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Abstrakt

Historie terapie suchou jehlou svymi kofeny zasahuje az do prvni poloviny 20. stoleti.
Vzhledem Kk obrovskému rozsifeni problematiky myofascialnich trigger pointi ve spole¢nosti se

spolec¢né s jinymi metodami dostava i terapie suchou jehlou stale vice do popiedi po celém svéte.

Tato bakalatska prace psana reSerSni formou pojednava o moznosti vyuziti terapie suchou
jehlou pfi 1é¢beé myofascidlni bolesti a myofascidlniho syndromu. V prvni ¢ésti se prace zaméiuje
na charakteristiku myofascialniho trigger pointu, v dalsi Casti je podrobné popsana samotna
terapie suchou jehlou. Duraz je kladem na vysvétleni mechanismu Uc¢inku, popisu postupu,
bezpec€nostnich zasad a moZznych kontraindikaci. Nasledn€ jsou popsany techniky, které lze pti
terapii suchou jehlou aplikovat, a Uc¢inky, v€etné moznych neptiznivych, dolozené védeckymi

studiemi.

Predstavena je také kazuistika pacienta, ktery by byl vhodnym kandidatem pro tuto
terapii. V pfiloze je pfiloZzeno schéma, které popisuje mozny navrh postupu pii indikaci terapie

suchou jehlou.
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Abstract

The historical roots of dry needling go back to the fist half of the 20th century. According
to huge spread of issues connected with myofascial trigger points in society, dry needling is

together with other therapeutic methods more and more on the front burner all around the world.

This bachelor thesis is theoretical and introduces dry needling as possible treatment of
myofascial pain and myofascial pain syndrome. The first part is focused on characteristic of
myofascial trigger points, in the next part is written detailed description of dry needling.
Emphasis is put on explanation of mechanism of dry needling, its description, safety principles
and possible contraindications. Different techniques, that can be used, and possible effects,

including side effects, are described afterwards.

Next part is devoted to case report of patient, who could be recommended for dry
needling. In the annex is added schematic diagram, which describes possible proposal of

procedure, when the dry needling is indicated.
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myofascial trigger point, dry needling, superficial dry needling, deep dry needling, acupuncture

needle, pain
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1. UVOD

Myofascialni trigger pointy (MTrPs) jsou extrémné Casté a stavaji se bolestivou soucasti

témer kazdého ¢loveéka v priabehu jeho zivota (1).

Epidemiologické studie dokazuji, ze bolest vychazejici z myofascialniho trigger pointu je
dilezitym zdrojem morbidity ve spolecnosti (10), ptestoze MTrPs jsou jednim =z
nejprehlizengjSich a nejkontroverznéjSich pticin muskuloskeletalnich obtizi a casto nejsou

dostate¢né 1é¢eny (12, 13).

Byvaji Castym zdrojem bolesti a jejich vliv mizeme vidét téméf ve vsech lékatskych
oborech. V novodobé fyzioterapiii jsou povazovany za nejrozsifenéjs$i funkéni zmény u

bolestivych syndromt a je jim piikladana velka dalezitost.

Moznosti, jak myofascidlni trigger pointy ovliviiovat, je velké mnoZzstvi. Obliba urc¢itych
pristupti se lisi podle rtiznych zemi i samotnych jednotlivych terapeutii. Ke komplexnimu

ptistupu k 16¢bé MTrPs vyuzivame invazivnich a neinvazivnich technik.

Podnétem k sepsani této bakaldiské prace byl zajem o relativné novou invazivni metodu
dry needling (DN), neboli terapii suchou jehlou, ktera ma své zastoupeni piedevsim v zahranici a

zda se velmi u€innym prostiedkem k ovlivnéni MTrPs.

Cilem této bakalaiské prace je podrobné a komplexni popsani techniky suchou jehlou,

zpusoby aplikace, jejimi vyhodami a vedlejSimi u€inky, které s touto invazivni technikou souvisi.

V praktické Casti bude predstavena kazuistika pacienta, kterému by mohlo byt oSetieni

MTrPs DN doporuceno.
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2. MYOFASCIALNI TRIGGER POINT

2.1 Termin MTrP

Termin myofascialni trigger point byl vytvofen k popisu zony intenzivni bolesti v tuhém

svalovém snopci, ktery pfi stimulaci mize vyzazovat bolest na vzdalenéjSich mistech (5).

Myofascialni trigger point byl Travellovou a Simonsem klinicky definovan jako bod
zvySené iritability v kosternim svalu spojeny s palpacné bolestivym uzlikem uvnitr tuhého
svalového snopce. Komprese tohoto bodu je je bolestiva a muze vyvolat typickou lokalni bolest,
pienesenou bolest, motorickou dysfunkci a vegetativni symptomy. Bolest vyvoldna tlakem na
tento bod byva pacientem popisovana jako zndma bolest, na kterou si pacient stézuje (pain
recognition). Jeho pfebrnknuti palpujicim prstem vyvolame lokalni zaskub (twich response) a
bolest (1).

Pro tento fenomén se v priube&hu historie riznymi autory pouZzivalo mnoho oznaceni (za
terminem uveden autor a rok publikace), napi.svalovy revmatismus (Adler, 1900), fibrozitida
(Gowers, 1915), myogeloza (Schade, 1919), trigger piont (Travell, 1944), myofascialni trigger
point (Travell, 1952) a trigger zony (Weeks a Travell, 1957) (1, 27). V poslednich letech se vSak
nejvice uziva termin myofascidlni trigger point (MTrP)-svalovy spoustovy bod, zkracené jen

trigger point (TrP) (2).
2.2 Etiologie

Obecné plati, ze akutni svalové pfetizeni mtize mit za nasledek aktivaci MTrPs. Pokud
MTrPs neni vyznamné vazivové piestavén, lze jej vyloucenim téchto faktort jako napiiklad

pietézovani nebo nevhodného zatézovani snadno inaktivovat..

K faktorim, které pomahaji ke vzniku vytvoreni myofascialniho trigger pointu fadime
vliv biochemickych zmén (6), pretizeni, svalového poranéni (17), zietézeni aktivniho MTrP (23),

visceralni onemocnéni (22) a dalSich pricin (1).
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2.2.1 Perpetuacni faktory

Velmi vyznamny vliv maji také faktory, které samy nezptsobuji vznik MTrPs, ale mohou
piispivat k jejich vzniku, chronicité a nasledné tspésnosti ¢i netispésnosti terapie. Tyto faktory
nazyvame perpetuacni. Jejich vyskyt je Casty a vyzaduji specidlni znalosti a zkuSenosti, aby byla
rozpoznana jejich souvislost s ptitomnosti nebo vznikem MTrPs. Jejich vyznam je opakované
prehlizen a podcenovan, prestoze se jiz mnohokrat stalo, Ze jejich pouhé odstranéni znamenalo
také odstranéni MTrPs a ponechani naopak komplikovalo uspésnost terapie. Vzhledem k mnozsti
téchto faktorti je vhodné je rozdé€lit do n€kolika kategorii: mechanické, nutricni, metabolické a

endokrinni, psychické a kategorie chronickych infekci a nemoci.

K mechanickym perpetuaénim faktorim se fadi naptiklad nestejna délka koncetin,
skolidza, vadné drzeni t€la, nevhodna obuv, matrace nebo kancelaiské Zidle, imobilita, neidealni

zapojeni svali nebo ttlak mékkych tkani naptiklad pfili§ utazenym paskem okolo kalhot.

Kategorie nutri¢ni, typicka nedostatkem nékterych vitamini a minerald muze velmi
ovliviiovat pribéh myofascialniho syndromu. Ohrozeni jsou predevsim lidé, ktefi nemaji pestrou
stravu, uzivaji velké mnozstvi alkoholu nebo trpi chronickymi zazivacimi potiZemi. Nejcastéji se
setkavame s deficienci vitaminu By, Bg, B1z, kyselinou listovou, vitaminem C, kalciem, zelezem,
hot¢ikem a draslikem. Jejich insuficienci nelze povazovat za vzacnou, piesto patii k nejcastéji

ptehlizenym faktoram.

Zda se, ze kazdd zména energetického metabolismu zhoSuje nebo recidivuje stav MTrP,
proto jakékoli zmény v metabolickém nebo endokrinnim systému patii také k perpetuacnim
faktorim. Nedostate¢na funkce §tité zlazy neboli hypothyroidismus, hypoglykémie nebo dna

ztézuji priabéh myofascialni terapie, nebo zkracuji dobu jejiho plsobeni.

Zhorseny psychicky stav vlivem deprese, uzkosti, strachu nebo také Spatnym snasenim
bolesti zhorSuje bolestivé stavy a mize formovat nebo zintenzivnit bolestivost MTrPs. Podobny
vliv mohou mit také napftikla chronické infekce nebo dalsi faktory, jako alergicka ryma nebo

pierusovany spanek (1).
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Perpetuacni faktory vztahujici se ke vzniku MTrPs
. Specificky mechanismus oo o
Kategorie pe ky Klinické priklady
vzniku
Trauma Makrotrauma Kontuze, vyvrtnuti, pohmozeni
Mikrotrauma Chronické repetitivni pietézovani
Mechanicka Interni faktory VDT, skolioza
Externi faktory Spatna ergonomie
Degenerace Kloubni degenerace Ostejogr.trltlda spojend se ztratou svalové
flexibility
Utlak  nervového | Senzitizace nervového | Senzitizace miSniho segmentu a svall jim
kotene kotene inervovanym
EmOC}on«'fllnl& UZk(.)St’ stres,  spankova Svalové napéti, inava, nizky prah bolesti
psychicka deprivace
Endokrinni& Insuficience hormonti §titné | MiZze vyvolat nebo zesilit myofascialni
metabolicka Zlazy, estogenu bolest
e Insuficience vitaminil, | Miize vyvolat nebo zesilit myofascialni
Nutriéni . 1o
minerala bolest
Infekce Viry, parazité Muze zesilit myofascialni bolest
Respiracni Hypokapnie Mu%e vést kf:’ snizené  oxygenaci a
zanétu myofascialniho systému

Obrazek 1. Mozné perpetuaéni a urychlujici faktory vztahujici se ke vzniku MTrPs (13),

prevzato a upraveno
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2.2.2 Teorie vzniku

Formovani trigger pointl a jeho mechanismus pii vytvafeni somatickych symptomi neni
zcela presné objasnén (6). V poslednich letech se setkdvame nejCastéji s teorii o vzniku MTrPs
vysvétlenou v pivodni podobé Travellovou a Simonsem, kterd je zaroven nejCastéji citovana a

pfijimana.

Teorii vzniku o dysfunkci nervosvalové ploténky polozila Travellova se Simonsem (4),
poté byla Simonsem a dal$imi autory rozSifena na Integrovanou hypotézu (1). Integrovana
hypotéza spojuje Teorii o dysfunkci svalové ploténky a Teorii energetické krize a byla pozdéji

upravena a rozsifena (5).

Integrovand hypotéza se vyznacuje tfemi nezbytnymi rysy: nadmérnym uvolnénim

acetylcholinu, zkracenim sarcomery a uvolnénim senzitizujicich substanci (17).

Primérné je zde popsdna dysfunkce nervosvalové ploténky, kdy dochazi k abnormalnimu
uvolnéni acetylcholinu (Ach) z nervového zakonéeni na principu nizkého prahu uvolnéni.
Poskozeni mize nastat také v sarkoplazmatickém retikulu. Toto zvySené mnozstvi drobnych
ak¢énich potencialt vede k depolarizaci membrany svalového vldkna, uvolnéni kalciovych iontd
ze sarkoplazmatického retikula a nasledné kontrakci sarkomer. Kontrahované vldkno snadno
utlaci bohatou sit’ krevnich kapilar, omezi piivod zivin a kysliku a zptsobi lokélni ischemii a
naslednou hypoxii. Kontrahované svalové vlakno souvisi s vyssimi pozadavky na energii (ATP —
adenosintrifosfat), spole¢n¢ s lokalni ischemii zpiisobi mistni energetickou krizi a poruseni
kalciovych pump, které za normdlnich okolnosti vraceji kalciové ionty zpét do
sarkoplazmatického retikula.Vysoka koncentrace kalciovych iontd trvale kontrahuje sarkomery a
zvySuje metabolické pozadavky pro danou oblast. Hypoxie a energeticka krize zptisobuje vznik
circulus vicious, tzv. “zacarované kruhu”. Pfi tom mulze dojit k stimulaci a vyliti vasoreaktivnich
a neuroaktivnich substanci (prostaglandint, bradykinind, cytokinli, histaminu a dalSich), které
pomoci senzorickych a aferentnich nervovych vlaken senzitizuji lokalni nociceptory, odpovidaji

tak za specifickou bolest a modifikuji funkci autonomnich a senzitivnich nerva (1, 13).
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Drobné krevni cévy, senzorické nervy a autonomni nervy jsou soucasti stejného
nervocévniho svazku, ktery také zahrnuje motoricky nerv. Na vzniku circulus vicious se tedy
castécné podili faktory kazdého z vySe uvedenych. Senzitizace lokalnich nociceptorii muze
odpovidat za intenzivni citlivost v MTrP, ptfenesenou bolest a vznik lokalniho zaskubu. Zména
poméri v tkani sniZzuje aktivaéni prah nociceptori a vedeni nociceptivniho vzruchu mohou
prevzit vyssi etaze centralni nervové soustavy (CNS) (1). Centralni senzitizace zvysi excitabilitu
neuronit v CNS a zplsobi hypersenzitivitu. Normalni podnét poté plisobi jako abnormalni a
setkavame se s neadekvatni odpovédi (4). Pacienti s MTrPs mohou uvadét ptitomnost
vegetativnich symptomi jako naptiklad zvySené lokalni poceni, pilomotorickou aktivitu, slinéni a

slzeni. Vlivem zvySeného tonu sympatiku mize také vzrist motoricka aktivita a vzniknout bolest

svalu v MTrP (5).

Gerwin et al. obohatil teorii o vysvétleni vlivu sympatiku v MTrP, kterym doplnil
zakladni nedostatek ptedeslé Integrované Hypotézy. V poranéném svalu dochazi k vzestupu
substanci, které aktivuji svalové nociceptory a zpusobuji bolest. Tato facilitace a adregenni
aktivita miize pozménit uvoliiovani Ach z nervosvalové ploténky a mulze také zplsobit
vasokonstikci skrz nepomér desenzitivace a down regulace P2 adrenoreceptord nebo up —
regulation a2 adrenoreceptort. Piitomnosti téchto a dalSich faktorti se nasobné zvySuje riziko

hypoperfuze, nasledné ischemie a patologického stavu (5).
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Obrazek 2. Schéma rozsifené Integrované hypotézy (5), prevzato a upraveno
2.3 Epidemiologie

Vyskyt MTrPs je velmi ¢asty a jejich problematika nabyva ¢im dal vétsi diilezitosti. Podle
studii mé kazdy dosp€ly jedinec ve své kosterni svaloviné velké mnozstvi latentnich MTrPs.

(17).

Béhem studii bylo dokdzano, jak béznad je jeji pfitomnost u pacientl v témér vSech
I¢katskych oborech. Napiiklad trigger pointy byly primarnim zdrojem bolesti v 74% z 96
pacientll s muskuloskeletalni bolesti, ktefi vyhledali neurologa (8). U 55 % z 164 pacientii
dentalni kliniky stézujicich si na chronickou bolest hlavy a kréni patefe byly nalezeny aktivni
myofascialni trigger pointy, které se ukazaly jako primarni zdroj bolesti (9). Studie zabyvajici se
muskoloskeletdlnimi onemocnénimi ve vesnicich v Thajsku na tento fakt také upozornila,

myofascidlni bolest byla primarni diagnézou u 36% z 431 piipadi vesni¢anl trpicich né&jakym

18



druhem bolesti v ptedeslych 7 dnech (11). Problematika MTrPs se nevztahuje ale pouze k

dospélé populaci.

Kao et al ukazali, ze kazdy dospély ¢lovek tcastnici se jejich studie mél piitomny
hyperiritabiilni tuhy svalovy snopec v musculus brachioradialis, ovSem Zadné dité¢ ve véku do 1
roku tento latentni MTrP nemélo (24). Podle téchto vysledku lze predpokladat, ze mechanismus

vzniku MTrPs se vyviji v pozdéjsich letech détského veku.

Tuto teorii také podpofil Han et al. V jejich studii jedinci détského veéku zacali pocitovat
vétsi citlivost napriklad v bfi$nich svalech az 4. roce svého véku. Podle vysledka této studie se u
déti myofascialni trigger pointy v musculus brachioradialis a dal$ich svalech zacinaji formovat az

po 4.roce véku (25).

Hong et al ale uvadi, Ze se jedinci starSimu jiz 6 mésicl v disledku mirnych traumat

vyviji latentni MTrPs (26).
2.4 Klinicka charakteristika

Klinicka charakteristika a kritéria pro diagnostiku MTrPs se u rtznych autort lisi. V
tabulce jsou uvedeny nejfrekventovanéjsi a podle autori nejhodnotnéjsi popisované kombinace.
“Lokalni a pfenesena bolest, “tuhy svalovy snopec” a “lokalni svalovy zaskub” jso dale popsany

podrobnéji.

Charakteristické vlastnosti myofascidlniho trigger pointu

. Misto palpacni citlivost svalu

. Palpaéni bolestivost pFi tlaku okolo 3 kg
. Tuhy svalovy snopec

. Omezeny rozsah pohybu daného svalu

. Svalové oslabeni

. PFeneseni bolest

- N

. Vyvolini lokalniho svalového zaSkubu

Obrazek 3. Charakteristické vlastnosti MTrPs (15), pirevzato a upraveno
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2.4.1 Lokalni a pfenesena bolest

Bolest myofascialniho trigger pointu je definovana jako bolest vychézejici z jednoho nebo

vice MTrPs a je ¢asto diagnostikovana (10).

Bolest udavana pacientem v mist¢ MTrP se nazyva lokalni bolest. Kromé lokalni bolesti
si pacienti také stézuji na bolest vzdalenou od zdroje bolesti, tedy tzv. pfenesenou bolest (146).
Pienesend bolest miZe byt vniména rliznym stupném intenzity na kterékoli ¢asti téla podle stupné

senzitizace centralniho nervového systému a jeji fenomén je v klinické praxi velmi Casty.

Doba trvani pfenesené bolesti mtize byt pritomna od nékolika sekund po nékolik tydnt a
byva popisovana jako difuzni, pal¢iva, sviravd a neodkladnd. Mohou ji také doprovéazet dalsi
symptomy jako necitlivost, chlad, slabost, motoricka dysfunkce a dalsi. Tyto sympromy se
mohou vyskytovat ale také samostatné, pfenesend bolest nemusi byt tedy pln€ vystihujicim

terminem a setkame se proto i s pojmem referred sensation (23, 145).

Vzory pienesené bolesti jednotlivych svali a MTrPs byly popsany Simonsem a
Travellovou. Komprese aktivniho nebo latentniho MTrP miZze vyvolat typicky vzor pfenesené
bolesti daného MTrP (1). Znalost vzorti pfenesené bolesti a jejich diferenciace umozni urcit
spravnou diagndzu pacienta a smér, kterym se ma terapie adekvatné zamifit, neznamena to ale, Ze

by samosty vzor byl dostatecnym samostatnym kritériem k charakteristice MTrPs.
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Obrazek 4. Lokalizace a oblast prenesené bolesti MTrPs v m. quadratus lumborum (1),

prevzato a upraveno

2.4.2 Tuhy svalovy snopec

MTtP je uloZen ve skupiné né€kolika napjatych, kontrahovanych svalovych vldken jdouci
od zacatku k uponu svalu, pro které byl vytvotren spole¢ny nazev tuhy svalovy snopec (taut band,
dale jen TB) (1,23). TB je tvofen pomoci velmi zkracenych sarkomer v nebliz§im okoli MTrP

stejné tak jako velmi protdhlymi sarkomerami vzdalenéjSimi od MTrP (145).

Vytvoteni TB vzdy ptedchédzi formovani MTrP. Zéaroven také plati, ze ovlivnénim MTrP
dojde také k ovlivnéni TB (145). Projevem reflexni kontrakce vlaken TB je lokalni svalovy
zaskub (1, 23).

Je dulezité zdiiraznit, Ze tyto kontrahovana svalova vladkna nemaji stejné vlastnosti jako
svalovy spasmus, ktery je definovan jako patologickd mimovolni elektrogenni kontrakce vSech
svalovych vlaken svalu. Naopak TB se ve svalu vyznacuje kontrakei pouze urcitych svalovych

vlaken, jeho ptivod je endogenni a je nezavisly na elektromyegenické aktivité. (146).
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2.4.3 Lokalni svalovy zaskub

Lokalni svalovy zaskub (LTR) je spinalni reflex charakteristicky mimovolni kontrakci
svalovych vlaken tuhého svalového snopce (75), ktery mize byt vyvolan ,,pfebrnknutim* pfi
palpaci nebo proniknutim jehly (76). LTR muze byt zaznamenan vizualné€, elektromyograficky
nebo pomoci ultrazvuku (140). Mnozstvi vyvolanych LTRs zavisi na stupni iritability svalového
MTrP a tedy souvisi se stupném senzitizace svalovych nociceptori skrz mnoZstvi bradykininu,
serotoninu, prostaglandinu a dalSich (141). Aktivni MTrPs ovliviiované pomoci DN vyvolali
kromé ipsilateralnich také v 61,5% kontralateralni LTRs na rozdil od latentnich MTrPs, u kterych
byly stejnou metodou vyvolany LTRs pouze ipsilateralni (142).

LTRs jsou povazovany za zdklad uspésné terapie suchou jehlou (143). Po vyvolani
nékolika po sob& jdoucich LTRs byla zaznamendna niz$i hladina neurotransmiterti, napiiklad
calcitonin generelated peptidu (CGRP), substance P, cytokini, interleukinti a dalsich, jejich
koncentrace ale piesto nedosahovala hodnot normalni svalové tkan€é a po 10 minutich se opét
zacala pomalu zvétSovat. Zda se zvySovani hodnot ustalilo nebo dosihlo ptfedchozi hodnoty

zaznamenané pied terapii nebylo zjiSténo (144).

Tuhy svalovy snopec

TBs

Relaxovana svalova
vidkna

A\ LTR tuhého svalového
snopce

Obrazek 5. Tuhy svalovy snopec s MTrPs (¢ervéné body) a znazornéni LTR (1), pFevzato a

upraveno
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2.5 Patofyziologie MTrP

Integrovand hypotéza a jeji rozSitend forma byla vysvétlena jiz podrobné v predchozi
kapitole. Patofyziologie MTrtPs je charakteristicka svou lokalni ischemii, hypoxii, zménou pH,

biochemického prostiedi a spontanni elektrickou aktivitou.
2.5.1 Hypoxie

Neulevujici kontrakce svalovych snopcti zptsobuje lokalni ischemii a hypoxii, ta
podnécuje k nizké hladiné kysliku v tkdni a naslednému vyraznému poklesu pH (19). Nizké pH
snadno podrazdi svalové nociceptory a zaktivuje nociceptivni drazdéni, které miize snadno
zpusobit neuroplastické zmény v zadnich misnich rozich a pravdépodobné také v mozkovém
kmeni (18). V nedavné studii byla potvrzena pomoci ultrazvukového vySetfeni zna¢na odchylka
proudéni krve a vétSiho cévni odporu v aktivnich MTrPs oproti latentnim MTrPs nebo normalni
svalové tkani. V okolnim prostiedi MTrP byla také naméfena vyssi hodnota saturace nez v jadie
MTrP (132). Nizké pH mize dosahnout hodnot nizSich nez 5, zpomalit regulaci
acetylcholinesterazy a uvolnit mnoho nociceptivnich substanci jako bradykininu, CGRP
(calcitonin generated peptide), serotoninu, prostaglandinu, substance P (SP) a dalsich. Substance
P je zodpovédna za lokalni edém a muize podnitit k dalsi aktivaci perifernich nociceptord (51).
Aktivované nociceptory ve svalu se vyznacuji nizkym prahem stimulace a proto i normalni

nebolestivy tlak plisobi jako vysoce bolestivy (133).
2.5.2 Histologicka zména

Zda se, ze k dal§im zménam dochézi také na trovni histologie svalu. Tyto dikazy poprvé
polozil Simons a Stolov, ktefi se zabyvali biopsii MTrP u psiho vzorku. Vzorek svalu prokazal
svalovd vldkna s vyrazn¢ kontrahovanou sarkomerou, ktera Simons zacal nazyval
kontrahovanymi uzly (134). Podobny nalez popsal Mense et al u krys, abnormalni kontraktury
ale nazyvali kontraktilnimi disky (135). Mnoho dalSich studii se zabyvalo histologii svalovych
onemocnéni a bolestivych svalovych vlaken u lidskych vzorkd, ale zddna se nezamétovala pfimo

na tkan MTrP. Bylo by potieba dalsi konkrétni studie, ktera by se vénovala histomorfologickému
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nalezu ve svalové tkani s pritomnym MTrP.
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Obrazek 6. Podelny Fez kontraktilnim uzlem ve vzorku psiho m. gracilis (1), pfevzato

2.5.3 Spontanni elektricka aktivita

Spontanni elekticka aktivita (SEA) hraje dilezitou roli v MTrPs ve vzniku svalové bolesti

a centralni senzititaci.

Pomoci jehlové elektromyografie (EMG) bylo dok4zano, Ze SEA je jednou z vlastnosti
MTrP v klidové aktivité (16). Prvni zminku o neustalych vybojich o nizké amplitud€¢ a vysoké
frekvenci polozil Hubbart a Berkoff v roce 1993. Tato aktivita nazyvana jako spontanni
elektricka aktivita, je spojovana s oblasti MTrPs (136). K jejimu vzniku pravdépodobné dochazi
v nervosvalové ploténce (1) a Simonsem byvala popisovana jako tzv. endplate noise, tedy

ploténkovy sum (137).

Drobné monofézické negativni viny jsou nazyvany miniaturnimi ploténkovymi potencialy
(MEPPs). VIny o vys$si amplitudé pfitomné pouze u aktivnich MTrPs byvaji spojovany s
prudkymi vyboji akéniho potencialu (138). Spontanni elekticka aktivita je povazovana za
vysledek spontanniho uvoliiovani acetylcholinu z motorické ploténky. Ploténkovy Sum zavisi na
stupni irritability MTrPs, proto je mnohem vyrazn&jsi u aktivniho, spontanné bolestivého MTrP
nez u latentniho MTrP (139).
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Obriazek 7. Vysokofrekven¢ni, spontanni elektricka aktivita o stfidajici se nizké a vysoké
amplitudé charakteristicka pro aktivni MTrP (a). Sousedici svalova vlakna, ktera nejsou
soucasti MTrP jsou elektricky némé. Ucinky systemického phentolaminu, alfa-

adrenergniho inhibitoru na modulaci SEA (b), (149), pirevzato a upraveno

2.6 Diagnostika MTrPs

2.6.1 Palpace

K diagnostice a identifikaci TB a MTrP vyuzividme pifedevs§im jedné nejdostupné;si
metody - palpace. Tuhy svalovy snopec lze citit jako provazek tuhych svalovych vlaken o
velikosti nejéastéji 1 - 4 mm mezi snadno poddajnymi normalnimi vlakny, v kterém lze dale
napalpovat ohrani¢eny, lehce zvétSeny uzlik snizené poddajnosti, MTrP. MTrP je zarovein misto

nejvyssi citlivosti (1).

Nejcastéjsi formy manudlni palpace je palpace pomoci plosné palpace — naptiklad pro m.
infraspinatus, m. masseter a dolni ¢ast m. trapezius. Pomoci pinzetového uchopu lze palpovat
napiiklad m. gastrocnemius, m. sternocleidomastoideus nebo horni porce m. trapezius. Plosna
palpace je vhodna ptfedevS§im u povrchové ulozenych svall, narozdil od hluboké palpace nebo
pinzetového uchopu, kterymi se palpuji hluboce ulozené svaly nebo tuhé svalového snopce,

jejichz btiska lze snadno uchopit mezi prsty.
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Obrazek 8. Plo$na palpace (152), prevzato

Obrazek 9. Palpace MTrP pomoci pinzetového tichopu (152), prevzato

Palpace je nejptistupnéjsi a nejcitliveéjsi metodou k ziskani informaci o tkani a MTrP, neni
ovSem meéfitelna a podléhda znacné subjektivnosti, jeji diilezitost a objetivnost byva tedy casto
podcenovana a piehlizena.Vjemy ziskané palpaci jsou jedinou moznosti a zdkladem vsech

l1écebnych piistupti vyuzivanych k terapii MTrPs.
2.6.2 Zobrazovaci metody

Posledni pokroky v zobrazovacich metodach umoznili vizualizovat MTrPs a tuhé svalové
snopce. Nedavno byla pfedstavena sonoelastografie, jedinecnd ultrazvukova aplikace, ktera
umoznila zobrazit MTrPs. MTrPs v horni ¢asti musculus trapezius byly ohniskové oblasti
hypoechogenicity (mista, které slabé odrazi ultrazvukové viny do ultrazvukové hlavice) tvaru
elipsy, které byly shodné s palpovatelnym tuhym svalovym snopcem (4). Magneticka rezonanéni

elastografie (MRE) byla také vyuzivana k urCeni asymetii ve svalovych vlaknech a k lokalizaci
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MTrPs. MRE ma schopnost zaznamenat tuhost v mékkych tkénich pomoci Sifeni tzv.shear

waves, které vyuziva i standartni magneticka rezonance (14).

Prestoze tyto specifické zobrazovaci metody mohou usnadnit identifikaci konkrétni
polohy MTrPs, jejich dostupnost a nakladnost neumoziuji jejich Siroké vyuziti. Proto je

systematicky pristup a palpace trigger pointii nezbytnou cestou k diagnostice i nasledné 1é¢bé (4).

[ Fascie

Horni ¢ast m.
trapezius

/
Hypoechogenni ob-
last MTrP

Obrazek 10. Tmavé Seda skvrna zobrazujici MTrP v horni ¢asti m. trapezius pomoci
ultrazvuku (A), 4 hypoechogenni uzliky znazoriujici MTrPs (B) ve stejnojmenném svalu,

(13), prevzato a upraveno

2.7 Typy myofascialnich trigger pointii

Aktivni MTrPs jsou zodpovédné za lokalni bolest, pienesenou bolest nebo parestézii a
mohou vyvolavat spontanni bolest v klidu (15). Lokalni nebo pienesena bolest muze byt
spontanni nebo vznika pii manualni kompresi a pacient ji rozpoznava jakou svou obvyklou,
znamou bolest. Aktivni MTrPs pfispivaji k akutnim a chronickym myofascialnim syndromim,
coz dokazuje jejich piitomnost u pacientti s lateralni epikondylagii, bolestmi hlavy, bolestmi
kréni patefe a bolestmi v oblasti temporomandibularnim skloubeni. Jsou také hlavnimi zdroji
bolesti pii generalizovanych bolestivych syndromech jako naptiklad fibromyalgie nebo whiplash
syndrom (16).

Latentni MTrP je tuhy a citlivy bod, ktery nemusi byt pfimo zdrojem lokalni nebo
prenesené bolesti, pokud neni stimulovan a komprimovan. Ovliviiuji a méni ovSem pohybové

vzory, které mohou vyustit v omezeni pohybu nebo oslabeni samotného svalu (15). Latentni
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MTTPs jsou ptitomny ve svalech u témér kazdého dospélého Cloveka. Latentni MTrp se snadno
muze aktivovat v aktivni MTrP nebo se miize zacit jeho bolestiva oblast pfesunout do oblasti jiné
a tak vyvinout dalsi aktivni MTrPs. Tento pivodni MTrP nazyvame primarnim nebo kliovy
MTrP a nasledn¢ vytvorené MTrP jako sekundarni nebo také satelitni MTrP. Ovlivnéni

klicového MTrP muze nasledné odstranit i satelitni MTrP (17).

Za pritomnost vegetativniho fenoménu v oblasti pfenesené bolesti se povazuje
zodpovédny pouze velmi aktivni MTrP (19). Nékteré studie ovSem uvadi pfitomnost mirné
vazokonstrikce i pfi stimulaci latentniho MTrP (20). Na druhé strané byla pomoci infracervené
termovizni kamery zaznamenana intenzivni kratkotrvajici vazodilatace v riznych oblastech zadni
strany dolni koncetiny po aplikaci suché jehly do aktivniho MTrP v musculus gluteus minimus
(22).

V ramci jednoho tuhého svalového snopce lze také nalézt cemtralni MTrP v jeho

prostiedni porci a iponové MTrPs v krajnich ¢astech svalu (1).

Komplex myofascialniho
trigger pointu

Kontraktilni

Normalni svalova disky

vldkna

Obrazek 11. Intenzivné kontrahované sarkomery s kontraktilnimi disky charakterizujici
tuhy svalovy snopec. Centalni a dva iponové MTrPs v tuhém svalovém snopci (1), pFevzato
a upraveno
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Zajimavé bylo také rozdéléni MTrPs Lewitem na MTrPs, které lze snadno ovlivnit
neinvazivnimi metodami a manualni terapii, a které jsou vici témto postupim odolné. K jejich

ovlivnéni je vhodné pouzit razantnéjSich invazivnich technik, jako ptiklad DN (50).
2.7.1 Trigger point versus tender point

Je nezbytné odliSovat MTrPs od jinych bolestivych bodl jiného ptvodu — konkrétné
napiiklad s tender pointy (TPs). Vyskytuji se u systémového bolestivého onemocnéni zvaného
fibromyalgicky syndrom - revmatického onemocnéni s bohatou symptomatikou, ktera je typicka
svou bolestivosti na vSech ¢tyfech kvadrantech téla, je pfitomna déle nez 3 mésice (29) a jejich
podstatou nejsou zmény ve svalové tkani, ale zmény biochemické a zmény v CNS. Tyto zmény
se nachazi v rizn¢ definovanych mékkych tkanich véetné tkdné€ svalové. Ve svalové tkani ovsem
neni pfitomen tuhy svalovy snopec, pfi jeho “prebrnknuti” nevyvolame lokalni zaskub a k bolesti
dochazi jen na misté jeji stimulace, nevyvolava tedy Zadnou ptenesenou bolest. Vzhledem k

jinému pivodu TPs nema efekt pouzivat terapeutické metody slouzici k ovliviiovani MTrPS.

Situaci také ponékud komplikuje Casta koexistence fibromyalgie a a myofascialnich

trigger pointu. (2).
2.8 Myofascidlni bolestivy syndrom

Myofascialni bolestivy syndrom je definovan jako skupina senzorickych, motorickych a
autonomnich znaki a symptomt, které pochazi z MTrPs (1). Myofascidlni syndrom lze
specifikovat jako akutni nebo chronicky, regionalni nebo generalizovany nebo také primarni nebo

sekundarni, ktery je nasledkem jinych zdravotnich obtizi nebo bolestivych syndromil v jiné
oblasti (16).

2.9 Terapie MTrPs

Paleta ptistupl vyuzivana k 1é¢bé MTrPs je velmi Siroka a 1i$i se v jednotlivych zemich i
u jednotlivych terapeutii. Podle jejich charakteru lze techniky rozd€lit na invazivni a neinvazivni,

nelze ale opomenout nespecifické ovlivnéni MTrPs pfi odstranéni perpetuacnich faktort, zméné
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zivotniho stylu, uvolnéni mekkych tkani, mobilizaci kloubti a mnoha dalSich faktort.

Nejcastéji se setkdvame s neinvazivnimi metodami, jako je naptiklad manudalni tlak neboli
ischemicka komprese nejcastéji pomoci prstl, ischemicka komprese spole¢né s aktivni kontrakei
svalovych vlaken, postizometricka relaxace (PIR), masazni techniky, metoda spray and stretch,
termoterapie, ultrazvukova terapie, kombinovana terapie, elektroterapie predevS$im pomoci

transkutanni elektické nervové stimulace (TENS), terapie laserem a mnoho dal$ich.

K invazivnim technikdm se fadi terapie suchou jehlou a terapie injekci, nejCastéji s

lidocainem, botulotoxinem, antagonistou serotoninu nebo jinym anestetikem (3, 33, 145, 147).

Dalsi samostatna kapitola je vénovana podrobnému popisu invazivni techniky suchou
jehlou, ktera ma svou hojnou tradici predevsim v zahrani¢i. V nasi zemi je prozatim nedostatecné
roz§ifena a vyuzivana, piestoze pravé Prof. Lewit byl jednim z klicovych svétovych prikopnikt

této metody.
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3. DRY NEEDLING

3.1 Obecny tuvod

Ovliviiovani MTrPs pomoci techniky injekce poprvé zacala pouzivat Janet Travellova a

zaklady, které vedly k vzniku techniky DN.

Efekt samotné jehly popsal v roce 1979 Karel Lewit, kdyZ zjistil, Ze dominantni u¢inek na
bolestivy tuhy svalovy bod ma vlastni mechanické proniknuti jehly, nikoli jeji nasledné vstiiknuti
anestetika. Technika suché jehly aplikovana na MTrPs pomoci akupunkturni jehly vyvolala
okamzité odstranéni bolesti u téméf vice nez 87% piipadi. U 31% pacient doslo k permanentni
analgezi, 20% pocitovala ulevu od bolesti n€kolik mésicti, 22% par tydnt a 11% néckolik dni.
Pouze u 14% piipadi ke zmirnéni nebo odstranéni bolesti nedoslo (31). Do jisté miry by se tedy
dalo fici, ze moderni terapie suchou jehlou ma ceské kotfeny, piestoze je V soucasné dob¢ mezi

1¢kafi mén€ zndma a byva Cetné zaménovana za tradicni ¢inskou akupunkturu.

Terapie suchou jehlou je invazivni technika, pfi které akupunkturni jehla pronikne ktizi az
do svalovych vlaken a neni pii ni vstiiknuta Zadna 1é¢ebna latka. Tato relativné nova metoda je
JiZz rozSifena po celém svété a je vyuzivana l€kafi a fyzioterapeuty k ovlivnéni myofascidlni
bolesti v kombinaci s dalSimi 1é¢ebnymi ptistupy. Cilem techniky je pozitivné ovlivnit dysfunkci
v kosterni svaloving, fascii a dals$i pojivové tkani, snizit bolest a umoznit naslednou idealni funkci

a zapojeni vSech struktur.
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Obrazek 12. Terapie suchou jehlou na MTrP v musculus trapezius (19), prevzato.

3.2 Mechanismus ué¢inku DN

Ovlivnéni MTrP pomoci DN spociva piedev§im v jeho ovlivnéni tuhého svalového
snopce, pojivové tkan¢, periferni a centrdlni senzitizace, sniZzené perfuze a mnoho dalSich

faktorti, které¢ budou nasledn¢ popsany.
3.2.1 Ovlivnéni tuhého svalového snopce

V odborné literatuie se casto setkavame s vyrokem, ktery tvrdi, ze uc¢innost DN
pravdépodobné spocivd v mechanickém naruseni dysfunkéni motorické ploténky (1), prozatim

ale neexistuje védecka studie, kterd by se samostatné touto teorii zabyvala a prokdzala ji.

Mnoho autortii ale zmifiuje mozny vliv na spontanni elektrickou aktivitu pomoci vyvolani
lokalniho svalového zaSkubu. Chen et al a Hsieh et al ukazali, ze DN muze G¢inné potlacit SEA
pokud byl vyvolan LTR. Proniknuti jehly do nervosvalové ploténky vede ke zvySenému
uvolnéni, poté Kk okamzitému snizeni dostupného acetylcholinu a to vede k naslednému snizeni
SEA (44,45). Dostate¢na mechanickd stimulace jehlou v oblasti nervosvalové ploténky mutize
zpusobit uvolnéni svalovych vlaken a tim vyvolat LTR. LTR zptisobuje zménu v délce a napéti
svalovych vlaken a stimuluje mechanoreceptory inervované A - vlakny (46). Podle Honga je

DN nejucinngjsi, pokud jsou u n&j vyvolany LTRs (32).
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Obriazek 13. LTR vyvolané stimulaci MTrP u kralika pri inserci jehly. Na EMG ziazamu je
vidét, Ze LTR lze vyvolat podrazdénim vyhradné v MTrP, aplikace jehly jiz 0,5 cm od
MTrP LTR nevyvola (69), prevzato a upraveno

3.2.2  Ovlivnéni pojivové tkané

DN lze vyuzit také pii ovlivitovani fascii a dalSich pojivovych tkani, véetné jizvy. Je
nutné napalpovat bariéru tkané a do ni zavést jehlu, ovSem vice povrchovéji smérem k adhezim a
omezenim. Jedna se tedy hlavné o povrchovou aplikaci DN. Pomoci drobnych rotaci jehly dojde
k facilitaci mechanotransdukce a v tkani je ponechana, dokud nedojde k jeji relaxaci. Jako dikaz

relaxace slouzi snadné vyjmuti jehly z tkdn¢€ (81). Tento princip bude dale podorbnéji vysvétlen.

Ze svych vypozorovanych zkuSenosti terapeuté Casto popisovali fenomén, kdy doslo
k sevieni jehly (tzv. needle grasp) v dusledku kontrakce svalovych vlaken, k jejimu upevnéni na
misté¢ a vét§imu odporu pii manipulaci s ni (78). Studie Langevin ale poskytla dikazy, Ze tento
jev nenastava pouze v dusledku svalové kontrakce, ale hraje v ni klicovou roli vliv pojivové

tkan¢ a to prfedevsim pii manipulaci s jehlou.
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Obrazek 14. Napinani kiiZze pozorovatelné pii needle grasp (148), pievzato

Béhem rotace jsou kladeny vysSsi naroky na pojivovou tkan a dochdzi v ni ke zméné
architektury z divodu otaceni pojivovych vlaken pii uzkém mechanickém spojeni mezi jehlou a

tkani (78, 79).

Obrazek 15. Proniknuti akupunkturni jehly skrz krysi tkan bez rotace jehly (a) a s rotaci

jehly s navijenim pojivové tkané (b-d), (148), pfevzato a upraveno
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Dokonce i velmi mala rotace jehly zptisobuje napéti kolagennich vlaken smérem k jehle a
zahajuje tak specifické zmeény fibroblastli vzdalengjSich od jehly. Fibroblasty reaguji zménou
tvaru z kruhovitého na vietenovity a kolagenni vldkna se mohou prodlouzit az o nékolik
milimetrd. Dochazi tak ktad¢ celularnich a extracelularnim zmén zahrnujici stimulaci
mechanoreceptori a nociceptori, zménam V cytoskeletu aktinu, bunétné kontrakci, genové

expresi, sloZeni extracelularni matrix a pravdépodobné i neuromodulaci (80).

Obriazek 16. Pravdépodobny mechanismus piisobeni akupunkturni jehly na pojivovou tkan

(148), prevzato a upraveno

35



3.2.3 Ovlivnéni krevni cirkulace

O hypoxii a ischemii v oblasti MTrPs bylo jiz zminéno v samostatné kapitole. I v této
oblasti ma DN pozitivni ucinek, zvySuje svalové prokrveni a oxygenaci (47). Jako
nejpravdépodobnéjsi vysvétleni tohoto jevu se povazuje o uvolnéni vasoreaktivnich substanci
jako naptiklad CGRP a SP, které aktivuji Ad a C vlakna a zpusobi tak vazodilataci drobnych cév
a zvyseni krevniho pratoku (48).

V literatute se setkdvame s rozdilnymi nazory, zda jsou tyto ob&hové zmény piitomny
pouze v MTrP a jeho blizkém okoli (47), nebo zda se vazodilatace a zvySeny krevni priitok
objevuje i na vzdalengjSich mistech od MTrP. Sandberg et al zaznamenali piechodnou, vyraznou
zménu na kontralateralni stran€ m. trapezius po aplikaci suché jehly. Tato zména byla podstatné
mens$i nez na stimulovaném svalu a trvala pouze 2 minuty po aplikaci, potvrzovala ale tuto

domnénku o vzdalenéjsim uc¢inku DN (49).

Hsieh et al zaznamenali zvySené mnozstvi proteinil reagujicich na zmény bunééné hladiny
kysliku v m. biceps femoris po DN. Tyto proteiny podporuji angiogenezi, vazodilataci a upravuji
metabolismus glukézy v hypoxické tkani. Opakovand DN by mohla timto zplsobem zvysit
produkci téchto proteinii a teoreticky zvySit mnozstvi novych kapilar v kosternim svalu.
Vysledkem by poté byla vyssi krevni cirkulace ve svalu i v samotném MTrP (45). Bohuzel
prozatim neexistuje studie zabyvajici se vlivy DN na zménach v cirkulaci pretrvavajicich déle

nez 5 dni po aplikaci, ktera by tuto myslenku mohla potvrdit.
3.2.4 Ovlivnéni periferni senzitizace

Shah et al objevili vyssi koncentraci substance P a CGRP v blizkosti aktivnich MTrPs v
porovnani s latentnimi MTrPs nebo normalni svalovou tkani. Po vyvolani LTRs se hodnoty SP a
CGRP vyrazné snizili v porovnani s piredchozimi hodnotami (51). Tyto vysledky se shoduji s
vysledky Hsieha et al.

Fakta ziskand z této studie poukazuji na snizeni bolesti jiz po jednodenni terapii DN

prostfednictvim snizeni substance P na periferii. Po 5 dnech po aplikaci zde tento u¢ingk jiz ale
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nepietrvaval. Pii terapii trvajici pét po sob¢ nasledujicich dni (vZdy jedna terapie za den) doslo ke
zvyseni hladiny SP okam?zité po aplikaci DN, a byla naseledné doprovazena zvysenou hladinou
TNF-o (faktor nadorové nekrozy a), INOS (inhibitor syntézy oxidu dusnatého), HIF-1
(hypoxicky inducibilni faktor 1), COX-2 (cyklooxygenaza 2) a VEGF (vascularni endotelidlni
rustovy faktor). Vyssi mnozstvi COX-2 a TNF-a bylo spojovano s poSkozenim svalovych vldken
(52). V porovnani s jednorazovou terapii DN byly pii kontinudlni 5 denni terapii naméiené

zvySené hodnoty substanci i po 5 dnech. (45).

Hsieh et al poukézal také na vyssi hladinu B-endorfinii vyplavenych pti DN, které mohou

potlacit uvoliiovani SP z neuronil a tim inhibovat pfeneseni bolesti (45).
3.2.5 Ovlivnéni centralni senzitizace

Jednim z nejstarSich zplsobt ulevy od bolesti je hyperstimulacni analgezie vyvolana
Vtomto piipad¢ vyvoland stimulaci MTrP suchou jehlou, vyvolat Ize ale také intenzivnim
chladem, intenzivni teplem nebo pomoci akupunktury. Pfiméfeny intenzivni senzoricky podnét
hyperstimula¢ni analgezie je aplikovan okolo bolestivého mista, n€kdy ale také vzdalené od néj, a
muze ulevit od bolesti na dlouhou dobu, nékdy permanentné. DN stimuluje mechnicky Ad, Ap
vlakna, stejné tak jako C vldkna nepifimo uvolnénim zéanétlivych mediatorti. Ad, AP jsou
aktivovany mechanickou stimulaci a tuto informaci vedou aferentnimi vldkny pomoci
senzitivnich drah do supraspinalnich a vyssich center zodpovédnych za zpracovani bolesti. Ty by
méli informaci zpracovat, preruSit patologicky reflexni oblouk pifimou spindlni inhibici,

normalizovat funkci a zabranit opakované abnormalni nervové aktivite. (53).
3.2.6 Segmentalni inhibice/mis$ni vratkovy mechanismus

Srbely vyslovil hypotézu, ze DN mulze byt zprostiedkovdna segmentalnim inhibici
vyvolanou stimulaci velkych silnych vldken v MTrP (54). Hsieh ve své klinické studii evidoval
ovlivnéni satelitniho MTrP v oblasti pfenesené zony bolesti pomoci inaktivace klicového MTrP

technikou DN (55). Ferandéz-Carnero ukazal, Ze vyssi nociceptivni aktivita v latentnim MTrP
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v m. infraspinatus ovlivnila motorickou aktivitu a senzitivitu v MTrP ve vzdalenych svalech na

stejné segmentalni Grovni (56).
3.2.7 Uvolnéni endogennich opoidi

Prozatim neexistuje mnoho dikazii o vlivu DN prostfednictvim uvolnéni endogennich
peptidit v CNS. Pomoci magnetické resonance Niddam et al dokézal, ze bolest néasledujici po
vpichu jehly do MTrP v kombinaci s elektrostimulaci je zprostfedkovana skrz periaqueduktalni
Sed (PAG), ktera se nachézi v mozkovém kmeni (57). Pomoci PAG se uplatituje descendentni
modulace mimo jiné i prostiednictvim opioidnich interneuronii a receptorti a ovliviiuje tak prenos
bolesti cestou rostalni ventromedialni prodlouzené michy do zadnich rohti misnich (58). Je tedy
otazkou, zda DN pomoci stimulace nociceptivnich vldken mtze aktivovat enkefalinové inhibi¢ni
interneurony Vv zadnich rozich misnich a zda je za to zodpovédna elektrostimulace, DN nebo vliv
obojiho. I v dalSich studiich, které také vyuzivali elektrostimulaci v kombinaci s DN nebo

akupunkturou, byl v jejich laboratornich vysledcich zminén vliv opioidnich peptidt (59).

Baldry zjistil pfi povrchové aplikaci DN, ze A-nervova vldkna jsou neustdle stimulovana
az 72 hodin po proniknuti jehly. Dlouhodoba stimulace senzorickych aferentnich vlaken aktivuje
enkefalinové inhibi¢ni interneurony v zadnich rozich misnich. Povrchova aplikace DN touto

cestou muze zpusobit potlaceni bolesti vlivem opioidi (64).
3.2.8 Uvolnéni neurotransmitert

V descendentnim kontrolnim systému bolesti neni podstatny vliv pouze endogennich
opioidd, ale také neurotransmitert jako serotoninu a noradrenalinu. Dopamin a mnoho dalSich
neurotansmitertt mohou také ovlivnit modulaci bolesti (58). Prestoze se predpolada, ze stimulace
Ad nervovych vldken mize atktivovat serotoninergni a noradrenergni descendentni inhibi¢ni
systém, studie, kterd by tuto skutecnost pti DN potvrdila, neexistuje a tak zaklady této hypotézy

Ize stavét pouze na literatufe zabyvajici se akupunkturou (60).
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3.2.9 Vzdalené ucinky

Béhem studii byl prokazan vliv DN na vzdalengjsich segmentech. Tsai potvrdil, ze
ovlivnéni distdlniho MTrP snizi drazdivost proximalniho MTrP (61). V literatufe se objevil ale
rozpor, zda mize byt tento G¢inek i na kontralateralni strané. Hsieh et al (62) tento vliv potvrdil

ve své studii se zvitaty, Fu et al (63) nikoli.
3.2.10 Placebo

Skutec¢nost, ze placebo efekt hraje dulezitou roli v modulaci bolesti, je zndma. Pomoci
zobrazovacich metod byla prokdzéna aktivita subkortikalnich a senzitivnich mozkovych oblasti
zahrnujici amygdalu, PAG, thalamus a prefrontalni kortex pii vlivu placeba. Mnoho z téchto
oblasti vykazovalo také aktivitu pfi DN a akupunktufe. Magnetickd rezonance potvrdila, ze
o¢ekavani od ulevy od bolesti miiZze ovlivnit Gi€inek terapie jehlou. Je tedy zifejmé, Ze vliv placeba

bychom m¢li vzit v Givahu pfi indikaci a provadéni terapie jehlou (59).

Placebo efekt

PAIN MATRIX

SUPRASPINALNI OBLASTI

DESCENDENTNI DRAHY BOLESTIL:

Serotonergni a adrenergni

Uvolnéni endogennich opoidu

Zvyseni krevni cirkulace . CMP (podminéna modulace bolesti) ASCENDENTNI DRAHY

t BOLESTI

Uvolnéni SP a CGRP
Lokilni == | Aktivace C viiken

Zavedeni suché mikrotrauma
jehly Aktivace A vliken
Mechanicka ,
stimulace
Aktivace Ap vliken

4

SEA

Obrazek 17. Grafické znazornéni moznych ucinki DN (59), pirevzato a upraveno
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3.3 Postup DN

Vyznamnou roli v terapii suchou jehlou hraji palpacni schopnosti terapeuta, ktery musi
identifikovat tuhy svalovy snopec v cileném svalu, do kterého bude nadale jehla aplikovéna. V
zavislosti na lokalizaci, orientaci a sméru proniknuti jehly se pii aplikaci vyuZziva pinzetového

uchopu nebo plosné palpace.

Akupunkturni jehla se vétSinou nachazi v plastovém tubusu, ktery slouzi jako aplikator a
po zavedeni jehly byva odstranén, mize se ale také vyskytovat a zavadét samostatné bez néj.
Jehly se od sebe odlisuji délkou a Sitkou. Napiiklad jehla od Sifce 0,3 mm a 50 mm délky je
vhodna k ovlivnéni vétSiny svala. Pro hloubéji uloZzené svaly se vyuziva az délky 75 mm, naopak
na predlokti jsou doporuc¢ené rozméry jehly 0,2 x 25 mm, na oblast obli¢eje a okoli hlavy 0,14 x
25mm a na dlan¢ a chodidla 0,12 x 25 mm. Tyto rozméry je ale nutné brat pouze jako

doporucujici, hlavni a rozhodujici slovo je na terapeutovi, ktery terapii provadi .

Obrazek 18. Odlisné délky jehel uloZenych v aplikatoru (13), pfevzato a upraveno
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Pied samotnou terapii DN je nutné pacienta informovat o celém postupu, pozitivnich
ucincich a moZznych neptiznivych ucincich terapie, zjistit mozné kontraindikace terapie, dikladné

oSetfit misto dezinfekcei a zvolit také vhodnou techniku k aplikaci.

Technik, pomoci kterych Ize ovlivnit myofasciélni trigger point pomoci DN, je mnoho.
Nejcastéji se setkavame s jejich zakladnim rozdélenim na hlubokou a povrchovou aplikaci suché
jehly v zavislosti na hloubce inserce jehly piimo do MTrP nebo pouze do tkané nad jeho

uloZzenim. Dané techniky budou dale podrobné popsany v samostatné kapitole.

Nasledn¢ muze byt jehla aplikovdna podle zvolené techniky. Misto aplikace by po
ukonceni terapie mélo byt ihned stlateno vatovym tamponem po dobu 30-60 sekund. Diky tomu
terapeut vysetii, zda nedochazi v misté aplikace ke krvaceni, a mize tak zmirnit mozné svédéni
nebo bolestivost po aplikaci. Naslednym palpa¢nim vysetfenim terapeut zhodnoti Gc¢inek terapie
(81,82).

K pozadovanému efektu a eliminaci neptiznivych u¢inkl je nezbytné dodrzovat bezpecné
zasady aplikace a dostate¢né znat vSechny mozné kontraindikace a rizika terapie, které budou

nadale vysvétleny.
3.3.1 Zasady bezpec¢né aplikace

Komunikace terapeuta s pacientem je nezbytné nutna pied, po 1 béhem terapie. Terapeut
musi informovat pacienta s prubéhem celé terapie, individudlné se fidit pacientovou toleranci
bolesti a reagovat na intenzivni netypickou bolest, kterd muze signalizovat poruseni napiiklad
nervoveé cévniho svazku nebo organu. Ostra, fezava, bodava bolest palivého nebo elektrizujiciho
charakteru muze signalizovat vazné poskozeni okolni tkan¢ proniknutim jehly a musi byt
okamzit¢ vyjmuta. Poloha pacienta musi byt pohodlnd a umoznit bezpecnou aplikaci a jeji

neustalou kontrolu.

Invazivni charakter této techniky vyzaduje dikladné dodrzovéani hygienickych zasad.
Dutkladné myti rukou, pouzivani jednorazovych jehel, vatovych tamponi a lékatskych rukavic,

oSetfeni pacientovy kluze pfed procedurou 1 po ni dezinfekénim piipravkem a nasledného
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odstranéni potencialné infekéniho odpadu musi byt nutné dodrzovano pti kazdé procedure.

Nejpodstatngjsi roli, na které zavisi bezpecnost a uspé$nost terapie DN je edukace,

palpa¢ni schopnosti a zkuSenosti a 3D anatomicka piedstavivost a znalost terapeuta.

Naptiklad v oblasti hrudni patete, ktera nedosahuje v literatufe takové pozornosti jako
bederni a kréni patet, prestoze MTrPs v mm. multifidi a m. longissius thoracis byvaji ¢astym
zdrojem bolesti, MTrPs a ovliviiuji dal$i segmenty, je DN téchto svali je obtizn4, ale mozna. V
tomto ptipad¢ by mohlo snadno dojit k poruseni plic, michy, mi$nich obald, perifernich nervii a
cév, ale pii dostate¢nych anatomickych znalostech, palpac¢nich schopnostech a zkuSenostech

terapeuta neni dtivod pro neprovedeni DN i v této oblasti (116).

Obrazek 19. Bezpecna zona pro MTrPs-DN v hrudni ¢asti mm. multifidi (116), prevzato a

upraveno

3.3.2 Kontraindikace
U nékterych pacientli by terapie suchou jehlou neméla byt provedena, nebo pouze se

zvlastni obeztetnosti, existuji tedy relativni a absolutni kontraindikace DN.

1. Pacienti s akutni infekei s horeCkou i bez ni nesmi podsoupit DN.
2. Pacienti s vyraznou vyssi/nizsi krevni srazlivosti nebo pacienti s antikoagula¢ni 1é¢bou a

INR skérem vysSim nezli 1,5 nesmi podstoupit DN. Opatrné se musi piistupovat
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10.
11.

12.
13.

14.

15.

16.
17.

18.

Kk pacientiim s kieCovymi zilami a k pacientim s 1éky na inhibici agregace trombocytu.
Pokud neni pacient schopen dat plné svoleni k terapii, napiiklad z divodu poruchy
kognitivnich funkci, terapie nesmi byt provedena. Castym diivodem nesouhlasu miize byt
také strach z jehel, v tomto piipadé by se terapeut nem¢l snazit presvédéit pacienta k DN a
k 1é¢bé zvolit jiny pfistup.

Pacienti trpici poruchami citlivosti nebo pacienti, ktefi nejsou schopni adekvatni
spoluprace a feedbacku by neméli podstoupit DN.

Pti koznich zménéch, alergiich a infekcich nesmi byt provedena DN.

Z dtivodu vyssiho rizika infekce se k lokdlnim kontraindikacim tfadi lymfedém a stav po
operaci odstranéni lymfatickych uzlin.

Pacienti s nadorovym onemocnénim by neméli podstoupit DN.

Do oblasti hematomu nesmi byt provedena DN.

Z diivodu oslabeni imunitniho systému se po osteosyntéze, nahrad€ kloubu nebo

jakéhokoli vlozeni implantatu nesmi do blizkého okoli aplikovat DN.

Instramuskularni stimulace nesmi byt provedena u pacientl s pacemakerem.

U tchotnych Zen muze byt DN provedena s velkou opatrnosti, piedevSim v prvnim
trimestru t€hotenstvi.

U déti mize byt DN provedena pii souhlasu ditéte i rodice.

U psychiatrickych pacientit mtize byt DN provedena pouze s jejich souhlasem, pokud jsou
k tomu zpisobili a ujisténim se, Ze rozumi moznym rizikim.

U pacietti s infekénimi nemocemi pienosnymi krvi se muze provést DN pouze se
zvlastnimi opatienimi

Pii alergiich na material (naptfiklad na kov nebo latex) by mél byt pacientovi nabidnuta
terapie pomoci jiného vhodného materialu.

U pacientu trpicich epilepsii by terapie DN m¢éla byt zvazena.

U pacientll s vaznymi onemocnénimi dychacich cest by se neméla aplikovat DN v okoli
hrudniku.

DN se neaplikuje na oblast genitalii, do o¢i a na sliznici.
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Relativni a absolutni kontraindikace DN
Relativni/lokalni kontraindikace Absolutni kontraindikace
e Strachzjehel e Poskozenikuze
¢ Nesouhlaspacientanebo e Horecnaty stav
nemoznost pacienta souhlas ¢ Akutnilokalninebo systémové
poskytnout (porucha kognitivnich infekce
funkei) ¢ Abnormélnikrvacivost, srazlivost
¢ Lokalnilymfedém krve nebo stav vyzadujici
e Alergie nakovy adal$i materialy antikoagulaénilécbu
vyuzivané pri DN e Vaskularnionemocnéni
¢ Nédorova onemocnéni * Prvni3 mésice téhotenstvi
e Poruchy citlivosti e Nespolupracujici pacient
¢ Oblasthematomu e Pooperaénistav (predeviim
¢ Infekénionemocnénipienosna’é vokoli po operaci kloubu)
krvi
e Epilepsie

Obrazek 20. Kontraindikace DN (15), pievzato a upraveno
3.4 Techniky a pristupy DN

ProtoZe se technika DN vyvijela empiricky, postupem casu doSlo k vytvofeni riznych
Skol, konceptil a ptistupil s individudlnimi teoriemi, hypotézami a chapanim. Zakladni klasifikace
1ze postavit na hluboké a povrchové aplikaci DN v zdvislosti na zavedeni jehly do hloubky a na
jejich modalitach. Dale bude ptedstavena instramuskularni elektrostimulace a 3 modely chapani
DN, které maji v soucasnosti nejsilngjsi vliv: MTrP model, radikularni model a model spinalni

segmentalni senzitizace.
3.4.1 Povrchova aplikace suché jehly

Pti povrchové aplikaci suché jehly neni jehla zavedena az do samotného MTtP, je ale

aplikovana a ponechdna v tkanich povrchové ulozenych nad nim.

Prikopnikem této metody je Baldry, ktery v 80. letech minulého stoleti tuto techniku

vytvofil, kdyz 1é€il pacienta s bolesti paze vzniklou vlivem MTrPs v m. scalenus anterior. Z obav
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ze vzniku pneumotoraxu akupunkturni jehlu neaplikoval do MTrP ve svalu, ale do pfilehlé tkané
uloZené nad nim a po kratkou dobu ji zde ponechal. I pfesto hyperalgezie MTrP i1 bolest ramene
ustoupila. Proto zacal tuto techniku aplikovat i1 na jiné Casti téla, aby zjistil, zda se takto neda

ovlivnit pouze bolest, ale také naptiklad TB v hluboce uloZenych svalech.

Samotnou techniku nazval jako povrchovou terapii suchou jehlou (SDN) a vyuzival ji
nakonec i k ovlivnéni i hluboko ulozenych svalt. Pfi této technice jehla nezasahuje piimo do

MTTP, proto nelze ocekavat piitomnost lokalniho svalového zaskubu.

Ze svych zkuSenosti pacietny rozd¢lil do tii skupin podle velikosti jejich reakce na terapii
na tzv. strong responders (silné¢ reagujici), average responders (prumérné reagujici) a weak
responders (slab¢ reagujici). Strong a average responders se vyzvacovali silnou reakci a doporucil
Jim aplikovat akupunkturni jehlu povrchové do tkan¢ ulozené pfimo nad MTrP do hloubky 5-10
mm po dobu 30 sekund. Pokud bolest nadale ptetrvava, jehla je opét vsunuta a necha se pusobit
dalsi 2-3 minuty (46). U weak responders, ktefi vykazuji slabou reakci k terapii, Baldry
nespecifikoval délku zanechani jehly, podle zkusenosti terapeutti se ale jedna o dobu az 10-15

minut.

Vyhoda aplikace je narozdil od DDN v jejim snadném provedeni, nepifitomnosti nebo
minimalni bolesti v pribéhu aplikace a v minimalnim riziku poskozeni nervi, cév a dalSich
struktur. Je tedy vhodna také pro aplikaci pacientim, ktefi hlubokou aplikaci suché jehly
netoleruji nebo se ji obavaji.Vyskyt nasledujici bolesti po samotném vpichu je také velmi nizky

(66).

Utinnost této povrchové aplikace zkoumaly dvé studie. Edwards a Knowles rozdélil
pacienty do tii skupin, prvni po dobu 6 tydnti kombinovala SDN s aktivnim stfeCinkem, druha
byla léCena pouze aktivnim stre¢inkem a tfeti nepodstoupila ani jednu z 1é¢ebnych metod. Po 6
tydnech vykazovala prvni skupina vyrazné€ niZs$i citlivost na bolest v porovnani s tieti skupinou a
mnohem vyssi hodnoty prahu bolesti pii tlaku v porovnani se skupinou, ktera pouze provadéla

aktivni stfecink (67).
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V jednoduchém slepém pokusu 17 pacient s chronickymi bolestivymi MTrPs dosahly
mnohem lepSich vysledki pacienti, ktefi podstoupili SDN, narozdil od pacientil, na které bylo

aplikovano placebo (68).

K dalsimu typu povrchové aplikace jehly patii Fuova subkutanni terapie jehlou, ktera
vyzaduje specialni jehly o priméru 1 mm a délce 31 mm ulozené v plastovém tubusu
pfipominajici katétr. Jehla je zavedena pfiblizn€ 7-8 cm od MTrP do subkutanni krajiny. Poté
terapeut pohybuje jehlou ze strany na stranu paralelné s ktizi o amplitudé 25°- 35°. Manipulace s
jehlou musi byt zcela bezbolestna a pacient musi pfi ni pocitovat ulevu od bolesti. Primérné
dojde ptiblizn¢ k 200 pohybiim b&hem 2-3 minut, nasledné je jehla odstranéna, ale katétr
ponechan a zafixovan po dobu 2-8 hodin u akutnich pacientt, az 24 hodin u chronickych pacientii
(65). Pii této technice je velké riziko poSkozeni tkané pii nespravné aplikaci a infekce, zv1ast’ pii

ponechéni katétru v subkutanni krajing.
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Obrazek 21. Jehly s katétrem vyuZivané pii Fuové subkutanni terapii suchou jehlou (69),

prevzato

3.4.2 Hluboka aplikace suché jehly

Pti  hluboké aplikaci suché jehly (deep dry needling - DDN) jehla pronikne kizi a je
vedena az k MTrP, kdy je citit prvni odpor a je vyvolan LTR. Vyvolani LTR byva povazovano za

nutnou komponentu k dosahnuti zaddouciho terapeutického efektu (32).

Pravdépodobné nejpouzivanéjsi DDN technikou je fast-in fast-out technika, pii které je
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jehla rychle a opakovan¢ zavedena do MTrP a nasledovné opét rychle vyjmuta. Béhem této
techniky je mozno vyvolat fadu LTRs. Fast-ins a fast-outs jsou jehlou vykonavany do té doby,
néz dojde k vycerpani LTRs nebo do chvile, kdy jiz pacient neni schopen nadale terapii tolerovat.

Nejvhodnéjsi vyuziti této techniky je u strong responders pacientd.

U weak responders se doporucuje staticka technika DDN, pfi které je jehla zavedena do
MTTP a je zde ponechdna po n€kolik minut. Délka terapie této techniky je individualni, jak bylo

jiz zminéno vyse, muze se jednat o dobu az 10-15 minut.

Utinkem DDN se zabyvala napiiklad studie Dilorenza, ktery rozdélil 101 pacientii po
cévni mozkové piithod€ s bolesti ramene na skupinu lécenou standartni rehabilitaci a skupinu
lécenou standartni rehabilitaci s DDN. Po 5 az 7 terapiich pacienti, kteti podstoupili také DDN
uadeli mnohem klidnéjsi spanek a mensi bolest pii spanku, cviceni i béznych dennich aktivitach.

Nasledn¢ jim byla snizena medikace a jejich vysledky v rehabilitatnim programu byly mnohem

vvvvvv

Mnoho praci se vénuje srovnanim povrchové a hluboké aplikace suché jehly. Ceccherelli
et al ukdzal, Ze hloubkova stimulace vykazovala pozitivnéjsi analgesticky efekt v porovnani s
povrchovou stimulaci. Béhem hluboké aplikace dochazi k proniknuti jehly skrz vrstvy jako kize,
fascie a svalové tkané narozdil od povrchové aplikace, kdy jehla zasahuje pouze do kize a
povrchové ulozenych vrstev. Je tedy zfejmé, Zze hloubkova aplikace ovlivituje vice vrstev, piinasi

vyrazné€jsi vysledky a ma dlouhodobé;jsi efekt (43).

Dalsi studie srovnavala G¢inky standartni akupunktury, povrchové aplikace suché jehly a
hluboké aplikace suché jehly u starSich pacientii trpicich bolesti v bederni ¢asti patete. Pii
standarni akupunktufe byla jehla umisténa na akupunkturni body do hloubky 20 mm. U dalSich
dvou skupin se terapie zaméfila na MTrPs predevSim v m. quadratus lumborum, m. iliopsoas, m.
piriformis, m. gluteus maximus, m. gluteus minimus a v dalSich svalech. U povrchové aplikace
byla jehla zavedena do hloubky pfiblizn¢ 3 mm, u hloubkové se posunula o dalSich 20 mm
hloubéji. Terapie byla provedena dvakrat s rozestupem 3 tydnil od prvniho intervalu. Na konci

vykazovala skupina podstupujici DDN mensi intenzitu bolesti v porovnani s dalsimi dvéma
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skupinami, ale rozdili mezi nimi nebyly velmi vyrazné (70).

Poznatky o vétsi dileZitosti aference ze svalil nezli z kiize pii formulaci prenosu bolesti
podpofil Ceccherelli (43). Itoh ale zdlraznil umisténi MTrPs pobliz nociceptorti, pfedevsim u
polymodalniho typu, které reaguji na riznou chemickou, tepelnou a mechanickou stimulaci (70).
VéEtsi aktivace téchto polymodalnich nociceptori a tedy vyznamnéjsi ulevu od bolesti byla
zaznamenana pti ovliviiovani MTrPs suchou jehlou. Tyto receptory jsou ale rozprostieny v kizi
stejné jako ve fascii a svalové tkani, moznosti ucinnosti povrchové aplikace suché jehly tedy
nemize byt vyloutena. Uginnost povrchové aplikace suché jehly by byla potieba doplnit

aktudlnimi a konkrétnéj§imi studiemi.

Piestoze se podle vysledku studii zda byt DDN ucinnéjsi technikou nezli SDN, je nutné si
uvédomit, ze SDN je velmi vhodnou volbou u pacientt, ktefi DDN nejsou schopni tolerovat nebo

potiebuji oSetfit mista, kde by mohlo dojit k ohrozeni nervové cévniho svazku nebo organi.
3.4.3 DDN pomoci miniskalpelu

V nedavné studii byl analyzovan ucinek jehly zndmé jako miniskalpel na TB v m.
trapezius.Tato jehla je 1 mm Siroké narozdil od akupunkturni jehly, jejiz pramér byva okolo 0,3
mm. Jeji hrot je plochy a ostry, stejné jako Cepel skalpelu. Béhem 3 mési¢ni terapie vykazovali
pacienti podstupujici terapii miniskalpelem lepsi vysledky v porovnani se standartni DDN
technikou, obé metody dosahovaly lepsiho Gc¢inku oproti samotnému stre¢inku (90). K potvrzeni
ucinnosti terapie je nutné provést dalsi studie, vzhledem ke své velké invazivnosti a agresivnosti

by ale m¢la byt technika volena jen pokud by pfedchozi metody DN nefungovaly.

Obrazek 22. Miniskalpel (90), pirevzato
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3.4.4 Intramuskularni elektrostimulace

DN muze byt snadno kombinovéana také s elektrostimlaci, v takovém pfipadé se jehly
stanou také elektrodami. Pro tuto terapii byly vyuzity terminy jako podkozni elektricka nervova
stimulace, podkozni elektrickd svalova stimulace, podkozni neuromodula¢ni terapie nebo

elektroakupunktura, nakonec se uchytil termin intramuskularni elektrostimulace (IES).

K terapii musi byt pouzity minimalné dv¢ jehly, soub&ézné ale mlize pracovat vice obvodi
zaroven. NejvysSiho ucinku lze dosdhnout pfi umisténi elektrod do dermatomu odpovidajici
dysfunk¢ni oblasti (83). K modulaci bolesti se ¢asto vyuziva frekvence mezi 2 az 4 Hz. Béhem
aplikace bylo zaznamenano uvolnéni endorfinti a enkefalinti. U neuropatické bolesti byla vyuzita
frekvence mezi 80 az 100 Hz a zpUsobila uvolnéni dynorfinu,y-aminomaselné kyseliny a
galaninu (81, 84). Ackoli studie zkoumajici vliv nizko a vysokofrekvenénich IES na bolest po
biisnich operacich prokézala pozitivni ucinky u obou ptipada (91), dalsi studie zase upozoriiovala

na vétsi ucinnost stimulace o vyssi intenzité (92).

Jehly mohou byt umistény pitimo do MTrP nebo do jeho okoli. Katoda se vétSinou
umist'uje pfimo do MTrP, anoda do tuhého svalového snopce v okoli MTrP. Elloriaga ale zavadél
ob¢ elektrody pfimo do MTrP (93) narozdil od Mayorala del Morala, ktery doporucoval jejich
umisténi do tuhého svalového snopce po stranach MTrP (94). Chu pfisla s novou metodou, pii

které elektricka stimulace vyvolavala LTRs (95).
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Obrazek 23. DN v kombinaci s IMS (151), pirevzato

Nasledné budou ptedstaveny 3 modely DN podle vnimani a chdpani riznych autori, které

Vv sob¢ nékteré piedeslé techniky zahrnuyji.
3.45 MTrP model

Podle tohoto modelu je DN zacilena pfimo do MTtP, jejichZ charakteristika a symptomy
byly dikladné popsany v samostaté kapitole této prace. V MTrP modelu se vyuziva ptistupu
hloubkové i1 povrchové aplikace DN.

Tento koncept slouzi k terapii 1 samotné diagnostice, predevsim v hlubokych strukturach,
jako jsou mm. multifidi, m. psoas nebo m. soleus, kde nemusi manualni technika poskytnout
dostatecné diagnostické informace. Napftiklad bolest pfipominajci podobu kofenového syndromu
C8 nebo L5 muze byt zptisobena hlubokymi MTrPs v m. teres minor nebo m. gluteus minimus
(podle poradi). Tento pseudoradikularni syndrom lze kromé neurologického vySetieni oziejmit
také pomoci DN. Pokud pii stimulaci takového MTrP vyvoldme u pacienta jeho znamou,
prenesenou bolest na dané konceting, zdroj alespon ¢asti jeho bolesti je plivodem myofascialni

nez vyhradné neurogenni (89).
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3.4.6 Radikularni model

Radikularni model vznikl na zdkladé empirického poznani kanadského lékafe Chana
Gunna, ktery byl zaroven jednim z prikopnika techniky DN. Zavedl také termin intramuskularni
stimulace (IMS), kterym nakonec zcela nahradil termin DN. Technika instramuskularni stimulace
vychazi z ptredstavy, Ze myofascialni bolestivy syndrom je disledek periferni neuropatie nebo
radikulopatie a je tedy onemocnénim zpisobenym poruchou periferniho nervu. Z Gunnova
pohledu hypertonus a zkraceni paravertebralnich svalt, pfedev§im mm. multifidi, vede ke
kompresi intervertebralniho disku, zzeni intervertebralnich foramin nebo k pfimému tlaku na
nervovy kofen. Tento stav muze nasledné vyustit v periferni neuropatii, podrazdéni citlivych

nociceptorti a v bolest (85).

Jeho myslenka vychéazi ze Zakona o denervaci Cannona a Rosenbluetha, ktery zastava
nazor, ze funk¢nost a integrita inervovanych struktur je zavisla na volném toku nervovych
impulzl (86). Pokud je jejich tok omezen, vSechny inervované struktury vcetné€ kosterni a hladké
svaloviny, spindlnich neuronti, ganglii, endokrinnich zl4z, potnich bun¢k a mozkovych bunck se
stanou atrofickymi, vysoce drazdivymi a citlivymi. Gunn ukdzal mnoho castych diagnoéz jako
zanét Achillovy Slachy, zmrzlé rameno, lateralni epikondylitidu, bolest hlavy, plantarni fascitidu,
dysfunkci temporomandibularniho kloubu a v neposledni fadé myofascialni bolestivy syndrom,
které se mohou vytvofit z této neuropatie (85). Na zaklad¢ tohoto konceptu Chu objevila, ze

MTrPs byvaji velmi ¢astym dasledkem lumbélni nebo cervikalni radikulopatie (87,88).

Podle piistupu Gunna by tedy jehla méla byt aplikovana nejen do bolestivé oblasti, ale
také do paraspindlnich svalii stejného misniho segmentu, ktery inervuje poSkozeny sval.
Podstatnou roli zde hraje vyhodnoceni motorickych, senzorickych a trofickych zmén, které jsou
charakterictické pro neuropatickou bolest a dany segment. Zajimavé bylo upozornéni na trofické
zmény v paraspindlni oblasti projevujici se naptiklad “pomerancovou kizi”, koznimi zdhyby a

prosaky nebo oblasti bez ochlupeni v dermatomu (71).

Ga a jeho kolegové porovnali G¢innost této paraspinalni a neparaspinalni techniky u 40

starSich pacientll trpicich myofascidlnim bolestivym syndromem. Béhem 3 tydnt byla 18
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pacientim sucha jehla zavedena do MTrP v horni ¢asti musculus trapezius, dal§im 22 se jehla
pokladala také do paraspindlni oblasti. Pacienti, ktefi podstoupili druhou lécebnou metodu,
subjektivné uvadeli vétsi a dlouhodobéjsi snizeni bolesti a vykazovali zlepSeni rozsahu pohybu v
kréni oblasti v porovnani s druhou skupinou (72). Tato studie povazujici paraspinalni metodu za
vyhodnéjsi techniku byla zaméfena pouze na starsi populaci, neprobéhla zaslepenou formou a
pocet probandl byl nedostate¢ny, proto by doporuceni k paraspindlni metod¢ mélo byt potvrzeno
dal$imi studiemi a védeckymi méfenimi. Déle neexistuje védecky dikaz, ze MTrP je vzdy

projevem poskozeni nervu a Gunntiv model nebyl nikdy zcela akceptovan.
3.4.7 Model spinalni segmentalni senzitizace

Model spindlni segmentalni senzitizace byl vytvofen Fischerem a kombinuje piedchozi
dva modely. Ficher poukazuje na komplexni pfistup v 1é¢b&é muskuloskeletalni bolesti v podobé
injekci blokad, vyuziti jehel, metody spray and strech, zahrnuti do problematiky MTrPs, TPs,
somatické bloky a relaxacni cvieni. Upozoriiuje na terapii supraspindlnich ligament, které
ovliviluji tender pointy a trigger pointy v piislusném myotomu. Injekce a jehly vyuziva k
mechanickému zni¢eni abnormdlni tkdn€ a vrstvy edému. Oproti Gunnovi vyuziva injekci,

zdiraziiuje dualezitost MTrP a supraspindlnich ligament a jeho pfistup se zda byt celkové

Povrchova aplikace DN Ano Ne Ne
Hluboka aplikace DN Ano Ano Ne
Terapie injekei Ano Ne Ano

Obrazek 24. Odlisné modely DN (33), pfevzato a upraveno
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3.5 Vyhody terapie

Jedna z vyhod terapie DN jehlou je moZnost ovlivnéni spost'vych bodii ve svalech, které
byvaji obtizné ovlivnit palpacné, napiiklad m. subscapularis, m. iliacus nebo m. pterygoideus
lateralis. Moznost ovlivnéni i tak nepiistupnych svalt jako je m. pterygoideus lateralis dokazal
ukazat Jimenéz et al na mrtvole ¢lovéka, kdyz pomoci 2 jehel o délce SO0mm a 60 mm dosahl

jehlou k horni i spodni hlavé svalu (125).

Terapeuté také upozorniuji na nespornou vyhodu DN v ovlivilovani perzistentnich MTrPs
z davodu vazivové prestavby, u kterych nedoslo k pozadovanému efektu manualni terapii nebo

jinou technikou.

V nasledujici kapitole budou prezentovany prave studie a priklady ucinky DN ve srovnani

s jinymi technikami, které mnohdy nedosahovaly takového t¢inku jako pravé DN.
3.6 Efektivnost terapie DN

Uginnost terapie je velmi zavisla na schopnosti piesného napalpovani MTrP a nasledném
vloZeni jehly do tohoto identifikované¢ho bodu. Krom¢ vyttibenych palpacnich schopnosti musi
terapeut ovladat také vizualizaci 3D obrazu mista aplikace z divodu bezpecnosti a G¢innosti
terapie. Tyto dovednosti jsou vysledkem mnohaletého intenzivniho uceni a zkusSenosti, které
terapeut nabyl. Vysokéd schopnost vnimani umoznuje terapeutovi pouzivat jehlu jako palpaéni
nastroj misto rukou a uvédomovat si zmény pevnosti v tkdnich béhem proniknuti jehly. Napiiklad
zkuSeny terapeut dokaze vnimat rozdil mezi proniknutim jehly kuzi, podkozim, pfedni laminou
m. rectus abdominis, samotnym svalem, tuhym snopcem ve svalu, zadni laminou a peritonealni
dutinou a tim zajistit pfesnost terapie a snizit rizika spojend s ni. Dale se na GCinnosti terapie

podili hloubka inserce jehly, jeji smér a vliv dalSich terapii kombinovanych s DN.

Pokud zvazime invazivni charakter DN, je pomérné obtizné vytvofit a zrealizovat dvojité
zaslepenou randomizovanou studii, kterd by podpofila teorii o jejich ucincich. Pti pouziti

minimdlni, povrchové, falesné nebo placebo metod¢ bylo dokézéano, ze staci pouze drobny dotek
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kaze, ktery jiz stimuluje mechanoreceptory spojené s pomalymi vlakny, a které tak zptsobuji
aktivitu v insule a nasledné suspenduje nepfijemné pocity piijemnymi (96,97). Piesto existuje
fada takovych praci, ¢lanka a studii dokazujicich a vyvracejicich Géinky DN, ktera v sobé vliv

placebo zahrnula.

Srovnani uc¢inkti jedné z forem hloubkové a povrchové aplikace suché jehly bylo jiz
popséano v predchozi kapitole, nyni budou shrnuty obecné poznatky DN z rliznorod¢ zaméienych

studii.

Naptiklad Cummings a White konstatovali, ze DN se zdd byt ufinnou metodou, ale
zaroven poukazuji na vliv placeba, jehoz vliv nebyl ani vyvracen, ani potvrzen (10).
Nejobsahlejsi souhrn zpracoval Tough a jeho kolegové, ktefi zkoumali DN z riznych pohleda v 7
studiich. Prvni studie ukazala, ze pfima inserce do MTrP je G¢innéjsi nez zZadny pfistup. Dalsi dvé
studie si vzdjemn¢ odporovali pii srovnavani aplikovani jehly do MTrP a na jakékoli jiné misto
ve svalu. Dalsi ¢tyfi studie nepotvrdili, Ze aplikace jehly ptimo do MTrP je G¢inngjs$i metoda v
porovnani s neinvazivnim pfistupem a placebem. Podle jejich zavéru existuji velmi limitované a
nedostate¢né diikkazy o vyznamngj$im lé¢ebném efektu DN piimo do MTrP v porovndni se
standarnimi metodami. Soucasn¢ ale uznali, Ze studie by potfebovala vétsi skalu probandu,

kvalitnéjsi zvoleni placeba a jeji vysledky tak nejsou jednoznaéné (103).

Ingber dolozil uspéchy terapie pii 1éCbé m. subscapularis u t¥i pacientti s chronickym
impingementem ramenniho kloubu. Prvni pacient podstoupil ze svych 11 navstév 6 terapii DN v
kombinaci s protahovacimi a posilujicimi cvi€enimi. U druhého pacienta s ro¢ni historii této
diagnozy vyzadoval jeho stav 11 terapii DN, nez se mohl pozvolna vratit k trénovani
racquetballu. U obou pacientil nebyly GspéSné dosavadni terapie v podobé¢ elektrické stimulace,
ledovani, ultrazvuku, masazi, pasivnich pohybt, izotonického posilovani a ergometru na horni
koncetiné. Ttreti pacient byl profesionalni racquetballovy hrag, ktery si stéZoval na bolest
ramenniho kloubu na pfedni stran¢ a nedokéazal sportovat ani pti vlivu medikamentozni 1é¢by. Po
intenzivni dvoutydenni 1é¢bé DN a nékolika nasledujicim terapiim nepocitoval nadale zadnou

bolest pfi sportu a uvadél navrat pivodni sily a stavu pti forehandu a servisu (98).
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Podobné vysledky byly zaznamenany u 54 leté pacientky s bolesti ramena a ztraty jeho
pohyblivosti v disledku adhezivni kapsulitidy. Ac¢koli manudlni terapie a mobilizace umoznila
funk¢ni zlepSeni, terapii stale limitovala velka bolest. DN MTrPs v m. deltoideus, m. levator
scapulae. m. trapezius a m. infraspinatus, které¢ byly hlavnim zdrojem bolesti. Bolest byla vyrazné

snizena a umoznila po osetfeni DN pokracovat v ptivodni manualni terapii (114).

Cummings prezentoval pifipad 28 leté zeny s trombdzou levé axilarni zily, kterd
podstoupila operaci Zily a trans-axildrni resekci prvniho levého Zebra. Pacientka trpéla
naslednymi chronickymi bolestmi na hrudi, levé pazi, predlokti a ruky a jeji symptomy byly
zpocatku pfisuzovany poSkozeni nervus intercostobrachialis, atrofii rotitorové manzety,
Raynaudovému fenoménu a pifipadnému jizveni na nervovém kofeni C8/Thl. Po 7 mési¢ni
chronické bolesti sviij stav konzultovala s lékafem, kterému byla problematika MTrPs dobie
znama, a ktery objevil MTrP v m. pectoralis major. Postoupila pouze 2 jemné terapie DN trvajici
pouhych 10 sekund v kombinaci se streCinkem v domacim prostfedi a po dvou tydnech
pocitovala pouze mirné pretrvavajici symptomy. Dalsi dvé terapie pomohly odstranit i tyto

ptiznaky (99).

Studie porovnavajici terapeuticky efekt DN a placeba na vnitini rotaci, flexi, bolest a
svalové napéti v oblasti kycCelniho kloubu u australskych fotbalovych hraci nezaznamenali
rozdilné vysledky v udavané bolesti a rozsahu pohybu téchto dvou skupin (100). Bohuzel ale k
ovlivnéni MTrP v glutedlnich svalech pouzili jehlu o délce pouhych 25 mm, ktera nemize
doséhnout do hluboko uloZzenych MTrPs. Pokud tedy nedoSlo k pfimému zasahu do MTrP,
mohly byt obé dvé metody placebem. Zaroven je nutné uvédomit si, ze k ovlivnéni rozsahu
pohybll v kyCelnim kloubu nestaci oSetfit MTrPs pouze v glutedlnich svalech, ale také ve
vnéjsich rotatorech kycle, adduktorech, hamstrinzich a dal$ich (73). Vysledky této studie tedy

nelze povaZovat za jednoznacné.

Dalsi australska studie zkoumala vliv latentniho MTrP na aktivaci svalového vzoru v
ramennim kloubu. Oproti zdravym jedincim vykazovali néktefi pacienti pfi elektromyografii

abnormalni svalovou aktivaci v m. trapezius, m. serratus anterior, m. deltoideus a m.
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infraspinatus a byli nadale rozd€leni na skupinu podstupujici placebo pomoci falesného
ultrazvuku nebo skupinu podstupojici DN a stre¢ink. Aktivace svalového vzoru se upravila po
aplikaci DN a stre¢inku narozdil od placebo skupiny. Autofi také prokazali, ze DN v kombinaci

se streCinkem svall facilituje okamzité normalni vzory svalove aktivace (101).

Studie Huanga et al poukézala na vliv dalSich faktora které mohou ucinky DN ovliviiovat.
92 pacientl trpici myofascialnim bolestivym syndromem po dobu 3 mésict a vice podstoupilo 8
tydenni terapii suchou jehlou. Podle vysledkii protokolu doslo k sniZeni intenzity a interference
bolesti. Pacienti s dlouhotrvajici bolesti o vysoké intenzité, nekvalitnim spankem a opakovanym
stresem dosahovali nizsich vysledki. DN se zda tedy jako ucinna terapie v modulaci bolesti, k
dosazenym vysledkiim je ale nutné zahrnout celkovou charakteristiku onemocnéni a profil

¢lovéka, které vysledky terapie ovlivituji (106).

Pozitivni G¢inky DN na MTrPs v m. trapezius byly prokazany v mnoha studiich (118,119)
stejné jako na modulaci bolesti v dolni oblasti zad (120,121). U pacientd s chronickymi potizemi
po whiplash syndromu se cviceni s DN neukazalo ptinosnéjsi nezli placebo s cvicenim (124).
Naopak kombinace DN s cvi€enim m. peroneus longus dosahla mnohonédsobné vétsich vysledka
v ovlivnéni bolesti a funkci pfi nestabilit¢ hlezenniho kloubu oproti cviceni samotnému a zda se

tak efektivnéjsi metodou (122).

Zda miize DN slouzit také jako prevence bolesti pfinesla zajimavé vysledky studie, ktera
se zabyvala, zda DN provedend u pacientl tésné pred operaci ndhrady kolenniho kloubu zajistuje
naslednou mensi bolest v 1.,3. a 6. mésici po zdkroku. DN Pacienti uvadéli vyrazné nizsi bolest v
1.mé&sici a vyzadovali nizsi potfebu analgetik po operaci oproti pacientim podstupujici placebo.
V 3. a 6. mésici se rozdily ve vysledcich vyrovnali, DN provedena jiz pfed zékrokem se zda byt
tedy ucinnym prostfedkem pro sniZeni bolesti u totalni endoprotézy kolenniho kloubu v 1. mésici

po operaci, kdy bolest dosahuje nejvyssi intenzity (108).
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Obrazek 25. Ovlivnéni intenzity bolesti v 1., 3. a 6. mésici po operaci endoprotézy kolenniho

kloubu prostiednictvim DN nebo placeba pied zakrokem (108), pievzato a upraveno

Pfi srovnani samotné DN a kombinace DN v kombinaci s termoterapii nastala tuleva od
bolesti u obou skupin pacientii, oba pfistupy tedy vykazovaly pozitivni u¢inky, ale DN v

kombinaci s terapii teplem dosahovala dlouhodob¢jsiho efektu nez DN samotna (109).
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Obrazek 26. Srovnani u¢inka samostatné DN (skupina A) na VAS a PPT v porovnani DN s
naslednou kombinaci tepelné terapie (skupina B) pied terapii, v 7 dnech, 1. mésici a 3.

mésici po terapii (109), pievzato a upraveno
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Zaroven nebyly prokdzany odchylky v uc€innosti terapie pii DN a manudlni terapii na
MTrPs, kromé vyssi tolerance bolesti na tlak u pacienti 1écenych DN (110). Pozitivni G¢inky
obou terapii bez vyraznych odchylek potvrdil také Rayegani et al pii ovliviiovani myofascidlni

bolesti v m. trapezius (113).

Prozatim jedinou zobrazovaci metodou, kterd by zdokumentovala samotnou aplikaci a jeji
vysledky je ultrazvuk. 30 letd pacientka s tendopatii m. supraspinatus podstoupila DN vedenou
ultrazvukem. Po 10 dnech tato oblast vykazovala zvySenou echogenicitu oproti puvodni
heterogenni hypoechogenické oblasti a pacientka citila ulevu od bolesti. Sonograficky vedena

DN se zda byt vhodnym tikazem zmén pied a po proceduie (105).
3.7 Mozné nepriznivé ucinky terapie

ProtoZze metoda DN patii k invazivnim technikdm, kromé pifinosnych Uc¢inkii byvaji
Zaznamenany 1 nepiiznivé UCinky, které ovSem byvaji vzadcné a jen ziidka mohou ztizit stav
pacienta. Obecné ale plati, ze DN je zcela bezpecnou a ucinnou technikou, pokud je terapeut v
tomto sméru dostatecn¢ vzdé€lany, zkuSeny, dodrzuje dikladné vSechny bezpeCnostni a

hygienické zasady, zjisti si vSechny kontraindikace a techniku aplikuje zcela spravn¢.

Piestoze DN nemé mnoho spolecného s tradicni ¢inskou akupunkturou, v tomto piipade

jsou zaznamy nepiiznivych ucinkt akupunktury také vhodné k zdraznéni rizik DN.

Této problematice se nedavno vénoval Brady et al, ktery zaznamenal u 39 fyzioterapeutt
ucastnicich se studie zabyvajici se vedlejsimi uc¢inky DN 19,18% drobnych neptiznivych a¢inki
po vSech terapiich. Nejcastéji se setkali s krvacenim (4,65%), hematomem (7,55%), bolesti pii
terapii (3,01%) nebo po terapii (2,19%), ale také s malatnosti (0,26%), bolesti hlavy (0,14%) a
nauzeou (0,13%). Velmi zifidka (0,01%) bylo udavano vyc€erpani, svédéni, tes, necitlivost nebo
klaustrofobie. Neptiznivé U€inky jsou tedy pomérné Casté, ale nejsou podstatné a nebezpecne,

tato studie tedy prezentuje DN jako bezpecnou (111).
Podobné nasledky také zaznamenala studie o akupunktufe. Studie se zabyvala 229 230
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pacienty, kteti podstoupili v priméru 10.2 + 3.0 akupunkturnich terapii. U 8,6 % pacient
pocitilo alespoii jednou né&jaky nepfiznivy nasledek terapie, z nichz 2,2 % vyzadovala dalsi
oSetfeni. Vé&tSina zahrnovala krvaceni a vznik hematomu, dédle pacienti uvadéli bolestivost a
vegetativni symptomy. Pouze u dvou piipadi doslo ke vzniku pneumotoraxu, jeden z nich
vyzadoval oSetfeni v nemocnici, u druhého bylo dostate¢né stav pozorovat (153). Britska studie
poukdzala na drobné neptiznivé G€inky u 671 ptipadd z 10 000 pacientdl, z toho bylo 14 vaznych.
U vsech téchto ptipadd potize ustoupily do 1 tydne az na 2 vyjimky. Jeden z pacienti udaval
bolest po dobu 2 tydnti, u druhého pietrvavala nékolik tydnt (74).

Nekteré techniky DN vyuzivaji opakované inserce jehly do MTrP a predpoklada se, ze
mohou zpusobit poskozeni svalu a nervovych vlaken. Podle studie na mysich, kterym se 15 krat
aplikovala jehla do stejného svalu, byla sice prokdzana vyssi hladina zanétliveh mediatort az po

dobu 7 dni, ale vysledky neukazuji na poskozenou regeneraci a reinervaci svalu (107).

Obrazek 27. Zdrava svalova vlakna (vlevo) a zanétliva reakce ve svalovych vlaknech mysi

po aplikaci DN treti den po terapii (107), pFevzato a upraveno

Utinnou metodou, jak zabréanit bolestivosti po terapii, se podle Zugastiho et al zd4 byt
kratkodoba ischemickd komprese ithned po aplikaci v daném misté. Oproti placebu nebo Zadné
intervenci pocitovali po stla¢eni pacienti mensi naslednou bolest ihned po terapii i 48 hodin po ni

(123).

Zda miiZe bolest po terapii ovlivnit metoda spray and strech provedena ihned po ukonceni

DN a zda se na intenzité bolesti promitdji psychologické faktory se zabyvala studie 70 pacientd, u
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kterych byl nalezen latentni MTrP v m. trapezius. Z vysledkt vyplynulo, Ze metoda spray and
strech vykazuje pouze kratkodobé pozitivni ucinky (< 6h) po terapii DN latentniho MTrP a Ze

emoce a psychologické faktory hraji roli ve vnimani intenzity bolesti (112).

Pneumotorax vznikly po aplikaci akupunktury nebo DN patii k nejvice zdiraziovanym a
nejrizikovéjsim vedlejsim ucinkiim. McCutcheon a Yelland zdokumentovali okolo 100 ptipadu
vzniklych pneumotoraxd, z nichZ 4 nésledné skoncili imrtim. Je ov§em nutné zminit, ze vSechna
umrti nastala po terapii akupunkturou a celkové zjistili, ze celkova incidence byla nizsi nez

1/10000 (126).

g  Nevhodna délka jehly,
Spatny smér, thel a
hloubka zavedeni jehly

Spravna technika
akupunktury

Obrazek 28. DulezZitost spravné délky jehly, sméru a hloubky zavedeni pfi akupunktuie a

DN (150), prevzato a upraveno

Véazné komplikace mohou nastat, pokud dojde k zaseknuti jehly a nemoznosti jejiho
odstranéni, naptiklad kviili vyraznému napéti svalli nebo okolnich struktur. V tomto piipadé¢ je

nutné ponechat jehlu delsi dobu na misté, uvolnit okolni tkédil nebo vyuzit recipro¢ni inhibice
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cileného svalu skrz jemnou izometrickou aktivaci antagonisty. Pfi narazu jehly do kosti, silné
fascie nebo kontrahovaného svalu se mize jehla ohnout a méla by byt vyménéna za novou.
V souvislosti se zlomenim nebo nalomenim jehly akupunktufe bylo zaznamenano poskozeni
medully spinalis a miSnich kofent. Fragmenty jehly nebo pifimé poSkozeni jehlou zplsobilo
misni 1€zi, autofi také popsali né€kolik ptipadi arachnoidalniho a subarachnoidealniho krvaceni
(127). Zlomeni jehly je velmi vzacné, presto se u nekvalitnich jehel nebo opakované inserce i

pted ohnuti jehly stdva a je nutné ji bezpecné odstranit (82).

Pti aplikaci akupunktury byly zaznamenany také ptipady bakteridlnich infekci, které
kon¢ily smrti (128). Walch v letech 1976 — 1997 popsal nékolik propuknuti hepatitidy typu B
vzniklych z nedbalosti terapeuta. Neexistuji zdznamy vyskytu HIV (human immunodeficiency

virus), hepatitidy typu C nebo Crautzfeldtovy — Jakobovy choroby po terapii (129).

Od té¢ doby se mnohé zménilo a je kladen velky diraz na jednordzové pouziti jehel,
dikladné¢ umyvani rukou, pouzivani dezinfekénich prosttedki, latexovych rukavic a dalSich
hygienickych zasad, které zmiriuji riziko infekce na minimum. Vulfons et al povazuji DN za
techniku za bezpecnou, pokud je provedena trénovanym a Skolenym Iékafem nebo

fyzioterapeutem. Vazné neptiznivé ucinky DN jsou velmi vzacné (130).

Velmi varovnéd a zajimava komplikace byla popsana v roce 2002. Ptipad popisujici 37
leté¢ho diabetika, ktery si po né€kolika hodinach intenzivni prace na Zzebtiku stézoval na bolest ve
spodni ¢asti lytka, podstoupil terapii akupunkturou do m. gastrocnemius u pripojeni s Achillovou
Slachou. Jehla byla zasunuta do hloubky 0,5 — 1 cm a byla n€kolik minut ponechdna na misté.
Nekolik hodin po terapii pacient pocitoval bolest mnohem silnéjsi, obvod lytka se oproti
druhému o 20 cm zvétSil a po diagnostice compartment syndromu byl okamzité pfevezen na
operacni sal k provedeni fascitomie (131). Pfestoze je tento piipad dalSim zaznamenanym
selhanim pti akupunktuie, pacien byl navic diabetikem, obecné plati, Zze oblast 1ytka a predlokti je
anatomicky velmi slozita. Bez dostate¢nych zkuSenosti, palpacnich schopnosti a 3D

piedstavivosti se pfi terapii suchou jehlou miize snadno ohrozit pacient compartment syndromem.
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Moiné vedlejsi a¢inky DN

Casté vedlejsi rizika’komplikace DN | Vi#na a vzacna rizika/komplikace DN
# Bolestivost po terapii ¢ Infekce
* Hematom * Zlomeni jehly
o Unava * Pneumotorax
o  Krvdcivost v misté aplikace * Kompartment syndrom
* Vasovagdlni odpoved s Poikozeni michy nebo misnich kofeni

Obrazek 29. Mozné vedlejsi ucinky DN (15), pfevzato a upraveno

3.8 Terapie suchou jehlou versus injek¢ni terapie

Terapie suchou jehlou vznikla diferenciaci z injekéni terapie Tradi¢ni MTrP injekéni
technika spociva v mnohocetném proniknuti jehly v riznch smérech okolo MTrPs. Pomoci
kazdého proniknuti injekéni stfikacky se do okoli MTrPs vstiikavaji lokéalni anestetika, solné
roztoky, protizanétlivé nesteroidni latky, kortikoidy, vceli jed, botulotoxin nebo antagonista
serotoninu. Steroidni hormony nebyly a nejsou doporuc¢ovany vyuzZivat z divodu moznoti
poskozeni a nasledné degenerace svalového vlakna. Pii srovnani téchto technik doslo mnoho
autorti ke stejnému ndzoru, ktery povazoval terapii suchou jehlou za stejné efektni v ulevé od
bolesti jako terapii injekce s lidocainem, ovSem s vyraznéjsi naslednou bolesti po aplikaci. Ale
vSechny dosud publikované studie, naptiklad podle Honga (32), ktery srovnaval terapii suchou
jehlou s injekci lidocainu, vyuzivali k ob&ma terapiim injek¢ni jehlu stiikacku, nikoli
akupunkturni jehlu. Pokud by se pfi srovnani pouzila k terapii suchou jehlou akupunkturni jehla,

je mozné, ze by nasledna bolest po terapii nebyla odlisna (33).

Béhem terapie injekci také dochazi dochdzi k poskozeni tkané, proto Hong pfisel s
modifikaci této techniky. Ta spociva v co nejrychlejsi aplikaci anestetika, aby doslo k co
nejmeéneSimu poskozeni tkané v dusledku vpichu nebo vyvolani lokélniho zaskubu (41). S dalsi
modifikaci této terapie priSel Fisher, ktery aplikoval lokalni anestetikum po celé délce tuhého

svalového snopce az k jeho pripojeni ke Slase, nejen do MTrP (42).
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Ay et al srovndval vliv terapie injekci a DN na bolest, rozsah pohybu v kréni pateti a
stupent deprese u 80 pacientli s myofascidlnim bolestivym syndromem. Obé skupiny kromé
jednoho druhu terapie méli také zadany protahovaci cviceni na m. trapezius v domacim prostiedi.
U obou skupin doSlo béhem 8-12 tydnii u vSech zkoumanych hodnot k vyraznému zlepSeni,
podstatny rozdil v G¢innosti jedné nebo druhé metody ale pritomen nebyl (104). Stejné vysledky
ale nepftinesl Liu et al, v jejichz studii doslo k vétsi ulevé od bolesti v oblasti kéni patete a

ramenniho kloubu u pacientii oSetfenych injekci s lidocainem oproti pacientim s DN (117).
3.9 DN versus akupunktura

Piestoze byva DN povazovana za jednu z forem akupunkury, DN stoji na naprosto jinych

principech a myslenkach.

Tradi¢ni ¢inska akupunktura je pravdépodobné prvni zaznamenana technika, kterd k 1é¢bé
pacientl vyuzivala jehlu. Je souc¢ésti tradi¢ni ¢inské mediciny a byla povazovéna za prostfedek ke
zmirnéni a ovlivnéni bolesti jiz pted 2500 lety. Jako hlavni mySlenka zde slouzi pfedstava o
liském téle jako o skupin¢ sofistikovanych propojenych vnittnich systémi. V téchto systémech
proudi prostiednictvi meridiamti — kanali ke kazdému organu energie nazyvana Qi. Pokud je
proudéni této energie blokovdno, objevi se bolest a onemocnéni. Pomoci vsunuti a spravné
manipulace jehly do akupunkturnich bodii se meridiam uvolni, umozni standartni proudéni Qi a
bolest ustoupi. Akupunkturni body se vétSinou nachazi v prab&hu této drahy. Pro plné zdravi by
mély systémy fungovat v rovnovaze (34). Tato hypotéza ovSem stdle nebyla uznana moderni

zapadni védou a spolecnosti.

V pribchu zagatkl prozkoumavani vyuZziti akupunkturnich jehel doslo k fadé nevhodné
formulovanych definic a terminti, které mohly také vést ke splynuti terminii a rozdilt téhto
technik. Napfiklad Gunn vyuzival akupunkturni jehly pii 1é¢bé pacientl trpicich chronickou
bolesti a tuto techniku ve své rané dokumentaci nazval akupunkturou. Jeho myslenky ovsem
stavély na znalostech neurologie a vzdjemné soustavé pohybové soustavy, ne na mysSlenkach

tradi¢ni ¢inské mediciny (35).
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Existuje mnoho studii snazicich se nalézt spojitost mezi témito dvéma ptistupy. Melzack
et al béhem své studie, kdy nezavisle na sob¢ hledali lokalizaci MTrPs a akupunturnich bodd,
dosli k zavéru, ze se tyto body shodovali svym umisténim v 71% (36). Dosher porovnal
anatomické a klinické vztahy mezi 255 MTrPs popsané Simonsem a Travellovou a 749
akupunkturnimi body popsané Sanghajskou univerzitou tradi¢ni &inské mediciny. Podle jeho
vysledkl bylo ziejmé, Ze se akupunkturni body a MTrPs velmi Casto piekryvaji. Tato vyznamna
shoda by méla umoznit podle n&j uvédomit si dulezitost akupunktury a integrovat ji tak do
1é€ebnych postupt ovliviiyjicih bolest (37). Tyto studie zdlraziuji, Ze by mohla byt DN
povazovana za formu akupunktury, zaroven ale také obé& pfipousti odlisnost lokalizace téchto

bod a jejich specifi¢nost (33).

Birch znovu posoudit prace Melzacka et al z roku 1977, z které usoudil, ze jeho studie
byla zalozena na Spatné koncipovanych aspektech a pochybnych piedpokladech. Podle n¢j se
Spatné domnivali, ze se vSechny akupunkturni body musi projevovat bolesti pii tlaku a ze tento
znak je dostacujici k ureni vzajemné souvisloti. Po pfezkoumani urcil, ze pouze 18-19%
akupunkturnich bodii by mohlo souviset s MTrPs, ale poukdzal na vzajemnou vyznamnou
spojitost mezi MTrPs a tzv. Ah Shi bodu, které patii k jednim ze tfi zakladnich pilifa tradi¢ni
¢inské akupunktury. Akupunktura popisuje 361 zdkladnich akupunkturnich bodi tykajici se
meridiand-kanalt. Zminuje se ale také o sekundarnich bodech, znamych jako “mimoiadné,
nemeridianové” body. Posledni pilif tvofi Ah Shi body, které se projevuji bolestivosti pfi tlaku a
jejich vyuziti spo¢iva k ovliviiovani bolesti a spasmi. Melzack et al seve své studii zaméfili
pouze na prvni dvé skupiny bodii a nezahrnuli zde vliv Ah Shi (38). Hong se spole¢né s Audette
a Binderem shodli, ze MTrPs mohou byt velmi dobie ovlivnitelné akupunkturou, pokud bude
jejich 1écba probihat skrz Ah Shi body (39,40).

Zda by mohla byt DN povazovana za formu akupunktury mize také zaviset na tom, jak je
akupunktura definovana a pfijimana. Podle Zhoua et al by m¢la byt DN uznavana jako jedna z
podskupin zapadni 1écebné akupunktury (115). Z pohledu fyzioterapie zde ale nejsou Zzadné
spole¢né znaky kromé vyuzivani stejného nastoje,tedy jehly. DN nema za cil kontrolovat a

regulovat tok a rovnovahu energie a nema zaklad ve vychodnim esoterickém a metafyzickém
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konceptu. Terapie suchou jehlou je spoleéné s dal§imi postupy vyuzivanymi v moderni

fyzioterapii stavéna na neurofyziologickém a biomechanickém zéklad¢ a principech.

Akupunkturni jehla

—

Jehla na Siti

Injekéni stiikacka '

Sirka

Obrazek 30. Srovnani velikosti akupunkturni jehly oproti Sici jehle, injekéni jehle stiikacce

asirce (Zdroj: http://natureheals.co.uk/acupuncture), pirevzato a upraveno
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4. KAZUISTIKA PACIENTA

Prakticka Cast této bakalarské prace je vénovana kazuistice pacientky, jejiz anamnéza byla
odebrana v Rehabilitacni nemocnici Beroun béhem mé klinické praxe, kde byla pacientka
hospitalizovana.Pacientka by byla vhodnym kandidatem pro indikaci DN. U terapie pacientky
jsem byla pfitomna jednou denné po dobu 5 dni, vySetieni prob&éhlo pod odbornym dohledem

terapeuta.
Pacientka: M.P,

Narozena: 1974
4.1 Anamnéza:

Dg: Exacerbace bolesti Cp a Lp po opakovanych operacich, iritaéné¢ zdnikovy radikuldrni

syndrom L4
OA: Dlouhodobé bolesti Lp a Cp, opakované operace Lp a Cp, fyzicky narocnd prace
(fyzioterapeut), diive zavodné sportovala (Serm, atletika)

1/2013 PRT Cp, efekt do levé horni koncetiny, 7/2013 PRT C6 s parcialnim efektem, 3/2014,
9/2014 PRT C7 s efektem

Operace:

10/1998 revize L5/S1 (lateris sinister) pro masivni herniaci

11/1998 pro akutni recidivu reoperace

8/2000 pro fibrozu revize s aplikaci Adconu

2/2005 predni dikektomie a fuze L4/5 a L5/S1 se SynCage

6/2011 dikektomie C5/6 a totalni artroplastika Actic-C

RA: matka v détstvi skolioza patete, bolesti Lp, nyni recidivujici sarkom na ptedlokti

PA, SA: Fyzioterapeutka, Zije sama
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NO: Pacientka pfijata k rehabilitaci pro vyraznou exacerbaci bolesti Lp a Cp a iritacné
zanikového radikularniho syndromu L4 vpravo. ZhorSeni nastalo pied 3 tydny v praci, kdy byla
pii zachyceni obézniho pacienta pifimacknuta na lehatko. Nejdiive se objevily bolesti v Lp,
postupné se pridala parestezie typu brnéni na pravé dolni konétiné vptfedu na stehné, pocit
mrtvéni koncetiny, nestability a oslabeni m. quadriceps femoris. Provedena MRI (magneticka
rezonance) s nalezem cysticky rozsifené pochvy L5/S1 vpravo, bez znamek ttlaku kofene L4. Pti
pfijeti antalgické drZeni téla, bolest v Lp, parestezie do pravé dolni koncetiny po ptedni strané
stehna, nékdy az do bérce a prsti. Az do ptihody s Lp potize nem¢éla, st€¢Zovala si spi§ na Cp, Cp

omezeni hybnosti a propagace bolesti do pravého ramene, hypestézie 1.-3. prstu.
4.2 Kineziologicky rozbor

4.2.1 Aspekce

Z boku
- Lehce predsunuté drzeni hlavy, zvétSend kréni hyperkyféza, protrakce ramen, atrofie
m. deltoideus vpravo, kfivka hrudni a bederni patefe oplostéld, inspiraéni postaveni
hrudniku
Zezadu

- Hypertonus m. trapezius horni porce, hypotonie m. trapezius dolni porce a dolnich
fixator(l lopatek, postaveni lopatek symetrické, levostranné zvétSeny prostor
thorakolumbalniho trojuhelniku, oplosténi hrudni i bederni paterfe, hypertonus
paravertebralnich svalQ

- SeSikmeni panve (délka dolnich koncetin soumérna), SISP (spina iliaca superior
posterior), palpacné i aspekéné vySe nei vlevo, hypotonie mm. glutei a vnéjsSich
rotatorld kycle, vyraznéjsi vpravo, prava glutealni ryha vyse, podkolenni jamky
soumérné, hypotrofie hamstringd a m. triceps surae vpravo, postaveni pat

symetrické
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Zepredu

- Lehké predsunuti hlavy, ramena v protrakci a elevaci, hypotrofie m. deltoideus
vpravo, inspiracni postaveni hrudniku, hypotonie bfiSniho svalstva, vétsi
thorakolumbalni trojuhelnik vlevo, hypotrofie m. quadriceps, m. triceps surae

femoris vpravo, patelly symetrické, plohonoZzi vlevo

4.2.2 Dynamické vySetieni

- Bolestivd a omezend hybnost rotaci a retroflexe Cp, Stiborova vzdalenost 5 cm,
Schoberova vzdalenost 12 cm, Thomayerova zkouska 20 cm, lateroflexe trupu omezena vlevo,

bolestivy oblouk pfi ndvratu z flekéniho postaveni Lp

- Prava horni koncetina: aktivni i pasivni hybnost ramenniho kloubu omezena, elevace
nahradnim mechanismem, abnormalni scapulohumeralni rytmus, omezeni vnitfni rotace,

svalova sila akralné i kofenové snizena, hypotonus m. deltoideus

- Romberg LILIII negativni, stoj na jedné noze na pravé noze bolestivy, na levé noze

stabilni, chiize antalgickd, chlizi po patach a Spickach zvladne Castecné
- Pozitivni fenomén ptedbihani spin — suspektni blokada sakroiliakalniho skloubeni

- Extenze s flexi kolene a flexe v kycelnim kloubu vpravo omezena pro bolest, mirny

hypotonus a snizena svalova sila m. quadriceps femoris vpravo (4-)
4.2.3 Neurologické vySetieni

- Pacientka lucidni, orientovana
- Prava horni koncetina: sniZeni tricipitového reflexu, pyramidové jevy zanikové a
iritaéni 0, taxe presna bilateraning, diadochokinesa, bez tremoru, hypestezie 1.-3.

prstu, Tinnelav pfiznak negativni
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- Prava dolni koncetina: Lasseguova zkouska 60°, obracend Lasseguova zkouska
pozitivni, reflexy L.2/L4, L5/S1 symetrické, Citi: dysestezie, parestezie na piedni ploSe

stehna, pyramidové jevy irita¢ni a zanikové 0
4.2.4 Palpacni vySetieni

- Kozni posunlivost voblasti beder omezena kraniokaudalng, posunlivost
thorakolumbali fascie omazena kranialné€ a lateralné, fascia dorsi omezena lateralnim
smérem

- Jizva po laminektomii klidnd, povrchové posunlivd, v hloubce rezistentni

- Zkraceni mm. pectorales, hamstringli

- Blokada 2., 5. zebra vpravo

- MTrPs: m. trapezius bilateraln¢, m. levator scapulae vpravo, m. infraspinatus vpravo
v dolni a stfedni ¢asti, m. biceps brachii vpravo, m. extenzor carpi radialis longus, m.
pectoralis major, m. quadratus lumborum, m. gluteus medius, m. soleus

- Svalové hypertonie: hypertonus paravertebralnich svali, m. piriformis, m,
sternocleidomastoideus, m. iliopsoas, m. adduktor magnus

- Ostatni bolestivé body: palpa¢né citlivé trny dolni Cp a horni Thp, L3-5, hieben kosti

kycelni vpravo
4.3 Terapie

Kratkodoby rehabilita¢ni plan: redukce bolesti, uvolnéni meékkych tkani, odstranéni MTrPs,

Setrnd mobilizace Zeber a patefe

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan: posileni hlubokého stabiliza¢niho systému v riiznych polohach,
nacvik vhodného dechového stereotypu, ovlivnéni svalovych dysbalanci, nacvik relaxace,

instruktdz k samostatnému cviceni, postupny navrat k aktivnimu sportovnimu Zivotu

Protazlivost a posunlivost klize, fascii a jizvy v omezeném sméru. Ovlivnéni svalovych

hypertonti pomoci techniky recipro¢ni inhibice a PIR. Technika PIR byla v kombinaci s manualni
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kompresi aplikovana také k ovlivnéni MTrPs. Mobilizace zeber, lopatek, centrace ramenniho
kloubu, mobilizace perifernich kloubii ruky a nohy, trakce kycelniho kloubu, Setrna trakce a
mobilizace patefe, mobilizace sakroilikdlniho skloubeni. Strecink zkracenych svalovych skupin,
posileni oslabenych, pfedev§im v oblasti ramenniho pletence, glutealnich svali a wvné&jSich
rotatort ky¢le. Nacvik aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému a brani¢niho dychani ve vSech
posturdlnich pozicich, vyuziti cvi€eni na neurofyziologickém podkladé¢ (Vojtova reflexni
lokomoce, proprioceptivni neuromuskularni facilitace, senzomotorické cviceni). Nacvik
ergonomie prace. Nacvik relaxace. K dalsim proceduram byla zvolena terapie s ergoterapeutkou,

kombinované elektroterapie a termoterapie.

Z divodu k nemozZnosti ovlivnéni velmi aktivnich MTrPs v m. infraspinatus, m. trapezius
a m. gluteus medius pomoci neinvazivnich technik (manuélni komprese, PIR, recipro¢ni inhibice,
kombinovana terapie, termoterapie), by u této pacientky méla byt zvazena terapie suchou jehlou.
Vzhledem Kk anatomické lokalizaci MTrPs by mohla byt zvolena hluboka aplikace suché jehly

statickou nebo fast-in fast-out metodou.
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5. DISKUZE

Vzhledem k rozsitenosti a ¢etnosti problematiky myofascialniho bolestivého syndromu
a jeho dopadu na socioeckonomickou situaci po celém svété, je dulezité zabyvat se moznostmi
jeho 1é¢by a byt pfistupny novym postupiim, ke kterym lze zatadit napiiklad terapii suchou

jehlou.

Nejveétsi vyznam DN je pii ovlivnéni takovych MTrPs, které nejsou ovlivnitelné
konzervativnimi neinvazivnimi technikami, protoze jsou jiz vazivové prestavéné a jejich
terapie vyzaduje razantngj$i pristup. Na ovlivnitelné a neovlivnitelné neinvazivnimi
technikami rozd¢lil MTrPs jiz Lewit, ktery jako prvni poukazal na ucinek samotné jehly,
nikoli nasledného vsttiknuti anestetika, jako je zvykem pfi injek¢ni terapii (50). Stal se tedy
jednim z prikopnikt této techniky, bohaté techniku vyuzival a vyucoval a ve svété je jeho

pfinos stale hojn€ uvadén.

Mechanismus ucinku DN stoji na nékolika principech. Jednim z hlavnich cila DN je
ovlivnéni tuhého svalového snopce. Travellova a Simons ve své ucelené publikaci o MTrPs
uvadéli jako jeden z hlavnich principti ovlivnéni TB pomoci injek¢ni terapie narusenim
dysfunkéni motorické ploténky (1). Touto myslenkou se vSak nadale jiz nikdo ve studiich
nezabyval a nebyla tak potvrzena. Naopak vyvolani LTR nebo n¢kolika LTRs a ovlivnéni tak
TB je Hongem et al povazovéano za zaklad uspésné terapie jehlou (143). Pti vyvolani LTR
podle Chena et al dojde k ovlivnéni SEA (44), to tvrdi zaroven i Hsieh et al (44, 45). Uvolnéni
vazoreaktivnich substanci povazuje Sato et al za zpisob ovlivéni hypoxie a ischemie
svalovych vlaken TB a zvyseni krevniho pritoku v ném. Zda dojde ale k ovlivnéni ob&hovych
zmén pouze lokaln¢ (47) nebo na vzdalengjSich mistech jako tvrdi Sandberg (49) neni

jednoznacné.

Prosttednictvim ovlivnéni hladiny CGRP, substace P a dalSich zanétlivych faktort
dochézi k transformaci periferni senzitizace (45). Regulace cetralni senzitizace probiha skrz
mechanickou stimulaci A, AP vlaken, které tak zplsobi stimulaci mozkovych center

zodpovédnych za zpracovani bolesti a skrz spinalni inhibici ovlivni patologicky reflexi oblouk
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(53). Na modulaci bolesti se pti DN uplatiuje také uvoliovani endgogennich opioidu a
neurotransmiterti (59, 60). Tuto teorii potvrdil také Baldry, ktery zdiraziioval, Ze A vlakna
jsou pii SDN stimulovana az 72 hodin. Je znamo, Ze pfi dlouhodobé stimulaci téchto vldken

dochazi k stimulaci uvolfiovani opioidi (64).

V neposledni tfadé nesmi byt pii této technice opomenut vliv placeba. Aktivita
mozkovych center pii DN a akupunktufe byla pii MRI stejna jako u pacientt s placebem, kteti
ocekavali ulevu od bolesti. Je tedy nutné s vlivem placeba pocitat a pracovat, jeho ovlivnéni

terapie neni zanedbatelné (69).

Vyuziti DN nemusi byt omezeno pouze na ovlivnéni MTrPs, jeji vliv byl prokazan

také na pojivovou tkan a to predevsim pii rotacnich pohybem jehly pfi aplikaci (80).

Mezi autory nelze nalézt jednotny nazor, jak terapii provadét. Baldry byl zastancem a
prukopnikem povrchové aplikace suché jehly, kterou ovliviioval i hluboko ulozené tkané.
Vyhybal se tak ohrozeni cév, nervii a orgdnii, zaznamenal také mensi néslednou bolestivost
po terapii. Zaroven rozdélil své pacienty do tii skupin podle velikosti reakce na jejich terapii
(46). Charakter téchto skupin Ize aplikovat i na jiné techniky DN a usnadnit tak volbu
vhodného uc¢inného piistupu. Povrchoveé aplikoval také Fu svou subkutanni terapii, nelze zde
ale opomenout fakt, ze riziko poSkozeni tkané¢ nebo vznik infekce pfi této technice neni
maly. Hluboka aplikace suché jehly s sebou muze prinést vétsi rizika, je pfi ni ale vyvolan
LTR, ktery je pro Honga pfi DN stézejni (32). Podle studii se zdd byt DDN efektivnéjsi
Napiiklad ve studii Itoha et al, ktery srovnaval akupunkturu, SDN a DDN vysla DDN jako

mnohem uc¢inngjsi (70).

Lisi se od sebe také nazory, jak MTrP vznika a jaky by se k jeho 1écbé mélo tedy
ptistupovat. Napiiklad Gunn nechape vznik MTrP jako dasledek dysfunkce nervosvalové
ploténky jako Simons a Travellovd (1) nebo Gerwin (5), ale vidi pfi¢inu MTrP vzdy
V neuropatii periferniho nervu (85). Pro n¢j je kromé aplikace jehly do MTrP nutné oSetfit i
paravertebralni svaly stejného miSniho segmentu. Pozitivnéjsi t¢inky této metody byly sice
dokazany studii na starSich pacientech (72), jeji vysledky ovsem nebyly dostatecné validni.
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Hong navic uvadi vliv radikulopatie jako vyznamny zdroj nocicepce a nasledného
antalgického drzeni, ktery mize vést ke vzniku MTrPs, ale tvrdi také, Ze radikulopatie

zaroven nemuze byt zdrojem vzniku vSech MTrPs (154).

Utinnost terapie byla prokazana v mnoha studiich. Naptiklad studie Indbera dolozila
dilezitost aplikace DN tam, kde jiz klasické terapeutické neinvazivni metody nefunguji (98).
Dalsi autofi uvadeli vliv naptiklad na ovlivnéni scapulohumeralniho rytmu (101), zlepSeni
dlouhodobych chronickych bolestivych stavii (122) nebo také jako prevenci snizeni bolesti
pii aplikaci DN tésn¢ pted operaci endoprotézy kolenniho kloubu (108). Hyuang et al ale
zdtiraznil vliv také psychického stavu a okolniho prostiedi, v kterém se pacient pfi terapii

pohybuje, na celkouvou uc¢innosti DN.

Modifikace DN kombinovand stermoterapii vykazovala dlouhodobéjsi a

vyznamnéjsi vysledky (109), je tedy vhodné pro pozadovany efekt terapie rtizné propojovat.

Podle studie Reyaganiho et al byly uc¢inky manualni terapie a DN v obou piipadech
pozitivni, vysledky byly ale velmi podobné (113). Z toho vyplyva, ze terapie DN MTrPs by
méla byt aplikovdna az po vycCerpani standartni manudlni terapie a zbytecné by se pacient

nemeél ohrozovat a zatézovat invazivnimi technikami.

DN je stale pfedkladana jako invazivni technika, kterd pacienta ohrozuje svymi
moznymi nepfiznivymi G¢inky. Velmi podsatatnou studie pfinesl Brady, ktery zkoumal
pravé tyto ucinky pfi DN na 39 fyzioterapeutech z Irska, ktefi metodu dobie znali.
Z vysledkl vyplynulo, Ze n€jaky druh neptiznivého u€inku zpozorovalo 19,18% ucastnikd,
zadny znich ale nebyl zavazny (111). Podobné dopadly také vysledky rozsahlé studie o
akupunktufe (153, 74). Neptiznivé ucinky tedy nejsou vzacné, ale pokud je terapeut
dostate¢n¢ vzdélany, mé vyttibené palpacni schopnosti, zvoli vhodnou techniku terapie, zna

vSechny komplikace a kontraindikace, 1ze u¢inky eliminovat a provést DN zcela bezpecné.

K nejéastéji uvadénym komplikacim DN byva nasledna bolest po terapii. Uginnou

metodou, jak zabrdnit nebo zmirnit tuto bolestivost, se zdd byt komprese mista aplikace
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(123). Fernandez et al na tuto problematiku aplikovali metodu spray and strech na misto

aplikace po terapii, G¢inky této metody vSak byly kratkodobé (112).

Nejobavanéjsim rizikem DN nebo akupunktury byva uvadén pneumotorax.
McCutcheon a Yelland ve svém vyzkumu zjistili incidenci imrti z divodu pneumotoraxu pfi
akupunktuie je piilizn¢ 1/10000, vSechny z diivodu nezkuSenosti nebo neopatrnosti terapeuta
(126). Vazné komplikace jako zlomeni jehly (127), infekce pacienta (129) nebo vytvofeni
kompartment syndromu (131) jsou sice velmi vzacné, bohuZel se jiz vyskytly. Je tedy velmi
nutné je zduraznovat a piipominat, aby nedoslo k pfibyvani takovych piipadu v dasledku

Spatné aplikace DN nebo akupunktury.

Dalsi cast prace je zaméfena na srovnani DN s injekeni terapii, z které se DN
postupem c¢asu vyvinulo. Pfi srovnani u¢innosti téchto dvou metod nebyly zaznamenany
vyraznéj$i odchylky, pii DN ale pacienti uvadéli vétsi naslednou bolestivost po terapii (32).
Je nutné upozornit ale na fakt, Ze DN bylo aplikovano pomoci jehly injekéni stfikacky jako
pfi injekéni terapii, ne pomoci akupunkturni jehly. Je velmi pravdépodobné, ze pii vyuziti
akupunkturni jehly by byla naslednd bolestivost stejna nebo mensi v porovnani s injekéni
terapii. VEtSi ucinnost injekéni terapie ale uvadi Liu et al, ve své studii pacienti podstupujici

DN uvadéli mensi ulevu od bolesti oproti pacientim osSetfenych injekei (117).

Posledni kapitola teoretické Casti prace je vé€novana vysvétleni odlisSnosti DN oproti
akupunktufe, s kterou byvd DN velmi Casto zaménovédna, pfestoZe stoji na naprosto
odlisnych principech. K t€émto nesrovnalostem ale pravdépodobné doslo také z divodu
nespravného pojmenovani techniky DN v prubéhu jejicho vzniku. Napiiklad Gunn ve svych
pracich nékolikrat nazval svou aplikovanou techniku akupunkturou, pfestoze jeho myslenky
stavély na znalostech a idedch zdpadni moderni mediciny, nikoli tradi¢ni ¢inské mediciny
(35). Zajimavé jsou vysledky prace Melzacka et al, které zminuji shodu akupunkturnich
bodti s MTrPs az v 71% (36). Castou shodu téchto bodti zmifioval také Dosher (37). Podle
téchto studii by se dalo fict, z2 DN by mohla byt povazovana za jistou formu akupunktury,

ale fakt, ze jsou tyto body odlisné svou specifi¢nosti i lokalizaci nelze opomenout. V roce
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2003 Birch znovu prozkoumal Melzackovu studii a upozornil na jeji vyrazné chyby. Podle
n¢j se akupunkturni body shodovaly s MTrPs v pouhych 18-19%, zdlraznil ale prolinani
s Ah Shi body, které Malzack ve své studii nezahrnul (38). Z pohledu fyzioterapie je nutné
zddraznit, ze tradi€ni Cinskd akupunktura nema kromé spole€ného nastroje k provedeni

terapie s DN nic spole¢ného a nestoji na spoleénych myslenkach a principech.
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6. ZAVER

Na zaklad¢ poznatki reSerSni bakalafské prace lze konstatovat, Ze problematika
myofascidlnich trigger pointl a jejich ovlivilovdni pomoci terapie suchou jehlou je velice

rozsahla a diskutovana.

Prostiednictvim 154 prevazné zahrani¢nich zdroji z odbornych ¢lankl a knih jsem se
snazila o vysvétleni ucinkli terapie, popsani odlisnych technik a piehledného seznameni se s

technikou, kterd neni v Ceské literatuie prozatim dostatecné posana.

Z vysledkt dostupnych studii a informaci o DN lze fici, ze je terapie suchou jehlou

bezpecnou a velmi ucinnou metodou pii ovliviitovani MTrPs, pokud je provadéna zcela spravné.
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