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Abstrakt v ¢eském jazyce:

Cilem této bakalgké prace bylo zpracovat recentni informace o Sjowé$n
bodu — Trigger Point, jeho patogenezi a patohigigl@a to na zakla#l nejnowjSich
studii. Konkrétg v oblasti patogeneze je cilem rozliSit faktory kenTrigger Point:
perifernici centralni (nebo oboji).

Tato prace nejive pojednava o anatomii a fyziologii kosternihoalsv
I pridatnych svalovych orgéanDale se ¥nuje definici Trigger Point, jeho klasifikaci,

v

informace o moznostech diagnostiky, metodach terapjeji uspsnosti. Pro Uplnost



tématu je prace uzéasnacasti, kterd se zabyva tagtjSim vyskytem Trigger Point.

Diskuse porovnava jednotlivé nazory na patogistiobbgatogenezi Trigger Point.

Abstrakt v anglickém jazyce:

The aim of this bachelor thesis was to processtinent information about the
Trigger Point, about its pathogenesis and pathaloigy; and that on the basis of the
newest studies. Specifically, the main aim of pg#émesis was to distinguish the
factors that give rise of Trigger Point: peripheyatentral (or both).

First, the thesis process the theoretical inforomatabout the anatomy and
physiology of a skeletal muscle and additional neustgans. Then, it deals with the
definition of the Trigger Point, its classificatioaymptoms, causes and mechanisms
of the origin, and its histological structure. Ths followed by the information
discussing the possibilities of the diagnosis, thethods of the therapy and its
successfulness. For completeness’ sake, the ibedased by the part dealing with the
most common occurrence of Trigger Point. The disicus compares individual

opinions on the pathohistology and pathogenesigigfer Point.
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UvoD

V rehabilitatni medicig je k&Zné pouzivana teorie spof@ych bodi. Trigger
Point (TrP) je velmi charakteristick& reflexni &ma ve tkani. Je to bod zvySené
drazdivosti v tuhém svalovém sndépga, ktery je bolestivy na tlak a zimoz lze
vyvolavat charakteristickoutpnesenou bolest i vegetativniizmaky. Ric¢in vzniku
byva hned #kolik a vzajemi se dophuji. K pretizeni sval a vzniku TrP fispivaji
také naSe naené pohybové stereotypy, hitgpad Spatné drzenigla, dlouhodobé
sezeni i nevhodna matrace pro spadekadvaha. Nejohrozgjsi skupinou lidi
s ohledem na vznik TrP a naslednou myofascialréddgsou lidé aktivni meztiteti
a padeséti lety. &né populaci se vSak stale tato problematika dovémmmi
nedostala a ip nastupu symptoith souvisejicich s TrP, siasto nevi rady. Krogn
rutinné pouzivané palpmi diagnostiky je znama i cefada terapeutickych technik,
které by ndly byt vyuzity s ohledem na individualitu pacienta.

Oblast myofascialni bolesti a problematika spougch bod s sebou nese stéle
mnoho otaznik. NyngjSi studie postupnodkryvaji teorie vzniku TrP pomoci EMG
zdznamu nebo na neurofyziologickém zakladahrnuji téZ biomechanické faktory
a objaduji histologickou strukturu pomoci biopsie. | nagl&Bak potvrzuji dlezitost
dalSiho studia této problematiky.

Tato bakal&ska prace zpracovava recentni informace o sjpmésn bodu, jeho
patogenezi a patohistologii, a to na zaklaejnowjSich studii. Konkrét& v oblasti
patogeneze ma rozlisit faktory vzniku Trigger Poperifernici centralni (nebo oboji).
Nejprve prace pojednava o anatomii a fyziologii tkasiho svalu i fidatnych
svalovych orgaim Déle se ¥nuje syndromu myofascialni bolesti a s ni souviseji
a mechanisiim vzniku, histologické strukte. Na to navazuji informace
o moznostech diagnostiky, metodach terapie a mgsmosti. Pro Uplnost tématu je

prace uzakenacasti, ktera se zabyva dagtjSim vyskytem spou®vych bod.



1 ANATOMIE KOSTERNIHO SVALU

Z&kladni aktivni sloZzkou svalu jsodigné pruhované svalova vldkna. Druhou
slozkou svalu je vazivo, spojuje a obaluje jednétkvalova vlakna i cely sval (fascie,
povazka svalova). Tvoi Slachy, upony svalu ke kosti. Ke svalu jako &rg paiti
I pomocna svalova tixeni (fascie, tihové vly, Slachové pochvy) a cévy s nervy
(Cihéak, 2001).

1.1 Sval

Jestlize budeme sval demonstrovatiznych giblizenich od vijSiho vzhledu
az k mikroskopickému uspédani, bude padi nasledujici: kosterni sval > svalovy
snopec > svalovy snopek >
svalové vlakno > myofibrila >

sarkomera. Pod mikroskoper

3

uzeme nasvalu pozorove
Zzihani, které je Zysobeno
sttidanim kontraktilnich bilkovin
- aktinu a myosinu -

v myofibrilach (viz obr. 1). Jejich

vzajemna interakce umiidje

tropomyozin  troponin

svalovy stah. Podivame-li s

makroskopicky na sval, sklada <
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prostorove uspofadani filamenti v myofibrile
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Obr. 1. Stavba kosterniho svalu (Trojan, 1996).



1.2 Cévni zasobeni kosterniho svalu

Ve svalu je vytveéena bohaté sicév a krevnich viagaic. Krome Zil se ve svalu
shiraji i mizni cévy. MnoZstvi protékajici krve s&ni se zatZi, pritok krve se
u pracujiciho svalu zvySuje az devitinasblmproti svalu v klidu. Misto, kde cévy
vstupuji i vystupuji, se nazyva neurovaskularnilexa hilus. Jak z nazvu vyplyva,
zarovér s cévami do svalu vstupuji nervy. Slacha ma viaséwni zasobeni, ale je

pomérné chudé Cast z tohoto zasobenfiglusi i periostu kosti{ihak, 2001).

1.3 Inervace kosterniho svalu

Motorickou jednotku svalu two skupina svalovych vidken, kterd je inervovana
jednim motoneuronem. U svalu, ktery vykonava jedwbg, hruby acasto silovy
pohyb, byva motoricka jednotka velka. Podidaka (2001) ji tvéi az 150 svalovych
vlaken; Trojan (1996) udava, Ze jichage byt i vic nez tisic. Pro precizni a jemné
pohyby st&i mala motoricka jednotka (8 — 15 svalovych viakerakna jednotky
jsou roztrouSena zhruba ve tvaru elipsoidu, tatdashb se ¢ast&né prolina
se sousednimi oblastmi motorickych jednoi@iék, 2001).

Nervosvalova ploténka fedstavuje spojeni (synapsi) mezi nervovym
zakortenim a svalovym vlaknem (Trojan, 1996).

Svalova vlakna  motorické 5 -
mozkova kira ¢ pyramidova draha

jednotky  jsou inervovana o- TR oty

motoneurony.  Vlakna  svalovyct l mozetek

vietének  jsou  zA&sobena y- <:'_i‘éi'3i,gf'-"§f_"f"giachovétéusko

motoneurony. Podtty ze svalu il \ e | l\h\ ff rervosmbs plolinks
s1e ) NN 7'5\ % e . A i}’ntrafuzélnich viaken

do centralni nervové soustavy vedc Tgpg, inter euron\u‘ RIAB svaloveho vieténka

senzitivni  nervy (viz obr. 2).

senzitivni zakon&eni
svalového vieténka

Specializované receptory — svalo\
v e L v 7y . ., motorické buriky
vieténko, Slachov&lisko — informuji  prednich roht mignich

o stupni kontrakce, o nap svalovych il
nervosvalové ploténky

vlaken a snopicslachy (Cihak, 2001). a-motoneurony

svalové vieténko

Obr. 2. Schéma motorické a senzitivni inervaceus¢adojan, 1996).
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Svalové weténko je tveéeno rekolika svalovymi vldkny, a protoze jsou
ve vazivovém ietenovitém pouze, nazyvaji se intrafuzalni (viz obr. 3). Véeslu
intrafuzalnich vladken jsou jadra seskupena formakuv (,nuclear bag®) anebo
ve formg tetzce (,nuclear chain®). Svalové feténko lezi paraletn s okolnimi
extrafuzalnimi vlakny svalu a lze jej ragd na centralni (ekvatorialni) a periferni
(polarni)¢ast. Reaguje na protaZzeni intrafuzalnich viakenjéf, 1996).

RozliSujeme dva typy senzitivnich vlaken vychadeficz centralni oblasti
svalového yeténka:

- Typ la jsou primarni silnd vlidkna s anulospiralrdakoréenim ve sedu
vlakna, charakterizovana rychlym vedenim imgulz

- Typ Il predstavuje sekundarni nervova vlakna i$ckevitym zakoenim
mirn¢ periferré a proti viakrim typu la vedou impulzy pomalu.

Oba typy senzitivnich vlaken jsou dréhg pii protaZeni vlaken ieténka,

zvySuje se frekvence  &hkich

y-vidkno

potencial. Informuji tedy o zrang extrafuzaln| svalové vidkno

délky intrafuzalnich vlaken (Trojan intramuskutami nervovy kmen
1996).

Polarni  (kontraktilni) cast

i / nervosvalova ploténka

senztivni vidkno typu Il

vétvickovité (kefickovitd) zakongeni

svalového teténka je motoricky senzitivni vidkno typu la

anulospiralnl zakonceni

inervovanay-motoneurony. Regulace
pouzdro

skrze y-systém jetizena retikularni

extrafuzalni vidkno
formaci, bazalnimi ganglii, mozkovol

karou a mozeékem (Trojan, 1996). TR — Stacha

Obr. 3. Schéma uspadani a zapojeni svalovehieténka (Trojan, 1996).

K podrézani senzitivnich vlaken dochazi jak pasiyprotazenim celého svalu,
tak i aktivre, kontrakci intrafuzalnich vliaken, které jsou ir@ranyy-vliakny. Svalova
vieténka stale porovnavaji délku vlastnich vidkeeglkall extrafuzalnich. Drazdivost
svalovych vetének klesa, kdyZ se sval zkracuje. Dikgystému je zaji8ho sodasné
a primeiené zkraceni intrafuzalnich vlaken a tim i zachovddzdivosti svalovych

vietének pi nové vychozi délce svalu (Trojan, 1996).
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a-motoneuron vyvola na podinz CNS kontrakci extrafuzalnich vlaken svalu,
souasrt  y-motoneuron zfsobi kontrakci vldken intrafuzalnich; paidy
pro motoneurony jsou stejné a i stimahu obou typje v souladu. Senzitivni nervy
informuji o dosazeném stupni kontrakce i o rozdilgEti extra- a intrafusalnich
vlaken i relaxaci svalu. Reflexnim obloukemjegs vmez&ené interneurony, je
podrét ze senzitivnich nefv pieveden naa-motoneurony, které upravi stah
extrafuzalnich vldken do souladu s intrafuzalniomoci signdl z vetének je
zachovéana délka svalovych vlaken az do dalSihogtodncentra. Tento mechanismus
je dalezity pro udrzovani polohyla, pro pohyb viech sva(Cihak, 2001).

Slachové dlisko je uloZzeno na myotendinoznim. Reaguje navpasirotazeni
svalu i na svalovou kontrakci, je tedy aktiviti protaZzeni Slachy. Senzitivni vlidkna
ze Slachovéhcoéliska (typ Ib) se doplji se senzitivnimi vlakny svalovéhdeténka

a informuji CNS o délce svalu (Trojan, 1996).
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2 FYZIOLOGIE KOSTERNIHO SVALU

2.1 Svalova kontrakce

Zakladni funkci svalu je kontrakce, ktera je z#rych okolnosti vyvolana
nervovym podstem. RozliSujeme dva typy kontrakci: izotonickoiz@metrickou.
Pti izometrické kontrakci se nemi délka svalu a jeho akce je patrna na&mm
napiti — tonu svalovéhotiska.
Izotonick& kontrakce (#mi se délka, nagi zistava stejné) je dvoji:
- izotonicka koncentricka — sval se zkracuje
- izotonicka excentricka — sval se prodluzuje (kdrtea,brzdici®) Cihak,
2001).
Aktivni stah je dan chemickymi reakcemi, které ¥ajii mezi vidkny aktinu
a myozinu. Hjde-li na nervosvalovou ploténku dost&ie silny vzruch (akni
potencial), uvolni se acetylcholin a svalovA membarase depolarizuje.
Ze sarkoplasmatického retikula se uvolni*Cinty do T-tubul, dochazi k vazb
mezi aktinem a myozinem (tzv. aktomyozinovy komplaXx vzajemnémuiiblizeni —
kontrakci. Kratce poté zae sarkoplasmatické retikulum fetbavat zpt ionty vapniku

a sval ochabuje (Trojan, 1996).

2.2 Svalovy tonus

Tonus, klidové stalé n&p, ma vyznam pro udrzeni spravné polohy kioub
i celycheasti tla (Cihak, 2001).
Jde o wity stupei nagti svalu, ktery nelze vyvolat volnim rozhodnutim
jedince. RozliSujeme tonus klidovy a reflexni:
- Klidovy svalovy tonus — existuje dlouhodbbez energetickych narbk
a bez unavy; podklad ma v elastickych strukturagdusa ma vyznam pro vychozi
pozici svalu pi pohybu.
- Reflexni tonus — jeéizeny-systémem, pomaha uskéét rychly a nahly
stah, ma charakter slabé izometrické kontrak&ginou se na udrzeni reflexniho tonu

nepodili cely sval, &idaji se jednotlivé motorické jednotky (Trojan, 699
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3 TRIGGER POINT (TRP)

3.1 Myofascialni bolestivy syndrom (,Myofascial pan syndrome* - MPS)

Myofascialni bolestivy syndrom je r@jstjSim bolestivym onemoenim svalu.
PresrEji je postizena jencast svalu, a to snopec svalovych viaken, ve ktesém
nachazi myofascialni Trigger Point (TrP). TrP v$etze brat jen jako patologicky
prvek, ktery fsobi myofascidlni bolest. Jeildzité na ®j pohlizet komplexa,
protoZze podle klinickych zkuSenosti maji &g vyvolané TrP vyznam pro
mechanismus centralni reakce na nociceptivni afece(Kol&, 2009).

Podle Rachlina (1994) je MPS nazyvan takeé jakoofibyositis, myofibrositis,
myofascitis, myogelosis a fibrositis. Rychlikové9¥) k tomuto jest pfidava ¢esky
nadzev svalovy revmatismus a dodava, Ze se nyndast§j pouzivd ozné&eni
myofascialni syndrom. Postizeno je kosterni svalstwazivo pohybového aparatu.
Nasledkem toho je sniZzena celkovi@$na aktivita.

Douchova (1999) také oz#ige tento syndrom za rigstjSi bolestivé svalové
onemocgni. Jako pi¢inu vzniku udavd tyto faktory: mechanickérepZeni,
metabolické dysbalanae psychicky stres.

Travell a Simons (1982) piSi, Ze myofascialni sgndrse projevuje bolesti
a/nebo vegetativnimi jevy; je @poben aktivnim myofascialnim Trigger Pointem

a s nim souvisejici dysfunkci.

3.2 Definice TrP

Jednim z neépsgjSich zdrofi bolesti v pohybovém systému jsou Trigger Points.
Jsou picinou omezeného rozsahu pohybu a funkce svalu. jdicg0 % spou®vych
bodi odpovida akupunkturnim baoh pouzivanym pro tbu bolesti (Finley, 2010).

Svalovy spou®vy bod je velmi charakteristicka zma ve tkanich. Je to bod
zvysene iritability v tuhém svalovém sndke (,taut band“ — viz obr. 4), ktery je
bolestivy natlak a zd&noz Ize vyvolavat charakteristickourgmesenou bolest
i vegetativni piznaky. Ri ,pirebrnknuti“ takového snopku pod prsty dojde
k svalovému zaskubu (,local twitch response*), &tlme prokazat na EMG,ipcemz

nemocny udava bolest (Travell, Simons, 1982).
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Svalovy zasSkub (viz obr. 4) agnesenda bolest se objevuji v reakci na palpaci
tuhého svalového snofeal, nebo pi zavedeni
jehly (Huguenin, 2003). e

Svalovy zaskub se odehrava reflex|f

cestou jen na misSni Udrovni, supraspina|p

- Taut
| / bands

centra na tento jev nemaji vliv (Douchov
1999).

Kolér (2009) dodava, zechdy mizeme

—1 | Relaxed
muscle
fibers

u pacienta P prebrnknuti pozorovat Ghybnol|[=

reakci (,jump sign“), ktera neni ®ma

aplikovanému palgmimu tlaku. Pacient||

rozpoznava ,tu svou bolest", kterou trpi (,pal

Local
twitch
of band

recognition®).

o
=

Obr. 4. Tuhy svalovy snopec a svalovy zaskub (Fro2810).

3.3 Klasifikace TrP

Rozeznavamedkolik typa TrP:

a) Primarni — vznika ve svalu, ktery je akwtnnebo chronicky fetizen
mechanickou z&Fi (Travell, Simons, 1982). Vyviji se nezavisle enhnasledkem
aktivity jinde lokalizovaného TrP (Rachlin, 1994).

b) Sekundarni— miZze vznikat v antagonistickych a sousednich svalech
nasledkem stresu a svalového spasmu.¢dméb Ze pacient citi bolest sekundarniho
TrP po odstragni primarniho TrP (Rachlin, 1994).

c) Satelitni— vznikaji v oblasti zon fienesené bolesti kibvého TrP, nebo
v hyperalgické z&hz visceralnich onemoeni (Travell, Simons, 1982).

d) Latentni— podle Lewita (2003) samy o solbolest nefisobi, bolestci
dyskomfort se projevi jenipkompresi. Dle Travell a Simons (1982) vyvolavaji
ztuhlost a ochablost postizenych svallimituji rozsah pohybu kloubu. Nikdy nezmizi
bez pouziti pimych uvohovacich technik a snadnoudwou ve svalu fetrvavat
i nékolik let (pr. descententnéast m. trapezius). Jsou stélou predispozici prakvzn
bolesti, stai mensi petazeni, petizenici nachlazeni svalu a zmi se v aktivni TrP.
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e) Aktivni— vznika z latentniho Trp vlivemigtiZzeni, vytvéi charakteristicky
vzorec enesené bolesti. Pro kazdy sval je tento vzorecaktexisticky. Intenzita
bolesti se u aktivniho TrP vids¢hu dne ndni. ZvySuje se, kdyZ sval pouzivame, kdyz
dojde k jeho protazeni, pofimém zatlaeni na TrP, P déletrvajicim zkracenéi
opakované aktivaci svalu, za chladného a vihkéhlagio i virové infekcici stresu.
Pfiznaky polevuji po kratkém odpioku, pri pomalém a pasivnim protazeni,
pii aplikaci vihkého tepla na postizené misto. Oba typy, latentni i aktivni TrP,

zpasobuji dysfunkci, pouze aktivni vSalkgobi bolest (Travell, Simons, 1982).

3.4 Vznik TrP — etiologie a patogeneze

Rachlin (1994) udava tytaiginy:

- psychosocialni faktory — stres a ®Hpjsou nefastjSi pricinou, dale
poruchy spanku a Unava,

- chronickd mikrotraumata — Spatné posturdini zvykld@zdodennich
¢innosti (nap. postojc¢i sed), nespravné pohybové stereotypgtovani
jednostrannymi opakovanymi pohyby,

- makrotrauma — akutni Uraz &efizeni (nap zvedani ¢Zkého pedmeétu
nevhodnym zfisobem),

- nedostaténost sval — celkova dekondice, slabost, snizena flexibilita,
reaktibilita sva,

- pooperéni vlivy — snizena hybnost, spasmus, svalova stabos

- systémoveé vlivy — endokrinni dysbalance a nedastateyziva,

- neurologické vlivy — sekundarni komprese nervoviéhi@ne nebo stt@eni

periferniho nervu.

Patogeneze TrP j&asto diskutované téma, nicnééstale neni Upkhobjasrné.
Nejcastji citovany jsou podleCecha et al. (2010) dvniZze zmigné teorie, které
vlastre vychazi z existence spontanni elektrické akti(@igA) TrP (viz kap. 5.4):

- integrovana hypotéza hyperaktivnhich motorickychének,
- hyperiritabilni svalova teténka, resp. disinhibigesystému.

Podle Sifty (2007) je teorie nervosvalové plotériajozena na jeji dysfunkci,

kterd je zfisobena bdi nadngérnou produkci acetylcholinu (Ach) na presynaptické

membrag, zvySenym p&tem nikotinacetylcholinovych receptona postsynaptické
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membrag, nebo defektem acetylcholinesterazy, kterd nasgoaptické membr&n
hydrolyzuje Ach. Nasledkem toho vznikéetzec reakci ovlisujici nagti
a kontrakni aktivitu postizeného svalu.

Bludny kruh na podobném principu popisuje i Ko{2009). V patogenezi TrP
povazuje za zasadni neuromuskularni dysfunkci msealové ploténky, kterd je
spojena s nadénnym uvohovanim acetylcholinu, fipstoZze je ploténka v klidu. To
zpisobuje déletrvajici zkraceni sarkomer a vznik ladgtrich uzliki. Udrzovana
kontrakce sarkomer je jednak n&mé na energii a jednak sama brani zasobovani
stlatenim okolnich cév. Dochazi k energetické krizi. &igmus na to reaguje
uvoliovanim latky, ktera zvySuje autonomni i senzorickiblivost v té oblasti a fize
prispét opst ke zvySenému uvbvani acetylcholinu.

Teorie disinhibicey-systému je zaloZzena na aferentaci z vlaken svatoveé
vieténka p zmeéné deélky svalu. Propojenost aferentagesmycky s ipsilateralni
i kontralateralni stranou f@s ,motoneuron pool“ (tzn. mnozina motoneuron
v pitednich rozich miSnich inervujici jeden svalfispiva kregulaci pohybu
mechanismy centralniho i perifernino nervového &yst prostednictvim aktivace
a inhibice. Znéna aferentace ma dopad na excitaci ipsilateralangta inhibici strany
kontralateralni a na celkovou interakci svalPodle ®kterych navrfi vznikaji TrP
v kontralateralnim svalu, protoZze uz nikdy nebuddekvatg inhibovany ve smyslu
sumace fisobicich aferentnich sigriah stava se z toho (relatiiteceno) chronické
pietizeni a Unava. Ztrata inhibiceigpbi nasledujici:

a) setrvani v hyperaktivitpo kontrakci,

b) vznik nadmdrné elektrické aktivity hem pohybu a/nebo

c) nevhodnou koaktivitu s ostatnimi svatshem pohybu.

VSechny fi, nebo i Zadna Z¢hto hypotéz se tize vyskytovat v souvislosti
s dysregulaci. Bolest jako takovaibe vést k patologickym proaes v zatuhlém
svalovém snopiku, nebo v jeho blizkosti, nebo vede k dalSim seejigim procedm
(nag. biochemické reakce, vegetativni odchylky), ald® e spu&n a udrzovan
pievazre nevyvazenosti, kterd se odrazi v sumaci elektriak@vity v mnoZzir¢
motoneurofi (,motoneuron pool“). Lébou je pak znovuziskani adekvatnich
neurologickych vztalh mezi svaly, korekce sur@aich efeki v ramci skupiny alfa-
motoneurofl inervujici dany sval spiSe, neZz redukce bolestiané lokali¥
(Donaldson et al., 1998).
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3.5 Zakladni priciny zvySeni svalového tonu

Za nutny prekurzor TrP udava Kol§2009) hypertonus svalového snopce
a zmeény jeho hemodynamiky.dech et al. (2010) pisi, Ze TrP ma sva vyvojovéiatad
a hypertonicky svalovy snopec je jeho nulovou f&@d. gitomen i v nasledujicich
fazich vyvoje.

Capko (1998) i Patbradsky a Potbradska (2009) roztuji hypertonus
z funkéniho hlediska podle etaze, na které vznikd. Kazdct#to typi hypertonu
vyZzaduje odliSny fistup k terapii, podle klinické zkuSenosti:
1) Hypertonus na etazi kortiko-subkortikalni (dysfuekktmbického systému) ma

nésledujici charakteristiky:

- svaly spontantineboli, ale jsou citlivéippalpaci,

- kvali neschopnosti Uplné relaxace lze zaznamenat nd Ed@ontanni
klidovou aktivitu,

- pfitomnost vyrazného vlivg-systému,

- postihuje nikoli jednotlivé svaly ale svalové skupis predilekci —
mimické a zvykaci svalstvo, extenzory Sije i bedevblasti, svalstvo
panevniho dna,

- terapii jsou techniky tlumici celk®év nejen motoricky systém, ale

ovlivaujici i psychiku.

2) Hypertonus na spinalni etazi (dysfunkce reflexrahtmuku):

- neni klidovd EMG aktivita, sval je schopen volraxace,

- postizeni v rdmci anatomicky definovaného svalu,

- sval je spontartbolestivy i vysoce citlivy na pohmat i protazeni,

-k normalizaci podrazshého reflexniho oblouku je nutné sval jeredt®
aktivovat, tzn. po $édni svalové kontrakci nasleduje rel&xa(inhibicni)
faze.

3) Hypertonus vznikajici na etazi svatefasciové (vnitni inkoordinace ve svalu):

- podkladem tohoto druhu hypertonu je rozpor meziopobstmi svalu
anaroky na & kladenymi; takZze nas zajima synchronizace, rysthlo
a vztah zapojeni motorickych jednotek,

- metodou volby je zde mechanismus postfa¢ititanhibice, ktera vyuziva

maximalni svalovou kontrakci, po které nasledujemnit
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4) Hypertonus na etazi vazivékloubni:
- klinicky se vyrazi neliSi od hypertonu na svaksfasciové etézi,

- tento stav vyZaduje Utlum a protazeni.

3.6 Struktura a histologie TrP

Snopeek svalovych vldken, v nichz se TrP nachazi, jestaau kontrakce, i
kdyZ ostatni snom&y jsou v klidu (Lewit, Trigger Point Complex
2003). A Taut?and —2dule

Pti palpaci lIze identifikovat zatuhly

svalovy snopec a uzlik (tzv. ,centrélni
vlastni  TrP). Tyto palpmi znaky
koresponduji s histologickymi nalezy (vi
obr. 5). Podle nich jsou v centralnim Tr
sarkomery zn&n¢  zkracené, zbytek
sarkomery je naopak vyragnprotaZzeny.

V uzliku je parez vldkna z¥tSeny, protoze

se Z-linie vyskytuji velmi blizko sebe. Mimc

uzlik je to naopak — Z-linie daleko od sebe

Normal i TN Contraction

pritez zmenseny (Kota2009). fibers AT knot .

Obr. 5. Histologické schéma pohledu na TrP (Fro28e0).

Myofasciélni TrP ¥tSinou Ize najit uprostd délky vidken zatuhlého svalového
snopeku. Kvili zkraceni jsou mechanickyrgitZzovany jeho upony a mohou vznikat
entezopatie, neboli Gponové TrP. ,Trigger Point ptm“ jednoho zatuhlého

snopeku tedy tSinou tvdi jeden centralni a dva uponové TrPs (KoPD09).

3.7 Dynamika pohybu svalu s pitomnym TrP

Sreflexni zminou ve svalu je zkineziologického hlediskauleZité
nezapomenout na prasgbdobné zrny dynamiky pohybu vifslusné kloub&
svalové jednotce. Kili zkracenym svalovym vlakmm je rozsah pohybu omezen.
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Zatuhly snopéek se pi aktivaci svalu zapojuje ipdnosté (je hyperiritabilni)

a neekonomicky. Dochazi ke sniZzeni svalové silygiKa009).
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4 TRIGGER POINT VERSUS TENDER POINT

Lewit (2003) udava, Ze kro¥nmyofascialnich TrP existuji i bolestivé body
na okostici, kloubnich pouzdrechii giponech vad, i ve svalech (zde ale nevznika
mistni zaskub ip prebrnknuti tuhého svalového snopce); tyto body sexoi jako
Tender Points (TeP).

Tender Points jsou lokaincitlivd mista, nachazeji se symetricky na obou
polovindch ¢&la. Nezpmisobuji vychozi zénu ipnesené bolesti. Zahrnuji se do
tzv. fibromyalgického syndromu (Rachlin, 1994).

TeP jsou mista nadfmé bolestivosti na pohmat. Klinickym vyEehim bylo
zjisteno, Ze oproti Trigger Point, ktery byva v oblastiSka svalu, nachazi se TeP
¢astji na myotendin6znim spoji. Tyto TeP (pokud je zioamejsou spojeny s lokélni
patologickou zranou, jsou spiSe vyrazem celkovéegtlivélosti na bolest (podle
Mense, 2008).

Rozdil mezi TrP a TePrehledr zobrazuje tabulka 1.

Tab. 1 Rozdil mezi TrP a TeP (Rachlin, 2004):

Trigger Point Tender Point

1) | Mistni citlivost, zatuhly snope¢Mistré citlivy

mistni svalovy zasSkub

2) | Muze byt jednoduchy nebole vicenasobny, nevyskytuje [se

vicenasobny sam

3) | Maze byt v jakémkoliv kosternimVyskyt na specifickych mistec

—

svalu vétSinou oboustrannsymetricky

4) | Kazdy ma sk specificky vzoreg Nezpisobuje penesenou bolest

pienesené bolesti

Je rozdil mezi fiboromyalgickym syndromem (,Fibrongia syndrome* - FMS),
zpusobenym Tender Points, a myofascialnim bolestivgmdsomem (,Myofascial
pain syndrome* - MPS) figobenym Trigger Points:

1) FMS — postiZzeny jsou ve vice nez 80% Zenyg¢asdjji ve véku 40-50 let;
generalizovana bolest, ranni ztuhlost, tnava, p@rgpanku, pocity otoku a parestezie

jsou podle Rachlina (1994) hlavni klinick&iznaky tohoto syndromu.
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Fibromyalgie nelze 8t relaxanimi technikami, protoZze u TeP nejsditgmny
tuhé svalové snopce a néeprnknuti nereaguji zaSkubem. To ale nedtyje mozny
vyskyt TrP ve svalech (Lewit, 2003).

2) MPS — postiZzeny jsou épvice Zzeny (kolem 80%), vyskytuje gastji nez
FMS, jsou pitomny lokalizované bolesti (nigsgji krku, ramen, hornich kadetin,
oblast obléeje, beder apod.), které se zhorSuji emocionalnimeseim, nagtim
a €lesnou zatZi. Kronme bolesti pati mezi giznaky porucha spanku, Unava, ztuhlost

kloubii, nauzea a parestezie (Rachlin, 1994).
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5 DIAGNOSTIKA TRP

5.1 Diagnostika TrP dle gFiznaki

Podle Travellové a Simonse (1982):
- nahly nastup niZze popsanych probigihem nebo kratce po akutnim
pietizeni svalu; fipadré postupny nastupipchronickém petéZzovani,
- charakteristicky vzorecitpnesené bolesti, specificky pro kazdy sval,
- svalova slabost a zmenseni rozsahu pohybu,
- palpovatelny tuhy svalovy snaogek a jeho citlivost  palpaci,
- mistni svalovy zaSkubippiebrnknuti snopiu nebo pi zavedeni jehly,

- typicka vyzaujici bolest.

5.2 Palpace TrP

Palpujeme vzdy na svalovéniigku ve smru kolmém na svalova vlakna
(viz obr. 6).

Obr. 6. Plosna palpace a palpace tdggm hmatem (Froese, 2010).

- Technika ploSné palpace: tlak grstebo palce proti kostni tkani lezici pod
svalem.

- Technika kleBové palpace: sval palpovan mezi palcem a prsty (Derholt,
2006).
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5.3 Objektivizace a lokalizace TrP pomoci kombinovaé elektroterapie

Objektivizaci se mysli z#teni praho¥ motorické intenzity TrP, neboli miry
minimalni absolutni intenzity, ktera je schopna alat svalovy zaSkub. Je zalozena
na skuténosti, Zze jsou reflexh zménéna svalova vladkna vice drazdiva a je tedy

- objektivizace zmn, které byly pistupné medicinsky nédéryhodnou
metodou palpace,

- moznost objektivd dokazat dginek technik myoskeletalni mediciny,
nag. postizomentrické relaxace.

Nevyhodou této metody je rychlé snizovani drazdivesflexré zmeénénych
vlaken. A proto je nutné rychle ziit prahow motorickou intenzitu.  méreni
drazdivosti se od#ta absolutni hodnota prahowmotorickeé intenzity fed a po terapii
(Poctbradsky, Pogbradska, 2009).

Pi lokalizaci TrP (hledani reflexnich zm) se nastavi subjektivni intenzita
nadpraho¥ senzitivni pro oblast bez reflexnich @ m Fi pohybu ultrazvukové
hlavice nad oblast ipdpokladanych TrP, dojde ke svalovému zaskubu xmefle

zmeénénych vliaken. Poté nasleduje vlastni terapie ¢Bratisky, Poébradska, 2009).

5.4 WSeteni TrP pomoci specifické jehlové elektromyografie

U TrP se vyskytuje spontanni elektricka aktivit&eAS, i kdyz je sval v klidu.
Tato aktivita je lokalizovana v hloubce a je stabikhem doby zaznamu. SEA je
rozdilna od elektrické aktivity vyvolané mistnimakwym zasSkubem (,local twitch
response”) v oblasti TrP. tkod SEA je pravépodobré ve funkiné naruSené
motorické ploténce nebo ve svalovéietenku, zatimco svalovy zaskub se objevuje
jako odpo¥d nervoveho systému nagbrnknuti TrP. Tuto aktivitu lze zaznamenat
jehlovou elektrodou v @ité hloubce TrP. Ve stejné udrovni, ale jiné obldstz
reflexnich zndn, nelze zaznamenat Zadnou podobnou aktivitu (C20aR).

Pivod SEA z TrP stale neni obj&sy. Udavaji se dva mozné zdroje: motoricka
ploténka a svalovéigténko. Podle Simonse et al. (in Chung, 2002) gktetka
aktivita TrP podobna normalnimu potencialu motagighoténky. Autéi to vyswtluji
neuromuskularni poruchou motorické ploténky exizafich vidken kosterniho svalu,

kterd zmisobuje abnormalni elektrickou aktivitu TrP. Tvrdie SEA je shodna
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s abnormalnim potencialem motorické ploténky, ktgey zpisoben nadgrnym
vydejem acetylcholinu (Ach). Toto uva@ni Ach depolarizuje postsynaptickou
membranu, co? f¥e vést ke zrnmému lokalnimu zvySeni €a coZ vede
k déletrvajicimu zkraceni sarkomer a zvySeni mdisina.

Hubbard et al. (in Chung, 2002) navrhuji, Ze zdrojelektrické aktivity je
sympatikem stimulovand intrafuzalni kontrakce. AntdZze vyswtlovat vliv emoci
na bolest a autonomniipnaky spojené s TrP. Hubbard (in Chung, 2002)otadoval
vzorkem biopsie z TrP, kde byla zaznamenana SEArékzbyl tvden intrafuzalnimi
svalovymi vlakny. Donaldson et al. (in Chung, 2002yrhuji, Ze rozvoj TrP a SEA
muze byt zfisoben dysregulagimotoneuronu kontralateralniho svalovétietgnka.

Kolar (2009) ozn&uje mista spontanni elektrické aktivity jako ,altivoci®.
Zdrojem této aktivity jsou fundné naruSené nervosvalové ploténky. Souhlasi to
i s faktem, Ze TrP nalézame v ndjskde se zatuhly svalovy snopetizk se zénou
vyskytu nervosvalovych plotének (,endplate zone").

Trigger Point je podle Rachlina (1994) EMG neakitiwnklidu a vykazuje
abnormalni aktivitu p palpaci. Nicmeéan sval, ktery skryva mistoipnesené bolesti,
vykazuje elektrickou aktivitu i v klidu. Simons (iRachlin, 1994) zaznamenal
zvySujici se ani potencial motorickych jednotek v zavislosti repaci a nasledném
viditelném svalovém zaSkubu. Tyto cak potencidly motorickych jednotek byly
znané zvyseneé proti zdravému svalu.

Spontanni elektrickou aktivitu TrP lze nalézt vuiloe 17-20 mm. Na#&ena
intenzita je srovnatelnd s citlivosti Tri plakové algometrii. V mistinzerce EMG
jehly mivéa tk& zvySenou reaktibilitu, hlawnpak jde o vyrazsi prilnavost kKize (i
extrakci jehly. ZvySeni kozni adheze bylo sledovanmist spontanni elektrické
aktivity TrP. Po vyvolani tzv. ,efektu suché jehlyZ tyto priznaky nalezeny nebyly
(Cech et al., 2010).

5.5 Tlakova algometrie

Tlakova algometrie se pouziva Kfeni citlivosti TrP a k jejichifgsné
lokalizaci. Me&feni v ramci studie probihalaimo v TrP, dale mimo oblast TrP ale

v zatuhlém svalovém snoflal a ve zdravé svalové tkani (Douchova, 1999).
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Tlakem algometru v mistTrP se podle Kol@ (2009) niti téi prahoveé tlaky:
- tlak nutny k vyvolani lokalni bolesti,
- tlak nutny k vyvolani fenesené bolesti,
- tlak nutny k vyvolani maximalni netolerabilni bdles
Ze studii, které zkoumaly tytdittypy tlaka, vyplynulo, Zec¢im vic je TrP
aktivni, tim mensSim tlakem Ize @gobit bolest — lokélni, ipnesenou i netolerabilni.
Tlakova algometrie je dab vyuzitelna pro objektivizaci usgnosti terapie (Koka
2009).

5.6 Termografie

Tato vySetovaci metoda #fi kozni teplotu do hloubkyakolika milimetni a tak
dolkie zobrazi i reflexni zeémy vzniklé v souvislosti s TrP. Kozni teplota se&nin
v zavislosti na prokrveni, z&ny kozni cirkulace byvajtasto zfisobeny autonomnim
systémem, konkrén cinnosti sympatiku. Termografie samotna vSak résta
k identifikaci TrP. Jednak nemusi byt vSechny Tafniograficky aktivni, jednak @ize
byt nalez teplejSiho mista zamdn s jinymi diagn6zami, nd&p radikulopatie,
entezopatie apod. (Kala2009).
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6 TERAPIE

Metody oSeteni TrP bychom podle Huguenina (2004) mohli gizda:
* Neinvazivni — jsou vyuzivany fyzioterapeuty a mgsémanualni
terapie, metoda postizometrické relaxace, fyzikédrdapie).
* Invazivni — zahrnuje metodu suché jehly, irjeklécbu analgetiky,
terapii botulotoxinem; v posledni dblvzrista pouzivani invazivnich

metod.

6.1 Metoda postizometrické relaxace (PIR)

Podle Lewita (2003) jde o izometrickou kontrakcakivve spazmu, po které
nasleduje relaxace.cBem izometrické faze se pouzivd minimélniho odpergneru
funkce svalu. V této fazi se setrvava 10-15 s, patéent s vydechem povoli. Dojde
k relaxaci na principu postfacilitaiho Gtlumu a knaslednému posunu
neuromuskularni bariéry. dezité pro @elné provedeni PIR je spravrdychat,
relaxaci facilitujeme vydechem.

Kolat (2009) zdraziuje, Ze po fazi izometrické kontrakce pacient rejax
a terapeut jen sleduje fenomén uvoliy neprotahuje. Krom facilitace dychanim

uvadi je&k facilitaci pohledem. Tyto dvpodpirné techniky Ize kombinovat.

6.2 Manualni terapie

e

Je jednim z nejdezit¢jSich a nejpouzivaggich metod fi odstraiovani TrP
(Douchova, 1999).

M¢ekké techniky v manualni mediginvyuZivaji masazni prvky. Snizuji
bolestivost, ovliviuji reflexni znény ve tkanich (sval, fascie, podkozi) a ushad
naslednou mobilizaci nebo manipulaci. Pikiad Ize uvést techniku Kibleroviasy:
mezi prsty a palcem vytvime koZnitasu, kterou posouvame z oblasti bederniikzh
V misg hyperalgickych zén reflexnich zm citime zvySeny odpor proti vytieni
fasy,fasa je tlustSi a pacient citi bolest.uf& samotna klade odpor proti protazeni.

Po opakovani této techniky se odpaseni zmensuje a bolest sniZzuje (Capko, 1998).
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Metody manualni terapie mohou byt indikovany, jeilem vysSkolit pacienta
pro samooSéeni (Travell, Simons, 1999).

OSeteni se dle Finandové (2005) provadi tlakem, konipfeB po dobu 20-
30 s. Nemusi platit, Zeétsi tlak znamena Iépe (je vyvijen tlak, aby se $iolea
stupnici 1-10 pohybovala koletn 7), je nutné vnimat n&p svaloviny a citlivost TrP,
poté tlak uz nezstSovat. Citlivost TrP zme ustupovat a nap pod prsty slabnout.
Poté se nize mir¢ pridat na sile a prsty kopirovatgmeéh svalovych vidken. Po
ukonteni prace se svalem jaildzité sval jem# protdhnout, aby dosahliyodni
vlacnost i klidovou délku.

Dvorak (2007) tohle oS&ni reflexid vzniklého hypertonu nazyvéa ischemickou
kompresi.

Termin ischemické komprese se odkazuje pedgoklad, Ze aplikaci tlaku
na spoutovy bod je vytvéena ischemie, a tak dochazi k odstrarTrP (Lavelle et al.,
2007). Jednéa se o metodii, @iz se provadi udrzovany tlak na spim&/ bod po dobu
0,5 — 1 min. B sniZeni nagti, citlivosti TrP nebo po uplynuti maximalni dofgodle
toho co nestane prvni), tlak uvolnime a dochaziokmpeni (Gemmell, Allen., 2008).

Podle vysledi studie (Gulick et al., 2010) byla metoda ischer@i&omprese
efektivni @i snizovani drazdivosti TrP. Vysledkyfiphazely uz po ¢tyiech
terapeutickych sezenich, kdy se kazdy druhy dervepllo 6 opakovani po 30
sekundach manualniho tlaku. Dle auttedy stéi jeden tyden pro oS&ni TrP.

Novy termin uvahovani TrP tlakem (, Trigger Point pressure releasefrazuje
piedchozi pojem ischemické komprese. Jde o aplikamingtu vzfistajiciho
nebolestivého tlaku na TrP dokud se nesetka srbari@dporu ve tkani. Kontakt se
potom udrzi do uvokni tkaiové bariéry. Zesilenim tlaku pak dojdeme do nové
bariéery a tim docilime uvodni nagti i snizeni citlivosti TrP. Klinické ikazy
a povaha TrP naztaji, Ze neniieba vynakladat nadimy tlak ke vzniku ischemie.
ProtoZe jadro TrP jiz podléh& vazné hypoxii dopearée zvySenym tlakem kysliku
v tkani, neni dvod predpokladat, Ze dodatea ischemie jako takova by byla k uzitku
(Travell, Simons, 1999).

6.3 Fyzikélni terapie

Podle Douchové (1999) je fyzikalni terapie podstaére efektivni nez terapie
manualni. Konkréth termoterapie riwe byt dophujici, podmrna, a nize byt
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aplikovana ped nebo po manualni terapii. Elektroterapie podporelaxaci pomoci
piedchazejici stimulace svalovych viaken kolem TrP.
Podtbradsky a Patbradska (2009) piSi, Ze nejlepSi metodou fyzikédnapie
(a metodou volby) pro vyhledani i odstéan reflexnich zmin (TrP) ve svalech je
kombinovana terapie (kombinacdtrazvuku a kontaktni elektroterapie, kde hlavice
ultrazvuku je vyuZzita jako diferentni elektroda)opswvij specialni myorelaxai
(triggerlyticky) (&inek. Kombinovana terapie dokaZze ovlivnit momentaln
nejdrazdi¥jSi vlakna, ktera nejsou schopna relaxace a majsenw prah volni
i elektrické drazdivosti.
Pouzivaji se tyto kombinace:
- UZ + TENS kontinudlni — pro povrchové svaly
UZ: f = 3 MHz, ERA 1 cm, intenzita 0,5 W.cf) PIP 1:4 pro diagnostiku, 1:2 pro
terapii; TENS: f = 100 Hz.
- UZ + stedofrekverini proudy, bipolarni aplikace — pro hluboké
svaly
UZ: f = 1 MHz, ERA 1 cm, intenzita 0,5 W.cA@PIP 1:4 pro diagnostiku, 1:2 pro
terapii; sf (b): AMP 100 Hz, spectrum 0 (Rbdadsky, Po¢bradska, 2009).
Ostatni parametry kombinované terapie:
- intenzita elektroterapie podpraltovmotorickda mimo reflexni
zmeénu, prahow az nadprahavmotoricka v mist TrP,
- indiferentni elektroda minim&k20 cnf kontralaterals,
- délka aplikace 1 min na kazdou reflexni &mm (Podbradsky,
Poctbradska, 2009).

6.4 Invazivni metody

Mezi invazivni metodytadime injekni techniku s lokalnim anestetikem,
s botulotoxinem a metodu suché jehly (Huguenin4200

Pro tento typ terapie jeatbzitd zriEnost a palpéni zkuSenost terapeuta. Pro
subjektivni tlevu pacienta a inaktivaci TrP je muthem provadni terapie vyvolat
zaskub. K tomu Hong (in Douchova, 1999) dogaje rychlé a opakované vpichy
(,fast-in, fast-out’) a zmnu sklonu vpichu jehly. Vpichem jehlyfimo do
senzitivniho bodu TrP vznika jak bolest mistni, itgpkenesena. Zaskub Ize vyvolat po

podraza@ni nociceptol senzitivnino bodu (Douchova, 1999).
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Vjednom TrP niZze byt mnoho aktivnich mis;]
(,aktive loci*), které musi byt oS&tny a je mozné je
inaktivovat jedinym vpichem jehly (viz obr. 7) (Mall,
Simons, 1999).

Vstup jehlové elektrodyip EMG vySeteni mize byt

formou terapie suchou jehlou (,dry needling®). Tak:
samotny vyzkum zgm elektrické aktivity poskytuje tdkaz
o efektu této techniky na TrP. Aki potencidly Bhem | ____.

vyjmuti jehly byly nizsi, nezip jejim zavadni. Totéz plati

i 0 priznakové bolesti (Chung, 2002).

Ne kazdy TrP je vhodny pro invazivni ¢k,
Nejcastji je tato terapie indikovana u aktivnich TrP, I&e
se projevuji symptomy. Injeki terapie je kontraindikovang _

umistni i systémové infekce, u paciens krvacivym

onemocgnim nebo s antikoagulai lI&bou a u &hotnych
Zen (Rachlin, 1994).

Obr. 7. Palpace TrFrigerapii injekéni technikou (Froese, 2010).

- Obec byva dopordovana injekce lokalniho anestetika bez
kortikosteroidi a adrenalinu. Efektivhost této metody zavisi natmaické disrupci
a inaktivaci aktivnich mist (,aktive loci“) v TriMnoZstvi lokalniho anestetika v jedné
injekci byva kolem 1 ml (Travell, Simons, 1999).Kani anestetikum je n&gstji
zkoumanou latkou, ktera se pouziva k idjgknu oSeteni TrP. Bylo pouZzito i mnoho
jinych latek, ale ¥tSina n¢la podobné vysledky jako injekce fyziologického taka.
Ustup bolesti, pokud kamu dojde, dote prevySuje dekavanou dobudinku (resp.
polocas rozpadu) injektovaného roztoku. Toto ukazujemmechanismus ovlivimi
bolesti, ktery pesahuje tencist¢ farmakologicky, dany {sobenim samotného
anestetika (Huguenin, 2004).

- Terapie botulotoxinem je zaloZzena naipdpokladu, Zze TrP je #poben

nadnérnym vydejem acetylcholinu v oblasti nervovych zaleni. Botulotoxin ma
schopnost blokovat cholinergnigmos (Huguenin, 2004).
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- Metoda suché jehly(,dry needling“) je zaloZena hlagma mechanickém
poruseni TrP. Tato metoda ma efekt, ale bolestppchu jehly byva zngena. Zahrnuje
mnoho postup vpichovani jehly s cilem sniZzit bolest a #@svalu (Rachlin, 1994).
Efekt suché jehly Ize vysledovatiprySeteni pomoci jehlové EMGCech et al.,
2010), dikazem efektivity této metody je sniZzeni spontantektecke aktivity,
viz kap. 5.4. Tento Zsob oSaeni reflexni zmny je indikovan i u vysoké

pravéEpodobnosti alergické reakce na anestetikum (Caj$@8).
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7 NEJCASTEJSI VYSKYT TRP A TYPICKE ZONY P RENESENE
BOLESTI

Trigger Point se 1ive vyskytnout v jakémkoli svaligla, nefastji vSak ve
svalech posturalnich. TrP by¢asto vzdaleny od mista potizi a bolesti, pro kaddéh
existuje typicka oblast tzv.ipnesené bolesti (,referred pain patterns®). V terggp
dulezité znat tyto typické zoény pro snagii lokalizaci TrP. Oblastiignesené bolesti
byvaji ¢asto gehlizeny a pokladany za symptom§zbych ortopedickych diagnoz,
nag. hernie disku, zaty Slach, bursitidy (Rachlin, 1994).

NejcastjSi vyskyt TrP podle Rachlina (1994):

1) dorsalni svaly krku (extenzory hlavy)

Symptomy a zénarpnesené bolesti:

- bolesti hlavy a obtieje, k&ni patée,
- rozostené vidni.

Diferencialni diagnostika:

- jiné priciny bolesti hlavy (tenzni migrény, tumor, apod.yhiez
meziobratlové ploténky kni patée, cervikalni radikulopatie.

2) m. sternocleidomastoideus, mm. scaleni
Symptomy a zénarpnesené bolesti:
- pifenesena bolest v oblasti fea temporomandibularniho kloubu,
nada@nicoveho oblouku, okcipitalni oblasti (viz obr. 8),
- vegetativni projevy — slzeni, nevolnosti, vertigo.
Diferencialni diagnostika:

- tenzni bolesti hlavy, dysfunkce temporomandibulgridoubu.

e o
= | <
# ¥
# ¥\

Obr. 8. Lokalizace TrP v m. sternocleidomastoideus, scaleni a extenzZohlavy a jejich

z6na penesené bolesti (Cummings et al., 2007).
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3) m. trapezius
Symptomy a zénarpnesené bolesti:
- bolesti v oblasti krku, usi, olskje, bolesti hlavy v temporalni oblasti,
- zavrd, vertigo.
Diferencialni diagnostika:

- vyhiez keni ploténky, dysfunkce temporomandibularniho klaubu

4) m. infraspinatus
Symptomy a zonaipneseneé bolesti:
- bolest v oblasti hornéasti ramene (zadni aspekt) vizigci do horni
koncetiny po fredni a lateralni straén
Diferencialni diagnostika:
- adhezivni kapsulitida (,zamrzlé rameno®), bursitida deltoideus,

cervikalni radikulopatie.

5) m. supraspinatus
Symptomy a zonaipneseneé bolesti:
- bolest pi abdukci a elevaci paze,
- bolest voblasti lopatky a ramene, na lateralnianstrpaze az
k lateralnimu epikondylu.
Diferencialni diagnostika:
- bursitida m. deltoideus, radikulopatiecki patée, hernie disku kKini
patee.

6) m. levator scapulae, mm. rhomboidei, hrudni paraveebralni svaly
Symptomy a zénarpnesené bolesti:
- bolest mezi lopatkami i nad nimi v klidu, zesilyje pohybu,
- bolest niize vyza&ovat do ramene a horni kiatiny,
- generalizované bolesti hlavy,
- snizena pohyblivost kni patée do rotace.
Diferencialni diagnostika:
- hernie disku kini patée.
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7) bederni paravertebralni svaly, m. quadratus lumborum
Symptomy a zoénarpnesené bolesti:
- bolesti dolnich zad v oblasti beder (,Jlow back ggrirvklidu
i v pohybu,
- omezeny pohyb lumbosakralnihtephodu,
- vyzaovani bolesti do dolni kaetiny nebo inguindlni oblasti,
- ptenesena bolest na&quini Fisni stne.
Diferencialni diagnostika:
- ledvinové kameny, bursitida velkého trochanterunige lumbalniho
disku.

8) mm. glutei , m. tensor fasciae latae, m. piriformis
Symptomy a zonaipneseneé bolesti:
- bolest se zhorSuje @hi, nebo dlouhodobym sezenitiasté jsou néni
bolesti v oblasti hyzdi, bolest v oblastick,
- bolest zad v bederni oblastifize vyzaovat do dolni ko&etiny.
Diferencialni diagnostika:

- hernie disku, artré6za Kie, dysfunkce Sl skloubeni.

9) m. rectus femoris, m. vastus medialis
Symptomy a zonaipneseneé bolesti:
- bolesti stehna afpdniho kolene, pocity slabosti svalu,
- atrofie svalu.
Diferencialni diagnostika:

- artréza kolene, nitrokloubni porar kolene.

10)extenzory predlokti
Symptomy a zonaipneseneé bolesti:
- bolesti v oblasti proximalnihofedlokti a lateralniho epikondyluidetu
ruky, zagsti,
- snizeni sily stisku, omezeni v ramci aktivit jennmétoriky,
- ptiznaky tenisového lokte,
- utlateni n. radialis reflexh zménénymi svaly (oslabeni dorsiflexe,

radialni dukce a supinace).
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Diferencialni diagnostika:

- artritida zapsti a karpometacarpalniho kloubu palce.

11)mm. pectorales
Symptomy a zonarpneseneé bolesti:
- bolesti horni kodetiny a horniho fedniho hrudniku,
- pifenesena bolest nad oblasti m. deltoideu.
Diferencialni diagnostika:

- kardiogenni bolest, cervikalni radikulopatie, sutmdealni bursitida.

12)svaly nohy
Symptomy a zonaipneseneé bolesti:
- bolesti chodidla i tbetu nohy g pfenosu hmotnosti.
Diferencialni diagnostika:

- Unavové zlomenina, deformity nohy, bursitida paty.
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DISKUSE

Cilem této prace bylo vyhledat informace o centfchira perifernich faktorech
vzniku Trigger Point. Restoze se autiodostupnych a mnou prostudovanych zdiroj
o ,centralnich* faktorech jako takovych nezmiji, 1ze mezi & zaadit dysfunkci
limbického systému a teorii disinhibigesystému.

Jednou z udavanychftipin vzniku TrP jsou psychosocialni faktory, stres
a psychické nafhi, poruchy spanku (Rachlin, 1994; Douchova, 19%%)dle autar
Capko (1998) a Petiradsky, Pogbradska (2007) vznikarpdysfunkci limbického
systému hypertonus s charakteristickymi znaky: &pori klidova EMG aktivita, vliv
y-systému, citlivost svalpii palpaci. Jelikoz jde o etdZ kortiko-subkortikalizie tento
faktor oznait za centralni. O hypertonu jako prekurzoru TrBf pol&(2009) i Cech
et al. (2010). Podle nich ma TrP sva vyvojova stadia, hgpers je stadium nulové
a je gitomen i v dalSich fazich vyvoje. Z toho vyplyva éentralnim faktorem pro
vznik TrP je dysfunkce limbického systému. Jdedité si uédomit, Ze terapii pak
jsou techniky ovliviujici nejen motoricky systém, ale i psychiku.

Vliv y-systtmu na vznik TrP byl vdiskusi jiz zmin v souvislosti
s hypertonickym svalovym vilaknem (viz vySe). Teordisinhibice y-systému
(Donaldson et al., 1998) také havo vlivu CNS, a to v ramci adekvatni regulace na
podréty y-systému. Zmdna dostedivé informace z vldken svalovéhoreiénka
ovliviiuje excitaci ipsilateralni strany a inhibici strakgntralateralni i celkovou
interakci sval. TrP pak vznikaji v kontralateralnim svalu, praaZz nikdy nebudou
adekvatg inhibovany ve smyslu sumacégobicich aferentnich sigfialTato situace
vede k chronickémuiptiZzeni a unavsvalovych vidken. Lé&ou je pak znovuziskani
adekvatnich neurofyziologickych vziahmezi svaly ve smyslu korekce sutnech
efekti v ramci skupiny alfa-motoneurarinervujici dany sval, tj. ,centralni“ifstup.
Jeho pikladem niize byt reciproni inhibice. Tento z@sob se jevi efektivsSi, nez
oSeteni a redukce bolesti v dané lokaljlokalni terapie).

Rachlin (1994) pohlizi naiginy vzniku TrP z klinického hlediska. Zahrnuje
zde Spatné posturalni zvyklosti a nespravné polgbstereotypy, akutni Uraz
a pretizeni, nedostatrost sval, dale poopefai, ¢i neurologické vlivy.

Aktualni studie vSak tento pohled opousti a jdowuhldji, do oblasti

neurofyziologie TrP. Podl€echa et al. (2010) jsou ®eptji citovany nasledujici
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teorie patogeneze TrP, které vychazi z existenoat&pni elektrické aktivity (SEA).
Jednd se o teorii hyperiritabilnich svalovyctetének, resp. disinhibice-systému
(viz vySe) a integrovanou hypotézu hyperaktivniastarickych plotének.

Huguenin (2004) ztl/odiuje teorii nervosvalové ploténky pomoci jehlovée EMG
studie, podle které obsahuje kazdy TrP misto (,meinloci*), které prokazuje
charakteristickou elektrickou aktivitu. Tato lokalise nejastji nachazi v zéa
nervosvalové ploténky. Ploténkovy Sum, ktery lzéévina EMG zaznamu, @ie
piedstavovat zvySenou hodnotu vydeje acetylcholimerzového zakateni. Mala
mira elektrické aktivity motorické ploténky nenihspna zafi¢init svalovou
kontrakci. Sfenim aknich potenci&l po membra# svalovych busk maZze dojit
k aktivaci rekolika kontraktilnich¢asti a k utité mire zkraceni.

Také Kol& (2009) povazuje za zasadni neuromuskularni dysfunk
nervosvalové ploténky, ktera je spojena s n&adym uvohovanim acetylcholinu,
piestoze je ploténka v klidu. To igobuje déletrvajici zkraceni sarkomer a vznik
kontrakénich uzliki. UdrZzovana kontrakce sarkomer je jednak &@&ona energii
a jednak sama brani zasobovanicsitém okolnich cév. Dochazi k energetické krizi.
Organismus na to reaguje uioVanim latky, ktera zvySuje autonomni i senzorickou
citlivost v té oblasti a fize Fispét opst ke zvySenému uvdbvani acetylcholinu.

Velky vyznam pro vysstleni teorie nervosvalové ploténky ma podle Sifty
(2007) produkce a funkce acetylcholinu. Dysfunkt@émky je zfgisobena bdi jeho
nadnérnou  produkci na  presynaptické memkan zvySenym  pétem
nikotinacetylcholinovych receptiorna postsynaptické membgéinnebo defektem
acetylcholinesterazy, ktera na postsynaptické ménitacetylcholin hydrolyzuje.

Chung (2002) potvrzuje vyskyt spontanni elektricleivity (SEA), i kdyz je
sval v klidu. Tato aktivita je lokalizovana v hlazéha je stabilnidem doby zaznamu.
Pavod SEA z TrP stale neni jasny. Afit¢Chung, 2002; Simons et al. (in Chung,
2002), Kol&, 2009:;Cech et al., 2010) se v nazoreatdinou shoduji a navrhuji dva
mozné zdroje, kterymi jsou motorick& ploténka al®wa ieténko. Simons et al. (in
Chung, 2002) udava, Ze SEA je shodna s abnormapotencidlem motorické
ploténky, ktery je zfisoben nadrnym vydejem acetylcholinu (Ach). Toto uvetri
Ach depolarizuje postsynaptickou membranu, ca@zenvést ke znmému lokalnimu
zvySeni C4', déletrvajicimu zkraceni sarkomer a ke zvySenabwismu.

Spojitost spontanni elektrické aktivity s nagtnym vydejem acetylcholinu,

teorii motorické ploténky, tedy i se vznikem Tr@ zn&na.
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Hubbard et al. (in Chung, 2002) v souvislosti sens@nni elektrickou aktivitou
poukazuji na histologické studie tkés gitomnym spoufvym bodem. Navrhuji, Ze
zdrojem elektrické aktivity je sympatikem stimulovaintrafuzalni kontrakce. A to
muze vysw¥tlovat vliv emoci na bolest a autonomiizmaky spojené s TrP. Ve stejné
publikaci Donaldson et al. navrhuji, Ze rozvoj TP SEA ntize byt zfgisoben
dysregulaciy-motoneuronu kontralateralniho svalovéhieténka. Tim i potvrzuje
vySe uvedené teorigipodu TrP — svalovéieténko a motoricka ploténka.

Cech et al. (2010) ve své studii uvadi, Zze lze nasmontanni elektrickou
aktivitu TrP v hloubce 17-20 mm. N&bena intenzita je srovnatelna s citlivosti TrP
pii tlakové algometrii. V mistinzerce EMG jehly miva thadzvySenou reaktibilitu,
hlavrné pak jde o vyraz§si piilnavost Kize @i extrakci jehly. ZvySeni koZzni adheze
bylo sledovano v mistspontanni elektrické aktivity TrP. Tato kozni reakymizela
po vyvolani tzv. ,efektu suché jehly”.

VySe uvedené informace zardveoukazuji na efektivnost invazivni terapie
a moznost o¥feni pomoci jehlové EMG metody. Chung (2002) pi%e,samotny
vstup jehlové elektrodyip EMG vySeteni mize byt formou terapie suchou jehlou
(,dry needling”). TakZze samotny vyzkum #Zm elektrické aktivity poskytuje tdkaz
o efektu této techniky na TrP. Aki potencialy Bhem vyjmuti jehly byly nizsi, nez
pii jejim zavadni. TotéZ plati i o fiznakové bolesti.

Budeme-li se dale drzet oblasti terapie TriggenBaazory autdr se rozchazeji
v pripact metody ischemické komprese a tzv. uesani TrP tlakem (,Trigger Point
pressure release”). Hlavnim rozdilem memiito metodami manualni terapie je sila
pusobiciho tlaku (tzn. i mira hypoxie tkfira vyvolané bolest.

Metoda ischemické komprese se odkazuje redgoklad, Ze aplikaci tlaku
na spoutovy bod po dobu 0,5 — 1 min je vyteda ischemie (Lavelle et al., 20073 P
sniZzeni nagti, citlivosti TrP nebo po uplynuti maximalni dofpodle toho, co nestane
prvni), tlak uvolnime a dojde k prokrveni a k odatni TrP (Gemmell et al., 2008).
Podle Finandové (2005) je vyvijen tlak, aby se $iolea stupnici 1-10 pohybovala
kolem¢. 7. Autorka dale dodava, Ze je nutné vnimattiagvaloviny a citlivost TrP,
poté tlak uz nezvySovat. Citlivost TrP¢p@ ustupovat a n&p pod prsty slabnout.
Poté se mize mirrE pridat na sile.

Proti metod ischemické komprese obhajuji techniku ,Trigger rPqiressure
release” autv Travell a Simons (1999) i Gemmell (2007). Podiehnde o aplikaci

pomalu vzéstajiciho nebolestivého tlaku na TrP dokud se kasetbarieérou odporu
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ve tkani a naslednym uvanim nagti. Zesilenim tlaku pak dojdeme do nové bariéry
a tim docilime uvoléni nagti i snizeni citlivosti TrP. Klinické itkazy a povaha TrP
nazn&uji, Ze neniieba vynakladat nadimy tlak ke vzniku ischemie. ProtoZe jadro
TrP jiz podléh&a vazné hypoxii doprovazené zvySerilgkem kysliku v tkani, neni
duvod predpokladat, Ze dodaied ischemie jako takova by byla k uzitku. Gemmell
(2007) jen dodava, Ze se postup opakuje, dokucifitebariéru, ale nikdy by tento
proces nerd piesadhnout dobu 90 s.aBodem pro zrénu #chto termir je model
ATP energetické krize, ktery tvrdi, Ze je TrPugpbeny abnormalni depolarizaci
v zore motorické ploténky a z toho vyplyvajici hypoxiag®benim manualniho tlaku
dochazi podle této teorie k vzniku takové ischelktierd uz pro tkéneni prospsna.

| kdyz Travell a Simons (1999) pisi, ze by ,TrP guare release" #o
ischemickou kompresi nahradit, tato je stas&r® uzivana a jeji &innost dokazuji
mnohé studie. Nd&jklad Gulick et al. (2010) uvadi, Ze vysledné suérd drazdivosti
TrP pichazelo uz pétyiech terapeutickych sezenich viipthu jednoho tydne.

Gemmell et al. (2007) ve své studii porovnavéhnost vySe uvedenych dvou
metod. Podle vysledkbyla efektivita ischemické komprese 60 % a metodyineni
TrP tlakem 46 %. V diskusi ale dodava, Ze ve vygletento rozdil je statisticky
nevyznamny.

Samotnymi rozdily mezi metodou ischemické kompmeserolréni TrP tlakem
se, krond¢ Travell a Simons (1999), vectsi Sfi literatura nezabyva. Kdyz se na
problematiku podivame pohledem pacienta, je pijojisté prijemrgjSi nebolestiva
terapie (coz nevyltuje skuténost, ze mze byt jednodussi i pro terapeuta). Samotna
bolest navic vede ke zvySenému obrannému mechanigeny mize komplikovat
terapii. Mozna ale vice zalezi na individualpacienta, na¢tesné konstituci, na
vnimavosti k bolesti. Je proto mozné, Zkaemu bude vyhovovat metoda ischemické
komprese a jinému uvbvani TrP tlakem, coz ale obécplati pro navrzeni terapie
jako takové. Individudlni ifistup k pacientovi i volba terapie s ohledem naojeh
jedingnost jsou dlezité i v gipadt ostatnich terapeutickych technik.

PrestoZze je problematika Tr&asto diskutovanym tématem, existuje st@da
nejasnosti. To se tyka nejen samoti&ipy vzniku, histologické struktury, ale
i objasrEni symptond a moznosti terapie. PInéiepneni vSak mohou ifinést pouze
takové studie, které dokazou stdwice nahled sowasre.
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ZAVER

V problematice spotisvého bodu je stale mnoho neprozkoumaného, mnoho
nejasnosti a diskuzi, avsak je patrné, Ze vyslatikgii poslednich desetileti posunuly
arover znalosti a dostupnych informaci vySe. To ma vligjen na pistup
k pacienim, na rozvoj technik affstupi k terapii a na jeji &innost, ale i na samotny
nésledujici vyzkum. i studiu dostupné literatury jsme se mohli setkaédzory, které
zduraziuji dulezitost dalSiho studia této problematiky.

Bakal&ska prace ®la za cil zpracovat recentni informace o sggoudm bodu —
Trigger Point, jeho patogenezi a patohistologitoana zaklad nejnowjSich studii.
Konkrétre v oblasti patogeneze bylo cilem rozlisit faktorgniku Trigger Point:
periferni ¢i centralni (nebo oboji). Obe&rse prace &novala definici spou®veho
bodu, jeho klasifikaci, symptoim, gicinam a mechaniséim vzniku, histologické
strukture. Na to navazaly informace o moznostech diagngstiletodach terapie, jeji

aspeSnosti a nejastjSim vyskytu TrP.

Z literatury je Zejmé, Ze vyzkumy z oblasti patohistologie TrP pathst
ovliviiuji rozvoj teorii jeho vzniku. Podle dostupnych amhaci Ize v tkani
identifikovat hypertonicky svalovy snopec a upfedtjeho délky kontraki uzlik.
V jeho centru jsou sarkomery zmg zkracené, coz vytva onen uzlik; zbytek

sarkomery je vyrazhprotazeny a tvié zatuhly snopec.

Neurofyziologické poznamky patogeneze TrP vychaeixigtence spontanni
elektrické aktivity zaznamenané jehlovou EMG. Padteh vznika spou®vy bod na
podklad teorie hyperaktivnich motorickych plotének (z n&dmého vydeje
acetylcholinu), nebo je z&pinén hyperiritabilnimi svalovymi keténky (resp.
disinhibiciy-systému). ProtoZe je nasledn& udrZzovana kontrséade@mer narna na
energii a navic brani zasobeni atieanim okolnich cév, dochazi k energetické krizi.
Retézec reakci pak ovliwuje nagti a kontrakni aktivitu postizeného svalu.
Nasledujici funkni a strukturalni zeny se mohouetzit a je Zejmé, Ze zfisobu;ji
vznik sekundarnich a satelitnich spémsych bod.
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SEZNAM ZKRATEK

Ach — acetylcholin

AMP — amplitude modulation parameter
ATP — adenosintrifosfat

CNS - centralni nervova soustava

ERA — &inna vyzdujici plocha hlavice

EMG - elektromyografie

FMS — fibromyalgia syndrom

m. — musculus

mm. — musculi

MPS — myofascial pain syndrom

PIP — pondr impulz pauza

Sf (b) — stedofrekverni proudy, bipolarni aplikace
SEA - spontanni elektricka aktivita

TENS — transkutanni elektroneurostimulace
TeP — Tender Point

TrP — Trigger Point

UZ - ultrazvuk



SEZNAM PRILOH

Prilohac¢. 1. Lokalizace TrP ve svalech dolniho trupu, dibla&nve a dolni katetiny.

Priloha¢. 2. Lokalizace TrP ve svalech horniho trupu a krku.



PRILOHY

Prilohac¢. 1 Lokalizace TrP ve svalech dolniho trupu, oblpétive a dolni kafetiny
(Cummings et al., 2007).
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Prilohac¢. 2. Lokalizace TrP ve svalech horniho trupu a krkurf@ings et al., 2007).




