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Abstrakt

Nazev: Kineziologické analyza funkce vybranych svalti horni koncetiny po augmentaci

zenského poprsi

Cile: Cilem tohoto vyzkumu je analyza funk¢nosti a rozsahu zapojeni poskozeného
svalstva vlivem plasticko-chirurgického augmentacniho zakroku u pfedem vybrané
pohybové Cinnosti pred a nasledné po operaci s nékolika mési¢nim odstupem

(konkrétné 3 mésice - doba ponechéana pacientce na rekonvalescenci)

Metody: Ptipadova studie méfeni metodou neinvazivni povrchové elektromyografie
v kombinaci s metodou fazovych posunii ¢asového zapojeni svalové aktivace doplnéné

o podptirny ukazatel metody integrované EMG.

Vysledky: Byly zjistény odliSnosti v timingu jednotlivych méfenych svali v pribéhu
provadéni vybranych testovacich cviceni pred a nasledné po absolvovani plasticko-
chirurgické augmentacni operace. Dale byla zjiSténa moznost ztraty svalové sily u
nékterych métenych svall a do jisté miry i urCité pievzeti funkce operativné

poskozenych svalil svaly jinymi.

Klic¢ova slova: plasticka chirurgie, augmentace Zenskych prsi, povrchova

elektromyografie, svaly horni koncetiny, musculus pectoralis major



Summary

Title: Kinesiologic analysis of function of selected upper limb muscles after female

breast augmentation

Objectives: The aim of this research is to analyze the functionality and scope of
involvement of the injured muscles due to plastic surgical augmentation procedure at
pre-selected physical activities before and after surgery a few months later (specifically,
three months - the time the patient left the recovery) using a noninvasive surface
electromyography (EMG).

Methods: A Case Study measuring method of noninvasive surface electromyography in
combination with the method of temporal phase shifts involved in the activation of

muscle movement, accompanied by a support method of integrated EMG.

Results: There differences have been observed in the timing of individual muscles
measured during performing selected testing exercises before and after completion of
the augmentation plastic surgery operatios. Furthermore, the possibility of the loss of
muscle strength has been detected by some measured muscles and this has the potential

to take over functions of damaged muscles.

Key words: plastic surgery, female breast augmentation, surface electromyography,

upper limb muscles, musculus pectoralis major
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Seznam pouzitych symboli a zkratek

ADP — adenozindifosfat (molekula sloZzena z adeninu, rib6zy a dvou fosfore¢nych
skupin, které jsou pevné spojeny vysokoenergetickymi vazbami; vznika
z adenozintrifosfatu odstépenim jednoho fosfatu za soucasného uvolnéni energie
Vv zivych bunkéch)

ACH — acetylcholin (neurotransmitér — chemicka latka zajist'ujici pfenos nervového
signalu)

AP — akéni potencial (nervovy signal neboli vzruch)

ATP — adenozintrifosfat (molekula slozena z adeninu, ribozy a tii fosfore¢nych skupin,
které jsou pevné spojeny Vysokoenergetickymi vazbami; pienaSe¢ energie V
zivych bunkach)

DNA — deoxyribonukleova kyselina (dvouretézova molekula kodujici genetickou
informaci)

EA — elektricka aktivita kosterniho svalstva

EMG - elektromyografie



1. UVOD

Za symbol krasy a Zenskosti jsou uz od nepaméti povazovana zenska fadra.
Usoudi-li Zzena, Ze jeji poprsi velikostné neodpovida standardim, které jsou
charakteristické pro danou spole¢nost, za¢ne se trapit otazkou, zda jeji tzv. odchylka od
normy nemuze ohrozit jeji profesni ¢i soukromy zivot a do urCité miry i jeji
seberealizaci. Zeny, nyni jiz mnohem &asté&ji i divky, se pod natlakem spoleénosti témto
otazkam poddévaji a tim se Casto 1 psychicky trapi. S dokonalosti se dnes setkadvame na
kazdém kroku a tak se neni cemu divit, Ze se zeny velice pravdépodobné rozhodnou
fesit svou neuspokojivou situaci radikalnim, avSak velice efektnim a dobrovolnym

zpusobem.

Augmentacni neboli zvétSovaci operace poprsi je aktualné jediny zpusob, jak
odstranit fyzické, ale zaroveini 1 psychické nedostatky. Dostupnost operaci toho typu je
dnes jiz velice snadna a kyzeny atraktivni vzhled je velikym lakadlem pro mnoho z
nich. Ztoho davodu se zvySuje pocet provedenych operaci na specializovanych

pracovistich kazdym dnem.

Tato otdzka fyzické dokonalosti ziskané prostiednictvim augmentaniho
plasticko-chirurgického zakroku mi je velice blizka, jelikoZ jsem sama této otazce
podlehla a zékrok jsem tudiz i absolvovala. Dalsi motivaci byl i ten fakt, Ze mij otec
MUDr. Vlastimil Visek, CSc. je primafem Spickové vybavené esteticko-chirurgické

Kliniky a tak cesta k pozadovanému vzhledu byla velice snadna.

Kazda operace ovSem sebou pifinasi i urcita rizika, komplikace a v tomto piipad¢ 1
urcitou obét’. Pfi augmentaci je pouzita protéza v podobé peclivé vybraného implantatu,
ktery je uloZzen do dutiny bud’ pfimo pod zlazovou tkan (subglandualn¢), nebo pod
musculus pectoralis major (submuscularn€). A pravé ulozeni implantatu pod sval byva
pomérné velkym zdsahem do organizmu, protoZe pro vytvofeni prostoru pro implantat
je zapottebi urcitym zplsobem poruSit origo (zacatek svalu) nékterych
thorakohumerélnich svall tzv. odpojeni Slachového spojeni od sterna nejvice postihuje
musculus pectoralis major a musculus serratus anterior. Toto zdanlivé patologické
poruseni svalové stavby, funkce a tim padem i svalové prace by v podstaté podle 1ékait

nemélo nijak vyrazné naruSit normalni fazickou funkci hornich koncetin a mechaniku
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dychani pii bézné zatézi, protoze jednou ze zakladnich funkci organizmu je adaptace na,

Vv tomto pripadé, uméle vytvorené odchylky od bézného zdravotniho stavu.

JelikozZ je kazdy Clovék svym zplsobem jedine¢ny a ma svou vlastni DNA, coz
znamena, ze pooperacni hojeni a navrat k jistému funkénimu stavu poruseného svalstva
pred operaci je velice individudlni. Moznym zpisobem, jak zjistit pomyslny stied ¢i
pramér zpétného ndvratu fyziologické funkce porusenych svali, muize byt obecné
napiiklad elektromyografie. Touto metodou je mozné registrovat nastup, intenzitu a

odeznéni svalové aktivity.

Pro mou diplomovou praci bude uzita analyza urcité, predem vybrané pohybové
Cinnosti a svalové prace, kde bude pouzita metoda neinvazivni (povrchové)
elektromyografie (dale jen EMG), pied augmenta¢nim zakrokem a nasledné po né¢kolika
mesicni rekonvalescenci u jedné a té samé pacientky. EMG nam také umozni pokusit se

objektivizovat aktivaci zapojeni svali ve sledovaném pohybu.

Ocekavanym piinosem mé diplomové prace bude piredpoklad mozného objasnéni
obecné regeneracni schopnosti organizmu ve smyslu miry navratu fyziologické funkce

vybranych sval horni koncetiny do ptivodniho stavu jako pfed augmentacni operaci.
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2. TEORETICKA VYCHODISKA PRACE

2.1 Historie a soucasnost plastické chirurgie

Podle Lyonse a Petrucelliho (1987) jiz z doby prvobytné pospolného tadu jsou,
prostiednictvim archeologickych vykopavek, znamé prvni pokusy 0 chirurgickou
¢innost. Svédci o tom dobfe zhojené, a tudiz ziejmé i oSetfované zlomeniny lidskych
kosti, jejichz stafi se odhaduje az na 25 tisic let. Podobné jsou tu nélezy lidskych lebek
S trepana¢nimi otvory z mladsi doby kamenné, které¢ byly pravdépodobné provedeny
diky silnym bolestem hlavy nebo pro dusevni poruchy. S pomérné zna¢nym rozvojem
V oblasti chirurgie se jiz miZzeme setkat ve starém Egypté. OvSem jesté vyssi urovné
V této oblasti lékaistvi dosahlo antické Recko (700 — 400 pi. n. 1) o &emz vypovidaji
predevsim spisy Hippokrata a jeho zak.

Ve druhém stoleti naSeho letopoctu zil vyznamny fimsky lékat Claudius Galenus,
jehoz spisy a cely filozoficky systém byly smérodatné v oboru I€katstvi dalsSich 1000
let. AZ do 15. stoleti dochazelo v celém Iékaistvi prakticky pouze k postupnému
zdokonalovani tehdy znamych lécebnych postupt, 1éCeni jako takové ziistavalo
prozatim velmi jednoduché. Teprve az v 16. stoleti, dobé renesance, kdy nastal
neobycejny rozkvét piirodnich véd a uméni, vznikly predpoklady i pro novy vyvoj
v Iékafstvi a v chirurgii. Zékladem se proto staly predchozi zkuSenosti a studium

anatomie lidského téla.

Teprve ve druhé poloviné 19. stoleti nastal patrnéjsi rozkvét chirurgie, ktery byl
piredevsim umoznén predchazejicim rozvojem patologické fyziologie, prvnimi poznatky
Z problematiky anestezie, zavedenim asepse a antisepse a v neposledni fadé objev
Roentgenovych X-paprskil. Pro tyto dosti vyznamné a pielomové objevy je toto obdobi

pokladéano za zlomové v oblasti moderni mediciny.

Na zacatku 20. stoleti chirurgie v plné mife zuzitkovala objevy a pokroky
predchoziho obdobi. Ani chirurgie provadéna na tehdejsim Ceskoslovenském uzemi
nezaostavala v porovnani se zbytkem svéta, ba naopak. Dockala se dal§iho rozmachu
hlavné zdokonalenim diagnostiky a uZitim novych opera¢nich technik, zuzitkovanim
pfedchozich zkuSenosti s anestezii, zdokonalenim jiz zmiflované asepse a prevzetim

poznatkll z védecké vyzkumné ve vSech trovnich Iékatskych obori.
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Za zakladatele a tim i za velice vyznamnou osobnost Ceské a také i Evropské
plastické chirurgie je povazovan prof. Burian. Jako prvni provedl béhem prvni svétové
valky u akutnich urazii nebo starSich poranéni riznych Casti téla, predevsim obliceje,
tak zvané rekonstrukéni operace. V mezivalecném obdobi, diky svym praktickym
zkuSenostem, rozvinul moznosti komplexni operacni 1écby piedev§im u zevnich
vrozenych vad, popalenin, pourazovych stavil a chirurgické 1é¢by rozsahlych koznich
nadort. Po mnohaletém tsili pana prof. Buriana a jeho spolupracovnik byl v ramci
tehdejsiho Ceskoslovenska, roku 1932, plastické chirurgii pfiznan statut samostatného

lékarského oboru.

V souvislosti s rozvojem védy a techniky a s tim souvisejici globalizaci doslo
V poslednich dvaceti az tficeti letech k dalSimu bouflivému rozvoji veskeré mediciny,
tedy 1 plastické chirurgie. Tento rozvoj stale trva, ovSem v dnes$ni dobé je mozno obor

plastické chirurgie rozdélit do nékolika nasledujicich oblasti (Lyons, Petrucelli, 1987).

2.2 Oblasti oboru plastické chirurgie

2.2.1 Zevni vrozené vady

Tyto vady, s velikou variabilitou z hlediska zavaznosti, znaéné svého nositele
vzhledovée 1 funkEné zatézuji a jejich vyskyt je bohuzel dosti Casty a to konkrétné jeden
postizeny novorozenec ze Ctyfset narozenych déti. Patficnou a obvykle i nékolika
etapovou operacni 1écbou je mozné dosdhnout vyrazného zlepSeni stavu pacienta a tim

umoznéni postizenému v zaclenéni do spolecnosti.

Nejéastéjsimi zevnimi vrozenymi vadami byvaji zpravidla podle Chena (Chen,
2006) rozstépy obliceje, rtu a patra, tzv. obli¢ejové syndromy, vrozené nadory kozniho
krytu oblieje a dalSich ¢asti téla, vrozené vady koncetin (napt. syndaktylie), vady
zevnich partii urogenitalniho systému (napt. hypospadie — geneticky podminény rozstép

mocové trubice u muzi apod.).
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2.2.2 Chirurgie rozsiahlych koZnich nadoru

Hospodatsky prumysl v globalnim meétitku a jeho postupny rist sebou piinasi i
velkou dan, kterou musi lidstvo urcitym zptisobem zaplatit. Pii vysoké produkci
Skodlivych emisi vypousténych do ovzdusi, postupné zvétsovani ozéonové diry a dalsich
zplodin vypousténych obecné do piirody se neni ¢emu divit, Ze n€kolik poslednich
desitek let se stale zvySuje procento lidi, ktefi ro¢né¢ onemocni rakovinou. Nas
organismus, zejména u mén¢ odolnych jedinct, se této zatézi v podstaté nedokaze branit
a duasledkem potom byvd vznik tohoto zdkeiného onemocnéni, které se pak muize

rozvinout v kterémkoli organu lidského téla.

Podle Krajsové (Krajsova, 1994) existuje cela Skala koznich nadoru, vétSina
Znich je relativné malo nebezpecna a pomérné i snadno IéCitelna. OvSem nemalé
procento spada do skupiny vyznacujici se vysokym stupném zhoubnosti (malignity),
jako je tomu v pfipadé maligniho melanomu nebo spinocelularniho (dlazdicobunéény

nador) karcinomu.

Chirurgicka 1écba rozsahlych a pokrocilych zhoubnych nadorti by méla byt vzdy
svétena do rukou specialisty. U takovych typli onemocnéni, ktera jiz byla vySe zminéna,
muze byt pacientovi zachranén zivot jediné nalezitym odstranénim nédoru s naslednou

rekonstrukci ¢asto postizené oblasti nékterou z plasticko-chirurgickych technik.

2.2.3 Osetreni akutnich uraza

Do této problematiky spada nejen plasticka chirurgie, ale také 1 dalSi operacni
obory, kter¢ ji podporuji a dopliiuji v zavislosti na druhu poranéni. Nejcastéji se v rdmci
této oblasti setkdvame s tzv. ztratovymi poranénimi. Miize jit o rizné typy koZnich
defekt, casto se jedna o ztraty prsti ruky, popiipadé celé koncCetiny (napi. pii praci
s cirkularkou apod.). Pfi ¢asném podchyceni zranéni vzdy nésleduje dlouhy operacni
zakrok, pfi kterém se operatér snazi zachranit poSkozenou Cast téla. 1 pfes vyuziti
nejmodernéjSich operacnich a podpiirnych technik se dosti Casto stava, ze pies veskerou

snahu a péci se ne vzdy podaii amputat zachranit.
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2.2.4 Rekonstrukce pourazovych a jinych deformit mikrochirurgickou technikou

Tato ¢ast navazuje na predchozi oblast a jedna se vzdy o slozity a fadu hodin
trvajici operacni zakrok, pfi kterém je pod zvétSenim pomoci optiky z urcité télesné
partie odebran muskulokutanni' nebo fasciokutanni? lalok, jehoZ arterie, vény a nervy
jsou mikrochirurgicky nasity na piislusné struktury v ptijmové oblasti. Timto postupem
je mozno kvalitni tkani prekryt a zrekonstruovat pomérné velké plochy napt. nad kosti,
kde by se transplantat nebo kozZni lalok rotovany ze sousedstvi rany jen tézko ptihojily,
jak uvadi Nejedly (Nejedly, 2003). Je samoziejmosti, Ze takto nadro¢né operace muize
provadet pouze pracovisté disponujici Spickovou technickou vybavenosti pro operativu

a dokonalou pooperacni péci.

2.2.5 Chirurgie ruky

Lidska ruka, terminalni usek celého pletence horni koncetiny je dulezity a
nesmirn¢ ¢inny organ vzhledem ke svému anatomickému a i biologicko-fyziologickému
usporadani. NasSe ruka je povazovana za nejdokonalejs$i zivy nastroj. Vzhledem vSak
K jeji zranitelnosti je pocet Urazd v této krajiné pomérné znacny. Podle Kubacka
(Kubacek, 1982) jim casto byvaji zranéni na Slachach, kostech, kloubech, nervoveé
cévnich svazcich ¢i pouze na kazi ruky a prstii. Proto léCeni téchto zranéni byva na
dennim potadku kazdého chirurgického pracovisté. Rekonstrukéni vykony pravé na
Slachach, kostech a nervech patii na specializované plasticko-chirurgické pracovisté

stejné jako replantace odd¢€lenych ¢asti koncetiny, jak jiz bylo zminéno vyse.

2.2.6 Popaleniny

Tepelna poranéni vznikaji i¢inkem vysoké teploty, kdy stupen popéleni zalezi na
vysi teploty a na dobé jejiho plisobeni. Zavaznost a tim 1 vyS$$i stupeil popaleni je dan

hloubkou a rozsahem popaleni. Obecné rozeznavame tii stupné popaleni — zarudnuti,

! Druh tkéng obsahujici sval, podkozi a kiizi (Drazan, M&stak, 2006).
? Druh tkang obsahujici svalovou fascii (povazku), podkozi a kiizi (Drazan, M&stak, 2006).
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puchyi a ptiskvar. Poranéni, zejména pak vétSiho rozsahu, vyvolavaji vedle mistnich
zmén vzdy celkovou reakci organismu. Tento stav je nazyvan tzv. nemoc z popaleni.
Lécba rozsahlejsi nebo hluboké popaleniny patii vzdy na specializované pracovisté, kde
jsou na piijem takto zranénych pacienti vzdy ptipraveni. Zranény Casto byva v t€zkém
az kritickém stavu a pokud ptezije, musi se podrobit dlouhodobé 1é¢bé provazené fadou
transplantaci kize ¢i jinych rekonstrukénich operaci. Bohuzel, vzdy po takto zavazném
poranéni se pacient nevyhne velice nepfijemnym trvalym nasledkiim, které maji jak
fyzicky, tak 1 psychicky charakter. Proto, pokud se hovofi na toto téma, je nutno

zduraznit potfebu prevence pro snizeni poc¢tu vyse uvedenych tézkych poranéni.

2.2.7 Kosmeticko-estetické vady

V poslednich letech myslenka byt krasn€j$im, mladSim, z estetického hlediska
dokonalej$im a nakonec 1 nékym jinym, zdoméacnéla v nasi republice nejen u Zen, ale
také 1 u muzi. Prakticky kteroukoli ¢ast povrchu lidského téla lze plasticko-
chirurgickym opera¢nim zakrokem do jisté miry upravit nebo pozménit k dokonalé

piedstaveé pacienta.

Podle Viska (Visek, 2011) jsou za kosmetické vady povazovany ziskané i vrozené
odchylky od fyziologick¢é normy, které jakymkoli zplsobem snizuji osobni i
spolecenskou hodnotu postizeného. Obvykle tyto vady neovliviiuji béZznou funkci
organismu, VvV mnoha pfipadech vSak urcitym zpusobem vazné¢ naruSuji psychiku
pacienta. Pfani zmény ¢i télesné Gpravy pacientti nékdy byva az zbytecna a v podstaté i
nerealizovatelnd vzhledem ke stavajicimu stavu organismu. Proto je na misté dikladné
a zodpovédné zvazeni vady plastickym chirurgem a obcasné Setrné odmitnuti téch,

jejichz motiv k operaci je nelogicky a ocekavani kyzenych vysledki nerealné.

Podle McKinneyho a Cunninghama (McKinney, Cunningham, 1981) vlastni
operacni zakroky délime do dvou zakladnich skupin. Do prvé fadime ty, které je mozno
provést v mistnim znecitlivéni neboli v lokalni anestezii a do druhé skupiny zahrnujeme
chirurgické zakroky provadéné v celkové anestezii pacienta. Jedna se tedy o napf.
plastiku vicek, modelaci odstalych usnich boltcli, odstranéni nékterych typi naevil (pih)

a verruk (bradavic).
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Pomérné velkym zakrokem, ktery je stale provadén pouze v lokdlni anestezii, je
transplantace vlasti u stavu Gplné nebo caste¢né muzské holohlavosti. Princip zakroku
spociva v osazeni lysiny nékolika stovkami az i vice jak tisicem ,,sazenic* odebranych
z temene hlavy, z nichz kazda obsahuje nékolik vlasovych cibulek, jak uvadi Pintér
(Pintér, 2007).

Druhou skupinu tvoii stiedné ndro¢né az velmi naro¢né operacni vykony za
aktivni ucasti anesteziologa ¢ili za celkové anestezie. Do této kategorie patii v oblasti
hlavy ptedev§im kompletni plastika obliceje (face-lift), krku, cela, dale pak zdkroky na
nose, rtech a bradé véetné jejich riznych modifikaci. V hrudni oblasti jsou provadény
rekonstrukce damského poprsi, at’ jiz ve smyslu redukce a modelace tzv. gigantomastie3
nebo ve smyslu zvétSeni objemu (augmentace) implantaci silikongelovych ¢i jinych

hmot rtiznymi operacnimi postupy.

Dalsi z Casto provadénych operaci je plastika pfedni stény biiSni véetné zpevnéni
svaloviny, kterd se provadi u zen po piedchazejici stabilizaci vahy napt. po porodu nebo
po zna¢ném zhubnuti. V téchto situacich je kiize znacné uvolnéna, doslova visi a tvofi

Vv podbiisni ¢asti nehezky, ve své podstaté i fyziologicky zatézujici, val previslé ktize.

Velmi péknych vysledkt je podle Viska (Visek, 2011) a Pintéra (Pintér, 2007)
dosahovano operacni metodou tzv. liposukce, kdy je do urCité miry redukovan odsatim
piedem lokalizovany nadbytecny tukovy polstar urcité télni krajiny. Zakrok je opét
provadeén po piedchozi vahové stabilizaci, kdy hubnuti jiz neni mozno, kize je pfitom
stale dostatecné elastickd a je patrna tzv. pomerancovd kluze. Proto se s témito

operacemi mnohem cast¢ji setkdvame spise u zen nez u muzi.

Vyse zminéné¢ kosmetické zakroky patii v dneSni dobé k velice znadmym,
popularnim a také Casto provadénym na vétSinou privatnich plasticko-chirurgickych
klinikach. Existuje jesté pestrd paleta méné Castych kosmetickych operaci, které jsou
provadény pouze velmi narocnym klientiim, ktefi po dikladném zvazeni odbornika jsou
schopni tento zdkrok absolvovat se zfeteln¢ kladnym vysledkem. Jednd se napt. o
redukci vnitfnich vall stehen, modelaci Iytek a hyzd’'ové krajiny silikonovymi

implantaty, znovuobnoveni panenské blany u Zen, Gprava panského poprsi a to jak

* Jedna se 0 nadmérné velké prsa, Casto poklesla, ktera znacné€ zatézuji Zenu nejen psychicky, ale také i po
strance estetické. Casto byvaji pii¢inou koznich ekzémi a plisni a jejich vaha miize vyvolavat bolesti
kréni a hrudni patefe. Nasledkem mateistvi spojené s laktaci mtze dojit k tzv. poklesu prsou pfi jejich
normalnim objemu. V této situaci byva vaznym zpisobem naruSena pfirozend pruznost kiize, stav
zhorsuje pfitomnost vétsiho poctu striji (Peskova, 1968).
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redukce tzv. gynekomastie”, tak i augmentace (zvétseni) panskych prsnich svali pomoci

specialn¢ vytvarovanych silikonovych implantatu.

O nic mén¢ popularnéjsi se v poslednich letech staly estetické zakroky provadéné
pomoci specialniho operac¢niho laseru o vysokém vykonu. Tento piistroj ve skute¢nosti
vlastni jen specializovana pracovisté. Bohuzel jeho popularitu ¢asto zneuzivaji bézné
kosmetické salony, které pouzivaji méné vykonné ptistroje a imysln¢ zaméiuji pojmy.
Casto se tak stava, ze proceduru, ktera vyzaduje patiiéné vysokoskolské vzdélani a
zkuSenosti, provadi jen zaSkolend kosmetiCka. V tomto ptipadé¢ podle Viska (Visek,
2011) nelze ocCekavat kyzené vysledky, ke kterym je laser urcen, jako jsou napf.
odstranéni nebo aspont zmél¢eni vrasek rtiznych anatomickych oblasti obliceje, ryh a
vrasek oblasti dekoltu, ke zjemnovani nékterych typi jizev — zejména po akné. Laserem

je také mozné téméi bezbolestns likvidovat cévni kozni léze typu naevus flameus”.

Pro dosazeni dlouhodobého a zaruéeného efektu zakroku a tim tedy odstranéni
vrasek obliceje je nutno provést v celkové narkdéze kombinaci laserové terapie a
klasické operace typu face-lift. LéCba po operaci je sice delsi, fadove 2 az 3 tydny, ale

vysledek je nesrovnatelné lepsi oproti izolované provedené laserové kute (Pintér, 2007).

Vyznam vySe popsanych operaci a procedur spocCivd nejen v ndlezitém
kosmetickém efektu, ale ptispiva 1 ke zlepSeni funkce postizené oblasti a tim ke

stabilizaci ¢asto narusené psychiky pacientt.

2.3 ZvétSovaci operace (augmentace) Zenského poprsi

2.3.1 Anatomie Zenského prsu

Jak uvadi Abrahamova (Abrahamova a kol. 2009), prs je parovy organ. Od

nepaméti je znakem zenstvi a Zenské krasy. Prsy prochazeji béhem zivota Zeny riiznymi

* Jde o nadmérné zvétseni muzskych prsi. Existuji tfi typy a to zvétSeni prsni zldzy bez zbytnéni tukové
tkané, zvétSeni Zlazy s nadmérnym mnozstvim tuku Vv okoli, ktery prorusta i zlazu a do posledni skupiny
se fadi muzské prsy, kde zldza neni zvétSena, ale hypertrofii prsu podmiinuje jen nadmérné mnozstvi
podkozniho tuku — pseudogynekomastie (Peskova, 1968).

® Naevus flameus je fazen mezi nezhoubné kozni afekce (oblast kiize postizena uréitou chorobou), je
tvofen zbytnélou kozni sitovinou v povrchovych vrstvach kize. Typicky predstavitel této kosmetické
vady je znamy politik M. Gorbacov (Visek, 2011).
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zménami, které jsou podminény hormony, a to zejména v puberté, v Sestinedé€li, behem

kojeni a pfechodu (klimakteria). S vékem méni prsy sviij tvar, objem i hmotnost.

Podle M¢staka (Mestak, 2007) prs v plném vyvoji zasahuje od 3. do 6. Zebra,
V horizontalni roviné od kraje sterna do stfedni ¢ary podpazi. Zalezi vSak na velikosti
prst, veétsi mohou presahovat i pies uvedené hranice. Na vrcholu prsu je dvorec (areola
mammae) V jehoz stfedu je bradavka (mamilla), na jejimz vrcholu usti mlékovody
(ductus lactiferi). Bradavka ma mazové zlazky, ve dvorci jsou drobné hrbolky, které
podminuji glandulae areolares (Montgomeryi). V areole a v mamile je hladka svalovina,

ktera reaguje na dotykové podrazdéni smr§ténim dvorce a vyzdvizenim bradavky.

MIlééna zlaza (glandula mammae) hornimi dvéma tfetinami naléha na musculus
pectoralis major, dolni tfetinou potom na fascii musculi abdominis. Mlé¢na zlaza ma
tvar okrouhly, pouze v zevnim hornim kvadrantu je uloZen jeji mohutnéjsi vybézek
sméfujici k podpazi.

Podle Drazana (Drazan, Mést'ak, 2006) se mlécna zlaza sklada z patnacti az
dvaceti lalokt, které se dale vétvi v lalicky mlécné Zlazy slozené ze zlazovych alveola.
Z laltcku vychazejici mlékovody, které se spojuji vzdy z jednoho laloku zlazy ve
spole¢ny mlékovod. V dobé¢ laktace se na nich objevuji dutiny, kde se hromadi mléko

pied odchodem z mamily.

Nervy prst prichazeji z mezizebernich nervi 2. az 6. zebra. Pro citlivost centralni

¢asti prsu, véetné dvorce a bradavky, je nejdiilezitéjsi 4. mezizeberni nerv.

Mizni cévy prsu vytvaieji pletené pod dvorcem a kiizi, potom sbiraji dalsi sité ze
zlazy a odtékaji do hlubokych lymfatickych pleteni a dale do regiondlnich uzlin. Udava
se, ze vice nez 75 % lymfatické drendze prsu smétuje do podpaznich lymfatickych uzlin

(M&tak, 2007).

2.3.2 Indikace - obecné stanoveni optimalniho postupu operaci
Zakladem tuspésné provedeného zdkroku a tim 1 spokojenost pacientky je

dikladné predoperacni vysetieni, které zahrnuje konzultaci neboli osobni poradu

S plastickym chirurgem. Dale pak nasledné piedoperacni vySetieni, které je vzdy
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zajiStovano zkusenym internim lékafem a eventudlné¢ mammologické vysetieni, které je

nékterymi pracovisti povazovano za nezbytné.

Konzultaci mize byt i nékolik, zalezi na pacientce, zda je ji o zdkroku v§e zndmo
¢i ne. Proto velmi dilezitou roli v pribéhu vySetfeni hraje individudlni pfistup
k operovanému. Povinnosti 1ékafe je seznamit s danou operaci po vSech strankach,
navrhnout optimalni opera¢ni postup (stanoveni indikace operace) vzhledem k
individualit¢ kazdé pacientky, zdlraznit problematiku a vznik moznych rizik pfii
samotné operaci a také jejich vznik pfi nedodrzovdni poopera¢niho klidu, dobu
rekonvalescence (doba poopera¢niho Iéceni) a také je vysvétlen predpokladany prubéh

Jizev, jak uvadi Loftus (Loftus, 2008).

Samotné predoperacni vySetieni zahrnuje laboratorni vySetfeni krve a moc¢i, EKG
(elektrokardiogram) a pomérné rozsdhly dotaznik tykajici se osobnich udaji a
dosavadniho chorobopisu pacienta. VSe ndsledné¢ zhodnoti zkuSeny internista. Je
samoziejmosti, ze minimaln¢ dva tydny pied operaci by u pacientky nemélo probéhnout
7adné akutni onemocnéni, jako napiiklad nachlazeni &i viroza. Zena musi byt po fyzické
strance ve velice dobré kondici. Lékaii je doporuCovano i minimalné¢ meésic pied
planovanym zakrokem vysadit léky obsahujici kyselinu acetylsalicylovou a piipadné 1

jiné Iéky ovlivitujici krevni srazlivost (napt. Alnagon, Acylpyrin, Mironal, Aspirin aj.).

Pokud v ramci konzultace dojde mezi zajemkyni o urCity zakrok a plastickym
chirurgem ke shod¢ nazori a vysledky predoperacniho vySetieni dopadly optimalné, je
mozno operovat. At je jakkoliv operujici lékar zdatny ve svém oboru, neobejde se
pooperacni vysledek bez nékolika faktort. Témi jsou hlavné peclivé a dikladné
vySetieni pacienta, jehoz vysledkem musi byt stanoveni spravného opera¢niho postupu
(indikace), bezpecna a klidna nark6za neboli celkova anestezie nebo zcela bezbolestna
forma mistniho znecitlivéni. K dal$im faktorim patii precizn€¢ provedeny vlastni
operacni zdkrok, ktery je dan nejvyssi kvalifikaci operaéniho tymu a Spickovym
vybavenim operacnich sall s veskerym zdzemim a neméné dilezité je i dobré rodinné

zazemi pacienta (Visek, 2011).
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2.3.3 Indikace k augmentaci Zenského poprsi

Stanoveni indikace, neboli ureni optimalniho postupu 1écby, je podle Méstaka
(Mestak, 2007) a Viska (Visek, 2011) nesmirné diilezité pro uspéch jakékoli operace,
V tomto piipadé augmentaci zenského poprsi nevyjimaje. Jak jiz bylo vySe zminéno, pro
ocekavany vysledek zékroku a spokojenost pacientky je velice dilezité konzultacni a
nasledné i pfedoperaéni vysetieni. V ramcei konzultace by se také nemélo zapominat na
psychickou stranku zdjemkyné o tento druh operace. ZkuSeny Iékaf je také povinen
spravné posoudit psychické diavody spojené s motivaci pacientky, jak k danému
zakroku pfistupuje, co si od ného slibuje a co ocekava. Proto nckterd pracovisté pred
samotnym zakrokem vyzaduji podstoupeni urcitého psychologického vySetteni, které
ma nejcastéji podobu odborné zpracovaného dotazniku. VéEtsinou ale tato problematika
spojend s psychickym stavem pacientky je ponechdna na posouzeni zkuSeného

operatéra.

Zajimava je 1 otdzka véku, kdy je nejlepSi operaci podstoupit. Za optimalni
veékovou hranici, kdy je nejdiive mozné zakrok podstoupit, je povazovana a vSeobecné
I¢kati doporucovana doba, kdy jiz byla plné vyvinuta mlécna zlaza cili vék od

osmnactého roku a vyse.

Operace miize byt bez jakychkoli rizik provadéna i u zen, které jiz maji déti. Neni
vSak obecné¢ doporucovano podstupovat zdkrok v pitipadé, kdy se zena rozhodne
Vv blizké dobé otéhotnét, fadove to byva obdobi dvou let. Gravidita a nasledna laktace by
totiz mohla podle Viska (Visek, 2011) zpusobit ovlivnéni vysledku z hlediska tvaru
poprsi. Kdyz vSak Zena po vice jak dvou letech od operace otéhotni, nema se ¢eho bat.
Implantaty nemaji zddny vliv na té€hotenstvi a také na naslednou laktaci. Je to z diivodu
toho, ze jsou implantované hmoty umistény dorzalné¢ vici mlééné Zlaze, kterd je tim
padem snadno vySetfitelna jak pomoci mammografu a ultrazvuku, tak také pomoci

pohmatové metody.

¢ Hodnoceni pacientky

Mimo informaci tykajici se teoretickych rizik spojenych se zdkrokem a povinnosti
pacientky pii rekonvalescenci jsou konzultujicim plastickym chirurgem zhodnoceny i

dalsi faktory ovliviiujici koneény vysledek operace. Mezi tyto faktory patii pfedevsim
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zhodnoceni konstituce organizmu pacientky. Jedna se ptredev$im o velikostni urceni

typu a tvaru damského poprsi.

Obecné existuji tfi typy Zenskych prsu, u kterych je vhodné provést augmentaci.
Pro prvni typ je charakteristické téméi zcela plochy hrudnik, neni ptitomno tukové
téleso, pod kizi je hmatnd pouze mlécna zlaza. Druhou variantou je poprsi objemove
malé s nevelkym tukovym télesem avSak normalniho tvaru. Tietim typem je poprsi
malého objemu, pokleslé s uvolnénym koznim krytem a se stryjemi®. Tento stav se
vyskytuje zejména u Zen po matefstvi, a nebo po velkém zhubnuti. Pro prvni dva typy
poprsi je indikovana klasickd augmentacni operace, v ptipadé tieti varianty se vada fesi

kombinovanou operaci modela¢ni a augmentacéni (Visek, 2011).

Dal§imi dilezitymi faktory ovliviujici vysledek zakroku, které musi lékar
odborné posoudit a vybrat na zaklad¢ individuality pacientky, jsou implantované hmoty.
Ty maji rizné velikosti a tvary, rozliSuji se podle typii materidli a umisténi do

anatomické vrstvy Zenského organizmu.
¢ Druhy implantovanych hmot

Augmentacni operativni problematika zenského poprsi byla feSena jiz v obdobi
mezi valkami az do 50. let minulého stoleti hmotami akrylatového typu, pozdéji
S nastupem objevu kontaktnich ¢o¢ek 1 pomoci tzv. Wichterleho pénovych implantata.
V 60. letech se pak postupné zacaly aplikovat materialy na bazi silikonu. Jednalo se o
tzv. o implantat ze silikonové gumy, kterd byla naplnéna hustym visk6znim gelem.
Vyvoj stale pokracoval a pocatkem 70. let se objevil na trhu dalsi model vyrobeny ze
zcela hladkého silikonového obalu a podstatné jemnéjSim a kohezivnéjSim silikonovym
gelem. Tento novy model implantatd, jak uvadi Aston a Stone (Aston, Steinbrech,
Walden, 2009; Stone, 2001), uvedli na trh v roce 1962 Cronin a Gerow. V soucasnosti
pouzivané typy se vyrabéji jiz bez mala 30 let. Pfed piiblizné dvaceti lety byly poprvé
vyvinuty tzv. mikropolyuretanové implantaty, které byly v poslednich né€kolika letech
na zéklad¢é védeckych poznatkl zna¢né zdokonaleny pro minimalizovani nezddoucich

reakci organizmu na téleso cizi povahy.

® Jedna se o urcity druh jizvicky vzniklé popraskanim elastickych vldken ulozenych v hlubokych vrstvach
ktze. Jejich objeveni je charakteristické pro nahlé roztazeni kiize vlivem tc¢hotenstvi, pii velikém a
rychlém piibrani na vdze nebo také pifi nadmérném posilovani a tim rdstu svalstva v nadmérné mife
(Peskova, 1968).
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Visek (Visek, 2010) uvadi, ze dnes nejcastéji pouzivané a operatéry velice
oblibené hmoty pro augmenta¢ni operace jsou tzv. silikongelové implantaty (80 %
veskerych augmentacnich operaci), jejichz obal je vyroben ze Sesti velice jemnych, ale
zaroven pevnych vrstev silikonu (dimetylpolysiloxan) a napli tvoii 95 % kohesivni

silikonovy gel (obr. 1).

Obrazek 1 - Prsni implantat s kohesivnim gelem po rozfiznuti (Polytech, nedatovano)

Novinkou jsou Vvtomto oboru chirurgie pouzivané tzv. mikropolyuretanové
implantaty (MPS). Ty jsou specifické tim, ze maji obal z polyuretanové pény, obsah
uvniti je tvofen vysoce kohesivnim silikonovym gelem. Povrchova tprava implantatu
pon¢kud pfipomind povrch tenisového micku, toto uspofddani mikropolyuretanové
hmoty umoZiiuji po implantaci vrist fibroblastéi’ pfimo do povrchu polyuretanové pény.
Diky tomuto aktivnimu hojivému procesu je vyznamné sniZzeno riziko vzniku b&zné
kapsularni kontraktury®, kter4 za jistych okolnosti miize v pozdnim pooperaénim obdobi

zna¢n€ narusit pfirozeny tvar poprsi a znehodnotit tak vysledek jinak uspéSné operace.

" Vazivové buiiky vzniklé jako reakce organizmu na ptitomnost ciziho télesa (Sinelnikov, 1980).
® Zbytnélé vazivové pouzdro vzniklé nadmérnym jizvenim okolo implantatu (M&stak, 2007).

23



ProtoZe nejcast&jsi komplikaci u mammaplastik® v pooperaéni fazi je pravé vyskyt
kapsularni kontraktury, MPS implantaty byly vyvinuty k potlaceni tohoto problému.
Pravé nizka mira vyskytu kapsulce, kdy se jednd az o snizeni rizika 15ti % oproti bézné
uzivanym hmotam, dava v budoucnu vynikajici moznosti K uplatnéni v problematice
augmentaci zenského poprsi. Mikropolyuretan je biokompatibilni latka, ktera nedrazdi

organizmus piijemce (Visek, 2010).

Kazd4 implantovana hmota predtim, nez je voperovana do téla pacientky musi
podle Pintéra (Pintér, 2007) a Méstaka (Mestak, 2007) projit fadou testli zkoumajici
vlastnosti pouzitych materialti jako je pruznost, odolnost vii¢i protrzeni a prosakovani,
ohebnost, stalost tvaru, kohezi (soudrznost) gelu, tésnost apod. Mimo jiné musi byt
kazdy material schvalen minimalné evropskymi institucemi napt. EQUAM (European
Committee on Quality Assurance and Medical Devices in Plasic Surgery), jak uvadi
Mestak (Mastak, 2007), které jsou v Ceské republice v tomto piipadé zastoupeny
SUKLEM (Statni ustav pro kontrolu 16¢iv — SUKL). Kazdy implantét je také piisné
evidovan a pacientka dostava po operaci tzv. identifikacni kartu aplikovaného

implantatu, ktera plati po celém svéte.

Implantované hmoty, v augmentacni problematice prsni implantaty, jsou ve své
podstaté¢ urCitym druhem protézy. Jsou obecné déleny do ¢&tyf skupin a to podle
charakteru obalu a naplnég, profilu, velikosti a tvaru, jak uvadi Visek (Visek, 2011).

Texturovany obal neboli povrch implantatt, jak je jiz vySe zminéno, je nejcastéji
vyroben z n€kolika jemnych vrstev silikonu nebo ztzv. polyuretanové pény. Typ
uzivanych naplni vétsinou zalezi na vyrobci a jednd se predevSim o vodni gel, sojovy
olej, fyziologicky roztok a silikonovy gel.

Velikost neboli objem, ale také i tvar implantati je dan jejich prumérem a

profilem (vySkou). Ten se déli na nizky (low profile), zvySeny (moderate profile),

vysoky (high profile) a velmi vysoky (extra high profile), jak je patrné z tab. ¢. 1.

® Mammaplastika je obecn&jsi pojem pro kosmeticko-estetickou operaci damského poprsi (Pintér, 2007).
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Tabulka 1 - Riizné velikosti a profily implantovanych hmot (Estetika, 2009)
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Mame-li k dispozici tyto ¢tyfi typy implantat o stejném objemu, pak napf. nizky
profil ma relativné velky primér. Tim padem se docili vypInéni dekoltu zevni partii
prsu, tedy zevni kontura prsu vytvaii tvar piirozeného obloucku. V tomto piipad¢ je
vSak posun dvorce a bradavky ventralnim smérem pon¢kud mensi. Implantaty s vySSim
profilem pifedsunou celkové prso vice, avSak zaujimaji mens$i plochu. Z hlediska tvaru
hmoty je délime na kulaté, ovalné a kapkovité neboli anatomické, jak uvadi Drazan
(Drafzan, Mg¢stak, 2006). Pro posledni typ je v odborné literatufe uzivan pojem
biodimenzionalni implantat. Samotny objem je urcovan v ml a skéla plnéni je opravdu
pestrd. Existuji implantaty 100militrové, od kterych se pak postupné odvijeji po 25ml
dalsi objemem urcené velikosti. Horni hranice naplnéni mize byt az ptes 1000ml

pfipadnuvsi na jedno zvétSované nadro.

Podle Viska (Visek, 2011) a Méstaka (Méstak, 2007) je pro ptirozenost vysledku
operace nutné nejen, aby pacientka subjektivné sdélila své prani o budouci velikosti
svého poprsi, ale aby se k jejimu pfadni odborné vyjadril i operujici 1ékat. Objektivnimi
vlivy pfirozhodovéni o optimalnim objemu jsou celkova konstituce organizmu, velikost

a tvar hrudniho koSe a stavajici velikost poprsi. Lékar také musi zodpovédné a presné,
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podle pacientCiny individuality, vybrat i tvar hmot. Ty do jisté miry ovliviiuji i vysledny
tvar na konci zdkroku. Nejcastéji je lékafi uzivan tvar kulaty. Biodimenzionalni
(kapkovity, anatomicky) tvar je obvykle vkladan jen v situacich, kdy je zena velmi
Stihla s plochym hrudnikem. Tkéané poprsi pak mohou respektovat specificky charakter
implantatt. V situaci, kdy mé pacientka pieci jen do jisté miry objemové vyvinutou
svoji ,.kapku®, neni vhodné tyto hmoty pouzivat. Jednalo by se o tzv. zdvojeni kapky
(vlastni prs a implantat) a to by ve vysledku vypadalo velice neptfirozené. Jsou to
vyjimky, ale miiZe se stat, e Zena z n&jakého divodu trpi tzv. asymetrii'®. V t&chto
ojedinélych ptipadech je doporucovano vlozeni riiznych tvarti a objemti implantovanych

hmot do kazdého prsu zvlast.

Pii rozhodovani o objemu, typu a tvaru silikongelovych implantati je nutno
postupovat piisné individualné. Da se fici, ze kazda augmentacni operace poprsi je
svym zpasobem original. Smyslem zakroku je, aby hmoty jakéhokoli tvaru, typu a
objemu, kromé docileni pfirozeného celkového tvaru, piesunuly dvorec a bradavku o
3-5 cm dopiedu, aby byl vyplnén dekolt a aby v zevni partii mélo prso zaobleny tvar a
oba implantaty v oblasti sterna vytvarely ptirozeny ,,zlabek*. Vysledkem by mél byt
piirozeny tvar a velikost poprsi. Extrémni tvary a objemy mohou byt sice pro nékteré

jedince velmi atraktivni, avSak jsou neslucitelné s béznym zivotem (Visek, 2011).
e Alternativy implantovanych hmot

Jestlize se Zena obava z jakéhokoli diivodu zakroku s pouzitim skalpelu, celkové
anestezie a vzniku nevzhlednych jizev, ale i1 pfes tato uskali touzi po vétSich nadrech,
V dnesni dob¢ jiz md moznost, jak se takovéto operaci vyhnout. Vyvoj opét pokrocil o
krok dale a témto pacientkam se nabizeji zakroky, kde skalpel je doslova ,,mimo hru*.
Jedna se o novinky, kterd se objevila na zahrani¢nich klinikéch teprve pted nékolika
lety a jiz nyni za¢in4 byt velice oblibenou i1 v nasi zemi. Jednd se predevSim o tzv.

docasnou gelovou vypli Metacrill a Macrolane.

Metacrill je injek¢éni materidl, ktery se s ispéchem dé pouzit na riznych mistech
téla, prsa tedy nejsou vyjimkou. S jeho pomoci miiZzeme dosédhnout jejich zpevnéni nebo
zvétSeni ptiblizn€ o jedno Cislo. Jde o material nevsttebatelny, u néhoz praxe ukazuje,
7ze nevyvolava alergii, nemigruje a nema vedlej$§i UCinky. Do prsou se vpravuje

injekcemi do prsniho svalu nebo pod mlécnou zlazu (nikdy pfimo do zlazy), kdy staci

1% Nestejny tvar Zenskych prsii vlivem genetické dispozice.
26



jeden nebo maximaln¢ dva vpichy. Nema také zadny vliv na téhotenstvi nebo na kojeni.
Mnozstvi pouzitého materidlu zalezi na objemu prsou a pozadavku pacientky. Pii
nutnosti aplikace vétstho mnozstvi materidlu se doporucuji dvé az tii aplikace

(Profousova, 2011).

Injekéni aplikace ptipravku Macrolane umoziuje tvarovani a mirné zvétSeni prsu
bez narkdzy a operace, a samoziejmé i bez implantati. Gel, ktery je vyroben na bazi
kyseliny hyaluronové, mtze poprsi zvétsit o jedno Cislo a také piiznivé ovlivnit jeho
tvar. Kyselina hyaluronova se jiz fadu let velmi GspéSn€ pouziva pii vyplinovani vrasek

nebo korekei tvaru rtu.

Podle Simackové (Simackova, 2009) je s pomoci Macrolane mozné tvarovat prsy,
ale také lytka nebo zadni glutealni oblast. Odpada nutnost celkové anestezie, nehrozi
také zadné jizvy. Zakrok je vhodny pro §tihlé mladé Zeny, u nichZ maze i pomérn¢ malé
mnozstvi vyplné (napi. 100 — 180 ml do kazdého prsu) tvar nader vyrazné ovlivnit a
upravit. Povolené kontury nebo vétsi prsa se timto zpisobem korigovat uz nedaji. Je

vSak mozné opravit 1 asymetrie nebo zadkrok pouzit jako prvni krok ke zvétSeni poprsi,

dalsi budouci zména uz s pouzitim implantati nebude pak napadna.

,P0 predoperatnim vySetfeni krve a prsou jsou klientce pred samotnym
zékrokem podana antibiotika. Lékaf si specidlnim dermatologickym fixem oznaci
mista, na kterych se bude vypliovat a aplikuje lokalni anestetikum,* jak popisuje praci
MUDr. Andrea Musilova Musilova (2009, in Siméackova, 2009). Dale tika:
,Miniaturnim vpichem se piipravek aplikuje na urCend mista. Zakrok trva ptiblizné

necelou hodinu a pacientka po ném mize prakticky okamzité opustit kliniku.

Macrolane organizmus bez jakychkoli problémt piijme. Jde totiz o ptirodni
biokompatibilni material, ktery se sklada z 98 % z vody a z 2 % kyseliny hyaluronové.
Na rozdil od stavu po zvétSeni prsi pomoci implantatim vyrazné zkracena doba
rekonvalescence a jiZz po dvou hodindch mize Zena opustit kliniku a vratit se
K obvyklym ¢innostem, samoziejmé s rozumnou davkou opatrnosti béhem nékolika
prvnich dnli. Vyhodou, ale i nevyhodou Macrolane je jeho docasnost. T€lo si vypli
postupné dokaZe odbourat a zvétSeni postupné vymizi — pfirozené se vstieba asi do
dvou let. Pak se prsa vrati do své pivodni velikosti a tvaru. Vzhledem k pfirozenému

slozeni gelu je viak mozné zakrok kdykoliv opakovat (Simackova, 2009).
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Revoluci do plastické chirurgie v poslednich letech pfinesla nova metoda
zvétSovani prsit pomoci kmenovych bungk™. Jedna se o metodu, kterd je velice etrna
k naSemu organizmu. Pacientka neprodélava narkézu a skalpel se zde také neuziva.
Tento unikatni operativni postup se objevil zhruba pted osmi lety v USA a od té doby se
pomalu rozsifuje po celém svété zejména do muslimskych zemi a také do Japonska. Za
tu dobu bylo odoperovano ptiblizné¢ 1500 pacientek a kazda je s prubéhem a vysledkem
zakroku velice spokojena. A v ¢em vlastn¢ spoc¢iva unikatnost augmentace kmenovymi

buiikami, v Ceské republice nazyvané, Autoaugmentace?

Metoda zakroku vznikla hlavnd na pomoc Zendm po mastektomii'? prsu pro
znovuobnoveni pivodniho tvaru pacientfina odstranéného fiadra. Dnes se jedinecnost
kmenovych bunék obsazenych obecné v tukovych polstafich vyuzivd 1 k jinym
estetickym tGc¢elim nez je tzv. autoaugmentace (Cell-assisted lipotransfer — CAL). Lze
je vyuzit i pfi zbavovani se nosoretnich ryh, hlubokych vrasek, modelovani c¢i

zvétSovani partii téla nebo pii odstranéni deformaci po operaci ¢i trazu.

Pojem autoaugmentace vznikl poprvé v Ceské republice zhruba pied rokem, kdy
ho poprvé uzil MUDr. Visek, ktery tuto jedineCnou metodu se svym tymem rutinné

provadi.

Unikatnost této operativni metody je skryta podle Yoshimury (Yoshimura a kol.,
2008) v nepiebernych moznostech uziti vlastnich kmenovych bunék, které jsou kromé
kostni dfené obsazeny i1 v tkani tukové. Autoaugmentaci nelze zaménovat za bézné
uzivanou techniku pfenosu tukové tkané nazyvanou lipotransfer (Body Jet). Pfi tomto
postupu je tumescentni liposukci™ odebran tuk z mist jako jsou napf. boky, hyzdé &
abdominalni oblast a poté je jemnymi vpichy aplikovan do pacientinych prsou.

Nevyhody oproti autoaugmentaci spoc¢ivaji v postupné vstiebavatelnosti aplikované¢ho

1 Jde o tzv. nespecifikované buiiky s t&7ko definovanym vzhledem, které se mohou neomezen& délit a
obnovovat. Tim davaji vzniknout jednomu nebo vice druhdm tzv. terminaln€ (konecn¢) diferenciovanym
(specializovanym) bunkam jednotlivych organt a tkani. Tato schopnost umoznuje télu vytvofeni novych
bungk a tak opravit své poskozené Casti skladajici se z bun¢k terminalné diferencovanych. Vétsina organt
a tkani lidského téla tedy obsahuji kromé specializovanych bunék zajistujici jejich vlastni funkci jesté
pocetné omezenou bunécnou populaci kmenovych bun¢k zajistujici nahradu ,,opotfebovanych® bunék
v konecnych stadiich specializace a tim trvalou regeneraci celych funk¢nich jednotek. Tyto somatické
(t€lni) kmenové buitky se mohou obnovovat po celou dobu zivota jedince (Alberts, 1998).

12 Chirurgické odstranéni prsu s celou mléénou zldzou a bradavkou z diivodu nadorového onemocnéni
(Abrahamova, 2009).

3 Specialni operativni technika odsati podkoznich tukovych bunék provadéna v lokalni anestezii bez
nutnosti podstoupeni narkozy (Visek, 2011).
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tuku, tedy docasnosti a tim vyplyvajici nutnosti po pfiblizn¢ dvou letech zakrok
opakovat. Dalsi nevyhodou je i zvétSeni nader pouze o jednu maximalné€ o jednu a pil

velikosti.

Autoaugmentacéni zakrok ma podobny pribéh jako lipotransfer. Podstatné rozdily
tu vSak jsou. Pacientka by méla absolvovat predoperacni ptipravu, kterda zahrnuje
prikladani zhruba Ctyt tydnt pied operaci a dva tydny po operaci specidlnich vakuovych

zvoni proto, aby se v oblasti aplikace tzv. tukovych mikrostépt zvysilo prokrveni.

Jak uvadi Visek (Visek, 2011) samotny zakrok za¢ina ziskanim télesného tuku
z béznych ,,problematickych partii“ (obr. 2) téla ambulantni tumescentni liposukci.
Zakrok probihd v lokalni anestezii, tedy narkoza a hospitalizace nejsou nutné. Pii této
metodé€ jsou z vlastniho odsatého télesného tuku oddéleny pomoci specialniho uméle
vyrobeného enzymu Cisté kmenové bunky, které nejsou nijak geneticky upravovany.
Tyto bunky se poté smichaji s kvalitnimi tukovymi bunikami, které byly predtim
odstfedénymi a zbavenymi balastnich latek (vazivo, odumielé tukové bunky, zbytek
tumescencniho roztoku), krvinek a infekce, a tim pak vznikne samotny vypliovy
materidl. Tento dé¢j probiha pifi mnohonasobné koncentraci kmenovych bun¢k a diky
tomu dojde k vlastnimu obnoveni tukové tkané po nasledné autoimplantaci. Tato nové
vnikla specidlni smés je za pomoci tenkych jehel o priméru asi 2 mm aplikovana
vV podob¢ mikrostépt do oblasti podkozi, a to nad mlé¢nou Zlazu, ale také i pod ni. Tim
se predchazi jakéhokoli mozného jejiho poruseni nebo posSkozeni. Z kmenovych bunék
béhem né¢kolika dnli vzniknou krevni kapilary, které zabezpecuji vyzivu a okysliceni
aplikovaného materialu. V prvnich tydnech od zakroku pak preZije, tedy se nevstieba,
vice nez 80 % této hmoty a tukova tkan se stdva ptirozenou soucésti poprsi. Kmenové
bunky tedy nemaji ulohu zvétSeni objemu poprsi, timto ukolem jsou povéreny

ptenesené tukové buiky (Visek, 2011).
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A Krajiny zadni B Krajiny pfedni
strany téla strany téla

Obrazek 2 - "Problematické partie" téla, 4 — Regio lateralis (dextra et sinistra) — krajiny situované lateralné od
¢ary medioklavikularni; 5 — Regio umbilicalis — krajina obklapéjici pupek,; 6 — Regio inguinalis (dextra et sinistra),
parova krajina uloZena po stranach regio pubica; 7 — Regio pubica (hypogastrium) — oblast mezi regiones
inguinales; 13 — Regio lumbalis — krajina sahajici od dolniho okraje Zeber aZ po crista iliaca; 29 — Regio glutaea -
krajina hyzd'ova; 30 — Regio femoris anterior — piedni plocha stehna; 31 — Trigonum femorale - trojuhelnik, ktery
ohranicuje lig. inguinale, m. sartorius a m. adductor long.; 32 — Regio femoris posterior — zadni plocha stehna
(Feneis, 1981)
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Prsa jsou po zvétseni kmenovymi bunkami ptirozené mekka a tvarove prirozena.
Tato metoda je zcela bezpecnd, jelikoz se pracuje pouze s materidly télu vlastni a tak
nehrozi zadné alergické reakce ¢i odmitnuti ciziho télesa v podob¢ implantatu, coz ma
nejcastéji za nasledek vznik mozné pooperacni komplikace, jako je napt. tzv. kapsuldrni
kontraktura. Zena se také vyhne narkoze, naroéné a pomérné dlouhé pooperacni
rekonvalescenci a individualnimu vzniku nehezkych jizev, jelikoz se drobné vpichy po
zakroku samy zahoji bez nutnosti Siti ran stehy. V podstaté pacientka mize jit druhy den
do zaméstnani a konat vSedni aktivity s pfihlédnutim ke svému aktualnimu stavu a také

se vyhne 1 noSeni specidlniho kompresivniho pradla.

Dalsimi pfednostmi tohoto zékroku jsou 1 snadna preventivni vySetfeni napf.
ultrazvukem a mammografem a fadra byvaji touto metodou velikostné¢ natrvalo
nejCastéji zveétSovana o jedno, jedno a pil az o dvé Cisla. Jde o tzv. zdkrok ,.dva
VvV jednom®, nebot’ zarovenn dochazi k odsati ptfebytecného télesného tuku z béznych
,problematickych partii Zenina téla a pfesunuti jej do oblasti pacient¢ina méné
vyvinutého poprsi. Proto je zakrok vhodny jen pro Zeny s urcitou disproporci postavy.
Zeny nesmi byt extrémné §tihlé, jelikoz by pak nebylo moné modelovat postavu

liposukei a tim 1 ziskdni potfebného mnozstvi vyplinového materialu.

2.4 Pribéh augmentacni operace

Pfi rozhodovani o umisténi implantovanych hmot v urcité anatomické vrstve,
hraje rozhodujici roli vyska vrstvy podkozniho tuku v oblasti. Podle Pelosiho (Pelosi,
2010) u Zen, které jsou velmi $tihlé az hubené a maji tim padem minimalni vrstvu
podkozniho tuku, jsou hmoty implantovany obecné pod tkan musculus pectoralis major
tzv. submuscularné (subpectoralné), jak je zndzornéno na obr. 3. Béhem zdkroku musi
byt sval odpojen od Zeber a hrudni kosti a vyfazen z funkce. I kdyz pak svalovina do
jisté miry atrofuje, okraje implantovanych hmot jsou dostate¢né piekryty a maskovany a
tim je vysledek pfirozeny. U Zen s primérnym nebo dokonce vys$§im podkozim je
moZzno implantaty umistit na sval ptimo pod Zlazovou tkan tzv. subglandualné coz je

patrné z obr 4.
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Obrazek 3 - Subpectoralni neboli submuscularni umisténi implantatu (Polytech, nedatovano)

Obrazek 4 - subglandudlni umisténi implantatu (Polytech, nedatovano)
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2.4.1 Kozni rez

Kozni fez umoziuje ptistup k operovanym tkanim. Tim je vlastn€¢ urcen i tvar,
pozice a délka viditelné jizvy. Vzdy je nutno volit umisténi fezu tak, aby vysledna jizva
ktze byla co nejmén¢ patrnd. Klize musi byt rozfiznuta v co nejméné napadném miste,
prabéh rany by mél respektovat prirozenou Stépitelnost klize a byt, v rdmci moznosti,
velmi kratka. Jak uvadi Weinzweig (Weinzweig, 1999) jsou v ramci bézné operativy tii
zpusoby, jak pfi augmentacni operaci poprsi proniknout ke tkanim umisténym

v hloubce jak Ize pozorovat na obr. 5.

fez v podpazi

fez napfi¢ dvorcem

fez na hranici dvorce

fez v podprsni ryze

Obrazek 5 - KoZni fezy umoziujici pFistup k operovanym tkanim (Polytech, nedatovano)

1. NejcastéjSim piistupem je kozni fez vedeny v podprsni (submammaérni) ryze.
Vyhodou tohoto postupu je piimy piistup k dolnimu okraji musculus pectoralis
major, ktery se vtomto prostoru upind na zebra. Z tohoto pfistupu je téz
minimalizovdno poruSeni inervace (kozni citlivosti) poprsi. Dal§i nespornou
vyhodou je jistota, Ze pfi preparaci tkani nedojde k poskozeni mlécné Zlazy a
mlékovodi. Tedy po operaci, v ramci matefstvi, miZze zena i kojit. Vysledna
kozni jizvy ma délku 4,5 — 5 cm.
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2. Pomérné Casty pfistup pii aplikaci silikongelovych hmot je z kozniho fezu po
obvodu prsniho dvorce (perialeolarni ptistup), na “ciferniku‘ mezi ¢isly 3 a 9
kaudalnim smérem. Pfednosti tohoto fezu je vyslednd nendpadnd jizva umisténa
na rozhrani dvou barev kiize, ve kterém se po zhojeni témét ztrati. Nevyhodou je
pravdépodobné naruseni c¢asti mlékovodii nebo mlééné zlazy. Plasticti

chirurgové po tomto typu operace nedoporucuji kojeni.

3. Vyhodou tzv. axillarniho pfistupu (z podpazni jamky) je neviditelnost jizvy
V normalni pozici hornich koncetin. Kozni fez délky 5 cm ma poloobloukovity
tvar a je umistén na hranici ochlupeni. Preparace tkdni pak probihd Sikmo
doptedu, pod velky prsni sval se pronika tunelem pod jeho iponem na piedni
stran¢ podpazni jamky. Tento pfistup je méné vyuzivan pro vétsi riziko krvaceni

pii a tésn€ po operaci. Dutina, kterd se vytvaii pod velkym prsnim svalem, neni

pro operatéra tak prehlednd, jako ptfedchozi dva vyjmenované ptistupy

Weinzweig (Weinzweig, 1999).

Kombinovanym pfistupem z pupku a z podpazni jamky, kde jsou vysledné jizvy
délky pouze 2 cm je k preparaci operac¢niho pole vyuzivana endoskopicka technika. Jeji
vyhodou je Setrnost vici operovanym tkénim, nevyhodou je 2 az 3 hodinova délka
operace a nutnost aplikace silikonového implantatu naplnéného specialnim roztokem.
Tyto typy implantati maji omezenou Zzivotnost a nejpozdéji po 10 letech museji byt

vyménény. V Ceské republice se tento typ operaéniho postupu neprovadi.

2.4.2 Cévni zasobeni a inervace Zenského prsu

Podminkou nekomplikovaného a uspésného hojeni je zachovani cévniho zdsobeni
a inervace operované oblasti. Kize, podkozi, tukovy polStdif a mlécnd zldza jsou
zasobeny tepennou (arteriérni) krvi z n€kolika zdroji. Prokrveni horni poloviny prsu
zajistuji podle Abrahdmové (Abrahamova, 2009) vétve a. mammaria interna, a.
thoracica lateralis a a. thoracoacromialis. Dolni polovina mékkych tkani prsu je
prokrvena z vétvi mezizebernich tepen (aa. intercostales). Odkyslicena Zilni krev je z

oblasti prsu odvadéna povrchnim koznim Zilnim systémem a dale velkymi Zilami
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probihajicimi v hloubce — vena mammaria interna a v. axillaris. Podobné jako prokrveni
ma i inervace podle Lejourové (Lejour, 1994) nekolik zdroji. Senzitivitu (citivost) horni
poloviny prsu zajistuji nervy ze tteti, ¢tvrté a paté vétve plexus cervicalis. Vnitini ¢ast
prsu nervoveé zasobuji vétve odstupujici ze sedmého mezizeberniho nervu. Zevni ¢ast a
oblast dvorce s bradavkou jsou inervovany vétvemi ze ¢tvrtého mezizeberniho nervu,
jak uvadi Méstak (Mestak, 2007). Zachovani dobré citivosti i po operaci je pro mnohé
zeny velmi dulezité. Teprve v posledni 10-15ti letech se bézné umist'uji implantaty pod
velky prsni sval. Tato pozice velmi snizuje riziko poskozeni nervli koncicich v kuzi a
Vv oblasti dvorce a bradavky. Pti aplikaci hmot na fascii (povazku) velkého prsniho svalu
v minulosti dochazelo relativné casto k trvalému zhorSeni az vymizeni této kozni

sensitivity. Popsany problém pak kazil jinak dobry vysledek kosmetické operace.

2.4.3 Preparace musculus pectoralis major

Podle Viska (Visek, 2011) se musculus pectoralis major, z hlediska tvarového,
podili na tvarovani ptredni poloviny hrudniku a to i u zen. Silikongelové implantaty
musi byt umistény tak, aby vyplnily dekolt a optimalné tvarovaly zevni 1 vnitini partie
poprsi. Pii spravném umisténi musi prsni bradavky sméfovat lehce od sebe a lehce
nahoru. Aby pozice implantatu byla spravna, musi byt vypreparovana dutina dostatecné
prostornd. At je zvolen jakykoliv kozni fez z popsanych tii variant, musi se operatér
dostat pod tkan m. pectoralis major. Pfi postupu z podprsni ryhy je pod sval proniknuto
Vv oblasti jeho Uiponu na Sestém Zebru, z kolemdvorcového (perialeolarniho) ptistupu je
nutno tkan svalu podélné rozpoltit. Pokud je kozni fez veden v podpazni jamce,
preparaci je zdvizen jeho upon. P¥i bézné funkci m. pectoralis major dochazi ke stahu a
naslednému uvolnéni tkané. Jde o pomérné mohutny sval. Pokud by byla plné
zachovana jeho funkce, doslo by pfi pohybech svalu 1 k pohyblim implantatu, ktery je
umistén pod nim. Pak by cestou nejmensiho odporu, mohla byt silikongelova hmota
“vymasirovana® az do podpazni jamky. Tyto pooperacni komplikace jiz byly, jako
vzacné kazuistiky v literatufe popsany. Proto je nezbytné vytadit m. pectoralis major
Castecné z Cinnosti. Pfestane byt plné funk¢ni, vlivem inaktivity svalova hmota do
zna¢né miry atrofuje. AvSak 1 tato atroficka tkan dostatecné piekryje vloZzené hmoty a
minimalizuje tak riziko jejich patrnosti, jak lze pozorovat z obr. 6. Proto je nutno

béhem operacniho zakroku odpreparovat upony m. pectoraslis major od sestého zebra a
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od hrudni kosti mezi odstupy druhého az Sestého Zebra. Dale je v této oblasti Castecné
uvolnén m. serratus anterior a ipony m. rectus abdominis od Zzeber. Tkan m. pectoralis

minor neni nutno preparovat (Visek, 2011).

m. pectoralis major

implantovana hmota

Obrazek 6 - Konecné usazeni implantatu pod m. pectoralis major (Lyons, Petrucelli, 1987)

2.4.4 Charakteristika operace

Augmentace neboli operace zvétsujici objem poprsi, probiha v narkdze trvajici asi
60 min. Sklada se z n¢kolika ¢asti. 1) avod do narkodzy, 2) nakresleni planu operace na
téle pacientky, 3) vlastni operace — koZni fez, preparace tkani, zavedeni a umisténi
implantatt, aplikace drénd, sesiti podkoi a kiize, 4) aplikace specialnich tejpa™® na ki

a prilozeni kompresivniho obvazu, 5) probuzeni pacientky z narkézy.

* Jedna se o pruhy specialnich naplasti, které se lepi na kiizi a tim napoméha fixaci operované oblasti
(Visek, 2011).
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Po operaci nasleduje hospitalizace trvajici 24 hodin. Pred propusténim jsou
odstranény drény a nasazena specidlni elasticka tvarovanad podprsenka, kterd nahrazuje
obvaz. Tato podprsenka se nosi nepietrzité po dobu 4 tydnd, snima se pouze pro potieby

osobni hygieny.

2.4.5 Pooperacni obdobi a rekonvalescence

Po propusténi do domdaciho 1é€eni je pro dobré hojeni rozhodujici prvni tyden.
V této dobé se musi pacientka fyzicky velmi Setfit. Kazda rana se nejlépe hoji, ma-li co
nejvice klidu. V tomto ptipad¢ jde o to, Ze na jakémkoliv pohybu horni koncetiny se
podili i m. pectoralis major. Proto musi odoperovana zena minimalizovat pohyby
hornich koncetin. Nutnou ¢innost musi provadét velmi pomalu, opatrné a kontrolovang.
Musi se vyvarovat jakéhokoliv prudsiho ¢i extrémniho pohybu, nesmi zdvihat ani lehka
bfemena, nesmi se do oblasti udefit. V podstaté se v prvnich sedmi dnech po operaci

stard jen o sebe a zajiSt'uje osobni hygienu.

Pooperaéni bolesti postupné odeznivaji, obvykle po tfech az péti dnech po
zékroku neni nutno jiz uzivat léky tiici bolest. Dle pokynti I€kafe dochazi na kontroly a

prevazy.

Doba druhého, tfetiho a ¢tvrtého tydne po vykonu je obdobi hojeni a dohojovani
operovanych tkani (Pintér, 2007). Postupné se vstiebavaji pooperacni otoky a
hematomy. Fyzickd ¢innost v téchto tydnech se musi pohybovat na urovni lehké
kancelarské prace. Kiize, podkozi i svalova tkan jsou zhojeny po 4 tydnech od operace.
Kozni stehy se obvykle odstranuji po ¢trnacti dnech. Od 5. tydne muZe operovana zena
odlozit elastickou kompresivni podprsenku a zacit nosit béZné spodni pradlo. Obdobi 2.
mésice po zakroku je z hlediska fyzické zatéze obdobi zvykani organismu na plnou
zatéz. Fyzickou aktivitu mize pacientka postupné zvySovat, obvykle po 8 tydnech je

zena schopna prakticky stejné zatéze jako pted operaci.
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2.5 Pooperacni stavy

Kazdé operace je velkou zatézi pro organizmus a tak nelze brat na lehkou vahu
veskerd doporuceni, kterd lékar stanovil pro nejméné bolestivy a z hlediska Casu i
nejkratsi prabeh rekonvalescence. Jelikoz kazda zena je osobnostni individualitou, tyka
se ji 1 individualita fyzicka a to ve smyslu poopera¢ni hojivosti a regenerace organizmu.
Kazda pacientka je tudiz jina a tak nelze jednotné ocekavat samoziejmost dokonalého
prubéhu hojeni u vSech Zen, které se dobrovolné rozhodly z rozlicnych osobnich diivoda
podstoupit augmentaéni zakrok. Komplikace a zdravotni rizika vSak mohou nastat, ale
diky Spickovému vybaveni klinik a specializované odbornosti plastickych chirurgl a
ostatnimu lékatskému personalu se d4 mnohym z nich pfedchazet. Kdyz uz ale pieci jen
komplikace nastanou, jedna se prakticky vzdy o velice nepfijemnou, ,Spatnou® az

,prehnanou‘ reakci pacient¢ina organizmu.

Necasté¢jsi komplikaci a nejvét§im zdrojem obav vSech pacientek, jak uvadi napf.
Pelosi (Pelosi, 2010) a Stone (Stone, 2001), je moznost vzniku tzv. kapsuldrni
kontraktury zjednoduSen¢ kapsuly. Jedna se o specificky, nezddouci, pooperacni stav,
kdy organizmus vytvaii okolo implantované hmoty vazivové pouzdro v nadmérné mire.
Tvorba vazivového pouzdra okolo implantatu je podle Morrise (Morris, Stevenson,
Watson, 1989) béznym jevem, kterym reaguje organizmus na piitomnost ciziho télesa.
Ovsem podle Simackové (Simackova, 2009) viak nékdy mize dojit i k jeho
nadmérnému zesileni nebo jizveni a implantat je pak vtomto vzniklém tuhém a
nepoddajném obalu sevien. Projevi se to pocitem napéti az bolestivosti, ztuhnutim prsu.
To miize poté ztracet i svlij pfirozeny tvar. K této obavané komplikaci maze dojit jiz
Vv prubéhu prvnich dvanacti mésicii od operace, vyjimecné i pozdéji. Vznikly nezadouci
stav se d4 jedin¢ fesSit dalsi operaci (reoperaci). Mést'dk (Mést'dk, 2007) uvadi, ze velmi
tuhé vazivové opouzdieni kolem implantdtu se mize objevit u 3 — 5 % operovanych
zen. SniZeni rizika vzniku kapsularni kontraktury jak uvadi Stone (Stone, 2001) bylo
potvrzeno mnoha studiemi na zdkladé aplikace implantovanych hmot s texturovanym

povrchem.

Tzv. svrastovani implantatu miZe nastat béhem jeho fixace k okolni vazivové
tkani. Tim paddem dochazi k jeho zvrédsnéni a objeveni se urcitych zmén, které jsou
viditelné 1 na povrchu pacient¢inych nader. Navic zahyb implantatu mize také drazdit
okolni tkané organizmu (Aston, 2009).
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Obcas se v problematice chirurgickych zakrokt provadénych v oblasti Zzenského
poprsi setkdvame i1 s moznosti zmény citlivosti bradavky a dvorce. Zakrok mtize
zpiisobit doCasnou nebo i trvalou zménu citlivosti téchto ¢asti, jelikoz dochézi
Kk pferuSeni drobnych nervii vedoucich k dvorci. Opétovné zhojeni a regenerace
citlivosti je opét individudlni. Obcas se vlivem zakroku stanou bradavky a dvorce
hypersenzitivni, coz se projevuje piesné opacné a to jejich zvysenou citlivosti na dotek

(Drazan, M¢stak, 2006).

Mrwv e

Dalsi pfi¢inou mozné pooperacni komplikace je posunuti implantatu. Je velice
nepravdépodobné, ze k posunuti dojde jiz behem operace vlivem jeho nepiesn¢ho
ulozeni, ale i to bohuzel se ob¢as miize stat, jak uvadi Visek (Visek, 2011). Mnohem
pravdépodobnéjsi je pak pficina nedostateCné fixace implantované hmoty ve spravné
pozici béhem pacientCina obdobi rekonvalescence. Z hlediska operativniho postupu je
rizikovéjsi, co se tyka posunu, uloZeni implantatu pod m. pectoralis major. Tato
anatomicka vrstva je méné pevna a moznému posunu klade mensi odpor. Vinou byva
nejCastéji nekazen pacientky v pribehu doporuc¢eného pooperacniho klidu, ktery byva
naruSovan piehnanou fyzickou aktivitou a nenoSenim fixaéniho anatomického pradla
Vv podobé specidlni podprsenky. Vznik tohoto problému ovSem neni vazan pouze na
obdobi rekonvalescence, ale z dlouhodobéjSich vyzkuma podle Hvilsoma (Hvilsom a
kol., 2010) vyplyva i ¢asta moznost vzniku této nepiijemné komplikace v obdobi do péti

let od doby podstoupeni augmentacniho zakroku.

Jinym rizikem, které se netykd jen augmentacnich zakroku, je vznik infekce
v rané. Dle Siméackové (Simackova, 2009) se infekce rozviji nékolik dni po operaci a
jeji rozsah zavisi na v€asném oSetieni. Operace se provadeji pod antibiotickou clonou,
za ptisnych podminek a pii peclivém pooperacnim sledovani hojeni. Uz proto, ze
infekce s ptitomnosti ciziho télesa se 1é¢i mnohem obtiznéji nez prosta infekce mékkych
tkani. Proto je tak dualezité sledovani vySe teploty po operaci a jakychkoliv ne¢ekanych

reakci organizmu.,

Tzv. hypertrofické (pseudokeloidni) a keloidni jizveni. Tyto pojmy nebo spise
projevy regenerace organizmu na mistni poSkozeni vlivem koZzniho fezu (PeSkova,
1968) je nehezkou pamatkou na prodélanou operaci s jinak velmi péknym vysledkem.
Vznik téchto typil jizveni kiiZze je dan zfejmée geneticky nebo pak také i onemocnénim
Stitné zlazy, hormondalnimi poruchami, alergiemi a vliv mize mit také i antikoncepce.

Tudiz hypertrofické nebo keloidni jizveni je individualni a pravdépodobnost jeho vniku
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roste, jestlize pacientka prodélala napt. jiny druh operace a vyslednd jizva je jiz
hypertrofického ¢i keloidniho razu. Jedna se o jizvy, které jsou charakteristické svou
tuhosti, svédivosti, zarudlosti a vySkou vystupujici nad povrch samotné pokozky. Riziko

vzniku téchto nepeknych jizev je tieba zkonzultovat i s oSetiujicim lékarem, ktery

o prubehu jizveni dopiedu pacientku informuje a poradi ji, jak co nejlépe o své jizvy
pecovat. Jedna se zejména o n€kolik postupd, které do urcité miry pozitivné ovlivni

prabéh jizveni. Jedna se zejména dle Viska (Visek, 2011) o tyto nasledujici postupy:

1. Lécba medikamentozni — aplikaci preparatti urychlujicich vstiebavani otokl a
modfin (napf. Aescin drazé, predepisuje lékar). Podplirnou terapii, uzivanim

1€k systémové enzymoterapie typu Wobenzym nebo Phlogenzym.

2. Lécba tzv. biolaserem — jde o opakovanou aplikaci laserového paprsku o nizké
energii na jizvu. Zrychli se tak rychlost proristani cévnich kapilar do

jizevnatého vaziva a tim se jizva rychleji pfestavi a tim znenapadni.

3. Aplikace specidlnich masti (napf. Contratubex) nebo silikonovych preparatl
(napf. DermatixSiGel, silikonovy gel) také pozitivné ovlivni prokrveni jizvy
kaze.

4. Tlakové masaze. Pfi téchto masazich, které se provadéji bud’ v rozsahu pouze
viditelné jizvy, nebo plo$n€ v rozsahu celého operac¢niho pole, se pozitivné méni
prokrveni oblasti. Tim se vyrazné ovlivni celkové mnozstvi vznikajiciho vaziva
a urychli se jeho ptestavba. Kazdy pacient si tyto masaze muze provadet sam dle
rady svého operatéra. Technika masazi: biiSko prstu nebo celd dlan, podle
velikosti plochy, se piiloZi na projizvenou oblast. Silnym tlakem se bez pohybu
ruky nebo prsta tla¢i po dobu 30 sec. na stanovenou oblast. Tento postup je

nutno provést 15x az 20x za 24 hodin, intervaly nemusi byt pravidelné.

Dalsi jmenovand komplikace pifi augmentaénim zdkroku nastdva opravdu jen
vzacné a na jejim vniku se v tomto piipadé nepodili ani piehnand reakce pacientfina
organizmu, tak ani chyba operatéra. Jedna se o rupturu (prasknuti) implantovanych
hmot (Méstak, 2007). Aby nastala tato velmi nepfijemna situace, musela by pacientka
utrpét veliky naraz do prsni krajiny. Pti¢inou byvaji rizné trazy, pady a také bohuzel

napt. 1 autonehody. Dusledkem prasknuti a nasledného vyliti plnici hmoty je vznik
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velké tvarové deformity, asymetrie a vySe zminéné kapsularni kontraktury nejvyssiho
stupné€. Takto postizend zena by se méla co nejrychleji svéfit do péce odbornikl i kdyz
jeji celkové zdravi neni ohrozeno, nebot’ silikonovy gel je stejného chemického slozeni
jako obal implantatu. Chirurgové provedou reoperaci S pouzitim specialnich
operativnich nastroji, jako je napt. harmonicky skalpel s ultrazvukovym vinénim jeho
hrotové cCepele, vycisténi dutiny od vylit¢é hmoty a znovuvloZzeni novych peclivé

vybranych implantat podle individuality pacientky.

Specifickym pooperacnim stavem po augmentaci implantitem umisténého
submuscularné (pod velky prsni sval) je z vypovédi mnoha pacientek podstoupivsi tento
zakrok zfejma urcitd individudlni ,,nekomfortnost* v provadéni pohybi, na kterych se
z v&tsi Casti podili m. pectoralis major. Jedna se obecné o pohyby hornich koncetin
provadejici addukci a vnitini rotaci z riznych pocateCnich poloh, které sméiuji do
oblasti medialni roviny téla. Tento stav je ddn zejména CasteCnou preparaci m.
pectoralis major od sterna (popsano v kap. 2.4.3) a naslednou atrofii odpreparované
Casti svalu prekryvajici implantovanou hmotu, coz do jisté miry vede Kk uréité ztraté jeho

funkcénosti.

Béhem predoperacni konzultace plasticti chirurgové charakterizuji tento stav az
tfetinovou ztratou svalové sily velkého prsniho svalu. OvSem takovéto pomérné velké
oslabeni se nedd ptisuzovat kazdé pacientce, jelikoz je stale nutno mit na paméti
individualitu kazdé Zeny. Proto je uvadéna hodnota mozné ztraty sily pouze orientacni.
Operace tim padem neni z tohoto hlediska doporucovana vrcholovym sportovkynim,
protoze tento pooperacni stav je na rozdil od vySe popsanych stavii neodstranitelny cili
pietrvavajici. Zena s takto implantovanymi hmotami musi tento fakt pfijmout a

respektovat omezeni doslova cely Zivot.
Z diivodu tematického zaméteni mé diplomové prace je nutno uvést v dalSich
kapitolach problematiku tykajici se jednotlivych svalovych tkéni a zejména pak

problematiku funkce kosternich svalii — princip svalové kontrakce.

2.6 Svalové tkané

Pred tim, neZ se budu vénovat popisu zminénych svalovych tkéani, je tieba

vysvétlit, jaky vyznam urcuje samotny pojem tkan. Tkan je urcity soubor buné€k, které
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svym uspotadanim tvoii specificky pravidelné formace, ve kterych se vyskytuji bunky
jednoho druhu nebo bunky riznych druhti, spole¢né slouzi k jedné hlavni funkci, jsou
diferencovany z embryonalnich zarode¢nych listd, konkrétné¢ z mezodermu (vyjimku
tvofi napf. m. dilatator pupillae), a tim vznikaji zakladni typy tkani, jako je tkan

epitelova, nervova, pojivova (podpiirna) a tkai svalova (Cihak, 2001).

V téle obratlovet €ili 1 v téle Cloveka lze rozlisit tfi hlavni typy svalové tkéang,
které se obecné specializuji na pohyb. Odlisuji se od sebe zejména svou specifickou
stavbou, odliSnou inervaci a také svou charakteristickou funkci. Jedna se o srdecni
svalovou tkan, hladkou svalovou tkan a pficné pruhovanou svalovou tkan. Spole¢nym
artiklem vSech téchto tkani je slozeni z kontrakce schopnych a podlouhlych elementt,
obsahujici cytoplazmu zvanou sarkoplasma, ve které se nachazeji tzv. kontraktilni

(smrstitelné) myofibrily.

e Srde¢ni svalova tkan je tvofena dvéma typy svaloviny a to tzv. pracovnim
myokardem zajiSt'ujici mechanickou préci srdce a svalovinou tvofici systém pro
tvorbu a vedeni vzruchti tzv. excitomotoricky systém neboli autonomni prevodni
systém srde¢ni. Oba tyto typy svaloviny maji spole¢nou zékladni stavebni
jednotku a to bunku resp. soubuni zvané syncytium (Schmidt, 1993). Jedna se o
buniky, které jsou spolu spojeny do pod mikroskopem jevici se sité
prostednictvim tzv. next neboli spojovacich mustkii a jemnymi schodistovymi
hranicemi oznacované jako interkalarni disky. Kardiomyocyt neboli srde¢ni
bunika obsahuje pouze jedno bunécné jadro a zieteln¢ rozeznatelné piicné
pruhovani, které ma podobné strukturalni slozeni jako kosterni sval, jak uvadi
Gvozdjak (Gvozdjak, Gvozdjakova, 1980), které je zplsobeno piitomnosti
kontraktilnich myofibril. Inervace srde¢ni svaloviny je zajiStovana
prostiednictvim autonomnich nervi, které svou ¢innosti mohou zpomalit nebo
naopak zrychlit srdecni akci a také jiz vySe zmiflovanym autonomnim
pfevodnim systémem srde¢nim, ktery sam utvaii vzruchy vedouci k rytmickému

smrs$t'ovani srdce.

e Hladka svalova tkan se patrné odliSuje nejen od srde¢ni svaloviny, ale také od
svaloviny kosternich svald. Diference je patrna zejména v obsahu sarkoplazmy

(cytoplazma) myocytd (bunky hladké svaloviny), kde jsou paralelné¢ nebo
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sitovité rozloZzeny jemné kontraktilni myofibrily liSici se zejména molekulovym
uspotradanim kontraktilni bilkoviny aktinu a nepfitomnosti tzv. sarkomer. Podle
Cihdka (Cihdk, 2001) jsou myocyty zékladni stavebni i funkéni jednotkou
hladké svaloviny, maji protahly vietenovity tvar, osahuji pouze jedno bunééné
jadro, jsou k sobé tésné prilozeny, ve vrstevnatém uspofadani se nachéazeji ve
sténach vétsSiny dutych organd, roztrouseny ve vazivu kuze, v duhovce,
Vv fasnatém télese oka a také v pouzdru sleziny. Inervace je striktné¢ autonomni
resp. fizena autonomnimi (vegetativnimi) nervy a doplnéna fizenim
prostifednictvim latkovych podnéti typu tkanovych hormont (Gvozdjak,
Gvozdjakova, 1980). Kontrakce hladké svaloviny ma rytmicky charakter, ktery
je zaloZen na pomalé smrstivosti a pomalém uvolnéni. Proto kontrakce nastupuje

pomaleji, ma delsi charakter trvani a prakticky hladké svalstvo nepodléha tinave.

P#i¢né pruhovana svalova neboli kosterni tkan je tvofena svalovymi buikami
neboli svalovymi vlakny, které jsou zakladni stavebni i funkéni jednotkou této
tkané. Ve svém bunééném souboru spolu s vazivem, cévami a nervy utvareji
kosterni sval (musculus), ktery podle Dylevského (Dylevsky, Kalal, Kolaf a kol.,
1997) je funkcni, aktivni slozkou a vykonnym organem pohybového systému.
Diky témto svalim jsme schopni vyvinout pohyb jednotlivych casti téla

(motorika) a pohyb celého téla (lokomoce).

Jelikoz ma diplomova prace je zaméfena na kosterni svalovou tkan, je tieba

pon¢kud detailnéji popsat jednotlivé tkanové stavebni i funk¢ni oblasti oproti hladké a

srde¢ni svalové tkani.

2.6.1 Stavba Kkosterniho svalstva

Kosterni piiéné pruhované svalstvo je tvofeno souborem zakladnich stavebné

funkénich mnohojadernych svalovych vlaken vélcovitého tvaru, uspotféddanych do

jednotlivych svalovych snopcti (Cihak, 2001). Povrch samotného svalového vlakna je

tvofen jemnou vrstvou zvanou sarkolema. Sarkoplazma je pak oznaceni pro bunécné

cytoplazma kde jsou mimo jiné uloZeny tzv. myofibrily zajiStujici vlastni kontrakci.

Okolo téchto struktur je vpodélném 1 pficném sméru orientovan systém tzv.
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endoplazmatického  (sarkoplazmatického) retikula. Sarkoplazmatické retikulum
obsahuje vysokou koncentraci vapenatych a hofec¢natych iontl, které se uplatiiuji pii
realizaci svalové kontrakce. Dalsi jednotkou podilejici se na vzniku kontrakce je utvar
zvany sarkomera. Sarkomera je v podstaté nejmensi funkcéni stazlivou jednotkou
kosterniho svalu nebo také podjednotkou myofibril. V pfiéném sméru je ohrani¢ena
tenkymi ploténkami tzv. Z-liniemi (Z-disky) a Vv podélném sméru je tvoiena
kontraktilnimi proteiny aktinem a myozinem oznacované téz jako slabé a silné
myofilamenty. Podle Trojana (Trojan a kol., 2003) se aktinova a myozinova vldkna
castecné prekryvaji. Vznika tak typicky mikroskopicky obraz pti¢ného pruhovani, kdy
se stfidaji 1zotropni (aktinové/jednolomné) a anizotropni (myozinové/dvojlomné)

prouzky.

Aktinové vlakno (obr. 7) je tvofeno komplexem aktinu, troponinu a
tropomyozinu. Aktin a tropomyozin jsou dvousroubovice, aktin se obtaci kolem
tropomyozinu. Troponin ma tii dillezitd vazebnd mista vazici aktin, tropomyozin a
kalcioveé ionty. Kazdd molekula aktinu obsahuje myozin-véazajici misto pro vytvofeni

tzv. aktinomyozinovych mustkl (Bartiikova, 2006).

Myozinové vlakno (obr. 7) obsahuje 200 myozinovych molekul majicich
véneckovité uspotadani. Dilezita je funkce hlav s ATP-azovou
(adenozintrifosfatdzovou) aktivitou, které svym pohybem umoziuji zasouvani vlaken na

principu Huxleyho skluzného modelu svalové kontrakce (Barttnkova, 2006).

tropomyozin
aktin

troponin

dvojita hlava a krk
molekuly myozinu

no myozin
otlivych molekul

Obrazek 7 - Molekularni struktura vidken myozinu a vldken aktinu (Trojan, 2003)
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2.6.2 Princip svalové kontrakce kosterniho svalstva

K tomu, aby mohlo dojit ke svalové kontrakci (stahu) je zapotfebi nervovy
vzruch, ktery ke svalovému vldknu doputuje po odstfedivém eferentnim motoneuronu
(motorické nervové vldkno) z michy. Jedno nervové vldkno vzdy inervuje vice
svalovych vlaken stejného typu, které pak spolu utvafeji tzv. motorickou (hybnou)
jednotku. Existuji malé motorické jednotky, u kterych motoneuron spojuje 4-6
svalovych vlaken, které se uplatiuji v prfesnych a rychlych pohybech. Velké motorické
jednotky jsou tvoreny stovkami svalovych vldken a uplatiiuji se zejména ve staticky
pracujicich svalech, jako jsou svaly posturdlni. Inervace celého svalu je tedy

zprostfedkovana vétsim poctem nervovych vldken, ktera tvoii nerv.

Terminalni (koncovou) ¢ast axonu (téla) kazdého motoneuronu spolu se

sarkolemou vytvareji tzv. motorickou (nervosvalovou) ploténku (obr. 8).

privodny axon

=%

-0

myofibrily synapticka $térbina

Obrazek 8 - Schéma motorické (nervosvalové) ploténky (Rosypal, 2003)
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Podnétem pro vznik ak¢éniho potencialu (AP) na sarkolemé je doputovani
nervového impulzu pfichdzejictho po vlaknu motoneuronu na motorickou ploténku a
nasledného uvolnéni resp. vyliti mediatoru ve formé acetylcholinu (ACH) (Schmidt,
1993). Tim dojde k navazani ACH na receptory nikotinového typu v postsynaptické
membrané a vzniku mistniho ploténkového potencidlu, ktery nasledné¢ vyvola AP na
svalovém vlakn¢. AP probéhne po svalovém vlakné a podle Macka (Macek, Vavra,
1988) tato excitace (podrazdéni) zplsobi uvolnéni véapenatych iontd ze
sarkoplazmatického retikula, coz iniciuje chemické déje kontraktilniho procesu.
Uvolnéné vapenaté ionty do sarkoplazmy pak putuji k jednotlivym myofilamenttim.
Jelikoz je v dneSni dobé obecné pfijimana teorie posuvu filament, pii kontrakci tak
dochazi ke zkracovani sarkomer, coz vyvola zasunuti filament do sebe, resp. se aktinové
filamenty zasouvaji mezi filamenty myozinové a tim je zkrdcena i1 délka samotné

myofibrily.

Interakce mezi myozinovymi hlavami a aktinovymi filamenty je tedy vyvolana
prostrednictvim vapenatych iontl, které se podle Bartiinkové (Bartinkova, 2006) vazi
S troponinem, vznikd kalciotroponinovy komplex, zru$i se vazba troponinu
S tropomyozinem a vytvaii se vazba aktinu a myozinu. Vazbou vznikaji pficné mustky
aktinomyozinu. Tato vazba je ddna uvolnénim volnych aktivnich mist na aktinu, po
kterych se natahuji hlavy myozinu. ZvySuje se napéti a objevuje se tzv. izometricka’
kontrakce. Pfi anizometrické (isotonické)16 kontrakci se hlavy myozinu posouvaji a
tenka vlakna aktinu klouzou, pfiblizuji se k centru sarkomery. K této ¢innosti je tieba
dodéni energie ve formé ATP (adenozintrifosfat) a je tfeba i pfitomnosti hofe¢natych
ionti.

Po skonceni drazdéni svalu se vapenaté kandly pro vapenaté ionty uzaviraji a ty
se pak aktivni pumpou (pomoci ATP) vraci ze sarkoplazmy nazpét do
sarkoplazmatického retikula. Troponin-tropomyozinovy komplex se vraci do vychozi

pozice, pii které je opét zablokovana vazba myozinu na aktin. ADP (adenozindifosfat)

15 Je to takova kontrakce, pfi niz sval vykonava &innost statickou, neméni délku a jeho akce je patrna na
zméné€ napéti svalového biiska (nejSirsi tisek svalu). Tento druh stahu charakterizuje rizné vydrze. Sval
ptitom rychle podléh4 tnavé, nebot’ trvajici stah zt&zuje pritok krve (Cihak, 2001).
18 Pii této kontrakci se méni délka svalu (a pii ménici se délce zfistiva stejné vnitini napéti svalu);
isotonicka kontrakce je dvoji — kontrakce koncentricka, pii které se sval zkracuje, a kontrakce excentricka
(brzdici), pii niz se sval prodluzuje (Cihak, 2001).
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je resyntetizovan na ATP. Sarkomera se vraci do své puvodni délky (obr. 9), sval
relaxuje (Barttiikova, 2006).

Podle Macka (Macek, Vavra, 1988) dojde ke kontrakci svalového vlakna, ma-li
nervovy impuls alespon ur¢itou prahovou hodnotu. Vyssi intenzita impulsu neznamena
veétsi kontrakei, protoze pro kontrakci plati pravidlo ,,vS§e nebo nic*. Jedna se o pravidlo,
pfi kterém je zapotiebi vyliti dostate¢ného mnozstvi ACH zavisejici na frekvenci
vzruchli v daném motoneuronu, jak uvadi Silbernagl (Silbernagl, Despopoulos, 1984) a
diky kterému dojde k piivedeni depolariza¢niho proudu k pozitivité membranového
potencialu na hodnotu —65 mV (prahova hodnota) a tim je vyvoldn AP, jak uvadi
Schmidt (Schmidt, 1993).

2 sarkomery
5
izotrooni Gsek anizotropni Usek 1
i ¥ ] i
;

§ o o
 silna filamenta S ' '

- Z di Zdi
Z disk slaba filamenta disk e

(a) relaxovany

(b) Gasteéné stazeny

(c) maximalné staZeny

Obrazek 9 - Faze svalové kontrakce (Bartinkova, 2006)
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2.6.3 Typy svalovych vliaken kosterniho svalstva

Podle morfologickych 1 funkénich vlastnosti (tloustky, barvy, mnozstvi
mitochondrii, ucasti enzymi, rychlosti kontrakce, unavitelnosti) se v pfi¢né
pruhovaném svalstvu rozli$uji vlakna rychla a pomala (Cihak, 2001). V jednom svalu se
vyskytuji oba typy vlaken, nicméné v rizném zastoupeni. Morfologicky i1 funkcéné

rozliSujeme tfi typy vlaken:

e Rychla glykolyticka (FG)
e Rychla oxidativné glykolyticka (FOQG)
e Pomala oxidativni (SO)

(Bartlinkova, 2006).

Rychla glykolyticka svalova vlakna se obvykle jevi jako svétla resp. bila diky
malému mnoZstvi myoglobinu'’ obsazeném v sarkoplazm&. Zde se také nachazeji,
oproti ostatnim svalovym vlaknlim, pomérné mald mnozstvi mitochondrii a také malo
bunéénych jader. Opakem je pocet myofibril, kterych je pocetné nejvice, jejich
kontrakce je rychla (fazické svaly) ovSem unavitelnost velika. Ke své ¢innosti je tfeba
dodéni velkého mnozstvi ATP a katalyzatory chemickych reakci svalového

metabolismu zastupuji glykolytické enzymy.

Rychla oxidativné glykolyticka svalova vlakna se jevi jako Cervena, tudiz
v sarkoplazmé obsahuji vétsi mnozstvi myoglobinu. Mitochondrialni zastoupeni vaci
ostatnim svalovym vldknim je stfedni, to samé se tykd také poctu bunécnych jader,
poctu myofibril, pribéhu kontrakce, nastupu unavitelnosti a mnozstvi ATP pottebné pro
svalovou kontrakci. Katalyzatory chemickych reakci svalového metabolismu jsou zde

oxidativné glykolytické enzymy.

Pomala oxidativni svalova vlikna se jevi jako jisté¢ Cervena, jelikoZ je
Vv sarkoplazmé obsazeno nejvice barviva myoglobinu ze v§ech svalovych vlaken. I pocet

mitochondrii 1 bunécnych jader zna¢né prevySuje mnozstvi uvedené u predeslych dvou

7 Barvivo obsazené ve svalovych vlaknech, které je podobné hemoglobinu, krevnimu barvivu, které je
obsazené v ¢ervenych krvinkach (Cihak, 2001).
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typt vlaken. Pocetni zastoupeni myofibril je znacné malé, jejich kontrakce probiha
nejpomaleji (tonické svaly) a unavitelnost je nejmensi. Energie ve formé ATP
spottebovavaji ze vSech svalovych vlaken nejméné. Katalyzatory chemickych reakci

svalového metabolismu jsou zastoupeny oxidativnimi enzymy.

2.6.4 Obecna svalova mechanika

Svaly jsou seskupeny okolo kloubt tak, Ze jeden a tyZ pohyb je zajiStén souhrou
nékolika svald. Sval, ktery pohyb provadi je nazyvan agonista. Sval, ktery vyvola
opacny pohyb je nazyvan antagonista. Souhlasné pracujici svaly se nazyvaji synergisté.
Jeden ze synergijnich svala je pro urity pohyb kloubii svalem hlavnim a ostatni jsou

svaly pomocné. Vysledny pohyb je dan svalovou souhrou (Eliskova, Naiika 2006).
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3. METODIKA PRACE

3.1. Cile prace

Cilem prace je analyza funkCnosti a rozsahu zapojeni poskozeného svalstva

vlivem plasticko-chirurgického augmenta¢niho zakroku.

3.2 UKoly prace

e shromazdéni a utfidéni teoretickych podkladi tykajici se plastické chirurgie a

samotného augmentacniho zékroku
e prostudovani dostupné literatury pojednavajici o anatomii a fyziologii svalstva
e stanoveni hypotéz prace
e stanoveni vhodné vyzkumné metody pro vyhodnoceni ziskanych dat
e zajistit ucast probandek na provadéném vyzkumu
e zvolit testovaci cviky a misto jejich provadéni
e vybrat patfi¢né svaly, které budou predmétem vyzkumu

e pomoci EMG analyzovat Cinnost predvybranych svali pfed a nasledn¢ po
plasticko-chirurgickém zasahu do fyziologické struktury m. pectoralis major a

m. serratus anterior

e zpracovani, vyhodnoceni a nasledna interpretace intraindividualné ziskanych dat

elektromyografick¢ho méfeni

e formulovani zavéra

50



3.3 Védecka otazka

Co se stane z fyziologického hlediska s funk¢nosti a zapojenim testovanych svala
pfi béznych kazdodennich ¢innostech po morfologickém poruseni zhruba dvou tfetin

origo m. pectoralis major?

Je mozné prezentovat vysledky vefejnosti a poucit tak budouci pacientky o
mozné ztraté funkcnosti a sily svalli, coz by se mohlo projevit v prvotnim piipade i

naslednou zménou Zivotniho stylu?

3.4 Hypotézy

H1 - Musculus pectoralis major nebude schopen po augmenta¢nim zakroku
diferenciace své funkce z diivodu chirurgického odpreparovani ¢asti svalu

od sterna.

H2 - Dynamika timingu (Casova aktivace) ndstupu zapojeni testovanych svala

bude odlisna pied a nasledné po augmentaéni operaci.

H3 - Pii poruSeni svalu musculus pectoralis major vlivem plasticko-chirurgické

operace bude jeho funkce z ¢asti pievzata jinymi svaly horni konéetiny.

3.5 Charakteristika vyzkumu

Jedna se o piipadovou vyzkumnou studii empiricko-teoretického charakteru
s experimentalnim  zplisobem ziskavani dat pomoci neinvazivni povrchové
elektromyografie (EMG). Na zaklad€¢ intraindividudlni komparativni analyzy byla
u kazdé probandky provétrena ¢innost nékterych thorakohumeralnich svalli na zakladé
pfedem vybranych specificky testovacich cvikli provadénych pfed a nasledné po

dobrovolném podstoupeni plasticko-chirurgické augmentacni operace Zenského poprsi.
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3.6 Charakteristika sledovaného souboru

Z dtivodu pomérné veliké finan¢ni zatéze investované do zmény svého vlastniho
vzhledu, ktera ma v mé diplomové praci charakter podstoupeni plasticko-chirurgického
augmentacniho zakroku a také pomérn¢ dlouhé nésledné rekonvalescence se uvolila
k podstoupeni mé vyzkumné studie skupinka pouze &tyf Zzen. Zadna z nich neprovozuje
74dné sportovni aktivity, pochdzi zriiznych mist Ceské republiky, kazdd ma jiny
konstitucni charakter postavy a jejich primérny vék je 26,3 let, (s = 5,3). Kazda
probandka se pred kazdym méfenim podrobila kineziologickému rozboru vedenym
diplomovanym fyzioterapeutem. VySetienim byla vyloucena jakédkoli patologicka

moznost ovlivnéni spravného provedeni testovanych cviki.

3.7 Charakteristika pouzitého technického vybaveni

Na zaklad¢é doporuceni, snadné manipulace a dostupnosti, byl pro mij vyzkum
pouzit pfenosny métici ptistroj KAZES. Tento pfistroj byl vyvinut na padé UK v Praze,
FTVS pro moznost mobilni snimatelnosti elektrické aktivity vybranych svalovych
skupin v terénu. KAZES je vybaven sedmi kandly pro snimani EMG potenciondlii a
jednim kanalem pro synchronizaci s videozaznamem. Mobilita ptistroje je zajiSténa jeho
vahou (1200 g) a uzité sportovni ledvinky upevnéné okolo pasu probandky, do které je

piistroj vlozen (obr. 10). Dal§imi specifiky KAZES jsou:

e vzorkovani 200 vzorki/sec, tj. 5 msec

e frekvence: spodni filtr 29 Hz

e frekvence: horni filtr 1200 Hz

e regulace citlivosti 0,05 — 2 mV

e nastavitelna délka méfeni v intervalu 5 sec — 4 min 50sec

e sedm part plochych pokovovanych elektrod o priméru 7 mm pievedenych do
ptistroje stinénymi kabely

e vlastni uzemnéni

e ukladani dat do vlastni paméti ptistroje bez telemetrického pienosu

e pienos dat z vlastni paméti pfistroje do pienosného PC, kde jsou upraveny

specifickym softwarem KAZES
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e Casova konstanta pro zvoleny charakter vyhlazeni signdlu je stanovena t = 0,04
Sec

e vlastni napajeni v podobé¢ tfi samostatnych akumulatord NiMH

e jediny pfistroj svého druhu

e tehdejsi svétovy technicky unikat pro mobilni snimani EMG potencialii

e autor a vyrobce — Karel Zelenka

Navzdory unikatnosti KAZE5 je tfeba nezapominat na to, Ze b&hem
telemetrického pienosu naméfenych dat se objevuje urcité mnozstvi nespecifikovanych
elektromagnetickych poruch. Zaznam tak casto byva znehodnocen mnozstvim vlivi,
které byly vyvolany pfenosem informaci skrz elektromagneticky znecisténé prostiedi.
V naSem ptipad¢ toto nehrozi, protoze ptenos dat neni zajistén telemetricky, ale pevnym

kabelem ptimo do paméti piistroje.

Obrazek 10 — mobilni EMG zafizeni KAZE5 (Hospudka, 2010)

Synchronizace videozaznamu s KAZES5 byla zprostfedkovana digitalni
videokamerou SONY Full HD a jednotlivé testovaci cviky byly provadény se
cvi¢ebnim expandérem zajistujici stejny odpor pii jednotlivych testovacich pohybech,

ktery byl upevnén na urcité pticky Zebtin v zavislosti na druhu provadéného cviceni.
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3.8 Charakteristika pouzitych vyzkumnych metod

3.8.1 Pocatky elektromyografie

Elektromyografie podle Kellera (Keller, 1999) patii mezi elektrofyziologické
techniky, které napomdahaji hodnoceni funk¢éniho stavu motorického systému.
Vychodiskem pro tuto metodu byl vznik a rozvoj neurofyziologie. Poprvé byla
detekovéana elektrickd odpovéd’ pii kontrakci svalu v roce 1838, kdy Matteucci pouzil
izolovany preparat nerv-sval a preparovany nerv (ischiadicus) polozil pfes sval druhé
konCetiny. Aktivita svalu in-situ podrazdila nerv preparatu a vyvolala pohyb 1 v tomto
izolovaném svalu. V roce 1850 Helmholtz méfil rychlost vedeni nervem na zviteti,
pozdé&ji 1 u lidi, kdyZ po podrazdéni nervu registroval mechanickou odpovéd’ svalu.

Pocatek elektromyografie lze datovat do roku 1851, kdy Du-Bois-Reymond
pouzil jako registracni elektrody barky s elektrolytem a registroval elektrickou odpoveéd’
ze svalu pfi volni kontrakci. Jesté v tomto stoleti byly objeveny motorické body, mista
kozZni, spravné usuzoval, ze motorické impulzy jsou pienaseny do svalu ptes motorické
ploténky, které jiz diive popsal Kiihne. Na pielomu 19. a 20. stoleti Piper (1912)
registroval volni svalovou aktivitu jako opakované ak¢ni potencionaly.

Dalsim zdokonalovanim vySetiovacich technik pak bylo moZno oblast zajmu
rozs8ifit 1 na cely motoricky 1 sensitivni (senzomotoricky) systém. Ditlezité pak byly
nové poznatky neurofyziologické. Elektrofyziologie, ktera od ¢tyficatych let 20. stoleti
prodélavala velmi bouflivy rozvoj (diikazem toho je nékolik Nobelovych cen udélenych
za vyzkum v oblasti elektrofyziologie), ukazala, ze buné¢nd membrana excitabilnich
bunék/nervovych i1 svalovych) je nejen nositelem elektrického naboje jako bunky
ostatnich tkani, ale ma schopnost tento potencial prechodné zménit. Pravé tuto zménu
elektrického potencidlu lze pfi EMG vySetfeni ptistrojem zaznamenat at’ uz v prabéhu
nervu nebo kone¢né ve svalu.

Pro dalsi rozvoj elektrofyziologie mélo velky vyznam, kdyz Erlanger a Gasser
(1922) jako prvni pouzili katodovou trubici k registraci biopotencialii a Adrian (1929)
zavedl koncentrickou elektrodu a akustické monitorovani EMG. V nasledujicich
desetiletich byly objeveny nejriznéjsi EMG fenomény, takze vroce 1961 se mohl

uskutecnit I. Mezinarodni elektromyograficky kongres v Italii (Keller, 1999).
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3.8.2 Metoda povrchové elektromyografie (EMG)

Tato vysetfovaci metoda umoziuje tzv. neinvazivné snimat elektrickou aktivitu
(EA) kosternich svalti pomoci specialnich povrchovych elektrod (obr. 11), které jsou
aplikovany na tzv. bfisko méteného svalu v co nejvétsi blizkosti motorického bodu nebo
mezi motoricky bod a Slachu. Spravna a tim i nejvyhodnéjsi poloha elektrod pro
snimdni EA je wurCovdna pomoci palpaéni metody nejlépe diplomovanym

fyzioterapeutem.

Obrazek 11 - Druhy elektrod pro snimani elektrické aktivity kosternich svali neinvazivni povrchovou EMG
(Hospudka, 2010)

Touto metodou tedy studujeme svalovou funkci pomoci analyzy zmén
elektrického potencidlu, které nastavaji pti aktivovani resp. ¢innost svalu. Depolarizace
neboli snizeni membranového potencidlu svalového vldkna z klidové hodnoty -90 mV
svalového vldkna. Nasledujici tzv. depolarizace piedstavuje fazi obnoveni klidového
membranového potencidlu svalového vldkna. Obé tyto faze vodivosti spolu davaji vznik

prvotniho zdroje zmény elektrického potencialu uvnitt svalu.

Vysledkem EMG signalu je sled aké¢nich potencialli motorickych jednotek, které
jsou zaznamenany specialni povrchovou elektrodou v blizkosti palpovanych a
kontrahovanych svalovych vldken. Pfi métfeni povrchového EMG, akéni potencial
(AK) prochazi pies prilehlé svalové tkang, skrze tuk a kuzi, na jejimz povrchu jsou

elektrody detekovany.
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Zaznam naméfenych hodnot se nazyva elektromyogram. Obvykle ma podobu
vice ¢1 méné vyjadieného interferencniho vzorce, ktery vznikad piekrytim sumacnich
potencionalil vétsitho poctu motorickych jednotek. Nejednd se o prostou sumaci
elektrického napéti v daném okamziku, ale je vysledkem jejich interferenci

Vv prostorovém vodici — sval, ktize, elektrody (Rodova, Mayer, Vanura, 2001).

Povrchova EMG dale slouzi k pozorovani koaktivace svali v prubéhu
komplexniho i selektovaného pohybu a vlivu zatéze na svalovou funkci. Umoziuje
zhodnotit pribéh terapeutického procesu nebo efektivitu tréninku. Pomoci povrchového
EMG lze pti vySetfovani komplexnich pohybovych vzort sledovat okamzik a rychlost
nastupu svalové aktivity vybranych svalil i relativni pomér jejich zapojeni. Metodika
povrchového méfeni EMG je uznavdna jako vhodny prostfedek vySetfeni pro
kineziologickou analyzu lidského pohybu vcetné vySetfeni chiize a postury (Rodova,

Mayer, Vanura, 2001).

3.8.3 Metoda fazového posunu - metoda zpracovani dat

V néekterych specifickych piipadech cyklickych pohybil je tfeba uzit tuto metodu,
jelikoz sledované pohyby nebo zaznamy maji riznou periodu. Pokud u takovych
pohybii chceme pozorovat timing (Casové zapojeni) jednotlivych svalli, nabizi se
moznost porovnavat relativni ¢asovy posun vztazeny vici periodé pohybu. Fazovy

posun svalové ¢innosti ¢@(X, y) je podil ¢asového posunu ¢innosti dvou svala ts(X, y) a

periody ¢innosti dvojice svala T(X,y):

ts(x,5)

o(x,y) = T(xy)

Vyuziti fazového posunu pii vyhodnoceni pohybu je vyhodné pii zkoumani
fazovani pohybu a zkoumani zapojeni dvojice agonista — antagonista Vv jednotlivych
fazich cyklu. Dalsi vyhodou uvedeni fazového posunu je pozorovani zmén v Casovani

pohybu po aplikaci terapie (Hojka, 2010).
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3.8.4 Metoda integrovaného EMG ziaznamu — metoda zpracovani dat
Pro vyhodnoceni vybranych c¢asti EMG kiivky pramérného pracovniho
(krokového) cyklu nam dopomiize jako podpirny ukazatel metoda integrované EMG

resp. vypocet plochy pod EMG kiivkou. Samotny vypocet plochy je urcen tzv.

obdélnikovou metodou.

e Obdélnikova metoda:

[2F (x) dx=S=h (Yo+ Y1 +eoe +yn1 ), kde

h=— a yk= f(a+kh).

Plochu, kterou jsme ziskali integrovanym vypoctem J:J f (x) dx, nahrazujeme

plochou, ktera je sloZena z jednotlivych na sebe ptiléhajicich obdélniki (obr. 12).

a8 o+t a2k a+kh a+r-IMe O x

Obrazek 12 - Obdélnikova metoda vypoctu plochy pod EMG kfivkou (Sedliska, 2007)
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Ziskanymi udaji primérného pracovniho (krokového) cyklu lze ¢iselné definovat
dynamiku velikosti vykonané prace métenych svalti, konkrétné jejich useky. Pracovni
jednotkou byl zvolen soucin dvou veli¢in [mV.s], mV - milivolty, s - vtefiny. Pro
moznost vzajemného srovnani se plochy pod EMG kiivkou upravi ptepoétem podle
nastaveni citlivosti jednotlivych kanali pouzivaného EMG pfistroje, v nasem piipad¢

konkrétné podle KAZES.

e Urceni rozhodujiciho nastupu svalové aktivace

Pfi uzivani této metody se nesmi zapominat na nepfesnosti, které jsou zptisobeny
deformaci EMG kiivky. Duvodem je zapojeni velkého poctu motorickych jednotek a

jejich vzajemna interference pii svalové Cinnosti.

Dalsi neptesnost je zpusobena samotnym zapisem EMG potenciali ptistrojem.
Bylo zjisténo (De Luca, 2003, Merletti, Parker, 2004), Ze pro urceni rozhodujiciho
nastupu svalové aktivace je nutno vychéazet z mista, kde je nalezen 10 % nastup EMG
kiivky vramci relativniho maxima. Relativni maximum lze chéapat jako rozsah
amplitudy neboli variacni rozpéti od mista lokdlniho minima po misto lokalniho
maxima. Relativni minimum se nemusi nachazet na hodnoté ,,0“ na ose y. Zbytek
aktivace pietrvavajici po celou dobu ¢innosti miizeme pracovné nazvat jako tonické

nebo posturalni pozadi Cinnosti.

Tedy pfi spravné evaluaci kiivky je nutno vychazet z 10 % hodnoty naméfené na
ose y, kde 100 % je zastoupeno vySkou stanovené amplitudy resp. maximalni relativni
hodnoty kiivky pracovniho (krokového) cyklu naméiené také na ose y (obr. 13). Timto
zpusobem jsme pak schopni stanovit pocatky aktivace, Casovy nastup a odeznéni
aktivace mezi méfenymi svaly, ¢imzZ se jevi, coz se jevi jako vyhoda uZziti povrchové

EMG pfi intraindividualni komparativni analyze mého vyzkumu.
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100%

UVAZOVANY NASTUP

AKTIVACE SVALU

10%

Obrazek 13 - Kvantitativni zptisob evaluace naméfenych dat (Sedliska, 2007)

3.9 Zpracovani dat

Jako nejvhodnéjs$i mozny zpasob provéfeni funkcnosti a zapojeni fyziologicky
poskozenych svali vlivem plasticko-chirurgického augmentacniho zakroku byl zvolen
soubor né€kolika jednoduchych testujicich pohybt doprovazenych vzdy stejnym
odporem zastoupenym cvi¢ebnim expandérem, jehoz volny konec byl upevnén,

Vv zavislosti na provadénych pohybech, na riznych piickach zebftin.

Do souboru testovacich pohybl byly po konzultaci s diplomovanym
fyzioterapeutem zatazeny celkem tfi motoricky velmi jednoduSe proveditelné druhy
cviceni, které byly vybrany na zdkladé¢ kompletniho obsahu postupného zapojeni vSech
méfenych svalt v pribéhu kazdého z pohybu a také z divodu zminované jednoduchosti

zvladnutelné vSemi ¢tyfmi probandkami bez jakéhokoli motorického problému.

Kazdy ze tti sledovanych pohybu byl v priméru odcvi¢en 5x opakované za sebou
Vv pritbé¢hu dvaceti sec. Poté ndsledovala nékolikaminutovéa pauza na nezbytné pieneseni

dat ze zdznamniku EMG pfistroje do pienosného PC. JelikoZz se jednd o
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intraindividudlni komparativni analyzu pohybu provedeného probandkou pted
zakrokem a poté po zakroku, kdy je nutné uvést, ze tim byl pocet cviceni zdvojnasoben.
Kazd4 probandka tedy odcvicila 30 testujicich pohybt - pracovnich (krokovych) cykli
Cili od vSech ¢ty testovanych osob byla v priméru poskytnuta data z celkem 120

jednotlivych pohybt - pracovnich (krokovych) cykla.

Provéfeni funkénosti a zapojeni vybranych sval bylo provéfeno pohyby (k
popsani jednotlivych testovacich pohybii bylo vybrano odborné gymnastické

nazvoslovi):

e horizontalni addukce (plynuly diagonalni pohyb z upaZeni do piedpazeni
zkf1izmo a zpét)

e plynuly diagondlni pohyb ze vzpaZeni zevnitt do pfipaZeni zkiiZmo ptes
trup a zpét

e plynuly diagonalni pohyb z upazeni doli poniz do vzpazeni zevniti zkiizmo

pres trup a zpét

Kazdy z uvedenych pohybu byl odcvicen dominantni horni koncetinou (u vSech

probandek se jednalo o pravou pazi).

Data byla jednotlivymi cviky ziskdna ze sedmi fyzioterapeutem palpovanych
svalt, na které pifi simulované ¢innosti nebo pfi podani odporu fyzioterapeutem byly
umistény do mista nejsiln¢jSi kontrakce povrchové elektrody. Fotodokumentace
lokalizace elektrod je k dispozici v ptiloze ¢. 3A, 3B. Tento pocet a hlavné vybér svali
byl takto stanoven na zakladé mnoZstevniho omezeni pouzitych povrchovych elektrod
(pouze sedm) a nemoznosti uziti tzv. invazivni jehlové elektromyografie, ktera
umoznuje presnéjsi sbér dat ze sledovanych palpovanych svalil a také mefeni hlubsich
svalovych skupin, jejichz sledovéni je timto v mé praci naprosto vylouceno. Pouziti
jehlovych elektrod vytvaii bolestivou nebo nebolestivou nociceptivni reakci, kteréd

ovliviiyje funkci svalil.

Béhem provadéni jednotlivych testovacich cviceni byly do pribéhu pohybu

postupné zapojovany métené svaly a to konkrétn€ podle anatomického nazvoslovi:
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. pectoralis major pars clavicularis

. pectoralis major pars sternocostalis
. pectoralis major pars abdominalis

. deltoideus pars clavicularis

. serratus anterior

. latissimus dorsi

N o oA W N B
3 3 3 3 3 3 3

. infraspinatus

Jedna se tedy o urcity vybér svalli v ramci spinohumeralni, thorakohumeralni,
lopatkové a ramenni anatomické skupiny svall, které byly vybrany na zaklad¢ jejich

specifické funkce zajist'ujici pohyb horni konéetiny pti provadéni testovacich pohybt.

3.9.1 Mérené svaly

M. pectoralis_major (obr. 14, 15) - velky prsni sval podle Dylevského

(Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2000) je mohutny sval, pokryvajici pfedni stranu

hrudniku. Velky prsni sval mé podle svych zacatki tii ¢asti.

Origo (svalovy zacatek):

e pars clavicularis zac¢ina jako plochy sval od medialni tietiny kli¢ni kosti, vyvolava
ventralni flexi, addukci a wvnitini rotaci paZe. Podle Cihaka (Cihak, 2001)
klavikularni ¢ast pomaha pti predpazeni a udrzuje v ném pazi.

e pars sternocostalis za¢ina od sterna a od chrupavek II. — V. zebra a provadi addukci
a vnitini rotaci paze.

e pars abdominalis odstupuje od pochvy pfimych btisnich svali. Funkce této ¢asti
svalu je stejna jako u m. pectoralis major pars sternokostalis.

(Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2000).

Insertio (spojent slachy a kosti neboli svalovy tipon):

Snopce svalu se vé&jifovité prekryvaji a sbihaji se k rameni, kde ptechdzeji
Vv silnou §lachu, upinajici se na crista tuberkuli majoris pazni kosti (Dylevsky, Druga,

Mrazkova, 2000).
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pars clavicularis

pars sternocostalis

Obrazek 14 - M. pectorslis major pars clavicularis, sternocostalis a abdominalis (Travell, Simons, 1999)

M. deltoideus (obr. 15, 18) - sval deltovy méa podle Cihaka (Cihak, 2001) jméno
podle tvaru, jimz ptipominé fecké velké pismeno delta (A). M4 tvar €asti plasté kuzele
se zakladnou na spina scapulae, akromiu a na klavikule a s dolu obracenym vrcholem
kuZzele, upnutym na humerus zevné, nad polovinou délky humeru. Od vnégjSiho okraje
m. pectoralis major je deltovy sval oddélen $térbinou trigonum deltoideopectorale. Dale
podle Dylevského (Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2000) ma sval tfi funkéné odlisné
casti.

Origo:

e pars clavicularis zac¢ind od zevni tfetiny kli¢ni kosti a provadi ventralni flexi,
abdukci a vnitini rotaci paze neboli podle Cihaka (Cihak, 2001) se ucastni
piedpazeni.

e pars acromialis odstupuje od nadpazku a provadi abdukci paze a jeji udrzovani

neboli podle Cihaka (Cihak, 2001) akromialni &ast ptisobi upaZenti.
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e pars spinalis za¢ina od celé¢ délky spina scapulae a provadi extenzi a zevni rotaci
paze neboli podle Cihaka (Cihak, 2001) se tato ¢ast deltového svalu uéastni zapaZzen.

(Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2000).
Insertio:

Hrubé svalové snopce sestupuji ke svému Gponu na tuberositas deltoidea humeri

(Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2000).

m. deltoideus, spindlni ¢ast

m. deltoideus, akromialni ¢ast

3 m. deltoideus, klavikularni Cast

t trigonum deltoideopectorale

5 m. pectoralis major, klavikularni ¢ast

6 m. pectoralis major, sternokostalni ¢ast
7 m. pectoralis major, abdominalni ¢ast

o

7

Obrazek 15 - M. deltoideus a jeho ¢asti, m. pectoralis major a jeho &asti (Cihdk, 2001)

M. serratus anterior (obr. 16, 17) - pilovity sval ptedni je plochy sval jdouci od

zeber po zevni plose hrudniku dozadu a medialng, k medialnimu okraji lopatky (Cihak,

2001).
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Origo:

Sval za¢ind zuby od deviti kranialnich Zeber, pficemz dolni okraj svalu se
zasouva mezi podobn¢ upravené snopce m. obliquus externus abdominis (Dylevsky,
Druga, Mrézkova, 2000).

Insertio:

Ptikladé se na zadni plochu hrudniku a upina se po celé délce medidlniho okraje
lopatky (Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2000).
Funkce svalu:

Sval ptitahuje lopatku k hrudniku, tdhne ji zevné (zvlasté dolni uhel lopatky),

¢imz obraci kloubni jamku nahoru. Napomaha tak ptedpaZeni a vzpazeni nad

horizontalu (Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2000).

Obrazek 16 - musculus serratus anterior (Travell, Simons, 1999)
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Musculus latissimus dorsi (obr. 17) - Siroky sval zadovy je podle Dylevského
(Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2000) mimotadné rozsahly plochy sval, ktery pokryva
prevaznou ¢ast zadové krajiny.

Origo:

Sval zac¢ina plochou aponeurdzou na trnech Sesti kaudalnich hrudnich obratli, na
vSech trnech bedernich obratli a na crista sacralis mediana (tzv. patefni ¢ast svalu).
Dalsi ¢ast svalu odstupuje od crista iliaca (tzv. kycelni ¢ast) a dalsi pak od tfi az Ctyr

kaudalnich Zeber (tzv. Zeberni ¢ast) (Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2000).
Insertio:

Vsechny snopce smétuji k podpazni jamce, kde se kratkou a plochou §lachou
upinaji spole¢né s teres major na crista tuberkuli minoris (Dylevsky, Druga, Mrazkova,
2000).

Funkce svalu:

Sval provadi addukci (pfipazeni), extenzi (zapazeni) a vnitini rotaci paze

(Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2000).
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Obrazek 17 - m. latissimus dorsi a m. serratus anterior; vlevo - (Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2000); vpravo -
(Sinélnikov, 1980)

M. infraspinatus (obr. 18) - sval podhiebenovy vypliuje podhiebenovou jamu

lopatky jako silny sval se slozité zpefenymi snopci (Cihak, 2001).
Origo:

Fossa infraspinata a tuha povrchova fascie svalu (Cihak, 2001).
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Insertio:

Svalové snopce sbihaji do mist, kde se §lacha svalu upina do dorzalni strany
kloubniho pouzdra a na stiedni fazetu tuberculum majus (Dylevsky, Druga, Mrazkova,
2000).

Funkce svalu:

Sval provadi zevni rotaci a pomocnou addukci (Dylevsky, Druga, Mrazkova,
2000).

_.M. levator scapulae

M. rhomboideus minor ﬁ‘, __Fascia supraspinata
2
Fascia infraspinata 47 o=

‘w f : ~ - M. supraspinatus
$ —~—

M. rhomboideus _
major

__Tuberculum majus
humeri
Anguh'xs
inferior
scapulae

M. infraseinatu;

--M. deltoideus
M. teres minor”

M. teres major

M. triceps brachii __
(caput longum)

M. triceps brachii ___{
(caput laterale)

M. triceps brachii
(caput mediale)

M. triceps brachii - - \
(tendo)

- M. brachioradialis

. TR M. extensor
Epioondylus medialls = carpi radialis longus

--Epicondylus lateralis
Olecranon —---=

---M. anconaeus

--Fascia antebrachii

Obrazek 18 - m. infraspinatus a m. deltoideus (Sinélnikov, 1980)
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3.9.2 Interpretace dat

Z kazdého testovaciho pohybu (viz. vySe) bylo u jednotlivych probandek
hodnoceno 5 pracovnich (krokovych) cykli (n=5) sledovanych svalii vzdy nejdiive pred
a poté po augmentacnim zakroku. V pribéhu méfeni prace a zapojeni vybranych svali
Vv pribéhu cvieni byl pofizovan videozaznam synchronizovany s EMG pfistrojem

KAZES pro ziskani ¢asové informace k ohodnoceni zapojitelnosti sledovanych svalt.

EMG ptistroj KAZES ziskané informace resp. data prostfednictvim nalepovacich
povrchovych elektrod, umisténych na palpovany sval se vzdalenostmi mezi stfedy
elektrod 7 mm, zpracoval na zaklad¢ nastavené citlivosti kanali a tim byly data
znazornéna jako plochy kiivek, které byly pomoci koeficientli prevedeny na jednu
srovnatelnou Urovenl. Takto upravené kiivky méfenych svalil byly pfeneseny a nasledné
zobrazeny v ptenosném PC a tim tedy kazda kiivka vypovidala o aktivité kazdého

jednotlivého sledovaného svalu.

Pro matematické a statistické zpracovani, porovnani a nasledné vyhodnoceni dat
ziskanych z métenych svali bylo provedeno v programu MatlabR14 (MathWorks, Inc.)
a Microsoft Excel. Pfedmétem vyhodnoceni byly ¢asové nastupy (timing) a nasledné
odeznéni svalové aktivity jednotlivych méfenych svalli urené formou maximalnich
hodnot crosskorelaci, které umoznily stanoveni procentualni hodnoty fazovych posunii
nastupt jejich aktivace v ramci jednoho primérného pracovniho (krokového) cyklu
testovaciho pohybu. V ramci cyklu byla hledana data v intervalu od -0,5 az do 0,5

V procentudlnim vyjadieni.

Jako podptrny ukazatel pti jednom pracovnim (krokovém) cyklu byla pouzita
metoda integrovaného EMG (tzv. primérnd plocha po EMG kiivkou) a to podle
Merlettiho (Merletti, Parker, 2004) s vyhradami k interpretaci hodnot jako absolutnich
ukazatell svalové prace. Jak jiz bylo vySe zminéno, pracovni jednotkou byl zvolen
soucin dvou veli¢in [mV.S] a pro moZnost vzajemného srovnani se plochy pod EMG
kiivkou upravi pfepoctem podle nastaveni citlivosti jednotlivych kanalii pouzivaného

EMG pfistroje (KAZES).
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4. VYSLEDKOVA CAST

4.1 Vyhodnoceni

Rozdilnost nastaveni citlivosti jednotlivych kanadli vychazi ze specifiky
elektromyografie jako metody (Merletti, Parker, 2004). Zaznam dat ziskanych
prostfednictvim testovacich pohybt byl uskute¢nén pomoci specifického programu pro
pouzity EMG zaznamnik (KAZE5) na 8 bitové Skale. Diky nastaveni rizné citlivosti
kazdého ze sedmi kanali bylo mozné ziskat kvalitni EMG kiivku s dostatenym

mnozstvim dat pro nasledné matematické zpracovani.

Tabulka 2 - MéFené svaly s konkrétnim nastavenim citlivosti jednotlivych kanali — horizontalni addukce

citlivosti kanalti [ mV]

PRED augmentaci PO augmentaci

Metené svaly Probandky Probandky

ADDUKCE ADDUKCE
l. i e piv. | L i || Iv.
1. m. pectoralis pars clavicularis dx 1 (05|05 1 ]02(01]05(0,2
2. m. deltoideus pars clavicularis dx 021]102(02(05(02|0,1(0,2]0,2
3. m. pectoralis pars sternocostalisdx | 0,5 (050,201 ]0,2|05]|0,1(0,2
4. m. pectoralis pars abdominalis dx 05(102(02(01(0,2]0,1(0,05{0,05
5. m. serratus anterior dx 021/01(005/01(02]|01]0,1]0,05
6. m. latissimus dorsi dx 0,05 (0,050,05{0,05(0,05|0,05(0,05|0,05
7. m. infraspinatus dx 0,05( 0,1 10,05(0,05|0,05(0,05|0,05(0,05

69




Tabulka 3 - Méfené svaly s konkrétnim nastavenim citlivosti jednotlivych kanald — diagonala shora

citlivosti kanalti [ mV]

PRED augmentaci

PO augmentaci

Probandky Probandky
Méiené svaly DIAGONALA DIAGONALA

SHORA SHORA
l. O I O I AV O .| 1| 1V.
1. m. pectoralis pars clavicularis dx 1 |05 2 1102(01]|05]|01
2. m. deltoideus pars clavicularis dx 02(05]02(05]02(02]0,2(0,2
3. m. pectoralis pars sternocostalisdx | 0,2 | 0502 ]0,1|02|0,2(0,05]| 0,2
4. m. pectoralis pars abdominalis dx 02102|02|01(0,2(0,1(0,05(0,05
5. m. serratus anterior dx 021(01(02]01(0,1]0,05(0,1]0,05
6. m. latissimus dorsi dx 0,05]0,05]0,05|0,05|0,05]0.05|0,05|0,05
7. m. infraspinatus dx 0,05(0,1]0,05|0,05|0,05({0,05|0,05|0,05

Tabulka 4 - MéFené svaly s konkrétnim nastavenim citlivosti jednotlivych kanali — diagonala zdola

citlivosti kanalta [ mV]

PRED augmentaci

PO augmentaci

Probandky Probandky
Méfené svaly DIAGONALA DIAGONALA

ZDOLA ZDOLA
l. i L piv. | L i || Iv.
1. m. pectoralis pars clavicularis dx 1 |05 2 1(02]01(05]0,2
2. m. deltoideus pars clavicularis dx 02(05]02(05]02(02]02(0,5
3. m. pectoralis pars sternocostalisdx | 0,2 | 0502|0102 |0,2(0,05]|0,2
4. m. pectoralis pars abdominalis dx 02(02]02(005|02]01]0,05(0,05
5. m. serratus anterior dx 021(01(02]02(0,1]0,05(0,2]|0,05
6. m. latissimus dorsi dx 0,05 (0,05|0,05(0,05|0,05|0.050,05|0,05
7. m. infraspinatus dx 0,05/011(0,1]0,2]0,05/|0,05|0,05{0,05
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V nasledujicich tabulkach (tab. 5 az tab. 15) jsou uvedeny fazové posuny, jejichz
maximalni hodnoty kroskorelaci nastupu aktivace mefenych svalii umoznily stanoveni
hodnoty v ramci primérného pracovniho (krokového) cyklu (n=5) v intervalu -0,5 az

0,5 s vyjadfenim v procentech.

V tabulkéach jsou také chronologicky sefazeny vybrané testovaci pohyby (jejich
detailni popsani viz. kap. 3.10 - pracovné niZze uvedené jako horizontalni addukce,
diagonala shora, diagonala zdola), které probandky jednotlivé provadély nejdiive pied
operaci a nasledné po operaci (ponechédna tfi mési¢ni doba rekonvalescence) se stejnymi
podminkami. Jak bude popisovano nize (viz. 5. kapitola Diskuze) z kazdé uvedené
tabulky lze vy€ist jist¢ zmény v ndstupu rozhodujici svalové aktivace (timingu)
sledovanych svali a objeveni se ur€itych skutecnosti, které se timto daji chapat jako
urcity mozny trend zmény pohybového stereotypu, ktery by se pak dal ocekavat i u

dalSich Zen, které¢ se rozhodnou augmentac¢ni zdkrok dobrovolné podstoupit.

Pro upfesnéni je nutno uvést, Zze z divodu velkého mnozstvi ziskanych dat nize
uvadim resp. zobrazuji pouze Ctyii Casové osy fadzovych posunti nastupu aktivace
vybranych méfenych svala (graf ¢. 1, 3, 5, 7) u kazdé z probandek v pribéhu
testovacich pohybtli, pfi¢emz testovaci pohyb diagondla shora je uveden dvakrat.
Zvolené referencni svaly byly ureny pro kazdou zobrazenou ¢asovou osu pokazdé jiné
a to zdavodu jasn¢ viditelnych zmén v timingu, které vznikly jako nasledek
chirurgického poskozeni svalstva v oblasti implantovanych hmot. Viditelnost zmén je
podpofena uvedenim grafit EMG zaznamii pracovnich cykli u vybranych svalt (graf €.
2,4, 6, 8) pred a ndsledn¢ po augmentacni operaci u kazdé probandky a odcviceni vSech

testovacich pohybt (opét diagonala shora uvedena dvakrat).

Vysledné hodnoty odevzdané svalové prace naméiené podplrnou metodou
integrovaného EMG jsou vyobrazeny do Ctyf grafu (graf ¢. 9, 10, 11, 12) v kap. 5.2 u
kazdé probandky. Testovaci pohyb diagonala shora je opét uveden dvakrat z divodu

jasné patrnych zmén objevivs§ich se po augmenténim zakroku.

Pro pfesnost niZe interpretovanych dat je zapotiebi zminit nevratnou ztratu dat
probandky ¢. II u provadéného testovaciho pohybu diagondly zdola vlivem selhani
technického zatizeni uchovavajiciho tyto naméfena data a tim 1 nemoznost vypracovani

fazovych posunil nastupu aktivace meéfenych svala v pribehu tohoto pohybu.
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Tabulka 5 - Fazové posuny u probandky €. I. — horizontalni addukce

fazovy posun - HORIZONTALNI ADDUKCE - pied: proband I.

m(;'es)fgfs delt.p.clav. | serr. ant. |pect.p.clav. stgeratégb. pect.p.abd. | latiss. dor. | infrasp.
delt.p.clav 0% 1% 1% 0% -3% 6% 23%
serr. ant. 0% 0% -2% -6% 1% -T%
pect.p.clav. 0% -1% 0% -9% -5%
soenote e L
pect.p.abd. 0% -2% -4%
latiss.dor. 0% -10%

infrasp. 0%

fazovy posun — HORIZONTALNI ADDUKCE - po: proband I.

m;s)igrus delt.p.clav. | serr.ant. |pect.p.clav. stgiatégb. pect.p.abd. | latiss. dor. infrasp.
delt.p.clav. 0% 26% 24% 22% 23% 3% 5%
serr. ant. 0% 0% 0% 0% -40% 44%
pect.p.clav. 0% 0% 1% 1% -5%
sternoco % | % | 5% | 2%
pect.p.abd. 0% 20% 18%
latiss.dor. 0% -4%
infrasp. 0%
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Tabulka 6 - Fazové posuny u probandky €. Il. — horizontalni addukce

fazovy posun - HORIZONTALNI ADDUKCE - pied: proband 1.

m(;'es;t'elfs pect.p.clav. | delt.p.clav. | pect.p.abd. stgeratért):b. serr. ant. | latiss. dor. | infrasp.
pect.p.clav. 0% -T% 6% 4% -2% 5% 21%
delt.p.clav. 0% 3% 4% -5% 3% -5%
pect.p.abd. 0% -5% -3% -5% -6%
sornote % | 6% | 2 | 6%
serr. ant. 0% -1% -4%
latiss. dor. 0% -1%

infrasp. 0%

fazovy posun - HORIZONTALNI ADDUKCE — po: proband II.

m(;]es;tgrus pect.p.clav. | delt.p.clav. | pect.p.abd. stgiztégb. serr. ant. | latiss. dor. | infrasp.
pect.p.clav. 0% -47% 1% 0% -6% 2% 6%
delt.p.clav. 0% -47% 45% 49% -46% -49%
pect.p.abd. 0% -3% -5% 0% -2%
strnog i I I
serr. ant. 0% 16% 15%
latiss. dor. 0% -3%
infrasp. 0%
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pred augmentaci li
po augmentaci W
Graf €. 1 - Fazové posuny — ¢asova osa, probandka ¢. Il. — horizontalni addukce, méfené svaly: 1. m. pectoralis

major pars clavicularis, 2. m. deltoideus pars clavicularis, 3. m. pectoralis major pars abdominalis, 4. m. pectoralis
major pars sternocostalis, 5. m. serratus anterior, 6. m. latissimus dorsi, 7. m. infraspinatus

Bbit pracovni cyklus
o o.5 1 1.5 z s E] 3.5 5 4.5 5 5.5 = 6.5 sec
8bit pracowvni cyklus
o
o ©s 1 a5 =2 25 s 35 a4 a5 s 55 & 65 37 s = 85 5 85 10 105 11 115 12 125 13 SEC

Graf €. 2 - EMG zaznam vybranych pracovnich cyklt u svalu m. pectoralis major pars clavicularis (vyse uvedeny -
pred augmentaci, niZze uvedeny - po augmentaci) — probandka ¢. ll, horizontalni addukce
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Tabulka 7 - Fazové posuny u probandky ¢. lll. — horizontalni addukce

fazovy posun - HORIZONTALNI ADDUKCE - pied: proband IlI.

Mdues;tue Irus pect.p.clav. | delt.p.clav. strt)aicrzltc.)%o. pect.p.abd. | serr.ant. | latiss. dor. | infrasp.
pect.p.clav. 0% -5% -4% 0% 12% -6% 11%
delt.p.clav. 0% -3% 3% 14% 47% 23%
peotp 0% 5% 12% | -46% | 11%
pect.p.abd. 0% 4% 45% 2%
serr. ant. 0% -49% 11%
latiss. dor. 0% 6%
infrasp. 0%
fazovy posun — HORIZONTALNI ADDUKCE - po: proband I11.
M(;’;f; Irus pect.p.clav. | delt.p.clav. stgiatégb. pect.p.abd. | serr.ant. | latiss. dor. | infrasp.
pect.p.clav. 0% -12% 6% 9% 7% 9% 40%
delt.p.clav. 0% 18% 22% 18% 15% 49%
eap 0% 0% 0% 0% 35%
pect.p.abd. 0% -3% 0% 33%
serr. ant. 0% 0% 33%
latiss. dor. 0% 36%
infrasp. 0%
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Tabulka 8 - Fazové posuny u probandky €. IV. - horizontalni addukce

fazovy posun HORIZONTALNI ADDUKCE - pied: proband 1V .

Mdues;tue Irus pect.p.clav. | delt.p.clav. strt)aicrzltc.)%o. pect.p.abd. | serr.ant. | latiss. dor. | infrasp.
pect.p.clav. 0% -5% -5% -6% -5% -2% 7%
delt.p.clav. 0% -1% 1% 0% 3% 16%
peotp 0% 0% 0% 3% 12%
pect.p.abd. 0% 0% 3% 10%
serr. ant. 0% 3% 7%
latiss. dor. 0% 2%
infrasp. 0%
fazovy posun HORIZONTALNI ADDUKCE - po: proband IV.
M(;’;f; Irus pect.p.clav. | delt.p.clav. stgiatégb. pect.p.abd. | serr.ant. | latiss. dor. | infrasp.
pect.p.clav. 0% -23% 0% 0% -2% -4% 2%
delt.p.clav. 0% -4% 1% 40% -1% 47%
eap 0% 0% -2% -2% 0%
pect.p.abd. 0% -4% 0% 1%
serr. ant. 0% 0% 2%
latiss. dor. 0% -5%
infrasp. 0%

76



Tabulka 9 - Fazové posuny u probandky ¢. I. - diagonala shora

fazovy posun - DIAGONALA SHORA — pied: proband .

m;;ffelrus delt.p.clav. | serr.ant. |pect.p.clav. stziaté?:b. pect.p.abd. | latiss. dor. | infrasp.
delt.p.clav. 0% -3% 46% -45% 47% -2% 0%
serr. ant. 0% 39% 30% 40% 4% 42%
pect.p.clav. 0% -3% -4% 3% 6%
sornote i N I
pect.p.abd. 0% 39% 40%
latiss. dor. 0% -1%
infrasp. 0%
fazovy posun —- DIAGONALA SHORA — po: proband I.
m;s;;lrus delt.p.clav | serr.ant. | pect.p.clav. stgiatégb. pect.p.abd. | latiss. dor. | infrasp.
delt.p.clav 0% -36% -47% -48% 49% 5% 45%
serr. ant. 0% -4% -4% -4% 10% -6%
pect.p.clav. 0% 0% 1% -4% 41%
eap 0% 0% 20% | 40%
pect.p.abd. 0% 1% -3%
latiss. dor. 0% -2%
infrasp. 0%
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-50 -40 -30 -20 -10 0 10 20 30 40 50%

pied augmentaci .

po augmentaci .

Graf ¢. 3 — Fazové posuny — Casova osa, probandka ¢. | — diagonala shora, méfené svaly: 1. m. deltoideus pars
clavicularis, 2. m. serratus anterior, 3. m. pectoralis major pars clavicularis, 4. m. pectoralis major pars
sternocostalis, 5. m. pectoralis major pars abdominalis, 6. m. latissimus dorsi, 7. m. infraspinatus

8bit -
pracovni cyklus
@ s 2 as =2 2s 3 s | a as s ss & es 7 7s | ®s s =5 a3a a1as SEC
8bit pracovni cyklus
a .5 1 1.5 2 2,5 3 5.5 a a.s s 5.5 & 6.5 7 7.5 B.5 = .5 sec

Graf €. 4 - EMG zaznam vybranych pracovnich cyklt u svalu m. serratus anterior (vySe uvedeny — pied
augmentaci, nize uvedeny — po augmentaci) — probandka ¢. I, diagonala shora
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Tabulka 10 - Fazové posuny u probandky ¢. Il. — diagonala shora

fazovy posun - DIAGONALA SHORA - pied: proband 1.

m(;'es;t'elfs pect.p.clav. | delt.p.clav. | pect.p.abd. stgeratért):b. serr. ant. | latiss. dor. | infrasp.
pect.p.clav. 0% -30% 5% 5% -30% -31% 29%
delt.p.clav. 0% 43% 43% -49% -49% -3%
pect.p.abd. 0% 0% -34% 1% -43%
stornoco. 0% -36% 1% -45%
serr. ant. 0% 0% -1%
latiss. dor. 0% -46%
infrasp. 0%
fazovy posun - DIAGONALA SHORA — po: proband I1.
m(;jesitgrus pect.p.clav. | delt.p.clav. | pect.p.abd. stgiatégb. serr. ant. | latiss. dor. | infrasp.
pect.p.clav. 0% -50% -4% -2% -8% -2% 25%
delt.p.clav. 0% 44% 38% 30% 35% -31%
pect.p.abd. 0% -2% -8% -1% 27%
eavp 0% -6% -4% 23%
serr. ant. 0% 5% 37%
latiss. dor. 0% 26%
infrasp. 0%

79




Tabulka 11 - Fazové posuny u probandky ¢. Ill. - diagonala shora

fazovy posun - DIAGONALA SHORA - pied: proband I11.

m(;];)((::]eI;JS pect.p.clav. | delt.p.clav. stgiatérc):b. pect.p.abd. | serr.ant. | latiss. dor. | infrasp.
pect.p.clav. 0% 7% 47% -25% 17% 16% -16%
delt.p.clav. 0% -47% -35% 11% 7% -24%
peop 0% 3% 37% | -13% | 29%
pect.p.abd. 0% -29% -27% 24%
serr. ant. 0% 14% 43%
latiss. dor. 0% -31%
infrasp. 0%
fazovy posun - DIAGONALA SHORA - po: proband I1I.
m;s)igrus pect.p.clav. | delt.p.clav. stgiatégb. pect.p.abd. | serr.ant. | latiss. dor. | infrasp.
pect.p.clav. 0% 42% -25% -17% 46% 25% -2%
delt.p.clav. 0% -37% 38% 6% -21% 3%
eavp 0% 14% -49% 13% 42%
pect.p.abd. 0% 28% -16% 29%
serr. ant. 0% -25% -21%
latiss. dor. 0% -23%
infrasp. 0%
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Tabulka 12 - Fazové posuny u probandky ¢. IV. — diagonala shora

fazovy posun - DIAGONALA SHORA - pied: proband V.

m(;Jes)((:'L:Jelrus pect.p.clav. | delt.p.clav. stgiatérc):b. pect.p.abd. | serr.ant. | latiss. dor. | infrasp.
pect.p.clav. 0% 49% -1% -6% 49% -2% -1%
delt.p.clav. 0% 47% 42% 12% 49% 46%
peap 0% 1% | -45% 2% 2%
pect.p.abd. 0% -33% 2% 3%
serr. ant. 0% 43% 50%
latiss. dor. 0% 1%
infrasp. 0%
fazovy posun - DIAGONALA SHORA - po: proband V.
mgs;(:?elfs pect.p.clav. | delt.p.clav. stgiﬁtépc)'o. pect.p.abd. | serr.ant. | latiss. dor. | infrasp.
pect.p.clav. 0% 45% 0% 0% 48% 5% 47%
delt.p.clav. 0% -49% -46% -2% -48% -3%
eap 0% 0% 49% | -1% 46%
pect.p.abd. 0% -41% 18% 45%
serr. ant. 0% 0% -1%
latiss. dor. 0% -1%
infrasp. 0%
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Graf €. 5 - Fazové posuny — ¢asova osa, probandka ¢. IV. — diagonala shora, mérené svaly: 1. m. pectoralis major
pars clavicularis, 2. m. deltoideus pars clavicularis, 3. m. pectoralis major pars sternocostalis, 4. m. pectoralis

major pars abdominalis, 5. m. serratus anterior, 6. m. latissimus dorsi, 7. m. infraspinatus
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Graf €. 6 - EMG zaznam pracovnich cyklt u svalu u vSech svall — probandka €. IV, diagonala shora
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Tabulka 13 - Fazové posuny u probandky . I. — diagonala zdola

fazovy posun - DIAGONALA ZDOLA — pied: proband I.

m(;'es;t'elfs delt.p.clav. | serr.ant. |pect.p.clav. stgeratért):b. pect.p.abd. | latiss. dor. | infrasp.
delt.p.clav. 0% 2% 1% 3% 3% -3% -10%
serr. ant. 0% 0% 0% 1% -1% -9%
pect.p.clav. 0% -3% 0% 8% 3%
stornocs. 0% 3% 10% 0%
pect.p.abd. 0% 1% -10%
latiss. dor. 0% -5%
infrasp. 0%
fazovy posun DIAGONALA ZDOLA — po: proband I.
m(;jesitgrus delt.p.clav. | serr.ant. |pect.p.clav. stgiztégb. pect.p.abd. | latiss. dor. | infrasp.
delt.p.clav. 0% 1% 1% 0% 3% -5% 0%
serr. ant. 0% 2% -2% 3% 5% -5%
pect.p.clav. 0% 0% 0% -4% 8%
strnog % | 3% | 1% | 1%
pect.p.abd. 0% 0% -3%
latiss. dor. 0% 10%
infrasp. 0%
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Tabulka 14 - Fazové posuny u probandky ¢. lll. - diagonala zdola

fazovy posun - DIAGONALA ZDOLA - pied: proband I11.

m(;'es;t'elfs pect.p.clav. | delt.p.clav. strt)aicrzltc.)%o. pect.p.abd. | serr.ant. | latiss. dor. | infrasp.
pect.p.clav. 0% -28% -28% -11% -9% 34% -8%
delt.p.clav. 0% 1% 4% -4% -35% 2%
peotp 0% 2% 5% | -35% 1%
pect.p.abd. 0% -13% -40% -3%
serr. ant. 0% -28% 7%
latiss. dor. 0% 40%

infrasp. 0%

fazovy posun - DIAGONALA ZDOLA - po: proband I1I.

m;s)igrus pect.p.clav. | delt.p.clav. stgiatégb. pect.p.abd. | serr.ant. | latiss. dor. | infrasp.
pect.p.clav. 0% -32% -32% -33% -33% -32% 45%
delt.p.clav. 0% 3% 1% 6% 1% -3%
eap 0% 0% -1% 0% -11%
pect.p.abd. 0% -2% 0% -13%
serr. ant. 0% 0% -19%
latiss. dor. 0% 0%
infrasp. 0%
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Graf €. 7 - Fazové posuny — ¢asova osa, probandka ¢. lll. - diagonala zdola, mérené svaly: 1. m. pectoralis major

pars clavicularis, 2. m. deltoideus pars clavicularis, 3. m. pectoralis major pars sternocostalis, 4. m. pectoralis
major pars abdominalis, 5. m. serratus anterior, 6. m. latissimus dorsi, 7. m. infraspinatus
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Graf €. 8 - EMG zaznam vybranych pracovnich cykli u svalu m. latissimus dorsi (vy$e uvedeny — pfed augmentaci,
niZze uvedeny — po augmentaci) — probandka ¢. 111, diagonala zdola
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Tabulka 15 - Fazové posuny u probandky €. IV. — diagondla zdola

fazovy posun DIAGONALA ZDOLA - pied: proband IV.

musculus

pect.p.

dexter pect.p.clav. | delt.p.clav. Sternoco. pect.p.abd. | serr.ant. | latiss. dor. | infrasp.
pect.p.clav. 0% 0% -14% 0% 1% -1% -5%
delt.p.clav. 0% -13% -4% 2% 0% -5%
peotp 0% 0% 9% 4% 2%
pect.p.abd. 0% 10% 11% 0%
serr. ant. 0% 0% -8%
latiss. dor. 0% -5%
infrasp. 0%

fazovy posun DIAGONALA ZDOLA - po: proband IV.

m;s)ijelrus pect.p.clav. | delt.p.clav. stgiatégb. pect.p.abd. | serr.ant. | latiss. dor. | infrasp.
pect.p.clav. 0% 4% 0% -1% -2% -1% 1%
delt.p.clav. 0% -2% 6% -2% 2% -5%
eap 0% 1% 7% -1% 3%
pect.p.abd. 0% 0% 0% 0%
serr. ant. 0% 0% -3%
latiss. dor. 0% 5%
infrasp. 0%
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5. DISKUZE

Na zaklad€ intraindividualni komparativni analyzy, jak jiz bylo vySe zminéno,
byla u kazdé probandky provéiena ¢innost jednotlivych svalti uvedenych v tab. ¢. 2, 3, 4
Vv pribéhu testovacich pohybt (pracovné a dale jen: 1. Addukce, 2. Diagonala shora, 3.
Diagonala zdola — ptesny popis testovacich pohybt viz. podkapitola 3.10) provadénych
pied a nasledné¢ po dobrovolném podstoupeni plasticko-chirurgické augmentacni

operaci zenského poprsi.

Z diivodu ziskani velkého mnozstvi dat, které byly poskytnuty méfenymi svaly
Vv pribéhu jednotlivych testovacich pohyba od kazdé probandky, byl zredukovan popis
vyslednych zjisténych zmén a vyskyt novych trendli v rdmci dynamiky nastupu zapojeni
sval do priibéhu pohybu pied a ndsledné po augmentacnim zékroku pouze na vybrané
referencni svaly pro jejich specifickou funkci v rdmci testovanych pohybi, pro moznost
koordina¢né-stabiliza¢niho ovlivnéni pletence ramennitho a moZnosti rozpadu
(rozfazovani) dynamiky spoluzapojenych (koaktivnich) svali po augmentacnim

zakroku.

5.1 Nasledujici vychodiska diskuze:

Jednotlivé nastupy rozhodujici svalové aktivity a jejich kroskorela¢ni hodnoty
(tab ¢. 5 — 15) jsou prvnim vychodiskem diskuze. Jako referencni svaly byly vybrany m.
serratus anterior dx, m. pectoralis major pars clavicularis dx, m. lattissimus dorsi dx a
m. infraspinatus dx. Vybér svali se vzdy vztahuje ke konkrétni probandce a
K vybranému testovacimu pohybu z divodu nalezeni nejvétSich diferenci v ramci
svalové aktivace pfed a nasledné po augmentacnim zikroku. Proto byl zvolen m.
serratus anterior dx jako referen¢ni sval u probandky ¢. I a to konkrétné v testovacim
pohybu diagonala shora. M. pectoralis major pars clavicularis dx byl zvolen
referencnim svalem u probandky ¢. II v testovacim pohybu horizontalni addukce, m.
lattissimus dorsi dx byl referen¢nim svalem u probandky ¢&. Ill. v testovacim pohybu
diagondla zdola a posledni referencni sval u probandky ¢. IV. byl zvolen m.
infraspinatus dx v testovacim pohybu diagonala shora.
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M. serratus anterior dx byl zvolen pro svou specifickou funkci ptitahovace
lopatky Kk hrudniku a napomahani pifedpazeni a vzpazeni nad horizontalu. Pfi
augmentaci dochazi k jeho ¢aste¢nému poruseni a také proto byl tento sval vybran jako

referencni.

M. pectoralis major pars clavicularis dx byl zvolen na zakladé¢ provadéni a
udrzeni ventralni flexe (pfedpazeni), addukce a vnitini rotace paze. Dalsim neméné
vyznamnym diivodem vybéru tohoto svalu byl ten fakt, ze po augmenta¢nim zakroku
zustane jako jedina porce velkého prsniho svalu neporusena.

M. lattissimus dorsi dx provadé&jici addukei (pfipazeni), extenzi (zapazeni), vnitini
rotaci paze a jako pomocny fixator lopatky byl pro tyto funkce zvolen jako dalsi
referen¢ni sval.

M. infraspinatus dx, ktery provadi zevni rotaci a pomocnou addukci paze je
poslednim svalem, ktery pro jeho funkce byl zvolen jako sval referen¢ni.

U ostatnich sledovanych svalll je popisovan timing (nastup rozhodujici svalové
aktivace) prumérného praconiho (krokového) cyklu (n=5) v rozmezi -50 % az 50 %.
Misto resp. poloha nastupu svalové aktivace vybranych referencnich svalit ma hodnotu
0 %. Volba referenCnich svali mize byt i nemusi byt rozhodujici, jde hlavné o
stanoveni pevného bodu, ke kterému jsou nasledné¢ vztahovany jednotlivé nastupy
svalovych aktivaci ostatnich Sesti méfenych svalii a tim moznost stanoveni rozdili
Vv jejich timingu u testovacich pohybt pifed a poté po plasticko-chirurgickém
augmentaénim zakroku. Zjisténé nizké procentualni hodnoty (do 5ti %) nastupt
svalovych aktivaci jednotlivych méfenych svalii pfed a po zékroku ve skutecnosti
znamenaji ¢asoveé podobny nastup rozhodujici svalové aktivace, ¢ili tato skutecnost byla
V ramci vyzkumu povazovana jako nepodstatny fakt.

Jako druhé vychodisko diskuze byla uvazovana jako dopliujici kritérium pro
popis pohybového stereotypu méefenych svalit béhem provadéni tii druhi testovacich
pohybli metoda integrovaného EMG (velikost tzv. plochy pod kiivkou) primérného
pracovniho (krokového) cyklu (n=5) a jakozto pravdépodobnostni veli¢ina informuje o

mozné velikosti dynamiky odevzdané svalové prace pied a poté po operaci.
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5.2 Interpretace dat

5.2.1 Vysledna fakta — probandka ¢. I

Prvnim referen¢nim svalem byl zvolen m. serratus anterior dx u probandky ¢. I,
v ramci provadéného testovaciho pohybu diagonaly shora, u které doslo, a jak lze i
vycist ztabulky 9, ke zméné nastupu svalové aktivace tohoto svalu vici ostatnim
sledovanym svalim. Podle autord (Pavelka, Satrapova, Viskova, 2011) pied
augmentaéni operaci sval vykazoval ¢asové podobny nastup svalové aktivace jako m.
deltoideus dx (-3 % pramérného pracovniho cyklu). Se v§emi porcemi velkého prsniho
svalu vykazoval posun 0 30 % az 40 % pramérného pracovniho cyklu, podobny posun
(42 %) vykazoval i m. infraspinatus dx. Znamena to, ze k aktivaci m. serratus anterior
dx dochazi pfi pohybu paze po diagonale ze shora doli diive, nez se aktivuje velky
prsni sval a m. infraspinatus dx. Je to dano pocate¢ni polohou cviku, kdy je paze

vzpazena nad horizontalou a sval je tudiz aktivni.

Nasledny pohyb po diagonale zptisobuje nejvice m. pectoralis major dx, jelikoz
se jedna o addukci s vnitini rotaci, coz je jeho hlavni funkci (Véle, 2006). Pii provadéni
stejného cviku po chirurgickém zakroku doslo k posunu néstupu svalové aktivity m.
serratus anterior dx vzhledem k m. deltoideus dx, zpozd'uje se o 36 % primérného
pracovniho cyklu. Naopak vSechny ¢asti prsniho svalu a m. infraspinatus dx spole¢né
vykazovaly podobny nastup svalové aktivace jako m. serratus anterior dx. Jednalo se
pouze 0 4 % fazovy posun vsech porci velkého prsniho svalu a 0 6 % posun svalové
aktivace predchazel vzhledem k referencnimu svalu sval m. infraspinatus dx.
prumérného pracovniho cyklu. Znamena to tedy, Ze se svaly zapojovaly témet soucasné

do provadéného cviku (graf ¢. 3).

Doslo tedy nejspi§ k funkéni zméné m. serratus anterior dx, ktera je také patrna
na rizném prabéhu EMG kiivky Vv grafu ¢. 4 ptfed a poté po operaci, a to zcela jisté
vlivem augmentacniho zakroku, pti kterém doslo k jeho ¢aste¢nému naruseni, jak je jiz
zmiflovano vyse, pii vytvafeni dutiny pro implantat. Z vysledka Ize usuzovat, ze velky
prsni sval neni po operaci schopen diferenciace své funkce, pracuje v§emi svymi ¢astmi
soucasné, nez tomu bylo pied zdkrokem, kdy se tyto ¢asti svalu postupné zapojovaly do
pohybu a to v rozmezi piiblizné 7 % az 10 %. Tyto fakta pravdépodobné poukazuji na

moznou ztratu svalové sily v ramci jednotlivych svalovych porci a tim je mozZzné i
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pravdépodobné snizeni svalové prace, jak je vidét na grafu ¢. 9 a pravé toto povazujeme
za nejvetsi problém. Je také patrné, ze se m. pectoralis major dx dostava jesté vyraznéji

do agonistické funkce s m. serratus anterior dx.

diagonala shora probandka ¢.1

*
mV*s
400 +” 371
3so0
300
250
200 +°
159
e M pied augmentaci
150 7 ha 115 112
- a3 a5 poaugmentaci
100 + 5 76
a
7 2
07 5 3
0+ T T T T T T r

S R R
f’&g@é\ff@fj&f

Graf €. 9 - Naméfené hodnoty plochy pod kfivkou integrovaného EMG priimérného pracovniho cyklu orientaéné
ukazujici odevzdanou svalovou praci ziskané pomoci metody integrované EMG pred a nasledné po augmentaci u
probandky €. | v testovacim pohybu diagonaly shora

5.2.2 Vysledna fakta — probandka ¢. 11

Jako druhy referen¢ni sval byl uveden m. pectoralis major pars clavicularis dx u
probandky ¢. II provadé¢jici horizontdlni adddukci jako testujici pohyb. V prubéhu
tohoto pohybu po operaci bylo z EMG kiivky jasné patrné, Ze pohybovy stereotyp
probandky byl jistym zplisobem naruSen, coZ je patrné z grafu €. 2, kde je pozorovana
jasna sakadace neboli roztiesenost prubéhu EMG kiivky. Z pohledu nastupti zapojeni
svalové aktivace méfenych svall, které byly vztazeny k jednomu z porci velkého
prsniho svalu, konkrétné k m. pectoralis major pars clavicularis dx, lze z tabulky 6
vy&ist jasné zmény v timingu pred a naslednd po operaci. Cili m. deltoideus pars
clavicularis dx a m. infraspinatus dx zcela prokazatelné¢ zménily své polohy nastupt

svalové aktivace a fazovy posun byl tak patrny.

V pribéhu horizontalni addukce pted operaci bylo sledovano postupné zapojeni

méfenych svalii a to konkrétné se 7 % predstihem m. deltoideus pars clavicularis dx,
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ktery tento pohyb zahajuje jakozto wvnitini rotator a ucastnik ventrdlni flexe
(pfedpazeni). S 2 % piedstihem pak nasleduje m. serratus anterior dx, ktery v prib&éhu
pohybu napomaha predpazeni. V té€sném zpozdéni za referen¢nim svalem byly méfeny
posuny u adduktorti a vnitinich rotatort ¢ili u m. pectoralis major pars sternocostalis
se 4 % odstupem, m. latissimus dorsi s5 % a m. pectoralis major pars abdominalis s
6 % odstupem. Vliv malého procentualniho rozdilu v ramci timingu téchto svald
znamenal casové podobny nastup rozhodujici svalové aktivace, coz se da do jisté miry

chapat jako vzajemna spoluprace métenych svalti béhem velice malého ¢asového udobi.

Jako posledni se viéi referenc¢nimu svalu zpozd'oval m. infraspinatus s 21 %, coz
logicky vyplyva z jeho funkce zevniho rotatoru, ktery se ovSem také podili na addukci,
ale jen jako pomocny sval. Popsany pohybovy stereotyp probandky ¢. II metodou
fazového posunu se jasn¢ zménil po podstoupeni operace a to konkrétné u jiz vySe
zminénych dvou svalli, které zajiStuji predevSim vnitini a zevni rotaci paze v prabéhu
provadéné horizontalni addukce. Z grafu €. 1 je jasné vidét zména ¢asového nastupu
rozhodujici svalové aktivace konkrétné u svali m. deltoideus pars clavicularis dx a u m.
infraspinatus dx. Tato zména v timingu téchto dvou svali byla také sledovana u
ostatnich probandek a tim Ize poukézat na moznost vzniku urcité¢ho trendu, ktery se zda
byt charakteristicky praveé po absolvovani augmentacni operace. Jedna se o velice brzky
nastup svalové aktivity u svalu m. deltoideus pars clavicularis dx a to konkrétné o 47 %.
Takovyto zfetelny posun €ili pfedchazeni nastupu svalové aktivace tohoto vnitiniho
rotatoru uplatiiujiciho se 1 pti pfedpazeni v ramci horizontalni addukce, vici své pozici
zapojeni pted operaci a také vii¢i podobnému timingu ostatnich méfenych svala, které
po operaci vcelku zanedbateln¢ zménily své pozice zapojeni svalovych aktivaci, by
mohl byt usuzovan jako fakt opétovného oslabeni odevzdané svalové prace ostatnich
sledovanych svald, jak je vidét z grafu ¢. 10 a tim 1 moZna ztrata jejich svalové sily. U
posunu nastupu svalové aktivace u svalu m. infraspinatus dx, ktery ¢inil po operaci 6 %
zpozdéni za referen¢nim svalem (graf ¢. 1) se tak svou procentualni hodnotou velice

ptiblizil timingu ostatnich sledovanych svali.

Poznatek byl opét zjiStén i u ostatnich probandek ovSem s jinymi procentualnimi
hodnotami. Timto bylo usouzeno na jistou dopomoc pii addukei, kterd byla poskytnuta
svalem m. infraspinatus dx ostatnim méfenym svalim. Zména spocéiva v tom, ze m.
infraspinatus dx je sam o sobé pomocnym adduktorem a operativnim zasahem se timto
stal vice neZ pouze pomocnym adduktorem pii provadéni testovaciho pohybu. Opét tato
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skutec¢nost poukdzala na moznou zménu odevzdané svalové prace, kterd se podle grafu
¢. 10 jasn€ zmenSila, coz by mohlo vést i k moznému zmenSeni svalové sily operativné

porusenych svalil.
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Graf €. 10 - Namérené hodnoty plochy pod kfivkou integrovaného EMG priimérného pracovniho cyklu orientaéné
ukazujici odevzdanou svalovou praci ziskané pomoci metody integrované EMG pied a nasledné po augmentaci u
probandky €. Il v testovacim pohybu horizontalni addukce

5.2.3 Vysledna fakta - probandka ¢. 111

Pfedtim, nez budou popsany urcitd zménova specifika u této probandky, je nutno
uvést, ze vzhledem k jeji celkové postuie a svalovym proporcim, méla ziskana data
Casto jiny vypovidajici charakter, nez jak tomu bylo u ostatnich probandek. Tuto
skutecnost lze vycist z tabulek 5 az 15, kde jsou uvedeny jednotlivé fazové posuny
nastupli svalovych aktivaci vSech méfenych svali pokazdé V jiném procentualnim
zastoupeni, proto lze tedy jen tézko vycist, zda se po operaci, v ramci pohybového

stereotypu, projevily podstatné métitelné zmény.

V ramci komparativni intraindividualni analyzy casového zapojeni aktivace
vybranych svalli do provadénych testujicich pohybt probandky ¢&. III pfed a poté po

operativnim zakroku se ukazala viditelnd zména Vv prabéhu testovaciho pohybu
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diagondly zdola. Referen¢nim svalem tohoto testujici pohybu byl zvolen sval m.
latissimus dorsi dx, ktery zaujima tzv. nulové misto resp. polohu nastupu rozhodujici
svalové aktivace a tedy ma hodnotu 0 %. Tento sval pfed operaci jasn¢ vykazoval
fazicky charakter odevzdané prace, ovsem po zakroku se charakter jeho prace viditelné
zménil a tim se m. latissimus dorsi dx da povazovat za sval s posturalnim charakterem

odevzdané svalové prace (graf ¢. 8).

Sledované méfené svaly a to konkrétné m. infraspinatus dx, m. pectoralis major
pars abdominalis dx, m. pectoralis major pars sternocistalis, m. deltoideus pars
clavicularis a m. serratus anterior vic¢i sobé pied operaci vykazovaly podobné ¢asové
zapojeni svych aktivaci do testovaciho pohybu. Jednalo se v priméru o vzajemné 6 %
odstupy fazovych posunti. Proto lze v tomto pfipadé¢ mluvit o vzajemné spolupraci
téchto svalli v prvnich fazich pribéhu méfené¢ho cviceni provadéni diagonaly zdola.
Touto blizkou soucinnosti si svaly vzajemné poskytuji dopomoc pti prekondvani odporu
cvicebniho expandéru, ktery pisobil béhem celé doby provadéni testovaciho pohybu
(pozn. cvicebni expandér byl pouzit u kazdé probandky pii kazdém testovacim pohybu

pied i po operaci).

Zapojeni jednotlivych jmenovanych svali do provadéného pohybu je na zékladé
jejich charakteristickych svalovych funkci logické, ovSem stala za povSimnuti blizké
spoluneaktivace jedna z porci velkého prsniho svalu a to konkrétné porce m. pectoralis
major pars clavicularis dx, ktera se jakozto adduktor, vnitini rotator, zajistovalel a
udrzovatel ventralni flexe (pfedpazeni), méla spolupodilet na provadéném testujicim
pohybu v jeho prvnich fazich pribéhu. Nebylo tomu tak. Pied operaci ¢inil vzajemny
pramérny rozdil 65 % pramérného pracovniho (krokového) cyklu mezi vySe zminénymi
spolupracujicimi svaly a svalem m. pectoralis major pars clavicularis dx (graf ¢. 7), pfi
stanoveném referenénim svalu m. latissimus dorsi dx (0 % priamérného pracovniho
cyklu). V ramci zapojeni do pribéhu testovaciho pohybu diagonaly zdola byl m.
pectoralis major pars clavicularis dx pozi¢né vzdalen resp. opozdén za referen¢nim
svalem 0 34 % prumérného pracovniho (krokového) cyklu. Tato anomalie v timingu
tohoto svalu se da vysvétlit na zakladé osobytého pribéhu pohybového stereotypu
aplikovaném v testovacim pohybu probandkou ¢. II. Tato zvlastnost nebyla u Zadné

Z ostatnich probandek zjisténa.

Naméfena data ze sledovanych svali po tiimési¢énim obdobi rekonvalescence

prodélané augmentacni operace nam poskytla u vSech sledovanych svali viditelné
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zmény Vv pribéhu testovaciho cviceni diagonaly zdola. Z grafu ¢. 7 lze vycist velké
fazové posuny ¢asového zapojeni svalové aktivace do pohybu u vsech vyse uvedenych
spolupracujicich svald, které se vlivem zdkroku staly jasn€ koaktivni spolu
s referen¢nim svalem (mély stejny casovy nastup své svalové aktivace) a tim se zapojily
do pribéhu testovaciho pohybu soucasné. Opét se da tato skutecnost zdivodnit
charakteristickou funkci jednotlivych méfenych svali. OvSem vliv vzajemné koaktivace
nastupti rozhodujicich svalovych aktivaci svali by nas mohl informovat i o mozné
Castené ztraté svalové sily a jako podpirnym ukazatelem pro tuto véc nds muze
informovat graf ¢. 11, kde je jasn¢ patrnd zména odevzdané svalové prace a tim
namétené hodnoty po zékroku u jednotlivych svalii jsou prokazatelné nizsi. K tomuto
zaveru nas také vedl subjektivni poznatek probandky pocitu ur€ité ztraty svalové sily

V ramci provadéni testujiciho pohybu.

M. pectoralis major pars clavicularis vykazujici své specifické zapojeni do
prubéhu pohybu pied operaci, byl po zdkroku poziéné premistén do mista ndstupu
rozhodujici svalové aktivace vySe zminénych spolupracujicich svali v pribéhu
testujiciho pohybu a to 0 32 % fazového posunu vtazenému k referen¢nimu svalu. Jako
jediny sval tak predchazel timingu ostatnich méfenych svalli ve vzajemné koaktivaci po
augmentacni operaci (graf ¢. 7). Tento jev nebyl pozorovan u ostatnich probandek a
tedy i kdyZ je tato porce svalu svou funkci vnitini rotator a adduktor, méla by se
fyziologicky Casové zapojovat do aktivace v ramci prabchu testovaciho pohybu ve

stejny nebo alesponl v podobny okamzik jako ostatni porce velkého prsniho svalu.
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Graf ¢. 11 - Namérené hodnoty plochy pod kfivkou integrovaného EMG priimérného pracovniho cyklu orientaéné
ukazujici odevzdanou svalovou praci ziskané pomoci metody integrované EMG pied a nasledné po augmentaci u
probandky €. 11l v testovacim pohybu diagonala zdola

5.2.4 Vysledna fakta - probandka ¢. IV

Sval zvoleny jako referenéni byl u této probandky m. infraspinatus dx, ktery se do
prubéhu sledovaného pohybu zapojuje jako pomocny adduktor, jako pomocny fixator
ramenniho kloubu a hlavné ve druhé fazi testujiciho pohybu se uplatituje jeho hlavni
funkce zevniho rotatoru. M. infraspinatus dx se takto funkéné projevuje u pribéhu
provadéni testovaciho pohybu diagonaly shora. Na tomto testovacim cviceni byla do
ur¢ité miry pfesnosti interpretace dat zjisténa zména v timingu méfenych svala (tab.
12), déle je také viditelna zména v sakadaci (roztfesenosti) pribéhu EMG ktivky pied a
nasledné po operaci u vSech sledovanych svali (graf ¢. 6) a v posledni fadé byl zjistén
ziejmy rozdil v hodnotach namétenych metodou integrovaného EMG (graf €. 12), ktery
opétovné poukdazal na urcité zmény odevzdané svalové prace pied a pak nésledné po
augmenta¢nim zakroku. Zamétime-li se na timing jednotlivych métenych svald, které
byly vztaZzeny k referencnimu svalu m. inffaspinatus dx, v prib&hu provadéni pohybu
diagonaly shora probandkou ¢. IV, je na prvni pohled z grafu ¢. 5 viditelnd zména

Vv ¢asovém nastupu rozhodujici svalové aktivace vétSiny ze sledovanych svali.
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Pted operaci vlivem pohybového stereotypu dochézelo k minimalnim fazovym
odstupim pii zapojovani nékterych svalii do pohybu. Jedna se o vSechny porce velkého
prsniho svalu, o sval m. latissimus dorsi dx a o samotny referencni sval, jejichz ¢asové
zapojeni do pribéhu testovaciho pohybu bylo vzdy vzajemné 1 %, a tudiz mizeme
uvazovat spolupraci téchto svali. Taktka o pil faze pracovniho (krokového) cyklu se
zpozd'ovaly svaly m. deltoideus pars clavicularis dx se 46 % a m. serratus anterior dx
$50 % vuci stanovenému referenénimu svalu. Toto evidentni zpozdéni Ize svést na
0sobity pohybovy stereotyp probandky (z divodu ziskani jinych hodnot u ostatnich
probandek), u které v provadéni testovaciho pohybu diagondly shora byly zpozdéné
svaly aktivovany zejména V poslednim useku cviceni. Lze to zdivodnit funkei svald,
kdy se v posledni fazi pohybu m. deltoideus pars clavicularis dx vice zapojuje do
¢innosti jako pusobitel ventralni flexe a abdukce, m. serratus anterior dx se pak v této
¢asti pohybu zapojuje jako pomocny sval ventralni flexe a ukoncuje pohyb diky své

aktivaci pfi vzpazeni nad horizontalu, kde testovaci pohyb kon¢i.

Po augmentanim zakroku byl uréitym zptisobem naruSen pohybovy stereotyp
probandky ¢. IV, u které byl vysledovan (graf ¢. 5) znatelny posun timingu téméf u
vSech méfenych svala. Jedinym svalem, u kterého doslo jen k minimalnimu posunu
Casové aktivace, byl sval m. lattisimus dorsi dx., ktery zménil svou pozici vici sobé
pouze 0 2 %, vzhledem k referen¢nimu svalu mu po operaci pfedchazel pouze o 1 %.

Tim uvazujeme stalou spolupraci téchto svall pied, ale také i po operaci.

Vyraznych zmén se vlivem operace dockaly vSechny casti velkého prsniho svalu,
klavikularni ¢ast deltového svalu a dale pak sval m. serrarus anterior dx. Jako prvni
sval, ktery se Casové zapojil do priabéhu testovaciho pohybu byl sval m. deltoideus pars
clavicularis dx s3 % predstihem od referen¢niho svalu. Na pozi¢né¢ druhém misté
nastupu Casového zapojeni svalové aktivace byly naméteny ve spole¢né koaktivaci m.
lattisimus dorsi dx a m. infraspinatus dx. Jejich vzajemny posun od m. infraspinatus dx
¢ini pouze 1 % a tim tyto svaly spole¢né s m. deltoideus pars clavicularis dx jasné
spolupracuji. Dal$imi, do jist¢é miry koaktivnimi svaly, jejichz vzajemné rozestupy

nastupt svalovych aktivaci ¢inily pouze 1 %, byly vSechny porce velkého prsniho svalu.

Zaméfime-li se zvlasté na m. deltoideus pars clavicularis dx a jeho timing pied a
poté po augmentacnim zékroku, byl pozorovan jeho vzidjemny vyrazny fazovy posun
nastupu aktivace konkrétné o 49 %. Fakt je odivodnén jeho podstatné vyssi aktivaci jiz

pred zacatkem provadéni testovaciho pohybu (graf ¢. 6) a také vyssi hodnotou
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odevzdané svalové prace po augmentacni operaci (graf ¢. 12). Vzhledem k velkému
vzajemnému odstupu ¢asového zapojeni m. deltoideus pars clavicularis dx a vsech tii
porci velkého prsniho svalu do testujiciho pohybu, vétsi hodnotu odevzdané svalové
prace m. deltoideus pars clavicularis dx po zakroku (graf ¢. 12), lze piedpokladat
¢asteCnou zménu funkce m. deltoideus pars clavicularis dx ve form¢ mozného prevzeti
addukéni funkce jednotlivych casti velkého prsniho svalu. Tato skuteCnost se u
ostatnich probandek neopakovala, ¢ili nebyla namétena, a tak lze usoudit, ze tato
specificka pfeména pohybového stereotypu timto zptisobem je charakteristickd pouze

pro probandku ¢. 1V.
V priibéhu kineziologické analyzy funkce vybranych svalti horni koncetiny po
augmentacni operaci zenskych prsti nebyly nalezeny zaddné dostupné materidly, se

kterymi by se dala tato problematika srovnavat nebo popiipadée i polemizovat.

diagonala shora probandka ¢.IV
mV*s J
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Graf ¢. 12 - Namérené hodnoty plochy pod kfivkou integrovaného EMG priimérného pracovniho cyklu orientacné
ukazujici odevzdanou svalovou praci ziskané pomoci metody integrované EMG pred a nasledné po augmentaci u
probandky €. IV v testovacim pohybu diagonala shora
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e Poznamka k celkovému objemu odevzdané svalové prace

Elektromyografie nemtze dodat pfesna data o mnozstvi odevzdané svalové prace.
Je v8ak mozna ur¢ita aproximace z pouzitych citlivosti snimacich kanalti. Tabulka 16 je

vlastné redukovanou a upravenou tabulkou 2.

Tabulka €. 16 - méFené Casti svalu m. pectoralis major s nastavenim citlivosti jednotlivych kanalt - horizontalni
addukce

citlivosti kanali [ mV]

HORIZONTALNI ADDUKCE PRED augmentaci | PO augmentaci
Méiené svaly Probandky Probandky
[ RN R 1 I PO AV O DR 1 1 PR AV
1. m.pectoralis pars clavicularis dx 1 /05(05(1 (02|01|05]0.2

3. m.pectoralis pars sternocostalis dx 05/05(02|01]0,2(05| 01| 0,2

4. m.pectoralis pars abdominalis dx 05(02|0201(0,2(0,1/0,05|0,05

zvyseni citlivosti snimaciho kanalu stejna citlivost snizeni citlivosti

Citlivost kanalii je nastavovana proto, aby se zajistila citelnost signalu
zaznamenavané¢ho na 8 bitové Skale, coz ¢ini na ose ,,y* 256 bodi. Vychazime ze
skutecnosti, ze se podafilo zajistit Citelnost EMG zdznamii pred a po operacnim
zékroku. Potom je zcela evidentni, Ze pii cviku horizontalni addukce doslo pii
pooperacnim méieni k nutnému zvySeni citlivosti snimacich kandli u vSech Ctyf
probandek u deviti snimanych ¢asti svalu m. pectoralis major. U dvou snimanych ¢asti
tohoto svalu zlstala citlivost na stejné Grovni a u jedné casti (m. pectoralis pars
sternocostalis dx u probandky ¢. TV) doslo k viditelné zméné citlivosti snimanych
kanalti z 0,1 mV na 0,2 mV.

Znamena to, ze pfevazujici mérou poklesla elektromyograficka aktivita

snimanych ¢asti svalu m. pectoralis major dx, proto musely byt citlivosti zvySeny

vvvvvv

na nizky EMG potencial méfeného svalu).
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6. ZAVERY PRACE

Na zaklad¢ intraindivifudlni komparativni analyzy funkcénosti vybranych svala
horni koncetiny po dobrovolném podstoupeni plasticko-chirurgické augmentacni
operaci byly zjiStény za pomoci neinvazivni povrchové elektromyografie urcité
zménové skutecnosti, které se objevily u kazdé z probandek. Tyto zmény vedly
k moznosti vzniku teorie piestavby pohybového stereotypu hornich koncetin
zapri¢inénim moznym pfevzetim funkce velkého prsniho svalu jinymi svaly. Tento fakt
muze byt zdivodnén naméfenymi odliSnostmi, které se tykaly rozdilného nastupu
rozhodujici svalové aktivace meétfenych svalii (Casového zapojeni) do prubéhu
testovacich pohybti pied a nasledné po absolvovani plastické operace. Zjisténé diference
byly ziskany za pomoci neinvazivni povrchové elektromyografie (EMQ) z testovacich
pohybi, které byly provadény vS§emi probandkami opétovné za stejnych podminek vzdy
pfed a nasledné po tfimésicni dobé rekonvalescence se cvicebnim expandérem
poskytujici odpor do protipohybu.

Vysledky naznaCily moznou zménu v pohybovém stereotypu hornich koncetin,
¢imz doSlo i kur¢it¢é zméné ve funkCnim zapojeni méfenych svali. Je ale nutno
podotknout, Ze na zdklad¢ osobitosti kazdé z probandek predpokladdme jiny pohybovy
vzorec funkce hornich koncetin Cili 1 zména v Casovém zapojeni méfenych svall je
proto individualni.

Nejveétsi zmeény v timingu métenych svala byly zjistény pii horizontalni addukei a
diagonalnim pohybu ze vzpazeni zevnitt do pfipazeni zkiizmo pies trup (pracovné
diagonala shora).

Béhem provadéni testovacich pohybl vyvstala dalsi otdzka mozné ztraty svalové
sily, ktera by mohla byt odiivodnéna podstatnym snizenim odevzdané svalové prace, jak
bylo zjisténo z hodnot, které poskytla jako podpirny ukazatel metoda integrovaného
EMG a také subjektivnimi postiehy ztraty sily kazdé z probandek pii obtiZzném az
nemozném zvladnuti uréitych pohybovych cviceni. Opét zdleZelo na individudlnich
dispozicich probandek, ale celkové bylo shrnuto, Zze napt. $plh, vydrz ve visu nebo
pansky klik ¢inil jisté potiZe v provedeni.

Veskera vySe uvedend tvrzeni pro jistotu jasné interpretace by méla byt

verifikovana dal§imi vyzkumy s Gcasti vétStho poctu probandek a méfenim i
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nepalpovatelnych svalii v hlubSich anatomickych vrstvach pti sportovnim pohybu, které
zajistuji pohyby pazi v riznych anatomickych rovinach, u kterych by se potfebna data
ziskala mnohem ptesnéj$i metodou invazivni povrchové elektromyografie. Ovsem tato
meéteni provadéné invazivné pomoci jehlové elektromyografie je spojeno s nocicepci

(bolestivost), coz velice omezuje, ne-li znemoziuje, dostupnost ziskani presnéjsich dat.

Ovéreni stanovenych hypotéz:

H1 — Predpokladand neschopnost diferenciace své funkce po podstoupeni plasticko-
chirurgického augmenta¢niho zakroku u svalu m. pectoralis major se potvrdila na
zaklad¢ obdrzenych dat od probandek ¢. I, Il a IV zprostiedkované fazovymi posuny
nastupl rozhodujici svalové aktivace (timingu) jednotlivych porci tohoto svalu, které po

operaci jasn¢ vykazovaly koaktivaci v pribéhu zapojovani se do pohybu.

H2 — Predpokladany nastup rozhodujici svalové aktivace (Casové zapojeni) méienych
svalli do pribéhu provadéni pohybti horni koncetinou dosahoval vzdy jinych hodnot
pied a nasledné po augmenta¢nim zakroku u kazdé probandky. Proto byla tato hypotéza

potvrzena.

H3 — Vlivem ur¢itého nutného poskozeni Casti m. pectoralis major pro potiebu
vytvoifeni dutiny pro implantat byla zpusobena fada strukturalnich zmén, které se do
jisté miry projevily i na jeho celkové funkcnosti. Doslo tedy k ¢asteénému pievzeti
funkce m. pectoralis major n¢kolika jinymi méfenymi svaly horni koncetiny. V ramci
mého vyzkumu se takovyto vliv augmentcni operace avSak projevil pouze u jedné z
probandek a tak nelze tento fakt prozatim povazovat za ziejmou pti¢inu dopadu zakroku
na zménu fazické funkénosti métenych svali horni koncetiny. Pro tuto skute¢nost musi
byt hypotéza zamitnuta. Aby se vSak tento fenomén stal jasné prokazatelnym, bylo by

nutno provést mnohé dalsi méteni.

Pro uplnost smyslu vypracovani této prace bych rdda uvedla skuteCnost, ze
plastické operace Zenskych prsou typu augmentace (zvétSeni) prostifednictvim nejcastéji
pouzivanych silikongelovych implantatti umistovanych zvlasté pod m. pectoralis major

se Vsoucasnosti staly pomérné castou a i1 velice oblibenou alternativou k cilené

100



spokojenosti zen, kterd je patrna z pfilohy ¢&. 4., které se rozhodly tento zékrok
podstoupit zcela dobrovolné z nejriiznéjsich divodi. Ovsem kazda operace je zasahem
do organizmu a pfinaSi sebou i mozny zdravotni dopad. Tato operace ze zjisténych
vysledkd do jisté miry zplisobi moznou ztratu svalové sily béhem provadéni urcitych
pohybovych ¢innosti. Tento fakt ale neni tolik podstatny pro vrcholové nesportujici
zeny, protoze vlivem ur€ité piestavby pohybového stereotypu hornich koncetin mohou
oslabenou funkci velkého prsniho svalu Casteéné pievzit jiné svaly v oblasti horni

koncetiny.
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Priloha ¢. 1

UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

tel.: 220 171 111

http://www.ftvs.cuni.cz/

Zadost o vyjadieni
etické komise UK FTVS
k projektu vyzkumné, doktorské, diplomové (bakalaiské) prace, zahrnujici lidské ticastniky
Nazev: Kineziologicka analyza funkce thorakohumeralnich svalii po augmentaci Zenskych prsi

Forma projektu: diplomova prace*

‘:\utor: Anna Viskova
Skolitel : Doc. PaedDr. Bronislav Kraémar, CSc.

Popis projektu: Projekt se bude zabyvat méfenim elektrického potencialu svalu pomoci povrchové
elektromyografie. Jednotlivé elektrody budou nalepeny na svalova biidka zkoumanych svali. Palpaci
svalu, pro nejvhodné&jsi nelepeni elektrody, provede kvalifikovany fyzioterapeut. Jedinci se budou méfeni
ucastnit dobrovolng a s moznosti ukon&eni méfeni kdykoliv v jejim prib&hu.

Zajisténi bezpecnosti pro posouzeni odborniky:
— z4dné€ invazivni metodiky nebudou pouZity
— bude pouzito hypoalergennich gelii a naplasti

Etické aspekty vyzkumu
—mé&feni bude provedeno po n€kolika mé&si¢ni rekonvalescenci po augmentaci Zenskych
prsit (operativni plasticko-chirurgické zvétSeni poprsi), kterou pacientky podstupuji
dobrovoln& a neni souc¢asti naseho projektu.

Informovany souhlas (piilozen)

; e
V Praze dne 5. 2. 2077 Podpis autora: %/; 2/

Vyjadreni etické komise UK FTVS

SloZeni komise: Doc. MUDr. StaSa Bartiifikova, CSc.
Prof. Ing. Vaclav Bunc, CSc.
Prof. PhDr. Pavel Slepi¢ka, DrSc.
Doc. MUDr. Jan Heller, CSc.

04 :
Projekt prace byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim &islem: ........ i il R

Eticka komise UK FTVS zhodnotila predloZeny projekt a neshledala Z4dné rozpory s platmymi
zésadami, predpisy a mezinarodni sm&rnicemi pro provadéni biomedicinského vyzkumu, zahrnujiciho
lidské ucastniky.

ReSitel projektu splnil podminky nutné k ziskani souhlasu etické komise.

razitko §koly 1’7“_"7"'1'_’“. REZITA EARLOVA v Praze podpis predsedy EK

(&)}
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UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

tel.: 220 171 111

INFORMOVANY SOUHLAS PROBANDA

V ramci projektu budou sniméany elektrické potencialy z vybranych svali metodou
povrchové elektromyografie. Méfeni bude probihat tak, Ze se nejprve stanovi nejvhodn&jsi
umisténi povrchové elektrody pomoci fyzioterapeutickych vysetfovacich postupi (svalovy
test dle Jandy, simulace poZadovaného pohybu a soucasna palpace svali). Nasledng bude
povrch kiize ocistén 1ékarskym lihem. Na mista styku elektrody s kiizi bude aplikovéan gel
Ten20 CONDUCTIVE specialné vyvinuty pro snimani povrchového EMG. Elektrody budou
zafixovéany na pokoZce lékarskou naplasti. Pfistroj EMG KaZe05 bude mit proband umistén
v pfiru¢nim zavazadle padsem kolem pasu.

Monitorovany pohyb bude proveden se zatéZi (gumovym expandérem), kdy cvienec
provede nékolik cviki zahrnujicich abdukci a vnitini rotaci v ramennim kloubu. Nasledné
provedeme hod tenisovym mickem a nakonec bude snimana aktivita svalt b&hem reflexniho
plazeni.

Vysledky budou zpracovéany a vyhodnoceny anonymné. V prezentaci vysledki a jejich
dokumentaci nebudou uvefejnény osobni informace. O tomto procesu méfeni a zpisobu
prezentace vysledkt bude kazdy proband informovén pfed zapocetim vyzkumu.

Ja, nize podepsany (-nd):

Souhlasim, Ze jsem byl/la v rozhovoru s fesitelem vyzkumu dostate&né a srozumitelné
seznamen/na s ucelem a cilem vyzkumu.

Vyzkum bude provadén za Gcelem vyzkumné prace v ramcei postgradualniho studia,
studentem doktorandského studia oboru kinantropologie, FTVS UK v Praze.

Byl/la jsem informovan/na o tom, jakou formou bude vyzkum probihat.

Byl/la jsem informovan/na o zptisobu dokumentace a prezentace vysledki této studie. Byl/la
jsem informovan/na o tom, Ze veskeré mnou poskytnuté osobni udaje budou dokumentovany,
bez uvedeni mého jména a ptijmeni.

Bylo mi umoZnéno si vSe rozvazit a zeptat se na vie, co povazuji za podstatné.

S postupem a vyzkumnymi metodami souhlasim.
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