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Vertebrogénne ochorenia sii jednym zo segmentov civilizacnych ochoreni, ktory je signifikantnym dévodom invalidizacie moderne;j ludskej
populécie. Stratégia diagnostiky a liecby je ¢asto nekoncepéna. Cielom tohto prispevku je informovat o0 moZnostiach multidisciplinarnej
diagnostiky neurolégom, fyziatrom, algeziologom a radiologom. Tato klinicka entita je po ochoreniach dychacich ciest druhou najéastej-
Sou pric¢inou navstevy lekara. V produktivnom veku sii vertebrogénne ochorenia majoritnou pri¢inou praceneschopnosti, piatou pri¢inou
hospitalizacie a tretim najéastejSim dovodom chirurgickej intervencie.

Klacové slova: nespecifické bolesti chrbta, hodnotenie funkéného stavu, funkéné poruchy pohyblivosti, radikuldrny syndrém, segmentovy
syndrém, pseudoradikularny syndrém

A multidisciplinary approach in the diagnostics of vertebrogenic diseases from the neurologist’s

and physio-rehabilitation specialist’s perspective

Vertebrogenic diseases are one of the segments of population diseases, that are a significant contributing factor to the disability of the
modern human population. The strategy of diagnostics and treatment is often ill-conceived. The aim of this paper is to inform about
the options of multidisciplinary diagnostics by a neurologist, physiotherapist, pain management specialist and radiologist. This clinical
entity is the second most common reason for a doctor’s visit. In the productive age, vertebrogenic diseases are the major reason of sick
leave, the fifth most common reason of hospitalisation, and the third most common reason of a surgical intervention.

Key words: unspecific back pain, functional status evaluation, functional movement disabilities, radicular syndrome, segment syndrome,

pseudo-radicular syndrome

Uvod

Vertebrogénne ochorenia pred-
stavuja Siroky interdisciplindrny problém.
Problematike ochoreni chrbtice sa okrem
neurologov venuju Specialisti z viacerych
medicinskych odborov, st to: radiologovia,
ortopédi, neurochirurgovia, algeziologovia,
reumatologovia, fyziatri, psychologovia, ale
aj psychiatri. Dominantné postavenie v dia-
gnostike a manazovani konzervativnejliecby
mali dlhodobo neurolégovia, av§ak moder-
ny diagnosticky trend je interdisciplinarna
spolupraca neurologa, fyziatra a algeziologa,
s podporou radiologickych vySetreni.

Neurologicka diagnostika

vertebrogénnych ochoreni

Vertebrogénne ochorenia (VO)
z hladiska etiologie mozeme rozdelit na:

1. organické ochorenia chrbtice Speci-
fickej nedegenerativnej povahy (infek-
cie, systémové ochorenia postihujace
chrbticu, neoplazmy, zlomeniny a iné);
2. ochorenia chrbtice neSpecifickej dege-
nerativnej povahy (diskopatie, spondylozy
a iné) roznej lokalizacie, stupia a typu.
Vyznam degenerativnych zmien je nieke-
dy kauzalny, napr. kompresivne radiku-
larne syndréomy, myelopatie a lumbalna
spinalna stendza (Dvorak et al., 2000).
Kauzalita je ¢asto pochybna hlavne pri
akatnych, plne reverzibilnych funkénych
poruchach. Asi pri 70 % VO, tzv. idiopa-
tickych, nie je mozné potvrdit zobrazo-
vacimi vySetreniami patologicko-anato-
mické zdroje bolesti. Prevazn( vac§inu
idiopatickych VO tvoria akttne bolestivé
stavy sposobené poranenim muskulo-

-ligament6zneho aparatu (strain/spra-
in) a funkénymi poruchami pohybového
aparatu (Gogolak, 2001). KIa¢ovym poj-
mom koncepcie funkénej vertebrogénne;j
poruchy je blokada v pohybovom seg-
mente chrbtice, ktory je tvoreny medzi-
stavcovou platni¢kou a hornymi a dol-
nymi fazetovymi kibmi (Ambler, 2011).
Ddlezitt tlohu v patogenéze vertebro-
génnych ochoreni ma funk¢na porucha,
ktora predchadza vzniku anatomickych
Strukturalnych zmien. Z pociato¢nych
funkénych zmien dochéadza pri ich opa-
kovaniach a dlh§om trvani k §truktural-
nym zmenam, vznikaji regresivne zmeny
- degeneracia a trhlinky v anulus fibrosus
medzistavcovej platnicky, produktivne
zmeny na okrajoch stavcov a fazetovych
kiboch (spondyloza a spondylartréza).
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Obr. Dermatdmy (https://www.aic.cuhk.edu.hk/web8/Dermatomes.htm)

V dosledku tychto zmien dochadza k po-
ruche funkcie, ¢im vznika circulus vitio-
sus. Pri blokade v prislu$nom segmente
vznikajt reflexné zmeny - spazmus pa-
ravertebralych svalov, tzv. hyperalgetic-
ké zony a tzv. maximalne bolestivé body
(trigger points) v miestach iponov §liach
a svalov. Degenerativne zmeny st ¢asto
pritomné uz v mladosti. Ich zakladom
je fyziologické starnutie, mikrotraumy
spOsobené pretazovanim platniciek a ge-
netické faktory. Je potrebné podotknut,
ze degenerativne faktory v kauzalnej sa-
vislosti s klinickym obrazom sa prece-
fuju (Bednarik, 2010). Pri radikularnych
syndromoch v cervikalnej a lumbalnej
oblasti je dubiézny vztah medzi mor-
fologickym nalezom pri radiologickom
vySetreni a klinickym obrazom. Koncept
patogenézy je nejasny, lebo priame me-
chanické faktory s ¢asto preceniované,
¢o potvrdzuje klinicka prax: a) ataky bo-
lesti u pacientov bez zmeny morfologie
diskogénnejlézie; b) ispech konzervativ-
nej a mikroinvazivnej lie¢by bez ovplyv-
nenia morfologie herniovanej casti disku;
c) pretrvavanie bolesti napriek operac-
nej dekompresii nervového korena. Na
patogenéze korenovych syndromov sa
zGcastnuju nepriame mechanickeé faktory
- vaskularne mediované: a) ischemické;
b) vendzna staza s edémom nervového
korefa. Dal§im délezitym faktom st aj
zapalové reakcie sprostredkované bio-
humoralnymi faktormi disku (fosfolipaza
A2, metaloproteinazy, prostaglandin E2
a iné) (Labaj et Vyletelka, 2007).

Zdrojom bolesti mdze byt dege-
nerativne poSkodenie platniciek, ktoré
ma viaceré §tadia: vnatorna disrupcia
disku, degenerativna diskopatia a seg-
mentalna instabilita. V teréne takto
poskodenych platniciek vznikaji diftiz-
ne vyklenovania platnicky (bulging) do
spinalneho kanala, protrazie a herniacie
nucleus pulposus (Gogolak, 2001).

Pre beznt klinickd prax ma dole-
zZity vyznam klinicka manifestacia a se-
kundarne odhalenie etiologie, ¢o je moz-
né iba asi u 10-20 % pacientov (Kadarika
a Bednarik, 2005). Vertebrogénne po-
ruchy moézeme klasifikovat aj podla
c¢asového hladiska: akatne, subakiitne
a chronické. Najpraktickejsie je klasifi-
kovat vertebrogénne poruchy na tzv.:

* segmentové syndromy (akitna idio-
paticka cervikalgia, cervikalna disko-
génna bolest, lumbago - idiopaticka
akatna lumbalna bolest, lumbalgie
- subakttne a chronické a iné);

* pseudoradikularne syndrémy
(cervikobrachidlny syndrom, cervi-
kokranialny syndrom, cervikalny fa-
zetovy syndrém, cervikalne myofas-
cialne syndréomy, lumbalny fazetovy
syndrom a iné);

* kompresivne neurologické syndro-
my: a) radikuldrne syndrémy - v kré-
nej oblasti st najcastejsie postihnuté
korene C7 (70 %), C6 (20 %), C5 a C8
(10 %); v driekovej oblasti najCastejsie
L4/5, L5/S1; b) syndrém neurogén-
nych klaudikacit; c) myelopatie; d)
syndrém kaudy;

* pooperaéné stavy (syndréom ne-
uspesnej operacie krénej chrbtice,
syndrom neuspesnej chirurgickej
lie¢by lumbalnej chrbtice, ochore-
nie susedného pohybového segmentu
(Kadarika a Bednarik, 2005).

Diagnostické vySetrenia

Nekomplikované akitne verte-
brogénne syndromy mozno diagnosti-
kovat na zaklade anamnézy, fyzikalne-
ho vySetrenia a zhodnotenia funkéné-
ho stavu chrbtice. V diagnostike ver-
tebrogénnych ochoreni sa opierame aj
o staré, Gutzaitom vypracované kritéria
anamnézy, ako st chronicko-intermi-
tentny priebeh, systémovy charakter,
araz v anamnéze, zavislost od zataze,
polohy a drZania tela, zavislost od fak-
torov posobiacich na vegetativnu ststa-
vu, psychické faktory, paroxyzmalnost,
asymetrickost a vek pacienta (Dvorak
etal., 2000).

Pri ziskavani anamnézy od pa-
cientov s vertebrogénne podmienenymi
algiami je vhodné konstantne klast otaz-
ky tykajtce sa bolesti: miesta, charakte-
ru, trvania, intenzity, zmeny intenzity,
provokaénych a zmierfiujucich faktorov,
sfinkterickych tazkosti, a zavislosti od
zmeny vnutrobrusného a vnutrohrud-
ného tlaku (Opavsky, 2011), doleZitych
udajov v ramci diferencialnej diagnostiky
inych patologickych stavov (Jankajova
et al,, 2019). Neurolog a iny Specialista
musi mat prehlad o charakteristikach,
trvani, typoch bolesti a ich patofyziol6-
gii. Neuroldg si musi byt isty v odliSeni
bolesti v distribtcii areae radiculares
a areae nervinae.

K neurologovi by mali byt odosla-
ni pacienti s cielom presnej diagnostiky
hlavne v pripadoch, ak ich tazkosti trvajt
viac ako 14 dni napriek Standardnej kon-
zervativnej liecbe. Varovné anamnestic-
ké udaje, klinické a laboratérne nalezy,
ktoré mozu svedcit o organickych po-
ruchach nedegenerativneho charakte-
ru, su indikaciou na dodiferencovanie
(Opavsky, 2011). Vzdy treba mysliet na
moznost vyskytu ¢ervenych vlajok (vek
nad 50 a pod 20 rokov, existencia pri-
marneho extravertebralneho tumoru
¢i chronického zapalu, dlhodoba liecba
kortikosteroidmi, stav po operacii chrb-
tice, vahovy tbytok, traz v anamnéze,
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bolesti velmi silnej intenzity a dlhého tr-
vania) a ZItych vlajok (rizikové psychoso-
cialne faktory stvisiace so zamestnanim,
spravanim, afektivitou, ekonomickymi
otazkami atd'), ktoré ¢asto odhalia prici-
nu neuspechu liecby. Pri neurologickom
vySetreni kladieme doraz na vySetrenie
reflexov, svalovej sily, napinacich ma-
névrov, zmien citlivosti, portch sfink-
terov. Dobra anamnéza a spravne kli-
nické vySetrenie zvySuju pravdepodob-
nost véasného rozpoznania zavaznych
systémovych ochoreni a naliehavych
neurologickych stavov indikovanych na
chirurgicku intervenciu (syndréom kaudy,
progredujuce, resp. koreflové syndromy
nereagujuce na Standardna konzerva-
tivnu liecbu, priznaky poSkodenia mie-
chy). Pri diagnostike vertebrogénnych
ochoreni sa snazime odhalit korelaciu
medzi klinickym obrazom a radiologic-
kym nalezom. Senzitivita vySetreni je
dolezita pri ich indikovani a interpreta-
cii. Pri diferencialnej diagnostike a kvan-
tifikacii korenovych 1ézii, kompresivnych
neuropatii, polyneuropatii a inych lézii
periférneho nervového systému maja
svoje uplatnenie nasledujtce elektro-
diagnostické vySetrovacie metody: ih-
lova EMG, konduk¢né Stadie, H-reflex,
F-vlna, magneticka a elektricka stimu-
lacia nervovych koretiov a motorického
kortexu, somatosenzorické evokované
potencialy a iné neurofyziologické vy-
Setrovacie metody.

Strukturalne zmeny zachytené
zobrazovacimi metédami nemusia ko-
relovat s klinickym nalezom a naopak
jasny neurologicky nalez nemusi mat
zrejma patolégiu pri zobrazovacich
vySetreniach. Tieto pripady vyzaduja
hlbsiu analyzu a multidisciplinarny pri-
stup. Jedine takto je mozné vyhnat sa
diagnostickym omylom a terapeutickym
netspechom.

Vertebrogénne ochorenia

z pohladu fyziatra

Diagnosticky algoritmus sa opie-
ra o anamnézu a o podrobné fyzikalne
vySetrenia pacienta fyzioterapeuticko-
-rehabilita¢nym lekarom.

Anamnéza, aspexia, palpacia
Anamnéza je bio-psycho-social-
nou analyzou na identifikaciu a $peci-

fikaciu vertebrogénnych tazkosti, ich
pricin, prejavov celkovych a lokalnych,
senzorickych a motorickych, ich iradia-
cii, ovplyviiovani pokojom, zatazou, ale
i medikaciou a rehabilitac¢nou liecbou.
Zaujima nas nielen pacientova interpre-
tacia stavu, ale i zavery $pecialistov vra-
tane komorbidity s priamym ¢i prenese-
nym vplyvom (napr. viscerosomaticky) na
tazkosti a limity fyzickej zataze.
Aspexiou hodnotime anatomické,
biomechanické a funkéné odchylky po-
stary s dopadom na aktualnu patolégiu
a jej kompenzaciu. Posudzujeme hlavne
symetriu a stabilitu tela i jednotlivych
etazi od opornejbazy k hlave oproti vir-
tualnej sagitalnej a frontalnej olovnici
v stoji. OdliSnosti od empirickych noriem
signalizuju zmeny biomechaniky a svalo-
vl dysbalanciu. Sagitalne odchylky po-
stury sa kompenzuji symetricky (skra-
tené, oslabené svaly, vrstvovy syndrom),
kym frontalne poruchy (asymetrie kon-
¢atin, panvy, skolidzy) vyvolavaja 3D
zmeny, ktoré st biomechanicky naroc-
nejsie na kompenzaciou nielen v §truk-
tarach segmentu, ale spdsobujt i hori-
zontalne a vertikalne retazenie funk¢nej,
neskor i Strukturalnej patologie.
Palpacia, napriek nizkej validite
testov, neumoziuje patologicko-ana-
tomickt diagnézu, ale je metdédou na
identifikaciu a reprodukciu pacientovych
tazkosti. Hladame podla zasad manual-
nej mediciny patognomické funkéné
areflexné zmeny (atribtty bolesti) v der-
matome (fascie, citlivost, jazvy) a v myo-
tome (tonus, triger body, spazmy, boles-
tivost). V artrone vySetrujeme joint play,
blokady, fenomén bariéry. Aktivnym,
pasivnym a rezistovanym pohybom vy-
Setrime aj funkciu jeho satelitov.

Vysetrenie konéatin,

panvy a driekovej chrbtice

Na dolnych konéatinach posudzu-
jeme trofiku svalstva, osové odchylky,
asymetriu diZky a jej vplyv na panvu
a statiku chrbtice. Reakcia na skratenie
koncatiny (absolatna, relativna) je tiklon,
usunutie, resp. rotacia panvy a static-
ka skolioza (Friberg, 1983; Sheha et al.,
2018). Dysbalancia svalov lumbo-pelvi-
-femoralneho komplexu, ktort tato zme-
na biomechaniky sposobi, ovplyviiuje
panvové spojenia, hlavne sakroiliakalne

kiby (SIK), ktoré byvaji ¢astou pric¢inou
lumbalgii. Ich dysfunkcia (blokada, in-
stabilita), resp. nutacia podla Kapanjiho
(Kurnik, 1996) vyvolava asymetriu pan-
vy, zataZenia koncatin a satelitnych
svalov (m. piriformis, gluteus medius,
iliakus, psoas, obturatorovych svalov
a rectus abdominis). Bolestivé spazmy
tychto svalov sa nezriedka manifestu-
ji ako samostatné syndromy, pripadne
st pri¢inou kompresivnych neuropatii
imitujacich alebo splyvajtcich s verte-
brogénnou symptomatologiou.
Palpujeme ich obligatne ako sucast di-
ferencialnej diagnostiky v lahu, spolu
s vySetrenim SIK (vratane ich ligamen-
tov), symfyzy, kostrée a bedrovych kibov.
Typicka je stranova asymetria palpac¢né-
ho nalezu. Je potrebné poznamenat, Ze
k takejto dysfunkcii panvy moze dojst
nielen pri poruchach statiky, ale i reflex-
ne pri funkénych poruchach kla¢ovych
oblasti chrbtice, hlavne cervikokranial-
neho spojenia.

Vysetrenie samotnych SIK sa za-
klada na palpécii Struktar (iliakalnych
spin, svalovych satelitov), vySetreni
mobility (joint play) a na reprodukcii
bolesti (provokac¢né testy) (Freburger
a Riddle, 2001). Odporuca sa pit testov
(distrakény, kompresivny test, dorzalne
pruzenie SIK (thigh thrust), Gaenslenov
test a pruzenie sakra na bruchu) (Laslett
et al.,, 2003), z ktorych tri pozitivne po-
tvrdzuja s vysokou pravdepodobnostou
zdroj bolesti v SIK.

Na driekovej chrbtici hodno-
time zakladné postavenie, dynamiku,
bolestivost a svalovy status. Od tvaru
lordézy usudzujeme na ne/vyvazenost
flekénych a exten¢nych svalov, mieru
ich pretaZenia a vplyv na klinické pre-
javy. Aktivnou flexiou a extenziou ob-
jektivizujeme a lokalizujeme poruchy
rozvijania segmentov, zarazky, repro-
dukciu a zavislost tazkosti od rozsahu
a smeru pohybu. ,,Aktivizujeme* tym
myofascialne poruchy (ale aj neverteb-
ralne) a v krajnych polohach aj pasivnu
zlozku pohybu (fazetové kiby, poruchy
Struktur, disk). Pri lateroflexii navySe
sledujeme pritomnost rota¢nych synki-
néz panvy, ktorych absencia je znamkou
dysfunkcie SIK. Kombinované pohyby
- pasivny zaklon a rotacia - sa povazujl
za provoka¢ny test na fazetové kiby &i
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diskopatie s moZnou kompresiou kore-
nov (Cook a Hegedus, 2011). Repetitivhym
pohybom podla McKenzie objektivizu-
jeme de/centraliza¢ny fenomén validny
na diskogénnu bolest (Petersen, Lanslett
a Carsten, 2017). Zistenie neurologic-
kej symptomatologie pri vySetreni (area
nervina, radicularis) indikuje cielené
vySetrenie, event. konzultaciu s neuro-
légom.

Pozornost si vyzaduje vySetrenie
torakolumbalneho prechodu. Prudka
zmena biomechaniky v Th12 (kon¢i ro-
tacia) je zdrojom stresov a iritacie seg-
mentov Th11-L3, nervov iliohypogastri-
cus, ilioinquinalis, genitofemoralis. Ich
zakoncenie na hreberioch panvy, inguine
a skrote moze imitovat pseudovisce-
ralnu symptomatoldgiu ako Maigneho
syndréom (Maigne, 2006). Samostatnou
kapitolou je vySetrenie podla koncepcie
Dynamickej neuromuskularnej stabili-
zacie Kolara, resp. McKenzie, avsak ich
rozsah je nad ramec prispevku.

Vysetrenie hrudnej

a krcnej chrbtice

Hrudna chrbtica je miestom cas-
tych blokad segmentov a rebier, miestom
iradiacie cervikalnej symptomatologie,
ale hlavne viscerovertebralnej sympto-
matologie, ktora je nutné primarne
vylacit. Palpa¢ne vySetrujeme reflex-
né zmeny v dermatéme alebo viacseg-
mentové hyperalgetické (organové) zony,
interkostalne priestory a pruZenie ko-
strotransverzalnych spojeni. VySetrime
dynamiku segmentov a rebier, hlavne
hornej hrudnej chrbtice, ktora funkéne
suvisi s krénou chrbticou. Podiela sa na
jej konfiguracii (hyperlordéza, kyfoza)
vratane postavenia hlavy. Jej predsu-
nuté drzanie (flexia dolnych, extenzia
hornych segmentov) pretazuje extencny
aparat a byva zdrojom retrookcipital-

nych bolesti. Pri cervikalgiach hladame
poruchy aktivnej dynamiky, pasivnymi
pohybmi a segmentalne hladadme ba-
riéru a bolestivost ako pri¢inu tazkosti.
Pri cervikokranialnej symptomatologii
je potrebna diagnostika segmentalnych
portch prvych troch stavcov podla
zdsad manualnej mediciny a vySetre-
nie hlbokych flexorov §ije. V pripade
cervikobrachialnej, resp. radikularnej
symptomatolégie sa odportca kom-
binacia rotacie a zaklonu, kompresiv-
ny test (Spurlingov), distrakény test,
L'hermitte priznak (Simpson a Gemmell,
2006). Ich pozitivita signalizuje nielen
hranice pohybovej liecby, ale aj potrebu
diferencialnej diagnostiky neurolégom,
pripadne zobrazovacimi metédami. V re-
habilita¢nej praxi sa osvedcilo i vyuZitie
napinacich manévrov na nervy hornej
koncatiny (upper limb tension tests) (Nee
et al., 2012), ako i testy na kompresivne
neuropatie, ktoré st na hornych kon-
Catinach Casté v ramci retazenia, resp.
pripominaji radikulopatie.

Zaver

Vertebrogénne ochorenia pred-
stavuju Siroky interdisciplinarny prob-
lém. Problematike ochoreni chrbtice
sa okrem neurolégov venuji Specia-
listi viacerych medicinskych odborov.
Dominantné postavenie v diagnostike
a manazovani konzervativnej liecby maja
lekari pracujtici v $pecializa¢nom odbore
neurologia a fyziatria.
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