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1 UVOD

Diky pokroku diagnostickych a chirurgickych metod, které jsou stale presnéjsi a
v bfisni lokalité. Tyto operac¢ni zasahy mohou mit mnoho sekundarnich nasledki, mezi

kterymi figuruji i poruchy pohybového aparatu.

Abdominalni opera¢ni zasahy naruSuji kontinuitu bfisni stény a maji za nasledek
nahodné a nepiedvidatelné jizevnaté pochody mékkych tkani v jednotlivych vrstvach
biisni stény. (Shayani, Siegert, Favia 2002) Jednotlivé vrstvy se rtizné jizevnaté hoji a
muze dojit k prilnuti nékterych vrstev k sobé a naruseni fyziologické organizace vrstev.
Takovéto naruseni zplsobi omezenou vzdjemnou pohyblivost vrstev a drazdivou
aferentaci v ramci nervosvalového aparéatu. (Kobesova, Morris, Lewit, Safafova 2007)
V piipadé nélezu takto drazdivé jizevnaté tkané mluvime o pfitomnosti tzv. aktivni

jizvy. (Lewit 2000, 2003)

Klinické zkuSenosti ukazuji, Ze aktivni jizva v btisni lokalit¢ muze naruSovat
funkci pohybove soustavy a byt rizikovym faktorem vzniku funkénich poruch
pohybového systému, zejména v podobé vertebrogennich poruch. (Lewit 2000, 2003,
Kobesova, Morris, Lewit, Safafova 2007, Lewit, Valouchova 2007) Presto této

problematice doposud neni vénovana velka pozornost.

Cilem mé préce bylo shrnout dosavadni poznatky tykajici se problematiky
pooperacnich jizev s hlavnim zfetelem na jizvy s abdominalni lokalizaci a zamé&fit se na

jejich klinicky vyznam z pohledu fyzioterapie.

Na tuto teoretickou ¢ast jsem se pokusila navazat vlastni pilotni studii. Zvolila
jsem vySetieni pacientek s jizvou po abdomindlni hysterektomii. Zajimalo mne, jak na
tento operativni zasah reaguje nervosvalova soustava. Zkusila jsem tedy vySetfit
pacientky hned v akutnim (subakutnim) stadiu, kdy by tato reakce méla byt nejvice
markantni. Pacientky byly vySetfeny pfed operacnim zdsahem a nasledné¢ 7 dni po
operaci, kdy je jizva jiz zhojena a bylo mozné pacientky pohybové vysetiit. VySetieni
byla poté porovnana. Stejna vySetfeni jsem aplikovala i u pacientek s dlouhodobym
odstupem od hysterecktomie, které si stéZovali na algické vertebrogenni ptiznaky a

setkala jsem se s nimi v klinické praxi.



2 CIL PRACE A HYPOTEZA

Cilem prace je shrnout dosavadni poznatky tykajici se problematiky pooperacnich
jizev s hlavnim zietelem na jizvy s abdominalni lokalizaci a jejich Kklinicky vyznam
z pohledu fyzioterapie a pokusit se zmonitorovat, jakym zptsobem se jizva (prodélany

opera¢ni zasah) v bfisni krajin¢ promita do funkce pohybové soustavy.

HYPOTEZA

Jizva v biisni krajiné je rizikovym faktorem pro vznik funkénich poruch pohybové

soustavy a muze prispét k rozvoji algickych vertebrogennich obtizi.



A. TEORETICKA CAST
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3 FUNKCNIi ANATOMIE BRISNi STENY

Bfi$ni sténa je daleZitou funkéné anatomickou strukturou plnici mnoho rozli¢nych
funkci. Ohranicuje a chrani bfisni dutinu, tvofi flexibilni oporu vnitinich organa, podili

se na respiraci a je vyznamnou soucasti pohybového systému.

Na anatomicke stavbé biisni stény se podili n¢kolik funkéné samostatnych vrstev,
tvoti je kuze, podkozi (podkozni tuk), biisni svaly, fascie a vazivové peritoneum. Kazda

vrstva méa svou specifickou funkci a strukturu.

P#i abdominalnich operacich dochazi k mechanickému naruSeni vrstevnaté struktury
a kontinuity bfi$ni stény a muze dojit k naruSeni jeji funkce. Néasledujici kapitoly jsou

tedy vénovany funk¢ni anatomii bfi$ni stény a mechanismu jejiho hojeni.

3.1 KUZE A PODKOZI

3.1.1 Anatomicka stavba kiize a podkozi

Kuze (cutis, rFecky derma) je rozsahly plosny orgén tvotici zevni povrch organismu.
Zajistuje ochrannou bariéru (vaci fyzikalnim, chemickym a mikrobiologickym noxam
z okoli), je =zfejmé nejvétsim receptivnim organem téla, ma dilezitou funkci

Vv mechanismu termoregulace a ucastni se imunitnich reakci a latkové vymeény.

Z anatomického i fyziologického hlediska je kize vysoce specializovana. Stavbu
tvofi dvé hlavni vrstvy, povrchova epitelova epidermis (pokozka) a vnitini pojivova
dermis neboli corium (Skara). Epidermis svymi povrchovymi zrohovatélymi vrstvami
tvori primarni bariéru proti mechanickému poskozeni, ztratam vody a praniku mikrobi.
Fibroelastick& dermis s architektonikou elastickych a kolagennich vlaken dodava kuazi
mechanickou pevnost a ohebnost. Kize tak umoziuje vla¢né prizptisobeni se zménam
tvaru té€la a jeho pohybum. Pod dermis se nachazi vrstva podkozniho vaziva, které
oddéluje kuzi od povrchoveé fascie nebo periostu. Uplatiiuje se v ochrané proti vétSim
mechanickym silam, ma funkci zasobni a termoregula¢ni. (Cihak 2001, Dylevsky,
Druga, Mrazkova 2000, Novotny 1989)

Funkéné samostatnou soucasti kuize jsou tzv. kozni derivaty - chlupy, kozni zlazy
(mazové a potni Zlazy), vlasy a nehty. Tyto komponenty prolinaji stavbou jednotlivych

vrstev a jsou lokaln¢ specifické. Anatomicky se fadi k epidermis, ze které vznikaji.
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Obr. 1 Stavba kuze (jednotlive vrstvy)

A - Epidermis
A
B B - Dermis
i iy C - Tela subcutanea
R c
] D D - Fascia

(ptevzato z : Dylevsky, 1., Druga, R., Mrazkova, O. (2000), Funkéni anatomie ¢lovéka, str. 635)

Epidermis je tvofena vrstevnatym dlazdicovym epitelem ektodermového ptivodu,
ktery v povrchovych vrstvach rohovati. Zakladni stavebni buriky tvoii — keratinocyty,
které jsou v riznych stadiich bunééného vyvoje organizovany do nékolika vrstev.
Nejhlubsi tzv. zarode¢na vrstva — stratum germinativum obsahuje nové a mitoticky se
délici bunky. Smérem k povrchu navazuje stratum granulosum, kde se v bunkach
zalinaji vytvaret zrna prekursoru keratinu. Buiiky postupuji k povrchu, diferencuji se a
pak podléhaji buné¢né smrti. Po ztraté jadra se méni ve stratum lucidum, které piechazi
v povrchové stratum corneum, obsahujici jiZz bezjaderné keratinocyty - plné zrohovatélé
buriky. Tyto buiky jsou vyplnény vlaknitou bilkovinou — keratinem, a v intercelularnim
prostoru se nachazi tzv. tmelova lipidova substance, kterd poji bunky v jednotnou
lamelu a zabranuje priniku nezadoucich latek skrze epidermis. Nejsvrchnéjsi vrstva
zrohovatélych keratinocytt se pribézné rozpada na jednotlivé zbytky bunék a ty se pak

postupné odluduji a odpadavaji. (Cihak 2001)

Bunky postupuji skrze epidermis od stratum basale k povrchu jednotlivé a aktivné.
Doba priichodu keratinocytu skrze stratum spinosum trva piiblizné 14dni, coZ je doba
potfebna pro obnovu rohové vrstvy. Primérna doba mezi vznikem bunky (mit6zou)
V bazalni vrstvé a odloucenim na povrchu, je asi 1mésic (podle lokalizace a tloustky

epidermis). Epidermis se tedy v pravidelnych cyklech obnovuje. (Cihak 2001)
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Dermis (corium) je tvofena vazivovou tkani o tlouStce nékolika milimetrd
(vyvojové pochazi z mesodermu). Zaklad tvoii zvinéna kolagenni a elasticka vlékna.
Dermis je uspofadana do dvou vrstev - stratum papillare (povrchova vrstva) — kterd tzv.
papilami pfiléha k epidermis. Obsahuje kromé siti vlaken i vEét§i mnozstvi vazivovych
bunék a je protkana siti kapilar. Vazivova vlakna jsou jemna a probihaji vertikalné
s povrchem kuze. Stratum reticulare (hlubsi, hustSi vrstva) — je objemng&;jsi ¢asti dermis
a dava kazi mechanickou pevnost. Obsahuje méné bun¢k, vétsinu tvoii husté svazky
kolagennich, elastickych a retikularnich vlaken. Nejvice zastoupena jsou kolagenni
vlakna, uspofadana ve svazcich orientovanych paralelné s povrchem kize, poté
elasticka vl&kna, jejichz orientace odpovida sméru mechanického zatizeni kuze. VInity
prubéh snopcu kolagenniho vaziva umoznuje taznost kiize, elastické fibrily pak vraceji

stav zpét, poté co tah povolil (vyrovnani zahybt kiize). (Cihak 2001, Novotny 1989)

Kazdy kozni okrsek ma specifickou architekturu dermis, své specifické ohybové
ryhy a charakteristickou Stépitelnost kiife. Tyto vlastnosti podminuje piedevsim
usporadani svazka kolagennich a elastickych vldken, které v jednom hlavnim sméru
pfevazuje. Sméry S$tépitelnosti kiize jsou vyznamnym Kkritériem pii volbé koznich
chirurgickych fezi. Rez kiizi vedeny ve sméru $tépitelnosti nezeje, jeho okraje ziistavaji
ptiloZeny ksobé a rana se dobfe hoji. Rez vedeny napii¢ §tépitelnosti je tahem
elastickych vlaken rozSifen a dochazi Kk tvorbé rozsahlé jizvy, ktera neni pevna,

deformuje kozni reliéf a je problematické. (Cihak 2001)

Obr. 2 Sméry Stépitelnosti kiize, kozni fezy opera¢nich piistupovych cest

WAyl e i

w ')’,’z//rz.];."

a s R

AN

,‘,,";;r!’”r”z
HES

AN

(ptevzato z: Holibkova, A. a kol. (1995), Topograficka anatomie bficha a panve, str. 16)
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Pod dermis je vrstva podkozniho vaziva - tela subcutanea, ktera je u kazdého
jedince individualné vyvinuta. Je tvofena siti kolagennich a elastickych vlaken, mezi
kterymi jsou roztrouseny vazivové buiiky schopné ukladat tukové kapénky a tvofit tak
tzv. tukovy polstar. PodkoZni vazivo je s dermis i s pfiléhajicimi fasciemi spojeno pouze
jednotlivymi vazivovymi pruhy. Toto spojeni umoziiuje posun mezi kuzi, podkozim a
fascii, do jisté miry tak ovliviiuje kozni pohyblivost. Mezi hlavni funkce podkoZniho

vaziva patii funkce zasobni, ochranné a termoregulaéni. (Cihak 2001)
3.1.2 Inervace a percep¢ni funkce kiize

Nervovy systém kaze lze povazovat za velmi bohaty a organizovany. Kize je
inervovdna mnoha senzitivnimi vldkny, kterd jsou zakoncena specializovanymi
receptory — somatosenzitivni systém, a visceromotickymi vlakny, ktera kon¢i na cévach

a koznich zlazach — sympaticky autonomni systém. (Cihak 2001, Trojan et al. 2001)

Kuzi muzeme fadit mezi vyznamné smyslové organy. Obsahuje mnoho
specializovanych nervovych zakonceni (exteroceptort), které informuji organismus o
pusobeni vné&jsiho prostiedi (vnimaji signaly dotyku, tlaku, vibraci, bolesti, tepla a
chladu). Kuze je tak zdrojem mohutné exteroceptivni aferentace, ktera proudi do CNS
jako neustaly informac¢ni tok a svymi zménami ovliviluje reakce organismu (napf.

motorické chovani - senzomotorické reflexni okruhy). (Trojan et al. 2001, Cihak 2001)

Senzitivni nervova vladkna jsou do kize ptfivedena senzitivnimi vétvemi
perifernich nervii. Vétveni jejich dendritd konéi v hlubSich vrstvach epidermis nebo

v dermis, formou specializovanych koznich receptort (exteroceptortt). (Cihak 2001)

KozZnich receptori je n¢kolik typu, lisi se stavbou i funkci. Nejjednodussi stavbu
maji volnd nervova zakonceni, skladaji se z nemyelinizovaného nervového vlakna
obalené¢ho vybézkem Schwannovy bunky. Zabezpecuji piedev§im vnimani bolesti
(nociceptory), povazuji se také za receptory tepla a chladu. Zvlastnim volnym
zakoncenim je Merkelovo zakonceni, kdy je nervové vlakno v kontaktu s Merkelovou
bunikou v bazélni vrstvé epidermis. Registruji dotek nebo lehky tlak plisobici na povrch
kize, jsou ve velké hustoté pfedev§im na biiSkach prstd. Soudi se, Ze detekuji kontury
ohmatavaného predmétu a pomahaji tak k piesné taktilni identifikaci. Slozit&jsi stavbu
maji tzv. opouzdiend zakonceni, ktera jsou obklopena vrstvou vazivovych bunék.
Zastupuji je napf. Ruffiniho téliska (uloZend v hlubokych vrstvach koria), kterd
registruji tlak na povrch kize a protaZzeni (napinani) kuze. Zvla&Stni zakonceni
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s nakupenim modifikovanych Schwannovych bun¢k maji Meissnerova a Krauseova
téliska. Meissnerova téliska (v papildch koria) registruji jemné mechanické chvéni,
dotyk nebo maly tlak. Podobné jako Merkelova zakonceni jsou nakupeny zvlasté na
biiskach prsti. Detekuji strukturu ohmatavaného piedmétu, pomahaji tak k piesné
taktilni identifikaci objektu. Krauseova téliska signalizuji silngjsi tlak a tah. Nejslozitéjsi
stavbu maji Vater-Paciniho téliska (uloZena v tela subcutanea), kterd jsou obalena
sloupcem lamel (vrstvy Schwannovych a vazivovych buné€k). Jsou povazovéna za
nizkoprahové mechanoreceptory specializované na vnimani dotyku, tlaku, tahu a vibraci
(umoznuji velmi rychlou adaptaci). Nachazime je i v kloubnich pouzdrech a vazech, kde
maji funkci proprioceptorti. (Cihak 2001, Cech 2005a)

Po zaznamenani exogennich podnéti (mechanické nebo tepelné energie) urcité
intenzity vznika v receptorech budivy potencial, ktery vyvola akéni potencial. Ten je
veden aferentnimi (senzitivnimi) vldkny do michy a konéi neurony zadnich rohu
mis$nich, odkud je signal piepojen a veden do vysSich center CNS (lemniskalni a
anterolateralni systém), cilovou zénou je somatosenzoricky kortex. Centralni nervovy
systém tyto informace analyzuje, zpracovava a reaguje eferentnimi signaly sméfujicimi
k perifernim  vykonnym organim - svalim. Zminénd organizace je nazyvana
senzomotorickym systémem, kdy senzorické vjemy (aferentni set) reguluji motoricky
vystup (eferentni set). Nejvyssi Groven fizeni motoriky je tak postavena na pluralitni
integraci vjemu z receptort (pohybové soustavy, klize a vnittnich organi). Tento proces
podléha geneticky definovanym koordina¢nim vztahim (kazdému aferentnimu setu

odpovida zcela konkrétni kineziologicky obsah). (Trojan et al. 2001, Cech 2005a)

Kozni ¢iti je tedy podstatnym zdrojem informaci (exteroceptivni aferentni set),
které reflexné ovliviiuji reakce organismu a bezprostfedné se promitaji do funkce
pohybového systému. (Cech 2005a, Hermachova 1999, 2001)
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3.2 SVALY A FASCIE BRISNI KRAJINY

3.2.1 Funk¢ni anatomie svalu

Bfisni svaly nélezeji ke kosternimu svalstvu, které je charakterizované piicné
pruhovanou svalovinou (ve svételném mikroskopu je vidét stiidani svétlych a tmavych
useku). Zakladni stavebni jednotkou jsou zde mnohojaderna svalova vlakna - myofibra.
V sarkoplazmé svalového vlakna jsou kromé jader ulozena podélné orientovana
vlakénka — myofibrily. Kolem myofibril je rozvinuty systém trubic endoplazmatického
retikula. V systému téchto trubic je vysoka koncentrace vapenatych a hotecnatych iontt,
které jsou nezbytné pro realizaci svalové kontrakce. Zakladnim funk¢énim tsekem
svalového vldkna je sarkomera. Skldda se ze submikroskopickych myofilament
tvofenych kontraktilnimi proteiny — aktinem a myozinem. Chemicka vazba aktinu a
myozinu realizuje svalovou kontrakci (méni chemickou energii na mechanickou), sval
se diky nim zkracuje a generuje tah, jehoz disledkem je pohyb. (Cihak 2001, Dylevsky
et al. 2000, Trojan et al. 2001)

Svalovd vlakna jsou vzijemné propojena vazivem a vazivovymi obaly
organizovana do svalovych snopci, které tvoii strukturu svalu. Sval obaluje — fascie
neboli povazka, ktera chrani a oddéluje jednotlivé svaly a Casto je pomoci vazivovych

sept propojuje do vétsich svalovych skupin. (Cihdk 2001)
3.2.2 Inervace svalu, mechanismy rizeni motoriky

Svalova ¢innost je Gzce spjata s ¢innosti nervové soustavy. Svaly jsou v jistém
smyslu ur¢itymi efektory (vykonnymi organy) nervové soustavy. Jsou tedy bohaté
nervové zasobeny eferentnimi vladkny motoneuroniti. Mimoto zajistuji také dilezitou
senzorickou ulohu, obsahuji specializované receptory (proprioceptory) a podileji se na

aferentaci a proprioceptivnich reflexech. (Trojan et al. 2001)

Motorick& vldkna prichazeji z motoneuronti piednich rohd misSnich cestou
perifernich nervi. Jsou zakonCena specializovanym druhem synapse nervosvalovou
ploténkou, ktera umoziuje pienos nervového vzruchu na sval. Nervovy vzruch je zde
pfeveden na uvolnéni acetylcholinu (v presynaptické casti) a jeho navazani na
postsynaptické membrang, kde (pii dostatecné koncentraci) dojde ke vzniku akcniho

potencialu. Ten se dale §ifi po povrchové membrané svalového vlakna a slozitym
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mechanismem zprostiedkovanym Ca®" ionty umoZni reakci mezi aktinem a myozinem,

ktera uskuteéni svalovou kontrakei. (Trojan et al. 2001)

Funk¢ni jednotku svalu tvofi tzv. motorické jednotky (MJ), skupiny svalovych
vlaken inervovanych jednim motoneuronem. Tedy nejmensi Cast hybného systému,
ktera se miize samostatné¢ aktivovat. Velikost motorické jednotky je dana poctem
ovladanych svalovych vldken (MJ drobnych svalti zahrnuji desitky svalovych vlaken,
velké svaly maji MJ obsahujici stovky aZ tisice svalovych vlaken). (Trojan et al. 2001)

Rizeni svalové &innosti (motoriky) je sloZitym neurofyziologickym komplexem,
na kterém se podili mnoho etazi CNS. Schopnost pohybové koordinace se rozviji od
intrauterinniho Zivota a nejvétsim rozvojem prochazi v ¢asnych fazich détstvi. V téchto
obdobich je motorika vedena piedev§im vyvojem a zrdnim nervové soustavy. (Kolaf
2001, Trojan et al. 2001)

Pfi vyvoji motoriky se postupné uplatiuji svalové synergie, které jsou v mozku
uloZeny jako matrice, motorické vzory. V motorickych vzorech je zakddovana funkce
svalu a svalovych synergii, které se realizuji v prabéhu zrani CNS. Dité se tedy neuci
zvedat hlavicku, uchopovat hracku, otaCet se ze zad na biiSko nebo 1ézt po Ctyiech.
Svaly se do drzeni t€la zapojuji automaticky. Zaroven je v CNS programové
zakodovana reakce (motoricky vzor) na aferentni signal. Jednotliva integracni centra
CNS tak automaticky reaguji (odpovidaji) na pfisluSny podnét a podileji se na tzv.

reflexni slozce motoriky (napt. polohové reakce). (Kolar 2001)

V centralnim nervovém systemu (CNS) mame tedy geneticky determinované
motorické programy (vzory), které jsou u viech lidi identické. Tyto programy uzravaji
V pribéhu zrani CNS, na zéakladé¢ kterého se v prib&éhu posturalni ontogeneze v rannych
fazich Zivota zapojuji svaly do funkénich synergii. Zaroven si kazdy z nas v pribéhu
vyvoje tvoii individualni hybné stereotypy, které vznikaji na zakladé motorického
uceni. Vysledkem tohoto vyvoje je charakteristické pohybové chovani typické pro
Clovéka (napt. bipedalni lokomoce), které se v jemnych niancich lisi a charakterizuje

kazdého jedince (napf. individualni stereotyp chtize, rukopis atd.). (Kolai 2001)

Dulezitou soucasti fizeni motoriky je somatosenzoricky systém, ktery zajistuje
zpétnovazebnou regulaci motorické ¢innosti a zprostiedkovava aferentni tok informaci
z téla a jeho okoli. K somatosenzorickému systému nalezi senzoricky systém pohybové
soustavy (propriocepce), kiize (exterocepce) a vnitinich organt (interocepce). Tyto
informace jako aferentni set vstupuji do CNS a reguluji vystupni podobu ¢innosti
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pohybového systemu (eferentni set) — senzomotoricky systém. Senzomotoricky systém
podléha geneticky definovanym koordina¢nim vztahim a je automaticky (reflexni).
(Kolar 2001, Trojan et al. 2001)

Pohyb je tedy zpravidla vysledkem volni a reflexni slozky fizeni motoriky (kazdy
volni pohyb ma vyznamnou slozku reflexni, kterd napt. zajistuje polohu a rovnovahu
nebo reaguje na zmény vnitiniho a vné&jsiho prostredi). Na fizeni motoriky se podileji
prakticky vSechny oddily CNS (pocinaje spindlni michou a kon¢e mozkovou kiirou),
stézejni roli hraje regulace svalového tonu (napéti). Tonus svalii umoziuje systém
postojovych a vzpiimovacich reflext (motoricky systém polohy, opérnd motorika). Na
fizeni svalového tonu se ucastni pfedevsim retikuldrni formace, statokinetické ¢idlo a
mozeéek. Motoricky systém polohy je pak zékladem sloZité soustavy Umysinych
pohybii (motoricky systém pohybu, cilend motorika), fizené ¢innosti mozkové kdry,

bazalnich ganglii a korového mozecku. (Trojan et al. 2001)

Obr. 3 Schéma motorické a senzitivni inervace svalu

mozkovad kira <« pyramidova draha
<——— extrapyramidova draha

l \/ retikularni formace

mozecek

misni ganglion
<o+ Slachové télisko
[ ‘:- ‘t N
SN } S \H nervosvalova ploténka
. § ;} M y-motoneuronu
¥ S intrafuzalnich viaken
MM svalového vieténka

senzitivni zakonéeni
svalového vieténka

motorické buriky
pfednich roht mi&nich

nervosvalové ploténky
a-motoneuronu

svalové vieténko

(pfevzato z: Trojan, S., Druga, R., Pfeiffer, J., Votava, J. (2001), Fyziologie a léCebna

rehabilitace motoriky ¢loveka, str. 37)
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Senzorickou funkci svalt zajistuje senzitivni inervace svali a specializovana
nervova zakoneni — proprioceptory. Mezi hlavni proprioceptory patii svalova

vieténka a Slachova téliska.

Svalova vieténka jsou uloZena v podélné ose svalu mezi vlastnimi svalovymi
vlakny a reaguji na pasivni protazeni svalu (¢im vice je sval protazen, tim vice jsou
svalova vieténka podrazdéna). Signaly ze svalovych vietének jsou odvadény do misniho
segmentu dvéma typy vlaken, které se 1isi rychlosti vedeni a zptsobem zakonceni. Silna
vlakna, s rychlym vedenim impulzi konéi v centralni oblasti svalovych vlaken vieténka
anulospirdlnim zakoncenim. Tato vldkna signalizuji dynamické zmény délky svalu
(dynamicka senzitivita). Tenka vlakna konéi na rozhrani centralni a periferni oblasti
kerickovitym zakoncenim a prenéseji informace o statické délce svalu. Svalova vieténka
tedy informuji CNS o rychlych (fazickych) zménach délky svalu pti pohybu, i o
zménach dlouhodobych (tonickych) pfi udrzovani urcité polohy. (Trojan et al. 2001)

Svalova vlakna uvniti svalovych vietének (intrafuzalni vliakna) maji svou vlastni
motorickou inervaci zprostfedkovanouy -motoneurony (malé motoneurony v sousedstvi
a-motoneuronti v pfednich rozich misnich). Protazeni svalovych vietének (v centralni
¢asti, kde jsou umisténa senzitivni nervova zakonceni) tedy mize byt zptisobeno nejen
natazenim celého svalu, ale i kontrakci intrafuzlnich vléken, inervovanych
y-motoneurony. Gama systém zajist'uje autoregulacni zpétnovazebny systém, ktery tidi
drézdivost receptoru v zavislosti na intenzité a kvalité¢ podnétu. Drazdivost vietének se
tak stale prizptisobuje velmi proménlivym zménam délky svalu. (Gama systém se dale
reflexné¢ podili na regulaci svalového tonu a svalové kontrakce, uplatiuje se pfii
posturalnich reflexech a pfi udrZzovani a fizeni svalového tonu antigravitacnich svali.)

(Trojan et al. 2001)

Slachova téliska jsou umisténa na rozhrani svalu a $lachy. Aktivuji se p¥i napnuti
Slachy (jsou nastavena na vyS§i tah neZz svalova vieténka). Sleduji silu svalové
kontrakce a maji za tkol sval a S$lachu chranit pfed pretizenim. (Informace ze

Slachovych télisek puisobi ttlum a-motoneuront téhoz svalu). (Trojan et al. 2001)

3.2.3 Svaly brisni krajiny

Svaly bfisni krajiny jsou povazovany za jednu z klicovych oblasti pohybové

soustavy, tvoii nedilnou soucast hlubokého stabilizacniho systému patefe (HSSP).
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Anatomicky se k nim tradi¢né fadi pfedevS§im biisni svaly, které jsou soucasti bii$ni
stény, ale diky funk¢énim vztahtim (zejména ve vztahu k HSSP) k této kapitole piipojuji
také brénici a svaly panevniho dna.

Brisni svaly se rozprostiraji mezi dolnim okrajem apertura thoracis inferior a
hornim obvodem péanve. Jsou soucasti bfi$ni stény a svou rtiznou prostorovou orientaci
a pribéhem svalovych a aponeurotickych snopct zajist'uji jeji vyznamné zpevnéni. Dle

anatomické lokalizace je miizeme délit na ventralni, lateralni a dorsalni. (Cihak 2001)

Ventralni ¢ast zaujimaji povrchove svaly m. rectus abdominis a m. pyramidalis.
Jejich hlavni funkci je flexe trupu (ptisobi jako funk¢ni anatagonisté svalim zadovym),
dale fixuji linea alba (tiponovou oblast lateralni skupiny bfiSnich svalt). Lateralni
skupinu tvotfi m. obliquus externus abdominis, m. obliquus internus abdominis a
hluboky m. transversus abdominis. Spole¢n¢ se podileji na pohyblivosti a stabilité
bederni patefe a panve. Zajist'uji lateroflexe a rotace trupu, reguluji tzv. biisni lis a jsou
klicovou soucasti hlubokého stabilizaéniho systému (tvoii ventralni oporu bedernimu
tiseku patefe). Ucastni se také pfi respiraci, tvoii punctum fixum branici pfi inspiraci a
realizuji forsirovanou expiraci. Zadni stranu bfiSni stény zpeviiuje m. quadratus

lumborum, ktery se ucastni pohybi trupu (zejména lateroflexi). (Dylevsky et al. 2000)

Obr. 4 Schematické znazornéni pribéhu svala brisni stény
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(pfevzato z : Dylevsky, 1., Druga, R., Mrazkova, O. (2000), Funkéni anatomie ¢lovéka, str. 221)
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Branice je plochym svalem, odstupujicim od stén apertura thoracis inferior.
Kopulovité se vyklenuje do hrudniku a oddéluje hrudni dutinu od bfisni. RozliSujeme na
ni centrum tendineum a jednotlivé Uponové Casti pars lumbalis, pars costalis a pars
sternalis. Hlavni funkci branice je inspirace (hlavni inspira¢ni sval), ale méa také funkci
posturalni, podili se na ¢innosti HSSP. (Kolat 2001, Dylevsky et al. 2000)

Svaly panevniho dna jsou anatomickym protéjskem branice, tvofi svalové dno
panve. Svou stfedni ¢asti, nazyvanou hraz (perinecum) nese péanevni dno hmotnost
panevnich orgéant, ucastni se na jejich fixaci, odpruzeni a tvofi funkéni uzavér trubic
traviciho a vyluCovaciho ustroji. Anatomicky je déleno na dvé prepazky — diaphragma
pelvis a diaphragma urogenitale. Diaphragma pelvis mé tvar nalevky odstupujici od
panevnich stén s vrcholem obracenym kaudalné k rektu. Ventralni a lateralni ¢ast tvori
m. levator ani, dorzolaterdlni m. coccygeus. M. levator ani je hlavni ¢asti pruzného
panevniho dna. Je svéraCem dutych organa v panevnim vychodu a zdvihacem rekta a
panevniho dna. Pubicka ¢ast svalu podpira délohu, je soucasti tzv. podpirného
délozniho aparatu. Diaphragma urogenitale je rozepjatd mezi dolnimi rameny
stydkych a sedacich kosti. Jde povrchové pod m. levator ani a zesiluje tak svalové
panevni dno v jeho ventralni casti. Hlavnimi svaly jsou zde m. transversus perinei
profundus, ktery tvofi pruznou ventralni ¢ast panevniho dna, fixuje mocovou trubici a

pochvu, a m. sphincter urethrae, ktery uzavira mo¢ovou trubici. (Dylevsky et al. 2000)

Obr. 5 Svaly panevniho dna

0s sacrum
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(pfevzato z : Dylevsky, 1., Druga, R., Mrazkova, O. (2000), Funk¢éni anatomie ¢lovéka, str. 255)
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3.2.4 Brisni svaly v kontextu hlubokého stabiliza¢niho systému

Hluboky stabilizacni systém patete (HSSP) ptedstavuje svalovou souhru, ktera
zabezpeduje stabilizaci patefe. Svaly HSSP jsou aktivovany béhem vSech pohybu, i pii
jakémkoliv statickém zatizeni (napf. stoji, sedu). Zapojeni svalli do stabilizace je
automatické (tvoti soucast reflexni slozky fizeni motoriky). Hluboky stabiliza¢ni systém
Ize tedy povazovat za ur¢ity rdm pohybu, ktery nastavuje jednotlivé segmenty patefe a

bezprostiedné tak ovliviiuje jejich biomechanické zatizeni. (Kolar 2005)

Stabiliza¢ni svalovou souhru realizuje piedevsim koaktivace lokalnich svali
patefe se segmentalni nebo multisegmentalni G¢innosti (autochtonni muskulatura,
hlavné mm. multifidi) a svali kontrolujici napéti btisni stény - bfisni svaly, branice a
svaly panevniho dna, které stabilizuji patet z ptedni strany. (V oblasti horni Th patefe a

C patefe jde o souhru mezi hlubokymi flexory a extenzory patete.) (Kolai 2005)

Jak jiz bylo zminéno svaly HSSP jsou automaticky aktivovany pii jakémkoliv
statickém zatiZzeni a doprovazi kazdy cileny pohyb. Provedeme-li naptiklad flexi
Vv ky€elnim kloubu, dojde k zapojeni flexord ky¢elniho kloubu, které vlastni pohyb
provadi, ale automaticky se zapoji i svaly, které stabilizuji jejich Gponovou oblast.
Aktivuji se také extenzory patete ve spolupraci se svaly bfisniho lisu (branice, bfisni
svaly, svaly panevniho dna). Zatimco provedena flexe je volnim pohybem, stabiliza¢ni

funkce svall probiha bez naseho volniho piispéni, je automaticka. (Kolaf 2005)

Spravnou souhru svali HSSP vidime napiiklad v ontogenetickém vyvoji nebo pii
reflexni stimulaci dle Vojty. Kde dochazi k zapojeni kokontrakéniho vzoru stabilizace
patefe a patef je nastavena do postaveni, které¢ zajistuje jeji idealni statické zatiZeni.
Zapojena stabilizacni souhra svali eliminuje kompresni a stfizné sily pisobici na
pateini segmenty (stabilizuje segment v neutralni pozici, kde souéet vSech tlaki na
segment je vyrovnany). Zpusob zapojeni svala do stabilizace je proto jednim z hlavnich

kritérii vzniku vertebrogennich obtizi. (Kolafr 2005, Pivec, Rychnovsky 2005)

Dysfunkce HSSP se projevi v nedostate¢né stabilizaci (fixaci) patetnich segmentt
(jsou v nevyhodném statickém zatiZeni). Jednotlivé segmenty tak nejsou dostatecné
svalové chranény a patef je chronicky pfetéZovana, C0Z zpisobuje rozvoj
degenerativnich zmén. Né&sledkem je zpravidla rozvoj vertebrogennich obtizi, velmi
Casto doprovazenych lokalnimi morfologickymi nélezy. (Kolat 2005, Pivec,
Rychnovsky 2005)
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Obr. 6 Svalovéa souhra HSSP (fyziologicka x patologicka situace)

(ptevzato z: Kolar, P. (2005), Vyznam hlubokého stabilizacniho systétmu v ramci

s

vertebrogennich obtiZi, Neurologie pro praxi, str. 273)

3.2.5 Fascie brisni krajiny

Bii$ni fascie jsou tenké vazivové struktury obalujici btisni svaly a ohranicujici
jednotlivé vrstvy biiSni stény. V chirurgii predstavuji dulezité orientacni struktury

umoziujici identifikaci jednotlivych anatomickych atvart pii operacich.

V podkoZi se diferencuje — fascia abdominis subcutanea nazyvéana také fascia
Scarpae, zahu$téna vrstva vaziva, ulozend asi ve dvou tfetinach tlouStky podkozniho
tukového polstare. Zieteln¢ je vytvorena hlavné pod pupkem (kranidln€ neztetelné mizi
v podkozi), pokrac¢uje do tfiselné krajiny a piechazi do fascia lata femoris. V hlubsi
vrstvé lezi fascia abdominis, ktera obaluje m. obliquus externus abdominis a je fixovana
k linea alba, crista iliaca a lig. inquinale. Smérem kranialnim ptechazi v povrchovou
hrudni fascii a propojuje tak svaly bficha a hrudniku. Vnitini povrch bfisni stény
pokryva fascia transversalis. Tvofi fascii m. transversus abdominis, ale pod jeji nazev
se zahrnuji i fascie na spodni ploSe branice, fascie m. quadratus lumborum a m. psoas,
kaudalné prechdzi ve fascii panevniho dna. Na jeji vnitfni stranu naléha pobfiSnice
(peritoneum). V zadni ¢asti bfiSni stény tvoii aponeurdzy lateralni skupiny biiSnich
svali hluboky list fascia thoracodorsalis. Jeji povrchovy list je aponeurdzou
m. latissimus dorsi, oba listy se spojuji a vytvafeji obal m. erector trunci, kam se

plochou Slachou upind také m. transversus abdominis. (Dylevsky et al. 2000)
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3.3 MECHANISMUS HOJENI BRISNi STENY, TVORBA JIZVY

Pfi poruSeni integrity a kontinuity tkan¢ vznika rana. V pfipad¢ chirurgické rany,
jde nejcastéji o mechanické naruSeni fezem, tento typ naruseni ma pomeérné ptiznivy

pribéh hojeni. (Kobilkova, Zivny, Bochman 2000, Arslan 2005)

V idedlnim pfipadé po uzavieni rany nasleduje hojeni per primam, kde proces
hojeni nenarusuji Zadné patologické procesy. Je- li rana infikovana, drazdéna nebo je
porusena lokalni cirkulace (napf. tvorba seromu nebo hematomu) dochazi k hojeni per
secundam a proces hojeni je problematicky a dlouhodoby. Procesu hojeni odpovida

kvalita vysledné zhojené tkané a vlastnosti jizvy. (Novotny et al. 1989, Trojan 1999)
3.3.1 Priibéh hojeni tkani, vnik jizvy

Veskeré rany, u nichz doslo k poskozeni dermis a hlubSich vrstev se hoji tvorbou
pojivové tkang, ktera se formuje v jizvu. Hojeni rany neni pouze lokalnim procesem, ale
komplexni reakci celého organismu, kterého se Ucastni mnoho télesnych systémd.

(Trojan 1999, Arpey, Whitaker, O"Donell 1997)

Z hlediska mikroskopickych zmén se jednd o reparativni zanétlivy proces, ktery
probihd ve tiech casové se prolinajicich fazich — exsudativni, proliferativni a
reparativni. Trvani jednotlivych fazi se maze lisit, v zavislosti na etiologii a typu rany
nebo na piipadnych komplikacich pfi hojeni. Exsudativni neboli vypotkova faze je
pocatecni fazi, ktera probiha piedev§im v prvnich 72 hodinach. Dochazi béhem ni
Kk uzavteni rany srazeninou, k infiltraci leukocytt a fibroblastd a ke vzniku zanétu. Do
mista rany jsou sméfovany monocyty a mikrofagy, které pohlcuji ¢asti poSkozené tkané
a bakterie. Proliferativni faze nastupuje pfiblizné po 24hodinach hojeni a trva asi 14 dni.
V jejim prubéhu se formuje silné prokrvena granula¢ni tkan a dochazi k migraci a
proliferaci fibroblastl. Z fibroblastli se diferencuji myelofibroblasty, které kontrahuji a
zmen3uji povrch rany. V posledni reparacni fazi se formuje nova vazivova tkan, jako
nadhrada pivodni poSkozené tkané. Fibroblasty produkuji kolagen a v rané ptibyva
kolagennich vlaken. Postupné ubyvaji cévy, rana bledne a tuhne. Koneénym stadiem
reparativni faze hojeni je jizva. (Trojan 1999, Novotny et al. 1989, Arpey, Whitaker,
O’Donell 1997, Arslan 2005)
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3.3.2 Funk¢ni vlastnosti jizvy

Jizva je tedy konecnym vysledkem hojeni rany a netuplné regenerace poskozené
tkané. Ma charakter pojivové struktury, kterd prostupuje mezi viemi vrstvami mékkych
tkani od povrchu do hloubky, podle rozsahu poranéni. Mezi jizevnatou tkani a okolni
(ptivodni) tkdni jsou mnohé odliSnosti. Jizevnata tkan je vzdy ,,ménécennéjsi“ nez
puavodni tkan, kterou nahrazuje. Jeji anatomicka stavba je velmi odlisna, obsahuje jen
malé mnozstvi funkénich bunék a cév, na rozdil od kiize nebo svalu témét neobsahuje
elasticka vldkna, ¢imz velmi naruSuje kontinuitu a pruznost dané oblasti. S Casovym
odstupem ma jizevnatd tkan tendenci ktuhnuti a stazeni (tim ke zvyraznéni
biomechanické rozdilnosti tkani). PotiZze spojené s jizvou (a jejim drazdénim okoli) se
velmi Casto manifestuji pravé po delSim ¢asovém odstupu od opera¢niho zékroku.

(Trojan 1999, Arpey et al. 1997, Fitzgerald 2001, Arslan 2005, Lewit 2000)

Jizvy jsou podle své struktury a dle svého pusobeni na okolni tkan (potazmo cely
organismus) déleny na jizvy fyziologické a jizvy tzv. problematické. Fyziologicka jizva
je charakterizovana adekvatni proliferaci nepfesahujici Uroven okolni kize, od které se
vizualné odliSuje pouze barvou. Nepusobi bolest, neomezuje pohyb, organismus se na ni
uspésné adaptoval, jizva je tzv. asymptomaticka. U tzv. problematickych jizev dosSlo
Vv pribéhu tvorby jizevnaté tkdné k porucham proliferace ve smyslu nadmérné nebo
méné Casto nedostatecné tvorby, nebo k tvorbé adhezi a poruse posunlivosti mekkych
tkani. Vysledkem jsou hypertrofické az keloidni jizvy, které vystupuji nad okolni kizi a
mohou prortstat do okolni tkané a znacné tak naruSovat danou lokalitu. V opacném
ptipadé atroficke jizvy, které jsou lehce vpadlé pod povrch kiize a nachylné na poranéni.
Nebo tzv. aktivni jizvy, které brani volné posunlivosti vrstev mékkych tkani a narusuji
tak jejich harmonickou pohyblivost vii¢i svalim a kloubtim. V tomto pojeti jizva muze
byt tzv. rusSiva zona - irita¢ni centrum v perifernim nervovém systému (viz. kapitola 5).
(Su, Alizadeh, Boddie, Lee 1998, Arpey et al. 1997, Lewit 2000, 2003)

Charakter vysledné jizvy zavisi na individualnich reakcich klize a procesu hojeni.
Nekteti jedinci maji sklon k tvorbé hypertofickych a keloidnich jizev, néktefi se
spontanné¢ hoji Uzkou neproblematickou jizvou (velkou ulohu zde zfejmé hraje
genetickd predispozice). Vyznamnou roli v tvorbé jizvy hraje také kvalita oSetfeni rany,
jeji asepse, sesiti (chirurgicka Uprava) a nasledna péce provazejici proces hojeni. (Su,
Alizadeh, Boddie, Lee 1998, Kobilkova, Zivny, Bochman 2000)
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4 FUNKCNi ANATOMIE BRISNI DUTINY A MALE PANVE

Dutina bfi$ni zaujima prostor mezi brani¢ni klenbou a rovinou panevniho vchodu.
Jejim obsahem jsou pievazné vnitini organy - gastrointestinalni a urogenitalni systém a
velké cévy. Vzhledem k zaméfeni prace je prevazna cCast této kapitoly vénovana

topografické anatomii bfiSni dutiny a funk¢ni anatomii reprodukcniho systému Zeny.

4.1 TOPOGRAFICKA ANATOMIE BRISNi DUTINY

Zéakladni déleni bfi$ni dutiny je na prostor extraperitonealni a peritonealni dutinu.
Extraperitonealni prostor je prostor mezi fascia endoabdominalis a parietalnim
peritoneem. D¢li se na spatium supraperitoneale, spatium praeperitoneale, spatium
retroperitoneale a spatium infraperitoneale. Peritoneélni dutina (cavitas peritonealis)
vypliiuje nejvetsi prostor biisni dutiny, prechazi az do panve a déli se na cavitas

peritonealis abdominis a cavitas peritonealis pelvis. (Holibkova et al. 1995)

Obr. 7 Déleni brisni dutiny

A: cavitas peritonealis abdominis, B: cavitas peritonealis pelvis, 1: spatium supraperitoneale,

2: spatium praeperitoneale, 3: spatium retroperitoneale, 4: spatium infraperitoneale

(pfevzato z: Holibkova, A. a kol. (1995), Topograficka anatomie bficha a panve, str. 29)
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4.2 REPRODUKCNI SYSTEM ZENY

Reproduk¢éni organy se nachéazeji v ifraperitonealnim prostoru. Zahrnuji
vajecniky (ovaria), vejcovody (tubae uterinea), délohu (uterus), pochvu (vagina) a zevni
pohlavni organy (pudendum femininum). Vaje¢niky a vejcovody tvoii vzhledem ke

svému ulozeni tzv. délozni ptivésky — délozni adnexa. (Dylevsky et al. 2000)

Vaje¢niky jsou parovou zenskou pohlavni zlazou. Maji vejCity tvar a lezi pfi
lateralni stén¢ malé panve ve fossa ovarica. Velikost a tvar ovarii jsou siln¢ zavislé na
veéku, poctu probéhlych ovulaci a na hormonalni aktivité (ovarium mladé dospélé zeny
ma velikost asi 4x2x1,5cm). U zen po klimakteriu je ovarium svrastélé a velmi malé.
Stavbu ovaria charakterizuje povrchova kira (cortex ovarii) a hloubéji ulozena drern
(medulla ovarii). Dfefi obsahuje mnoho krevnich a lymfatickych cév a nervova vlakna,
v klife jsou rizné typy folikuld obsahujicich pohlavni buniky — vajicka. Ovaria jsou
zaveésena na poméerné pohyblivé peritonealni duplikature lig. latum uteri. Jsou znacné
posunlivd (v navaznosti na naplni a poloze orgdni malé panve), ve své poloze jsou
fixovana pomoci lig. suspensorium ovarii (od panevni stény k ovariu) a pomoci

lig. ovarii proprium, které jde od vaje¢niku k déloznimu rohu. (Dylevsky et al. 2000)

Vejcovody tvoii parova trubice (dlouha asi 10cm). Tuba zadina Gstim — ostium
abdominale tubae uterinea - nad vajecnikem, kde se otvira do peritonealni dutiny.
Kolem usti je fada slizni¢nich vybézku (tfasni) — fimbriae tubae, jimiz abdominalni
konec vejcovodu piipomina motskou sasanku. Za abdominalnim ustim je tuba
vietenovité rozsifena v ampulla tubae uterinae, ktera plynule pfechazi k déloznimu rohu
v uZ8i istmus tubae uterinae. Vejcovod vstupuje do silné stény délozniho rohu — pars
uterina — a usti do délozni dutiny — ostium uterinum tubae. Povrch vejcovodu je kryt
peritoneem, které ptrechazi v dobfe vyvinuty zavés fixujici vejcovod k lig. latum uteri.
Tuba je tedy zaveéSena na Sirokém déloznim vazu, ale mé moznost jisté pohyblivosti.
(Pohyblivost vejcovodu je nezbytna k tomu, aby se jeji abdominalni konec orientoval

vzdy na tu ¢ast ovaria, kde pravé v kufe dozrava folikul.) (Dylevsky et al. 2000)

Déloha je dutym silnosténnym organem, ktery slouzi k implantaci zarodku a
vytvari prostiedi pro vyvoj, riist a vyzivu plodu. Na jejim tvaru se podili délozni télo —
corpus uteri — a vzhtru se vyklenujici délozni dno — fundus uteri. Po strandch jdou
vybézky délozniho dna, délozni rohy — cornua uteri. Kaudalné se déloha zuzuje do

istmus uteri (tzv. dolni délozni segment), ktery pokracuje jako d€lozni hrdlo — cervix
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uteri, rozdélené uponem pochvy na kranidlni ¢ast lezici nad pochvou — portio
supravaginalis — a kaudalni cast vy¢nivajici do pochvy — d€lozni ¢ipek — portio
vaginalis (cervicis). Do pochvy se dutina otevira zevnim déloznim ustim — ostium uteri.
Uvniti délohy je d€lozni dutina — cavitas uteri, jejiz stény na sebe u neté¢hotné Zeny
naléhaji. Do délozni dutiny tsti v d€loznich rozich vejcovody. D€lozni sténa je tvoiena
vrstvou délozni sliznice (endometrium), vrstvou délozni svaloviny (myometrium), kterd
je nejsilngjsi vrstvou a povrchovou obalovou vrstvou tunica serosa (perimetrium).

(Dylevsky et al. 2000)

Obr. 8 Vajecniky, vejcovody a déloha (pohled zezadu)

fundus uteri

ostium uterinum tubae

infundibulum tubae

uterinae

fimbriae tubae :
ovarium dx.

ovarium sin. (fez) lig. ovarii proprium

corpus uteri

isthmus uteri

lig. latum uteri

cervix uteri
canalis cervicis uteri -

rugae vaginales

(pievzato z : Dylevsky, 1., Druga, R., Mrazkova, O. (2000), Funkéni anatomie ¢lovéka, str. 400)

D¢loha je v malé panvi uloZena za mo¢ovym méchyrem, za sebou mé rektum, pod
sebou pochvu a panevni dno a po stranach v lig. latum uteri tidké vazivo s mnozstvim
Zilnich pleteni. Poloha d€lohy je velmi proménliva, zavisi na stavu délohy, véku, drzeni
téla, panevnich rozmérech, ndplni okolnich orgdni a na fixa¢nim aparatu dé¢lohy.
Fixacni apardat délohy ma dvé komponenty — podpirny délozni aparadt, ktery
reprezentuje svalovina urogenitadlniho a ¢aste¢né i panevniho dna a zdvésny délozni
aparat, ktery je tvofen systémem vazivovych pruht. Radime k nim lig. cardinale uteri
(jdouci od délozni hrany lateralné ke stén¢ malé panve), lig. pubovesicale (sméfujici
k symfyze), lig. sacrouterinum (sméfujici na os sacrum) a lig. teres uteri (jdouci od
déloznich rohtt k labia majora). Vazy tvofici zavésny aparat nejsou klasickymi
samostatnymi ligamenty, ale jsou soucasti komplexu vaziva vypliujiciho prostory

kolem délohy a tvoficiho tzv. parametrium. Typickad poloha d¢lohy je v tzv. anteverzi
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(dlouha osa délohy je sklonéna dopiedu) a v anteflexi (v oblasti istmu je déloha
zalomena vpted). Dalsi polohy délohy a jeji odchylky od osy se nazyvaji — retroverze —
odklon od panevni osy vzad, dextrotorze - nato¢eni piedni plochou vpravo nebo vlevo —
sinistrotorze, antepozice - posun v malé panvi vpted nebo vzad — retropozice, do stran

lateropozice, vzhiru — elevace nebo dolt — deprese delohy.

Obr. 9 Sagitalni fez Zenskou panvi

tuba uterina ——

fundus uteri
rectum

excavatio

; . excavatio
vesicouterina

rectouterina
predni po$evni
sténa

urethra
vagina
diaphragma
urogenitale

(pfevzato z : Dylevsky, 1., Druga, R., Mrazkova, O. (2000), Funk¢éni anatomie ¢lovéka, str. 407)

Pochva je trubicovitym organem slouzicim ke kopulaci a jako porodni kanal pti
porodu. Svym kranialnim koncem obemika ¢ipek a vybiha kolem né&j v poSevni klenbu
— fornix vaginae, kaudalnim koncem pochvy je ostium vaginae. Asi v poloviné jeji
délky prochéazi pochva otvorem v diaphragma pelvis, kde z okraji m. levator ani
odstupuji svalové snopce obkruzujici po zadnim obvodu pochvu a pfitahujici ji
k symfyze — vznika zde tzv. m. pubovaginalis. Stavba poSevni stény je tvoiena sliznici,
tenkou vrstvou hladké svaloviny (do které se vnofuji i vlakna pii¢né pruhovaného
svalstva diaphragma pelvis et urogenitale fungujici jako m. sphincter vaginae) a

povrchovou vrstvou adventicie.

29



B. SPECIALNi CAST
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5 PATOFYZIOLOGIE A KLINICKY VYZNAM JIZEV

5.1 AKTIVNI JIZVA

Operativni jizvy se tvofi hlavné v pojivové tkani mekkych tkani a prostupuji
vsemi vrstvami mekkych tkani, od povrchu do hloubky. Mékké tkané bezprostiedné
obklopuji hybnou soustavu a musi proto byt pruzné a pohybovat se v souladu se svaly,
klouby a kostmi. (Lewit, OlSanska 2003)

Pokud je jizva dobife zhojena (fyziologicka), pohyb mékkych tkani vyrazné
nenaruSuje a neprojevuje se ani klinicky. Po abdominalnich operacich vSak ¢asto
vznikaji problematické jizvy, které uvedené funkce mékkych tkani narusuji. (Cueto-

Rozon 2000) O takovych zpravidla mluvime jako o adhezivnich nebo aktivnich.

Aktivni jizva se projevuje zvySenym koznim tfenim a Spatnou protaZitelnosti
kaze, ztustélou podkozni fasou, kterd klade odpor proti protazeni a vaznouci
pohyblivosti hlubokych vrstev meékkych tkani. Charakteristicka je také palpacni
bolestivost (pocity podobné pichani jehliCkami ¢i fezani) pii protazeni tkané jizvy a
hyposenzitivita jizvy a jejiho okoli. Aktivni jizva v oblasti bfi$ni krajiny se diagnostikuje
na zaklad¢ palpa¢niho vySetieni posunlivosti jednotlivych vrstev bfisni stény (s vyuzitim
fenoménu release). U pooperacnich jizev je tieba vySetfit celou bfisni krajinu, protoze
zmény Vv hlubSich vrstvich nemusi pifesné¢ odpovidat lokalizaci kozniho fezu.
Charakteristickym znakem jizev v oblasti stény bfiSni byva omezeni zaklonu trupu, které

pacienti pocit'uji jako bolest v bedrech. (Lewit, OlSanska 2003)

Aktivni jizva je povazovéna za vyraznou patogenni zménu V oblasti me&kkych

tkani, ktera naruSuje ¢innost pohybového systému. (Lewit, OlSanska 2003)

5.2 PRINCIP PUSOBENi AKTIVNICH JIZEV

Plsobeni aktivni jizvy mtizeme rozdélit na dva faktory. Jednim je zminény faktor
mechanicky, mensi protaZitelnost jizvy a omezend posunlivost jednotlivych vrstev tkani

V misté jizvy. Druhym faktorem je ruSivé ptisobeni v ramci nervoveho systému.

Kazdé trauma poskozujici tkan akutné drazdi receptory a vldkna somatického a
vegetativniho nervového systému. Za normélnich okolnosti se tyto zmény restituuji a

tvofi se regenerujici tkan nebo nedrdzdivé jizva. Pokud vSak anatomické a funkéni
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zmény trvaji, stava se jizva iritaénim centrem v perifernim nervovém systému a pusobi
jako tzv. ruSiva zéna — neboli misto, ze kterého vychazi dlouhodobé mechanické a
nociceptivni drazdéni. Toto drazdéni muze byt na zakladé reflexnich okruhi zdrojem

mnoha somatickych a vegetativnich zmén. (Lewit, OlSanska 2003)

Centrélni nervovy systém neustale piijima a analyzuje informace z periferie. Jak
bylo zminéno v piedchozich kapitolach, kize i tkané¢ pohybového systému obsahuji
mnoho receptord, které vysilaji do CNS aktudlni informace o stavu a cinnosti
perifernich tkani. CNS signaly zpracovava a reaguje signaly smétujicimi k perifernim
vykonnym organum (svalim). Zminéna organizace je nazyvana senzomotorickym

systémem - senzorické vjemy (aferentni set) reguluji motoricky vystup (eferentni set).

Aktivni jizva je tak ruSivym zdrojem informaci, které reflexné ovliviiuji reakce
organismu a bezprostfedné se promitaji do funkce pohybového systému. Pusobeni neni
pouze lokalni, ale celkového charakteru, protoZe senzoricko-motorické okruhy jsou
polysynaptické a uplatiluji své vystupy prostiednictvim proprioceptivné-motorickych
okruhti. Lokalni ruSiva aferentace tak muze dosahnout motorického dasledku nejen
v piislusném segmentu, ale v celkovém pohybovém vzorci. Tato reakce je zcela
automatickd a nezavisla na nasi vili a jejim ucelem je cilen¢ ovlivnit drzeni respektive
pohyb v postizeném segmentu. Dochazi tak k reflexnimu pfeprogramovani svalového

napéti, které vede k omezeni tahu v oblasti jizvy a sniZeni aferentni iritace. (Kolar 2006)

Vysledkem je zménéna distribuce svalového napéti a svalove koordinace. Vzniklé
zmény maji jak utlumovy charakter (hypotonie, hypoaktivita, oslabeni), tak drazdivy
charakter, kdy sval reaguje zvySenim své reaktivity (hypertonie, hyperaktivita).
Inhibovan byva sval nebo jeho ¢ast ptedev§im tehdy, pokud ma iritace sviij ptivod
piimo ve svalu nebo by jeho aktivace iritaci ovlivnila. Inhibice svalu miize pozdé&ji
zpusobit jeho atrofii. Naopak vysledkem hypertonické svalove reakce je omezeni
pohybu v drazdivé zoné. (V ptipadé akutni nocicepce spojené s poruchou tk&ni omezeni

pohybu piispiva k usnadnéni procesu autoreparace.) (Kolai 2006)

V reakcich senzomotorického systému lze sledovat urcité kvalitativni a
kvantitativni odliSnosti v pfipadech, kdy ma drazdéni akutni nebo chronicky charakter.
Akutni bolestiva iritace vyvola masivni protektivni odezvu. Reflexni inhibici svalové
funkce nebo naopak reflexni spasmy svali az celych svalovych skupin (défense
musculaire). U chronickych drazdéni vznikaji Gtlumové a hypertonické procesy vice
diferencované, na urovni jednotlivych svalii nebo pouze jejich ¢asti. Inhibicni zmény
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svalové funkce omezené na ¢ast svalu, mohou byt vazany pouze na urcity pohyb nebo

polohu, kdy se projevuje drazdéni nebo vznik bolestivého vjemu. (Kolar 2006)

Pro vyslednou distribuci tonusovych zmén je podstatny také rozsah a intenzita
drazdéni a skuteCnost, zda drazdéni pronikd do védomi a je vnimano jako bolest, Ci

nikoli. Jako zcela zésadni se jevi také lokalizace zdroje drazdéni. (Kolar 2006)

5.3 KLINICKY VYZNAM AKTIVNICH JIZEV

Ve tficatych letech bratii Hunekeovi zcela empiricky zjistili, Ze po obstiiku
nekterych jizev prokainem dosahuji zcela ne¢ekanych terapeutickych efektl, zejména u
bolestivych afekci. Pfi¢emz terapeuticky efekt byl ¢asto i na mistech velmi vzdalenych
od obstfiknuté jizvy. Poté se vSimli, Ze potize Casto vznikaly v zapéti po operaci €i
poranéni a potom pietrvavaly. LéCeny efekt pficitali ptisobeni prokainu a dali podnét ke
vzniku neuraltherapie v Némecku. Pozd¢ji se ukazalo, Ze podobny efekt 1ze vyvolat bez

prokainu pouhou jehlou. (Lewit, OlSanska 2003)

Dalsi pokrok v této souvislosti nastal, kdyZz do rutinni praxe pfisly techniky
mekkych tkani, jako diagnostickd a terapeutickd metoda. Klinicka praxe tak postupné
potvrdila, ze porucha pohyblivosti mékkych tkani vyznamné naruSuje ¢innost pohybové
soustavy, a Ze terapeutické obnoveni této narusene funkce je velmi vyznamné. (Lewit,
Olsanska 2003)

V roce 2000 prezentovali Lewit, OlSanskd a Kobesova na celostatnim sjezdu
myoskeletalni mediciny patofyziologii a klinicky obraz akutnich jizev. Na vySetfeni
souboru 43 pacientd uvadi, ze jizva muze byt pfi¢inou nejen lokdlnich bolesti, ale i
bolesti ¢i omezené hybnosti ve vzdalenych oblastech pohybového systému, kde se casto
na souvislosti sjizvou nepomysli. Pficemz doba vzniku bolestivé naptiklad
vertebrogenni symptomatologie Casto se vznikem jizvy nekoreluje. Vyzdvihuji tak
cilenou diagnostiku a v piipad¢ nalezu aktivni jizvy jeji terapii, protoZze pokud aktivni
jizva neni cilené oSetfena, pak jinak komplexni rehabilitani 1é¢ba zpravidla selhava.

(Ol3anska, Kobesova, Lewit 2000)

V roce 2003 publikovali Lewit a OlSanska studii vénujici se klinickému vyznamu
aktivnich jizev. Uvadéji zde vysledky vySetieni 51 pacientd s diagnézou aktivni jizvy.
Soubor tvofilo 13 muzi a 38 Zen (primérny vek 50let). Nejcastéji Slo o stavy po

apendektomii, po ablaci prsu nebo po gynekologickych operacich. Pacienti si ztézovali
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na bolestivé obtize pohybového aparatu, nejcastéji bolesti v k¥izi, v rameni a horni
koncetin€, bolesti hrudni a kréni pateie a bolesti hlavy.

Na zéklad¢ vysSetfeni pacientli, ndsledné terapie aktivni jizvy a opctovném
vySetieni sledovali relevantnost jizvy vzhledem k bolestivym potiZzim. Terapie jizvy
zahrnovala hlazeni v oblasti jizvy, protazeni jizvy a kize v okolnich mistech ve vSech
smérech, aplikaci horké role podle Bruggera a protazeni hlubSich vrstev me¢kkych tkani
(podkozi a hluboké fascie, hluboké rezistence v bfisni duting) ve sméru patologické
bariery. Jizvy se ukazaly jako relevantni u 36 z 51 pacientt, tj. jejich 1é¢eni dalo
okamzité vyznacné vysledky pfi prvni navstéveé a pii nasledném prabéhu léceni jizvy
ptispély rozhodujici mérou k uzdraveni pacienta. U dvou takovych pacientl to byla
jizva, ktera pusobila recidivu a jeji opétovné léceni bylo rozhodujici pro uzdraveni. U
13 dalSich pacienti byly jizvy castecné relevantni, tj. jejich 1éCeni bylo jen jednim

faktorem, ktery pusobil zlepSeni. U tii pacientti nedoSlo k Zzadnému efektu.

V zavéru autoifi upozoriuji, ze velka vétSina aktivnich jizev jsou chronickym
nasledkem chirurgickych operaci, tj. komplikaci chirurgického zakroku. Pficemz tato
skuteénost je chirurgim malo znama. Ze aktivnost jizvy neni zavisla na jejim staii a Ze
aktivita jizvy muze recidivovat. K potvrzeni relevantnosti diagnostikované aktivni jizvy
autofi doporucuji: ,, Pokud diagnostikujeme aktivni jizvu, je ucelné zahajit terapii
lécenim pravé jizvy, abychom mohli ur€it jeji vyznamnost, tj. do jaké miry miize jeji
1éCeni ovlivnit stav pacienta, tj. do jaké miry se upravi TrP, blokddy kloubni a ostatni
nalez, a také do jaké miry pacient pocituje ulevu. Pokud zjistime vyrazné zlepSeni,
indikujeme soustavnou terapii jizvy. Pokud tomu vSak tak neni, 1é¢ime jiné zmény,

které pokladame za relevantni.” (Lewit, OlSanska 2003)

5.4 VYZNAM POOPERACNICH JIZEV V BRISNI KRAJINE

Abdominalni operaéni zasahy naruSuji kontinuitu bfisni stény a maji za nasledek
nahodné a nepiedvidatelné jizevnaté pochody mékkych tkani v jednotlivych vrstvach
biisni stény. (Shayani, Siegert, Favia 2002) Jednotlivé vrstvy se v lokalité rany ruzné
jizevnaté hoji a muze dojit k pfilnuti nékterych vrstev k sobé a naruSeni fyziologické

organizace a funkce vrstev. (Kobesova, Morris, Lewit, Safatova 2007)

Cueto-Rozon se svymi spolupracovniky (2000) uvadéji studii vySettujici btisni

adheze po operacnich zasazich v biisni krajin€. Vysettili 32 pacientli (35 Zen a 7 muzl),
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ktefi trp€li chronickymi bolesti bficha po operacnim zasahu v bfiSni krajin€. Jejich
bolesti trvaly v priméru 18 mésict (6-65 mes). Klinické vySetieni jizvy bylo dle autord
v norm¢&. Nasledné intraabdominalni vySetfeni provadeli laparoskopicky. U 8 pacientd
nenasli zadné adheze, ale u Sesti z nich byla nasledné¢ diagnostikovana endometriosa,
vysvétlujici jejich obtize. U 24 pacienti byly diagnostikovany adhezivni zmény.
Korelace mezi adhezemi a jizvou byla prokazana u 85% piipadi. U téchto 24 pacientli
byla provedena laparoskopickd adhesiolysa. V 10 pfipadech nasledné doslo ke
kompletnimu vymizeni bolestivych obtizi, v 6 ptipadech k jejich sniZzeni a 6 pacientd
z4ddnou zménu nepocitilo. Autofi na zdklad¢ téchto vysledki prokazuji velké zastoupeni
hlubokych adhezi v bfi$ni sténé a dutiné po abdominalnich operacich a jejich mozny

vliv na abdominalni bolestivost.

Vliv jednotlivych typt operacnich ptistupli u abdominalnich operaci na nasledny
vznik adhezi ve své studii popisuji Brill a Nezhat (1995). Vysetfili (pomoci
laparoskopie) 360 pacientek, které prodélaly laparotomii. Vysledky ukazaly vétsi pocet
adhezi u pacientek se stfedni incizi (58 ze 102), nez u pacientek siezem dle
Pfannenstiela (70 z 258). Zastoupeni adhezi bylo vét$i u pacientek se stfedni incizi
operovanych pro gynekologickou indikaci (109 z 259), nez u jakychkoliv incizi po

porodu operativni cestou (12 z 55).

Ze zminénych studii je zfejmé, ze intraabdomindlni adhezivni jizvy jsou velmi
Castym nasledkem laparotomii, a Ze mohou ptispét k rozvoji chronickych bolesti biicha.
Tuto skuteénost potvrzuje také studie Shayani, Siegert a Favia (2002), ktefi vySetiili 18
pacientil s jizvou po abdomindlnim operacnim zasahu. Pacienti trpéli chronickou bolesti
bficha a epizodami obstrukce stiev. Autoii ve vSech piipadech diagnostikovali
intraabdominalni adhezivni jizvy a oSetfily je laparoskopickou adhesiolysou. U 14

pacientl doslo po zdsahu ke zmenSeni potizi a zlepSeni kvality Zivota.

V rehabilitaci se vice nez s pojmem adhezivni jizva setkavame s pojmem aktivni
jizva, kterou Lewit definuje jako klinicky aktivni a palpa¢né adhezivni. Na studii Lewita
a OlSanske, ktera byla publikovana také v zahranié¢i (Clinical importance of active scars:
Abnormal scars as a cause of myofascial pain) navazuje v zahraniéni literatute Heller,
¢lankem Abnormal scars as a cause of myofascial pain. Na zéklad¢ vysledki Lewita a
Ol8anské rozviji problematiku aktivnich jizev v bfisni krajiné. Krom¢ Lewitem
popisovanych technik oSetfeni mékkych tkani v okoli jizvy aplikuje u pacientti také
visceralni techniky (visceral manipulation), které vSak blize nepopisuje. Diky tomuto
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oSetfeni dosahuje u pacientt vyrazného terapeutického efektu. Ve spolupraci s dalSimi
odborniky se pokousi najit odpoveéd’ na otdzku, v c¢em spociva princip release jizvy nebo
btisnich adhezi. Princip nasledné definuje jako kombinaci mechanického manuélniho
pusobeni, které do jisté miry zlepSuje pohyblivost a elasticitu tkani, a reflexniho
pusobeni na neurologickém podkladé (preruseni nervovych okruhti, které zptisobuji

Skodlivou stimulaci), které ma dle autora hlavni podil na Ié¢ebném efektu.

V roce 2007 publikuji autofi Kobesova, Morris, Lewit a Safifova piipadovou
studii Twenty-year-old pathogenic ,,active” postsurgical scar: A case study of a patient
with persistent rihgt lower quadrant pain. Studie shrnuje patogenezi vzniku aktivnich
pooperacnich jizev, klinicky vyznam jizev a u¢inky manudlni terapie aktivnich jizev.
Uvadi zde piiklad pacienta, ktery byl s akutni lumbalgii a kofenovou symptomatologii

indikovan k rehabilita¢ni intervenci.

Pacient m¢l v anamnéze apendektomii (pied 20 lety), gastroduodenalni viedovou
chorobu (1997) a chronické intermitentni bolesti zad (pfedevs§im lumbalgie). V roce
2000 byl pro bolesti pravé ¢asti podbtisku diikkladné vySetfen mnoha specialisty, ale
nebyl stanoven Zadny patologicky nalez. Na jaife 2004 se mu pii hie golfu bolesti prudce
zhorsSily, bolest z pravé ¢asti podbiisku vystielovala do pravého tiisla a stehna, pacient
byl bolesti zcela imobilizovan. Byl hospitalizovan na neurologické klinice, kde bylo
provedeno opétovné dikladné vySetieni svyslednou diagndzou pravostranného
kofenového drazdéni L1 (RTG - degenerativni spondyl6za a ventralni osteofyty L1 a
L2, lehka dysestezie v dermatomu L1 pravostranng). Pacient prodélal medikamentozni
lécbu (analgetika, myorelaxantia), kterd méla minimalni efekt. Pro pfetrvavajici potize
byl ptelozen na kliniku rehabilitace. Zde bylo diagnostikovano antalgické drzeni
s shiftem panve vlevo, asymetricka chiize s odleh¢enim PDK, bolestivost pii extenzi
trupu, kterd vyzarovala do pravé Casti L patefe a pravého tiisla a bolestivé omezeni
v segmentu L5/S1. V pravé casti podbiisku byla diagnostikovana aktivni jizva po
apendektomii. V okoli jizvy ktuze vykazovala vyrazny erytém, zvySenou potivost,
snizenou posunlivost a hypestezii s allodynii. V hlubSich vrstvach bfisni stény byly

nalezeny Cetné bolestivé rezistence (piedevsim v oblasti obou konct jizvy).

Na zéklad¢ vySetieni byla indikovdna manualni terapie jizvy, aplikace horké role
a pozdégji fascialni techniky a mobilizace L patete. Jiz po prvni intervenci doslo ke
snizeni bolestivych pfiznakl a normalizaci chlize. Pacient absolvoval sérii 9 1é¢ebnych

zékrokt (6 tydni) a po ukonceni terapie byl bez bolestivych obtizi.
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Autofi tento ptipad povazuji za velmi pozoruhodny. V diskuzi zmiiuji nékolik
faktoru, které mohly vést k manifestaci potizi po tak dlouhodobém ¢asovém odstupu od
operacniho zakroku a vzniku jizvy. Jejich hypotézou je, Ze kdyz jizva neni dostate¢né
provokujici a rusiva, ale ani dostatecné volna tzv. normalni, maze ztstat po dlouhou

13

dobu ,,tzv. spici“. Tento stav mtze pozdéji narusit a jizvu ,,probudit” souhra riznych
faktori. Mezi nimi autofi zminuji malé trauma, zpiisobené napiiklad ndhlym otoc¢enim,
zakopnutim, sklouznutim, neobratnym nebo prudkym vstadvanim, které zatizi a lehce
natdhne nebo natrhne adherentni jizvu. Jizva se nasledné stdhne a nartstajici tonus
stimuluje mistni aferentaci. Dochazi ke zménam svalového tonu a poklesu
intraabdominalniho tlaku. Tento proces je vSak zatim hypoteticky. Zavérem autofi

poukazuji na fakt, Zze aktivni jizva muze mit vliv na funkci pohybového systému

v jakémkoliv stadiu (akutnim, subakutnim i chronickém) od sveho vzniku.

V roce 2007 Lewit spole¢né s Valouchovou publikuji dalsi studii, ktera se vénuje
vySetieni aktivity bfiSnich a zddovych svalii u aktivnich jizev v bfisni krajiné. Vyuzivaji
zde vysetieni pomoci povrchové elektromyografie (PEMG) a ovéiuji palpacni vjem
aktivity svalti v blizkosti jizvy pomoci porovnani vysledkli palpace s pfistrojovym

vysetienim (EMG zdznamem).

Autofi popisuji vySetfeni 14 pacientt (11 Zen a 3 muzu) s aktivni jizvou v bii$ni
krajiné (12 pacientti m¢lo jizvu po apendektomii, 2 pacientky jizvu po cisafském fezu, u
nichz byla jizva aktivni jen na jedné stran¢). Ve 13 ptipadech méli pacienti aktivni jizvy
(Cast jizvy) ulozené vpravo, vjednom piipadé vlevo. VSichni pacienti trpéli
chronickymi obtiZi v podob¢ bolesti bederni patefe bez propagace do dolnich koncetin.
Kontrolni skupinu tvofilo 13 osob, které byly klinicky vySetfeny a u nichz byl klinicky

nalez i z hlediska funk¢nich poruch normalni.

Pacienti byli vySetfeni pfi pohybovém testu zvednuti hlavy a ramen vleze na
zadech a na bfiSe. Monitorovany byly m. rectus abdominis a mm. erectore spinae na
obou stranach. Kazdy pohyb byl proveden pétkrat a nasledné byla softwarové ziskdna
prumérnd EMG amplituda. Po méfeni byla u pacienti s aktivni jizvou provedena terapie
jizvy ve vSech vrstvach a méfeni bylo opakovano. U tii pacientek bylo vySetfeni
opakovéano po 4 tydnech. Hlavnim kritériem hodnoceni namétenych dat byl stranovy

rozdil primérnych amplitud vyjadien v procentech.

Vysledky vysetfeni ne zcela potvrzuji palpacni vysetieni, kde se sval na strané
aktivni jizvy pii flexi trupu jevi jako méné aktivni. Podle vysledkit EMG zédznamu byla
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aktivita m. rectus abdominis v 6 ptipadech vétsi na strané jizvy, v 7 piipadech na strané
opacné. Pii extenzi trupu byla aktivita mm. erectores spinae v 10 pfipadech vétsi na

stran¢ jizvy a ve dvou pfipadech na strané€ opacné.

Asymetrie v aktivaci m. rectus abdominis se po terapii zmenSila u 7 pacientd,
nezmenila u 5 pacientd a zvétSila u 1 pacienta. U pacientl vySettenych jeste jednou po 4
tydnech, se u jedné pacientky asymetrie v aktivaci m. rectus abdominis opét zvysila, u
dvou pacientek se asymetrie jesté zmenSila. Asymetrie v aktivaci mm. erectore spinae se

po terapii zmensila u 2 pacientt. Tyto hodnoty vSak nedosahly statistické vyznamnosti.

Pfi porovnani stranovych rozdili amplitud m. rectus abdominis vySetienych
pacienti s vysledky kontrolni skupiny, byl zjistén statisticky vyznamny rozdil pii
provadéné flexi trupu. U hodnot mm. erectores spinae pfi extenzi trupu rozdil mezi

naméfenymi hodnotami jednotlivych skupin nedosahl hladiny statistické vyznamnosti.

Pti sledovani timingu zahajeni aktivity bfiSnich a zadovych svalii pii zvedani

hlavy a trupu vleZe na zadech a na biise nebyly zjistény vyznamné stranové rozdily.

Autofi v zavéru vyzdvihuji skutecnost, Ze témet u poloviny pacientd byla aktivita
m. rectus abdominis vétsi na strané jizvy, 1 kdyz palpacné se strana jizvy jevila byt
hypotonicka. Poukazuji tedy na Lewitem jiz dfive popsany fenomén ,,palpaéni iluze*.
Rozpor mezi palpa¢nim vjemem a vysledky EMG méfeni ptivadi ke kritice hodnoceni
svalového tonu palpaci, kdy je palpacni vjem ovlivnén kvalitou mékkych tkani nad

vySetfovanym svalem, a tudiz nelze pfi rutinni palpaci hovofit o tonu svalovém.

Zaveérem lze shrnout, Ze aktivni jizva v oblasti bfiSni krajiny muize zpiisobovat
ruzné klinické potize. NejCastéji prispiva k rozvoji bolestivych potizi vertebrogenni
symptomatologie s manifestaci v lumbalni oblasti. Pfipadové studie prokazuji, Ze tyto
sekundarni pooperacéni obtize nejsou Vzacné, pii¢emz rozvoj potizi nemusi souhlasit se
vznikem jizvy a mtize propuknout i mnoho let po operacnim zdkroku. (Kobesova,
Morris, Lewit, Safafova 2007) Na mnoha piipadech byl studiemi prokdzan vyznamny
efekt manudlni terapie aktivni jizvy a jeji relevantnost k bolestivym potiZzim. Piesto je
problematika klinického vyznamu aktivnich jizev, jejich diagnostika i manuélni terapie
pfedmétem zajmu pomérné malé skupiny odbornikti a v odborné literatuie nedosahuje

zajmu jinych velmi diskutovanych témat.
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6 GYNEKOLOGICKE ABDOMINALNI OPERACE

6.1 ABDOMINALNi OPERATIVNI PRISTUPY

Volba chirurgickych fezl pro gynekologickou operaci se fidi nékolika zakladnimi
pozadavky. Musi respektovat anatomické poméry bfisni stény - strukturu kize a
podkoZi, prubéh biisnich svald, fascii, nervi a cév (protoze mira poruseni piistupovych
tkani ma velky vliv na proces hojeni rany), zaroven poskytnout snadny pfistup do
oblasti, ktera ma byt operovana, umoznit rozsiteni pro nepiedvidany vykon a vytvofit

dobry zaklad spolehlivého uzavéru rannych ploch. (Kobilkova, Zivny, Bochman 2000)

Gynekologicka operativa pouziva dva hlavni typy abdominalnich fezt — podélné
(vertikalni) a pfi¢né (transverzalni) fezy. KaZzdy z téchto piistupii ma své vyhody a
omezeni. Mezi podélné fezy patii stfedni dolni laparotomie, paramedialni fez,
transrektalni fez a pararektalni fez. Nejvice uzivana je stredni dolni laparotomie,
medialni fez, ktery jde od umbiliku k symfyze. Je nejjednodussim fezem, ktery
umoznuje nejvétsi prodlouzeni, vyzaduje-li to situace. Vznikla jizva je symetricka, ale
postupem Casu se mutiZze rozestoupit nebo vklesnout pod uroven biis$ni stény (na suturu
pusobi tah biisnich sval). Velmi Casto zde vznikaji hernie. Tyto komplikace jsou mimo
jiné dany problematickym hojenim rany, cévni zasobeni z linea alba je velmi omezené.
Cary lateralné, v relativné dobie vaskularizované tkani. Jeho nevyhodou je Spatny
kosmeticky vzhled. (Kobilkova, Zivny, Bochman 2000)

Pii¢né Fezy maji ve srovnani s podélnymi pro gynekologickou chirurgii mnohé
vyhody. Prochéazeji v liniich kozni S§tépitelnosti, tah bfiSnich svald souhlasi s jejich
strukturou a linii koZniho fezu, probihaji velmi nizko (pod linii pubického ochlupeni),
rozestupy a kyly se zde prakticky nevyskytuji, jsou tedy kosmeticky nejlépe piijimané.
Nevyhodou je, ze neumoziuji piehled o celé btisni dutin€ a nelze je v piipadé nutnost
ptili§ rozsifit. PFicné ftezy zastupuji Pfannensticliv fez a Mackenrodtiv fez.
Pfannenstieliiv ez je veden v podbiisku asi 2cm nad stydkou sponou a 2cm pod spina
iliaca anterior superior. Jeho vyhodou je dobré hojeni a kosmeticky efekt, nevyhodou
omezengjsi pristup do btisni dutiny. Mackenrodtiiv Fez je veden vySe — nad spina iliaca

anterior superior, poskytuje lepSi pfistup krozsahlym zménam v malé péanvi.
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Nevyhodou jsou vétsi krevni ztraty, piicné poruseni piimych bfiSnich svalii, horsi hojeni

rany a horsi vzhled jizvy.

Obr. 10 Podélné (vertikalni) fezy

1: fez paramedialni, 2: fez pararektalni, 3: fez transrektalni, 4: sttedni dolni laparotomie

(pfevzato z: Kobilkova, J., Zivny, J., Bochman, J. (2000), Technika gynekologickych
abdominalnich operaci, str. 45)

Obr. 11 Pri¢né (transverzalni) rezy

1: fez Mackenrodtiv, 2: fez Pfannenstieliv

(ptevzato z: Kobilkova, J., Zivny, J., Bochman, J. (2000), Technika gynekologickych

abdominélnich operaci, str. 50)
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6.2 OPERACNI ZASADY INCIZE BRISNi STENY

Otevieni bfisni dutiny se za¢ind incizi kuze skalpelem. Dilezité je, aby skalpel
tezal kolmo k povrchu kiize, aby vrstvu tzv. nepodiizl, jinak je ohrozeno primérni dobré
hojeni rany a vzhled jizvy. Skalpelem se ostie (jednim tahem kazda vrstva) roziizne
podkoZzi aZ po fascii. V tuto chvili se podvazuji viechny krvacejici cévy jemnym Sicim
materialem nebo se oSetfuji koagulaci. Po incizi fascie nasleduje incize bfiSnich svalu,
ve kterych se ihned oSetiuji v§echny viditelné krvacejici cévy. Nedokonal oSetfené cévy
z fascie nebo ze svalové tkané byvaji Casto zdrojem (nékdy objemného) krevniho
vyronu (hematomu). Po incizi peritonea se K peritoneu pfisivaji kratké mulové rousky,
které chrani incidované vrstvy bfisni stény pied tlakem zavedeného rozvérace (ktery

jinak pusobi zhmozdéni tkani a je zivnou pudou pro infekce). (Kobilkova et al. 2000)

Konkrétni operacni postupy pii laparotomii jsou dany volbou piistupového fezu.
Vertikalni paramedidlni fez je veden 1-3cm laterdlné od stiedni ¢ary, pfimy bfisni sval
je zde odsunut laterdln¢ a je podélné roziiznut zadni list fascie pfimého btisniho svalu,
transverzalni fascie a peritoneum. Pfi pararektalnim fezu je podélné nafiznuta piedni
cast fascie ptimych bfisnich svall a sval je odsunut medialn¢. Poté je podélné oteviena
zadni pochva svalu a fascie. Transrektalni fez je jediny svaly $tépici vertikalni fez.
Pfimy bfisni sval pfi ném neni odsunut, ale longitudinaln¢ rozstépen. Pfi stiedni dolni
laparotomii se inciduje ktize, podkozni vrstva a pochva piimych btiSnich svali, pravy a
levy biisni sval jsou od sebe oddéleny. Nasleduje incize fascie a peritonea. U
Mackenrodtova fezu je oddélen ptedni list fascie ptfimych bfisnich svall a piimé biisni
svaly pficnymi fezy, poté je oteviena transverzalni fascie a peritoneum. U
Pfannenstielova fezu je piiéné incidovana kuze s podkoZim a piedni fascialni pochva
pfimych bfisnich svald. Poté jsou od sebe odd¢leny medialni ¢asti m. obliquus externus
a internus. Kranidlni a kaudalni ¢éast fascie se oddéli od svaloviny pifimych bfisnich
svall, pravy a levy pfimy bfisni sval se od sebe oddéli a inciduje se zadni pochva a

peritoneum podélné ve stiedni ¢afe. (Kobilkova et al. 2000)

6.3 TECHNIKA UZAVERU BRISNI DUTINY A SUTURA KUZE

Po provedené operaci je btisni dutina uzavirana po vrstvach (jen vyjimecné se
k sesiti bfisni stény uziva technika uzavéru v jedné vrstvé). SeSiva se tedy postupné

peritoneum, svalova vrstva, fascie, podkozi a kiize. (Kobilkova et al. 2000)

41



Parietalni peritoneum je uzavirano tenkym Sicim materialem, Kktery je
vstiebatelny. Nektefi chirurgové dokonce peritoneum neosetiuji stehy, aniz by vznikaly
dehiscence sutury (peritoneum se hoji za 24-48 hodin). Vrstva svalll je uzavirana
jednotlivymi stehy ze vsttebatelného materialu. Pii nékterych suturach se dokonce ani
svalova vrstva neosSetfuje stehy. Velka pozornost je vénovana piedevsim sutufe fascie.
VétsSina chirurgli pouziva nevstebatelny synteticky materidl. Pti Siti pficnych fezl
Vv podbfisku (napt. u Pfannenstielova fezu) se sesiva oddélené v lateralnich polech fascie
m. obliquus abdominis internus a externus. Kuzi je vhodné seSivat subkutdnnim
pokracujicim stehem s atraumatickou jehlou, pak se docili dobry kosmeticky efekt.

(Kobilkova et al. 2000)

Stehy jsou ponechany zpravidla 7dni. U Zen, u kterych lze ocekavat hojeni
keloidni jizvou se stehy odstranuji pozdéji (7-10den). U obéznich operovanych nebo po
excizich ptedchozi sutury jsou stehy odstraiilovany ob steh a ponechany o 3dny déle.

(Kobilkova et al. 2000)

6.4 OPERACNI TECHNIKA ABDOMINALNI HYSTEREKTOMIE

Hysterektomie je operace, pfi které dochazi k extirpaci celé délohy, tj. corpus uteri
a cervix uteri. Ma dvé mozné varianty. Jednoducha (prosta) hysterektomie, kdy
operatér operuje co nejblize délohy a podle aktudlniho stavu miize ponechat délozni
piivésky. A rozSirena hysterektomie, kdy operatér operuje co nejdale od délohy,
vyjima nejen délohu, ale také parametria, resekuje minimalné jednu tfetinu horni Casti
pochvy a pfidava extirpaci lymfatické tkané¢ v malé panvi. Indikaci k prosté
hysterektomii byvaji benigni zmény a prekancerdézy endometria, délozni myomatdza,
recidivujici krvaceni u Zen v preklimakteriu a klimakteriu a chronické zanéty adnex.
Rozsifena hysterektomie se provadi pfedevsim pro karcinom endometria. (Kobilkova et

al. 2000)

Pro ucely této prace byly zvoleny vyhradné pacientky s benignim nalezem, tedy

operované prostou hysterektomii.

Jednoducha (prosta) hysterektomie ma zakladni tii typy. Supravaginalni
amputace délohy, n€kdy oznacovana jako subtotdlni hysterektomie, patii radikalnim
operacim na déloznim téle. V malé panvi zUstava jen supravaginalni ¢ast délozniho

hrdla a v pochvé jeho infravaginalni ¢ast. NejCastéjsim divodem pro supravaginalni
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amputaci jsou mnohocetné délozni myomy nebo zanétlivé procesy adnex. Rozsahlejsi
stavy jsou indikovany k abdominalni hysterektomii sadnexetomii (hysterectomia
abdominalis cum adnexectomia bilaterali), kterd odstranuje celou délohu i adnex nebo k
abdominalni  hysterektomii bez adnexetomie (hysterectomia abdominalis sine

adnexectomia), ktera odstranuje pouze délohu. (Kobilkova et al. 2000)

Postup operace je dan typem hysterektomie. Jsou-li operovana adnex, tak jejich
odstranéni pfedchazi vlastnimu zasahu na déloze. O osudu adnex velmi Casto rozhoduje
operatér az podle morfologického nélezu, ktery zjisti ptfi operaci. Déloha je fixovana
Musseuxovymi kle$témi a je podvazan cévni svazek uterinni arterie. Nasleduje
nastfizeni piedniho listu Sirokého vazu a vezikouterinniho septa a sesunuti mocového
méchyie. Vlastni extirpace délohy zacina nastiiZzenim peritonea mezi kiiZzodéloznimi
vazy, obnaZzenim zadni poSevni klenby a jejim prostfizenim. Postupné je odstfihnut
cervix od jeho Upon na pochvu a je provedena sutura pochvy. K zadni poSevni sténé
jsou piisity sakrouterinni vazy. Nasleduje peritonealizace ranné plochy v panvi.
Profylaxi sestupu pochvy zajist'uji ligamenta sacrouterina, jejich sblizeni s
ligamentem teres je rekonstruovano centralni uloZeni pochvy v panvi. (Kobilkova et al.
2000)
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C. PRAKTICKA CAST
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7 VYSETRENI

7.1 ANAMNEZA

Anamnesticka data slouzila pfedevs§im k vybéru pacientek. Zakladnim kritériem
pro zafazeni do vySetfovani byla v ptipad¢ skupiny A. indikace k prosté abdomindlni
hysterektomii (bez malignich pfi¢in), u skupiny B. abdomindlni hysterektomie

v anamnéze (s dlouhodobé¢;j$im Casovym odstupem).

Vytazovacimi kritérii byly jiné operativni zakroky, vazné&jsi Urazy nebo traumata,
onemocnéni tykajici se nervové nebo pohybové soustavy, zavazna interni nebo
kardiovaskularni onemocnéni a uzivand medikace, ktera by mohla ovlivnit funkci

pohybové soustavy.

7.2 VYSETRENI ASPEKCi A PALPACI

Aspekci bylo sledovano zékladni kineziologické vySetieni, konfigurace a tonus

biisni stény, kvalita pooperacni jizvy a pohybové testy.

Palpaéné byla sledovana piedev$im kvalita mékkych tkani v oblasti bii$ni
krajiny. Vysetiovany byly povrchové vlastnosti kiize (skin drag, protazitelnost a
posunlivost kuze), vlastnosti podkoZi a hlubokych vrstev (protaZitelnost, posunlivost),
vlastnosti jizevnaté tkdn¢ (protazitelnost, posunlivost) a povrchova i hluboka citlivost

V oblasti bfisni stény.

7.3 PRISTROJOVE VYSETROVACI METODY

7.3.1 Balance Master

Systém Balance Master umoznuje objektivni vySetfeni a terapii senzorickych,
balan¢nich a pohybovych schopnosti. Interaktivni technologie a standardizované
vySetfovaci protokoly umoziuji objektivné vySetfit a zhodnotit provedeni pohybovych
testll (vetSinou ukoll tykajicich se zakladnich dennich aktivit pacienta podle trovné
jeho pohybovych dovednosti), ur¢it pacientovy funkéni omezeni a dale sestavit
efektivni 1é¢ebné a tréninkové programy zaméfené na specifické senzorické a motorické

komponenty. (Valouchovéa 2005a, Manual Neurocom®International 2000)
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Systém je tvoren silovou ploSinou a PC. Pevna silova ploSina ma dvé silové desky
se silovymi senzory pod povrchem, které zaznamenavaji vertikalni sily pusobici na
povrch ploSiny. PC pomoci softwaru provadi analyzu silovych charakteristik, vysledky
graficky nebo numericky zobrazuje na monitoru a umoznuje tisk reporti. (Valouchova

2005a, Manual Neurocom®International 2000)

Hlavnim hodnocenym parametrem je COG (center of gravity) neboli misto
projekce téznice do opérné baze, dale trajektorie COG, Ghlova rychlost COG a index
pusobici vertikalni sily vztazeny k % télesné hmotnosti (napf. impact index).
K hodnoceni senzomotorickych schopnosti se pouZivaji testy Weight Bearing/Squat
(rozloZeni zatizeni DKK), Single Leg Stance (stoj na jedné dolni konceting), Limits of
Stability (vychyleni t€zisté k hranicim opérné baze), Clinical Test of Senzory Interaction
on Balance (test balan¢ni senzorické interakce) a Rhytmic Weight Shift (rychly aktivni

Vvoev

schiidku) a Walk (chiize). (Valouchova 2005, Manual Neurocom®International 2000)

Pro ucely této prace byl vyuzit standardizovany vySetfovaci protokol Weight
Bearing/Squat (WBS), tedy test sledujici rozloZeni zatizeni dolnich koncetin.
Standardné je tento test provadén ve Ctyfech fazich, volny stoj s extendovanymi dolnimi
koncetinami, lehky podiep (flexe v kolennich kloubech 30°), vétsi podiep (flexe
v kolennich kloubech 60°) a hluboky podiep (flexe v kolennich kloubech 90°).
Sledovan a porovnavan je procentualni rozdil v zatizeni dolnich koncetin pii 0°, 30°,
60° a 90° flexe v kolennich kloubech. (Pfi extendovanych kolennich kloubech je vétSina
vahy téla nesena pies skeletalni systém s relativné malym napétim svali v oblasti
kolennich a kycelnich kloubti. Se zvétSujici se flexi v kolenou se zvySuje napéti
V kolennich a kycelnich kloubech. Tyto pozice jsou tak citlivéjsi k detekovani
abnormalit v zatiZzeni dolnich koncetin.) Procentudlni zatizeni kazdé dolni koncetiny je

zakresleno do grafu a u kazdého testu je zanesena i ¢iselna hodnota.

Pro vySetifeni pacientek po hysterektomii byl s pfihlédnutim k jejich fyzickému
zatizeni po opera¢nim zakroku, zvolen pouze stoj a lehky podiep (flexe v kolennich
kloubech 30°) opakované dvakrat po sobé. U druhé skupiny pacientek byly pouzity
stejné testy, pro moznost porovnani vysledkt. Druhym testem byl modifikovany stoj
S podloZenim jedné dolni koncetiny (8mm), ktery byl aplikovan stfidavé na jednu a
druhou DKK. Snahou bylo zjistit, jak se pohybova soustava vyrovna s nabidnutou

asymetrii a zda je schopnéa adaptace, hodnocena byla piedev§im symetrie reakce.
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7.3.2 Povrchova Elektromyografie

Povrchovéa elektromyografie (PEMG) umoznuje sledovat funkce a koordinace
svali pfi riznych pohybovych ¢innostech a za riznych posturdlnich situaci. EMG
zdznam ziskany povrchovymi elektrodami presné registruje zacatek a konec aktivace
svalli v ¢asovém horizontu a umoznuje hodnoceni celkové urovné aktivace jednotlivych
svali v prib&hu pohybu. Povrchové elektrody neumoziuji vySetieni piesného tvaru
ak¢nich potencialt, ale zachycuji vzajemné ¢asové vztahy mezi ¢innosti nékolika svalu.
Jejich vyhoda spoc¢iva v neinvazivni a snadné aplikaci — elektroda je umisténa na kuzi
nad vySetfovanym svalem (jehlové elektrody jsou pro vySetieni pohybovych stereotypt
nevhodné, protoZze nociceptivné drazdi vysetfovany sval). Nevyhodou povrchovych
elektrod mohou vSak byt ruchy z okolnich svald nebo jiné artefakty, napt. vysoky odpor
kize, nevhodné umisténi apod. (Valouchova 2005b, Trojan et al. 2001, Rodovéa, Mayer,
Janura 2001)

Jednotlivé pfistroje umoziuji zaznam ze Ctyf, osmi a pfipadné az Sestnacti svald.
Na sval jsou ptikladany vzdy dvé elektrody - aktivni a referen¢ni, vyhodnocovéna je
zména napéti aktivni vici referenéni elektrodé. Generovany signal ma tvar vin s nizkou
amplitudou a musi byt pristrojové zpracovan a zesilen. Zakladnim zpracovanim a
Upravou signalu je tzv. rektifikace, neboli pfevedeni vSech pozitivnich vin do negativity
a smoothing, ktery vyhlazuje kiivky. Dalsi zpracovani vyuZziva softwarového vybaveni
piistroje a standardizovanych protokoli Noraxon. (Valouchova 2005b, Trojan et al.
2001, Rodovéa, Mayer, Janura 2001)

Pii vysetfeni byl pouZit 16-kanalovy polyelektromyograf Myosystem 1400A
Noraxon s povrchovymi elektrodamy. Zpracovani signalu a vyhodnoceni naméfenych

dat bylo provedeno pomoci softwaru Myoresearch Noraxon.

Pro elektromyograficky zdznam bylo pouzito 6 kanali se dvéma povrchovymi
elektrodami a jednou elektrodou zemnici. Elektrody byly vZdy umistény rovnobézné
s pribéhem svalovych vlaken s lokalizaci: dolni ¢ast m. rectus abdominis I. dx. et sin.,
horni ¢ast m. rectus abdominis I. dx. et sin. a na mm. obligui abdominis 1. dx. et sin. (do
stiedu spojnice spina iliaca anterior superior a umbiliku). Zemnici elektroda byla
umisténa na spina iliaca anterior superior 1. dx. Pfed aplikaci elektrod byla klze
oSetfena Cisticim gelem (pro odstranéni mastnoty a rohovéjicich bunék epidermis), aby

bylo docileno co nejvétsi vodivosti signélu.
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Obr. 14 Umisténi povrchovych elektrod

Aktivita bfisnich svali byla sledovana pii testu flexe trupu vleZze na zadech
(zvednuti hlavy a ramen). Pohyb byl vySetifovan vzdy tiikrat (sled tfi opakovani), ze
kterych byla nasledné softwarové zpracovana pramérnd EMG amplituda. Pro Upravu
signalu byla pouzita rektifikace a smoothing kiivek, takto upravené kiivky byly dale
vyhodnoceny kvalitativné 1 kvantitativné. Hlavnim kritériem hodnoceni byl pomér
aktivace jednotlivych partii bfiSnich svalli a u prvni skupiny pacientek dale jejich

porovnani pied a po operacnim zakroku.
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8 SOUBOR PACIENTU

Vysetteni byly dvé skupiny pacientek. Prvni skupinu (skupinu A.) tvofil soubor
pacientek indikovanych K hysterektomii, které bylo mozné vysetfit pfed operaénim
vykonem a poté po operacnim vykonu (jiZ s jizvou). Se snahou porovnat vysetfeni a
zjistit, jak briSni sténa (bfiSni svaly) reaguje na operac¢ni zakrok (sledovana byla
subakutni faze hojeni). Druhou skupinu (skupinu B.) tvofily pacientky s delSim
odstupem od opera¢niho zakroku (2-3 roky po hysterektomii), u kterych dochéazi k

rozvoji vertebrogennich obtizi.

8.1 SKUPINA PACIENTEK A.

Na zakladé anamnestickych dat bylo vybrano pét vhodnych pacientek
indikovanych k abdominalni hysterektomii, u kterych byla indikace k vykonu
Z benignich divodid (pro myom délohy). VySetieny byly v den hospitalizace, tedy den
pfed operacnim vykonem. Nasledoval chirurgicky vykon prosté hysterektomie
z abdominalniho pfistupu. U dvou pacientek doslo ke komplikacim a rozSifeni
operac¢niho vykonu, proto jiz nebylo mozné je podruhé vysettit. Vysledny soubor tedy

tvorily tii pacientky ve vékovém rozmezi 40-65 let.

8.2 SKUPINA PACIENTEK B.

Skupina tfi pacientek 2-3 roky po abdominalni hysterektomii pro myom délohy

s vertebrogenni symptomatologii. Soubor tvoii Zeny ve vékovém rozmezi 42-49 let.
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9 METODIKA VYSETRENI

9.1 SKUPINA PACIENTEK A.

Vysetteni probihalo ve dvou fazich. Prvni vySetfeni bylo provedeno den pted
operacnim zakrokem, kdy byla bfiSni sténa jeSt¢ neporuSend. Druhé vySetfeni
nésledovalo po opera¢nim zakroku, kdy bylo moZné monitorovat reakci pohyboveé
soustavy na naruseni bfiSni stény operaénim zasahem (reakci na pfitomnost jizvy).
Sledovéana byla reakce v subakutni fazi hojeni, 7. den po operaci, kdy je jizva jiz pevna,

provadi se extrakce stehi a pacientka je propusténa do domaciho péce.

Vysetieni bylo zvoleno s ohledem na zatizeni pacientek po operacnim zakroku.
9.1.1 I.faze vySetreni

Prvni faze vysSetieni probihala den pfed planovanym operaénim zékrokem.
VysSetfeni zahrnovalo palpacni a aspekéni vySetfeni se zfetelem na zakladni
kineziologicky rozbor a vySetfeni kvality mékkych tkani (zacilené predevsim na oblast
bfisni krajiny), nasledovalo funkéni vySetfeni S vyuzitim pfistrojového vySetfeni

systému Balance Master a Povrchoveé elektromyografie.

Vysetieni aspekci a palpaci sledovalo zakladni kineziologicky rozbor, vySetieni
konfigurace bfi$ni stény a trofiky bfiSnich svall, vySetieni protazitelnosti a posunlivosti
meékkych tkdni bfisni krajiny a vySetieni citlivosti bfisni stény.

Nasledovalo funkéni vySetfeni s vyuzitim systému Balance Master. Prvnim
hodnocenym testem byl modifikovany Weight Bearing/Squat (WBS), ktery zahrnoval
vySetieni stoje a lehkého podiepu (flexe v kolennich kloubech 30°), dvakrat opakované
po sob&. Druhym hodnocenym testem byl modifikovany Weight Bearing/Squat (WBS)
s podlozenim jedné dolni koncetiny (8mm), ktery sledoval stoj a lehky podiep (flexi

v kolennich kloubech 30°) s podloZenim nejdtive jedné a poté druhé dolni koncetiny.

Posledni ¢éast vySetfeni tvofilo vySetfeni aktivity brFiSnich svali pomoci
povrchové elektromyografie. Aktivita byla snimana pii testu flexe trupu vleZze na
zadech (zdvihnuti hlavy a ramen). Monitorovana byla aktivita dolni ¢asti m. rectus
abdominis 1. dx. et sin., horni ¢asti m. rectus abdominis I. dx. et sin. a mm. obligui

abdominis I. dx. et sin.

50



9.1.2 II. faze vySetieni

Druha faze vysSetieni probihala 7. den po opera¢nim zakroku — subakutni faze
hojeni, kdy je jizva jiz zacelena, klidna, provadi se extrakce stehd a pacientka je
schopna vykonavat bézné denni aktivity a pfechdzi do doméaci péce. VysSetieni mélo
stejny sled jako v prvni fazi (pro moznost porovnani vysledku), zahrnovalo palpa¢ni a
aspek¢ni vySetfeni, které bylo nyni vice zacilené na oblast bfisni krajiny a vySetfeni
jizvy a jejiho okoli, nasledovalo funk¢ni vySetfeni svalové koordinace s vyuzitim

systému Balance Master a Povrchoveé elektromyografie.

Vysetieni aspekci a palpaci sledovalo zakladni kineziologicky rozbor, vysetieni
konfigurace a tonu bfisni stény, vySetieni jizvy a jejiho okoli (zbarveni a trofika jizvy,
protazitelnost a posunlivosti jizvy — vySetfeno se zietelem na stafi jizvy, vySetfeni
citlivosti v okoli jizvy), vySetieni protazitelnosti a posunlivosti mékkych tkani biisni

krajiny a vysetieni citlivosti (bolestivosti) biisni stény.

Nésledovalo funkéni vySetfeni s vyuZitim systému Balance Master. Prvnim
hodnocenym testem byl modifikovany Weight Bearing/Squat (WBS), ktery zahrnoval
vySetieni stoje a lehkého podiepu (flexe v kolennich kloubech 30°), dvakrat opakované
po sob¢. Druhym hodnocenym testem byl modifikovany Weight Bearing/Squat (WBS)
s podloZenim jedné dolni koncetiny (8mm), ktery sledoval stoj a lehky podiep (flexi

v kolennich kloubech 30°) s podloZenim nejdiive jedné a poté druhé dolni konéetiny.

Posledni ¢ast vysetfeni tvofilo vySetfeni aktivity b¥iSnich svali pomoci
povrchové elektromyografie. Aktivita byla snimana pii testu flexe trupu vleZe na
zadech (zdvihnuti hlavy a ramen). Monitorovana byla aktivita dolni ¢asti m. rectus
abdominis 1. dx. et sin., horni ¢asti m. rectus abdominis I. dx. et sin. a mm. obligui

abdominis I. dx. et sin.

Vysledky prvniho a druhého vySetfeni byly nasledné zpracovany a porovnany.
Snahou bylo zjistit a porovnat, jak se zméni aktivita pohybové soustavy po operacnim
zakroku v biisni krajin€. Neboli jak nervosvalovy system (v zavislosti na

neurohumoralni aktivit¢) reaguje na opera¢ni zasah v biisni krajing, v subakutni fazi.
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9.2 SKUPINA PACIENTEK B.

Skupina pacientek B., tedy Zeny po operaénim zakroku hysterektomie
s vertebrogenni  symptomatologii, byly vySetfeny stejnym postupem jako skupina
pacientek A. Vysledky vySetieni byly porovnany s vysledky prvniho vySetieni skupiny

pacientek A., které pro tento soubor (ve stavu pted zédkrokem) tvofily kontrolni skupinu.

VySetieni aspekci a palpaci sledovalo zakladni kineziologicky rozbor, vysetieni
konfigurace a tonu bfisni stény, vySetieni jizvy a jejiho okoli (zbarveni a trofika jizvy,
protaZzitelnost a posunlivosti jizvy a jejiho okoli, citlivost v okoli jizvy), vySetieni
protazitelnosti a posunlivosti mékkych tkani bfisSni krajiny a vySetfeni citlivosti
(bolestivosti) bfisni stény. Vysetfeni bylo doplnéno o zékladni vySetieni bederni patete
(konfigurace a tonus paravertebralniho svalstva, rozvijeni jednotlivych tsekl bederni

patete pfi flexi a lateroflexi).

Nésledovalo funkéni vySetfeni s vyuZitim systému Balance Master. Prvnim
hodnocenym testem byl modifikovany Weight Bearing/Squat (WBS), ktery zahrnoval
vySetieni stoje a lehkého podiepu (flexe v kolennich kloubech 30°), dvakrat opakované
po sob¢. Druhym hodnocenym testem byl modifikovany Weight Bearing/Squat (WBS)
s podloZenim jedné dolni koncetiny (8mm), ktery sledoval stoj a lehky podiep (flexi

v kolennich kloubech 30°) s podloZenim nejdiive jedné a poté druhé dolni konéetiny.

Posledni ¢ast vysetfeni tvofilo vySetfeni aktivity b¥iSnich svali pomoci
povrchové elektromyografie. Aktivita byla snimana pii testu flexe trupu vleZe na
zadech (zdvihnuti hlavy a ramen). Monitorovana byla aktivita dolni ¢asti m. rectus
abdominis 1. dx. et sin., horni ¢asti m. rectus abdominis I. dx. et sin. a mm. obligui

abdominis I. dx. et sin.
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10 VYSLEDKY VYSETRENI

10.1SKUPINA PACIENTEK A.

10.1.1 Vysledky vySetreni palpaci a aspekci

Pii zakladnim vysSetfeni stoje a chlize pfed operaénim vykonem nebyly zjistény
zadné vyrazné odchylky. Po operaénim zakroku se u dvou pacientek projevilo lehce

flek¢ni (antalgické) drzeni pfi del$im stoji nebo del$i chiizi.

Pti vySetfeni kvality mékkych tkéni v oblasti bfiSni krajiny pfed operacnim
zakrokem nebyly shledany patologické odchylky ve smyslu tonu a trofiky bfi$ni stény,
ani ve smyslu protazitelnosti a posunlivosti jednotlivych vrstev mékkych tkani. Bfisni
sténa byla ve vSech castech bez hmatatelnych rezistenci a palpa¢né nebolestiva. Pfi
vySetieni po opera¢nim zakroku bylo u vSech pacientek patrné zmenSeni tonu bfisni
stény (jeji veétsi prominence) a snizena citlivost v podbiisku (v okoli jizvy). Pacientky
dotek v dolni ¢asti bfisni krajiny hodnotily jako tupy, slaby, neostry a nepiesny. Jizva
byla ve vSech ptipadech klidna, zhojend a nebolestiva, pfi povrchovém vysetfeni
snizen¢ citliva az necitlivd. Pfi vySetfeni jemnou palpaci byla jizva v jenom piipadé
voln¢ posunliva ve vSech smérech vii¢i okolni kiizi, u dvou pacientek bylo patrné jedno
az dv¢é mista v jizv€, které v posunlivosti vazly. Hlubsi palpace v oblasti jizvy byla
pacientkami vniméana bolestive, coZz znemoznilo blizsi vySetieni protazZitelnosti hlubSich

tkani a vySetieni piipadnych hlubSich rezistenci.
10.1.2 Vysledky funkc¢niho vySetieni na Balance Masteru

Prvnim vySetfovanym testem byl modifikovany Weight Bearing/Squat - vySetieni
stoje a lehkého podiepu. Vysledky vySetfeni pfed operacnim zasahem byly ve vSech
tiech piipadech v ramci fyziologického rozmezi (rozmezi dano softwarovym vybavenim
systému Balance Master Neuorocom s ohledem na danou vékovou kategorii). Vysledky
vySetfeni po operaénim zasahu byly ve dvou ptipadech ve fyziologickém rozmezi,

Vv jednom ptipad¢ toto rozmezi prekrocily.

Druhym vySetfovanym testem byl modifikovany Weight Bearing/Squat -
vySetireni stoje a lehkého podiepu s podloZenim jedné dolni koncetiny (8mm).

Vysledky vySetfeni pfed operacnim zasahem byly ve vSech tfech ptipadech v rdmci
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fyziologického rozmezi zatizeni levé a pravé strany. Vysledky vySetfeni po opera¢nim
zasahu byly ve dvou piipadech v rdmci fyziologického rozmezi, v jednom piipadé¢ toto

rozmezi ptekrocily.

Grafické zndzornéni vysledk vysetieni obou pohybovych testi je zachycené

na nasledujicich obrazcich (vysetieni pohybovych testii u pacientky ¢.1).

Obr. 15 Test stoje a podiepu

Vys. pi‘ed hysterektomii VyS. po hysterektomii
Weight Bearing/Squat Weight Bearing/Squat
% Body Wt % Body Wt % Body Wit % Body Wt
. T - - T e

LEFT SIDE RIGHT SIDE LEFT SIDE RIGHT SIDE

Prvni sloupec znazoriiuje rozlozeni zatizeni vahy ve stoji, druhy sloupec v lehkém podiepu, tieti

sloupec opét ve stoji a étvrty sloupec v lehkém podiepu

Obr. 16 Test stoje a podiepu s podloZzenou DKK

Vys. pred hysterektomii Vys. po hysterektomii
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Prvni sloupec znazornuje rozloZeni zatiZzeni vahy ve stoji s podloZenou LDK, druhy sloupec v lehkém

podiepu, tfeti sloupec ve stoji s podloZzenou PDK a étvrty sloupec v lehkém podiepu

54




10.1.3 Vysledky funk¢niho vysetireni pomoci PEMG

Sledovana byla aktivita bfisnich svali pfi testu flexe hlavy a trupu vleZe na zadech
pfed a po opera¢nim zakroku. Vysledky obou vySetieni byly zpracovany a porovnany

softwarovym vybavenim systemu Noraxon.

Pti porovnani EMG zaznamu aktivity bfiSnich svall pred a po opera¢nim zékroku
dominuje piedevsim sniZzena amplituda zdznamu po zékroku. Primérna amplituda
m. rectus abdominis po zékroku Ccinila v priméru 32% pramérné amplitudy pted
zakrokem. V piipadé mm. obliqui abdominis se stav liSil u jednotlivych pacientek od
86% po 27% pramémé amplitudy pred zakrokem. Primérné amplitudy aktivity

jednotlivych svalii pied a po zakroku jsou uvedeny v nésledujicich tabulkach.

Tab. 1 Pacientka ¢.1

Monitorovany sval Mean (prumér) amplitudy | Mean (primér) amplitudy
(uV) pted hysterektomii (uV) po hysterektomii
m. rectus abdominis dx. (dolni ¢.) 15,9 53
m. rectus abdominis sin. (dolni ¢.) 13,8 51
m. rectus abdominis dx. (horni ¢.) 19,6 58
m. rectus abdominis sin. (horni ¢.) 18,6 6,0
mm. obliqui abdominis dx. 8,1 6,7
mm. obliqui abdominis sin. 6,3 5,7

Tab. 2 Pacientka ¢.2

Monitorovany sval Mean (primér) amplitudy | Mean (primér) amplitudy
(uV) pied hysterektomii (uV) po hysterektomii

m. rectus abdominis dx. (dolni &.) 32 5
m. rectus abdominis sin. (dolni ¢.) 14,7 4,9
m. rectus abdominis dx. (horni ¢.) 27,5 6,5
m. rectus abdominis sin. (horni ¢.) 26,6 6,5

mm. obliqui abdominis dx. 13,4 5,7

mm. obliqui abdominis sin. 14,2 51
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Tab. 3 Pacientka ¢.3

Monitorovany sval Mean (primér) amplitudy | Mean (primér) amplitudy
(uV) pted hysterektomif (uV) po hysterektomii

m. rectus abdominis dx. (dolni &.) 21,7 11,6
m. rectus abdominis sin. (dolni ¢.) 21,9 10,1
m. rectus abdominis dx. (horni ¢.) 44,3 17,6
m. rectus abdominis sin. (horni ¢.) 64,2 14,4

mm. obliqui abdominis dx. 24,1 7

mm. obliqui abdominis sin. 31,6 7,7

Grafické znazornéni analyzy EMG zaznamu a porovnani obou vySetieni je

zachyceno na nasledujicich obrazcich (zaznam vysetieni pacientky ¢.3).

Obr. 15 Grafické znazornéni pribéhu EMG zaznamu obou vySetieni

(zelenou barvou je znazornéno vySetfeni pred operacnim zakrokem, Cervenou

barvou vySetfeni po operacnim zakroku)
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Obr. 16 Grafické znazornéni amplitud jednotlivych period vySetieni

(zelenou barvou je znazornéno vySetfeni pred operacnim zakrokem, Cervenou

barvou vySetteni po operacnim zékroku)

40

25
15

80

Ly tn

10
50

40

25
15

50

15

Periods

Mean of Each Period
® flexe trupu 2, RECTABDOM.LO. dx, uV @ flexe po

145 71 242 137 264 1472
® flexe trupu 2, RECT.ABDOM.LO. Ix, uV¥ @ flexe po

211 6.8 304 111 322 123
® flexe trupu 2, RECT ABDOM.UP. dx, uV @ flexe po

329 1186 473 189 52.8 22.2
® flexe trupu 2, RECT.ABDOM.UP. Ix, uV @ flexe po

485 11.8 705 1486 736 167
® flexe trupu 2, EXT.OBLIQUE dx, uV  ®flexe po Op

227 64 256 7.1 240 75
@ flexe trupu 2, EXT.OBLIQUE Ix, uvV @ flexe po Op

294 668 321 8.0 332 85

57



10.2 SKUPINA PACIENTEK B.

10.2.1 Vysledky vySetreni palpaci a aspekci

Pti zakladnim vysetieni postury v drzeni pacientek dominuje hypotonie dolni ¢asti
bfisni stény (oproti vrchni ¢asti prominuje), zvyraznéna bederni lordoza, zvySeny tonus

paravertebralniho svalstva a zvySeny tonus m. trapezius.

Pfi bliz§im vySetfeni bfi$ni krajiny je napadny rozdil v trofice a tonu vrchni a
spodni ¢asti bfiSni stény. Spodni ¢ast biisni stény je oproti vrchni hypotonni, vice
prominuje a vyrazn&jsi je také mnoZstvi podkozniho tuku. (U pacientek kontrolni
skupiny tento rozdil nebyl zaznamenan.) Ve vSech tiech piipadech je jizva na pohled
klidna a zhojena, bez znamek hypertrofie. Skin drug byl pozitivni ve dvou piipadech a
ve vSech tfech ptipadech vykazovala jizva snizeni posunlivosti vic¢i kizi 1 hlubSim
strukturdm (nejvice zpravidla na koncich jizvy). Palpa¢né jsou jizva a jeji okoli snizené
citlivé (porovnavano s citlivosti jinych ¢asti bfisni krajiny) s pocitem odcizeni, dotek je
popisovan jako tupy, slaby, neur¢ity, u dvou pacientek je dotyk v blizkosti jizvy
subjektivné nepiijemny. V hlubsich vrstvach podbiisku a v okoli jizvy jsou ve vSech
piipadech hmatné rezistence, které vaznou v posunlivosti vii¢i okolnim tkanim a jejich

palpace je pocit'ovana bolestive.

Bederni patef vykazuje zvyraznénou bederni lordézu a zvySeny tonus
paravertebralniho svalstva. Pii vySetieni rozvijeni patefe ve flexi trupu (ve stoje),
rozvijeni bederni patefe oproti ostatnim Usekiim vyrazné vazne, u dvou pacientek
smaximem ve spodnim UOseku. P#i lateroflexi se uplatituje pohyb piedevsim
Vv thorakolumbalnim ptechodu, lumbalni tsek (pfedev§im lumbosakralni) se pti pohybu

ucastni minimalné nebo vubec.

Vsechny tii pacientky udavaji intermitentni bolestivé projevy v oblasti bederni
patefe (lumbalgie, nékdy s iradiaci do bfisni dutiny, u jedné z pacientek i do DK)
vV obdobi po operacnim zakroku. Bolestivé projevy pied operacnim zdkrokem neguji.
Dvé z pacientek pro tyto projevy vyhledaly lékafskou pomoc, prodélaly vysSetfeni
neurologa (bez strukturdlniho nalezu) a naslednou medikamentdzni 1é€bu (obstiiky a
peroralni analgetika a spasmolytika), bez znamek dlouhodobé&jsiho efektu. Doporucena

jim byla rehabilitace, kterou nyni zahajuji.
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10.2.2 Vysledky funk¢niho vySetieni na Balance Masteru

Prvnim vySetfovanym testem byl modifikovany Weight Bearing/Squat - vySetfeni
stoje a lehkého podiepu. Vysledky vySetieni byly ve vSech tiech piipadech v ramci
fyziologického rozmezi zatizeni levé a pravé strany. (Hodnoty byly posouzeny
softwarovym vybavenim systému Balance Master Neurocom sohledem na danou

veékovou kategorii.)

Druhym vySetiovanym testem byl modifikovany Weight Bearing/Squat -
vySetireni stoje a lehkého podi‘epu s podloZenim jedné dolni koncetiny (8mm).
V tomto testu se ve vSech tiech piipadech ukazalo piekroceni fyziologického rozmezi
zatizeni levé a pravé strany. Pacientky podloZeni ,problematické strany” ve dvou

ptipadech okamzit€ hodnotily jako subjektivné neptijemné.

Grafické zndzornéni vysledkli vySetfeni obou pohybovych testli je zachycené
na nasledujicich obrazcich (vySetieni pohybovych testli u pacientky €.1, nefyziologické

hodnoty jsou zvyraznény ¢ervenou barvou).

Obr. 17 Vysledky vyseti‘eni pacientky ¢.1

Test stoje a podiepu Test stoje a podiepu s podloZzenou DKK
Weight Bearing/Squat Weight Bearing/Squat
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efyziologické hodnoty se ukézaly pti podlozeni
*N | ké hodnot kazal dl PDK
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10.2.3 Vysledky funk¢niho vySetieni pomoci PEMG

Pii vySetieni aktivity btisnich svali pomoci EMG z&znamu (pii testu flexe trupu
vleze na zadech) byla sledovdna piedevSim primérna amplituda jednotlivych
zapojenych svali. Ve vysledcich byla patrnd vyrazngjsi aktivita (vyS$i primeérnd
amplituda) horni ¢asti m. rectus abdominis a lehka stranova asymetrie. Tyto parametry
vsak byly patrné i pfi prvnim vySetieni pacientek skupiny A. a nedaji se tedy hodnotit
jako patologické. Vysledky vySetfeni tedy neukdzaly vyraznou odlisnost od vysledkil

pacientek bez jizvy.
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11 DISKUSE

Ptipadové studie poukazuji na velkou prevalenci sekundarnich pooperacnich
potiZi po laparotomii v podobé adhezivnich zmén, které se ¢asto manifestuji bolestmi
biicha nebo lumbalgiemi. V ptipad¢, Ze je u takovychto potizi diagnostikovana aktivni
jizva, pak jeji manualni terapie dosahuje vyrazneho efektu. Relevantnost jizvy vzhledem
k bolestivym potizim je tedy vtéchto pfipadech vyrazna. Pfesto je problematika
klinického vyznamu aktivnich pooperacnich jizev zdjmem malé skupiny odbornikd, je
publikaéné maélo zastoupend a zejména v zahranicni literatufe neni témét viibec
rozvijena. Velky podil na vyzkumu v této oblasti maji pfedev§im ¢esti autofi v poptedi

s prof. Lewitem.

Vysledky praktické ¢asti prace ukazaly vyraznou reakci a Giast neuromuskularni
soustavy pii procesu hojeni (v subakutni fazi). Reflexni zmény jsou patrné predevsim
Vv lokalit¢ mechanického naruSeni - v bfiSni lokalit¢. Palpacni a aspek¢ni vySetieni
ukédzalo zmensSeni tonu bfisni stény po opera¢nim zakroku a na sniZenou percepéni
citlivost v okoli jizvy a v podbtisku u vSech vysetienych pacientek. VySetieni aktivity
bfisnich svalii pomoci povrchové elektromyografie vykazuje sniZzenou primérnou
amplitudu (aktivitu) zapojenych svali po opera¢nim zakroku (porovnano s aktivitou

pted zakrokem) a lze tedy usuzovat, Ze zde dochazi k redistribuci svalové aktivity.

Vysledky vySetfeni skupiny pacientek B. poukazuji na jisté souvislosti s vysledky
vySetieni pacientek skupiny A. Pii vySetfeni palpaci a aspekci u pacientek dominuje
hypotonie dolni ¢asti bfiSni stény a zmény citlivosti v oblasti podbtisku a okoli jizvy.
Jizva a jeji okoli jsou percepéné hyposenzitivni s pocitem odcizeni a v hlubSich vrstvach
podbfisku a v okoli jizvy jsou hmatné bolestivé rezistence, které nejsou posunlivé viuci
okolnim tkanim. Vysledky funkéniho vySetieni pomoci systému Balance Master

prokazaly mensi schopnost adaptace na podlozeni dolni koncetiny.

Vysledky se do jisté miry shoduji s neurofyziologickymi principy reakce
nervosvalové soustavy na nociceptivni drazdéni uvadénymi Kolaftem. Pii akutnim
drazdéni se reflexni zmény projevily ve vétsi mife (zmény citlivosti, aktivita bfiSnich
svalli) a predevSim v nociceptivné drazdéné biisni lokalité. V piipadé vySetfeni
pacientek skupiny B., vysledky ukazaly procesy vice diferencované (zmény citlivosti
mensi lokality bfisni stény, odlisnou trofiku horni a dolni ¢asti bfisni stény), lze tedy

usuzovat, ze jde o reakci na drazdéni chronické.
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VySetteni je bohuzel pouze malou pilotni studii a nelze zné& vyhodnotit
objektivni zavéry, ale domnivam se, Ze miZe byt podnétnym zakladem dalSiho —
rozsahlejsiho a dlouhodobéjsiho vyzkumu, ktery by monitoroval zmény nervosvalové
soustavy V jednotlivych stadiich poopera¢niho hojeni u jednoho vysetfovaného souboru
pacientll od akutnich stadii az po stddia chronickd. A mohl tak blize osvétlit funkcni

zmény pohybového aparatu v reakci na jizvu v biisni krajing.
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12 ZAVER

Zavérem lze shrnout, ze operacni zékrok v bfisni krajin€ je zdvaznym zasahem
ovliviiyjicim také funkci nervosvalové soustavy. Dochazi ke spusténi mnoha reflexnich
zmén a adaptacnich procesti nervové 1 pohybové soustavy, které jsou podfizené procesu
hojeni a reparace a vhledem k harmonické funkci nervosvalového systému nejsou
idealni. Tyto zmé&ny mohou byt v ptipadé fyziologického hojeni docasné nebo v podobé
tzv. aktivni jizvy pretrvavat i dlouhou dobu po zakroku a naruSovat tak fyziologickou

funkci nervosvalového aparatu.

Piipadové studie dokazuji, ze aktivni jizva v oblasti biisni krajiny muze
zpusobovat rizné klinické potize. Nejcastéji prispiva k rozvoji bolestivych potizZi
vertebrogenni symptomatologie s manifestaci v lumbalni oblasti. Déle prokazuji, Ze tyto
sekundarni pooperacni obtize nejsou vzacné, pii¢emz rozvoj potizi nemusi souhlasit se
vznikem jizvy a mtize propuknout i mnoho let po operacnim zdkroku. (Kobesova,
Morris, Lewit, Safafova 2007) Na mnoha piipadech byl studiemi prokazan vyznamny
efekt manudlni terapie aktivni jizvy a jeji relevantnost k bolestivym potizim. Pfesto je
problematika klinického vyznamu aktivnich jizev, jejich diagnostika i manualni terapie
predmétem zajmu pomérné malé skupiny odbornikti a v odborné literature nedosahuje
zajmu jinych témat.

Domnivam se, Ze operativni zasah v bfi$ni krajin¢ dava velky prostor riziku
pozdnich pohybovych potiZi a ze by pacientim po abdominalnich operacich méla byt
vénovana vétsi fyzioterapeuticka pozornost, pro véasné odhaleni ptipadnych dysfunkci

pohybového systému a prevenci rozvoje degenerativnich zmén.
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13 SOUHRN

Cilem prace bylo shrnout dosavadni poznatky tykajici se problematiky
pooperacnich jizev s hlavnim zfetelem na jizvy sabdominalni lokalizaci a jejich
klinicky vyznam z pohledu fyzioterapie. A pokus o pilotni studii vySetiujici pacientky
po abdominalni hysterektomii, se snahou zjistit, jakym zptisobem se tato jizva (operacni

zasah) promita do funkce pohyboveé soustavy.

Teoreticka ¢ast prace shrnuje funk¢ni anatomii bfisni krajiny, regeneracni a hojivé
moznosti bfisni stény, vznik jizvy a vlastnosti nové vzniklé jizevnaté tkané. Kapitolu
uzavira strucna funkéni anatomie biiSni dutiny a malé panve se zaméfenim na

reprodukéni systém zeny.

Specialni ¢ast je vénovana problematice patofyziologie aktivni jizvy a jejimu
klinickému vyznamu. Uvadi souhrn dosavadnich védeckych studii vénujicich se
problematice pooperacnich jizev a jejimu klinickému vyznamu. Druha cast specialni
Casti je vénovana problematice gynekologické abdominalni operativy. Popisuje
abdominalni operativni pfistupy, zasady incize bfiSni stény a operacni techniku
abdominalni hysterektomie. V praktické ¢asti je popsan metodicky postup vysetieni,

soubor pacientek a vysledky vysetieni.

Z vysledku vyplyva, Ze aktivni jizva v oblasti bfi$ni krajiny mize zptsobovat
rizné klinické potize. Nejcastéji prispiva k rozvoji bolestivych potizi vertebrogenni
symptomatologie s manifestaci v lumbalni oblasti. Studie prokazuji, Ze tyto sekundarni
pooperacni obtize nejsou vzacné, pricemz rozvoj potizi nemusi souhlasit se vznikem
Jizvy. Na mnoha ptipadech byl studiemi prokazan vyznamny efekt manualni terapie
aktivni jizvy a jeji relevantnost k bolestivym potizim. Pfesto je problematika klinického
vyznamu aktivnich jizev, jejich diagnostika i manudlni terapie pfedmétem zajmu

pomérne malé skupiny odbornikti a v odborné literatuie nedosahuje z4jmu jinych témat.
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