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Abstrakt

Tématem bakalarské prace je ,,Fyzioterapie jizvy v prevenci a 1€¢bé funkénich
poruch®. Jizva je ménécennd vazivova tkan vznikajici procesem hojeni v riizné hloubce
mékkych tkani s rtiznou etiologii vzniku. Jizva nemize nikdy dosahovat ptivodnich
reologickych vlastnosti dané tkan€, jednd se o regenerat, ktery nahradil pavodni
poskozenou tkan. Jizva se fyziologicky vyhoji do tenké, bledé vlasové linie, ktera
neovliviiuje lokalni posunlivost a protazitelnost mékkych tkani, které se pohybuji v
souladu s kostné-kloubnim aparatem. Pokud hojeni neprob&hne fyziologicky, vznika
patologicka jizva, ktera se miize Casto stat jizvou aktivni, majici negativni dopad nejen
na své bezprosttedni okoli, ale reflexné i na cely posturalné-lokomoc¢ni systém daného
jedince.

Smyslem prace je komplexni pohled na jizvu jako na dal$i ,,organ“, jehoz
aktivita se miize projevit v posturalnich a pohybovych vzorech dané¢ho ¢lovéka. V praci
jsou zminény souvislosti jizvy a jejiho neurofyziologického tetézeni, kdy aktivni jizva
lokalné¢ muze plsobit na zmény svalového tonu, kozni citlivosti, miize dochazet k
dysfunkcim vnitfnich orgdnti a k omezeni hybnosti pohybového segmentu s aferentni
vazbou na centralni Uroven fizeni motoriky. Ptehlédnuti jizvy jako mozného
vyvolavajiciho ¢lanku patogenetického fetézce miize vést k netuspéchu terapie a recidiveé
obtiZi.

Metodou prace byl kvalitativni vyzkum zaloZen na zamé&mém (ucelovém) sbéru
dat. Data byla ziskdna metodou pozorovani, rozhovoru, analyzou dokumenti a
kineziologickym vySetfenim. Vyzkumny soubor tvofili 3 probandi, u nichZ byla
vySetienim zjiSténa aktivita jizvy v ruznych urovnich mékkych tkani s vazbou na
posturalné-lokomoc¢ni systém. Na podkladé pribézného a vystupniho vySetfeni
probandi byly zodpovézeny vyzkumné otazky.

Z vysledkll vyplyva, Ze vhodné zvolené techniky fyzioterapie mély pozitivni
efekt na zdravotni stav dan¢ho pacienta. Smysluplnou a kontinudlni terapii, zahrnujici
techniky manudlni mediciny, fyzikalni terapie, balneologie a farmakologie, byla
zmirnéna ¢i Upln¢€ zastavena aktivita jizevnaté tkan€ se vSemi jejimi disledky.

Vysledky prace je mozno pouzit pro ucely fyzioterapeutl,, oSetfovatelského



persondlu, ale i I€kait pfi diferencialné-diagnostické rozvaze.



Abstract

The topic of the thesis is "Scar physiotherapy in the prevention and
treatment of functional disorders." A scar is an inferior connective tissue resulting by
the healing process, in various depths of soft tissues of various etiologies. A scar can
never reach the original rheological properties of the given tissue, it is a regeneration
product, replacing the original damaged tissue. A scar is physiologically healed into a
thin, pale hair line, which does not affect local shunt and protraction abilities of soft
tissues moving in accordance with the osteoarticular apparatus. If the healing process
does not happen physiologically, a pathological scar is created, that scar can often
become active, having a negative impact not only on its immediate vicinity, but also

reflexively on the whole postural-locomotor system of the individual.

The thesis is a comprehensive view on the scar as another "organ ", the
activity of which can manifest itself in postural and movement patterns of the person. In
the study the connection of a scar and its neurophysiological chaining are discussed,
where an active scar may cause local changes in the muscle tone, skin sensitivity, it can
lead to dysfunctions of internal organs and a limited mobility of the locomotive segment
with the afferent link to the central level of motor control. Overlooking a scar as a
possible provoking segment of a pathogenetic chain can lead to the failure of therapy

and the relapse of symptoms.

The method of this study was qualitative research based on a deliberate
(purpose) data collection. The data were obtained by the method of observation,
interview, document analysis and kinesiologic examination. The research group
consisted of 4 probands, in which an activity of a scar at different levels of soft tissues
linked to postural-locomotor system was found by examination. On the basis of
continuous and a final examinations of the probands, the research questions were

answered.

The results show that appropriately selected techniques of physiotherapy
had a positive effect on the health condition of a given patient. Using continuous and



meaningful therapy including manual medicine techniques, physical therapy,
balneology and pharmacology, the activity of the scar tissue with all its consequences

was mitigated or completely stopped.

The outcomes of the study can be used by physiotherapists as well as
other members of the medical staff, and may also serve to physicians in differential-

diagnostic considerations.
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Uvod

Pti vybéru tématu mé bakalarské prace jsem byl v pocatku v rozpacich. Chtél
jsem téma, které nebude pfiiliS konfekéni a zaroven takové, ke kterému existuje
dostateény pocet zdroji pro teoretické podklady a je do jisté miry neprobadané a
neucelené. Hnén timto motivem jsem nakonec doSel k tématu lezicimu na pomysiné
kiizovatce rehabilitace, oSetfovatelstvi, histologického badani a neurovéd. Komplexnost
problematiky aktivni jizvy a chapani jejitho plsobeni v souvislostech posturdlniho a

pohybového chovani se ukazala byt cilem smysluplné terapeutické intervence.

Problematika aktivni jizvy a viibec funkénich poruch mékkych tkani, do kterych
aktivni jizva spadd, se mi jevi v dobé modernich zobrazovacich metod zamétenych na
struktury pohybového apardtu mirn€ upozadéna. S timto faktem jde zcela jisté ruku
V ruce snaha o maximalni objektivizovani moderni mediciny zdpadniho stfihu zaloZzené
na hmatatelnych, konkrétnich dikazech, které budou snadno reprodukovatelné a tak
pfenosné. Pohybovy aparat Clovéka se svymi Sirokymi souvislostmi vSak jednoduSe
nemuze byt snadno reprodukovatelny, paklize se nechceme vystavit faktu, ze néco
zanedbame. Takovy pfistup nam umozZiuje funkéni diagnostika nejen pohybového
kostné-svalové-kloubniho aparatu, ale i obklopujicich mékkych tkani. Prikopnikem
tohoto uvazovani byl jiz vroce 1966 prof. Lewit. Své mySleni sméfuje nejdiive
k diagnostice funk¢nich poruch svalového a kloubniho systému, aby nasledné
s ptichodem technik mékkych tkani do klinické praxe své uvazovani rozsifili o funkéni

terapii mékkych tkani (Lewit, 1996).

Pii funkénich zménach mékkych tkani hovofime nejen o zménach svalového
nap¢ti, o zménach posunlivosti a protaZitelnosti riznych vrstev kiize a fascii, ale 1 o
jizvé, kterd se muze za jistych podminek ,,aktivovat®“. VSechny tyto zmeény jsou
nesémantické, té€zko popsatelné, proto pro né€ neexistuji Zadné normy. Rozpoznani jejich

funkéniho deficitu spociva predevsim v peclivém aspekénim a palpacnim vySetieni.
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V ptipadé¢ aktivace jizvu povazujeme za nositele patologické aktivity v zietézeni,
ve vzajemné provazanosti se svaly, klouby, ale 1 se vzdalenymi vnitfnimi organy, kdy
jeji puasobeni je predevsim reflexni (Lewit, 1996). Na nociceptivni drazdéni aktivni
jizvy odpovida az centrdlni mechanismus fizeni motoriky cestou reflexnich zmén
posturalni aktivity a pohybovych stereotypu (Lewit, 2003, Kolar et al., 2009, Véle,
1994).

Obsahove se bude prace dotykat anatomie, fyziologie a funkce mékkych tkani
téla, procesem hojeni ran, jenz je velmi dulezitym ¢lankem vedoucim k mozné aktivité
jizvy (hojeni per secundam), rozdélenim jizev do skupin a jejich terapeutickym
ovlivnénim. Prace se nesoustiedi pouze na lokalni fenomény, ale i na fetézeni aktivity
jizvy na cely komplex ¢lovéka, pozornost bude vénovana jak mechanickym, tak hlavné

reflexnim cestam odpovédi na jeji aktivitu jak lokalné, tak centralng.

Co se funkéni problematiky mékkych tkani tyka, chtél bych v praci upozornit na
disledné odebranou anamnézu pacienta a nutnost komplexniho funkéniho vySetieni
Vv souvislostech nejen kloubné-svalového aparatu, ale 1 obklopujicich meékkych tkani,
protoze pravé ony jsou pomyslnou infrastrukturou pro pohyb (Lewit, 1996). Je nutno

myslet na fakt, Ze tyto struktury se pohybuji ve vzdjemném souladu.

Smyslem a zaroven cilem mé prace je komplexni pohled na jizvu jako na dalsi
,»organ®, jehoz aktivita se miiZze projevit v posturalnich a pohybovych vzorech daného
¢lovéka a ménit tak proces programovani pohybu na centralni Grovni se v§emi svymi
dasledky. Vysledkem by mélo byt i doporu€eni vhodnych fyzioterapeutickych ptistupli
oSetfeni patologicky zménénych jizev a zvoleni vhodného timingu a algoritmu
poskytované péce. Je nutné podotknout, Ze dnes neexistuje zddny dostupny standard

fyzioterapeutické péce o jizvu.
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1. Soucasny stav dané problematiky

1.1 Vymezeni pojmu jizva a jeji aktivity

Jizva (lat. cicatrix) je vyslednym a casto trvalym stavem hojeni poruSené
integrity kize z rlznych etiologickych pfi¢in (rdna poopera¢ni, traumaticka,
popaleninova, zanétlivé onemocnéni ktize). Jedna se vzdy o mén¢ hodnotnou vazivovou
tkan (tenkd ndhradni epidermis bez 714z a adnex) nahrazujici ptivodni porusenou vrstvu
kaze ¢i podkoznich mékkych struktur ¢i fascii. Jizvou se hoji i traumatickd ruptura
svalu. Jizva se nemize ani po svém vyhojeni rovnat fyziologickym vlastnostem dané
tkang, ale v ramci fyziologického hojeni chceme dosahnout stavu, kdy jizva neplsobi
rusivé na cely komplex ¢lovéka nejen cestou mechanickych lokalnich adhezi, ale hlavné

ve smyslu lokalniho a Systémového reflexniho ptisobeni (viz dale kapitola 1.5 Jizva).

Vysledkem kaskady fyziologickych déji pfi hojeni rany mize byt jen drobna
jizvicka (Gzka vybledld linie), ktera neplsobi pro klienta vyznamnéj$i problém jak
funkeni, tak 1 esteticky. Problém vSak nastava pii hojeni mékké tkan€ v okamziku, kdy
v prostiedi kuize za¢ne dochazet pii vlastnim hojeni rany k dysregulacim v jednotlivych
etapach hojeni, dojde k infekci rany nebo jejimu nadmérnému zatizeni (Stryja et al.,

2011).

Aktivni jizva vznika Casto jako nasledek nedokonalych reparaénich procest
poskozené tkané (hojeni per secundam). Jeji aktivita lokdlni (zménénd mechanicka
posunlivost a protazlivost kiize a jeji citlivost, zmény reflexni ve smyslu svalovych
TrPs, dysfunkce vnitinich organa ¢i omezeni hybnosti pohybového segmentu) i celkova
reflexni (zména aferentace z daného segmentu, aktivita sympatiku, chronicka
nocicepce) vede ke zméndm celkovych posturdlnich i hybnych stereotypt daného

¢loveka na centralni irovni fizeni (Lewit, 2003).
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1.2 Anatomicka vychodiska

Znalost anatomickych souvislosti je nezbytnou soucasti chapani propojenosti
struktur mekkych tkani na hybny aparat ¢lovéka. Pro zajisténi spravného fungovani
hybné soustavy je dilezité zajistit skluznost mékkych tkani po kosternim a kloubnim
aparatu. Aktivni jizva tedy pusobi jako model poruchy mékkych tkani s vazbou na
hybny, tedy i posturalni aparat (Lewit, 2003).

1.2.1 Anatomie kiize

Kuze jako nejvétsi organ lidského téla predstavuje plochu o rozméru 1,5-2 m>.
Sklada se ze tfi na sebe navazujicich vrstev — epidermis (pokozka), korium (Skéra) a tela
subcutanea (podkozni vazivo). Jeji hlavni funkci je ochrana wvnitiniho prostiedi
organismu pred insulty pfichazejicimi z okolniho zevniho prostfedi. Pojem mékké kryci

tkané shrnuje jednotlivé kozni vrstvy spolu s fasciemi a svaly.
A) Epidermis

Epidermis (pokozka) tvoii nejsvrchnéjsi vrstvu kize pochazejici z ektodermu,
jez je pramérné silna 0,2 mm, a sklada se z péti vrstev. Jsou to odspoda nahoru stratum
basale, stratum spinosum, stratum granulosum, stratum lucidum a stratum corneum. Na
jejim povrchu nachazime mnohovrstevny dlazdicovy epitel. Hlavni funkci epidermis je
ochrana organismu proti zevnim Skodlivindm, ktera je realizovdna pfeménou bunék
epidermis v rohovou vrstvu a tvorbou pigmentu. V epidermis nalézame dva zakladni
typy bun¢k — keratinocyty, které tvoti pevnou rohovou vrstvu a melanocyty, produkujici
pigment melanin. Z bunék epidermis vznikaji rohové derivaty, kam patii chlupy, fasy,
vlasy, obo¢i, vousy, ale i sinusové hmatové chlupy, jez jsou jednotlivé vyristajicimi
chlupy s bohatou nervovou pleteni, které se vyskytuji na typickych mistech, jako je
oboci, tvar a ulnarni strana distalniho konce predlokti. Epidermis nema vlastni cévni
zasobeni, nékterd nervova zakonéeni mohou dosahovat i do této vrstvy (Stava et al.,
1977).
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B) Korium

Korium ($kara) je stiedni vrstva kiize. Skara je mesodermalniho ptvodu a je
tvofend vlaknitou hmotou, bunénymi elementy a mezibunénou matrix, kterou
prostupuje sit’ cév a nervii a kozni adnex. Jedna se o vrstvu fibroelastického
kolagenniho vaziva, které je doplnéné o kontraktilni bunky ve smyslu vzpfimovacu
chlupt (mm. arrectores pilorum) a paraleln€ s povrchem jdouci siti hladké svaloviny.
Pravé tyto struktury jsou zodpovédné za zménénou posunlivost a protazitelnost kize
béhem patologického procesu (Bitnar in Kolaf, 2009). Korium se sklada z pars
papillaris (horni ¢ast navazujici na epidermis) a pars reticularis (uloZzenou hloubéji).
Bunééné elementy jsou volné rozptyleny v mezibunééné hmoté. Jsou to ponejvice
fibrocyty nebo fibroblasty produkujici ptedstupné kolagenu (tropokolagen a
prokolagen) a elastinu, mastocyty (zirné bunky) produkujici histamin a heparin,
plazmatické buiiky produkujici protilatky a dale tieba ojedinélé leukocyty a lymfocyty.
Vldknitou strukturu tvofi vlakna kolagenni, elasticka a retikularni. Kolagenni vlakna
jsou dilezita pro pevnost kiize a svym uspotfadanim vytvareji jeji Stépitelnost. Elasticka
vlakna tvoii hustou sit’ mezi kolagennimi vlakny, probihaji vétSinou paralelné s koznim
povrchem a jejich zékladni vlastnosti je elastinost a pevnost. Daéle nalézame
retikularni vldkna, jez jsou vlastné predstupném vlaken kolagennich I. typu. Zakladni
mezibunéénd hmota je gelovité struktury a vyznaCuje se vysokym poctem
mukopolysacharidi®, které jsou spole¢né s kolagenem schopny zadrzovat velké
mnozstvi vody a tim ovliviiovat kozni turgor (napéti kize zavislé na objemu vody

v koriu zadrzené) (Stava et al., 1977).
C) Tela subcutanea

Tela subcutanea (hypoderm, podkozi) je vrstva oddé€lujici korium od svalové
fascie ¢i periostu, je tedy nejhlubsi vrstvou kaze. Pivodem je stejné jako korium z

S

mesodermu a je tvoieno pievazné tukovou a vazivovou tkani. Vazivovou tkani mame na

! také GAG, glykosaminoglykany jsou jednou ze tfi makromolekuldrnich slozek mezibunééné hmoty,
obsahuji aminocukry, jeZ jim davaji negativni naboj, na ktery se vaze Na®, ktery do molekuly GAG vtahuje
a fixuje molekulu vody, GAG tedy ovliviuji turgor tkani

15



mysli fidké kolagenni vazivo, které je neusporadané a propléta se vmezetenou tukovou
tkani a siti krevnich kapilar. Posunlivost kiize oproti podkladu také do zna¢né miry
zavisi na vlastnostech této vrstvy kiize, protoze obsahuje kolagenni vlakna sestavena ze
sousedicich molekul tropokolagenu, majici mezi sebou prostor, jez umoznuje jejich
vzajemny pohyb. Pfi patologické situaci jako je zanét, trauma apod., se vzdalenosti
molekul tropokolagenu snizuji a stavaji se tak méné pohyblivymi (Bitnar in Kolaf et al.,
2009). Kolagenni vazivo se retrahuje (stahuje). Zménéna mobilita podkozi tak jde na
vrub retrakce vaziva, nikoliv patologické kontrakce svalové tkan€. Dalsi zmény
mobility podkozi jsou zplsobeny pievahou kolagennich vlaken nad elastickymi ¢i
piitomnosti otoku. Tela subcutanea obsahuje hlavné podkozni tuk hromadici se
v tukovych burikach lipocytech (adipocytech). Vrstva podkozniho tuku je rizné silna,

nejtendi na vickach, nejsilngjsi na biise, stehnech a hyzdich (Stava et al., 1977).

1.2.2 Fascie

Fascie je vazivova struktura slozend ze sité rlizné€ propletenych a orientovanych
vlaken a mezi nimi vnofenych bunék a mezibunécné hmoty. Fascie obaluje jednotliva
svalova vlakna (endomysium) i celé svaly (perimysium), tvoii osteofascialni septa (v
nichz jsou uloZeny nervové-cévni svazky), tvoii plosné pruhy vazivové tkané spojujici
vzdalena mista vzajemné mezi sebou jak na povrchu, tak i v hloubce. Fascie nema jen
pasivni mechanickou roli — tedy neni jen pfenaseCem energie ¢i sily vyvolené svalem
V ni uloZené, ale v naSem téle hraje i roli aktivni’ (schopnost generovat tahové a tlakové
sily). Za aktivni kontrakci fascie nezévisle na zmén¢ tonu pii¢né pruhovaného svalu
stoji bunika vmezetena do sité fascialnich vlaken — je to bunika myofibroblastu (Myers,
2009). Vyskyt téchto kontraktilnich bunék neni ve vSech fasciich stejny (zavisi na
hloubce fascie a na pribéhu vlaken) a kolisa i s vékem. Nejvyssi denzita je u osob
mladsich 32 let, spiSe ve fasciich uloZenych v hloubce (perymisium), které maji

vinovity pribéh kolagennich vlaken (viz Tabulka 1, 2 v Pfiloze 1). Souvislost silngjsiho

® Tuto aktivitu prokazal v roce 1996 némecky anatom Dr. Staubesand, ktery objevil ve fascii Iytka bufiku
stavbou podobnou burice hladké svaloviny, Yahia a kol. pfisli v roce 1993 s testem izometrického
natazeni lumbarni fascie po dobu 15 minut, po které nasledovalo jeji povoleni na 30-60 minut, oproti
ocekavani ,,povolovani” fascie nastal déj opacny, tedy pfi dalSich pokusech napinani rostla rezistence k
nataZeni
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perymisia u tonickych svalt (m. soleus, pars descendens m. trapezii) s vétsim

nakupenim myofibroblastd je asi i v dusledku pfitomnosti cév a nervi v bezprostfedni

blizkosti (Staubesand, Li, 1996).

Spravna mobilita fascii je podminkou volného pohybu. Pokud se tato vazivova
struktura nepohybuje s okolim a nedava dostate¢ny prostor svalu a dal$im strukturdm
VvV ni ,,zabalenych“, nastdva patologie. K patologickym procesim na fascii maze dojit
nadmérnou aktivitou myofibroblastli, prostou retrakci vaziva ¢i pod vlivem
autonomniho nervového systému, kdy zvySena nociceptivni aferentace spusti kontrakci
myofibroblastii. V ptipad¢ patologické kontrakce se miiZze oblast retrahovat (zkratit) na
podkladé iritace tkané traumatickym mechanismem, lokalni zanétlivou reakei Cci
dlouhodobym mechanickym pfetizenim a tak mize pusobit jako aktivni hluboka jizva

(Lewit, 2003).

Stav mlZe vygradovat aZ do obrazu kompartment syndromu, kdy patologicka
retrakce vaziva zvysi intramuskularni tlak, stlaci cévni pupeny a nastava nedostate¢nost

zasobeni oblasti (Kolar et al., 2009).
e Myofibroblast

Histologické prace posledni doby ukazuji na pfitomnost buiky myofibroblastu
(MFB) ve fasciich ale 1 v dalSich vazivovych strukturach. Buiika myofibroblastu stoji
na pomezi buiiky hladké svaloviny a vaziva a je schopna nezavislé kontrakce diky
svému napojeni na systém autonomniho nervového systému ¢i na podkladé zménéného
napéti v tkani® anebo posledné prostou retrakci. Sila kontrakce, respektive jeji tendence
vydrzet po dlouhou dobu je pfirovnavand k tonické aktivité¢ musle, ktera je schopna
vyvinout vzdor proti svému otevieni po relativné dlouhou dobu (Naylor, 2005). O
mozné sile své kontrakce nds myofibroblast piesvédcuje Dupuytrenovou kontrakturou
(palmérni fibromat6za), plantarni fibromatdézou anebo syndromem zmrzlého ramene.

Piirozené sily myofibroblastu vyuziva nase télo pfi hojeni ran a vzniku jizvy, kdy

? Ke kontrakci myofibroblastli dochazi na podkladé napéti v tkani a pisobenim specifickych latek
(cytokiny a farmaka), které budto kontrakci stimuluji (oxytocin, mepyramin) nebo relaxuji (HNO3).
Kontrakce se rozviji velmi pomalu (20-30 minut) a trva vice nez hodinu, kdy zacne pomalu povolovat.
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funguje jako motor zaceleni dvou rozstépenych koncli. Myofibroblasty nenachazime
pouze na fasciich svali, ale i na rozsahlych plochych povrchovych fasciich — jako je
thorakolumbalni fascie, krurdlni fascie, fascia lata femoris ¢i fascie plantarni. Dal$Sim
mistem jejich pusobeni jsou ligamenta, menisky, Slachy a organové obaly (Myers,
2009).

1.2.3 Vazivo a jeho funkéni spojitost s pohybovym aparatem

Na motorické funkci organismu se podili kromé kosterniho aparatu, svalstva a
tfidicich systémil i1 vazivo, které prostupuje vSemi vrstvami mékkych tkéni, obaluje
kazdy sval, kazdy organ, hluboké i povrchové fascie tvoii spoje v plose 1 na vétsi
vzdalenosti. Vazivo slozené prevazné zkolagennich a elastickych vlaken a
mezibunééné hmoty ma jisté vlastnosti zarucujici jeho pevnost a pruznost. Rychlost
reakce na zménu vnitiniho ¢i vnéjSiho prostfedi je velmi pozvolna. Zménéna mobilita
vaziva (zpiisobena naptiklad dlouhodobou imobilizaci) zplisobuje retrakei vaziva a tim i
organl, které jsou vném uloZeny. Retrakce vaziva, byt jen v jednom télesném
segmentu, musi mit zakonité¢ odezvu v celém systému, protoze vazivové struktury
prochazeji jednotlivymi té€lesnymi segmenty spojité. Vazivo jde jak od povrchu do
hloubky (ktze, podkozi, fascie, sval, periost) tak odspoda nahoru (od palce po skalp).

Vazivo tvoii pomyslnou infrastrukturu pohybovému systému (Lewit, 1996).

Vazivova tkan je spolu s kiuzi nejrozsahlej$im ,,senzitivnim®™ organem lidského
téla, coz je dané Sirokym zastoupenim receptori uvniti této sité (Golgiho Slachova
téliska — reakce na protazeni svalu, Ruffiniho téliska reagujici na teplo, Krauseho téliska
na chlad, Vater—Paciniho téliska reagujici na tlak, volnd nervova zakonceni ap.).
Vazivova tkan ma tedy, stejné jako kiZe, schopnost odec¢itat mnoho modalit a jejich
kvalit a dokéaze tak prevysit aferentaci z opravdovych senzitivnich orgdnt, jako jsou oci

a usi (Myers, 2009).

Neurofyziologické principy vedeni aferentni informace spocivaji v podrazdéni
daného receptoru vétsi nez prahovou intenzitou dané modality ¢i jeji kvality, kterd je
pfevedena z receptoru do michy, kde je bud’to interneuronalni siti pfevedena na efektor

(vybavi se reflex, obrannd reakce na podrazdéni) nebo informace putuje systémem
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lemniskalnim ¢i anterolateralnim do vysSich struktur CNS (mozecek, limbicky systém,

somatosenzoricka kura, parietalni kira) k dalSimu zpracovani.

Aktivita vazivového aparatu by se dala rozdé€lit do dvou rytmu. Pokud nastane
kdekoliv v téle tenze ¢i komprese, je tato skute¢nost komunikovana v ramci celého téla
vazivovym aparatem rychlosti svétla (rychlost okolo 110 km/h) a v tomto piipadé
komunikuje vazivova sit’ vice nez 3 krat rychleji (!) nez nervova soustava (rychlost
vedeni nejrychlej$imi myelinizovanymi nervovymi vlakny cca. 270 km/h). Druhym
rytmem je rytmus kompenzacni, ktery nastupuje velmi pozvolna (retrahovana fascie se

vraci pozvolna) (Myers, 2009).

1.2.4 Mezibunééna hmota jako jeden z urcéujicich prvkii vaziva

Vychozim bodem pro syntézu soucasti pojivovych struktur (tedy vaziva,
chrupavky a kosti) je embryonalni vazivo — mezenchym. Pojivova tkan obsahuje velké
mnozstvi mezibunééné hmoty (matrix), kterou produkuji metabolicky aktivni buiky -
blasty. Mezibunénad matrix je beztvara, rosolovitd hmota vypliiujici prostor mezi
bunkami a vlakny pojiv. Jeji fyzikalni vlastnosti podminuji jak mechanické chovani
jednotlivych tkani, tak i jejich vnitfni komunikaci. Mezibunécna hmota ma tfi zakladni
slozky: jsou to glykosaminoglykany a proteoglykany, dale strukturdlni proteiny a
nakonec multiadhezivni glykoproteiny (Dylevsky, 2007).

A) GAG a proteoglykany

Glykosaminoglykany a proteoglykany jsou zodpovédné za gelovitou strukturu
mezibunééné hmoty. GAG obsahuji aminocukry majici negativni naboj, jez pfitahuje do
buiiky kationty Na®, jez s sebou do buiiky transportuji a v ni udrzuji vodu. Jsou tedy
siln€ hydrofilni a podminuji turgor tkani. Proteoglykany jsou tvofeny molekulou GAG a
proteinovym jadrem. Maji nejen schopnost vazat vodu, ale i signdlni molekuly

rustovych faktort.
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B) Strukturalni proteiny

Strukturdlnimi proteiny mame na mysli pfedevs§im kolagen a elastin, zabezpecujici
tedy v prvnim piipadé pevnost, v druhém pruznost tkéni. Kolagen je hlavni pevnostni
bilkovinou tkani a za 700 miliona let (Myers, 2009) jeho existence proSel jen

nepatrnymi zménami své struktury, povazujeme ho za evolu¢né stabilni.
e Kolagen

Kolagen je hlavni pevnostni bilkovinou extraceluldrni matrix, jeho predstupném je
tropokolagen a je syntetizovan je v endoplazmatickém retikulu bun¢k blastl, nejéastéji
bunck vazivové tkang, tedy fibroblastii. Pro jeho syntézu je dulezitad piitomnost 3
bilkovin — prolinu, hydroxyprolinu a glycinu. Tropokolagen je bilkovina tvofena tiemi
spirdlovité¢ stocenymi polypeptidovymi fetézci. Pravé chemické odliSnosti ve stavbé
nékterého z fetézeli udavaji vysledny typ kolagenu. Do dnesniho dne je zndmo vice nez

27 typt kolagenu (viz Tabulka 3 v Ptiloze 2).

Proces vystavby findlniho kolagenniho vldkna zafina u molekul tropokolagenu,
které polymeruji a davaji vzniknout linedrnim protofibrilam, jeZ se po obaleni spojuji
v kolagenni mikrofibrily. Z mikrofibril vznikaji po dal§im spojeni kolagenni fibrily, jez
po vzajemném spojeni daji vzniknout kolagennimu vlaknu. Kolagenni vlakna jsou

pfi¢né zihana, coz svédci pro uspotfadani protofibril.
C) Multiadhezivni glykoproteiny

Multiadhezivni glykoproteiny realizuji vazbu bunék a mezibunééné hmoty.
Univerzalnim vazebnym proteinem je fibronektin zajiStujici vazbu bunék, vlaken i

mezibunécné hmoty.
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1.3 Fyziologie a neurofyziologie kiize

Z fyziologickych vlastnosti kiize je nutné vyjmenovat piedev§im ochranu téla
pted zevnimi vlivy, at’ uz mechanickymi, chemickymi ¢i bakterialnimi a virovymi, kiize
se dale podili na termoregulaci a svou funkci maji i potni a mazové zlazy. Tedy kize
tvoii pfechod mezi zevnim a vnitinim prostfedim organismu. Velmi zajimava je pro
nase ucely funkce senzitivni, neurofyziologicka, vychazejici z existence funkéniho
propojeni kiize a programovani pohybu a vztah mezi kiizi a vnitinimi orgény (Lewit,
2003). Na kazi se zrcadli fada problému interniho charakteru ¢i psychicka rozlada
daného jedince. Kizi bychom méli povazovat za velmi zivouci terén, ktery nejen ze
pokryva télo, ale i s télem do hloubky komunikuje a jeho problémy a nedostatky se tak
projevuji navenek. Je odrazem funkéniho stavu rozliénych struktur naseho organismu.
Vlastni poskozeni klize mliize mit vliv nejen na lokalni poruchu, ale miize ovlivnit i cely

organismus.

Stavba klize umoziuje znacné velkou flexibilitu a schopnost odolavat pomérné
velkym mechanickym tlakiim. Zdrava kiize je pruznd, vla¢na a dostate¢n¢ odolna proti
mechanickému poSkozeni. Zdrava kiize a viibec mékkeé tkané jako celek se pohybuji v

souladu s pohybovym systémem ¢lovéka.

Mechanismem ochrany je zesileni rohové vrstvy epidermis pii dlouhodobém
slunéni jako ochrana proti svételnému poskozeni. Dalsim mechanismem je zesilena
tvorba pigmentu melaninu v melanocytech bazalni vrstvy epidermis, ktery je schopen
filtrovat UV slozku slune¢niho zafeni. KiZe je tepelnym naraznikem, ktery pomaha
udrzovat teplotu jadra ve stabilnim nastaveni. Dalsi dilezitou funkci kize je jeji
sekreCni ¢innost s tvorbou ochranného kyselého plasté mazu a potu, jejichz denni
sekrece je az 500 ml a jez je dulezitym termoregulatorem a ochrannou bariérou.

Vsechny tyto mechanismy a mnohé dalsi se podileji na fyziologickém fungovani ktize.

1.3.1 Senzitivni funkce kiize
Dulezitou cinnosti kize je jeji funkce smyslova, signalni. Ke koznim
mechanoceptorim patii n€kolik typt specifickych ¢idel, které jsou schopny reagovat na

podrazdéni kaze, dokonce na ohnuti vlasu ¢i chlupu. Sumace vjemu z téchto Cidel je
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dale zpracovavana v CNS, kde se spojuje Vvkomplexni vjem, ktery umoziuje

rozpoznavat konzistenci, tvar predmétu, jeho strukturu a jiné modality.
A) Mechanoceptory na povrchu kiize

Na povrchu kiuze se setkavame s Merkelovymi disky, Meissnerovymi télisky,
Ruffiniho a Krauseho télisky. Merkelovy disky jsou pomalu se adaptujici receptory,
oznacované jako SA-I (slowly adapting), kdy optimalnim podnétem pro jejich
podrazdéni je jen lehky dotek. Meissnerova téliska jsou rychle se adaptujici receptory
oznacované jako RA-I (rapidly adapting), podnétem pro jejich podrazdéni je jemné
mechanické chvéni do frekvence 80 Hz. Merkelovy disky a Meissnerova téliska jsou ve
velké hustoté zastoupeny zejména na biiSkach prstl k pfesné taktilni identifikaci vjemil
zevniho prostiedi. Ruffiniho téliska reaguji specificky na teplo, Krauseho téliska reaguji
specificky na chlad. Maximum aktivace chladovych receptori je mezi 10-30 °C,

tepelnych receptorti mezi 40-45 °C.
B) Mechanoceptory v hlubSich vrstvach mékkych tkani

Ruffiniho téliska jsou lokalizovana v hlubokych vrstvach koria a patii k pomalu
adaptujicim se receptorim — SA-II. Optimalné reaguji na napinani kiZze. Predpoklada
se, ze se podileji i na propriocepci. Vaterova-Pacciniho téliska nalézame v tela
subcutanea, tedy v podkozi. Téliska maji neobycejné rychlou adaptaci a oznacuji se

RA-II. Jsou schopné detekovat vibrace s optimalni frekvenci 100-300 Hz.
C) Nociceptory

Nociceptory jsou vétSinou volnd nervova zakonceni, reagujici bud’'to na silnou
mechanickou stimulaci (mechanosenzitivni nociceptory), na teploty vyssi nez 45 °C a
niz§i nez 10 °C (termosenzitivni nociceptory) nebo na vSechny kvality bolestivych

impulst (polymodalni nociceptory).

Predpoklada se, Ze polymodalni nociceptory jsou drazdény chemickymi latkami,
které se uvolnuji pii poSkozeni tkané z bun¢k do extracelularni tekutiny (bradykinin,

serotonin, histamin, proteolytické enzymy) — tedy takové latky, které vznikaji i v
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procesu tvorby jizvy a jez tedy mohou prostiednictvim téchto polymodalnich
nociceptorti udrzovat i1 aktivitu jizvy. Aktivitu jizvy spoustéji zménéné metabolické
podminky v oblasti kiize, podkozi, fascie ¢i svalu podpofené zménénou aferentni, tedy
dostfedivou extero- a propriocepci, které maji vliv na zpétnovazebné ovlivnéni
pohybového chovani ¢lovéka cestou reflexniho oblouku. Zménou fyziologickych
vlastnosti kuze tedy dochazi k zietézeni patokineziologickych dé&ji, na jejichZz konci je

zména posturalni a pohybové aktivity jedince (Kralicek, 2011).
e Nocicepce a bolest

Nocicepce a bolest jsou fyziologickymi signaly majici varovny efekt pro dalsi
chovani ¢lovéka. Zatimco nocicepce je proud aferentniho signalu komunikujiciho s
CNS bez naseho védomi, bolest je stav, kdy jsou kompenza¢ni mechanismy chranici
danou funkci, v nasem piipad¢é pohybového aparatu, vycerpany a nocicepce vstupuje do
naSeho védomi jako bolest v daném segmentu. Bolest nejen ze vnimame, ale 1
prozivame, coz se projevi na zmén¢ pohybového chovani, kdy mize dojit ke zméné
pohybovych stereotypli ¢i az k Uplné inhibici pohybu daného segmentu. Nebezpecim
pro pacienta je fakt, ze Casto odstranéni vyvolavajicitho agens nociceptivni drazdéni

nezmizi pro jeho fixaci v CNS (Hanusova, 2005).

1.3.2 Patofyziologie

Ke klinicky vyznamnym reflexnim zméndm na kiZi patfi zmény somatické a
vegetativni. Patfi mezi né zména mobility, prokrveni, senzitivity, kozniho odporu, barvy
a sudomotoriky. Tyto mozné reflexni zmény na kuzi, vzniklé ptisobenim patologického
agens, maji tendenci jako soucast pohybového aparatu, se fetézit a §ifit se po celém téle
V ramci vazivovych a svalovych fetézci. Neurofyziologickou podstatou tohoto fetézeni
mohou byt teorie opirajici se o vyvojové ontogenetické principy svalové spoluprace u

stabilizanich a kinetickych funkci®. Se zménou napéti fetézicich se svalt se fetdzi i

* dité se v jednotlivych etapach motorického uéeni dostava do specifickych opakovanych poloh, kde se
predpoklada identicka svalova provazanost, na svalovou strukturu je pochopitelné navazana i mékka
tkan, ktera se tak retézi (Kolar, 2009).
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poruchy v kizi a hloubé&ji ulozenych fascii. M&kké tkan¢ se pak volné nepohybuji po

strukturach pohybového aparatu a nastava dysfunkce (Kolat et al., 2009).

1.4 Hojeni tkani

Hojeni ran je piirozenou tkanovou reakci, ktera zachovava celistvost naSeho
organismu. Jde o soubor navazujicich procest probihajicich v kizi, na jejimz konci je
vice ¢i méné kvalitni jizva (tedy tenka nahradni epidermis chuda na cévy a bez koznich

adnex). Hojeni rany muizeme popsat fazovym modelem (Stryja et al., 2011).

Nejdiive dochazi aktivaci hemostatického systému K zastaveni krvaceni a tedy
hrozicimu moznému rozvratu vnitiniho prostiedi. Nasledn¢ dochazi k fazi zanétlivé
(inflamacni), kdy probiha ptirozeny debridement rany a piiprava pro dalsi fazi, fazi
rastovou (prolifera¢ni, epitalizaéni). Ve fazi rastové dochazi k neovaskularizaci,
reepitalizaci a ke vzniku granulacéni tkdn€ a konecn€ fazi vyzrdvaci (maturacni,

remodelacéni), kdy se zlepSuji mechanické vlastnosti poskozené tkan¢.

A) Hemostaticky systém

e zastava krvaceni

Bezprosttedni reakci organismu na poranéni je aktivace hematostatické kaskady,
jejimz vysledkem je strup, a na niz se podileji trombocyty, sténa cévy a koagulaéni
plazmatické faktory®. Nasledkem jejich spoluprace dochazi k uzavéru poskozené cévy
krevni srazeninou (trombem) a tim k zastavé krvaceni. Poskozenim stény cévy dojde k
podrazdéni subendotelialniho kolagenu, na ktery pomoci faktoru ptilnou krevni desti¢ky
(trombocyty). Aktivuje se adheze desti¢ek. Zac¢nou se uvolnovat latky podporujici
adhezi dalSich krevnich desticek, dale latky pisobici vasokonstrikéné (napf. serotonin,
tromboxan A, = TXA;, PDGF = platelet-derived growth factor) a mediatory zesilujici

aktivaci trombocytl. Aktivované trombocyty méni svilij tvar z buné€k ovalnych na bunky

> koagulaéni plazmatické faktory — faktory Gcastnici se srazeni krve, celkové jich je 12 a kromé Ca2” jsou
to bilkoviny syntetizované v jatrech, vétsina je normalné neaktivnich (=zymogeny) a k jejich aktivaci
dochazi v kaskadé (Silbernagl, Despopoulos, 2004)
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ve tvaru kulicky s pseudopodii, kterymi se do sebe jesté¢ vice zaklesnou a tak jesté
zpevni. Do procesu dale vstupuji fibrinova vlakna, ktera sraZzeninu déle zpevni a

retrahuji (stahnou ji) a vznikne pevna zatka, krevni koagulum, které ,,slepi okraje rany.

B) Zanétliva faze

e obranny zanét k ¢isténi rany

Zanétliva (inflamacni) faze navazuje nastavéni krvaceni — hemostazu, kdy se
aktivovaly krevni desticky a uvolnily se mediatory zanétu. Z ranné plochy se uvoliuji
tromboxan A; (TXA,) a prostaglandin 2 alfa, které zpusobi aktivaci komplementu. Ten
je hnacim motorem pro neutrofily, jejichz tkolem je nicit bakterie a odstranovat
cizorody material z rany, kterd se takto pfirozené¢ Cisti (pfirozeny debridement rany).
Zanétliva faze je v rané patrna po prvni tfi dny od traumatizace, kdy jsou pfitomny
Celsovy znamky zanétu (rubor, dolor, tumor, calor a functio laesa). Dochazi
k vazodilataci, zvyseni permeability cév a nasledkem exudace tekutiny do intersticia i
Kk lokalnimu otoku. Na podkladé¢ zvySenych metabolickych pozadavkid dochazi
k acidoze a hypoxii, ktera je predpokladem pro neovaskularizaci. Dulezitou roli hraji
makrofagy, které produkuji tfadu cytokini a ristovych faktori a cely proces tak

koordinuji.

C) Proliferacni faze

e tvorba granulacni a epitelizacni tkané

V proliferaéni fazi, ktera je Casové charakterizovana 4. a maximalné 7. az 14. dnem
hojeni, dochazi k migraci fibroblasti a epitelovych bunék na podkladé rustovych
faktort (PDGF, fibronektin, fragmenty kolagenu). V této fazi hojeni se zacina tvofit
zaklad pro epitelizaci, vznika granula¢ni tkan a vaskularni sit’. Aktivita polymorfnich
leukocyti a makrofagt Cisti ranu od bakterii. Dochazi k mnoZeni fibroblastl, které
produkuji mezibunéénou matrix — proteoglykany, glykosaminoglykany a kolagen. Na

povrchu rany dochazi k reepitalizaci, epidermis pfemostuje porusenou plochu a vznika
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jizva. Dochazi k produkci kolagenu typu I11°, ktery bude postupné v dalsi fazi

nahrazovan kolagenem typu I

Klinickymi zkuSenostmi bylo prokazano, Ze epitelizacni faze hojeni rany trvajici
déle nez 14 dni predstavuje vyssi riziko pro tvorbu patologické jizvy. Nezbytné nutné je

proto spravné uzavieni rany a jeji fixace (Mustoe et al., 2002).

D) Maturacni faze

e zpevilovani tkdné, tvorba jizvy, zesvétleni tkané

V posledni fazi — fazi matura¢ni (remodela¢ni, repara¢ni) dochazi k postupnému
kontrahovéni tkang jizvy. Pisobenim rne‘[aloproteinaizy8 dochazi k ptestavbé kolagenu
typu 11l na kolagen typu I. Kolagenni vlakna se propojuji, reorientuji a zesiluji. Dale
dochazi k prestavbé fibroblastii granulac¢ni tkané na fibrocyty a myofibroblasty. Pravé
ptestavbou kolagenu typu III na kolagen typu I a aktivitou myofibroblastli vznika

stazeni jizvy.

Pfirozenym hojenim vznikd poddajna, hladk4d a mekka, bleda jizva. Rovnovéha
anabolickych a katabolickych procesii vrané nastava po 6-8 tydnech po vzniku
poranéni. Pevnost jizvy se vtahu casem zvySuje, protoze dochazi k postupnému
piiénému zasitovani kolagennich vldken. Nejpevnéjsi se stava jizva po roce, kdy se

udéava az 30 % pevnosti normalni kiize (Klauzova, 2008).

Praveé i nerovnovaha mezi anabolickou a katabolickou fazi hojeni rany vede ke
vzniku aktivnich patologickych jizev, jez se poté stavaji pacemakerem v dermatomu pro

eventuelné i funkéni poruchy organismu (Stryja et al., 2011), (Resl, 2010).

® kolagen typu Il tvofi skelet bun&&nych organd, tvo¥i svazky paralelné orientovanych vlaken, dfive se
nazyval téz retikulin, v hojné mire se téz vyskytuje béhem nitrodélozniho vyvoje

7 kolagen typu | se vyznacuje pevnosti v tahu, ohebnosti a odolnosti vici tlaku , tvofi sité jemnych vldken
(Dylevsky, 2007).

8 metaloproteinaza — proteolyticky enzym podilejici se na stépeni bilkovin extracelularni matrix — napfr.
kolagenu, ma vyznam pfi regeneraci tkani, hojeni a tvorbé jizvy
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1.4.1 Hojeni ran

e Primarni hojeni (per primam) — probihda u ran, jejichz okraje k sobé tésné
ptiléhaji.

e Sckundarni hojeni (per secundam) — probiha u ran s rozsahlou ztratou tkang,
probiha v oteviené ran¢ spontanné aktivitou granulacni tkan¢, takto se hoji rany
popaleninové a infikované

e Odlozené primarni hojeni (per terciam) — probiha u ran, které se ptivodné hojily

primarné, ale pribeh hojeni byl zkomplikovan napf. infekei.

Posledni dva jmenované typy hojeni ran maji souvislost se vznikem patologickych

jizev ¢i jizev aktivnich.

1.4.2 Vnitini faktory ovliviiujici hojeni ran

Mezi vnitini faktory ovliviiujici hojeni ran patii:

e stav vyZivy — pooperacni malnutrice, malnutrice vyssiho véku, dehydratace,
obezita, avitamindza, nedostatena suplementace mineralnimi latkami a
stopovymi prvky;

e tkanova hypoxie — snizeni pO, vede K naruseni syntézy kolagenu, predispozice
k bakterialni infekci v disledku poskozeni baktericidnich reakci granulocyti a
makrofag;

e neadekvatni zanétliva reakce organismu a porucha imunity — hojeni je
alterovano jak u autoimunitnich chorob, tak u imunodeficientnich stavi;

e Dolest;

e stafi pacienta — pokles syntézy kolagenu, polymorbidita, hydratace, nutrice,
atrofické zmény na kizi;

e psychicky stav pacienta, deprese, motivace k 1éCb¢;

e zakladni diagnéza — diabetes mellitus, poruchy krvetvorby, anémie, metabolické
poruchy, febrilie, oslabeni organismu;

e rozsah rany a jeji stav — nekrotické tkan, cizi lozisko, nadbytek jizevnaté tkang,

nadbytecna exudace rany a jeho slozeni, nizké pH v ran¢, recidivujici trauma,
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edém, snizend teplota a vlhkost rdny — po pievdzani potiebuje minimalné 8

hodin k opétovnému nab¢hu hojeni.

1.4.3 Zevni faktory ovliviiujici hojeni ran

Mezi zevni faktory ovlivitujici hojeni ran patii:

e infekce — ranna infekce, chronicita rany — dfive ¢i pozdéji je kontaminovana
z okoli, infekce znamena stagnaci hojeni a komplikace;

o farmakoterapie — cytostatika, imunosupresiva, kortikoidy, antikoagulantia;

e devitalizovana tkan — na spodin€ vyrazné¢ zpomaluje hojeni, je ristovym médiem
pro bakterie, blokuje mechanicky hojenti;

o fyzikdlné-chemické vlivy — vysychani spodiny rany, nezddouci vlivy —

antiseptika, antibiotika.
(Mickova, 2007), (Schusterova, 2012), (Nouri, Vidulich, Rivas, 2008)

1.4.4 Nutri¢ni faktory podporujici hojeni ran

Mezi nutric¢ni faktory podporujici hojeni ran patii:

e bilkoviny — hlavné albumin, preambulin a transferin;
e aminokyseliny — glutamin, arginin;

e tuky — nenasycené mastné kyseliny;

e vitaminy— A, B, C, E, K

e mineralni latky — Zelezo, zinek, méd’, selen.

Dostatecny pocet makronutrientli a mikronutrientli je nezbytny pro dobrou reparaci
tkani. Nutri¢né vyvazena strava obsahuje 15-20 % bilkovin, 25-35 % tukt a 45-65 %
cukrt. Deficit v pfijmu esencialnich mastnych kyselin (EMK, pod 8 g/den) a nadmérny
pfivod omega-3 mastnych kyselin mize zpiisobovat zpomaleni hojeni. Lokalni aplikace
EMK na povrch kiize pasobi preventivné proti jejimu poSkozeni. Nezbytna je hydratace
k dosaZeni idealniho kozniho turgoru a krevniho pritoku (35 ml/kg/den u osob mezi 18-
55 lety véku) (Stryja et al., 2011).
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Hojeni ran v modernich osetfovatelskych postupech vyuziva metody vlhkého hojeni
(Winter, 1962) za pomoci modernich terapeutickych materiali o ur€itych vlastnostech,
které se snazi udrzet idealni vlhkost rany, teplotu, odsavani sekretu, zabranéni maceraci
apod., nezbytné pro dobré odhojeni ran. Velky vybér terapeutickych materialti spo¢iva

Vv jejich specifické aplikaci respektujici jednotliva stadia hojeni ran (Bures, 2008).

1.4.5 Materialy

Mezi terapeutické materialy v soucasnosti pouzivané k hojeni ran patfi:

e filmova kryti — indikace: epitelizujici rany, plochy s dofasnou ztratou kuze,
chirurgické sutury;

e antiseptické kryci materialy — indikace: rany s rizikem vzniku infekce,
infikované rany, povleklé rany;

e hydrogely — indikace: nekrotické rany, povleklé rany, granulozujici rany,
epitelizujici rany;

e hydrokoloidy — indikace: granulujici a epitelizujici rany;

e enzymatické preparaty — indikace povleklé rany;

e pény — indikace: granulujici rany, epitelizujici rany, rany mirné povleklé,
infikované;

e alginaty — indikace: rany s rizikem vzniku infekce, povleklé rany, granulujici
rany, infikované rany spolu se systétmovymi ATB;

e (Cistici kryci materialy s aktivnim uhlim — indikace: zapachajici rany, povleklé

rany, rany s rizikem vzniku infekce.
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1.5 Jizva

Jizva je neplnohodnotny kozni kryt vznikajici na misté pferuseni integrity ktize.
Rané plocha rany se vétSinou hoji zcela normalné¢ tenkou vlasovou linii vazivové tkdné
splyvajici s epidermis bez tendence Kk atrofii ¢i hyperplazii. Jizva vsak nikdy nebude mit
histologickou stavbu ani fyziologické vlastnosti zdravé ani poranéné meckké tkané.
Jedna se o regenerat — tedy biologicky ménécennou tkan, kterd nahradila ptavodni
defektni tkan. Jizva ma odlisné reologické vlastnosti a jeji vysledna morfologie zavisi

na zpusobu hojeni rany.

Jizva je pojivova struktura, ktera prostupuje jednou ¢i vice vrstvami méekkych

tkani a vznika jako vysledek hojeni rany (Lewit, 1979).

Jizva je souborem dvou hlavnich komponent: jsou to elasticka tkan zastoupena
pfedevsim kolagennimi a elastinovymi vlakny a viskézni tekutina. Z biomechanického
pohledu je tedy jizva viskoelastickym materialem, pro néjz jsou typické dva fenomény —
creep efekt (tani) a napét'ova relaxace. Creep efekt spociva v pozvolném protahovani (€1
naopak stlacovani) tkdné€ v case za konstantn¢ plisobici sily az do mista omezeni, kde po
pocate¢nim nartstu napéti dojde k jeho poklesu (napétova relaxace) a tkan se pfi
konstantni délce protahne jesté dale (Janura, 2008). Téchto dvou fenoménii se vyuziva
pii praci s patologickou bariérou, ktera je pro aktivni jizvu typicka, a vyplyva z nich i
vhodna terapeuticka intervence — totiz lehkym pozvolnym konstantnim tlakem

dosdhnout bariéry a vyckat na jeji uvolnéni.

1.5.1 Rozdéleni jizev

Zakladni déleni jizev podle funkcniho charakteru je na jizvy fyziologicky
zhojené a jizvy patologické (atroficka jizva, hypertroficka jizva a keloid), které mohou
byt aktivni. Dale jizvy rozdélujeme podle lokalizace na povrchové a hluboké.
Povrchové jizvy jsou vazany jen na kizi (dermis) jako takovou, zatimco hluboké jizvy
mohou byt lokalizovany na mistech hlubokych tkanovych poranéni (laparoskopické
operace, utrobni krvaceni) at’ jiz viscerdlnich organii nebo hloubéji ulozenych svalovych

fascii ¢i samotnych svalt.
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A) Rozdéleni dle funkéniho charakteru

e Fyziologicky zhojena jizva

Fyziologicky zhojena jizva je bledd, pohybliva s okolni mekkou tkani a pti dosazeni
predpéti jizva pruzi, neni pifitomen fenomén patologické bariéry. Nepusobi rusSivé
lokaln¢ ani reflexné na dalsi struktury pohybové soustavy jedince. Neni pacemakerem

nociceptivniho drazdéni ani spousté¢em dysfunkce vnitiniho organu.

Prvnich 6 mésici po Grazu maji jizvy rizovou az ¢ervenou barvu, tvofi spojené
pruhy a tim, ze se smr$tuji, i deformity. Maji sklon k impetiginizaci (vysrazeni

barviva). Jsou suché a Casto svédici. Pozd&ji dochazi k remodelaci jizvy na bledsi,

wewvr

e Aktivni jizva

Aktivni jizva vznika Casto jako nasledek zhorSeného hojeni tkéné (hojeni per
secundam) (Lewit, 2003). Projevuje se zvySenou citlivosti az bolestivosti po dotyku ¢i
protazeni kize. M4 znamky snizené mobility m&kkych tkani. V aktivni jizvé vzdy
nachazime fenomén patologické bariéry, ktera je rigidni a nepruzi (Lewit, 2003). V
oblasti je 1 zména somaticka a vegetativni. Dochdzi ke zméndm prokrveni, misto je
Casto teplejsi, zarudlejsi a S vyss$i potivosti nez okoli. Snizenou mobilitu mékkych tkani
pod jizvou zpravidla diagnostikujeme nejen v hloubce kiize, ale i na fascii a svalu —
viskozita m&kkych tkani se zvySuje. Jednotlivé vrstvy mékké tkané plisobi dojmem
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veétsi prilnavosti, ¢imz jizva i omezuje pohyb nejen v nejbliz§im misté svého vzniku.

»Aktivni jizvou je ve vysledku 1 fyziologicky zhojend jizva, protoze 1 ta meni
drazdivost daného segmentu (Véle, Lewit in HanuSova, 2005). Uvazuje se o aktivité
myofibroblastu, coZ je bunka vazivové tkan¢ s nervovym zasobenim, tedy schopna na

podklade patologie tkané drazdivé aferentni aktivity.

B) Povrchové typy jizev
K rozpoznani aktivity povrchové ulozené jizvy utvofime mezi prsty tenkou fasu,

a pokud pacient pfi tomto manévru pocituje pal¢ivou ¢i bodavou bolest, jizva je
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precitlivéla (Lewit, 2003). Zaroven diagnostikujeme zvysené kozni tieni (skin drag) a

zhorSenou protazitelnost kiize (Lewit, Olsanska, 2003).
1) Atroficka jizva

Atrofickd jizva je zpocatku zarudla, pozdéji stiibfité bélava, je vklesla pod
okolni terén a jeji loziska jsou mnohodetna. Radime mezi né jizvicky po akné nebo strie
vznikajici v t€hotenstvi na bfiSe, v pubert¢ a u mladych lidi pii ristové akceleraci
V oblasti paravertebralnich svali nebo pfi rychlém zvétsovani hmotnosti. Casto vznikaji
po injekénim podéni kortikoidnich latek nebo v mistech spontdnné zhojenych dekubitt

(Smickova, 2011). Mohou byt jizvou aktivni.
2) Hyperplasticka jizva

Do této skupiny zahrnujeme hypertrofickou jizvu a keloid. U obou téchto typt je
histologicky nalez charakterizovany nadbytkem kolagenni vazivové tkané. Typicka je
nadprodukce proteint tvofenych fibroblasty, jejichZ pfitomnost ukazuje na prodlouZeni
procesu hojeni. Oba typy jizev piedstavuji odchylky v zakladnich procesech hojeni - jde
o nerovnovahu mezi katabolickou a anabolickou fazi hojeni, tedy mezi odbouravanim

starého a syntézou nového kolagenu.
o Hypertroficka jizva

Hypertrofické jizvy jsou vyvySené (3-4 mm nad okolni tkan), tuhé, ¢ervené a
Casto vznikaji v mistech zvySeného napéti nebo tlaku na kazi (Zuber, Dewitt, 1994).
V hypertrofické jizvé se nachdzi velké mnoZzstvi myofibroblastli a extracelularnich
kolegennich filament paralelné orientovanych s epidermis. Snizena kolagenolyza béhem
remodelacni faze hojeni zpisobuje vznik podéln€ probihajicich svazki kolagenu
obsahujici fibroblasty a fibrocyty. Hypertrofické jizvy neptfesahuji hranice rany, 1/2
spontanné regreduje béhem 12-18 mésicu (Zuber, Dewitt, 1994). Neékteré etnické
skupiny jako jsou ¢ernoSi a Asiati jsou geneticky zatizeni vznikem hypertrofické jizvy
Castéji nez narody bilé rasy. Hypertrofické jizvy nejen, ze jsou kosmetickym

problémem, ale Casto se stavaji jizvami aktivnimi.
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o Keloid

Keloid je trvalejsi a vyrazngjsi fibroticka porucha s prodlouzenou zanétlivou fazi
hojeni s pfitomnosti vice imunitnich bun€k S menSim poctem myofibroblasti a s
nepravidelné uspotadanou strukturou vazivovych vldken. Keloidni jizva je vypoukla,
nachové Cervena, svédiva. Vyssi aktivita fibroblastt pak vede u keloidi k nadprodukci
extracelularni matrix, tzn. ze keloid cipaté preriista i okraje postizené tkané. U keloidu
je pritomna dysbalance mezi syntézou kolagenu a degradaci bunééné matrix. Syntéza
kolagenu v keloidech je 20x vétsi nez v normalni kuizi a 3x vyssi nez u hypertrofickych
jizev (English, Shenefelt, 1999). Pravé tyto bunééné déje mohou vytvaiet jizvu aktivni.
Zasadni role pti dysregulacich hojeni rany se pfiznava poruse intercelularnich proteint
(Totan, Echo, Yuksel, 2011). Né&které vyzkumy zdiraziuji nejriznéjsi rustové faktory,
které se nachazeji ve zvySené koncentraci pravé v keloidnich jizvach. Keloidy se ¢asto
nachazeji v oblasti nad sternem, v oblasti ramene nebo v mistech za u$nim boltcem.
Predpoklada se genetickd zatéz pii tvorbé keloidd v terénu infekci ¢i popélenin.

Ziidkakdy se vSak stava jizvou aktivni (Smickova, 2011).

V praxi keloidy vznikaji ¢asto po rozsahlych plo$nych popaleninach a o jejich
sile svéd¢i fakt, Ze jsou svym pnutim schopny remodelovat kost do ohnuti. Problémem
jsou zvlasté u déti v obdobi ristu, kdy okolni tkdn€ maji tendenci rist, ale keloid rast
nepovoli a drzi, ¢imZ vznikaji deformity a riistové poruchy, kterym je ¢asto nutno celit

chirurgicky. Aktivita jizvy je zde zfejma (Hnilickova, 2012).

C) Hluboké jizvy

U hlubokych jizev zjistujeme Spatnou posunlivost oproti kosti, u hlubokych
jizev ulozenych v bfisni dutin¢ pak odpor proti tlaku a posouvani (Lewit, Olsanska,
2003).

Hluboké jizvy vznikaji v hloubce tkané pii poranéni visceralnich organd nebo
jako hojivy proces ulceraci V oblasti jicnu, zaludku nebo gastrointestinalniho traktu,
dale na hloubéji ulozenych svalovych strukturach, které mohou byt poskozené pfi

operac¢nim zakroku nebo urazovym mechanismem — napf. S parcialni rupturou v oblasti
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semisvall ¢i lytkového svalu. Hlubokou jizvu miize imitovat i peritonealni adhese,
vznikajici predispozicné v lokalit¢ operacni nebo traumatické, ktera byla masivné
zhmozdéna a prokrvacena. Hluboka jizva mtze vzniknout také jako néasledek hlubokych
popalenin Il. B a IIl. stupné. U popalenych pacienti se nejcastéji setkdvame
S hypertrofickymi jizvami, jejichz vznik stoupd s délkou hojeni ran. Obecné plati, ze
rana, kterd se neodhoji do 21 dna, bude kryta hypertrofickou jizvou. Zvysenou incidenci
hypertrofické jizvy u popalenych klientii zvySuje lokalni infekce, hloubka popaleni nebo
ptidruzené komplikujici nemoci pacienta (diabetes mellitus, neuropatie a vaskularni

onemocnéni).

Tato skupina jizev neni detekovatelnd pouhym pohledem (s vyjimkou
popaleninovych), mnohdy se daji vypalpovat v hloubce tkan¢, mnohdy jenom vytusit
s vazbou na odebranou anamnézu klienta nebo svazbou na endoskopické vySetieni,

které je ulceraci schopné prokazat.

Rozdil mezi jednotlivymi typy jizev neni jen vizudlni a palpacni. Pfi odebrani
bioptického vzorku zjizevnaté tkané byly zjiStény rozdilné chemické vlastnosti

kolagenu (Berman, Kapoor, Zell, 2005).

1.5.2 Hodnoceni jizvy

Hodnoceni klinického stavu jizev je do jisté miry subjektivni zalezitosti, protoze
vjem jizvy spoc¢iva hlavné v jejim aspekénim a palpac¢nim prosetieni. Jako objektivizace
metody palpace ndm miiZze do jisté miry slouzit fenomén bariéry. Hodnoceni jizvy, tedy
funkéni zmény mékkych tkani by mélo probihat v rdmci komplexniho funkéniho
vySetieni pohybového aparatu se zaméfenim jak na svalové-kloubni aparat, tak na

mékké okolni tkané.

Pokud je jizva ve svém prubéhu protazitelnd, je volné pohybliva vici svému
okoli a neni palpa¢né bolestiva, byva asymptomatickd a mize byt tedy ,jen
kosmetickym defektem. V ostatnich pfipadech zkoumame funkéni lokalni zmény

mekké tkané€, které mizeme diagnostikovat aspekcei a predevsim pak palpaci.
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Aspekci (pohledem) zjistujeme kvalitu tonickych zmén a asymetrie kresby
mekké tkan€, abychom Vv dalSim kroku povrchovou ¢i hlubokou palpaci zkoumali
posunlivost mékké tkdn€ a jeji protazitelnost, potivost kiize, teplotu (tedy znamky
vegetativni), odpory v hlubsSich vrstvach mékkych tkani ¢i jizev, aktivitu oblasti ¢i
okoli. Palpace se tak stava zakladem diagnostiky v manipulacnich technikéach, kdy si
upfesiiujeme a prohlubujeme informace, které jsme jiz ziskali pfi aspekcnim vySetieni.
Pii palpaci vznika dulezita zpétna vazba mezi klientem a terapeutem, ktefi jsou schopni

vnimat odli$nosti v pruzeni mékké tkané v oblasti pietizeni a v okoli (Lewit, 2003).

Jizvu miZzeme hodnotit subjektivné na zakladé Vancouver scare scale
subjektivni kvantifikaci pigmentace od normélni pfes hypo- az hyperpigmentaci, dale
podle cévnatosti od normalni, pies rtizovou, ¢ervenou az purpurovou (Brusselaers,

Pirayesh, Hoeksema et al, 2010) (viz Tabulka 4 v Piiloze 3).

Dalsi kvantifikaci je poddajnost jizvy od normalni, ptes pruznou — ohebnou s
minimalnim odporem, poddajnou — ohebnou pod tlakem, pevnou — neohebnou,
provazcovou — S pruhy jizevnaté tkané, kontrakturu — S permanentnim zkracenim
(Klauzova, 2011).

Posledni kvantifikaci je vyska jizvy od 0 aZz do 5 mm. Existuji dalsi skorovaci
klasifikace jizev podle mnoha autord (viz Tabulka 5 v Ptiloze 4), ktefi si v§imaji barvy,
tloustky, kontraktur, omezeni rozsahu pohybu v oblasti jizvy, vSeobecné aktivity,

prokrveni, pigmentace, svédéni ¢i bolesti (Klauzova, 2011).

Aktivitu jizvy hodnotime podle zvySené citlivosti a bolestivosti v reakci na
dotyk a protazeni ktize. Jizva se projevuje sniZzenou protazitelnosti okolni mékké tkang.
V aktivni jizvé vZdy nachazime fenomén patologické bariéry, kdy lehkym pruZenim
prsti v mékké tkani se dostdvame do zony, ktera dale pod prsty nepruzi, je rigidni.
Aktivni jizva byva teplejsi, zarudlejsi a ma vyssi potivost nez okoli (Lewit, 2003).
Vétsinou V této oblasti dochazi k zhorSeni mobility nejen mekkych tkani kuze, ale i
fascii vaci svalu. Omezeni hybnosti aktivni jizvou se vice projevuje v reflexnim

pusobeni nez v lokalni biomechanice pohybu (Lewit, 1998). Profesor Lewit si v§ima
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zménéné citlivosti ktize po chirurgickém vykonu nejen v oblasti jizvy, ale i na okolnich
mékkych tkanich ve smyslu necitlivosti nebo piecitlivélosti a snazi se tento stav
poruchy citlivosti upravovat. Protoze i necitliva kiize mize byt podnétem ke zvySenému
svalovému napéti, tzn. symptomem toho, Ze pacient svaly v oblasti neovlada dostate¢né.
Opét se v patologii projevi patologicka aferentace v fizeni motoriky sytému. Popisuje
fenomén tabu, kdy ktize je tak citliva, Ze pacient dotek nesnese. Terapeutickd korekce
takového stavu se déje pies opakované hlazeni oblasti pies latku az do schopnosti
tolerance a vymizeni precitlivélosti. Svaly pod aktivni jizvou byvaji hypertonické az

bolestivé. I tento nalez se s terapii jizvy normalizuje.

Je otazkou, nakolik bude tato jizva dominantni — aktivni v patogenetickém
fetézci vedoucim k algickému projevu kdekoliv v oblasti pohybového aparatu ¢loveéka.
Je zaroven otdzkou, jak dlouho a jestli viibec se jizva udrzi deaktivovana, tedy zavezme
se do setu fyziologického vnimdni dané oblasti. Proces se mulze opakovat, tedy
deaktivovana jizva se znovu "rozjede" a ovlivni struktury blizké, pienesené i funkce
dalsi, jako je tfeba funkce posturalni - stabiliza¢ni. Je tfeba myslet na fakt, Ze jizva se
chova jako ménécennd tkan, musi se na ni cely zivot ddvat pozor a kontrolovat, zda
neutika do aktivity (U jizev v oblasti podbiisku to mize byt silngjsi kasel, vétsi fyzicky

napor na btisni sténu ¢i travici a gynekologické obtize).

U pacienti po opera¢nich vykonech nebo po traumatech se vznikem jizvy Casto
terapie pro piehlizeni jizvy selhavd a dochazi k téZko vysvétlitelnym recidivam.
V naprostém protikladu nam mutze dat vhodné zvolena terapie jizvy Casto i okamzity

vyrazny lécebny efekt — Sekundenphanomen (Huneke in Lewit, 2003).
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1.6 Model jizvy jako ¢lanku Vv patogenezi funk¢nich poruch pohybové soustavy
Povrchova i hluboka jizva jsou soucasti mékkych tkani, kam zahrnujeme
epidermis, dermis, tela subcutanea a predevsim fascie. Mékka tkan se stava aktivni
soucasti kloubn¢ svalového aparatu. Nepohybuje se jen kloub ¢i sval, ale pohybuje se i
mekka tkan ve smyslu protazeni a vzajemného posouvani. Kazda lokalizovana porucha
v mekké tkani — a tim muze byt i aktivni jizva, ptisobi v segmentu, v kterém se nachazi,
vice nez mechanicky, reflexné. Proto v aktivnim segmentu muzeme diagnostikovat
hyperalgickou kozni zéonu (HAZ), svalovy spasmus S trigger pointem (TrP), kloubni
blokadu, zménu pohyblivosti ¢i posunlivosti fascii, ale i lokalni sympatickou nervove -
autonomni reakci. ZvySené napéti je spojené pravé s funkéni zménou v oblasti
segmentu. Tato periferni reakce vyvoldva centralni odpovéd’ (Kolat, 1996), ktera ma
nejen lokalni eferentni vyznam. Reakei na tuto lokdlni funkéni zménu v mékké tkani se
tak mtze stdt zména pohybového stereotypu funkéniho charakteru, kterou mize jedinec
kratkodobé akceptovat, nez se zacne projevovat algicky (nocicepce ,,vstoupi do
védomi“). Lokalni zmény mékké tkang, tedy i aktivni jizvy, mizeme diagnostikovat, jak

jiz bylo zminéno - aspekci, ale predevSim palpaci.

Pii praci s mekkymi tkanémi je nezbytné zminit fenomén bariéry, kdy
rozliSujeme fyziologickou bariéru, kterou dosahujeme pii vySetfeni naraZzenim prsti na
prvni minimalni odpor tkané, ktera pod prsty lehce pruZzi. Patologicka bariéra se odliSuje
od ptedchozich tim, Ze je nepoddajna, nepruzi a omezuje rozsah pohybu. Odpor proti
prstim rychle nartistd. Fenomén bariéry kvantifikuje palpaci samotnou jiz tim, ze je
pfitomna. V dnesSnich dnech nedisponujeme jinymi vySetfenimi, kterd by nam dala
objektivni pfistrojovou kvantifikaci kozniho odporu, teploty, tvaru - reliéfu,
posunlivosti, protazitelnosti a konsistence tkané. Palpace nemuze byt védeckym
prostiedkem, ale stdva se nonverbalnim mustkem mezi klientem a terapeutem pfii

vnimani a popisovani patologie v mékkeé tkani (Lewit, 2003).

Mekké tkan€ a patologie v nich se odehravajici maji pro pohyb clovéka zasadni
vyznam, protoze zahrnuji cely pohybovy aparat. Aktivni jizva mize byt na prvopocatku

neposunlivosti fascie, funk¢nich poruch segmentu, bolestivych stavii v ramci celého
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pohybového aparatu. Aktivni jizva se Casto vyviji pfi hojeni rany per secundam (napf.
pii hnisani rany). Pfi tom plati, Ze aktivita jizvy nemusi korelovat s datem operace nebo
traumatu. Jizva mize byt po mnoho let klidna a ziskat aktivitu az pozdé&ji na zaklad¢
napt. prodélaného zanétu apod. Pokud je jizva zékladnim patogenetickym c¢lankem
v rozvoji funkénich poruch pohybového aparatu, nenachazime funkéni zmény jen
v oblasti jizvy, ale zpravidla i v odpovidajicich oblastech visceralnich organt v ramci
tzv. visceralnich vzorci (Bitnar in Kolat, 2009). Obecné plati, ze urcitd svalova skupina,
ktera piinalezi k misnimu nervovému segmentu, komunikuje s visceralnim organem,
tedy je zdsobovana z téhoz misniho segmentu jako organ. Toto propojeni se poté odrazi
nejen na periferii mékké tkané, ale i ve visceralnim orgénu a piisobi i opacné, tzn., ze
interni problém ma dopad na poruchu pohybového systému. Do této reakce ale
vyznamn¢ zasahuje i cévni systém vasokonstrikci a zménami dermatografiSmu a kozni

systém se zménami sudomotoriky a trofiky.

Pti praci s jizvou je vzdy dilezit¢ uvédomit si a zabyvat se roli jizvy
Vv patogenetickém fetézci. Je-li jizva skutecn€ vyvolavajici pfi¢inou komplexu nejen
lokalnich obtizi nebo jen dal§im ¢lankem cesty v patogenetickém fetézci. Bude-li se
pracovat s aktivni jizvou v oblasti bii$ni krajiny, kde bude nalezena patologicka bariéra
v hloubce mékkych tkani, muze se detekovat nejen jizva po operaci, ale i somaticka
patologie (nador stfeva nebo uzlina). V diferencialni diagnostice by mohla pomoci
palpace s pfitomnym fenoménem bariéry, kdy pii hluboké palpaci bude odpor pod prsty
bud'to mizet, bolest slabnout az Upln€é vymizi a nebude se vracet, tehdy se mize
uvazovat o prekonani fyziologické bariéry s aktivni jizvou anebo k fenoménu tani
dochazet nebude a bolestiva reakce na tlak bude ptetrvavat nebo zesilovat. V druhém
ptipad¢ se jedna o patologickou bariéru s nutnosti provést dalsi (napt. endoskopicka)
vySetieni. Prav€é palpace vrukou zkuSeného terapeuta se stdva vynikajicim
dorozumivacim prostfedkem mezi klientem a terapeutem samym, protoZe pies dobie
odvedenou manudlni praci muize terapeut ziskat klienta pro spolupraci v lé€ebném
procesu, protoze klient mé bezprostfedni pozitivni vjem o minimalizaci obtizi nejen

Vv [éCeném segmentu, ale i na vzdalenych mistech patologického fetézce.
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Prave jizva v mekké tkani a jeji 1écba je relevantnim dikazem o nutnosti vnimat
mékkou tkan jako soucast pohybového aparatu spolecné se svaly a aparatem kloubnim.
Poruchy posunlivosti a protazlivosti m¢kkych tkani se stavaji ¢asto zdrojem bolesti
hybného aparatu. Do hodnoceni funkce pohybového aparatu tedy jednoznacné patii
precizni vysetfeni mékké tkané a hledani vazeb na dal$i moznou pohybovou patologii

(Hanusova, 2005).

1.7 Somatovisceralni a viscerosomatické vztahy

O komplexnosti mozné patologie kize, potazmo aktivni jizvy, svéd¢i vazba
jednotlivych svalovych skupin pies inervaéni mi$ni segment na vnitini organ. Pokud
vnitini organ konverguje stejné jako svalova skupina (tedy soucast mékké tkan€) na
stejném miSnim neuronu, potom zpracovani bolesti z pohybového aparatu centralni
nervova soustava fesi v lokalité celého inervacniho segmentu, tedy na vSech strukturach
napojenych na tento inervaéni segment — oblast svalu a kiize, stejné tak i visceralniho
organu. Bolest v ur€ité lokalité¢ pohybového systému proto mtize simulovat onemocnéni

vnitiniho organu a naopak (Bitnar in Kolaf et al., 2009).

Nejcastéjsi symptomatologie obtiZi s vazbou na tuto provazanost se odehravaji
v oblasti srdce a stfedni hrudni patete — v oblasti 3. az 5. zebra s trigger pointem
v oblasti prsniho svalu. Tyto obtize mohou imitovat kardialni problémy ve smyslu
vertebrokardidlniho syndromu. Recidivujici navrat patologického nélezu po oSetfeni
zménéné mekké tkané stfedni hrudni patefe muze znamenat organickou poruchu
s nutnosti specialniho kardiologického vySetfeni. V klinice obtizi nékdy nelze pfisné
rozeznat, nakolik jsou obtize kardialniho, a nakolik vertebrogenniho charakteru. Casto
spektrum pfiznakl splyva. Uvadim slovné pfedanou zkuSenost, kdy opakované tspésné
oSetieni Vv oblasti stfedni hrudni patefe a na hornich Zebrech i S opakovanym
kardiologickym vySetfenim s vylou¢enim infarktu myokardu nadvakrat vedlo pii 3.
recidivé ,jasnych veretebrogennich obtizi“ K prokazanému a nasledné lécenému

infarktu myokardu (Hrdy, 2012). Onemocnéni visceralniho organu miZze probihat

skryté, dokud budou fungovat kompenza¢ni mechanismy na pokryti prace srdce. Skryté
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onemocnéni se projevi teprve ve chvili, kdy se zbytkové kompenzacni mechanismy
vycerpaji o organ zdekompenzuje. Opét muze jit napt. o soub&h patologického zicetézeni
pfes nestabilitu dolni koncetiny K paravertebralni hypertonické reakci stfedni hrudni
patefe S dosud klidnou neaktivni jizvou, ktera se v terénu oslabené funkéni centrace
lopatky mutze zacit chovat jako pacemaker S tvorbou problému pravé na visceralnim
organu, jez je soucasti visceralniho vzorce. Stejnym zplsobem muze ovliviiovat

periferii mékké tkan¢ i nemocny visceralni organ.

Mezi mékkou tkdni, jez je soucasti pohybového systému, a vnitinimi organy
existuje funkéné reciproéni reflexni i biomechanicky vztah. Dysfunkce v oblasti
visceralniho organu miize ovlivnit funkci mékké tkané. Miize byt mechanismem, jak se
z oblasti klidné jizvy v mékkych tkanich muze stat jizva aktivni, kterd bude nadale
dysfunkci vnitiniho organu posilovat i po tispésném lé¢eni. Dle ustniho sdéleni se jizva
v oblasti stfedni linie m. rectus abdominis po operaci diastazy stala aktivni diky
internimu problému klienta (Hrdy, 2012). ZvySena plynatost zménila napéti bfisni stény
a pozici branice, kterd se vysunula kranidlné. Fyziologicky pohyb branice byl limitovan,
a proto byla tlumena pfirozend funkce pii¢ného biiSniho svalu a naopak dochézelo
K nartstu tlaku a reflexnich zmén v oblasti svalu pfimého, ktery v tihovém poli na sebe
musel brat vice odpovédnosti v zatézi. Toto zvySené napéti v oblasti vedlo i k aktivaci
jizvy (Hrdy, 2012).

1.7.1 Visceralni vzorce

Zakladem pro efektivni 1éCebny vstup do vztahi somatovisceralnich je snizeni
nocicepce V pfislusném okruhu daného inervaéniho segmentu a snizeni rozsahu
nocicepce proudici do vSech urovni centralnich fidicich mechanismi. Definujeme
visceralni vzory, kdy patologicky podnét (tfeba z aktivni jizvy na periferii v uritém

okrsku pohybového aparatu) vyvola organovou dysbalanci (Bitnar in Kolaf et al., 2009).

Visceralni vzorec srdce odpovida reflexnim zménam Vv oblasti hrudni patete
nejvice Vv oblasti Thy-5 s blokadami i 3.-5. Zebra s TrPs v prsnich svalech a adduktorech

lopatky. Hyperalgické kozni zony (HAZ) jsou od segmentu Ths az po segment Thg.
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e Vzorec pro jicen:

Horni ¢ast jicnu ma reflexni zonu v oblasti C3 a niZe, pfi poruchach abdominalni ¢asti

jicnu nachazime funk¢ni zmény od Thy po Ths. Objevuji se blokady 4.-6. zebra.
e Zaludek a dvanactnik:

Reflexni zmény jsou v oblasti Thy-g S blokadami také 5.-7. Zebra. Byva pfitomna
hypertonie horniho levého kvadrantu bticha a bolestivy bod pii Gponu m. rectus

abdominis na 7. Zebru. K porucham patfi i zména dechového vzoru na horni zatézovy

typ
e Tenké a tlusté stievo:

Reflexni zmény se objevuji v oblasti bederni patefe a biisnich svald s hypertonii
bfisnich svali nad misty patologickych zmén. Pozitivni byva S reflex. Bolestivé body
byvaji v oblasti 9.-11. mezizebii. U poruch vSech ¢asti stfevniho traktu mize byt
hypertonicky m. iliopsoas a m. quadratus lumborum se stranovou zavislosti na postizené

casti.
e Slinivka:

Reflexni zmény jsou silné predilekéné vlevo, nejcastéji v oblasti Tho.
e Jatra a Zlu¢nik:

Reflexni zmény v oblasti Thg-g S predilekci na pravé stran¢ s blokadami kloubi a Zeber,
bolesti mezizebii Thy-g S bolestivymi periostalnimi body na Zebrech. Byvaji i blokady

kréni patete Cs-5 opét na pravé strané.
e Ledviny:

Visceralni vzorec je v oblasti Th-L ptechodu s blokadou intervertebralnich a SI kloubd
se stranovou shodou postizené ledviny. Je omezena mobilita poslednich dvou Zeber,
zhorsena je i funkce branice. Nachazime spoustové body v oblasti m. piriformis a mm.

adductores breves kycelniho kloubu.
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¢ Déloha a vajeéniky:

U gynekologickych poruch byva hypertonus m. coccygeus a piitomen S reflex
(Silverstolp, prebrnknutim paravertebralnich svali se objevi bolest v panevnim dnu).
Blokady dolni bederni patefe a SI skloubeni, casté jsou blokady kostrce. Svalové

hypertonie panevniho dna a adduktori stehna.
e Prostata:

Hypertonus panevniho dna, zejména m. levator ani, ktery tvoii sedlo pro prostatu.

1.8 Autonomni nervovy systém

Autonomni, neboli vegetativni, systém se stard o inervaci hladké svaloviny,
splanchnickych organti, myokardu, endokrinnich a exokrinnich zlaz. Délime ho na ¢ast
centralni (mozkovy kmen a hypotalamus) a ¢ast periferni (aferentni, eferentni,
sympatikus a parasympatikus), kde jsou neuronové bunky tohoto systému ulozeny
v gangliich. Autonomni nerovovy systém se podili na homeostaze, tedy na udrzeni
vnitiniho prostiedi organismu regulaci déji (presorickd a depresorickd funkce,
sympatikotonus myokardu, dychani, objem extracelularni matrix, pfi hladu spolecné
S pocitovym mozek jidlo, pfi zizni piti — tedy za pomoci limbického systému
dosahovani podnétii zevniho prostiedi, udrZzovani stalé osmolarity extraceluldrni matrix,
udrzovani stalého tlaku krve). Autonomni nervovy systém reaguje bud'to reflexni cestou
(nejjednodussi reflexy jako je polykani apod., které jsou ulozeny na Grovni kmene a

vvvvvv

ANS pod taktovkou hypotalamu (Krali¢ek, 2011).

Uzka vazba mezi vegetativnim systémem a dg&ji probihajicimi v kiiZi je zfejma u
bolestivych podnétii praveé z oblasti klize vychazejicich. Bylo prokazano, ze sympatikus
muze ovliviiovat bolest tim, Ze sympaticky periferni transmiter ATP stimuluje svalové
nociceptory. V normalni tkani nevyvola aktivita postgangliového sympatického

aferentniho vlédkna vjem bolesti a neni ani schopna aktivovat nociceptivni senzorické
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neurony. Situace se vSak méni za patologickych podminek, tieba pti vzniku aktivni
jizvy. Poté se sympatikus v senzitizované tkani mize podilet na vzniku a udrZzovani
nocicepce, potazmo bolesti. Sympatikem jsou fizena vldkna hladké svaloviny kuze
(mm. arrectores pillorum a sit’ hladké svaloviny v dermis). Pti nociceptivni aferentaci
v dermatomu sympatikus kontrahuje vlakna hladké svaloviny, a tim se spolupodili na
vytvareni zmén klize, jeji posunlivosti a protazlivosti a retrakci vazivové tkané. Soucasti
této vegetativni reakce v okoli je i zména v sudomotorice kuize, ktera se projevuje jako
zvySena potivost mista s palpacnim vjemem zvySeného drhnuti kiize a tedy se zménou
kozniho odporu. Ke zméné svalového tonu Vv misté exteroceptivniho drdzdéni kaze
nedochazi jen v hladké svaloving, ale nékteré neurofyziologické studie prokazaly zmény
tonu svalli ulozenych 1 hloubéji pod mistem drdzdéni. Toto drazdéni se musi logicky
nasledné projevit na celkovém pohybovém chovéani daného klienta. Byl prokdzan i
piimy vliv® vegetativniho nervstva na myofibroblasty fascii s jejich moznou kontrakei.
Sympatikus se zde podili na senzitivizaci nociceptori, coz vede ke zvysSeni nociceptivni
aference z mista s vazbou na kontrakci dané fascie (Bitnar in Kolaf et al., 2009)
(Kralicek, 2011).

Existuje nékolik hypotéz, jak mulZe dochéazet prostfednictvim vegetativniho
nervstva ke zméné Vv oblasti mékké tkané a svalu. Jedna zteorii uvadi moZnost
abnormalné uvolfovaného ACTH v oblasti nervosvalové ploténky, coz zpusobi
obrovskou depolarizaci postsynaptické membrany S trvalou kontrakci postiZzenych
svalovych vlaken a naslednou energetickou krizi, ktera vede K ischemizaci mekké tkane.
Souvislost sympatiku a bolesti mékké tkané se vyznamné ukazuje u komplexniho
regionalniho bolestivého syndromu (algodystroficky syndrom). Jde o onemocnéni, kde
se predpoklada, ze bolest v mekké tkani je pravé udrzovana hyperfunkci sympatiku.
V pocatecni akutni fazi, kdy je sniZena Cinnost sympatiku, se zvySuje lokalni prokrveni,
teplota a potivost kiize. ZvySuje se lokalni otok, zarudnuti a snizuje se rozsah pohybu.
V dalsi — dystrofické fazi se €innost sympatiku zvysuje, snizuje se lokalni prokrveni a
teplota klize, zpomaluje se riist ochlupeni, rozsifuje se otok (edém) S vyrazn¢jSim

omezenim rozsahu kloubni hybnosti. Ve fazi nasledujici — atrofické se tkanové zmény

° vyplavenim reguldtoru, prostfednictvim ACTH - predpoklad
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prohlubuji, s postizenim svalti (hypertonus) a vaziva (retrakce) az s obrazem tézké
poruchy hybnosti. Jednoznaény vyklad této dysregulace vegetativniho nervstva
neexistuje. Ur¢itou roli, jak jsem zminil vySe, hraje dysregulace sympatikotonu
s vazbou na nociceptivni podnét. Byl prokazan vznik arteficialnich synapsi mezi vlakny
aferentniho somatosenzorického systému a vlakny sympatiku, jehoz dusledkem je vznik
sympatické hyperaktivity (Kralicek, 2011). Periferni nervova vlakna jsou téz zvySené
citliva na mnozstvi cirkulujicich katecholaminti. Tato abnormalni stimulace z periferie
vede nasledné ke vzruchové remodelaci na spinalni i supraspinalni Grovni, ktera se tak
podili na sekundarni hyperalgézii a udrzovani bludného kruhu. Sympaticky nervovy
systém timto zptisobem moduluje bolestivou informaci. S kazdou bolesti, kterd bude
vychazet z m&kké tkdné tak musi pfichazet i vegetativni odpovéd. Pfi védomi této
vazby proto v ramci terapie mékké tkané nejen v oblasti aktivni jizvy, ale i v jejim
okoli, musime pracovat velmi obezfetné¢, abychom nocicepci, potazmo az bolest,
vyrazn¢ nezvySovali. VZdy proto volime Setrné techniky a postupy, které vedou ke
snizeni vjemu nociceptivni reakce v oSetfované oblasti. Mezi klinické projevy iritace
periferniho vegetativniho systému patii relativné cCasty vyskyt syndromu zadniho
kréniho sympatiku, kdy iritaci periarterialnich nervovych plexi z okolni mékkeé tkané
kréni patefe dochazi kovlivnéni prusvitu (pratoku) v povodi arteria vertebralis
s naslednymi zménami spojenymi S dysfunkei v oblasti stfedousi (zavrativé stavy apod.)
(Bitnar in Kolat et al., 2009).

Nocicepce v mekké tkani tedy ma zpétnovazebny vliv na vegetativni systém.
V bolesti ovlivnéném inerva¢nim segmentu dochazi vétSinou k reflexni vasokonstrikci,
ke snizeni funkce endokrinnich Z1az a k dalsimu zcitlivéni (senzitizaci) nociceptord, coz

posiluje bludny kruh bolesti (Kolaf et al., 2009).
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1.9 Terapie jizev

Terapii jizev pomyslné¢ dé€lime na metody preventivni, majici za cil predejit
moznému neidealnimu hojeni poskozené tkané a metody 1écebné, které maji pomoci od
stavu, kdy jizva nechce zblednout a nechce se vyhojit tak, aby nebyla pacemakerem

problémil v dané lokalité.

K terapii jizvy je zapotiebi pfistupovat vzdy zcela individualné. Je nutné
zohlednit jeji umisténi, velikost a hloubku, jeji protazlivost a bolestivost, tedy jeji

moznou aktivitu.

1.9.1 Preventivni metody V péci o jizvu

A) Spravna chirurgicka technika a instruktaz pacienta

Mezi preventivni metody péce o jizvu patii predoperacni laseroterapie mista se
zamyslenou incizi nasledovana fezem respektujicim priibéh svalovych vlaken. Rez je
lepsi provadét v oblasti kozniho zdhybu a idedlné¢ bez kiizeni kloubnich struktur
(Klauzova, 2011), snahou by mélo byt minimalizovat traumatizaci mekkych tkani.
Nasledna Setrnd technika Siti (diileZité je uzavfeni rany s minimalnim pnutim a pokud
mozno bez omezeni cévniho zasobeni), dodrZzovani pravidel asepse a debridement rany
by mél byt samoziejmosti. Dllezité je mit na mysli, Ze rdna se o 50 % lépe hoji za vlhka
(Winter, 1962). Dilezitou preventivni metodou je omezeni hybnosti v okoli jizvy
V poopera¢nim obdobi (prvnich 6-8 tydnii potfebuje tkan na dohojeni, tkdn bychom
proto po tuto dobu neméli uméle natahovat nebo na ni pisobit hrubou tlakovou silou).
Vyzravani jizvy se udava az do 1 roku po zékroku, kdy ma maximalni pevnost
odpovidajici 30 % pevnosti normalni kiize (Klauzova, 2008). Jizvu je tfeba neustale
udrZovat v Cistot¢ a nepokouset se strhavat strup, ktery jizvu Vv prvnich fazich hojeni
kryje. Doporucuje se pouze sprchovani oblasti vlaznou vodou, ne koupani, po dobu 2-4

tydnii (Klauzova, 2011).

Pacient po jakémkoliv zakroku spojeném se vznikem byt minimalni jizvy by
mél byt instruovan o jejim spravném oSetieni. Ke kazdodenni péci o jizvu patii

vV obecném piehledu: jeji promastovani jako prevence piesychani kuze, tlakové
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pusobeni na oblast okoli i jizvy samotné, protahovani mékkych tkani vSemi sméry jako
prevence vzniku kontraktur a mnoho dalSich pfistupd, jako je napf. hluboka palpace u
chronickych jizev uloZzenych v hloubce mékké tkan€. Po extrakci stehi se doporucuje
mechanickd podpora jizvy (steristripy, papirové naplasti) po 2-4 tydny. Provadéni

tlakovych masazi je doporu¢ovano od 3. az 4. tydne po operaci (Klauzova, 2011).
B) VyZiva a celkovy stav klienta

Pro spravné hojeni je velmi dulezitd nutriéné bohatd vyziva respektujici
pozadavky zotavujiciho se téla (strava bohatd na bilkoviny, vitaminy a minerdly a
dostate¢na hydratace organismu). Sledujeme kvalitu pokozky a podkozi. Je evidentni,
ze celkové onemocnéni klienta s diabetem, sinfekci, sischemii v oblasti nebo
hypoperfuzi tkané bude negativné ovliviiovat idealni dohojeni, stejné jako stres. Jizva
by se méla chranit pted slune¢nim zarenim (UV faktor 20 a vyss$i) nejméné tii mésice,
meli bychom se také vyhybat soldriu a sauné. Koufeni je dalsi zdsadni kontraindikaci

hojeni jizev (Klauzova, 2008).

1.9.2 Lécebné metody

Terapeutické pfistupy k jizve€ 1ze v obecné roving rozd€lit na terapii neinvazivni
(manualni techniky, metody fyzikalni terapie, balneologické piistupy a farmakoterapii)
a invazivni (chirurgickou), kterad by vSak méla byt pouZita az v ptipadé vycerpani vSech

moznosti 1écby konzervativni.

1.9.2.1 Neinvazivni (nechirurgicka) terapie jizev

Neinvazivni terapie jizvy vychdzi z ptedpokladu, Ze spravna kozni aferentace je
dilezitad pro normalni funkei neuromuskularni soustavy, tedy veskeré poruchy kozniho
systému, tedy i patologicka aferentace z jizvy, se musi projevit i urCitou poruchou
neuromuskularni soustavy — aktivni jizva a hypertonus svalu dle Lewita (2003). Tyto
dva systémy se reciprocné ovliviiuji. Proto terapie kozniho systému, v tomto ptipadé
mékkych tkani prostiednictvim nejriiznéjSich facilitaCnich a inhibi¢nich technik, patii

k dulezitému kroku ,,normalizace* aferentace z kuze.
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Vstupem z periferie dochazi ke stimulaci alfa-motoneuront v mise a centralniho
motoneuronu v mozkové kiife. Odpovédi byva zména fizeni pohybu. Proto se snazime
maximaln¢ ovlivnit hybnost mekké tkané v misté tzv. patologické bariéry, normalizovat

nalez na maximalni miru obdobné okolni zdravé tkané.

M. Heller v roce 2004 definuje neurofyziologicky u¢inek mékkych technik na
jizevnatou tkan a domniva se, ze vedle vlivu tlakové-mechanického i pfitomen i vliv
neuralni, kdy vlivem terapie dochazi k ptfenastaveni ,,resetovani neuralniho okruhu a
uvolnéni nociceptivniho drazdéni. Proud aference — nocicepce tim, ze do daného mista

zasahneme, se bud’ uplné ztisi, nebo zméni (Valouchova, Lewit, 2007).

A) Techniky manualni mediciny a 1é¢ebné rehabilitace
1) Tlakova masaz

Tlakovou masaz je idealni aplikovat bodové po dobu 30 s tlakem "zbélani
nehtového ltzka", alespon 3 x denné po dobu 10 minut po dobu 2 mésicii. S bodovym
tlakem je dobré zalit ihned po sristu rany, tedy cca 1-2 tydny po extrakci stehd (stehy
se vyndavaji dle rozsahu rany zhruba mezi 7.-10. dnem, dle ordinace lékate). Velmi
jemnou tlakovou masaz okolni tkané je mozno aplikovat od 2. poopera¢niho dne

(Klauzova, 2011).
2) Metoda tlakovych obvazii a kompresni terapie

Dalsi technika spociva v aplikaci tlakovych obkladi, obvazl, naplasti ¢i elastickych
bandazi jako prevence vzniku hypertrofické jizvy a keloidu, tlak dale piisobi zméknuti
jizvy a jeji oplosténi. Metoda je aplikovana i1 u hlubokych popaleninovych jizev.
Piedpokladem je dlouhodoba aplikace v fadu mésict i let nejméné 14 hodin denné
(Klauzova, 2011).

3) Oseti‘eni mékké tkané v rase

K oSetieni povrchovych jizevnatych lozisek i hloubé&ji ulozenych pojivovych
defektli je uzivana technika faseni, kdy mezi prsty ¢i celymi dlanémi utvafime fasu,

dosahneme predpéti a cekdme na fenomén uvolnéni (Lewit, 2003). Kazi protahujeme do
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,»C“ €1 do ,,S* ¢i jen tlakem prstu pti zbélani nehtového lazka a naslednym posunem

mekkych tkani pfed nim do mista omezeni.
4) Promast'ovani jizvy

V terapii jizvy je dalezité promastovani jizvy samotné a jejiho okoli jakymkoliv
mastnym krémem, napi. mésickova mast, bila vazelina, borova voda, Indulona,
nesolené vepiové sadlo, Panthenol, Calcium panthotenicum aj. jako prevence vysychani

ktize. Doporucuje se pouzivat sprchovych gela s pH 5,5 (Klauzova, 2011).

Lokalni aplikace masti je velmi Uc¢inna jako prevence patologického jizveni u
Cerstvé zhojenych jizev. Mezi vySe uvedené masti fadime dale preparaty s cibulovym
extraktem, heparinem, alantoinem a krémy s vitaminem (DiviSova, Fikrle, Pizinger,

2011).
5) Protahovani kiize

Protahovéni kozniho krytu a samoziejmé pod nim ulozenych vrstev mékkych tkani
uzivame predevSim jako prevenci vzniku retrakci. ProtaZeni méa podobny efekt jako
reflexni masaz (Kibler in Lewit, 2003) a technika pojivové masaze (Leube-Dick in
Lewit, 2003). Technika je oproti dvéma vySe jmenovanym nebolestiva a Ize ji aplikovat

po zainstruovani jako vhodnou formu autoterapie (Lewit, 2003).
6) Exteroceptivni stimulace

Exteroceptivni stimulace dle Lewita vyuzivd hlazeni klize jako metodu ovlivnéni
zménéné aferentace, citlivosti a zmény svalového tonu. Za zminku stoji fakt, Ze

zménéna citlivost na povrchu koreluje se zménou svalového tonu v hlouby (Lewit,
2003).

,Porusené nebo nedostatecné taktilni vnimani méni naSi orientaci v prostoru a
chapani naseho postaveni v ném. Je nasnadé¢, Ze se to projevi v pohybu, tj. na pohybové

soustavé (Hermachova in Lewit, 2003, str. 213)*.
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7) Kartacovani kiiZe a smetani

Metody exteroceptivni stimulace kize jsou pouzivany dle intenzity aplikovanych

podnétii bud’to stimula¢né nebo inhibiéné.
8) Mickovani

Mickovani je dal§i metodou exteroceptivniho ovlivnéni terénu jizevnaté tkané
reflexni cestou. K terapii se pouZzivaji molitanové micky riizné velikosti a povrchové
upravy, které maji pti zvladnuti hlavnich zasad terapie (pomaly a plynuly pohyb micku
pod tlakem respektujicim hloubky obtizi) blahodarny vliv jak na svalovinu pfi¢né

pruhovanou a hladkou, tak i na vlastnosti pojiv (Bronec, 2012).

9) Zarazeni funkce mékkych tkani do celkového télesného schématu

o Princip aktivace b¥isni stény (DNS)

Principem aktivace se rozumi koaktiva¢ni souhra svalt stabilizujici hrudnik, patef a
panev. Dochazi k neutralnimu postaveni, k funk¢éni centraci segmentt pohybového
aparatu, jeZz je podminkou pro rovnomérné svalové napéti, které dovoli vybaveni
fyziologického pohybového vzoru na trovni CNS (Kolaf et al., 2009). Motoricky vzor

sagitalni stabilizace trupu pfedchazi a je soucasti kazdého fazického pohybu.
o Kondi¢ni posileni ve vyvojovych Ffadach

Cvi€enim ve vyvojovych fadach dochéazi ke kondicnimu posilovani svalovych souher
vybavenych béhem aktivace.  Vychozi nastaveni polohy vychazi z posturadlné-
lokomo¢niho vyvoje. Cviceni probiha bud'to ve statické poloze daného lokomo¢niho
vzoru, nebo v prechodu jedné faze ve druhou (napt. ze Sikmého sedu na Ctyfi).
Postupuje se od nejnizsich poloh po vyssi, posturalné naro¢néjsi i s vyuzitim odpori

proti fazickym pohybtim a zlabilnénim ploch opérnych koncetin (Kolaft, 2009).
o Nacvik opérnych funkeci HKK a DKK

Principem nacviku opérnych (opornych) funkci koncetin je zvétSeni recepCi plochy

koncetiny do opory, ktera tvoii punctum fixum pohybu v uzavieném kinematickém
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fetézci. Centrovana opora vytvaii proud aferentace do CNS ovliviujici posturalni
funkce (vzptimené drzeni téla, aktivace branice). Pfi chybné opofe koncetiny

nedosahneme svalové rovnovahy pii stabilizaci (Kolaf et al., 2009).
10) Cviceni somatestezie

CviCeni somatestezie je cvieni s uvédoménim, které vede k zesileni prozitku
polohy a pohybu a tak k vy$simu naboru aferentniho proudu propriocepce a exterocepce
do CNS (Kolat, Lepsikova in Kolaf et al., 2009).

11) Senzomotoricka stimulace

Jednd se o soubor balan¢nich cvikli s vyuZzitim labilnich ploch (vysece, usece,
sandaly), které zesiluji proud exterocepce a propriocepce z DK smérem do CNS, kdy
odpovédi je koaktivacni nabor svalové aktivity k zajisténi ztizené posturalni situace na
DK (Veverkova, Vavrova in Kolaf et al., 2009). Dnes je tato medika uspésné vyuzivana

K terapii funkénich poruch hybnosti, hlavné pak k vycviku stabiliza¢ni funkce svald.
12) KinezioTaping

Pomérné nova metoda v nasi zemi jde s Gspéchem aplikovat i na oblast jizvy jako
terapeutickd metoda, plsobici na kiZi, podkozi a mékké tkané facilitatné nebo
inhibi¢ng, dale pak také antiflogisticky a analgeticky. Usp&sna aplikace ptedpoklada
schopnost vystihnout spravné napéti pasky a spravny smér aplikace a tak zajistit bud’'to
vliv stimulaéni ¢i inhibi¢ni. S Gspéchem vyuzivame i tzv. ,,rebound efektu® (zvrasnéni),
kdy nataZenim elastické pasky v jeji stfedni tfetin¢ zpuisobime po jeji aplikaci na kizi
jeji zpétné castecné stazeni, coZ ma za nasledek vytazeni, zvrasnéni kuze (Kobrova,
2012). Jednoduse tecCeno, takto aplikovana tape paska bude vytahovat pod ni ulozené
mékké tkané. Ne moc, ale zato pofad — tedy chova se jako kapka kapajici kontinualné

na kamen.
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13) Barikovani

Bankovani je cilené plsobeni sklenénymi ¢i plastovymi nddobkami na misto
aplikace podtlakem vznikajicim V baiice odsatim vzduchu. V praxi se pouziva hlavné u
vtazenych, hlubokych jizev nebo jizev tézko dosazitelnych manualn€é, kdy masaz
(protaZeni, posouvani) neni az tak vyrazné efektivni. Podtlak bankou pomuize odlepit
jednotlivé vrstvy tkané ktize, podkozi, fascie a svalu od sebe, coz je manualné nékdy
velmi obtizné. Terapie se pouziva u chronickych, vtaZzenych jizev, nepouziva se na
Cerstvou jizvu, kde hrozi jeji roztrzeni. Pfi pohybech bankou docilime i dobrou
protazitelnost jizvy a nejbliz§iho okoli. Bailku mliZeme pouzivat jak staticky, tak i

dynamicky — tedy jako batnkovaci masaz (Honova, 2011).
14) Cinska akupunkturni masaz

Metodou volby je i ¢inskd akupunkturni masdz (Penzel, 2002). Jednd se o masaz
energetickych drah specialni ty¢inkou. Metoda vychdzi z tradi¢ni ¢inské mediciny, kdy
¢inska akupunktura pracuje s energetickou harmonizaci organismu a nastavenim
rovnovahy mezi principy jing a jang. Podle této teorie se mize jizva stat bariérou ve
fluentnim pribéhu energii po meridanech lidského téla a podle chovani se jizva
specificky déli na jizvu "volnou", kterd nemad zménénou citlivost, jizvu "ruSivou s
nedostatkem energie", tedy takovou, kterd je charakterizovdna snizenou citlivosti az
anestezii a naposledy jizvu "ruSivou s piebytkem energie" ktera je charakteristicka
hypersenzitivitou aZ bolesti. Problematickou jizvou se stava i ta, kterd je lokalizovana
nad nékterym ¢chi-kung bodem, tedy bodem souvisejicim podle tradic ¢inské mediciny
s komplexni energetickou aktivizaci organismu. Aktivita jizvy nad timto bodem muze
vyvolat klinické pfiznaky, které jsou fyziologicky nevysvétlitelné (napf. jizva po
medialni sternotomii - bod DP17, ktery souvisi s ¢innosti plic, elasticitou hrudniho koSe
a hospodafenim s vodou). Problém v tomto bodu znamena kaSlani a otoky horni
poloviny téla. Nékteii pacienti po medidlni sternotomii (naptf. po operaci srdce), ac
obchové stabilni méli pravé problém s otoky horni poloviny téla, které byly jen tézko
fyziologicky vysvétlitelné. Terapie jizvy spociva dle Penzela v aplikaci elektricky

vodivého krému s chloridem sodnym (salmiak), ktery ,pfemosti“ jizvu. Na
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hypersenzitivni jizvu aplikovat k jejimu zklidnéni staticky bodovy tlak po dobu 2-3
minut, jizvy hyposenzitivni naopakt stimuloval - kupfikladu stejnosmérnym proudem o
frekvenci 50-100 Hz s aplikaci elektrod nad a pod jizvou. Technika akupunktury
vyzaduje diikladnou znalost teorie a technik ¢inské mediciny a slouzi jako mozna dalsi

varianta v terapii jizev nejen pii selhani technik ,,zdpadniho svéta®.
15) Metoda ,,jehly«

Bolestivé spoust'ové body Vv oblasti aktivnich jizev Ize oSetfit aplikaci suché jehly.
Pokud jehlu aplikujeme piesné do bolestivého bodu, dojde Kk okamzité analgézii.
Stejného cile dosdhneme i aplikaci subkutanni plynové injekce (COy), obstfikem
fyziologickym roztokem ¢i aplikaci lokalniho anestetika (Novocain 0,5%). Pouziti
techniky jehly je indikované pfedevsim tam, kde spoustové body nejsou plné funkéné
reverzibilni a nereaguji na postizometrickou relaxaci a dalsi reflexni postupy (Lewit,
2003).

B) Metody fyzikalni terapie
1) Laseroterapie

Podstatou laseroterapie je potlaCeni bujeni vazivové tkané. NejvétSim efektem
laseru u 1é¢by jizev je fakt, Ze produkuji teplo, které spousti zanétlivy proces v tkani,
zvySuje permeabilitu cév, syntézu metaloproteinazy (napf. kolagendzy) a hlavné
zpusobuje dekompozici vlaken vazivové tkang. Laser se doporuCuje pouZivat Casné,
dokud se nevytvoii vazivovy mustek, ktery uz pak lze piekonat jen laserem s vétsi
vinovou délkou (Nd:YAG laser) (Satoshi et al., 2012). Laser vstupuje do bunécnych

déju a zastavuje tvorbu vaziva.

Pouziti v cCasné fazi nedovoli nadprodukci tvorby kolagenu pro narlst
hyperplastické jizvy nebo keloidu. Procesy nadprodukce fibrozni tkdné tedy tlumi.

Z Cervené jizvy udéla jizvu bilou, tedy vice fyziologickou a klidnou.

Aplikace laseru v dermatologii se pohybuje viadech miliwatta (mW), u
korektivnich operaci, kdy dojde ke zbujeni vazivové tkadn¢, miize byt nutné pouzit 1

laser v tadu wattd (W) (chirurgicka 1é¢ba, kdy dochazi k paleni tkan¢ a jeji nekroze).
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Metodou volby je vykonny biostimula¢ni terapeuticka laser (GaAs laser) o vykonu 5

Jlem? s intenzitou 2,0 aZ 3,5 J/cm? s aplikaci pfi 10-20 sezenich.

Pro oSetfeni vétSich ploch (napt. zad ¢i popalenych prstll) se s uspéchem vyuziva
biostimula¢ni laser s infracervenym scannerem (laserovou sprchu), napi. s parametry
830 nm/200 mW. K oSetieni popalenych rukou se voli davka 3 Jicm? 200 mW s

aplika¢nim ¢asem nékolika minut.
K laseroterpii mizeme pouZit i bodovou sondu, napf. 670 nm/10 mW, 2 J/cm?.
2) Biolampa

Aplikace biolampy v terapii jizev, zejména jizev plo$nych po popaleninach nebo u
jizev s prechodem do keloidu, ma pozitivni dopady. Na rozdil od laseru neni zéfeni z
biolampy monochromatické a koherentni a piredpoklada se, ze pravé vlastnost, kterou
lampa ma - tedy polarizace svétla, vede ke kyzenému lééebnému biostimulaénimu
efektu. V akutnim stadiu jizvy (24 hod. u hojeni per primam, do konce epitelizace u per
secundam) se doporucuje aplikace ru¢ni biolampy tzv. polickovou metodou 5 cm x 5
cm po dobu 5 min ze vzdalenosti 3-5 cm. Ozafovani se provadi co nejdiive, nékolikrat

denné v fadu tydnt az mésict (Podébradsky, 1998).
3) Kryoterapie

Moznosti volby je i1 kryoterapie, ktera se da aplikovat bud'to lokalné¢ pomoci
tekutého dusiku nebo kapalného vodiku s nejcastéjsi aplikaci na rameno a zada, u nichz
se udava efekt terapie okolo 30 % nebo celkové v kryogenni komofte pfi teploté -180 °C
po dobu 3 minut (Zurada, Kriegel, Davis, 2006). Kryoterapie vyvola fyziologickou
hyperémii, pfekrveni mista pii lokalni aplikaci nebo celého téla pii aplikaci celkové.
Dojde k odplaveni starych metabolitii, medidtort zanétu, do tkané se dostanou ziviny a
latky zlepSujici oxidaci tkani a jejich trofiku. U jizevnaté tkané dojde k jejimu rozruseni.

Je vhodnou metodou volby u keloidnich jizev.
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4) lontoforéza

Iontoforéza jako dalSi metoda fyzikdlni terapie se pouzivd, byt samoziejmée
limitovang, i v terapii jizev. Teoretickym mechanismem iontoforézy se rozumi prostup
elektricky aktivnich cCastic (iontll) za pomoci galvanického proudu do hlouby téla
pacienta. Z anody dochézi k aplikaci vysokomolekularni latky (napi. hyaluronidazy,
jodidu) do hlouby tkani, kde je dana latka zpracovana a vyuzitad. Praktické vyuziti
nachazime u aplikace kalia, které ma skleroticky efekt na jizvu a keloidy, jodidu, ktery
ma resorpéni a skleroticky ucinek na keloidni jizvu. Aplikace hyaluroniddzy ma
pozitivni efekt pfi terapii ptedevsim na chronické hypertrofické jizvy a keloidy, ale i na
Dupuytrenovu kontrakturu.

Délka aplikace je 30—60 minut, intenzita je prahové senzitivni.

Diive pouzivana hyéazova iontoforéza je dnes pomalu nahrazovdana metodou

laserové sprchy (Hnilickova, 2012).
5) Aplikace DD proudi

Dalsi moznosti oSetfeni zejména hypertrofické jizvy je aplikaci diadynamickych
proudt (DD proudy) v CP (court period), tedy kratké period¢ se stfidani MF a DF, coz
ma za nasledek efekt predev§im vasodilatacni, hyperemizujici, eutonizacni, troficky a

drazdivy.
6) Rebox

Rebox je dalsi eletrolé¢ebnou volbou, jez pracuje na principu transkutanni redukce a
korekce lokalni acidézy elektrickymi impulzy neinvazivni elektrodou v aplikované
oblasti. Oblast postizena jizvou je Casto ischemicka, svaly v okoli mohou projevovat
znamky spasmu a v okoli postizeného mista je nedostatek volnych iontd. Aplikaci
reboxu (obdélnikovy rebox impuls s parametry 2-4 kHz, 150-250 ms, 0,75 IPEAK)
dosdhneme zvySené mikrocirkulace krve a lymfy, vyrazného myorelaxacniho a

spasmolytického efektu (Mikula, Twardzikova, 2006).
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7) TENS proudy

Konvenéni TENS ma casto uspéch pii terapii hyperestezii, je tedy vhodnou

metodou elektroterapie u jizvy, ktera je precitlivéla a bolestiva.
8) Magnetoterapie

Pomérné znamé v procesu regenerace obecné je pouziti magnetoterapie. Neékteti
autofi doporucuji magnetoterapii u subakutnich jizev (Podé&bradsky, 1998).
Magnetoterapie podporuje proces hojeni svald, Slach, vazl, kosti, je prevenci
algodystrofického syndromu, pouziva se pii 1é€bé uzinovych syndromi - tedy napf.
syndrom karpélniho tunelu, u Dupuytrenovy kontraktury a mnohych dalsich diagnéz. U
vyse jmenovanych mize byt problematika hojeni spojena do jisté miry i s jizvou a jeji
moznou aktivitou. Dobry efekt mad BEMER magnetoterapie vyuzivajici pulsni
magnetické pole o velmi nizké indukci se Sirokospektrou ménici se vinovou délkou a
frekvenci. Signal trva 35 msec, zacina velmi pomalou frekvenci a nizkou hustotou toku,
kterd nartistd do 35-100 mikroT. Tyto nizké hodnoty odpovidaji hodnotdm
elektromagnetického pole zemé ¢i téla samotného a pln€ dostacuji k pozitivnimu
ovlivnéni bunéénych pochodii (pozitivni ovlivnéni makro i mikrocirkulace, zlepSeni
vyzivy tkani jejich okysliCenim, zvySeni parcialniho tlaku kysliku v tkdnich, mobilizace
bunéénych pochodi v tkanich a zlepSeni bioenergetického stavu organismu. Dle
Preissingera je tak rehabilitace a hojeni jizev po operacich usnadnéna (Preissinger in
Mikula, Twardzikova, 2006).

9) VAS 07

Piistroj VAS 07 je velmi uc¢innou pomuckou v terapii a rehabilitaci jizev. Jedna se o
pfistroj pro bezkontaktni, distan¢ni elektroterapii, kterd vyuziva ucinka elektrického
proudu, ktery vznikd v hloubce tkani prostfednictvim elektromagnetické indukce (na
podkladé¢ Faradayova zdkona). Mechanismem u¢inku je mimo jiné zlepSené hojeni
mékkych tkéani, které se vysvétluje enzymaticky (zména poméru cAMP/cGMP), dochazi
k influxu kalcia a tedy i mikrovaskularizaci. Aplikace programu I-72, tedy frekvence 72
Hz, ¢as 20 minut, denné (Pod¢bradsky, 1998) (Zeman, 2012).
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10) Ultrasonoterapie

Ultrazvuk je podélné mechanické vinéni hmotného prostredi, které se Siii z hlavice
aplikatoru do hloubky tkéani s dalezitou podminkou - vylouceni vzduchové vrstvy mezi
hlavici a povrchem téla. Hlavnim mechanismem ucinku je mikromasaz vSech atomd,
molekul, bun¢k a ¢astic v draze ultrazvuku a prohfati organismu vlivem piemény
energie mechanické na energii tepelnou. Z fyziologickych procesu, které UZ pusobi je
popisovano zlepSeni lokalni cirkulace, zvySeni permeability cév, pokles aktivity
sympatiku, zlepSeni regenerac¢ni schopnosti tkdni, Gstup bolesti z lokéalni ischémie a
disperzni Uc¢inek (souvisi s otokem a hematomem, kdy pfeména fibrinogenu na fibrin
zpusobi vznik gelu, ktery je pak pomoci UZ rozpuStén = dispenzarizovan a tim je

ulehéena resorpce).

K aplikaci v subakutnim stadiu (znamky zanétu, zarudnuti, cyandza, lividni
zbarveni) se vyuziva UZ pulzni, =3 MHz, ERA=1 cm?, PIP=1:8, intenzita 0,8 az 1,2

Wicm?, step 0,1 Wicm?, semistaticky, denn¢, celkem 5x.

V chronickém stadiu jizvy (adheze, keloid) se vyuziva f=3 MHz, ERA=1 cm?,
PIP=1:2, inenzita. 2,0 az 3,0 W/cm?, step 0,1 W/cm?, semistaticky, 5 minut, ob den,
celkem 16 x (Podébradsky, 1998).

11) Extrakorporalni terapie razovymi vinami

Jednou z modernich technik je extrakorporalni terapie razovymi vlnami (ETNV -
Extrakorporale Stosswellentherapie, ESWT), pracujici na podkladé stimulace
biologické tkdn€ narazovymi vinami, kterd vede k produkei rastovych faktort (VEGF -
Vessel Endothelial Growth Factor, GMP - Bone Morphogenetic Protein, OP -
Ostheogenetic protein ¢i NO - oxid dusnaty). Byl prokazan vliv revaskulariza¢ni na
ischemiskou tkan a vliv baktericidni (Gerdesmeyer et al, 2002) (Mikula, Twardzikova,
2006).
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12) Radioterapie

Radioterapie v nizkych davkach jako dal$i moznost je indikovana k 1é¢bé
hypertrofickych a keloidnich jizev. V celkové davce 10-15 Gy. Radioterapie blokuje
proliferaci fibroblasti a téz urychluje jejich diferenciaci. Uziva se pouze ve

vyjimecnych piipadech vzhledem k vysokému riziku vedlejSich u¢ink.

U refrakternich keloidl stale zdstava radioterapie metodou volby, doporucuje se

v kombinaci s excizi (Kovalie, Peres, 1989).

C) Balneologické pristupy
1) Pomoci sulfidovych a sulfatovych mineralnich vod a sirného bahna.

K terapii jizev nam mize piispét i 1é¢ebnad balneologie spocivajici predevSim v
aplikaci sulfidovych a sulfatovych mineralnich vod a sirného bahna. Vlastnosti téchto
latek (potlaceni aktivity leukocytarni elastdzy, aktivity chondroitinazy C, inhibice
depolymerizace kyseliny hyaluronové, glukosaminprotektivni efekt) vedou ke zvyseni
koncentrace kyseliny hyaluronové, ktera ma schopnost na sebe vazat vodu, tedy dochazi
k hydrataci a posileni gelovité bariéry kiuize, jez je zaruCena ptredevSim piitomnosti
hyaluronanu a kolagenu. Tti vySe uvedené latky maji svym mechanismem vlivu
pozitivni G¢inky téZ na dal$i soucasti pojivové tkané, jako jsou proteoglykan, elastin,
chondroitinsulfat a chondrocyty. VSechny zminéné latky udrzuji jedinecné reologické
vlastnosti pojiv a zpusobi, ze i tuhé kolagenni vazivo v hypertrofickych a keloidnich

v

jizvach zjihne, zmékne a stane se poddajnéjsim (Mikula, Twardzikova, 2006).
2) CO;

Metodou volby je uhli¢ita terapie, kdy aplikovany CO, zpusobi lokalni acidozu
majici pozitivni vliv na hojeni tkdni u patologicky zménéného vaziva, dale ma
antiedematdzni a antiflogistické ucinky. K aplikaci se pouzivd subkutanni plynova
injekce, ktera vyvola zvyseni parcialni tlaku CO,, tedy hyperkapnii, na kterou naseda
vzestup hladiny HCO3, tedy vznika kyselé prostiedi. Pokles pH pod 6,5 zvySuje
pruznost vlaken kolagenu a klesa pevnost extenzibilnich vlaken, coz pozitivné ovliviiuje

vlastnosti jizvy (Rovensky, Fuska, 2001).
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3) Horka role (tzv. horké komprese)

Tato technika je U€innd hlavné v terapii jizev ulozenych v hloubi tkéni ¢i jinych
adhezi — jako napft. adheze peritonealni. Technika horké rolky vychézi z terapeutického
vyuziti tepla a lokalniho tlaku, kdy se z froté¢ ru¢niku vytvofi rolka o priméru 5-7 cm,
ktera se nechd nasdknout v horké vodé (42-45 °C), nasledné se piilozi na oblast, pod
kterou je v hloubi lokalizovana aktivni jizva a kratce pusobicim bodovym statickym
tlakem nebo volnym pohybem nad segmentem se snazime v dané oblasti mechanickym
a tepelnym podmétem ovlivnit silnd nervova vldkna a tak pomoci vratkové teorie bolesti
preladit lokalni neurofyziologickou situaci. Horkd rolka plsobi mimo jiné lepsi
posunlivost a pohyblivost jednotlivych vrstev mékkych tkani po sobé a zaroven snizuje

lokalni napéti prostou aplikaci bodového tlaku a tepla (Jandova, 2009).
4) Metoda vlhké terapie

Metoda "vlhke terapie" spociva na priikazu faktu, Ze hojeni tkdni probiha idealné ve
vlhkém, lehce kyselém, bakterii prostém prostiedi, coZ vede k rychlejsi migraci bungk,
¢innosti fibroblastl, urychluje granulaci a naslednou reepitalizaci. Nedochazi ke tvorbé
strupu. S tspéchem se vyuziva napt. u piipravku Hemagel (Mikula, Twardzikova,
2006).

D) Farmakoterapie
1) Kortikosteroidy

Dal$i z mozZnosti neinvazivni terapie jsou kortikosteroidy, kde se vyuziva
1é¢ebného ucinku s vysledkem snizeni propustnosti cév v zanétlivém lozisku s utlumem
tvorby prozanétlivych cytokinli s podporou tvorby protizanétlivych cytokinti a
s antiproliferacnim efektem (Viktorinova, 2006). Kortikosteroidy zplsobuji atrofii
hypertrofického vaziva. Vyrazné snizuji svédivost. Intraleziondlni aplikace kortikoidu
(nejCasteji se pouziva betametazon s lokalnim anaestetikem mesocainem) lze vhodné
kombinovat s kryoterpii, kdy dochazi ke zmrazeni jizevnaté tkané az na teploty kolem -

196 °C. Pti tomto dochazi k pfimému bunéénému poskozeni, zménam v mikrocirkulaci
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a ke tkanové nekrdze. Aplikuje se tekuty dusik s vytvorenim puchyie a nasledné krusty,

ktera se odlouci za 4-6 tydnt.

Nejbéznéji pouzivanym kortikoidem je Triamcinolone Acetonide v 10-40 mg/ml
s aplikaci pfimo do jizevnaté tkané. Injekce je aplikovana v 14-dennich intervalech s
efektem 1é¢by kolem 50 % (Sojkova, 2006).

2) Retinoidy

Mezi vzacnéji pouzivané metody k terapii jizev patii retinoidy, coz jsou piirodni
i syntetické latky, jez ovliviiuji epidermdlni rGst a kontroluji diferenciaci bunék.
Aplikace krému s 0,05 % retinoidem po dobu 12 tydni je schopna zlepsit keloidni a
hypertrofickou jizvu (Klauzova, 2010).

3) Interferony

Dalsi latkou jsou interferony, které patii mezi cytokiny, jeZ plisobi virostaticky a
antiproliferacné a zasahuji do imunitnich a zanétlivych reakci (Liillmann et al, 2004).

Jsou popsany piipady dobrého ovlivnéni keloidnich jizev.

Dobré uspéchy lécby u hypertrofickych jizev byly popsany i u preparatu
Imiquimod (amin, ktery je fazen mezi imunostimulatory). Je schopen stimulovat buiky
v ktzi k sekreci cytokinil a chemokintl, jeZ zplisobuji vstup zanétlivych bun€k do mista

1éze a naslednou destrukci tkan€ (Korandové, 2007), (Zurada, Kriegel, Davis, 2006).

Inhibici proliferace fibroblasti v tkani zpusobuje jed — 5-fluorouracil (jde o

antimetabolit, derivat pyrimidinu).

Interferony alfa a beta redukuji fibroblastickou produkci glykosaminglykanti
(GAGs), které tvori zaklad pro ukladani kolagenu. Interferon gama v protikladu zvysuje
produkci GAGs a je vhodné ho pouzit pii 1é¢bé atrofické jizvy (Sojkova, 2006).

4) Botulotoxin

Botulotoxin (BTX) je produktem anaerobnich mikroorganismii rodu klostridia.

Do dnesni doby je znamo 7 sérotypi BTX (A-G), kdy vSechny pilisobi na trovni
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periferniho  nervového  systému  plsobenim  inhibice  uvolnovani ACTH
z presynaptického nervového zakonCeni. BTX snizuje produkci 1 dalSich
neurotransmiterti (noradrenalin, dopamin, serotonin a GABA). Stejny tlumivy uc¢inek
BTX byl prokazan i na periferni senzoricka vlakna. Po aplikaci botulotoxinu dochazi
K inhibici uvoliiovani glutamatu a substance P z perifernich nervovych zakonceni, coz
vede kuatlumu uvolfiovani mediatord zanétu. Tento mechanizmus se podili na

antinociceptivnim u¢inku BTX (Krhut, 2006).

Diive se botulotoxin aplikoval do svalu okolo Eerstvych jizev jako prevence
vzniku hypertrofickych jizev a keloidi omezenim hybnosti dané lokality (Gassner,
Sherris, Otley, 2000). Dnes se v pilotnich studiich testuje intralezionalni aplikace BTX
s velmi slibnym efektem (Klauzova, 2009).

5) Homeopaticka lécba

Ke snizeni bolestivosti v ran¢ je mozno vyuzit homeopaticky ptipravek Arnika
také homeopatikum Cytovital. Staphysagria 5-9CH se uZivd jako homeopatikum pro
lécbu feznych a chirurgickych ran. Na prevenci hnisavych komplikaci je moZzno pouZit

homeopatikum Pyrogenium 9-15CH (Sacha, 2009).
6) Preparaty se silikonem

Mezi preparaty se silikonem patii Cica-care, naplast Aso, Mepiform silikon,
Strataderm, Topigel, Silipos, Dermatix gel. Posledni tfi jmenované jsou prihledné
samoschnouci gely hojici zjizveny povrch po chirurgickych zakrocich, traumatickych

poranénich a popaleninach.

Cicatridina sprej je preparat aplikovany ve spreji s dobou plisobeni az 24 hodin,
mista namahana tfenim je tieba dale kryt, aby nedoslo ke sneseni spreje. Mepiform
silikon je naplast s obsahem silikonu, kterou aplikujeme na suchou a odmasténou
pokozku, ktera se pii sprchovani z rany snima, poté se opét aplikuje na ranu a pfilne k ni

teplotou téla.
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Silikon pracuje na bazi mechanické komprese tkan¢ a S uspéchem se aplikuje
jako prevence keloidt. Gel urychluje vyzravani jizev a zabrafiuje nadprodukci bunééné
matrixX. Pfesny mechanismus pisobeni nebyl prokazan, ale predpoklada se, ze diky jeho
nepropustnosti chrani epidermis, podporuje hydrataci, redukuje hyperémii a fibrézu.
Hydratace tkané nasledn¢ inhibuje proliferaci fibrocyt a produkci kolagennich vléken.
Silikonovy gel by se mél aplikovat dlouhodobé — minimalné 12 (idealn¢ az 24 hodin)
denné¢ po dobu 2 mésicti (O’Sullivan, O’Shaughnessy, O'Connor, 1996). Silikonové

gely se aplikuji od pocatecnich stadii hojeni rany.

Semiokluzivni a semipermeabilni silikonové obvazy vykazuji lepsi vysledky nez

okluzivni silikonové tlakové naplasti (Litvik, Vantuchova, 2011).

Obdobny ucinek maji i elastické kompresivni navleky ¢i obli¢ejové masky na
vétSich plochach popalenin. Poskytuji optimalni prostfedi pro vyzravani jizvy s redukci

hyperémie a fibrotizace.
7) Preparaty bez obsahu silikonu

Preparaty bez obsahu silikonu — Contrastubex gel (pouziva se na lécbu
zbytnélych jizev nebo popaleninovych jizev, které se smrst'uji, podporuje epitelizaci).
DalSim preparatem je Hemagel — viz také vySe (na akutni a chronické rany, udrzuje
stabilni vlhkost a urychluje proces hojeni). Stejné u€inky ma 1 Flamigel. Hirudoid mast
regenera¢ni ucinky maji HBF, jitrocelovd mast a Avenecicalfate krém. Zabranéni
hypertrofie jizev feSime Spofagelem nebo Naturalcare krémem. Lze pouzit i
chamazulenové masti. Mésickovy emulgel s panthenolem vytvaii jemny hladky film,

ktery mirn€ chladi a zklidiiuje.

Jitrocelova mast je i1 pfimou soucasti terapeutickych obvazi (napt. od firmy

Braun).
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8) Lokalni anestetika

Ke zmirnéni bolestivosti jizvy se vyuziva injek¢éni intralezionalni aplikace

anestetik, napt. Novocain 0,5 %, Mesocain 2 %.

1.9.2.2 Chirurgicka lécba jizev

Moznosti chirurgické korekce jizev by méli pfichazet az po vycerpani vSech technik
a metod 1écby konzervativni. Mezi moznosti operativy patii excize jizvy a jeji ndhrada
koznim transplantatem, ,,Z plastika“ dlouhych jizev ¢i zména uloZeni tvaru a prubéhu
jizvy. Na védomi bychom meéli brat, ze jakakoliv dalsi incize s sebou nese opét jizvu.
Ke spiSe kosmetickym zakroktim poté patii dermabraze, mikrodermabraze a laserovy
resurfacing, které si kladou za cil vyhladit kozni reliéf ¢i odstranit piebytecnou

vazivovou tkan z télesného povrchu (Mikula, Twardzikova, 2006).

Specificka je problematika popaleninovych jizev, kdy Casto vlivem retrakce dochazi
ke vzniku kontraktur, deformit a omezeni pohybu. Rekonstrukce probihd za zakladé
discize jizvy a jeji excize, pro nedostatek kiize je uzivana ,,Z plastika“ jizvy, lalokové

plastiky nebo dermoepidermalni §t€p (Hokynkova et al., 2010).
A) Excize

Kinvazivni terapii jizev patii chirurgickd excize, kterd specialné u keloidu ma
pouze docCasny efekt a vysoké procento recidiv (stimuluje syntézu kolagenu).
Chirurugické feSeni se proto Casto ponechdvd jako terapeutickd moznost u 1écby
torpidnich keloidii nereagujicich na jinou lécbu. Chirurgické zakroky u hypetrofickych
jizev odstranuji predevsim kontraktury a funk¢éni omezeni pohyblivosti v Kloubu.

Strategii excizi jizev se zaobira blize obor korektivni dermatologie.
B) Dermabraze

Technika derambraze pracuje na principu mechanického odstranéni zbytného
materidlu u jizev po akné, pooperacnich jizev a u kerat6z. Lékat pracuje s malou ru¢ni

frézkou, kterou postupné obruSuje zbytn€ly povrch. Osetfeni se nemusi obejit bez
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komplikaci - bakteridlni a virové infekce (herpes). Dulezitou soucasti terapie je lokalni

tlakovy obvaz, nasazeni antibiotik a pfisny zakaz slunéni a koufeni po dobu 6 tydni.
C) Mikrodermabraze

Technika mikrodermabraze pracuje s mikroskopickymi ¢asteckami pisku, které kuzi
jemné obrusuji. Biologicky material spolu s piskem je odsdvan pfistrojem, ktery

identifikuje 9 typi pleti dle tloustky a vlhkosti.
D) Laserovy resurfacing

Metoda laserového resurfacingu se zakladd na uziti laseru, konkrétné erbiového
(Er:YAQG) laseru, ktery muze slouzit nejen k oSetfeni jizev, ale i hyperpigmentaci.

Osettené misto mirn¢ krvaci, vytvoii se strup, krusta, kterd se nasledné odlouci.

K osetfeni povrchovych vrstev jizvy se pouziva CO; laser, ktery méni vlastnosti
kolagennich vladken, dojde k zjemnéni a zpevnéni koZniho krytu. OSetfované misto
nekrvaci, tvoti se pfechodné zarudnuti a otok, které postupné vymizi a 1éCivy efekt se

dostavi do 14 dnu.

Vaskularni laser se pouziva pro korekci cervené jizvy, kdy paprsek "zatdhne" cévky

v jizvé a zplsobi tak jeji postupné vyblednuti a staZeni.
E) Transplantace kuZe

U rozsadhlych jizevnatych poskozeni, jako popaleninové jizvy ¢i Spatné€ hojici se
defekty vyvoj vede smérem ke genetickému inzenyrstvi a kultivaci vlastnich vrstev

mekkych tkani vyuZitim kmenovych bunégk.

1.9.3 Terapie Cerstvych jizev (jizvy akutni a subakutni)

V Casnych fazich hojeni rany s ispéchem pouzivame techniky mékkych tkéni,
kdy jemné masirujeme okoli jizevnaté tkan¢€ ke zlepSeni prokrveni oblasti a snizeni
potenciondlniho vzniku sristi v okoli. Po odstranéni stehii (tedy po zaceleni rany,
obecné po 7-10 dnech hojeni) muZzeme piistoupit k masazi jizvy samotné, po 6-8

tydnech mtizeme jizevnatou tkan zacit natahovat bud’to mezi palci, nebo do tzv. ,,C* ¢i

63



3, tedy jizvu nabereme mezi palce a s jeji linii utvofime pozadovany tvar pismena.
Okolni mekké tkan¢ protahujeme do vSech sméru jako prevence vzniku kontraktur
(Klauzova, 2008).

Velmi oblibenou metodou oSetieni Cerstvych jizev je metoda tlakovych obvazi —
kdy se pouzivaji silikonové gely jako prevence vzniku keloidnich a hypertrofickych

jizev (O’Sullivan, O Shaughnessy, O Connor, 1996).

Osetfeni jizvy ulozené v hloubi meékkych tkéni provadime ischemickou
kompresi, kdy postupuje odshora smérem do hloubky a vyuzivime fenoménu bariéry

(Lewit, Olsanska, 2003).

1.9.4 Terapie atrofickych jizev
Terapie atrofickych jizev je specificka v tom, Ze jizvu, kterd je zanofend, se
snazime vytahnout do urovné okolniho povrchu. Zcela logicky tedy méme dvé moznosti

- bud’to vyzvednuti zanofené jizvy nebo sneseni, remodelaci jejiho okoli.

K vyzvednuti jizvy se pouzivaji implantaty hyaluronanu (kyselina hyaluronova
je latka télu vlastni, ktera je schopna véazat vodu, tedy zvétSenim svého objemu dokaze
vyzvednout zapadly povrch atrofické jizvy) a kolagenu (vyrobek Zyplast ktery je
indikovan k oSetfeni jizev). Hyaluronan se ziskavd bud’to synteticky nebo pfirodni
cestou z hiebinku kohouta, kolagen se pouziva vétsinou bovinni. U vyrobkl animalniho

puvodu je dulezité testovat moznou alergickou reakci (Mikula, Twardzikova, 2006).

K remodelaci okoli jizvy se nej¢astéji pouziva liposukce, tedy odstranéni tukové

tkané z okoli vpadlé jizvy (Mikula, Twardzikova, 2006).

Metodou volby je laserova korekce laserem Smoothbeam, kdy prohiatim
podkozi dochazi k prestavbé kolagenu a postupnému uvolnéni atrofické jizvy a jejimu

vyrovnani s okolim (Mikula, Twardzikova, 2006).

1.9.5 Terapie hypertrofickych jizev
V terapii hypertrofické jizvy je metodou volby implantace expandéru do

podkozni tkan€. Mechanismus uc¢inku spoc¢iva ve tkanové ischemii néasledkem tlakové
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expanze uvniti kiize, coz vede K rozruseni struktury kolagenu a naptimeni kolagennich

vlaken (lwahira, Okada, 1998).

1.9.6 Terapie keloidnich jizev
V terapii keloidii se osvédc¢ilo pouziti metod komprese pifebytecné matrix
keloidu. Pouzivaji se tylova tkaniva, elastické lepici obvazy, Lycra obvazy a dalsi.

Mechanismus uc¢inku je ischemizace keloidu pfi tlaku zvenku (Ogawa, 2008).

Destrukce keloidnich jizev jejich podchlazenim je dosazeno pomoci
kryochirurgickych pfistroju. Hlavice aplikatoru se svou vahou dotyka zménéné tkang,
kdy se u¢inkem lokalniho tlaku plsobiciho adhesné a nizké teploty dosdhne indukované

hyperémie tkané a rozruSeni struktury keloidu (DiviSova, Fikrle, Pizinger, 2011).

1.9.7 Terapie popaleninovych jizev

Terapie popaleninovych jizev je specifickd v tom, Ze Casto oSetfujeme velké
plochy s tendenci se jak mechanicky, tak reflexné stahovat, a tak vyrazné omezovat
posturalni a hybné stereotypy klienta. V terapii je dilezitd spravnd oSetfovatelska
intervence s pouzitim potifebnych materiald, v ramci fyzioterapie aplikujeme hyazovou
iontoforézu, laserovou sprchu a po dohojeni tkané¢ (kterd je vzdy individualni) techniky
mekkych tkani. Nezifidka kdy je nutnd chirurgickd intervence delSiho charakteru
spocivajici v rozvolfiovani terénu stahované¢ho popaleninou (Hnilickova, 2012)

(Hokynkova et al., 2010).

S velkym tspéchem se u toho typu jizev pouziva metoda tlakové komprese, kdy se
mechanizmem tlakové komprese zabrani piebujelému tvoreni vazivové tkané. Idedlni
kompresni tlak je v literatuie popisovan 15-40 mm Hg, nejméné 23 hodin denné po

dobu minimaln¢ pil roku (Kénigova, Blaha, 2010).
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2 Cil prace a vyzkumné otazky

2.1 Hlavni cil prace

Cilem prace je zpracovat komplexni pohled na problematiku jizev jako na
poruchu funkce mékkych tkani, které maji reflexni souvislost jak mistni, tak i s celym
posturalné-lokomocnim systémem c¢loveka a dokazi tak modulovat pohybové programy
ulozené na trovni CNS. DalSim cilem prace je stanovit a realizovat fyzioterapeuticky

postup u pacienti s aktivni jizvou.

2.2 Vyzkumné otazky

1) Jaké techniky jsou efektivni k oSetteni aktivnich jizev?

2) Lze stanovit obecné platny standard fyzioterapie jizvy?
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3 Metodika

3.1 Pouzité metody a technika sbéru dat

Vybér vyzkumného souboru pro mou préci zaloZzenou na kvalitativnim sbéru dat
spocival v metod¢ prostého zdmérné¢ho (Gcelového) sbéru dat. Data byla ziskana
metodou pozorovani, rozhovoru, analyzou dokumenti a kineziologickym rozborem.
Zpracovani dat pomoci data managementu. Fixovani dat pomoci zdznamového archu a

videozaznamu (Miovsky, 2006).

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny vzorek tvofili tfi vybrani pacienti, ktefi navstévovali rehabilitacni
centrum pro funkéni zmény v pohybovém systému a u nichz byla zéaroven
diagnostikovana pfitomnost aktivni jizvy v riznych télesnych lokalitich, tedy byla

pritomna zménéna mobilita v riznych hloubkach mekkych tkani.

3.3 Postup pri vstupnim a vystupnim vysetifeni

Pii vstupnim a vystupnim vySetfeni byla odebrana anamnestickd data od
pacienti formou pozorovani, rozhovoru, analyzou dokumentli a kineziologickym
rozborem. Probihalo statické hodnoceni drzeni téla v prostém stoji, dynamické vySetfeni
stoje na jedné DK, hodnoceni stavu ISS (HSSP, HSS) a byl zhodnocen stav aktivni

jizvy v ruznych télesnych lokalitach.

A) Statické ohodnoceni postury

e Zhodnoceni prostého stoje jako zdroje informaci o postufe klienta, kdy bylo
hodnoceno postaveni pat (patologie varozita ¢i valgozita, ,,rozslapnuti“ paty do
tvaru krychle), kontura Achillovy §lachy (patologie zbytnéni Achillovy Slachy jako
reakce na pretizeni flek¢ni svalové smycky DK nebo jako projev plantarni fascitidy
nebo smazana kontura), kontura lytek (patologii je jejich nesoumérnost), zhodnoceni
oblasti kolenniho kloubu (pozornost byla vénovédna hypertrofii mista uponu mj.
adduktorové skupiny pod medialni kondyl tibie zezadu na pes anserinus, zeptedu
bylo hodnoceno postaveni kolennich kloubt a jejich tendence k zevné ¢i vniting

rotaCnimu postaveni, valgozité Ci varozité, dale byla sledovana kontura stehen pfi
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jejich bilaterdlnim srovnani, kontura hyzdi a postaveni infraglutealni ryhy, postaveni
panve stendenci k anteverzi, retroverzi, zeSikmeni, rotaci, posunu. Dale bylo
pozorovano postaveni osového organu ve frontdlni a sagitalni roving€, zvyraznéni
prub&hu lorddz ¢i kyfoz, stranové deviace osového organu, soumérnost a hloubka
taile, ,,povislé biicho* (jako nasledek insuficientni aktivity Sikmych bfisnich svali),
postaveni lopatek (scapula alata), protrakce ramen (knoflikovita ramena),
prominence klicki (na podkladu protrakce ramen, vét§iho tahu mm. pectorales),
predsunuté drZeni hlavy (jako nasledek kompenzace lordo-kyfotického prib&hu

patete).

B) Dynamické testy

Thomayerova zkouska — byla hodnocena pohyblivosti celé patete, normou je dotek
Spicek prsti 0 podlahu. Fyziologicka je jesté vzdalenost 10 cm od podlozky, 30 cm
a vice je prano jiz jako patologie.

Trendelenburgova zkouska — byla vyuzita jako zdroj informaci o stabilizaci panve
V horizontalni roviné pii stoji na jedné DK. Druhd DK je flektovana do 90°
vV ky€elnim a kolennim kloubu. Pozitivita testu tkvi v kontralaterdlnim poklesu
panve na stran¢ flektované DK nebo ve vyoseni trupu za stojnou DK (Duchenntv
pfiznak).

Specifické testy HKK — pouzity v pfipadé potieby. Testem abdukce v ramennim
Kloubu byl hodnocen mj. scapulohumeralni rytmus, kdy fyziologicky prubéh
abdukce probiha v poméru 2:1, tedy 90° abdukce odpovida 60° pohybu paze a 30°
rotace lopatky (Kolat et al., 2009). Patologii pii pohybu do abdukce je elevace
ramene, odlepeni dolniho thlu lopatky, abdukce lopatky, protrakce ramen a uklon
trupu na opacnou stranu. Dale byla hodnocena pohyblivost zapésti do dorzélni a
palmarni flexe, kdy fyziologickych rozsah pohybu je 90° do obou smérii (Haladova,
Nechvatalova, 2005).

Specifické testy DKK — pouzity v pfipadé potfeby. K testovani rotacnich pohybt
Vv ky€elnim kloubu byl pouzit pasivni pohyb do flexe 90° kycelniho a kolenniho

kloubu s naslednym testem vnitini a zevni rotace. Fyziologicky rozsah zevni rotace
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je pii 90° flexi kycelniho a kolenniho kloubu 50°, rozsah vnitini rotace je za stejnych
podminek 40° (Kolaf et al., 2009). Byl vyuzit test na zkracené ischiokruralni svaly
vleZze na zadech pfi pasivni flexi v koleni natazené dolni koncetiny. Fyziologickou
normou je flexe do 90° (Haladova, Nechvatalova, 2005). Dale byla hodnocena
pohyblivost palce, ktery je za fyziologickych podminek pfi jemné manualni technice
voln¢ pohyblivy. Patologii je rigidita.

Ohodnoceni aktivity ISS (integracni stabilizacni systém) — byl hodnocen testem
flexe trupu a brani¢nim testem (Kolaf et al., 2009). Pii testu flexe trupu bylo po
pacientovi pozadovano za lehu na zadech postupné zvedat hlavu a trup. Projevem
insuficience je kranialni souhyb hrudniku do inspira¢niho postaveni, lateralni pohyb
zeber, konvexni vyklenuti lateralni skupiny bfisnich svalt (bulging) a vytvofeni
bfis$ni diastazy. V oblasti tfiselnych kanalt se vytvori miskovita vtazeni bii$ni st€ny
do konkavity. Vychozi polohou brani¢niho testu byl stabilizovany sed, kdy pacient
vytlaCoval terapeutovy prsty pfilozené dorzolateralné pod dolnimi Zebry. Pfi
spravném provedeni byl palpovan tlak proti palpujicim prstim a doslo k rozsiteni
dolni ¢asti hrudniku lateralng. Jako insuficience je popisovana neschopnost
aktivovat bfisni sténu proti odporu prsti, tedy neschopnost lateralniho rozsiteni
hrudniku a nasledné kranialni migrace Zeber.

Vysetfeni svalového tonu — probihalo prostou palpaci se zhodnocenim stranovych
rozdili a se soucasnym védomim zaméfenim Se na souvisejici posturdlni a

lokomo¢ni funkce jako nastroje objektivizace palpacni techniky (Kolaf et al., 2009).

C) Ohodnoceni jizvy

Aspekéni ohodnoceni stavu jizvy — zhodnoceni barvy, mnozstvi kolagenni matrix,
rozsahu jizvy, pravidelnosti a lokalizace.

Treni klize — zménénym tfenim kiiZze (skin drag) byla hodnocena potivost kize
V mist¢€ jizvy. Pozitivita testu spociva ve vétSim tfeni mezi kiizi a palpujicimi prsty.
Protazeni kiize — protazenim kiiZze byla hodnocena mobilita segmentu s ptitomnosti
povrchové jizvy. Pozitivita testu spocivala ve veétsi rigidité daného okrsku kiize

oproti okolni tkani s fenoménem patologické bariéry po dosazeni predpéti.
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e Protazeni mékkych tkani v fase — bylo pouzito k testovani jizev ulozenych hloubé&ji
ve vrstvach mekkych tkani. Patologie je opét rigidita, kdy po dosazeni piedpéti tkan
nepruzi, je pfitomna patologicka bariéra.

e Pusobeni lokdlnim tlakem — ke stanoveni patologie probihajici v hloubce mékkych
tkani, kde neni mozno testovat lokalni adheze vytvorenim fasy. Patologii je nahle
nastupujici odpor proti tlakem pisobicimu prstu, ktery je rigidni, bolestivy, je

pfitomna patologicka bariéra, kterd nepruzi.

3.4 Algoritmus terapie

Terapie probihala souvisle po dobu 2 mésict na 8-10 sezenich. Pacienti byli na
zacatku sezndmeni se smyslem terapie a jejim cilem, souhlasili s Gcasti ve vyzkumném
vzorku, byli zainstruovani pro autoterapii a jednou tydné dochdzeli na kontrolni
vySetfeni, kdy probihala jak terapie, tak srovnani dosavadniho efektu 1écby a ptipadné
korekce. Terapie byla vedena jednou osobou k zajisténi jeji progrese a kontroly. Terapie
byla uskuteciovdna v rehabilitacni ambulanci, kde bylo respektovano soukromi
pacienta a jeho osobnost. Ochrana osobnich Udaji a soukromi byla respektovana

V navaznosti na zdkon ¢. 101/200 Sb., o ochrané¢ osobnich udaji, byl podepsan

informovany souhlas.

Terapie byla vedena ve dvou ptipadech kombinaci technik mékkych tkani
aplikovanych na jizvu a cvicenim na neurofyziologickém podkladé¢ k terapii hybného
systétmu. V jednom piipad¢ byly aplikovany pouze manudlni techniky na zakladé¢ FT
predpisu. Terapie respektovala klinické nalezy klientt (periferni paréza n. facialis,

porucha stereotypu chtize - vtaceni Spicek obou DKK, bolesti dolni hrudni patere).

Klient byl na zacatku kazdé terapeutické jednotky zhodnocen staticky a dynamicky
ke stanoveni funkéniho stavu a dal§iho postupu terapie. V terapii jsem podle klinického
nalezu volil pfistup k jizvam povrchovym nebo ulozenym v hloubi mékkych tkani.
Nasledné s respektovanim dal§ich klinickych nalezii jsem v oSetfovani klienta

pokracoval.
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3.4.1 Algoritmus terapie jizev

e Algoritmus terapie jizev povrchovych

O

©)

o

o

aspekeni a palpaéni ohodnoceni

manualni oSetfeni mékkych tkani (tlakova masaz ,,zblednutim nehtového
luzka®, protazeni jizvy a okolnich meékkych tkani do vSech smért, prace
s mekkou tkéani v fase, mickovani, promasténi jizvy)

aktivace pacienta (ve smyslu sagitalni stabilizace — DNS, dynamicka
neuromuskularni stabilizace)

cviceni ve vyvojovych fadach

metody fyzikalni terapie (laseroterapie, VAS 07)

e Algoritmus terapie jizev hlubokych

o

o

O

o

aspekeni a palpaéni ohodnoceni

manudlni osetfeni mékkych tkani (hluboka palpace s ischemizaci mista, ,
kinesiotaping, bafitkovani a baitkovaci masaz)

aktivace pacienta (v ramci sagitalni stabilizace - DNS)

cviceni ve vyvojovych fadach

metody balneologie (horka rolka)

Cilem terapie jizev bylo obnovit protazlivost jizvy a posunlivost souvisejicich

okolnich struktur a zaroveil se zabyvat funkénim problémem pacienta, pro ktery

nastoupil rehabilitacni 1é¢bu. Byly pouZity nasledujici postupy:

3.4.2 Algoritmus terapie hybného systému s aktivitou jizvy

e Manudlni techniky k rozvolnéni hrudni a bfisni stény — dle kineziologického nalezu:

S protazenim fascii, zkracenych mm. pectorales, uvolnénim auxilarniho dechového

svalstva, relaxaci btisni stény, protazenim upona branice.

e Nacvik brani¢niho dychani — vleZe na zadech s uvédoménim si pribéhu dechové

viny polozenim jedné ruky na hrudnik a druhé na bficho, pacient byl vyzvan

k dychani pod ruku polozenou na bfise. Vsedé¢ byl pak pacient instruovan

k lateralnimu rozsifovani btisni stény proti odporu terapeutovych, doma vlastnich

rukou.
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Védoma aktivace btisni stény (princip DNS) — Vv poloze 3,5 mési¢niho modelu vileze
na zadech, jedna terapeutova ruka pfilozena na dolni hrudni apertute, druha
roztazenymi prsty spoc¢ivad nad hlavicemi kycelnich kloubi, tedy mediokaudalné od
SIAS. Pacient ma ruce volné podél téla, DKK v 90° flexi v kycelnim, kolennim a
hlezenném kloubu soporou na podloZzce nebo vrukou terapeuta. Pacient je
instruovan k nddechu a vydechu, pifi kterém terapeutova ruka pasivné stahuje
hrudnik kaudéaln€. Po dokonceni vydechu je pacient instruovan k zadrzi dechu a
vytlaceni prstll pod SIAS, ¢imZ dojde k zvétSeni intraabdominélniho tlaku, ktery se
Vv idealnim ptipadé rozklada po celé bfisni stén¢ mediolateralné (Kolaf et al., 2009).
Cviceni ve vyvojovych fadach — v poloze 3. mésice vleze na zadech s flektovanymi
DKK do 90° s oporou o podlozku, dale poloha 3. mésice v poloze na biise s oporou
na loktech, v poloze 5-6 mésice v poloze na boku, v poloze 7,5 mésice v Sikmém
sedu, v poloze lezeni 8. mésice, v poloze tripod 8. mésice.

Nacvik opérné funkce horni konéetiny — terapie vychazela z polohy Sikmého sedu,
kdy byla periferie ruky nastavena do neutralniho postaveni, s abdukci palce a
maliku, s protazenim 2. az 4. prstu do extenze a oporou dlané do podlozky. Déle
byla terapie vedena do pohybu fazické horni koncetiny pfi praci s therabandem a do
nakroceni fazické DK.

Nécvik opérné funkce dolni kon&etiny — v sedu dle Rasové (2008), DKK 90° flexe
V ky€elnim a kolennim kloubu, kycel, koleno a pata v jedné rovin€, trup v mirném
predklonu, hlava v ose trupu, horni koncetiny volné polozené na stehnech. Noha ve
stfednim postaveni s oporou o podlozku. Pacient rezistoval tlak terapeutovych rukou
na chodidla, kolena a trup.

Cviceni zalozené na rozvoj somatestezie — pacient byl nucen k vétsimu prozitku
pohybu, cviky byl nucen provadét pomalu, opakovang, s uvédoménim si rychlosti a
prabéhu pohybu. Cvi€eni bylo aplikovano pfedev§im na uvédomeéni si dechového
stereotypu a na praci s oblasti bfisni dutiny.

Senzomotoricka stimulace — byla provadéna k facilitaci plosky nohy (pouzitim

balan¢nich ploch, stimulaci riznymi druhy povrchu — kaminky) ke zlepSeni jeji
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opérné funkce s cilem zlepsit drzeni téla a stabilizaci trupu v prostém stoji a za
chiize.

Techniky mékkych tkani — protazeni kize (technika byla provadéna celou rukou
nebo jen dvéma prsty podle rozsahu oSetfované kozni oblasti, po dosazeni bariéry
bylo vyfkano na fenomén uvolnéni), protazeni mékkych tkani v fase (bylo
provadéno mezi dvéma prsty), tlakové ptisobeni (bylo provadéno bodovym tlakem
prstu nebo palcem, ktery byl vnofen do mekké tkan€ a sledoval bariéru a release
fenomén).

Laseroterapie - bodovou sondu, 670 nm/10 mW, 2 J/cm?.

VAS 07 — Aplikace programu 1-72, tedy frekvence 72Hz, ¢as 20 minut.
Kineziotaping — byl aplikovan na prubéh jizvy k jejimu ,,vytazeni z podkozi
(Kobrova, 2012).

Bankovani a bantkkovaci masaz — plastové baiiky byly pfilozeny na promasténou kizi
k zajisténi jejich skluznosti, byl odsat vzduch a principem podtlaku byly vytahovany
hluboké afekce v mékkych tkanich.

Horké rolka - z froté ru¢niku byla vytvofena rolka o priméru 5-7 cm, ktera se
nechala nasdknout v horké vodé (42-45 °C), nasledné se pfilozila na oblast jizvy,
kdy na tuto bylo piisobeno mechanickym tlakem a tepelnym podmétem.

Mickovani — micek byl veden pod mirnym tlakem po mékké tkéani Vv rGznych

smérech k ovlivnéni jeji trofiky.
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4 Vysledky

4.1 Kazuistika 1

411

Anamnestické udaje

Pacient: L.B., Zena, ro¢. 1980

Diagnéza: periferni paréza n. facialis

Lokalizace jizvy: jizva v oblasti levého podbtisku

Osobni anamnéza: Vv 6-ti letech operace v dutiné bfisni s podezienim na zanét
tlustého stfeva s peroperacnim nalezem benignich polypi, dva porody, v 18-ti a
28-ti letech s fyziologickym prub&hem.

Rodinna anamnéza: matka 1é¢ena pro zanéty stiev.

Alergologicka anamnéza: negativni.

Farmakologickd anamnéza: léky pravidelné neuziva, uzivd hormondlni
antikoncepci.

Socialni anamnéza: Pracuje jako prodavacka, méa dvé déti.

Sportovni anamnéza: Sportuje jen rekreacné.

Vstupni vySeti‘eni

Aspekéni vySetireni zezadu:

mirna valgozita levé paty;

SirSi ipon Achillovy Slachy vlevo;

symetricka kontura lytek;

podkolenni ryhy ve stejné roving;

symetricka kontura stehen a subglutealnich ryh;

nizsi tonus hyzd’ovych svali vlevo;

spinae illiacae posteriores superiores ve stejné vysce;

cristae illiacae ve stejné vysce;

osovy organ hrudni a bederni patefe bez asymetrii ve frontalni roving,

taile bez stranové asymetrie;
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obraz scapula alata pravé lopatky s vyto¢enim dolniho uhlu do ZR,;
pravy pletenec ramenni ve vyS$im postaveni, zkracend kontura horni casti m.

trapezius vpravo.

Aspek¢ni vySetieni zepredu:
hallux valgus na levé noze se zvySenym zatizenim medialni hrany chodidla a
tendenci k propadu podélné i pfi¢né nozni klenby;
symetricka kontura lytek;
stfedni postaveni patel;
symetricka kontura stehen;
naznacené vniting rota¢ni postaveni levého kycelniho kloubu;
Spinae illiacace anteriores superiores ve stejné vysi,
umbilikus bez deviace;
dominance m. rectus abdominis v celém prubéhu s nazna¢enymi konkavitami
Vv podbfisku v oblasti tfiselnych kanald;
jizva v oblasti levého podbiisku;
inspiracni postaveni hrudniku;
protrakce pravého ramenniho kloubu;
zkracena kontura pars descendens m. trapezii vpravo,
mirnd defigurace pravé claviculy s jeji prominenci;

Vv obli¢eji patrna periferni paréza n. facialis vpravo.

Aspekéni vySetieni z boku:
hlava v pfedsunutém drzeni;
hyperlordotizace C patefe;
protrakce pravého ramenniho kloubu;
tendence k hyperkyfotickému drzeni stfedni Th patefte;
pronacni drZeni pravého piedlokti;
Mirna anteverze panve;

oslabena ventralni bfi$ni muskulatura;
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- tendence k semiflekénimu postaveni levého kolenniho kloubu.

e Palpacni vySetieni

Hypertonus byl pritomen v téchto svalech:

- pars ascendens m. trapezii vpravo;

- kratké extenzory §ije vpravo;

- pars descendens m. trapezii vpravo;

- paravertebralni vzptipovac¢ L patefe vpravo;,

- m. rectus abdominis v oblasti jizvy (vlevo);

- oblast kratkych adduktort levého kycelniho kloubu.

e Dynamické vySetieni

o

o

Thomayerova zkouska — pozitivni, 30 cm nad podlozkou.

Trendelenburgova zkouSka — s kontralateralnim poklesem panve vpravo pii
stoji na levé DK.

Specifické testy HKK — ramenni kloub vpravo — omezena ABD s deficitem
20° s poruchou scapulohumeralniho rytmu, vlevo rozsahy volné.

Specifické testy DKK — omezeni VR levého kycelniho kloubu na 30°, rigidni
palec levé nohy — s drasoty zdkladniho ¢lanku.

Aktivta ISS — pfi flekénim testu dochazi k lateralnimu souhybu Zeber a ke
konvexnimu vyklenuti lateralni skupiny bfiSnich svalt (bulging), hrudnik se
nastavuje do inspiracniho postaveni. Brani¢ni test — pacient nedokéze
aktivovat svaly proti odporu vice vpravo, pii aktivaci dochazi ke kranialni

migraci Zeber a jen minimaln€ dochézi k lateralnimu rozsitfeni hrudniku.

e Aspekéni ohodnoceni jizvy

Horizontalné probihajici chronicka jizva v oblasti levého podbiisku (nasledek

operace tlustého stfeva v 6 letech) o délce cca 11 cm, pravidelnd, srostla bledou linii bez

nadbytecné matrix, lokalizovand v roviné cristae iliacae. Aspekcéné vybledld, mirné
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vtazena pod uroven okolni tkané. V oblasti déle piercing pupiku a jizvicka probihajici

kolmo na horizontalni ve vertikale pod pupkem. Bez vegetativnich pfiznakti. Pacientka

subjektivné nepovazuje jizvu za problém, maximalné esteticky.

Palpacni ohodnoceni jizvy

Ve stfedni Casti jizvy pii dosaZeni patologické bariéry vyrazna bolestivost zasahujici

az k proc. xyphoideus, okolni mékké tkané hlie protazitelné a posunlivé do vSech

sméri, vetsi potivost ve stfedni €asti jizvy. Patrné i hluboké adheze pod pribéhem jizvy.

4.1.3 Zhodnoceni soucasného stavu pacienta a stanoveni terapie

Vysetrenim pacienta bylo zjisténo:

oslabeni mimickych svalli pravé poloviny obliceje pro periferni parézu n. facialis
(s poskozenim horni i dolni vétve, na Cele prakticky netvoii vrasku, pravé oko
nedovira se vzdalenosti vicek 4 mm, netvoii nazolabialni ryhu, Gstni koutek
pfetahuje na zdravou stranu);

pfitomnost aktivni jizvy v oblasti levého podbtisku;

svalova dysbalance mezi ventralni a dorzalni trupovou muskulaturou a
neschopnost koordinované aktivity ISS;

svalovd dysbalance levého kycelniho kloubu s distoproximalnim rozvojem
nestability ve zkiizeném modelu k hypertrofickému ptetiZzeni pravostrannych PV
svalti od L tseku az po tsek Th, s hypertonem m. rectus abdominis vice na strané
aktivni jizvy (vlevo);

hypotonie dolnich fix4tord pravé lopatky s hypertonii hornich trapézovych svalt a

pektoralnich svall stejnostranné.

Na zéklad¢ vyse uvedené¢ho nélezu byl stanoven dlouhodoby terapeuticky plan

s analytickou praci myofascialnimi technikami ke stimulaci mimickych svald, terapie s
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cilem ovlivnéni ISS patete k docileni sniZzeni hyperaktivity pitimého biiSniho svalu,
ktery v anatomické souvislosti provazani mékké tkané mize aktivovat jizvu. DalSim

krokem bylo zajistit kvalitu funk¢ni centrace pravé lopatky a levého ky¢elniho kloubu.
Individualni terapie zahrnovala tyto postupy:

e myofascidlni mékké techniky na oblast obliceje;

e mobilizaci mékkych tkdni k uvolilovani hrudniho koSe, relaxaci bfisni stény,
mekkeé techniky k uvolhovani jizvy;

e aktivaci bfisni stény;

e cviceni ve vyvojovych fadach;

e dechova cvideni;

e laseroterpii;

e bankovani;

e kineziotaping.

4.1.4 Vystupni vySetieni

e Aspekéni vySetieni

Zména pii vystupnim vySetfeni nastala v postaveni levého kycelniho kloubu, ktery
byl ve stfednim postaveni, nikoliv vnitin¢ rotaénim, ¢aste¢né se upravila kvalita funkéni
centrace pravé lopatky, zmenSilo se ZR vytoceni dolniho polu pravé lopatky, zmensSila
se 1 protrakce pravého ramenniho kloubu a uvolnila se zkracend kontura horni ¢asti m.

trapezius. Vizualn¢ se nepodatilo odstranit hypertonus PV svall vpravo.
e Palpacni vySetieni

V oblasti pravé lopatky se upravuje napéti svald (mm. trapezii, kratké extenzory
Sije), v oblasti kratkych adduktori levého kycelniho kloubu zistdva hypertonus.

Upravuje se hypertonus v m. rectus abdominis vlevo.
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e Dynamické vySetieni

o Thomayerova zkouska - zvétsil se rozvoj patefe do flexe, distance prsty-zem
se snizila na 10 cm.

o Test Trendelenburga — pozitivni, stale zistava kontralateralni pokles panve
ve stoji na LDK.

o Specifické¢ testy HKK — ramenni kloub vpravo — rozsahy do plvodné
omezené abdukce a flexe volné

o Specifické testy DKK — vnitini rotace levého kycelniho kloubu s deficitem
5°, zlstava rigidita palce levé nohy

o Vtestech ISS — flexe trupu — hrudnik zlstava v kaudalnim postaveni a
dominance pfimého bfiSniho svalu se zmenSuje, v brani¢nim testu dokéaze
klientka vytlacit bfiSni dutinu proti naSim prstim, dochdzi k rozSifovani

mezizebernich prostorti, objevuje se spravny laterdlni pohyb Zeber.

e Aspekéni ohodnoceni jizvy

Jizva je v celém pribéhu klidna, vybledla.

e Palpacni ohodnoceni jizvy

Po 1é¢be se stfedni Cast jizvy jiz nepoti, okolni meékké tkdné jsou volné protazitelné
a posunlivé ve vSech smérech, pii hluboké palpaci patrna jesté lokdlni adheze a bolest,

ale jiz bez projekce jakékoliv projekce.
Naplneni dlouhodobého terapeutického planu:
Ze stanoveného dlouhodobého terapeutického planu se zcela podatilo ovlivnit:

- parézu n. facialis

- zajistit funkéni centraci pravé lopatky tak, Ze pfi ¢innosti HK nedochazelo jiz ke
zvySovani svalového tonu v oblasti hornich trapézovych svalt

- Castecné se podatilo upravit svalovou nerovnovahu levého kycelniho kloubu

- klientka se naucila aktivovat a nasledné¢ i posilovat oblast ISS
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- podafilo se inaktivovat jizvu
Nepodatilo se ovlivnit:

- Zcela se nepodafilo zacentrovat levy kycelni kloub.
4.2 Kazuistika 2

4.2.1 Anamnestické udaje

Pacient: M.J., Zena, ro¢. 1949
Diagnosa: Stav po operaci Dupuytrenovy kontraktury na levé HK
Lokalizace jizvy: jizva v oblasti levé dlané

e Osobni anamnéza — pacientka trpi ¢astymi bolestmi hlavy, v pé¢i neurologa,
opakované 1 v péci rehabilitatniho oddé€leni, recidivujici bolesti pravého
ramenniho kloubu, bolesti zad, v poslednich tfech letech progrese Dupuytrenovy
kontraktury na levé HK u levacky, po operaci v péci oSetiujiciho l¢kare, ktery
indikuje piikazovou 1é¢bu na zadance FT — provadéni mékkych technik v oblasti
ranné plochy, limituje frekvenci oSetteni 8-10 sezeni.

e Rodinnd anamnéza — oba rodi¢e Dupuytrenova kontraktura na pravé ruce u
pravaki

e Alergologickd anamnéza — bez alergii

e Farmakologicka anamnéza — 1éky pravidelné neuZziva, pfechodné na bolesti
dolnich zad — analgetika a myorelaxantia

e Socialni anamnéza - ucitelka

e Sportovni anamnéza — nikdy vyrazné nesportovala

4.2.2 Vstupni vySetieni
e Aspekéni vySetieni zezadu:
- paty ve stfednim postaventi;

- napadné zvétSend kontrura obou Achillovych Slach a lytkovych svalt;
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lehka valgozita obou kolennich kloub;

hypotonie v oblasti m. gluteus medius, vice pravostranng;
hypertonie v zevnim hornim kvadrantu gluteu maximu oboustranng;
hypertonie PV svalti Th-L piechodu vlevo;

scapula alata vice levostranné se ZR dolniho uhlu;

kratsi kontura hornich fixatora levé lopatky;

mirny uklon hlavy doleva.

Aspekéni vySetireni zepiedu:

hallux valgus pravostranng, levostranné méng;

oboustranné snizeni vnitini podélné klenby;

hypertonie peronealni svalové skupiny vpravo;

mediélni posun patelly na obou DK s hypotonii medialniho i lateralniho vastu;
leva SIAS polozena nize;

postaveni umbiliku ve stfedni roving,;

S vétSim levostrannym taile;

oba ramenni klouby v pfedsunutém postaveni s prominenci kli¢kd a hypertonii
horni porce m. trapezius vice na levé strang;

pronac¢ni postaveni levého predlokti;

Jjizva na levé dlani od zapésti po paty prst po operaci, patrné flekéni drzeni 3.-5.

prstu, dlan otekla, mirné zarudla.

Aspekéni vySetieni z boku:

silna protrakce obou ramennich kloubi;

hyperkyfotizace stiedni Th patete;

v oblasti hrudniku a panve syndrom rozevienych nlzek s inspiraénim
postavenim hrudniku a anteverzi panve;

ochabla ventralni bfiSni muskulatura.
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e Palpacni vySetieni
Hypertonus byl pritomen v téchto svalech:
- hypertonus hornich ¢asti trapézovych svala vlevo;
- paravertebralni vzptimovac Th pateie vlevo;
- upon slachy dlouh¢ hlavy m. biceps brachii;
- zacatek flexoru zapésti od caput commune ulnare;

- apon m. rectus abdominis na raménko symfyzy oboustranné.

e Dynamické vySetieni

o Thomayerova zkouska — pozitivni, chybi 20 cm k podloZce s nerozvojem
dolni hrudni patefe, ktera se pohybuje an blok.

o Trendelenburgova zkouSka — pozitivni oboustranné s poklesem péanve
kontralateralng.

o Specifické testy HKK — zapésti - omezeni rozsahu hybnosti levého zapésti
S deficitem dorzalni flexe 20°-25°, plantarni flexe voln4, ramenni kloub —
hybnost levého ramenniho kloubu s omezenim abdukce o 20°, s bolestivym
pfechodem nad horizontélu, poruseny scapulohumeralni rytmus.

o Zhodnoceni ISS — brani¢ni test — pacientka nedokéaze aktivovat svaly proti
tlaku palpujicich prstd v oblasti m. transversus abdominis aboustarnné,
neudrzi kaudalni postaveni hrudniku, zebra migruji kranidlné, meziZeberni
prostory se neroz$ifuji, lateralni rozsifeni hrudniku volné neprovede. Test
flexe trupu — dochazi ke konvexnimu vyklenuti lateralni skupiny bfisnich
svall (bulging), pii flexi hlavy s diastazou bfisni, zvySena aktivita horni ¢asti

m. rectus abdominis, viditelné konkavity v oblasti tfiselnych kanald.

e Aspekéni ohodnoceni jizvy

Po chirurgickém zakroku cca. 11 cm dlouhd, nepravidelna akutni povrchova

jizva jdouci od zapésti po prostiedni clanek patého prstu. Jizva zarudld, okoli
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chirurgického fezu je oteklé, palpacné bolestivé, zméneéna kozni citlivost ve smyslu

dysestézie.
e Palpacni ohodnoceni jizvy

Pti lehkém hlazeni jizvy bylo zjisténo vyssi tfeni klize oproti prstim, miniméni
posunlivost a protazitelnost jizvy a okolnich mékkych tkdni. Hlubokou palpaci zjistény

vazivové uzly v medialni ¢asti jizvy v zapésti a na prvnim ¢lanku maliku.

4.2.3 Zhodnoceni sou¢asného stavu a stanoveni terapie

Vysetienim pacienta bylo zjisténo:

flek¢ni drzeni 3.-5. prstu levé ruky, vzdalenost prstu od dlané 3 cm;

- jizvana levé dlani, dlan otekl4, jizva palpacné bolestiva,

- protrakéni postaveni levého ramenniho kloubu s hypertonem hornich
trapézovych svali,

- insuficience ISS;

- svalova dysbalance obou kycelnich kloubt s nestabilitou obou DK, oslabena

uchopova schopnost obou nohu s tvorbou hallux valgus — chybi neutralni

postaveni nohy pro dokonalou oporu.

Obsahem dlouhodobého terapeutického planu bylo na zékladé vySe uvedeného
vySetieni uvolnéni flekéni drzeni 3.-5. prstu levé HK, inaktivovani jizvy se souasnym

zmirnénim bolestivosti a otoku mékkych tkani.

Individualni terapie zahrnovala:

mekké techniky v oblasti jizvy;

laseroterapie;

- bankovani;

techniky mickovani.

Individualni terapie vychazela z doporuceni oSetfujiciho 1ékare na Zadance FT.
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4.2.4 Vystupni vySetieni

Aspekéni vySetieni — pii vizudlnim vySetfeni celkového télesného schématu

nedoslo k vyznamnym zménam.

Dynamické vySetreni

o Thomayerova zkouska — beze zmény.

o Trendelenburgova zkouska — beze zmény.

o Specifické testy HK — zapé&sti - hybnost zapésti do dorzalni flexe se zvétsila
s deficitem 10-15°, ramenni kloub — beze zmény.

o TestISS — beze zmény.

Palpacni vySetieni — hypertonus zistava v horni porci m. trapezius vlevo, PV

svalu stfedni Th patefe vlevo, flekéni svalové smycky levé HK v oblasti caput

commune ulnare.

Aspekéni ohodnoceni jizvy — po terapii jizva klidnéjsi, bledsi, s minimalnim

otokem ruky, ale s pfetrvavajici poruchou posunlivosti a protazitelnosti mékké

tkan¢ v okoli, flekéni drzeni 3.-5. prstu se uvolfiuje na 4-5 cm od dlané. Bolest

se snizuje.

Palpacni ohodnoceni jizvy — v misté¢ nadale zvySeni tfeni klize, posunlivost a

protazitelnost kize mirné zlepSena do vSech smért, stile patrné hluboké

vazivové uzliky.

Naplnéni dlouhodobého terapeutického planu

Ze stanoveného dlouhodobého planu se podatilo:

podaftilo se ¢astecné uvolnit flekéni drzeni prstl levé ruky;
inaktivovat jizvu;

dynamizovat otok.

Nepodatilo se:

rozrusit vazivové uzliky v hloubce mékkeé tkané levé dlané a patého prstu.
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Naplnéni dlouhodobého planu se podatilo v rozsahu ptedpisu fyzioterapeutické péce

oSetfujicim Iékarem, stav vSak rozhodné nelze popsat jako ideélni z hlediska celkové

postury.

4.3 Kazuistika 3

4.3.1 Anamnestické udaje

Pacient: O.L., muz, ro¢. 2004

Diagnéza: privodni diagndza coxa valga anteverta

Lokalizace jizvy: zadni strana stehna pravé DK pod tuber ossis ischii

Osobni anamnéza — Vv kojeneckém véku nosil $irsi baleni plen, v motorickém
vyvoji do 1 roku véku matka udava, ze syn nelezl, na RTG kycelnich kloubt
oboustrannd coxa valga anteverta s jeSté dobfe zastfeSenou hlavici femuru, ve
2010 provedena extrakce matefského znaminka v horni tfetiné zadni strany
pravého stehna.

Rodinnd anamnéza — bezvyznamna.

Alergologicka anamnéza — negativni.

Farmakologicka anamnéza — pravideln¢ 1€ky neuziva.

Socialni anamnéza — 74k zékladni Skoly.

Sportovni anamnéza — rekreacni sporty.

4.3.2 Vstupni vySetieni

Aspek¢éni vySetieni zezadu:

valgozita obou pat;

zvétSend kontura Achillovy Slachy vpravo;

defigurace v oblasti medialniho kompartmentu pravého kolenniho kloubu;

jizva v subglutealni krajiné pravé DK;

hypotonie gluteu mediu oboustrann¢ s ubytkem svalové hmoty v oblasti,

hypertonus gluteu maximu oboustranng;
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symetrické postaveni spinae illiacae posteriores superiores;
hypertonus PV svali Th-L ptechodu, vice levostranng;
vys§i postaveni (elevace) levé lopatky;

krats$i kontura hornich fixatora levé lopatky;

mirny uklon hlavy doleva.

Aspekéni vySetieni zepiedu:

snizeni vnitini podélné a pricné klenby napravo, inverzni obloukovité postaveni;
prednozi, palce a prstcli napravo;

inverzni nastaveni ptednozi a palce nalevo, palec se vzdaluje od prstct;
symetricka kontura lytek;

medialni posun obou patel;

hypotonie medialniho vastu vpravo;

vnitiné-rotacni postaveni obou kycelnich kloub;

symetrické postaveni spinae illiacae anteriores superiores;

umbilikus bez deviace;

Vy$$§i postaveni Zeberniho oblouku vlevo;

hypertonus m. pectoralis majot vievo.
Aspek¢ni vysticeni z boku:

protrakce levého ramenniho kloubu;
anteverze panve;

semiflek¢ni postaveni obou kolennich kloubt.
Palpac¢ni vySetieni

Hypertonus byl pritomen:

adductor brevis pravého kycelniho kloubu;

ischiokruralni svaly V pfi jejich iponu na pravé DK
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- btisko lateralni ¢asti m. soleus vpravo;

- bolestivy tipon ischiokruralnich svala na tuber ossis ischii.

¢ Dynamické vySetieni

©)

©)

Thomayerova zkouska — bez omezeni rozsahu hybnosti.

Trendelenburgiiv test — negativni, pii stoji na obou DK kontralateralni
elevace panve.

Specifické testy na DKK — test flexe natazené DK - rozsah do 70° vpravo
pro zkréceni ,,hamstringi®, nulova neurologickd symptomatologie, omezeni
dorzalni flexe pravé nohy s deficitem 5°.

Test ISS — brani¢ni test — pacient dokaze aktivovat svaly proti odporu pouze
pravostrann¢ a to jen malou silou, pfi aktivaci nedochdzi k lateralnimu
roz§ifeni hrudniku a rozsifeni mezizebernich prostor. Test flexe trupu —
dochazi k lateralnimu pohybu Zeber a ke konvexnimu vyklenuti lateralni

skupiny bfi$nich svalt.

e Aspekéni ohodnoceni jizvy

Horizontaln€ probihajici povrchova jizva na dorzalni strané pravého stehna po

extrakci matetského znaménka, 9 cm dlouhd, lokalizovana cca 5 cm pod tuber ossis

ischii, na povrchu vybledla, s vétSim mnoZstvim kolagenni matrix. Na prvni pohled

nejevi znamky aktivity, okoli jizvy i jizva samotna je klidné, neni pfitomna vegetativni

reakce, bez zménéného Citi.

e Palpacni ohodnoceni jizvy

Ptitomna mirné snizena protazitelnost a posunlivost jizvy a okolnich mékkych tkani,

jizva neni bolestiva na dotek, v hloubi mékké tkané patrné lehké adheze. Nezménéné

tteni kiize (skin drag).
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4.3.3 Zhodnoceni souc¢asného stavu pacienta a navrh terapie

Vysetrenim pacienta bylo zjisténo:

- hypertroficka jizva v subglutealni krajin¢ PDK;
- Vnitfné-rotacni postaveni obou kycelnich kloubii;
- hypertonus PV svali oboustranng;

- inverzni postaveni obou nohou.

Obsahem dlouhodobého terapeutického planu bylo ovlivnéni svalové dysbalance
obou kycelnich kloubti, aktivace a posileni ISS, aktivace plosek obou nohou, techniky

zmiriyjici aktivitu jizvy.
Individualni terapie zahrnovala tyto postupy:

- aktivace ISS;

- analytické posileni souhry ZR a ABD obou kycelnich kloubt;
- senzomotorika plosek obou nohou;

- cviceni ve vyvojovych fadach;

- nécvik opérné funkce dolnich koncetin;

- techniky mékkych tkani na oblast jizvy v kombinaci s horkou rolkou.

4.3.4 Vystupni vySetieni

e Aspekeni vySetieni

Pii pohledu zezadu zmirnéni hypertonu PV svall, zlepSeni zapojeni m. gluteus
medius v opérné funkci DK. Ostatni odchylky trvaji ve stejné mite. Pfi pohledu zeptedu

se snizuje tendence do VR obou nohou.
e Palpacni vySetieni

Hypertonus se upravil v kratkych adduktorech pravého kyc¢elniho kloubu, lateralni
porci lytkového svalu a neni palpacni bolestivost ani na tuber ossis ischii, ani na

medidlnim kondylu tibie v priibéhu ischiokruralnich svald.
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e Dynamické vySetieni

o

o

©)

Thomayeriv test — beze zmény.

Trendelenburgliv test — beze zmény.

Specifické testy DKK - test flexe natazené DK — s uvolnénim do 85° flexe
kycelniho kloubu.

Test ISS — brani¢ni test — pacient jiz dokdze aktivovat svaly proti naSemu
odporu, doslo k rozsifovani mezizebernich prostor a laterdlnimu rozsifeni
hrudniku. Test flexe trupu — snizuje se hypertonus m. rectus abdominis a

lateralni vyklenuti bfi$nich svali.

e Aspekéni ohodnoceni jizvy

Jizva je stejné jako pied terapii klidna, bleda, vétsi mnozstvi kolagenni matrix

zustava.

e Palpacni ohodnoceni jizvy

Posunlivost a protazlivost jizvy a okolni mekké tkané se zlepSila, adheze patrné

v hloubce mekkych tkani pod jizvou se upravily.

Naplnéni dlouhodobého terapeutického planu:

Ze stanoveného dlouhodobého terapeutického planu se zcela podatilo ovlivnit:

- podaftilo se ¢astecné korigovat svalovou dysbalanci v oblasti kycelnich kloubii;

- aktivovat oblast ISS;

- zavzit”“ komplex jizevnaté mekké tkan¢ do posturalnich a hybnych stereotypi.

Nepodatilo se ovlivnit:

- Zzcela korigovat posturalni situaci obou DK, kdy zlstava inverzni postaveni obou

prednoZi.
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5 Diskuze

5.1 Diskuze k teoretické ¢asti

Na aktivni jizvu jako funkéni poruchu mékké tkang 1ékari prili§ nereflektuji. At
uz chirurgové pii operacich, tak rehabilitacni 1ékati pfi rekonvalescenci, ortopedi,
internisté a dal$i specialisté ¢asto neberou problematiku mékkych tkani obklopujicich
nejen hybny aparat, ale i vnitini organy, dostate¢né vazné. Jen jednim z mnoha ptipada
je prace prof. Lewita a Mgr. OlSanské (2003), ktera byla nabidnuta k otiSténi v Casopise

Rozhledy v chirurgii, kdy byla tato prace jako nezajimava pro dany obor odmitnuta.

Uvazovani o mozném vzniku patologické jizvy by mélo zacinat jiz na chirurgii,
kdy by mé&l byt chirurgicky fez veden Vv souvislostech mékkych tkani, které by mél

maximalné chranit a minimalné traumatizovat (Klauzova, 2011).

Na dalSim misté stoji oSetfujici personal, ktery by opét mél uvazovat hojici se
ranu jako mozného kandidata patologického jizevnaténi. OSetfovatelsky persondl ma
k dispozici postupy spocivajici ve vlhkém hojeni ran (Winter, 1962) a moderni
terapeutické materidly, které pozitivné ovliviiuji jednotlivé faze hojeni (Bures, 2008). Je
klinicky ovéfeno, ze prolongace epitelizacni faze hojeni rany je predispozicnim
faktorem patologického vazivovaténi (Mustoe et al., 2002), stejné jako nerovnovaha

mezi anabolickymi a katabolickymi procesy v rané (Stryja et al., 2011).

Dilezitym mechanismem je zajist¢ dosavadni zdravotni stav pacienta, vcetné
stavu vyzivy, ktery signifikantn€ ovliviiuje hojeni porusenych tkani (Stryja et al., 2011).

Pti hojeni ran je nutné uvazovat i genetické a rasové predispozice (Smickova, 2011).

Tretim pilifem je pak v pfipadé aktivity jizvy rehabilitacni 1ékat, ktery by mél
mit povédomi o funkénich souvislostech mekkych tkani a pohybového aparatu. Méla by
byt uvazovana existence myofibroblastu jako bunky, které dodava mékkym tkanim
schopnost aktivné se retrahovat svym napojenim na struktury CNS (Myers, 2009). Méla
by byt uvazovana i reflexni souvislost mékké tkané (tedy i aktivni jizvy) s pohybovym
kostné-svalove-kloubnim aparatem cestou hlavné reflexni (Lewit, 2003). Aktivni jizva

by méla byt dale uvazovana jako ,,organ®, ktery na zéklad¢ své patologie vysila cestou
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aferentnich drah nociceptivni signalizaci CNS (HanuSova, 2005). Pokud nastane
vycerpani kompenzac¢nich mechanizmu, vstupuje nocicepce do védomi a pacient zac¢ina

vnimat aktivni jizvu jako problém, nejen esteticky.

Na fyzioterapeutovi je pak ndsledné komplexni piistup zahrnujici praci jak
S porusenou jizevnatou tkani, tak obecné piistupy vedouci k ovlivnéni postury a dalSich

klinickych nélezu.

5.2 Diskuze k praktické ¢asti

5.2.1 Kazuistika 1

Ve strategii 1é¢by parézy n. facialis se mi jevilo jako dilezité pracovat nejen
Vv oblasti mimickych svall. Strategie 1é¢by pacientky byla zamétena na lokalni oSetieni
parézy, funk¢ni centraci pravé lopatky s Gpravou myofascidlniho ptetiZeni, na zatazeni
integraniho stabilizatniho systému patefe a nastaveni levé dolni koncetiny do
rovnovazného postaveni zlevého kycelniho kloubu, supravou svalové dysbalance
kycelniho kloubu a stereotypu abdukce. Na oblast jizvy byly aplikovany techniky

manualni mekkych tkani a laseroterapie.

Uspé&snost terapie v oblasti mimickych svalti nebyla zpo&atku velkd. Teprve po
disledné funkéni centraci pravé lopatky s aktivaci ISS doslo k vyznamnému zlepSeni
stavu mimickych svalii. Pfi¢inou pocatecniho netspéchu 1écby byla horsi spoluprace
pacientky, kterd spoléhala jen na oSetieni u fyzioterapeuta a doma se pfili§ nevénovala
autoterapii. Po zlepSeni jejiho piistupu doslo k vyraznému zlepSeni stavu. Motivem
k tomuto byla aktivace ISS, kdy si pacientka prozila téméf bezprostiedni ulevu od

bolesti v oblasti levého podbtisku souvisejici s aktivitou jizvy.

Nasledna pravidelna prace s koordinovanou aktivitou ISS vedla Kk postupné
inaktivaci jizvy, kterda lezela na biomechanické spojnici levé dolni a pravé horni

koncetiny a ptsobila zde viditelné reflexn¢ lokalné (hypertonus m. rectus abdominis).
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Pro terapii vlastni neurologické poruchy — parézy n. facialis jsem se snazil ovlivnit
senzitizaci z oblasti piilehlé mekké tkané kréni patete, ktera souvisela s funkéni centraci
pravé lopatky, respektive s insuficienci jejich dolnich stabilizatoru. Insuficience
Vv oblasti dolnich fixatorii se mi jevila jako odpovéd’ na porusenou svalovou smycku
vedouci pies bfisni sténu s aktivni jizvou k levému kyc€elnimu kloubu. Stale je otazkou,
jakou roli z hlediska etiopatogenetického fetézce zde jizva hrala. Aktivni jizva a

porusené posturalni a hybné mechanismy pracuji ve vzdjemné symbioze.

5.2.2 Kazuistika 2

Pti terapii stavu po operaci Dupuytrenovy kontraktury jsem si byl védom toho, Ze
jde o progresivni proces ve vazivové slozce mékké tkané s poruchou funkce
myofibroblastti, se silnou retrakci tkané, kdy dochazi k postupnému zkracovéni

palmarni aponeurdzy a ke vzniku vazivovych uzla v dlani a prstech.

Probéhla indikovana rehabilitace dle oSetfujici 1ékafe — oSetfeni mékké tkané
retrahované jizvy mékkou myofascialni technikou, Setrnym protahovanim mékké tkané,
vyuZitim technik mickovani ve sméru odtoku lymfatického spadu. Pouzival jsem 1 kozni

laser na prub¢h jizvy celkové davce 10-12 J. Probihalo i aktivni cvieni zapésti.

Po deseti sezenich byla pacientka odeslana ke kontrolnimu vySetfeni
k rehabilitacnimu 1ékafi, kde se ukazalo, Ze problém nepfili§ vyrazného uspéchu terapie
Dupuytrenovy kontraktury nemusi byt spojen jen s nejasnym vznikem progrese bujeni
vaziva, ale i s celkovym télesnym schématem — nabidkou ,,nastaveni méekké tkané u
pacientky na jeji levé horni koncetiné souvisejici s pohybovym aparatem. Pfi
optimalizaci svalového napéti na horni koncetin€, tedy 1 v oblasti flekéni svalové
smycky, jeZ je soucasti cesty sméfujici k vazivu na periferii flexort levé ruky, je
dulezité si uveédomit, ze toto napéti horni koncetiny lze aktivné ovlivnit kvalitou

stabilizace lopatky (Myers, 2009).

Na tomto piipad¢ se ukazuje, ze dalSim momentem pii generovani této choroby a
nasledném momentu pooperacni rehabilitace byla dlouhodoba neschopnost nabidnout

lepsi kvalitu nastaveni levé lopatky. Pfi poruse funkcni centrace levé lopatky u
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pacientky jsem palpoval vyssi napéti v oblasti $lachy dlouhé hlavy m. biceps brachii a
flek¢ni svalové skupiny levého piedlokti od caput commune ulanre. Pacientka méla
dlouhodob¢ nefeseny problém svalového stabiliza¢niho okruhu trupu, ktery vytvaii i

kvalitni zdkladnu pro ¢innost levé lopatky.

Empiricky byla mnohokrat prokazana vazba mezi kvalitni funkcni centraci lopatky a
funkénim nalezem na periferii koncetiny (Hrdy, 2012). V praxi jsem si opakované
ovéril, ze jednorazova funkéni centrace lopatky vede ke zmirnéni periferniho otoku,
normalizaci svalového napéti na periferii HK a K uvolnéni rozsahu hybnosti zapé&sti,

pokud zde nejsou strukturdlni zmény.

Nedomnivam se, ze komplexni pristup k 1€cbé¢ mekké tkan€ ve vzdaleném okoli
je univerzalnim hojicim prostfedkem pro periferii horni koncetiny, ale jsem piesvédcen,

ze je jednim ze spoustovych knoflikli optimalni prace pro mékkou tkan ruky.

5.2.3 Kazuistika 3

Pti1 terapii byl pacient veden k upravé svalové dysbalance v oblasti obou kycelnich
kloubti se snahou o vytvofeni rovnovahy mezi skupinou abduktorti a zevnich rotatorti a
koncetiny smérovalo idedlné mezi 2. a 3. metatars a nepiesouvalo se k vnitini podélné
hrané nohy, ¢imz by vznikala tendence k vtaceni Spicek. Terapie byla vedena jak od

centra DK, tak od periferie.

Pti terapii, kterd byla zpocatku vedena bez vétsi snahy o ovlivnéni jizvy, kterou
jsem zpocatku nediagnostikoval jako aktivni, doslo k tipravé svalového nalezu v oblasti
levé dolni koncetiny. Na pravé dolni koncetiné zlstavala diskrétné vySsi aktivita
kratkych adduktort kycelniho kloubu. Teprve ovlivnénim aktivity jizvy nad pribéhem
»~hamstringii* se podafilo i stav pravé dolni koncetiny stabilizovat z kycelniho kloubu.
Rodina byla poucena o nutnosti péce o jizvu a udrzovani postaveni kycelnich kloubti
V neutralnim postaveni. Aktivita jizvy se v tomto ptipadé skryvala v hloubce mékkych

tkani, kdy se velmi osvédcila aplikace horké rolky. Rolka byla aplikovana s védomim
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ptitomnosti klidné, bledé jizvy, s adhezemi v hlubsich strukturach. Metodou volby se

zde jevi i lokalni kryoterapie.

Domnivam se, ze aktivita jizvy zde mohla hrat roli svalové nerovnovahy oblasti
kyc¢elniho kloubu. Pii svalové dysbalanci oblasti kycelniho kloubu se zvySuje aktivita
flek¢ni svalové smycky — tedy i aktivita ,,hamstringii, které prostfednictvim vrstev
mekké tkdné komunikovali s jizvou, jejiz aktivita zpétnovazebné mohla ovliviiovat i

idealni nastaveni kycelniho kloubu.

5.2.4 Obecna diskuze k terapii
Ze vsech kazuistik je patrné, ze fyzioterapie jizvy je nedilnou soucasti terapie
funkénich poruch pohybového aparatu. Je to predevsim aktivita reflexni s pisobenim

lokalnim i celkovym (Lewit, 2003), ktera se podili na funk¢énich zménach.

Stejn¢ tak je tfeba vnimat komplex c¢lov€ka vramci souvislosti, ne v ramci
jednotlivych nalezli. Ve stanoveni patogenetického fetézce je tieba diferencidlné-
diagnostikou rozvahou stanovit etiologickou pfi¢inu klinickych obtizi. Casto to neni
jeden vyvolavajici faktor, ale soubor pfiznakl, které se vzajemné ovliviiuji. V nasem
ptipadé je to aktivita jizvy v mékkych tkanich, ktera je doplnéna o neidealni drzeni téla
v prostoru a dalSi klinické nalezy (paréza n. facialis, vtaCeni Spi¢ek nohou,
Dupuytrenova kontraktura). Tyto souvislosti nelze vzajemné oddé€lit, protoze jak
konstatuje Lewit (2003), mekké tkané tvoii jakousi infrastrukturu pohybu. Jakékoliv
patologie v mékkych tkanich (zménéna posunlivost, protazlivost) ma na zakladé této

skutecnosti vliv na kostné-kloubné-svalovy aparat a tak na pohybovy projev.

Na tomto mist¢ bych chtél zdiraznit potfebu dikladného funkéniho vySetieni
pacienta pied zapocetim 1écby a neustalé testovani jeji progrese. Piehlédnuti aktivity
jizvy nebo nepovazovani ji za potenciondlni problém muze vést Casto ke stagnaci
terapie, stejné jako terapie zaméfena pouze na jeji aktivitu, kterd nebyva jen lokalni.
Sam jsem se v ramci prace o téchto skute¢nostech piesveédcil (Kazuistika 2, Kazuistika
3).
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Pohybovy projev je modifikovan nejen neidealnim nastavenim segmentd téla
Vv decentrovaném postaveni, ale i patologickou aferentni nocicepci z jizevnaté tkané
(HanuSova, 2005). Klinicka symptomatologie, S niz pacient pfichazi, je jen soucasti

klinického nalezu.

Vyse zminéné procesy moduluji vrozené pohybové programy uloZzené na urovni
CNS. Je tedy patrné, ze vzajemny vztah mékkych tkani a lokomoc¢niho aparatu neni jen
mechanicky, ale i reflexni. Lewit (2003) poukazuje hlavné na reflexni vyznam jizev,
které na jednu stranu nemaji takovou mechanickou silu, aby dokéazaly ménit lokalni
biomechaniku pritbéhu pohybu, ale na druhou stranu maji takovou silu, ze dokazi ménit

programovani prab&hu pohybu na centralni Grovni fizeni.

Biomechanické vztahy pohybového aparatu ¢lovéka jsou dané predevsim fascialnim
systétmem (Myers, 2009), ktery spojuje télo od paty ke skalpu a tvoii spojeni i od
povrchu do hlouby tkédni. V této souvislosti je tfeba chapat i lokalni klinicky nalez.
Nelze ho vytrhnout z kontextu propojeni celého téla. Klinicky nalez a jeho projevy je
tieba reflektovat na celém téle pacienta a mit na mysli, ze kondi¢ni cviceni bez
moznosti ovlivnéni globalniho pohybového programu nebo lokalni mékka technika

nepovede ke kyZzenému vysledku (Kazuistika 2).

5.2.5 Diskuze k vyzkumnym otazkam

Vyzkumné otdzky byly polozeny takto:
1) Jaké techniky jsou efektivni k oSeti‘eni aktivni jizvy?

Efektivnost technik fyzioterapie spociva v pfedevSim v jejich vzijemném
dopliovani. V celkové terapii je tieba ovliviiovat efektivni nastaveni celého
pohybového systému do neutralniho postaveni klicovych kloubl a z tohoto nastaveni
nasledné ovlivitovat dil¢i problém dan¢ho klienta. V terapii se osvéd¢ilo kombinovat
tyto postupy u dvou pacientt s ipravou klinického nalezu. Pokud byla terapie zamétfena

pouze na lécbu lokalni, vystup nebyl idedlni.
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Ukézalo se, ze mekka technika je velmi efektivni jako hlavni soucast lokalniho
oSetfeni aktivni jizvy. Podpora technik mékkych tkani spoc¢ivéa v Siroké Skale metod
fyzikélni terapie, metod balneologickych a farmakologickych, které v riznych fazich
hojeni rany a vzniku jizvy pozitivné ovliviluji reparacni procesy. Velmi dobry efekt
V preventivni intervenci ma prosté promastovani jizevnaté tkané indiferentnimi mastmi
a aplikace silikonovych geli. Jako prostfedek zmirfiujici bolest se osvédcila aplikace
laseroterapie a metod distan¢ni elektroterapie ptistrojem VAS 07. V terapii hlubokych

vtazenych jizev byla s uspéchem vyuzivana metoda bankovani.

Pro praci v celkovém télesném schématu se osvédcila prace se sagitalni stabilizaci
trupu. Principem byla aktivace ISS a nasledné cviceni ve vyvojovych fadach ke
kondi¢nimu posilovani svalovych souher vybavenych b&hem aktivace. S obéma
metodami jsem pracoval ve smyslu zatazeni funkce mékkych tkani do posturalniho a

pohybového projevu.
2) Lze stanovit obecné platny standard fyzioterapie jizvy?

Myslim, Ze 1ze. Na zaklad¢ stanoveni vySe uvedeného pracovniho algoritmu terapie
jizev lze tento ohodnotit v pribéhu terapie jako efektivni. Relevance vysledkd je

limitovana nizkym poc¢tem probandu.

e Algoritmus terapie jizev povrchovych
o aspekeni a palpacni ohodnoceni
o manualni oSetieni mekkych tkani (tlakova masaz ,,zblednutim nehtového
lizka®, protazeni jizvy a okolnich mékkych tkani do vSech smérti, prace
s mekkou tkéani v fase, mi¢kovani, promasténi jizvy)
o aktivace pacienta (ve smyslu sagitalni stabilizace - DNS)
o cviceni ve vyvojovych fadach
o metody fyzikalni terapie (laseroterapie, VAS 07)
e Algoritmus terapie jizev hlubokych

o aspekeni a palpacni ohodnoceni
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manualni oSetfeni mékkych tkani (hluboka palpace s ischemizaci mista, ,
kinesiotaping, banikkovani a banikkovaci masaz)

aktivace pacienta (v ramci sagitalni stabilizace - DNS)

cviceni ve vyvojovych fadach

metody balneologie (horka rolka)
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6 Zavér

Ve své bakalaiské praci jsem se zaméfil na problematiku aktivni jizvy jako modelu
funk¢ni poruchy mékkych tkani. Cilem mé prace bylo zpracovat komplexni pohled na
problematiku jizev a stanovit a nasledné realizovat fyzioterapeuticky postup u pacientli

s aktivni jizvou.

Pro tyto ucely bylo nutné nastudovat a zpracovat teoreticky zaklad, ktery byl

doplnén vhodnymi terapeutickymi postupy k oSetieni jizvy a vyzkumem.
Vyzkumem byly zodpovézeny nésledujici vyzkumné otazky:

1) Jaké techniky jsou efektivni k oSetfeni aktivni jizvy?

2) Lze stanovit obecné platny standard fyzioterapie jizvy?

Z vyzkumu vyplynulo, Ze vSechny uzité terapeutické metody byly efektivni.
Z vyzkumu dale vyplynulo, Ze k efektivnimu oSetfeni jizvy kromé lokdlni terapie
meékkych tkani bylo zapotiebi pracovat s celkovym télesnym schématem a klinickymi

nalezy, pro které byl pacient pfijat k terapii.

Z vyzkumu dale vyplynul ur¢ity standard fyzioterapeutické intervence spocivajici
V podpoteni lokélni lécby jizvy celkovym nastavenim télesného schématu, ovSem
s ohledem na individudlni klinicky néalez daného jedince. Vysledek terapie zavisi také
na zkusenostech fyzioterapeuta a na tom, zda-li bude schopen dokonalého diferencialné-

diagnostického vysetieni a aplikace nabytych klinickych nalezi v praxi.
Cil prace byl naplnén. Vyzkumné otazky, které jsem si stanovil, byly zodpovézeny.

Domnivam se, ze tato prace bude pfinosna v praxi. Prace poskytla SirSi pohled na
tuto problematiku, kterd je v dneSnich dnech mirné upozadéna. Nabytych zkuSenosti
vyuziji ve sv€ budouci praxi. Pfinos této prace Spatiuji v podnétu pro dalsi vyzkum
V této oblasti na vétSim vzorku lidi, ktery by pfines] moznost vysledky statisticky
zhodnotit. Prace muze slouzit jak kolegim fyzioterapeutim pii terapii jizev, tak
oSetfujicimu personalu pii hojeni ran a stejné dobife 1 Iékarim k diferencialné-

diagnostické rozvaze.
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9 Prilohy

Priloha €. 1: Tabulka ¢. 1: Schéma udavaji mnozstvi bunék myofibroblastu U riznych
veékovych skupin obyvatelstva. Tabulka ¢. 2: Schéma demonstrujici aktivitu

myofibroblastu.

Priloha ¢. 2: Tabulka €. 3: Schéma popisujici jednotlivé typy kolagenu.

Priloha ¢. 3: Tabulka €. 4: Schéma hodnotici jizvu dle Vancouver Scare Scale Test.
Priloha ¢&. 4: Tabulka €. 5: Schéma popisujici dalsi klasifikace jizev.

Priloha &. 5: Seznam zkratek
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Priloha ¢é. 1

Tab. ¢. 1: Schéma udavajici mnozstvi bunék myofibroblastu u riznych vékovych skupin

obyvatelstva.

W Contractile Cells [ ropn? O Collagen Crirop (araplitude in 0.1 pra)
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Zdroj: Schleip, Klingler, 2006

Tabulka €. 2: Schéma demonstrujici aktivitu myofibroblastu.
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Zdroj: Schleip, Klingler, 2006



Priloha ¢. 2

Tab. €. 3: Schéma popisujici jednotlivé typy kolagenu.

Typ* Zastoupeni | Orientace Producent Vlastnosti
l.typ kiize, $lachy, kosti, kloubni | svazky paralelné orien- | fibroblast pevnost v tahu, oheb-
pouzdra, vazivova chru- tovanych vldken osteoblast nost, odolnost na tlak
pavka, dentin chondroblast
odontoblast
Il. typ kloubni a elasticka chru- sité jemnych vidken; chondroblast odolnost na stfidavy
‘ pavka architektura kloubni tlak
chrupavky
1. typ hladké svaly, tepny, déloha, | sité jemnych vlaken svalova burka ,skelet” bunéénych
jatra, slezina, ledviny, plice fibroblast organu
retikulocyt
hepatocyt
V. typ bazalni membrany epiteld | tenké blanky, mem- endotelie stabilizace a polarizace
brany epitelie epitelu
svalové bunky
V. typ placenta, plodové obaly existuje jen minimum spolehlivych tdajd

= Je vice systém tfidéni kolagenu, imunologicky |ze prokazat asi 25 typt a podtypt kolagennich makromolekul.

Zdroj: Dylevsky, 2007




Piiloha €. 3

Tabulka €. 4: Schéma hodnotici jizvu dle Vancouver Scare Scale Test.

HODNOCENI JIZEV:
(Vancouver Scar Scale)
Pruznost jizvy:
0 Norméini
1 Poddajnd - m&kka s min. odporem
["’"\ 2 Pruzna - reaguje na tlak
" 3 3 Pevné- nereaguje na tlak
/ 4 Omezujici
J oy Vyska jizvy: Vaskularita (barva) jizvy:
Ll ; 0 Normélni 0  Normalni
‘5:1 { ST a ) 1 12mm 1 RiZova
; 2 34mm 2 Cervens
J - 3 56mm 3 Fialova
4 >6mm

Pigmentace jizvy:
0 Normalni hypo- / hyperpigmentace

1 Mirn& hypo- / hyperpigmentace
2 Stredni hypo- / hyperpigmentace
3 Vyrazna hypo- / hyperpigmentace

LS

Bolest jizvy: Svédéni jizvy:
0 Ne 0 Ne
1 Obcas 1 ObhCas

2 VyZaduje medikamenty 2 Vyzaduje medikan

Zdroj: Sojkova, 2006



Priloha ¢é. 4

Tabulka ¢. 5:

HUK VZNIKU

Schéma popisujici dalsi klasifikace jizev.

Autor

Klasifikace

1978

Garcia-Velasco

Barva: bild aZ fialové (stupeii 1-3)
Konzistence: mekkd, stiedné tuha, tuhd (st. 1-3)
Tloustka: plochd, mimé prominujici, prominuijic (st. 1-3)

1988

Smith

Povrch: hladky, misty nerovny, nerovny

Tloustka: tenké, stfedni, silna

Barva: bledd, stiedng tmava, tmava

Kosmeticky vyznam: viditelnost pii obleceni ano/ne,
postizeni lehké, stfedni, t82ke, velmi tazké

1988

Brou-IPRN
(Inventory of Potential
Reconstructive Needs)

Podrobnd dokumentace funkénich a kosmetickych nasledk(i
popalenin u déti, Sablona pro systematické planovani
rekonstrukénich postupd.

1989

Leung

Barva: slabé rizova a7 tmavé fialova (st. 1-5)

Konzistence: mékka-tuhd (st. 1-5)

Tloustka: tenka-siln (st. 1-5)

— pro objektivni hodnoceni se vyuziva laserovy doppleriv pritokomer

1990

Sullivan-VSS
(Vancouver Scar Scalg)

Pigmentace: normalni, hypo/hyperpigmentace (0-2 bodu)
Vaskularizace: normalni, riizové, Gervenofialova (0-3 body)
Flexibilitat: normalni az kontraktura (0-5 bod)
Vyska/tloustka: normalni, <2 mm, <5mm; > 5mm (0-3 b.)
Celkové hodnoceni; 0-13 bodii

1995

Baryza
(Modifikace VSS)

Pigmentace: normaini, hypo/hyperpigmentace, smigené (0-3 body)
Vaskularizace, flexibilita, vy$ka/tloustka: shodné jako VSS
Celkové hodnoceni: 014 bodii

1997

Yeong-SSS
(Seattle Scar Scale)

Povrch: hiadky az po velmi hruby (-1 az 4 body)

Tloustka: tenka az velmi silng (1 az 4 body)

Vyska ohraniceni: vkleslé a7 extrémng vyvy$ené (1 az 4 body)
Barva: hypo a7 hyperpigmentovana (~1az 4 body)

Celkova suma: -4 a7 16 bodii

1998

Crowe-HSS
(Hamilton Scar Scale)

Povrch: hiadky, ¥, %, % nepravidelné ¢i nepravidelné v celém
rozsahu (0-4 body)

Tloustka: tenka aZ vysoka (0-3 body)

Barva: normaini az fialo (0-4 body)

Prokrveni: norméini az vyrazné (0-3 bady)

o

Celkové hodnoceni: 014 bodii

Zdroj: Klauzova, 2011



Tabulka ¢. 5: Schéma popisujici dalsi Klasifikace jizev.

) 1998 | Beausang-MSS Barva: normalni, mirny nesoulad, ziejma neshoda, vyrazna neshoda
i (Manchester Scar Scale) (1-4 body)
Povrch: matny/leskly (1-2 bodu)
Obrys/vyvyseni: v niveau, ¢lenity, hypertroficky, keloidni
(1-4 boda)
ZakFiveni: zadné — mirné — stfedni — tézké (1-4body)
Textura: (1-4 body)
Celkové hodnoceni: (0—10 bodi)
Celkové skore mezi 5 a 28 body
2000 | Nedelec Pigmentace: (0-3 body)
(Modified VSS) Prokrveni: (0-3 bodi)
Ohebnost: (04 body)
Vyska: normélni, 1-2, 3-4, 5-6, >6 mm (04 bod)
Svédéni/holest: podie VAS
Potieba léki proti bolesti
Celkové hodnoceni: 0-14 bodi ]
2001 Fisher-MIPRN Podrobna dokumentace funkénich a kosmetickych nésledk
(Modified IPRN) popalenin u déti (kontraktury, pigmentace, hypertrofické jizvy,
alopecie, heterotopicka osifikace, nehtové deformace, mikrostomie,
syndaktylie apod.)
| 2004 |Draaijers-POSAS Barva: (0-10 bod0)
(Patient and Observer Pigmentace: (0—10 bodu)
Scar Assessment) Vaskularizace: (0-10 bodil)
Flexibilita: (0-10 bodti)
Tloustka: (0-10 bodu)
Reliéf: (0-10 bodti)
Svédeni: (0-10 bod{)
Bolest: (0—10 bodti)
Celkové hodnoceni: 0 az 80 bodl
2004 | Smith (2004) Barva: svétle rizova, cervena
Hodnoceni jizev na dlouhé Tloustka: ano-ne
vzdalenosti prostrednictvim Kontraktury: ano-ne
videokonference Rozsah pohybu: omezeny nebo ne
Vseobecna aktivita: omezena nebo ne
Defekty: ano-ne
2005 | Masters-MAPS Povrch, toustka, hranice: shodné jako SSS (Yeong)
(Mapping assessment Barva: bila-fialova (-1 az 4 body)
of scars and photographs) Zabarveni: hypo — normalni — hyper (-1 az 1)
Bolesti a svédéni.
Fotografie. |
2006 |Rea Rekonstrukéni potieby dle pacienta a Iékare
2007 Forbes-Duchart Shodné jako VSS +2 série standardizovanych fotografii
(Modifikovana VSS)
2007 | Singer Sifka: (do/nad 2 mm) (01 bodi)

(Stoner Brooks Scar Evaluation)

Vyska: vyvyseni, snizeni (0-1 bodi)

Barva: tmavsi — stejna nebo svétlejsi (0-1 bodd)
Znamky $iti: ano/ne (01 bodd)

Celkovy dojem: $patny — dobry (0-1 bodi)
Celkové skore: 0 az 5 bodl

Zdroj: Klauzova, 2011




Piiloha ¢. 5

Seznam zkratek

ACTH — acetylcholin

ANS — autonomni nervovy systém

ATP — adenosintrifosfat

CNS — centralni nervovy systém

DNS — dynamické neuromuskulérni stabilizace
HAZ — hyperalgicka kozni zoéna

HSSP — hluboky stabilizaéni systém patete
ISS — integrac¢ni svalovy systém

PV - paravertebralni

S| - sakroiliakéalni

SIAS — spina illiaca anterior superior

UZ - ultrazvuk

TrP — trigger point



