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Abstrakt

Tato prace se zabyva chirurgickou terapii ischemické choroby srde¢ni a naslednou
akutni fyzioterapii na nemocni¢nim lizku u pacientd, kteti takovou operaci podstoupi.
Cilem prace je najit spravnou formu fyzioterapie a ovéfit si jeji uc¢innost béhem casného
pooperacniho obdobi. Zaroven porovnavam dvé operacni techniky — a sice konvencni a
miniinvazivni postup chirurgické revaskularizace myokardu.

Prace je rozdé€lena na teoretickou a praktickou polovinu. V teoretické ¢asti popisuji
pric¢iny vzniku a etiologii onemocnéni, jeji terapii, zejména chirurgickou a naslednou
fyzioterapii. Tato Cast je zpracovana resersi ze zdrojii vyjmenovanych v zavéru prace.

V praktické casti popisuji pribéh a moznosti fyzioterapie pacientii po operacich.
Stanovil jsem cvicebni jednotku, kterou jsem s pacienty pouzil. Cviky byly zaméteny na
dechovou a cévni gymnastiku, lehké kondi¢ni cviky a nacvik vertikalizace a
samostatnosti. Zaroven cviky by mély fesit svalové dysbalance, které se mohou
nachazet na hrudniku natolik Setrnym zplisobem, aniZ by se naruSil proces hojeni
pooperacni jizvy, naopak se tento proces podpofil. Pii prvnim setkéni jsem si pacienty
vySetfil. Nasledné jsem piedvedl cviky a pacienty fadné¢ edukoval v reZimovych
opatfenich a pomocnych technikach pro zlepSeni poopera¢niho stavu. Pfed propusténim
z kardiochirurgického oddéleni jsem si pacienty vysetiil znovu a porovnal s hodnotami
zjiSténymi pii vstupnim vySetfeni. V praci také feSim dlouhodoby rehabilitaéni plan,
jehoz soucasti je napiiklad edukace pacientti pro domaéci prostiedi a zptisoby, jak zlepSit
jejich télesnou kondici po operaci.

U vSech pacientli dosSlo ke zlepSeni stavu ve vSech sledovanych aspektech.
Naptiklad béhem pobytu v nemocnici doslo ke zlepSeni celkové kondice, ovlivnéni
svalovych dysbalanci v ramennich pletencich a svalovych skupinach hrudniku a
lopatek.

Vysledkem prace je zjiSténi, Ze spravné zvolend aktivita pomaha s procesem

zotavovani po revaskularizaci myokardu.



Kli¢ova slova: kardiochirurgie, revaskularizace, myokard, ischemicka choroba

srdecni, fyzioterapie



Abstract

This thesis is focused on surgical therapy of coronary artery disease and its
following physiotherapy in acute state. The main task is to find the right form of
physiotherapy and check its effectiveness during the early postoperative period. |
compare two different surgical intervention — the mini-invasive one and the
conventional technique method of surgical myocardial revascularization.

The thesis is divided into theoretical and practical part. In theoretical part is
described the origin and the etiology of coronary artery disease, its therapy - particularly
the surgical therapy — and its following physiotherapy. This part is created by research
of sources enumerated at the end of the thesis.

In practical part are described the possibilities of physiotherapy and the progress of
patients after the operations. It was created the special list of exercises. Exercises was
aimed at breathing techniques and vascular gymnastics, improving of physical condition
by light special exercises, practising of verticalizing and self-reliance. The exercises had
to solve the muscles disbalances without interrupting the process of recovering the
postoperative scar. Special exercises was the part of the healing process. For the first
time patients were examined, then they were well educated about helping techniques
and special precaution.

Patients were examined again before leaving the cardiothoracic ward and the
acquired values were compared in all observed aspects. Physical condition of all patient
were improved, it has a huge influence on disbalances in shoulder girdle and muscles of
thorax and scapula.

The outcome of the research is the finding that the proper activity helps with

process of recovering after the coronary revascularization.

Key words: cardiothoracic surgery, revascularisation, myocardium, ischaemic

cordial disease, physiotherapy
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Seznam pouzitych zkratek

ICHS ... ischemicka choroba srde¢ni
- - T arteria, arteriae

Vo, W e vena, venae

m., MM. .............. musculus, musculi

N, NN ... nervus, nervi

AXe o dexter

SIN. e sinister

EKG ..o elektrokardiogram

JIP jednotka intenzivni péce
TK krevni tlak
T tepova frekvence

DF oo dechova frekvence

LTV . lécebna télesnd vychova (synonymum pro kinezioterapii)
CGarririiiie cévni gymnastika

D] C R dechova gymnastika
CMP....coeii cévni mozkova piihoda
PDK, LDK......... prava, leva dolni koncetina
PHK, LHK ......... Prava, leva horni koncetina

10



Uvod

Kardiovaskularni syst¢ém a jeho spravna funkce je nezbytné nutny pro zivot
clovéka, proto je neodkladné feSeni jakéhokoliv problému Vv této oblasti doslova
otazkou Zivota a smrti. Pravé na kardiovaskularni choroby v Cesku ro¢né umira vice
neZ polovina pacientt (Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR; 2013). Né&ktera
onemocnéni 1ze dobie zalécCit pouze farmakoterapii a zmeénou Zivotniho stylu a zejména
zvySenim pohybové aktivity pacienta. Jiné obtize spojené s krevnim zasobenim
organismu ani Vv dnesni védecky pokroc¢ilé dob& nelze feSit jinak neZ opera¢nim
zakrokem.

K takovymto neodkladnym a nenahraditelnym zdkrokiim patii 1 chirurgicka
revaskularizace myokardu. Pfistupuje se k ni v ptipadé, kdy je néktera z koronarnich
tepen zuzend nebo uzaviena a nemuze tak dojit ke sprdvnému prokrveni dané Casti
srde¢ni svaloviny. Pokud by se ob&h neobnovil, postizena ¢ast myokardu odumira, coz
ma negativni vliv na zbytek srdce a jeho fyziologickou funkci (Navratil; 2008).

Revaskularizace myokardu lze provést nékolika zpusoby. Prvnim znich je
konvenc¢ni postup operace, kdy chirurg pro pfistup do hrudni dutiny provede stfedni
sternotomii — tedy podélny fez celou hrudni kosti od manubria k processus xiphoideus.
Pii tomto vykonu je pacient pfipojovan na mimotélni obéh, ktery zajisti zasobovani
dalsich zivotn¢ dulezitych organt krvi.

Alternativou K tomuto pfistupu jsou méné invazivni operace. Chirurg zvoli mensi
operacni vstup, kdy naptiklad nemusi dojit k ptetéti kosti. Jako méné invazivni operace
se popisuji také ty, kde neni zapotiebi preruSovat obéh krve srdcem a korondrnimi
tepnami s vyuzitim pfistroje pro udrzeni ob¢hu (Vanék; 2002).

Po probuzeni z narkézy pacient na nemocniénim lizku zacne rehabilitovat.
Fyzioterapie v téchto pfipadech vyuziva anatomické a fyziologické souvislosti
dychaciho a ob&hového systému (anatomické sousedstvi srdce a plic a fyziologicka
spoluprace pii vyméné krevnich plynll) a hlavnim prosttedkem 1écby se tak stava
respirani fyzioterapie. K tomuto ucelu lze pouzit 1 fadu respiracnich pomcek,

naptiklad TriFlo.
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Dalsim dtlezitym prvkem fyzioterapie je kinezioterapie. Zacindme na lizku, poté
vsed¢ v kiesle, kdy volime prvky zejména cévni gymnastiky, ale i cviky pro udrzeni
rozsahu pohybu v kloubech. Je vhodné také provést Setrné protazeni mékkych tkani
hrudniku s ohledem na ¢erstvou jizvu.

Pacienta, pokud je toho fyzicky schopen, vertikalizujeme nejprve uvedenim do
sedu, poté do stoje a nasledn¢ zacina chodit. V této fazi je nezbytné nutné pacienta
hlidat, protoze se muze stat, ze neodhadne sviij aktualni fyzicky fond a mize dojit ke
kolapsu s rizikem padu a zranéni. O velké energické narocnosti pro jiz tak oslabeny
organismus neni pochybnosti.

Svou praci jsem rozdélil na dvé casti. V té prvni se budu vénovat anatomické
stavbé kardiovaskularniho systému, jeho fyziologickym procesim a moznym
patologickym zméndm. Také ptiblizim a vice specifikuji oba typy operacnich vykonti.

Zbyla ¢ast je koncipovana z praktické stranky vyzkumu, tedy popisem metodiky,
vzorkem probandii a popisem pribéhu vyzkumu spolecné se zavéreCnym shrnutim

vysledkd.
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1 TEORETICKA CAST

Kardiochirurgie je 1¢kaisky védni obor, ktery je soucasti oboru chirurgie. Zabyva se
operativnim lé¢enim vrozenych a ziskanych onemocnéni srdce a velkych cév. Jedna se
o multidisciplinarni obor, zahrnujici spolupraci chirurgti, kardiologli, anesteziologli a
specializovanych sester.

Kardiochirurgie vyuziva nékolika operacnich pfistupti: stfedni podélna sternotomie;
pfi¢na transsternalni torakotomie; torakotomie pravo-/levo-stranna; minimalné
invazivni pfistup (Vangk, 2002).

V m¢ bakalarské praci se budu zajimat o dva typy revaskularizace myokardu — a to
konven¢ni a méné invazivni. Jako konvenc¢ni revaskularizace myokardu se oznacuje
operativni pfemosténi ucpané koronarni tepny s pouzitim stfedni sternotomie a pacient
je napojen na mimotélni ob&h (aktivita myokardu je =zastavena pouzitim
kardioplegického roztoku).

Mén¢é invazivnim, nebo téZ minimalné invazivnim pfistupem je op&t zhotoveni
bypassu, ovSem z levostranné torakotomie (fez v meziZebii) a operace probihd na
bijicim srdci. Pacient neni napojen na mimotélni obéh a neni tak nutni kardioplegie

(Wagner, 2009).
1.1 Kardiovaskularni systém

1.1.1 Anatomicka stavba
1.1.1.1 Srdce
Cévy probihaji celym télem, pro kardiochirurgické revaskulariza¢ni techniky na
myokardu je ovSem cilovad ta cast systému, kterd se ukryva uvnitf hrudniho koSe.

Centrum ob¢hové soustavy tvoii srdce, které je ulozeno ve vazivovém obalu ve stfedni

¢asti hrudniku za sternem.
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Srdce je duty svalovy organ, ktery pod tlakem pohani krev v obéhu krevnim tim, ze
se rytmicky smrStuje a ochabuje. Tvarové odpovida kuzelu stocenému hrotem dolt,
velikostné odpovida zhruba pésti ¢loveéka, v jehoz hrudniku tlu¢e. Hmotnost srdce se
pohybuje nejcastéji v rozmezi 270 — 320 g (Dylevsky, 2009).

Srdce je ulozeno v mediastinu, za hrudni kosti. Sténami naléha na obé plice a
branici. Apex cordis se sta¢i dolt, doleva a vpied ke sternu. Je obaleno perikardem a
jeho sténa se déli na vrstvy: endokardium (vnitini vystelka); myokardium (srde¢ni
svalovina); epikardium (povrch srde¢ni stény). Srdecni bunky (kardiomyocyty) jsou
rozvétvené a vzajemné se spojuji do tramcité struktury. Takto pospojované bunky pak
vytvaii dvé vrstvy na predsinich, komorova svalovina je o jednu vrstvu silnéjsi a to
z ditvodu vyvinuti potiebné sily pro pfecerpani krve — z pfedsini neni nutné krev hnat
proti tak silnému odporu jako v ptipadé¢ komor do malého a velkého obéhu (Dylevsky,
2009).

Rozvétveni a kontakt mezi buiikami je dulezity vzhledem k dals§i funkci srde¢ni
svaloviny — schopnost rozvést elektrické impulsy a vytvofit tak rytmickou kontrakci
svaloviny. Myokard je schopen si vzruchy vytvéaret a dopravovat svépomoci diky
prevodnimu srde¢nimu systému. Ten tvoii dva uzly — sinoatridlni (uvnitt stény praveé
sin€ u vstupu horni duté zily) a atrioventrikuldrni (pi1 béazi trikuspidalni chlopng).
(Dylevsky, 2009)

Dale pokraCuje utvarem nazvanym fascikulus atrioventricularis (sifitokomorovy,
Hisliv svazek) pod endokardem pravé komory, ktery smétuje do svaloviny ptepazky
levé a pravé komory, kde se déli na dvé raménka — kazdé v jedné komote a dale se
rozbihaji v podobé Purkynovych vlaken. Vldkna systému kon¢i u kardiomyocytt, které
zasobuji impulsy upravujici rychlost a silu kontrakce (Dylevsky, 2009).

Mezi pocate¢nimi uzly byla objevena spojeni — trakty — jez odvadi vzruchy do
svaloviny rychleji nez svalova tkan v sinich. Tyto trakty jsou zakladnim prvkem
ur¢ovani pomalého a rychlého tepu srdce. Existuji i postranni trakty, které obchazi
sinoatridlni uzel a vedou vzruchy pifimo do srde¢ni stény. Tyto by-pass trakty ovSem

mohou stat za vznikem arytmii srdecni aktivity (Dylevsky, 2009).
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Srdce je ¢lenéno na 4 oddily: prava a leva predsin; prava a leva komora. Pravé a
levé oddily jsou od sebe neprostupné oddélené — kazdym probiha jinak obohacena krev
(pravym odkysli¢end, levym okysli¢end). Krev do srdce vstupuje vzdy shora do
predsing, poté je stazenim piedsin€¢ vtlatena do komory a stahem komory je poté
vytlatena do cév. Mezi sinémi a komorami se nachézeji chlopné, které tyto oddily od
sebe oddéluji a zabranuji navratu krve do predchoziho segmentu. Vpravo je chlopen
trojcipa, vlevo dvojcipa (Cihak, 2004).

Pravé ptedsin je uvnitt ¢astecné hladkd, ve zbytku pak svalovina tvofi tramcitou
strukturu. Vytvaii drobnou slepou dutinku, kterd se nazyva pravé ousko. Sem vtéka krev
spolenym ustim pro horni i dolni dutou Zzilu a pro zily, které prochazi myokardem
(Dylevsky, 2009).

Do pravé komory krev prochazi ptes valvu tricuspidalis z pravé predsiné. Vystelka
je opét hruba, smérem k vytoku do plicnicového kmene se stdva hladsi a komora se tim
smérem i zuzuje do podoby nalevky. Valva tricuspidalis je napnuta od vazivového
prstence na okraji siflo-komorového vstupu a piechdzeji pomoci §laSinek do mm.
papillares, které se upinaji do stény myokardu v blizkosti srdecniho hrotu. Jejich funkci
je zabranit vniknuti chlopné do pifedsin€é beéhem smrsténi komory. Dalsi chlopni
Vv prostoru pravé komory je valva pulmonalis, ktera uzavira vstup do truncus pulmonalis
a brani vraceni krve z plicnicového kmene zpét do komory (Dylevsky, 2009).

Leva pfedsiii svou vnitini stavbou pfipomind tu pravou, opét je uvniti hladka a
smérem k levému ousku zdrsni diky trdmkové stavbé svaloviny. Smérem do levé
komory ptedsinn uzavira valva bicuspidalis. Jeji cipy (pfedni a zadni) jsou stejnym
zptisobem uchyceny jako v pravé komoie, pfes mm. papillares do stény komory.
Ptepazku mezi komorou a aortou branici navratu krve tvoii aortalni chlopeni se tfemi
polomésicitymi fasami (Dylevsky, 2009).

Rytmus srde¢ni Cinnosti je fizen diky nékolikastupiiovému regula¢nimu systému.
Jeho zakladem je prevodni systém, vyssi urovni je pak inervace autonomnimi vladkny
nervu vagu. Tato vlakna reguluji ¢innost sinoatridlniho uzlu. Déle je inervovana i cévni
sténa veéncitych tepen, ¢imz se fidi jejich prasvit. Existuje zde 1 zpétna vazba diky

chemoreceptortim a dal$im nervovym vldknim, ktera odesilaji informace o aktudlnim
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stavu do centra, kde se rozhodne, zda je nutné zménit tepovou frekvenci a zda zrychlit

¢1 zpomalit (Dylevsky, 2009).

1.1.1.2 Vencite tepny, srdecni zily a lymfatické cévy

Vzhledem K neustalé Cinnosti srde¢ni svaloviny jeji buiiky potiebuji pfisun zivin a
odvod metabolickych odpadt. Tato potfeba je uspokojena diky véncitym cévam, které
obihaji cely povrch srdce. Koronarni tepny maji spoleény zacatek v aorté blizko odstupu
Z levé komory. A. coronaria dextra vede mezi plicnim kmenem a pravym ouskem a
sméfuje vzad na sulcus interventricularis posterior. Zasobuje myokard pravé poloviny
srdce a Cast levé komory vzadu pobliz mezikomorové prepazky a zlabku. A. coronaria
sinistra bézi kolem plicniho kmene a ouska levé predsiné na ptedni plochu myokardu.
Jedna jeji vétev vede prednim mezikomorovym zlabkem, druha obihé levy okraj srdce a
mifi na zadni sténu. Zasobena touto tepnou je leva polovina srdce a ¢ast pravé komory
vptedu nad septem (Dylevsky, 2009).

Tloustka obou véncitych tepen je 4 — 5 mm. Tepny se dale vétvi, jejich pribeh se
nazyva a. (ramus) interventricularis posterior (z a. coronaria dextra), ramus
interventricularis anterior a ramus circumflexus (ob¢€ z a. coronaria sinistra). Nicmén¢
jak odstup, tak pocet korondrnich tepen se muze liSit, stejné jako vyZivované oblasti
(Nanka, Eliska, Eliskova, 2009).

Odkyslicena krev jednak muze vést pfimo skrz myokard do pravé poloviny srdce,
jednak do mohutného Zilniho splavu a ten krev odvadi do pravé piedsin€. Nejvétsi zilou
je sinus coronarius. Do ni Usti v. cordis magna, v. cordis media, v. cordis parva a v.
posterior ventriculi sinistri. Sinus coronarius svadi oblasti sulcus interventricularis
posterior, sulcus coronarius dexter, brani¢ni plochy levé komory. Venae cordis
anteriores odvadi krev z ptedni pravé plochy komor pfimo do pravé predsin€. Vv. cordis
minimae maji drobna Usti v endokardu srde¢nich dutin (Naiika, Eliska, Eliskova, 2009).

Lymfatické cévy zacinaji v endokardu a probihaji skrz celou tloustku srde¢ni stény,
kde se postupné spojuji ve véEtsi cévy, jez usti na povrchu epikardu, kde nasleduji

prabéh koronarnich tepen a Zzil. Tvofi tak lymfaticky truncus coronarius dexter et
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sinister. V mediastinu se pak poji s dalsimi lymfatickymi cévami a miza ze srdce tak
smétuje déale v obéhu (Nanka, Eliska, EliSkova, 2009).

Z fyziologického hlediska jsou koronarni tepny kone¢nymi, kde dochazi k vyméné
latek. To ma za nésledek nekrézu vyzivované oblasti myokardu v piipadé uzavéru
nékteré z vétévek. DalSim problémem je znacnd nachylnost koronarnich tepen a

arterioskleroze (Dylevsky, 2009).

Obr. 6.13. Koronarni tepny
1 - aorta
2 - v. cava superior
3 - pravd piedsini s ouskem
4 - a. coronaria dx., probihajici v sulcus 4
coronarius dx. ¢asteéné prekrytd
svalovymi mistky
5 - vétve pro pravou komoru
6 - prava komora
7 - ramus interventricularis anterior levé
korondrni tepny, probihajic v sulcus
interventricularis anterior ¢aste¢né
piekryty svalovym mustkem
8 - leva komora
9 - tepny pro levou komoru
10 -~ ramus circumflexus levé korcndrni
tepny
11 - levé ouzko
12 - kmen a. coronaria dx.

Obr. 1 Koronarni tepny
(Narika, Eliska a Eliskova, 2009)
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1.1.2 Krevni obéh a fyziologie

1.1.2.1 Krevni obéh

Krev rozvadi ziviny ziskané v travicim traktu z potravy do vzdalenych tkéni
Vv celém téle a odvadi metabolicky odpad od tkéni do vylu¢ovaci soustavy. Soucasné
S tim roznasi po celém téle kyslik z plic do tkdni a od nich CO2 zpét do plic, kde se
dychacimi cestami vydychne do zevniho prostfedi. Tento systém vznikl jako rychlejsi a
vyhodnéjsi alternativa k difuzi po koncentratnim gradientu, kdy na vzdalené tkdné by
nemuselo s zivinami vystacit. Dospélému muzi v téle obiha piiblizné 5,5 1 krve, dospélé
zeng o litr méné (Langmeier, 2009).

Krevni obéh se popisuje podle sméru prutoku srdcem, kdy odkysli¢ena krev dutymi
zilami vstupuje do pravé sing, poté do pravé komory a odtud odtékd kmenem plicnice
do malého plicniho ob&hu, kde dochazi k vyméné plynt. Poté se vraci do levé sing,
projde do levé komory, odkud je vypuzena pies aortu do velkého télniho obehu. Diky
tomuto rozdéleni a nemichéni krve v komorach a ptedsinich nckteré zdroje uvadi
terminy pravé a levé srdce (Dylevsky, 2009).

Proudéni krve v cévach je zajisténo mechanickou aktivitou srdce. Srde¢ni dutiny
tak jsou kontrahované, tento jev se nazyva systola, nebo relaxované — diastola. Pti
diastole komor se tyto plni krvi a pifi nasledné systole je z komor krev vyhnana do
tepen. Stejny dé€j se opakuje i o troven vyse, tedy u piedsini. Aby nedoslo k ptetizeni
obéhu, tak systola pfedsiné nastavd v dobé diastoly nasledujici komory a kdyz je
kontrahovana komora, myokard ptedsin€ relaxuje, aby se pfedsin mohla naplnit dalsi
krvi. Takto Cerpand krev je sice davkovana, ale zajisti se tak jeji posun v celém obé¢hu 1
v mistech fecisté, kde pro velkou vzdalenost nepusobi tlak béhem vypuzeni z komory.
Porucha této koaktivity pak vede ke vzniku arytmii (Langmeier, 2009).

Cévy se podle svych vlastnosti a funkce rozd€luji do nékolika skupin. Za prvé
velké tepny s vySSim obsahem elastickych vlaken ve sténé¢ — tzv. pruznik. Dale
rezistencni cévy, které umi usmérnit pratok krve; prekapilarni sfinktery konstrikci ¢i

dilataci otviraji kapilary, kde dochéazi k vymén¢ latek s tkanémi. Arteriovendzni zkraty
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pro urychleni pritoku (by-pass kapilarnich cév). A poslednim typem jsou kapacitni
cévy, jez diky pruznosti odvedou mnoho krve a piedstavuji urcitou rezervu pro piipad
zvysené potieby obihajici krve (Langmeier, 2009).

Cirkulace krve véncitymi tepnami je kvili naroc¢nosti na spotiebu kysliku
myokardem velka. Pfi diastole navic pritok stoupd, pii systole kontrakce brani i
tepnam, takze prutok klesa. V klidu koronarnim fecistém protece 250 ml/min, pii zatézi
je hodnota az pétindsobnd. Ob¢h je fizeny zejména metabolickym mechanismem — ¢im
vice prace bungk, tim vice je tfeba Zivin. Vice metaboliti navic ma dilata¢ni efekt na

cévy (Langmeier, 2009).

1.1.2.2 Srdecni ¢innost

Vzhledem ktomu, ze myokard je tvofen ze svalovych bun¢k, navic fizenych
vlastnim prevodnim systémem, jsou zde dilezité i bunééné potencialy, které se
vyskytuji u vSech vzrusivych tkani. Uvnitf buniky je negativni napéti oproti jejimu
povrchu (- 90 mV) a to diky nerovnomérnému rozloZeni iontdi na membrang,
zptisobenym rtiznou propustnosti pro odlisné ionty. Mluvi se zde o intra- a extra-
celularnich iontech. Uvniti je hlavni litkou K*, vné pak Na* a Ca?*. Priibéh akéniho
potencidlli ma stejny pribéh jako u jinych svali nebo nervovych bunek. Rozdilné je pak
faze depolarizace. U myokardu zprvu mirné poklesne a poté si urcitou dobu udrzuje
hladinu — faze platd. Po jejim odeznéni nastane repolarizace a membranovy potencial se
vraci na hodnotu — 90 mV (Langmeier, 2009).

| v ramci kardiomyocytl jsou urcité rozdily. Buiiky se daji rozdélit na dva druhy:
pracovni buiiky myokardu, u kterych je fize depolarizace rychlejsi pro uzavirani Na*
kanall, ovSem nastane faze platd diky stalému proudu drasliku vné a kalcia dovnitt
buiiky. Pomala depolarizace u prevodnich, pacemakerovych, bun¢k se vyznacuje nizsi,
ale nestalou hodnotou klidového potencialu, oteviraji se vapnikové kandly misto
sodikovych a akéni potencial klesa plynule (Langmeier, 2009).

V pracovnich buiikach srde¢ni svaloviny se vzruch pouze §iti z buiiky na sousedni a

sta¢i zmena napéti o 20 mV. V buiikach ptevodniho systému se naopak pozvolna méni
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napéti k prahové urovni, kdy vyvola akéni potencial. Tato ¢innost se neustale opakuje,
¢imz zplsobuje automaticitu, rytmicitu a autonomnost prevodnich bunék. Béhem této
¢innosti (spontanni diastolickd depolarizace) do bunky vnikaji sodikové a kalciové
kationty, naopak uniku drasliku ven je docasné zabranéno inaktivaci jeho kationtt.
Vzhledem k tomu, Ze oba typy bun¢k vedle sebe souvisi, dochazi k postupné aktivaci
vSech bunék a myokard funguje jako celek. Aby ale nedoslo ke stahu celého srdce
najednou, je mezi predsinémi a komorami vazivovy pruh a vzruch se tak $ifi diky
atrioventrikularnimu uzlu a Hisovu svazku — souhrnnym nazvem atriocentrikularni
junkce. Ta zptsobi zpomaleni vzruchu a komory se tak stdhnou pozdéji nez predsing
(Langmeier, 2009).

Aby se elektricky podnét zménil v mechanickou odpovéd’, je nutné spiazeni
excitace s kontrakci. Tu zajisti kationty vapniku, které se dostavaji dovniti
kardiomyocytu. Tam dale postupuji pies ptislusné kanaly do sarkoplasmatického
retikula, kde vyvolad kontrakci jako u kosterniho svalu. Po spusténi kontrakce zacne
pisobit Ca?*-ATPéza, ktera kationty vypudi z okoli retikula a ven z buiiky, ¢imZ se

mize uvolnit (Langmeier, 2009).

1.1.2.3 Rizeni aktivity

Aby se vSem tkdnim dostal dostatek zivin, a zdroven zadna nestradala odvedenim
krve jinam, musi byt pritok regulovan, coz se déje na mistni a centralni Grovni. Mistni
Grovet se tyka konkrétni &asti nebo tkang. Ukolem autoregulace je konstantni priitok pii
zméné tlaku a pfizplsobit piivod metabolickym potiebam tkan€. Myogenni
mechanismus reaguje na zmény tlaku v cévach, kdy vyssi tlak vyvola kontrakci hladké
cévni svaloviny a céva se zuzi a naopak (Langmeier, 2009).

Tento mechanismus napiiklad chrani ledvinné glomeruly pfed vykyvy pritoku
krve. Metabolicka regulace zavisi podle aktivity prokrvované tkané a 1isi se tak podle
organt a jejich aktualniho stavu. Cilem je udrzeni homeostatického prostfedi v€asnym a
dostateCnym pfisunem zivin s kyslikem a odvodem bunéénych zplodin s oxidem

uhli¢itym. Uplatni se zde feedback, kdy tkanové receptory informuji centralni nervovou
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soustavu o parcialnim tlaku kysliku a odpovédi je adekvatni ptisun O» (Langmeier,
2009).

Celkové regulacni mechanismy fidi periferni odpor pro udrzeni tlakového
gradientu. Principem je pak porovnavani hodnot minutového vydeje srdce a periferniho
odporu arterialniho fecisté. Regulace se uskute¢ni bud’ upravou tepové frekvence (pies
sympatikus — zrychleni, a parasympatikus — zpomaleni, bloudivého nervu podle zmén
tlaku krve), zménou tepového objemu (zvySenim aktivity kardiomyocytii nebo vysSim
Zilnim navratem), fizenim periferniho odporu (piisobenim hormonil nebo vegetativnich
nervi), nebo vyuzitim renin-angiotenzniho systému (St€penim angiotenzinogenu na
angiotenziny, které¢ kontrahuji rezisten¢ni cévy; renin udrzuje krevni tlak u glomerult
kontrahovanim cév pfi poklesu). Dale mé vliv hladina antidiuretického hormonu, ktery
ve vyss§i koncentraci opét stahuje cévy a zvySenim resorpce vody zvySuje objem krve

(Langmeier, 2009).

1.1.2.4 Projevy srdecni cinnosti

Srdecni ozvy jsou zpisobené narazem krve do chlopni, jejich otvirdnim a zavirdnim
a kmitanim vazivovych a svalovych struktur. Auskultacnim vySetfenim se kontroluji
zejména dve€ ozvy. Prvni pfi zavirani cipatych chlopni (bi- a tri-kuspidalni) a druha pti
zavirani polomésicitych chlopni — né&kdy slySitelné pro kazdou zvlast, u starSich
splyvaji. U déti je patrna tieti ozva rozkmitanim stén komor (Langmeier, 2009).

Na velkych tepnach lze registrovat tlakovou vinou zplsobenou proudem krve —
puls. Velké zily mohou pulsovat v souvislosti s fazemi srde¢niho cyklu. Tento fenomén
byva zfetelny na jugularnich zildch a sleduje se tzv. juguldrnim flebogramem
(Langmeier, 2009).

Siteni elektrické aktivity srdce je patrné i na povrchu téla, coZ se vyuziva k jejimu
sledovani pomoci elektrokardiogramu. Lokace a znaceni vSech dvandcti svodi je pevné
dana. Vysledkem je kiivka s typickymi tvary (Mourek, 2012).

VIna P je depolarizace sini, komplex QRS znazorfiuje depolarizaci komor, vina T

pak repolarizaci komor. Sifeni vzruchi zac¢ina v sinoatridlnim uzlu do myokardu
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pfedsini. Poté se zpomali v atrioventrikularnim uzlu, coz znamena oddé¢leni systoly
piedsini a komor. Dale postupuje Hisovym svazkem pres Tawaryova raménka do
Purkynovych vlaken a po septu do myokardu komor od endokardu na povrch. Na kiivce
se sleduji zejména intervaly mezi jednotlivymi vychylkami ktivky, a jez vypovidaji o

rychlosti $ifeni aktiva¢ni viny myokardu (Langmeier, 2009).

1.2 Ischemicka choroba srdec¢ni

Ischemie ze zOZeni prlsvitu cév ateroskler6zou je nejcastéjSim vaznym
onemocnénim obyvatel vyspélych zemi (Pafko; 2008). Muzi mezi nimi pievazuji pouze
v mladSim vé&ku, srostoucim vékem se pomér muzskych a zenskych pacienti
vyrovnavd. Nicméné pravé muzské pohlavi je jednim z rizikovych faktorti vzniku
ICHS. Dal$imi jsou dédicnd zatéz, vek, arteridlni hypertenze, kutéactvi, diabetes

mellitus, Casty stres, obezita a hypoaktivita (Navratil, 2008).

1.2.1 Etiopatogeneze

Ischemie jakékoliv tkané vznikd jejim nedostateCnym zasobovanim kyslikem a
Zivinami. Pri¢inou byva zpravidla zuZeny prasvit cév v disledku nahromadéni
aterosklerotickych plati nebo trombotizace plati ¢i krevnich elementt. Vznik
ischemického stavu myokardu, kdy se takto zuzi nebo uzavie ncktera z korondrnich
tepen, se projevi typicky bolesti za sternem s iradiaci do krku, mezi lopatky nebo do
levé ruky, pacient mé pocit uzkosti. Nastanou i vegetativni projevy — pacient se orosi
studenym potem zejména na cele (Bartova, 2004).

Rozvoj aterosklerozy urychluje zejména hyperlipidémie, diabetes mellitus,
genetickeé faktory, pohlavi (u muzi horSi prognoéza), koufeni a nizka fyzicka aktivita
(Zeman, 2014).

Rizikovym tukem je zejména cholesterol, dale nasycené tuky. Svou tlohu zde hraje
1 genetickd predispozice, kterd funkci metabolismu urcuje. Lipidy se hromadi v cévéch,

kde narusuji vystelku endotelu. Vytvoiena vrstva mize postupem casu rist, mohou se
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v ni ukladdat naptiklad soli, mlize nastat kalcifikace. Dal§i komplikaci je usazovani
krevnich elementt, které se mohou srazet, ¢imz se vytvofi trombus (Navratil, 2008).
Pokud se pacient chce vyhnout vzniku ICHS, mél by se pokusit eliminovat rizikové
faktory. Nepovede se to pochopitelné u vSech, ale zména jidelnicku, télesna aktivita,
vynechani navykovych latek, pfipadné dodrzovani jiz stanovené terapie v piipade
hypertenzni choroby ¢i diabetu. Pokud jiz pacient sICHS byl v minulosti
hospitalizovan, m¢l by uzivat kyselinu acetylsalycilovou (antiagrega¢ni t¢inek — brani

shlukovani krevnich elementi). (Navratil, 2008).

1.2.2 Klinicky obraz

1.2.2.1 Angina pectoris

Ischemizace myokardu ma dva nasledovné scénafe. Prvnim z nich je vznik anginy
pectoris. Tato se dé€li podle pfi¢in vzniku na ndmahovou (stabilni), kterd je spousténa
fyzickou zatézi, psychickym vypétim (zejména rozc¢ilenim) nebo pii vzestupu krevniho
tlaku. Namahova angina pectoris zpravidla brzy odezni. Pokud stenokardie (bolesti za
sternem) vznikaji bez pfedchozi namahy, jedna se o klidovou anginu pectoris. Zachvat
Angina pectoris ma sviij typicky obraz i na EKG. Lékafti diagndzu zjisti diky snizenému
useku ST na kiivce (Bartova, 2004).

Anginu pectoris nemuseji provazet nekrotickd loZziska na myokardu, naopak
prokrveni je sice snizené, ale malé procento zivin se k buitkdm dostane i béhem silné
ataky. Vznik nahlé nekrozy naopak ukazuje na infarkt myokardu, ktery je ve vétSiné
ptipadi zpusoben zuZenim koronarnich tepen az naslednym uzavérem nékteré z nich.
Infarkt mutze postihnout cely myokard (transmuralni) nebo pouze cast svaloviny

myokardu (laminarni). (Bartova, 2004)
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1.2.2.2 Infarkt myokardu

Leva koronarni tepna ma vétsi fecisté a byva 1 silnéjsi v prasvitu, coz je spjato
S vys$im rizikem vzniku arterioskler6zy. Nejcastéjsi vyskyt infarktl se nachazi v ramus
interventricularis posterior a. coronaria sinistra. Lozisko se v tomto ptipad¢é vyskytuje
Vv anteroseptalni lokalit¢. Pokud by dosSlo k uzavéru ramus circumflexus, nalez bude
posterolateraln¢ na myokardu. Nékteré zdroje udavaji i typicky ¢as vzniku infarktu, a to
v rannich hodindch. Koronarni trombodza se vyskytuje po zvySené ndmaze (Navratil,
2008).

Hojeni infarktd se také li§i podle velikosti nekrézy. Mensi, lamindrni, se hoji
vazivovou jizvou, zato vEtsi loziska se hoji slozitéji a déle. Proces hojeni s sebou nese
riziko komplikaci. Vzhledem k funk¢ni ménécennosti vaziva oproti svaloviné mohou
vznikat aneurysmata myokardu, kterd bud’ mohou prasknout, nebo se v nich hromadi
stojici krev a ta mize trombotizovat. Pokud dojde k ruptute myokardu, krev vnikd do
perikardu a srdec¢ni dutiny se nemohou plnit a vykonavat svou Cerpaci funkci. Takovy
obraz se nazyva srde¢ni tamponada (Bartova, 2004).

Klinicky obraz byva spolecny s anginou pectoris. Pacient popisuje stenokardie,
které ale neodeznivaji a vystieluji do levé paze, citi izkost, mé nauzeu, krevni tlak je
nizky a puls slaby a nepravidelny. Pfi vySetfeni na EKG se na kiivce objevuje typicky
fenomén — Pardeho vina. Z biochemickych faktorid je pfitomna vyssi sedimentace,
leukocyt6za a vyssi hodnoty transamindz v krvi (Bartova, 2004).

Nekroticka tkan neni funk¢ni, nepodili se na systolické kontrakci stény, vznika
elektrickd instabilita myokardu, coz vede ke vzniku arytmii myokardu. V piipade
silného poskozeni svaloviny nastava kardiogenni Sok s akutnim ob&hovym selhdvanim
(Bartova, 2004).

ZhorSeni stavu a vznik pfiznaki je nahly bez predchozich varovnych signalt.
Komplikaci pfi atace infarktu miZze byt ztrata védomi pii tzv. vazo-vagélnim kolapsem.
U nékterych ptipadt vSak priznaky mohou byt slabé nebo zcela chybét. Infarkt
myokardu je doprovazen bledosti pacienta, pocitem chladnych nohou a rukou,

studenym potem, nizkym tlakem a nepravidelnou srde¢ni ¢innosti (Navratil, 2008).
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Pribéh infarktu myokardu mulze byt doprovazen cetnymi komplikacemi —
arytmiemi, selhavanim levé komory (pacient pocituje dusnost, v nejhorSim piipad¢ se
objevi plicni edém), mitralni insuficienci, oslabenim stény myokardu s rizikem vzniku
aneurysmatu (riziko vzniku a ukladani trombt nebo ruptury stény — v tomto ptipadé je
nutné okamzité¢ chirurgické tesSeni), perforaci ptfepazky a vytvoienim levo-pravého
zkratu. Velmi cCasto dochazi ke vzniku fibrilaci nebo srdecni zastavy. Pokud neni
pacient defibrilovan do 4 minut, hrozi klinickd smrt. U nékterych pacienti mtze do 14
dni od vzniku dojit k rozSiteni nekrotického loziska a soucasné novému nastupu
priznakl a zmén na EKG (Navratil, 2008).

Zhruba pétina pacientti s akutnim infarktem myokardu zemie pred hospitalizaci.
V nemocnici je riziko umrti zhruba 10 % dle rozsahu a komplikaci (nejrizikovéjsi je
selhavani levé komory a hypotenze). Jako prevence je nutné zah4jit 1écbu aterosklerozy
a zabrédnit jejimu rozSifeni — at’ uz farmakoterapii nebo zménou zivotniho stylu

(Navratil, 2008).

1.2.3 Terapie

1.2.3.1 Angina pectoris

Angina pectoris dobfe reaguje na léky s obsahem nitrati pro sniZeni napéti
V cévach a tim déle ovliviiuji zatizeni levé komory. Dalsi G¢innou latkou jsou beta-
blokatory, které ovliviiuji plsobeni autonomnich nervli na myokard zejména ve
stresovych situacich. Myokard je beta-blokatory utlumen, takze tepe nizsi frekvenci, ma
mensi kontraktilitu, snizi se arterialni tlak a myokard neni nutné tolik vyzivovat.
Blokatory kalciovych kanalti umiriuji naroky myokardu na kyslik a zptisobuji dilataci
perifernich cév (Navratil, 2008).

Jako prevence vzniku trombu je pacientovi podavan 1€k, ktery brani jeho vzniku.
V nekterych  ptipadech Ize pfistoupit k perkutdnni translumindrni  korondrni

angioplastice. Je to preventivni 1 terapeutické opatfeni u pacientl, které brani nebo

naopak minimalizuje nasledky vzniku infarktu myokardu. Femoralni tepnou se do mista
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zuzeni vpravi balonek, ktery upravi priusvit cévy. Téméf vzdy lze implantovat 1 vyztuhu

— stent (Navratil, 2008).

1.2.3.2 Infarkt myokardu

Pacient s infarktem myokardu je sledovan na JIP s ordinovanym klidem na lazku,
kde je napojen na kontinualni monitoring zivotnich funkci a podle potieby Ize zavést
respiracni pfistrojovou podporu, dialyzu, ¢i zah4jit neodkladnou resuscitaci s vyuzitim
1€katskych pristroja a 1éCiv. Pokud nastane arytmie, jsou podavany antiarytmické latky
nebo beta-blokatory. Po dikladném vysSetfeni a zvazeni stavu lze provést radiologickou
intervenci — uziva se nejcastéji angioplastika katetrizaénimi cestami nebo pieklenutim

poskozeného mista cévnim Stépem (Navratil, 2008).

1.2.4 VySetfovaci metody

Zatézové testy s vyuzitim EKG a rotopedu nebo béZeckého pasu se vyuzivaji k
zjiSténi, zda se jednd o ndmahovou anginu pectoris ¢i nikoliv. Indikuje se v ptipadé
anginy v anamnéze, ale na EKG lékai neobjevil zadné zmény. Je mozné vyuzit i
kontinualni sledovani na holterovském pftistroji. Ten pracuje stejn€ jako EKG, jen je
diky akumulatoru a malym rozmériim ptenosny. Pacient je takto sledovan naptiklad 24
hodin bez pfestani. Lékat poté z celého zdznamu vycte nejen pfitomnost anginy
pectoris, ale také jeji mozné spoustové mechanismy. Téz lze odhalit dysrytmie.
V nekterych ptipadech je nutné vyuzit vySetfeni cévniho fecist€ s vyuzitim kontrastni
latky — kontrastni tekutinou vstiiknutou nejcastéji femoralni tepnou (Navratil, 2008).

Testy odebranych krevnich vzorkil pacientl s infarktem myokardu ukazuji vyssi
hladinu specifickych enzym, z nichz nejpouzivanéjsi je troponin. Dale je typicky nalez
na kiivce EKG. Pacient byva vySetfen i pomoci echokardiografie pro vylouceni

mozného srde¢niho selhavani (Navratil, 2008).
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1.3 Chirurgicka revaskularizace

Indikace k chirurgické revaskularizaci (Zeman, 2014):

Absolutni: stendéza vétsi nez 70 % prisvitu hlavnich tepen, angina pectoris bez
reakce na medikaci, riziko vzniku infarktu myokardu.

Relativni: ndmahova angina pectoris s ndlezem na jedné nebo dvou korondrnich
tepnach, izolovana stendza ramus interventricularis anterior.

Pii konvencni operaci jsou pacientovi implantovany epikardidlni elektrody
(docasny kardiostimulator), které jsou prevenci vzniku zavaznych arytmii. U
miniinvazivnich pfistupi se epikardidlni elektrody k napojeni na docCasny stimulator

nepouzivaji.
1.3.1 Konvencni postup

K chirurgické revaskularizaci se pfistupuje, pokud jsou ischemické zmény velké,
nebo pokud piedeslé nechirurgické intervence nedosahly pozadovaného vysledku.
Revaskularizace, jinak feCeno bypass, nahrazuje misto zizeni implantovanim cévniho
Stépu a jeho napojenim z krevniho obéhu do ischemizovaného krevniho feciSté na
myokardu (Vanék, 2002).

Cévni $tépy se mohou pouzit jak Zilniho typu, nejéastéji z v. saphena magna nebo
v. saphena parva. Pro tepenné §tépy slouzi a. mammaria dx. et sin., a. gastroepiploica
dx., a. radialis nedominantni pazZe, a. epigastrica. Nejvyhodngj$i je uZziti a. mammaria
pro jeji elastické vlastnosti, které snizuji riziko vyskytu aterosklerozy ve §tépu (Vanek,
2002).

Stépy se pfipojuji pomoci anastomdz. Centralni anastomdza je na vzestupné aorté,
periferni anastomoza je piipojena na koronarni tepnu za mistem zazeni. Pti vyuziti
Stépu a. mammaria Sin. se po vypreparovani z jejiho prubéhu parasternalné zhotovi
periferie napojena na postizenou korondrni tepnu za misto stendzy. Béhem jedné
operace lze vytvorit a pouzit jak tepenné, tak Zilni S$tépy. Zalezi na mife a rozsahu

poskozeni a vlastnostech cév ur¢enych pro bypass (Pafko, 2008).
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Ptistup k srdci je umoznén podélnou stiedni sternotomii, tedy rozptlenim hrudni
kosti od manubria k processu xiphoideu. Pokud se odebiraji $tépy z koncetin, déje se tak
vytvofenim operacniho pole na pokozce a odbér St€pu. Mammarické Stépy se preparuji
z otevieného hrudniho kosSe — tepna se nachazi na vnitini strané Zeber (Van¢k, 2002).

Béhem operace dochdzi k napojeni pacienta na mimotélni ob&h. Tento pfistroj
umozni spolu s kardioplegickymi roztoky zastavit srce, ale neohrozit zasobovani
ostatnich organt krvi. V pfistroji je krev neustdle pohanéna vpied, okyslicovana
(napojeni piistroje vylu€uje plicni cirkulaci) a pfipadné i upravovana teplota podle toho,
zda operace probiha v izotermii nebo hypotermii (Zeman, 2014).

Mimotelni obéh je zaveden pomoci kanyl. Krev sbira z horni a dolni duté zily.
Odtud te¢e do oxygenatoru, kde dojde k vyméné plyni z krve. Poté pomoci pumpy
(rotacni nebo odstfedivd) je krev vracena kanylou do vzestupné cCasti aorty. Tepelny
vymeénik zajistuje chlazeni krve podle pozadavkl operatéra pro nastoleni mirné (30 —
35 °C), stredni (25 — 30 °C), nebo hluboké (pod 25 °C) hypotermie. Hypotermie mimo
jiné snizuje metabolické naroky prokrvovanych organti, ¢imz lze piedejit poSkozeni
nervovych buné€k z ischemizace (Zeman, 2014).

Po spusténi mimotélniho ob¢hu se piistoupi k podani kardioplegické latky. Jejich
zakladem je roztok s vyssi koncentraci kalia. Dopliikem je krevni kardioplegie. Zaroven
se vyuziva i hypotermie. Ke kardioplegii se pfistupuje kvili klidu myokardu, odvodu
krve z opera¢niho pole a nizké spotiebé kysliku. Pti hypotermii se snizuji naroky
myokardu na spotiebu kysliku, ¢imz se ziska ¢as pro bezpecné zastaveni ¢innosti srdce
a vykonani vlastnich operacnich postupt (Wagner, 2009).

Kardioplegické roztoky se déli podle obsahu krve pti podani. Bezkrevné, neboli
krystaloidni, jsou v podstaté fyziologické roztoky se zvySenou koncentraci iontl kalia,
jez zpusobi depolarizaci membran a myokard se zastavi v diastolické fazi. V roztocich
hraje svou roli 1 koncentrace kalcia a magnézia pro ochranu bunék myokardu po
zakroku a predchazeji tak jejich Soku (Wagner, 2009).

Krevni kardioplegie vznikd smichanim krve pacienta (lze vyuzit tu v mimotélnim
ob¢hu) s krystaloidnim roztokem (pomér 4 dily krve: 1 dil roztoku). Podani obou typt

kardioplegie 1ze uskutec¢nit pies koronarni tepny pii ur¢itych podminkéch aplikace (tlak,
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rychlost podani, suficience aortalni chlopnég). Je vhodné kardioplegii podat zaroven do
koronarniho sinu. Zaroven je vhodné aplikaci opakovat pro prodlouzeni vyhod
kardioplegie (Wagner, 2009).

Hypotermii lze nastolit jak celkovou, tak i lokdlni pouze na srdce S vyuZzitim
podchlazenych kardioplegickych roztokii nebo hypotermni ldzni ve fyziologickém

roztoku. Krevni kardioplegie je vyhodnéjsi u osob s postizenim levé komory (Zeman,

2014).

1.3.2 Miniinvazivni postup

Chirurgické zakroky s pouzitim mimotélniho ob&hu s sebou ale nesou i rizika
poopera¢nich komplikaci. Jednou z nich je postperfuzni syndrom, ktery se projevuje
niz§im srdecnim vydejem spolu s niz8i cévni rezistenci a miize se objevit 1 rendlni
insuficience (Straka, 2001).

Tyto chirurgické vykony jsou Setrnéjsi k pacientovi a lze je tak pouzit u ptipadi,
kde by hrozilo vysoké riziko nasledné morbidity po operovani konvenc¢nim zplisobem.
V soucasné dobé se v kardiochirurgii pouzivd miniinvazivni pfistup aZ kolem jedné
ctvrtiny vSech zakrokt (Wagner, 2009).

Principem téchto operaci je mensi fez na misté, které se bude lépe hojit (napft.
incize v meziZzebii misto stiedni sternotomie u konvencniho postupu), vylouceni
kardioplegie a mimotélniho ob&hu, které spolu zatézuji cely organismus i pifi spravné
zvolenych ochrannych opatfenich (hypotermie, dobfe zvolena kardioplegickd metoda).
Operace MIDCAB (Minimally Invasive Direct Coronary Artery Bypass) tak ve
vysledku znamena zhotoveni bypassu pii vstupu z mezizebii a zaroven bez pouziti
mimotelniho obéhu a tim 1 kardioplegie (Wagner, 2009).

Tato technika se ovSem neprovadi vzdy. Indikace k provedeni zdkroku MIDCAB:
izolované postizeni ramus interventricularis anterior, kde nelze provést perkutdnni
transluminarni koronarni angioplastiku nebo pokud je nutné angioplastiku reoperovat,
dale revaskularizace myokardu, kde pouziti mimotélniho obéhu by znamenalo vysokou

pooperacni zatéz pro pacienta (Harrer, 2007). Kontraindikacemi jsou: stendza levé a.
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subclavia, maly prasvit ramus interventricularis anterior, kalcifikace ramus
interventricularis anterior (Straka, 2001).

Z levostranné torakotomie ve vySce 4. mezizebii (lze zvolit i1 jiné podle
anatomickych dispozic pacienta) se nejprve provede preparace a. mammaria, piipadné
odbér dalSich cévnich $tépl a nasledné se provedou anastomédzy na postizend mista
myokardu (Straka, 2001).

Pro lepsi zhotoveni anastoméz na myokardu je vhodné myokard stabilizovat.
Pouziva se jednak mechanicka stabilizace, kterd udrzi vhodné nato¢eny myokard v dané
pozici. Dalsi stabilizaci je farmakologicka, pouzitim beta-blokatort, které navodi

bradykardii (Straka, 2001).
1.4 Rehabilitace a fyzioterapie

Kardiovaskularni rehabilitace je proces, kterym se snazime navratit pacientovi
kondici, zahrnuje komplexni ptistup K pacientovi z hlediska jeho fyzického,
psychického, socialniho, pracovniho a emoéniho stavu, dale sekundarni prevenci a
zdravy Zivotni styl. Prostfedkem rehabilitace a hlavné jeji fyzioterapeutické slozky je
fyzickd aktivita. Vhodné =zvolenou intenzitou tak muzeme u pacienta ziskat
pozadovanou kondici, silu a vytrvalost (Chaloupka, 2006).

Pooperacni rehabilitace nastava jiz prvni den na lizku pokoje RES, kam je pacient
bezprostiedné po operaci pieloZen a kde se probouzi z anestezie. Tento pokoj je zaroven
jednotkou intenzivni péce. Diky neustalému monitoringu pacientl a zéaroven
pfitomnosti 1ékaii a sester, spolu s vybavenim zde lze provadét i neodkladnou
resuscitaci, pfipadné malé operacni zdkroky (tracheostomie, centrdlni Zilni svody,
zahdjeni dialyzy). V piipadé nejvyssi potieby lze pacienta pfivézt zpét na operacni sél,
ktery je nedaleko.

Kdyz se pacientiiv zdravotni stav rychle lepsi, je piekladan na pokoj SEMI-RES,
ktery je pokojem JIP jiz na b&Zném oddéleni a kde je nepfetrzity dohled

oSetfovatelského personalu a monitorujicich pfistroji, téz dozorujici 1ékar je k dispozici
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na nedaleké vySettovné. Po dal$im zlepSeni je pacient pfesunut na standartni pokoj, kde
je personal k dispozici na zavolani, monitoring pfistroju v§ak je mozno ponechat.

Pacient pfi spravné rekonvalescenci je propoustén kolem sedmého pooperacniho
dne do domaciho 1éceni. Pied propusténim je edukovan o vhodném a bezpeéném
chovani do nasledujici kontroly a jak pfipadné¢ napomahat dal$im hojivym procesiim
pooperacni rany. Je vhodné pouziti zejména autogenni masaze jizvy.

Ptred zaCatkem a po skonceni cvicebni jednotky by meélo prob&hnout vysetieni
pacienta. Jeho nedilnou souéasti je tepova frekvence, dechova frekvence, krevni tlak,
aspekce pokozky a vySetfeni hybnosti a na zavér se pacienta zeptame na jeho
subjektivni pocity. Hodnoty frekvenci a tlaku lze spolu s vinou EKG a saturaci krve
vy€ist z monitorovaciho pfistroje, stejné¢ jako aktudlni télesnou teplotu. Aspekci
hleddme hypertrofovand nebo naopak cyanoticka mista na pokozce, ptfipadné otoky
(ujasnime si jejich pfitomnost zméfenim obvodi koncetin) nebo dekubity. Vysetieni
hybnosti staci orienta¢ni vleze na 1izku, zejména jde-li o pacienta, ktery je Cerstvé po
operaci. Subjektivnimi pocity rozumime bolest, jejich lokaci a intenzitu, duSnost, pocit
buseni srdce (palpitaci), pocit toceni hlavy a zalehlych usi (Hromadkova, 2002).

Béhem cvicebni jednotky je dulezité¢ sledovat zdravotni stav pacienta. Jednou
moznosti je sledovat tidaje na monitorech, které jsou umisténé u pacientova lizka,
pozorovat zménu barvy oblic¢eje pacienta zda nebrunatni, nebo naopak nebledne, jak se
rosi na Cele a dal§i vegetativni zmény. Dal§i moznosti je poprosit pacienta, aby
v pribehu hlasil zejména pocit inavy, dusnosti, stenokardie, nevolnost a poucit jej, aby
si v tomto pfipad¢ udélal prestavku nebo fyzioterapii pierusit a nastolit klidovy rezim
(Chaloupka, 2006).

Cvicebni jednotka by méla byt vyvazena a pfizplisobend momentdlnimu stavu
pacienta. Zaroven by ale méla obsahovat vSechny duleZité prvky jako tivodni zahtivaci
Cast, zavéreCnou uklidnovaci cast, které pomahaji s adaptaci kardiovaskuldrniho
systému jak na zatéz, tak na odpocinek. Cviky musi byt pfedndSeny v dostatecné
srozumitelné podobé pro pacienta a piipadné¢ i nadzorné¢ ukazany nebo provedeny
pasivné s tim, Ze pacient postupné piebird aktivitu (Chaloupka, 2006; Hromadkova,
2002).
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Zvlastni pozornost si zaslouzi pacienti, ktefi trpi diabetem a jsou 1éCeni inzulinem.
Cviceni se musi podrobit ¢asu podani inzulinu, aby tak nezasédhlo do nejvétsiho ucinku
1éku. Pacient musi byt monitorovan i na hypoglykémii nebo hyperglykémii pomoci
osobniho glukometru a to pted, béhem i po cviceni. Je nutné uzplsobit i intenzitu cvikl
tomu, ze pacient se spiSe diive unavi. Pro pfipad kolapsu musi byt k dispozici glukoza
nebo inzulin (Chaloupka, 2006).

Paklize naptiklad pii operaci dojde ke vzniku motorického deficitu, podiizuje se
této situaci také volba fyzioterapeutickych technik. Prostor tak dostdvaji metodiky na
neurofyziologickém podkladu, proprioceptivni neuromuskularni facilitace, Bobath
koncept, postizenou oblast lze stimulovat pomoci mickl, kartdckd, masazemi.
S postupujicim c¢asem od operace se tak omezuje fyzioterapie kardiovaskularnich

funkei, naopak tento prostor ziskdva obnova motorickych funkci.

1.4.1 Dechova gymnastika

vvvvvv

k vydychani zbytku anestezie a také pacienta edukuje, jak si spravné odkaslat a fixovat
si pfi tom hrudnik, ktery byl béhem operace rozevien. Spravné provedena dechova
gymnastika muze také zlepsit reakci pacienta na postupnou vertikalizaci. Navic Ize
krom¢ jednoduchych cviki s dechem pouzit i pomucky, které mohou ucinek dechové
gymnastiky posilit.

Zakladnim ukolem je eliminovat patologické a paradoxni projevy dychéni a
zamezit vzniku nestabilniho (Spatné zhojeného) sterna a hrudniku, soufasné ovSem

umoznit plny rozvoj hrudniku do inspiria i expiria (Mikula, 2003).

1.4.1.1 Expektorace a fixace hrudniku

Tésné po operaci je pacient draZzdén ke kasli. Vzhledem k silné produkei sputa je

nutné vyvolat produktivni kaSel, ale za takovych podminek, které neublizi randm na
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hrudniku. Jednou z moznosti je spravna fixace. Vyuziva se elastického pasu, kterym se
hrudnik mtize zafixovat, je to ale s diskutabilnim u¢inkem (Mikula, 2003).

Uginngj§im zptisobem je fixace s vyuzitim napiiklad pol§tafe nebo nafukovaciho
(plazového) mice. Pacient si tento predmét (z poloviny nafouknuty mic) chyti nad
sternem, obéma dlanémi jej pevné obejme a lokty si fixuje Zeberni oblouky z boku.
V této situaci je hrudnik optimalné fixovan a pacient si mize odkaslat (Mikula, 2003).

Aby Kk drazdéni na kasel nedochazelo pfili§ ¢asto, vyuzivaji se techniky k evakuaci
sputa z bronchi. Pro tyto techniky je zapovézena poklepova drenaz dychacich cest
alespont do doby, kdy se operacni rdna zcela zahoji, zejména se klade diraz na stav
sterna. Zakladni technikou je nacvik aktivni plynulé¢ svalové Ccinnosti dechové
muskulatury (princip vydechové velocity).

Utinnou prevenci atak kasle je huffing. Jedna se o rychlé a prudké vydechnuti
otevienymi usty. Je nutné, aby se pacient umél pomalu maximalné nadechnout a ucinit
inspirani pauzu (autogenni drendz). Znamkou spravného huffingu je Stékavy zvuk,
ktery pacient pii expiriu vyda. Je mozné si pfi této technice fixovat hrudnik, protoze

muze okamzité nésledovat expektorace sekretu (Mikula, 2003).

1.4.1.2 Prvky dechové gymnastiky

Zékladnim prvkem je edukovat pacienta v principu velocity. Jedna se o nacvik
pomalého plynulého dychani. Spravnym nécvikem se mohou uvolnit tkdné natolik, ze
pacient milZe bez obtizi dychat, aniz by pietéZoval operacni ranu a komplikoval tak jeji
hojeni.

Velmi pouzivand je metodika statické dechové gymnastiky. V této metodice pacient
zustava v jedné poloze (leh, sed, stoj) a pouze se nadechuje nosem a vydechuje usty. Je
dualezité snazit se oba pohyby co nejvice zpomalit a prodlouzit (Mikula, 2003).

Dalsi technikou je autogenni drenaZ podle Chevalliera. Jejim principem je posileni
aktivni vydechové slozky. Pacient pomalu nadechuje do maxima a poté udéla inspiracni
pauzu. Poté pacient pomalu, ale s usilovhym zatnutim vydechovych (hlavné bfiSnich)

svalli vydechne. Kontrolujeme, zda vydech probiha potichu a klidn€. Jestlize se ozve
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sipavy zvuk, mize se jednat o funk¢ni poruchu epiglottis a lze tento stav usmeérnit
zafazenim expiria proti hlasovému odporu, typicky mru¢enim (Mikula, 2003).

Metodika mobilizacni dechové gymnastiky zahrnuje lokalizované dychani.
Pacienta zpocatku navedeme manualnim kontaktem na cilovou oblast nadechu. Kontakt
muze byt spojen s lehkym facilitanim tlakem. Timto zplisobem milzeme pacienta
naucit lokalizovat naptiklad do dolniho, stfedniho nebo horniho bficha, do spodnich
bo¢nich Zebernich oblouku, stiednich porci plic nebo do subklavikularni oblasti.
Obdobné Ize lokalizovat do jednotlivych lateralnich laloki (jen vpravo nebo jen vlevo)
nebo do hrudni ¢i bederni oblasti (chceme, aby se pacient optel pateti do podlozky).

Jednotlivé lokalizace poté miizeme spojit do dechové viny. Zde se zpravidla
vyuzivéa lokalizace v bfiSe, dolnim hrudnim segmentu (kolem 12. Zebra a branice) a
podklickové oblasti. Zacind se nddechem do bficha a plynule se v jednom nédechu
postupuje kranidlné¢ po vyty¢enych segmentech, aniz by vzduch z ptedchoziho ,,utekl®.
Na konci inspiria se muze ud€lat pauza a nasleduje opét vydech z bricha, ktery
postupuje kranidln€ po sméru a lokacich nadechu (Mikula, 2003).

Nacvik brani¢niho dychani se za¢ind vleze na zadech s pokréenymi dolnimi
koncetinami. Fyzioterapeut klade odpor na bfi$ni sténu a pacient sméfuje nadech do
mista tlaku (Mikula, 2003).

Dynamické dechova gymnastika je spojeni respira¢ni aktivity a pohybt trupu nebo
koncetin. V rehabilitaci kardiochirurgickych pacientii se zafazuje obezfetné, tedy az
v dobé, kdy je sternum pevné, kdy zejména pohyby natazenych paZzi by svou velkou
pakou mohly ohrozit jeho hojeni nebo budouci stabilitu. Jednoduchymi cviky miize byt
napiiklad elevace a deprese lopatek, protrakce a retrakce ramennich kloubt, rotacni
pohyby ky¢elnich nebo ramennich kloubti (Mikula, 2003).

Do dechové rehabilitace je mozné také zatadit prvky reflexni terapie. Je mozna
technika reflexni stimulace branice pomoci hrudnich a akromidlnich z6n popsanych
profesorem Vojtou, kdy pacient pouze relaxuje a mize vnimat, jak se béhem ptsobeni
projevuje dechova aktivita. Tato terapie plsobi ptes reflexni svalové fetézce a nastoli
Vv jednotlivych segmentech centrované postaveni se spravnym svalovym tahem. Nastava

koordinace pohybi a diky Sifeni aktivacni viny dochazi k osloveni autochtonni
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muskulatury a aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému patete (souhra branice, m.
transversus abdominis, panevniho dna, Sikmych bfisnich svall, autochtonnich svalii na
pateii a hlubokych flexort $ije), ktery se projevi kaudalizaci zeber a dechovou aktivitou

bfisni stény (Orth, 2009).

1.4.1.3 Rehabilitacni pomucky

Jednou z moznych pomicek jsou mékké micky. Vyuzivaji se podle postupl pani
Jebavé. Princip spoc¢ivd v pomalé masazi hrudniku S pouzitim téchto micki. Pouzivaji
se dva zakladni typy tahli: jemné&jsi kouleni a silngj$i tah. Cilem je uvolnit mékké tkané
hrudniku a nastolit tim relaxaci a ulevit pacientovi od pocitu ztuhlosti (Mikula, 2003).

Velmi Casto se po operaci srdce vyuzivad oxygenoterapie nebo inhalacni terapie.
Oxygenoterapie pomaha zlepSit a udrzet saturaci krve kyslikem, kterd je jednim
z ukazatell kondice pacienta a odecita se v procentech (100 % je maximum). Inhalac¢ni
terapie pomaha zvlh¢it dychaci cesty a diky piimésim (expektorancia, mukolytika)
usnadiiuje vykaSlavani. Zékladni inhala¢ni technikou je pomaly hluboky nadech do
maxima, nasleduje inspirani pauza a poté nasleduje pomaly pasivni vydech, ktery
postupné se stava aktivnim, az pacient zcela vydechne (Mikula, 2003).

Pomitcky dechové rehabilitace také miZzeme rozdélit podle toho, zda kladou odpor
a kdy se tak d&e (pfi inspiriu nebo expiriu). Tato technika rehabilitace se nazyva
rezistované dychani (Mikula, 2003).

Jednou ze zakladnich rezisten¢nich inspiracnich technik je manuélni odpor nebo
odpor elastického obinadla na hrudniku. Lze ale vyuzit i spoustu trenazerd. Jednim
z nejznaméjsich je TriFlo. Jedna se o tfi spojené komory, kazda obsahuje kulicku a
ukolem pacienta je jednu po druhé na jeden nadech nasat ke stropu komory a tam ji i
podrzet. Nasleduje pomaly vydech a relaxace.

Expira¢ni pomtcka je napfiklad Flutter. Jedn4d se o trubicku, kterd je opatiena
oscilatorem. Pracuje na principu PEP dychani (positive expiratory pressure), ktery
posiluje brani¢ni dychéni a mobilizuje hrudnik. Diky oscilatoru navic vznikaji vibrace,

které se prenasi do dychacich cest a jejich rozechvénim dochazi k uvolnéni sputa a jeho
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lepsi evakuaci. Pacient se nadechne pomalu plynule nosem, ud€ld pauzu a poté
vydechuje pomalu usty ptes Flutter (Mikula, 2003).

Dalsi Expiraéni pomiickou je nafukovaci mi¢. Ten klade zvySujici se odpor podle
miry nafouknuti. Zaroven jej Ize pouzit jako pomucku pro expektoracni fixaci hrudniku
(viz vyse).

Kardiochirurgické oddéleni Nemocnice Ceské Bud&jovice poskytuje kazdému
pacientovi nafukovaci mi¢, dle potieby také trenazer TriFlo, které si pacient z ditvodu
moznosti omezené desinfekce odvazi domu pro vlastni potieby. Pokud je doporucen
Flutter, obvykle dostava jeden zapujCeny, ktery pii dimisi vraci a persondl jej mize

lehce vydesinfikovat a nechat sterilizovat.

Obr. 2: Inspiraéni trenazer TriFlo IT

(http://mwww.medikalurunleristanbul.com/image/cache/data/yeni/tfiflo_kullanimi-
500x500.jpg)
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1.4.2 Cévni gymnastika

Dalsi neoddélitelnou soucasti je cévni gymnastika, kterd slouzi jako prevence
tromboembolickych pooperacnich komplikaci. Do urcité miry také cévni gymnastika
pripravuje koncetiny na samostatnost na lizku a na budouci vertikalizaci. Také se
béhem téchto cvikii dokaze odhalit pfipadny motoricky deficit, ktery mohl béhem
operace vzniknout, i kdyZ to nebyva pravidlem.

Cévni gymnastika zahrnuje jednoduché pohyby zejména aker koncetin. Stfidanim
flexe, extenze, obou dukci a cirkumdukce v zapéstich nebo kotnicich a flexi a extenzi
falangli pomahame 1épe distribuovat krev do nejzazsich perifernich cév a ulevi se tak
srdci, které by jinak bylo zatizeno krvi, a ta by pomalu proudila v centru ob&hového
systému. Diky lepsi cirkulaci v akrech se také snizuje riziko zilnich komplikaci
(Hromadkova, 2002).

Cévni gymnastiku pacienta edukuje fyzioterapeut nebo oSetfujici zdravotni sestra
jiz béhem prvnich hodin po operaci. Pacient je pak povinen tyto cviky provadét kazdou

hodinu (Hromadkova, 2002).

1.4.3 Vertikalizace

Pokud to stav pacienta dovoli, lze od druhého pooperaéniho dne pfistoupit
k vertikalizaci. Zacina se postupné od sedu na luzku, ptes piesun na kieslo vedle luzka,
stoj v choditku a nasledné chizi v choditku az k samostatné chizi bez opory, nebo
s oporou, kterou vyuziva pacient kviili svym dal$im onemocnénim (francouzské hole,
vychézkové hole, rolator). Je nutné zddraznit, ze po operaci je dilezité veskeré
kompenzacéni pomucky vyuzivat pouze jako lehkou oporu. Pacient by se kvili béhem
operace otevienému, nyni se hojicimu sternu nemél do choditka ani o hole opirat plnou
neudrzi na nohou a opira se o choditko, je dobré s pacientem jesté zkusit terapeutické

prvky a cviky pro lepsi stabilitu na dolnich koncetinach a jejich posileni (Kolat, 2009).
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Vzdy se béhem vertikalizace a nacviku chiize pln¢ soustiedime na pacienta,
edukujeme jej, aby s nami komunikoval o svém stavu, zejména slabosti, duSnosti,
pocitu na omdleni. Pacienta nesmime spustit z o¢i a byt v neustalém tésném kontaktu
S nim, protoze kolaps se miize dostavit nahle, aniz by nas pacient stihl varovat a jakozto
zdravotnicky personal nesmime dopustit pacientiv uraz, piipadné jeho nasledky
minimalizovat zpomalenim padu (Hromadkova, 2002).

Nacvik vertikalizace je mozné ukoncit chiizi po schodech, zejména u téch pacientt,
kde to jejich socialni anamnéza vyzaduje (byt v poschodi bez vytahu). Neni-li nutné
pouzit kompenzacni pomticky, pacient se pouze pridrzuje zabradli. Fyzioterapeut stoji
pred pacientem pfi cesté ze schodi dolii, pfi cesté po schodech nahoru jde fyzioterapeut
za pacientem. Doslo-li k motorickému deficitu na jedné z dolnich koncetin, pacient
vyuzije kompenzacnich pomtcek a pfi cesté¢ dold jde rytmem berle — oslabend noha —

zdrava noha; nahoru rytmem zdrava noha — nemocna noha — berle (Kolaft, 2009).

1.4.4 Kondic¢ni cviceni

Zaroven s postupujici vertikalizaci miZzeme do cvicebni jednotky zafazovat i
kondi¢ni cviky. Tyto cviky maji pacienta pfipravit na samostatny pohyb tak, aby mu po
nekolika krocich nebylo slabo. Zaroven tyto cviky trénuji kardiovaskulérni systém pro
zat¢z a lze témito prvky rehabilitace stimulovat pacienta pro adaptaci na dimisi a
nasledné domaéci 1éceni.

Jednim z prvkl kondi¢nich cvikl je 1 kondi¢ni dechova rehabilitace. Jde o plné
vyuZiti respiranich pomitcek a trenazerd, nacvik rytmu dychani a koordinace dychani a
ostatnich pohybu. Kondi¢ni rehabilitace mize vyuzivat 1 bicyklového ergometru
(rotopedu) nebo pohyblivého chodniku (béZecky pas spustény v nizké rychlosti). Dale
lze vyuzit cviceni na labilnich plochach, zejména na velkych gymnastickych micich
nebo malych rehabilitacnich (Overball). Labilni plocha pomaha aktivaci hlubokého
stabiliza¢niho systému patefe a tim 1 branicnimu dychani (Mikula, 2003).

Do urcité miry kondi€nim cvicenim je i soubor cvikil, které udrzi ramenni klouby

v adekvatni hybnosti. Mize se pouzit bud’ jednoduchych pohybi (analyticky, dle
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Jandova svalového testu) nebo naopak vyuzit funkéni sloZzené pohyby (pohyby kolem
vSech os kloubu zaroven). Tyto cviky maji vliv i na postaveni lopatek a hrudniku
(Hromadkova, 2002).

Na kondi¢nim cviceni dolnich koncetin se podili také izometrické cviky. Jedné se o
propinani kolennich kloubt,, zatindni glutedlnich svall, zapirani se patami do pelesti
lizka, nebo do polohovacich pomiicek. Izometrické cviceni napomahd jako cévni
gymnastika, protoze kontrakce pumpuje metabolity ze svalovych vldken a pomaha

proudu krve zilnim fecistém smérem k srdci (Hromadkova, 2002).

1.4.5 OSetieni mékkych tkani

Své misto ve fyzioterapii kardiochirurgickych pacienti ma i protahovani svald
hrudniku a hrudnich fascii. Déle lze 1 pfiméfenym zpisobem mobilizovat kloubni
spojeni na hrudniku. SpiSe nez specifickou a ndrazovou manipula¢ni a mobilizacni
techniku je 1épe pouzit nespecifické metody spojené s dechovou aktivitou. Navic pfi
sttedni sternotomii by se ndrazovou manipulaci mohlo sternum poskodit a zkomplikovat
tak jeho hojeni (Lewit, 2003).

Do ur¢ité miry je vhodné zapojit centraci ramennich kloubl. Terapeut ale musi
davat pozor, aby nepoSkodil Cerstvou jizvu, a je dobré fidit se zpétnou vazbou od
pacienta a nezachazet tak za jeho prah bolesti, ktery miize byt posunut, nez jak je
pacient zvykly. Navic aktivita svalli ramennich kloubli se miiZe §ifit pomoci svalovych
fetézcl na zddové nebo prsni svaly a pomoci tak naptiklad normotonizaci hypertonnich
vlaken, ktera se velmi Casto nachazeji v mm. pectorales maj. et min. oboustranné
(Lewit, 2003).

OsSetteni kize a podkoZi provadime pouze poloZenim dlani na pokozku pacienta
s velmi jemnym tahem a ¢ekdme na fenomén tani. Fyzioterapeut se snazi svym zasahem
podpofit rozvoj hrudniku, expiracni postaveni Zeber a retrakéni postaveni ramennich
kloubt (Lewit, 2003).

Centraci ramennich kloubii a lopatek lze provést vleze i1 vsed€. Dlan pacienta

poloZzime na jeho celo palcovou hranou, loket, pokud to bolest dovoli, sméfuje nad
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hlavu mirné vpted. Nejprve terapeut provadi pasivné jemné krouzeni a postupné
aktivitu prebira pacient. Lepsi postaveni kloubnich ploch 1ze nastavit aproximaci a poté
izometrickou kontrakci (tlakem proti odporu terapeuta) aktivujeme m. serratus anterior.
Béhem toho se snazime udrzet relaxaci napéti m. trapesius (Lewit, 2003).

Po vyndani stehii (nejdiive po jednom tydnu od operace) zacina péce o jizvu. Jedna
se o jemnou tlakovou masaz, kterd ma za ukol zabranit vzniku kontraktur a spojeni
jednotlivych vrstev kiize a podkozi do jednoho imobilniho vazivového celku (jednotlivé
vrstvy po sobé klouzou), ktery miize byt zdrojem bolesti hrudniku nebo pienesené i
hornich koncetin nebo hlavy i dlouho po operaci (Hromadkova, 2002).

Soucasti péce o jizvu kromé masaze je i vyziva, tedy pouziti mastnych krému a
masti na pokozku, které dodaji pokozce vyzivu a promasti ji. Nekteré zdroje hovoti o
vhodnosti Skvafeného nesoleného veptového sadla, ve vysledku ovSem zéalezi na
doporuceni a zkusenostech oSetfujiciho personalu. Promazani jizvy se mize ud¢lat pred
masazi a postupné vetfit do pokozky, nebo vzhledem ke hmatim masaze, kdy je

vhodnéjsi sucha pokozka, az po ukonceni maséze (Hromadkova, 2002).
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2 CILE PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

2.1 Cile prace

V této bakalatské praci jsem si stanovil nésledujici cile:
1) Zmapovat potencial fyzioterapie u pacientli, kteti podstoupili vybrané
zakroky.
2) Popsat a porovnat nasledky vybranych operacnich pfistupi pro pribéh
fyzioterapie.

2.2 Vyzkumné otazky

Pro vyzkum jsem si polozil nasledujici otazky:
1) Jsou nasledky miniinvazivni revaskularizace myokardu mensi ¢i vEétsi v
porovnani s konven¢ni metodou?

2) Probiha rekonvalescence po obou druzich zakroku stejné, ptipadné jak se

11817
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3 METODIKA ZPRACOVANI

Praktickou cast mé prace tvoii kazuistiky. Vyzkum je zpracovan kvalitativni
formou s malym poctem respondenti. Ke sbéru dat slouzila anamnéza, rozhovor,
kineziologicky rozbor a nasledna analyza dat. Kazdd kazuistika obsahuje vstupni
vysetieni, popis a provedeni terapeutické jednotky a vystupni vysetieni. Uinek terapie

je dany porovnanim dat ze vstupniho a vystupniho vySetfeni a rozhovorem s probandy.
3.1 Charakteristika souboru

Ve vyzkumu jsou zahrnuta data Ctyf pacientl, ktefi podstoupili chirurgickou
revaskularizaci myokardu na Kardiochirurgickém oddéleni v Nemocnici Ceské
Budgjovice, a.s. Soubor tvofi 4 muzi. Polovina souboru podstoupila konvencni
chirurgickou revaskularizaci myokardu s pouzitim stfedni sternotomie a mimotélniho
ob¢hu, druhd polovina byla operovdana méné invazivnim vedenim zékroku. Vybér
pacientli probihal nahodné tak, abych se s probandy setkal zejména béhem mé odborné
praxe na odd¢leni.

Vsichni probandi souhlasili s u€asti v mém vyzkumu pod podminkou anonymniho
zvefejnéni zjisténych dat, anamnestickych udaji. Vyzkum probihal od pfelomu zafi a
fijna 2014 do kvétna 2015. Zaznamy dat jsem sbiral pouze po dobu hospitalizace svych

probandi na ¢eskobudéjovické kardiochirurgii.
3.2 VySetrovaci postupy

K ziskéani potfebnych informaci o pacientovi jsem s nim vedl rozhovor, jehoZ cilem
byl sbér anamnestickych dat. Déle jsem data sbiral pomoci statického a dynamického
vySetfeni pro ziskani kineziologického rozboru. Jeho soudasti je aspekce, vySetteni
hybnosti, zkracenych a oslabenych svalti a béhem terapie jsem ziskal i data o stoji a

chilizi pacienta.
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3.2.1 Anamnéza

Anamnéza je soubor informaci o nemoci pacienta a o jeho zivotnim prostfedi i
stylu. Vzhledem Kk sirokému spektru vySetiovacich metod dnes neni tolik zasadni jako
Vv minulosti, nadale je ale nezbytna pro spravnou diagnostiku pacientovych potizi.

Anamnéza se déli do nékolika Casti. Osobni anamnéza popisuje nemoci a obtize,
pro které byl pacient uz léen nebo se 1é¢i. Rodinnd anamnéza zahrnuje udaje o
nemocich a pfi¢inach smrti nejblizsich piibuznych. Pracovni a socialni anamnéza udava
vSe o zaméstnani a informace o bydliSti a rodinnych vztazich (partnefi, déti,
spolubydleni, konicky). V alergologické anamnéze pacient popiSe své alergické obtize,
hlavné na latky, se kterymi se miize béhem terapie setkat. Farmakologickd anamnéza
sbird udaje o uzivanych lécich. Dale se anamnéza zamétuje na nynéj$i onemocnéni,
tedy se ptame na potize, které pacienta pfivedly do nasi péce. Zajima nés bolest, otoky,

zarudnuti, svalové slabosti nebo zatuhnuti, pocit nevolnosti, zavraté (Kolat, 2009).

3.2.2 VySetreni hybnosti a senzitivnich funkci

VySetieni hybnosti provadim orientacné. Zaméfuji se zejména na symetrii a
dostateCny rozsah pohybu v kloubech. Dile mé& zajima orientacni svalova sila.
Vzhledem k celkovému oslabeni organismu po operaci nema smysl pacienta testovat dle
Jandy, nicméné vyuZzivam vychozich poloh jak goniometrie, tak svalového testu dle
Jandy a soustfedim se zejména na stranovou symetrii a zajimaji mé napadné odchylky,
zejména co se tyka oslabeni pohybu nebo omezeni rozsahu.

Rozsah pohybu a svalovou silu testuji pokud mozno soucasné, a to aktivnim
pohybem pacienta (s dopomoci). Pfi zjisténi né&jakého omezeni v rozsahu si vse
ozfejmim pasivnim pohybem. V pfipadé vySetfeni svalli na hrudniku nepouZivam
protiodpor a pii vySetfeni ptipadného zkraceni nehleddm pohybové maximum, abych
neposkodil jizvu, ani neohrozil stabilitu sterna a zeber, které se po operaci hoji. Stejné

tak nepouzivdm narazové mobiliza¢ni techniky.
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V ptipadé¢ odhaleni néjakého nedostatku, provedu palpacni vysetieni daného
segmentu. Palpuje se vzdy kolmo na smér svalovych vlaken a to bud’ prsty, nebo celou
dlani podle rozsahu vySetfované oblasti. Prsty jsou mnohem vnimavé;jsi, volime je tak
pro pifesn¢jsi diagnostiku tkdné. Hleddme mista nepoddajnd, nebo tvrda. Zaroven se
ptame pacienta, co v téch mistech citi. Pokud vypalpujeme urcité lokalni odchylky od
okolniho terénu, mizeme v mist¢ setrvat a tlakem nebo protazenim nebo tfenim takovou
tkan 1 oSetfit (Kolat, 2009).

Pii vySetfeni svalového tonu se provadi palpace v predpéti. Prsty vniméme
konzistenci svalu a jeji ptipadné odchylky, které mohou vypadat jako zatuhld mista
nebo jako strunky, nebo naopak jako velmi poddajna tkan. Pri¢inou muze byt deficit
nervové tkan€ (mohl vzniknout béhem operace hypoxickym mechanismem), urcity vliv
na svalovy tonus ma i psychické rozpolozeni pacienta, kdy mize byt po operaci
uzkostny.

Dale stav ovlivituje také podavana medikace, zejména analgetika, piipadné latky
s myorelaxacnimi U¢inky. Miuze se také objevit trigger point, coz je lokalni
hypertonické misto ve svalovych vldknech, které pii drazdéni boli. Palpacné se jevi jako
ohrani¢ené hypertonické misto, uzlik, pfi jeho podrazdéni dojde k zaSkubu svalu,
piipadné az silné bolestivé reakci pacienta (Kolat, 2009).

Pokud vySetfime omezeni pohybu, ale meékké tkan€ se jevi jako normotonickeé,
muze se jednat o kloubni blokddu. Tu si ozfejmim pasivnim provedenim pohybu
v kloubu s fixaci jedné ¢asti kloubu. Fixujici rukou mohu zaroven palpovat kloub a
hledat strukturalni odchylky nebo odpor proti vedeni pohybu (Haladova, 2003).

U vySetfeni svalové sily se zpocatku spokojim se tfetim stupném dle metodiky
Jandova svalového testu. Tedy, Ze pacient provede pohyb v celém rozsahu proti
gravitaci. NevySetfuji ovSem vSechny pohyby, hlavné kvili natfizenému klidovému
reZimu brzy po operaci (Janda, 2004). Dalsi vySetfovaci metodou je kontraktilni vydrz.
Pozadam pacienta, aby provedl urcity pohyb a konecné postaveni drzel bud proti
gravitaci, nebo proti mému odporu. Je tak mozné naptiklad pfimo porovnat odchylky na

pravé a levé koncetiné (Kolat, 2009).
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Zajimaji mne také pohyby Zeber a hrudniku jako celku. Motorika hrudniku je do
znacné miry ovlivnéna algickymi vjemy z mista opera¢niho vstupu. V téchto mistech
mohou vznikat i kloubni blokady, které ale nelze ihned oSetiit ndrazovou mobilizaci. Je
dilezité, aby se hrudnik pohyboval symetricky. U pacientli pak je mozné odhalit
nékolik patologickych pohybl. Jedna se zejména o povrchové dychani, kdy se cely
hrudnik pohybuje kranialn¢ a otevira se spiSe horni apertura. DalSim chybnym
stereotypem je rigidita hrudniku, kdy zlstdva zablokovan v inspira¢nim kranidlnim
postaveni. Je dobré také vnimat rovinu brdnice a panevniho dna, které maji byt
fyziologicky rovnobézné, u vétSiny pacientli se ale vétSinou tyto roviny ventralné
oddaluji a dorzalné ptiblizuji, vznika tak syndrom otevienych ntizek (Kolat, 2009).

Postaveni hrudniku je také dano tvarem patete, tedy jeji kyfotizaci, hyperlord6zou
nebo skoliotickym postavenim. VSe lze vysetfit aspekéné, napéti hrudnich a zddovych
svali pak palpacné. Muzeme tak objevit napiiklad zkfizené syndromy, tedy soubor
dvojic svali, které jsou proti sob¢ ve funkéni opozici a jeden z nich je typicky zkraceny,
druhy oslabeny (Kolat, 2009).

Funkéni souvislost s hrudnikem lze pozorovat u ramennich pletencii, a to diky
svalovému a kosténému spojeni (lopatka klouze po Zebrech a pies klavikulu je spojena
se sternem; svaly s prubéhem od lopatky, klavikuly a paze na hrudni patef, Zebra a
sternum). Casto se ramenni pletence nachazi v protrakénim postaveni a jizva na sternu
muze takové postaveni jesté prohlubovat svym tahem ptes pektoralni svaly a fascie. Je
tedy nutné tyto mekké tkdn€ vhodné osetiit vzhledem k dobé od operace a zhojenti jizvy.
Zpocatku staci oSetieni mékkych tkani s odstranénim hypertonu, postupné se piidava
aktivace mezilopatkovych svalll a vlastni protahovani zkracenych svalii nastava az po
zhojeni jizvy a sterna. Lze také vyuzit facilitace a inhibice svalovych vladken b&hem
dechového cyklu (Kolat, 2009)

Senzitivni funkce vySetfuji zejména pomoci dotyku, kdy se ptam pacienta na
zpétnou vazbu, tedy jak dotyk citi. MliZe se stat, ze dotyk vnima jako neadekvatné silny
(hyperestezie) nebo naopak jako velmi slaby (hypestezie az anestezie). Zajimaji mne

také stranové odchylky ve vnimani citlivosti (napt. dotyk na pravém bérci vnima jako
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normalni, na levém bérci jako slaby). Piipadné odchylky mohou opét znamenat
poskozeni senzitivnich nervovych drah nebo center béhem operace (Kolat, 2009).

Za zajimavost stoji visceromotorické vztahy, tedy vliv vnitinich organt na povrch
téla a pohybovou soustavu. Potize se srdcem se typicky reflexné pienaseji na hrudnik a
hrudni patet v segmentech Th 3-5, vice na levé strané téla a mohou tak zpusobovat
opakovan¢ blokady na kloubnich spojenich, trigger pointy v prsnich a mezilopatkovych

svalech (Kolat, 2009).

3.2.3 VySetreni respira¢nich a kardiovaskularnich funkei

Pred zahajenim a po skonceni kazdé navstévy fyzioterapeuta u pacienta musi
fyzioterapeut zaznamenat informace o stavu pacienta. Pro tento zaznam jsou stézejnimi
udaji tepova frekvence, krevni tlak, kvalita pulsu, dechova frekvence. Déale se aspekéné
zjistuje pritomnost otokll, krevnich zmén na pokozce, stav neuromuskularnich funkeci
(pfitomnost paréz), kognitivni funkce (Kolat, 2009).

Vétsinu téchto Udaji 1ze vycist z monitorovaciho zafizeni u lazka, které mimo jiné
zaznamenava EKG kiivku a pomoci termalni sondy také télesnou teplotu a pies prstovy
oxometr také saturaci krve kyslikem. Lékai'ské monitorovaci ptistroje ukazuji aktualni
hodnotu a je vhodné je sledovat i béhem terapie. Navic diky moznosti nastaveni limitt
vydavaji akusticky varovny signal pfi pfetizeni nebo naopak u kolapsovych hodnot.
Barva a potadi zobrazeni kiivek zavisi na vyrobci.

Respiraéni funkci pacienta si 1ze vySetfit také orientané s vyuZitim respiracnich
pomiicek. Je mozn¢ napiiklad pocitat pocet nadecht pro nafouknuti mice, nebo odecitat
udaje z pomucky TriFlo — zde pocet kulicek a do jaké vySe kuli€ky vystoupaly piipadné

1 dobu, kdy je pacient udrzel v kone¢né pozici.
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3.2.4 VySetreni stoje

Vysetieni stoje provadim, az kdyz je ktomu pacient uschopnén oSetiujicim
lI¢kafem. Vzhledem Kk oslabeni pacienta se tak vétSinou dé&je v choditku, ovsem kvuli
operacni rané se do choditka nesmi opirat plnou silou rukama, musi tedy stat na nohou.

Béhem stoje sledujeme jak celkovou posturu pacienta zeptedu, zezadu a z boku.
Zkoumame tedy, zda stoji vzptimenég, postaveni hlavy vici trupu, postaveni ramennich
kloubt a lopatek (u mych pacientli zpocatku terapie neprikkazné vzhledem k drzeni
choditka), kfivky patete, postaveni hrudniku, zda je panev v anteverzi ¢i retroverzi,
postaveni kolennich a hlezennich kloubil, nozni klenby a konfiguraci prstcli chodidla,
zda pacient pouziva naptiklad stoj spatny nebo na které noze vice rozkladd vahu
(Haladova, 2003).

Mtuzeme se soustfedit také na mensi detaily, jako je aktivita zddovych a bfiSnich
svalll, glutedlni ryhy, ale také hru Slach na nartu, kterd naznacuje ptfenos vahy ze Spicky

A%

nohy na patu a hledani tézist¢€ a zajima nés symetrie bilateralnich znakt (Kolat, 2009).

3.2.5 VySetieni chuze

Prvotni vysetieni chiize také miize probihat v choditku, proto nelze ziskat urcita
data. I pro chtizi v choditku pro kardiochirurgické pacienty plati, Ze opirat do rukou se
smi pouze co nejmensi silou a pacient tak musi mit co nejsiln€js$i nohy, aby se na nich
udrzel a byl schopen chiize.

Pacienta opét pozorujeme zpiedu, zezadu a z boku. Na chiizi se zajimame o jeji
rytmus, rozklad vahy mezi chodidly, zda a jak vyrazné dupe nebo pokud dupe napiiklad
jen jednou nohou. Hodnotime také odvijeni plosek, délku a sitku kroku, aktivitu Slach
na dorzu nohy. Ve vysi kolen hodnotime jejich propinéni, u ky¢li potom miru extenze,
zda je ptitomna cirkumdukce, jak se hybe panev a v jakém je postaveni béhem chiize
(Kolat, 2009).

Dale sledujeme rota¢ni souhyby na patefi, pfitomnost lateroflexe. Pokud se pacient

pohybuje bez choditka a bez jinych kompenzacnich pomiticek, vSimame si také
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sttidavych souhybll pazi, postaveni ramennich pletencii a postaveni hlavy a sméfovani

pohledu pied sebe (Haladova, 2003).

3.3 Kratkodoby kinezioterapeuticky plan

Jako hlavni cil kratkodobého planu jsem zvolil zlepSeni pooperacni kondice,
samostatnost na lizku i mimo néj a trénink kardiovaskularniho systému na dobu po
propusténi z nemocnice. Ddle jsem se zamé&fil na zlepSeni postaveni hrudniku a jeho
lepsi funkéni zapojeni béhem dychani. Déle jsem se snazil o lepsi funkci branice a jeji
zapojeni do posturalniho stabiliza¢niho systému patete.

Vsem témto cilim je uzpisobena cvicebni jednotka, kterou v nasledujici kapitole
nejCastéji a celou jednotku aby si zacvicili alespoil jedenkrit denné. Daéle byli

edukovani, které cviky si maji zapamatovat i na domaci rekonvalescenci.
3.3.1 Pribéh fyzioterapie béhem hospitalizace

Pokud jde pacient na planovany zdkrok, muizeme rehabilitaci zahgjit jiz pted
samotnou operaci. V tomto casovém useku pacienta seznamime se cviky, které budeme
dale trénovat v pooperacni fazi, zejména se cviky cévni gymnastiky. Déle pacientovi
vysvétlime drenazni a expektoracni techniky, mizeme jej zaedukovat ve fixaci hrudniku
a snékterymi prvky dechové gymnastiky. Pacienty tento pfistup a seznameni
s pribehem pooperaéni péce Casto uklidituje a nebyvaji po operaci tolik izkostni.

Den operace se v dokumentaci a v piistupu k pacientovi oznacuje jako nulty. Tento
den je pacient v naprostém klidu, pouze pokud ma po operaci pocit drazdéni ke kasli,
tak jej zdravotni personal (fyzioterapeut nebo sestra na RES pokoji) edukuje a poméha
mu s fixaci hrudniku.

Prvni den po operaci zaCina fyzioterapeutickd péce o pacienta. Fyzioterapeut
pacientovi pomoci mékkych technik uvolni povrchové tkan¢€. Poté pacient se za¢ina ucit

autodrenazni techniky — tedy cviky s vyuzitim principu velocity dechu, nacvicuje
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nadech nosem s pauzou na vrcholu nddechu a pomaly vydech pootevienymi uUsty.
Pacient se seznami s pomuckami, které usnadni jeho dechovou rehabilitaci. Dale
pokracuje trénink expektorace s fixaci hrudniku. Poté fyzioterapeut piedvede cviky,
které zlepsuji koordinaci dechového stereotypu spolu se souhybem koncetin a trupu.
Pacient také poprvé dostane dechové trenazery a nauci se je pouzivat. Poté fyzioterapeut
S pacientem cvi¢i cévni gymnastiku a pacientovi pomiize s protazenim svalovych
skupin, které maji tendenci se zkracovat. Mizeme také provést Setrnou trakci kloubt
pro jejich relaxaci a zlepSeni rozsahu, nebo jejich aproximaci jako prvek centrace
kloubniho postaveni.

Druhy den po operaci se pacient poprvé posazuje do kiesla vedle lazka. Pokud to
stav pacienta dovoli, je mozné s pomoci choditka pacienta postavit nebo s nim projit
prvnich nékolik kroki kolem pokoje. Tento postup Casné vertikalizace ale spiSe volime
u pacientd po miniinvazivni operaci. Pacienti po konvencni operaci byvaji jesté
vyCerpani, tedy u nich provadime jen pfesun do kiesla. Pacient cvi¢i dechovou a cévni
gymnastiku, tak jak byl poucen prvni poopera¢ni den. Dale se ptidavaji cviky na
protaZeni zkracenych svalil a posileni oslabenych svala.

Tteti den po operaci pacienta vertikalizujeme do stoje a projde se v choditku po
pokoji nebo dle jeho kondice 1 na chodbé oddéleni. Cvicebni jednotka probihd stejnym
zpusobem, tedy méekké techniky na tvod pro uvolnéni zejména hrudnich fascii, déle
dechova a cévni gymnastika, cviky na protazeni a uvolnéni rozsahu pohybu v kloubech,
cviky na posileni oslabenych svali.

Ctvrty, paty a Sesty den se s pacientem trénuje zejména chiize na chodbé a chiize po
schodech. Cvicebni jednotka pokracuje stale stejné, tedy dechova a cévni gymnastika,
protazeni a posileni svalovych skupin. Cviky se postupné ztizi, aby pacient odchazel
Vv optimalni kondici.

Sedmy den je pacient propoustén. Od fyzioterapeuta jesté¢ dostava instrukce, které
cviky si nadadle opakovat doma a jak pouZzivat a udrZovat pomucky, které obdrzel
s sebou. Pacient mize byt také informovan o technikidch péce o svou jizvu. Stehy se

ovSem vyndaji nejdiive 10. den po operaci, takze pacient mize byt poucen az tehdy.
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3.4 CvicCebni jednotka

Pted zapocetim aktivni faze cviebni jednotky jsem s pacienty provedl pasivné
protazeni mékkych tkani hrudniku a reflexni aktivaci dychani podle Jandova vzorce
reflexniho otacenti L.

Protazeni mékkych tkani se provadi ploSnym kontaktem celé dlané fyzioterapeuta
Vv oblasti akromionu, prsniho svalu nad bradavkami nebo dolnich zebernich oblouki.
Postaveni jeho rukou je rizné. Mize tak urcit, zda se bude protahovat naptiklad jen tkan
na jedné poloviné ¢i na obou, piipadné jestli tah bude rovnobézny se Zebry nebo
diagonalni (Kolar, 2009).

Béhem aktivace dychani dle reflexniho otaceni I pacient lezi na zadech s hlavou
mirné otocenou jednim smérem. Podle strany, kam je zrovna otocena Celist pacienta se
tato polovina téla nazyva Celistni, opacna polovina téla pak zahlavni. Reflexni terapie
dle Vojty spociva ve vybavovani globalnich modelti hybnosti pomoci spoustovych zén.
Pro aktivaci dychéani pouziji hrudni zénu celistni strany, kterd se nachazi pod prsni
bradavkou v oblasti 7. mezizebii. Jako druhou aktivaéni zoénu pouzivam dotyk na
akromionu zéhlavni strany. Uginek spoustovych zoén lze znasobit napiiklad i dotykem
na linea nuchae a processus mastoideus zahlavni strany, kterou mazu aktivovat jen

prstem ruky, kterou drzim akromion (Orth, 2009).

3.4.1 Dechova gymnastika

1. Cvik €. 1:

Pacient lezi na zddech nebo sedi v kiesle opfeny o opéradlo. Provede pomaly
nadech nosem, v maximu je inspirac¢ni pauza 2 vtetfiny a poté pomalu vydechne tusty.

Pokud pacient cvik provadi vsed¢, miize byt opieny, ale nesmi se pfi tom hrbit, aby
se mohl hrudnik volné rozvijet. Tento cvik slouzi zejména k uvolnéni dychacich cest a
pfipraveé na dalsi respiracni cviky a zaroven edukaci inspiracnich pauz.

Cvik provede 3 — 5x,
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2. Cvik ¢. 2:

Poloha pacienta je stejna jako u prvniho cviku. Provadime lokalizované dychéni.
Zatimco predchozi cvik nebyl specifikovany co do lokalizace a Slo zejména o nauceni
dychaciho stereotypu s inspira¢ni pauzou. Lokalizované dychani se pouziva pro nacvik
prodychani riznych plicnich lalokli a zabranuje tak vzniku respira¢nich komplikaci,
které¢ vzhledem k doCasné imobilizaci a hromadéni sekretu mohou vzniknout. Diky
témto cvikiim se sekret z plic podafi zmobilizovat a nasledné i1 evakuovat z dychacich

cest kaslem a zabrani se tak riziku mnozeni bakterii uvniti plic.

Cvik ¢. 2a:

Pacient si polozi ruce na bficho v oblasti pupku a sméfuje sem nadech. Néadech je
nosem, pomaly a plynuly, dostate¢n¢ hluboky a v maximu provede inspira¢ni pauzu.
Poté pomalu a plynule z bticha vydechne usty.

Zpocatku miize pacientovi na bficho dlané polozit fyzioterapeut. Ziska tak lepsi

piehled, zda pacient cvik pochopil a miize pacienta piipadné€ i usmériiovat a opravovat.

Cvik €. 2b:

Pacient sam sobé nebo fyzioterapeut poloZi dlané na boky ve vysce poslednich,
volnych Zeber.

Pacient tak musi pii nddechu Zebra rozevtit do Sitky. Styl dychéni je stdle stejny:

pomaly nadech nosem s pauzou v maximu a pomaly vydech Usty.

Cvik €. 2c:

Dlané pacienta nebo fyzioterapeuta jsou nyni poloZené nad prsy v mistech kli¢ni
kosti a prvnich Zeber.

Pacient tedy sméfuje nddech do kranidlnich plicnich lalokid. Stereotyp dychani
zlstava stejny jako v predchozich variantach, tedy pomaly nadech nosem s pauzou na
vrcholu nadechu a pomaly vydech ptes usta.

Cviky 2a-c pacient provede 3 — 5x.
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3. Cvik ¢. 3:

U tietiho cviku pacient vyuzije lokalizované dychani ze cviki 2a-c, ale spoji je do
jediného nadechu a vydechu. Vznikne takzvand dechova vlna. Provadi se az po
zacviceni pacienta v jednotlivych lokacich. Lze opét vypomoci kontaktem
fyzioterapeutovych nebo pacientovych dlani, které klouzou po hrudniku ve sméru
dechu.

Dechova vlna za¢ind nddechem nosem do bficha, které¢ se lehce vyklene, postupuje
do spodniho hrudniku, ktery se roztahne do S$itky, a vrcholi pod hornimi Zebry a
kliénimi kostmi. Pacient v maximalnim inspiriu opét provede dvouvtefinovou pauzu.
Vydech se provadi usty stejnym smeérem, jakym probihal néadech, tedy zaciname
z biicha, poté se vrati spodni zebra do pivodni pozice a jako posledni pacient vydechne
zpod kli¢nich kosti.

Vzhledem Kk naroc¢nosti je lepsi, pokud pacient tento cvik zvlada s obtizemi, aby jej
n¢kdo zpocatku kontroloval a opravoval, aby si pacient nezafixoval Spatny stereotyp,
pfipadné si nepfivodil blokddy kloubnich zebernich spojeni ¢i pfetizeni respiracnich
svali.

Cvik pacient zopakuje 3 — 5x.

4. Cvik ¢. 4:

Pacientovi podame nafukovaci mi¢ a jeho tikolem bude jej nafouknout. Tento cvik
je posilovaci pro expirium, protoze pacient vydechuje proti odporu, ktery s rostoucim
objemem mice vzrusta. Pacient drzi nafukovaci ventil v tstech, kterymi vydechuje
vzduch do mice, nadechuje se nosem, aniz by mi¢ vyndal ze rti.

Béhem nafukovani mice by pacient nemél pracovat s prehnané velkymi objemy
vzduchu, ani pfili§ silné vydechovat. Toto upozornéni plati dvojndsob u pacientd po
konvenc¢nim zakroku, jelikoz takové pocinani mlze poskodit sternum, které se poté
bude problematicky hojit. Nadech i vydech by mély byt plynulé a pomalé.

Pacient provede cvik do uplného nafouknuti, nebo dokud bude moci stale

nafukovat. Cvik opakuje zhruba kazdou hodinu béhem celého dne.
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3.4.2 Cévni gymnastika

5. Cvik ¢. 5:

Pacient stiid4 natazeni prsti nohou smérem k nartu a skréeni smérem k plosce. Pfi
pohybu vzhiiru k nartu muaze piidat i roztazeni prsti do Sitky, pii skréeni je naopak
stahne k sobé¢, jako by néco chytal nohou.

Tento cvik pomaha rozproudit krev do aker a ulevuje tak centru kardiovaskularniho
systétmu, kde se jinak krev drzi. Zaroven chrani pokozku nohou pfed vznikem
ptipadnych koznich defekti =z inaktivity. Dale pfipravuje chodidlo na nacvik
vertikalizace a chtlize, protoze ploska tak bude spravné vyzivend a zdroven diky
cirkulaci krve az do aker se omezi riziko vzniku ortostatického kolapsu. Diky vysSimu
ptitoku krve do aker také tlaci krev z akra zilnimi cestami zpét k srdci a nedochézi tak
k tromboembolickym komplikacim.

Pacient cvik opakuje 10 — 15x v jedné sérii. Série tohoto cviku provadi po cely den
zhruba v hodinovych intervalech.

6. Cvik ¢. 6:

Pacient provadi pohyby v hlezennich kloubech smérem za nartem (,,pfitdhne nohu
do fajfky*) a za chodidlem (,,propina do Spicky*).

Kromé vlivu na obéh krve ma tento cvik 1 vyhodu v uvolnéni hlezenniho kloubu
pro jeho spravnou funkci béhem stoje a chiize. Zaroven dochazi k protaZeni achillovy
Slachy a zachovani jeji elastické funkce, kterou mize fyzioterapeut pfi prvnim cviceni
protahnout jesté svou silou, kdy pacientovi dopomaha s pohybem. Volnost achillovy
Slachy je nezbytné nutné pro spravné odvijeni chodidla a tlumici efekt pti doSlapu.

Opakovani 10 — 15x v jedné sérii, celou sérii pacient cvici po cely den, stejné jako

cvik ¢. 5.
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7. Cvik €. 7:

Pacient pohybem hlezennich kloubtli opisuje kruhy. Nejprve po sméru hodinovych
rucicek, poté proti sméru.

Spolu s cvikem €. 6 pomaha zejména udrzet volnost hlezennich kloubi a ptichodem
nove krve tak posouva krev v zilach dale smérem k srdci a zabrafiuje jejimu méstnani.

Pacient opét zopakuje 10 — 15 krouzkli obéma sméry v sérii, kterou opakuje

V hodinovych rozestupech.

Cviky 5 — 7 lze pouzit i jako cévni gymnastiku pro horni koncetiny. Pacient tak
stejnym zpusobem procvicuje prsty na rukou a ob¢ zapésti. Cilem je jednak pohyb krve
V cévnim fecisti, ale také uvolnéni zapé€sti a zachovani spravné uchopové funkce rukou.
Zaroven lze ptidat také soucasnou praci s dechem. V zasadé¢ plati, Ze s pohybem za
dlani a ploskou je vydech, pacient se nadechuje za soucasného pohybu za hibetem
rukou / nartem nohou. Tyto cviky jsou nenaro¢né a Ize je provést jak vleze na lazku, tak

vsedé v kiesle.

8. Cvik ¢. 8:

Pacient vleze na zadech propina kolena. Vzhledem k tomu, ze jsem se béhem své
kratké praxe setkal 1 s ptfipady nepochopeni cviku, tak pacientim pomdhdm tim, ze
poloZim své ruce pod pacientova kolena a lehce jej Simram a zaroven pacienta pozadam,
aby mé prsty zatlacil do matrace. Tento cvik 1ze také kombinovat naptiklad se zatnutim
glutedlnich svalli nebo s pfitazenim nartu (vizte cvik €. 6).

Varianta vsedé€ je, ze pacient ma plosky nohou opfené o zem, zvedne jednu nohu,
natédhne pied sebe a propne v kolennim kloubu.

Tento cvik vyuZziva prvky izometrické kontrakce, kterd svymi vlastnostmi poméaha
navratu zilni krve do cirkulace, funguje tedy jako tzv. Zilni pumpa. Je tedy nedilnou
soucasti cévni gymnastiky a chrani pacienta pfed vznikem tromboembolickych
komplikaci.

Pacient cvik opakuje 10 — 15x v sérii, celou sérii pak kazdou hodinu po cely den.
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3.4.3 Protahovaci cviky

9. Cvik ¢. 9:

Pacient stahne lopatky mirné k sobé a doli podél patete smérem k panvi. V této
pozici pacient nejméné 5 sekund vydrzi a poté miize uvolnit napéti svald.

Tento cvik muze byt brzy po operaci nepfijemny a i s ohledem na piipadnou stiedni
sternotomii se musi provadét ohleduplné. OvSem nelze jej vynechat, nebot’ tah
pektoralnich svald, ktery mize byt do jisté miry podpofen i tahem Cerstvé jizvy by
prohluboval protrakéni postaveni ramennich pletenct. Pfi prvni terapii zaroven musi
fyzioterapeut pohlidat napéti trapézovych svald, které by mély zistat uvolnéné.
Muzeme si také pomoci dechem, kdy béhem otevirani hrudniku je nadech. Ve vydrzi
ale pacient dech nezadrzuje, naopak se n¢kolikrat prodychd, az s vydechem uvoliuje
napéti a vraci lopatky do volného postaveni. Cvik lze provadét jak vleze na zadech, tak
vsedé v kiesle.

Pocet opakovani 5 — 10x%.

10. Cvik €. 10:

Pacient béhem pomalého nadech otaci celé paze zevné tak, aby na konci pohybu
dlan¢ rukou smétovaly ke stropu. Pti vydechu toCi paze vniting, az dlan€ jsou otoCeny
k podlozce.

Pohyb b&hem tohoto cviku vychdzi z velké Casti zramennich kloubl a jejich
rotaniho rozsahu pohybu, supinaéni slozka pohybu piedlokti by neméla pifevladat.
Nadech i vydech jsou plynulé, jak se pacient naucil béhem cvikii dechové gymnastiky.
Béhem zevni rotace dochdazi také k otevirani hrudniku a pohybu lopatek smérem k sobé
a k panvi.

Pacient provede nadech a vydech 5 — 10x.

55



11. Cvik €. 11:

Pacient si spoji piedlokti tak, Ze se chytne za lokty a predlokti lezi na bfise.

Cvik ¢. 11a:
S nddechem pacient zvedne paze smérem k hlavé, s vydechem je polozi zpét na

hrudnik.

Cvik €. 11b:
Pacient natahne predlokti pted sebe a nadechne se. Poté s vydechem tahne spojena
predlokti vpravo za pravym loktem. V maximu pohybu se za¢ne nadechovat a zvedat

paze opét pied sebe a s dalSim vydechem paze poklada vlevo ve sméru levého lokte.

Cvik ¢. 11c:
Pacient opisuje pted sebou kruh spojenym piedloktim obou pazi. Nejprve ve sméru

hodinovych rucicek, poté proti sméru hodinovych rucicek.

Cviky ¢. l1la-c muze pacient provadét vleze na zadech nebo i vsed¢ v kiesle.
V casné pooperacni dobé je vSak nutné dbat limiti a zejména respektovat bolest. Toto
plati dvojnasob u pacientll po stfedni sternotomii. RovnéZ je vhodné pfi prvni terapii
pacienta navadét kontaktem a ulevit mu tak pfipadné i od vahy obou hornich koncetin,
aby se mohl piipadné sousttedit na dechovou slozku cviku.

Tyto cviky pacient zopakuje 5 — 10x na ob¢ strany. Plati pro vSechny variace.
3.4.4 Posilovaci cviky
12. Cvik ¢. 12:
Pacient lezi na zadech na lazku. Skr¢i jednu dolni koncetinu v koleni, patu sune po

podlozce smérem k sedacimu hrbolu do maximalni polohy. Poté vrati nohu zpét do

natazeni a zopakuje cvik na druhé strané.
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Zpocatku neklademe pacientovi zadny odpor, protoze pohyb muze byt paradoxné
ztizeny tfenim pokozky o prostéradlo. Jako varianta kondi¢niho cviCeni s vyssi zatézi,
Ize v pozd¢jsi fazi uvazovat o neseni vahy dolni koncetiny bez kontaktu paty s ltizkem,
ptipadné davat pacientovi odpor svymi silami. Fyzioterapeut usmériiuje pacienta, aby se
zpocatku zbytecné nepiecenioval a aby pohyb probihal v ose koncetiny.

Pacient provede cvik 5 — 10x na ob¢& nohy.

13. Cvik €. 13:

Pacient lezi na zadech, dolni koncetiny natazené v kolennich kloubech. Pravou
nohou provede unozeni vpravo tak, ze cela koncetina zustava v kontaktu s prostéradlem.
Po vyc€erpani pohybu pfinozi a provede ten samy cvik s levou dolni koncetinou.

Fyzioterapeut mize pacientovi pomoci S vedenim koncetiny a upozoriiuje jej na
spravné postaveni akra. Spi¢ka nohy by v celém pribéhu pohybu méla neustile
smétovat ke stropu mistnosti. Jen timto zptisobem se zapoji abduktory kycle. Pokud by
se Spicky vytacely zevné€, znamenalo by to, ze praci za abduktory pfebiraji flexory, coz
vede K jejich ptetizeni a prohlubovani anteverzniho postaveni panve.

Pocet opakovani 5 — 10x na obé¢ strany.

14. Cvik €. 14:

Pacient pomalym tahem ohyba horni koncetiny v lokti.

U tohoto cviku je nutné zdlraznit tahovy pomaly charakter, protoze jen tehdy maji
svaly moZnost se zapojit ve spravné aktivaci, naopak rychly Svihovy pohyb jejich
aktivité¢ pfiliS neprospiva. Cvic¢i se zejména zpocCatku rehabilitace, aby mél pacient
néjakou silu a jistotu pohybu rukou pro provedeni sebeobsluhy. S postupujicim
zotavovanim lze bud’ zafadit cviceni s ¢inkami, nebo cvik zcela vynechat, paklize jsou
paze pacienta v dobré kondici. Varianty, zda pacient cvici s obéma paZzemi soucasné
nebo s kazdou zvlast nehraji ve vysledku zadny rozdil, zalezi na stavu a schopnostech
kazdého pacienta.

Na kazdé pazi pacient zopakuje tento cvik 5 — 10x.
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15. Cvik €. 15:

Pacient lezi na zadech na lizku, ob¢ dolni koncetiny jsou pokréené v kolennich
kloubech, ptipadné podlozené polohovacimi pomuckami. Pacient se snazi zacentrovat
lopatky mirnym tahem smérem vzad a k panvi, dlané vyto¢i smérem ke stropu
mistnosti. Poté se nadechne a béhem vydechu se snazi tahem bfiSnich svali sklopit
panev smérem vpied a zebra stdhnout smérem k panvi. Zde je vydrz svalového napéti
nejméne 5 sekund a poté muze napéti svali uvolnit.

Tento cvik ma velky vliv na celkové postaveni hrudniku a patete, protoze dochazi
k aktivaci autochtonni muskulatury a hlubokého stabiliza¢niho systému patefe.
Zpocatku terapie je nutna dopomoc fyzioterapeuta a korigovani jednotlivych ukond, aby
si pacient cvik spravné zafixoval. Nesmi totiz dochdzet k zatinani trapézovych svali,
bederni patef musi zlstat opiend v celém svém pribcéhu o podlozku, ramena by méla
zustat relaxovan¢ lezet v pivodnim nastaveni, nohy by se mély pouze relaxované opirat,
nikoliv silové zapirat do podlozky.

Tento cvik vzhledem k naro¢nosti pacient opakuje 3 — 5% po fadné edukaci a fixaci.

3.5 Dlouhodoby kinezioterapeuticky plan

Dlouhodoby rehabilitacni plan urcuje dalsi vyvoj kondice pacienta. Jeho hlavnim
cilem je dalsi zlepSeni kondice. Dal$im cilem je lep$i funkce branice jako stabiliza¢niho
prvku pro hluboky stabilizacni systém patefe. Dlouhodoby plén také zahrnuje rezimova
opatfeni jako je omezeni Skodlivych latek, zejména koufeni cigaret, nadmérnd
konzumace alkoholu, podavani vyvazené stravy se spravnym pomérem Zivin s vysSim
podilem zeleniny a ovoce jako pfirodnich antioxidantli, piipadné také redukci télesné
hmotnosti. Nedilnou soucasti dlouhodobych planti je i pohybové aktivita. Nejvhodnéjsi
jsou prochazky, eventudlné jizda na kole nebo rotopedu, lze zatadit 1 plavani. Jako
zajimavé zpestifeni dechové rehabilitace 1ze povazovat cviceni jogy nebo tai-Ci, které

maji 1 velky vliv na posturu pacienta.
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3.5.1 Rehabilitace po propusténi z nemocnice

Obvykla doba zotavovani je 6 tydnt az dva mésice. Pacienti mohou v rehabilitaéni
péci pokracovat i ambulantné v misté svého bydlisté. Pacient by se mél v této dobé¢ jeste
spise Setfit, zatézovat se postupne. Nejméné 3 mésice by se pak mél vyhybat silovym
¢innostem
a cviceni.

Po operaci pacient ziskava ndrok na komplexni pobyt v lazenském zafizeni pro
pacienty s ob€hovymi a srde¢nimi potiZzemi. Pacient si o pobyt v laznich zada ve smyslu
Piilohy €. 5 k zékonu ¢. 48/1997 Sb. Jeho indika¢ni skupina II/6 ur€uje mésicni pobyt
s moznosti prodlouZeni. Pacient mize byt ptelozen bud’ ptimo z nemocnice, nebo si
zazadat o nastup v dob€ do tifi mésicii po operaci. Lazné, které poskytuji pooperacni
pobyty kardiakiim, jsou FrantiSkovy Lazng€, Karlova Studanka, Konstantinovy Lazné,
Lazné Kynzvart, Lazné Libverda, Luhacovice, Marianské Lazné, Podébrady a Teplice

nad Bec¢vou.
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4 VYSLEDKY

4.1 Kazuistika ¢. 1 (M. G.) — vstupni vySetieni

4.1.1 Anamnéza

Osobni anamnéza:

Pacient narozeny v roce 1938, je vysoky 175 cm, vazi 90 kg, TK 150/65 mmHg.,
saturace kysliku 98 %. Pacient podstoupil konvenéni operaci 22. 9. 2014.

Pacient trpi chronickou obstrukéni plicni nemoci, ischemickou chorobou dolnich
koncetin, hyperlipidémii. V roce 1989 prodélal infarkt myokardu, v roce 2000 cévni
mozkovou piihodu. V minulosti pacient podstoupil operaci karotickych tepen. Pacient
ma dlouhodobé obtize se zazivacim traktem.

Pacient pocit'oval silny tlak za sternem po namaze, byl dusny, v klidu obtize nemél.

Po revaskularizaci byl pacient zmateny, nyni je jiz orientovany. Pacient je pfi

védomi, komunikuje, odpovida ptriléhave.

Rodinna anamnéza:

Matka zemfela na rakovinu, otec mél potize se srdcem. Sourozenci se lé¢i

s hypertenzni chorobou.

Farmakologicka anamnéza:

Pacient dlouhodob¢ uziva néjaké Iéky, nevybavi si ale, na co mu byly predepsany.

Zitejmé na srdce a na traveni.

Alergologicka anamnéza:

Pacient alergie neguje.
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Pracovni a socialni anamnéza:

Pacient je starobni diichodce.

Abuzus:

Pacient ptestal koufit v roce 2008.

4.1.2 Klinické vySetieni

4.1.2.1 Statické vysetreni

Stoj zepiedu:

Pacient je béhem prvni vertikalizace znacné nestabilni, opird se o choditko. Prstce
nohou jsou extendované, nepoloZi je na zem ani po vyzveé. Klenby jsou zachovalé.
Kolenni klouby jsou ve stfednim postaveni. Panev je v mirné anteverzi. Zadni spiny
jsou ve stejné vysce, stejné tak obé predni. Pupek je mélky a ve sttednim postaveni.

Ramenni klouby jsou elevované.

Stoj z boku:

Kolenni klouby v semiflekénim postaveni. Bederni patef je hyperlordoticka, bfi$ni
sténa vyklenuta. Hrudni patef ma vyraznéjsi kyfozu, kréni patet je oplostéla, hlava je

Vv pfedsunu. Ramenni klouby jsou v protrakénim postaveni.

Stoj zezadu:

Hlezenni klouby jsou ve stiednim postaveni, achillovy §lachy jsou symetrické.
Podkolenni ryhy zvyraznéné semiflexi jsou vodorovné a symetrické. Subglutedlni ryhy
jsou nevyrazné. Ramenni klouby jsou v elevaci, ale ve stejné vysce, medialni hrana

lopatek odstava.
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4.1.2.2 Dynamické vysetieni

VySetieni hybnosti:

Pacient bez znadmek neurologického deficitu, otoky ani zmény zabarveni pokozky
také nejsou. Svalova sila je slaba, stupné €. 3 dle orientacniho svalového vySetfeni.
Rozsah hybnosti kloubii je dobry, pacient udava mirnou bolest v ramenou pii pohybu

nad 90°.

Chiize:

Chtize byla vysetfena az dalsi den po prvni vertikalizaci. Pacient oproti vySetfeni
stoje byl stabilnéjsi, délal ale malé kroky a stale se vyrazné&ji opiral o choditko. Chilize
byla pomald, ale spravidelnym rytmem, bez znamek dupotu. Prstce ziistavaji
v extendovaném postaveni, chodidlo se odrazi od metatarzofalangealnich kloubi.

Pacient usel jen 7 metri.

4.2 Kazuistika ¢. 1 (M. G.) — vystupni hodnoceni

4.2.1 Klinické vySetieni

4.2.1.1 Statické vysetreni

Stoj zepredu:

Pacient je jiz stabilni, nepouziva kompenzacni pomicky. Prstce nohou jsou
extendované, nepoloZi je na zem ani po vyzve. Klenby jsou zachovalé. Kolenni klouby
jsou ve stiednim postaveni. Panev zlstdva v mirné anteverzi. Ramenni klouby se

piiblizily k fyziologickému postaveni.
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Stoj z boku:

Kolenni klouby v nulovém postaveni. Kfivky patefe se mirn¢ upravily, tendence
k hyperlordoze bederni a hyperkyfoze hrudni, pfetrvavaji, hlava zustava v pfedsunutém

drzeni. Ramenni klouby jsou v protrakénim postaveni, ale je patrné zlepseni.

Stoj zezadu:

Hlezenni klouby jsou ve stiednim postaveni, achillovy Slachy jsou symetrické.
Podkolenni ryhy jsou vodorovné a symetrické. Subglutealni ryhy jsou vodorovné a
symetrické. Medialni hrana lopatek je v lepSim postaveni, nez na zacatku terapie.

4.2.1.2 Dynamické vysetreni

Vysetieni hybnosti:

Pacient bez znamek neurologického deficitu, otoky ani zmény zabarveni pokozky
také nejsou. Svalova sila je siln&j$i, nicméné je pouze stupné €. 4+ orientacniho
vySetieni. Rozsah hybnosti kloubti je dobry, pacient udaval mirnou bolest v ramenou pii

pohybu nad 90°, nyni je bez omezeni.

Chiize stabilni, kroky jsou del$i a nemusi pouZzivat choditko. Chiize se zrychlila,
stale s tichym doSlapem. Prstce zlistavaji v extendovaném postaveni, chodidlo se odrazi

od metatarzofalangeélnich kloubd.

4.2.2 Zavér terapie

Pacient byl operovan 22. 9. 2014, propustén do doméaciho 1éCeni byl 8. 10. 2014.
Béhem terapie se zlepSila pacientova kondice. Ve vertikale je jiz stabilni. Pocatecni
dusnost odeznéla. Svalova sila se zlepSila, v rozsahu pohybu jsme odstranili bolestivé
bariéry. Postura pacienta se upravila jen mirng. Pacient byl poucen o doporucenych

opatfenich a o pokraovani rehabilita¢ni terapie.
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4.3 Kazuistika ¢. 2 (J. H.) — vstupni vySetieni

4.3.1 Anamnéza

Osobni anamnéza:

Pacient narozen v roce 1936, vysoky 180 cm, vazi 95 kg, TK 140/60 mmHg,
saturace kysliku 93 %. Pacient podstoupil konvenéni zékrok.

U pacienta diagnostikovana chronicka ICHS s postizenim 3 tepen, u vSech byl
proveden bypass. Déle zjisténa esencialni hypertenze, diabetes mellitus II. stupné (bez
komplikaci), hyperlipidémie

Pacient prod¢lal infarkt myokardu v roce 1996, recidiva v listopadu 2014,

Po operaci se citi dobfe, na nic si nestézuje, bez teploty, bez otokl, bez
cyanotického zabarveni pokozky.

Pacient je orientovany, Zivé komunikuje, odpovidé ptiléhavé a plné spolupracuje.

Rodinna anamnéza:

Rodice zemfeli po 75. roce pfirozenou smrti.

Farmakologicka anamnéza:

Pacient uziva léky na zmirnéni hypertenze, dale peroralni antidiabetika.

Alergologicka anamnéza:

Pacient neudava zadnou alergii.

Pracovni a socialni anamnéza:

Pacient je starobni diichodce, Zije s manZzelkou.

Abuzus:

Pacient kdysi koufil, nepamatuje si, kdy ptestal.
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4.3.2 Klinické vySetieni

4.3.2.1 Statické vysetreni

Stoj zepiedu:

Pacient je lehce nestabilni, vyuziva tedy pro vstupni vySetieni lehkou oporu o
choditko. Prstce nohou jsou klidné, v kladivkovém postaveni. Vnitini podélna klenba
klenutd, zevni podélna a piicna klenba spadlé. Rozlozeni vahy symetrické. Pacient stoji
s rovnobé€znymi chodidly. Kolenni klouby varézniho postaveni. Panev v anteverzi,
prava a leva spina ve stejné vySi. Pupek je ve stfednim postaveni. Torakobrachidlni
trojuhelniky (déle jen tajle) jsou symetrické. Ramenni klouby jsou elevované, oba ve

stejné vysce.

Stoj z boku:

Kolenni klouby V lehkém semiflekénim postaveni. Bederni lordéza prohloubena,
bfiSni sténa klenutad. Ramena v protrakénim a elevacnim postaveni, lopatky ptisedlé.

Hlava v pfedsunutém drzeni.

Stoj zezadu:

Hlezenni klouby var6zni, achillovy Slachy symetricke, lehce hypertrofické. Kolena
var6zni, podkolenni ryhy se medidlnim smérem svazuji k patdm, nicméné tento jev je
symetricky. Subglutedlni ryhy jsou vodorovné a ve stejné vysi. Lopatky jsou piisedlé,

ramena Vv elevaci.

4.3.2.2 Dynamické vysetreni

VySetieni hybnosti:

Pacient nejevi znamky neurologického deficitu. Orienta¢ni vySetfeni svalové sily
ukazalo mirné oslabeni (stupeii 3+-4 dle svalového testu). ZhorSeny dechovy stereotyp,

dychani je abdominalniho typu a spiSe mélké. Rozsah pohybu bez omezeni
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Chiize:

Chiize v choditku je spiSe pomala, pacient udava, ze se mu hiife dycha. Rytmus
chiize je pravidelny, slySitelné dupani obou nohou, délka a Sifka krokii je symetricka,
kroky jsou kratké. Plosky odviji fyziologicky, pouze se neodrdzi od prstl, které jsou
zafixované v kladivkovitém drzeni a pacient je béhem chlize navic extenduje. Pohyb
kyc¢li dostateny bez zndmek cirkumdukce. Trup a paze byly fixovany choditkem, nelze

tedy vysettit souhyby. Pacient usel poprvé asi 10 m.

4.4 Kazuistika ¢. 2 (J. H.) — vystupni vySetieni

4.4.1 Klinické vySetieni

4.4.1.1 Statické vysetreni

Stoj zepiedu:

Stabilita ve stoji je dobrd, pacient se obCas velmi mirné vychyli. Prstce nohou jsou
klidné, zastavaji v kladivkovém postaveni. Kolenni klouby beze zmén. Panev
v anteverzi. Tajle jsou symetrické. Ramenni klouby zlstavaji elevované, ale symetricky,

je znatelny pokles.

Stoj z boku:

Kolenni klouby stale v lehkém semiflek¢énim postaveni. Postaveni patefe beze
zmén, sbederni hyperlordézou. Ramena v protrakénim postaveni s viditelnym

zlepSenim, lopatky pfisedlé. Hlava zlstava v pfedsunutém drZeni.

Stoj zezadu:

Postaveni hlezennich a kolennich kloubli bez vyraznych zmén. Subglutealni ryhy

jsou vodorovné a ve stejné vysi. Lopatky jsou pfisedlé, ramena v mirnéjsi elevaci.
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4.4.1.2 Dynamické vySetieni

VySetieni hybnosti:

Béhem terapie se u pacienta neprojevily zddné znamky neurologického deficitu.
Svalova sila pfi dimisi stupné 4-5, s leh¢im oslabenim pektoralnich svali. Dechovy

stereotyp reedukovan, pacientovi se nyni dycha Iépe. Rozsah pohybu bez omezeni

Chiize:
Stereotyp chlize v podstaté nezménény, pouze pacient posilil dolni koncetiny a
ziskal tak stabilitu a prodlouzil kroky. Patet béhem chlize zGstava klidna, pouze jsou

patrné svalové zaskuby v bederni oblasti, souhyb pazi symetricky.
4.4.2 Zavér terapie

Pacient byl operovany dne 6. 11. 2014, kdy mu byly konven¢nim zplsoben
revaskularizovany tfi korondrni tepny. Béhem fyzioterapie se vyraznym zplsobem
zlepsil dechovy stereotyp a dechova kapacita pacienta. Postura pacienta se zlepSila
pouze V oblasti ramennich pletencli, nicméné jsme b&hem fyzioterapie nedosédhli
optimalniho postaveni, pietrvava elevace ramennich kloubi. Pacient byl propustén 18.
11. 2014 a byl poucen o reZimovych opatienich a doporu¢enych fyzickych aktivitich

véetné samostatné rehabilitacni terapie.

4.5 Kazuistika €. 3 (F. K.) — vstupni vySetieni

4.5.1 Anamnéza

Osobni anamnéza:

Pacient narozen v roce 1954, vazi 110 kg pfi vySce 173 cm, TK 110/60 mmHg,

saturace kysliku 100 %. Pacient byl pfijat pro mén¢ invazivni operaci 18. 11. 2014.
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Byl diagnostikovan s arteridlni hypertenzi, hyperlipedémii, v srpnu 2014 prod¢lal
infarkt spodni stény myokardu bez ptiznakl a cévni mozkovou piihodu s levostrannym
postizenim. Pacient ma mensi aneurysma na biisni aort€¢ (mensi nez 5 cm), uvadi také
ischemickou chorobu dolnich koncetin.

Pacient v minulosti byl operovan s kylou a byl mu operativné odebran apendix.

Nyni se citi dobte. Pfed operaci udaval zadychavani se pii rychlejsi chizi. Pacient
je obézni. Klidovou dusnost neguje, cyanotické zabarveni pokozky neni. Horni a dolni
koncetiny bez otoki, hybnost bez omezeni. Dolni koncetiny bez varixti a znadmek
flebitidy.

Pacient je pln¢ orientovany, odpovida ptiléhaveé a spolupracuje, komunikuje Zive.

Rodinna anamnéza:

Uvadi pouze umrti otce na karcinom mozku v 62 letech.

Farmakologicka anamnéza:

Pacient uziva léky na vysoky tlak, cholesterol, anginu pectoris.

Alergologicka anamnéza:

Pacient netrpi Zadnou alergii, ani nikdy pro alergii nebyl vySetfen.

Pracovni a socialni anamnéza:

Pacient pobira ¢aste¢ny invalidni dichod. Momentalné je bez zaméstnani.

Abuzus:

Pted CMP koufil cca 20 cigaret denng¢.
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4.5.2 Klinické vySetieni

4.5.2.1 Statické vysetreni

Stoj zepredu:

Pacient je ve stoji stabilni pfi pouziti choditka jako opérného bodu, bez né&j jen
mirné korekce stability hrou §lach na nartech obou DKK. RozloZeni védhy vice na PDK.
Plosky klenuté, prstce rotovany zevné. Kolenni klouby lehce var6zni. Panev je v roving,
palpaéni vySetfeni spin odhalilo anteverzni postaveni. Bficho je klenuté, pupek j ve
sttednim postaveni. Tajle jsou symetrické. Ramenni klouby jsou mirn¢ elevované, pravy

je vyse.

Stoj z boku:

Plosky klade na stejnou urovenl. Kolenni klouby jsou v nulovém postaveni.
Prohloubena bederni lordéza, hlava drzend v lehkém pfedsunu. Ramenni klouby jsou

Vv protrakénim drZeni.

Stoj zezadu:

Hlezenni klouby jsou stejné jako kolenni mirné varotické. Achillovy Slachy jsou
symetrické. Kolenni a glutedlni ryhy jsou ve stejnych trovnich a symetrické. Ramenni
klouby jsou elevované, pravy vyrazngji. Lopatky jsou na medidlni hran€ lehce odstaté.

KuzZe v oblasti linea nuchae je zfasena.

4.5.2.2 Dynamické vySetreni

VySetieni hybnosti:

Orienta¢nim vySetfenim byl vylouc¢en véznéjs$i neuromotoricky deficit. Orienta¢ni
vySetfeni svalové sily: LHK 2+, LDK 3+, PHK a PDK 4, coz lze povazovat za nasledek
CMP s levostrannym postizenim v kombinaci s pooperac¢ni dekondici. Rozsah pohybu

je u dolnich koncetin symetricky a v normé. Horni koncetiny bez omezeni a symetrické,
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pouze levé rameno je omezeno do abdukce (130°). Dechovy stereotyp je btisniho typu,

bez asymetrii.

Chiize:

Chiize v choditku je rytmicka, délka kroku i Sifka baze je symetricka. Zpocatku se
vyjadfila tendence k cirkumdukci levé kycle, ale pacient stereotyp brzy upravil bez
vnéjsi korekce. Pacientovi nedélalo problém se neopirat o choditko svou plnou vahou,
udrzel se na svych nohach. Plosky odviji normalnim zpisobem, jen vazne pohyb prstci,
zustavaji v lehké dorziflexi. Pohyb patefe a souhyb hornich koncetin nebylo mozné

vySettit. Usla vzdalenost byla zhruba 15 metra.

4.6 Kazuistika ¢. 3 (F. K.) — vystupni vySetieni

4.6.1 Klinické vySetieni

4.6.1.1 Statické vysetreni

Stoj zepiedu:

Pacient je ve stoji bez choditka stabilni s obasnymi zaSkuby na pravém nartu.
Rozlozeni vahy vice na PDK. Anteverzni postaveni panve pretrvava. Tajle jsou

symetrické. Ramenni klouby jsou symetrické, elevace je zkorigovana.

Stoj z boku:

Prohloubeni bederni lordéza, klenuti bfi$ni stény a drzeni hlavy v lehkém pfedsunu

zustavaji beze zmén. Ramenni klouby jsou v mirné€j$im protrakénim drzeni.

Stoj zezadu:

Ramenni klouby jsou po hospitalizaci posazeny niZze. Lopatky jsou na medialni

hran€ jiz zacentrované. KiiZe v oblasti linea nuchae ziistava zfasena.
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4.6.1.2 Dynamické vysetreni

VysSetreni hybnosti:
Orienta¢ni vySetieni svalové sily: LHK 4+, LDK 4, PHK a PDK 5. Rozsah pohybu

je
u dolnich koncetin symetricky a v normé¢. Rozsah levého ramene jiz symetricky S

pravym. Dechovy stereotyp je biisniho typu, bez asymetrii.

Chiize:
Chlize bez pomiicek a bez tendenci k cirkumdukci levé kycle. Plosky odviji
normalnim zpisobem, jen vazne pohyb prsteil, zlstavaji v lehké dorziflexi. Pohyb

patete a souhyb hornich koncetin je symetricky a ptfiméfeny.
4.6.2 Zavér terapie

Pacient byl operovan 18. 11. 2014 a propustén do domaciho léceni byl 25. 11.
2014. Béhem terapie doSlo k mirné Upravé postury pacienta, zejména odstranéni
decentrace ramennich pletenci. Celkova kondice, sila a rozsah pohybu se zlepsily.
Pacient byl ptfed propusténim poucen o rezimovych opatienich a nasledné samostatné
péci.

4.7 Kazuistika €. 4 (J. R.) — vstupni vySetieni

4.7.1 Anamnéza

Osobni anamnéza:

Pacient narozen v roce 1937, vazi 90 kg, méti 180 cm, TK 110/65 mmHg, saturace

kysliku 100 %. Pacient byl pfijat pro miniinvazivni operaci 24. 4. 2015.
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Uvadi ICHS, lehkou aortalni vadu, trikuspidalni regurgitaci. Miva sklony
k hypotenzi a bradykardii, hypertenzni nemoc neguje. Byl diagnostikovan s diabetem
mellitus II. stupné, bez obtizi. Neuvadi zadné jiné onemocnéni.

V minulosti byl operovan pro cholecystektomii, ledvinové kameny, stav po incizi
periandlniho abscesu. V roce 2003 podstoupil radiofrekvencni ablaci flutteru sini
v IKEM. Urazy zavazného charakteru nemél.

V dobé¢ pied operaci pocitoval namahové bolesti na hrudi. Dechové obtize nema.
Koncetiny bez otokll, pokozka bez zabarveni, hybnost bez omezeni.

Pacient je orientovany, komunikuje, odpovida pfiléhavé a spolupracuje bez potizi.

Rodinna anamnéza:

Otec zemiel v 74 letech na CMP, matka zemfiela v 68 letech na pneumonii, bratr

zemiel v 66 letech po konven¢ni chirurgické revaskularizaci myokardu.

Farmakologicka anamnéza:

Pacient uziva antiarytmika, 1éky na potize se srdcem, cholesterol.

Alergologicka anamnéza:

M¢l potize b&hem vySetfeni s kontrastni latkou — zvracel, ztratil védomi. Jiné

alergie neguje.

Pracovni a socialni anamnéza:

Je ve starobnim dichodu, ale jesté pracuje.

Abuzus:

Pred 25 lety ptestal koufit, do t€ doby az 40 cigaret denné.
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4.7.2 Klinické vySetieni

4.7.2.1 Statické vysetreni

Stoj zepiedu:

Vydrzi bez problémi stat stabilné i bez pomoci choditka. Prstce nohou jsou
uvolnéné, nozni klenby jsou v normé. Spi¢ky nohou jsou mirné rotovany zevng.
Kolenni klouby bez znamek valgozity nebo varozity. Panev je v mirném anteverznim
postaveni, vyska pravych a levych spin je symetrickd. Pupek je ve stfednim postaveni.
Levé tajle je uzSi. Levy ramenni kloub je v elevacnim postaveni, pravdépodobné

antalgické drzeni.

Stoj z boku:

Kolenni klouby jsou v nulovém postaveni. Bederni patef je lordotizovana, bfisni
sténa mirn¢ klenuta. Ramenni pletence jsou v lehkém protrakénim postaveni. Hlava je

drzend v mirném ptedsunu.

Stoj zezadu:
Achillovy $lachy jsou symetrické, hlezenni klouby bez znamek valgozity nebo

varozity. Kolenni ryhy jsou symetrické a vodorovné, ve stejné vysi. Glutedlni ryhy jsou
symetrické
a ve stejné vysi, smérem ke stiedu se lehce zvedaji. Levé rameno a lopatka jsou

elevované, leva lopatka mirn€ odstava.

4.7.2.2 Dynamické vySetreni

VySetieni hybnosti:

Orientacni vySetfeni neodhalilo zddné mozné poSkozeni hybnosti. Svalové sila je
symetrickd na obou polovinach téla. Horni 1 dolni koncCetiny vykazuji silu 4. stupné

svalového testu. Rozsah pohybu je bez omezeni a symetricky na obou polovinach téla,
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bolest pti pohybu neguje. Dychd hrudnikem, pohyb pravé poloviny je vyraznéj$i nez

levé, zde popisuje diskomfort.

Chiize:

Chlize pacienta je vySetfovana s velmi lehkou oporou o choditko. Chize je
rytmickd. Délka kroku, Sife baze i odvijeni plosek je symetrické. Pacient vyraznéji
dupe, ale tento jev je symetricky pro ob¢ paty. Na dorzu nohy je nepatrné aktivita Slach
prstcii. Pohyb patefe a souhyb hornich koncetin nebylo mozné vysettit. USla vzdalenost

byla zhruba 25 metra.
4.8 Kazuistika ¢&. 4 (J. R.) — vystupni hodnoceni

4.8.1 Klinické vySetireni
4.8.1.1 Statické vysetieni

Stoj zepredu:

Stoj stabilni bez vychylek. Prstce nohou jsou uvolnéné, nozni klenby jsou v normé.
Spi¢ky nohou jsou mirné rotovany zevné. Kolenni klouby ve stfednim postaveni. Panev
je vmirném anteflek¢nim postaveni. Pupek je ve stiednim postaveni. Tajle jsou

symetrické. Levy ramenni kloub se pfiblizuje symetrickému postaveni.

Stoj z boku:

Kolenni klouby jsou v nulovém postaveni. Bederni patet je lordotizovand, bfi$ni

sténa mirn€ klenuta. Ramenni pletence a hlava se blizi normalnimu postaveni.
Stoj zezadu:

VSse jako pfi vstupnim vySetfeni. Levé rameno a lopatka jsou v lep$im postaveni,

leva lopatka témét neodstava, oba pletence jsou symetrictejsi.
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4.8.1.2 Dynamické vysetreni

VySetieni hybnosti:

Svalova sila je symetrickd na obou polovindch t€la. Horni i dolni koncetiny
vykazuji silu 4-5. stupné svalového testu. Rozsah pohybu je bez omezeni a symetricky
na obou polovinach téla, bolest pii pohybu neguje. Dycha hrudnikem, pohyb je

symetricky a bez bolesti.

Chiize:
Pacient jiz chodi bez problémul bez kompenzacnich pomiicek. Rotabilita patefe je

mal4, bez znamek asymetrie. Souhyb hornich koncetin je pfiméteny a symetricky.

4.8.2 Zavér terapie

Pacient byl operovan 24. 4. 2015 a propustén do domaciho 1é¢eni byl 30. 4. 2015.
Béhem terapie doSlo k upraveé postury pacienta, odstranéni nepiijemného az bolestivého
pocitu v oblasti levych Zebernich obloukt. Celkovy stav pacienta a jeho kondice se
zlepsila, stejné jako fyzickd sila. Pacient byl pfed odchodem edukovan v reZimovych

opattenich a v autoterapii.
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5 DISKUZE

Kardiovaskularni systém je velmi dualezity pro zivot a zdravi jedince, protoze
jakakoliv nemoc systému ovliviiuje cely organismus. Jednak dochazi ke Spatnému
cerpani krve, ¢imz mohou trpét periferni tkané€ i vnitini organy, kterym se nedostava
zivin, jednak ma vliv na dychaci systém at’ uz kvtili funk¢ni a anatomické provazanosti
obou systému, nebo prostym uloZenim obou soustav v tésné blizkosti.

Spravnou funkci kardiovaskuldrniho systému Ize ovlivnit n€kolika zptsoby. Jednim
znich je dostatek aktivniho pohybu, ktery pomuze rozproudit krev po celém téle.
Dalsim z vlivli je vyvéazena strava v pfiméfenych porcich a v pravidelnych intervalech.
Bohuzel soucasné spolecnost Zije ve stresujicim prostiedi, kde je nedostatek Casu, takze
lidé se Casto stravuji rychle pfipravenym jidlem, které ma casto nevhodné slozeni.
Lidsky organismus je navic nastaven tak, ze po snézeni jidla dochazi k utlumu ob¢hu
v periferii, aby se 1épe prokrvil travici trakt (Langmeier, 2009). Pokud ¢lovek tento fakt
nerespektuje, mohou se objevit zazivaci potize, a téz obtize kardiovaskulérni, protoze
srdce se timto zpisobem pretézuje, aby stacilo roznést piijaté ziviny po téle a jednak,
aby pfiipravilo dostate¢né podminky pro fyzickou aktivitu ¢loveka.

Typickym ptikladem kardiovaskularni nemoci, na kterou ma vliv S$patna
Zivotosprava je ischemickd choroba srde¢ni. Vznikd zGzenim korondrnich tepen, které
vyzivuji myokard. Zazeni je zpiisobeno tukovymi platy uvnitt cév a z(zené tepny
nemohou piivadét dostatek zivin a kysliku pro buiikky myokardu. Tento deficit se
projevuje typickymi pfiznaky, které jsem vyjmenoval diive.

Nemoc se d4 dobfe fesit 1éky, pfipadné operacni cestou vytvofit piemosténi nad
zGzenym mistem cévy. Organismus je ale béhem operace do urcité miry pietézovan a
v disledku i oslabovan, coZ se projevi kondici pacienta po probuzeni z narkozy.

Volba spravné metody zalezi na mnoha faktorech. V prvni fad¢ zalezi na aktualnim
stavu pacienta, jeho veéku, kondici a zdravotnich potizich. Operatér se také musi umeét
rozhodnout na zdkladé vyskytu pooperaéni morbidity a mortality v daném piipadé.
V Kodani studovali vzorek pacienti nad 54 let a nad 65 let, kteti byli ve dvou

rizikovych skupindch pacientd pro revaskularizaci myokardu a porovnavali
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miniinvazivni a konven¢ni postup a zaméfili se na zménu kvality zivota. Pacienti byli
podle véku, rizikovosti a pouzité metody rozdé€leni tak, aby se porovnavané vzorky co
nejvice blizily poméru 1:1. Zjisténim bylo, ze rozdil mezi operacnimi postupy vyzniva
Iépe pro miniinvazivni metodu, kdy se v pfislusné skupiné pacientd objevilo mensi
procento komplikaci nebo tmrti (Jensen, Hughes, Rasmusen, Pedersen a Steinbriichel,
2006).

Vcasna a spravné davkovana fyzioterapie usnadiiuje hojeni a snizuje vyskyt
pooperacnich komplikaci, zejména riziko vzniku atelektdzy, pneumonie, komorovych
fibrilaci, zilnich nemoci (Winklemann, Dallazen, Bronzatti, Lorenzoni a Windmoller,
2014). S touto studii se ztotoznuji, nebot’ pacienti, ktefi souhlasili se zafazenim do mé
studie béhem pooperacni hospitalizace, zaddnou zuvedenych komplikaci neméli.
Naopak bylo patmé, Zze postupné dochdzi ke zlepSovani respiranich a
kardiovaskularnich ukazateld, které jsem v pribéhu terapie vycital z monitorovacich
pristroju.

Co se tyce pfistupu k pacientiim a zejména délky cvicebni jednotky, osobné jsem
volil pfistup na pokojich intenzivni péce kratsi jednotku dvakrat denné. Po pielozeni
pacienta na standartni liizko se ¢asovy objem zvysil, ale pacienta jsem navstivil jen
jedinkrat béhem dne. Obdobny postup voli také prace Winklemannové a jejiho
kolektivu, pouze s tim rozdilem, ze po celou dobu hospitalizace s pacientem pracovali
ve dvou zhruba dvacetiminutovych jednotkach denné¢ (Winklemann, Dallazen,
Bronzatti, Lorenzoni a Windméoller, 2014).

Diskuze se také vedou ohledné intenzity a zatizeni pacienta v prubéhu pooperacni
rehabilitace. Diky studiim bylo zjiSténo, ze tieti pooperacni den je zlomovy ohledné
vzniku zavaznych komplikaci (Moreno, Castro, Sorares, Anna, Cravo a Nobrega, 2011).
svého vyzkumu jsem si osobné ale zadnych zvlastnich udalosti, které by se mgély
odehrat tfeti den od operace, nevSiml. A intenzitu jsem volil vzdy takovou, aby se
pacient dostal do stavu zatéze, ale neuSkodilo mu to ve smyslu ob&hového nebo

dechového selhani.
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Zajimava studie probéhla v franu, kde sledovali vliv rehabilitace na psychicky stav
pacientt indikovanych k revaskularizaci. Sledovali vyskyt uzkosti a depresi u pacienti
pied a béhem hospitalizace a dva mésice po operaci. Ve vysledku se ukazalo, ze
depresivni stavy po operaci odeznivaly a pocit uzkosti také ustupoval (Sharif, Shoul,
Janati, Kojuri a Zare, 2012).

Nemohu sice adekvatné posoudit, nakolik byli probandi v mé praci deprivovani
nebo uzkostni, soud¢ dle objemu komunikace, pacienti zpocatku hospitalizace ziejmé
citili strach z nezndma, byli v izkém kontaktu s nezndmymi lidmi a vi¢i mé osobé byli
zpocatku méné¢ komunikativni, ale v pribéhu hospitalizace se tento stav znateln¢ lepsil.
Nutno dodat, ze iranska studie zahrnovala spolupraci s odborniky v psychologii a
psychiatrii. To, zda pacienti v mé praci podstoupili néjakou formu psychoterapie, jsem
nezjistoval.

Vsichni pacienti v mé praci pti prvnim rozhovoru udévali, Ze se citi sice dobte, ale
jsou unaveni. Nicméné¢ tento jev brzy odeznél. Pacienti, ktefi podstoupili miniinvazivni
revaskularizaci myokardu se ze své Unavy zotavovali zhruba o jeden den dfive, nez
pacienti po konvencnim zakroku. VSe je samoziejmé siln¢ subjektivni a nizky pocet
respondentli nedava tomuto faktu zadnou hodnotu, ovSem svou uréitou vahu ma,
zejména pro pacienta a jeho fyzicky a hlavné psychicky stav.

Bé&hem terapie jsem si také vSiml, Ze vSichni pacienti méli protrakéni a elevacni
postaveni ramennich pletencti. MiiZze to byt jednak dusledek typické fyzické aktivity,
napiiklad ze zaméstnani, i byvalého, ktery se zafixoval a télo s jeho schopnosti se
prizptsobit podminkam takovému postaveni ptivyklo (Kolar, 2009).

Nicméné protrakéni postaveni ramen brani hrudniku v jeho pfirozeném rozvoji
béhem dychacich pohybi. Vaha pletenci a dost moznd i pohybové navyky mohly
zpusobit, ze se hrudni patet pacienti zaktivila do vétsi kyfozy, nez by mohlo byt
fyziologické. Toto postaveni hrudni patefe rovnéz omezuje dychani, protoze blokuje
kloubni spojeni patete se Zebry a Zebra se tak nemohou volné hybat (Kolat, 2009).

Tento stav Ize vétsinou diky vhodné zvolenym cvikiim zlepsit. Pokud jiz nedoslo ke

zméné struktury segmentu (Upravé kostni tkdné€), posilenim svalovych skupin mezi
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lopatkami a protazenim jejich antagonisti na pfedni stén¢ hrudniku dochazi
k postupnému zlepSeni postury pacienta (Kolat, 2009, Lewit, 2003).

Vsiml jsem si také urcitého posturdlniho fenoménu, ktery by mohl byt spojen
S typem absolvované operace. Pacienti po miniinvazivnim zdkroku v levém mezizebii
se lehce naklan€li k pravé strané. Nebylo to nikterak vyznamné, spiSe podvédomé.
Spojuji to se vznikem bolesti béhem operace, bolest je dana poruSenim mékkych tkani.
Oba pacienti byli schopni tento uklon regulovat, patrné¢ si jej sami uvédomovali.
V priibéhu hospitalizace tento jev mizel.

Naopak pacienti po konvenéni operaci méli elevovana ramena. Ani jeden z nich si
tuto skutecnost patrné neuvédomoval. I v pribéhu terapie vSak u obou pacientli
dochazelo k mimovolné elevaci a bylo nutné pacienty ustné¢ korigovat. Dle mého
vySetfeni bylo pfi¢inou zkrdceni trapézovych svalii. Ve vysledku se ale projevily i
pohybové ndvyky pacientl, protoze u jednoho znich doslo ke zlepSeni pozice
ramennich pletencii, u druhého spise nikoliv.

MensSi zatéz pro pacienta a rychlejsi rekonvalescenci popisuje také nékolik studii,
které vypracovaly 1ékaiské tymy. Prace kardiochirurgli z Fakultni nemocnice v Hradci
kralové popisuji nizkou mortalitu i morbiditu (Sorm, Harrer, Vobornik, Cerméakova a
Vojacek, 2011). Stejné vysledky také prinasi prizkum portugalskych 1ékait, kteti navic
vyzdvihuji ekonomické stranky miniinvazivni revaskularizace myokardu (Godinho,
Alves, Pereira a Pereira, 2012).

Co se tyCe studii zabyvajicich se dlouhodobym vyvojem zdravi pacienta,
jednoznaéné se v nich potvrzuje dobry vliv zmény Zivotniho stylu pacienta na jeho
zdravi po revaskularizaci myokardu. Volba pravidelné pohybové aktivity znamena
zlepSeni funkce respira¢niho a kardiovaskularniho systému. Stejné tak tprava jidelnicku
ve smyslu vyvazeni stravy a vyS$iho objemu ovoce a zeleniny znamenda pro pacienta
lep$i ochranu cév pied aterosklerotickymi komplikacemi (Coyan, Reeder a Vacek,
2014). Ma prace se sice zabyva jen akutni pooperacni fazi rekonvalescence, je ale nutné
tyto poznatky o dlouhodobych rezimovych opatienich pacientim sdé€lovat a doporucit
jim vhodné postupy, jak se mohou vyvarovat v krajnich pfipadech az opakovanim

kardiochirurgickych zakroki.
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ZAVER

Tato bakalaiska prace pojedndva o problematice ischemické choroby srdecni,
moznostech chirurgické terapie a nasledné fyzioterapii v akutnim poopera¢nim obdobi.
Tyto poznatky jsem uspotadal do teoretické Casti prace. Béhem jejiho vypracovani jsem
si prohloubil znalosti o problematice a zejména jsem se poucil o moznostech mén¢
invazivnich operacnich zédkrokl s malym operacnim vstupem a bez pouziti mimotélniho
ob¢hu.

Pti shromazd’ovani udaji pro praktickou ¢ast jsem spolupracoval se Ctyfmi
pacienty, kteti tyto zakroky podstoupili. Setkaval jsem se s nimi v prvnich dnech od
operace a snazil jsem se jim usnadnit proces hojeni poznatky, které jsem ziskal béhem
vyuky ve Skole i pfimo na Kardiochirurgickém oddéleni ¢eskobudéjovické nemocnice.

V pribéhu praxe jsem se navic nauCil pracovat sriznymi rehabilitacnimi
pomuckami a seznamil jsem se s detailnim prib&hem rekonvalescence pacientli béhem
jejich hospitalizace.

V préci pracuji s udaji, které jsem ziskal pfi vstupnim vySetfeni pacienta v prvnich
dnech od operace. Protivahou témto datim bylo vystupni hodnoceni, které jsem
zpracovaval v den propusténi pacientti.

Z té&chto hodnot jsem byl schopny vycist, jaké pokroky muze lidsky organismus
udélat béhem jediného tydne po tak zdvazném zakroku, jako je operace na srdci.

V prubéhu terapie vychazelo jasné€ najevo, jak spravné zaméfena fyzicka aktivita
pusobi pozitivné na hojivé procesy lidského téla, ale poznal jsem, Ze mé i obrovsky vliv
na psychiku pacienta.

Vzhledem k nizkému poctu probandii ve studii nejsou tyto pozitivni vysledky sice
ptili§ relevantni, té§im se tedy, az nékdo mou bakalaiskou préaci pouzije jako podklad,
nebo inspiraci pro veétsi studii s relevantnéjSimi vysledky.

Tyto jednotlivé ptipady se snazim srozumitelnou cestou predstavit Siroké odborné i
laické vetejnosti. Budu rad, pokud v tomto rozsahu poslouzi napiiklad jako ucebni

materidl nejen pro budouci absolventy oboru fyzioterapie.

80



Seznam pouzitych zdroji

Monografie

1. ADAMKOVA, Véra. Uvod do problematiky epidemiologie a prevence

kardiovaskuldrnich chorob. 1. vyd. Ceské Bud&jovice: JihoGeska univerzita v

Ceskych Budgjovicich, 2003, 42 s. ISBN 80-7040-607-0.

2. BARTOVA, Jarmila. Patologie pro bakaldre. 4. vyd. Praha: Univerzita Karlova v
Praze, 2004, 170 s. Ucebni texty Univerzity Karlovy v Praze. ISBN 80-2460-794-8.

3. CIHAK, Radomir. Anatomie 3. 2., upr. a dopl. vyd. Praha: Grada, 2004, 673 s.
ISBN 978-80-2471-132-4.

4. DAUBER, Wolfgang. Feneistiv obrazovy slovnik anatomie. Vyd. 3. ¢eské. Praha:
Grada, 2007, 536 s. ISBN 978-80-247-1456-1.

5. DYLEVSKY, Ivan. Funkcéni anatomie. 1. vyd. Praha: Grada, 2009, 532 s. ISBN
978-80-2473-240-4.

6. HALADOVA, Eva a Ludmila NECHVATALOVA. Vysetiovaci metody hybného
systéemu. Vyd. 2. nezm. Brno: Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékatskych

zdravotnickych obort, 2003, 135 s. ISBN 80-7013-393-7.

7. HROMADKOVA, Jana. Fyzioterapie. 1. vyd., Dotisk. Jinodany: H & H, 2002, 428
s. ISBN 80-86022-45-5.

8. JANDA, Vladimir. Svalové funkcni testy. Vyd. 1. Praha: Grada, 2004, 325 s. ISBN
80-247-0722-5.

9. KLENER, Pavel. Zdklady vnitiniho lékarstvi: pro bakalarské studium. 1. vyd.
Praha: Karolinum, 1996, 170 s. ISBN 80-7184-121-8.

81



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

KOLAR, Pavel. Rehabilitace v klinické praxi. 1. vyd. Praha: Galén, 2009, 713 s.
ISBN 978-80-7262-657-1.

LANGMEIER, Milog. Zaklady lékaiské fyziologie. 1. vyd. Praha: Grada, 2009, 320
s. ISBN 978-80-2472-526-0.

LEWIT, Karel. Manipulacni lécba v myoskeletalni mediciné. 5. pteprac. vyd.
Praha: Sdélovaci technika ve spolupraci s Ceskou lékaiskou spole¢nosti J. E.

Purkyné, 2003, 411 s. ISBN 80-866-4504-5.

MOUREK, Jindfich. Fyziologie: ucebnice pro studenty zdravotnickych oboru. 2.,
dopl. vyd. Praha: Grada, 2012, 222 s. Sestra (Grada). ISBN 978-80-2473-918-2.

NANKA, Ondrej, Miloslava ELISKOVA a Oldtich ELISKA. Prehled anatomie. 2.,
dopl. a pteprac. vyd. Editor Lubomir Houdek. Praha: Karolinum, 2009, 416 s.
ISBN 978-80-2461-717-6.

NAVRATIL, Leos. Vnitini lékaistvi: pro nelékaiské zdravotnické obory. 1. vyd.
Praha: Grada, 2008, 424 s. ISBN 978-80-2472-319-8.

ORTH, Heidi. Dit¢ ve Vojtové terapii: prirucka pro praxi. 1. vyd. Ceské
Budé&jovice: Kopp, 2009, 216 s. ISBN 978-80-7232-378-4.

PAFKO, Pavel. Zdaklady specidlni chirurgie. 1. vyd. Praha: Galén, 2008, 385 s.
ISBN 978-80-7262-402-7.

VANEK, Ivan, a kol. Kardiovaskuldrni chirurgie. 1. vydani, Praha: Nakladatelstvi
Karolinum, 2002. 234 stran. ISBN 80-2460-523-6.

WAGNER, Robert. Kardioanestezie a perioperacni péce v kardiochirurgii. 1. vyd.
Praha: Grada Publishing, 2009, 336 s. ISBN 978-80-2471-920-7.

ZEMAN, Miroslav a Zdenék KRSKA. Specidini chirurgie. 3., dopl. a preprac. vyd.
Praha: Galén, 2014, 511 s. ISBN 978-80-7492-128-5.

82



21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

Clanky

GODINHO, Ana Sofia, Ana Sofia ALVES, Alexandre Jos¢ PEREIRA a Telmo
Santos PEREIRA. On-Pump versus Off-Pump Coronary-Artery Bypass Surgery: a
Meta-Analysis. Arq Bras Cardiol. 2012, 98(1): 87-93. ISSN 1678-4170.

HARRER, Jan. Chirurgickd terapie ICHS: soucasnost a budoucnost. Lékarské
zpravy Lékarské fakulty Univerzity Karlovy v Hradci Krdlové. 2006, 51(2): 148-
149. ISSN 0457-4206.

HARRER, Jan. Moznosti chirurgie v 1écbé ischemické choroby srdecni. Lékarské
zpravy Lékarské fakulty Univerzity Karlovy v Hradci Krdlové. 2007, 52(4): 227-
232. ISSN 0457-4206.

CHALOUPKA, Viclav, Jana SIEGELOVA, Lenka SPINAROVA, Hana
SKALICKA, Ivan KAREL a Jifi LEISSER. Rehabilitace u nemocnych s
kardiovaskularnim onemocnénim. Cor et vasa. 2006, 48(7-8): K 127-K 145. ISSN
0010-8650.

KAREL, Ivan a Hana SKALICKA. Kardiovaskularni rehabilitace u nemocnych po
chirurgické revaskularizaci myokardu. Intervencni a akutni kardiologie. 2009,
8.(4): 186-190. ISSN 1213-807X. Dostupné také Z:
http://www.iakardiologie.cz/pdfs/kar/2009/04/06.pdf

MIKULA, Jaroslav. Principy ¢asné respiracni fyzioterapie kardiakd po operacich
srdce v MTO. Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi. 2003, (3): 87-93. ISSN 1211-2658.

STRAKA, Zbyn¢k. Minimaln¢ invazivni techniky v kardiochirurgii. Postgradudlni
medicina: Odborny casopis pro lékare. 2001, 3(4): 391-395. ISSN 1212-4184.
Dostupné také z: http://zdravi.e1l5.cz/clanek/postgradualni-medicina/minimalne-

invazivni-techniky-v-kardiochirurgii-135733

83



28.

29.

30.

31.

32.

33.

SORM, Zdenék, Jan HARRER, Martin VOBORNIK, Eva CERMAKOVA a Jan
VOJACEK. Early and long-term results of minimally invasive coronary artery
bypass grafting in elderly patients. Kardiologia Polska. 2011, 69(3): 213-218. ISSN
0022-9032.

Internetové zdroje

CARVALHO, Vitor. Phase 1 cardiovascular rehabilitation: be aggressive? Journal
of Cardiothoracic Surgery [online]. 2011, 6(1). DOI: 10.1186/1749-8090-6-140.

COYAN, Garrett N., K. M. REEDER a James L. VACEK. Diet and Exercise
Interventions Following Coronary Artery Bypass Graft Surgery: A Review and Call
to Action. The Physician and Sportsmedicine [online]. 2014, 42(2): 119-129. DOI:
10.3810/psm.2014.05.2064.

CESKO. Vyhlagka o stanoveni odbornych kritérii a dalSich néleZitosti pro
poskytovani lazenské lécebné rehabilitaéni péfe. Sb. 2015. Dostupné také z:

http://www.mzcr.cz/obsah/novy-indikacni-seznam_3241 3.html

JENSEN, B, P HUGHES, L RASMUSSEN, P PEDERSEN a D STEINBRUCHEL.
Health-related quality of life following off-pump versus on-pump coronary artery
bypass grafting in elderly moderate to high-risk patients: a randomized
trial. European Journal of Cardio-Thoracic Surgery [online]. 2006, 30 (2): 294-
299. DOI: 10.1016/j.ejcts.2006.04.015.

MORENO, Adalgiza M, Renata RT CASTRO, Pedro PS SORARES, Mauricio
ANNA, Sergio LD CRAVO a Anténio CL NOBREGA. Longitudinal evaluation
the pulmonary function of the pre and postoperative periods in the coronary artery
bypass graft surgery of patients treated with a physiotherapy protocol. Journal of
Cardiothoracic Surgery [online]. 2011, 6(1). DOI: 10.1186/1749-8090-6-62.

84



34.

35.

36.

37.

38.

SHARIF, Farkhondeh, Alireza SHOUL, Mansour JANAT]I, Javad KOJURI a Najaf
ZARE. The effect of cardiac rehabilitation on anxiety and depression in patients
undergoing cardiac bypass graft surgery in Iran. BMC Cardiovascular
Disorders [online]. 2012, 12(1). DOI: 10.1186/1471-2261-12-40.

SVACINOVA, Hana. Kardiovaskularni rehabilitace u diabetikdi s ischemickou
chorobou srde¢ni. Medicina pro praxi. 2008, 5(9): 322-324. Dostupné také z:
http://www.medicinapropraxi.cz/pdfs/med/2008/09/10.pdf

WHITE, Simon. Cardiac rehabilitation: impact of graded exercise in the recovery
period following myocardial infarction. Research Reports in Clinical Cardiology.
2013, (4): 115-124. DOI: 10.2147/RRCC.S30955. ISSN 1179-8475. Dostupné také
z: http://www.dovepress.com/cardiac-rehabilitation-impact-of-graded-exercise-in-

the-recovery-perio-peer-reviewed-article-RRCC

WINKELMANN, Eliane Roseli, Fernanda DALLAZEN, Angela Beerbaum
Steinke  BRONZATTI, Juliara Cristina Werner LORENZONI a Pollyana
WINDMOLLER. Analysis of a STEPs adapted protocol in Cardiac Rehabilitation
in Phase Hospital. Revista Brasileira de Cirurgia Cardiovascular[online]. 2014.
DOI: 10.5935/1678-9741.20140048.

Zemieli 2012. In: Zemfeli 2012 [online]. 1. vyd. Praha: Ustav zdravotnickych
informaci a statistiky CR, 2013. Dostupné VA
http://www.uzis.cz/system/files/demozem2012.pdf

85



Seznam pouzitych priloh

Ptiloha 1: Porovnani vysledkt kazuistik 1 — 4.
Ptiloha 2: Cviky €. 2a, 2b, 2¢ a 3 na souhrnné ilustraci.
Ptiloha 3: Cviky €. 11aa 11b.

Pfiloha 4: Cvik ¢. 15.

86



Prilohy
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Priloha 1: Porovnani vysledkt kazuistik 1 — 4.
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Tab. 1 Vysledky méfeni rozsahu pohybu a svalové sily na zacatku a konci terapie.
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Priloha €. 2: Cviky €. 2a, 2b, 2¢ a 3 na souhrnné ilustraci

@ &

-1

Obr. 3: Lokalizované dychani a dechova vlna. Bfi$ni dychani (modie), dolni hrudni

(¢erven¢), horni hrudni (zelen¢). Smér dechové viny pii nadechu (bilé Sipka) a vydechu
(Cernd Sipka).

(ilustrace: Dauber, 2007; tiprava autor)
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Piiloha 3: Cviky ¢. 11aa 11b.

Obr. 4: Vychozi postaveni pazi pro cvik €. 11. Bila Sipka znézorfiuje smér pohybu ve
varianté 11a, modra Sipka ukazuje smér pohybu ve varianté 11b.

(Foto: autor)
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Priloha 4: Cvik ¢. 15.

Obr. 5a: Spatné postaveni ramennich kloubt a hrudniku pro cvik &. 15. (Foto: autor)

Obr. 5b: Spravné postaveni ramennich kloubti a hrudniku pro cvik ¢. 15. (Foto: autor)
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