskularni trakt ugvaji spise
ke kratkodobé kbé. Podavani myorelaxancii (baklofen, tetrazepam ap&tera uvahuji reflexni
svalové spazmy, métignivy inek hlavré u kratkodobého podavani. S vyhodou Ize také vyuzit
jejich sedativni efekt, pokud je pacient vyrazazkostny a ma problémy se spankem. DalSi
metodou v pipact akutni lokalizované bolesti je lokalni infeld podani anestetik. dZeme pouzit

také kadenovy obgik, kdy se lokalni anestetikum s kortikoidem apjé&podél postizeného kene.

V piipadt chronické bolesti zad volime adjuvantnic¢il@, predevsim antidepresiva
a antiepileptika, nehozasahuji daady receptorovych systémblokuji nagtoveé fizeni sodikové

a kalciové kanaly a ovliuji metabolizmus GABA.

Pokud jsou bolesti velmi silné,irheme pouzit anodyna nebo opiaty {bth, 2008; Patek &
Mrizek, 2008).
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4.1.3.2 Fyzikalni I€ba

V terapii bolesti vyuzivame v kombinaci s dalSimetodami fyzikalni terapii (Horak&
Tomsova, 2010). Zprocedur to jsou termoterapieyotirapie, elektrokba, ultrazvuk
a magnetoterapie (Nbch, 2008).

Termoterapie a kryoterapie

Z termoterapie vyuzivame suché teplo, tedy hodkdkysnebo parafinové obklady (Mich,
2008). Aplikaci &chto procedur na hyperalgické zony (spojeny s liotesl) vyvolané svalovym
hypertonem dosdhneme ptati a uvolgni daného svali&i svalové skupiny (Padbradsky &
Poctbradska, 2009).

Chladné obklady pouzivameeaevsim z dvodu analgézie. \feka (1995) ji v tomto fipact
vyswtluje zpomalenim vedeni vzruchu nervovymi vilaknyrydterapii aplikujeme ve fortn

chladnych s&u (instantni kryokompresy).
V piipads termoterapie i kryoterapie se jedna o povrchowlgaticky &inek (Dungl, 2005).
Ultrazvuk

Myorelaxa&ni (€inek ultrazvuku je dan hlaémmikromasazi, kterd zasahuje jak kontraktilni, tak
piedevsim nekotraktilnfasti sval (Podtbradsky& Podtbradska, 2009). ZvySeny tonus svalu vede
ke ztizeni jeho krevniho 8bu se soéasnym naistem spdeby energie. Nasledrdojde ke zvySeni
nociceptivni aferentace, dalSimu zvySeni svalov@mo a ztizeni cirkulace. Aplikace ultrazvuku

podporuje cirkulaci aigrusuje tak tento bludny kruh (¥&ka, 1995).

Analgeticky @&inek ultrazvuku potvrdili ve své studii Mohseni-Bioei, Critchley, Staunton
a Richardson (2006). 120 paciemt s chronickou bolesti bederni péteéoyl v ptibéhu 6 nesiai
aplikovan ultrazvuk o frekvenci 3 MHz, intenzit,5 az 2,5 W/cm2 a délce trvani 5-10 minut podle
velikosti oSetované oblasti. Kazdy pacient absolvoval uméru 6 sezeni a tato terapie byla
doplréna pohybovou kbou. Po Sesti gsicich sledovani bylo zaznamenano vyrazné snizdesto

bederni pate.
Magnetoterapie

Tuto terapii vyuzivame pro kombinaci analgetickéhonyorelaxéniho efektu. Analgeticky
acinek vyplyva z ovlivini sekrece biogennich aninzvySeni resorpcefipvazodilataci a zvySené
sekrece endorfin Myorelax&ni &inek je dan zlepSenou perfuzi a &mami aktivity
laktatdehydrogenazy (Dungl, 2005; Rbrhdsky& Podtbradskéa, 2009).
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Elektroterapie

Pro analgeticky efekt n&jsgji z nizkofrekvernich proud indikujeme diadynamické proudy,
Tréabertovy proudy aipdevsim transkutanni elektrickou nervovou stimu(@&NS) (Podbradsky
& Podbradska, 2009). Vifpadt TENS se jedna o cilenou stimulaci nervovych zakan
nizkofrekvernimi proudy s délkou trvani kratSi nez 1 ms. PojeudENS spravé aplikovana, ma
jeden z nejsilgSich analgetickych dinka ve fyzikalni terapii (Dungl, 2005).18sto v3ak nejsou
tyto (inky jednozn&né dokazany. Kofotolis, Vlachopoulos a Kellis (200&) své studii rozili
92 Zen s chronickou bolesti zad &git skupin. Prvni skupihbyla aplikovana TENS, druhé TENS
a sogasre cviceni s prvky rytmické stabilizacegeti skupina provéaga pouze rytmickou stabilizaci
trupu actvrta skupina byla placebo. Kazdy program probpwldobuctyt tydni. Na konci studie
bylo zaznamenano snizZeni bolesti u padiejeinz provadli cviceni s prvky rytmické stabilizace a
souwasre jim byla aplikovana TENS. Samotna aplikace TEN®to studii nevedla k vyraznému

snizeni bolesti.

DalSi vhodnou terapii s kombinaci analgetickénoyarelax&niho efektu jsou s¢dofrekverini

proudy, u kterych vyuzivame jejickétéi hloubky @inku (Podbradsky& Podbradska, 2009).

4.1.3.3 Techniky myoskeletalni mediciny

Meékke tkarg, predevsim hlubsi vrstvy pojiva ve svalech a fascifnchji Uzky vztah k pohybové
sousta¥. Funkci nmgkkych tkani je byt protazeny a s@sreé klast odpor proti protazeni a byt
posunlivymi. Zkracovani vazivovych struktur vederkezeni pohybu struktur, které obklopuiji,
tedy negasgji kloubi a svah. Fic¢inou zkracovani jetasto inaktivita, bd civilizacni nebo
Z divodu nemoci, nap pri degenerativnich onemogmich klouhi.

Tendenci ke zkraceni majiqaevSim tonické svaly, jako naphluboké zadové svalstvo, m.
gluteus medius, hamstringy, m. soleus, adduktory¢lek Vzhledem Kk jejich Uloze, udrzovani
polohy €la, jsou v trvalém tonu, kteryiwie vést p prettZovani az k dlouhodobému hypertonu. To
ma& za nasledek zmnoZeni vazivového stromatu skiduy tak ztraci retraktibilitu a zkracuje se.
Nahrazuji také dynamické struktury statickymi t&ae jsou piliS namahany (Dungl, 2005; Lewit,
2003).

Cilenou terapii je stretching, neboli prosté pretd zkracenych #ékkych tkani pohybem do
krajni polohy v kloubu fislusném dané strukier Tato poloha odpovida stupni zkraceni a nasSim
cilem je tuto polohu ifiblizit norme. RozliSujeme stretching balisticky (spojen se \gijio,
rytmickym pohybem) a staticky (spojen s vydrzi gjki pozici), ktery je v rehabilitaci preferovan.

Protahovani provadime pasévnebo jej pacient fize uskuténovat aktivie v domacim prosedi.
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Pred stretchingem #kkych tkani s vyhodou pouzivame pozitivni termgbdérae forme vodol&by
nebo jako aplikaci infrigerveného sitla. Bezprostedre po protahovani by #éta nasledovat aktivni
pohybova terapie (Dungl, 2005; Driék, 2007).

K vlastnimu protaZzeni celého svalu pouzivame mefmastfacilité&ni inhibice (PFI). Vyuziva
reflexnich mechanistnna Urovni celého segmentu, kdy bezpedtt po ukoreni maximalni
volni aktivace svalu dojde kindukci Gtlumu jehotiaiky a tuto dobu inhibice vyuZijeme

k pasivnimu protazeni svalu (Diak, 2007).

U pacient s diagn6zou spondylolistézy nachazime trvaly zvy3enus hy@ového svalstva,
¢imz dochézi k extenzi v kgInim kloubu a satasré mirné flexi v kolennich kloubech. Jednéa se
spondylolistézy. Ventralnim posunem bederniho ¢dtatiz dochazi k posunu celé kraniatasti
osoveho skeletu ventr@nOrganismus se snazi totdilsbvé nagti na lumbo-sakralnim spojeni
snizit podsunutim panve (Barsa, 2008). U patiesg spondylolistézou ted§asto nachazime
zkraceni hamstring m. rectus femoris, addukforky¢li, paravertebralnich zadovych swal

a m. pectoralis major .

V ramci konzervativni terapie vyuzivame také ppstw Setrnou mobilizaci blokad segment

nad olistetickym segmentem nebo sakroiliakalniHowgdeni (Suchomel et al., 2007).

4.1.3.4 Systém stabilizace pate

Stabiliza&ni funkce patee a jeji inkorporace do posturalnich situaci &nlgch funknich
¢innosti je povaZzovana za zaklad konzervatividbyéu pacieni se spondylolistézou. Ovli¢ni
stabiliza&ni funkce svalu neni jen otazkou @i, ale jde o edukai systém. Ovlisiujeme sval
v jeho stabilizani funkci, tedy koaktivéni, zpewujici segmenty. Stabilizai svalovou aktivitu se
shazime zapojit ve stejné kvalijako u fyziologicky se vyvijejiciho dite vectvrtém mesici jeho
Zivota (Obrazek 7), coz identicky odpovida seumonosegmentalnich extenzobrisSnich sval,
branice a panevniho dna a mezi hlubokymi flexotynke horni hrudni péate. Jedna se o zakladni
posturalni vzor geneticky &eny centralnim programem, jenZ je integrovan doclvdpohyli
a umo#uje optimalni biomechanické zatiZzeni klaulKolér, 2007).
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Obrazek 7. Kojenec ve ¥ku 4. mésiai. Kokontrak ¢ni vzor stabilizace

patere v sagitalni rovirg (Kolar, & Lewit, 2005, 273).

Nasim cilem je, aby pacient dostal spravnou stabili svalovou souhru pod volni kontrolu
a zapojil ji do Bznych dennicRinnosti. Je také nezbytna aktivniadt pacienta na terapii. Efekt
terapie nizeme sledovat po Sesti tydnech #&ch nesicich od zéatku edukace. Edukace probiha

v n¢kolika krocich (Kol&, & Lewit, 2005):
Ovlivnéni vzajemného nastaveni hrudniku a péte

Nejprve se snazime dosahnout rozenirnpohybu v oblasti dolnich Zeber, aby mohlo dpjit
stabilizaci péatee prostednictvim zvySeného nitroBniho tlaku k jeho lateralnimu ro¥sii.
Branice se pak fize tonicky oplostit, a tak dostat€ zvySit nitroliisni tlak. Dale uvolnime
inspirani postaveni hrudniku, které jasto spojené se zkracenim pomocnych dechovycméhrs
svali a tahnou tak hrudnik krani@nPouZijeme tedy manualni techniky a ovéimh dechového

stereotypu:

1. v poloze na zadech uviojeme lateralni ghy hrudniku pes jeji kaudalni posuntipemz
uvolujeme ngkké tkarg. Kaudalni posun provadime vzdy na konci vydechagech provadi
pacient v exspitnim postaveni proti naSemu odporu. Pomocné dechd¥i&ni svaly musi byt

relaxované.

2. pacient lezi na zadech, DKK jsou ve flexi a &miluhrudni pate nagimena a provadime
nastaveni hrudniku do maximalniho kaudalniho pestiaw této pozici vytviime mirny tlak proti
dolnim Zebiim a pacient se nadechuje proti naSemu odporu. Géemaximalni roz$eni dolni

hrudni dutiny, BiSni svaly pomocné dechové svaly jsodtaplaxovany.
Cileny nacvik funkce branice
Aktivace branice ma pro fyziologickou stabilizagiZejni roli. Pacient se ji tedyuzapojovat :

1. v poloze na zadech nastavime pacientovy DKK ¢elkych i kolennich kloubech do Q0
V této poloze vydechne, zadrzi dech a pohybuje riikéin a BiSni dutinou stej§, jako kdyby
dychal. Meni tim tlak v #Sni dutire a snaZi se jej nasmovat dofi pod pupek do panvefibho

spolu s dolni hrudni dutinou by se&lmrozSiovat vSemi sréry.
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2. obdobné c¥eni provadime s nadechem. Piigigk by se rdl rozSikovat na vSechny strany

a pacient musi citit, Ze oblagidni stény nad kgelnimi klouby tl&i proti zemi.
Aktivace bala@ni svalové souhry mezi svalyibniho lisu a zadovymi svaly

Pro aktivaci balatni svalové souhry mezi svalyigniho lisu (branice, fisni svaly a panevni
dno) a zadovymi svaly vyuzivame reflexni stimulaCédem je navozeni prozitkuichem aktivace,

a tim zlepSeni situace pro ¢égni s volni kontrolou.

1. vpoloze na zadech nastavime DKK do trojflexemané abdukce. Mirnym tlakem
stimulujeme meziZzeberni prostory mezi 6. a 7. zabranamilarni linii. Stimulaci izeme roz§it
o reflexni zony v oblasti linea nuchae na protidesirag a spina iliaca anterior superior na stan

stimulované hrudni zény. Reflexni odgadv je

« zmena dechového stereotypu; objevuje b¥anhidychani bez dasti pomocnych dechovych
svali, branice se opl@gje.

» hrudnik se nastavuje do kaudalniho postaveitiemZ se hrudni pate nagimuje.

e aktivuji se WisSni svaly fisobici proti tonicky oploste branici. Projevem rovno¥fmého
zapojeni BsSnich sval je kaudalni posun umbiliku a aktivace lateralnii@hky kiSnich

svali, hlavrée m. transversus abdominis.

Pacient si aktivaci wlddomuje a snazi se dostat dany vzor pod volni khntk dalSi fazi pi
zapojeni BsSniho lisu Bhem braniniho dychani nize postupé odhleltovat DKK. Maze také
cvicit HKK proti odporu.

Cvi¢eni souhry stabilizénich svali pate’e ve vysSich posturalnich polohach

Souhru stabilizénich sval patge postupt vycvicujeme v fizné zvolenych modifikacich
a vysSich posturdlnich polohach, tedy ¥se@ stoji, nattyiech koretinach a snazime se jickanit
do kEZnych dennichiinnosti. Provadime cviky proti odporu, ktery ovSemusi odpovidat sile
stabiliza&nich sval, jinak by pacient pouzil substitni vzor. Ri cviceni proti odporu kontrolujeme,
zda probiha stabilizace v poZzadované koordinaciéi® Lewit, 2005; Kol&, 2007).

Lécebné postupy, které pracuji se stabilizaci igajeou nafiklad reflexni lokomoce podle
Vojty, metoda senzomotorické stimulace, stabiiida principy metody proprioreceptivni
nervosvalové facilitace (PNF). K aktivaci hlubohkycstabiliz&nich svah dochazi takeé ip
spinalnim cweni v rdmci jégy nebo ifpcviceni tai — chi (Suchomel, 2006).
4.1.3.5 Metody vyuZzivané v ambulantni kbé

Vojtova metoda reflexni lokomoce
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Jedna se o neurofyziologicky a vyvojoerientovany systém s cilem znovuobjeveni vrozenych
fyziologickych pohybovych vzaér Z&klad metody tvid dva koordin&ni celky pohybu vied,
reflexni plazeni — aktivujeme v poloze niash, a reflexni oteni — aktivujeme v poloze na zadech
a na boku. Oba koorditai komplexy jsou vybavné jen zdité polohy €la a jen pod jistou danou
stimulaci. K tomu se vyuZivaji manualni stimulysgmugovych zongimz dojde k vyvolani zemy
drzeni nebo pohybu odvozenych od reflexniho plazenitaieni. S motorickou z#mou také
dochéazi k vyznamné vegetativni reakci. Oba koortgingzory jsou unilé, jejich svalové souhry se
ve spontannim pohybuilovéka neobjevuji. Besto jsou uloZeny v centralni nervové soustav
a pripraveny k vyvolani, a to u kazdékitovéka nezavisle na jehasku (Sidakova, 2009; Vojta&
Peters, 2010).

Spinélni cviky

Podstatou spinalnich cvilje protichidny torzni (otdivy) tizeny pohyb dolnéasti patée vici

kréni oblasti. Bhem cviki dochazi k aktivaci kratkych zadovych sval va#, uvolreni obrath

a svalového hypertonu. Dosahujeme jimi pohybovéessimn a vyvazeni pohybovych stereatyp
Pohyb je vZdy provésh v koordinaci s dychanim (Hroméadkova, 1999; Sidak@0009).

Senzomotoricka stimulace

Senzomotoricka stimulace je zalozena na koncepou dtupnich motorickéhoceni. Prvni
stupdi je charakterizovan zvladnutim nového pohybu a aignim zakladniho motorického
programu, coz se&ke v mozkové kie. Tento proces umadje zvladani novych dovednosti, ale je
pro ¢lovéka nar@ény a unavny. Druhym stupm motorického &eni je gesunutitizeni pohybu
do podkorové arowh Procegizeni pohybu je rychlejsi, mé&mnavny a tedy ekonowigjSi. Cilem
je reflexni, automaticka aktivace zadanych &viakz kortikalni kontroly. Vyuzivame facilitaci
proprioreceptar podilejicich se zejména nidzeni stoje, rovnovahy argsnosti pohybu. Tyto
proprioreceptory se nachazeji na plosce nohy, diyxch Sijovych svalech a sakroiliakalni oblasti.

Metoda senzomotorické stimulace dasto pouzivanaip chronické bolesti bederni péte
Cvi¢enim dosahujeme zvySené kontroly trupového svalstedility panve a aktivace gluteélnich
svali (Liebenson, 1996).

V terapii vyuzivamerady poniicek — kulové a valcové Uss tainy, trampoliny, posturomed,

balaréni mice a balatni sandaly (Sidakovéa, 2009).

37



4.1.3.6 Skola zad

Jedna se o metodu vyuky prevence bolesti zad euzbkani. Nacvik Skoly zad je vhodné
zapojit do terapie po zvladnuti akutniho onendacén Zantfujeme se na ipdchazeni vzniku

tézkosti dodrzovanim chrénych pozic v domacnosti (Guth a kolektiv, 2000;dgason, 1996 ).

V prvé fak je dilezité nadit pacienta spravnhvstavat z postele. Ranni vstavani b§larbyt
pomalé, dopléné protazenim a malym roz¢enim sval a kloubi korcetin. Nasleduje otni
na bok s pokenymi DKK a sed za s¢asného odtkovani lokti a dlani. Stej tak vedeme
pacienta i k ulehani do posteleiilBzita je také poloha, kterou pacient zaujintghdm spanku.
roving.

Pri sedu, jakozto statické z4i které je po ¥tSinu dne vystaven kazdy z nas, je nutné vyvarovat
se zakulacenym zath a retroverzi panve.rPspravném sedu (Obrazek 8) bychordlimit panev
v neutralni pozici, dolni kafetiny zeSiroka rozkigené (90) a mirré vytocené ven. Plosky nohou
jsou poloZzené na podloZce, v kolennim i hlezenauld je uhel 90 Dbame, aby pacient neém

piedsunuté drZzeni hlavy @e&kovité drzeni hornich kaetin.

Obrazek 8. Spravny sed (Anonymous, c)

Se sedem souvisi také spravné vstav&iiSE téla vsed preneseme ijp narovnanych zadech
dopredu a pomoci sily dolnich keetin se vzpmime. Mizeme pouZit i mirny Svih.

Zvedani a noSeniibmen, by lehkych, byvacasto gicinou vzniku bolesti v #zi. Biemeno
bychom proto réli zvedat z potkpu se vziimenou patd, mit jej po celou dobu co nejbliZze dla
a vyvarovat se vigdklonu rotacim trupu. To samé platiii p&i o ditt. Behem genédSeni temen
drzime pate vzpiimere nebo v mirném zaklonu, snaZzime se vyvarovat Ukloeabo pedklonu

a pokud je to mozné, rozlozime si vahu roviow do obou rukou (Guth a kolektiv, 2000).
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4.1.3.7 Ergoterapie

Je dilezitou sowasti ucelené rehabilitace a vyuziva kompénizgomicky, které pomahaji
pacientim s disabilitou udrzet nebo podfigejich funkéni schopnosti v oblasti¢nych dennich
ginnosti, pracovnickinnosti¢i pii aktivitach volnéhasasu (Jelinkova, Krivosikova& Sajtarova,
2009).

Ergonomické pomicky
Vyuzivame je v ergoterapii jako prevenci vznikudsti patée.

Bederni pas- noSeni pasu (Obrazek 9) se dopoj pacienim pi vzniku akutni bolesti
v kiizi. Upewiuje se Bhem maximalniho nadechu, po nasledném wvolfixuje kisSni sénu. Jde
0 pasivni pomicku, jenz se rive pouzivat kratkod@ba nesmi byt chapana jako nahraddribho

a zadového svalstva.

Sedaci klin umo#iuje prirozené zaujeti polohy. Klopi panev degu a je fitom dost ngkky,

aby sed nebyl strnuly a mohl sézpusobit provadnécinnosti (Obrazek 10).

Bederni oprka do auta— pouziva se fepdevSim fi delSich jizdach autem, kdy je péate
vystavena desim a naraam. Vrchol ogrky by nel byt nastaven do mist, kde se bederniipate
nejvic ohyba sirem dopedu.

Klekacka — vyuzivame ji k nacviku spravného sedu. Jde ® Slkmeé roviny, kdy na jednu se
pacient posadi hyZthi a od druhou se ®p bérci. Sikméa rovina klopi panev degu, ¢imz
dochéazi ke koordinaci bederni pé&tea nasledh nagimeni celé pate. Prvni faze nacviku sedu
s klekakou jsou kratké préastou unavitelnost swa(Guth a kolektiv, 2000).

Obrazek 9. Bederni pas (Anonymous, d). Obrazek 1&edaci klin (Anonymous, e).
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4.1.3.8 Ortézy

V |é¢bé spondylolistézy vyuzivameéibodové thorakolumbosakralni pevné ortézy, kterugin
hrubé pohyby trupu a mnozstvi & dvakrat vice, nez ortézy lumbosakralni. Maximagiitakeé
panevni stabilizaci a snizuji bederni lord6zu (L&keévliicheli, 2000). Dlouhodobé uZzivani ortézy
vSak zmisobuje oslabeni hlubokého stabilimého systému, tedyijpozeného korzetu bederni péte
a zn&né omezuje pacienta whnych aktivitach (Barsa, 2008a). Proto se jeho miodeporéuje jen
piechodr spiSe jako podporatipocekavané vyssi zéti nebo jako testip zvazovani chirurgické
lécby (Pal€éek & Lipina, 2004).

4.1.3.9 Cvéeni s uddoménim

Zameteni na rozvoj centralnich korovych slozek tpamezi dalSi terapeutické cile
spondylolistézy. Je vhodné pouzit metodu MoshehdeR&raise, ktera je zaloZzena na&denglém
vhiméni a ovladani pohyba poloh jednotlivychéasti €la, kdy je hlavnim cilem roz&ni
pohybového potencialu. Gseni by nélo byt provadno hravym zpsobem a finaSet pacientovi
potSeni. Jde o cviky zaloZené na procesech, jimiZsenalé dti pohybovat (Kolé 2007; Pawu,
2003).
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5 DISKUZE

Jednou z#cin bolesti dolni ¢asti zad je spondylolistéza. Jeji procentudlini czgstni
v mnoha@etné etiologii bolesti bederni p&teje malé, festo vSak mize byt diagnostikovana
u pacieni vSech ¥kovych kategorii (Votavova, VySata& Pitha, 2000). Podle Earla (2000)
nachazime neéastji obraz spondylolistézy u adolescénte wku 18 — 20 let, tedy v obdobi
nejrychlejSiho #stu, a dale u paciehtve starSim &u. Luke a Micheli (2000) uvagl jako dalSi
rizikovou skupinu pro vznik onemoéni sporty, pi nichZ dochazi k hyperextenzi trupu. Mezi tyto
sporty pati gymnastika, krasobrusleni, ragby, pétémebo tanec.

Patologie spondylolistézy zahrnujeskolik skupin etiologicky odliSnych typ k jejichz
roz&kleni vyuzivame Klasifikeni schémata. Jejich aitose vSak v deni jednotlivych tygd
onemockni liSi. Mezi nejuzivagsSi pati klasifikace podle Marchettiho a Bartolozziho kudl997,
kterd dli olistézu na dva zakladni typy: vyvojovy a ziskaZakladd se na odliSnyctiginach
onemocgni ve skupinach, neuvadi vSak samostatkupinu istmicky typ (Suchomel et al, 2007).
Samostat# jej uvadi nafiklad klasifikace dle Wiltseho, Newmana a Macnakiaré je ovSem
vytykdna v této skupth nejednoznénost a smsSovani éiznych etiologicky odliSnych podtyp
(Paleek & Mruzek, 2008).

Spondylolistéza rize postihovat vSechny Useky pgétenefasgji ji vSak nalézame v bederni
¢asti (Wong, 2004). Mércasto se vyskytuje také vdaich segmentech (Barros et al., 1999).

Spondylolistéza zahrnujgadu klinickych @iznaka, jako radikularni, pseudoradikularni
a klaudik&ni bolestici motoricky a senzitivni deficit, z nichZ reistjSi je chronicka bolest bederni
patge. Tyto Fiznaky jsou podobné klinickym projéwm lumbalni stendzy (Suchomel et al, 2007).
Podle Dungla (2005) vSak chronicka bolest zad pemiidelnym aastym giznakem a fedevsim

u ckti je spiSe vzacna, pod 10%.

Diferencialni diagnostika jettezita gedevSim u starSich paciénu nichz je nutné vylatit
piitomnost nadorového onemdaeon, krkni  myelopatii, koxartrozu, bolesti mediélniho
kompartmentu kolena, spondylolitidu a spondylodidai nebo poruchy periferniho cévnitegiste
(Suchomel et al, 2007).

Jako zakladni zobrazovaci metodu v diagnosticendbgolistézy uvadji autai rentgenoveé
snimky. VyuZivaji zobrazeni v bioi a fFedozadni projekci pate nebo zobrazeni podle Fergusona,
kdy je rtg lampa Sikmo skl@na o 30 k dolnim kortetinam (Paléek & Mrazek, 2008). Na zakl&d
snimki se utuje velikost skluzu olistetického obratle,cémuz se vyuziva &keni podle
Meyerdinga.
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V |éébé spondylolistézy mizeme vyuZzit chirurgickéieSeni nebo konzervativni terapii.
ChirurgickéteSeni bylo v minulostiastjsi, dnes je vSak snaha operovat pouze paciedgrych
dochazi ke zhorSovani neurologického deficitu nebbyla uspSnéd konzervativni tdba (Luke&
Micheli, 2000). Podle Paika a Mfizka (2008) mohou byt dalSi indik@ skupinou pacienti, jimz
onemockni znemo#uje Zivotni aktivity nebo je proénpsychicky neunosny kosmeticky defekt.
Jako indikaci k operaci z morfologického hlediskedi Suchomel (2007) posun obratle u vysoce
dysplastického typu nad 50%, @tida adolescentod 25 %. V chirurgické ¢ je vyuzivanaada
metod, z nichz vSechny shuji k provedeniize olistetického segmentu. Dekompresni vykony jiz
nejsou v dnedni deébdoporkovany (Paléek & Mruzek, 2008). Podle Krbce (2002) je riziko
peroperanich komplikaci malé a kenove léze, jenZ mohou vznikat atenim kanalu a repozici

obrath, byvaji grechodné.

Nezbytnou sotasti chirurgické &y je pedoperani a gedevSim poopetai |&ebna
rehabilitace. Poopetai kinezioterapie je podle Chaloupky et al. (20@@)refena nacasnou
vertikalizaci pacienta a posileniigniho a zadového svalstva. Abott et al. (2010)dajuje z&adit
do cvieni také prvky celétové senzomotoriky a konghi cviceni. McGregor et al. (2010) dale
uvadkji jako velice uspSnou psychomotorickou rehabilitaci. Abott et al01Q) provedli studii,
ve které porovnavali dinnost &Zzné rehabilitace a psychomotorické rehabilitace ppovedeni
bederni fuze. U pacieitkteri se @astnili psychomotorické rehabilitace bylo dosahrjatolepsich,
tak i dlouhodoBjSich vysledk. Psychomotoricka rehabilitace se tak jevi v poafreém terapii jako

acinné a néli bychom ji preferovat fed EzZnym cvienim.

Uspmsne provedend operace v kombinaci se spfavedenou l&ebnou rehabilitaci tak vede
k jednozn&nému zlepSeni zdravotniho stavu pacienta a zpeaygglinasledé zasadd neomezuje

V pracovni ani sportovni oblasti.

Konzervativni terapie je v posledni dobprednositovana a jevi se také jako velice &&pma.
Vypovida o tom i zvySené&etnostc¢lanki, na toto téma. Dle Votavové et al. (2000) b§larbyt
v terapii spondylolistézy prvni volbou. NejlepSizfsledki je dosahovano u paciénse stupsm
skluzu podle Meyerdigna | — 1.

Dle Suchomela et al. (2007) byka byt medikace v akutnim stadiu bolesti zahajemdapim
paracetamolu, aZ nasledrpodavame NSA. Stkérova (2009) uvadi jako nejiinngjsi NSA
selektivni a prefer@mi inhibitory cyklooxygenazy 2 (COX 2), je vSak nétbrat v potaz jejich
nezadouci €&inky na gastrointestinalni a kardiovaskularni trpktdlouhodobém uzivani. K ¢é¢
chronické bolesti vyuzivame adjuvantnéil@, predevsim antidepresiva a antiepileptika divih,
2008).
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Uginek fyzikalni terapie na snizeni bolesti nebyl acipnfi se spondylolistézou jednozime
prokadzan. Obeense vSak jevi, Ze kombinace aplikacglinych proud spolu s kinezioterapii vede

ke snizeni bolesti (Kofotolis et al., 2008).

V literature kladou auth velky vyznam stabilizénimu systému péate. Suchomel (2007) ji
povaZzuje za zé&klad konzervativniclg. K aktivaci hlubokého stabilizaiho systému paéte
vyuzivame fadu metod, z nichZz ngjstjSi je metoda vojtovy reflexni lokomoce nebo
senzomotoricka stimulace (Suchomel, 2006). Cooil.e2004) provedli hodnocentiaku cviki
zantienych na aktivaci hlubokého stabikmdho systému u paciant jenz vykonavali
profesiondl® sport. Na konci testovani bylo zgdb vyrazné sniZeni klinickych obtizi, je vSak
nutné brat v potaz vysokou motivaci pacienta k atwke sportovnim aktivitam, &ehoz vyplyva

| dusledrgjSi provaéni kinezioterapie.

Nezbytnou sotast jak konzervativni, tak i chirurgické terapieifvergonomie a Skola zad.
Nacvik spravného stoje, sedu a manipulacéembny pi praci pati do Upravy rezimu pacienta,

jenz je pro usgsnost terapie zcela nezbytny.

V ramci ucelené by spondylolistézy je také podle Suchomela (200dleita psychika

pacienta. Redevsim fi chronickych bolestech je tedy vhodna konzultapsyshologem.
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6 ZAVER

Obraz spondylolistézy nalézame u padieritech ¥kovych kategorii. Ne&jpsgjSi skupinou jsou
vSak adolescenti veéku 18 — 20 let. Jedna se o onemwdn jenZ vyZzaduje multidisciplinarni
piistup jak v pipact chirurgické, tak i konzervativni terapie. U obouoinosti je léebna
rehabilitace velice wlezitd. Ke kazdému pacientoviigtupujeme individuaka podle stupa jeho
onemocgni, diraz je vSak vzdy kladeni@devSim na aktivaci hlubokého stabiizého systému
patge. Jeho aktivaci poskytujeme bederni figtirozeny korzet a zabiiajeme tak progresi skluzu
a vzniku dalSich obtizi. Kinezioterapie by riggnbyt omezena jen na ¢eni v ambulanci,
pravidelné cueni by se o stat kazdodenni sédsti Zivota pacienta. Stgjmak hraje vyznamnou
roli edukace pacienta v rdmci Skoly zad a ergonamigsledné zé&ereni jejich prvii do denniho

rezimu.

Spondylolistéza je onemo&m, jenZz vyrazd naruSuje stabilitu a dynamiku pége Spravi
vedena rehabilitace spolu se zodhwm p@istupem pacienta vSak e pfibéh tohoto

onemocgni nejen zastavit, ale také zlepsit.
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7 KAZUISTIKA

Anamnéza

Datum vySeteni: 4. 3. 2011

VySetovany: pan O. K., rnik 1986

Rodinna anamnéza: choroby v rofimeguje

Osobni anamnéza: pacient neguje ¥@inurazy a chronické choroby. Ptal bézna dtska
onemocgni. V roce 2005 distorze pravého hlezna, nasledo8alydenni sadrova fixace. V unoru
2009 diagnostikovana spondylolistéza L5/S1.

Pracovni anamnéza: pracuje u policie.dds§jSi pracovni poloha je sed, m€stoj.

Socialni anamnéza: bydli s partnerkou &hwg 4. poschodi bez vytahu.

Farmakologicka anaméza: neguje

Alergologicka anamnéza: neguje

Sportovni anamnéza: sportuje 3x tydnhhodiny, nejast;ji fotbal, squash a badminton.

Nyn¢jSi onemociini: u pacienta se objevily bolesti ¥k vlevo v prosinci 2008 poté, co ¢
po dlouhodobé rnnosti vice sportovat (fotbal, tenis). Bolest byl@z propagace do DKK
av uvodu byla akcentovana kaSlem. Nésledovalathéaobvodniho |eka, ktery pacientovi
piedepsal uzivani analgetik a myorelaxancia, s dolaf@gktem Movalis. Bolesti zklidmy, ale i
zagzi sportem opt zhorSeny. R vySeteni na neurologické ambulanci na zakl&®®ITG a CT

snimka v inoru 2009 diagnostikovana listéza L5/S1 s \émitposunem L5 6mm.

Pacient toho¢asu zvlada stoj na &fiach i patach, Trendelenburgova zkouSka bilatéraln
negativni, SI posun negativni, oboustraemezené pruzeni Sl klotpvazne inklinace v distalnim
L Useku patee doleva, DKK bez trofickych zén a sniZzeni svalové sily, taktilni citlivost

neporusena, Laseque i obraceny Laseque bilatanébmtivni.

Pacient byl vybaven bederni ortézou, kterou nesilggi nadnerné fyzické zatZi a v inoru az
bfeznu 2009 absolvoval RHB, po které subjektimecitil zlepSeni stavu.

Po dalSi konzultaci v neurochirurgické ambulanedepsana druha série RHB, kterou wion

v kvétnu 2009 a subjektivnpoci’oval vyrazné snizeni obtizi.

Dnes je pacient pravidelrsledovan neurochirurgickym lélean. Bolesti dolni bederni péte
vlevo se objevuji po statické 2at (stoj, sed), ktera trva déle nez 15 minut. Jaestoou bolest bez
propagaci do DKK. Jako ulevovou polohu uvadi fiepdv gedklonu nebo lépe leh na zadech

s pokeenymi DKK, kdy si da pod bedra srolovangmik nebo své §sti. Pacient ma pocit jako by
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vsed byla jeho leva stranala vyS. Ri z&klonu citi v bedrech nejistotu. Podle poslednitg
snimka z kwétna 2010 nedoslo k progresi skluzu.

Kineziologicky rozbor
Vysetieni stoje

Baze stoje na&u ramen, Sgky lehce rotovany zewn Vyska crista iliaca, spina iliaca anterior
et posterior oboustratirshodna. Infraglutealni i poplitealni ryha obourddh korgetin ve stejné
vySce, Achillovy Slachy symetrické. Na obou Eetinach snizeni podélné klenby, ale neni
fixované. Leva taile mirh hlubsi. ZvySena lord6za bederni pétehypertonus paravertebralnich
svali dolni hrudni a bederni pé&e Dolni Uhly lopatek ve stejné vySi, neodstav&amena
v protrakci, pedsunuté drzeni hlavy. Oslaberi&hi stna. Kli¢ni kosti nejsou v horizontale, jsou

proti sol# postaveny do pismene V.
VysSetireni chize

Pri chazi Spicky rotovany lehce zew délka kroku symetricka. Pacient odviji chodidtbpaty.
Palpace

Oboustrané bolestivost musculus quadratus lumborum, musapili®rmis a Th/L gechodu.
Reflexni zngny v hornich vldkenech musculus trapezius na ol@undch, vice vlevo, a musculus

sternocleidomastoideus. Pruzeni obou Sl kiouborne.
Specificka vySeteni
Stoj na patach a gjach: zvlada
Trendelenburgova zkousSka: oboustranaegativni
Patrickiv test: oboustrarnnegativni
Obvody a délky dolnich ka@etin: oboustranhisymetrické

Zkouska dvou vah: 44 kg dx., 43 kg sin.
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Funk¢ni testy pateare

Néazev Zmeéreny rozsah Normalni rozsah

Stiborova vzdalenost

spojnice zadnich spin —trn C7 Scm 7-10cm

inklinaéni — 2cm
reklinasni — 2,5 cm
index =4,5cm

inklina¢ni — min 0 3,5
reklinani — 2,5

Ottova inklin&ni a reklin&ni vzdalenost
trn C7 — 30cm kaudain

Uklony — Lateroflexe Prava — 25cm 15cm +
daktylion — max. uklon Leva—23 cm

~Fleche ,dle Forestiera : dotyk temenem dotyk temenem
zasun hlavy u zdi

Lenochova zkouska 25 cm
brada do jamky ’

Thomayerova zkouska dotyk Sptkami prsti dotyk Sptkami prsti

predklon s emendovanymi koleny

Goniometrické vySefeni
Rozsahy obou dolnich k&etin jsou v norm.
VySetieni svaloveé sily

Kloub kycelni: flexe, addukce, abdukce, zevni a imitrotace — na obou kodetinach svalova

sila stups 5.
Kolenni kloub: flexe a extenze - na obou &etnach svalova sila stupb.

Kloub hlezenni: plantarni flexe, supinace s dorizfiéxi, supinace v plantarni flexi, plantarni

pronace - na obou koetinach svalova sila stupb.
VysSetieni hlubokého stabiliz&niho systému

Pii provadni testu BiSniho lisu pacient udrzel dolni k&gtiny v nastaveni. Bylo vSak patrné
vyrazrejSi zapojeni hornicasti m. rectus abdominis a vyklenutiiSmi stny. Aktivita lateralni
skupiny KiSnich sval byla minimalni. B provedeni extetniho testu byla vyrazna aktivace

paravertebralniho svalstvagdevsim v dolni hrudni a horni bederni fiate
VySetireni zkracenych svak
Musculus triceps surae: musculus gastrocnemiusscuius soleus oboustrannezkracen.

Musculus iliopsoas: oboustranmalé zkraceni. iiPtestovani bylo patrné v kglnich kloubech

lehké flekeni postaveni, tlakem mozno stehnodtldo horizontély.
Musculus rectus femoris: oboustrgmejde o zkraceni.

Musculus tensor fascie latae: obousttanejde o zkraceni.

a7



Adduktory kyelniho kloubu: oboustragmejde o zkraceni.

Musculus biceps femoris: oboustrémalé zkraceni.

Musculus semitendinosus, musculus semimembranobosstran#é nejde o zkraceni.
Musculus piriformis: oboustragmmalé zkraceni, zevni rotace omezena vyijaxievo.
Paravertebralni zadové svaly: malé zkraceniki2ma vzdalenostelo — stehno 13 cm.
Musculus pectoralis major: oboustr&mrejde o zkraceni.

Musculus trapezius: oboustranmalé zkraceni.

Musculus levator scapulae: oboustranejde o zkraceni.

Musculus sternocleidomastoideus: oboustéannlé zkraceni.

Neurologicke vySefeni
Zkousky na praukaz obrny na dolnich kortetinach
ZkousSka Mingazziniho — negativni.
Baré |, Il, lll — negativni.
Hrbkiv fenomén — negativni.
VySeteni napinacich refléx
Reflex patelarni — vybavitelny oboustrann
Reflex achillovy Slachy - vybavitelny oboustr&nn
Reflex medioplantarni - vybavitelny oboustrann
VySetireni napinacich manévii na koiFenove drazdni na dolnich kontetinach

Mennellova zkouSka, Laséguova zkouSka, BragarddwasSka, Bonnetova zkouska - vSe

negativni.
VySetreni ¢iti dolnich konéetin
Povrchovéditi
VySeteni taktilnihogiti — oboustran&iv nornte.
RozliSeni tupych a ostrych po#th — paet spravnych odp@di je 10/10 na obou dolnich

koncetinach.
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Dvoubodova diskriminace — na bérci obou dolnich¢ktin je rozliSeni dvou bdddo 2, 5 cm,

na nartu do 2 cm.
Grafestézie — na bérci obou dolnich &tm je p@et spravnych odpadi 10/10.
VySeteni termickéh@iti — oboustran&iv norne.
Hlubokeé ¢&iti
Statestézie, kinestézie — oboustkanmpaadku.
VySetreni stoje
Romberg I, 11, lll - stabilni, rovnovazny.
Stoj na jedné dolni k@etiné: zvlada, se zaenyma @ima pocit nejistoty a titubace.

Tandemovy stoj: zvlada i se zemyma dima.

Rehabilit&ni plan
Kratkodoby rehabilita ¢ni plan

- trénink kardiovaskularniho aparatuneb, plavani (znak), jizda na kole, nordic walking

- Uprava svalovych dysbalanci&azem na spravné drzealiat

- protazeni zkracenych swvaim. iliopsoas, m. biceps femoris, m. piriformisravertebralni
svalstvo, m. trapezius, m. sternocleidomastoideus

- odstragni reflexnich znin

- aktivace hlubokého stabilizaiho systému péate s vyuzitim prvik dechové gymnastiky
(prodlouzeny vydech), vojtovy reflexni lokomoceesmsomotoriky

- posileni BiSnich sval

- Setrna mobilizace Useku L5/S1 a Sl skloubeniuZitim metody MojziSové a dalSich
mobilizatnich technik

- prvky senzomotorické stimulace zéelem zvySeni kontroly trupového svalstva, stability
panve a aktivaci glutealnich sual

- prvky senzomotorické stimulace zé&lem aktivace svalplanty a ovlivini plochonoZzi
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan
- trénink kardiovaskularniho aparatu

- aktivace hlubokého stabilizaiho systému
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rezimoveé opaeni: udrZzeni hmotnosti, sniZzeni stresovéZgv zanistnani, vyvarovat se
dlouhodobé statické zéti

Skola zad: spravné vstavani a sed, zvedani anhla®enen, zaujimani neutralnich polat p
praci

ergonomické poricky: bederni ofrka do auta
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8 SOUHRN

Spondylolistézu lze &t jak chirurgickou, tak i konzervativni terapii,obou gipadech je vSak
role fyzioterapie velice vyznamna. V chirurgick€lé je vyuzivanarada metod, z nichZz vSechny
smetuji k provedeni tize olistetického segmentu. Nasledna rehabilitaceajiena nacasnou
vertikalizaci pacienta a posileniignich a zadovych sval Usmdna operace v kombinaci se sprévn
vedenou rehabilitaci tak zpravidla nevede k omeumepécienta jak v pracovnim izaeni, tak i

ve sportu.

V posledni dob je vSak ped chirurgickou lé&bou ugednositiovana konzervativni terapie, jenz
ma vyborné dlouhodobé vysledky a¢lm by byt vI€bé spondylolistézy prvni volbou. Jde
o symptomatickou kbu, kterd vyuziva farmakologickou a fyzikalnéé, techniky myoskeletalni
mediciny a ortézovani. Vyznamiast I&€ebné rehabilitace je kinezioterapie zgema pedevsim
na posileni hlubokého stabiltzgho systému, jakoZtaipozeného korzetu bederni péeDale jsou
vyuzivany metody kinezioterapie, jako vojtova refielokomoce, senzomotorické stimulace nebo
spinalni cviky. Naplni konzervativni terapie je éakacvik spravnych pohybovych steredityp

a zdazeni prvk Skoly zad do vSednich dennigihnosti.
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9 SUMMARY

Spondylolisthesis can be cured by as surgicaledlsas conservative therapy, in both cases
physiotherapy plays a very important role . Thegety uses many methods, all of them are
intended to implement the merger olistic segmeunbs8quent rehabilitation is focused on early
verticalisation of the patient and strength abd@inamd back muscles. Successful surgery in
combination with properly guided rehabilitationually does not lead to limitations neither at

work, or in sport.

However, recently conservative therapy, which hasexcellent long-term results and should be
the first choice for treatment of spondylolisthess preferred to a surgical treatment. It is a
symptomatic therapy that uses physical and pharogical treatment, musculoskeletal medicine
and technology of using brace. A significant paftnoedical rehabilitation is kinesiotherapy
primarily focused on strengthening the deep stgbgsistem as a natural corset lumbar spine.
Furthermore, kinesiotherapy methods are used VWkga's reflex locomotion, sensorimotor
stimulation or spinal exercises. The content ofsepvative therapy is the practice of good physical
stereotypes and the inclusion of elements of adafdack into the ordinary daily activities.
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11 SEZNAM ZKRATEK

ALIF - anterior lumbal interbody fusion i{gdni mezi¢lova fuze)
CT — vypaetni tomografie

DD - diadynamické proudy

DK — dolni korgetina

DKK - dolni kortetiny

HK — horni kortetina

HKK — horni korgetiny

LS - lumbosakralni

LTV — lécebna &lesna vychova

m. — musculus

mm. - musculi

MR — magneticka rezonance

NSA — nesteroidni antirevmatikum

PLIF - posterior lumbal interbody fusion (zadni b&nva fuze)
rtg — rentgen

Sl - sakroiliakalni

TENS - transkutanni elektrick& nervovéa stimulace

TLIF — transforaminal lumbar interbody fusion

57



