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SOUHRN

Léčba rázovou v|nou - extracorporeal shockwave therapy /ESWT/. je relativně novou metodou tyziká|ní |éčby, která má svou neza-
stupite|nou Ú|ohu v léčbě ce|é řady nemocí pohybového Ústrojí. V přeh|edovém č|ánku autoři súnují Íyziká|ňi a bio|ogické princrpyESWT' její krátkou historii, výs|edky klinických studií, indikace, kontraindikace a doporučená terapeutická schémata pro konkrétníonemocnění.

K|íčová slova: rázová vlna, bio|ogické principy, pohybové ústro'jí, terapeutická scnemata

SUMMARY
Nedě|ka T', Nedě|ka J., Nosek M.' Barták V., Kašpar J.: Extracorporeal Shockwave Therapy oÍ Muscu|oske|eta| system

Extracorporea| shockwave therapy is a nove| approach used Íor treatment of various disorders of musculoske|etal System. |ts app|i.cation range is very wide and incIudes tendinopathies' plantar Íasciitis, degenerative reca|citrant processes /hee| spur, calcifying ten-donitis of rotator cuff/ and bone non-unions in adults. |n this review, authois describe physica| aspect of shockwave therapy, its brieÍhistory, methods of use, indications, contraindications and suggested application procedures for certain musculoskeletal system di-sordeÍs.
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1 FYZIKÁLNÍ PRINCIPY RÁZovÉ vLtw

Rázová vlna lRV/ je akustický pulz v trvání cca
1 mikrosekundy. Průběh rázové vlny v čase je 2fá-
zový, s vysokou amplitudou tlaku v rozmezí 35-
120 MPa (30).

První, pozitivní fáze ,obr.1) průběhu RV, se vy-
značuje velmi krátkým trváním lcca IO ns/, peak
hodnoty tlaku dosahuje až 120 MPa, poté ampli-
tuda křivky nejprve strmě, násleďně pozvolněii
klesá a dosahuje záporných hodnot s mini,nem áž
.10 MPa /negativní fáze průběhu rázové vlny
označovaná také jako tensile wave/. Negativní fá-
ze RV je spojena s charakteristickým fyzikálnírn
fenoménem, tzv. leauitací.

Kavitace vzn]ká náhlou expanzi dříve stlačené-

ho prostoru, trvá krátce /100 ms/ a v důsledku vý-
razného poklesu tlaku v místě průchodu RV dochá-
zí k pohybu a expanzi bublin plynu v prostoru (5).

Následný holaps kauitační ,,bubtiny* , který je
moŽno registrovat ultrasonograficky' vytváří no-
vou, lokální sférickou rázovou vlnu. Tato druhot-
ná RV rovněž předává svou energii cílové tkáni
a má velký význam v mechanismu působení RV
na rozhraní prostředí s rozdílnou hustotou. Ka-
vitační efekt se využivá u litotripse a léčbě kalci-
fikací /viz dále/.

Energii předanou prostřednictuím rá,zoa é
ulny do uzď,óleného bodu u těIe pacienta
označuje parqmetr EFD lenergy flux density.
hustotq tohu energiel. EFD je hlíčová pro
biofuzihdlní interakce RV a cíloué tkdně.
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obr. 1. Průběh rázové vlny v čase. Je charakterizována prudkýnr nárůstenr t]a-

krr /p/ s následným pozvolným poklesem s closaŽením záporných hodnot p. V té-

to ťázi docházi k typickému fyzikálnímu jevu - tzv. kavitaci.

Hodnota EFD rozděluje ESWT na vysokoener-
getickou IHESWT/ a nízkoenergetickou /LESWT/.
HESWT (EFD = 0,3-0,6 mJlmm2) se vzhledem
k větším rizikům aplikace a horší tolerance paci-
entů s nutností použití svodné anestezie polsžívá
zŤiďka. Naopak LESWT (EFD=0,08-0,3 mJ/mm2)
je bezpečná, lépe tolerovaná a nedochází u ní
k větším tkáňovým poškozením. Efektivita obou
typů terapie se výrazněji neliší (19).

Kromě energie nabízeji moderní přístroje širo-
ké moŽnosti nastavení dalších parametrů - počtu
aplikovanýcItráztl, frekvence a v případě radiál-
ních generátorirázové vlny moŽnost regulace vý-
stupního tlaku kompresoru lvbarecU.Tlaku 1 ba-
ru odpovídá hodnota cca 0,08 mJ/mm (obr. 1).

2. GENERÁToRY R{.ZovE
VLI{Y

RV doprovázíÍadu přírodních jevů'
kteté za normálních okolností pone-
cháváme bez povšimnutí. Přirozený-
mi generátory RV jsou například
bouřky, kdy v důsledku uzemnění
blesku vzniká sférická RV na elektro-
mechanickém principu. Stejně tak ze-
mětřesení či exploze vulkánů jsou do-
provázeny vznikem mohutných RV,
které jsou detekovatelné na velké
vzdálenosti. Rázovou vlnu můžeme
registrovat i jako důsledek činnosti
člověka, například u explozí či jako
akustický třesk doprovázející překo-
nání rychlosti zvuku supersonickým
letounem (obr. 2).

V klinické praxi se dnes používá ně-
kolik typů generátorů rázových vln,

které se liší maximáIní hodnotou tlaku, poměrem
tlaku a podtlaku a prostorovým roz|oženim rázo-
vé vlny. Všechny typy generátorírázových vln vy-
lživaji elektrickou energii, kterou mění na tla-
kovou akustickou vlnu. V současné době existuje
několik typů generátorů lišících se technickým
provedením a fyzikálními vlastnostmi vzniklé rá-
zové vlny (9).

2.1 Generátory radiálni rázové vlny /r-SWT/
Generátory r-SWT jsou v ČR nejrozšířenější

a jsou dostupné na několika desítkách pracovišť.
Jsou v nabídce např' v přístrojích české proveni-
ence BTL řady 5000SWT či ve švýcarských Storz
Masterpuls a EMS Dolorclast. Na našem odděle-
ní používáme 2 generátory radiální rázové vlny -

BTL5000SWT a Storz MP100.
Rázová vlna je zde generována pneumaticky,

kdy v aplikátoru rychlým opakovaným pneuma-
tickým pulzem je vystřelován projektil, který na.
rážinavysíIač (obr.3)' Na jeho povrchu se vytvá-
Íi rázová vlna, která se pomocí aplikátoru cíleně
přenáší do hlubokých tkáňových struktur. Pro léč-
bu pohybového ústrojí pomocí radiální tázové v|-
ny jsou užívány přístroje pracující s výstupními
tlaky cca 5 barů, které vytvářejí radiální akus-
tickou tlakovou vlnu ,'nízko až středně energetic-
kou.. s energií cca 0,02 - 0,35 mJ/mm2 pronikají-
cí do hloubky tkáně cca 35 mm. Energii radiáIní
rázoyé vlny nelze koncentrovat dojednoho ložis-
ka, jako je tomu u fokusovaných generátorů.

obr. 2. Sférický tvar rázové vlny /oblak kolem křídeV u bojo.
vého ]etounu při dosažerrí ryclrlosti zvuku.
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obr. 3a,b. Aplikátor pnetlnratické}ro generátoru rázové vlrry.
Středen aplikátoru ptochází trubice, v níŽ se pod vysokýrrr tla-
kenr pol-rybuje projektil z ušleclrtiiého kovu.

2.2 Generátory fokusované tázové v|ny
Pro léčbu pohvbového ústrojí pomocí fokuso-

vané rázové l'lny jsotr uŽír,ány přístroje placu-
jící s různou ener.gií, prorrikající do hloubky vět-
Ší neŽ 35 nrm. RV je porrrocí čoček koncentrová-
na do ohniska v léčené struktuře. Různými čoč-
kami (nástavci) lze následně modelovat velikost
ohniska.

2.2.1 Elektrohydraulický generátor
Je prvním a nejstarším typem generátorů rázo-

vých vln v klinické praxi, vyvinutý německou ťrr-
mou Dornier počátkem 80. let. Rázová vlna zde
vznlká při elektrickém výboji vybitím energie
kondenzátoru ve vodě mezi dvěma hroty elektrod.
V okolí jiskry ďocházi k přehřátí kapaliny. Prud-
ká expanze, připomínající malou explozi, se šíří
všemi směry jako kulová tlaková vlna, přičemŽ
amplituda tlaku s narůstající vzdáleností klesá.
Je nutné tuto energii zpětně koncentrovat,čehož
je dosaŽeno parabolickým reflektorem, který cent.
ruje tlak do sekundárního ohniska. Rozměry oh-
niska závisi na rozmětech fokusačního elipsoidu
(reflektoru). Větší e]ipsoid soustřed'uje rázovou vl-
nu do menšího sekundárního ohniska s vyššími
tlaky (5).

Ačkoli je stále používán, má jiskrový zdroj řa-
du stinných stránek. Pozicejiskryje špatně kon-
trolovatelná, elektrody musejí být často vyměňo-

obr. 4. E1ektrohydraulický generátor, F1_prinrární ohrrisko
(rrrísto jiskrového výboje)' F2_sekundární ohr-risko (rnísto pů-
sobiště rázovýclr vln)' R_parabolický

vány z důvodu opotřebení, ruší vysoká hladina
hluku a část rázové vlnyje nezaostřena, atuďíž
nevyuŽiteln á (obt. 4).

2.2.2 Piezoelektrický generátor
Další typ generátorů rázových vln vznikl o ně-

kolik let později (1985). Rázová vlna zde vzn1ká
po synchronním kmitu několika stovek piezoelek-
trických prvků rozmístěných na ploŠe .fe'i.koho
talíře (část plochy kulového vrchlíku), který
umoŽňuje koncentraci rázových vln do ohniska.
Výhodou piezoelektrického generátoru je malé oh-
nisko, ale i možnost pracovat s vyšší frekvencí.
Nevýhodou piezoelektrického generátoru jsou niŽ-
ší tlaky rázových vln (obr. 5).

2.2.3 Elektromagnetický generátor
Princip elektromagnetického generátoru spo-

čivá v kmitu tenké kovové membrány přiléha-
jící k ploché cívce - podobně jako u reprodukto-
ru. Kmitem kovové membrány po průchodu
proudového impulzu v cívce vzniká rovinná
akustická vlna, která se šíří vodou a je fokuso-
vána akustickým systémem čoček do ohniska'
Na rozdílod hydraulického zdroje se nejpr've vy-
tváří rovinná akustická vlna s dlouhým trváním
a teprve ta se stává na své dráze vlnou rázovou.
Nevýhodou těchto generátorů, zejména starších
typů, je menší tázová vlna. DaIší nevýhodou je
velmi dlouhé ohnisko oproti hydraulickému
generátoru a prohloubená negativni část rázo-
vé vlny, která zvýrazní vedlejŠí účinky (kavita-
ci) a může vést k traumatizaci okolních tkání
(obr. 6).
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obr. 5. Pie'zoelektr.ický generátor

KM

obr.6. E]ektr.onlirgr-retický gt'ner.iitoI.. F tlhrlislirr t.iiztrl'r.ch r'ltl.
A(1 arkustickÝ Svstólll čočOk. Kx{_ktlr'rlr'ii l1-lcllll)l.tlllit'

obr. 7. Cylindrický elektrolnagnetický generátor.. C_cylit-rclric-
ký zclr'oj rázovýclr r'lrr, F_ol-rr-risko rázovýclr vlr-r. PR pal'abolic-
ký reflektor.

2.2.4 ostatní generátory Rv
Různými modifikacemi zdroje vznikly další ge-

nerátory r ázový ch vln. Nej pokročilej ším uspořá-
dáním je uspořádání cylindrické, které vyvživá
odrazu od parabolického reflektoru, který fokusu-
je rázovou vlnu do ohniska. Výhodou tohoto zdro-

je je to, Že poskytuje přesně reguIovatelné rázové
vlny na všech energetických hladinách (obr. 7).

3. HISToRIE \rrUŽITÍ nÁzovn VLI{Y
v LEČBĚ PoHYBovEHo ÚsTRoJÍ

PřestoŽe první generátor RV byl sestrojen jiŽ
v roce 1955 pro ryze technické účely, větŠí zájem
o studování biofyzikálních principů rázové vlny
přišel aŽ v 60. letech 20. století poté, co se v r. 1966
v laboratoŤi německé firmy Dornier obsluhující
technik otrrylenr dotkl plátu, do kterého narazil le-
tící projektil. Ucítil značně bolestivý vjem v prs-
tech, který byl přisuzován silnému výboji static-
ké elektřiny, ten však nebyl měřením prokázán.
Byla však prokázána přítomnost rázové vlny (10).

Další výzkum a první experimenty na labora-
torních zviŤatecl:rv letech 1968 - 1971 přinesly řa-
du nových zjištění. Bylo prokázáno, že některé
tkáně jsotr na působení RV citlivější než jiné. Na-
příklad piicrrí tkáň byla při vysokoenergetické
aplikaci RV poškozena více neŽli podkožni vazi-
r'o. Byl ror.něŽ pr.okázán clestr.trktivní efekt RV na
]edr'inné a biliární kotrkr'etrretlty, coŽ vedlo k dal-
šírrrtr sttrclitr těcl-rto ir'rter'ak. a v roce 1980 byl
v Mrric]ror,ě ťrspěŠlrě za]éčerr první pacient s kon-
krementem na prototypu lithotriptoru Dornier
HM1. PotrŽiti rázové vlrry v léčbě pohybovélro
ťrstrojí bylo v literatuře poprvé zaz:r'anlenáno v ro-
ce 1988 u pacientů s paklouby (25).

V počátku 90. let 20. století byla léčba RV ex-
perimentálně vyuŽita také u Ťady dalších ortope-
dických onenocnění, například u patních ostruh,
kalcifikující tendinitidy ramene' plantární fasci-
itidy či aseptických kostních nekróz. V Německu
došlo k velké oblibě metody a představení první-
lro generátotu rázové vlny pro ortopedické vytlŽi-
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obr.8. Prwrrí generátor RV v ortopedii _ systénr HMT ossatron



tí ESWT na Sebe nenechalo dlouho čekat. V roce
1993 byl představen systém HMT ossatron s vý-
kyvným ramenem generátoru pro snazší umístě-
ní nad oblast aplikace. V porovnání se současný-
mi přístroji byly jeho rozměry gigantické (obr.8).

V průběhu devadesátých let došlo k rozšíření me-
tody i do okolních zemi av roce 1996 byla založena
organizace ISMST /International Society for Me-
dical Shockwave Therapy, www.ismst.com/. Během
posledních několika let došlo ke značnému zdoko.
nalení a miniaturizaci přístrojové základny pro te-
rapii ESWT i prohloubení znalostí o interakci RV
s okolní tkání. V současnosti je ESWT v databázi
pubmed.com věnováno přes 1100 vědeckých prací.

obr.9. Resorpce kalcifikace v ťrponu rotátorové n.anŽety (označeno šipkolr)
(Převzato z Coserrtitlo R. et al.. 2003.)

obr. 10. Výrazrrě vyŠší zastoupení osteob]astú při barvení l-rematoxylin.eo
sin r,e vzorku tkáně pacienta po aplikaci ESWT /obrázek vlevo/ oproti kon
trolárn /vpravo/.

obr. l1. Koncentrace von Willebrandova ťaktoru /vWF/ v inunohistoclremic-
kén nálezu. vWF autor povaŽuje jako rrrarker angiogeneze. Jeho korrcentra-
ce je signifikantr-rě zvýšena u ESWT skupiny /tmavé partikule na obrázku vle-
vo/ v porovnání s kontrolním souboretl. (Převzato z WarrP C. J. et al.. R]reu.
rnatology, 2008. )

4. ÚČINI{Y LÉČBY EswT

Mechanismus účinků ESWT byI za 20 let kli-
nické praxe velmi podrobně studován. Jak jiŽ by-
lo zmíněno výše,rázovávlna sestáv á zkrátké po-
zitivni fáze charakterizované nárůstem tlaku
a poté mnohem ďelši fázijeho poklesu - tzv. ten-
sile wave. Klíčovou roli pak hrají molekuly plynu
v tkáni. Bublina plynu velikosti 1 mm je při šíře-
ní pozitivni fáze v|ny komprimována až na 0.5
um, při poklesu tlaku však ďochází k výraznému
nárůstu energie uvnitř bubliny, tarozpináním ex-
panduje, vytváŤí kavitaci a generuje druhotnou
Rv (7). obecně můžeme rozdělit účinkv ESWT na

fy zlkálni /porušení kalciových depozitl
a biologické /metabolický a cytoprolife-
rativní účinek, ana|gezie/.

4.1 Mechanické účinky ESWT
. porušení kalciových depozit

Již během 80. let bylo experirrrerrtál-
ně prokázáno, že stejně jako u ledvin-
ných kamenů i u katcifikací se uplatňu-
jí obě fáze RY a vedou k poškození in-
tegrity povrchu a navození resorpce kal-
ciových depozit (6). V současnosti je
však od této teorie spíše odklon a re-
Sorpce depozit v de]ším časovém úseku
je nejspíše dána neovaskularizací, ob-
dobně jako u kostního hojení lviz dá|e/.

Na obr. 9 vidíme úplnou resorpci kal-
cifikace úponu rotátorové manžety pra-
vého ramene před a 4 týdny po apli-
kaci fokusované RV s energií 0,28
mJ/mm2 do této oblasti.

4.2 Biologické účinky ESWT
. kostní metabolismus

Wang ve své recentní práci (26) pre-
zentuje nárůst osteoblastické aktivity
i vaskularizace v podobě zvýšené ex-
prese von Willebrandova faktoru v hi-
stopatologickém nálezu u pacientů
s aseptickou nekrózou hlavice kyčelní.
ho kloubu, kteří podstoupili operační
řešení (obr. 10, obr. 11). Před operací by-
la těmto pacientům aplikována ESWT.
Kontrolní soubor tvořili nemocní bez
předchozí terapie ESWT.

4.3 Biologické účinky ESWT
- hojení vazivové tkáně

Bylo prokáz áno, že nízkoenergetická
ESWT působí nárůst vaskularizace
a hojení při experimentálním poškoze-

l;l_'
tl
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ní /aplikace ko|agenázy typu Ii úponu Achillovy
šIachy Q7). Po aplikaci ESWT o energii 0,16
mJ/mm2 o frekvenci 1 Hz do oblasti léze došlo ke
krátkodobému nárůstu expreSe proliferativních
faktorů TGF-beta1 a IGF-I. Mikroskopicky byla
zaznamenána výrazněj ší mitotická aktivita teno-
cytů v odstupu po aplikaci. Autoři rovněž studo-
vali závislost mechanických vlastností šlachy
a aktivitu exprese výše uvedených růstových fak-
torů na počtu impulzů RV. Bylo překvapivým zjiš-
těním, že pÍi aplikaci RV v oblasti Achillovy šla-
chy s výše uvedenou energií vykazovala většina
experimentálních zvíÍ at optimální regeneraci va-
ziva při počtu 200 a 500 pulzů (3). Aplikace 1000
pulzů a více se jevila jako nepřínosná či dokonce
kontraproduktivní, toto však u člověka potvrzeno
nebylo.

4.4 Biologické účinky EswT - analgezie
Murata (16) publikova| zajímavou studii, kte-

rá prokáza|a vyÍazeni či specifický útlum aktivi-
ty nemyelinizovaných senzitivních nervových vlá-
ken při aplikaci ESWT na končetinu experimen-
tálního zviÍete, V buňkách zadních míšních rohů
pozoroval dlouhotrvající nárůst koncentrace pro-
teinu ATF3 /activation transcription factor 3/

a GAP43 /growth-associated phosphoprotein 431 .

NáIez vysvětluje jako iniciální poškození perifer-
ního nervového vlákna s následnou dlouhodobou
desenzitizací,

Další práce (13, 15, 24) se zabývaly studiem uvol-
nění CGRP /calcitonine gene related proteiď z ne-
myelinizovaných vláken během aplikace ESWT
s následným poklesem imunoreaktivních neuro-
nů pro CGRP a substanci P v zadních míšních
tozich. Dochózí tah h mod'ulaci ustupní infor-
,rloce pro bolest a dlouhotraající analgezii.

5. KONTRAINDIKACE

Absolutní:
- warfarinizace a vrozené či získané koagulopa.

tie /hemofilie, von Willebrandova choroba, jater-
ní selhání s poruchou koagulace/,

- těhotenství (aplikace v oblasti břicha a beder),
- aplikace v oblasti růstových zón u dětí.

Relatianí:
- antiagregační léčba /ASA/,
- kožni defekty (relativní, některé studie proká-

zaly zlepšení, např. troÍické změny při diabetu),
- TBC,
. maligní nádorová onemocnění,
- horečka, příznaky akutního infektu,

- oblasti nad varikózně změněnými Žilními plete-
němi,

- oblast nad průběhem nervu'
- lokáIní aplikace steroidů 6 týdnů před aplikací

RV
- aplikace v oblasti vzdušných tkání (plíce, sinusy).

6. NEŽÁDoUCÍ ÚČrNry LÉČBY

6.1Vzácné nežádoucí účinky léčby
V samotných počátcích využítí RV k Iéčbě po.

hybového ústrojí docházelo k závažným, mnohdy
žív ot ohr ožuj ícím komplikacím (pneumothorax,
barotrauma plic či krvácení do pleurální dutiny).
Důvodem byla vysoká energie aplikace (nad 0,6
mJ/mm2), nesprávně nastavená vzdálenost ohnis.
ka v těle pacienta, nevhodný směr aplikace a pou-
žiti gener átorů vykazuj ících nadměrnou kavitaci.

6.2 Méně časté nežádoucí účinky léčby
Spontánní rrrptury šlach byly v ]iteratuŤe rov-

něž opakovaně zrrríněny, r'ětšinou k nim došlo po
předchozí aplikaci steroiclu či pi'i pouŽití nadměr-
né energie. Poškozerrí Šlachy, peritenonia či frbri-
noidní nektíza úponu nebyly při EFD=0.6
mJ/mm2 a niŽší experimentálně prokázány.

Přesto u aplikace v oblasti Achillovy šlachy vo-
líme energii pulzu max. 0,36 mJ/mm2 (14).

6.3 Časté nežádoucí účinky léčby
Častými NU léčby jsou petechie a hematorny

v místě aplikace, někdy /např. v případě chronic-
ké plantární fasciitidy/ i zhoršení edému. Tyto
komplikace jsou mírné, přechodné a přímo úměr-
né aplikované energii. Re]ativně často dochází bě-
hem aplikace ke zhoršení lokální bo]esti, na kte-
rou je vhodné pacienta připravit. Compliance pa-
cienta můžeme zlepšit užitím nízké energie /0,1-
0,15 mJ/mm2l s postupným navýšením dávky
v průběhu prvního sezení. Aplikace lokálních ane.
stetik v místě zákroku se vzhledem k prokázané-
mu útlumu terapeutické odezvy nepoužívá (20),

při nadměrně bolestivé aplikaci pak volíme vý.
hradně anestezii svodnou.

7. EFEKTIVITA EswT U JEDNoTLI\IýCH
oNEMoCNnNÍ porrrsovÉHo Úsrno.rÍ

- EVIDBNCE BASED MEDICINE

7.1 Plantární fasciitida /PF/ a symptomatic.
ká patní ostruha

Je nejčastější příčinou bolesti paty u dospěIých,
příčinou je přetěŽování plantární aponeurózy, po.
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nejvíce její proximální části. Častá je asociace
s RTG nálezem kalcifrkace v prox. úponu plantár-
ní fascie - patní ostruhy (u více než 1l3 pacien-
tů). Prevalence tohoto onemocnění v populaci je
vysoká, epidemiologické studie z USA hovoří aŽ
o 4 Ea popnlace středního věku trpící tímto one-
mocněním.

V současné anglofonní literatuře se dává před-
nost pojmu plantární fascióza či fasciopatie, kte-
rý lépe vyjadřuje multifaktoriální původ nemoci.
Zprvu předpokládaný zánět|ivý původ nemoci byl
opuštěn' autoři se nyní spíše kloní k nezánětlivé,
degenerativní etiologii (11). Typickým projevem
je postupný vznik bolesti paty v plantární oblas-
ti, která se zhoršuje během prvních kroků po rá-
nu /startovací bolest/, nebo při vstávání po delší
době sezení. Bolestivost v oblasti mediální stra-
ny tuberositas calcanei je obvykle přítomna a zvy-
šuje se při natažení plantární fascie pasivní dor-
ziflexí prstů nohou. U chronické PF je častým ná-
lezem otok v úponu i v přilehlých měkkých tká-
ních. Velkým problémem PF je její častá rezisten-
ce k většině konzervativních postupů /extenční or-
tézy, cvičení, terapeutický ultrazvuk, obstřiky kor-
tikosteroidy/. Kontroverzní jsou výsledky operač-
ních postupů, většinou jsou doporučovány šlachu

obr. 12. Doporučená
(Převzato z Ronrpe et

aplikace ESWT u plantární fasciitis.
a].,2005.)

Šetřící postupy vzhledem k zachování biomecha-
niky nožní klenby (4).

První výsledky studií ESWT byly u PF rovněž
kontroverzní, jak popisuje Rompe (22), zgjrÍl5,^
pro nevhodný výběr pacientů či metodiky, neujas-
něné aplikační postupy a nedostatečný follow-up
(2). Negativní hodnocení ESWT bylo v nedávných
randomizovaných, placebem kontrolovaných stu-
diích opakovaně vyvráceno.

V současnosti je ESWT doporučena alespoň po
3 měsících trvání obtíží a jasných klinickýdn znám-
kách PF s přítomností charakteristických změn při
ultrazvukovém vyšetření plantární facie - ztluš-
tění fascie, edém' kalcifikace úponu (22).

U PF jsou doporučovány 2 postupy:
a) fokusovaná vysokoenergetická jednorá-

zová aplikace ve svodné anestezii pod sono-
graf. kontrolou (EFD = 0,36 mJ/mm2, 8800
pulzů), benefit u 50 vc pacientů,

b) nízkoenergetická aplikace ve 3-6 sezeních,
do proximální části plantární facie z rrrediální
části paty, 1500-2000 pulzů, energie do 0,08-0.16
mJ/mm2, klinický benefit u cca 60 a/o (obr.72),

7.2. ESWT u entezopatií lokte
Zahrnuji častější radiální a méně častou ulnár-

ní epikonclylitidu. V případě radiální epikonďyli-
tidy se jedná o postiŽení proximálního úponu ex-
tenzorů zápésti z pÍetíženi či opakované mikro-
traumatizace. Prevalence v ČR se udává kolem
2 c/o. Analýza dat randomizovaných a placebem
kontrolovaných klinických studií účinnosti ESwT
u radiální epikondylopatie (tab. 1) povaŽuje
ESWT za efektivní při dodržení následujících
předpokladů (23):

1. Terapie bude aplikována u pacientů s tr-
váním obtiživice než 3 měsíce.

2. Opakovaná aplikace o nízké energii (0,10-
0'12 mJ/mm2) v 3.6týdenních intervalech
o 100o pulzech do oblasti radiálního epi-
kondylu.

3. Bez užití lokální anestezie.
4. Zhoďnocení efektu terapie po min. 12týd'-

nech od poslední aplikace vzhledem k na-
vození biologických účinků léčby.

S ohledem na naší klinickou zkušenostjeŠtě do-
plňujeme nutnost pravidelného /alespoň 2x den-
ně/ stretchingu extenzorů předloktí zejména tech-
nikami PIR a jeho provedení vŽdy před a po apli-
kaci ESWT.

U ulnárních epikondylitid je pouŽití ESWT
experimentá]ní. Pokud se přesto rozhodneme
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Tab. 1. Pi.elr]ed sttrdií efektivity ESWT tr radiálrrí epikonclylopatie a jejicl-r efektivita. (Převzato z Rorrrpe et al.)
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v oblasti ulnárního epikondylu rázovo1J vlnu apli-
kovat, vŽdy odkláníme aplikátor ESWT od oblasti
Sulcus ner-Vi ulnaris s ohledem na Drťlběh nelvlt.

7.3 ESWT v léčbě tendinopatií ramene
Kalcifikující tendinitiS rotátorové manŽety

je akutní zánětlivou reakcí vyvolanou intraten-
dinózní precipitací krystalického kalciumhydro-
xyapatitu. Ve šlaše manžety (většinou m. Supras-
pinatus) se vytváří depozitum anorganickýclr
krystalů neobsahující buňky ani organické tkáňo-
vé komponenty (12). V klasickém klinickém ob-
raze dominuje prudký nástup zchvacujicich boles-
tí, často nereagujících na běžná analgetika, s po-
stupným omezením aktivní i pasivní hybnosti
v ramenním kloubu a RTG nálezem kalcifikace
v úponu rotátorové manžety.

Kromě operačního odstranění kalcifikace a ne-
edlingu |zepoužit ESWT jako zajímavou alterna-
tivu léčby. Studií efektivity této metody se zabý-

vala rrretodicky velmi precizní práce německélro
týmu pod vedenín L. Gardesmeyera (8), jeho roz-
sálrlý soubor čítal 144 pacientťr.

Autoři sledovali zrněrry VAS. Corrstant and
Murley Scale a RTG nálezy běhern terapie, v 6
a 12rrrěsíčnínr odstuprr oci poslední aplikace. Sig-
nifikantní zlepšerrí rráleztr bylo prokázáno pŤi
aplikaci ESWT o nízké (0,08 rrrJ/mm2, 6000 pul.
zů) i vysoké errergii (0,32 nJ, 1500 pulzů) v porov-
nání s kontrolnín sotrborem. K resorpci kalcifrka-
cí v RTG náIez:u došlo po 12 měsících u 31, resp.
87 % pacientů.

7.4 EswT u aseptických kostních nekróz
Jak již bylo uvedeno v části 3.2, ESWT bylo uŽi-

to i při léčbě aseptických kostních nekróz (28).
Předpokládá se proosteoblastický účinek a neova-
skularizace s ohledem na in vitro prokázanou zvý-
šenou koncentraci markerů angiogeneze v místě
kostní nekrózy. Vzhledem k moŽnému poškození

l:t,r'l!.,,r'f ttr,l
'r I !.1 -l tnl rr, i I
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růstové zóny l dětí a vyšší energií apli-
kace, je ESWT vyhrazena pouze dospě-
lýrrr a adolescentům s dokončenýnr kost-
nírrr růstem.

7.5 ESWT u chronické tendinopatie
Achillovy šlachy

Rasmussen (18) sledoval v randomizo-
vané, placebem kontrolované studii,
efekt aplikace SWT u 48 pacientů s chro-
nickou />3 měsíce trvajicil tendinopatií
Achillovy šlachy. Aplikovaná dávka radi-
ální RV byla 0,12-0,15 mJ/mm2,2OOO
pulzů,3 sezení.

Autor pozoroval změnu AoFAS /Ame-
rican Orthopaedic Foot and Ankle So-
ciety, Kitaoka/ skóre a VAS během te-
rapie a v 6 al2týdenním odstupu od po-
slední aplikace. Nárůst AOFAS skóre
byl signifikantně vyšší u ESWT v porov-
nání s placebem po 6 i 12 týdnech.
ESWT byla doporučena jen jako adju-
vantní léčba chronické entezopatie
Achitlovy Šlachy, s čímŽ se na základě
vlastních klinických zkušeností plně
ztotoŽňujeme.

7.6 EswT u patelární tendinopatie
/skokanské koleno/

Wang (29) se zab,ýva| efektivitou léč-
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by rázovou vlnou u pacientů se skokanským ko-
lenem. Sledoval zlepšení VISA /Victorian Institu-
te of Sports Assessment/ skore funkce kolenního
kloubu a pokles VAS, výsledky navíc koreloval
s dynamikou sonografického nálezu /síla lig. patel-
lae, přítomnost edematózních změn' homogenita
vazivových struktur/. Použil j edno r ázov ou aplika-
ci fokusované ESWT s energií 0,18 mJ/mm2
a 1500 impulzy.

Statisticky významný rozdíl mezi ESWT sku-
pinou a placebem byl pozorován u VISA skore
/p<0,001/, VAS i v ultrasonografickém náleztr.

7.7. ostatní poruchy pohybového ústrojí
V literatuře existuje rovněŽ řada prací, které

se zabývají alternativním pouŽitím ESWT u řa-
dy dalších onemocnění pohybového aparátu. Ap-
Iikace u trigger pointů, zkrácených svalů, art-
rÓz' přenesené bolesti apod. je povětšinou expe-
rimentální a není prozatím podloŽena dostateč-
nými důkazy. I kďyž u řady pacientů dochází
k dobré terapeutické odezvě, je nutné Se VyVa-
rovat paušálnímu a neindikovanénru užití
ESWT které je moŽným důvodem jejího stále
rozporuplného přijetí v odborných kruzích.
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7.8. Kombinace ESWT s dalšími léčebnými
postupy

Infiltrace lokálními anestetiky, jak již bylo uve-
deno výše, nepřináší benefit k léčbě ESWT (22).
Při horší toleranci ze strany pacienta či při inten-
zivní bolestivosti během aplikace u senzitivních
jedinců je vhodné provádět aplikaci ESWT ve
svodné anestezii. Lokální aplikaci chladu /]<elen,
kryopacV bezprostředně po terapii užíváme jen
výjimečně, měla by být co nejkratší. Při aplikaci
do oblasti úponů /např. u plantární fasciitidy či
entezopatií lokte/ je vhodné provést strečink
zktácenýctr úponů před vlastní aplikací SWT.
V případě otoků je moŽné postterapeutické zklid-
nění oblasti laserenr. Autor článku prezentoval na
výročním zasedání ISMST v dubnu 2009 v ital-
ském Sorrentu své zkušenosti s konkornitantní
aplikací ESWT a GaAlAs laseru/400nW, 2Ojlcm2l
u 96 pacientů s chronickou plantární fasciitidou
(17). V porovnání s pacienty léčenými pouze
ESWT došlo ke strmějšímu poklesu VAS a lepší
toleranci metoďy během I-III. sezení' I když se
z dlouhodobého hlediska výsledky obou skupin
signiťrkantně nelišily (obr. 13)' můŽe aplikace Ga-
AlAs laseru, zejrnéna pokud je přítomen otok pocl-

obr. 13. Porovnání poklestr VAS /rlrr-r/ u skupirry pacíentú léčerrých pouze
ESWT /groql A,/ a sktrpir'ry ESWT s r'rásledrrou aplikací GaA]As lase... /g,o..p
B/ rr pacienttr s cht'olrickou plalrtárr-rí fasciózotr. Hvězcličky ozrračují sgnid-
karrtr"rí rozclíl v poklestr VAS běl-rerrr 2. a3.fáze terapie ve prospěcl-r ESWŤ+la-
ser ( 17 ). ( Převzato z Neclě]ka a spol.. 2009. )
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koŽí' vést k lepší compliance i toleranci metody
v iniciálních stadiích léčby.

8. ZÁSADY r,ÉČsy

Terapii provádíme po očištění místa aplikace an-
tiseptikem. Depilaci není nutno provádět. Jak je
patrno z obr. 12, hlavice aplikátoru je v kontaktu
s povrchem těla pacienta. Před vlastní aplikací
zlepšíme přenos mechanického vlnění nanesením
dostatečné l cca 0,5 cm silné/ vrstvy sonografi ckého
gelu. DůleŽité je napolohování končetin, musí být
pacientovi pohodlné a v místě aplikace by neměI
být zvýšen svalový tonus. Esenciální je i správné
zaci|eni aplikátoru. Postačí těsný kontakt apliká-
toru s kůŽí, nadměrný tlak není Žádoucí.

V klinické praxi je v pŤípadě pouŽití fokusova-
ných generátorů RV upřednostněno zaměŤení po-

mocí zobrazovaci metody, zejména ultrazvuku
/image guided focusing/. V případě rSWl která
nevyuŽívá vzdáleného ohniska' provedeme zací-
lení aplikátoru do nejvíce bolestivé zóny s přihlécl-
nutím k anatomickýnr porrrěrům /clinical foctr-

sing/.

9. ZÁVER

ESWT i přes řadu kontroverzí, které její uve-
dení do klinické praxe provázely, pŤedstavuje vý-
Znamnou alternativu v léčbě celé řady onemocně-
ní pohybového ústrojí. Nezastupitelná je její úlo-
ha při konzervativní léčbě chronických entezopa-
tií, kde je její efekt jednoznačně prokázárr. Anrbi-
cí naŠeho sdělení je přiblíŽení této metody odbor-
né veřejnosti a kritické zhodnocení léčby rázovou
vlnou s ohledem na úroveň současných znalostí,
výsledky klinických studií a doporučené terape-
utické postupy.

Projekt je podpoř.et.t uýzlzunutým zóměrern
M 5M684077 00 12 a V200064203 I 6506.
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V současné době jediná učebnice etiky, která je svým zaměrením
Určena poUze studentům oŠetřovate|stvía zdravotním sestrám. Eti-
ka. zdravotní sestry má řadu od|išností od etiky |ékaře, které vy-
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zdravotnickém týmu. Po prostudování knihy se sestrý budou lépe
orientovat V probIematice oŠetřovateIské etiky, budou umět pojme-
novat etická dilemata, argumentovat o nich a hledat možnáVýcho-
diska' Kniha jim poskytne Vodítko k rozhodovánía správnému jed-
nání v nesnad-ných situacích. Autorka přednáŠí etiku pro zdravot.
ní sestry na Ústavu oŠetřovate|ství a porodní asistence LF UP

v o|omouci a na Ústavu sociá|ního |ékařství, odd. ošetřovate|Ství, LF UK v Hradci Krá|ové. Na spe-cifická témata etiky v oŠetřovate|ství vystoupi|a na řadě konferenci V ČR i V;;hraničí.
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