UNIVERZITA KARLOVA

® ¢ FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU

Disertacni prace

Karel Hurt

2023



Spazmus svalu panevniho dna

jako pricina jeho dysfunkce

Studijni obor: Kinantropologie

Skolitel: Prof. Ing. FrantiSek Zahalka, PhD.

Vypracoval: MUDr.Karel Hurt, DrSc
Praha 2023



Podékovani:

Velmi rad a pfedevSim bych chtél podékovat panu Profesoru Ing.
FrantiS8ku Zahalkovi, PhD., za jeho citlivé vedeni a koordinaci, které
mi umoznili tuto praci vytvofit. Rad bych téz pod€koval, bohuZzel in
memoriam, Prof. MUDr. O. Svestkové, PhD., kterd mi umoznila tuto
praci zahajit. Téz bych rad pod¢koval Prof. MUDr. Michalovi
Zikanovi, PhD., za jeho pftistup, jako vedouciho kliniky GP Fakultni
nemocnice Bulovka, kde pracuji a vyucuji. Dale bych rad vyjadfil
uptimné podékovani vSem spolupracovnikiim uvedenym jako
spoluautofi v publikacich, které timto zpiisobem vznikly, ¢i jejich
vznik umoznili. Moje podékovani nalezi také odbornym pracovnicim,

které vSe vyjimecné zménily v bézné.



Prohlasuji, Ze jsem disertacni praci vypracoval samostatné pod
vedenim Prof. Ing. FrantiSka Zahalky, PhD., a zZe jsem uvedl vSechny

pouzité zdroje literatury.

Praha 2023 MUDr. Karel Hurt, DrSc.



Obsah

L VO ittt 10
2. SVALOVA DOLESE ..ottt sttt 12
2.1.  Subjektivni diferenciace mezi riznymi formami bolesti..........coeceevuiriiiniinenieneennen. 13
2.2.  Patofyziologie SValoVe DOLESTI.....cc.eeeiuiiriieiieiieeiieeee et 14
2.3.  Chronicka dlouhodoba bolest ...........cccieiiriiriiiiinieicecte e 16
2.4. PriCiny 10KaIni SVAloOVE DOLESTI:....c.eieiieiieeiieie ettt 17
2.5. Podminky zvySeného svaloveého tonU...........cccceevviiiiiiiiiiiniiiiiecieeeee e 18
2.6.  SvaloVE TEtEZCOVE TEAKCE.......eeiuiieiiiiiieiie ettt ettt 19
2.7, PTeneSena DOIESL .......coouiiiiiiiiiiiieie et 19
2.8.  Svalovy spoustéci bod (myofascial trigger point, MTTP).......ccceeveiieviiiiniiiciee 22
R T8 DR 1103 74 10 (0 o [ T PSSP 23
2.8.2.  AKEIVALOTY ..ctieiieiieetieie ettt ettt ettt et e et e bt e e st este et e sseenbeeneesseeseeneeeneennens 25
2.8.3. Diferenciace spouStécich bodl.........ccccueeviiieriiieiiieeieecee e 27
2.8 4. PEZNAKY ...eiitieiieieciee ettt sttt et st ae e eneene s 29
2.8.5.  Dlouhodobé zmeény ve svalech...........cceevouiieriiieiiiieieeceeee e 30
2.8.6.  Uginky na pohybovy aparat a zpracovani bolesti.............ccovweueeeeeeeeeeeerenn. 30
2.8.7. Diagnostika klinickym vVySetfenim...........ccceeecuvieriieeniieeiie e 30
2.8.8.  KIASICKE tEraAPIC ..ecuvvieeiiieeiiieciie ettt et e e et e e ree e ree e nbeeenneas 32
2.8.9.  Extramuskularni SpouSteci body ........cccevvieeiiiiiiiiiiiiieeiieeeeee e 33
2.8.10.  Délka 1écby myofascidlni bolesti........cceecueeriiiiienieeiieieeiiee e 34
2.8.11.  Chyby v 1écbé myofascidlni bolesti.........ccevuerriierieeiiiiiiiiiieieceeeeeee e 35
2.9.  Svalové bolesti pAnevniho dna...........coecieiiieiiiiniiiiieeee e 36
2.9. 1. VUIVOAYNIC ...ttt ettt ettt ettt e st e et snbeenbeesnneenseens 36
2.9.2.  DYSPATEUNIC. .....eeiuiietieiieeiieeiieeteeetteeteestteeseesseessseesseeesseeseessseenseesnseenseasssesnseens 37

3. Razova vina, teorie vzniku, rozdéleni a jeji VyuZiti vV praXi.......ccceeeeeveeeneeecieeneenneennnans 39
3.1, FoKUSOVANE TAZOVE VINY ...oeviiiiiiiiieiiieiieeie ettt ettt ettt et site e nneensae s 39
3.2.  Generovani fokusovanych rdzovych vIn ..........cccooiiiiiiiiiiiiieeceee 41
3.3.  Sifeni razové viny (0draz, 10m, TOZPLYL).........ovoveevieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 43
3.4. Parametry razové viny, méfeni rdzové viny, tlak razové viny ........ccccoevvvvvenienennen. 44
3.5, ZaoStieni TAZOVE VINY ....ooiiiiiiiiiiciee ettt 45
3.6, 5 MPalECEDNA ZONA .....cooiiiiiiiiiiiie e 46
R IR B 21 1S3 ¢ 4 T (=) PSR 47
3.8.  Hustota energetického toku (ED) .......cccuiieiiiiiiiiieieeeeee e 48



3.9.  Fyzikalni UCinky rdZoVeE VINY ....cccviiiiiiiiiiieieceeee e 48

3.10.  Vznik mikrojetového kolapsu kavitace bublin............ccceecvieviiiiienieniieieeieeee 50
3.11.  Radialni tlakoveé viny a jejich UZItl .......ccooovieriiiiiiiiicieeee e 51
3.12.  Generovani radialnich tlakovych vIn..........ccoocooiiiiiiiiiiii e 51

3.13.  Vznik pneumaticky generovanych balistickych tlakovych vin a jejich povrchové
ucinky 52

314, Siteni tlaKOVYCH VIN ..o.o.ovieeeieeeeeeeeeeeeeee e 54
3.15.  Rozdily v intenzit¢ fokusovanych razovych vin a radialnich tlakovych vin v
BIASKEIM ELE. ..ttt s 54
3.16. Lécebné Ucinky tlakovych VIN ........occcooviiiiiiiiiiie e 55
3.17.  Klinické porovnani rdzovych a tlakovych vIn .........cccooovviiiiiiniiiiiiiieeeee 55
3.18. MechaniSmy PUSODENT ......ccccviiiiiiiiieiiecii ettt e 57
3.19.  Indikace a kontraindikace ...........ccoeriiriiniiiiiniiieieeecee e 58
3.20.  Diagndza pred terapii rAZOVOU VINOU.......cooieviieriiiiiieiieiie ettt 59
3.20.1.  Manudlni vySetfeni a funk¢ni test jako prvni diagnosticky krok.................... 59
3.20.2. URIAZVUK .ottt ettt st 59
3.20.3.  DiagnostiCké ZODIrazZeni........cccueeuieriieiiieiieeiieeie ettt 60
3.20.4. Krevni @nalyZa.......cccooeciiiiiiieiciieceeee et ens 60
3.20.5.  Diferencialni diagnostika myofascidlni bolesti ..........cccceecvreevveercieenirieeeies 60
3.21.  Fokusované, rovinné nebo radialni rdzoveé vIny?.........ccoevviveevieeecieencieeeiee e, 61
3.21.1.  FokuSovan€ rdZoVE VINY .......ccccieeiiieeiiiieciieeeieeeetee et e eiveeeteeeeaeeesveeeenneeen 61
3.21.2.  Planarni, rovinn€ rdZOVE VINY .......ccceeiiiiiiiiieiiiieciee e 62
3.21.3. Radidlni TAZOVE VINY ..ccuviiiiieiiiieeeeee ettt et e en 63
3.21.4.  Kombinované vyuziti fokusovanych a radialnich rdzovych vin .................... 63
3.21.5.  Diagnostika s vyuzitim fokusované razoveé vIny..........cccccceeevveeriiiencieennennne 64
3.21.6.  Diagnostika s vyuzitim radidlni rAzoveé VINY ......ccccceevviiieiiiiiiiiecie e 65
3.22.  Planovani terapie a vyber 1éCenych svalll........occvveviiieiiiiiiiieceeceece e, 65
3.23.  Hodnoceni podraZd@ni SValll..........ccccueeeiiiiiiiieiiie et 66
IMELOAOIOZIE ...ttt ettt ettt et e et e et e e abeeteesnbeenbeeenneeneen 67
4.1, VEAECKA OTAZKA ....eoueiiiiiiiieiiee ettt st 67
4.2 HYPOIEZY ..ottt ettt ettt e ettt e et e e abeeeane 67
i B O3 1 1 o) ¢ 1o PRSP PR TP 67
B4, UKOLY oottt 68
4.5, MEEOAIKA ...cueieiiiiiieiieteeee e et sttt 68



4.5.1.  MetodiKa STUALIE L. ..oeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 68

4.5.2.  Metodika StUAIC 2. ....ccueiiiriiiiiiieieeieeeeee e 71

S VYSIRAKY ettt ettt e b e et e et e e nbe e bt e enbeeseens 73
5.1 VYSIedKy StUAIE 1 ...oioniiiiiieiieie ettt ettt e 73
5.2, VYSIEdKY StUAIC 2 ...oooniiiiiieiiecie ettt ettt st 75

0. DISKUSE ..ottt ettt et 79
T ZLAVET ittt ettt e b e et e b et e bt e sateebeen 80
8. SezNam ODTAZKIL ....c..ovuiiiiiiiiiiiiieie e e 81
9. Seznam VIastni IETatUIY ......cc.eeriieiiieiieeiieeie ettt ettt ste e e snne e s 82
10, LAEEIATUIA .eeutiiiieiiiiiies et 84




Abstrakt

Uvod: V soucasné dobé nejsou zadné efektivni strategie 16¢by idiopatické neorganické vulvodynie a
dyspareunie u zen. ESWT (extracorporeal shock wave therapy) je nechirurgicka/neinvazivni technika
Siroce pouzivana k 1é¢b¢é muskuloskeletalnich onemocnéni, svalové spasticity a hypertonie,
ledvinovych a Zlu¢ovych kament a urologickych poruch.

Cil: Cilem nasi prace je zjisténi moznosti ovlivnéni a eliminace chronické a akutni bolesti panevniho
dna pomoci neinvazivni fyzikalni techniky. Nasim cilem je zjistit, jestli k tomu Gcéelu lze pouzit
extrakorporalni razovou vilnu a ktera jeji forma je nejvhodnéjsi.

Design studie: Prospektivni, randomizované, dvojité zaslepené, placebem kontrolované studie byly
provedeny nasledné po studiich proveditelnosti.

Metodika: Do studie 1. bylo zafazeno 62 Zen s vulvodynii po dobu minimalné 3 mésicii. Zeny byly
nahodné rozdé¢leny bud’ do 1é¢ebné skupiny (n=31) nebo do skupiny s placebem (n=31). Pacienti v
1écebné skupiné dostavali perinealn¢ aplikovanou ESWT tydné (3000 pulzt kazdy po dobu ¢tyt po
sob¢ jdoucich tydnti). Hustota energetického toku byla 0,25 mJ/mm?2, frekvence 4 Hz, ohniskova zéna
0-30 mm, terapeuticka ¢innost 0-90 mm, odstup II. PouZitym zafizenim byla standardni jednotka pro
elektromagnetické razové viny s nasadcem zamétenym na razovou vinu. Poloha snimace razovych vin
byla zménéna Sestkrat po kazdych 500 pulzech. Pacienti ve skupiné s placebem podstoupili stejnou
1é¢ebnou proceduru, ale nasadec byl opatien placebem, které znemoznilo pienos energie. Subjektivni
bolest si kazdy pacient sam vyhodnotil pomoci dvou hodnoceni pied a po 1écbe: 10 cm linearni
vizualni analogové skaly (VAS, 0-10) a testu bavinénym tamponem (CST, Goetschova $kala 0-4).
Sledovani bylo provedeno 1, 4 a 12 tydnti po ESWT. Studie 2. dyspareunie zahrnovala 62 Zen, které
udavaly dyspareunii. Pacienti v 1é¢ené skupiné a skuping s placebem dostavali perinealné aplikovanou
ESWT tydné po dobu ¢tyf po sobé jdoucich tydnt, pacienti kontrolni skupiny placebo. Stupen
dyspareunie byl specifikovan pomoci Marinoff skaly a subjektivni intenzity bolesti na vizualni skale
(VAS), pted a po 1é¢b¢. Nasledné kontroly byly provedeny 1, 4 a 12 tydni po posledni ESWT.

Vysledky: Studii vulvodynie dokoncilo celkem 61 Zen. Testovali jsme rozdily ve VAS a CST v rdmci
1é¢ebné skupiny a skupiny s placebem a mezi nimi. Testovani bylo mezi pted 1é¢bou a konkrétnim
naslednym sledovanim. Zjistili jsme vyznamné zmény v 1écené skupiné. Pii vSech tfech sledovanich
bylo pozorovano snizeni VAS (p<0,01) a CST (p<0,01). Pti vS§ech hodnocenich bylo sniZeni bolesti
vzdy > 30 %. Ve skupiné s placebem nebyly zadné statisticky vyznamné zmeény mezi pfed a po 1é¢be.
Mezi 1é¢ebnou skupinou a skupinou s placebem nebyly pred 1écbou zZadné rozdily, ale statisticky
vyznamné rozdily po 1€¢bé ve vSech tiech sledovanich (VAS p<0,01); CST p<0,01). Studii
dyspareunie dokoncilo 61 Zen. Testovali jsme rozdily v Marinoff §kale a VAS v ramci 1é€ebné
skupiny a skupiny s placebem a mezi nimi. Vyznamné rozdily byly nalezeny ve skupin¢ 1écené, ale
nikoli ve skuping s placebem. Rozdily pted a po 1é¢bé v ramci skupin byly p<0,001, mezi skupinami
p<0,001. SnizZeni bolesti bylo vzdy > 30 %. Velikosti efektli byly obé velké: Marinoff 0,825 a VAS
0,883.

Zavéry: V nasi studii jsme prokazali, ze ESWT snizuje vnimani bolesti v nasi lé¢ené skupin€ zen s
chronickou a akutni bolesti panevniho dna. Doporucujeme tuto techniku dale zkoumat a vyuzit v
praxi. Metoda je snadno replikovatelna, levna a bez znamych vedlejSich ucinkda.

Klic¢ova slova: vulvodynie; dyspareunie; extracorporealni razova vina; ESWT; panevni bolest



Abstract

Background: Currently, there are no effective therapy strategies for idiopathic, non-organic
vulvodynia and dyspareunia in women. ESWT (extracorporeal shock wave therapy) is a
nonsurgical/noninvasive technique widely used to treat musculoskeletal diseases, muscle spasticity
and hypertonia, renal and biliary calculi and urological disorders.

Aim: The goal of our work is to investigate the possibility to eliminate chronic and acute forms of
pelvic pain by a non-invasive physical method. We wanted to know if the extracorporeal shock wave
technique could fulfill these requirements.

Study design: The prospective, randomized, double-blind, placebo-controlled studies were conducted
following feasibility studies.

Methods: The study 1. included 62 women with vulvodynia for at least 3 months. The women were
randomly assigned to either a treatment group (n=31) or a placebo group (n=31). The patients in the
treatment group received perineally applied ESWT weekly (3000 pulses each for four consecutive
weeks). The energy flux density was 0.25mJ/mm?2, frequency 4 Hz, focus zone 0-30 mm, therapeutic
efficacy 0-90mm, stand-off II. The device used was a standard electromagnetic shock wave unit with a
focused shock wave handpiece. The position of the shock wave transducer was changed six times after
every 500 pulses. Patients in the placebo group underwent the same treatment procedure, but the
handpiece was provided with a placebo stand-off that disabled energy transmission. Subjective pain
was self-evaluated by each patient using two tools before and after treatment: a 10 cm linear visual
analogue scale (VAS, 0-10) and a cotton-swab test (CST, Goetsch scale 0-4). Follow-ups were done
1, 4, and 12 weeks post-ESWT.

The study 2. included 62 women who reported dyspareunia. Patients in the treatment and placebo
groups received perineally applied ESWT weekly for four consecutive weeks, placebo-patients with a
placebo-stand-off. The grade of dyspareunia was estimated using the Marinoff-scale and subjective
pain intensity on a visual scale (VAS), before and after treatment. Follow-ups were conducted 1, 4 and
12 weeks after the final ESWT session.

Results: In all, 61 women completed the vulvodynia study. We tested for differences in the VAS and
CST within and between the treatment and placebo groups. The testing was between before treatment
and particular follow-up. We found significant changes in the treatment group. Reductions in VAS
(p<0.01) and CST (p<0.01) were observed at all three follow-ups. At all assessments, pain reduction
was always >30%. In the placebo group there were no statistically significant changes between before
and after treatment. There were no differences between the treatment and placebo groups before
treatment but statistically significant differences at all three follow-ups (VAS p<0.01); CST p<0.01).
The dyspareunia study completed 61 women. We tested for differences in the Marinoff scale and
VAS within and between the treatment and placebo groups. Significant differences were found in the
treatment group but not in the placebo group. Differences before and after the treatment for within the
groups were p<0.001, between the groups p<0.001. Pain reduction was always >30%. The effect sizes
were both large: Marinoff 0.825 and VAS 0.883.

Conclusions: In our study we have proved reducing chronic and acute pain perception in our
treatment groups. Thus, we are encouraged with these results to explore this technique further. The
method is easily replicable, inexpensive, and without known side effects.

Keywords: vulvodynia; dyspareunia; extracorporeal shockwave therapy; ESWT; Pelvic pain



1. Uvod

Spravna funkce svalovych struktur tvofici panevni dno u Zen je velmi diilezita pro jeji
normalni obcansky, pohlavni Zivot a nemén¢ pro spravnou funkci vymésSovacich funkci
mocového a stievniho aparatu. Jeji disharmonie ustici v panevni bolestivost je velkym
snizenim Urovné kvality zivota. Pietrvavajici bolest v panevn¢ pohlavni oblasti vyvolava stav

nicici zdravi fyzické, psychické a neméné vztahy osobni a pracovni.
Bolesti v této oblasti 1ze v podstat¢ rozlisit na dva typy:

Organické-spojené s konkrétni 1€zi rozmanité etiologie, kde logické 1é¢eni pficiny ma za

nasledek népravu disharmonie a bolesti ji provazejici.

Neorganické-inaparentni, kde nebyla organicka ptic¢ina prokézana, kde rozhodnuti o zatfazeni
do této skupiny neni jednoduché. Divody bolesti byvaji nejasné, jako pficina se udava

myofascialni problematika, svalovy hypertonus, Ci iritace spoustécich bodii (trigger points).

Zpocatku je samoziejmée vina kladena na zanét, malformaci ¢i tumor, klientka je pii
nenalezeni pri¢iny stejné 1éCena antibiotiky (co kdyby). Teprve potom se zkousi jiné druhy
terapie mimo zakladni béZné armamentarium. Sem patii panevni rehabilitace, povrchova
elektromyografie, interferon alfa, estrogenové krémy, botulinum toxin A. Dfive pouzivané
techniky denervace tkané jsou jiz pouzivany méné frekventné.

JiZ samotna rozmanitost metod sniZujici spasticitu a bolestivost vypovida o tom, Ze neni

jednotnost v hledéni a nalezeni ide4lni metody pro vétSinu piipadu.

Extrakorporeélni rdzova vina - ESWT (Extracorporeal shock wave therapy) se nabizi byt
jednou z velmi slibnych moznosti terapie. Uziti ESWT vytvarené elektromagneticky,
elektrohydraulicky ¢i piezoelektricky hodné zménilo 1é¢ebné moznosti v riiznych oborech
mediciny a fyzioterapie. Lécba urindrnich, bilidrnich kamenti je pomérné frekventni. Pouziti
slabsich energii je rozséhlé v ortopedii pfi 1écbé degenerativnich onemocnéni, kloubnich
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afekcei €i plantarni fasciitis. Téz nachdzime uziti pfi hojeni fraktur a Spatné se hojicich
poranéni. LécCba svalové spasticity a hypertonu je s uspéchem uzivana také. Lécba Peyronyho
choroby a erektilni dysfunkce se jevi téz frekventni. Ve sportovni medicin€ je uziti ESWT
vyznamnym prostiedkem k ndvratu normalniho stavu sportovce bez bolesti s moznosti plného

zapojeni a koncentrace na vykon.

Cilem nasi studie bylo zjistit, do jaké miry lze tuto fyzikalni techniku pouzit k naprave
bolestivého stavu ktery je neorganicky-inaparentni, kde tedy nelze cilen¢ pouzit bézné
kauzalni terapie pro napravu bolestivého stavu svali panevniho dna a zlepSeni kvality Zivota

klientek.

Tento postup nam miize ukdzat moznou cestu pii naprave i jinych svalovych afekci funk¢énich

svalovych skupin.

Nasim cilem bylo prezentovat moznosti ESWT piedevsim ve dvou oblastech algickych stavii
panevniho dna, které alteruji fyzicky a psychicky stav zen. Je to ptredev§im vulvodynie, ktera
prezentuje bolestivé spastické stavy panevniho dna bez ziejmé pficiny. Dalsi rozsahla skupina
je dyspareunie, prezentujici svalové spasmy dna panevniho, kde tyto zcela ¢i ¢astecné

znemoziuji pohlavni styk.

Vulvodynie byla v rdmci nasi studie objektem priméarniho zajmu, nicmén¢ dyspareunii jsme

se do nasi prace rozhodli pfifadit vzhledem k podobné problematice, byt’ specialni.

Vyuziti razové viny prezentujeme formou dvojité slepé studie a nasledné¢ hodnotime v diskuzi

a zvlaste formou komplexniho zavéru s vyuzitim této techniky v praxi.

V teoretické rozpravé nasi studie popisujeme bolest a jeji formy, jeji vznik a Sifeni se

zvlastnim zietelem ke svalovému aparatu. V navrhu fyzikalniho feSeni v dal$im oddilu
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popisujeme techniku razové viny radialni a focusované, vznik, vyuziti, 1écebné a rehabilitacni

moznosti.

2. Svalova bolest
Bolest svalti je vedle bolesti kloubti a vazli jednou z hlavnich pfi¢in muskuloskeletalnich

onemocnéni vyzadujicich 1€cbu. Lécba bolesti svalt je vzhledem ke své vysoké prevalenci
zdravotni 1 socioekonomickou vyzvou (Arendt-Nielsen, Mense, & Graven-Nielsen, 2003;

Dreisilker, 2010).

Svalova bolest se obecné projevuje jako nespecificka bolest s t¢zko definovatelnou piic¢inou a
lokalizaci. V diisledku toho je rozhodnuti, ktera terapeuticka metoda je pro vyléceni poruchy
nejvhodnéjsi, extrémné obtizné a existuje velky prostor pro interpretaci. Zatimco akutni bolest
svalti ma ochrannou funkci spojenou s adrenergnimi reakcemi, chronicka bolest svali zcela
ztratila sviyj fyziologicky ochranny ptinos. Chronickd bolest svalli se vyznacuje vysokou
mirou subjektivniho stradani. Pokud pretrvava déle nez Sest mésict, stava se Casto rezistentni

na terapii.

Svalovy vyzkum provadény béhem poslednich tii desetileti ukazal, ze subjektivni a objektivni
charakteristiky svalové bolesti jsou zcela odlisné od Iépe prozkoumané bolesti kiize (Duez,

Qerama, Jensen, & Fuglsang-Frederiksen, 2015).

Jeji specifikace jsou:

e Subjektivni rozdily oproti jinym formam bolesti
e Svalova bolest je tézko lokalizovatelna
e Vnimand hluboko v tkani

e Kiecovitd a dlouhotrvajici

12



Svalova bolest se casové vyviji se zpozdénim nékolika sekund, protoze je pfenaSena do CNS
prostiednictvim nemyelinizovanych aferentnich vlaken skupiny IV s malym primérem (0,25-
1,5 um) a pomalou pfenosovou rychlosti (0,5-2 m/s). Bolest svalil v§ak také zpsobuje vazné

vegetativni a afektivni poruchy (Graven-Nielsen & Mense, 2001).

Bolest svalli ma silnou tendenci prenaset bolest do jinych tkanovych oblasti.

Zvlastnosti svalové bolesti je jeji schopnost vyvolat pfenesenou bolest v jinych tkanovych
oblastech, naptiklad v jinych svalech, ale také ve Slachach, fasciich a kostech (referred pain,
pienesena bolest). Vnimani svalové bolesti je mnohem intensivnéj$i nez u bolesti kiize. To je
zpusobeno skutecnosti, ze nociceptivni stimul vyvolany v mise svalovymi nociceptory
produkuje silnéjsi zvyseni excitability neuronit misniho rohu nez nociceptivni stimul ktize

(Duez et al., 2015; Mense, 2003b).

Naproti tomu bolest kiize mize byt snadno lokalizovana. Je ostra, kratka, nezptisobuje ptenos
bolesti do jinych tkanovych oblasti. Rozviji se rychle protoze jsou kozni nociceptory
propojeny se spinalnim dorsalnim rohem prosttednictvim Ad vldken se stiednim primérem

(1-5 um) a vyssi prenosovou rychlosti (5-15 m/s) (Mense, 2005, 2008).

2.1.Subjektivni diferenciace mezi riznymi formami bolesti
Svalova bolest:

Obtizné lokalizovatelna, hluboka, dlouho trvajici, pomalejsi nastup, mize byt prenesend (jiné

svaly, Slachy, kluby), poruchy vegetativniho systému, kieCovity charakter bolesti

Kozni bolest:

Dobfte lokalizovatelna, povrchova, kratka, paliva, rychly nastup a vyvoj, malokdy poruchy

vegetativniho systému a celkové poruchy

13



Organova bolest:

Obtizné lokalizovatelna, hlubokd, dlouho trvajici zpozdény néastup bolesti, Casto se pienasi na
ktzi, kieCovita bolest, Casté poruchy vegetativniho systému, ¢asté afektivni poruchy (Mense,

1999; Singaravelu, Hoheisel, Mense, & Treede, 2021; Wasner et al., 2002).

Objektivni rozdily mezi svalovou bolesti a jinymi formami bolesti se tykaji toho, jak se bolest
pfenasi a zpracovava v mise a CNS. Aferentni signaly svalovych nociceptort produku;ji
silnéjsi pfenosové procesy v mise nez kozni receptory. Navic aktivace neaktivnich synapsi
ma za nasledek aktivnéj$i vnimani bolesti. Oba tyto mechanism pfispivaji k ¢asté chronifikaci

bolesti svalu.

Svaly jako organy pohybu mohou byt ptetizeny nebo naopak insuficientné trénovany, coz

muze negativné ovlivnit proces vlastni reparace (Singaravelu et al., 2021).

2.2.Patofyziologie svalové bolesti
Svalova bolest je zprostfedkovéana excitaci nociceptort (volna nervova zakonceni)

vazoneuroaktivnimi latkami (bradykinin, prostaglandin, serotonin, histamin) a vysokymi
koncentracemi drasliku a H+. Bradykinin ptimo aktivuje nociceptory, ostatni latky maji

primarné senzibiliza¢ni u€inek (Mense, 2009; Wasner et al., 2002; Wasner et al., 2004).

Vsechny vazoneuroaktivni latky se uvoliiuji subjektivné bolestivymi a objektivné tkan
poskozujicimi podnéty. Aktivované nociceptory jsou spojeny s centralnim nervovym

systémem vlakny skupiny IV s pomalym pfenosem.

Jakmile jsou aktivovany svalové nociceptory, uvoliiuji neuropeptidy (substance P, kalcitonin-

genove souvisejici peptid [CGRP] a somatostatin), které vedou ke vzniku lokalniho
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tkanového edému. Tento jev se oznacuje jako neurogenni zanét. Opét se uvoliuje bradykinin
a prostaglandin, coz déle zhorSuje bolest a vede k naslednym poruchdm ve zbyvajicich
svalovych partiich. Protoze mnozstvi uvolnénych latek je pomérné malé, nociceptory nejsou
excitovany piimo, ale pouze senzibilizovany. Lokalni zanét ve svalech proto nezpisobuje
zadné silné spontanni bolesti, ale spiSe dysestezii a pocit slabosti (Mense & Schiltenwolf,

2010; Niddam & Hsieh, 2009).

Spontanni bolest je spiSe zptisobena zménami v klidové aktivité neurontl, jak se vyskytuje u
chronické svalové bolesti. Klidovou aktivitu ovliviiuje oxid dusnaty, ktery je dulezitym
neuromodulatorem. Oxid dusnaty je syntetizovan neurony mi$niho rohu a pisobi na
presynaptické zakonceni vytvafenim mechanismu pozitivni zpétné vazby. V disledku toho
ma oxid dusnaty u bolesti inhibi¢ni ucinek. Uvoliovani oxidu dusnatého vyvolané razovymi
vlnami vysvétluje, pro¢ rdzové viny zmiriiuji bolest (Graven-Nielsen, Arendt-Nielsen, &

Mense, 2002).

Krom¢ lokalniho uvoliiovani neuropeptidit mohou byt akéni potencialy pienaseny také
antidromickym smérem prostfednictvim tzv. axonového reflexu a dostat se tak k

nociceptorim bez primarni excitace, kde jsou uvoltiovany dalsi neuropeptidy.

Mechanismus axonového reflexu je proces, ktery se vyskytuje na nociceptivnich zakoncenich
a je relevantni pro vSechny formy bolesti. Naptiklad u neuropatické bolesti zptisobuje
neurogenni zanét s hyperémii a edémem v oblasti distalni inervace v disledku komprese

misSnich nervi a je tak zodpovédny za projekcei bolesti do periferie (Mense, 2005).

Ve vétsing pripadt konci bolestivost vytvoienim lokalniho tkanového edému a napravou 1éze.

Za nepiiznivych podminek vSak mtize edém narust na velikosti a zpusobit tak zaCarovany
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kruh. Podle Travella a Simonse B je tento mechanismus zodpovédny za tvorbu spoustécich

bodd.

Stavy jako hyperalgezie a allodynie jsou disledky prodlouzeného nociceptivniho podrazdéni:
Déle trvajici senzibilizace svalovych nociceptorti vede ke dvéma fenoméntim, které se v
klinické praxi ¢asto vyskytuji: na jedné stran¢ hyperalgezie, kdy podnéty bolesti zptisobuji
bolest, ktera je silngjsi, nez se ocekava vzhledem k intenzité podnétu, a na stran¢ druhé
allodynie. ve kterych jsou normaln¢€ nebolestivé podnéty vnimany jako bolestivé(Niddam,

Chan, Lee, Yeh, & Hsieh, 2007).

2.3. Chronicka dlouhodoba bolest
Pretrvavajici bolest svall zptisobuje chronifikaci bolesti diky nésledujicim mechanismtim:

e periferni senzibilizace svalovych nociceptorii prostfednictvim vazoneuroaktivnich
latek

e zvySuje se pocet nociceptorii obsahujicich latku P40

e aktivace axonového reflexu

e centralni senzibilizace, selhani inhibi¢nich interneuront supraspinalniho sestupné¢ho

antinociceptivniho systému

Pokud lokalni bolest svall pretrvava delsi dobu, zplisobuje poruchy ve vétsi oblasti a ma
tendenci se §ifit do dalSich oblasti. Z periferni bolesti se stava bolest centralni (Mense, 2004a,

2009).
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2.4.Priciny lokalni svalové bolesti:

Lokalni bolest svalti ma tfi hlavni pticiny:

¢ mechanické trauma (pohmozdéni, podvrtnuti, natrZzeni svalt, kiece)
e 7zanét

e ischemické stavy

Vsechny tfi pfic¢iny vedou k uvoliiovani vazoneuroaktivnich latek a nasledné ke senzibilizaci
a aktivaci svalovych nociceptort (Graven-Nielsen, Mense, & Arendt-Nielsen, 2004; Wasner

et al., 2002; Wasner et al., 2004).

Ischémie jako hlavni faktor urcujici bolest svala (Lee, Wang, Chiang, Hsieh, & Hsieh, 2012)

Mezi ttemi vySe uvedenymi pfi¢inami je ischémie hlavnim faktorem urcujicim bolestivost
klinické “indurace svali”. V zavislosti na jejich specifickych vlastnostech jsou stavy

svalového tvrdnuti klasifikovany do nasledujicich patologii:

o kiec

e stavy zvySené¢ho svalového tonu

e kontraktury

e mc¢fitelnou EMG aktivitu l1ze pozorovat u kieci

e zvySeny svalovy tonus, kontraktury - v€etné spoustécich bodi nevykazuji zddné

zvySeni povrchové EMG aktivity
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Kiece jsou klinicky nejznaméjsi formou svalové indurace a jsou obecné¢ oznaovany jako
,»svalové napéti. Kiec je trvald, mimovolni svalova kontrakce, ktera je spojena se zvySenou

aktivitou EMG. Kiece mohou zptsobit bolest, ale Casto nejsou zadné piiznaky (Mense, 2011).

V minulosti byla tato definice vychozim bodem pro rozvoj Siroce zavedeného, ale védecky jiz
neudrzitelného konceptu bolesti ktery predpoklada, ze svalova bolest zplisobuje kiece ve
stejném svalu, a tim bolest dale zhorSuje. Tato rovnice spasmu se svalovou bolesti vSak neni
spravna a je vétSinou propagovana za ucelem zvySeni uzivani myotonolytik. Svalova bolest
normalné nevykazuje zddnou EMG aktivitu (Singaravelu et al., 2021; Valouchova & Lewit,

2009).

Ve vétsiné ptipadi je pficina kiec¢i umisténa mimo postizeny sval.

Pokud tedy bolestivy sval vykazuje zvySenou EMG aktivitu v disledku spasmu, neznamena
to automaticky, Ze za spasmus v postizeném svalu je zodpovédna lokalni bolest svall. Ve
skutecnosti je ve vétsing€ piipadl tento stav vyvolan poruchou lokalizovanou mimo bolestivy
sval, ktera zptsobuje reflexni svalovy spasmus. Ptikladem tohoto jevu je podrazdéni velkych
kloubd, fasetovych kloubti, kloubnich pouzder, vazi, §lach, jizev, vnitinich orgénd,

spoustécich bodii v jinych svalech a poruchy CNS.

Kitece jsou vétsSinou zpusobeny faktory umisténymi mimo bolestivy sval a nejsou k dispozici
zadné objektivni metody méteni. Navic kieCe zlistavaji nedotéeny drzenim téla a nelze je

odstranit zamérnou relaxaci (Niddam & Hsieh, 2009).

2.5.Podminky zvyseného svalového tonu
Psychicky stres a RSI (repetitive stress theory) zvySuji svalovy tonus. Existuje vyrazny rozdil

mezi kieCemi a bolesti zpisobenou mirnym zvySenim svalového tonusu. Ta je zplisobena

psychickym stresem, uzkosti, naduzivanim v disledku ¢asto opakovanych malych pohybt
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(poranéni z opakované zatéze), Spatné drzeni téla a neefektivni vyuzivani netrénovanych

svalti. Tato forma zvySeni svalového tonu vykazuje zvysenou EMG aktivitu.

Tyto stavy se 1é¢i snadnéji nez kiece, protoze reaguji na biofeedback. Kontraktury jsou
charakterizovany lokalnim svalovym zkracenim zptisobenym fixaci aktin-myosinové vazby,
které nejsou odhaleny v povrchovém EMG. Vedou k svalovému ztlusténi a stlacenti
intramuskularnich kapilar. Spoustéci body jsou lokalni svalové kontraktury které vznikaji z
riznych pricin (Fernandez-De-Las-Penas, Cuadrado, Arendt-Nielsen, Simons, & Pareja,

2007).

2.6.Svalové retézcové reakce
Svalové tetézové reakce zplisobuji dysfunkei diive zdravych svalt. Z dlouhodobého hlediska

bolestiva svalova dysfunkce zptisobi nadmérné namahani druhého svalu, které zpocatku
kompenzuje slabost prvniho svalu. Nadmérné pouzivany druhy sval bude ¢asem bolestivy, a
tak dojde k inhibici reflexu. Tim se do hry dostava treti sval, ktery reaguje podobnym

zpusobem. Tyto reakce svalového fetézce vedou ke kaskadé svalové dysfunkce.

Lécba reakci svalového fetézce je velmi komplexni, protoze rozdil mezi primarni poruchou a
naslednymi onemocnénimi je obtizné rozeznat. Tento stav daleko pfesahuje lokalni syndromy

svalové bolesti a vyzaduje dikladnou znalost funkénich svalovych fetézct (Simons, 2008).

2.7.Prenesena bolest
Pfenesend bolest (transferred pain, referred pain) zptsobuje chybnou projekei bolesti v mozku

po piresmérovani informaci ve spine (Fernandez-De-Las-Penas et al., 2007; Simons, 2004).

Lokalni svalova bolest je vnimana v mist¢€ jejiho vzniku podrdzdénim nociceptort. Pfenesena

bolest je na druhé strané charakterizovana skutecnosti, Ze je pocitovana distalné od jejiho
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zdroje ve tkani, kde nejsou aktivovany zadné nociceptory. Uvedena bolest se miize projevit
samostatné nebo v kombinaci s lokalni bolesti svalii. Doporucena bolest je nejlépe zndma tim,
Ze je spojena se svalovymi spoustécimi body. Vyskytuje se s relativné konstantnimi vzory a je
charakteristicka pro jednotlivé svaly, ve kterych vznika. Nicméné mezi pacienty existuji
vyznamné rozdily, pokud jde o jejich specifické vzorce bolesti. Detailni znalost téchto vztaha
umoznuje zkusenym terapeutiim 1é¢it skutecné aktivatory bolesti, misto aby se sousttedili

pouze na misto, kde je bolest vnimana, jak je tomu v obecné praxi.

Pfenesenad bolest je zplisobena 1ézi vyvolanym pfesmérovanim informace o bolesti v miSe v
diisledku centralni senzibilizace. To ma za nésledek chybnou lokalizaci bolesti v mozku.
Jinymi slovy, nociceptivni informace se v miSe ubiraji Spatnou cestou a dostavaji se k
somatotopicky nevhodnym neurontim dorzalniho rohu v diisledku reorganizace a rozsireni
oblasti jejich vlivu. Pfi¢inou tohoto jevu je to, Ze synapse s nizkou synaptickou i¢innosti,
které normalné nepiendseji zadné signaly, vykazuji zlepSenou prenosovou kapacitu v
dasledku uvoliovani substance P a CORP29 z excitovanych svalovych propojeni. Tento
mechanismus se aktivuje, jakmile propojeny sval prodéla bolestivé zmény. Zvlasté
pozoruhodna je skutecnost, Ze G¢innost centralnich synapsi maze byt zlepSena silnym

nociceptivnim stimulem indukovanym nociceptory v perifernich oblastech téla.

Pfenesend bolest se primarné vyskytuje, kdyz je lokalni svalova bolest velmi intenzivni nebo

kdyz ptetrvava po dlouhou dobu nebo byla spousténa opakované(Duez et al., 2015).

Pfenesena bolest je ovlivnéna drazdivosti spoustécich bodu a silou ptisobiciho tlaku.
Pfenesena bolest je primarné vyvoldna v samotném spoustécim bod€. Miize vSak byt vyvolana

1 ve vzdalenosti do 4 cm od spoustéciho bodu, Castéji kolem aktivnich spoustécich bodt
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(47%) nez kolem latentnich (23%). Mira vnimané lokalni a odkazované bolesti zavisi na
rozsahu podrazdéni spoustéciho bodu a ne na velikosti svalu. Kromé toho je pienesend bolest
také urcena externim tlakem aplikovanym pfi vySetieni. Je snazsi ho vyvolat v misté spojeni
kost/slacha a ve Slachach nez ve svalovém biiSku.

Pfenesend bolest neni specifickd pro myofascialni bolest. Muze byt také vyvoldna v jiné tkani
nez ve svalech.

Prenesend bolest neni specifickd pro syndrom myofascidlni bolesti, ale je pouze relativné
snadno vyvolatelnd, a proto je vSeobecné znamo, Ze je spojena se spoustécimi body. Az u 25
% ptipadl bolesti ji 1ze vyvolat u zdravych lidi. Byly nalezeny citlivé body ve svalech, které
nebyly zadnymi spoustécimi body, ale byly schopny vyvolat uvedenou bolest. Na druhou
stranu jsou ve svalech bezbolestné napjaté pruhy bez spoustécich boda (Graven-Nielsen et al.,

2004; Mense, 2003a).

Uvedena bolest miize mit ptivod i v jiné tkdni nez ve svalech, jako jsou velké klouby, fasetové
klouby, kloubni pouzdra periost, fascie, Slachy, jizvy a zejména vnitini organy. Tato bolest se
muze tykat svalli a zptisobit svalové kiece, bolest nebo dokonce inhibici. Priklady takového
odkazovani na bolest jsou bolest na hrudi vedouci k infarktu, bolest v boku zpiisobena
ledvinovymi kameny, bolest v levém rameni spojend s onemocnénim zlu¢niku a bolest ve

stiedni a dolni hrudni pateti vyvolana poruchami slinivky bfisni (Lewit & Olsanska, 2004).

Vzhledem ke svému vyzafujicimu charakteru a silné intenzité se Casto predpoklada, ze
pienesena bolest je vysledkem podrazdéni perifernich nervi v diisledku radikularniho
drazdéni. Tento predpoklad vSak neni spravny. Také pienesena bolest neni omezena na
hranice dermatomt nebo myotomti. V disledku toho ji nelze identifikovat konvencni
neurologickou diagnostikou. Na druhou stranu mnoho pacientl a terapeutii ma tendenci
interpretovat vyzatujici bolest jako bolest nervl ptili§ unahlenég, jako je tomu v ptipade

pseudoischias zpisobené¢ho podrazdénim spoustécich bodu v hyzd'ovych svalech. Skutecnost,
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ze svaly mohou zpusobit bolest, je stale prekvapivé malo znama a Casto vede k netimyslnym

chybnym diagn6zam a netispéSnym léCebnym postuptim.

V mnoha pftipadech je lokalizovana svalova bolest pouze vychozim bodem hledani skutecné
pficiny bolesti, uvazime-li, Ze sval je mistem manifestace nociceptivniho vstupu z mnoha
jinych tkéni. To se odrazi v tom, ze u 50 % pacientii navstévujicich 1ékaie pro svalovou bolest
pfesna diagndza neni mozna. To znamen4, Ze svalova bolest je charakteristickym, ale

nespecifickym ptiznakem, ktery ¢asto vyzaduje rozsahlé odliSnosti v piistupu.

2.8.Svalovy spoustéci bod (myofascial trigger point, MTrP)
Spoustéci body jsou povazovany za specificky typ ischemické svalové bolesti.

Spoustéci body jsou hyperdrazdiva mista ve svalu, ktera se vyskytuji ve form¢ hmatnych
uzlikli v napjatém pruhu svalu(Fernandez-De-Las-Penas et al., 2007).

Spoustéci body jsou specifickym typem ischemické nebo lokalni svalové bolesti, ktera je
Casto spojena s prenesenou bolesti. Zatimco spoustéci body a normalni svalova bolest maji
identické mechanismy bolesti, lii se intenzitou bolesti a rozvojem onemocnéni. Normalni
bolest svali mé omezenou dobu trvani a normalné se hoji spontanné nebo s mensi
terapeutickou pomoci. Svalové spoustéci body jsou vSak charakteristické svou autonomni
povahou a nedostate¢nou samolécebnou schopnosti. Mohou pietrvavat po cela 1éta a stat se
nezéavislymi na kauzalni onemocnéni. Vzhledem k jejich pietrvavajici bolestivosti maji

spousteci body Casto za nasledek chronifikaci bolesti.

Historicky byly terminy “spoustéci bod” a “myofascidlni” vytvoreny Arthurem Steindlerem

(1940), ktery je pouzil v SirSim smyslu jako “aktivatory bolesti mékkych tkani”. To je divod,

22



proc se v Iékarské literatute termin “myofascialni bolest” ¢asto pouZziva k oznaceni jakékoli

bolestivé zmény v mékkych tkanich muskuloskeletalniho systému, bez ohledu na jeji pfic¢inu.

Informace o svalovych spoustécich bodech (MTrP), které dnes zname, se vSak staly znamymi
az diky vyzkumu Janet Travell, ktera jako prvni spojila myofascialni bolest se svalovymi

spoustécimi body (Low et al., 2018).

Jesté predtim, nez byly poprvé popsany svalové spoust'ové body, byly svalové uzly klinicky
zjevné a pripisovany riznym strukturdm a nemocem; byly popsany jako lokélni struktura
(myogeldza, svalova jizva, svalové ztvrdnuti) nebo spojené se zanéty a revmatoidni

(fibrozitida, svalovy revmatismus) patologie v zavislosti na jejich bolestivosti (myalgie).

2.8.1. Patofyziologie
Bolestivé svalové uzly spoustéciho bodu jsou lokalni kontraktury sarkomer, které vedou k

rozséahlé aktivité nociceptort. Patomechanismus je piipisovan lokélni energetické krizi a 1ze

jej nejlépe vysvétlit “integrovanou hypotézou” dysfunkce koncové ploténky.

Spoustéci body pochézeji z lokéalnich svalovych 1€zi - vyplyvajicich naptiklad z pouziti napéti
nebo zranéni - coz zplisobuje neuromuskularni dysfunkei ploténky. To vede k nadmérnému
uvolnovani acetylcholinu v synaptické stérbin€, coz spousti vysokofrekvencni miniaturni
endplate potencialy a tim trvalou depolarizaci. Tento potencidl koncové desky 1ze
experimentalné odhalit jako spontanni elektrickd aktivita (SEA) v EMC jehly. Protoze
autonomni nervovy systém moduluje mnozstvi uvolnéného acetylcholinu na motorické

koncové ploténce, miize byt EMG aktivita spoustéciho bodu zvySena psychickym stresem.

Spoustéci body jsou zpiisobeny neuromuskularni dysfunkci koncové ploténky
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Dysfunkce koncové ploténky vede k trvalé kontraktufe aktin-myosinovych filament. Protoze
je tato kontraktura omezena na oblast pod postizenou koncovou ploténkou, dochdzi pouze k
podprahové depolarizaci a nespousti se zadny akéni potencial. V disledku toho povrchové

EMG nevykazuje zadné zmény.

Lokalni ischémie a hypoxie jsou hlavnimi pfi¢inami pretrvavajicich kontraktur a
nociceptorové activity. Kromé tvorby kontrakénich uzla se zbyvajici ¢asti svalového vldkna
natahuji pasivné, ¢imz se vytvareji napjaté pruhy ve sméru svalovych vldken. Kontrakéni uzel
stlacuje cévni kapilary a zpusobuje lokalni ischemii. Nepfetrzita aktivace aktin-myosinovych
vlaken spotiebovava energii a vede k lokalni hypoxii. Jsou-li pfitomny oba jevy, tj. nedostatek
energie v disledku ischémie na jedné strané a zvySena spotieba energie pro aktivaci Ca-
pumpy potiebnd pro separaci aktinu a myosinu na stran¢ druhé, dojde k rozvoji lokalni
energetické krize. Spoustéci bod se posune do stavu, ktery je srovnatelny s mistni rigor
mortis. Intramuskularni méteni kysliku odhalilo zavazny nedostatek kysliku v centru

myogelozy.

Lokalni ischemie senzibilizuje nociceptory uvolnénim znamych medidtort zanétu
(bradykinin, prostaglandin, serotonin, histamin atd.) a zptisobuje tak mistni citlivost vici tlaku
spousteciho bodu. Krom¢ toho ma ischémie za nasledek dalsi poskozeni dysfunk¢éni koncové

ploténky a dostava se do zacarovaného kruhu.

Nedavny vyzkum lidskych spoustécich bodu tuto teorii potvrdil. V bezprostredni blizkosti
aktivnich spoustécich bodt byly totiz zjiStény zvysené hladiny senzibilizujicich latek (latka P,
CGRP, bradykinin, H+, serotonin, cytokiny, noradrenalin). VySetfovani pacienti vSak také
vykazovali zvysené hodnoty v jinych svalovych oblastech, které nejsou ovlivnény
spoustécimi body, coz kromé lokélniho fenoménu spoustécich bodl naznacuje systémové

onemocnéni nebo dispozice. Po jednordzovém oSetfeni aktivnich spoustécich bodt suchym
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jehlovanim doslo k vyraznému sniZeni lokalné zvySené hladiny senzibilizujicich latek v krvi a

sniZzeni bolesti.

Zvysené hladiny senzibilizujicich latek se nachazeji v blizkosti lidskych spoustécich bod.
Spoustéci body predstavuji lokalni svalové kontraktury, a jsou tedy klasifikovany jako lokalni
svalova bolest vyvolana ischémii. Kvili energetické krizi (ischémie, hypoxie) maji spoustéci
body tendenci pietrvavat po dlouhou dobu, a proto vyzaduji aktivni 1écbu (Low et al., 2018;

Meinders et al., 2022b, 2022c; Mense, 2004b; Wasner et al., 2004).

2.8.2. Aktivatory
U posturalnich svalii u lidi s malou fyzickou aktivitou jsou spoustové body ovlivnény nejvice.

Akutni nebo chronické ptepéti je Castym aktivatorem spoustécich bodu.

Obecné plati, ze spoustéci body se vyskytuji ve vyssi mire u lidi, ktefi se v kazdodennim
zivoté vénuji malé fyzické aktivité, ale maji obcasné intervaly silné fyzické zatéze. Osoby,
které pravideln¢ silné zatézuji svaly, jsou k této poruse méné nachylné. Svaly primarné

ovlivnéné spoustécimi body zahrnuji posturalni svaly na krku, rameni a panevnim pletenci.

Ve vétsine pripadi jsou spoustéci body aktivovany akutnim, pietrvavajicim nebo
opakovanym mechanickym prepétim. Kromé toho existuji pretrvavajici a zhorSujici faktory,
které mohou aktivované spoustéci body udrzet vitalni nebo je zhorsit, 1 kdyz ptivodni
aktivator jiz neexistuje. Pfetrvavajici a zhorSujici faktory se €asto 1isi od aktivatort

spoustécich bodu.

Akutni svalové prepéti nastava v disledku pfimého traumatu, které zptisobuje poskozeni
membrany svalové bunky a sarkoplazmatického retikula. To vede ke zvySenému uvoliiovani
vapniku a k aktivaci aktinovych/myosinovych filament. Znamymi ptiklady tohoto jevu jsou

piima svalova poranéni (podvrtnuti, natrzeni svalovych vlaken, zhmozdéni). I kdyz k
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nehodam dojde pii pomalé rychlosti, u mnoha pacientt se zjisti, Ze maji svalové spoustové

body (Niddam et al., 2007).

Jiné formy akutniho pfepéti zahrnuji excentrické a centrické trakce, které se vyskytuji pii
sportu nebo silovém tréninku. Podle Gerwinna mohou byt spoustéci body aktivovany jak
excentrickymi cvi¢enimi, na ktera osoba neni zvykl4, tak maximalnim nebo submaximalnim
koncentrickym cvi¢enim, o kterém se predpoklada, Ze zpiisobuje nepravidelné prodluzovani

vlaken a poskozeni jednotlivych bun¢k (Mense, 2009).

Trvalé prepéti je zplisobeno posturdlnimi anomaliemia mohou zahrnovat:

e skolioza

e rizné délky nohou

e posturdlni nestabilita s hyperkyf6zou hrudni patete a hyperlordézou bederni patefe a
kréni patefe

e drzeni hlavy v pfedklonu

e hypermobilita

e torze panve

Opakované piepéti je zptisobeno v piipadé slabych svalovych kontrakci, poskozeni z

opakované namahy. Dochazi k svalovym vlakntim typu 1. Vzhledem ke sv¢é velikosti jsou tato
aktivovana jako prvni a deaktivovana jako posledni, kdyz jsou pfitomny mirné, trvalé svalové
kontrakce. Protoze nedochazi k zadné stiidavé aktivaci svalovych vldken rtizné velikosti, jako

by tomu bylo napft. v ptipadé silnéjSich kontrakci jsou mala vldkna metabolicky ptetizena.

Spoustéci body jsou pri¢inou mnoha poruch tohoto pohybového aparatu
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Navic jsou spoustéci body pritvodnim jevem témét vSech poruch pohybového aparatu, jako je
radikulopatie, diskopatie, osteoartrdza, tendinitida, dalsi spoustové body, CMD migréna,
tenzni bolest hlavy, syndromy komprese perifernich nervii, komplexni bolestivé syndromy a

vyse zminéné posturalni anomalie.

Jiné aktivatory a udrzujici faktory, které nejsou spojeny s musculokosternimi systémy

zahrnuji:

e visceralni onemocnéni, v¢éetné nadoru,

e stres

e psychické a psychiatrické poruchy

e nedostatek spanku

e vlhké a chladné klima

e nutri¢ni deficity (nedostatek vitamina Bi, B6, B12, kyselina listova; vitamin C,
vitamin D, Zelezo, hoi¢ik, zinek)

e hormonalni poruchy (hypotyredza, hyperparatyreoza)

Zavaznost symptomu spoustécich bodi je primarné modulovana autonomnim nervovym

systémem.

2.8.3. Diferenciace spoustécich bodi
Podle klinickych ptiznaki se rozliSuji rizné typy spoustécich bodi. Jsou diferencovany

vyvojove a klinicky. Aktivni spoustéci body jsou spoustéci body, které mohou zptisobit
syndrom spontanni lokalni nebo pienesené bolesti a parestézie. Jsou umistény v napjatém

pasu. Aktivni spoustéci body se vyvijeji ve sttednim véku a zplisobuji bolest.
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Pasivni (latentni) spoustéci body jsou klinicky inaparentni spoustéci body, ale maji stejny
potencial jako aktivni spoustéci body, pokud jsou provokovany tlakem nebo napétim.
Obvykle se vyvijeji v pokrocilém veku zivota a projevuji se pfedev§im omezenou

pohyblivosti.

Aktivni 1 pasivni spoustéci body jsou citlivé na palpaci (Duez et al., 2015; Fernandez-De-Las-

Penas et al., 2007).

Satelitni spoustéci body se vyvijeji v oblasti, na kterou odkazuje primarni spoustéci bod.

Sekundarni spoustéci body se vyskytuji ve svalech, které sousedi s mistem primérniho
spoustéciho bodu (synergisté, antagonisté). Vyvijeji se v diisledku poruchy pohybu zpisobené

primarnim spoustécim bodem.

Normalni lehka fyzicka aktivita a nepiitomnost udrzujicich faktorti mize zptsobit, ze se
aktivni spoustéci bod spontann¢ ptemeni zpét na pasivni (latentni). V mnoha ptipadech vSak
spousteci body pretrvavaji nebo se stavaji autonomnimi navzdory 1€¢b¢ jejich pric¢iny. Tento
jev se oznacuje jako syndrom autonomniho spoustéciho bodu. Jednim z ptiklad je uspésna
disektomie pseudoischias. Spoustéci body ptivodné aktivované kompresi nervi v hyzd'ovych
svalech, zevnich rotatorech (napt. m. piriformis) a m. quadratus lumborum mohou pietrvavat i
pies eliminaci komprese kotenu. V dasledku toho zpiisobuji mistni bolest a pienaseji bolest

do nohy. Intensitou se jen malo 1i8i od piivodni nervové bolesti.
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2.8.4. Priznaky
Uginky spoustdcich bodii jsou rozmanité. NejdiileZitdjsi je, Ze zptisobuji bolest vnimanou jako
e Dbolest hlubokych tkani
e lokalni nebo ptenesena bolest
e cCasteCn¢ invalidizujici bolest, ktera je svou intenzitou podobna srde¢nimu infarktu,

kostni zlomenin¢€ nebo jako kolika

Ptestoze spoustéci body nejsou nikdy Zivot ohrozujici, maji nékdy extrémné negativni dopad

na kvalitu zivota, napodobuji neurologické algie: senzorické, motorické a autonomni poruchy.

Spoustéci body zptsobuji kromé bolesti také senzorické, motorické a autonomni poruchy.
Poruchy c¢iti napodobuji neurologickou ztratu s docasnou necitlivosti a paresteziemi
(dysestezie, hypestezie). V dusledku centralni a periferni senzibilizace vedou spoustéci body

také k hyperalgezii a alodynii (Mense, 2011).
Motorické deficity se projevuji jako:

ztuhlost

e svalové zkraceni s omezenym pohybem

e svalova slabost (reflexni inhibice bez atrofie)
e poruchy koordinace

¢ nadmérnd aktivita

e rand Unava

e opozdéné zotaveni po zatézi

Ve vzacnych pfipadech mohou byt autonomni poruchy doprovazeny zménami teploty klize v

disledku vazokonstrikce nebo vazodilatace, slzeni, piloerekce a proprioceptivnich deficitl s
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nejistou chiizi, vertigem a tinnitem. Konecné piimy tlak na spoustéci body béhem spanku

muze zpusobit poruchy spanku (Meinders et al., 2022¢; Mense & Schiltenwolf, 2010).

2.8.5. Dlouhodobé zmény ve svalech
Pokud porucha ptetrvava delsi dobu, dojde k naslednym zméndm spoustéciho bodu nebo

jinych neptimo ovlivnénych struktur. Spoustéci bod mliize zaznamenat nevratné strukturalni
zmény. Biopsie svalovych kontrakci uzli odhalily ztratu myofibril a prazdné sarkolema.
Casovy okamzik, kdy se reverzibilni jev spoustéciho bodu vyvine do trvalého poskozeni
tkan¢, neni znamy ani mefitelny. Kdyz nastane tento okamzik, jakykoli pokus o obnoveni
normalni svalové funkce zlistane netuspésny.

2.8.6. U¢inky na pohybovy aparat a zpracovani bolesti
Poruchy vyplyvajici z pietizeni svalll se vyskytuji v oblastech kolem spoustécich bodi. Tyto
funk¢ni deficity se $ifi z jednoho svalu do druhého, a tak vedou k reakcim svalového fetézce.
Pokud jsou postizeny Slachy, pietizeni zptsobi zadnét Slach tpont a spoust’ové body tiponu.
Krom¢ chronifikace centralni nervové bolesti je ¢asto pozorovano, Ze se bolest Siti do
perifernich oblasti. Na rozdil od uvedené bolesti takova bolest vyzaiuje ptimo z ptivodniho

bolestivého mista.

2.8.7. Diagnostika klinickym vySetfenim
Spoustéci body jsou diagnostikovany primarné na zéklad€ subjektivnich kritérii. Laboratorni

diagnostika, v soucasnosti dostupna rutinni elektromyografie nejsou vhodné pro identifikaci

jednotlivych bodi v kazdodenni klinické praxi.

Existuje v souCasnosti zobrazovaci technika, ktera se muze stat diagnostikou budoucnosti:
elastografie, metoda zalozend na ultrazvukovém méieni a barevném zobrazeni k zobrazeni

tuhosti riznych oblasti tkdn€ po vnéj$i mechanické kompresi. Elastografie byla ptivodné
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vyvinuta k identifikaci nddoru meékkych tkani (prsni tkan, $titnd Z1aza) a byla ovétena jako

ucinny diagnosticky nastroj (Meinders et al., 2022a).

Dulezity je popis bolesti, pohybovy test a palpacni vySetfeni. Vybér svali, které maji byt
vySetteny, vyzaduje znalost charakteristickych vzorct svalové bolesti. Zpocatku se tidi
pacientovym popisem vnimané bolesti, nasleduje vySetieni pohybu svalu, tahové a natahovaci
testy. Cilem tohoto postupu je identifikovat bolest a zkraceni svalil vyvolané spoustécimi

body.

Po téchto krocich nasleduje palpace svalti, u kterych existuje podezieni, ze vykazuji napjaté
pruhy a kontrakéni uzly. Napnuté prouzky se stanou patrnymi pii stlaceni plochym pohmatem
kolmo ke sméru vlakna. Poté, co byl identifikovan napnuty pruh, je pruh vySetfen na
nodulérni indurace (spoustéci body). Ty se nachdzeji primarné v oblasti koncové ploténky

svalu (Mense, 2011).

Identifikované spoustéci body jsou zkoumany z hlediska jejich citlivosti viici tlaku: jsou;
bolestivéjsi nez okolni sval a ¢asto zpisobuji prenesenou bolest. Stupen lokélni bolesti a

preneseni bolesti zavisi na rozsahu podrazdéni spoustécich bodl a zvySuje se se zvysujicim se

aplika¢nim tlakem.

Pokud pacient rozpozna bolest vyvolanou vyse uvedenym zpisobem, musi byt do 1écby
zahrnut souvisejici spoustéci bod. Palpace miize ptilezitostné zpusobit lokalni zaSkuby.
Lokalni zaskuby maji vyznamnou diagnostickou hodnotu, ale nejsou diagnostickym kritériem.
Zda se, ze jsou vyvolany mi$nim reflexem, ale je vyvolan palpaci, zejména pokud jde o

hluboké spoustéci body. Mistni zaskuby se nevyskytuji u v§ech pacientt.

Hmatnému uzliku spoustového bodu nelze ptisuzovat ptitomnosti jediného kontrakéniho
uzlu, protoze ten obsahuje pouze jedno svalové vldkno o priméru 50 az 100 um v oblasti

kontrakce. V disledku toho musi byt hmatny spoustéci bod zpiisoben nahromadénim velkého
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poctu kontrakénich uzlt v ptilehlych svalovych vlaknech. Kromé toho je oblast, ve které se
nachazeji vSechny tyto kontrak¢ni uzly, charakterizovana edematéznim otokem v dasledku
uvoliovani bradykininu a substance P, a je tak snadnéji nahmatatelnd (Mense & Schiltenwolf,

2010; Niddam et al., 2007; Wasner et al., 2004).

Subjektivni diagnostika poskytuje pro vétSinu vysetiujicich malou spolehlivost vystupu.

I kdyz se vySe popsana palpacni diagnosticka kritéria mohou zdat i€inn4, je extrémné obtizné
je standardizovat v klinické praxi. Kromé skupiny specialistli na spoustéci body, kteii jsou
vysoce kvalifikovani v manualnich technikéch a ktefi manualni vysetfovaci metod¢ piisuzuji
vysokou spolehlivost intertesterti, povazuje vétSina vysetiovateld za extrémné obtizné
diagnostikovat spoustéci body. To potvrdily i nedavné prehledové ¢lanky, které kritizuji
kvalitu studii, které vykresluji pozitivni obraz spolehlivosti ru¢ni palpace. Tato okolnost je
jednim z hlavnich argumentt kritikl terapie spoustécich bodt a je jednim z divodi, proc je

terapeuticky pfistup v 1ékaiské komunité velmi kontroverzni.

2.8.8. Klasické terapie
Aplikace tlaku a protahovani svalii jsou uzivany jako klasické terapie. Vzhledem k minimalni

samolécivé schopnosti spoustécich bodu a jejich selhdni reagovat na reflexni 1é¢bu, vyzaduji
specifické terapeutické modality. Podle M. Lange je jednou z nejucinnéjSich technik aplikace

silného tlaku na svalové uzly (gelotripsie) s naslednym protazenim svali.

Pokryti natazeného svalu by mélo byt béhem 1écby zklidnéno aplikaci chladiciho spreje.
ZlepsSeni vysledkl protahovani jsou mozna postizometrickou relaxaci, pomalym vydechem,

pohybem o¢i a reciprocni inhibici.

Mezi dalsi dostupné moznosti 1é€by svalovych spoustécich bodi patii lokélni injekce, suché
vpichovani jehel, botoxové injekce, ultrazvuk, elektroterapie, laser a aplikace tepla s mirnym

pohybem (Hoheisel, Reuter, de Freitas, Treede, & Mense, 2013; Reilich et al., 2004).
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Terapeuticky ucinek na spoustéci bod:

oddéleni pevnych aktin-myosinovych vazeb

e zlepSeni mistniho krevniho obéhu (reaktivni hyperémie) a vyteSeni energetické krize
vyvolané ischémii

e snizeni koncentrace vazoneuroaktivnich latek

e odstranéni kontrak¢nich uzla

Medikamento6zni 1é€ba kyselinou acetylsalicylovou, paracetamolem, NSAID, metamizolem,
tricyklickymi antidepresivy a opioidy je ucinna jako adjuvantni symptomaticka lécba, ale

sama o sobé& nestaci k zajisténi uspésné 1éCby trigger pointi.

Doporucuji se riizna nasledné opatieni: opakovany mirny pohyb v celém rozsahu pohybu,
vlhké teplo, elektrickd stimulace zaméfena na mirnou cyklickou svalovou kontrakei,

biofeedback a aplikace fenoxybenzaminu.

2.8.9. Extramuskularni spoustéci body
Spoustécimi body indukovanou bolest I1ze také nalézt v jiné tkani nez svaly, mezi nimi klize a

zjizvena tkan, fascie, vazy, Slachy a periost.

Z klinického hlediska hraji klicovou roli spoustéci body, pfipojeni, umisténé v misté ptipojeni
Slach ke kostem. Spoustéci body ptipojeni jsou velmi Casté a brani Gspésné 1€cbé svalovych
spoustécich bodl, dokud nejsou odstranény. Predpoklada se, ze spoustéci body tiponu jsou
zpusobeny chronickym zkracenim svalll se zvysenym svalovym tonusem v misté uponu

Slachy na kost.
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2.8.10. Délka 1é¢by myofascialni bolesti
Délka 1é¢by zavisi na rozsahu a vytrvalosti svalového podrazdéni. Relativné nové spousteci

body Ize tispésné osetfit jednim nebo dvéma terapeutickymi oSetienimi.

Vétsina pacientl vSak vyzaduje opakované oSetieni po dobu nékolika tydnti nebo mésict k

dosazeni trvalého odstranéni bolestivych mist.

To je zplisobeno skutecnosti, ze prodlouzeny impulsni vstup z nociceptorii ma za nasledek
pfesmérovani a transformacni procesy v mise, které udrzuji bolest ,,nazivu®. Takové procesy
pfesmérovani byly odhaleny v neurofyzionociceptorové aktivité pokusy na zvitatech v

piipadech trvalych svalovych 1ézi (Gleitz & Novak, 2011).

Dalsim diivodem je, Ze zanétlivé zméeny tkan¢ zvysi ptiznaky pretrvavaji a mohou dokonce

zpusobit nevratné strukturdlni zmény spoustécich bodil.

A konecné, trvani 1éCby je také uréeno postupem 1éCby. Piiznaky bolesti se mohou v pribehu
terapie ménit, napiiklad kdyZ byl aktivni spoustéci bod tspésné 1é¢en a predchozi klicovy

spoustéci bod zacina vyvolavat symptomy.

Soucet vsech téchto ovlivitujicich faktorti vysvétluje, pro€ je témet nemozné predem
odhadnout dobu trvani 1éCby trigger pointu a 1isi se piipad od ptipadu. Oc¢ekavané vysledky

pretrvavaji.

Z toho lze vyvodit dva zavéry:

Za prve, fyzioterapeuti by méli byt opatrni, aby svym pacientim neslibili, ze budou zcela
vyléceni jen proto, Ze byla zjiSténa bolest perifernich svalli a/nebo spoustéci body.

Za druhé, bolest svalii by mé¢la byt u€inné léCena v rané fazi namisto ztraceni drahocenné¢ho

Casu zbyte¢nymi konvencnimi terapeutickymi modalitami.
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2.8.11. Chyby v 1é¢bé myofascialni bolesti
Myofascialni bolest byva po nedostatecné diferencidlni diagnostice ¢asto chybné

interpretovana a neadekvatné lécena.

Nasledujici chyby v 1é€bé myofascidlni bolesti zpiisobuji selhani terapie:

Predpoklad, ze bolest nemiize byt zdvazna, protoze zobrazenim neodhali Zadné strukturalni

léze.

To je diivod, proc€ je bolest Casto mylné interpretovana, klasifikovana jako psychogenni a neni

lé¢ena adekvatné nebo véas.

Predpoklad, ze syndromy myofascialni bolesti jsou samy omezujici. To plati pouze pro
akutni, nekomplikované spoustéci body zptisobené neobvyklou fyzickou aktivitou. Pokud je
pak postizeny sval vystaven pouze mirné zatézi, mohou spoustové body po jednom az dvou

tydnech zmizet. Chronické spoustéci body, které se staly autonomnimi vi¢i své ptivodni

wrwe

Ptedpoklad, ze samotna 1écba spoustéciho bodu, bez identifikace hlavni pfi¢iny a moznych

doprovodnych stavii, je dostacujici.

To plati pouze tehdy, pokud neexistuji zadné nebo témet zadné aktivujici, udrzujici nebo
pritézujici faktory. Ve vSech ostatnich ptipadech bude terapie pouze 1¢éCit symptomy a
jakékoli zlepsSeni stavu bude pouze docasné. V dasledku toho se terapie trigger pointli zméni v
terapii bolesti a bude se muset pravidelné opakovat s rizikem chronifikace a plastickych zmén

v CNS. Kromé toho miize dojit k nevratnym strukturdlnim zménam spoustécich bodu.

Priklady zahrnuji myofascidlni bolest pfi srdecnim infarktu, onemocnéni bficha, zlucové
kameny, ledvinové kameny nebo dokonce zhoubné nadory (bolesti beder a glutealni

zpusobené intrapelvickymi nadory, bolesti hrudniku spojené s karcinomem pankreatu, lokalni
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bolesti zptisobené sarkomy). Cisté symptomaticky orientovana terapie spoustécich bodii je
opodstatnéna pouze tehdy, neni-li pfitomno zadné Zivot ohrozujici onemocnéni, a méla by byt
provadéna pouze po kratkou dobu. Pokud neni dosazeno trvalého zlepSeni, je k odvraceni
poskozeni pacienta naprosto nezbytna rozsahlejsi diferencialni diagnostika. Jak je znamo,
svaly jsou mistem manifestace nociceptivniho vstupu mnoha dalsich typt tkéni a diive ¢i
pozd¢ji se projevi symptomy ve virtudlni podobé pro vSechna zavazna onemocnéni. Prvni
dve chyby se ¢asto dopoustéji pfisni zastanci mainstreamové mediciny, ktefi zpochybiiuji
existenci spoustécich bodi kvili jejich nedostatecné objektivni identifikaci (Cheng et al.,

2007; Lofgren, Broman, & Ekholm, 2008).

Posledni dvé chyby se casto dopoustéji praktici nelékatskych obort, ktefi se soustfedi na

1é¢ebné techniky diky svému odbornému zaméteni na svaly.

Ptredpokladanym idealem je dosazeni obou cili: podrobna lokalni diagnostika na stran¢ jedné

a také adekvatni diferencidlni diagnostika na strané¢ druhé.

2.9. Svalové bolesti panevniho dna

2.9.1. Vulvodynie
Syndrom chronické panevni bolesti (CPPS) u Zen je nyni uznavan jako pomérné frekventni

onemocnéni (Bhide, Puccini, Bray, Khullar, & Digesu, 2015; Carvalho, Vieira, & Nobre,
2012; Fenton, 2007; Fenton, Brobeck, Witten, & Von Gruenigen, 2012; Hoffman, 2011;
Thibault-Gagnon, McLean, Goldfinger, Pukall, & Chamberlain, 2016). Bylo identifikovano
nekolik podskupin CPPS u Zen, pficemz nejcastéji se vyskytujici poruchou z podskupin je
vulvodynia (Binik, 2010; Desrochers, Bergeron, Khalife, Dupuis, & Jodoin, 2009). Studie
financovand National Institutes of Health (NIH) odhalila, Ze 15,7 % zen uvedlo bolestivost
genitalii pretrvavajici > 3 mésice. V jinych studiich byla hlaSena mira prevalence v rozmezi

9-12 % (Farrar, Young, LaMoreaux, Werth, & Poole, 2001; Fenton, 2007; Kuo, Ng, &
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Chapple, 2015; Luginbuehl et al., 2015; Moller, Josefsson, Bladh, Lilliecreutz, & Sydsjo,
2015). V roce 2015 Mezinarodni spole¢nost pro studium vulvovaginalniho onemocnéni
(ISSVD, International Society for the Study of Women's Sexual Health, ISSWSH) a
International Pelvic Pain Society (IPPS) pfijala novou terminologii a klasifika¢ni systém
vulvalni bolesti a vulvodynie, ktery je zaloZen na dlikazech podlozenych informacich o tomto
onemocnéni, vyjmenovava typy panevni bolesti spojené s mnoha organickymi onemocnénimi
a akceptuje stav idiopatické vulvodynie, bez jakéhokoli organického diivodu (Bornstein et al.,
2016). Tento typ vulvodynie je chronicky bolestivy syndrom, ktery postihuje oblast vulvy.
Symptomy, které maji vice pfi¢in, obvykle zahrnuji chronickou bolest, paleni, bolestivost
nebo podrazdéni ve vaginalni oblasti bez pfitomnosti identifikovatelné pfic¢iny. Dalsimi
diskutovanymi stavy jsou myofascialni bolest, pAnevni hypertonie a spoustéci body (Bhide et
al., 2015; Binik, 2010; Reissing, Binik, Khalife, Cohen, & Amsel, 2004). Standardni terapie
spociva v 1€cbé neuropatické bolesti (napt. pomoci analgetik nebo neuroaktivnich latek)
(Bourcier; Gentilcore-Saulnier, McLean, Goldfinger, Pukall, & Chamberlain, 2010). Pokud
konzervativni 1écba neni u€innd, 1ze doporucit operaci, coz je predev§im chirurgicka
denervace vulvy (Bergeron et al., 2001; Bornstein et al., 2016; Luginbuehl et al., 2015; Morin
& Bergeron, 2009). Jednou z moznosti je téz blokada spoustécich bodu lokalnim anestetikem.
Zda se, ze vEtSina autort obhajuje pfistup zaloZeny na akutni terapii. Mnoho pacientt je bézné
1é¢eno, jako by méli infekei, 1 kdyz z4dna infekce nebyla identifikovana nebo potvrzena. Jen
ziidka 1ze dosahnout tiplné ulevy od pacientovych obtizi. Zasadnim problémem pacienti je

dlouhotrvajici bolest, ktera vazné ovliviuje kvalitu jejich zivota (QoL).

2.9.2. Dyspareunie
Dyspareunie je definovana jako akutni genitalni bolest, ktera se vyskytuje béhem nebo po

penilné-vaginalnim pohlavnim styku. I kdyz se tento termin pouziva pro ob& pohlavi,
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vyskytuje se mnohem castéji u zen nez u muzt (Meana, 2009). Tato dysfunkce byla poprvé
popséna ve starovékém Egypté v Ramesseum Papyrus, nejstarsi dochované ilustrované
papyrusové roli (Costa Talens & Colorado, 1971). Cetnost této dysfunkce se lisi v zavislosti
na obdobi v zivoté Zeny. Podle WHO se frekvence této dysfunkce pohybuje v rozmezi 8-22
%, n&kteti autofi vSak uvadeji frekvenci piiblizné 7,8 % u Zen ve veéku 40 let (Latthe, Latthe,
Say, Gulmezoglu, & Khan, 2006). Neni pochyb o tom, Ze pohlavni styk spojeny s organickou
1ézi panve pravdépodobné ve velké vétsing piipadt povede k bolesti (Fedele, Bianchi,
Bocciolone, Di Nola, & Parazzini; Mitchell et al., 2017; Sechusen, Baird, & Bode, 2014).
Bolesti pAnve mohou byt pfirozené ptfitomny v misté zanétu panve, zanétu posevni sliznice,
endometridze, atrofii hlenu, operacich panve nebo po mnoha jinych onemocnénich. Zde
bolest nezavisi pouze na penilné-vagindlnim styku (Fedele et al.). Ve své zékladni definici je
dyspareunie u Zen prezentovana jako idiopatickd dysfunkce bez typické organické konstituce,
tj. je ptitomna pouze s penilné-vaginalni penetraci (Simonelli, Eleuteri, Petruccelli, & Rossi;
Steege & Zolnoun, 2009). Dysfunkce je Casto spojena s bolestivymi kiecemi panevnich svali.
Mozna z tohoto ditvodu byl do této skupiny zafazen ,,vaginismus®. Tato dysfunkce je
definovéna jako bolestivy spasmus panevnich svalil, ktery zcela znemoziluje vaginalni prinik.
Cely tento komplex byl pojmenovan GPPD (genito-pelvic pain nebo penetracni porucha)
(Simonelli et al.). Intenzita dyspareunie nebyla definovana, dokud Marinoff et al. (Marinoff &

Turner, 1992) vytvofili ¢tyfbodovou stupnici v rozsahu 0-3:
Marinoffova stupnice popisuje omezeni bolesti pii pohlavnim styku:
0= zadna omezeni v pohlavnim styku

1= zpusobuje nepohodli, ale nebrani pohlavnimu styku

2=Casto zabrafiuje pohlavnimu styku

3=zcela zabratiuje pohlavnimu styku
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3. Razova vlna, teorie vzniku, rozdéleni a jeji vyuziti v praxi

V moderni 1ékatské praxi se pouzivaji jak fokusované razové viny, tak radidlni tlakové viny.
Ackoli to neni z fyzikalniho hlediska spravné, radidlni tlakové viny se ¢asto oznacuji jako
radialni razové viny. Razové viny a tlakové viny se lisi nejen svymi fyzikalnimi vlastnostmi a
zpusobem vzniku, ale také velikosti pouzivanych standardnich parametrti a dosahovanymi
terapeutickymi hloubkami priniku tkéni. Planarni razové viny, oznaCované také jako
rozostiené -defocused razové viny, jsou specialnim typem soustfedéné razove viny. Plisobi
povrchové, podobné jako radialni tlakové viny, ale zplisobuji jen velmi malou bolest a jejich
mechanismus ucinku je podobny fokusovanym razovym vinadm (Gleitz & Novak, 2011;

Novak & Medimond, 2009; Russe-Wilflingseder et al., 2013).

3.1. Fokusované razové viny
K razovym vlndm dochazi v atmosféie pii vybusnych udélostech, naptiklad pti tiderech

blesku, nebo kdyz letadla piekroc¢i rychlost zvuku. Razové viny jsou akustické impulsy
charakterizované vysokymi amplitudami kladného tlaku a strmym nértstem tlaku ve srovnani
s okolnim tlakem. Razov¢ a tlakové viny jsou pulsy, zatimco ultrazvuk je kontinualni

oscilace.

Jsou schopny docasné prendset energii z mista vyniku do vzdalenych oblasti, aby zpisobily
naptiklad rozbiti okennich tabuli. Navzdory své podobnosti s ultrazvukem maji razové viny
podstatné vyssi amplitudy tlaku nez ultrazvukové viny. Z tohoto ditvodu je tfeba vzit v uvahu
efekty strmosti vyplyvajici z nelinearit v transportnim médiu (voda, lidska tkan).

Ultrazvukové viny jsou navic periodické oscilace s omezenou Sifkou pasma (obr.). Rézové
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vlny jsou naproti tomu charakterizovany jedinym, vétSinou kladnym tlakovym pulzem, po
kterém nasleduje pomérné mala slozka tahové viny (negativni tlakovy pulz) (obr.). Takovy
puls obsahuje frekvence, které se mohou pohybovat od n¢kolika kilohertzti do vice nez 10
megahertzii (Blackmore, Shrivastava, Sallet, Butler, & Cleveland, 2019; Gleitz & Hornig,

2012; Christ et al., 2008).

Obrazek 1. Typicky ultrazvukovy signal

TYPICAL ULTRASOUND SIGNAL

I Pressure Ultrasound
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Obrazek 2. Typicka krivka razové viny

TYPICAL SHOCK WAVE CURVE
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3.2.Generovani fokusovanych razovych vin
Fokusované razové viny lze generovat pomoci elektrohydraulickych, piezoelektrickych nebo

elektromagnetickych generatorti razovych vin (obr.). Elektrohydraulické systémy produkuji
razové viny piimo u zdroje generace. Piezoelektrické a elektromagnetické generatory na
druhé¢ stran¢ vytvareji rdzoveé viny v disledku zesileni a superpozice viny, coz znamena, Ze se
vlna tvoii pouze v ohnisku. Z I¢katského hlediska hraje klicovou roli skute¢nost, ze razové
viny produkované riznymi typy generatori maji rizné velké ohniskové zony. Razové viny
generované piezoelektrickym principem maji nejmensi ohnisko, zatimco razové viny
vytvarené elektrohydraulickym zdrojem maji nejvétsi ohnisko. Z toho vyplyva, ze davka
razové viny, ktera miize byt vyzadovana pro konkrétni 1écbu, ¢astecné zavisi na typu

pouzitého systému razové viny.
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Generatory razové viny pouzivané v mediciné

e Elektrohydraulické

e Piezoelektrické

e Jejich zdroje

e Elektromagneticky zdroj, plocha civka

e Elektromagneticky zdroj, valcova civka

Vzhledem k pomérné velkému vystupu civky zdroje razové viny, vzhledem k velikosti
ohniska muze byt energie razové viny zavedena do velké kontaktni oblasti téla, coz
nezpusobuje témet zadnou bolest. VEtSina razové viny se pak uvoliiuje pouze v relativné malé

ohniskové zon¢€ uvniti téla (Gleitz & Novak, 2011; Maier et al., 2001).

Obrazek 3. Zdroje razové viny uzivané v mediciné

SHOCK WAVE SOURCES USED IN MEDICINE

Electrohydraulic . Piezoelectric Electromagnetic Electromagnetic
- source ¢ source source, flat coil source, cylindrical coil
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3.3.Sifeni razové viny (odraz, lom, rozptyl)
Razové viny jsou akustické viny, které se mohou S§ifit prostiedim témét beze ztrat za

ptedpokladu, ze se vyrazn€ nezméni vlastnosti pfenosu zvuku uréené akustickou impedanci

(Z). Akusticka impedance je definovana takto:
Z=p.c

Kde p = hustota a ¢ = rychlost zvuku

Akustickd rozhrani, na kterych se méni akustické vlastnosti, zptisobuji uvoliiovani energie a
davaji vznik jeviim jako je lom, odraz, rozptyl a difrakce, které¢ jsou bézn€ zndmé z oblasti

optiky (obr.).

Obrazek 4. Fokusovani razové viny uvniti téla

FOCUSED SHOCK WAVES RELEASE ENERGY INSIDE THE BODY

Coupling cushion i Effectin deep tissue
in the focal zone

Electromagnetic shock wave Body
source with cylindrical coil
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Razové viny se podobné jako svétlo odrazeji na akustickych rozhranich. Cim vétsi je rozdil

mezi akustickymi impedancemi dvou médii, tim vétsi bude tento efekt

To je diivod, proc€ jsou razové viny generovany mimotélné pouzitim média, obvykle vody,
které ma v zasadé stejnou akustickou impedanci jako tkan. Ve spojovaci oblasti mezi
spojovacim polStatkem a kiizi pacienta je veskery zachyceny vzduch, ktery by mohl naruSovat

pienos razové viny, eliminovan pomoci prechodového gelu nebo tenkého vodniho filmu.

Ptitomny vzduch nebo vzduchové bubliny mezi zdrojem rdzové viny a télem vyrazné snizuji

ucinnost razovych vin.

Mimoto je dilezité, aby se na draze Sifeni rdzové viny nenachazely zadné organy naplnéné
plynem (plice, stfeva) nebo velké kostni struktury. Piisobily by jako piekdzky prenosu
razovych vin do cilové oblasti a brzdily by tak pozadovany terapeuticky u¢inek. Energie
uvolnéna na rozhrani vzduch/tkan mize zptsobit mistni krvaceni. Energie aplikovana na kosti
zpusobuje bolest a snizenou intenzitu razové viny v kosti (Ié¢ba nehojeni) (Kertzman,
Csaszar, Furia, & Schmitz, 2017; Maffulli et al., 2018; Maier et al., 2001).

3.4.Parametry razové viny, méreni razové viny, tlak razové viny
Uptednostiiovanou metodou k identifikaci charakteristik rdzovych vin je méfeni pomoci
tlakovych senzorti. R4zové viny pouzivané v Iékaftstvi (obr. ) maji typicky p+ Spickové tlaky
asi 10 az 100 megapascalti (MPa), coz je ekvivalent asi 100 az 1000 nasobku atmosférického
tlaku. V zavislosti na pouzité metodé generovani razové viny jsou doby nab¢hu velmi kratké,
piiblizné 10 az 100 nanosekund. Doba trvani pulsu tw je cca. 0,2 az 0,5 us. Dalsi
charakteristikou razovych vin je relativn€ nizka p slozka tahové viny, ktera je kolem 10 % p+

$pickového tlaku (Maier et al., 2001; Novak & Medimond, 2009).
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Obrazek 5. Distribuce typické razové viny

TYPICAL SHOCK WAVE PRESSURE DISTRIBUTION IN THE FORM OF A ,, PRESSURE MOUNTAIN*
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3.5.Zaostreni razové viny
Ohnisko razové viny je definovano jako oblast v rdmci modelu rozlozeni, ve které je tlak

roven nebo vyssi nez 50 % maximalniho tlaku (obr.). Tato oblast je také oznacovana jako -

6dB ohniskova zéna nebo je popsana pomoci zkratky FWHM (Full Width at Half Maximum)
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Obrazek 6. Tlakova distribuce ve fokusované zoné

PRESSURE DISTRIBUTION WITH THE FOCUS ZONE

5 MPa

oz, -

5 MPa

Treatment zone

3.6.5 MPa léCebna z6na
Velikost terapeutické oblasti zavisi na zvolené energetické urovni a je obecné vétsi nez

ohniskova zona. Oblast, ve které razova vlna rozvine svij plny biologicky ucinek, Ize
definovat pouze pii zohlednéni zvolené energetické hladiny. Jinymi slovy: plocha oSetieni
rdzovou vinou v téle neni totozna s velikosti ohniskové zony -6dB, ale muze byt vétsi nebo
mensi. Proto byl definovan dalsi parametr, ktery blize souvisi s terapeutickou ucinnosti
razovych vin a ktery neni zalozen na relativnich méfenich (vztah k maximalnimu tlaku ve

sttedu), ale na absolutni veli¢ing, a to 5 MPa tlak (50 bar).

V dusledku toho bylo ohnisko 5 MPa definovano jako prostorova zona, ve které je tlak razové
viny vys$$i nebo roven 5 MPa. Tato definice je zaloZena na ptedpokladu, ze existuje urcita
tlakova hranice, pod kterou rdzové viny nemaji zddnou nebo jen minimdlni terapeutickou

ucinnost.
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Hodnota 5 MPa neni podpofena védeckymi dikazy, je empirickd. Vyse uvedena definice vSak
také odrazi zmény v terapeutické zon€ vyplyvajici ze zmén zvolené energetické hladiny.
Riizné terapeutické zony a jejich zmeény s riznou Grovni energie jsou schematicky znazornény
na obr. Na rozdil od terapeutickych zon zlstava ohniskové zona -6dB prakticky stejnd, i kdyz
se zméni nastaveni energie (Hofmann, Ritz, Rompe, Tresch, & Rommens, 2015; Suhr et al.,

2013).

Obrazek 7. Prezentace -6 db fokusované zony a S MPA 1écebné zony

pri riznych urovnich energie

REPRESENTATION OF THE -6DB FOCUS ZONE AND THE 5 MPA TREATMENT
ZONE AT DIFFERENT ENERGY SETTINGS.

= low = medium
I i 50‘};'. =-6dB
5 MPa 50%=-6dB 5MPa -~ ‘ 5 MPa
-6dB | ’ 6dB| | i

:©:

3.7.Energie (E)
Energie razové viny je dilezitym parametrem v 1¢karské aplikaci razové viny, i kdyz se dnes

vetsi dillezitost priklada hustoté energetického toku. Energie je ur€ena integraci z Casové

kiivky tlakové viny p(t). Je imérna akustické impedanci (Z):
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Rozlisuje se, zda integrace tlaku v ¢ase zahrnuje pouze kladné slozky tlaku (E+) samotné
nebo zda zahrnuje 1 zaporné (tahové) slozky (E total). Celkova energie je obvykle znacena E.
Akustickd energie pulzu razové viny se udava v milijoulech (mJ). Zpravidla se na jedno
oSetfeni vysle n€kolik stovek nebo tisic pulzli razové viny, coz znamena, ze celkova energie
se vypocitad vynasobenim poctem pulzt.

3.8. Hustota energetického toku (ED)
Jak jiz bylo zminéno, terapeutickd Gi€innost razovych vin zavisi na tom, zda je energie razové
viny distribuovéana na velkou plochu nebo je zamétena na lokaln€ omezenou 1é¢ebnou zonu

(fokalni zénu). Mira koncentrace energie se ziskd vypoctem energie na plochu (E/A):
ED=E/A=YJp2(t)dt

Hustota energetického toku ED se udavé v milijoulech na étvereéni milimetr (mJ/mm?). Zde
se opét rozliSuje integrace pies samotnou kladnou ¢ast tlakové kiivky na jedné strané a
zahrnuti zaporné slozky na strané€ druhé. Pokud je specifikovano bez indexu (ED), tlakova
kiivka se obvykle povazuje za zahrnujici zépornou (tahovou) slozku (celkovou hustotu

energetického toku).

Prvni systémy razovych vin byly vybaveny elektrohydraulickym generatorem razovych vin.
Na rozdil od soucasnosti se energetické hladiny neuvadély v mJ/mm?, ale byly definovany
jako hodnoty napéti (kV). Elektrohydraulické systémy jsou stale Siroce pouzivany (napf.
Ossatron)(Dreisilker, 2010).

3.9.Fyzikalni acinky razové viny
Charakteristiky razovych vin a ultrazvukovych vin se 1isi. Ultrazvuk vyviji na tkan
vysokofrekvencni stiidavé zatizeni ve frekvencnim rozsahu nékolika megahertzii, coz vede k

zahtivani, trhani tkan¢ a kavitaci pfi vysokych amplitudach.
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Uginek $okové viny je uréovan mimo jiné dopiedné orientovanym dynamickym efektem (ve
sméru Sifeni rdzové viny), ktery zptsobuje pfenos pulsu na rozhrani, ktery 1ze zesilit natolik,
ze mohou byt zniceny i ledvinové kameny. Obecné se tyto dynamické efekty vyskytuji pouze
na rozhranich se skokem v akustickém odporu (napft. kostni tramciny), ale malokdy v

homogennich médiich (tkan, voda) (Delius et al., 1990; Hofmann et al., 2015).

Ptimé ucinky ve tkéni - mechanotransdukce > Razové viny pfi prichodu tkani zpiisobuji
vysoké tlakové gradienty (cca 160 MPa/mm?) a tlakové, tahové a smykové sily, které vedou k
podrazdéni a stimulaci bunék a bunécné matrix v disledku mechanické deformace

cytoskeletu. (obr.)

Obrazek 8. Typické aplikace razovych vin pfi odpovidajicich dirovnich energie

TYPICAL FIELDS OF APPLICATION OF SHOCK WAVES IN MEDICINE
AND APPROPRIATE INTENSITIES

ESWT = Cell Stimulation ESWL = Stone fragmentation

@ cell regeneration
@S pain therapy
I non-unions

A lithotripsy
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°
energy flux density
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energy energy

To spousti rtizné biochemické procesy, které podporuji vnitini mechanismus hojeni téla.

Tento jev je zvlasté patrny naptiklad v ortopedickych aplikacich. Zaméteni razovych vin
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umoziuje omezit pozadovany ucinek na cilovou oblast, takZe Ize snizit nebo dokonce zamezit

vedlejsim ucinkiim mimo oSetfovanou zonu (Maier et al., 2001).

Neptimy ucinek — kavitace. Krom¢ ptimého dynamického plisobeni razovych vin na rozhrani
dochazi ve specifickych médiich, jako je voda a do urcité miry i tkan, k jevu oznacovanému
jako kavitace. Mikrotrysky vzniklé kolapsem kavitacnich bublin (obr.) obsahuji velké
mnozstvi energie a penetracni sily, takze nejenze rozrusuji tvrda rozhrani kamend, ale mohou
pronikat i sténami malych cévek. To zplisobi mikrokrvaceni nebo perforaci membrany.
Kavitace se neomezuje pouze na ohniskovou zonu, ale je tam obzvlasté vyrazna (Ailey et al.,

2005).

Obrazek 9. Micro-jet kolaps kavita¢ni bubliny

CREATION OF A MICRO-JET THROUGH COLLAPSE OF A CAVITATION BUBBLE

3.10. Vznik mikrojetového kolapsu kavitace bublin
Cilena aplikace razovych vin vyzaduje, aby ohniskové zona systému razovych vin byla

nasmérovana na oSetfovanou oblast v téle. Pti 1écbé kament (litotripse), kosti a specifickych

tkanovych struktur Ize k tomuto tcelu pouzit rentgenové nebo ultrazvukové systémy. V
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terapii bolesti je nezbytna ucinnd komunikace s pacientem k identifikaci bodu maximalni
bolesti. Tato metoda biofeedbacku umoznuje lokalizovat mnoho povrchovych i hlubokych
lécebnych bodt(Blackmore et al., 2019; Csaszar et al., 2015; Delius et al., 1990; Wu et al.,
2021).

3.11. Radialni tlakové viny a jejich uziti
V 90. letech 20. stoleti jsou balisticky generované radidlni tlakové viny levnéjsi alternativou k
razovym vlnam, zejména pii 1é¢bé muskuloskeletalnich poruch. Z marketingovych divodi
byly radiélni tlakové viny oznacovany jako radialni rdzové viny od té doby, co se dostaly do
mediciny, a nékteré indikace a vysledky terapie jsou skutecné velmi podobné. To je divod,
pro¢ se — kromé zkratky ESWT — zavedl termin “terapie radialni razovou vlnou” (RSWT). Z
fyzikalniho hlediska je nespravné mluvit o rdzovych vlnach, kdyZz mame na mysli radialni
tlakové viny. Délka pulzu radidlnich tlakovych vin je mnohem del$i nez u razovych vin.
Tlakové viny maji vinové délky mezi 0,15 a 1,5 m ve srovnani s pfiblizné 1,5 mm
soustfedénymi rdzovymi vlnami. To vysvétluje, pro¢ Ize razové viny na rozdil od tlakovych
vin zaostfit (Ibrahim et al., 2017; Kertzman et al., 2017; Rompe, Furia, Cacchio, Schmitz, &

Maffulli, 2015).

V anglicky mluvicich zemich je terapie radialnimi tlakovymi vinami stale ¢astéji oznaCovana

jako “extracorporeal pulse integration therapy” (EPAT), aby byl rozdil mezi radidlnimi

tlakovymi vlnami a rdzovymi vlnami a jejich rizné Gc€inky ztetelngjsi(Ibrahim et al., 2017).
3.12. Generovani radialnich tlakovych vin

Srazkou pevnych téles vznikaji tlakové viny. Nejprve se urychli naboj, tieba stlacenym

vzduchem (podobn¢ jako vzduchova pistole), na rychlost nékolik metrii za sekundu (cca 5 az
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25 m/s, hluboko pod rychlosti zvuku ve vodé cca 1500 m/s) a pak se prudce zpomali ndrazem
do néarazového télesa (vysilace). Elasticky zavésené narazové téleso se uvede do ptimého
kontaktu s pokozkou pacienta nad oSetfovanou oblasti, nejlépe pomoci ultrazvukového
mediatorového spojovaciho gelu nebo masazniho oleje. Kdyz stfela narazi na narazové téleso,
cast jeho kinetické energie se pfenese na narazove téleso, které poté provede posuvny pohyb
na kratkou vzdalenost (obvykle < 1 mm) pfi nizké rychlosti (obvykle < 1 m/s), dokud pfilehla
tkai nebo nasadec zpomaluje pohyb téla. Pohyb ndrazového télesa se prendsi do tkané v misté
kontaktu, odkud se §ifi divergentné ve formé “radialni” tlakové viny (Kertzman et al., 2017;
Rassweiler et al., 2011).

3.13. Vznik pneumaticky generovanych balistickych tlakovych vin a jejich

povrchové ucinky
Doba trvani tlakového pulsu (obr.) je urcena translaénim pohybem nérazového télesa a je

typicky asi 0,2 az 5 milisekund (ms) v tkdni. To znamenad, ze tlakové pulsy aplikované na tkan
jsou 1000krat delsi nez razové viny. Typické Spickové tlaky radidlnich tlakovych vin jsou asi

0,1 az 1 MPa, tj. ve srovnani s razovymi vlnami o faktor 100 nizsi.
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Obrazek 10. Vytvoreni pneumaticky generovanych tlakovych vin a jejich superficialni

efekt

DEVELOPMENT OF BALLISTIC, PNEUMATICALLY GENERATED PRESSURE WAVES
AND THEIR SUPERFICIAL EFFECT

Superficial

effect
energy ~1/|r?
. /
compressed : \
5iF i -\ N
= .
projectile impact body body

Srazka stiely s narazovym télesem rovnéz generuje vysokofrekvencni akustické viny (zvuk
Sifici se pevnou latkou) v narazovém télese. Vzhledem k velkému rozdilu mezi dvéma
akustickymi impedancemi (kov, voda) je do tkan€ nebo vody prendsena pouze mala ¢ast (asi
10 %) této oscilacni energie. Energie obsazena ve vysokofrekvenénim akustickém kmitani je
o n¢kolik fadi mensi nez energie nizkofrekvenéniho tlakového pulzu (obr.) (Csaszar et al.,

2015).
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Obrazek 11. Typické parametry fokusovanych Sokovych a radialnich tlakovych vin

TYPICAL PARAMETERS OF FOCUSED SHOCK WAVES AND RADIAL
PRESSURE WAVES

Pressure Pressure

Shock waves Pressure waves
10 -100 MPa =1 MPa (1:10-100)
=0,25 =0,2-5Ms
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3.14. Sireni tlakovych vin
Tlakové viny vychézeji z mista aplikace narazového télesa a postupuji radialné do sousedni

tkané. Indukovana tlakova vina rychle klesa s rostouci vzdalenosti od bodu aplikace,
narazového télesa, tedy na povrchu ktize (obr.).

3.15. Rozdily v intenzité fokusovanych razovych vin a radialnich

tlakovych vin v lidském téle.
Vzhledem k vyrazné delSimu trvani pulsu a nizsi tlakové amplitudé tlakovych vin ve srovnani

s razovymi vinami neposkytuje méteni tlaku (MPa) a vypocet hustoty energetického toku
(mJ/mm?) vhodné metody k identifikaci charakteristiky tlakovych vin. Pfesnéjsi informace lze
ziskat métenim vychylky ndrazového télesa (obr.) a sily prenasené na fantom viskoelastické

tkan€. Protoze vSak tyto parametry jsou rozhodujicim zptisobem urceny typem pouZzitého

narazového télesa (vysilace), bézné uvadénym parametrem intenzity je tlak (bar), ktery pohani
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a urychluje naboj (C. Chaussy et al., 2017; Ibrahim et al., 2017; Schmidt, Delhasse, Steingen,

& Bloch, 2007; Simon et al., 2013).

3.16. Lécebné ucinky tlakovych vin
Radialni tlakové viny vytvéfeji oscilace ve tkani, které vedou ke zlepSeni mikrocirkulace a

zvySeni metabolické aktivity. Navzdory mnoha Gspé$Snym vysledkiim 1é¢by nebyl dosud
proveden zadny védecky vyzkum, ktery by zkoumal presné biologické uc¢inky radidlnich
tlakovych vin, naproti tomu jsou fokusované razové viny ptedmétem mnoha seriéznich studii.
Diivod je evidentni. Je velmi obtizné piesné definovat velikost ptisobici energie.

3.17. Klinické porovnani razovych a tlakovych vin
Jak bylo diskutovano v piedchozich ¢astech, razové viny a tlakové viny se lisi nejen svymi
fyzikalnimi vlastnostmi a zplisobem vzniku, ale také velikosti pouzitych standardnich
parametrl a dosahovanymi terapeutickymi hloubkami priniku tkani. Hlavni rozdily jsou
shrnuty na (obr.). Je zajimavé, Ze navzdory fyzickym rozdilim a z toho vyplyvajicim riznym
oblastem pouziti (povrchové nebo hluboké cilové oblasti) se zd4, Ze stimulacni uc¢inky a
terapeutické mechanismy vykazuji ur¢ité podobnosti. Radidlni tlakové viny jsou ideélni
napiiklad pro 1é¢bu povrchovych bolesti. V terapii syndromli myofascidlni bolesti poskytuji
radialni tlakové viny dokonce nepostradatelnou techniku vyhlazovani svald, ktera se pouziva
pted nebo po aplikaci soustfedéné razové viny. Lokalni bolestiva mista, chronickd inzer¢ni
tendinitida a hluboké spoustové body by naopak mély byt spise 1é€eny soustiedénymi
rdzovymi vinami. Plandrni/rozostfené razové viny se ptfednostné pouzivaji k 1é€b¢ svalovych
spoustécich bodii a dermatologickych/estetickych indikaci (obr.) (Maffulli et al., 2018; Pfaff,

Boelck, Bloch, & Nentwig, 2016; Ramon, Gleitz, Hernandez, & Romero, 2015).
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Lécba svalli pomoci fokusovanych razovych vin (f-ESWT) byla prvni indika¢ni specifitou.
Jednotlivé publikace k této metodé se objevily koncem 90. let. Tato metoda byla jako
alternativa k ru¢nimu o$etfeni spoustécich bodu, kterd podle M. Lange v podstaté spocivala v
aplikaci mechanické energie (vnéjsiho tlaku) na sval, ,,gelotripse®. Cilem obou technik bylo

zmirnit bolest a snizit svalovy tonus a svalové zkraceni.

Diisledné pouzivani razovych vin v ortopedii pro 1€cbu myofascialnich syndromt zacalo na
zacCatku roku 2000. Zpocatku se pro tyto aplikace pouzivaly radidlni razové viny, ale kratce
poté nasledovaly fokusované razové viny (f-ESWT). Od t¢ doby se 1écba svali razovymi
vlnami stala Siroce pouzivanou lécebnou modalitou (Delius et al., 1990; Holfeld et al., 2012;

Holfeld, Zimpfer, et al., 2016).

Systémy razovych vin pouzivané pti 1€cbé svalt jsou stejné jako ty, které byly piivodné
vyvinuty pro tradi¢ni indikace terapie razovymi vinami. Na zakladé€ vysledkt védeckych
studii tkanové kompatibility rdzovych vin by méla byt doporucend hladina energie pro
aplikaci rizové viny nizsi nez 0,5 mJ/mm?. Viechny ostatni parametry oSetieni a aplika¢ni

techniky byly zatim stanoveny empiricky.

Postup terapie se 1isi podle individudlnich pozadavk a zavisi na zkuSenostech terapeuta s
1é¢bou syndromit myofascialni bolesti. Miize sahat od jednoduché lokalni 1é¢by az po

komplexni terapii svalovych fetézct.

S cilem maximalizovat bezpecnost 1éCby a standardizovat terapii razovou vinou. DIGEST e.
V. (Némecky mluvici mezindrodni spolecnost pro mimotélni terapii rdzovymi vlnami,
www.digest-ev.de) stanovila smérnice pro 1écbu riznych typa tkani, véetné svalt. Tyto
smérnice byly také ptijaty ISMST (Mezinarodni spole¢nost pro 1écbu razovou vinou v

l1ékarstvi, www.ismst.com).

56



Pouziti systému razovych vin v mediciné v Anglii se fidi Natizenimi o lékafskych zatizenich
2002159 a Smérnici Evropské rady 93/42/EEC o zdravotnickych prostfedcich 11. Ve vSech
piipadech musi byt vzdy nejvyssi priorita kladena na bezpecnost pacienta.

3.18. Mechanismy ptlisobeni
Mechanismy ucinku pfi 1é¢be svalil jsou hypotetické. Pfesny mechanismus pisobeni razovych
vln pfi [é€be svalli neni dosud zndm. Pro vysvétleni nesporného klinického tispéchu této
terapie jsou védecky ovéiené u¢inky razovych vin na nesvalovou tkan brany jako zaklad a
jsou spojeny s patofyziologickymi mechanismy bolestivych mist ve svalech.
Znalost u¢inkl razovych vin ve tkani pochazi predevsim ze f-ESWT.
Je tieba zminit, Ze vétSina informaci dostupnych v tomto kontextu byla ziskdna vyzkumem
zaméfenym na razové viny, zatimco mnohem méné vyzkumi bylo provedeno v oblasti
zpusobu pisobeni radidlnich vin ve tkani.
Na zaklad€ dosud shromazdénych znalosti a informaci Ize diskutovat o nasledujicich

mechanismech ptsobeni razovych vin pii 1é¢bé svalt:

prostorovy dopad na sarkomery spolu s oddélenim pevnych aktin-myosinovych vazeb

pfisunem mechanické energie kolmo ke sméru svalovych vlaken

e zlepsSeni krevniho ob&hu prostiednictvim reaktivni hyperémie a angioneogeneze

e fedéni vazoneuroaktivnich latek v disledku reaktivni hyperémie a modulace bolesti
uvolnovanim substance P a CGRP

e modulace bolesti prostfednictvim uvolfiovani a syntézy oxidu dusnatého

e selektivni degenerace C-vlaken, modulace bolesti podle gate control theory
inhibovanou aktivitou pomalych aferentnich C-vlaken ze svalu prostiednictvim
rychlych pfijimacich aferentaci z koznich A-delta vlaken

e svalova oscilace

e distribuce a odstranéni poskozenych svalovych vldken
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Klinicky se ukazalo, ze terapie svalil rdzovou vlnou ma dva rtizné ¢asy nastupu ucinku, které
jsou ur¢eny riznym mechanismem ucinku. Poc¢ate¢ni nastup Gcinku je téméf okamzity, po
nékolika dnech nebo tydnech nasleduje opozdény nastup ucinku (Furia, Rompe, Cacchio, Del

Buono, & Maffulli, 2013).

Razové viny nabizeji lepsi diagnostickou pfesnost a vyssi terapeutickou t¢innost nez klasicka
1é¢ba. Penetrace razové viny je mozna hluboko do tkan€, aniz by byla invazivni nebo
potencialn¢ infek¢ni, jako je tomu u injekci nebo suchého jehlovani. To je diivod, proc Ize
terapii razovou vilnou provadét opakované na velkych oSetfovanych plochach. VétSina
pacientl je dobfe snédsi. Dlouhodobé ucinky razovych vin jsou lepsi nez u klasickych
svalovych oSetfeni diky regenera¢nim procestim, které¢ navozuji (angiogeneze a

mechanotransdukce) (C. G. Chaussy & Tiselius, 2018; Kertzman et al., 2017).

3.19. Indikace a kontraindikace
Indikace: bolest svalli a dysfunkce

Indikace terapie svalovou razovou vinou zahrnuji chronické a akutni svalové bolesti a funkéni

poruchy (zvyseny svalovy tonus, svalové indurace, zkraceni, kiece, podvrtnuti).

Kontraindikace:

Terapie razovou vinou je kontraindikovana, pokud se nadorova tkan, plicni tkan nebo
epifyzalni disky nachazeji v ohnisku razové viny nebo pokud by dlouhodob4 1éc¢ba zahrnovala

aplikaci razové viny na zranitelné struktury (nervy, micha, cévy, oci).

Relativni kontraindikaci jsou té¢zké koagulopatie. Individualni rozhodnuti pro nebo proti

terapii razovou vlnou musi byt u¢inéno v kazdém konkrétnim ptipad¢ v zavislosti na
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vysledcich koagulacnich testil. ZkuSenosti ukazaly, Ze terapie razovou vinou je vhodna pro
pacienty jakéhokoli véku, mimo déti do sedmi let véku, které by nemély byt 1é¢eny, protoze

by terapii neporozumély a byly pfili§ vydéSené nasi zadosti o spolupréci.

3.20. Diagndza pred terapii razovou vinou

3.20.1. Manualni vySetfeni a funkeni test jako prvni diagnosticky krok
Prvnim diagnostickym krokem je manudlni vySetieni svalt, které vykazuji bolestivé a

funk¢né limitujici ptiznaky. To se provadi palpaci a funkénim testem. Postup je popsan pro

lokalizaci spoustécich bodu.

3.20.2. Ultrazvuk
Ultrazvukové vySetfeni je vhodné pro maximalni bezpecnost a piesnost oSetieni.

Ultrazvukové vySetfeni se provadi s dvojim cilem: za prvé, identifikovat strukturalni zmény,
které nesmi byt 1éCeny, protoze jsou klasifikovany jako kontraindikace. Mezi takové zmény
patii naptiklad nadory, které se mohou projevit jako svalové uzliny. Za druhé, umoznit lokalni

diagnostiku anatomickych jevi, které je obtizné vyhodnotit bez zobrazeni.

Zobrazeni cév a plicni tkan€. Razové viny pouzivané k 1écbé bolesti svalti v oblasti kréni a
dorzalni patete je tfeba aplikovat v blizkosti plic. Znalost piesné polohy plic v hloubce téla je

nezbytnd, aby se zabranilo razové viné zamétené na plicni tkan.

Vysetfeni mistni anatomie k identifikaci zranitelnych struktur a tloustky svalové vrstvy

Identifikace svalovych vrstev a tloustky podkozni tkan¢ Informace o tloust'ce svalové vrstvy

jsou zasadni pro vybér spravného lécebného zaméieni fokusovanych razovych vin.

Ackoli je u radidlnich rdzovych vln méné¢ pravdépodobné, Ze zplisobi zranéni nebo zranitelné
struktury kvili jejich odlisSnému Sifeni zvuku a oficidlnimu pronikani, znalost vaskularnich
drah a tloustky svalové vrstvy usnadituje vybér adekvatni energetické hladiny. Kromé toho

informace o tloust'’ce podkozni tkané a tloust'ce svalové vrstvy také pomohou urcit, zda
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hloubka priniku radialnich rdzovych vin je dostatecna k dosaZeni cilové oblasti (C. G.

Chaussy & Tiselius, 2018).

3.20.3. Diagnostické zobrazeni
Diagnostické zobrazovaci techniky zahrnuji rentgenové paprsky, MRI, CT a kostni skeny

Zobrazovani je nezbytné pro potvrzeni neptitomnosti jakéhokoli typu osteopatologie nebo
jiného onemocnéni, které mize byt zodpovédné za bolest svall. Za timto ucelem se provadi
vySetfenimi pokryvajicimi vétsi oblasti t€la. Indikace 1é€by bude zavisi na vysledcich

diferencidlni diagnostiky. V prvnim kroku by mélo byt provedeno RTG.

Dtlezitost elastografie pro méfeni a barevné zobrazovani tuhosti tkani bude, jak vétime,

stanovena v prubéhu piistich letech(Schmidt et al., 2007).

3.20.4. Krevni analyza
Pti 1éCeni syndromti chronické bolesti nebo kdyZz se u pacientti béhem 1€¢by nedochazi k

zadnému zlepSeni, je pro diferencidlni diagnostiku nezbytny krevni rozbor. Zakladni krevni
rozbor by mél zahrnovat: diferencialni krevni obraz, sedimentaci, CRP, elektrolyty,

transaminazu, alkalickou fosfatazu, kyselinu mocovou a kreatinkinazu.

3.20.5. Diferencialni diagnostika myofascialni bolesti
Myofascidlni bolest je jednou z poruch, které spadaji pod zastfesujici termin ,,myalgie*. Tento

termin pouze popisuje symptomy lokalni nociceptivni bolesti bez vysvétleni jejich pti¢iny

nebo umisténi (Gleitz & Hornig, 2012; Ibrahim et al., 2017).

Vzhledem k tomu, Ze prakticky vSechna organickd a psychickd onemocnéni diive ¢i pozdéji
zpusobuji bolest svalti, je tfeba kriticky vySetfit symptomy vznikajici ve svalech, protoze

mohou byt pfisuzovéany riznym porucham.
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3.21. Fokusované, rovinné nebo radialni razové viny?
Razné typy razovych vin maji rtizné fyzikalni vlastnosti a rtizné klinické uc¢inky (obr.).

Obrazek 12. Pirehled fundamentalnich rozdili mezi Sokovymi a tlakovymi vinami

OVERVIEW OF THE FUNDAMENTAL DIFFERENCES BETWEEN SHOCK WAVES AND

PRESSURE WAVES
SHOCK WAVE PRESSURE WAVE
100 - 1000 bar 1-10 bar

~ops
pressure field radial, divergent
large penetration depth small, superficial

0,2-0,5Ms

focused

cells tissue

Fokusované nebo rovinné razové viny na jedné stran¢ a radidlni razové viny na strané druhé
maji rizné fyzikalni vlastnosti. Fokusované a rovinné razové viny jsou generovany pomoci
generatort elektromagnetickych, elektrohydraulickych nebo piezoelektrickych razovych vin.
Radialni rdzové viny jsou na druhé strané ekvivalentni balistickym (pneumatickym) tlakovym
vlnam. Fokusované, planarni a radidlni razové viny maji rizné klinické ucinky, a proto se
pouzivaji pro rizné ucely pii 1écbé svall. V zdsadé mohou byt spoustéci body oSetfeny vSemi
typy razovych vin(Schaden et al., 2007; Siems, Grune, Voss, & Brenke, 2005).

3.21.1. Fokusované razové viny
Vyhoda: snadné vyvolani uvedené bolesti

Fokusované razové viny se pouzivaji k diagnostickym a terapeutickym aplikacim: k lokalizaci
spoustécich bodl na jedné strané, protoze razové viny (podle autorti prozivaji 1épe nez
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manualni vySetfeni) jsou schopny vyvolat referovanou bolest, kterd je pro spoustové body

charakteristicka, a na druhé strané pro lokalni oSetfeni jednotlivych spoustécich bodt.

Vyhodou fokusovanych rdzovych vin je pfesna aplikace a hluboky prinik do tkané€ az do

hloubky ptes 10 cm.

Nevyhoda: malé oSetfovaci plocha

Jejich nevyhodou je, Ze je 1ze aplikovat pouze na omezenou lécebnou zénu, coz znamena, ze

syndromy svalové bolesti piesahuji vétsi plochy

vyzaduji pomérn¢ dlouhou 1écbu.

Diagnosticka spolehlivost fokusovanych razovych vin je mnohem lepsi nez jejich terapeuticka
ucinnost. To je zpusobeno skutecnosti, Ze soustiedéné razové viny jsou schopny vyvolat
lokalni a referovanou bolest diky vysoké energii aplikované na konkrétni mista tkane.
Identifikace svalovych boda vSak neni zarukou, ze mohou byt trvale odstranény. Lze
dosahnout dlouhodobé remise nebo take ne, zavisi na intenzité zadkladni kauzalni patologie,
jejiz dopad je obtizné urcit (Furia, 2006; Furia, Rompe, Maffulli, Cacchio, & Schmitz, 2017;

C. Chaussy et al., 2017).

3.21.2. Planarni, rovinné razové viny
Planarni razové vlny jsou ,,rozostfené” sousttedéné razové viny. Jsou ideélni pro velké

svalové plochy a objemy.

Planarni razové viny jsou nejnovéjsim vyvojem ve svalové terapii. Jsou urceny pro stejné
aplikace jako fokusované razové viny, ale na rozdil od posledné jmenovanych nemaji
ohniskovou zénu. V diisledku energie aplikovana na objem tkan¢ fe| coz znamena, ze

indukovana bolest je mén¢ silnd a méné piesna. Na druhou stranu rovinné razové viny maji
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rizné vyhody. Mohou byt pouzity k 1é¢bé vétSich svalovych objemi a maji nizsi hloubku
priniku nez u soustiedénych rdzovych vin, ale stale vyssi nez hloubky dosahované radidlnimi
vlnami. PfiStich nékolik let ukaze, zda se tyto vyhody planarnich rdzovych vin oproti
fokusovanym stanou klinicky dilezitymi a zda plandrni viny dokonce nahradi fokusované
razové viny ve svalové terapii. Ve vétsiné rozdéleni nejsou planarni razové viny rozebirany
samostatné. Misto toho termin “FOKUSOVANE razové vlny” zahrnuje jak fokusované, tak

planarni razové viny.

3.21.3. Radialni razové viny
Radialni razové viny se pouzivaji jak pro lokalni oSetfeni spoustécich bodt, tak pro

velkoplosné vyhlazovani a oSetieni svalll. Radidlni razové viny nabizeji tu vyhodu, ze

umoziuji oSetfeni velkych svalovych partii.

Dosahuji vSak pouze malych hloubek priniku 2 az 4 cm. Hluboké spoustéci body v
hyzd’'ovych a stehennich svalech lze dosahnout pouze nepiimo. Kromé toho jsou radialni
razové viny méné schopné vyvolat referovanou bolest ve srovnani s fokusovanymi razovymi
vlnami, coz znamena, Ze nejsou idealni pro lokélni diagnostiku spoustécich bodii (Hofmann et

al., 2015; Holfeld, Zimpfer, et al., 2016).

3.21.4. Kombinované vyuziti fokusovanych a radialnich razovych vin
Na zéklad¢ zkusenosti se kombinované pouziti fokusovanych a radidlnich razovych vin

béhem stejného terapeutického sezeni ukazalo jako vysoce efektivni. Timto zpiisobem je
mozné vyuzit vyvhod nabizenych obéma technikami ke zlepseni 1écby Vysledek. Lécebné
sezeni je zahajeno pomoci zaostienych razovych vin pro diagnostiku a lokalni 1é¢bu
svalovych spoustécich bodii. Poté nésleduje aplikace radialni razové viny pro velkoplosné

uvolnéni svalt (vyhlazenim nebo narazem) ve sméru svalovych vlaken.
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Pokud zvolena hladina energie nezpiisobuje Zadnou uvedenou bolest, 1ze ji zvySovat v krocich
0,01 az 0,02 mJ/mm? nebo 0,2 bar. Maximaélni zvyseni by vsak mélo byt omezeno na 0,1
mJ/mm? nebo 1,0 bar. Pokud toto zvyseni aplikaéni energie stale nezptisobuje uvedenou

bolest, m¢la by byt diagndza opakovana v jiné oblasti pomoci stejné metody.

Specificka technika pouzivana v lokalni diagnostice razovych vin je odli$na pro fokusované a
radidlni razové viny kvuli jejich odlisnym fyzikalnim vlastnostem (Russe-Wilflingseder et al.,

2013; Siems et al., 2005; Suhr et al., 2013; Tschoep et al., 2001).

3.21.5. Diagnostika s vyuZzitim fokusované razové viny

v

Fokusované razové viny poskytuji nejspolehlivéjsi diagnostiku indukovatelnych jevii. Svalové
oblasti, u kterych existuje podezieni na takové jevy, jsou “skenovany” pomoci pomalych
pohybil sondy razové viny. To se provadi bez vyvijeni jakéhokoli tlaku, je tfeba zajistit
dostate¢né mnozstvi spojovaciho gelu. Zvolena hloubka ohniska se lisi podle tloustky svalové
vrstvy zjisténé pii ultrazvukovém vySetteni. Hloubku zaostfeni 1ze zménit pomoci
proménnych externich spojovacich zatizeni nebo zménou geometrie generatoru razovych vin

v systému (Rassweiler et al., 2011; Schaden et al., 2007).

Jinymi slovy, diagnostika a terapie probihaji béhem stejného sezeni se stejnym piesnym
nastavenim systému. Frekvence soustfedénych razovych vin by pro diagnostické ucely méla
byt mezi 2 a 4 Hz. Uroven energie by méla byt 0,1 mJ/mm? nebo vyssi. Velikost ohniska se
1181 v zéavislosti na typu generatoru pouzitého v systému fokusovanych razovych vin.
(elektromagnetické, elektrohydraulicke, piezoelektrické). To ma rizné diagnostické vyhody a

nevyhody.

Vyhodou malého ohniska (piezoelektricky princip) je to, Ze referovanou bolest Ize vyvolat s
maximalni pfesnosti. To je zplisobeno vysokou mistni energetickou Grovni, které I1ze

dosahnout. Negativnimi aspekty pouziti malé¢ho ohniska jsou silna bolest pfi 1¢¢b¢, mozné
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poranéni nechténé zasazenych citlivych tkani a obtizna lokalizace jednotlivych spoustécich
bodt ve velkych svalovych objemech. Razové viny s vét§im ohniskem (elektrohydraulické a
elektromagnetické principy) spise zasdhnou cilové spoust'ové body, coz je rozhodujici ptinos
pti lécbe velkych svalii. Lokalni a referen¢ni bolest je indukovana méné presné a je méné

silnd nez u piezoelektrickych generatoru.

3.21.6. Diagnostika s vyuZzitim radialni razové viny
Diagnostika s radidlnimi rdzovymi vlnami funguje na stejném principu fokusované razové

vlny, ale jsou mén¢ vhodné k vyvolani uvedené reakce. To je zplisobeno mnozstvim pouZzité

energie a postupnym Sifenim zvukovych vin.

Nastaveni hloubky zaostfeni neni mozné pro radialni razové viny. Maximalni mnozstvi
energie se uvoliiuje na povrchu klize. Jak se pak viny §iii divergentné v hloubce podkozi a
svalové tkan€, postupné ztraceji energii. Hlubsi svalové oblasti 1ze dosahnout pouze zvysenim

energie razové viny. To je vSak mozné pouze omezen¢ kviili vyslednému podrazdéni pokozky

3.22. Planovani terapie a vybér lécenych svalii
Vybér oSetfovanych svall se provadi na zéklad¢ anamnézy a klinického vySetfeni pacienta.

Svaly, které maji byt oSetieny, se vybiraji na zakladé nasledujicich kritérii:

Informace o bolesti poskytnuté pacienty a zvazeni charakteristickych vzorct pfenosu bolesti

ve svalovych spoustécich bodech, i diagnostika napjatych pruhti a svalovych uzla palpaci,

Spousténi referované bolesti a rozpoznani spontanni bolesti a bolesti pfi zatézi palpaci nebo

pouzitim fokusovanych nebo radidlnich razovych vin.

Test rozsahu pohybu k identifikaci svalii, které se podileji na omezeni pohyblivosti.
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Pro interpretaci anamnézy pacienta je nezbytnd hluboka znalost moznych vzorct bolesti

Zasadni vyznam ma anamnéza pacienta a popis bolesti s ohledem na lokalizaci a doporuceni.
Tyto informace a znalosti o vzorcich bolesti specifickych pro svaly pomahaji identifikovat
svaly zapojené do procesu bolesti. Popisy bolesti poskytnuté pacienty se mohou z
neurologickych aspektii zdat zbytecné, ale obecné poskytuji cenné informace z pohledu

spoustéciho bodu.

Pouziti fokusovanych razovych vin odhalilo nové referencni vzorce bolesti, které nebylo
mozné detekovat pouze ruénim vySetienim.

3.23. Hodnoceni podrazdéni svalt
Kromé lokalni diagnostiky svalti k identifikaci spoustécich bodu je diilezité obecné

vyhodnotit podrazdéni svald, aby bylo mozné posoudit 1éCitelnost poruchy a trvani 1écby.

Lze fici, Ze doba 1écby je delsi, pokud je tfeba 1é€it citlivé svaly. To je zplisobeno tim, ze
svalova citlivost na vnéjsi stimuly jsou vysledkem senzibilizace jeho nociceptord. Zavaznost a
perzistence onemocnéni se zvysuje s poctem nociceptoril a stupném nociceptoroveé

senzibilizace.

v

Svalova citlivost je snadno identifikovatelna s fokusovanymi a radidlnimi rdzovymi vlnami,
protoze vysoce koreluje s bolesti vnimanou béhem aplikace razové viny. Je-li silna lokalni
bolest, ktera mlize postihnout i cely sval, zplisobena nizkou urovni energie razové viny (napf.
0,05 az 0,1 mJ/mm? pro fokusované razové viny nebo 1,2 az 1,6 baru pro radidlni viny), je to
jasnd indikace, Ze 1écba bude trvat déle, zatimco svaly s malou bolesti a malym poctem
spoustécich bodl Ize 1é¢it béhem kratSich terapeutickych obdobi (Dreisilker, 2010; Gleitz &

Novak, 2011; C. Chaussy et al., 2017; Novak & Medimond, 2009).
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4. Metodologie

4.1.Védecka otazka
Zakladni védecka otazka je, jestli 1ze neinvazivnim zpisobem ovlivnit chronickou ¢i akutni

inaparentni bolestivost svalil panevniho dna ve smyslu jeji eliminace ¢i jejiho vyznamného
snizeni. Jestli k tomuto ucelu 1ze vyuzit moderni fyzikalni techniku fokusované razové viny,
Extracorporeal Shock Wave Therapy (ESWT).

4.2.Hypotézy
Hypotéza H1 je, ze Ize pomoci ESWT neinvazivné statisticky vyznamné snizit rozvoj
chronické bolesti svalti panevniho dna inaparentniho pivodu. Urovet statistické vyznamnosti

urcujeme na hladiné p<0,05

Hypotéza H2 je, ze I1ze za uziti ESWT neinvazivné statisticky vyznamné sniZit propagaci
akutni inaparentni bolesti svalli pAnevniho dna. Uroven statistické vyznamnosti uréujeme na

hladiné p<0,05

4.3. Cil prace
Cilem nasi prace je zjiSténi moznosti ovlivnéni a eliminace chronické a akutni bolesti

panevniho dna pomoci neinvazivni fyzikalni techniky. NaSim cilem je zjistit, jestli k tomu
ucelu lze pouzit extrakorporalni rdzovou vinu a ktera jeji forma je nejvhodnéjsi. Chceme cilit
na chronickou panevni bolest, vulvodynii a akutni formu bolesti, dyspareunii neorganického
puvodu.

Z razovych vin chceme vybrat mezi radidlni ¢i fokusovanou extrakorporalni vinou. Chceme
ovefit moznost vhodného nastaveni pouzité energie a timto reprodukovatelnost a vyuziti

techniky. Chceme tak ovéfit hypotézy H1 a H2.
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4.4, Ukoly

Prostudovat vhodnou literaturu

Zhodnotit predchozi studie zahrani¢ni a vlastni tykajici se této problematiky

Vybrat vhodny typ razové viny, kde se primarn¢ soustfedime na fokusovanou ESWT
Vybrat vhodnou metodologii formou randomizovaného slepého pokusu pro studii
Zvolit dostate¢nou velikost souboru studie

Zajistit adeptky vlastni studie

Zajistit souhlas etické komise a informovany souhlas klientek

Zaznam dat ziskanych pfi studii

Jejich statistické zpracovani vhodnou metodou

Zhodnoceni vysledi na zéklad¢ statistické vyznamnosti

Zajistit vystup ve smyslu doporuceni pro praxi

4.5.Metodika

4.5.1. Metodika studie 1.
Studie vulvodynie se zGc¢astnilo 62 Zen ve veku 24-57 let s objektivni vulvodynii definovanou

jako vulvalni bolest trvajici minimaln€ 3 mésice béhem poslednich 6 mésici.

Kritéria pro zarazeni
Kritéria pro zatrazeni byla zaloZena na splnéni vSech kritérii vulvodynie:
syndrom vulvélni vestibulitidy, na vestibulum omezené paleni/bolest vyvolana dotykem nebo

esencialni (dysestetickd) vulvodynie paleni/bolest nejen omezena na vestibulum a
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pozitivni vysledek taktilniho testu vatovym tamponem, cotton swab test, (CST, skore >0);

skore bolesti >0 na vizualni analogové skale (VAS)

vulvodynie ptetrvavajici déle nez 3 mésice, definovana jako kazdodenni pocitovani bolesti;

vek 20-75 let;

podepsani formulare pisemného souhlasu;

pfinosy pro pacienty nebyly jinymi terapeutickymi piistupy dosaZzitelné.

Kritéria vylou¢eni

Kritéria pro vylouceni byly akutni zanét panve béhem poslednich 6 mésict;

onkologické onemocnéni béhem poslednich 5 let;

klinicky vyznamné hematologické onemocnéni, jako je hemofilie nebo jiné krvacivé poruchy;

infarkt myokardu nebo srde¢ni arytmie béhem poslednich 6 mésicti a jakékoli zavazna

metabolickd porucha (napft. cukrovka s organickymi zménami).

Subjektivni bolest pacientka sama uvedla béhem vySetieni a ptijeti do studie. Generalizovana
vulvalni bolest a paleni byly kvantifikovany pomoci 10 cm lineérni vizudlni analogové skaly
(VAS) (s 0 = zadna bolest a 10 = maximalni bolest). Subjektivni bolest byla také hodnocena
vatovym tamponovym testem pomoci Goetschovy skaly (od 0—4), pti¢emz 0 znacila zddnou

bolest a 4 silnou bolest.
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Randomizace

Ugastnici byli randomizovani bud’ do 1é¢ebné skupiny, nebo do skupiny s placebem pomoci
statistického softwaru IBM SPSS. Data byla statisticky zpracovana pomoci syst¢ému IBM
SPSS. Spravna velikost vzorku byla vypoc¢tena pomoci IBM Sample Power 3. Pro vypocet
jsme pouzili data z nasi piedchozi studie proveditelnosti. Oc¢ekévali jsme minimalni zménu
VAS o0 11 % a SD 1,3. Potiebovali jsme alesponi 56 ti€astnikll (n=28 v kazdé¢ skuping).
Vytvofili jsme dvé skupiny pacientli pro 1écbu. Lécebna skupina zahrnovala 31 pacientti ve
veéku 24-52 let (pramérny vek 40 let), zatimco skupinu s placebem tvofilo 31 pacientl ve
veku 27-57 let (pramérny vék 39). Mezi skupinami nebyly zadné vyznamné rozdily v parité a

indexu télesné hmotnosti. Obé skupiny byly pln¢€ srovnatelné.
Metoda provedeni

Pacienti dostavali perinealn¢ aplikovanou ESWT tydné¢ (3000 pulzt kazdy po dobu ¢tyt po

sob¢ jdoucich tydni).

VSichni pacienti byli Ié¢eni v poloze na zadech. Poloha sondy rdzové viny se ménila po
kazdych 500 pulzech. Bylo oSetteno Sest oblasti pokryvajicich celou vulvu a perineum (obr.
1). Hustota energetického toku byla 0,25 mJ/mm?2, frekvence 4 Hz, ohniskova zoéna 0-30 mm

a terapeuticka ucinnost 0-90 mm, odstup IL.).

Pouzitym zatizenim byla standardni jednotka elektromagnetické razové viny s piredsadkou €.

2 s fokusovanou razovou vinou DUOLITH® SDI1, Storz Medical, Taecgerwilen, gvycarsko.

Skupina s placebem podstoupila stejny 1écebny postup jako 1é€ebna skupina, ale nastavec byl
vybaven placebo piedsddkou obsahujici materidl absorbujici razové viny, vrstvu vzduchu a

vzduchem naplnéné mikrokulicky, které znemoznily pfenos energie, ale umoznily generovani
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oSetfeni napodobujici zvuk a chvéni. Navic zadny z naSich pacientl predtim nemél ESWT,

takze zaslepeni bylo uc¢inné.
Hodnoceni 1écby

Uleva od bolesti ve skupinach byla méfena rozdily mezi VAS a CST pred 1é¢bou a trovni
bolesti po 1écbé (srovnani pred a po sledovani). Nasledné kontroly byly provedeny po 1, 4 a
12 tydnech po ESWT. Udaje mezi 1é¢ebnymi skupinami a skupinami s placebem byly
porovnavany mezi srovnavanim (pfed a konkrétnimi sledovanimi). Béhem 1é¢by a sledovani
byla sou€asna terapie vulvodynie zakézana. Podle klinické praxe ptedpokladame, ze zmény >

30 % jsou klinicky relevantni.
Vsechna sledovani musela byt dokoncena pted vlastni statistickou analyzou.
Statisticka analyza

S ohledem na rozlozeni dat jsme zvolili vhodné testy pro analyzu v rdmci skupiny 1 mezi
skupinami.

4.5.2. Metodika studie 2.
Studie dyspareunie se zucastnilo 62 zen ve véku 20-51 let s objektivni dyspareunii po dobu
nejméné 3 mesicti béhem poslednich 6 mésict. Kritéria pro zarazeni byla zalozena na
splnéni vSech nasledujicich kritérii dyspareunie: bolestiva penilné-vaginalni penetrace bez
panevnich organickych diivoda primarné spojenych s bolesti, skore >0 na Marinoff skale
dyspareunie (Marinoff), a skore >0 na vizualni analogové Skale (VAS), v€k 20-75 let a trvani
dyspareunie > 3 mésice béhem poslednich 6 mésicti. Pro hodnoceni diskomfortu byla hlavnim

méfenim Marinoff stupnice pro dyspareunii. VAS slouzila jako sekunddrni méfitko bolesti.

Ptinosy pro pacienty byly nedosazitelné jinymi terapeutickymi ptistupy.
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Kritéria vylou¢eni

Kritéria pro vylouceni byly akutni zanét panve béhem poslednich 6 mésict, onkologické
onemocnéni béhem poslednich 5 let, klinicky vyznamné hematologické onemocnéni
(naptiklad hemofilie nebo jiné krvacivé poruchy), infarkt myokardu nebo srde¢ni arytmie
béhem poslednich 6 mésict, jakékoli zdvazné porucha (napf. diabetes s organickymi

zménami) a postizeni v zamyslené oblasti aplikace.
Hodnoceni bolesti

Bolest béhem penilné-vaginalniho pohlavniho styku byla pacientkou kvantifikovana pomoci
Marinoft $kaly dyspareunie. Intenzita vulvo-perinealni bolesti byla dale hodnocena pomoci 10

cm linearniho méfidla, VAS (0 = zadna bolest a 10 = maximalni bolest).
Randomizace

Ugastnici byli randomizovani do jedné ze dvou skupin pomoci statistického softwaru IBM
SPSS. Hlavnim parametrem pro randomizaci byla mira bolesti pii pohlavnim styku u pacienta
(Marinoft). K vypoctu dostatecné velikosti vzorku byl pouzit IBM Sample Power. Nase
odhady byly zaloZeny na nasi ptedchozi studii proveditelnosti, ve které byl rozdil smérodatné
odchylky 0,868. Oc¢ekavali jsme priimérny rozdil alespon 0,5. Pii statistické sile alesponi 80 %
jsme urcili, ze pro kazdou skupinu je zapotiebi 26 pacientli. Vzhledem k ocekavanému

vypadku ptiblizn€ 10 % byl vSak celkovy pocet potfebnych pacientli 58 (29 v kazdé skuping).
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5. Vysledky

5.1.Vysledky studie 1
V lécené skupiné bylo 31 pacienti a ve skupiné s placebem 30 pacientli. Jedna dalsi pacientka

v placebo skuping absolvovala prvni follow-up, zbyvajici dva vsak ne. Proto jsme tuto
pacientku vyloucili ze vSech parovych srovnani. S ESWT nebyly spojeny Zadné vedlejsi

ucinky (napf. krvaceni, hematom, modfiny, puchyte).

Data byla testovana na normalitu pomoci deskriptivnich numerickych metod. Normalita
proménnych byla také hodnocena statistikou Shapiro-Wilk a Kolmogorov-Smirnov testu.
Data nepodporovala Gaussovu distribuci, pouzili jsme proto neparametrické statistické
metody. Mediany byly hodnoceny u vSech proménnych. Vzhledem k parametraim bolesti byly

mediany korelovany na celd ¢isla a jejich poloviny.

Srovnani mezi skupinami

Pted 1écbou nebyl pozorovan zadny rozdil mezi 1é€bou a skupinou s placebem, ackoliv
statisticky vyznamné rozdily byly zaznamenany u vSech tfi parti pfi FU sledovani pro VAS a
CST (p<0,01; p<0,01) (Tab.1). Celkové byly hodnoceny 4 pary proménnych. Pro vypocet

rozdilti mezi skupinami byl proveden Mann-Whitney U test pro neparametrické vzorky.
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Tabulka 1

Komparace mezi skupinami Placebo a Lécena

uzitim Mann-Whitney U testu

Parameter Median Median Signifikantni zmény
Placebo Lécena skupina
VAS pred lécbou 6 6 p=0.93
VAS_1_tyden lécby 6 3 p<0.001
VAS 4 tyden lé¢by 6.5 2.5 p<0.001
VAS_12_tyden lécby 6 2.5 p<0.001
CST_pfred lécbou 3 3 p=0.97
CST_1_tyden lécby 3 0.5 p<0.05
CST _4 _tyden lécby 3.5 1 p<0.05
CST_12_tyden lécby 3 0.5 p<0.05

VAS=visual analogue scale (0-10); CST=cotton-swab test (Goetsch scale, 0-4)

NS=not significant

Srovnani v ramci skupiny

Pro rozdily ve skupiné 1é¢ené a skupiné s placebem pro VAS a CST byl pouzit Friedmaniiv
test. Pfi jeho vyznamnosti byl nésledné pouzit post-hoc Wilcoxon-sign-test. Zde byly
provedeny tii testy. Statisticka vyznamnost byla nastavena na p<0,05 (oboustrannd) pro
vSechny analyzy. Ve skupinach s placebem nedoslo k zddnému vyznamnému snizeni
subjektivni bolesti a Friedmantiv test byl negativni. VAS a CST; p=0,81 a p=0,76 v tomto
potadi.

V 1écené skupin€ jsme nasli velké, statisticky vyznamné rozdily mezi pacientem hlaSenou
bolesti pred 1écbou a tfemi obdobimi sledovani FU. Hodnota p ve vSech srovnédnich pro VAS

byla p<0,01 a pro CST p<0,01 (Tab.3). Vlastni snizeni bolesti bylo vzdy > 30 %, coz
74



odpovida klinicky relevantnimu vysledku v souladu s literaturou. Toto zjisténi, v souladu se

studiemi CPPS, lze pravdépodobné vysvétlit specificnosti této bolesti.

Tabulka 2

Komparace ve skupiné Placebo a Lécené

uzitim Wilcoxon-signed-ranks testu

Parametr Signifikanti zmény Signifikanti zmény
Placebo skupina Lécena skupina
VAS_pred 1éébou vs_1_tyden NS p<0.001 SIG
VAS pred lécbou vs 4 tyden NS p<0.001 SIG
VAS _pred 1éébou vs_12_tyden NS p<0.001 SIG
CST_pfied lécbou vs_1 tyden NS p<0.001 SIG
CST_pied 1écbou vs_4_tyden NS p<0.001 SIG
CST_pied 1écbou vs_12_tyden NS p<0.001 SIG

VAS=visual analogue scale (0-10); CST=cotton-swab test (Goetsch scale, 0-4)

NS=not significant

5.2.Vysledky studie 2
Studie se ztcastnilo 62 Zen ve veéku 20-51 let s objektivni dyspareunii po dobu nejméné 3

meésict béhem poslednich 6 mésict. Vytvoftili jsme dvé skupiny pacientt (Iécebné a
placebové skupiny). LéCebna skupina zahrnovala 31 pacientll ve véku 24-51 let (primérny
vek 40), zatimco skupina s placebem tvofila 31 pacienti ve véku 20-50 let (pramérny vek 39).
Mezi skupinami nebyly Zadné vyznamné rozdily v parité nebo indexu télesné hmotnosti. Obé

skupiny byly srovnatelné ve vSech demografickych proménnych.
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Studii dokoncilo 30 pacientt v 1é€ené skupiné a 31 ve skupiné s placebem. Jedna pacientka v
1écené skupiné€ podstoupila 1écbu, ale neucastnil se zadné z FU z osobnich divodi. Tato

pacientka byla vyloucena z dalsi analyzy.

K testovani normality ptislusnych datovych soubora byla pouzita deskriptivni numericka
metoda. Normalita proménnych byla také hodnocena pomoci Shapiro-Wilkova a
Kolmogorova-Smirnovova testu. Protoze data neodpovidala Gaussovo rozdéleni, pouzili jsme
neparametrické statistiky. Mediany byly pouzity pro vSechny proménné. Vzhledem

k hodnoceni bolesti byly mediany specifikovany na celé ¢isla a jejich poloviny.

Srovnani mezi skupinami

Pro vypocet rozdilii mezi 1é€enou skupinou a skupinou s placebem byl proveden Mann-
Whitney U test pro neparametrické vzorky. Byly provedeny ¢tyii testy. Pred 1écbou nebyl
pozorovan zadny vyznamny rozdil mezi 1é¢ebnou skupinou a skupinou s placebem, ale
statisticky vyznamné rozdily byly zaznamenany u tii FU pro Marinoff a VAS (p<0,001;

p<0,001) (Tab.3).
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Tabulka 3

Komparace mezi skupinami Placebo a Lécena

uzitim Mann-Whitney U testu

Parameter Median Median Signifikantni zmény
Placebo Lécena skupina
Marinoff pied lécbou 2 2 p=0.982 NS
Marinoff_1_tyden lécby 2 0 p<0.001 SIG
Marinoff 4 tyden lécby 2 0 p<0.001 SIG
Marinoff 12 tyden lécby 2 0 p<0.001 SIG
VAS_pied lé¢bou 4 4 p=0.871 NS
VAS_1_tyden lécby 4 1 p<0.001 SIG
VAS_4_tyden lécby 4 0.5 p<0.001 SIG
VAS_12_tyden lécby 4 0 p<0.001 SIG

Marinoff=Marinoff scale (0-3); VAS=visual analog scale (0-10)

NS=not significant; SIG=significant

Srovnani ve skupiné

Pro rozdily ve skupiné lé¢ené a skuping€ s placebem byl pouzit Friedmantv test. Pii jeho
vyznamnosti byl nasledné pouzit post-hoc Wilcoxon-sign-test. Zde byly provedeny tii testy.
Statistickd vyznamnost byla nastavena na p<0,05 (oboustrannd) pro vSechny analyzy.

Ve skupiné s placebem nebyly Friedmanovy testy vyznamné, Marinoff p=0,72 a VAS p=

0,74. Pro skupinu lécenou byl Friedmanitiv test vyznamny pro sledovani Marinoff p<0,001 a
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podobné VAS p<0,001. Proto jsme post-hoc Setfeni provedli pomoci Wilcoxon-sign testu.
Velké, statisticky vyznamné rozdily byly zaznamenany v 1é€ebné skupiné u pacientem
hlasené bolesti pied 1écbou a u tfi FU (vSechny p<0,001, (Tab.4).). Velikost ti¢inku pro data
mezi pied a 12 tydny po 1é¢bé byla vypoctena pro Marinoff 0,825 a VAS 0,883, ktery
odpovidéa vyznamnému ucinku, podle interpretace velikosti ucinku jako maly (d = 0,2),
sttedni (d = 0,5) a velké (d = 0,8) na zaklad¢ referencnich hodnot navrzenych Cohenem

(1988).

Tabulka 4

Komparace ve skupiné Placebo a Lécené

uzitim Wilcoxon-signed-ranks testu

Parameter Signifikanti zmény Signifikanti zmény
Placebo skupina Lécena skupina
Marinoff pred lécbou vs_1 _tyden NS p<0.001 SIG
Marinoff pted lécbou vs_4 tyden NS p<0.001 SIG
Marinoff pred lécbou vs 12 tyden NS p<0.001 SIG
VAS_pred 1éébou vs_1_tyden NS p<0.001 SIG
VAS pred 1écbou vs 4 tyden NS p<0.001 SIG
VAS _pred 1éébou vs_12_tyden NS p<0.001 SIG

Marinoff=Marinoff scale (0-3); VAS=visual analog scale (0-10)

NS=not significant; SIG=significant
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6. Diskuse

Pokud je nam znamo, jedna se o prvni randomizované kontrolované studie, ktera pouzivaji
ESWT k 1é¢b¢ vulvodynie a dyspareunie u zen. Hyperstimulace nociceptorti indukovana
ESWT a zmény vzorci v CNS mohou hrat zasadni roli v 1é¢bé CPPS. N¢kteti autoii navrhli
mozné preruSeni vedeni nervovych pulzit ESWT. Piedpokladé se, Ze autonomni nervovy
systém a koordinace mezi hladkymi a pfi¢né pruhovanymi svaly se podileji na zméné struktur
behem 1écby razovymi vinami (Holfeld, Tepekoylu, et al., 2016; Tepekoylii et al., 2017).
Klinické studie uvad¢ji stimulaci ristovych faktort a podporu a tvorbu novych krevnich cév
(angiogeneze) (Kisch et al., 2016). Mimochodem, fada ortopedickych a urologickych
sledovani neuvedla zadné vedlejsi u¢inky ESWT (Palmieri et al., 2009; Rompe, Decking,
Schoellner, & Theis, 2004; Rompe, Meurer, Nafe, Hofmann, & Gerdesmeyer, 2005). Vysoka
snasenlivost ESWT a schopnost aplikovat rdzové viny bez anestezie umoziiuji hodnoceni bez
jakychkoli rizik pro pacienta (Rompe et al., 2005). Pfesto vidime urcitd omezeni pro zahéjeni
ESWT ve smyslu nevhodnosti techniky pfi lokalni infekci a koznich onemocnénich, i kdyz
tyto problémy jsou v literatue popsany pouze povrchné. Nedockali jsme se o¢ekdvaného
placebo efektu, podobné jak zminéno ve studiich CPPS u muzt . I kdyZ jsme védéli, ze ucinek
16cby ESWT je zavisly na davce, neptekrocili jsme hladinu 0,25 mJ/mm?2 pii 1€cbé
vulvodynie a hladinu 0,35 mJ/mm?2 pfi 1é¢bé dyspareunie z divodu potencialni
nesnasenlivosti bolesti zptisobené aplikaci ESWT (Seehusen et al., 2014; Zimmermann,
Cumpanas, Miclea, & Janetschek, 2009). Vlastni snizeni bolesti bylo vzdy > 30 %, coz
odpovida klinicky relevantnimu vysledku v souladu s literaturou (Farrar et al., 2001). Dalsim
pozitivnim zjiSténim je, ze nebyly zadné vedlejsi ti€inky (napft. krvaceni, hematom, modfiny,
puchyie) spojené s [écbou ESWT(Palmieri et al., 2009).

Silnou strankou téchto studii je relativni jednoduchost a reprodukovatelnost v jinych
prostiedich a s vétsim poctem pacientll. Hlavni slabinou je, ze jsme neméli zddné objektivni

méteni zavaznosti bolesti pfi vulvodynii a zejména pokud jde o pohlavni styk — dyspareunii.
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Jednou z eventualnich moZznosti by bylo hodnoceni snimkti mozkovych scanii. Dal§im
omezenim jsou vylucovaci kritéria ze studie, kterd mohou snizit zobecnitelnost vysledkt
vzorku studie na cilovou populaci. Tato vylucovaci kritéria byla pouzita z diivodl bezpecnosti

techniky.

7. Zaveér
V této préci jsme zvolili a statisticky vyznamné prokazali moznost a vhodnost pouziti

ESWT, neinvazivni techniky, pfi 1é€be vulvodynie, tedy dlouhodobé persistujici bolesti

v oblasti perinea u zen a dyspareunie, spasmy a bolesti v oblasti hrdze znemoziiujici pohlavni
styk v rizné podob¢. Tyto bolesti a spasmy jsou ¢asto spojovany se svalovymi strukturami
hraze. Tyto obtize jsou samoziejm¢ mozné a témef jisté pii riznych onemocnénich rizné
geneze, které si vyzaduji konkrétni 1éCbu. My jsme se vSak soustiedili na obtize inaparentni,
kde vlastni pficina bolesti a spasmt neni zfejma a kde se pouzita 1€cba nesetkava s uspéchem.
U vulvodynie je typické, ze klientky nemohou existovat bez analgetik a jejich zivot je spojen
se znacnym utrpenim. U dyspareunie jsou obtize diskrétnéjsi, nicméné jejich osobni zivot je
spojen s rtiznou formou odiikani a velmi frekventné dochazi k soukromym katastrofam.
Vystupy nasSich studii podporuji navrh vyuziti ESWT jako mozné techniky 1€cby jak
vulvodynie, tak dyspareunie inaparentniho ptivodu. Velmi pravdépodobné by se tim snizila
frekvence pouziti analgetik a myorelaxancii. Technika ESWT je snadno replikovatelna a
nakladové efektivni. Vyuziti ESWT v ortopedii a rehabilitaci je bez sebemensich diskuzi.
Moznost jejiho uziti v oblasti svaloveé vazivovych struktur panevniho dna by jisté rozsitilo
nase mozné armamentarium. Dals$i diskuze na téma frekvenci aplikace a toku energie by byla

jisté pfinosem a moznym pokracovanim studie.
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