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Abstrakt v CJ: Tato prace se zabyva aktivaci dechovych svalli pfed a po
kardiochirurgické intervenci (s operacnim pristupem pomoci mediélni sternotomie).
V teoretické Casti je popsana mechanika hrudniku a zapojeni dechovych svall, dale
medialni sternotomie, aortokoronarni bypass a komplikace, které tuto operaci
provazeji. V dalSi Casti jsou popsany metody pouZité ve vyzkumu (povrchova
elektromyografie a motomed). Cilem vlastniho vyzkumu bylo zjisténi, zda se zméni
zapojeni dechovych svalll po medialni sternotomii. Do vyzkumu bylo zafazeno 13
probandd, ktefi byli zméreni pfed i po operaci. Méfeni probéhlo vleze na zadech,
klicové klouby byly nastaveny do neutralni polohy a dolni koncetiny byly umistény do
motomedu. Pacient béhem experimentu Slapal na motomedu tak, aby bylo dosazeno
pfedem urcené tepové frekvence, kterd byla méFena pomoci sporttestru. Vysledky
naznacuji urcité trendy ve zméngé svalové aktivity po operaci. Dalo by se obecné fici,
Ze po operaci je nizSi svalova aktivita neZz pred operaci a Ze po operaci se méni
abdomindlni typ dychani na horni hrudni typ dychani. Dale se prokazal fakt, Ze po
operaci dochazi k dyskoordinaci pohybu pfi dychani a kpravolevé zméné.
Toto zjisténi koreluje s vysledky jinych studii.

Abstrakt v AJ: This work deals with the changing of respiratory muscle involvement
before and after heart surgery (with surgical approach using medial sternotomy).
The theoretical part describes the mechanics of the chest and respiratory muscle



involvement, as well as medial sternotomy, coronary artery bypass surgery and
complications that accompany this operation. The methods used in the research are
subsequently described (surface electromyography and motomed). The aim of our
research was to determine whether respiratory muscle involvement changes after
medial sternotomy. The survey included subjects who were measured both before and
after surgery. The measurement was performed in supine position, the key joints were
set to neutral and lower limbs were placed in Motomed. During the experiment
the patient pedaled Motomed so as to achieve a predetermined heart rate, which was
measured by a sporttester. The results indicate some trends in the change of muscle
activity after surgery. Muscle activity is generally lower after surgery then before and
abdominal type of breathing changes to upper thoracic type of breathing. Furthermore,
we showed movement discoordination during breathing and right-to-left change.
This finding correlates with the results of other studies.

Klicova slova v CJ: dechové svaly, bfisni svaly, srdeéni operace, medialni
sternotomie, dychani, povrchova elektromyografie, kinematika hrudniku,
aortokoronarni bypass

Klicova slova v AJ: respiratory muscles, abdominal muscles, cardiac surgery,
sternotomy, respiration, electromyography, diaphragm, chest motion, coronary artery
bypass graft

Rozsah préce: 85 stran v€etné 4 stran pfiloh



(O 2 N o SRR PPPPPTR 7
[ Y ] I O SPTRSPPPPPRRR 9
1 PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU ..ottt 11
1.1 SHRNUTI POZNATKU O DYCHANIT ....c.oviiieieiceee e, 11
1.1.1 Obecné poznatKy 0 dYChANT.........cccveiiieiiieie e e 11
1.1.2 Mechanika hrudniKu ..........cccoiiiiiii e 13
1.1.3 Aktivita svalll pFi dechoVEM CYKIU ..........ccovviieiiiiiiicieecece e 15
1.1.3.1 Obecné poznatky o aktivité svalll béhem dechového cyKlu............c..cccccevenneneene, 15
1.1.3.2 Nadechové (inSpiraCni) SVAIY .......cocveiieiiieiiieiie e 16
1.1.3.3 VydechoVé (eXpiraCng SVALY ........cocvriiiiiieiiieiie e 17
1.1.4 Dychani pri srdeCnim SEINANT ..........coouiiiiiic e 20
1.1.4 Medi@INi StEINOTOMIE ...cc.vieiiiieiie et 21
1.1.5 Aortokoronarni bypass - coronary artery bypass grafing (CABG) ........cc.cccueenneee. 22
1.1.6 Komplikace po mediélni sternotomii s naslednym aortokoronarnim
0)Y] 0T KT 1 TSP 24
1.1.7 Dychani po sternotomii s naslednym aortokoronarnim bypassem............cccceeuveee. 26
1.2 POVRCHOVA ELEKTROMYOGRAFIE ......coiiiiiiieieee ettt 28
L3 MOTOMED ...ttt e e e e e e s s r e e e e e e e 30
2 CILE A HYPOTEZY ..viiiicieieteeiet et 31
A O] Lo (ot PSS URTRRP 31
2.2 VYZKUMNE OLAZKY ..ottt e e 31
2.2.1VYZKUMNE OtAZKA €. L...ooviiiiieiiie e 31
2.2.2 VYZKUMNE OtAZKA €. 2...ocvieiiieciie e 31
2.2.3VYZKUMNA OtAZKA €. 3...ociiiiiieciie e 32
2.2.4 VYZKUMNE OtAZKA €. 4 ... 32
2.2.5VYZKUMNE OtAZKA €. 5...ooveeeiie e 32
3 METODA VYZKUMU.......cciiiiiiiiiiiiisisiieeie st 33
3.1 Charakteristika testovaneho SOUDOIU..........ccoviiiiiiieeiie e 33
3.2 POSEUDP MBTENT ..e.veeeiiie ettt ettt et e et e e be e e nbeenreeenee e 34
3.3 Priprava kliZe a aplikace eleKtrod..........c.coveiiiiiiiieicicccc e 34
3.4 VIaStNT MBFENT ..e.vieiiie et e e sre e e ae e 35
3.5 Zpracovani a vyhodnoceni obvodovych parametrl..............ccoeveeicieiieieecececeeenens 36
3.6 Zpracovani a vyhodnoceni SEMG SIgNAIU ..........ccoveeiiiiiiiiiieeiie e 37
3.7 StatistiCKe ZPraCOVANT GaL..........ccueeiiiiiieiie et 37
A VYSLEDKY oottt bbb 39
4.1 VYZKUMNE OtAZKA €. L. .oiiiiiieiie ettt et e e 39
4.2 VYZKUMNE OAZKA €. 2....eeeiiieiie ettt e 43
_ A3 VYZKUMNA OLAZKA €. 3.ttt et e e e tae e e anee s 46
_ AANVYZKUMNA OLAZKA €. ..ottt e e et ae e aaea s 48

_ A5 VYZKUMNA OLAZKA €. ..ot 50



SDISKUZE ... 52

5.1 Diskuze K VYZKUMNE OtAZCE €. 1 ..ooivviiiieiiieeciieeiee e 54
5.2 Diskuze K VYZKUMNE OtAZCE €. 2 ..ecouveeeeieee ettt et 55
5.3 Diskuze K VYZKUMNE OtAZCE €. 3...cvviiiieiieeciie ettt 57
5.4 Diskuze K VYZKUMNE OtAZCE C. 4 ...cvveeeeieee et 60
5.5 Diskuze K VYZKUMNE OtAZCE €. 5 ..oovviiiieiiii e 62
5.6vDiskuze K VYZKUMNE MELOB .......ooiiieiiii e 63
ZAVER ...ttt et et et e et 65
REFERENCNT SEZNAM .....oooeeeeeeeeeee oo e e e e e e e e e e 67
SEZINAM ZIKR AT EK ..ottt ettt et e et et e e et e et e e e e e e et e e e e eeaneeeennas 76
SEZNAM OBRAZKU ..ottt et et e e e et ee et e et et et e e et e e et e e et e e et e e et ee et aeenens 78
SEZINAM TABULEK ...ttt ettt e et e et e et e et e e e e e e et e e e e e eeaneeeennas 79
SEZNAM GRAFU ... ettt et ettt ettt e ettt e et et e eeeneenaens 80
SEZNAM PRILOH ..ot ettt ettt et et e e e e e et et et e e e eeete e e e eeeeeeee e ane s 81

PRILOHY oottt et e e e e et e e e e e e et e e e et e e e e, 82



UvoD

v v s

V dnesni dobé je jednou z nejCastéjSich civilizatnich chorob ateroskler6za,
kterd se miZze manifestovat jako angina pectoris a ta mizZe mit za nasledek infarkt
myokardu. Infarkt myokardu je jednim z hlavnich pFi€in amrti ve vyspélém svéte.
Dnedni moderni medicina ma ale moznosti, které mohou témto Umrtim predchazet.
Jednim z téchto prostfedk(l je aortokoronarni bypass (CABG), pri kterém dochazi
k pfemosténi ateroskler6zou postizenych véncitych tepen, které z&sobuji srdecni sval
okysliCenou krvi. Pfi této operaci je z&kladnim operacnim pristupem mediélni
sternotomie. Pravé medialni sternotomie a jeji vliv na mechaniku dychani a aktivitu
svalll, které se podileji na dechovém cyklu, byla pfedmétem vyzkumu.

Je prokazany vliv medialni sternotomie na zménu dechového stereotypu,
na vyménu plyni na alevokapilarni membrané a na zapojeni dechovych svall.
Tyto zmény maji vyznamny vliv na mortalitu i morbiditu pacientl po CABG.
PFi objasnéni téchto zmén je moZné prenést tyto poznatky i do fyzioterapeutické praxe.
A poté je mozné pomoci fyzioterapeutické intervence predchazet ¢i mirnit pooperacni
komplikace.

V teoretické Casti diplomové prace je zevrubné popséna mechanika dychani
a aktivace svall, které se podileji na dechovém cyklu. Dale jsme se vénovali medialni
sternotomii, aortokorondrnimu bypassu, komplikacim po této operaci a zméné
dechového stereotypu po této operaci. Nechybi kapitola vénovand povrchové
elektromyografii, kterd byla pouZita pro vyzkumnou Cast préace. Teoreticka Cast préace
konci kapitolou o motomedu, ktery byl vyuZit pfi experimentalni Casti prace, za
ucelem zvednuti tepoveé frekvence probanda.

Cilem diplomové prace bylo zjistit rozdil v aktivaci dychacich svald pred a po
kardiochirurgické intervenci. Jako vyzkumna metoda byla zvolena povrchova
elektromyografie a jako doplnék méreni obvodovych parametrd pomoci krejéovského
metru pfes hrudnik ve dvou definovanych mistech pfi maximalnim nadechu a pfi
maximalnim vydechu.

Pro vyhledani relevantnich informacnich zdroji byly pouzity databaze

zpfistupnéné pomoci vnitfni internetové sité Univerzity Palackeho, zejména databaze



MEDLINE. Daéle byla vyuzita vypdjéni moZznost Knihovny Univerzity Palackého
a Casopisecké studovny Lékarske fakulty UP. Pro vyhled&vani byla pouZzita zejmena tato
klicova slova: respirdtory muscles, abdominal muscles, cardiac surgery, sternotomy,
respiration, posture, electromyography, diaphragm, chest motion, coronary artery bypass

graft, aj.



1 PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU

1.1 SHRNUTI POZNATKU O DYCHANI

V nasledujicich kapitoldch budou shromazdény obecné poznatky o dychani
a jeho mechanice, popsana mechanika hrudniku a dechovych svall. Zvlastni kapitola
bude vénovana medialni sternotomii a naslednému aortokoronarnimu bypassu a vlivu

tohoto zakroku na mechaniku dychani.

1.1.1 Obecne poznatky o dychani

Dychani je spolu se srde€ni akci zakladni zivotni pohyb (Véle, 1997, s. 43).
Hlavni funkci dychaciho systému je poskytovat pro Zivot dlezity kyslik do vsech
bunék v téle a odstranit oxid uhliCity, ktery vznika jako vedlejSi produkt bunécného
metabolismu (Moore, 2007, p. 46).

Dychéni je cyklicky déj zahrnujici inspirium (n&dech) a expirium (vydech).
Tyto dvé faze dopliuji faze preinspiracni a preexpiracni. Z biomechanického hlediska
se uvadi, Ze za klidovych podminek je inspirium déj aktivni a expirium déj pasivni.
Tyto déje jsou spojeny do respiracni viny, kterd je tvorena pohyby jednotlivych
segment( brisni a hrudni dutiny. Tato vina postupuje smérem distoproximalnim (Véle,
2006, s. 228; Kolar, 2009, ss. 255-256). Kazdy jedinec ma svij specificky dechovy
vzor, cozZ je unikatni kombinace dechové frekvence a objemu. PFi podrobné;jsi analyze
dechového vzoru se berou vivahu Casy (trvani cyklu, inspiria, expiria), pritok
a objem vzduchu (Palecek, 2007, s. 455). V praxi je mozné hodnotit rozsah dechovych
pohybl. Lze je hodnotit pomoci obvodovych parametrli pfes mesosternale (obvod
méreny tésné pod dolnimi Ghly lopatek a vpredu u muzl nad prsnimi bradavkami a u
Zen pres stfed sterna nad hornimi okraji prsd (Haladova, Nechvétalova, 2005, s. 26))
a Xxiphosternale (obvod meéfeny v oblasti meCovitého vybézku (Haladova,
Nechvétalova, 2005, s. 26)). Rozdil mensi nez 2,5 cm mezi maximalnim nadechem

a maximalnim vydechem ukazuje na sniZzené rozvijeni hrudniku (Cahalin, 2004;



pp. 35-37). Dalsi z hledisek, podle kterych se mlze hodnotit dechovy cyklus, je
velikost dechové prace, kterou vykonavaji dechové svaly. PaleCek uvadi, Zze velikost
dechové préace je pfi stejné alveolarni ventilaci a stejnych mechanickych vlastnostech
respiraniho systému zavisla na dechovém vzoru. ldeéalni dechovy vzor je takovy,
pfi kterém je dechova prace co nejmensi (PaleCek, 2007, s. 455). V soucasnosti se ke
studiu dechového vzoru a jeho poruch pouzivaji pocitacové modely (Cherniack, 2006,
p. 296).

Dychéani je prevazné automatickd funkce. Ma vSak dvoji Fizeni — volni
a mimovolni (Butler, 2007, pp. 115-117). U zdravého i nemocneho organismu je cilem
spravné funkce respira¢niho systému zachovani dostatecné vymeény plynd na
alvelokapilarni membrané (PaleCek, 2001, s. 123). Volni dychani je Fizeno
prostfednictvim centralni nervové soustavy (dale jen CNS). Diky tomuto Fizeni je
mozné udrzovat védomou kontrolu nad dychanim a umoZfiuje provadét explozivni
manévry (kaSel, kychani) (Moore, 2007, p. 48; Siafakas, 1999, p. 458). Mimovolni
dychani je zavislé na dechovém centru v pontu. Dechové centrum pfendsi impulzy na
dechové svaly a urCuje jejich kontrakci a relaxaci (Moore, 2007, pp. 48-50).

Klidové dychani je fyziologicky 10-17 dechli za minutu, vice nez 18 dechl za
minutu (tachypnoe) za klidovych podminek je prvni zndmkou respiracni tisné, dzkosti,
bolesti ¢i selhani levé srde¢ni komory. Bradypnoe pod 10 dechd za minutu mdze
signalizovat zvySeni nitrolebniho tlaku ¢i depresi dechového centra. Abnormalni mélke
dychani se mize vyskytovat v zavislosti na véku a je povazovano za soucast starnuti.
Kvalita vymény dechovych plynil se odrazi v saturaci tkani kyslikem, kterou mézeme
méfit pomoci pulzni oxymetrie (Moore, 2007, p. 53; Kolaf, 2009, s. 566).
Jako optimalni pomér mezi dechem a tepovou frekvenci, aby dochazelo k idealni
saturaci krve kyslikem, Moore urcil pomér 1:4 (Moore, 2007, pp. 54-55).

Dychani a saturace tkani kyslikem méa vliv na dalSi procesy v organismu.
Aktivita dechovych svall ovliviiuje hemodynamicky stav organismu (Courtney, 2011,
p. 39). V literatufe je popisovan vztah mezi respiracni a kardiovaskularni funkci
a klidovou aktivaci sympatiku u mladych zdravych jedincd. Tim padem mé dychéni
a tepové frekvence vliv na celkové nastaveni organismu (Wallin, 2010, pp. 196-198).
Dychéni také, diky kolisani tlaku b&hem dechového cyklu v hrudni a bFisni duting,
vyznamné pFispiva k pohybu lymfy a tudiz ma vliv na hemodynamickou situaci

organismu (Courtney, 2009, pp. 78-79).



Dychani neni déj konstantni v priibéhu dne ¢i Zivota. Je to déj, ktery je ovlivnén
velkym mnozstvim faktorll v podobé zvySené psychické C¢i fyzické aktivity,
téhotenstvim, traumatem (pfedevSim na hrudi) ¢i patofyziologickymi procesy

(pfedevsim témi, které mohou zpdsobit nadymani) (Moore, 2007, p. 54).

1.1.2 Mechanika hrudniku

Hrudnik ma dvé zéakladni funkce, jak uvadi Dylevsky. Prvni je vytvéret
elastickou, pevnou a prostornou schranku pro srdce, plice, velké cévy, jicen a dalSi
organy mezihrudi. Druh& z funkci souvisi s pohybovou sloZkou skeletu a tvofi oporu
pro svaly zabezpecujici dechové pohyby i pFi soucasnych pohybech hrudni patere
(Dylevsky, 2009b, s. 144).

Hrudnik se sklada z dvanacti parl Zeber, dvanacti hrudnich obratll a hrudni
kosti (sterna). Mezi Zebry a hrudni patefi jsou dva pravé costovertebraini klouby.
Zebra se s hrudni kosti spojuji pomoci articulares costosternalis (Kapandji, 1974,
p. 136; Kolar, 2009, s. 133; Dylevsky, 2009b, ss. 145-147). | kdyZ je hrudnik
popisovan jako rigidni struktura s jednim stupném volnosti, diky costovertebralnimu
a costosternalnimu skloubeni, které je chrupavCité, je mozné vice pohybd.
Tyto pohyby jsou také umoznéné diky aktivité svalstva, které slouzi k udrZeni tvaru
hrudniku a dosaZeni maximéalnich objemovych zmén (Kapandji, 1974, p. 144).

Zé&kladni vliv na kinematiku Zeber, a tim padem i na kinematiku celého
hrudniho ko$e, ma zakfiveni Zeber. Ta jsou zakfivena trojim zplsobem — plo$né,
kolem dolni hrany a torzi. Zebra jsou spojena s patefi pomoci articulares (déle jen art.)
costotransversalis a s hrudni kosti pomoci art. costosternalis. Oba typy kloubd maji
kratka a tuha pouzdra a nedovoluji velké pohybové exkurze (Dylevsky, 2009b, s. 150).
Oba tyto klouby maji funkéni propojeni diky spolecné ose prochazejici stfedy
jednotlivych kloubd (obr. €. 1). Priibéh této osy v sagitalni roviné uréuje smér pohybu
jednotlivych Zeber. U kranialnich Zeber stoji tato osa témeér paralelné s frontéalni
rovinou a pohyb Zeber tudiz zplsobuje rozsiteni hrudniku anteroposteriorng.
Diky tomuto je roz8ifeni horni  Casti  hrudniku v sagitdlni  roving.
Osa spodnich Zeber je vice sagitdlni Je proto mozny lateralni pohyb Zeber,
diky némuZ roste hlavné transverzalni rozmér hrudni apertury (Kapandji, 1974,
pp. 152-154; Véle, 2006, s. 228). Pohyb kaudalnich Zeber ma navic vétsi rozsah



pohybu neZ pohyb kranidlnich zeber (\Véle, 2006, ss. 227-228). Ve stfednim obvodu
hrudniku probiha osa kloubd v Ghlu 45°, diky tomu je mozné rozsiteni stfedni oblasti
hrudniku jak v roviné frontélni tak roviné sagitalni (Kapandji, 1974, pp. 138-140).
Véle uvadi, Ze hranice mezi hornim a dolnim sektorem hrudniku probih& v oblasti
patého hrudniho obratle (Véle, 2006, s. 227). Pohyb sterna se odehrava v oblasti
sternoclavicularniho kloubu (Kolér, 2009, s. 133).

Obrazek 1 Prlibéh os kostovertebralnich a kostotransversalnich kloubl (prevzato z Kapandji, 1974, p.
139)

Mechaniku nadechu a vydechu, pro kterou je ddlezita souhra jednotlivych
télesnych oddild, Ize popsat jako dechovy cyklus, ktery se projevuje dechovou vinou.
Dechova vina postupuje distoproximalné (mozné je i oznaCeni kaudokranialng).
Preruseni plynulého prdbéhu této viny je patrné v mistech pohybového omezeni
(blokada, bolest, pretizeni). Toto omezeni mUlze byt vrdzné vySce segmentu,
ale i v pravolevém kontextu (Veéle, 2006, s. 234). Studie ukazuji, Ze rozvinuti dechove
viny je ovlivnéné pohlavim a vékem (Parrlira, 2010, pp. 411-416).

PFi dychani nedochazi pouze k pohybdm Zeber, ale i k pohyblm paétere.
PFi nadechu se fyziologicky objevuje mirna extenze patefe (to ma za nasledek mirny
posun tézisté téla - center of pressure dopredu). PFi vydechu jde hrudni patef do mirné



flexe. Tato flexe je nevyhodna pro celkovou posturu. Proto je pfi dychani potfebna
aktivita brisniho svalstva, kterd tyto vychylky patefe koriguje (Veéle, 2006, s. 228).

1.1.3 Aktivita svalll pFi dechovém cyklu

V nésledujicim textu bude popsana aktivita sval(l béhem dechového cyklu. Text
je rozdélen do Gty Casti, které se jednotlivé vénuji obecné aktivité svall pfi dechovém
cyklu, aktivité svalll béhem nadechu a vydechu a nakonec souhte svalll pfi dechovém

cyklu.

1.1.3.1 Obecné poznatky o aktivité svalti béhem dechového cyklu

Aktivita dechovych svalll zajisti primérné osobé asi 21 000 dechdl za den
(Courtney, 2009, p. 78).

Hrudni sténa je modelovana jako linearni elasticky systém, ktery mlze byt
rozSifen diky tlaku v dychacich cestach a aktivni svalové sile. Bylo zjisténo, Ze aktivni
svalové zkraceni (kontrakce) v pribéhu klidového dychani je v priméru o 70% Vétsi,
nez pfi pasivnim zkraceni svalu. Jak Wilson uvadi, tyto udaje potvrzuji teorii, Ze pFi
usilovném nédechu je svalova aktivita koordinovéana tak, aby rozsifila hrudni sténu
s minimem prace (Wilson, 1999, pp. 556-557).

Mead uvadi, Ze rozdily mezi aktivni a pasivni trajektorii hrudni stény mohou
byt dlsledkem omezeni rozsahli dechového pohybu (Mead, 1967, pp. 418-419).
To potvrzuje i fakt, Ze byl pozorovan rozdil mezi tvarem hrudni stény pfi aktivnim
nadechu a tvarem uvolnéné hrudni stény (Wilson, 1999, p. 555).

Svalova préce, kterou museji svaly pfi dychani vykonavat, aby rozsifily hrudni
sténu, musi byt vétsi nebo rovna velikosti expanzivni tlakové sily, kterd pracuje proti
svalové praci dechovych svall (Wilson, 1999, pp. 554-555). Riedi popisuje,
Ze respiracni svalova sila se vztahuje k funk&ni schopnosti pacienta a v klinické praxi
existuje vyznamny pozitivni vztah mezi respiracni svalovou silou a vzdalenosti uslou
za 6 minut (Riedi, 2010, p. 503). P¥i jakékoliv svalové Cinnosti se spotfeba kysliku
zvySuje a tim padem se zvysuji naroky na funkci dechovych svalll. Pfi pohybu jsou

drazdény proprioreceptory ve svalech, Slachach a kloubnich pouzdrech. Tato aktivita je



vedena aferentnimi drahami do respiraCni oblasti v centrdlni nervové soustave.
Toto je diikazem toho, Ze i pasivni pohyb kondetin zvétSuje plicni kapacitu a zvySuje
se zapojeni nadechovych i vydechovych svalil (Slavikova, 1997, s. 44).

Dechoveé svaly lze tfidit podle nékolika kritérii — svaly inspiratni (nadechové)
a expiracni (vydechové), svaly hlavni a pomocné, podle anatomickych skupin
(tj. podle jejich anatomického uloZeni) (Véle, 2006, s. 229). Z didaktického hlediska

budou v této praci rozdéleny svaly na inspiracni a expiracni.

1.1.3.2 Nadechové (inspiracni) svaly

Hlavnim nadechovym (inspiranim) svalem je branice (diafragma) a musculi
(dale jen mm.) intercostales externus. Pomocné nadechové svaly jsou mm.scaleni,
musculus (dale jen m.) serratus anterior, m. latissimus dorsi, m.serratus posterior,
m.pectoralis major et minor, m.subclavius a m.sternocleidomastoideus (Dylevsky,
20093, ss. 93-94; Véle, 2006, s. 229). Kontrakce bréanice pfi dychani mé také vliv na
mm. intercostalis externii i na autochtonni muskulaturu. Tim nadech pfispiva
k extentnimu postaveni patefe (Vojta, 2010, s. 115). Nelze zapominat na to, Ze bFisni
svalstvo a branice vytvareji dynamicky vyvazeny pohybovy rezim dvou partnerli —
kokontrakci. Mezi obéma svalovymi skupinami je pfi spravné funkci dynamicka
aktivni rovnovaha, ktera zarucuje plynulou respiracni funkci (\Véle, 2006, ss. 230-231).

PFi nadechu za klidovych podminek staCi aktivita primarnich nadechovych
svalll, pokud jsou zvySené naroky na prijem kysliku, zapoji se i pomocné nadechové
svaly (Véle, 2006, s. 229). Aktivace inspiracnich svalli za klidovych podminek probiha
v nasledujicim poradi — branice jako prvni, dale v mensi mife mezizeberni svaly na
dorzalni strané hrudniku a nakonec parasternalni mezizeberni svaly (Butler, 2007,
pp. 118-120). Pokud je ale u jedince zafixovany patologicky stereotyp nadechu,
zapojuji se primarné pomocné nadechové svaly. Tato patologie se projevuje pfedevsim
vypInénim supraclavikularniho prostoru a mize vést az k cervicobrachialnimu
syndromu (Véle, 2006, s. 236).



1.1.3.3 Vydechové (expiracni) svaly

VSeobecné je prFijimanad teorie, Ze vydech (expirium) je pasivni déj dany
elasticitou plicniho parenchymu a osteochondralnich komponent (Dylevsky, 2009a,
ss. 91-93). Literatura ale popisuje i vydechové svaly. Pokud je tfeba zvysit vydechove
usili, aktivuje se expiraCni aktivita v miSe (Butler, 2007, p. 118). Hlavnimi
vydechovymi svaly jsou mm. intercostales a m. sternocostalis (tyto svaly plsobi
depresi Zeber). Pomocné vydechové svaly jsou svaly bfisni stény (mm. obliquus
abdominis externi et interni, m. transversus abdominis, mm. recti abdominis) a svaly
zadové. Tyto pomocné svaly se uplatiuji pfi vydechu proti odporu v dychacich
cestach (dale jen DC). Pokud jsou Usta oteviena a DC volné, automaticky se vyrfazuji
z ¢innosti  brisni svaly, které tak mohou postupné slabnout. Proto je dychéni
s otevienymi Usty bez jakéhokoliv odporu za normalnich podminek nefyziologické,
spiSe Skodlivé a nemélo by se pouzivat (Véle, 2006, s. 230). Pokud dochazi k oslabeni
brisSnich svall, dochdzi nasledkem toho kporuse spravné funkce branice
a k naslednému snizeni potencionalnich dechovych objeml (Courtney, 2009, pp. 82-
83).

Dychani se ucastni i svalstvo panevniho dna, coz je ¢asto opomijeno. Panevni
dno musi byt fyziologicky zapojeno do souhry s bfiSni muskulaturou, aby dodévalo
horizontalni oporu pro obsah bfisni dutiny. Aktivita svalli panevniho dna je funk&né
propojena s aktivitou m. transversus abdominis a m. transversus abdominis je funkéné
i morfologicky propojen s branici (\Véle, 2006, s. 233; Lewitova, 2013, ustni sdélent;
Holibka a Dvorak, 2006, p. 55). Panevni dno musi byt aktivovano bé&hem nadechu
i vydechu (béhem nadechu svaly pracuji excentricky a béhem vydechu koncentricky).
Vyznamnou roli hraji svaly panevniho dna pfi explozivnich manévrech (kaSel), kdy ve
spolupraci s briSnimi svaly zvySuji intraabdominalni tlak. Maji tak vliv na elevaci branice

a tim zvysuji efektivitu explozivnich manévrl (Talasz and Kofler, 2009, pp. 473-475).

1.1.3.4 Svalova souhra pfi dychani

Mechaniku dychani Ize popsat z riznych hledisek. Jednim z nich je moZnost
pohliZzet na mechaniku dychani s ohledem na zapojeni branice. Tehdy lze rozliSovat
dva typy dychani — bucket handle a pump handle typ. Typ bucket handle je zpisob
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nadechu, na jehoZ zaCatku dochazi k tlaCeni branice na bfisni dutinu, ktera se timto
zevniti zpevni a nasledkem toho se miZe branice vice zapfit. Dalsi fazi nadechu,
ktery pfechazi do svého maxima, zprostfedkovavaji mezizeberni svaly, které roztahuji
hrudni ko$. Sternum zlistava fixovano ve svém postaveni. PFi tomto typu dychani se

nejvice zapojuje bréanice. Poloha tézisté téla se neméni. Obrazné by se tento pohyb dal
pfirovnat k pohybu ucha od védra (obr. €. 2).

Obrézek 2 bucket handle typ dychani ( pfevzato z Davidson, 2012, on line)

Druhy typ dychani je pump handle. Pfi tomto typu dychéni je branice
uvolnénd a na zaCatku nddechu je vytlaCovana nahoru k plicim. Mezizeberni svaly
roztahuji hrudni ko$ do vSech stran. Pozice sterna mezi nadechem a vydechem neni
paralelni vzhledem ke své plvodni pozici a pohybuje se nahoru a dolli. Dychani se
zUCastnuji i svaly na povrchu téla. Tézisté téla se pohybuje nahoru a dolli. Obrazné se



tento pohyb pfirovnava k pohybu drzadla hustilky (obr. ¢. 3) (Kapandji, 1974, pp. 152-
54; Krticka, 2006, ss. 1-2).

Obréazek 3 Pump handle typ dychani (pfevzato z Davidson, 201, on line)
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V mechanice dychani je velmi dilezité i zapojeni bfisnich svald a jejich souhra
se svaly v oblasti hrudniho kosSe. Tonické i fazické zapojeni brisnich svall napomaha
funkci branice béhem nadechu i vydechu a mizZe v ur€itém rozsahu kompenzovat
brani¢ni dysfunkci. Kontrakce bfiSniho svalstva béhem nadechu predchazi
nadmérnému zkraceni svalovych vlaken ve stoji a béhem prudkych dechovych
manévr( (jako je napriklad kasel). Z toho vyplyva, Ze oslabeni bfisnich svalli zhorsuje
funkci branice (Courney, 2009, pp. 81-83).

Dechové svaly se podileji nejen na dychani, ale maji i dalSi funkce
(napf. pohyb hornich konCetin, péatefe), posturéini funkci (pFedevsim branice)
a stabilizacni funkci (pfedevsim mm.scaleni) (Neumannova, 2011, s. 188). Dechove
svaly maji také roli stabilizator(i hrudniku a brisni stény a podili se na tvorbé hrudni
i brisni stény (Siafakas, 1999, pp. 462-463). Diky témto funkcim dechovych svald se
ukazuje, ze diky zméné dechového programu se mlze zménit i drzeni téla.
Dle Cumpelika je fixace bréanice ukazatelem kvality celkového postoje jedince
(Cumpelik, 2006, ss. 62-63).

Dechové svaly jsou svaly pFicné pruhované a Ize je ovliviiovat

fyzioterapeutickymi pristupy (napf. PNF, Vojtlv princip, dechova rehabilitace atd.)



a tim lze pfimo ovliviiovat dech, ale i dal3i funkce, které dechové svaly vykonavaji
(Neumannovg, 2011, s. 189).

1.1.4 Dychéni pri srdeCnim selhani

Kardiovaskularni systém udrzuje pfiméreny, priibézny a variabilni pritok krve
v jednotlivych tkanich téla dle metabolickych potfeb. KdyZ srdce pFestane byt schopno
dodrzZet adekvatni vydej krve do téla, klinicky se projevi syndrom srdecniho selhani.
Hlavni pfiznak srde¢niho selh&ni je pocit Gnavy a duSnost. Jak publikoval Thaisa
Araujo Barreto Bastos, syndrom srde¢niho selhani pfimo zplisobuje ztratu svalové sily
a vytrvalosti dechovych svall (Bastos, 2011, pp. 355-357).

Dysfunkéni  dychani vzniklé v dlsledku srdeniho selhdvani mlze vést
k navyknuti specifického svalového zapojeni dechovych svall. Jak uvadi Courtney,
tyto zmény maji tendenci stat se habitualnimi. To mé za nasledek sniZzenou schopnost
dechovych svall vrétit se po Gstupu zvySenych narokl do klidového stavu a sniZuje
fyziologickou odolnost a vykonnost organismu (Courtney, 2011, pp, 39-42). Cahalin
poukazuje na fakt, Ze u srdecniho selhavani dochazi ke snizenému rozvijeni hrudniku
(Cahalin, 2005, pp. 35-37).

Byl prokazan pozitivni vliv mezi dychdnim a MSNA (Muscle Sympathetic
Nerve Aktivity) a inverzni vztah mezi dychanim a srde¢nim vydejem. Tyto vztahy
naznaCuji, Ze dychani mize byt dllezité pro ,tonicko-neurohemodynamickou“
rovnovahu organismu. Pokud je porucha v jednom ztéchto systému, projevi se
porucha i v ostatnich systémech téla (Wallin, 2010, p. 197).

Dalezity fakt u nemocnych se srdeéni chorobou je, Ze nizky srde¢ni vydej se
zvysenym plicnim kapilarnim tlakem zplsobuje edém plic, ktery patfi mezi vyznamné
komplikace srde¢niho selhdvani a klade zvySené naroky nejen na obéhovy systém,
ale i na svaly podilejici se na dechovém cyklu (Weissman, 1999, pp. 1275-1277).
Vzhledem k témto komplikacim, hraje rehabilitace u kardiakl vyznamnou roli.

Kardiovaskularni rehabilitace je proces, pomoci kterého se u nemocnych se
srdeCnim onemocnénim snaZime navrétit a udrZzovat jejich optimalni fyzicky,
psychicky, socialni, pracovni a emocni stav. Zakladem rehabilitace je vytrvalostni
trénink (Chaloupka, 2005, s. 39). V dnesni dobé se ale zafazuje i silovy trénink.
Pomér téchto dvou sloZzek by mél byt v poméru 1:3 ve prospéch vytrvalostniho



tréninku (MalinCikova, 2013, Gstni sdéleni). Nejcastéji uzivanym markerem kontroly
zatéze je tepova frekvence (Mockova, 2000, s. 58). Vyzkum doc. Mudr. Véclava
Chaloupky, CSc. dokazuje, Ze i u pacientll, ktefi jsou léceni betablokatory (léky
snizujici  tepovou  frekvenci, silu  kontrakce a vzruSivost myokardu,
¢imZz se snizi spotfeba Kkysliku myokardem), lze pouzit vzorce odvozeného od
maximalni tepové frekvence nebo tepové rezervy (Chaloupka, 2005, s. 39). Dale se
pouZivaji rdzné Skaly uréujici zatéz. Bylo dokéazano, Zze pravé i pacienti s terapii
betablokatory jsou schopni spravné hodnotit vnimani zatéZe pfi stupfiovaném testu
vykonnosti (Mockova, 2000, s. 58). Z vyzkuml také vyplyva, Ze leps$i odhad zatéze
maji Zeny kardiacky nez muzi kardiaci (Mockové, 2001, s. 188).

1.1.4 Medialni sternotomie

Medialni sternotomie (obr. €. 4) predstavuje optimalni operacni pfistup do
pfedniho mediastina a k srdci (Pafko, 2010, ss. 69-70). Tato chirurgicka metoda byla
primarné vypracovana pro feSeni mediastinalni tuberkulézy (Klein, 2006, s. 95).

Dnes se medialni sternotomie pouziva pro vétsinu kardiochirurgickych intervenci.

Obréazek Medidlni sternotomie (prevzato z Dominik, 1998, s. 20)

~

Pfi tomto operatnim postupu leZi pacient na z&dech s podloZzenim pod

lopatkami (Klein, 2006, s. 96). Operace zacina incizi klize ve stfedni Cafe v jugule
a pokracCuje az k meCovitému vybézku hrudni kosti (Pafko, 2010, s. 70). Kauterem jsou
protnuty interclavikularni vazy, pectoralni fascie, periost sterna i linea alba.
Tupou penetraci je pak otevien retrosternalni prostor shora a zdola pod mecikem.



Poté je sternum protnuto mechanickym, pneumatickym nebo elektricky sternotomem
a je nasazen sternélni rozvéra€ (Klein, 2006, s. 96). Oproti Kleinovi, Pafko uvadi,
Ze elektricky sternotom by nemél byt pouZivan sohledem na neZadouci otevieni
pleuraini dutiny, kterou midZze zplsobit jeho Sirsi branze (Pafko, 2010, ss. 70-71).
Sternalni rozvéraC je doporucovan nasazovat na dolni ¢ast sternotomie jako prevence
poranéni plexus brachialis. Operace je ukonCovana suturou sterna, ktera se obvykle
provadi Sesti az osmi draténymi klickami vedenymi peristernalné. Stehy museji byt
pevné utahnuty, aby komprimovaly obé poloviny sterna k sobé (Klein, 2006, s. 96).

V FeSeni problému mediélni sternotomie nelze opomenout fakt, Ze pfi operaci
dochazi k vyraznému oddaleni obou Casti sterna a Zeber na né napojenych, pfi cemz
dochazi k derotaci Zeber a jejich subluxaénimu postaveni, coz mlize mit vyrazny vliv
na pozdéjsi (pooperacni) biomechaniku hrudniku (Mende, 2012, pisemné sdéleni).
Béhem sternotomie je hrudni sténa naruSena a pfi aortokoronarnim bypassu (dale jen
CABG) je i vyrazné elevovan levy okraj hrudni kosti. To je divodem predpokladu,
Ze pravé toto zplsobuje zranéni v oblasti costotransverzalniho a costovertebralniho
spojeni. Toto zranéni mlzZe dale vést k dysfunkci hybnosti hrudniho kose a zapojeni
dechovych svalll (Ragnarsdottir, 2004, pp. 46-47).

V pooperacnim pristupu k pacientovi je tfeba mit na mysli, Ze sternotomie méni
spinocostalni uhly, sniZzuje pohyblivost Zeber, méni stabilitu hrudni stény, sniZuje jeho
poddajnost a spolu s bolesti po incizi mizZe prispét ke snizeni dechovych objem(
(Wagner, 2009, s. 336; Weissman, 1999, p. 1275).

1.1.5 Aortokoronarni bypass - coronary artery bypass grafing (CABG)

Kardiovaskularni onemocnéni jsou hlavni pri¢inou tmrti v Ceské Republice
(zhruba 600 Umrti na 100 000 obyvatel). Chirurgicka IéCba je bezpecnym feSenim
kardiovaskularnich onemocnéni (které maji za nasledek infarkt myokardu) a ma
pfijatelnou progndzu pro preziti (Haluzikova, 2003, s. 59).

CABG (coronary artery bypass grafing) neboli aortokoronarni bypass je
chirurgickou formou revaskularizace myokardu. Tato metoda byla popsana poprvé
tymem R.Goetze v roce 1960 (Kala, 2011, s. 6) CABG je chirurgicka metoda, ktera se
vyuziva k feSeni nedostateCného zasobeni myokardu krvi. Toto nedostatecné zasobeni



myokardu je nejcastéji zplisobeno ateroskler6zou koronarnich tepen a mize mit za
nasledek infarkt myokardu.

PFi CABG dochazi k nasivani arterialnich nebo vendznich stépd, které zajist'uji
dlouhodobou priichodnost krve do srdecniho svalu (obr. €. 4) (Kala, 2011, s. 3).

K CABG jsou indikovani pacienti pfedevsim s nestabilni anginou pectoris Ci
s uzaveéry koronarnich tepen (Brtko, 2004, s. 83; Haluzikova, 2012, s. 59) a dale také
pacienti s akutnim infarktem myokardu. U téchto pacientd bylo prokéazéno, zZe je
efektivnéjSi radikalni postup, pokud lze vybirat mezi revaskularizaci a pokusem
o0 primarni konzervativni postup (Florian, 2002, s. 103).

Revaskularizace myokardu sniZuje Umrtnost pacientl a zmenSuje ¢i Uplné
odstrafiuje jejich symptomy (Kala, 2011, s. 3). Riziko kardiochirurgického pristupu
spoCivd v pooperacnich plicnich komplikacich, které jsou vyznamnou pfiCinou
nemocnosti, prodlouzeni délky pobytu pacienta v nemocnici a umrti pacienta. Bylo
prokazano, Ze predoperacni fyzioterapie méla vyznamny vliv na snizeni pooperacnich
komplikaci u téchto pacientl. V pooperaénim obdobi je dilezitd v€asna mobilizace
pacienta jako prevence proti pooperacni atelektaze a dalSim komplikacim (Johnson,
1996, p. 638).

Ve Fakultni nemocnici Olomouc (dale jen FNOL) bylo za rok 2012 provedeno

celkem 496 téchto operaci (Grulichov4, ustni sdéleni, 2013).
Obréazek 4 CABG (pfevzato z Moran, 2007, on line)
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1.1.6 Komplikace po medialni sternotomii s naslednym aortokoronarnim

bypassem

Kardiochirurgickd intervence vyraznym zplsobem zvySuje Sanci na preziti
a zlepSuje kvalitu Zivota pacienta (Borghi-Silva A., 2005, pp. 465-466). M4 ale sva
urCita rizika, se kterymi se musi pocitat. Mezi komplikace po kardiochirurgické
intervenci, kterd nasleduje medialni sternotomii, patfi plicni komplikace. NejCastéji
pak atelektaza (24,7 %), pneumonie, hypoxie a pleurdlni vypotek (Riedi, 2010, p. 500).
Tyto plicni komplikace jsou Casté a predstavuji vyznamnou pfi¢inu nemocnosti
a umrtnosti pacientd podstupujici operaci srdce (Borghi-Silva, A., 2005, p. 465).
PFi srovnani pouzitych $tépd bylo pozorovéano vice plicnich komplikaci pfi pouZiti
arteria mammaria interna nez pfi pouZziti vena saphena magna (Yanez-Brage, aj., 20009,
on line).
Komplikace po medialni sternotomii:
> Anestezie: V bezprostfednim obdobi po operaci ma vliv na dychani anestezie.
Ve své praci Drummond uvadi, Ze nasledkem anestezie dochazi k utlumu
dechového centra v CNS, ¢imz dochazi ke ztraté koordinace respiracnich svald
a nésledné také k naruSeni pohybu hrudni a bfidni stény pfi dychani
(Drummond, 2003, p. 73).
> Mimotélni obéh: Dalsi vliv na dychani mize mit mimotéIni obéh. V odborné
literatufe se vyskytuji dva protichlidné nazory na vliv mimotélniho obéhu
dychéani. Prvni znich je, Ze mimotélni obéh krve, ktery se pouZiva pfi
otevienych operacich na srdci, predstavuje pro plicni parenchym mimoradnou
z4té7 a diky nému mlze dochazet ke zvySeni intrapulmondlnich zkratd,
embolizaci mikrocirkulace plicniho Fecisté, retenci sekretd v bronchialnim
stromu a dal$im. Souhrnné tak mlze po srde¢ni operaci dojit ke klinické
manifestaci plicni dysfunkce (Dominik, 1998, s. 207). Novéji Yanez-Brage
oproti tomu uvadi, Ze ve vyskytu pooperacnich plicnich komplikaci nehraje
vyznamnou roli, jestli byla provedena za pomoci mimotélniho ob&hu nebo na
bijicim srdci (Yé&nez-Brage, aj., 2009, on line).
» Léze nervus phrenicus : Dalsi z pooperacnich komplikaci je Iéze nervus
(dale jen n.) phrenicus. Tato neuropatie mize vést k dysfunkci branice.

Jedna z moznych pFicin je pFic¢itana vlivu hypotermie pfi pribéhu operace



(Kristjansdottir, aj., 2004, pp. 98-100; Ragnarsdottir, aj., 2004, p. 49).
U vétSiny pacientl se tato léze upravi do jednoho roku po operaci
(Kristjansdottir, aj., 2004, pp. 98-99).

Zména funkce dechovych svall: Dalsi komplikace je spojena se zménami
funkce dechovych svall, které mohou vznikat v dlsledku primého
chirurgického zékroku, kdy dochazi k primému naruseni dechovych svald
nebo jejich inervaci, ¢i v disledku nepfimych mechanisml. Tyto pooperacni
komplikace spojené s dysfunkci dechovych svalli zvySuji do znacné miry
nemocnost a mrtnost pacient(l. Tato dysfunkce zahrnuje poruchu mechanismu
souhry hrudni a bFiSni oblasti, ztratu svalové integrity a poruSeni inervace
(Siafakas, 1999, pp. 458-459). Funkce svaldl hrudni a bfisni stény je pfimo
ovlivnéna hrudnim Fezem a mlzZe dochazet k reflexni inhibici funkce téchto
svalll. Také mize dojit k poklesu svalové sily (Renalt, 2009, pp. 169-171).
Pacienti prochézeji po kardiochirurgicke intervenci uritym vyvojem stavu.
Jak uvadi Borghi — Silva, fyzioterapeuticka intervence mlze predejit dalSimu
zhorSovani plicnich funkci i pfi lézi n. phernicus (Borghi-Silva A., 2005, pp.
465-466). Respiracni fyzioterapie zlepSuje respiracni mechaniku (Bastos,
2011, p. 355). V literatufe je popisovano, Ze pfi pouZiti PEEP (Positive End-
Exspiratory Presure) vramci pooperaCni rehabilitace doSlo ke zlepSeni
thoracoabdominalni  souhry, kterd byla vlivem operace narusena
a nasledné dochazelo ke zvyseni amplitudy dechovych pohybl (Borghi-Silva,
A., 2005, p. 469).

Hlubok& sternalni infekce: DalSi vyznamnou komplikaci, se kterou se
setkavdme u pacientll s medialni sternotomii je hluboka sternalni infekce.
Sternalni infekce je zavaznd komplikace po kardiochirurgické intervenci
s incidenci 0,25-6%. Je zplisobena rlznymi bakteriemi €i viry. Znamena
zdlouhavou pécéi o pacienta, ktera je nakladnd a diky ni narlista celkova
morbidita a mortalita pacientl (Mertz, 2011, ss. 28-29). Ve FNOL za rok 2012
bylo hlaseno Sest pFipadll hluboké sternaini infekce (Grulichova, Gstni sdélent,
2013). U pacientl s hlubokou sternalni infekci se pri l1éché vyuziva podtlakova
terapie — vacuum-assited closure, kterd vyznamnym zplsobem sniZuje

mortalitu a morbiditu pacientd (Simek a kol., 2007, s. 404).



> Bolest: Je nutné zminit takeé bolest, ktera patfi k fadé komplikaci a ovliviiuje
pooperaéni pribéh vyvoje stavu pacienta. Bolest na hrudniku mdze branit
pacientovi v dychani a spravné technice kaSle. Bolest je komplikace, kterd ma
vyznamny dopad na pacientllv kazdodenni Zivot (Kalso, 2001, p. 935).
Chronickd bolest mize byt zplsobena nelplnym zhojenim kosti,
costochondritidou ¢i zachycenim nervil do draténych klicek. U pacientd po
CABG vznikaji bolestivé spoustové body v m. pectoralis major a m. trapezius
(Lutecia, 2008).

» Sternalni pakloub: Pozdéjsi komplikaci medialni sternotomie je sternalni
pakloub. Je to jedna ze zavaznych komplikaci, kterd ovliviiuje biomechaniku
dychani. Projevuje se vyraznou bolestivosti hrudni kosti a ,pocitem
pfeskakovani“ hrudni kosti. Tuto komplikaci je tfeba FeSit operacné (Chepla,
2011, p. 98).

1.1.7 Dychani po sternotomii s naslednym aortokoronarnim bypassem

Kardiochirurgicka intervence a jeji zasah do kontinuity hrudniku (pfi medialni
sternotomii) méni plicni a srde¢ni mechaniku (Weissman, 1999, pp. 1272-1275).

Ragnarsdottir uvadi, Ze po oteviené operaci srdce dochazi ke snizeni plicnich
objem( (Ragnarsdottir, 2004, p. 48). Toto snizeni plicnich objem( m0{ze mit Fadu
pricin. Jedna z nich mdZe byt napfiklad brani¢ni dysfunkce, ktera se ¢asto objevuje
jako dusledek léze n. phrenicus. Obvykle je toto snizeni plicnich objem( mensi vleze
nez vsedé (Locke, 1990, p. 466).

V roce 1996 Johnson zjistil, Ze sternotomie naruSuje dechové svaly a tim
zplisobuje zménu dechové mechaniky (Johnson, 1996, pp. 638-639). Dychani se méni
z prevazné bfisniho dychani pred operaci k hornimu hrudnimu dychani po operaci
(Ragnarsdottir, 2004, p. 48). Take bylo zjisténo vyznamné sniZzeni celkového
dechového pohybu (ve smyslu exkurze dechové viny) stejné jako byly pozorovany
zmény v pravolevém kontextu. Je dokazano, Ze dochazi k nestejnomérnému pohybu
hrudni stény a abnormalnimu pohybu bo¢ni stény hrudniku (Locke, 1990, p. 466).

Z bfisniho dychéni pred zakrokem se stdva horni hrudni dychani po operaci.
Tato zména mlze byt zfejmé nasledkem poranéni n.phrenicu nebo v dlsledku toho,

Ze po operaci miZe byt hrudnik nestabilni na to, aby mohl dat branici dostate¢nou



oporu pro dechovou préaci. Proto zfejmé dochazi k eliminaci bfisniho typu dychani
(Siafakas, 1999, p. 464). Ke zméné dechového stereotypu dochéazi i v pribéhu
pooperacni rekonvalescence. Touto zménou se zabyvali predevsim Kristjansdottir, aj
(2004) a Ragnarsdottir, aj. (2004). Popisuji, Ze po kardiochirurgické intervenci dochazi
k dyskoordinaci pohybl hrudni a bfisni stény a k omezeni expanze Zeber. V prvnim
tydnu po operaci je zmenSen pohyb brisni stény az o 43%. Tento pohyb je i ve tfetim
meésici po operaci vyznamné nizsi, ale zvétSuje se jiz pohyb v dolnim hrudnim sektoru
(a to az 0 17 %). V tomto obdobi je ale stdle vyraznéjsi pohyb horniho hrudniho
sektoru. Jsou zde také vyrazné pravolevé zmény, kdy na pravé strané je pohyb
vyraznéjsSi o 33 % a na levé strané o 20 % (Kristjansdottir, aj, 2004, pp. 99-100;
Ragnarsdottir, aj, 2004, pp. 48-50). Se sniZzenim dechovych pohybl mlZe souviset bolest,
ktera se objevuje po operaci (Cetta, aj. 2006).

Dechova dysfunkce po CABG je spojena se ztratou schopnosti vytvofit
svalovou silu, ktera se projevuje vyznamné nizSimi hodnotami maximalniho
inspiraniho i expiracniho tlaku (Barros, 2010, pp. 355-357). SniZeni svalové sily
dechovych svalll vyplyva z pfimého ¢i nepfimého poskozeni dechovych svalli béhem
operace. Sekundarni dysfunkce mlze vzniknout kvili nervové lézi n. phrenicus,
kterd inervuje branici (Borghi-Silva A., 2005, p. 468). V tomto poklesu mdZze hrét roli
i porudeni kontinuity hrudni stény nasledkem medialni sternotomie. Zména
konfigurace hrudni stény, ktera se objevuje jako reakce na medialni sternotomii, vede
ke zvySeni dechové prace, kterd mé za nasledek sniZzeni mechanické Gcinnosti dechové
sily (Siafakas, 1999, pp. 462-463).



1.2 POVRCHOVA ELEKTROMYOGRAFIE

Povrchova elektromyografie (surface electromyography dale jen SEMG) se
pouZiva jako diagnosticka metoda v neurologii, neurofyziologii, fyzioterapii, ortopedii,
sportovni medicing, biomechanice, ergonomii, zoologii a v dalSich oborech (Clarys,
2000, p. 1750).

Kineziologickd SEMG je vySetfovaci metoda, ktera objektivizuje svalovou
funkci béhem selektovaného i komplexniho pohybu, sleduje koordinaci svalové
¢innosti, pozoruje vztah velikosti elektromyografického signalu k sile ¢i Unavé svall
a vliv interakce zatéze Ci nastroje a svalové funkce (Clarys, 2000, p. 1751). SEMG je
vyhodnd metoda pro objektivni kineziologickou analyzu lidského pohybu. Lze ji
pouZit pfi méreni reakce svalll na dany podnét ¢i pro sledovani velikosti aktivace svalli
a funkce svalll v ¢ase. A umoZzriuje pozorovat i Gnavu svalu (Novotny, 2003, on line).
Velkou vyhodou SEMG je jeji neinvazivnost a relativné jednoduché provedeni
vySetfeni (Kolarova, Krobot, 2009, s. 17).

Diky SEMG lze pomoci povrchovych elektrod (monopolarnich, bipolarnich,
multielektrod, tj. vétsi poCet elektrod s minimalni vzdalenosti) zaznamenat elektrické
projevy Cinnosti svall. Tyto elektromyografické signaly lze zaznamenat diky
transmembranovému proudu na Urovni sarkolem. Tento transmembranovy proud je
elektricky ekvivalent, ktery nam ukazuje zmény iontové vymény na membrané pfi
svalové kontrakci. VétSinou mé podobu interferencniho vzorce, ktery vzniké pfekrytim
sumacnich potenciald vétsiho poc¢tu motorickych jednotek. Nemysli se tim prostorova
sumace elektrického napéti, ale vysledek interferenci v prostorovém vodici — sval,
kdze, elektrody (Rodova et al., 2001, ss. 173-174).

Jednotlivé parametry SEMG signélu jsou ovlivnény fyziologickymi faktory
(pocet zaznamenanych aktivovanych motorickych jednotek, typ a prdmér svalovych
vladken, hloubka a umisténi aktivnich svalovych vlaken uvnitf svalu pod elektrodou,
mnoZstvi tkdné mezi elektrodami a aktivnimi motorickymi jednotkami). SEMG ndm
poskytuje pristup k fyziologickym procestim, které pfimo ovliviiuji vznik pohybu
a produkovani sily (Kolafovéa, Krobot, 2009, s. 33).

Na celkovy vysledek vyzkumu pomoci SEMG maji vyznamny vliv i faktory,
které  souvisi s metodickym  postupem detekce a zpracovani EMG



(elektromyografického) signalu (De Luca, 1993, on line). K nevyhodam SEMG patfi
ovlivnitelnost velikosti elektromyografického signalu v ddsledku chyb provedenych
pfi vlastnim méfeni (nepostupuje se dle doporuceni vyrobce a dle metodického
postupu vySetfeni) a zpracovani signalu. Pfi vyhodnoceni signalu je nejvétSim
problémem ignorovani vlivu dal$ich faktor(, které se na vzniku signalu podileji
(napt. elektorkardiografické artefakty — dale jen EKG), coz mliZze mit za nasledek
zjednoduseni vykladu namérenych vysledk( a nepfesnym zavérlim (Kolafova, Krobot,
2009, s. 20).



1.3 MOTOMED

Motomed Viva 2 firmy RECK je motorem pohanény léCebny pohybovy
pristroj, ktery je urcen pro osoby s problémy s chizi, upoutanych na invalidni vozik,
s poruchou motoriky pazi ¢i dlouhodobé upoutanych na Iizko. Je uréen pro denné
provadény pasivni, asistovany i aktivni pohybovy trénink. Diky tomuto pfistroji je
mozné provadét cyklické pohyby napodobujici jizdu na kole pomoci hornich Ci
dolnich koncetin v pozici vsedé Ci vleZe.

Motomed je pristroj, ktery slouzi k udrZzovani pohyblivosti, zmiriuje poSkozeni
vyvolana nedostatkem pohybu, redukuje kree, mobilizuje zbytkové sily svald,
podporuje chlzi a prispiva k pocitu samostatnosti. Cviceni na motomedu ma nékolik
moznych stupidl — pasivni cviceni, které pomoci motoru koncetiny rozpohybuje
a uvolni, asistované cviceni, kdy s podporou motoru pacient trénuje aktivné a aktivni
cviceni, kdy pacient pracuje proti nastavitelnému odporu (Repo-reck spol.s.r.o, 2013,

on line).



2 CILE AHYPOTEZY

2.1 Cile prace

Diplomova préace si klade za cil zhodnotit aktivitu dechovych svall pfi nadechu
a vydechu u pacientl pred medialni sternotomii a po medialni sternotomii. Dal$im
cilem je zjistit, jestli existuje rozdil v rozvijeni hrudniku u pacientli pfed medialni

sternotomii a po ni.

2.2 Vyzkumné otazky

2.2.1 Vyzkumna otézka ¢. 1

Existuje snizZené rozvijeni hrudniku u pacienti se srdecni vadou, kteri jsou

indikovani k CABG?

Hol: Neni rozdil mezi rozvijenim hrudniku (méfenym pfes mezosternale) u pacient(
pfed operaci a Udaji uvadénymi v literature.
Ho2: Neni rozdil mezi rozvijenim hrudniku (méfenym pres xiphosternale) u pacientd

pred operaci a Udaji uvadénymi v literature.

2.2.2 Vyzkumna otézka ¢. 2

Existuje rozdil v rozvijeni hrudniku u pacientii pred operaci a po operaci?

Ho3: Neni rozdil v rozvijeni hrudniku pfi méfeni pfes mezosternale u pacientd pred
a po operaci.
Ho4: Neni rozdil v rozvijeni hrudniku pri méreni pres xiphosternale u pacientl pred

a po operaci.



2.2.3 Vyzkumna otézka ¢. 3

Existuje rozdil v zapojeni svalii, které jsou aktivni pri nadechu pred operact

a po operaci?

Ho5: Neni rozdil v zapojeni sledovanych svalli pfi nddechu pred operaci a po operaci.

2.2.4 VVyzkumna otazka ¢. 4

Existuje rozdil v zapojeni svali, které jsou aktivni pri vydechu pred operaci

a po operaci?

Ho6: Neni rozdil v zapojeni sledovanych svalll pfi vydechu pred operaci a po operaci.

2.2.5 Vyzkumna otézka ¢. 5

Existuje rozdil v aktivaci sledovanych svalii pri ohnuti therabandu pred operaci

a po operaci?

Ho7: Neni rozdil v zapojeni svall pred a po operaci pfi aktivité hornich koncetin.



3 METODAVYZKUMU

Kapitola se zabyva podrobnym popsanim provadéného experimentu (porovnani
zapojeni svall pri pohybové aktivité odpovidajici optimalni pohybové aktivité, ktera je
efektivni pro léCeni a prevenci vétSiny neinfekEnich onemocnéni, pfed a po
kardiochirurgické intervenci). Je zde popsan testovany soubor pacientl, uvedeny
informace o metodé pouzité pfi vyzkumu, pFipravé pacientl a aplikaci elektrod.
Uvedeny jsou svaly, které byly pro vyzkum zvoleny. Nechybi ani popis zpracovani

a analyzy naméfenych dat a informace o jejich nasledném statistickém zpracovani.

3.1 Charakteristika testovaného souboru

Sledovana skupina obsahovala 17 proband( (12 muzli a 5 Zen), ktefi se
podrobili planované kardiochirurgické intervenci na kardiochirurgickém oddéleni
FNOL. Probandi byli prfijati na oddéleni kardiochirurgie pro planovanou srdecni
operaci (CABG - celkem 11 pacientd, CABG v kombinaci s nahradou srdec¢ni chlopné
— celkem 6 pacient() s operacnim pristupem pomoci medialni sternotomie.

Pacienti méli byt méfeni dvakrat — pfed operaci a po operaci. Pred operaci bylo
zméfeno 17 pacientl. Po operaci vzhledem k poopera¢nim komplikacim a brzkému
preloZzeni pacientd do domaciho léCeni, na jiné oddéleni ¢i preloZeni do nasledné
lazeriské péce bylo zméreno 13 pacientl. Probandi zafazeni do vyzkumu, u kterych
probéhly dvé méfeni (pfedoperatni i pooperacni), spliovali podminku
nekomplikovaného pooperacniho vyvoje stavu. Vzhledem k omezenému mnoZstvi

probandd jsme netrvali na homogenité sledované skupiny ohledné véku a pohlavi.



3.2 Postup méreni

Probandi byli pfed zahajenim experimentu seznameni s pribéhem a dlivodem
vysetfeni. Cela skupina probandd byla ujisténa o anonymité a vyuziti veskerych
naméfenych a anamnestickych daji pouze k wvypracovani diplomové prace.
Po pouceni podepsali informovany souhlas (viz pfiloha €. 1).

Méreni probihalo na Kardiochirurgické klinice FNOL v obdobi mezi fijnem
2012 a dubnem 2013, vZdy v pracovni den tak, aby méfeni nenaruSovalo chod kliniky.
Vzhledem k omezené dobé, mezi pfijetim pacienta na oddéleni kardiochirurgie
a operaci, bylo mozné zméfit pouze omezené mnozstvi pacientd.

Jako vyzkumna metoda byla zvolena povrchova elektromyografie (SEMG),
kterd byla synchronizovéana s videozaznamem. Ke snimani elektrické aktivity svalli byl
pouZit 16-ti kanalovy povrchovy elektromyograf MyoSystem od firmy Noraxon® se
softwarem MyoVideo a MyoResearch. Dale byl k méfeni pouZzit krejcovsky metr pro
zméfeni obvodovych parametrd, sporttester Sigma PC 15, motomed VIVA2 firmy
RECK a theraband-flexbar.

3.3 Priprava klze a aplikace elektrod

Pred aplikaci elektrod byla kiize nad svaly proband( na pfislusnych mistech
oSetfena abrazivni pastou po dobu minimalné 30 vtefin, poté otfena navihéenym
rucnikem a osusena. Elektrody byly umistény na svalové brisko tésné vedle sebe vzdy
kolmo na pribéh svalovych vlaken. Mista pro aplikaci elektrod byla nalezena pomoci
palpace danych svall pfi izometrické aktivité. Pro zemnici elektrodu byl zvolen
akromion levé horni koncetiny. Nasledné byly na elektrody pFipojeny pFislusné svody.
Spravnost nalepeni a funkC€nosti elektrod byla ovéfena snimanim elektrické
izometrické aktivity testovanych svald. Poté byly ke kizi fixovany zesilovace
jednotlivych svod( pomoci lepici pasky.

Pro snimani bylo pouzito celkem deset svodll na péti svalech bilateralné:

1. kandl: m. pectoralis major sin. (PM sin.)

2. kandl: m. pectoralis major dx. (PM dx.)



3. kanél: m. serratus anterior sin. (SA sin.)

m

4. kanal: m. serratus anterior dx. (SA dx.)

5. kanél: m. rectus abdominis sin. — horni ¢ast (RAH sin.)
6. kanal: m. rectus abdominis dx. - horni ¢ast (RAH dx.)

7. kanél: m. rectus abdominis sin. — dolni ¢ast (RAD sin.)
8. kanél: m. rectus abdominis dx. — dolni ¢ast (RAD dx.)
9. kanél: m. obliquus externus abdominis sin. (MOEA sin.)

10. kanél: m. obliquus externus abdominis dx. (MOEA dx.)

3.4 Vlastni méreni

Kazdy proband zafazeny do experimentu byl méfen dvakrat. Poprvé pfi prijeti
na oddéleni kardiochirurgie FNOL pred planovanou kardiochirurgickou intervenci.
Podruhé byl méFen 4. - 9. den po z&kroku.

Pfed méfenim pomocim SEMG bylo provedeno kineziologické vysetfeni
probanda ve stoji. Aspekci byla zhodnocena celkova postura a mechanismus dychani
(typ dychani, souhyby pfi dychani). Palpaci zhodnoceno pruZeni v kostosternalnim
spojeni, protaZitelnost fascia thoracica, svalové napéti m. pectoralis major. Pfipadné
patologie byly manuéalné oSetfeny. Pomoci méficiho pasma byl zméfen obvod
hrudniku pfes bod mesosternale a pres xifosternale a to v maximalnim nédechu a
maximalni vydechu — pokazdé tfikrat. Po kineziologickém vySetfeni byl proband
ponechan v klidu leZzet 5 minut a poté byly zméfeny jeho zé&kladni vitalni funkce —
pocCet tepl za minutu (pomoci sporttestru Sigma PC 15 umisténého na predlokti levé
horni koncetiny) a pocet dechli za minutu. Po zjisténi tepové frekvence v klidu bylo
individudlné vypocitano padsmo tepové frekvence pri zatiZeni, které odpovida pasmu
optimalni pohybové aktivity, kterd je efektivni pro IéCeni a prevenci vétSiny
neinfek€nich  onemocnéni. Toto pasmo jsme vypocitali pomoci vzorce
SF=SFklid+0,6(SFmax-SFklid).

Méreni probéhlo v poloze vleze na lehatku, dolni koncetiny pFipevnény
v motomedu. Leh korigovan — trup a hlava v ose, hlava podloZena (pokud bylo
potteba), klicové klouby v neutrélni pozici (viz pfiloha €. 3)



Po nalepeni elektrod a nastaveni vychozi pozice byla zmérena klidovéa aktivita
svalll. Poté byl proband vyzvan, aby zacal klidné $lapat na motomedu tak, aby dosahl
urCené tepové frekvence. Po dosaZzeni urené hladiny tepové frekvence proband
udrzoval tempo cyklickeho pohybu k ustéleni tepové frekvence. Poté tuto tepovou
frekvenci udrZoval po dobu tfi minut. Tyto tfi minuty byla pomoci SEMG zmérena
aktivita svall. Nasledné dostal proband do rukou zeleny thera-band flexbar
(viz pFiloha €. 3.). Néasledné byl vyzvéan, aby tento thera-band drZel vodorovné ke
stropu po dobu deseti vtefin a nasledné tfikrat za sebou plynule ohnul do podkovy
(viz priloha €. 4). Pomoci SEMG byla mérena aktivita svaldi béhem tohoto Ukolu.

Proband byl vyzvan, aby béhem celého experimentu klidné dychal a nadech

i vydech byl provadén plynule.

3.5 Zpracovani a vyhodnoceni obvodovych parametrd

Vysledky obvodovych parametrd naméfené béhem experimentu byly
zpracovany v programu Microsoft Office Excel. U kaZzdého pacienta byl zméfen obvod
hrudniku pfes mezosternale a xiphosternale pfi maximalnim né&dechu a pfi
maximalnim vydechu. Hodnoty nadechu i vydechu byly zprlimérovany a nasledné od
sebe odecteny (primérna hodnota maximalniho nadechu od prdmérné hodnoty
maximéalniho vydechu). U kazdého pacienta vySly Ctyfi hodnoty — rozdil mezi
maximalnim nadechem a vydechem pres mesosternale a xiphosternale pred operaci
a po operaci. Pfi vyhodnocovani byly tyto hodnoty vztahovany k Gdaji v odborné
literatufe, kdy literatura uvadi, Ze pokud rozdil mezi maximalnim nadechem
a maximalnim vydechem je men$i nez 2,5cm, mlzZeme soudit, Ze dochazi
k nedostateCnému rozvijeni hrudniku.

Z jednotlivych rozdil( byl vypocitan primérny rozdil.



3.6 Zpracovani a vyhodnoceni SEMG signalu

Vysledky naméreneé béhem experimentu byly zpracovany v programu MR-XP
1.07 Master Edition firmy Norax. Surovy EMG signal byl pfed vyhodnocenim
rektifikovan a vyhlazen za pomoci algoritmu Root Mean Square a pomoci
vyhlazovaciho okna 50 ms. V zaznamu byla provedena redukce neZadoucich
elektrokardiografickych (EKG) artefakt(l. Pro analyzu zdznamu byla zvolena funkce
Average Activation. Pro vyhodnoceni byly zvoleny Useky na zakladé provedenych
dechd vzdy 3 dechy po dosazeni uréené tepové frekvence. Do vyhodnoceni vysled(
byl zahrnut vidy prlmér ztéchto tfi dechd. Zvlast byly hodnoceny nadechy
a vydechy. Po ur€eni vrcholu nadechu/vydechu byla k tomuto ¢asovému bodu pFictena
a odecCtena hodnota 0,01sekundy a tyto pozice opét oznaceny. Tim jsme si oznacili
svalovou aktivitu pfi vrcholu nadechu/vydechu. U kazdého probanda byly urceny tfi
Useky vrcholu nadechu/vydechu v klidu a pFi aktivité pred operaci a po operaci.
Dale byla zmérena aktivita svalll pri ohnuti theraband-flexbar. VZdy pfed operaci a po
operaci.

Data byla prevedena do programu Microsoft Office Excel, kde byla spocitana
aktivacni hodnota (AH) pro kazdy sval (primér klidové hodnoty jednotlivych svall
plus dvakrat smérodatna odchylka (SMODCH) hodnot klidové aktivity). Vysledkem
méFeni byly hodnoty podilu aktivity svalu v daném momenté (uV) a AH tohoto svalu
resp. nasobky AH. Jedna se tedy o normalizaci signalu vztazenim namérenych hodnot
k vypocitané aktivatni hodnoté (AH) kaZzdého svalu. Vysledky byly néasledné

statisticky zpracovany a doplnény grafy.

3.7 Statistické zpracovani dat

K ovéreni platnosti hypotéz byl pouZit statisticky software Statistica Cz verze 10.

K otestovani normality dat byly pouzity Shapirlv — Wilklv a Kolmogoroviv —
Smirnoviv test.

Diky pdvodu dat z normélniho rozlozeni, byl pak k testovani hypotéz v prvni
vyzkumné otdzce pouZit t-test, resp. parovy t-test.



Ovéreni platnosti hypotéz bylo v druhé vyzkumné otdzce provedeno pomoci parového
t-testu pro data z normalniho rozloZeni a pro ostatni Wilcoxon(iv parovy test.

Ve treti, Ctvrté a paté vyzkumné otdzce byla otestovana normalita dat pomoci
Shapirova — Wilkova a Kolmogorova — Smirnovova testu pro kazdy sval zvlast.
Testy byly délany na hladiné signifikance 0,05.



4 VYSLEDKY

4.1 Vyzkumn4 otazka €. 1

Existuje sniZené rozvijeni hrudniku u pacienti se srdecni vadou, kteri jsou

indikovani k CABG?

Hol: Neni rozdil mezi rozvijenim hrudniku (méfenym pres mesosternale)

u pacient pred operaci a Gdaji uvadénymi v literature.

Nejprve byla otestovana normalita dat pomoci Shapirova — Wilksova a Kolmogova —
Smirnovova testu. Tyto testy normalitu dat nezamitly (p-hodnota S-W testu byla 0,47,
K-S testu > 0,2), proto byl pro otestovani platnosti hypotézy Hyl déle pouzit t-test
s hodnotou parametru 2,5 (viz kapitola 3.5).

Testy byly délany na hladiné signifikance 0,05.

Zaver:

Hypotézu Hyl nezamitame, nebot’ t-test neprokazal statisticky vyznamnou odlisnost
stfedni hodnoty rozvijeni hrudniku od 2,5 (p-hodnota t-testu byla 0,58 — tedy nebyla
nizsi nez 0,05).

Na zé&kladé namérenych dat se proto da fict, Ze neni rozdil mezi rozvijenim hrudniku

(méfenym pres mesosternale) u pacientll pfed operaci a Gdaji uvadénymi v literature.

Distribuce hodnot rozvijeni hrudniku méfenym pfes mesosternale je zobrazena pomoci
kvartilového box-grafu (graf 1). Box-graf popisuje distribuci hodnot meéFreného
parametru pomoci kvartild. Silna ¢ara uvnitf boxu reprezentuje median hodnot (tj. 2.
kvartil), dno boxu reprezentuje 1. kvartil a viko boxu 3. kvartil. VySka boxu odpovida
mezikvartilovému rozpéti (tj. charakteristice variability dat — v intervalu mezi 1. a 3.
kvartilem lezi 50% naméfenych hodnot). PFimky vlevo a vpravo odpovidaji minimalni

a maximalni neodlehlé hodnoté. Odlehlé hodnoty jsou oznaceny symbolem krouzek.



Graf 1 1Box graf, obvody pred operaci mesosternale

Box-graf, pfed operaci, mesosternale
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Ho2: Neni rozdil mezi rozvijenim hrudniku (mérfenym pfFes Xiphosternale) u

pacient(l pred operaci a Gidaji uvadénymi v literature.

Nejprve byla otestovana normalita dat pomoci Shapirova — Wilksova a Kolmogova —
Smirnovova testu. Tyto testy normalitu dat nezamitly (p-hodnota S-W testu byla 0,93,
K-S testu > 0,2), proto byl pro otestovani platnosti hypotézy Hy2 dale pouzit t-test
s hodnotou parametru 2,5 (viz kapitola 3.5).

Testy byly délany na hladiné signifikance 0,05.

Zaver:

Hypotézu Hy2 nezamitame, nebot’ t-test neprokazal statisticky vyznamnou odlisnost
stfedni hodnoty rozvijeni hrudniku od 2,5 (p-hodnota t-testu byla 0,841 — tedy nebyla
nizsi nez 0,05).

Na z&kladé naSich dat se proto d& fict, Ze neni rozdil mezi rozvijenim hrudniku

(méfenym pres xiphosternale) u pacientl pred operaci a Gdaji uvadénymi v literature.

Distribuce hodnot rozvijeni hrudniku méfenym pres Xiphosternale je zobrazena
pomoci kvartilového box-grafu (graf 2). Box-graf popisuje distribuci hodnot méfeného

parametru pomoci kvartild. Silna ¢ara uvnitf boxu reprezentuje median hodnot (tj. 2.



kvartil), dno boxu reprezentuje 1. kvartil a viko boxu 3. kvartil. VySka boxu odpovida
mezikvartilovému rozpéti (tj. charakteristice variability dat — v intervalu mezi 1. a 3.
kvartilem lezi 50% naméfenych hodnot). PFimky vlevo a vpravo odpovidaji minimalni
a maximalni neodlehlé hodnoté. Odlehlé hodnoty jsou oznaceny symbolem krouzek.

Graf 2 Box-graf, obvody pfed operaci xiphosternale

Box-graf, pred operaci xiphosternale
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Nasledujici tabulka shrnuje vysledky hodnoty rozvijeni hrudniku pfes mesosternale
i Xiphosternale pfed i po operaci u jednotlivych pacientd.

Tabulka 1 Rozdily naméfenych obvodi pred operaci

pred operaci pred opersci
mesosternale xiphosternale

1. pacient 2cm 2cm

2. pacient -1cm lcm

3. pacient 4cm 4cm

4. pacient lcm lcm

5. pacient 2cm 0Ocm

6. pacient 4cm 5cm

7. pacient 3cm 2cm

8. pacient 3cm 6cm

9. pacient 6cm 3cm

10. pacient 3cm 3cm

11. pacient 2cm 5cm

12. pacient 4 cm 3cm

13. pacient 3cm -1cm

Primérny rozdil | 2,7 cm 2,3cm




Tabulka Cislo jedna popisuje rozdil obvodu pres mesosternale a xiphosternale mezi
maximalnim n&dechem a maximalnim vydechem. Tyto hodnoty byly porovnavéany
s Udaji z literatury a zjiStovano, zda u pacientll pred kardiovaskularni intervenci
dochézi k rozvijeni hrudniku ¢i nikoliv. U Sesti pacientl (pacienti ¢. 3., €. 6., €. 8.,
¢. 9., €. 10,, €. 12.) mlzeme Fici, Ze u nich k rozvijeni hrudniku dochazi, jelikoZz rozdil
mezi maximalnim nadechem a vydechem je Vétsi nez 2,5cm a to jak u parametr(
naméfenych pres mesosternale tak pres xihosternale. Z téchto Udajd Ize usuzovat,
Ze z téchto Sesti pacientd prevlada u dvou (pacient ¢. 6. a €. 8.) abdominalni dychani,
jelikoz rozdil je vétsi v parametru méreném pres xiphosternale nez mesosternale.

U tfech pacient(l (pacient €. 1., €. 4., €. 5.) mGZeme popsat hrudnik, ktery se nerozviji.
U pacientll ¢. 9. a ¢. 13. mUZeme popsat paradoxni dychani, jelikoz se zde vyskytuji
zapornd Cisla — to znamend, Ze obvod hrudniku je paradoxné vétsi pfi vydechu nezZ pfi
nadechu.

Pacienti €. 7. a €. 11. vykazuji hrani¢ni hodnoty, tudiz nelze jednoznacné Fict, zda je

hrudnik rigidni i ne.



4.2 Vyzkumn@ otazka €. 2

Existuje rozdil v rozvijeni hrudniku u pacientii pred operaci a po operaci?

Jak uZ vime ztestovani predchazejicich hypotéz, data pochazeji z normalniho
rozdeéleni, proto byl pro otestovani platnosti hypotézy Ho3 déle pouZit parovy t-test.

Test byl délan na hladiné signifikance 0,05.

Zaver:

Hypotézu He3 zamitame, nebot’ pérovy t-test prokdzal statisticky vyznamnou
odlidnost stfednich hodnot rozvijeni hrudniku pred a po operaci (p-hodnota t-testu byla
0,041 —tedy byla nizsi nez 0,05).

Distribuce hodnot rozvijeni hrudniku méfenym pfes mesosternale je zobrazena pomoci
kvartilového box-grafu (graf 3). Box-graf popisuje distribuci hodnot meéreného
parametru pomoci kvartild. Silna ¢ara uvnitf boxu reprezentuje median hodnot (tj. 2.
kvartil), dno boxu reprezentuje 1. kvartil a viko boxu 3. kvartil. VySka boxu odpovida
mezikvartilovému rozpéti (tj. charakteristice variability dat — v intervalu mezi 1. a 3.
kvartilem lezi 50% naméfenych hodnot). PFimky vlevo a vpravo odpovidaji minimalni

a maximalni neodlehlé hodnoté. Odlehlé hodnoty jsou oznaceny symbolem krouzek.

Graf 3 Box-graf, porovnani obvodi pfed a po operaci - mesosternale

Box-graf, pfed a po operaci, mesosternale
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Ho4: Neni rozdil v rozvijeni hrudniku p¥i méFeni pFes xiphosternale u pacient(
pred operaci a po operaci.

Jak uZ vime ztestovani predchazejicich hypotéz, data pochazeji z normalniho
rozdeéleni, proto byl pro otestovani platnosti hypotézy Ho4 déle pouZit parovy t-test.
Test byl délan na hladiné signifikance 0,05.

Zaver:
Hypotézu He4 zamitame, nebot’ parovy t-test prokdzal statisticky vyznamnou
odlidnost stfednich hodnot rozvijeni hrudniku pred a po operaci (p-hodnota t-testu byla

0,004 — tedy byla vyrazné nizsi nez 0,05).

Distribuce hodnot rozvijeni hrudniku méfenym pres Xiphosternale je zobrazena
pomoci kvartilového box-grafu (graf 4). Box-graf popisuje distribuci hodnot méfeneho
parametru pomoci kvartild. Silnd Cara uvnitf boxu reprezentuje median hodnot
(tj. 2. kvartil), dno boxu reprezentuje 1. kvartil a viko boxu 3. kvartil. VySka boxu
odpovida mezikvartilovému rozpéti (tj. charakteristice variability dat — v intervalu
mezi 1. a 3. kvartilem lezi 50% naméfenych hodnot). Pfimky vlevo a vpravo
odpovidaji minimalni a maximalni neodlehlé hodnoté. Odlehlé hodnoty jsou oznaeny

symbolem krouzek.

Graf 4 Box-graf porovnani obvod( pfed a po operaci xiphosternale

Box-graf, pied a po operaci xiphosternale
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Nasledujici tabulka shrnuje vysledky hodnoty rozvijeni hrudniku pfes mesosternale
i xiphosternale pfed i po operaci u jednotlivych pacientd.

Tabulka 2 Rozdily naméFenych obvodi pred operaci a po operaci

pred operaci pred opersci po operaci po operaci

mesosternale xiphosternale mesosternale xiphosternale
1. pacient 2cm 2cm 1cm -1cm
2. pacient -1cm 1cm 0cm -2cm
3. pacient 4 cm 4 cm 2cm lcm
4. pacient 1cm 1cm 2cm 1cm
5. pacient 2cm 0cm 0cm lcm
6. pacient 4cm 5cm 2cm 2cm
7. pacient 3cm 2cm 0cm lcm
8. pacient 3cm 6 cm 0cm lcm
9. pacient 6cm 3cm lcm -lcm
10. pacient 3cm 3cm 5cm 4 cm
11. pacient 2cm sacm 2cm 1cm
12. pacient 4 cm 3cm 3cm lcm
13. pacient 3cm -1cm lcm -1cm
Pramérny rozdil | 2,7 cm 2,3cm 1,6 cm 0,6 cm

Tabulka Cislo dvé popisuje rozdil obvodu pres mesosternale a Xiphosternale
pfed operaci a po operaci. Tato tabulka ukazuje, Ze celkové po operaci dochazi ke
snizeni exkurzi pohybu hrudniku. Pfed operaci byly naméfeny hodnoty, ze ktery pfi
porovnani s udaji v odborné literatufe vyplyva, Ze dochazi k rozvijeni hrudniku.
Priimérné hodnoty po operaci jsou vyrazné nizsi. Tudiz Ize konstatovat, Ze po medialni
sternotomii je hrudnik rigidni a nedochazi k jeho rozvijeni pfi maximéalnich dechovych
exkurzich. Toto tvrzeni nelze s ohledem na omezené mnoZstvi proband(l v globalnim
méfFitku prohlasit za urCujici. Vyjimku pFedstavuje pacient ¢. 10, u kterého byly
nameérené hodnoty, diky kterym lze fict, Ze se hrudnik rozviji.

Lze pozorovat zajimavy fenomén a to, Ze po medialni sternotomii se u vice
pacientll (pacient €. 1; €. 2; €. 9; ¢. 13) objevuje paradoxni dychani (zaporné hodnoty —
pfi maximalnim nadechu je obvod pres xiphosternale mensi, nez pfi maximalnim
vydechu).

U deviti pacientll byl naméfen vétsi rozdil obvodd pres mesosternale nez
xiphosternale. Z toho Ize usuzovat, Ze pacienti pouZivaji spiSe horni hrudni dychani
nez abdominalni. Toto by odpovidalo literatufe, ktera tvrdi, Ze po medialni sternotomii
se méni typ dychani z abdominalniho dychani na horni hrudni dychani.




4.3 Vyzkumn4 otazka €. 3

Existuje rozdil v zapojeni svalii, které jsou aktivni pri nadechu pred operaci a

po operaci?

Ho5: Neni rozdil v zapojeni sledovanych sval( p¥i nadechu pred operaci a po
operaci.

Nejprve byla otestovana normalita dat pomoci Shapirova — Wilkova a Kolmogorova —
Smirnovova testu. Tyto testy normalitu dat zamitly u vSech svalli pfed i po operaci.
Proto byl pro otestovani platnosti hypotézy Ho5 dale pouzit Wilcoxonlv parovy test.
Testy byly délany na hladiné signifikance 0,05.

Zaver:

Hypotézu Ho5 zamitame. Wilcoxonllv parovy test prokéazal signifikantni rozdil
svalové aktivity u jednoho ze svall. Na zadkladé namérenych dat se proto da fict, ze
existuje rozdil v zapojeni sval(, které jsou aktivni pfi nadechu pred a po operaci.

Signifikantni rozdil svalové aktivity byl prokazan u svalu RT RECT.ABDOM.LO.
(m.rectus abdominis dolni Cast vpravo) pfi aktivité a nadechu pred operaci a po
operaci.

Median svalové aktivity pred operaci je 1,484 a po operaci 0,850 a pfesné vypocitana
hladina signifikance Wilcoxonova parového testu p = 0,012.

Tabulka €. 3 shrnuje popisné charakteristiky svalové aktivity jednotlivych svald pfi
nadechu pred operaci a po operaci a v poslednim sloupci uvadi presnou hodnotu
signifikance Wilcoxonova parového testu pfi porovnani aktivity svalll pred operaci vs.
po operaci.

Hodnota signifikance < 0,05 (v tabulce vyznaCena tu¢né) oznacuje test, ve kterém byl

potvrzen statisticky vyznamny rozdil ve svaloveé aktivité.



Tabulka 3 Svalova aktivita pfi nadechu

SVALOVA AKTIVITA PRI NADECHU

Sval Pfed operaci Po operaci p-hodnota

LT PECT. MAJOR 0,517 (0,362 - 1,067) | 0,525 (0,344 - 0,638) 0,209
RT PECT. MAJOR 0,470 (0,139-0,832) |0,560 (0,307 - 0,786) 0,695
LT SERATTUS ANT. 1,304 (0,675 - 2,230) | 0,829 (0,745 - 1,188) 0,657
RT SERATTUS ANT. | 0,545 (0,386 - 0,713) | 0,697 (0,598 - 1,028) 0,546
LT RECT.ABDOM.UP. |0,792(0,478-1,314) |0,683 (0,646 - 0,868) 0,433
RT RECT.ABDOM.UP. | 0,657 (0,385-1,262) |0,710 (0,372 -0,880) 0,937
LT RECT.ABDOM.LO. |0,562 (0,336-0,866) |0,480 (0,324 -0,920) 0,209
RT RECT.ABDOM.LO. |1,484 (1,237 -2,377) |0,850 (0,429 - 1,159) 0,012
LT EXT.OBLIQUE 0,569 (0,490 - 1,074) |0,633(0,492-0,787) 0,308
RT EXT.OBLIQUE 1,176 (0,358 - 1,669) | 0,646 (0,418 - 0,898) 0,433

Legenda: Ciselnd hodnota vyjadfuje median (25.-75. percentil) svalové
aktivity
p-hodnota... pfesna hladina signifikance Wilcoxonova parového testu

Distribuce hodnot svalové aktivity je zobrazena pomoci kvartilového box-grafu.

Box-graf popisuje distribuci hodnot méfeného parametru pomoci kvartild. Ctveregek
uvnitf boxu reprezentuje median hodnot (tj. 2. kvartil), leva sténa boxu reprezentuje
1. kvartil a prava 3. kvartil. Sitka boxu odpovidd mezikvartilovému rozpéti
(tj. charakteristice variability dat — v intervalu mezi 1. a 3. kvartilem leZzi 50%
namérenych hodnot). PFimky vlevo a vpravo odpovidaji minimalni a maximalni
neodlehlé hodnoté. Odlehlé hodnoty jsou oznafeny symbolem krouzek a extrémni

hodnoty symbolem hvézdicka.

Graf 5 Box-graf zapojeni svalll pfi nadechu pred operaci

Box-graf nadech pied a po operaci
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4.4 Vyzkumn@ otazka €. 4

Existuje rozdil v zapojeni svalu, které jsou aktivni pri vydechu pred operaci a

po operaci?

Ho6: Neni rozdil v zapojeni sledovanych sval(l pfi vydechu pied operaci a po
operaci.

Nejprve byla otestovana normalita dat pomoci Shapirova — Wilkova a Kolmogorova —
Smirnovova testu. Tyto testy normalitu dat zamitly u vSech svalli pfed i po operaci,
proto byl pro otestovani platnosti hypotézy Ho6 dale pouzit Wilcoxon(v parovy test.

Testy byly délany na hladiné signifikance 0,05.

Zaver:

Hypotézu Ho6 nezamitdme. Wilcoxonliv parovy test neprokazal signifikantné vyssi
svalovou aktivitu u zadného z deseti zkoumanych svald.

Na zakladé naSich dat se da se proto Fict, Ze neni rozdil v zapojeni sledovanych svall

pfi vydechu pfed operaci a po operaci.

Pozn.: Tésné u hranice zamitnuti se pohybuje sval RT SERATTUS ANT. (m. serratus
anterior v pravo), nebot” vypocitand hladina signifikance Wilcoxonova parového testu
Vv jeho pfipadé je pfesné p = 0,0504. Median jeho svalové aktivity pfed operaci je 0,632
a po operaci 0,730.

Nasledujici tabulka shrnuje popisné charakteristiky svalové aktivity jednotlivych svald
pfi vydechu pred operaci a po operaci a v poslednim sloupci uvadi pfesnou hodnotu
signifikance Wilcoxonova parového testu pfi porovnani aktivity pred a po operaci



Tabulka 4 Svalova aktivita pfi vydechu

SVALOVA AKTIVITA PRI VYDECHU
Sval Pfed operaci Po operaci p-hodnota
LT PECT. MAJOR 0,577 (0,492 - 0,800) | 0,651 (0,527 - 1,012) 0,158
RT PECT. MAJOR 0,418 (0,233 - 0,665) | 0,546 (0,399 - 0,790) 0,638
LT SERATTUS ANT. | 0,854 (0,629 - 1,090) | 0,866 (0,680 - 1,124) 0,859
RT SERATTUS ANT. | 0,632 (0,474 - 0,965) | 0,730 (0,381 - 1,461) 0,050
LT RECT.ABDOM.UP. | 0,626 (0,482 - 1,313) | 0,517 (0,377 - 0,965) 0,480
RT RECT.ABDOM.UP. | 0,619 (0,375- 0,847) | 0,707 (0,609 - 1,122) 0,388
LT RECT.ABDOM.LO. |0,485 (0,324 - 0,829) | 0,557 (0,261 - 0,788) 0,814
RT RECT.ABDOM.LO. | 1,108 (0,717 - 2,463) | 1,067 (0,810 - 1,651) 0,875
LT EXT.OBLIQUE 0,558 (0,401 - 0,799) | 0,674 (0,529 - 0,811) 0,158
RT EXT.OBLIQUE 0,896 (0,541 - 1,534) | 0,542 (0,253 - 0,741) 0,209

Legenda: Ciselnd hodnota vyjadiuje median (25.-75. percentil) svalové aktivity; p-hodnota... pfesna hladina
signifikance Wilcoxonova péarového testu

Distribuce hodnot svalové aktivity je zobrazena pomoci kvartilového box-grafu.

Box-graf popisuje distribuci hodnot méfeného parametru pomoci kvartild. Ctveregek
uvnitf boxu reprezentuje median hodnot (tj. 2. kvartil), leva sténa boxu reprezentuje
1. kvartil a prava 3. kvartil. Sitka boxu odpovidd mezikvartilovému rozpéti
(tj. charakteristice variability dat — v intervalu mezi 1. a 3. kvartilem lezi 50%
namérenych hodnot). PFimky vlevo a vpravo odpovidaji minimalni a maximalni
neodlehlé hodnoté. Odlehlé hodnoty jsou oznafeny symbolem krouzek a extrémni

hodnoty symbolem hvézdicka.

Graf 6 Box-graf zapojeni svalll pfi vydechu pfed a po operaci

Box-graf vydech pfed a po operaci
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4.5 Vyzkumn4 otazka €. 5

Existuje rozdil v aktivaci sledovanych svalii pri ohnuti therabandu pred operaci

a po operaci?

Ho7: Neni rozdil v zapojeni svalll pred operaci a po operaci pfi ohnuti
therabandu.

Nejprve byla otestovana normalita dat pomoci Shapirova — Wilkova a Kolmogorova —
Smirnovova testu. Tyto testy normalitu dat nezamitly u svaldl LT EXT.OBLIQUE (m.
obliquus externus vlevo), LT PECT. MAJOR (m. pectoralis major vlevo) a RT RECT.
ABDOM. UP. (m. rectus abdominis horni ¢ast vpravo), proto jsme k testovani rozdilu
jejich zapojeni pfed a po operaci pfi ohnuti therabandu mohli pouZit parovy t-test.

K testovani rozdilu zapojeni u ostatnich svalll (u kterych byla normalita zamitnuta) byl
pouzit Wilcoxonlv parovy test.

VSechny testy byly provedeny na hladiné vyznamnosti 0,05.

Zaver:

Hypotézu Ho7 zamitame, nebot’ t-test u jednoho ze svall prokazal signifikantni rozdil
v zapojeni. Na zékladé naSich dat se proto da Fict, Ze existuje rozdil v zapojeni svald,
které jsou aktivni pFi ohnuti therabandu pfed a po operaci.

Signifikantni rozdil v zapojeni pfi ohnuti therabandu pfed a po opreaci byl prokazan
u svalu RT RECT.ABDOM.UP. (m. rectus abdominis vpravo horni ¢ast) Median
svalové aktivity tohoto svalu pfed operaci byl 0,856 a po operaci 0,412. Presné
vypocitana hladina signifikance Wilcoxonova parového testu byla p = 0,345.

Nasledujici tabulka shrnuje popisné charakteristiky svalové aktivity jednotlivych svald
pfi vydechu pfed operaci a po operaci a v poslednim sloupci je uvedena presna
hodnota signifikance pFislusného parového testu pfi porovnani aktivity svalll pred
operaci vs. po operaci.

Hodnota signifikance < 0,05 (v tabulce vyznaCena tu¢né) oznacuje test, ve kterém byl

potvrzen statisticky vyznamny rozdil ve svaloveé aktivité.



Tabulka 5 Svalova aktivita pri aktivité hornich koncetin

OHNUTi THERABANDU

Sval Pfed operaci Po operaci p-hodnota

LT PECT. MAJOR 2,693 (1,078 - 3,633) |2,620 (1,565 - 5,673) 0,340048
RT PECT. MAJOR 2,953 (2,202 -7,024) (1,861 (1,154 - 2,675) 0,116665
LT SERATTUS ANT. 2,003 (0,672 -4,995) |1,351(0,841-2,192) 0,328066
RT SERATTUS ANT. 2,876 (1,520-4,219) |1,175 (1,090 - 3,090) 0,286004
LT RECT.ABDOM.UP. |0,521 (0,386-1,289) |0,684 (0,401 -0,789) 0,753684
RT RECT.ABDOM.UP. |0,856 (0,463 -1,705) |0,412 (0,322 -0,650) 0,034502
LT RECT.ABDOM.LO. |0,957 (0,357 - 3,652) |0,765 (0,598 -0,884) 0,157940
RT RECT.ABDOM.LO. |1,704 (0,745 -2,636) |0,966 (0,388 - 1,354) 0,136098
LT EXT.OBLIQUE 0,405 (0,327 -0,892) |0,509 (0,368 - 0,766) 0,992603
RT EXT.OBLIQUE 0,791 (0,420-1,416) |0,802 (0,673 - 1,095) 1,000000

Legenda: ¢iselnd hodnota vyjadfuje median (25.-75. percentil) svalové aktivity;
p-hodnota... pfesna hladina signifikance prislusného parového testu

Distribuce hodnot svalové aktivity je zobrazena pomoci kvartilového box-grafu.

Box-graf popisuje distribuci hodnot méfeného parametru pomoci kvartild. Ctveregek
uvnitf boxu reprezentuje median hodnot (tj. 2. kvartil), leva sténa boxu reprezentuje
1. kvartil a prava 3. kvartil. Sitka boxu odpovida mezikvartilovému rozpéti (tj.

charakteristice variability dat — v intervalu mezi 1. a 3. kvartilem leZi 50% naméfenych

hodnot).

PFimky vlevo a vpravo odpovidaji minimalni a maximalni neodlehlé hodnoteé.

Odlehlé hodnoty jsou oznaCeny symbolem krouzek a extrémni hodnoty symbolem

hvézdicka.

Graf 7 Box-graf zapojeni svalll pfi aktivité hornich kongetin pfed a po operaci
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5 DISKUZE

Cilem této kapitoly bude zhodnotit vysledky naméfené béhem naSeho
experimentu, konfrontovat je s dostupnou odbornou literaturou, kterd se zabyva
obdobnou problematikou. JelikoZ tato prace je diplomovou praci oboru fyzioterapie,
bude v diskuzi kladen ddraz na mozné vyuziti naméfenych poznatkdl pravé ve
fyzioterapeutické praxi.

Fyzioterapie by méla byt nedilnou soucasti predoperacni i pooperacni péce
0 pacienty, ktefi podstupuji aortokoronarni bypass s operacnim pFistupem pomoci
medialni  sternotomie. Respiracni fyzioterapie je jednim ze stéZejnich
fyzioterapeutickych pFistupl, které se wvyuzivaji v rehabilitaci u pacientd po
kardiochirurgické intervenci. Cilem respiraCni fyzioterapie je hygiena dychacich cest
a zajisténi jejich prdchodnosti. Zaroven fyziologicky dechovy stereotyp, ktery je
jednim z cilG dechové rehabilitace, zabranuje hypoaktivité svald bfisni stény a je
jednim z predpokladil pro zlepSeni celkové kondice pacienta.

V dlsledku medialni sternotomie dochéazi k poruseni kontinuity hrudniku.
Po operaci sice dochazi k zajisténi obou polovin sterna Zeleznymi klickami, ale i pres
to ma fez sternem vyznamny vliv na mechaniku dychani, aktivitu dechovych svalli
a dochazi ke zméné dechové prace. Zména v dechovém vzoru je viditelnd pouhym
okem, méfitelnd pomoci obvodovych parametrd a zmény jsou vidét i na EMG
zaznamu.

Respiracni pohyby hrudniku a brisni stény jsou po operaci nekoordinované,
jsou snizeny exkurze pohybu - v oblasti hrudniku. Po operaci se méni dechovy
stereotyp. Pred operaci je u vétsiny pacientli pozorovan abdominalni typ dychani a po
operaci je spiSe pozorovan horni hrudni typ dychani (Ragnarsdattir, aj., 2004, p. 48).
Pravé tato zména je jednim z dlvodd, pro¢ je dllezita respiracni fyzioterapie se
zaméfenim na napravu dechového stereotypu. Horni hrudni typ dychéni je nevyhodny
zejména z hlediska vymény plynl (kysliku a oxidu uhli¢itého) na alveolokapilarni
membrané. Pokud se vezme v Gvahu model Westovych zon, ve vrcholovych ¢éastech
plic dochazi predevsim kventilaci a v dolnich Castech plic dochazi predevsim
k perfazi. Z tohoto hlediska by bylo ideélni, aby nejvétSi Cast dechového objemu



sméfovalo do dolnich Casti plic. Pravé toto je situace, ke které dochazi pfi
abdominalnim typu dychani (Dostéal, 2005, ss. 79-83).

Respiraéni fyzioterapie je dllezitdA i z hlediska prevence pooperacnich
komplikaci, jez jsou Casté u vyznamného mnozstvi pacientll, ktefi prodélali
aortokoronarni bypass. Z téchto komplikaci je zapotfebi zminit predevSim plicni
komplikace, mezi které patfi atelektaza, ktera se mize vyskytnout az u 80 % pacientt,
ktefi podstoupi kardiochirurgickou intervenci (Ragnarsdottir, aj., 2004, pp. 48-50).
Nelze také opomenout bronchopneumonie, které jsou také Castou pooperacni
komplikaci. Pomoci dechové rehabilitace a fyziologického zapojeni dechovych svalli
Ize dosahnout zlepSeni provzdusnéni postizenych plicnich ¢asti. V neposledni fadé méa
dechova rehabilitace pozitivni vliv na expektoraci hlenl. Tato expektorace je dllezita
z hlediska zvyseni prlchodnosti dychacich cest a z hlediska dal$iho pooperacniho
vyvoje, ktery ohroZuje bronchopneumonie. Tohoto v3eho lze dosahnout pomoci
fyzioterapeutickych postupd, které Ize zjednodu$ené a komplexné pojmenovat jako aktivni
formy vydechu (dychéani pres Gstni brzdu, aktivni odporovany vydech, dychani pomoci
PEP systemu). V odborné literature se objevuji nazory, Ze ideélni technikou pro rozvinuti
plic po kardiochirurgické intervenci je hluboky nadech (Westerdahl, aj, 2001, pp. 79-80).
Vétsina pacientll tohoto hlubokého nadechu ale neni schopna, proto se vyuziva fakt,
Ze vydech je ontogeneticky nadfazen naddechu a pokud s pacientem doké&Zeme
natrénovat kvalitni vydechovou aktivitu, dokéaze se poté pacient automaticky spravné
nadechnout (Capova, 2008, s. 58). K fyziologickému stereotypu nadechu i vydechu je
dilezité spravné zapojeni dechovych svall. Pravé tato svalova aktivace béhem
nadechu a vydechu byla pfedmétem vyzkumné Casti prace. Byla ofekavana zména
aktivity svalovych skupin pfed operaci a po operaci. Kdy dle odborné literatury ma
dojit ke zméné dechoveho stereotypu z abdominalniho typu na horni hrudni typ
dychani. Pravé Kk objasnéni téchto zmén byla pouZita jako vyzkumnd metoda
povrchova elektromyelografie. Pomoci povrchové EMG lIze objektivizovat aktivitu
mérenych svalll pfed operaci i po operaci. Aktivita dechovych svalli byla méfena pri
aktivité, pfi niz se tepové frekvence rovnala optimalni tepové frekvenci, jeZ je vhodna
pro kardiovaskularni trénink. Tato tepova frekvence byla individualné vypocitana pro
kaZdého probanda zvIast’ a méfena pomoci sporttesteru.



5.1 Diskuze k vyzkumné otézce €. 1

Existuje sniZené rozvijeni hrudniku u pacienti se srdecni vadou, kteri jsou

indikovani k CABG?

K této vyzkumné otézce se vztahuji dvé hypotézy. Obé se vztahuji k rozvijeni
hrudniku u pacientd, ktefi jsou indikovani k CABG (obvody méfené pres mesosternale
a xiphosternale) pfi maximalnim nadechu a maximalnim vydechu, kdy tyto dvé
hodnoty byly od sebe odecteny. Ziskané hodnoty byly porovnany s Gdaji v odborné
literatufe, kdy literatura udava, Ze pokud je rozdil mensi nez 2,5 cm, Ize hovofit o tom,
Ze se hrudnik nerozviji. Obé hypotézy nebyly na zé&kladé statistickeho zpracovani
zamitnuty — tudiz neexistuje statisticky vyznamny rozdil v rozvijeni hrudniku
u pacienta, ktery je indikovan k CABG a osobami, u kterych je moZné popsat hrudnik
jako rozvijejici se.

V odborné literatufe se uvadi, Ze dychani probihd vradmci dechové viny,
ktera probihd kaudokranialngé. Pfi fyziologickém rozvijeni hrudniku dochazi k rozdilu
mezi obvodem pres mesosternale a xiphosternale minimalné o 2,5 cm (Cahalin, 2004,
pp. 35-37). U probandd, ktefi byli indikovani k medialni sternotomii, vysledky ukazuji
hrani¢ni hodnoty, jeZz ale nejsou statisticky vyznamné. Pfi méfeni obvodu pres
mesosternale vysledky ukazuji, Ze u pacientll dochazi k rozvijeni hrudniku jako
u zdravého jedince. Hrudnik se rozviji, neni rigidni strukturou a dochazi k respiracni
vIné.

V konfrontaci s obvody méfenymi pfes xiphosternale se ale nabizi myslenka,
Ze se uZ nyni pacienti uchyluji k vyraznéjSimu pouzivani horniho hrudniho dychani.
Hodnoty méFené pres xiphosternale byly téZ hranicni, i kdyZz vzhledem k omezenému
mnoZstvi proband(l nelze tyto hodnoty bréat jako signifikantni pro celou skupinu osob
podstupujici CABG. Namérené vysledky mohou poukazovat na fakt, Ze jiz srde€ni
selhavani mdze a ma do jisté miry vliv na mechaniku dychani. Srdecni selhavani, které
vede k indikovani CABG, zvySuje naroky na pfisun kysliku k srdeCni svaloving.
UZ pred operaci je zvySeny narok na svaly, které se podileji na dechovém cyklu
a respiracni aktivitu prebiraji pomocné dechové svaly pfedevsim v oblasti horni ¢asti
hrudniku. Zajimava bude konfrontace téchto domnének shodnotami, které ukéaze
SEMG.



Zvyseny narok na svalovou aktivitu dechovych svaldl pfi srdecnim selhavani
ma za nasledek snizenou schopnost dechovych svalll vrétit se po Ustupu zvysenych
narokll do klidového stavu a snizuje fyziologickou odolnost a vykonnost organismu
(Courtney, 2011, pp. 39-42). Diky tomu by pfedoperacni svalova sila neméla byt
povazovana za prekurzor pro dalsi pooperacni vyvoj. Toto uvadi ve své praci Riedi
(2010) a my se s timto ndzorem ztotoZiujeme.

V odborné literatufe se uvadi, Ze u pacientll pfed operaci je pozorovan
predevsim bfisni typ dychani (Ragnarsdottir, 2004, p. 48). S timto faktem vzhledem k
naméfenym  vysledkim nelze souhlasit, jelikoz nam vysledky ukazuiji,

Ze vyraznéjsi, i kdyZz mirné, je dychani do horni ¢asti hrudniku.

5.2 Diskuze k vyzkumné otazce €. 2

Existuje rozdil v rozvijeni hrudniku u pacientii pred operaci a po operaci?

Ktéto vyzkumné otdzce se vztahuji dvé hypotézy. Obé se souviseji
s rozvijenim hrudniku u pacientll, ktefi podstoupili CABG. MEéfili jsme rozvijeni
hrudniku pres mesosternale a xiphosternale pred operaci a po operaci a tyto dvé
hodnoty byly porovnavany. Obé hypotézy bylo mozné na zékladé vysledkd
statistického zpracovani zamitnout — tudiz existuje statisticky vyznamny rozdil
v rozvijeni hrudniku u pacient( pred operaci a po operaci.

Jak jiz bylo popsano vysSe, pred operaci dochazi k rozvijeni hrudniku
v hrani¢nich hodnotach. Tyto hrani¢ni hodnoty mohou mit nékolik dlvodd, jak jiz bylo
uvedeno v predchozim textu. Vyznamngéj$i hodnoty byly pozorovany u pacientli po
operaci. Zde se ukazuje, Ze dochazi k velmi vyznamnému sniZeni exkurzi dechovych
pohybl. Tudiz dochazi i k vyznamnym zménam mezi obvody pred operaci a po
operaci.

U pacientd po operaci byly pozorovany vyznamné hodnoty, kdy primérny
rozdil mezi maximalnim nadechem a maximalnim vydechem pres mesosternale je
1,6 cm. U norméalné rozvijejiciho se hrudniku by tento obvod mél byt minimalné

2,5 cm (Cahalin, 2004, pp. 35-37). U obvodu pfes xiphosternale je tento rozdil jesté



vyrazngjsi — a to jen 0,6 cm. Béhem akutni faze jsou pohyby sniZzeny ve srovnani
s predoperacnimi hodnotami, ale dle literatury by se mély v pribéhu ¢asu tyto zmény
zmenSovat (Kristjansdéttir, 2004, pp. 99-100 ). Ragnarsdottir (2004, pp. 48-50) vSak
uvadi, Ze tyto zmény mohou pretrvavat dlouhou dobu.

Odbornd literatura uvadi, Ze snizend exkurze pohybu mlze byt vysledkem
svalové Unavy (Weissman, 1999, pp. 1275-1277). Nebo také jak uvadi Courtney
(2011), si lze snizené exkurze pohybu hrudniku vysvétlovat tim, Ze svaly maji
snizenou schopnost briskné reagovat na rlizné naroky, které jsou na né kladeny
(Courtney, 2011, pp. 39-41). Tato fakta ndm poukazuji na to, Ze po operaci dochazi
k vyznamnému sniZeni rozvijeni hrudniku, z hrudniku se stava rigidni struktura a
nedochazi k vyraznéjsim pohybovym exkurzim pfi dychéani.

Je mozné souhlasit s nazorem, Ze vliv na sniZeni pohybovych exkurzi méa
mnoho pricin, jak se uvadi v odborné literature. Jednou z téchto pricin mize byt bolest,
kterou pacienti udavaji po operaci. Toto koresponduje s odbornou literaturou.
Na funkci dechovych svalll mé také pfimy vliv hrudni fez, jak uvadi Renault (2009) a
s timto faktem se lIze ztotoznit. Dale mlize mit vyznamny vliv na mechaniku dychani
po operaci i léze n. phrenicu. AvSak u Zadného z méfenych probandi tato 1éze nebyla
diagnostikovana.

V odborné literature se uvadi, Ze po operaci se méni abdominalni typ dychani
na horni hrudni typ dychani. Stimto tvrzenim lze CasteCné souhlasit. VySe bylo
popsano, Ze je mozné jiz pred operaci sledovat trend, ktery naznaCuje, Ze se vice
rozviji kranidlni ¢ast hrudniho ko3e nez kaudalni ¢ast, ale tyto rozdily jsou v porovnani
s pooperacnimi hodnotami minimalni. Po operaci jsou tyto rozdily vyznamngjsi. Diky
témto naméfenym hodnotam, lze souhlasit s literaturou (Johnson, 1996, p. 638;
Ragnarsdottir, 2004, pp. 48) a Fict, Ze po operaci u pacientd Ize pozorovat spiSe horni
hrudni typ dychani. A zé&roven nelze souhlasit s tvrzenim Lockeho, ktery tvrdi, Ze se
dechovy stereotyp nemeéni, nevznika horni hrudni typ dychani, ale pouze nestejnorody
pohyb hrudni stény s abnormalnim na¢asovanim pohybu bocni stény hrudniku (Locke,
1990, p. 436).

V korelaci s tvrzenim Lockeho (1990, p. 436) vSak lze konstatovat, Ze byl
pozorovan diskoordinovany dechovy pohyb. Tato diskoordinace byla vidét u nékolika
pacientll, kdy u ¢tyF pacientl bylo pomoci obvodovych parametrd uréeno paradoxni

dychani. PF¥i paradoxnim dychani dochazi ke zvétSeni obvodu hrudniku pres



xiphosternale pfi maximalnim vydechu a pfi maximalnim nadechu je obvod mensi.
Jak uvadi literatura, pfi tomto typu dychani v inspiriu, v ddsledku hypoaktivity
bFisnich svalll, se vtahne bfisni sténa a dolni Zebra dovnitr (branice nema oporu) a cely
hrudnik se pohybuje smérem nahoru. Pfi vydechu se spodni Zebra roztahnou do stran
a tim padem se pfi vydechu zvétsi obvod hrudniku oproti obvodu pfi nadechu (Kolér,
2009, ss. 255-256). Pravé toto bylo zjisténo u CtyF pacient(l, u kterych se tento typ
dychani pred operaci nevyskytoval. To zjisténi bylo pfiinou vzniku domnénky, Ze po
operaci nejen Ze se méni dechovy stereotyp z dlsledku bolesti ¢i z ddvodu poruseni
svalll, ale Ze sternum, které je sice sdratované Zeleznymi klickami a mélo by byt
stabilni, je naruSené a neumoZfuje dostateCné pevnou oporu pro branici. Ta pri
neadekvatni opore, nemiZe pracovat ve fyziologické funkci a souhfe s ostatnimi svaly
tak, aby umoznovala fyziologicky dechovy stereotyp, kdy dechova vina postupuje
kaudokranialné a dovoluje hrudniku dostateCné se rozvijet. Pravé tato skutecnost je
jednim z dlivodl, pro¢ je dlezitd pooperacni fyzioterapeuticka péce, jak uvadi
Neumannova (2011, s. 188). Pomoci fyzioterapeutickych pFistupl je mozna reedukace
pohybu, je mozné naucit pacienta fyziologickému dechovému stereotypu a tim mu
zlepsSit kvalitu Zivota, jelikoZ spravny stereotyp dychani ma vliv na celkovou posturu
a méni drZeni téla. Spravny stereotyp dychani pfedchazi nadmérnému zapojovani
pomocnych dechovych svalli a tim zamezuje vzniku vertebrogennich poruch (Véle,
2006, s. 236; Cumpelik, 2006, ss. 62-63). Dale je spravna funkce branice dlleZita pro
spravnou funkci brisni stény a panevniho dna, jak bylo popsano v teoretické Casti prace
(YYénez-Brage, 2009, on line; Lewitova, 2013, Ustni sdéleni). Ze vSech téchto hledisek
je tolik dilezita fyzioterapeuticka intervence u pacientli po kardiochirurgické operaci.

5.3 Diskuze k vyzkumné otézce €. 3

Existuje rozdil v zapojeni svalii, které jsou aktivni pri nadechu pred operact

a po operaci?

K této vyzkumné otézce se vztahuje jedna hypotéza. Aktivita svall, které jsou
aktivni pfi nddechu, byla méfena pomoci SEMG. Z namérenych hodnot byla stanovena

aktivacni hodnota svalli a nésledovalo statistické zpracovani.



Ze statistického zpracovani vychazi, Zze vyzkumnou otdzku lze zamitnout, jelikoz
existuje signifikantni rozdil v aktivaci svall (konkrétné u m.rectus abdominis dolni
Cast vpravo) pfi nadechu pred operaci a po operaci.

V odborné literatufe se uvadi, Ze pfed medialni sternotomii Ize pozorovat spise
abdomindlni typ dychéni. 1 kdyZ hlavnim nadechovym svalem je brénice, jejiz aktivita
nebyla méfena, na nadechu participuji i dalSi svaly, nejen pomocné nadechové svaly
(svaly Sijové, svaly hrudniku a svaly zadové) ale i svaly bfisni stény (Véle, 2006,
s. 229). PFi nadechu tlaci branice na organy v dutiné brisni, které vyvijeji tlak na svaly
brisni stény, panevniho dna a zadovych svalll. Tyto svaly pak aktivné reaguji na tento
vzrlstajici tlak svou aktivitou. | kdyzZ jsou svaly bfisni stény obvykle povazovany za
svaly pomocné vydechové, hraji i pfi nadechu svou roli v koaktivaci s branici.
Mezi branici a brfisnimi svaly za normalnich podminek musi panovat dynamicka
aktivni rovnovaha, kterd& ma vliv nejen na spravnou dechovou ale i posturélni funkci
(\Véle, 2006, ss. 232-233). Pfi abdominélnim dychani by mély byt aktivovany svaly
brisni stény (m. transversus abdominis, m. rectus abdominis i mm. obliquus
abdominis) tak, aby nedochazelo k pfiliSnému vyklenuti bfisni stény (Véle, 2006,
s. 113). Toto potvrzuje i provedené méreni, kdy lze z vysled( Fict, Ze se pred operaci
v globalu nejvice aktivuji pravé svaly brisni stény. Déle je z vysledk( vidét fakt, Ze se
do znatné miry aktivuje m. serratus anterior, coZ by odpovidalo vSeobecnému faktu,
ktery tvrdi, Ze m. serratus anterior je pomocny nadechovy sval. Zajimava je skutecnost,
Ze je vyrazny rozdil v pravolevém zapojeni, kdy na levé strané je m. serratus anterior
vyrazné aktivnéj$i nez na strané pravé. Pochopitelné to mlze byt v dlsledku chyby
v méfeni, ale urcité je to jedna ze zajimavych otazek na dalsi kineziologickou rozvahu.
Jedna z moznosti, pro¢ by tomu tak mohlo byt je bolest, jeZ doprovazi anginu pectoris,
ktera byva jednou z pfi€in indikace k CABG. Pacient pocituje pfi tomto onemocnéni
sviravou bolest na hrudi s vystfelovanim do levé horni koncetiny. Tato bolest je
vétSinou namahova, tudiz ve chvili, kdy pacient Slapal na motomedu a zvedla se mu
tepova frekvence, vyvolali jsme zvySeny narok na srde¢ni svalovinu i na dechove
svaly a mohli jsme vyprovokovat bolest, kterd by vyzafovala pravé do levé horni
koncetiny. Tato bolest by mohla pak mit vliv na aktivitu svalu, ktery je kineziologicky
zavzat do horni koncetiny.

Odborna literatura uvadi, Ze po operaci dochdzi ke zméné dechového

stereotypu a lze pozorovat pfedevsim horni hrudni dychani (Ragnarsdottir, 2004,



p. 48). Tudiz lze predpokladat, Ze dochézi vice k zapojeni svalll, které jsou na hrudniku
a k Gtlumu aktivity svalll bfisni stény. Z ¢asti je to mozné proto, Ze po operaci diky
bolesti a kv(li poruseni kontinuity sterna nema branice dostatecnou oporu pro zapreni
a dochazi ke zméné z bucket handle typu dych&ni na pump handle a dychéani se
zaCinaji UCastnit vice svaly na povrchu téla (Krticka, 2006, ss. 1-2). Tato domnénka se
potvrdila z Casti. Po operaci je zjisténa vyraznéjSi aktivita m. serratus anterior
bilaterdlné na Ukor aktivity briSnich svald. Zde je statisticky vyznamny rozdil
v aktivité m. rectus abdominis dolni ¢asti, kdy se aktivita po operaci vyrazné snizuje.

Drummond uvadi, Ze v poloze vleze, jak byl ndS experiment provadén, by
neméla byt aktivita bfiSnich svalll vyrazna, jelikoZ v poloze na zédech byvaji brisni
svaly obvykle neaktivni vramci dechovych manévrli (Drummond, 2003, p. 73).
Tato domnénka by se dala potvrdit pfi hodnoceni nddechove aktivity po operaci.

V rdmci méfeni bylo zajimavé, Ze aktivita m. pectoralis major bilateraIné
(i kdyz je tento sval povaZzovan za pomocny nadechovy sval) byla nizka a zapojoval se
v porovnani s ostatnimi svaly méné a to v obou méfenich. | kdyZz po operaci se
zapojoval vice neZz pred operaci. To by mohlo potvrdit domnénku, Ze dochazi ke
zméné dechového stereotypu.

Také je zajimavé povSimnout si aktivity horni ¢asti m. rectus abdominis horni
Casti po operaci. Tyto svaly se po operaci zapojuji vice, nez ostatni svaly (v porovnani
se stavem pred operaci). Toto je zfejmé v disledku, Ze po operaci bylo u vice pacient(
pozorovano paradoxni dychani. To mlzZe mit za nasledek vyssi aktivitu pravé horni
¢asti m. rectus abdominis.

Déle je vhodné si povsimnout, Ze se potvrzuji Udaje z literatury, kdy Locke
(1990, p. 466) uvadi, Ze po operaci dochazi k nestejnomérnému rozvijeni hrudniku
v pravolevém kontextu. Namérené hodnoty ukazuji vyss$i aktivitu svalll na pravé

poloving téla (kromé m. serratus anterior —tam je vysSi aktivita na levé poloviné téla).



5.4 Diskuze k vyzkumné otazce €. 4

Existuje rozdil v zapojeni svali, které jsou aktivni pri vydechu pred operaci

a po operaci?

K této vyzkumné otézce se vztahuje jedna hypotéza. Aktivita svall, které jsou
aktivni pfi vydechu, byla sledovana pomoci SEMG. Z naméfenych hodnot byla
stanovena aktivacni hodnota svalll a nasledng statisticky zpracovana. Ze statistického
zpracovani vyplyva, Ze vyzkumnou otdzku nelze nezamitnout, jelikoZ neexistuje
signifikantni rozdil v aktivité svall pfi vydechu pred operaci a po operaci. Tésné na
hranici statistické vyznamnosti je m. serratus anterior dx, kdy po operaci je vyssi
hodnota neZ pred operaci.

Pfi klidovém dychani se cCasto uvadi, Ze je vydech pasivnim déjem,
ktery probihd jako nasledek akumulované energie ziskané pfi inspiraci elasticitou
vazivovych komponent roztazeného hrudniku (Véle, 2006, s. 229). Proto jsme vyuZili
motomed, kdy jsme zvysSili naroky na respiraCni systém probanda a tim padem se
zapoji vice svalQ. PFi vydechu, jak uvadi literatura, by se mély vice aktivovat svaly
brisni stény, které jsou brany jako pomocné vydechové svaly (i kdyz vyse jiz bylo
popsano, Zze by méla existovat spiSe dynamicka aktivni rovnovaha). Pfed operaci by
dle odborné literatury mél byt pozorovan abdominalni typ dychani, ktery se po operaci
meéni na horni hrudni typ dychani.

| kdyZ nevysSly Z&dné statisticky vyznamné rozdily, pfi bliz§im zkoumani
vysledkd lIze pozorovat urcité trendy, které potvrzuji Udaje, které jsou popisovany
v odborné literatufe zabyvajici se timto tématem. Dilvodem, pro¢ nevysly statisticky
vyznamné rozdily, miiZe byt maly pocet z(¢astnénych proband(.

Obecny trend, ktery lze pozorovat, je snizena aktivita svalll bfisni stény po
operaci, coZz by korelovalo s domnénkou, Ze se po operaci méni abdominalni typ
dychéani na horni hrudni dychani. Sval, ktery se této domnénce vymyka je m. rectus
abdominis dolni ¢ast, ktery je nejaktivnéj$i ze vSsech mérenych svall pred operaci i po
operaci. To mlZe byt zplisobeno nastavenim a aktivitou dolnich koncetin béhem

méreni.



Také lze pozorovat, Ze se po operaci zvysSila aktivita m. pectoralis major
bilaterdlné a zapojuje se vice neZz ostatni svaly v porovnani s predoperacnimi
hodnotami. | kdyzZ je tento sval popisovan jako pomocny nadechovy sval, zde pFebira
vydechovou aktivitu, coz je paradoxni jev. Tento jev si lze vysvétlit jako nésledek
dysfunkéniho zapojeni branice, kterd nema dostatecnou oporu pro svou préci a dochazi
ke zméné dechového stereotypu a je vyuZito typu dychani pump handle, kdy se
dychani Ucastni i svaly na povrchu téla. DalSi z moZnosti, jak si vysvétlovat aktivitu
m. pectoralis major je to, Ze pfi vydechu dochazi fyziologicky k flexi trupu. Tato flexe
trupu mdZe byt podporovéana koncentrickou aktivitou m. pectoralis major. Ci pokud
neni aktivita bfiSni stény dostatecna tak, aby pomohla vydechu, prebiraji tuto Ulohu
svaly hrudniku. Toto by ndm potvrzovalo zjisténi, Ze je m. pectoralis major aktivnéjsi
pfi vydechu po operaci. A jedna z poslednich variant, jak si tuto aktivitu lze
vysvétlovat je, Ze v poloze vleZze na zadech se hrudnik dostdvd do inspiracniho
postaveni a dochazi k prodlouzeni vlaken bfisnich svall. Toto prodlouzeni se jesté
zvyrazni pri nadechu a vydech je pak ztizen, protoZe jsou vyssi naroky na praci svall
brisni stény. Tyto svaly jsou ale jiZ v inhibici a jejich praci prebira pravé m.pectoralis
major. Tato aktivita je zajimava predevSim z toho hlediska, Ze m. pectoralis major je
bran jako pomocny nadechovy sval a zde se méni jeho aktivita pfi vydechu

V odborné literatufe je popisovano, Ze po kardiochirurgické intervenci dochazi
k dyskoordinaci pohybl hrudni a bFiSni stény a k omezeni expanzi Zeber. A také,
Ze zde jsou vyrazné pravolevé zmény, kdy na pravé strané je pohyb vyraznéjsi o 33 %
a na levé strané o 20 % (Kristjansdottir, aj, 2004, pp. 99-100; Ragnarsddttir, aj, 2004,
pp. 48-50). Vysledky zjisténé pfi vyzkumu nam toto ale nepotvrzuji. Ze SEMG analyzy se
ukazuje, Ze je zde mensi aktivita svall na hrudnim kosi vpravo nez vlevo. Naopak svaly

v v

briSni stény jsou aktivnéjsi vpravo nez vlevo. Tento fakt je dalSi z moznych a zajimavych

v v

namétll na pozdgjsi hlubsi kineziologickou rozvahu.



5.5 Diskuze k vyzkumné otézce €. 5

Existuje rozdil v aktivaci sledovanych svalu pri aktivité hornich koncetin pred

operaci a po operaci?

K této vyzkumné otézce se vztahuje jedna hypotéza. Aktivita svall, které jsou
aktivni pfi aktivité hornich koncetin, byla sledovana pomoci SEMG. Z naméfenych
hodnot byla stanovena aktiva¢ni hodnota svalll a nasledné statisticky zpracovana.
Ze statistického zpracovani Ize konstatovat, Ze vyzkumnou otdzku zamitame, jelikoz
existuje signifikantni rozdil v aktivité svall pfi praci hornich koncetin pred operaci
a po operaci a to u svalu m. rectus abdominis dx. dolni ¢ast, kdy po operaci je jeho
aktivita vyrazné nizsi.

Aktivitu, kterd byla sledovana, podporuji pfedevSim svaly hrudniku -
m. pectoralis major a m. serratus anterior. Oba tyto svaly jsou nejaktivnéjsi jak pred
operaci, tak po operaci.

Je ale zajimavé zamé¥it se na svaly bFisni stény. Tyto svaly maji za kol
dostateCné stabilizovat hrudnik, aby byla mozna aktivita hornich koncetin. Celkové je
vyssi aktivita svalll brisni stény pri praci hornich koncetin, nez pfi klidovém dychéni.
To potvrzuje fakt, Ze pfi jakékoliv aktivité hornich koncetin je dllezité spravné
nastaveni vychozi postury (Véle, 2006, s. 102). Po operaci je vidét (dokonce lze
pozorovat statisticky vyznamny) rozdil pravé v aktivité svall bFisni stény.
To znamena, Ze dochézi k hypoaktivité svalll bfisni stény. Lze se pouze domnivat
z jakého dlvodu. Zda se, Ze je mozné souhlasit s nazorem, Ze je to kvili nedostatecné
stabilité sterna (i kdyZ obé poloviny sterna jsou k sobé fixovany Zeleznymi klickami).
Pokud neni sternum dostatecné stabilni, aby dalo spravnou oporu pro funkci branice,
nemdZe branice pracovat ve fyziologické koaktivaci s bFisnimi svaly a dochazi k jejich
oslabeni a nefyziologickému zapojeni. Toto se pravé zvyrazni pfi aktivité hornich
koncetin, kdy se proband dostdvd do posturalné naro€néjsi situace. Jak bylo jiz
v teoretické Casti prace uvedeno, svaly, které se podileji na dechovém cyklu, se
zaroven podileji i na celkovém nastaveni postury. Tudiz se pfipadna dysfunkce svalové

koativace pfi zvys$eni posturalnich naroktl zvyrazni. Je to vSak pouze nase domnénka.



Déle je zajimavé zaméfit se na svalovou silu. Pfed operaci vétSina probandd
neméla problém ohnout theraband — flexbar do poZadované podkovy. Po operaci méla
vétSina probandl s timto Gkolem problém a pouze naznaCili pohyb s tim, Ze vice jiz
theraband — flexbar ohnout nemohou. | ze SEMG méfeni se ukazuje, Ze po operaci je
snizend svalova aktivita. Toto zjisténi by korelovalo s udaji v odborné literature,
kde se uvadi, Ze po operaci ztraceji dechové svaly schopnost generovat silu (Barros,
2010, pp. 355-357).

5.6 Diskuze k vyzkumné metodé

Do vyzkumu byli zafazeni pacienti, ktefi byli indikovani k aortokoronarnimu
bypassu (Ci kombinované operaci) soperachnim pfistupem pomoci medialni
sternotomie. Do studie byli zafazeni pacienti, ktefi podepsali informovany souhlas a
byli ochotni se vyzkumu zUcastnit. Béhem pFipravy méfeni jsme se setkali s nékolika
pacienty, ktefi méreni odmitli. Z divodl komplikaci v pooperacnim pribéhu ¢i
brzkého odchodu pacient nebylo provedeno druhé méreni u Gtyr pacient(.

Meéreni se skladalo ze dvou Casti — z méreni obvodovych parametrli pomoci
krejcovského metru a méfeni pomoci povrchové elektromyelografie. Vyhodou pouZiti
dvou parametrd méfeni je to, Ze lze porovnavat oba namérené parametry. V bézné
fyzioterapeutické praxi neni mozné pouzivat SEMG jako hodnotici parametr aktivity
dechovych svalll at’” uz ztechnickych ¢i finanénich dlivod(. PouZiti krejéovského
metru, jako kontrolniho hodnoticiho parametru, je v3ak velmi jednoduché a
signifikantni. Je tudiz moZné si takto ovéfovat efektivitu terapie na reedukaci
dechového stereotypu a zménu rozvijeni hrudniku. V této préaci bylo zajimavé sledovat
porovnani namérenych obvodovych parametr( s aktivitou dechovych svald. JelikoZ na
rozvijeni hrudniku se dechové svaly aktivné podileji.

Pochopitelné by bylo vyhodné zaradit jeSté dalSi vySetfovaci metodu -
napfiklad spirometrii, ktera by ndm odhalila respirani parametry a zmény v nich pred
a po operaci. To viak vramci tvorby této diplomové prace nebylo z technickych
a financnich dlivod mozné. Je to vSak jeden z moznych navrhii na dal$i studovani této

problematiky.



Prezentované vysledky nelze v globéle povaZovat za signifikantni pro celou
skupinu pacientd, ktefi jsou indikovani k CABG, jelikoz jen u nékolika svalll vysly
statisticky vyznamné rozdily. Lze zde ale pozorovat urCité trendy, které koreluji s Gdaji
v odborné literatufe a je mozné, Ze v pripadé vétsi skupiny probandl by vyzkum
prokazal statisticky vyznamné rozdily.



ZAVER

Cilem prace bylo porovnat zménu aktivity vybranych svall u pacientd, ktefi
jsou indikovani ke Kkardiochirurgické intervenci. Tito pacienti podstoupili
aortokoronarni bypass s operacnim pfistupem pomoci medialni sternotomie. U 13
pacientll méreni probéhlo dvakrat — pred operaci a po operaci. U Ctyf' pacientl
probéhlo méreni pouze pred operaci. Druhé méfeni neprobéhlo z ddvodu pooperacnich
komplikaci, ¢i z dlivodu brzkého odchodu probandl do doméci Ci lazeriské péce. Cely
experiment mél dvé Casti.

V prvni Casti byl zméfen pomoci méficiho pésma obvod hrudniku pfFi
maximalnim nadechu a pfi maximalnim vydechu a tyto hodnoty byly od sebe
odecteny. Tyto hodnoty byly porovnany s odbornou literaturou, ktera uvadi, Ze pokud
je rozdil menSi nez 2,5 cm, lze konstatovat, Ze nedochazi k rozvijeni hrudniku.
Z vysledkd vyplyva, Ze, u pacientll indikovanych k CABG je mozné popsat rozvijejici
se hrudnik. PFi porovnani obvodovych parametrd pred operaci a po operaci vysel
statisticky vyznamny rozdil a lze konstatovat, Ze po operaci je moZzné pozorovat
nerozvijejici se hrudnik. Dale obvodové parametry poukazuji na fakt, Ze po operaci
pfevlada horni hrudni typ dychani. Tento trend byl sice pozorovan jiz pfed operaci, ale
po operaci je tento trend vyraznéjsi. Tyto poznatky koreluji s literaturou.

V druhé &asti experimentu byl pouzit SEMG, aby méFil aktivitu svald, které se
zapojuji pfi dechovém cyklu. Byly pozorovany svaly m. pectoralis major, m. serratus
anterior, m. rectus abdominis horni a dolni ¢ast a m. obliquus abdominis. V8echny
svaly byly méfeny bilateralné. Svalova aktivita byla méfena béhem aktivity dolnich
koncCetin (Slapani na motomedu v leZze na zéadech) v rezimu, aby tepova frekvence
dosahla uréenou hodnotu. Pfi vyhodnocovani vysledkd byl hodnocen kazdy sval zvIast
pfi nddechu a pfi vydechu. Déale byla méfena svalova aktivita pfi praci hornich
koncetin (ohnuti theraband — flexbaru). Z tohoto méreni vysly statisticky vyznamné
rozdily u m. rectus abdominis dx. dolni Cast pfi ohnuti therabandu a pfi vydechu
(vyrazné niZsi aktivita svalu po operaci). Tésné na hranici statistické vyznamnosti je

m. serratus anterior dx. pfi vydechu (po operaci vysSi aktivita). | pres ostatni statisticky



nevyznamné vysledky lIze pfi bliz§im zkoumani vidét urCité trendy v aktivaci
dechovych svald. Tyto trendy by bylo zajimavé zkoumat v dal$ich védeckych pracich.

Vysledky diplomové prace lze zCasti aplikovat do fyzioterapeutické praxe.
Potvrzuji vSeobecné zndmy fakt, Ze se méni dechovy stereotyp, ktery neni vyhodny pro
celkovou posturu jedince. Tim padem vysledky poukazuji na to, jak je dllezita
fyzioterapeuticka intervence, ktera reedukuje dechovy stereotyp.

Vysledky této diplomové préace jsou vSak omezené a nelze je pausalizovat na
vdechny pacienty, ktefi podstoupili CABG. Vzhledem k omezenému mnozstvi
védeckych praci stouto problematikou a faktem, Ze pribyva pacientl, ktefi jsou
indikovani k CABG, je tato oblast idealni oblast pro dalSi vyzkum.
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Priloha 1 Informovany souhlas pacienta

Pouceni a souhlas pacienta

Fakultni nemocnice Olomouc
Rehabilitacni oddéleni
|.P.Pavlova 6

Olomouc 779 00

Pacient/ka .........................(datum narozeni............. ) souhlasi s
provedenim diagnostického vySetfeni pomoci povrchové elektromyografie pred
planovanou kardiochirurgickou intervenci a po zakroku. VySetfeni je bezbolestng,
béhem méfeni bude pacient/ka Slapat na motomedu (pfistroj podobny jizdnimu kolu)
vleZze na zadech po dobu nékolika minut. Vysledky budou vyuZity pro zpracovani
diplomové prace s ndzvem SROVNANI AKTIVITY DYCHACICH SVALU PRED A
PO KARDIOCHIRURGICKE INTERVENCI (autor Bc. Adéla Ohniskova pod
vedenim Mgr. Anny Zeleng).

Byl/a jsem srozumitelné a podrobné seznamen/a s priibéhem a podminkami
vysetfeni. Souhlasim s jeho provedenim, nahlédnutim do mé zdravotni dokumentace a
zafazenim do studie pro tuto diplomovou praci a s anonymnim pouZitim ziskanym
udajl s respektovanim pravidel ochrany osobnich dat. Pfi projeveni zajmu mi budou

poskytnuty vysledky provedeného experimentu.

V Olomoucidne ........cccooeviiiiiiinnannnn. POAPIS ..
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