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1 UvVOD

Kardiochirurgie a pneumochirurgie jsou obory clayar zabyvajicich se ope&ram
feSenim zejména internich onem&unv oblasti hrudniku. Tyto obory tedy Uzce souvisi
s respiranim systémem. Resptnai fyzioterapie, jako saast plicni rehabilitace, je @dhto
oborti jednou z hlavnich adjuvantniché&nych metod v komprehenzivni rehabilitaci¢éto
pacienti téchto obot piibyva.

Oba tyto obory vyuZivaji moznosti moderni chirurgriniinvazivni a roboticka
chirurgie). Jejich vyuZziti zmenSuje rozsah opemasaZzenych tkani a zmenSuje tak celkové
dopady na zdravi organismu.

Respir&ni fyzioterapie je nedilnou s&asti komplexni &y, a to jak v preopetai
fazi, tak v postopetai fazi I&by. Zejména na preopeéra fazi neni stale kladen dostétg
diraz. Specificky provedené postupy resfiiayzioterapie maji, jakipmy l&ebny vyznam,
tak jsou i sotasti prevence sekundarnich potizi. Regpiréyzioterapie dopkna o vhodnou
pohybovou za&¥ tvai zaklad I€ebné rehabilitace u onema@em okthového a dychaciho
aparatu (Kolg 2009).



2 CiL

Cilem této prace je shrnuti moznosti respirafyzioterapie v kardiochirurgii
a pneumochirurgii. Prace poukazuje naileditost vyuZiti respirgni fyzioterapie
v preoper&nim obdobi a seznamuje nas s metodami, které v ikatib s respiréni
fyzioterapii zlepSuji celkovy zdravotni stav patéen(oxygenoterapie, hyperbaricka
oxygenoterapie, reflexni terapie). Tato prace nk& a&iblizit nejcasgjSi oper&ni pristupy

a jejich nasledky na tkanich.



3 ANATOMICKO — FYZIOLOGICKY ZAKLAD

Tato kapitola je zde ¥azena, protoZe prace obsahuje tas§jSi chirurgické pistupy
do hrudni dutiny, a tak jeatezité alespt ramco priblizit uspdadani struktur, které mohou
byt onemoc#nim nebo naslednou operaci poskozeny, owliynei muze byt pozminéna

jejich funkce.

3.1 Centrarizeni dychani

Dychani je procesem autonomnim — automatickymtaké do jisté miry procesem
vali ovlivnitelnym. Systém volni regulace je uloZzemmwozkové kie a dychani ovliwuje
cestou kortikospinalniho traktu (Ganong, 2005d&e miZzeme ovlivnit rychlost a hloubku
dychani (Marieb & Mallatt, 2005).

Za rytmus a frekvenci dychani odpovida dychaci rcemtnachazejici se wedni
a bani casti retikularni formace prodlouzené michy, v ofilaszyvané pre-Botzigéy
komplex. Toto centrum je ovlivovano limbickym systémem a hypotalamem, to ¥tlsye
vliv emoci na dychani (Marieb & Mallatt, 2005). Dwvacimu centru je naazeno centrum
pneumotaktické, do kteréhdighazeji informace o hladinCO, z nucleus solitarius. Nucleus
solitarius ziskava tyto informace prisinictvim n. glossopharyngeus a n. vagus
z chemoreceptér v glomus caroticum a v paraganglium aorticopulniona DalSi
chemoreceptory jsou lokalizovany na speéditv. komory a informuji o hladid CO,
v mozkomidnim moku((ihak, 2001). Eferentni nervova vladkna z&jigci inspiraci kogi na
motoneuronech n. phrenicus, undisich v gednich rozich miSnich segm&r@3 az C5 a na
motoneuronech zevnich meziZzebernich ®valhrudnich segmentech. Vydech zaj$
motoneurony inervujici vrihi interkostalni svaly. Na inhibici exspirsich motoneuroin
aktivaci inspiranich a naopak se podileji spinalni reflexy. Jedmé& secipréni inervaci
(Ganong, 2005).

3.2 Tvary hrudniku

Hrudni koS je tveen dvandcti hrudnimi obratly, dvanécti pary Zebdmadni kosti.
Zebra jsou s hrudnimi obratly spojena kostotrarmsitafmi a kostovertebralnimi skloubenimi,
ktera jsou zpewma Sesti drobnymi ligamenty. Tato spojeni omezejingna rotaci v hrudni
patdi a spolén¢ s Sindelovym usgé@danim kloubnich vyzki a obratlovych tré ¢ini hrudni

patég nejmért pohyblivym Usekem pate (Lewit, 2003).
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Tvar hrudniku je dan tvarem Zeber, jejich ipednim a pedevSim sklonem.
U novorozend ma tvar kuzelovity a na fifezu je ténsié kruhovy. U dosplych rozeznavame
dva typy hrudniku. Hrudnik dlouhy astenicky, kt¢eypiredozadd oplostly. Tento tvar je
dan s¥Senim Zeber a Uzkymi mezizebernimi prostory. Diypyma naopak Zebra probihajici
horizontal a velké mezizeberni prostory. Nazyvame ho soudkadwiudnik. Tento tvar
neumouje WtSi dychaci exkurze, protoZze se nachazi jakobyatédm inspirénim postaveni
(Dylevsky, 2009;Cih&k, 2001). S tvarem hrudniku souvisi také vySezemi a klenutost
branice Cihak, 2001).

3.3 Fascie a vybrané svaly hrudniku

Jsou zde uvedeny svaly a fascie hrudniku, kteve @hlezité z hlediska respitai
terapie a které gzeme ovlivnit nafiklad technikami rékkych tkani. Striina charakteristika
a rozdleni dychacich svalje v kapitole 4.2 Kinematika dychani.

Fascia pectoralisse rozprostira nai@dni a boni sén¢ hrudni a je vymezena shora
klavikulou, medialg sternem, v kaudalni¢asti gechazi v HSni fascii a laterak
v povrchovou zadovou fascii. Zaujima do sebe velksni sval a skrze jeho Uponovéast
navazuje také na fascii axillaris a fascia deltaide

Musculus pectoralis majoa zejména jeho horni (subklavikularnidst byva ve
zvySeném nafii a zpisobuje protraéni drZzeni ramen. ZvySené riiptohoto svalu mze
vyvolavat Uponové bolestifpkostosternélnich kloubech (Lewit, 2003). Obdolpoéize mé
na swdomi i maly prsni sval.

Fascia clavipectoralizaina na klavikule, zaujima pod&kovy a maly prsni sval,
lateralré prechazi na processus coracoideus a musculus coaabdddis, medialé splyva
s hlubokou plochou velkého prsniho svalu a kaud@okratuje az do povrchové hrudni
fascie Cihak, 2001).

Fascia thoracicakryje vSechna mezizéba celou zevni &hu hrudniku. Na vniti
straré hrudniku jefascia endothoracicektera kaudaka prechazi ve fascii branice.

Fascia superficialis dorsije povrchova fascie pokryvajici musculus trapezius
a latissimus dorzi.

Fascia thoracodorsalisse sklada z povrchového listu — fascia thoracoldisiba
a z hlubokého listu — aponeurosis lumbalis. Powghlist zatina na trnovych vyd¥cich
bedernich obrail Hluboky list je pipojen k hKebenu kosti k§elni, k processi costarii
bedernich obrail a k poslednim Zebm. Oddluje tak musculus sacrospinalis a musculus
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quadratus lumborum. Laterélse oba listy spojuji, odtud &&aa musculus obliquus internuus
abdominis a také musculus rectus abdominis.

Vhodné je také oSét svaly a fascie krku, zejména pak musculus
sternocleidomastoideus, skalenoveé svaly a pretéchiascii. ZvySené nagi v skalenovych

svalech poukazuje na chybné dychani (Lewit, 2003).

3.4 Plice a pohrudnice

Plice jsou duté parenchymové organy zajistujici &nyumplyni mezi vzduchem a krvi.
Jsou ulozeny ve dvou pleuralnich dutinach, ktestazeyphuji, a maji tak s nimi stejny tvar.
Tvar kuZele s otupenym vrcholem a vkleslou mediafti plochou Cihdk, 2001). Plice je
v hrudni dutig zakotvena hilem, neboli plicni stopkou, kudy déc pistupuji a vystupuji
velké cévy, hlavni girdusky, mizni cévy a nervy. Prava plice je &beda hlubokymi
brazdami nait laloky, leva na dva laloky. Leva plice je mensitoZze ma na povrchu skaé
otisk (Marieb & Mallatt, 2005). Plicni laloky se nitt dale @&li na plicni segmenty, které maji
vlastni ¥tveni paduSek a vlastni cévni zdsobeni (Pafko et al., 20Rjva plice ma 11
segment a leva 7 segmeint

Plice jsou kryty visceralnim listem pohrudnicee(pla pulmonalis). Vniti povrch
hrudni dutiny, boni plochy mezihrudi a horni plochu branice pokrynastnny list

pohrudnice (pleura parietalis). Prostor mezi plmifa vyplren adhezivni tekutinou.

3.5 Mediastinum

Mediastinum je prostor v hrudniku vymezeny kramidhpertura thoracis superior,
kaudalre branici, ventralé kosti hrudni a chrupéitym pripojenim Zeber, dorsanpatei
a vlevo i vpravo mediastinalni pleurou (pravouvslepleuralni dutinou).

Zadni casti mediastina prochazi jicen W@zenym pravym i levym bloudivym
nervem. Za jicnem je hrudni aortai@g jejim pravym okrajem jde hrudni mizovod. Déle se
zde nachazi bohata cévni a sympaticka plete

Predni horni mediastinum obsahuje thymus, vrstvwiskvu tepen, tracheu a rozestup
hlavnich bronch.

V pifednim dolnim mediastinu je v perikardu uloZené erdc sestupuje tudy
n. phrenicus dexter et siniter.

Zbyvajici prostor mediastina je vygimiidkym vazivem.
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3.6 Srdce

Srdce je duty svalovy organ, ktery jako pumpasdfaje cirkulaci krve ve velkém
a malém &nim okéhu. M4 konicky tvar, je obaleno perikardem a jeZzelwo v mediastinu.
Svoji bazi je orientovano dozadu vizhh a hrotem dofgdu doti a doleva. Hrot se nachazi
priblizné v patém mezizabpod levou bradavkou.

Srde&ni rytmus je wovan aktivitou sinoatrialniho uzlu, ktery se nadhae stn¢
pravé si u Gsti horni duté ZilyCinnost sinoatrialniho uzlu je akcelerovana predictvim
nn. cardiaci ze sympatického nervového kmene alelesg&na vidkny z bloudivého nervu.
Cinnost srdce upravuje centrum regulace &mdl@kce v retikularni formaci v prodlouzené

miSe, steji jako centrum dychaci a pneumotaktické.
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4 KINEMATIKA HRUDNIKU

Hrudnik vytv&i elastickou, pevnou a prostornou schranku proryrgadm obsazené
a pevnou oporu pro svaly prowgidi dychaci pohyby za séasnych pohyt hrudni patee
(Dylevsky, 2009). Pohyby slouZici pro ventilacicpjsou pohyby dychacimi, ale maji také
vliv na drZeni &la. Dle dychacich pohybdéli Véle (2006) trup doit sektofi. Dolni sektor
vymezuje branice a panevni dnoiesii sektor je ohrafen branici a patym hrudnim
obratlem. Horni sektor se nachazi mezi patym hradobratlem a dolni Kni patei.

Rozctleni hrudniku na dva sektory je dano réajim pohybem hornich a dolnich Zeber.

4.1 Kinetika zeber

Kinematika Zeber je dana osou rotace jdouci Zedst hlavice Zebra Sikmo
dorsolateraléds do tuberculum costae a trojim Zaenim Zeber. Osa rotace hornich Zeber je
blize rovirt sagitalni a osa dolnich Zeber lezi blize révirontalni (Kapandji, 1974).
Zakiiveni Zeber je ploSné (oblouk, ktery vytv&evni plocha Zebra), torzni (zevni plocha
Zebra je u pate svisla, sirem ke sternu se skigp Sikmo vzhiru a dopedu) a podle dolni
hrany Zebra (Zebro lezici na podloZzce svoji hrgeos ni v kontaktu jen na dvou mistech
a zadni Usek Zebra se zveda). Tyto morfologick®/ falim vys¥tluji, pro¢ se hrudnik ve své
dolni ¢asti rozviji nejen vigdozadnim siru, ale i ve srru pricném. Z¥tSeni hrudniku
v pifedozadnim s#ru dochazi nejvice u 6. — 8. Zebra (Dylevsky, 2068udni kost se za
fyziologickych podminek pohybuje pouze degu. K zaji&ni fyziologickych pohyk
hrudniku je nezbytné, aby se hrudnik pohyboval vislgana pohybech hrudni p#&te to je
podmiréno spravnou funkci kostovertebralniho skloubenkudaomu tak neni, dochazfip
nadechu a vydechu k patologickym soulnybpatée do extenze a flexe (Kdl& Saféova,
2009).

4.2 Kinematika dychani

Dychaci pohyby &lime na d¢ hlavni faze inspirium a exspirium a na¢dkratké
piechodné faze preinspirium a preexspirium. Preingpirtrva giblizné 250 ms a spotec
s vydechem ma inhibmi vliv na aktivitu posturdklokomainiho systému (Kok 2009;
Véle, 2006). Preexspirium trvd 50-100 ms a sp@les nadechemisobi opan¢ nez vydech.
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Vdech z&ina v dolnim (BSnim) sektoru aktivitou branice, ktera se oplgs, tj.
centrum tendineum se pohybuje kaudahlrudni dutina se 2WSuje a vytvéi se v ni podtlak.

V této fazi ma branice punctum fixum na svych zabr, sternalnich a kruralnich dponech.
Konec této faze nastava, kdyz vlivemdatgjiciho nitrobisniho tlaku ustane kaudalni pohyb
centrum tendineum.

V druhé ¢asti nddechu se aktivitargsouva do #edniho sektoru. Punctum fixum
branice je na centrum tedineum a dochazi k rozev@tdélnich Zeber. K rozevirani a zvedani
dolnich Zeber dochazi aktivitou braniceie® sternum dochazi ke kranialnimu pohybu
i u hornich Zeber (Kapandji, 1974). Na zvedani gebduhosti hrudniku se podili &gi
mezizeberni svaly. Prima&fninspiranimi svaly tedy jsou dle Dylevského (2009)&jé
mezizeberni svaly a branice, Véle (2006) k rrai jeS¢ musculi levatores costarum. Se
zvysujicimi se naroky na ventilaci se zapojuji ponm® nadechové svaly. Jsou to musculi
scaleni, suprahyoidei, infrahyoidei, sternocleidetoalei, pectorales, serrati anteriores,
serrati posteriores inferiores, musculus iliocastad [Fi abdukci paze také musculus
latissimus dorsi. BSni a panevni svaly nejsou sit@zeny mezi nadechové svaly, ale bez
jejich aktivity neni mozna spravna funkce braniPerucha koaktivacedthto svah vede
k zapojeni hornich fixatér hrudniku, coZz ma za nésledek nedostaia gedni stabilizaci
patée a etizeni extenzdrpatée, a tak snizeni efektivnosti dychani (KdQ09).

Klidovy vydech je pasivni slozkou dychacich potykle umozén postupnym
snizovanim aktivity nadechovych swabh branice, elasticitou hrudniku, elasticitou plic
a gravitaci. Vydech z&na od dolniho sektorui@s stedni a kowi v hornim sektoru, tedy
stejre jako nédech. #® usilovném dychani se zapojujiii pvydechu tyto svaly: vnihi
interkostalni svaly (krogh parasternalni¢asti, kterou lzeradit k nddechovym swain),
musculus transversus thoracis, pomahaji jim su&gni, musculus erector spinae, musculus
serratus posterior inferior a musculus quadratasbrum. Energie vydechovych suake
konci vydechu je rekuperovana v elastickych strddh hrudniku a #icha. Nasleda je
vyuZzita v inicialni¢asti nadechu (Koka2009).

Proces dychani zavisi na spolupraci mnoho komppngropojuje specifickou
motoriku respiréni s ostatnimi pohybyla, je tedy narény naftizeni a nize byt zdrojem

mnoha patologii (Lewit, 2003). Dychani také vyzna&ranliviiuje polohadla.
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5 MOZNOSTI OVLIVN ENi VENTILACE A DIFUZE

Z hlediska fyziologie jsme schopni ovlivnit dva edbe neodtitelné mechanismy -
ventilaci a difuzi. Ventilace zalezi na mnoha fakth, rkteré z nich jsou popsany nize.
Difuzi mizeme zlepSit zvySenim koncerdného gradientu, tedy zvySenim parcidlniho tlaku
kysliku. Metodou jak zvySit parcialni tlak kyslikje oxygenoterapie a hyperbaricka

oxygenoterapie.

5.1 Ventilace

Ventilace je ¢ zabezpeujici vymenu plyni mezi plicnimi sklipky a zevnim
prostedim. Tuto vyminu zaji§'uji dychaci cesty. Intenzita ventilace zavisi naubte —
objemu jednotlivych ded¢ha na dechové frekvenci. Ventilaci ovlije prou@ni vzduchu,
tlakovy gradient, mobilita hrudniku, dechovy vzeticni objem a kapacita. Metodou pro
vySeteni ventilace je spirometrie. Praud vzduchu je dano fsvitem dychacich cest.
Prasvit je zavisly na regulaci aktivity hladké svaloyi broncli a pitomnosti sekret
a dalSich¢astic. Pasvit jsme schopni ovlivnit pomoci spojeni farmakapge a technik
respir&ni fyzioterapie. Mukociliarni transport Ize zrydhlakceleraci¢innosti rasinek
podanim cholinergnich latek. Tlakovy gradieniizame zvySit uzitim jetlakovych komor,
ale také narstem podtlaku v pleurdini dutinaktivitou inspirgnich sval. K posileni
nadechovych svalnam poslouzi instrumentalni techniky resfiiafyzioterapie. ZvySeného
atmosférického tlaku za stasného zvyseni parcialniho tlaku kysliku vyuzivadrparicka
oxygenoterapie. K dosazeni spravné mobility hrudnilplikujeme prvky dechove
gymnastiky, kontrolniho dychani, aktivniho cyklu clevych technik, mobilizaich
a mekkych technik. Dechovy vzor oviwjeme reedukci spravného dechového stereotypu
a kontrolniho dychanim. Metodou jak zvysit plicnbjem je cvéeni hrudni pruznosti.
blizSi horizontale. Vhodnou polohouue byt poloha vieze na pravém boku, protoze prava
plice byva zpravidla vice ventilovana nez leva. Bptimalizaci ventilace je nutna souhra
vSech vySe uvedenych faktofO¥'adal, Burianova, & Zddova, 2008; Pal&ek et al., 1999).
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5.2 Difuze

Difuze je vynéna plymi na molekulové Urovni. Jedna se o prostup molekyhip
alveokapilarni membranou na zakiathkového gradientu. Velikost difuze jéimo anerna
velikosti difuzni plochy, tlakovému gradientu jeding/ch plyna a rozpustnosti plyin
Velikost difuze je dale népmo anerna délce difuzni drahy (tlotde membrany) a na druhé

odmocnirg molekulové hmotnosti difundujicich plgrfPale&ek et al., 1999).

5.3 Oxygenoterapie

Lécbu kyslikem nizeme rozdlit na normobarickou a hyperbarickou. U normobagick
terapie je vdechovana gmplyni s WtSi koncentraci kysliku, nez je ¥Amém vzduchu za
normalniho atmosférického tlakugtem hyperbarické terapie se dych&smlyni s WtSim
obsahem kysliku v konie, kde je zvySeny tlak plyn(Pale&ek et al., 1999). L#ba kyslikem
je I&bou podfirnou.

Normobaricka oxygenoterapige uziva k l&ge ¢i brargni vzniku hypoxemie a tim
zvySuje dostupnost kysliku pro tkarFridavany kyslik nize byt podavandnem akutniho
onemockni nebo také dlouhodéblidem s nedostateou dechovou kondici. Vyznam
zvySené dodavky kysliku je wipad hypoxemického nebo hypercapnického dechového
selhdvani. Kyslik aplikujeme maskou nebo nosni kanyRi akutnich hypoxemickych
stavech je nutné opakované vyeai krevnich plyi. Dlouhodobou domaci oxygenoterapii
Ize indikovat nafiklad u cystické fibrozy, bronchiektazii, nemociteirsticia, chronické
obstrukni nemoci, chronického sréigho selhavani, plicni hypertenze, plicnich matigni
tedy tam, kde p#ebujeme zvysit toleranci zdte (Esmond, 2009; Vyskibova, & Chlumsky,
2009). Jevi se, Ze u paciérge snizenou saturaci kyslikéhem zatze by bylo vhodné uzit
béhem respiréni fyzioterapie normobarickou oxygenoterapii. S&jdktera zkoumala vliv
dodavaného kyslikudhem cvteni pacient s chronickou obstruki nemoci, prokazala, ze
pacienti s oxygenoterapii bylichem z&tZe még dudni. Zadny dalsi ffavny efekt
na toleranci z&#e ani na zdravi pacignhebyl prokazan (Garrod, Paul, & Wedzicha, 2000).
Stejre také metaanalyza, zabyvajici senley oxygenoterapieipakutnim infarktu myokardu,
neprokazala zadny pozitividi negativni vliv. Je pdeba provést dalSi kvalitni studie
(Cabello, Burls, Bayliss, & Quinn, 2010).

Hyperbarick& oxygenoterapiemensuje¢i odstraiuje dopady vSech forem hypoxie
a potl@uje vSechny faze zétiivé reakce. Od by hypoxemie zfisobené respitai

nedostaténosti se upousti (P&kk et al., 1999). V pneumologii se hyperbaricka
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oxygenoterapie uzivatidka, a to pro toxicitu kysliku, a protoze chirakgy zakrok
na hrudniku je relativni kontraindikaci. V pneungilose obvykle I&i normobarickou
oxygenoterapii (Jain, 2009). Vice studii, zamjicich se na inosy hyperbarické
oxygenoterapie, je v oblasti kardiologie a hojea.rWright (2001) tvrdi, Ze hyperbaricka
oxygenoterapie je velmicinna v l&b¢ chronickych i akutnich ran. Studie, z&ena na
adjuvantni efekt hyperbarické oxygenoteragietqfombolyze po akutnim infarktu myokardu,
prokazala pozitivni vliv hyperbarické oxygenotempia funkci levé komory v akutni fazi
infarktu (Dekleva, Neskovic, Vlahovic, PutnikoviBeleslin, & Ostojic, 2004). Ze zé&xa
studii je patrné, Ze obdobako u normobarické oxygenoterapie je nutné pronésé lépe
navrzené studie zkoumajicitipos této adjuvantni terapie. Z literatury vyplyvde
hyperbarickou oxygenoterapii nelze dopfitujako adjuvantni terapii po operacich

v pneumologii a kardiologii.
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6 NEJCASTEJSI INDIKACE K OPERACIM V KARDIOLOGII A PNEUMOLOGI!

6.1 Nejéastjsi indikace k operacim v kardiologii

Dnesni kardiochirurgie je ze 70 % z#&tmana operativou spojenou s ischemickou
chorobou srd&ni, z 25 % operativou chlopennich vad. Zbytek iadiktvai korekce
vrozenych vad, chirurgie perikardu, transplantacgces nitrosrdéni tumory a srd@ni
traumata (Va&k at al., 2002).

6.1.1 Operacni reSeni ischemické choroby srd@i

VétSinou se jedna o planované operace nestabilnhpmgictoris, fietiho azétvrtého
stupré chronické stabilni anginy pectoris dle Kanadské&dikaaskularni spolaosti
a o neodkladné operace infarktu myokardu, tam keiak perkutanni transluminalni
koronarni angioplastika.

Cilem operace je revaskularizace myokardu, gmmsEni zGzené nebo uzsené
koronarni tepny tzv. aortokoronarni bypass. Opejacprova@na s pouziti mimetniho
obehu i bez jeho pouziti. U operaci se uziva klasiok@hstupu, tedy $edni sternotomie
(vice v kapitole 6.2. Opetai pristupy) nebo miniinvazivnihotfstupu. Miniinvazivni pistup
— levostranna kratkd anterolateralni minitorakomnvie 4. mezizath (tzv. MID-CAB
miniinvasive direct coronary antery bypass graitisg voli u onemoemi jedné tepny,
zpravidla ramus interventricularis anterior. Zatwe vyvoji je technika endoskopické
revaskularizace myokardu (ECAB — endoskopic corpratery bypass grafting) (Harrer,
2010).

6.1.2 Opera¢ni reSeni chlopennich vad

Chlopenni vady &dime na vrozené a ziskané. Vrozenych chlopennichjeanés.
Castou vrozenou srdei vadou je v3ak prolaps mitrani chl@prktery postihuje az 5 %
veSkeré populace. Tato anomali&éza byt vSak zcela bez klinické symptomatologie. bk
ale dosahnou regurgitacet@obené touto anomalii hemodynamické vyznamnosti,igseny
stejre jako jiné regurgitace (viz nasledujici odstavec).

Chlopenni ziskané vady jsou poruchy ve smysluatita nebo stendzy chlopenniho

vvvvvvv

asti, zapicinéné poruchou anulus fibrosus nebo samotnymi cipgpetil NegasgjSi priciny
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ziskanych chlopennich vad jsou revmatického, degéimeiho a infekniho pivodu
(Dominik, 1998). Chlopenni vady jsdeSeny plastikou nebo ndhradou chkap@per&nim
piistupem je $edni sternotomie nebo limitovana sternotomie, tedist&éné protti horni

poloviny sterna. Operace je provad @i srdeni zasta¥ za mimoélniho okehu.

6.2 NejéastjSi indikace k operaci v pneumologii

NejcastjSi indikaci k operaci na plicich je v soasnosti plicni karcinom. Plicni
karcinom tvai 80-90 % vSech plicnich resekci. Mezi dalSi indé&epati plicni absces,
mykdzy, bronchiektazie, broncholithiaza, vrozendya vzacs tuberkul6za (Pafko, 2008).
Provadiji se plicni resekce, resekce hrudrgngt lobektomie, pneumoektomie, mediastinalni

lymfadenektomie, bronchoplastické, angioplasticgérace a jiné.

6.2.1 Technika typickych operaci plicni tkané

Limitované plicni resekcge technika neanatomického odstnaintkaré, pii které
nejsou respektovany intersegmentdirninterlobarni hranice. Objem takové resekce by dem
piekratit objem jednoho segmentugiéinou se tato resekce provadi videothorakoskopicky

Klinovita resekcese voli u menSich perifernich lozisek pranach plicnich lalok
Postizend plicni tkéje zasvorkovana. Pod svorkami je plicni tkan peostehy a Gsek mezi
svorkami je resekovan (Klein, 2006).

Precizni excizevyuziva elektrokauteru k pevé koagulaci plicni tkdav 1 az 2 cm
Sirokém bezpostnim lemu okolo tumoru. Koagulace se provadpaechu do hloubky za
sowasného zasSkrcovani drobnych cév adpsek. Dutina po resekci miva tvar komolého
kuzele. Pokud je ifitomen tSi Unik vzduchu nebo krvaceni, musi se provésiatdtae
ligatury a uzageni dutiny spiralovym stehem (Klein, 2006).

Termoablacge metoda vyuZivajici tepelné destrukce bilkovimoru pomoci sondy
generujici vysokofrekvemi kmity. UZivA se jen okrajéy a to jako paliativni kEba
u inoperabilnich nadér(Klein, 2006).

Segmentektomienamena vygti bronchopulmonalniho segmentu. K tomu je nutné
vypreparovat a protnouttiglusny segmentarni bronchus a segmentarni arfeprve po
vynéti segmentu jsou podvazany Zily. Tato resekce wjkaz tumod az 35 % recidiv, a tak
plati v onkochirurgii pravidlo, Ze nejmenSim vykame& plicniho karcinomu je pokud mozno
lobektomie (Klein, 2006; Pafko et al., 2010).
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Lobektomie je nejpouZiva&Sim typem operace pro plicni karcinom. Sasrg
s lobektomii se provadi lymfadenektomie uzlin plian hilu, mediastina, intrapulmonalnich
a interlobarnich uzlin. Lobektomii¢dime podle toho, ktery lalok odebirame, a dle toho
volime také mezizeh ve kterém se provadi posterolateralni torakogonfro horni
lobektomii vpravo i vlevo je to 4. nebo 5. mezi#ielpro stedni lobektomii vpravo a dolni
lobektomii vlevo 5. mezizégba pro dolni lobektomii vpravo 6. mezizélPi této operaci je
odebran cely jededi dva (bilobektomie) laloky i se svym bronchialnir&tvenim a cévnim
zasobeni, a to v oblasti hilu, kde je velrika identifikace jednotlivych struktur. Stava se
tak, Ze je operatér nucen provést misto lobektgméimoektomii (Pafko et al., 2010).
Pneumoektomiepati mezi jednodusSi vykony pro operatéra, jedna sastr
0 amputaci organu, ktery m&gsré definovanou stopku. Pro nemocného jde vSak o velmi

zavazny vykon, ktery je nutné debzvazit.

6.3 Operacni pristupy

MozZnosti gistupu do pleurdlni dutiny jsou sternotomie, thotaknie, cervikalni
incize a pro oteieni obou pleuralnich dutin stasré Clamshell thorakotomie.

Anterolateralni thorakotomieimoziuje vykony na hornim a igdnim laloku pravé
plice a mensi kardiochirurgické operace nelimpu srdéni masaz. Nevyhodou této polohy
je Spatny pistup k plicnimu hilu. Pacient lezi na zadech dgoehou operovanou stranou, tak
aby rovina zad svirala s horizontalotibizné 45°. Horni koketina spéiva v addukci nebo
v 90° abdukci. KoZnitez je proveden nad zvolenym mezifieb v submamarni ryze od
sternoklavikularniho skloubeni kguini axilarnicaie. Poté je protnut velky prsni sval a hakem
odhrnut pedni okraj Sirokého zadového svalu. Nastedachazi k prati snopé musculus
serratus anterior a interkostalnich gvpti hornim okraji Zebra. Nasledkem tohgigpupu,
zvlast pii veétSim roztaZzeni Zeber, byva roztrzeni Zeberni cwigpaii jejim sternalnim
Uponu a nedokonalé repozice Zeber doopini polohy. Zebra se seSivaji pomoci silnych
perikostalnich steh) dale je seSit musculus pectoralis major, podkokiZze. Siti ostatnich
struktur je zbytené (Pafko et al., 2010). Z hlediska nasledné teragitento fistup jevi jako
nejSetrijsi.

Posterolateralni thorakotomige vyuzivana pro &Si plicni resekce a pro vykony na
hrudnim Useku midusnice, jicnu, srdci, descendentni &ogle i pro jednostranné plicni
transplantace. Pacient lezi na neoperovaném bokuni Mortetiny jsou pedpazeny a tazeny
vpied. Aby byla zaji&na stabilni polohaéla, je panev operovaného fixovana iszhi
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i zezadu pomoci specialnich Uprav ogafho stolu. Spodni dolni koéetina je poktena

a horni natazena, mezé fe dana skladana rouska. KoZek z&in4 v polovi vzdalenosti
mezi medialnim okrajem lopatky a pétedale je veden asi prst pod dolnim Uhlem lopatky
a korti na stedni axilarnicare. Nasleduje preéti Sirokého svalu zadového v celé jeht Si
a odhrnuti dolniho okraje musculus serratus amt@amoci haku axilarnim strem. Zbyva

uz jen pro¥ti mezizebernich svala parietéini pleury. Pokud je nutné, Izésfup rozsit
resekci Zebra.iPuzawru je ot uzito perikostalnich stéhpro giblizeni Zeber, musculus
serratus anterior jefi8it ke svému fivodnimu mistu, je seSit Siroky zadovy sval, podkozi
a kize.

Axilarni thorakotomie (Atkinsonovade uplaiuje pro gistup do apexu pleurdlni
dutiny. Vyhodou pistupu je, Ze nedochazi krénmezizebernich swvalk progti zadnych
dalSich sval a také Ze jizva v axile neni ¥id Nevyhodou je fistup pouze do omezenasti
pleuralni dutiny. Poloha pacienta je stejna jakposterolateralni thorakotomii. Horni
korncetina operované strany je fixovana v abdukci. Wede proveden jednim perokostéalnim
stehem a suturou podkozi ézk.

Clamshellthorakotomienam umo#uje pistup do obou pleuralnich dutin sagre,

a je tak idedlni pro operace srdce a pliccast. Jedna se vlastro propojeni levé a pravé
piedni thorakotomie fiitnou sternotomii. Pacient lezi na zadech a lobrni kogetiny ma
upevrény v abdukci. Vyhodou tohotofistupu je moznost velmi dobré orientace v pleuralni
dutirg.

St'edni (podélnd) sternotomi@ge optimalnim pistupem do fedniho mediastina
a ksrdci, pedstavuje nejobvyklejSi, jednoduchy a vSeoBecpouzitelny pistup
v kardiologické a vSeobecné hrudni chirurgii. Opary lezi na zadech s podlozenymi
lopatkami. Incize je vedena od jugula po processygphoideus. Jsou protnuty
interklavikularni vazy, pektoralni fascie, pericgerna a linea alba. Nasledipe dlatem
rozpolcena Kkortikalis hrudni kosti, pak je za pomsternotomu sternum ro#fgno. Pro
operace v hornimipdnim mediastinu positaje ¢ast&na sternotomie vedena od jugula do
vySe 4. az 5. Zebra. Spojeni sterna se provadingrat klickami (stehy). Stehy jsou pe¥n
dotaZeny k zajighi pevného sttgeni obou polovin sterna.

Cervikalni piistupumo#iuje provadt vykony v oblasti horni hrudni apertury. Incize
kopiruje pfibéh musculus strenocleidomastoideus k manubrium istdm vyseknutatast
manubria sterni az pod Upon prvniho Zebra, tak labyylo mozno spot@¢ s klavikulou
odklopit a gitom neporusit strenoklavikularni skloubeni. Prdkidpeni kltku je nezbytné

jeSe€ protnout musculus subclavius. Po odklopeni si dz&ejmit subklavialni zilu a po
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protnuti musculus scalenus anterior i patkdivou arterii. Po povrchuipdniho skalenového
svalu prochazi nervus phrenicus, nutné dbat tdiwoneadoslo k jeho porani.

Minimaln¢ invazivni operani technika vyuzivana pro operace na plicich sevéaz
videoasistovana hrudni chirurgi@/ATS — videoassisted thoracic surgeryyinesem této
techniky je, Ze celé operace je uskatda z jedn&i vice drobnych interkostélnich incizi bez
vyuziti hrudniho roz&race. Pacient lezi na neoperovaném boku na flektovastéla tak, aby
byl umozren volny pohyb vSech nastfojOperace je zagata selektivni ventilaci jedné plice
a zavedenim thorakoskopu skrze port vsazeny do imeilée v 8. mezizath v zadni axilarni
céare. Pro pracovni nastroje se provadi 4 — 5 cm vielkize ve 3. nebo 4. mezizgébTato
miniinvazivni metoda se vyuzivd zejména pro diatgkos odstragni siisti, casti
pohrudnice, bul a nadorovych vypatkU vhodnych pacieitje touto metodou provedena
lobektomie pro plicni tumor v prvnim stadiu o velti do 4 cm. Operaci metodou
videoasistované hrudni chirurgie je vzdy mozné kotowat na operaci s klasickou

thorakotomii (Pafko et al., 2010).
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7 RESPIRACNI FYZIOTERAPIE V P REDOPERACNI PECI

Rehabilitace v fedoperanim obdobi je zahdjena zpravidlatkolik tydni pred
planovanym chirurgickym zakrokem. Cilem rehabiktg®ed planovanou operaci je zvySeni
vytrvalostni zdatnosti a minimalizace fumkch poruch pohybového systému. Vystaveni
organismu pimeiené davce zéte zdokonaluje jeho adapta a kompenzmi mechanismy,
které jsou velice psebné pro zdarny pbeh rekonvalescence (Babkova, 2009). &oti
rehabilitace v tomto obdobi byd&o byt kineziologické vySéeni, gipadna korekce drzeni
téla, uprava dechového stereotypu, zvySeétdsné zdatnosti, rozaigni pazniho pletence,
mekké a mobilizéni techniky na hrudnim koSi a nacvik jednotlivychvigi respir&ni
fyzioterapie, zejména autogenni drenaz, aktivni lus/kdechovych technik a nacvik
vykaslavani s fixaci jizvy (Babkova, 2009; &k, & Smolikova, 1995; @adal, Burianova,
& Zdatilova, 2008). Pedoperani I&ba se u kardiochirurgickych a pneumochirurgickych
pacieni v zasad neliSi. U kardiochirurgickych pacigntvS8ak musime respektovattsi
limitaci fyzické zaéZze vzhledem k aktualnimu stavuébbvého systému (Babkova, 2009).

Na zaklad vysledki z kineziologického rozboru vytyidne fyzioterapeuticky postup.
Pri tvorb¢ tohoto postupu vychazime ztoho, Ze mechanika atvicle prostedkem pro
ovliviiovani vlastnich respitaich funkci, pohybovych funkci hrudniku a néaskedelého
pohybového systému, tonu svalstva nejen anurespir&niho, jinych autonomnich funkci
a funkci psychickych (Du@k, 2007). Dale je nutné si &gdomit, Ze resekce plic zmensSuje
vitalni kapacitu, a proto je nezbytné tento nedektaahradit zvySenou ventilaci zbyasti
zdravého parenchymu. K zakladnim metodickym pastuprespir&ni fyzioterapie radi
Smolikova (2009) koreki fyzioterapii posturalniho systému, kokakreedukci motorickych
vzori dychani a relaxai pripravu. U pacierit s kardiorespirénim onemocénim je vhodné
zait korekeni fyzioterapii v oblasti panve a bederni patepoté postupovat kraniéin
(Smolikova, 2009).

7.1 Kineziologickeé vySefeni

Pred zahajenimiedoperani p&e je nutné provést odbanamnézy a celkovy vstupni
kineziologicky rozbor, ktery ndm umozni |épe zaqiiiedoperani piipravu a pozéi nam
poslouzi k zhodnoceni efektuhy a vlivu operace na pohybovy aparét pacientaledsam
k tomu, Ze operace v kardiologii a pneumologii phafi hlavré na hrudniku, sou&d’'ujeme

vySeteni na oblast hrudniku, ramenniho pletené&gnbstny a panve.
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Jiz @ pfichodu pacienta hodnotime postaveni hrudniku, rantEbeni hlavy
a stereotyp dychani, tj. hodnotime schopnost aktovmrzeni ¢la pii pohybu. VSimame si
typu, frekvence, hloubky dechu &gadné dusnosti.iPsviékani niizeme pedlEzn¢ usuzovat
na rozsahy aktivnich pohgbv ramenim klubu a osovém organu. Hodnotime takaditkiv
a plynulost provedenych pohyla piitomnost kompenzaich pohybovych vzdr

V korigovaném stoji hodnotime nejprve postavemivea Ri pohledu ze zadu teme
nalézt prominenci valu vZ#movae trupu, zjsobené zvySenim svalového tonu, dale
skoliotické zakiveni patée, nesteji vySkow nastavené, odstaté lopatky a konvexni —
hypertonni konturu sestupnych vidken trapézovéhtusv

Nasleduje aspekce z boku, kdy si vSimame sklonuvepamsagitalni rovig,
prohloubeni¢i naopak oplo$hi bederni lordozy, klenuti hrudni kyfézy a drzeamen
(Lewit, 2003). Odchylky do anteverze nebo retroeejgou zgisobeny ztratou rovnovahy
mezi paravertebralnimi svaly a svaly vyejcimi nitrolFisni tlak (svaly dna pénevniho,
briSni svaly a branice). Na postaveni panvaedpzadnim siru ma vliv také vyvazenost
flexora kycle a ischiokrurainich sval Casto nachazime panev v anteverzi, kompériza
bederni hyperlordézu, vyklenut&i¢ho a inspiréni postaveni hrudniku, tedy tzv. syndrom
rozewenych rizek. Inspiréni postaveni hrudniku je zaginéno zkrdcenim prsnich sval
a poruchou pohyblivosti v kostovertebralnich klothyepohyby vdchto kloubech jsou pak
nahrazeny pohybem péte— @ nadechu extenzi &iprydechu flexi (Kol& 2009). VSimame
si také vzajemné polohy hrudniku a panve v sagditévine. Pro spravnou funkci branice je
duleZit4 protireakce panevniho dna néstajici tlak v dutig biisni. K tomu je nutné, aby byl
hrudnik nad panvi. Pokud je hrudnik uloZetedp panvi, mluvime o tzv.i@dsunutém
hrudniku.

Béhem aspekce zégdu hodnotime odchylky panve vdném sndru, jeji zeSikmeni,
rotaci ¢i torzi. Posuzujeme pevnostigni stny, postaveni pupku a symetrost tajli.
Pozorujeme, zdali nenitipomno oplo&ini az vtaZzeni hrudniku ve vySce 7. — 10. Zebra, tzv
Harrisonova ryha¢i diastdza HSnich sval. Harrisonova ryha je projevem patologicky
zvySené aktivity horntasti FiSnich sval a swdéi o inverznim sréru tahu branice. Déle
posoudime, jestli je hrudnik astenického nebo soutého typu. Divame se na konturu
prsnich sval, u muz na vySku bradavek, polohu ramen, sklorérkich kosti, souhyib
Klicnich kosti s dechem a vyphi nadklékovych jamek. Prohloubeni khi jamky i
nadechu znd horni typ dychani, inspitai postaveni hrudniku, vysSi r&ipv hornich

fixatorech ramenniho pletence, skalenovych svadeckyvaich (Lewit, 2003).
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Ve stoje si palpmé vySetime Heben kosti panevni, zji§jeme, zda jsou obadbeny
ulozeny stejd vysoko. Poté sjizdime palci dozadu tdoh palpujeme spinae iliacae
posteriores. Pokud nachazime nestejné vyskove vesmstaadnich spin, nechame pacienta
piedklonit za sotasné nasi palpace zadnich spin. Dochazi k ,fenomidbihani®, kdy ve
stoji nize poloZend spinaqubthne hem gedklonu druhostrannou spinu. Pokud se toto
postaveni obou spin do dvaceti sekund vyrovna,gesino sakroiliakalni posun, pokud ne,
usuzujeme na sakroiliakalni blokadu (Lewit, 200Sgakroiliakalni blokadu nam potvrdi
pozitivita ,spine sign“ (Véeka & Vaekova, 1995). V sedu obkmnmo na vySdgbvacim stole
provadime vy3éeni Zeber a hrudni pdée do retroflexe, anteflexe a do rotaci. Zebra si
ozi'ejmime vyhmatnutim angulus costae. U Zeber se pofikokady v nadechu a vydechu.
Pokud jde o blokaddu v nadechu, byva postizené Zgaby lehce nadzvednuté acmyva.

Pfi blokadt v exspiriu je tomu naopak. Mimo to pozorujeme gmhyeber p nadechu

a vydechu, porovnavameipom pohyb Zeber na obou stranach. Strana mepsitgbu niize
byt stranou blokady. Podobmiazeme posuzovat i pohyblivost hrudni géteri sledovani
véjitovitého rozevirani trnovych vybku hrudnich obrail vieze na BiSe. V mis¢ blokady

k tomuto pohybu nedochéazi, po odblokovani se teabyb obnovuje. Vyjimkou jsou
nemocni s poruchou dychaciho stereotypufiktejsou schopni dychat do zadnénst
hrudniku ani v poloze nafiiBe. VleZze na #Se hodnotime posunlivost gkkych tkani
(zejména mobilitu torakodorzalni fascie) v celéSgl@ad. VysSétijeme gitomnost zvySeného
napiti a svalovych spotisvych bodi v musculus erector spinae, musculus quadratus
lumborum a musculus trapezius. VleZze na zadech ablasti krku palp&né vySetime
musculi sternocleidomastoidei, musculi scaleni suptivost jazylky. Na hrudniku zji§jeme
tonus prsnich sval a kloubni wili v sternoklavikularnich a sternokostalnich kloahe
Zvysené nafti prsnich sval, tlakova bolestivost sternokostalnich skloubeninkah Zeber
mivaji sounalezitost se zvySenym #tpskaleri, které u gkterych pacient vyvolava az
pocity Uzkosti (Lewit, 2003). Blokady Zeber, pé&tea trigger points v segmentech Th3-5
zejména vlevo mohou byt projevem poruchy srdceyinie o tzv. visceralnim vzorci (Bitnar,
2009). Vleze naboku palpujeme musculus serratusriant Nesmime opomenout palpaci
bolestivych bod v branici, které byvaji zdrojemignesené bolesti v hrudni, ramennidnir
oblasti (Lewit, 2003).

Pomoci funknich test paté¢e zhodnotime pohyblivosti hrudniho a bederniho disek
patdge. Stiborovou distanci hodnotime rozvoj hrudnihieederniho Useku seasré. Ottova
distance slouZzi k posouzeni pohyblivosti hrudngigad Schoberova distance ukazuje rozsah
pohybu bederni péate (Kol&, 2009).
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Na hrudniku mdfime obvodové rozemy pies xiphosternale,ips mesosternale d&gs
axillu. O rozvijeni hrudniku nédm vypovida rozdil dmwt namgfenych v uvedenych
lokalizacich i maximalnim nadechu afipmaximalnim vydechu. Breni opakujemertikrat
(Haladova, 1997).

7.2 VySetteni dychani

Nejprve vySaujeme klidové dychani vleze a nasledrsed ¢i v stoji. Fi klidovém
dychani se za fyziologickych podminek r@af@ kisSni dutina a dolni hrudni apertura, hrudni
kost jde ventraley mezizeberni prostory se&suji a dolni¢ast hrudniku se rozpina daldi
a predozadn. Tento zfisob dychani nazyvame bréni. Druhym popisovanym typem
dychéani je horni - kostalni dychani, které je cktmmstické kraniokaudalnim pohybem
sterna, minimalnim roz&nim hrudniku a zapojenim pomocnych dychacichiswdkud se
tento typ dychani objevujefigklidovém dychéani, jedna se @zkou poruchu dechového
stereotypu, pokud se objevuje v prohloubeném dyicigiato porucha lehka.dkddy mizeme
pozorovat dokonce tzv. paradoxni dychani, kdyjeem nadechuitSni séna vtahovana aip
vydechu vyklenovana. Pokud vyEmtany neni schopen provést brdmi zpisob dychani,
zn&i to poruchu souhry mezi branici #3mim svalstvemCastou picinou byva neschopnost
relaxace H3ni stny a zejména jeji vrchrfasti (Kol&, & Safdova, 2009; Lewit, 2003; Véle,
2006). Dychani vySatjeme také palg@mé pomoci lehce iffloZzenych rukou na ifislusny
dechovy sektor. Pro zhodnoceni dychani za posiahapodminek (sed, stoj¥igladame ruce
na oblast dolnich Zeber (Lewit, 2003).

Dale jest hodnotime plynulost exspiria a dechovou frekveri€iidova dechova
frekvence je fiblizné¢ 14 decli za minutu. Plynulost vydechu hodnotime tak, Zehaswe
pacienta fi vydechu vyluzovat tén. V dolnim segmentu zpiv§ ye stednim segmentu ,0"
a v hornim segmentuizavenych ustech ,m*“. Kolisani tébnu ukazuje, do jakéyng pacient
schopen rovnostného vydechu a jeho modulace (Véle, 2006). Délkdydnadechu
a vydechu je fiblizn¢ stejna. Pacient by ¢ byt schopen prodlouzit nddech nebo vydech
alespa na 7 az 10 sekund (Lewit, 2003). Z laboratornictad vySeteni je mozné provest
spirometrii nebo respitai indukéni pletyzmografii (Pakek et al., 1999).
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7.3 Uprava dechového stereotypu

Upravu dechového stereotypu Ize prastadomoci prvk statické dechové
gymnastiky, kontaktnim dychanim, lokalizovanym dcfm, izolovanym dychanim,
prohloubenym dychanim nebo reflexni cestou s vimZibkomanich vzofi — reflexniho
ot&eni a reflexniho plazeni dle Vojty (Dkak, 2007; Kolg 2009; Osadal, Burianova, &
Zdailova, 2008).

Néacvik zakladniho stereotypu dychani s prodlougenfydechem pomocstatické
dechové gymnastigyrovadime viiznych polohach. Pacient nadechuje nosem a prodiduze
vydechuje otekenymi Usty. Vhodnou polohou je rididad vz@gimeny sed, protoZze vsedeni
vngjSimi silami omezeno rozvijeni hrudniku a zanpged neni tak postur&marany, jako
je stoj. Statické dechové gymnastiky v sedu vynigezejména v poopetniam obdobi, kdy
pacient navic objima p#si polStdek. Tato poloha je velmi vhodna pro pacienty po ided
sternotomii a je vhodné naciti tuto polohu jest pred operaci (Smolikova, 2009; bk, &
Smolikova, 1995).

Kontaktni dychanivyuzivh manualniho kontaktutfipvolnim dychani pacienta.
Terapeut Mmze dopomoci pacientovi posunout hrudnik do vydeéhowpostaveni. Vyhodou
kontaktniho dychani je moznost vyuZiti i u nespadgpjicich pacietita moznost kombinace
s vibraci a mikkymi technikami (O&adal, Burianova, & Zd#dova, 2008).

Lokalizované dychaniyuzivdme pro zvySeni pohyblivosti jednotlivychelas hrudni
patége nebo branice, pro rozvinuti datésti plic, k rozruSeniffpadnych sisti, piipadré pro
posileni dychaciho svalstva. Lokalizovaného dechzeme dosahnoutdomou koncentraci
pozornosti na dychani do dané oblastimgienym kladenim odporu nadechu a slovnim
povelem ,nadechem odtiee mou ruku“ nebo naopak vyléenim ¢asti hrudniku z dychani
vngjsi silou, ¢imz facilitujeme dychani do zbylyatasti. VEjSi silou mohou byt terapeutovy
ruce, mistni zavazi (vaky s piskethTheraband ovinuty okolo hrudnikti) poloha omezujici
mistni dychaci exkurze (Dyék, 2007).

Za izolované dychanpovazujeme ventilaci zajitou z &tSi ¢asti pohyby hrudni
stny (hrudni dychani) nebo 2&i ¢asti zajiS¢nou branici, pak mluvime o br&nim dychani
(Dvorak, 2007).

Prohloubené dychanimizeme podpiit kladenim odporuc¢i naopak dopomoci
dychacim pohytim.

Rezistovanym vydechemzumime vydech za zvySeného odporu pg¢audzduchu,
kterého docilime n&klad pomoci vydechu skrze slamku do lahve s vod&rze seSpulené
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rty, skrze dechovy hudebni nastroj nebo skrze detlpmmicky (treshold PEP) (Dwak,
2007).

K aktivaci spravneho dechového stereotyptzeme také vyuzit reflexniho @eni
a reflexniho plazeni podle Vojty. Tyto vzory jsoyvelatelné stimulaci spoti@vych zon
a mirnym izometrickym odporemuad vyvolanému pohybu. Doéthto vzofi je zavzat
fyziologicky zpisob dychani. Hrudnik fpchézi z inspikmiho postaveni do exspér@ho
zapojenim ESnich sval, dochazi k oploghi branice a k aktivaci autochtonni muskulatury
patdge, coz posléze umozni rozvoj hrudnikuiitpém snéru a zmenseni pohybu sterna ve
vertikale (Kol&, 2009).

7.4 Nacvik vykaslavani s fixaci jizvy

Nacvik efektivniho vykaslavani provadime v kazdécebni jednotce. Pd@ime
pacienta, aby se nevyhybal kasli, i kdyz je v poagrém obdobi kazdy pohyb hrudniku
bolestivy. Pacientovi vys¥lime, jak ma fixovat jizvu. Pacient si pazi ohnute lokti,
predlokti a ruku fitiskne na tu stranu hrudniku, kterd bude operovBitei druhé ruky tiskne
na budouci misto rany. OdkaSlavani probili&pevre fixovaném postaveni paZzi, ramen
a lopatek, tedy za pafmé¢ hodré znehyb®ného hrudniku (Mé&k & Smolikova, 1995).
Fixaci u stedni sternotomie Ize provést pomoci zaloZzenych pexie pritisknutych na stnu
hrudni. Redlokti se kiZi v oblasti sterna. Dl&njsou v podpazi a nahrnuji ¢kké tkarg

smérem k operéni rarg, tedy ke sternu.

7.5 Drendazni techniky

Mezi drenazni techniky nebo také metody a teghhiygieny dychacich cegadime
autogenni drenaz, polohovou drenaz, poklep na krstinu a aktivni cyklus dechovych
technik (O$adal, Burianova, & Zd@dova, 2008). Smolikova (2009adi do této skupiny
metod a technik jeStPEP systém dychani (positive expiratory presustesy of breathing),
intrapulmondlni perkusivni ventilaci, inhafd |&bu a tlesnd cuieni. Tyto techniky slouzi
piedevsim k rychlému, ipmému feSeni momentalni tizivé dechové situace dusSnosti
a k evakuaci bronchialni sekrece (Smolikova, 20@enazni techniky, ip kterych se

vyuZziva poniicek, nazyvame techniky instrumentalni.
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7.5.1 Autogenni drenaz

Tuto techniku provadime vzdy v poloze pohodinéigraovi. Technika se sklada
z pomalého nadechu (nejlépe nosem), z in&pirpauzy trvajici 3-4 sekundy a z nasledného
co nejdelSiho plynulého vydechueg volnou glotis Usty otéenymi na 2-3 centimetry
(O%'adal, Burianova, & Zd#ova, 2008). Smyslem této techniky je uvériin, shromazeni
a vypuzeni hlein z dychacich cest. Ngjsgji pouzivanymi polohami pro autogenni drenaz je
sed nebo leh na zadechshg@m této terapie iieme vyuZzit manualnich kontéka manéwi.

Mezi r¢ pati nagiklad manualni pruzeni, jemné exspita komprese na hrudniku

a automasaz. Autogenni drenaz lze witdmuffingem (Smolikova, 2009).

7.5.2 Polohova drenéz

Hlavnim principem této techniky je vyuZziti tvarugseentu, srru dychacich cest
vedoucich do segmentu a nastaveni do takové pokbdna umo#uje za pomoci gravitace co
nejlepSi odtok sputa z daného segmentu. Polohaolgn& tak, abyisttny segment byl
segmentem nejvySe ulozenym. Existuje deset pozimogi kterych lze wjstit vSechny
plicni segmenty. Vyuziti ¢kterych poloh je limitovano u vysokého krevniho ktla
u esophagealniho refluxu a u dekompenzace kardigmdiniho systému (DeTurk &
Cahalin, 2004). Cilem polohové drenaze je mobikza@osun sputa z periferie do centralnich
dychacich cest (@adal, Burianova, & Zddova, 2008).

7.5.3 Aktivni cyklus dechovych technik

Aktivni cyklus dechovych technik se sklada siesamostatnych technik. VSechriy t
techniky Ize dle individuélnich piab pacienta #idat a kombinovat (Smolikova, 2009).

Prvni technikou jekontrolni dychaniJedna se o klidové dychani zgemé do dolni
hrudni a biSni oblasti. Bhem tohoto dychani se v plicichi jednom dechu vygni pal litru
vzduchu (O8adal, Burianova, & Zddova, 2008).

Cviceni hrudni pruznostje nadechova technika zahrnujici 3 az 4 pomalé&dkié
nadechy, inspini pauzu a na ni navazujici pomaly pasivni vydesty.(Tento zfisob
dychani zvySuje plicni objem, napomaha k mobilizaainchialniho sekretu, sniZuje odpor
proudu vzduchu, a dostava se tak do vzdgdéch oblasti dychacich cest (@dal,
Burianova, & Zdaélova, 2008). Podle Smolikové (2009) tato techngadrecuje zlepSeni

ventilainich parametr aktivaci kolateralni alveolarni ventilace.
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Technika usilovného vydechge sklada z jednoho az dvou aktivnich usilovnych
(svalow podpdenych) vydech pies otevenou glotis a nasledného kontrolniho dychani.
Dochazi tim k nashroma&ai a posunu hlenu do centralnich dychacich cestuddge ho
moznou evakuovat pomoci kaSlavého reflexu neboidguf (Ofadal, Burianova, &
Zdailova, 2008). Huffing je ,kasSel" zémeény v kratky, prudky, otaeny vydech (Mé&ek &
Smolikova, 1995).

7.5.4 Pozitivni vydechovy pretlak a oscilujici vydechovy petlak
Pozitivni vydechovy fetlak je vytvden pomiickami, jedna se tedy o techniky

instrumentalni

Na principu samotného vydechovéhetfaku je zaloZzena tzv. PEP maska. PEP maska
je sloZzena z gihledné obkejové ¢asti a zéasti s nddechovymi a vydechovymi ventily.
Vydechovy odpor je regulovatelny barevnymi redukceacient provede 10 az 12 déch
skrze masku, ktera do vydechu klade odpor o vdiikés— 20 cm vodniho sloupce. Naslédn
se sejme redukce (odstrani se odpor) a pacientalvak tikrat akcelerovativydechne. Po té
se sejme celd maska a lehkym kaSlem se odstrarmitsBéhem 15 az 20 minut zopakujeme
tento cyklus 4 az 6krat (Smolikova, 2009). Velikpstate:ni redukce ufuje fyzioterapeut po
dohod s |ék&em. Fyzioterapeut zohlédje spirometrické parametry a stipeahlerni
(Smolikova, Horéek, & Kolat, 2001).

Kombinace efektu pozitivniho vydechovéhgetiaku a vibraniho efektu vyuZivaji
v praxi nefastji pouzivané poriicky, mezi které p&it Flutter, RC-Cornet a Acapella.
Vyhodou RC-Cornetu a Acapellya# Flutteru je funkni nezavislost na poloze pacienta.
Vyhodou Acapelly je nastavitelnost odporu a mozmpuatziti u intubovanych pacigntJako
vysoce efektivni se jevi trojkombinace inhalaceépgenni drenaz a Flutter (Smolikova, 2009;
O%’adal, Burianova, & Zddova, 2008).

Pozitivni vydechovy fetlak i osculijici vydechovy ietlak je vhodné kombinovat
se sodasnou inhalaci. Dochéazi tim kvzdemnému mnoham&sob zvySeni dnku
a zkraceni doby o&eni. Ri syntéze respikmi fyzioterapie a inhalace dodrZzujeme nasledujici
dechovy vzor: pasiviaktivni vydech Usty— pomaly a hluboky nadech sty inspira&ni
pauza— aktivni vydech nosem nebo Usty exspir&ni pauza— pomaly a hluboky vdech
asty. Red zahajenim terapie je nutné siiivvolnou prichodnost hornich cest dychacich
(Smolikova, 2009; M&k & Smolikové, 1995).
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7.5.5 Intrapulmonalni perkusivni ventilace

Intrapulmonalni perkusivni ventilace jefigirojova technika vytu@jici v plicich
»vybuchy* (tlakové viny) o vysoké frekvenci. Tytorybuchy* maji obvykle frekvenci od 4
do 10 Hz a zfisobuji v plicich kolisani tlaku mezi 5 az 35 cm nibob sloupce. Timto
kolisanim dochazi k rozvibrovaniéstdychacich cest (Vargas & Dellamonica, 2007). Tato
technika niZze byt kombinovana s aerosolovou inhalaci. Tlakel@y ulehtuji pristup
inhalované latky do periferii dychacich cest a ader zlepSuji mobilizaci hlenu (Smolikova,
2009). Intrapulmonalni perkusivni ventilace zvySujginek fyzioterapie, provéashé
na hrudniku, u tracheostomovanych padiemte také prevenci vzniku pneumonie (Clini et
al., 2006).

7.5.6 Posturéalné respiraéni techniky se zanéienim na drenaz dychacich cest

Dren&ze dychacich cestiteme docilit také pomoci posturélnich respifeh technik
vyuzivajicich vzoru reflexniho aténi v fiznych polohach. Nasledpo reflexé dosazeném
maximalnim exspiriu Zameme s kladeni manualniho odporu ingifenu pohybu Zebetjmz
stimulujeme funkci branice, a podstatiak zvySujeme proud vzduchu v malo ventilovanych
oblastech dychacich cest. Zakladni polohy jsou ddech, na boku nebo v Sikmém sedu
(Kolat, 2009).

7.6 ZvysSeni €lesné zdatnosti — dechova gymnastika

Pro zvySenidlesné zdatnosti Ize z technik respitafyzioterapie vyuzit dynamickou
dechovou gymnastiku a kordi dechovou gymnastiku.

Pti dynamické dechové gymnastigwu dechové pohyby hrudniku &dmi stny
doprovéazeny pohyby kaéetin. Dle cile cuieni zapojujeme do vydechu &ghi zprvu panve,
pak dolnich kodetin, ramenich pletefica paZzi, nasledntaké pohyby trupu a hlavy.
Jednotlivé cviky je nutné provéidza plného soudni. Snazime se o pomaléiepné
provedeni cviku &asow pohybovou posloupnost (Smolikova, 2009). U dechgpyédnastiky
jsou provadné pohyby jiz energeticky nameé, a dochazi tak postuprk uplatiovani
mechanismu adaptace rgesnou zatZ (Smolikova, 2009; @adal, Burianova, & Zd#dova,
2008).

Kondini dechova gymnastika se sestava z dechovyctemviv Sedesatiminutove

lekci, ktera mé §t ¢asti: Uvodni protokol; zaéti organismu; prvni vrcholna - nacviko¥dst
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cvic¢eni; druhy hlavni vrchol c¥eni — kondini ¢ast; relaxace a z&v(O%'adal, Burianova, &
Zdailova, 2008).

7.7 Ovlivnéni tuhosti a dynamiky hrudniho koSe

Pro spravné dychani je nutna nezavislost pohytudniku wici hrudni paté. Této
nezavislosti dosahneme protazenim a relaxaci prsaaf, skalenovych svala hornich
fixatora lopatek. Nutné je také zajistit dostatg pohyb v kostovertebralnim skloubeni.
Docilime toho nafiklad pomoci cviku, kdy pacient lezi na zadech, ynoiéd flektovany
v kolenou, hrudni patge nagimena. My stojime za hlavou pacientélgzime ruce na dolni
Zebra a pasivnnastavime pacieid hrudnik do maximakhmozného kaudalniho postaveni.
Pacient se nadechuje proti naSemu odporu. Snadngedlit maximalniho roz&ni dolni
hrudni apertury bez kranialniho posunu hrudnika, zspojeni povrchovych exteniagoatee
a bez aktivace iisnich a pomocnych dychacich svaNasS manualni odpor Ize nahradit
therabandem (Koté&& Saf&ova, 2009).

7.8 Instrumentalni techniky

Jiz vySe byly uvedeny paioky Flutter, Acapella, RC-Cornet a Intrapulmonalni
perkusivni ventilace, které se vyuZivaji k drendychacich cest. Mimoénse k zlepSeni
transportu sputa uziva jéStThe Vest Airway Clearence system. Jedna se o VvkBitA je
pomoci generatoruiprusoval nafukovana a vyfukovana. Dochazi tak kuséwm a poklesu
plicnich objend a k vibraci dychacich cest (Oermann et al., 2001).

K tréninku dychacich svalvyuZivAme ponicek threshold IMT a threshold PEP.
Threshold IMT odporuje nadech, trénuje tak nadeéhsvaly. U threshold PEP je tomu
piesré naopak. U obou lze nastavit stidpedporu (Osadal, Burianova, & Zddova, 2008).

K nacviku rezistovaného inspiria slouzi také treémakziflo (Mikula, 2003a).
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8 RESPIRACNI FYZIOTERAPIE V POOPERA CNi PECI

Dechova rehabilitace jeédeni¢astcasné rehabilitace po operacich kardiologickych
i pneumologickych pacie@ita vyznama prispiva k uspchu operaniho vykonu. Rehabilitace
zaina co nejtive, nejpozdji vSak do 24 hodin po operaci, tedy na jednotdennivni pée
na zaklad rozhodnuti |éke (Babkova, 2009). Hlavnim cilem respma fyzioterapie po
operaci je dosazeni a udrzeni respitho komfortu, kterého docilime uvémm pooperani
dechové ztuhlosti, zbavenim pocitu ,hrudniho kieypo stereotomii nebo torakotomii,
zlepSenim drenaze dychacich cest a nacvikem spravsiereotypu dychani. Vyuzivame
k tomu vybranych technik respér fyzioterapie, zejménadh, které jsme pacienta rglu
v predoper&nim obdobi. ZvySenou pozornostmujeme fixaci jizvy a prevenci vzniku
dehiscence opetai rany, nestabilniho sternd naopak vzniku sisti (Mikula, 2003b).
Pouziti technik respitai fyzioterapie u klasickych operaci a u operacanimvazivnich se
nelisi. U miniinvazivnich fistupi je vS8ak mozna vysSi mira zatizentiv&iSi mobilizace
a vertikalizace. O velikosti z&te rozhoduje vzdy |ékaa to po pedchozim posouzeni stavu
pacienta (Babkova, 2009).

8.1 Limituji faktory poopera ¢éni pé&te

Pooperani rehabilitaci omezujéada faktoi. U kardiologickych paciefitje riziko
vzniku riznych okhovych komplikaci. Vzhledem ktomu je nutn€hbm rehabilitace
pribéZzné individuaini monitorovani krevniho tlaku, tepovfrekvence, poruch rytmu,
hypertonické reakce, dusnosti, angioznich bolestiinérné unavy a bledosti. Limituje nas
celkovad pooperai fyzickd i psychickd dekondice¢asto vysSi & a koomorbidity.
Spravnému rozvijeni hrudnikutipdychacich pohybech brani hojici se jizva, respekt
nekardiélni bolest hrudniku v oblasti jizvy. Nadleoh nelkého algického dychani je zkraceni
exspiria, v dsledku toho zhorSeni expektoratieaz projevy dechové insuficience (Mikula,
2003b).

Samotné techniky respinai fyzioterapie zfisobuji u ®gkterych pacieni rychle
nastupujici Unavou dechovych sval ztratu schopnosti koncentrace na dechovy vy&ima
tyto negativni maji za néasledek poruchu koordirdeehovych pohy (Smolikovéa, Horéek,

& Kolat, 2001).
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8.2 Respiraéni fyzioterapie na jednotce intenzivni pée

Pacient na jednotce intenzivni¢eéoyva zpravidla napojen na #lou plicni ventilaci.
U téchto pacient vyuzivame technik kontaktniho a reflexniho dychd&ilem je usnadimi
odstrarni sekretu z dychacich cest a navozeni optimalsteoeotypu dychani (Babkova,
2009a). Mizeme také provatl jemné masaze, ¢kké techniky a ,mikovani* soft méky
(Mikula, 2003a). Efekt provaaych technik Ize do jisté miry o¢ist z n&éteni krevni saturace
pomoci pulzniho oxymetru a z mnozstvi odsatéhoasfsinolikova, 2001). Fyzioterapeut je
piitomen u extubace, kde pomaha pacientovy efektavrsetrg zvladat prvni chvile po
extubaci a jeho prvni kaSel.akladna kontrola kasle, respektive kontrola zvladgied
operaci nakeného vykaSlavani s fixaci jizvy, je nutna jakoverece vzniku nestabilniho
sterna (Babkova, 2009).

8.3 Respiraéni fyzioterapie na standardnim oddleni

Po extubaci ailoZeni na standardni adeni (zpravidla 4. den odpoledne)iheme
dle aktualnich peeb pacienta zadit &tSinu respiranich technik. Nevyuzivame technik, kde
dochéazi k silovym manétm (techniky na ovlivani tuhosti a dynamiky hrudniho koSe)
a k silovému (prudkému) nadeckuvydechu (technika usilovného vydechu)ivodem je
mozné zhorSeni hojeni opéna rany i jeji dehiscence (Babkova, 2009). iddnostiujeme
techniky facilitujici spravné exspirium, tedy tedtynkladoucich draz na dostat@mou délku
vydechu zaloZené na tzv. principu velocity (principomalosti). Tento princip stoji na
nécviku linearity dychani o pomalé rychlosti. Prelky se jednéd o vyuZiti tonové modulace
a vibrace vznikajici &hem vydechu za soéasného vyluzovani tonu (Mikula, 2003a).
V prvnich dnech se obvykle snazime zajistit spragoibhovani, tlumeni kaSle, zwéni
vzduchu, inhalace (fyziologického roztoku Vincentky), podporu efektivnino vykaslavani
(autogenni drenaz, oscilujici vydechowviettak), masaze, drobné aktivni a pasivni pohyby
koncetin, mekké techniky v oblasti ramenniho kloubu, postupiétané obnovovani hybnosti
ramenniho pletence operované strany a nacvik righicw braniniho dychani v rdmci
statické dechové gymnastiky. Do zhojeni opetrarany jsme omezeni v technice
lokalizovaného dychani na oblast abdominalni. Rtowé kondini dechovou rehabilitaci
(tzv. dechovy trénink). V ramci tohoto tréninku ¥ywame dechovych trena#ekterymi jsou
nag. Triflo I, Destin nebo Voldyne. SnaZzime se o lmukvertikalizaci, protoZze ve stoji
nedochazi k omezeni dychacich exkurzi, a je takét®] vitalni kapacita plic. Pozf

zarazujeme dynamickou dechovou gymnastiku, ktera nanzsk adaptaci na z#&t (Mikula,
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2003a; Méek & Smolikova, 1995). Délku asbni jednotky respitmi fyzioterapie
piizpisobujeme aktualnimu stavu pacienta a postjiporodluZzujeme na 30 minut. Jednotka
by mela byt provadna Sestkrat tydna to bez ohledu na vykonnost pacienta (Szczeglelni
2006). Prvky respikai fyzioterapie by rély byt zaazovany skolikrat za den v kratSich
¢asovych okamzicich.

Vzhledem k nebezgé obshovych komplikaci je nutné sledovani tepové frelkoeen
a vyhodou je moznost sledovani saturace kyslikisngsnym pulznim oxymetrem. Tepovou
frekvenci nétime gred, opakovathbéhem a po cwiebni jednotce. Zgma tepové frekvence za
minutu by nemla prekraiit + 30 a —10 tep. Tep zpravidla &ime na arteria radialis.
Stanoveni optimélniho stuprzatZze pomoci spiroergometrig jiného za¢Zzového vyseeni
je vzhledem ke kratkému odstupu od operace nevhodeénoduchou, ale spolehlivou
pomickou pro stanoveni individualniho st@pratze, je metodika ,mluvit, zpivatgice
dychat“. Pokud je pacientiipza&zi schopen miluvit — ,nezadychava se" je zvolen adak
stupei zatze. Pro piblizné stanoveni tréninkové tepoveé frekvence slauientani vzorec -
tréninkova tepova frekvence = (220&ky. 0,75 (Mikula, 2003b).

8.4 Respiraéni fyzioterapie v posthospitaliz&nim obdobi

Posthospitalizéni obdobi zéina gedanim pacienta do aeni nasledné pé, kterym
muze byt rehabilitéani lizkové oddleni, nemocnice naslednégeé odborny léebny ustav,
lazeiské zdizeni specializované préasnou formu kardiorehabilitace nebo ambulantni
zaizeni.

Techniky respiréni fyzioterapie se vtomto obdobi vyra@zmeliSi od technik
vyuzivanych na standardnim @tiehi a to az do zhojeni vSech struktur porusenysranim
vykonem. Po zhojeni vSech strukturiaaujeme techniky na zvySeni rozvijeni hrudniku.

Respir&ni fyzioterapii jako sotést |€ebné rehabilitace zaffujeme na postupné
zvySovani glesné zatze. Vcasné posthospitalizaim obdobi (obvykle 14. den po operaci) je
vhodné provést fyzikalni (EKG, echokardiografiedégzoveé (ergospirometrie) vygeni. Na
zaklad zatzovych vysaeni je stanovena optimalni tréninkova tepova frakee K ziskani
priblizného obrazu o pacient®\oleranci z&Ze mizeme vyuZit Sestiminutovy test ich
(Karel & Skalicka, 2009; Morgan et al., 2001). &xatva vySeateni ndm umaluji stanoveni
takové intenzity z&te, ktera je bezgea, ale zarove pomoci ni dosahneme tréninkového

¢inku (Chaloupka, et al., 2006).iiPsestavovani individualniho rehabilititho planu
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vyuzivdme vysledk zatZovych vySateni, kontrolni kineziologicky rozbor a vygeti
dychani.

Ukolem posthospitalizai faze je kromy zvySovani toleranceslesné zatre také
nacvik spravného dychanéhem tiznych pohybovych aktivit. Jedna se o nacvik sprhené
rytmu dychani, tedy ¢asové slaghi naddechu a vydechu s pro¢adu pohybovowinnosti
pii |é¢ebné &lesné vycho¥ nebo BZznych dennicktinnostech. V posthospitalizai fazi by
také nemila chyk®t celkova relaxéni cviceni, kterd jsou sadasti dechové gymnastiky

a pispivaji k psychickému uvolmi a celkové svalové relaxaci (Mikula, 2003a).
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9 OSTATNI TECHNIKY REHABILITACE VYUZITELNE K OVLIVN ENI
DYCHANI

9.1 Techniky mékkych tkani

Pred zahajenim samotné respirafyzioterapie je nutné provest a%eti nekkych
tk&ni a odstraimi pripadnych funknich poruch pohyblivosti kloub Fi tom klademe draz
na pohyblivost rékkych tkani, uvoldni dechovych svél a pasivni pohyblivost kloub
v oblasti hrudniku, ramen, i a hrudni pate (Smolikova, Hor&ek, & Kolat, 2001).

Pohyb je Uzce spojen s fumkmi vlastnostmi rékkych tkani, mezi které pat
protazitelnost (elasticita) a pohyblivost vrsteyiyd tkare viaci sok navzajem. Pro podkozi,
jizvy ¢i zkracené svaly je nejvhodBi technika maniputai |&Eby pomoci protazeni pojivove
fasy. Po Bkolika vteginach v gedpeti mékké tkare dochazi k fenoménu uvalni (release).
Pokud v oblasti nelze vytvib fasu oSétijeme oblast pomoci jemné presury (tlaku). U fascii
nas kromd posunlivosti jednotlivych gkkych tkani wi¢i sobé zajima také posunlivost
hluboké tkag proti kosti. Fascii obepinajici hrudnik aggeme nejastji v lateromedialnim
smeru (Lewit, 2003).

Pooperani jizvy pronikaji vSemi vrstvami gkkych tkani. Technika gkkych tkani
oSetuje vSechny vrstvy jizvy a aplikujeme ji po vytakestehi. Pokud hojeni jizvy probiha
spravré, posouvaji se ikké tkarg v oblasti jizvy vi¢i sok® a protahuji se stejnako tkar
okolni. K tvork® adhezi, porucham posunlivosti, @mam nékkych tkani, patologické batie
a bolestivosti dochaziiphojeni jizvy per secundam. Takoveé jizvy ozagme jako aktivni
a jejich I&ba spaiva v technice rekkych tké&ni (Lewit, 2003).

Svalova relaxace je spojena s neuromuskularnimtodaeni, mezi které p#t
postizometricka relaxace a postfacilitéainhibice (Lewit, 2009). Postizometricka relaxaee
metoda ovliviujici lokalizovany spasmus ve svalu. Pracuje naqgpu postfaciliténim
atlumu hypertonickych vlaken. Postfacitith metoda pracuje na stejném principu a slouzi
k ovlivnéni celé délky svalu (Duak, 2007).

Respiréni fyzioterapie je Uzce spjata s pohyby hrudnikahy®y hrudniku maji
zasadni vyznam pro dychani a jsou awivany nejen stavem a Zmami ntkkych tkani, ale
také pohyblivosti kloub (Kolar, 2009). Mobiliz&ni techniky nam umaiuji obnoveni
kloubni hybnosti odstranim patologické bariéryipvySeteni joint play (Rychlikova, 2002).
Pro dychani m& &tejni vyznam udrZzeni hybnosti klowbv oblasti hrudniho koSe
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(kostovertebralni, interkostalni a sternokostalhduky), ale také hybnost lopatky ve
skapulothorakalnim skloubeni.

9.2 Metody zaloZené na nerofyziologickém podkla#l

K ovlivnéni dychani Ize vyuzit také prvky proprioceptivnur@muskularni facilitace
a Vojtova principu reflexni lokomoce. Tyto metodyafazujeme v pedoperdnim
i pooper&nim obdobi.

9.2.1 Vojtuav princip: metoda reflexni lokomoce

Vojtova metoda vychazi z uvahy, Ze zakladni hybméry jsou uloZzeny v CNS kazdého
jedince a jsou u & reflexré vyvolatelné. V samotné terapii stimulujeme pohydbarzory,
které vedou k reflexni aktivaci svalovydbtzci, k fyziologickému piibéhu pohybu, ke
globalni zmn¢ drzeni &éla a k ovlivréni vegetativnim funkci detrg dychani (Pawi, 2003).
P reflexni lokomoci dochazi k zesileni kostalnihgcloini a k fyziologickému ovlivimi
svalstva trupu a kaetin. Mezi vyhody terapie patprovedenim reflexnim Zigobem, tedy
nezéavisle na volnim Usili pacienta (Zounkova & $afa, 2009). Tuto techniku Ize dopéitu
hlavré u pacieni po volum redukujicich operaci plic, kde zrychlgpitovné navozeni
pohyhi dechového vzoru a redukuje dobu pobytu na jednateazivni pée (Smolikova &
Macek, 2010).

9.2.2 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Adler (2008) v rdmci konceptu proprioceptivni remuskularni facilitace popisuje
facilitacni techniky k ovlivieni dychani. K podp@ nadechu vyuZiva aeni sterndlni,
kostalni a brarni oblasti, k podpie usilovného vydechu aeni lisnich sval. Zdaraziuje
vedeni manualni kontaktem, které musi byt v soulagohyby hrudniku. Pozice zahrnuji
polohy vleZze na zadech, n&ide, na boku a pronovanou pozici ni@gokti. Konkrétnimi
technikami, které vyuziva, jsou kombinace izotogiatk kontrakci a opakované riip
Kombinace izotonickych kontrakci pouziva ke korgralychani. K facilitaci nadechovych
objemi vyuzivAme opakovaného rdp S pacienty cwii ve vSech pozicich a ovhuje

vSechny segmenty hrudniku.
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Zakladni postupy pro facilitaci dychani:
» odpor— posileni nadechovych sval
» manualni kontakt + odper vedeni pohybu
* napinaci reflex»> zahajeni nadechu

» timing — facilitace omezené oblasti

Priméa a nepima facilitace branice

Pacient je p facilitaci branice v pozici vleze na zadech sigekymi dolnimi koketinami.
Pokud chceme facilitovat brami dychani pimo, vyvijime tlak na oblast pod dolnim
obloukem Zeber. U némé facilitace vyvijime jemny tlak na dolni oblésicha a v momegit
stlateni pozadame pacienta k zahajeni nadechu. Pacm@upoterapii pouziva tlak pomoci
sve sti (Adler, 2008).
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10 ALTERNATIVNI - DOPL NKOVE METODY OVLIVN ENi DYCHANI

Mikula (2003a) popisuje pro dechovou rehabilitaczmost vyuzZitiinské automaséze
(principu ¢chi-kung), a stejq jako Véle (2006), moznost vyuziti privkjogy. Z jogy se
pouziva tzv. tbnova modulace a vibrace a pro padmbrchani do jednotlivych sektor
(lokalizované dychani) slouzi tzv. mudry. Mudry ysgesta vyrazového tance, specificka
nastaveni aker kdéetin. Pro podpkeni dychani do dolniho sektoru homolatetaspoji
pacient Spiku ukazovéku se Spikou palce tak, aby vyt¥d krouzZek. Ostatni prsty jsou
extendovany a abdukovany. Rukaitlaibetem do stehna (dlani v@). Poloha pro facilitaci
stredniho respirniho sektoru se liSi pouze tim, Ze 3. az 5. pmit jszaveny do gsti. Pro
horni sektor je palec si#n ostatnimi prsty do dlanNaopak pro celkovou inhibici dychani
pacient rozeke dlarg, tedy extenduje a abdukuje vSechny prsty, rukeziala stehno a ¢p
zatlati do stehna (Mikula, 2003a). MozZna je téz stimuleafiexnich zon na nohou. Zde se
piekryva reflexni zéna srdce a plic, coz korelujevagjemnou provazanosti obou systém
Reflexni zéna srdce se nacha#blizné na boku hlawiky prvniho metatarsu. Reflexni zéna
plic je po celé dorzalni ploSe metataes po celé plantarni ploSe metatarsrome metatarsu
palce. Zona branice se nachazibizné pod polovinou druhého aretiho metatarsu
z plantarni strany. K diagnostice ick& vyuzivame #izré modifikovaného fitlaku palce
(Jarta, 1991).
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11 KAZUISTIKA

Anamnéza

Pacient J. G., narozeny roku 1939 (72let), byijap do Fakultni nemocnice
v Olomouci 23.3.2011 pro planovanou revaskularigagitym bypassem.
RA — matka n¢la asthma, zerela v 72 letech
AA — neguje
FA — Euphyllin, Helicid, Beataloc, Lozap, Preductal, Awadn, Berodual, Spiriva,

Erdomed, Furon, Syntophyllin + hydrocantis

Abusus —nekoui uz 20 let, ped tim silny kiak od mladi
SA —vdovec, Zije sam, ma 2 syny a dceru, bydli v Zepaéz vytahu
PA —starobni dchodce, #éive peka
OA — chronicka ICHS (zjigtna teprve fed 6 tydny), stp. NSTEMI (akutni infarkt bez ST
elevaci) 2/2011, NYHA Ill, koronarograficky zj&to mnohdetné postizeni koronérnich
tepen (MVD) ke kardiochirurgickémieSeni, EF LK 60%, CHOPN na podkéalluracke
bronchitidy — stp. akutni exacerbaci 3/201di(l&e jiz vice nez deset let), hypertenze
s kardiovaskularnim rizikem a organovym postiZzerffigpertenzi I€i priblizn¢ deset let),
hyperplazie prostaty, stp. infekci davych cest, levostrannd nefrektomie pro Grafwitz
tumor (asi ped 15 lety), lehka renalni insufucience, anemiejrolk€la, varixy na obou
dolnich koretinach, postflebitické zémy na levé dolni kafetine
NO - 23.3.2011 pjat do Fakultni nemocnice v Olomouci pro planovamypass
aortocoronarius triplex (RIA-LIMA, RCX, RIP), ktetyyl proveden 25.3.2011 v dopolednich
hodinach, odér Zilniho Stpu z v. saphena magna z PDK a a. mammaria vliewast@mosa
.end to side”, operacefgs Fistup stedni sternotomii v MTO (mima&ini obeh) na plegickém

srdci

Vysetieni

Pacient byl v dob vySeteni 7 dni po operaci a byl untistna standardnim pokaoji
odctleni I. interni — kardiologické klinice FN Olomoueti prichodu byl pacient v polosedu
acetl si noviny. Pacient byl ptnorientovany, spolupracujici a pozitivpsychicky nalaghy.
Pacient uvagdl, Ze se citi dote. Bolest jizvy v klidu negoval. Pacienthv polosedu krevni
tlak 149/79 pi 84 tepech za minutu a dechové frekvenci 24 deehminutu. Pacient éhdle
oper&niho protokolu vahu 87 kgipvySce 172 cm, pacieint body mass index 29,4, coz

znamena, Ze je na hornim okraji intervalu pro nhdva
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Na hrudniku byla viditelna 24 cm dlouha jizva piedni (podélné€) sternotomii.
V jizvé pritomny stehy, jizva zacelena bez zarudnuti. Pagi@htteplou, spiS suchouiki.
Kyvace a svaly skalenové byly ve zvySenématgpohyblivost jazylky dobra. Na hrudniku
jsem zjistil zhorSenou posunlivostize a podkozi, prsni svaly normotonické, bez &magh
zmen. Brisni stna byla mirg vyklenutd, bez patologické zvySené aktivity v jegirni ¢asti.
Pacient byl schopenédomé aktivace i relaxacerini stny. Kize v oblasti jizvy po
nefrektomii byla dote posunliva a bez vtazeni v idigezvy.

Na obou dolnich karetinach byly ¥ejmé otoky, proved! jsem tedyéieni obvod
dolnich kortetin (viz. tabulka niZze). Na obou dolnich EKetinach patrné varixy
a tromboflebitické zrny. Na vnitni strag pravé dolni kobetiny bylacasté&ne kryta jizva,

dlouha piblizné 46cm.

DKK 10cm nad pies pies tuberot obvod| nad pies nart | pres hlavice
obvody |patelou |[koleno |sitas tibiae |lytka |malleoly|a patu metatarg
leva 47 cm 42,5 cm 39,5cm| 41 gm26 cm 35,5¢cm 26 cm
prava 49 cm 46,5 cm 41 cm 43 ¢m29 cm 38 cm 26 cm

Po posazeni #hpacient tepovou frekvenci 92 tiega minutu. Vsegljsem proved! test
flexe v kyli dle Kolare (2009), v ingvia byl citit tlak proti palpaci. Provedl jsem test
nitrobriSniho tlaku, pacient byl schopen v krdjitiiselné dostatemé aktivace BSni stny
proti naSemu tlaku a vyklenuti paiiku. Vsed jsem provedl orientani vySeteni aktivniho
rozsahu pohybu do flexe (modifikace v&p@ abdukce (varianta v sedu) v celém pletenci
paznim. Vpravo byla flexe i extenze omezenbalizné o dw tietiny pohybu. B nasledném
posouzeni stereotypu abdukce byla pozorovanacatkaa pohybu patologickd elevace
pravého ramene. Vlevo byl rozsah do flexe a abdokeezen zhruba o jedntetinu pohybu.
Dtivodem omezeni byla bolestivost a tah jizvy.

Po postaveni byla pacientova tepova frekvenceef® za minutu. V korigovaném
stoji pri pohledu zezadu byla zjita vySSi pozice pravé lopatky, oboustranna proncimen
paravertebralniho valu v oblasti Th-Ligghodu a konvexni kontura sestupnych vlaken
trapézového svalu vyraggi na pravé stran Fi pohledu z boku bylo pozorovano celkové,
mirné semiflekni drZeni trupu, panev byla v lehké anteverzi, beidpaté bez odchylek,
vyraznou hrudni kyfézu a &ni lordozu, pesunuté drzeni hlavy. Pacienglnvyklenutou
bfiSni stnu a inspirani

postaveni hrudniku. #P pohledu zepedu jsem pozoroval

levostrannou lateralizaci pupku a vpravo vySe pehaii bradavku. Nadkkové jamky byly
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vypInéné. Kli¢ni kosti byly zeSikmené, prava stoupala vice. Hikidryl soudkovitého typu.
Pri chazi byla tepové frekvence 104 tepa minutu, pacient byl schopen mluvit.

Palp&n¢ byla odhalena zhorSena posunlivostiz&k a podkozi v oblasti
paravertebralnich valTh patée a v celé oblasti sestupné icpé ¢asti trapézového svalu.
ZvySeny svalovy tonus byl hmatny v trapézovém sealhornich fixatorech lopatky.

Ve v8ech polohachipklidovém dychani fevazoval BisSni typ dychani. Dychani bylo
povrchni, vySSi frekvence, bez Selest chrapofi. Fri prohloubeném nadechu nedochazelo
k rozvoji dolni hrudni apertury, dochazelo k mininiénu rozvoji Zeber, ale byl véd vyrazny
kranialni posun hrudniho ko3e a s tim spojena n&yadtivita musculi sternocleidomastoidei
a scaleni. B vyluzovani ténu dochazelo ke konci vydechu k jetaisani. Pacient byl
schopen prodlouzit vydech az na 11 sekund. O tuhosiniku vypovidaly také malé rozdily

hodnot obvod hrudniku, které jsou uvedené v nasledujici tabulce

Obvody hrudniku| nagiené hodnoty v centimetrech, 3 opakovani anr
pies mesosternale 112 112 112,5 112,17
inspirium

pies mesosternale 110,5 110.5 110 110,33
exspirium

xiphosternale 106,5 107 107,5 107
inspirium

xiphosternale 105 104 104 104.33
exspirium

thelion insp. — thelion exsp. 1,84
xiphosternum insp. — xiphosternum exsp. 2.67

Kratkodoby rehabilita ¢ni plan

Pacient bude nadéle¢kolikrat deng provadt cévni gymnastiku jako prevenci
trombembolické choroby. Pro prevenci otoku polotdgini kortetiny do zvySené polohy.
Budu monitorovat tepovou frekvenciqul za¢zi, opakovadé béhem z&tze a po z&vi. Budu
se ptat na subjektivni potiZze pacienta. VleZe patgent provagt aktivni pohyby dolnich
i hornich koretin. Red aplikaci technik respitai fyzioterapie budu provétiSetrné maséaze

a techniky mdkkych tkani za &elem obnoveni posunlivostiike a podkozZi v oblasti
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abdominalni, hrudni a &ni. Setré budu obnovovat hybnost ramennich pleterBhem
terapie ®kolikrat vyzvu pacienta, aby se napil, a snazineajestit zvirteni vzduchu. Pro
zajiseni hygieny dychacich cest provedu s pacientem auatdgdrenaz, techniku usilovného
vydechu nasledovaného huffingem a z instrumentalriéchnik pouziji Acapellu. Mohu
vyuzit také principu vydechové velocity, rdm tedy pacienta prodlouzeny vydech
za sowdasného vyluzovani taégn,M“ pro horni segment plic, ,,0“ pro segmentedtini a ,A"
pro segment dolni. Pacienta opakavarpozonuji na nutnost fixace jizvy ¢dhem kasle

a kontroluji jeji provedeni. Vzhledem Kk pooparamu stavu a pacient®dv chronickée
obstrukéni plicni nemoci by bylo finosné z&adit na zakla& rozhodnuti |ék&e inhal&ni
|é¢bu. Pacienta n&im spravnému postupu inhalace. Pro Upravu dechosteteotypu budu
s pacientem wviznych polohach prové&t prvky statické dechové gymnastiky, kontaktniho
dychani, lokalizované dychani nebo reflexprovokované dychani. Zau nacvikem
braniniho lokalizovaného dychani, pajidpiejdu na nacvik kostoabdominalniho dychani.
K zlepSeni ventilace ipdevSim hornich plicnich lalék vyuZiji rezistovaného inspiria
(pomicky Triflo 11.). Pro zlepSeni stability bederni abti budu s pacientem natovat
védomou aktivaci musculus transversus abdominis &\pého dna. Pro aktivaci musculus
transversus abdominis vyuZiji vydechu se &wsmym vyslovovanim hlasitého ,S*
Po odstraéni stelii (7.-10. den po operaci) zahdjim¢pé jizvu po sternotomii a po odhu
Zilniho Sepu na pravé dolni ka@etine. Cvicebni jednotku uzawu nacvikem celkovéctesne
relaxace.

Pro zvySeni tolerancelésné zatze zaadim na standardnim ofldni dynamickou
dechovou gymnastiku, éhi po chodb a po schodech.i®d propu&nim z nemocnice by &h
pacient zvladat vyjit po schodechédvatra. Biblizna tréninkova tepova frekvence je u tohoto
pacienta stanovena na 111ide@a minutu. Pacient je sedm dni po operadizeme tedy zét
s chizi do schod. Pro posouzeni tolerance & provedu fed propudnim (propustni
piedpokladano 14 den po operaci) Sestiminutovy te&tec Red propudnim z nemocnice
informuji pacienta o moznosti vyuzZiti specializogéao z&izeni nasledné pé (Teplice nad
Bedvou, Podbrady, Frantiskovy 14zn Beskydské rehabilitai centrumCeladnd). Pacienta
powim o nutnosti provad cviceni atechniky samost&tnv domacim progedi, vhodna
cviceni a techniky s nim zopakuji a vytim 5 az 10 minut dlouhou a@ébni jednotku.
Pacientovi doportim, aby nevykonaval dlouhodobatinnost s rukama nad hlavou, aby

nezvedal a nenositiké gedntty.
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Dlouhodoby rehabilitaéni plan

V obdobi po propushi z nemocnice nasleduje zpravidla kg I€ba nebo Ié&ba
ambulantni. R rehabilitaci vtomto obdobi bych nadale uptatal wtSinu prvka
kratkodobého rehabilitaiho planu. ¥tSi diraz bych kladl na zvySovani toleranceszét jiz
je mozno provést z&tova vySeteni a stanovit optimalni tréninkovou tepovou fraksie
K tréninku bych vyuzil chze, jizdu na rotopedu ackEbnou &lesnou vychovu. Po zhojeni
sternotomie bych zadil techniky na ovlivani tuhosti a dynamiky hrudniho koSe. Nadale
bych podporoval spravny dechovy stereotyp pomocintdédniho, prohloubeného,
lokalizovaného a reflexnprovokovaného dychéni. Z&il bych se na nacvik spravného
rytmu dychani, tedy n&asoveé slaghi nadechu a vydechu s pro¢addu pohybovowinnosti
pii |écebné é&lesné vychov nebo Znych dennich¢innostech. Provedl bych kontrolni
kineziologicky rozbor. Korigoval bych drzendla a snaZil bych se o aktivaci hlubokého

stabiliza&niho systému pate.
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12 DISKUZE

Respir&ni fyzioterapie je dle Smolikové (2009) systém aseéhrehabilitace, ktery ma
primarreé [é¢ebnou a sekunda&frpreventivni tlohu. Metodiky respifai fyzioterapie je dnes
vyuzivdno pedevSim p 1écbé a prevenci vznikwi exacerbace gkterych respirénich
chorob. V oblasti respitaich chorob plni respitai fyzioterapie ob vySe zmigné ulohy,
a podili se tak na jejich sekundarni a tercialevenci. U negjasgjSich chirurgickyreSenych
chorob v kardiologii a pneumologii ite respirani fyzioterapie plnit sice jen preventivni
tlohu, ale zato ulohu vyznamnou. Resiiafyzioterapie je zde soasti tercialni prevence,
tedy prevence vzniku poopérdach komplikaci. Je vSak nutné si¢demit, Zze preventivni
tloha respiréni fyzioterapie by neta zainat po operaci, nybrzeékolik tydna pied operaci.
V této praci jsem proto zame zaadil wtSinu technik respikai fyzioterapie do
piedoperaniho obdobi. Prvnimtovodem je, Ze pokud chceme ovlivnit pohybovou funkci
hrudniku a nésledn celéeho pohybového systémti korigovat pacientovo drzeniéla,
nepotebujeme zahdjitiedoperani p&i v ftadech dn, ale viadech tydf pred operaci. Toto
je vSak mozné pouze uipadi, kde je takto dlouhy odklad mozny. Pokud je dnasignt
indikovan k operaci srdageka tSinou jeden tyden az jederesic (u Spitkovych pracovif).
Druhym divodem pro dostate¢ dlouhou pedoperani p&i je, Zze vSechny techniky
respir&ni fyzioterapie, které bude pacient vyuzivat porape by se i nauwit jiz pied
operaci, kdy neni jeho pozornost a schopndgt 3e sniZzena anestézii a stresem zZnov
vzniklé situace (bolest, farmaka, Uzkost, deprgsmit diskomfortu). Navazani kontaktu
fyzioterapeuta s pacientem a Zemi vybranych technik a cwikjiz pred operaci, navozuje
v pacientovi pocit @ivéry a snizuje obavy z opemiho vykonu a obdobi poém. Kvalitni
fyzioterapeutick& intervence fgd operaci sniZuje riziko poopeénéch komplikaci.
Nemocnéni p&e je vSak finatné nara@na, nabizi se tedy prou&dpredoperani pé&i
ambulantni formou.

V praxi se setkavame s tendenci zkracovat dobuitatizpce. Maciej a Matgorzata Mraz
(2006) uvad;ji, Ze jest nekolik let zpatky byl pacient, ktery ghpodstoupit operaci hrudniku,
prijat 7 az 14 dni f&d planovanou operaci a rehabilitace byla zah&eea druhy den po
piijeti. Pooperani p&e trvala obvykle 10-14 dni a umaivala tak nejen efektivni prevenci
pooperanich komplikaci, ale davala také Sanci na vyznamiepsSeni fyzické i psychické
kondice.Cas na realizaci rehabilitaiho programu se dnes zkrétil z tehdejSich 17 adn2®a
5 az 12 dni. Tato slova potvrzuje fakt, Ze pacienté kazuistice byl ifjat pro planovanou
operaci trojittho bypassu 2 dnyed operaci. Pacientovi nebyla dop@mma pedoperani
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rehabilitace. V rdmci ifgdoperani pripravy mu byla vysétlena pouze technika autogenni
drenaze, technika kasle s fixaci jizvy a byl sezexds rezZimovymi op&enimi. Vyvstava tedy
otazka, zda je odbornaiegnost dostate¢ seznamena s vyhodami, jeEinasi gedoperani
rehabilitace, ktera je wifpac operaci na hrudniku z velkéasti tvdena respiréni
fyzioterapii.

Pro dobry piibéh posthospitalizani faze je vyznamna rehabilitace pod vedenim
odbornika, ktery na zakladzagzovych vySeteni a aktualniho stavu pacienta vyivéi
upravuje individudlni tréninkovy planCasnou poopetai pé&i pro kardiaky poskytuje
v Ceské republice pouze Odbornycdény Ustav pro kardiorehabilitaci v Teplicich nad
Becvou. Ucelend p& pro zvySenidesné zdatnosti u paciénpo operaci plic zatim chybi.
Pro stale rostouci et pacieni po kardiologickych i pneumologickych operacich éud

nezbytné do budoucna vytodalSi odborné k&ebné Ustavy.
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13 ZAVER

Respir&ni fyzioterapie je nedilnou sdasti komplexni fedoperani i pooperani p&e
o kardiologické i pneumologické pacienty. Rdomi o metodach a technikach resgiia
fyzioterapie stoupa, avsak jejich vyuzZivaniregoperani fazi I&by je stale nedostatee.

Chirurgicka feSeni negjasgjSich chorob srdce a plic vyzaduji vyteoi gistupu
do pleuralni dutiny. Jednotlivé opéra pristup se liSi nejen mistem a rozsahem poskozeni
struktur v oblasti hrudniku, ale i celkovym dopadeandechové a pohybové Ustroji pacienta.

Pro snizeni duSnostibem zatZe |ze doporeit normobarickou oxygenoterapii. Jiné
kladné efekty normobarick&i hyperbarické oxygenoterapie nebyly zatim dostate
prokazany.

Pro odhaleni poruch dechového stereotypu a jebledr@é ovliviovani je nutno znat
alespa zakladni poznatky o kinematice dychani a hrudhkib&e.

V praxi by n&l byt kladen ¥tSi diraz na pedoperani obdobi, které skyta mnoho
moznosti, jak zlepSit fpdoperani stav pacienta, jak vyraZznprispét k jeho rychlejsi
rekonvalescenci a jak mu pomoci znovu ziskat calkdyzickou i duSevni kondici. V rdmci
piedoperani p&e by nElo byt zadazeno kineziologické vySeni a vySdéeni dychani.

Pooperanim obdobi Ize rozdit na p&i na jednotce intenzivni pé, na standardnim
odctleni a na pé& lazeiskouc¢i ambulantni. Ve vSechidch fazich ma respitai fyzioterapie
své nezastupitelné misto. Pro vSechinyaze pooperéni I&by je spolénd snaha o zvySeni
tolerance z&Ye, o Upravu dechového stereotypu a o minimaliZaokenich poruch
pohybového systému.

Respir&ni fyzioterapie niZze byt dopld&na o vyuZiti ostatnich technik rehabilitace

vyuzitelnych k ovliviéni dychani a o alternativni — ddgbvé metody ovlivéini dychani.
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14 SOUHRN

Prace piblizuje operéni feSeni ischemické choroby sédé a chlopennich vad. Jsou zde
popsany moznostiffstupu do pleurdlni dutiny a techniky typickych ogu# plicni tkas.
Prace seznamuje se zékladnimi poznatky o kinemiatiginiku a BSni stny, jejichZ znalost
ulehtuje pochopeni principjednotlivych technik vyuzivanych k ovligéni dychani. Tato
prace shrnuje moznosti vyuZziti pivikkespir&ni fyzioterapie v pedoperani a pooperéni
p&i. Ukolem gredoperani p&e je na zaklatlkineziologického vy3éeni a vyseeni dychani
korigovat drZzenidla, minimalizovat funkni poruchy pohybového systému, upravit dechovy
stereotyp a zvysSit vytrvalostni zdatnost. K tomuuziyame nejen jednotlivych technik
respir&ni fyzioterapie, ale i ostatni technik ¢&bné rehabilitace ovlijici dychani.
Predoperani obdobi slouzi také k osvojeni technik resmirdyzioterapie, které bude pacient
¢asto vyuzivat i po operaci. Dechova rehabilitacesgZeni ¢ast I&€by po operacich
kardiologickych i pneumologickych paciéna vyznami prispiva k aspchu operaniho
vykonu. Pooperai p&e je limitovana fyzickou i psychickou dekondici ekardialni bolesti
hrudniku v oblasti jizvy. \kasné poopetai fazi jsou aplikovany techniky kontaktniho
a reflexniho dychéani, techniky hygieny dychacichstcestatické a kondni dechové
gymnastiky. V posthospitalizai fazi je stzejni sestaveni individualniho rehabititdho
planu na zaklatl vysledki zatzoveho vySeeni, kontrolniho kineziologického rozboru
a vySeteni dychéani. Cilem této faze je zvySovani tolerawitesné zatZe a synchronizace
inspiiria a exspiria s pohybovou aktivitou. Ve dézich pée predchazi aplikaci technik

respir&ni fyzioterapie oSéeni technikami rekkych tkani.
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15 SUMMARY

The paper deals with the surgical treatment ofasub heart disease and valvular
defects. It describes possible ways of entry iht pileural cavity and techniques of typical
surgeries of lung tissue. This paper introducesbtmc knowledge of the kinematics of the
chest and abdominal wall, which facilitates bettederstanding of the principles of various
techniques used for respiration control. This paadeo summarizes the possibilities of the
application of various elements of respiratory pbtygerapy in preoperative and postoperative
care. The preoperative care based on kinesiologis@mination and examination of
respiration aims at controlling correct posture,nimizing functional disorders of the
locomotor system, controlling respiratory stereetygnd enhancing endurance fitness. For
this purpose various techniques of respiratory ollysrapy as well as other rehabilitation
techniques influencing breathing are applied. Theoperative period is also used for
acquiring the techniques of respiratory physiothgrthat the patient will also benefit from
after surgery. Respiratory rehabilitation is aneesial part of treatment of patients after
surgery in cardiology and pneumology and contribwtggnificantly to the success of the
surgery. Postoperative care is limited by physarad mental decondition and non-cardiac
chest pain in the scar area. In the early posttigerstage techniques of contact and reflexive
breathing are applied as well as respiratory hygtechniques, static and dynamic respiratory
gymnastics. In the post-hospitalization stage itessential to develop an individual
rehabilitation plan based on the results of stessmination, kinesiological analysis and
breathing examination. The aim of this stage imtoease the tolerance to physical stress and
synchronise inspirium and expirium with physicatiaty. At all stages of treatment the
application of the techniques of respiratory phiseoapy is preceded by the treatment of soft

tissue techniques.
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