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ABSTRAKT

Pfedmétem bakalafské prace je vliv fyzioterapie u pacientii s dlouhodobou
mechanickou srde¢ni podporou HeartMate 3, ktera se vyuzZiva v terapii
termindlniho srdecniho selhdni. Prace je zpracovana formou kazuistiky a je

rozdélena na cast teoretickou a specialni.

Teoretickd cast se zabyva prehledem soucasného stavu, pficemz shrnuje
anatomii a fyziologii kardiovaskularniho systému, pfinasi poznatky o chorobé
srdecniho selhdni, zdkladni informace o mechanickych srdecnich podporach se
zaméfenim na zafizeni HeartMate 3 a popisuje moznosti rehabilitacni péce
u kardiochirurgickych zdkrokd. V kapitole Metodika je uveden metodicky
postup, dale aplikované vySetfovaci a terapeutické metody, které byly vyuzity

v praktické ¢asti prace.

Specidlni ¢ast je vénovana vstupnim datiim pacienta véetné anamnézy, vypisu
ze zdravotni dokumentace a indikace k rehabilitaci. Dale zahrnuje vstupni
kineziologicky rozbor, kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan,
a podrobné popisuje prubéh jednotlivych rehabilitacnich jednotek. Zavér
specidlni ¢asti obsahuje vystupni kineziologicky rozbor a zhodnoceni pfinosu
terapie. Vysledky ukazuji pozitivni vliv fyzioterapie na pooperacni stav pacienta,
zejména v oblasti svalové sily, dynamiky hrudniku, dechového stereotypu

a chtzi.

Kapitola Diskuze pojednava o problematice dlouhodobych mechanickych
srde¢nich podpor, moznych pooperacnich komplikacich a jejich souvislosti

s priitbéhem a vysledky rehabilitacni péce v interakci s odbornymi studiemi.

Klicova slova

HeartMate 3; mechanicka srdecni podpora; kardiochirurgie; srdecni selhani;

fyzioterapie; kardiorehabilitace



ABSTRACT

The subject of the bachelor thesis is the effect of physiotherapy on patients
with long-term mechanical heart support HeartMate 3, which is used as the
treatment for terminal heart failure. The thesis is processed in the form of patient

case study and is divided into theoretical and special part.

The theoretical part includes an overview of the current state, summarizing
the anatomy and physiology of the cardiovascular system, provides knowledge
about heart failure, basic information about mechanical heart support, focusing
on the HeartMate 3 device, and describes the options of rehabilitation care after
cardiac surgery. The Methodology chapter presents the methodological strategy,
further applied examination and therapeutic methods, which were used in the

practical part of the thesis.

The special part is dedicated to the patient's input data, anamnesis, medical
records and indication for rehabilitation. It also includes an initial kinesiological
analysis, short-term and long-term physiotherapy plan, and describes in detail
the course of individual rehabilitation units. The conclusion of the special part
contains the final kinesiological analysis and the evaluation of the benefits of the
therapy. The results show a positive effect of physiotherapy on the patient's
postoperative condition, especially in the areas of muscle strength, chest

dynamics, respiratory stereotype and walking.

The Discussion chapter deals with the issue of long-term mechanical heart
support, possible postoperative complications and their connection with the

course and results of rehabilitation care in interaction with professional studies.

Keywords

HeartMate 3; mechanical heart support; cardiosurgery; heart failure;

physiotherapy; cardiac rehabilitation
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1 UVOD

Kardiovaskuldrni onemocnéni jsou hlavni piicinou tmrti nejen v Ceské
republice, ale po celém svété. Pro iéinnou terapii je dilezitd véasna diagndza
onemocnéni. V dusledku fady kardiovaskuldrnich chorob mtize dojit k rozvoji
srdec¢niho selhani, tedy stavu, kdy srdce nepumpuje krev tak, jak by mélo, a neni
schopno zajistit potfebné zdsobovani organt okyslicenou krvi. Vzhledem
ke starnuti lidské populace a také k pokrokiim mediciny vl1écbé drfive
smrtelnych kardiovaskularnich onemocnéni se pocet pfipadii srde¢niho selhani

neustale zvysuje.

Terapie termindlniho stadia srde¢niho selhdni se za posledni léta rozsifila
o moznost implantace dlouhodobé srde¢ni podpory, malého arteficidlniho
Cerpadla, které pomahd srdci v jeho ¢innosti. Tento pfelomovy zptisob lécby
poskytuje mnohym pacientim s pokrocilym srdeénim selhdnim nadéji
na zachranu zivota v pribéhu dekani na transplantaci srdce. Pacientim,
ktefi jsou k srde¢ni transplantaci kontraindikovani, nabizi moZnost distojného
proziti zbyvajiciho Zivota.

Vramci odborné praxe na pracovisti Institutu klinické a experimentdlni
mediciny v Praze jsem méla prilezitost pracovat s pacienty po implantaci
dlouhodobé srdecni podpory HeartMate 3. Tato moderni kardiochirurgicka
metoda mé velice zaujala a vzbudila ve mné zdjem porozumét fungovani srdeéni
podpory z technického hlediska. Soucasné mé ovlivnilo i prostfedi pracovisté
IKEM, které mé upoutalo svym profesiondlnim pristupem, stejné jako

rozmanitosti pracovni naplné z pohledu fyzioterapeuta.

Cilem prace je zmapovat moznosti fyzioterapeutické péce u pacientti
s dlouhodobou srdecni podporou. Vyznam fyzioterapie je zde stéZejni nejprve
pro eliminaci rizika poopera¢nich komplikaci a dale pro umoznéni
co nejrychlejsiho navratu pacientti do béZného Zivota se soucasné zachovalou

kvalitou zivota.
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2 CILE PRACE

Cilem teoretické casti je seznameni s diagndézou srdeéniho selhani
a problematikou dlouhodobych mechanickych srdecnich podpor v terapii
srdecniho selhani se zaméfenim na podporu HeartMate 3. Déle informovat

o moznostech rehabilitacni péce po kardiochirurgickych vykonech.

Hlavnim cilem specidlni ¢asti je vyuZiti poznatkt ziskanych v teoretické ¢asti
ke zpracovani kazuistiky pacienta po implantaci dlouhodobé srdecni podpory
HeartMate 3. Dle udaji ze vstupniho kineziologického rozboru bude navrzen
fyzioterapeuticky plan a nasledna terapie. Efekt fyzioterapeutické intervence
bude zhodnocen na zdkladé porovnani vysledkli ze vstupniho a vystupniho

kineziologického rozboru.

12



3 PREHLED SOUCASNEHO STAVU

3.1 Anatomie a fyziologie kardiovaskularniho systému

3.1.1 Anatomie srdce

Srdce je duty svalovy organ uloZeny v dutiné hrudni za sternem, tvarem
pfipomina kuZel sbazi obracenou dozadu vzhtru a shrotem sméfujicim
dopiedu dolti a doleva. Uder srde¢niho hrotu mtize byt hmatny v 5. mezizebii
vlevo, na vnitfni strané medioklavikularni ¢ary. Velikost srdce odpovida zhruba
velikosti pésti daného ¢lovéka a jeho hmotnost se u dospélého jedince pohybuje
v rozmezi 230-340 g, coz predstavuje zhruba 0,45 % télesné hmotnosti u muzi

(uzen 04 %) [1, 2].

Srdce je uloZeno v pevném vazivovém vaku, ktery ohranic¢uje srdce
od ostatnich organti, a sklada se z vnéjsiho listu — perikardu (osrdecniku)
a vnitfniho listu — epikardu. Epikard je tenkd, vazivova blana, spojena tukovou
vrstvou s myokardem. Prostor mezi perikardem a epikardem se nazyva
perikardialni dutina, kterd obsahuje malé mnozstvi tekutiny zvysujici kluznost
obou vrstev béhem srdecniho cyklu. Srdecni sténa je tvofena prevazné
myokardem (svalovinou srdecni), kterd sestdva ze tfi vrstev u komor -
povrchové Sikmo probihajici, sttedni kruhovité a vnitini podélné, kterd vytvari
papilarni svaly; zatimco u pfedsini pouze ze dvou - hluboké obloukové
a povrchové. Tloustka myokardu je podstatné mensi ve sténdch pfedsini
nez ve sténdch komor. Vsechny dutiny srdce jsou vystlany endokardem (srdecni

nitroblana), ktery pevné sriista s vnitfni vrstvou myokardu [1, 2, 3].

Uvnitf srdce se nachazeji ¢tyfi dutiny — pravé a leva predsin, ulozené pfi bazi
srdce; prava a levd komora, které sahaji od predsini k hrotu srde¢nimu.
Pravostranné dutiny jsou od levostrannych oddéleny pomoci vazivové
mezisinové a mezikomorové prepazky. Prichod mezi sinémi a komorami je
tvoren srde¢nimi chlopnémi, které zajistuji spravny jednosmérny proud krve —
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mezi pravou predsini a pravou komorou je trojcipa chlopen (valva tricuspidalis),
mezi levou predsini a komorou je chlopen dvojcipa (valva bicuspidalis, mitralis).
Chlopné polomésicité (valva pulmonalis et valva aortae) oddéluji komory

od velkych tepen a brani zpétnému toku krve do komor [1, 2].

3.1.2 Mechanicka srdeéni éinnost

Srdce funguje jako pumpa, kterd =zajiStuje nepretrzitou cirkulaci krve
organismem. Vzhledem k pfitomnosti dvou obéhti — systémového a plicniho, 1ze
vlastné fict, Ze Cerpaci funkci srdce vykonavaji dvé sériové zapojena cerpadla,
ktera jsou anatomicky spojend a pracuji v podstaté soucasné, a to prava a leva
komora srde¢ni. Pravidelnym rytmickym stfiddnim kontrakce srdec¢ni svaloviny
(systoly) a nasledné relaxace (diastoly) je krev pod tlakem pohdnéna krevnim

obéhem [3, 4].

Krev zbavena kysliku pfitékd do srdce cestou horni a dolni duté Zily,
konkrétné do pravé predsiné. Pfes trikuspidélni chlopeni se dostane do pravé
komory, odkud je nésledné precerpana do malého (plicniho) obéhu. Plicnim
kmenem (truncus pulmonalis), ktery se déli na pravou a levou plicni tepnu,
vstupuje krev do plic. Okysli¢ena krev se vraci ¢tyfmi plicnimi Zilami do levé
srdecni predsiné a odtékd pres mitrdlni chlopen do levé komory. Zde zacina
velky (systémovy) obéh, krev je vypuzena z levé komory aortou, kterd svymi
vétvemi rozvadi krev po celém téle. Odkyslicena krev se z periferie vraci Zilami

zpét do srdce [1].

Vzhledem k tomu, Ze leva komora vypuzuje krev proti mnohem vétsimu
odporu velkého obéhu, mé asi 3-4x silnéjsi vrstvu myokardu, a tudiz i vétsi

hmotnost, nez komora prava [5, 6].

3.1.3 Faze srdecniho cyklu

Srdec¢ni cyklus neboli srde¢ni revoluce se skladd se dvou fazi — systoly

a diastoly, které se neustdle cyklicky opakuji. Pfi systole dochdzi k vypuzeni krve
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z komor do velkych tepen — z pravé komory plicnici do malého obéhu, z levé
komory aortou do velkého obéhu. Systola zacind po uzavreni
atrioventrikuldrnich chlopni (v té dobé jsou uzavieny i polomésicité chlopné)
tzv. izovolumickou kontrakci, kdy se zvysuje tlak v komorach. Pokracuje ejekéni
(vypuzovaci) fazi, pfi niZ se polomésicité chlopné oteviou a krev je vypuzovana
do tepen za vysokotlakého rezimu (80-120 mm Hg v levé a 15-30 mm Hg v pravé
komore) [3, 4, 5].

Béhem diastoly je krev z Zil nasdvana do srdce, rozliSujeme také jeji dvé faze.
Faze izovolumické relaxace zac¢ina nejprve uzavienim polomésicitych chlopni,
kdy tlak uvnitf komory klesa, az na niz$i hodnotu, neZ je tlak v sinich. Tim se
otevfou atrioventriukalrni chlopné a zac¢ina plnici faze komor za nizkotlakového
rezimu (0-10 mm Hg). PInéni komor probiha nejprve rychle, pak pomaleji,
a ukoncuje ho systola predsini, kterd predchazi systole komor. Srdecni predsiné
tedy funguji jako pomocna cerpadla, kterd napomadhaji plnéni komor. Cely déj

srdecni revoluce trva pii pramérné tepové frekvenci (72 tepti/min) 0,83 s [3, 4, 5].

DtleZitou veli¢inou vyjadfujici funkci srdce je minutovy vydej srdecni (MV),
ktery oznacuje mnozstvi krve vypuzené do periferie béhem jedné minuty.
Pfi jedné systole se do krevniho obéhu dostane kolem 70 ml krve a frekvence
opakovani stahti za minutu je v klidu 70-80, tudiz velikost klidového MV se

u zdravého jedince pohybuje kolem 5-6 1/min [3, 5].

Ejekcni frakce (EF) je nejvice vyuzivany ukazatel ¢erpaci funkce levé komory,
ktery udava, jaky podil krve z naplné komory na konci diastoly je vypuzen
béhem systoly (systolicky objem). Normalni hodnota ejekéni frakce je 50-70 %,

hodnoty pod 50 % jsou jiz patologické [3, 6].
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3.2 Srdecni selhani

Srdecni selhani (SS) je stav, pfi kterém srdce neni schopno za normalniho
Zilntho navratu cerpat dostatené mnozstvi krve potfebné pro zajisténi
spravného metabolismu tkani nebo je k tomu nutné zvyseni plicnich tlaki
komor. Selhanim srdce tedy rozumime dysfunkci srdce jako pumpy vedouci
k poklesu MV a neschopnosti zabezpecit adekvatni privod kysliku a Zivin

do tkani a organt [4, 7].

Z klinického hlediska lze onemocnéni definovat jako komplexni syndrom
s typickymi symptomy (dusnost, inava, svalova slabost) a pfiznaky (zvySena
napln krénich Zil, chrapky na plicich, periferni otoky) v diisledku strukturalni
nebo funkéni abnormity srdce. Diky tomu dochdazi ke sniZeni MV a/nebo zvyseni
plicnich tlakt v klidu nebo pfi zatézi. V prvotnich stadiich onemocnéni mohou
byt pritomny pouze poruchy struktury ¢ funkce myokardu bez vyskytu

typickych symptomi, k jejichZ manifestaci dochazi az pozdéji [7, 8].
3.2.1 Klasifikace

Srdecni selhani 1ze klasifikovat z nékolika hledisek. Zakladni rozdéleni je
dle ¢asového priibéhu na akutni, kdy je typicky ndhly ndstup obtizi, a chronické

SS, pfi kterém se stav rozviji pozvolna [9].

K popisu SS se v soucasnosti pouziva rozdéleni na zédkladé patofyziologickych

zmén hodnoty ejekcni frakce levé komory (EFLK):

e Srdecni selhani se sniZzenou ejekéni frakci (heart failure with reduced
ejection fraction — HFrEF) — EFLK <40 %;

e Srdecni selhdni s mirné snizenou ejekcni frakci (heart failure with
mildly reduced ejection fraction —- HFmrEF) — EFLK 41-49 %;

e Srdecni selhani se zachovalou ejekcéni frakci (heart failure with

preserved ejection fraction — HFpEF) — EFLK > 50 % [8, 10].
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Dalsi klasifikace je na zakladé lokalizace, ve které casti srdce se postizeni

odehrava:

e Levostranné SS znaci selhani funkce levé komory projevujici se priznaky
plicni kongesce, a je nej¢astéjsi variantou. Méstnani v plicnim fecisti mize
mit za nasledek aZ vznik intersticidlniho edému plic.

e Pravostranné SS (izolované selhani pravé komory) je vzacné a dochdzi
unéj k vzestupu tlaku v pravé sini s dominujicimi pfiznaky méstnani
v systémovém obéhu. Nejcastéjsi pricinou je infarkt myokardu (IM) pravé
komory, plicni hypertenze nebo chronicka obstrukéni plicni nemoc atd.

e Oboustranné ¢i bilateralni selhani je nejcastéji zptisobeno prenesenim
z levostranného selhdni, pfi némz dochazi sekundarné k objemovému
i tlakovému pretizeni pravé strany srdce. Ma klinické symptomy selhani

levé i pravé srdecni komory [7, 9, 11].

3.2.2 Epidemiologie

Srdecni selhdni je rostouci globalni epidemii s prevalenci vice nez 37,7 milionti
pacientti po celém svété, v Evropé se vyskytuje pfiblizné u 1-2 % dospélé
populace. Cetnost jeho vyskytu vyrazné stoupa s vékem, u mladsich 55 let je
prevalence kolem 1%, zatimco u osob nad 70 let pfesahuje 10 % populace. V Ceské
republice se prevalence SS odhaduje na 100-200 tisic obyvatel s ro¢ni incidenci
0,4 %, coz znamena, ze se SS kazdy rok manifestuje u zhruba 40 tisic novych

pacientu [7, 10, 12, 13].

K nartstu poétu nemocnych se SS dochazi nejen vlivem starnuti populace
ve vyspélych zemich, ale také vyraznymi pokroky v terapii kardiovaskularnich
onemocnéni, diky kterym dospé&je mnoho pacientti do chronického stadia SS.
Zejména v oblasti 1é¢by akutniho IM doslo k poklesu mortality z 30-60 %
na nyné&jsi 2-3 % [11, 12].
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Dlouhodoby registr ESC (European Society of Cardiology) z ambulantniho
prostfedi uvadi, Ze HFrEF se vyskytuje nejcastéji, zhruba u 60 % pacientd,

HFmrEF u 24 % a HFpEF postihuje 16 % nemocnych [14].

Ackoliv je v poslednich letech zaznamenavan postupny trend ke zlepSovani
stavu nemocnych se SS, prognéza onemocnéni neni pfizniva. Syndrom SS je
provazen vysokou pétiletou mortalitou 45-60 % a vice nez 30 % nemocnych
s tézkym SS (NYHA IV) umira jiz béhem prvniho roku, ve vétSiné pripadi
k amrti dochdzi z dtivodu nahlé srdecni smrti ¢i progredujiciho SS. Nemocni

s HFrEF maji celkové vySsi mortalitu oproti pacienttim, kteti trpi HFpEF [11, 12].

Akutni srdecni selhani je hlavni pfi¢inou hospitalizaci u osob ve véku
nad 65 let a je spojeno s vysokou mirou umrtnosti i rehospitalizace. Nemocni¢ni

mortalita je 4-10 %, zatimco jednoletda umrtnost se pohybuje kolem 25-30 % [10].
3.2.3 Priciny

SS vznika nasledkem dysfunkce myokardu, kterd mtZze byt bud systolicka,
diastolickd nebo oboji, pfi fadé kardiovaskuldrnich onemocnéni. Poskozeni
¢i patologie chlopni, osrde¢niku, endokardu a abnormality srde¢niho rytmu
rovnéZ prispivaji k rozvoji SS. Casto se tedy muiZe jednat o kombinaci vice

vyvolavacich faktorti [4, 9, 10].

V soucasnosti je nejcastéjsi pricinou ischemickd choroba srde¢ni (ICHS),
kterou trpi 50-70 % nemocnych, ddle dilatacni kardiomyopatie (pfimé poSkozeni
srdecniho svalu) u 20-30 % a chlopenni vady, at uZ vrozené ¢i ziskané se
na vyskytu SS podileji asi z 10 %, stejné jako hypertenze. PfedevSim u starSich

pacientti se ICHS vyskytuje v kombinaci s hypertenzi [4, 15].

Mezi dal$i mozné priciny patii myokarditidy, vrozené srdecni vady, arytmie
¢i onemocnéni celkového charakteru (napf. diabetes mellitus, poruchy stitné

#lazy a dali) [12].

18



3.2.4 Diagnostika

Diagnoza chronického SS vychdzi z pfitomnosti symptomii a/nebo

objektivnich zndmek srdec¢ni insuficience v klidu nebo pfi zatézi [9].

Prvnim krokem diagnostiky je anamnéza pacienta, kde je potfeba patrat
po pritomnosti rizikovych faktori, které by mohly vést k selhani srdce (ICHS,
prodélany IM, arteridlni hypertenze, diabetes mellitus), dale je zjiStovan vyskyt
kardiovaskuldrnich onemocnéni v rodiné (kardiomyopatie), uzivani alkoholu,
navykovych latek a zda je pacient kurdk. Cilené je dotazovan vyskyt
subjektivnich pfiznakt SS (dusnost, tinava, periferni otoky, sniZzeni tolerance

zatéze, suchy kasel apod.) [7, 9].

Dale je provedeno fyzikalni vySetfeni, pfi kterém znadmkami SS jsou chriipky
na plicich, zvySena naplni krénich Zil, Selesty na srdci, otoky dolnich koncetin,
kardiomegalie (zvétSeni srdce). Pfi podezfeni na chronické SS je doporucovano
pouziti diagnostickych metod, jako je napf. elektrokardiogram (EKG),
echokardiografie a stanoveni koncentrace natriuretickych peptidd (NP).
U pacientti s normalnimi hodnotami NP je pravdépodobné, ze pri¢ina obtizi
nebude zptlisobena srdecnim selhdnim. Vyuziti rentgenu hrudniku ma vétsi
vyznam pii diagnostice akutniho SS, kdy jsou na snimku patrné zndmky
méstnani v plicnim fecisti ¢i edém plic [7, 8, 9].

K hodnoceni zdvaznosti symptomu a tolerance fyzické aktivity pacientem
u chronického SS se pouziva funkcni klasifikace podle americké New York Heart
Association (NYHA) a déli pacienty do 4 skupin. Zavaznosti symptomt a délka

preziti maji mezi sebou prokazatelnou souvislost [7, 8].
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Tabulka 1— Funkcni klasifikace podle NYHA [7, str. 35]

.. VO:max
NYHA Definice e
(ml/kg/min)
Bez omezeni télesné aktivity. BéZna ndmaha neptisobi pocit
ur vycerpani, dusnost, palpitace nebo anginu pectoris. Nemocny
Trida I , “w v e v . 1. >20
zvladne béZnou télesnou aktivitu véetné rychlé chtize nebo
béhu rychlosti 8 km/h.
Mensi omezeni télesné ¢innosti. BéZna ndmaha vede k
Tfida | vycerpani, pocitu dusnosti, palpitacim nebo anginé pectoris. 16-20
II Nemocni zvladnou lehkou télesnou aktivitu, ale béZna
aktivita jiz vyvold potiZe.
Znacné omezeni télesné aktivity. JiZ nevelkd ndmaha vede k
Tfida | vycerpani, pocitu dusnosti, palpitacim nebo anginé pectoris.
RNV - s 10-16
III Nemocni maji potize pfi zakladnich ¢innostech (oblékani,
myti apod.).
THda Obtize se objevuiji pfi jakékoliv télesné aktivité, nemocného
v invalidizuji. Dusnost, palpitace nebo angina pectoris se <10
objevuje i v klidu. Nemocny ma4 klidové potiZe.

VO:zmax — maximdlni (vrcholovd) spotieba (ptijem) kysliku

3.2.5 Chronické srdeéni selhani

Vznik chronického srde¢niho selhani (CHSS) je podnécovan poruchou srdecni
struktury, systolické a/nebo diastolické funkce levé komory nebo poruchou
srdecniho rytmu vedouci k snizeni srdecniho vydeje, tim k poklesu perfuze tkani,

a vzestupu plicnich tlaki [9].

CHSS znamena rovnéz systémovou odpovéd organismu, kterd ma za cil tuto
neschopnost dostatecného zasobeni kyslikem kompenzovat. Pfi poklesu
srde¢niho vydeje dochdzi v prvni fadé k aktivaci sympatiku a systému renin-
angiotenzin-aldosteron (RAAS), dale ke zvySeni sekrece napi. endotelinu
a vazopresinu. Tato neurohumordlni aktivace vede k vazokonstrikci, retenci

sodiku a vody a posléze i k remodelaci srdce a cév [9, 11, 15].

3.2.5.1 Srdecni selhani se sniZzenou ejek¢ni frakci (HFrEF)

Urceni diagnézy HFrEF vyZaduje pfitomnost symptomu a/nebo zndmek SS

V/ve

zhorsenou systolickou funkci myokardu s doprovazejici progresivni dilataci levé
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komory a nepfiznivou srdec¢ni remodelaci, proto byva nékdy oznacovano jako

systolické SS [4, 10, 16].

3.2.5.2 Srdecni selhani s mirné snizenou ejekéni frakci (HFmrEF)

Diagnozu HFmrEF podminuje pritomnost symptomii a/nebo znamek SS
a mirné snizenou ejekéni frakci levé komory (EFLK 4149 %). Zaroven musi byt
zvySeny hodnoty NP a alespon jedno dalsi kritérium: strukturalni onemocnéni

srdce nebo diastolickd dysfunkce levé komory [7, 10].

3.2.5.3 Srdecni selhani se zachovalou ejekéni frakei (HFpEF)

HEFpEF je definovano pfitomnosti symptom a/nebo znamek SS a ejekéni
frakci levé komory nad 50 %. Kromé toho plati stejnd kritéria jako u HFmrEF.
Tento typ SS je dan poruchou relaxace levé komory a jejiho plnéni spolu se
snizenou poddajnosti komory, coz vede ke zvySeni plicnich tlaktl a rozvoji

plicniho az systémového méstnani [6, 9, 10].

Drfive bylo oznacovano také jako diastolické SS, podle nejnovéjsich poznatkii
se vSak porucha diastolické funkce levé komory muiZe vyskytovat samostatné bez

dalSich symptomu SS [7].

3.2.6 Akutni srdeéni selhani

Pod pojmem akutni srdec¢ni selhdni (ASS) rozumime nahly vznik nebo rychlé
zhorSeni subjektivnich obtizi a/nebo objektivnich zndmek SS zavinénych
prudkym poklesem srde¢ni funkce, které vyusti v méstnani krve v plicich
a dalSich orgénech a nedostatecné zasobeni organti okyslicenou krvi. Zpravidla
se jedna o urgentni, zivot ohrozujici stav, ktery vyzaduje neodkladnou lécbu

a velmi casto také hospitalizaci [4, 17].

U pacienta bez predchoziho kardidlniho onemocnéni se srdecni selhdni

oznacuje jako nové vzniklé (,de novo”), pokud se syndrom SS vyskytuje
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v pfedchozi anamnéze, jedna se o akutni dekompenzaci chronického SS, ktera je

Castéjsi variantou [7, 8].

Klinicky obraz ASS se miize liSit a vyZaduje rizné pfistupy terapie. Lze popsat

¢tyfi hlavni klinické projevy:

1. akutni  dekompenzace SS  (nahromadéni tekutin, zvySeny
intraventrikularni tlak);

2. akutni plicni edém (respiracni selhadni);

3. izolované selhani pravé komory (zvySeny centralni Zilni tlak a systémova
hypoperfuze);

4. kardiogenni Sok (systémova hypoperfuze tkani) [10].

Vev/s

3.2.7 Lécba

Lécba SS zavisi na typu a stupni srde¢niho selhani. Vzdy by méla byt
komplexni a individualizovana s hlavnim cilem na zlepSeni klinického stavu,
funkéni kapacity, kvality Zivota pacienta, snizeni poctu hospitalizaci a mortality.
Pro nastaveni optimdlni terapie je stéZejni véasné rozpoznani vyvolavajici
onemocnéni, které selhdni srdce zptisobilo, a mohla tak byt zahdjena jeho 1écba

[11, 13].

Terapie SS se skladd z rezimovych a dietnich opatfeni, farmakoterapie
a nefarmakologické 1écby (chirurgické ¢i pfistrojové). DiileZitou tlohu u lécby
CHSS hraje prevence - primdrni, kterou rozumime prevenci a lécbu
kardiovaskularnich chorob vedoucich ke vzniku dysfunkce komor, a sekundarni,
kdy je snaha o zabranéni dalsi progrese dysfunkce myokardu u nemocnych

s jiz rozvinutym SS [18].

Pri lécbé ASS je nutné identifikovat vyvolavajici pricinu selhani srdce, a pokud
je to mozné, tuto pri¢inu odstranit (revaskularizace, punkce tamponady,
ukoncdeni arytmie) a zlepsit prognozu pacienta. Predpokladem tspésné 1écby je
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reverzibilita poruchy myokardialni funkce, napf. v dtisledku ischemie je mozné
pomoci vhodné lécby navratit spravnou funkci myokardu. Terapeutické postupy

se odviji na zdkladé klinického syndromu [9, 18].

3.2.7.1 Rezimova opatfeni

Zakladem dietnich opatfeni je pfiméfend strava s omezenim prijmu soli
(pod 5 g/den), v pokrocilé fazi i sniZzeni prijmu tekutin (1,5-2 1 denné), dale
abstinence nebo alespori omezeni alkoholu a striktni abstinence koufeni.
U nemocnych s nadvahou ¢i obezitou je snaha o snizeni télesné hmotnosti.
Dulezitym faktorem je priméfrena fyzicka aktivita, ktera je doporucovana
ve vSech stadii onemocnéni (dle aktudlniho stavu pacienta) kromé obdobi

prechodného zhorseni (dekompenzace) a velmi pokrocilého stadia [9, 19].

3.2.7.2 Farmakoterapie

Farmakologicka lécba SS spociva predevsim ve snaze o blokddu zvysSené
patofyziologické aktivace neurohumoralnich systém, napf. RAAS, systému NP
a sympatoadrenalniho systému, za ticelem sniZeni rizika imrti a hospitalizace

pro syndrom SS [13].

Zakladem 1lécby pro ovlivnéni RAAS jsou inhibitory angiotenzin-
konvertujiciho enzymu, blokatory receptorti typu 1 pro angiotenzin II blokatory
(ARB-sartany), blokdtory mineralokortikoidnich receptorti a inhibitory
angiotenzinového receptoru a neprilysinu, pficemz posledni zminéna skupina
lé¢iv ma vliv soucasné i na systém NP. Dale se pouzivaji betablokatory (slouzici
ke kontrole srdecni frekvence), diuretika (jako zadklad lécby pfi méstnani

v plicnim ¢i systémovém obéhu), antiagregacni a antikoagulacni 1éky [10, 18].
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3.2.7.3 Chirurgicka a pfistrojova lécba

Bézné vyuZzivana pristrojova lécba je zaloZena na podkladé implantovatelnych
generatort elektrickych impulzi a patfi sem napf. srdecni resynchronizacni

terapie a implantabilni kardioverter-defibrilator [13].

U pacient s tézkymi formami ASS ¢i v termindlnim stadiu CHSS 1ze vyuZit
i moznosti chirurgické 1écby, ktera zahrnuje jiz tradicni techniky (revaskularizace
myokardu, vykony na srdec¢nich chlopnich, remodelaci levé komory atd.)
anovéjsi techniky (transplantace srdce, zavedeni mechanické srdecni podpory

¢i iplnad ndhrada srdce tzv. umélym srdcem) [8, 12, 19].
Transplantace srdce

Transplantace srdce zuastdva zlatym standardem lécby nemocnych
s termindlnim SS, u nichZ byly vycerpany ostatni 1écebné intervence a nejsou
pritomny kontraindikace. V porovndni s konzervativni lé¢bou vyznamné
prodluZzuje preziti pacientti, zvysuje toleranci zatéze, a predevsim kvalitu zZivota,
ackoliv pocet osob, ktery se vrati do zaméstndni, je nizsi, nez byl ocekavany
predpoklad. Umrtnost v rané potransplanta¢ni fazi je 5-10 %, 1 rok preZiva kolem

90 % pacientti s medidnem preziti 12,5 let.

Hlavni limitaci transplantace srdce je nedostatek darcovskych srdci, a proto
také doslo, zejména v Evropé, k upraveni kritérii a zvyseni horni hranice véku
darce. Z dlouhodobého hlediska jsou problémem komplikace v souvislosti
s imunosupresivni lé¢bou (napf. odmitnuti stépu, infekce, hypertenze, selhani

ledvin, nadorova onemocnéni a diabetes mellitus) [8, 10].
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3.3 Mechanické srdecni podpory

Transplantace srdce predstavovala pro pacienty v termindlni fazi srde¢niho
selhani doned4vna jedinou a posledni variantu lécby. V poslednich letech se vSak
terapie tohoto onemocnéni rozsifila o moznost implantace mechanickych

srdec¢nich podpor (MSP) [12, 20].

Vlivem stdle se zvysSujictho poctu pacienti trpicich SS a celosvétové
nepriznivym trendem v mnoZzstvi vhodnych darcovskych srdci pro transplantaci
se prodluZovala redlnd doba cekani na transplantaci souvisejici i se vzestupem
morbidity a mortality. Profesor Pirk uvadi, Ze mortalita na cekaci listiné

k transplantaci srdce dosahovala az 30 % [12, 21, 22].

Vyse zminéné diivody vedly k dynamickému rozvoji a zdsadnim pokrokiim
ve vyvoji MSP. Lécba pomoci MSP se tak stala standardni a i¢innou metodou
umoznujici zachranu Zivota pacientt ¢ekajicich na transplantaci srdce, a zaroven

nemocnych, u kterych by transplantace nemohla byt indikovana [8, 12, 22].

3.3.1 Historie

Vyvoj v oblasti MSP, s historii sahajici az do 30. let minulého stoleti, navazuje
na koncept docasného nahrazeni srdecni ¢innosti, ktery byl po mnoha letech
experimentt poprvé pouzit v podobé mimotélniho obéhu Johnem Gibbonem
v roce 1953. Uspééné zavedeni mimotélniho obéhu bylo kli¢ovym momentem

pro rozvoj moderni éry kardiochirurgie [11, 22, 23].

MSP byla poprvé pouzita a ispésné implantovana v roce 1963 u nemocného
po operaci srdce, kdy doslo k srde¢ni zastavé. Prvni pouziti umélého srdce (total

artificial heart - TAH) jako most k transplantaci provedl Cooley v roce 1969.

V nasledujicim obdobi poklesl zajem o MSP a vzhledem k vyznamnym

komplikacim mohly byt pouzivany jen pro kratkodobé tcely. Jejich dalsi inovaci

25



tak predstihl vyvoj TAH, kdyZ v roce 1982 byla poprvé implantovana trvala
srdecni nahrada Jarvik-7 TAH a pacient s ni prezil 112 dni [12, 20, 23].

Za zminku stoji i prukopnické experimentdlni uspéchy skupiny lékaft
pod vedenim prof. Vask, ktefi se v 60. letech zaobirali problematikou MSP

na zvifatech s konstrukeci hybridni totalni srde¢ni nahrady [11, 24].

Po intenzivnim vyzkumu byly koncem 80. let implantovany prvni funkcni
systémy, coz vyvrcholilo vroce 1994 schvdlenim levostranné MSP
ke standardnimu  klinickému pouZziti v USA, a to zejména jako bridge

to transplantation [12].

V roce 2001 byla publikovana randomizovana studie Rematch, ktera prokazala
signifikantni pfinos pouziti MSP pro preziti u pacientt se srdecnim selhanim
tfidy NYHA IV a kontraindikaci transplantace srdce — mira preziti po jednom

roce byla 52 % pacienti s MSP oproti 25 % s medikamentdzni 1écbou [22, 25].

Jednou z poslednich novinek ve vyvoji MSP je pInohodnotna biokompatibilni
nahrada srdce CARMAT, vaZici cca 800 g, kterd byla vyvinuta ve Francii a v rdmci

klinické studie v roce 2013 implantovana prvnimu pacientovi na svété [12, 26].
Mechanické srdeéni podpory v CR

K zahdjeni programu MSP doslo vroce 2003, kdy byla 3. dubna 2003
v Institutu klinické a experimentdlni mediciny (IKEM) v Praze implantovana
pacientovi prvni umél4 srdeéni pumpa v CR. Dle dat z roku 2018 bylo na tomto
pracovisti za 15 let existence tohoto programu lécby SS celkové zavedeno
343 dlouhodobych MSP. Diky srde¢nim podporam je v praméru 80 % pacientiim

umoznéno dozit se transplantace srdce, a tim jim zachranit zivot [26].

Vroce 2014 se vIKEM =zacala pouzivat nejnovéjsi levostranna MSP
HeartMate 3, kterd oproti svym predchiidctim pfedstavuje pro pacienty mnohem
vétsi komfort a diky miniaturizaci pristroje je navic mozné ji zavadét

miniinvazivnim pfistupem. Implantace umélého biokompatibilniho srdce byla
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v CR poprvé provedena pod vedenim doc. MUDr. Ivana Netuky, Ph.D. v IKEM
na konci roku 2017 [12, 21, 27].

V soucasnosti jsou hlavnimi implantaénimi centry MSP v Ceské republice

IKEM Praha a Centrum kardiovaskularni a transplantacni chirurgie v Brné [22].

3.3.2 Soucasny stav dlouhodobych MSP

Neustdala technologicka vylepSeni s vyuzitim principu magnetické levitace
prispéla béhem poslednich let k vyraznému zmenseni samotnych cerpadel
dlouhodobych MSP, pristroje jsou odolnéjsi, sdelsi vydrzi baterie, mensi
hlu¢nosti, a jsou schopny lépe napodobit fyziologicky pulzatilni tok. Diky témto
inovacim srdec¢nich podpor doslo ke sniZeni morbidity pacientti, rizika infekce

a tromboembolickych komplikaci, pfedevsim cévni mozkové ptihody [13, 22].

V soucasné dobé vsSak zlistdvd mira nezadoucich ucinkti po implantaci
dlouhodobych podpor levé komory stale vysoka, pricemz nejvétsi limitaci vSech
pouzivanych systémd je pfitomnost perkutanniho kabelu, ktery zajistuje pfenos
elektrické energie na napdjeni cerpadla. Dosud neuspokojivé procento
morbidity, mortality ¢i rehospitalizaci je ndsledkem castych infekci hnaci
komponenty, ke které doslo u 31 % pacienttt a 59 % z nich nasledné zemfelo.

Zaroven se vyskyt kabelu negativné odrazi i na kvalité zivota pacientti [12, 28].

Oblast dalsiho zdokonaleni dlouhodobych MSP se tedy zabyva vyvojem
funkéniho plné implantabilniho systému bez napéjeciho kabelu Leviticus Cardio,
ktery by se mohl stat koneénym feSenim a historickym zlomem v oblasti MSP.
Prvni tspésna implantace tohoto prelomového systému byla provedena v ramci
klinické studie ve spolupraci IKEM a National Research Cardiac Surgery Center
v Kazachstanu v roce 2018 [12, 29].

Ackoliv pocateéni klinické zkuSenosti nabizeji do budoucna velky potencial
pro Siroké pouziti a podstatné navyseni kvality Zivota pacientti, je zapotfebi

dlouhodobého prokazani bezpecnosti a ti¢innosti na vétsim poctu pacientt [28].
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3.3.3 Definice a rozdéleni

MSP Ize definovat jako cerpadla krve, kterd u pacient(i s pokrocilym, zZivot
ohroZujicim SS umoziuji ¢astecné nebo tplné nahradit funkci srdce v krevnim

obéhu s cilem dosaZeni adekvatniho srde¢niho vydeje [11, 20].

Za ucelem lepsi klasifikace pacienti sindikaci MSP byl vyvinut registr
INTERMACS (Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory
Support), ktery od roku 2008 pravidelné zvefejiiuje informace o vSech
implantovanych srde¢nich podpordch a shrnuje klinické charakteristiky

jednotlivych tfid pacientti [10, 22].

Z hlediska ¢asu se MSP daji rozdélit podle planované délky pouziti na nékolik
typa - kratkodobé (maximalné 14-30 dnu), stfednédobé (1-6 mésich)
a dlouhodobé (v horizontu az nékolika let). Mezi kratkodobé podpory patii
napf. intraaortdlni balénkova kontrapulzace (IABK), TandemHeart, Impella,
extrakorporalni membranova oxygenace (ECMO) a dalsi. Jako dlouhodobé MSP
v terapii CHSS se nejvice pouzivaji tzv. ventricular assist device (VAD), které
aktivné generuji krevni priitok a zajistuji tak srdecni vydej. Nejmodernéjsimi
a nej¢astéji implantovanymi MSP v CR i po celém svété jsou v soucasnosti LVAD

tfeti generace, kam spada také HeartMate 3 [7, 24, 30].

Cerpadla mohou byt pouZita jak pro podporu ¢innosti levé srdeéni komory
(left ventricular assist device — LVAD), pravé srdecni komory (right ventricular
assist device — RVAD) nebo pro bilateralni podporu obou komor (biventricular
assist device — BiVAD). Alternativou k BiVAD je tplnd srde¢ni ndhrada, ktera

nahrazuje explantované srdce (total artificial heart - TAH) [23].

Podle umisténi hnaci komponenty rozezndvame systémy parakorporalni
(nachdzi se mimo télo pacienta a se srde¢nimi oddily je spojena transkutanné
zavedenymi kanylami) a implantabilni (zavedena uvnitf téla pacienta), které

dnes jiz pfevazuji. Existuji rovnéz systémy, které se zavadéji perkutanné cévnim
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pristupem, a to nejcastéji u kratkodobych srdeénich podpor (napf. TandemHeart,

Impella ¢i IABK) [11, 12].

Podle charakteru krevniho pratoku, ktery je vytvaren srdecni pumpou, 1ze
rozeznat systémy pulzatilni a nepulzatilni. Pulzatilni podpory generuji tok
pohybujici se membranou, zatimco nepulzatilni vytvareji kontinudlni tok krve,
ktery je generovan turbinou pracujici na axidlnim (u LVAD II. generace)

nebo centrifugdlnim (u LVAD III. generace) principu [12, 30].

3.3.4 Indikace

Systémy MSP jsou indikovany u pacienti s termindlnim SS, u kterych jiz doslo
k vycerpani ostatnich lécebnych moznosti — farmakologické i nefarmakologické
1écby [8].

Obecna kritéria pro indikaci aplikace MSP levé komory na zakladé doporuceni

Evropské kardiologické spolecnosti z roku 2021 uvadi tabulka 2.

Tabulka 2 — Indikace implantace dlouhodobé MSP [10, str.44]

Pacienti se zavaznymi symptomy i pres optimalni medikamentozni a pfistrojovou
terapii, bez zavazné dysfunkce pravé komory a/nebo trikuspidalni regurgitace, se
stabilnim psychosocidlnim zazemim a s alespon jednim z nasledujicich znaki:

e EFLK <25 % a neschopnost fyzické zatéze kvtili srdecnimu selhani, pokud
schopen kardiopulmonalnich zatéZovych testti, maximalni VO2 <12
ml/kg/min a/nebo <50 % predpokladané hodnoty

e >3 hospitalizace pro srdecni selhani v predchozich 12 mésicich bez zjevné
vyvolavajici priciny

e Zavislost na intravendzni inotropni 1é¢bé nebo docasné srdeéni podpory

e Progredujici organova dysfunkce (zhorSeni rendlni, hepatalni funkce, plicni
hypertenze typu II, srdecni kachexie) pro sniZzenou perfuzi, a nikoli
neadekvatné nizky plnici tlak (PCWP =20 mm Hg a STK <90 mm Hg nebo CI
<2 1/min/m2).

CI — cardiac index (srdecni index); EFLK — ejekcni frakce levé komory; PCWP — pulmonary

capillary wedge pressure; STK — systolicky krevni tlak; VOxmax — maximdlni vyuZiti kysliku.

Pro dosazeni dobrych vysledkti je zdsadni spravné nacasovani implantace,
avsak zdkladem je komplexni zhodnoceni aktudlniho klinického stavu pacienta
s dlirazem na zachyceni pocatecni fdze multiorgdnového selhani [23].
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3.3.5 Cile terapie

Dle guidelines ESC zroku 2021 jsou zakladni cile terapie pomoci MSP

nasledujici: [10]

e Bridge to decision (BTD) / Bridge to bridge (BTB) = Pfemosténi

k rozhodnuti / most k pfemosténi

U pacientti v kardiogennim Soku, s akutnim a rychle se zhorSujicim SS
¢i pfi multiorgdnovém selhdni u termindlniho CHSS se pouziva kratkodoba
mechanickd obéhova podpora (ECMO, Impella atd.) nejcastéji za ucelem
stabilizace hemodynamiky a organovych funkci. V dalsim kroku terapie,
po prekonadni kritické periody, 1ze zvazit moznosti implantace dlouhodobé MSP

nebo transplantace srdce [10, 12, 13].

e Bridge to candidacy (BTC) = Pfemosténi k zafazeni na cekaci listinu

k transplantaci srdce

Pouziti dlouhodobé MSP (obvykle LVAD) poskytne cas ke zlepSeni
organovych funkci a na dupravu podminek, které by predstavovaly

kontraindikaci k transplantaci srdce (napf. tézka plicni hypertenze) [7, 10].
e Bridge to transplantation (BTT) = Pfemosténi k transplantaci srdce

Pouziti dlouhodobé MSP (LVAD, BiVAD nebo TAH) umozni pacientovi
s termindlnim SS pfeZit aZ do transplantace srdce, dokud neni k dispozici darce
organu. V dnes$ni dobé se jedna o hlavni indikaci k implantaci MSP v CR a jeji

uspésnost se dle vétsiny studii pohybuje v rozmezi 60-90 % [7, 11].
e Bridge to recovery (BTR) = Pfemosténi k zotaveni

Kratkodoba nebo dlouhodoba MSP poskytne pacientovi moznost prezit
kritické obdobi, dokud se funkce srdce neobnovi natolik, aby mohla byt MSP
odstranéna. Tato moZnost se vyuZziva u stavli, kdy lze pifedpokladat reparaci

srdecni funkce (napf. myokarditidy ¢i nékteré formy kardiomyopatie) [10, 12].
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e Destination therapy (DT) = Destinacni terapie

Dlouhodobé pouziti MSP (LVAD) jako definitivni feSeni terapie u pacientii
v konecném stadiu SS, ktefi nejsou vhodnymi kandidaty k transplantaci srdce
z dtivodu vysokého véku, nebo pridruzenych chorob. V urcitych pfipadechje DT
pomoci MSP preferovana pred medikamento6zni lécbou SS, v USA se MSP zavadi

s cilem DT témét v 50 % piipadii a tento trend lze pozorovat jiz i v CR [10, 12].

3.3.6 Kontraindikace

Kontraindikace proimplantaci stfednédobé a dlouhodobé MSP v ramci
indikace BTT jsou podobné jako u transplantace srdce. Ackoliv vékova hranice je
velmi individudlni sdfirazem na posouzeni spiSe véku biologického
nez kalendarniho. Pfi DT jsou indikace hodnoceny individualné a obecné plati,

Ze nejsou prijimani nemocni lidé starsi 80 let [11, 22].

Nize jsou shrnuty absolutni a relativni kontraindikace zavedeni dlouhodobé

MSP.

e Absolutni kontraindikace
o Aktivni nekontrolovand systémova infekce;
o ireverzibilni poskozenti jater a ledvin;
o nevratné neurologické nebo kognitivni postizeni;
o nespoluprace pacienta;
o zavazné psychosocidlni limitace.
e Relativni kontraindikace
o Vék >80 let v ptipadé DT;
o aktivni systémova infekce nebo prolongovana intubace;
o nelécend ¢i zdvazna malignita;
o muskuloskeletdlni onemocnéni znemoznujici rehabilitace;
o zavazné postizeni perifernich tepen;

o zavislost na navykovych latkach;
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o obezita nebo malnutrice;
o porucha kognitivnich funkci;
o nelécena psychiatricka porucha;

o nedostatecné socialni zazemi [12].

3.3.7 Komplikace

Vyskyt potenciondlnich komplikaci, v ¢asném i pozdnim pooperacnim
priibéhu, souvisi jednak se zadvaznosti operacniho vykonu a zafazenim umélého
materidlu do krevniho obéhu, ale dtileZitym faktorem je také stav pacientii

pred samotnou implantaci, ktery byva casto kriticky [12, 23].

Pfi vyuziti MSP je zdsadni vyhodnotit i funkce pravé komory, protoze jeji
selhani po implantaci LVAD je zdvaZznou komplikaci a vyznamné zvysuje
perioperacéni mortalitu. Pokud je funkce pravé komory snizend, mtize byt

nezbytné zavést docasnou extrakorporalni podporu RVAD [8, 24].

Mezi nejcastéjsi komplikace patfi v casné fazi krvaceni a v dlouhodobém
prubéhu jsou to infekce, zejména podél transkutdnné vedenych kabelt.
Vzhledem k nutnosti dlouhodobé antikoagulaéni lé¢by warfarinem se mohou
krvacivé komplikace objevit i v dalSim pribéhu, nebo miize dojit k pozdnimu
tzv. nechirurgickému krvaceni, nejcastéji do gastrointestinalniho traktu, které se
fadi k jednomu z nejcastéjSich diéivodi rehospitalizace béhem prvnich Sesti

mésicli po zavedeni LVAD [12, 24].

Co se tyce infekénich komplikaci, nejvyssim rizikem ztistavaji sepse a infekce
pristroje. Infekce podél kabelu propojujici vnitini a zevni komponenty podpory
a v misté jeho vyvodu pres kiiZi jsou nejcastéjsim zdrojem infekce, ktera postihuje

az 20 % pacientu [24].

Neustaly pfimy kontakt cerpadla s krvi miize vést az k trombodze cerpadla
a s tim spojenymi tromboembolickymi komplikacemi, z nichZ nejzdvaznéjsi je

vznik cévni mozkové prihody. Dalsimi komplikacemi po implantaci MSP mohou
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byt mechanické selhani systému, arytmie, hemolyza a imunologicka senzitizace

[11, 12].
Porucha hojeni rany

Na podkladé infekce mtze dojit k zarudnuti, otoku, zvysené sekreci
z operacni rany a Spatnému pfihojovani okraji rany k sobé. Pokud nastane tato
porucha hojeni rany, oznacuje se hojeni za sekunddrni. Pfi sekundarné se hojicich
ranach lze vyuzit metodu systému V.A.C. (Vacuum Assisted Closure), ktera
vytvafenim kontrolovaného podtlaku na povrch rany prispiva k jejimu hojeni.
Do rany je vloZena specialni ,houba” (polyuretanova péna), kterd se prekryje
folii pro udrzeni podtlaku. Hadic¢kou je odsavan sekret tekutin a infekéni tkané
zrany do rezervodru pfistroje. Zaroven tento systém udrzuje vlhké prostredi
a podporuje tvorbu granulacni tkané. Pfrevaz V.A.C systému probiha po 2-5
dnech v zavislosti na stavu rdny, a to do doby, dokud je pfitomen hnis, poté je

rana zasita [31, 32, 33].

3.4 HeartMate 3

Tteti generace systémti LVAD pfinesla zatim nejnovéjsi zdokonaleni, a tim je
pouziti miniaturniho centrifugdlniho éerpadla pracujiciho na hydrodynamickém
nebo elektromagnetickém principu. Na rozdil od pfedchozich generaci MSP,
kdy se pumpa vkladala do preperitonedlni kapsy, jsou tyto nejnovéjsi systémy
umistény pfimo v perikardu. Dalsi vyhodou je zmenSeni systému, jez umoziuje
lékafim vyuzit méné invazivni implantaéni techniky, svelkym pfinosem
i pro pacienty v podobé vétsiho komfortu a rychlejsi rekonvalescence. Vyuziva

se v indikacnich kritériich BTT, DT a BTR [11, 12, 34].

Pristroj HeartMate 3, vyrobeny americkou firmou Thoratec Corporation, byl
poprvé implantovan v Némecku 25. ¢ervna 2014 a prvnim pacientem byl 55lety

muz s dilata¢ni kardiomyopatii a zhorsujicimi se symptomy SS [35].
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U pacienti vyuzivajicich nejnovéjsi LVAD s kontinudlnim pratokem byla
zjisténa srovnatelna dvouletd mira preziti s vysledky po transplantaci srdce —

preziti 80 % pacientt po 1roce na LVAD a 70 % po 2 letech na LVAD [10].

Randomizovana studie MOMENTUM 3, probihajici v letech 2014-2016,
prokdzala pfevahu v tuspéSnosti lécby LVAD s centrifugdlnim priatokem
(HeartMate 3) oproti LVAD s axidlnim priitokem (HeartMate II) u pacientii
s pokroc¢ilym SS. Tyto vysledky souvisi pfedevSim s optimalizaci

hemokompatibility, zatimco na vznik infekce neméla zména zafizeni vliv [36].

Studie se tcastnilo celkem 1028 pacientti a z vysledki vyplyva, Ze ze skupiny
pacientt s centrifugalni pumpou preZilo toto dvouleté obdobi vice nemocnych,
vétsi procento neprodélalo cévni mozkovou pfihodu, krvaceni vétsiho rozsahu,
ani reoperace z diivodu vymény ¢i odstranéni nefunkéniho pfistroje nebyla
tak Castd. Zaroven odstfediva pumpa s kontinuadlnim priitokem minimalizovala

riziko trombdzy pumpy [37].
3.4.1 Vlastnosti cerpadla HeartMate 3
Zatizeni HeartMate 3 LVAD je dosud nejpokrocilejsi podplirny systém levé

komory vyuzivajici jedinecnou technologii Full MagLev™ Flow, kterd poskytuje

selhavajicimu srdci hemodynamickou podporu [38].

Obrizek 1— Cerpadlo HeartMate 3 [34]
Jedna se o intraperikardialni pumpu s odstfedivym kontinudlnim pratokem,

ktera ma plné magneticky levitovany rotor. Tento rotor nevyzaduje pfitomnost
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mechanickych a hydrodynamickych loZisek a umoznuje rotaci bez smykového
tfeni. To eliminuje tvorbu tepla a opotfebeni mechanickych soucasti. Diky vétsim
mezeram Vv pratoku krve lze minimalizovat trauma krevnich element(i
prochézejicich cerpadlem a podpofit stabilni koagulaci. Ridici systém vytvafi
umeély pulz pravidelnou zménou rychlosti otacek cerpadla s frekvenci 30 cykla
za minutu zamezujici vzniku trombti. Tyto zmény zajistuji Setrné&j$i manipulaci
s krvi vedouci k minimalizaci komplikaci a nezddoucich tcinkd souvisejicich

s hemokompatibilitou, i prodlouzeni Zivotnosti pump [12, 35, 38].

3.4.2 Popis systému HeartMate 3

Soucasti systému HeartMate 3 je podptirné zatizeni levé komory, systémovy
ovlada¢, 14voltové lithium-iontové baterie a bateriové klipy, moduldrni kabel,

mobilni napdjeci jednotka a nabijecka baterii [39].

Podp(irné zafizeni

Baterie levé komory HeartMate 3

Kabel pumpy Modularni kabel

Systémovy ovladac

Obrizek 2 — Systém HeartMate 3 [34]
Vlastni ¢erpadlo je umisténo v hrudniku pod srdcem, kdy vtokova kanyla je
zavedena do hrotu levé komory, vytokova kanyla je pfipojena na vzestupnou
aortu. Cerpadlo je uloZeno paralelné se srde¢nimi oddily a pracuje ve shodé se

srdcem. Uvnitf pumpy se nachdzi maly motor, ktery otaci rotorem a obstarava
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tak cirkulaci krve. Vykon cerpadla je az 10 1/min, tudiz zprostfedkovava uplny

minutovy srdecni vydeje vSem pacientiim [34, 39].

Perkutanni vodic propojuje cerpadlo se systémovym ovladacem a tvoii ho dvé
casti — kabel pumpy (vede od pumpy konci vystupem z téla pres brisni sténu)
a modularni kabel (spojuje kabel pumpy se systémovym ovladacem). Perkutanni
vodic zajistuje privod energie a provoznich signalti do pumpy, a zaroven transfer

informaci z pumpy do systémového ovladace [39].

Systémovy ovladac je maly podita¢, ktery fidi a neustdle monitoruje ¢innost
systému. M4 na starost napf. identifikaci problémt s provozem systému,
spousténi svétlenych a zvukovych hlaSeni na obrazovce, zaznamendavani
a ukladani dat do své paméti. V pfipadé zjisténi problému, spusti okamzité

alarm [39].

Béhem bézného pouzivanije do systému pfivadéna energie pomoci napdjecich
kabelti jednim ze dvou zdrojii energie — mobilni napdjeci jednotkou nebo dvéma
14voltovymi lithium-iontovymi bateriemi. Mobilni napdjeci jednotka napaji
systém ze sité 230 V a pouziva se v klidovém stavu pacientu nebo pfi spanku.
Pfenosné baterie slouzi pacientovi, kdyZz napdjeni ze sité neni k dispozici,
napt. pfi aktivité ¢i pohybu venku. Soucasné se pouzivaji vzdy dvé baterie
a v pripadé plného nabiti poskytuji systému energii az na 17 hodin (dle aktivity

pacienta) [39].

Systémovy monitor je vyzadovan béhem implantace zafizeni na operacnim
sale, pozdéji ho 1ze ptipojit k napdjeci jednotce a vyuZzit pro zobrazeni a nastaveni
parametrti systému, vcetné informaci o rychlosti, pritoku a pfikon pumpy
aindexu pulzatility, ¢i vyhodnoceni alarmovych hlasek. Nastaveni rychlosti
pumpy je mozné v rozsahu od 3 000 do 9 000 otacek za minut. Pritok pumpy se
udava v litrech za minutu a je odhadovan na zdkladé rychlosti a pfikonu pumpy.
Index pulzatility, na Skale 1-10, udava miru podpory, kterou pumpa poskytuje.
Cim vy$$i hodnoty pulzatility, tim vice je srdce pulzatilni, tzn. pracuje
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samostatnéji, za mensi podpory cerpadla. Pfikon pumpy je mnoZstvi energie

dodavané motoru cerpadla a pohybuje se mezi 0,0 az 25,5 W [39].

Existuje i rizné prislusenstvi pro uloZeni a noSeni systému, které dovoluje
pacientiim byt vice aktivni a vést kvalitnéjsi Zivot. Mezi tyto dopliky patfi
sprchovaci taska, zavés na krk pro systémovy ovladac, pfislusenstvi na opasek,
vyztuzend taska pres rameno, cestovni taska, bateriové pouzdro ¢i vesta

s kapsami [39].
3.5 Rehabilita¢ni péce v kardiochirurgii

Kardiovaskularni rehabilitace pfedstavuje komplexni pfistup k pacientiim se
srdecnimi chorobami, ktery zahrnuje jednak fyzickou aktivitu, ale dba
ina dodrzovani zdsad sekundarni prevence a zdravého zivotniho stylu. Ma
pozitivni vliv na zkrdceni primdrni hospitalizace, napomaha lepSimu
zdravotnimu stavu a kvalité Zivota pacient(i po operaci srdce, urychluje navrat
do béZzného zivota a také snizuje riziko budoucich rehospitalizaci

pro kardiovaskularni onemocnéni a jejich mortalitu [11].

Terapie pacienti s kardiovaskuldrnimi chorobami vyZzaduje pristup
multidisciplinarniho tymu, jehoZz soucasti by méli byt vedouci 1ékaf¥, kardiolog,
kardiochirurg, zdravotni sestry, fyzioterapeut, nutricni terapeut, ergoterapeut,
farmaceut, psycholog, socidlni pracovnik a koordindtor rehabilitacni péce.

Neméné dulezité je také zapojeni rodinnych prislusnikti a pecovatelt [40].

Proces kardiovaskularni rehabilitace se déli na akutni (faze I) a subakutni péci
(taze II-1V) a tvofi ji 4 faze — 1. fdze hospitalizacni rehabilitace, II. faze casna

posthospitalizacni rehabilitace, III. faze stabiliza¢ni a IV. faze udrzovaci [41].
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Tabulka 3 — Faze kardiorehabilitace [11, str. 1115]

MIiSTO PROVADENI CiL
74 ;
Faze Nemocnice abrana deko'ndlce, prevence
tromboembolie
Faze I1 Nemocnice, 1dzn€, odborny Navozeni zmén Zivotniho prostiedi,
lécebny ustav zasady sekundarni prevence
e lazne ,
Faze 11 | \emocnice, lazné, odborny Obdobi stabilizace
lécebny ustav
, Nemocnice, 1azné, odborny Udrzeni kondice a navyku
FazelV |, ., y , ,
lécebny ustav z ptedchozich fazi

3.5.1 Pfedoperacni pfiprava

V ramci pripravy pfed kardiochirurgickym vykonem (jeji trvani zavisi
na naléhavosti zdkroku) je pacient obezndmen s pooperacnim pribéhem
rehabilitace, jsou mu vysvétleny zdklady respiracni fyzioterapie, zasady mobility
na lazku a ndcvik vertikalizace. Pokud je to mozné, u nemocnych
pred planovanou operaci, je zadouci zahrnout do pfipravy i tzv. preconditioning
neboli predtrénovani. Zde ma rehabilitace za cil zvysit fyzickou zdatnost
a odolnost organismu, a zaroven korigovat funkéni poruchy pohybového
aparatu pacienta pro lepsi a rychlejsi pooperacni adaptaci v obdobi
rekonvalescence. U pacienti s kardiovaskularni chorobou je vsak potieba
zohlednit aktudlni vykonnost obéhového systému prispivajici k omezeni fyzické

Z&tsze [42, 43].

3.5.2 Pooperacni rehabilitace
3.5.2.1 Hospitalizacni rehabilitace

Prabéh nemocnicni rehabilitace je ovlivnén pfedevsim vznikem pooperacnich
komplikaci, a proto se délka trvani hospitalizace miize u pacient(i vyrazné lisit.
Cilem hospitalizac¢ni rehabilitace je pfipravit organismus na navrat k béZnym
dennim ¢innostem, na zvladani stresovych situaci a zamezit tromboembolickym

komplikacim. StéZejni je rovnéz prevence vzniku nestabilni hrudni stény.
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V prtibéhu terapie je dtilezitd neustalda kontrola klinického stavu pacienta — je
potfeba sledovat tepovou a dechovou frekvenci, zménu krevniho tlaku, saturaci

kyslikem, télesnou teplotu, kasel a dalsi [41, 42, 43].

Prvni faze rehabilitace za¢ina zpravidla 12-24 hodin po operaci, kdy uz byva
pacient extubovan. Vzhledem k ¢asté tinavé pacientii se rehabilitace zahajuje
pozvolna a zpocatku by méla trvat 5-10 minut s postupnym prodluzovanim.
Zakladem je intenzivni dechova rehabilitace a Setrné odkaslavani, cévni
gymnastika, jednoduché aktivni cviceni, vertikalizace do stoje a nasledné chtize
az chiize do schodii. Pokud je pooperacéni pribéh bez komplikaci, zvlada pacient
chtizi od 2.-3. dne po operaci. Nekomplikovany pacient je propustén
z nemocnice a indikovan k navazujici rehabilitaci 5.-12. pooperac¢ni den, zalezi

vSak na typu a rozsahu operacniho vykonu [41, 42].

Po kardiochirurgické operaci je dulezité zvysit vitdlni kapacitu plic.
Mezi nejvyuzivanéjsi metody respiracni fyzioterapie nalezi aktivni techniky
nadechu/vydechu, hygiena dychacich cest pomoci expektora¢nich technik,
dechové exkurze hrudniku pro obnoveni spontdnni ventilace, manudlni
komprese hrudniku, posileni brani¢niho dychani aj. Také se vyuziva dechovych
pomiticek — nejcastéji se jednd o vydechové fluttery, RC Cornety, acapelly
a inspiraéni trenazery (napf. DHD CliniFLO). Pti kasli a vykaslavani sputa je

vhodné fixovat sternum pro snizeni bolestivosti hrudniku [42, 43].

3.5.2.2 Casna posthospitalizaéni rehabilitace

Pacienti po kardiochirurgickém vykonu by méli k dalsi fazi rehabilitace
nastoupit az po 6 tydnech od operace, tzn. po uplynuti doby nutné k dokonalému
zhojeni kosti. Mezitim, pokud se nejednad o ldzernskou lécbu, kterd navazuje
ihned, je doporucovana péce o jizvu a chiize. Silova zatéz by u téchto pacientti

méla byt zafazena az 3 mésice po operaci [41].

39



Posthospitalizacni rehabilitace trva pfiblizné 3 mésice a je rozhodujici
pro navozeni zmén Zivotniho stylu i zasad sekundarni prevence. Probiha bud
jako ambulantné fizeny program, lazeriska lécba, nebo formou individualniho
domadciho tréninku. Ambulantni programy probihaji vétsinou 2-3x tydné
formou skupinového cviceni a doba trvani jedné tréninkové jednotky je 60-90
minut. V jejim pribéhu je pacientovi monitorovana srdecni frekvence, krevni

tlak a v nékterych pripadech i EKG [11, 41].

Intenzita zatéze se v tomto obdobi urcuje podle tréninkové tepové frekvence,
ktera by neméla prekrocit frekvenci anaerobniho prahu a stanovi se jako 60-70 %
maximalni tepové frekvence. Praktickym hodnocenim zatéze je metoda , mluvit-
zpivat-téZce dychat” Pfi pfimérené zatézi by mél byt pacient schopen mluvit,
nadmérna zatéz se projevuje dusnosti. Také se hodnoti tinava dle subjektivniho

pocitu pacienta s vyuzitim Skaly dle Borga [41].

Cvicebni jednotku tvori zahfivaci, vytrvalostni aerobni, posilovaci a relaxa¢ni
taze. Hlavni ¢ast by méla byt vénovana vytrvalostnimu tréninku na podkladé
aerobni aktivity — chtizi, béhu, jizdé na rotopedu, cviceni na micich ¢i Zinénkach.
Zpocatku je nevhodné pouziti veslovacich trenazérti a béhatek pro nadmeérnou
zatéz ramennich pletenct a roztahovani hrudniku. Po 6 tydnech vytrvalostniho

tréninku se zarazuji také posilovaci cviky [41, 42].

Z hlediska lazenské 1écby je soucasti fizena fyzicka aktivita, balneologicka
a fyziatrickd 1écba, zadsady spravného stravovani, odvykani koufeni,
psychoterapie a zdravotni vychova. Lazné zaméfujici se na pacienty
s kardiovaskularnim onemocnénim jsou Teplice nad Becvou, Podébrady,
Konstantinovy Lazné, FrantiSkovy Lazné a Libverda. Pro pacienty
s individudlnim domdacim programem je rovnéz zakladem vytrvalostni trénink.
Optimalni je provadét vybranou fyzickou aktivitu 3-5x tydné po dobu 45-60

minut [41].
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3.5.2.3 Obdobi stabilizace a udrzovaci obdobi

Ve tfeti a ctvrté fazi je kladen diiraz na pravidelny vytrvalostni trénink
a na dodrzovani nastavenych zmén Zivotniho stylu. Neodmyslitelnou sloZkou je
i psychika pacienta, proto by méla byt v ramci sekundarni prevence navozena
dusevni pohoda. UdrZovaci obdobi v idedlnim pfipadé pokracuje celozivotné —

individudlné nebo formou tzv. udrZovacich rehabilitacnich programti [41, 42].

3.5.3 Rezimova opatfeni

Z rezimovych opatfeni je nejzasadnéjsi omezit ,roztahovani” hrudniku a tah
za horni koncetinu, pfi¢emz je zakdzano provadét flexi a abdukci v ramennim
kloubu nad 90° a to do doby, dokud nedojde ke zhojeni sterna (2-3 mésice
po operaci). Vstavani z ltizka by mélo probihat vyhradné pies bok, aby se Setfila
operac¢ni rana. Pacientovi je nedoporucovano zvedat a nosit téZka bfemena,
maximalné do 5 kg, a vyhnout se jednostranné zatéZzi. RovnéZ neni
doporucovana dlouhodoba c¢innost s rukama nad hlavou ¢i kontaktni sporty
a sporty s doskoky. Navrat k fizeni automobilu by mél byt az po 3 mésicich
od operace, aby nedoslo k dalsi traumatizaci hrudni kosti. DtleZitou soucasti

terapie je také péce o operacni jizvy [42, 43].
3.5.4 Péce o pacienty po zavedeni MSP

Pooperacni rezim u pacientd po implantaci MSP je v podstaté totozny jako
po béznych kardiochirurgickych zdakrocich. V prvnich dnech se pacienti
nachdzeji na oddéleni intenzivni péce, kde jsou monitorovani. Usilovna dechova
rehabilitace a postupna mobilizace nemocného zac¢ind po odpojeni od umélé
plicni ventilace. Stézejni je sledovani a presné davkovani antikoagulaéni 1écby,
ktera se zavadi nejdfive pomoci LMWH (nizkomolekularnich heparinit), posléze
jsou pacienti prevedeni na warfarin, ktery se u HeartMate 3 kombinuje
s kyselinou acetylsalicylovou. U nemocnych po implantaci LVAD

s nekomplikovanym pribéhem se doba hospitalizace pohybuje do 21 dni,
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kdy jsou propusténi do domadciho oSetfeni s pravidelnymi ambulantnimi

kontrolami v implanta¢nim centru [12].

DtlezZitou soucasti péce jesté pfed propusténim z nemocnice je ditkladné
informovani a zaskoleni pacienta i jeho rodinnych prislusniki v pouZzivani
aovladani pfistroje (napf. kontrola alarmovych hldseni, nabijeni a vyména
baterii, prepojovani z/na napajeci jednotku, sprchovani atd.), v péci o vystup
perkutanniho kabelu a v rezimovych opatfenich. Pacient ma u sebe identifikacni
kartu s telefonnim c¢islem na 24 hodin denné dostupnou klientskou linku [12, 39,

44].

Dle doporuceni by se mél pacient s dlouhodobou MSP vyvarovat spani
na bfiSe a na levém boku. Navic by nemély byt provadény cviky zvysujici
nitrobfisni tlak (napf. sedy-lehy) a kontaktni sporty z dtivodu rizika vzniku
tyzického traumatu, které by mohlo zpusobit prasknuti perkutdnniho kabelu

nebo poskozeni samotného pristroje [39, 44].

Vzhledem ke kontinudlnimu pratoku krve, ktery je generovan cerpadlem,
mivaji pacienti s HeartMate 3 obvykle nehmatny pulz. Stanoveni krevniho tlaku
muze byt obtizné a nespolehlivé, proto lze zvazit radé€ji méfeni primérného
arteridlnitho krevniho tlaku pouzitim Dopplerovské ultrasonografie. Pokud je
naméfeny arteridlni tlak niz$i nez 70 mm Hg, dojde-li ke spusténi alarmu
pro nizky pratok ¢i pokud pacient za normalniho tlaku netoleruje danou zatéz,

cvicebni jednotka je kontraindikovana [12, 44].
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4 METODIKA

4.1 Metodicky postup

Obsahem specidlni ¢asti bakalafské prace je zpracovani kazuistiky pacientky
po implantaci dlouhodobé srdecni podpory HeartMate 3. Podkladem
pro stanoveni kratkodobého a dlouhodobého rehabilitacniho planu je vstupni
kineziologicky rozbor. VSechny pouZzité vySetfovaci i terapeutické metody
ke zlepSeni stavu pacientky jsou popsany vtéto kapitole. Pfinos

tyzioterapeutické intervence je zhodnocen dle vysledkti vystupniho vySetfeni

ze zaveérecné terapie.

Realizace praktické ¢asti se uskutecnila v IKEM na Klinice kardiovaskularni
chirurgie. Béhem mé tfitydenni odborné praxe v tinoru 2022 probihala terapie
pravidelné kazdy den po dobu 30-45 minut dle aktudlniho stavu pacientky.
Po skonéeni praxe jsem v priibéhu bfezna a dubna, dle aktudlnich mozZnosti,
dochézela za pacientkou na pracovisté, kde probéhly dalsi terapie a vystupni
vySetfeni.

Pro momentalni nedostatek pacientt(i indikovanych k implantaci dlouhodobé
srde¢ni podpory HeartMate 3 na pracovisti IKEM, jsem bohuzel neméla moznost
sledovat pacienta v rdmci celého priibéhu rehabilitacni péce — od pfedoperacéni
pfipravy. S pacientkou, jejiz kazuistika je pfedmétem specidlni c¢asti, jsem se
poprvé setkala témér 2 mésice po implantaci pristroje. V té dobé se jiz nachdzela
na standardnim ldzkovém oddéleni, avsak v izola¢nim rezimu, ktery umoznoval
vstup do pokoje pouze za urcitych podminek — v ochranném plasti, ¢epici, rousce
a rukavicich. Vlivem izolace pacientky probihalo vstupni vySetfeni i veSkera

terapie ve ztizenych podminkach.
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4.2 VysSetfovaci metody

4.2.1 Anamnéza

Dtikladnd anamnéza je vyznamnym pfedpokladem pro urceni spravné
diagnozy a volbu ndsledné terapie. Jedna se o soubor veskerych poznatkii
ohledné zdravotniho stavu pacienta od jeho narozeni po pfitomnost. Podle
formy ziskadvani informaci délime anamnézu na pfimou — pfimo od pacienta,
anepiimou — od pfibuznych ¢ doprovazejicich osob, popf. z dokumentace.
V kompletni anamnéze je obsaZzena anamnéza osobni (OA), rodinna (RA),
socidlni (SA), pracovni (PA), farmakologicka (FA), u Zen gynekologicka (GA),
alergologicka (AA), abuzus a nynéjsi onemocnéni (NO) [43, 45].

4.2.2 Aspekce

VySetfeni aspekci neboli pohledem slouzi k ziskdni dtilezitych informaci
o stavu pacienta a je prvotni metodou pfispivajici do komplexniho obrazu
o pacientovych potizich, nebot si vSimame pohybového projevu a feci téla
pacienta jiz od jeho pfichodu do ordinace. VySetfeni se provadi zezadu, zepfedu,
zboku, a drzeni téla se mlize hodnotit jak v klidu (statické vySetfeni), tak
pfi pohybu (dynamické vysetfeni). Popis by mél byt systematicky, kranidlnim
nebo kaudalnim smérem. Pozorujeme jednak celkovou konstituci pacienta,
posturdlni drzeni, pohybové stereotypy a kompenzaéni mechanizmy, jednak

symetrii ndlezu, osové postaveni ¢i tvar a reliéf svalovych struktur [43, 46, 47].

4.2.3 Palpace

Pomoci palpace neboli pohmatu ziskdvdme informace o charakteru
vySetfované oblasti — napéti, teploté a vlhkosti kiize a o tvaru, velikosti, tonu,
konzistenci, pohyblivosti jednotlivych tutvart pod kizi. Jednd se o velice
subjektivni metodu, kterd vyzaduje urcity cit a praktické zkusenosti. Pro palpaci

je zasadni mira tlaku a plati, Ze ¢im mensi tlak pfi palpaci vyvineme, tim lépe

44



jsme schopni vnimat. Cilenou palpaci 1ze vySetfit ktzi, podkozi, kosténé

struktury, povrchové fascie, svaly nebo organy uloZené v dutiné brisni [45, 47].

4.2.4 Vysetfeni modifikaci stoje

V ramci vySetfeni stability stoje lze vyuzit Rombergovy zkousky,
kde rozlisSujeme stoj I (normalni stoj s chodidly od sebe), stoj II (stoj spojny) a stoj
III (stoj spojny se zavienyma ocima). Zajima nas, zda dojde ke zhorSeni

rovnovahy, nejistoté ¢i ke zvySené hie Slach extenzort prstii [48].

VySetfeni stoje na jedné noze (Trendelenburgova zkouska) slouzi k ozfejméni
zapojeni stabilizatori panve. Pokles panve na strané pokrcené koncetiny znaci
oslabeni abduktorti kycelniho kloubu stojné nohy, konkrétné m. gluteus medius

et minimus. Dal$i modifikaci je stoj na Spi¢kach a na patéach [46].

4.2.5 Vysetfeni chiize

Chitize je vySetfovana u pacienta naboso, svleceného do spodniho pradla,
a to pohledem zezadu, zepfedu a zboku, vzdy ve sméru kaudokranidlnim.
Zaméfujeme se na zpusob a hlasitost doslapu, odvijeni chodidla, dynamiku
klenby nohy, dale si vSimame symetrie, délky a Sifky kroku. Pfi chizi zezadu
sledujeme v prvni fadé pohyby patefe a panve, které vypovidaji také o aktivité
svalovych skupin. Pohledem zepfedu hodnotime optimalni zapojeni bfisnich
svali, postaveni ramen, rotace horni ¢asti trupu, véetné souhybt hornich

koncetin, a pozici hlavy.

Stejné jako stoj i chuzi lze vySetfovat vraznych modifikacich -
mezi nejvyuzivanéjsi patti chlize o zizené bazi, po mékkém povrchu, pozpatku,

s elevaci hornich koncetin ¢i se soubéZnym kognitivnim tikolem [43].

4.2.6 Antropometrie

Antropometrie je metoda vénujici se méfeni vzddalenosti mezi

antropometrickymi body na lidském téle. K ziskdvani rozmérti se vyuZivaji

45



rtizné pomucky, napt. krejéovsky metr, olovnice, vdha, dynamometr, spirometr
a dalsi. Antropometrické vySetfeni zahrnuje urceni vysky, sitkovych, délkovych

a obvodovych rozmért lidské kostry ¢i celkové hmotnosti téla [46].

4.2.7 Goniometrie

Goniometrii rozumime méfeni rozsahu pohybu v kloubu. Pfi vysetfeni
zjistujeme bud postaveni v kloubu, nebo maximalné mozny rozsah pfti aktivnim
i pasivnim pohybu ve 4 rovinach — sagitalni, frontalni, transverzalni a rotaci.
Méfeni kloubniho rozsahu se provadi thlomérem (goniometrem) a jeho

vysledek se uvadi ve stupnich [46].
4.2.8 Dynamické vysSetfeni patere

Pomoci dynamického vySetfeni patefe zkoumame pohyblivost v jednotlivych
segmentech patefe. Pro kaZdou zkousku jsou stanoveny vychozi body na patefi
a po provedeni daného pohybu pacientem méfime a porovnavame vzdalenost

téchto bodu. Vysetfeni se sklada z néasledujicich zkousek:

e Schoberova vzdalenost — hodnoti pohyblivost bederni patete;

e Stiborova vzdalenost — ukazuje rozvijeni hrudni a bederni patete;

e Ottova inklinaéni a reklinac¢ni vzdalenost — méfi pohyblivost hrudni
patefe pfi pfedklonu a zdklonu, sou¢tem obou hodnot ziskdme index
sagitalni pohyblivosti hrudni patefe;

o Cepojevova vzdalenost — hodnoti rozsah pohybu kréni patete do flexe;

e Forestiereova fleche — slouzi k méfeni fixované hrudni kyfoézy ¢i flekéniho
postaveni hlavy;

e Thomayerova vzdalenost — hodnoti pohyblivost patete jako celku;

e Lateroflexe — ukazuje orienta¢ni rozsah pohybu patefe do tklonu [43, 46].
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4.2.9 VySetfeni svalové sily

Svalovou silu hodnotime pomoci svalovych funkénich testii podle prof. Jandy.
Tato analyticka metoda slouZi jednak pro urceni sily svalu ¢i svalovych skupin,
ale zaroven se vyuziva pfi zjisSfovani rozsahu a lokalizace poskozeni perifernich
nervll a pfi vyhodnocovani hybnych stereotypt. Je rozliSovano 6 zakladnich

stupniti svalové sily:

e Stupen 5: normalni sila svalu, sval je schopen pfekonat velky vnéjsi odpor
v plném rozsahu pohybu;

e Stupen 4: dobra sila svalu, dokaze prekonat stiedné velky vnéjsi odpor
v plném rozsahu, odpovida 75 % sily normalniho svalu;

e Stupen 3: slaba sila svalu, dokdze provést pohyb proti odporu gravitace
v plném rozsahu, odpovida 50 % sily normalniho svalu;

e Stupen 2: velmi slaba sila svalu, je schopen vykonat pohyb v plném
rozsahu, ale vupravené poloze s maximdalnim vyloudenim gravitace,
odpovida 25 % sily normalniho svalu;

e Stupen 1: svalovy zaskub, ktery nestaci k pohybu, odpovida 10 % sily
normalniho svalu;

e Stupen 0: sval nejevi zndmky kontrakce pfi pokusu o pohyb.

V piipadé, Ze sval vykazuje hodnotu na pomezi dvou stupnifi, pridava se

k ¢islici stupné znaménko + (plus) ¢i — (minus), znacici ptiblizné 5-10 % sily [49].
4.2.10 Vysetfeni zkracenych svali

Svalové zkraceni oznacuje stav, kdy nelze pasivné dosahnout plného rozsahu
pohybu v kloubu vlivem zkraceni svalu vjeho klidové poloze. Tendenci
ke zkraceni maji svaly s posturalni funkci, tzn. svaly zajistujici vzpfimeny stoj,
predevsim stoj na jedné koncetiné. Vysetfeni zkracenych svalti posuzujeme dle
prof. Jandy ve 3 stupnich: 0 — Zddné zkraceni, 1 - malé zkraceni, 2 — velké zkraceni

[49].
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4.2.11 Vysetfeni hypermobility

Hypermobilita ~znamend zvySeni rozsahu kloubni  pohyblivosti
nad fyziologickou mez. Dle Sachseho existuji tfi typy hypermobility — mistni
patologicka (vznika jako kompenzacni mechanizmus blokady), generalizovana
patologickd (u neurologickych onemocnéni) a konstitucni (v dutsledku vétsi

laxicity vaziva) [43, 49].

4.2.12 Vysetfeni posturalni stabilizace a posturalni reaktibility

Pro vykondni jakéhokoli pohybu koncetinami je nezbytna nejprve aktivace
svalstva zajistujici stabilizaci patefe, panve a trupu. Podstatou vysSetfovacich
testli posturdlni stabilizace a reaktibility je zhodnoceni této svalové souhry.
Konkrétné se fesi, zda kloub setrvava v neutralnim postaveni, pomér zapojeni
hlubokych a povrchovych svalti, pfimérena aktivita, symetrie a timing zapojeni
jednotlivych svali. K testim dle Koldfe patfi extencni test, test flexe trupu,
braniéni test, test extenze a flexe v kyclich, test nitrobfisniho tlaku, vySetfeni

dechového stereotypu, test polohy na ctyfech a test hlubokého drepu.
Branicni test

Testuje se vsed€, kdy palpujeme dorzolateralni oblast pod spodnimi Zebry
s malym tlakem proti bfiSnim svaltim. Pacient méa provést protitlak a roztazeni

dolni ¢asti hrudniku za soucdasného udrZeni kauddalniho postaveni Zzeber

a napfimeni patete.
Vysetfeni dechového stereotypu

Jde o citlivou zkousku pro posouzeni stabilizacni funkce patefe, dale nas
zajima aktivace brénice a souhra s bfiSnimi svaly. Hodnoceni 1ze provést vleze
na zadech, vsedé nebo ve stoje. Palpujeme oblast dolniho hrudniku a sledujeme
pohyb Zeber i celého hrudniku. Dychani mtize byt bud brani¢ni — s nddechem
dochazi k aktivaci branice a rozsifeni hrudni i bfisni dutiny do vSech stran, nebo

kostalni — minimalni rozsifeni hrudniku a meziZebernich prostor za aktivace
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pomocnych nddechovych svali. Neschopnost pacienta provést branicni typ
dychani znaci insuficienci stabilizacni funkce patefe a poruseni souhry mezi

branici a briSnim svalstvem [43].

4.2.13 Test Barthelové

Test Barthelové se pouzivd khodnoceni zvlddani zdkladnich ¢innosti
kazdodenniho Zivota. Pfedmeétem testovani je 10 oblasti mobility a sebeobsluhy

s maximalnim ziskem 100 bod1, odpovidajici pIné sobéstacnosti pacienta [43].

4.2.14 2 Minute Walk Test

Dvouminutovy test chtize (2MWT) monitoruje vzdalenost, kterou pacient ujde
za 2 minuty. Test slouzi jako méftitko schopnosti chlize a aerobni kapacity. Lze
ho vyuzit u pacientli se srde¢nim onemocnénim, ktefi nejsou schopni dokoncit

obvyklou Sestiminutovou variantu testu [50].

4.3 Terapeutické metody
4.3.1 Respiracni fyzioterapie

Respira¢ni  fyzioterapie tvofi zdklad rehabilitace u  pacienti
po kardiochirurgickych operacich a pozitivné ovliviiuje nasledny prtbéh 1écby.
Jde o soubor rehabilitacnich metod a lé¢ebnych postupti, které maji za cil zlepsit
kineziologii respiracnich svalti, ekonomiku dechové préace, a zajistit hygienu

dychacich cest.

Metody respiracni fyzioterapie vychazeji z dokonalé koaktivace svalt
upinajicich se na hrudnik, s dirazem na branici. Respirac¢ni fyzioterapie pfispiva
k odstranéni nadbytecného bronchidlniho sekretu, a tim k lepsi prichodnosti
dychacich cest, ke zlepSeni ventilacnich parametrti a k prohloubeni stereotypu
dychani. Zaroven se kladné podili i na mobilit¢ hrudniku, fyzické zdatnosti

a celkové kvalité zivota [41, 51].
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Z uceleného pohledu na fyzioterapii nejen u pacientt se srde¢ni podporou,
aleu vsSech kardiochirurgickych operaci, povazuji za dulezité zminit Sirsi
moznosti respiracni fyzioterapie, ackoliv jsem v ramci praktické ¢asti bakalarské
prace pracovala s pacientkou, kterd byla po operaci jiz delsi dobu, a tudiZ nebyla

potfeba vyuZzivat metody vhodné zejména pro rané pooperacni stavy.
Drendzni techniky

Techniky hygieny dychacich cest (neboli airway clearance techniques)
predstavuji zdkladni metodu fyzioterapie pti zvySené ; tvorbé hlenu v dychacich
cestach, vedouci k jejich zhorSené prichodnosti. Nejcastéji se vyuzivaji

u pooperacnich stavii hrudniku v prvnich hodinach po operaci.

V ramci aktivniho cyklu dechovych technik lze vyuzit jednak pomalého
maximalniho nddechu s kratkym vydechem, ktery prispiva k zvyseni pruznosti
hrudniku, dale techniky silového vydechu a expektoracniho huffingu,
nahrazujici kasel, ¢i kontrolované dychéani bez vydechové aktivace bfisniho
svalstva. Dal$i moZnosti je autogenni drendZ — pomalé plynulé dychéani
s dlouhym nddechem i vydechem, skratkou pauzou na konci inspiria.
Fyzioterapeut soucasné podporuje vydech manudlnim kontaktem ¢i lehkou

kompresi hrudniku.

Dychani PEP neboli pozitivni vydechovy pfetlak je dychdnim proti odporu,
které zvysSuje intrabronchialni tlak a pomahad uvoliiovat hleny za vyuziti
oblicejové masky sinspiracnim a expiracnim ventilem. Stfida se dychani
pres masku s expektoracni fazi. Pozitivni vydechovy pretlak muiZze byt nizky,
vysoky nebo oscilujici podle typu a velikosti odporu. Oscilujici pretlak
v kombinaci s kmitavym a vibraénim tcinkem uvnitf dychacich cest vytvareji
rtizné respiraéni pomtcky, nejcastéji flutter, RC Cornet a Acapella. Soucasti
drendZnich technik je i intrapulmondlni perkusni ventilace, inhala¢ni 1écba

a télesna cviceni [43].
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Dechova gymnastika

Pro dosaZeni optimalni ekonomiky dychani slouzi dechovad gymnastika,
jako hlavni napln respiracni fyzioterapie v praxi. RozliSujeme dechovou
gymnastiku statickou, dynamickou a mobiliza¢ni. Statickd je samotné dychani
bez souhybu ostatnich casti téla za tcelem obnoveni spravného dechového
vzoru. Cviceni se provadi nejcastéji v sedé nebo vleZe na zaddech. Dynamicka
aplikuje rovnéz pohyby koncetin, jedna se tedy o propojeni dechové a pohybové
aktivity s vyssi energetickou ndroc¢nosti. Mobiliza¢ni je kombinaci fazi dychani,
lécebnych poloh a pohybti segmentti celého téla zlepSujici celkovou fyzickou

kondici [43].

4.3.2 Kondiéni cviceni

Kondiéni cviceni je télesna aktivita, ktera zlepSuje nebo alesponi udrzuje
stavajici fyzicky stav. Hlavnimi zdméry kondic¢niho cviceni jsou prevence vzniku
komplikaci (atrofie sval{i, omezeni hybnosti kloubt1), zvySeni fyzické zdatnosti,
urychleni regeneracnich a reparacnich procesti, a zlepSeni psychického stavu
pacienta. Jednotlivé cviky by mély byt opakovany 10-12x. Délka cviceni po ranu

by méla byt 10 minut, v priibéhu dne 20-30 minut [52].

4.3.3 Analytické posilovani

Zvyseni svalové sily 1ze dosahnout aktivnimi pohyby proti zevnimu odporu,
idedlné za pouziti riznych pomticek (napt. ¢inek). Vhodné je dynamické stridani
koncentrickych a excentrickych pohybit. Posilovani oslabenych svalti je mozné
cvi¢it analyticky, vZdy jen jednu svalovou skupinu v pfesnych pozicich
dle svalového testu. DtileZité je dbat na to, aby nedochdzelo k patologickym

souhybtim [43, 52].
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4.3.4 Techniky mékkych tkani (TMT)

Mékké tkané (ktize, podkozi, fascie) tizce souvisi s funkci pohybové soustavy
a jejich porucha vede ke zméné pohybu, prevazné jeho omezeni. Zakladnimi
vlastnostmi mékkych tkani jsou pruznost, posunlivost viici okolnim tkanim,
a zaroven schopnost klast odpor proti protaZeni a posunuti. V pfipadé, Ze dojde
k reflexnim zménam meékkych tkani (nejcastéji vlivem primarniho problému
kloubniho ¢i svalového), nalézdme poruchu v podobé patologické bariéry,
kterou se snazime normalizovat a obnovit tak spravnou funkci mékkych tkani.
Mékké tkané osetfujeme témito technikami: protazenim kiZe, protaZenim
pojivové fasy, protaZzenim fascii ¢i ptisobenim pouhym tlakem. Pfi objeveni

patologické bariéry aplikujeme tlak a ¢ekdme na dosazeni fenoménu tani [43, 53].

4.3.5 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Koncept Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace (PNF) pracuje
na principu stimulace proprioreceptort ve svalech, slachach a kloubech s cilem
podporit a urychlit odpovédi nervosvalového aparatu. Zakladem metody jsou
pohybové vzorce vedené v diagonalach s diirazem na rotaéni slozku pohybu.
Mezi facilitaéni postupy patfi ovliviiovani proprioreceptort a exteroreceptord,
a to: stimulace pomoci svalového protazeni, stimulace kloubnich receptord,
adekvatni mechanicky odpor, taktilni stimulace ¢i manudlni kontakt, sluchova
a zrakova stimulace. Techniky PNF délime na posilovaci a relaxacni [43]. V rdmci

praktickeé casti byla vyuzita pfedevsim zkrdcend I. a II. diagondla pro akra DKK.

4.3.6 Akralni koaktivacni terapie

Metoda Akralni koaktivacni terapie (ACT) ma za cil napravit Spatné pohybové
vzory vlivem motorického uceni. V ramci cviceni se vyuziva poloh vyvojové
kineziologie, biomechaniky jednodussich uzavienych a pozdéji naroc¢néjsich
otevienych kinematickych fetézct. Zakladem cvikil je vzpér o akralni casti

koncetin, stéZejni je tedy i funkcni nastaveni aker pro spravnou aktivaci

52



pohybovych vzort. Koaktivace ventralnich i dorsalnich svalovych fetézcti vede
k napfimeni patefe a stabilizaci pohybového aparatu. Vzpérna cviceni mohou
rovnéz aktivovat i hluboké svaly trupu, proto lze tento koncept aplikovat

pro posileni a lepsi funkci vydechovych svalti [54].
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5 SPECIALNI CAST

5.1 Vstupni data

e Inicidly pacienta: N. U.
e Pohlavi: Zena

e Rok narozeni: 1963

e Vyska: 165 cm

e Vaha: 78 kg

5.2 Anamnéza

Anamnéza byla odebrana od pacientky 23. tinora 2022 jako soucast vstupniho
vySetfeni.
NO: stav po implantaci LVAD HeartMate 3 dne 7. 1. 2022 s komplikovanym

prubéhem a pfetrvavajici poruchou hojeni vSech ran

OA: béZzné détské nemoci, jako dité odstranéni krénich mandli, v roce 2006
diagnostikovana revmatoidni artritida, cca od roku 2015 zlaty streptokok v krku,

TEP L ky¢celniho kloubu 2015, cholecystektomie 2016, artréza P kycelniho kloubu

Angina pectoris CCS III, dusnost NYHA III, EFLK 15 %, 27.12. 2021 IM pfedni
stény, nasledné perkutanni korondrni intervence, tézka dysfunkce LK s rozvojem
kardiogenniho Soku, zavedena IABK, 31.12. 2021 intubace a zavedeni VA ECMO,
kvtili trombocytopenii a krvacivym komplikacim nabidnuta do IKEM k dal$imu
feSeni

St. p. covid-19 12/2021 (ptivodné pomysleno na superinfekci covid pneumonie,

nez byl diagnostikovan IM)

RA: otec zemfel pravdépodobné na IM v 56 letech, jiné kardiovaskuldrni
onemocnéni v rodiné neguje, manzel zdrav, dvé dcery: mladsi 39 let, starsi 41 let

ma onemocneéni stitné zlazy
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SA: zZije s manZelem v byté v 1. patfe paneldku s vytahem
PA: pracuje jako prodavacka v cukrdrné, 5hodinové smény odpoledne

FA: Ecalta 100 mg i.v. & 24 hod., Tygacil 50 mg i.v. 12-24:00, Warfarin mg tbl p.o.
0-1-0 (dle INR 2-2,7), Clexane 0,6 ml inj sc 4 12 h (pfi INR pod 2,0), Controloc
40 mg p.o. 1-0-0, Betaloc ZOK 100 mg p.o. 1-0-0, Anopyrin 100 mg p.o. 1-0-0,
Cordarone 200 mg tbl p.o. 1-0-0, Entresto 97 mg/103 mg p.o. 1-0-1, Zorem 5 mg p.o.
1-0-(1), Verospiron 25 mg p.o. 0-1-0, Furon 40 mg p.o. 1/2-0-0, Kalnormin 1 g p.o.
0-0-1, Seropram 20 mg p.o. 1-0-0, Circadin 2 mg p.o. 0-0-2, Dormicum 7,5 mg p.o.
pfi nespavosti 0-0-0-(1), Magnesii Lactici 0,5 g p.o. 0-0-1, Nutridrink/Nutripudink
p.o. 1-1-1, Mutaflor 2,5-25X10"9CFU p.o. 1-0-1, Doreta 37,5 mg/325 mg p.o. 6h-14h-
22h, Novalgin 1 g/100 ml FR i.v. 2x denné, Neodolpasse 75 mg/250 ml FR i.v.
VAS > 3, max 2x denné, Nutriflex Omega Spec. 625 ml i.v. od 18h 55 ml/hod

Chronickd medikace: Leflunomid 20 mg p.o. 1-0-0, Montelucast 10 mg 0-0-1,
Xyzal 5 mg 1-0-0, Flutiform 250 mcg 1-0-1

GA: postmenopauza, spontadnni porody 2, operace délozniho ¢ipku 1998
AA:jarni pyly, Zavicefta
Abusus: pred hospitalizaci kouftila 5-6 cigaret denné, alkohol pfileZitostné

Subjektivné: pacientka se citi dobfe, dychani ji nedéla obtiZe, jen obcas se mota

hlava a je unavena po ndmaze ¢i chtizi

5.3 Vypis ze zdravotni dokumentace

e 4.1. 2022 - Pacientka byla pfeloZena do IKEM na resuscita¢ni oddéleni
kardiocentra z nemocnice v Liberci v akutnim stavu po prodélaném
infarktu myokardu na podpofe VA ECMO, IABK a UPV (uméla plicni

ventilace), indikovana k dalsimu feseni.
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7. 1. — Pro tézkou dysfunkci a pritomnost trombu v levé komote byla
provedena implantace LVAD HeartMate 3 s okluzi ouska levé siné,
technikou sternotomie. Priibéh operace byl komplikovan krvacenim.

9. 1. - U pacientky byly pfitomny kardialni komplikace, dysfunkce pravé
komory, proto byla implantovana pravostranna podpora RVAD
CemtriMag (femoro-pulmonalis).

17. 1. — Zacala byt postupné snizovana podpora RVAD, konzervativni
postup 1écby arytmii (farmakoterapie + overpacing).

23. 1. — Doslo k explantaci RVAD, s relativné pfiznivym prabéhem.

27. 1. - Byl proveden pfevaz a vyména V.A.C. systému ve sternotomické
rané, nekrektomie (odstranéni odumfelé tkané branici hojeni) tfisel, dale
zaveden V.A.C. do C-shape (druh chirurgického fezu). Zaroven bylo
zahajeno odpojovani od UPV, warfarinizace a intenzivni rehabilitace.
Nasledujici dva dny pokracovala rehabilitace, byl obnoven pfijem potravy
per os, ventilace probihala pfes fonacni tracheostomickou kanylu.

Na zdkladé vysledka mikrobiologického vysetfeni byl potvrzen vyskyt
kvasinek Candida albicans ve sternotomické rané a ranach v tfislech.
Pretrvavala terapie antibiotiky Ecalta. Vyména V.A.C systému naddle
probihala pravidelné jednou za ¢tyfi az pét dni.

2. 2. — Pacientka byla ve stabilizovaném stavu prelozena na oddéleni
kardiochirurgické JIP.

4. 2. — Byla doporucena izolace z divodu vyskytu multirezistentnich
bakterii  (Klebsiella  pneumoniae, Staphylococcus epidermidis)
v operacnich randch.

V priibéhu hospitalizace na JIP probihala dvakrat denné intenzivni
rehabilitace — prevence tromboembolické nemoci, zakladni LTV na lazku,
vertikalizace, chtize, dechova rehabilitace.

18. 2. — Pacientka byla preloZzena do izolace na standardni liZkové

oddéleni.
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Diagnozy:

e Akutni transmuralni infarkt myokardu pfedni stény I121.0
e Meéstnavé selhdni srdce 150.0
e Krvaceni a hematom komplikujici vykon nezatfazené jinde T81.0
e Akutni posthemoragicka anemie D62
e Porucha koagulace NS D68.9
e Trombocytopenie NS D69.6
e Komorova tachykardie 147.2
e Kardiogenni Sok R57.0
e Akutni respiracni selhani, typ nespecifikovan ]96.09
e Bronchopneumonie NS J18.0
e Burkholderia capacia ve sputu B96.8
e Straph. epidermis v hemokulturach A411
e Kandidéza jinych lokalizacich B37.8
e Infekce po vykonu nezatfazené jinde T81.4

5.4 Indikace k rehabilitaci

Indikaci k rehabilitaci je stav po kardiochirurgické operaci, konkrétné
po implantaci dlouhodobé levostranné srdeéni podpory HeartMate 3

s pretrvavajici poruchou hojeni vSech ran.

5.5 Vstupni kineziologicky rozbor

Provedeni vstupniho kineziologického rozboru bylo pro tinavu pacientky
rozdéleno do dvou dnu, 23. a 24. tinora 2022.
a) Vysetfeni stoje aspekci

Pacientka stoji bez opory, na stolecku vedle sebe ma odloZenou tasku

s pristrojem HeartMate 3 a dva V.A.C systémy, na které je napojena. Vzhledem
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ke stavu pacientky a prostfedi lizkového oddéleni je pacientka vySetfovana
orientacné v nemocnicni kosili. Z pomiticek nosi pacientka hrudni pas na staZeni

hrudniku.

Zezadu: baze stoje normalni, plochonoZi bilaterdlné, valgozni postaveni pat,
reliéf lytek symetricky, poplitedlni ryhy symetrické, mirna valgozita kolennich
kloubti, hypotonie stehennich svalti, vice vpravo, asymetrie subglutedlnich ryh —
pravaniz, ochablé glutedlni svalstvo, lehké seSikmeni panve vpravo, levé rameno

vys, hypertonus trapézovych svalli bilateralné, hlava i usi symetrické.

Z boku: tézisté posunuté vice dozadu, spadld nozni klenba, zhojend jizva
po TEP levého kycelniho kloubu, ochablé glutedlni i bfisni svalstvo, vyhlazena
bederni lorddza, vyrazny C-Th prechod, protrakce ramennich kloubd,

predsunuté drZeni hlavy.

Zeptedu: Spicky vytocené zevné, plochonozi bilaterdlné, mirnd valgozita
kolennich kloubti, asymetrie svalti stehen, jizvy v tfislech bilaterdlné
(po napojeni na VA ECMO), ochablé brisni svalstvo, levé rameno vys, protrakce

ramennich kloub, oblicej symetricky.

Vstupy: na levé strané bfisni stény sterilné kryty vyvod perkutanniho kabelu
HeartMate 3, na pravé strané bfisni stény V.A.C. systém (v misté vyvodu RVAD),
pfes hrudnik V.A.C. systém (v misté sternotomie), centralni Zilni katetr stfidavé

na pravé a levé strané krku.
b) Palpace

Palpacné je zjisténa hypotonie lytkovych a stehennich svalti na obou DKK,
zvySené napéti paravertebralnich svalti v oblasti Th-L prechodu a bederni
oblasti, hypertonus trapézovych a pektoralnich svalti s pfitomnosti spoustovych
bodti (TrPs). Vyrazné narusena pohyblivost mékkych tkani v oblasti hrudniku.
Jizva po TEP ky¢elniho kloubu na levé DK zhojend a dobfe posunliva. Ostatni

jizvy neni mozZné vysSetfit pro sterilni kryti ¢i absenci definitivni sutury.
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¢) Vysetfeni modifikaci stoje

Samostatny stoj je stabilni, zkousky Romberg I, II a III v normé. Stoj na jedné
noze bez opory pacientka nezvladne. Trendelenburgovu zkousku lze provést
pouze slehkym pfidrZzenim stolecku, snegativnim vysledkem. Na Spicky
i na paty se pacientka dokaze postavit, ackoliv je patrna nestabilita a pacientka

pocituje nejistotu.
d) Vysetfeni chuze

Pacientka by byla schopna samostatné chtize bez pomtcky, ale vzhledem
k mnozstvi pfistroji, na které je napojena (2x V.A.C. + HeartMate 3), chodi
s jezdicim stoleckem, na ktery si tyto pfistroje odklada. Chize je plynula,
ale kolébava, délka kroku symetrickd. Pacientka ma pfi chtizi vyto¢ené DKK
zevn€, odvijeni chodidel je nedostatecné s tendenci k lehkému Soupani nohou

po podlaze. Souhyb HKK neni mozny vysetfit.

Z modifikaci chtize pacientce neéini problém chtize pozpatku, po Spickach,
po patach, o ztizené bazi, ani se zavfenyma ocima. Chtizi s elevaci HKK neni
mozné provést z diavodu kontraindikace zvednuti pazi nad horizontdlu

po sternotomii.
e) Antropometrie

Pfi méfeni délek koncetin je ndpadnd rozdilnost anatomické délky dolnich
koncetin, kdy prava DK je 01 cm kratsi nez leva (pravdépodobné v dtisledku TEP
kycelniho kloubu). Tabulka 4 a 5 popisuje naméfené obvodové miry na hornich

a dolnich koncetinach.
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Tabulka 4 — Obvody na HKK — vstupni [vlastni zdroj]

Méfeny obvod HKK (v cm) Leva HK | Prava HK
Obvod relaxované paze 31 31
Obvod paze pfi kontrakci 33 32
Obvod loketniho kloubu 27 26,5
Obvod predlokti 25 25
Obvod zapésti 17 17
Obvod ruky (pfes hlavicky metakarpii) 19 19
Obvod relaxované paze 31 31
Tabulka 5 — Obvody na DKK — vstupni [vlastni zdroj]

Méfeny obvod DKK (v cm) Leva DK | Prava DK
Obvod stehna (10 cm nad patellou) 45 43
Obvod pres kolenni kloub 37 37
Obvod pres tuberositas tibiae 33 32,5
Obvod lytka (13 cm pod patellou) 31,5 31
Obvod pfes kotniky 27 27
Obvod pfes nart a patu 32 32
Obvod pfes hlavicky metatarsii 33 33

Rozvijeni a pruznost hrudniku lze hodnotit na zdkladé namétenych obvodii

pfi maximalnim nddechu a maximdlnim vydechu, které ukazuje tabulka 6.

Amplituda dechu u obvodu mesosteralniho je 2,5 cm, u xyfosternalniho 3 cm.

Tabulka 6 — Obvody hrudniku — vstupni [vlastni zdroj]

Méfeny obvod Stfedni vostaveni Maximalni Maximalni
hrudniku (v cm) P nadech vydech
M?sost%rnalm obvod 100 103,5 101
(ptes stfed sterna)

vafosternaln} obYod 108 110 107
(ptes proc. xiphoideus)

f) Goniometrie

VySsetteni nékterych rozsahti pohybu probihalo v modifikovanych polohach,

a to zdavodu kontraindikacni polohy vleze na bfiSe a na boku. Extenze

v kycelnim kloubu nebyla vysetfovana viibec.
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Rozsahy pohybti v kloubech na hornich koncetinach jsou fyziologické, kromé
ramennich kloubti, kde ma pacientka kontraindikovany pohyb nad 90° ve flexi
a abdukci z diivodu sternotomické rany. Na dolnich koncetinach jsou znacné
omezené pohyby v kycelnim kloubu, pfedevsim vnitini (cca 10°) a vnéjsi (30°)
rotace na pravé DK vlivem artrézy. Flexe v pravém kycelnim kloubu lze pouze
do 90° pro bolestivost mista po vyvodu RVAD. Ostatni pohyby na DKK jsou
ve fyziologické normé. Kréni patef je omezena bilateralné v rotaci (45°)
i lateroflexi (doprava 30°, doleva 20°). Extenze kréni patefe nelze pro bolest

v misté zavedeni zilniho katetru.
g) Dynamické vysetieni patefe

Z dtvodu kontraindikované flexe trupu (dokud nedojde ke zhojeni ran)
nemohly byt provedeny vSechny testy na rozvijeni patefe. Byly zméfeny pouze

vzdalenosti tykajici se kréni patefe ¢i nevyzadujici predklon.

o Cepojevova vzdalenost — 2,5 cm (norma 3 cm);
e Forestiereova fleche — chybi 5 cm (norma 0).

h) Vysetfeni svalové sily

Vzhledem ke stavu pacientky a nemoznosti vyuzivat polohy vleze na bfise
i na boku, bylo vysetfeni svalové sily provedeno orientacné v modifikovanych
polohach, vleze na zddech a v sedé. Extenze v kycelnim kloubu vysSetfovana
nebyla. Zaroven nebylo vySetfovano svalstvo trupu pro kontraindikaci danych
pohybti. Svalova sila akralnich ¢asti hornich i dolnich koncetin odpovida stupni
5. Prava DK je slabsi, jelikoz po dobu zavedeni pravostranné srde¢ni podpory

nebylo moZno na této koncetiné cvicit aktivni ani pasivni pohyby.
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Tabulka 7 — Svalovy test — vstupni [vlastni zdroj]

Pohyb Leva Prava
Krk
Flexe obloukovita 4- 4-
Flexe sunutim 4- 4-
Extenze 4 4
Panev
Elevace 5 5
Lopatka
Addukce
Kaudalni posun a addukce
Elevace
Abdukce s rotaci 3+ 3+
Ramenni kloub
Flexe 4- 4-
Extenze 4
Abdukce 4
Extenze v abdukci 4
Horizontalni addukce 4 4-
Zevni rotace 4
Vnitini rotace 5
Loketni kloub a pfedlokti
Flexe 5 5
Extenze 5 5
Supinace 4 4
Pronace 4 4
Kycelni kloub
Flexe 4 4-
Extenze - -
Extenze — m. gluteus maximus - -
Addukce 4 3+
Abdukce 4 4-
Zevni rotace 4 3-
Vnitini rotace 4- 3
Kolenni kloub
Flexe 4+
Extenze 4+
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i) VysSetteni zkracenych svala

Z dtivodu prostiedi, ve kterém vysSetfeni probihalo, byly opét nékteré testy

hodnoceny orienta¢né v modifikovanych polohach. Pro kontraindikac¢ni polohu

nebyly vySetfovany m. quadratus lumborum a paravertebralni svaly.

M. sternocleidomastoideus nebyl hodnocen pro bolestivou extenzi krcni patete.

Tabulka 8 — Vysetieni zkrdcenych svalii — vstupni [vlastni zdroj]

Vysetfovany sval Vlevo Vpravo
M. triceps surae 1 1
Flexory kycelniho kloubu 0 0
Ischiokruralni svaly 0 0
Adduktory kycelniho kloubu 0 0
M. piriformis 1 2
M. quadratus lumborum - -
Paravertebralni svaly - -
M. pectoralis major (sternokostalni ¢ast) 1 1
M. trapezius (horni ¢ast) 1 1
M. levator scapulae 1 1
M. sternocleidomastoideus - -
j) VySetteni hypermobility
Tabulka 9 — Vysetteni hypermobility — vstupni [vlastni zdroj]

Zkouska na hypermobilitu Vysledek
Zkouska rotace hlavy negativni
Zkouska saly negativni
Zkouska zapazenych pazi -
Zkouska zalozenych pazi -
Zkouska extendovanych lokt{ negativni
Zkouska sepjatych rukou negativni
Zkouska sepjatych prsta negativni

Zkouska predklonu

Zkouska tklonu

Zkous$ka posazeni na paty
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Zkousky zapazenych pazi, zaloZenych pazi, pfedklonu a tklonu nebyly
vysSetfovany pro kontraindikacni polohu. Zkouska posazeni na paty nebyla

provedena z bezpecnostnich divodi.
k) Vysetfeni posturalni stabilizace a posturalni reaktibility

Z testl1 posturalni stabilizace a posturalni reaktibility dle Kolare byly vybrany

pouze tyto testy: branicni test a vySetfeni dechového stereotypu.

e Branicni test

Pacientka pfi testovani sedi, nohy ma spusténé zlehatka. Pfi palpaci
pod dolnimi Zebry neni schopna aktivovat branici natolik, aby doslo k vytlaceni

mych prsti lateralnim smérem, dorzalné neni citit téméf zZadny tlak. Soucasné

nedochézi k laterdlnimu rozsiteni hrudniku.
e VysSetfeni dechového stereotypu

VySetfeni probiha vleZe na zaddech a v sedé. Prevladd horni typ dychani,
pfi nddechu dochézi k elevaci ramen za zvySené aktivity horni ¢asti trapézovych

svalt. Hrudnik a dolni Zebra se do $itky rozviji minimalné.
1) Test Barthelové

Vysledek Barthel indexu (viz. pfiloha A) je 85 bodu odpovidajici lehké
zavislosti pacientky. Nejvétsi limitaci pacientky predstavuje samostatna chtize
bez pomiticky a chiize po schodech, kterou zatim pacientka neméla moznost

vyzkouset.
m) 2 Minute Walk Test

Vzhledem kizolaénimu rezimu nebylo mozZzné s pacientkou vyjit ven
na chodbu. Bylo proveden dvouminutovy test chtize v rdmci pokoje, pri kterém
pacientka uSla cca 45 metri. AvSak pro mnozstvi otocek (celkem 7),

které pacientka udélala, nema toto méfeni idedlni vypovédni hodnotu.
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n) Shrnuti vstupniho vysetfeni

Pri vstupnim vySetfeni byla pacientka plné pti védomi, orientovana osobou,

casem i mistem, spolupracujici a jeji celkovy stav byl stabilizovany. Pacientka

chodi s jezdicim stoleckem, sama si dojde na WC, ale v3e mtiZe pouze v rdmci

svého pokoje. Je znacné limitovana izola¢nim rezimem, kvili kterému nemtize

opustit pokoj, a také velikosti jednoltizkového pokoje.

5.6 Kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

Kratkodoby plan:

prevence dekondice a tromboembolické nemoci;
nacvik spravného dechového stereotypu;
zvysenti vitdlni kapacity plic;

nacvik samostatné chtize, chtize do schodu;
reedukace stereotypu chtize;

posileni svalti dolnich koncetin;

edukace zakdzanych pohybti po sternotomii;
instruktaz péce o jizvu po definitivni sutufte;
zlepSeni hybnosti ky¢li;

zvySeni sobéstacnosti;

edukaci ohledné spravného ovladani a tdrzby MSP HeartMate 3 provadi

specializovany pracovnik.

Dlouhodoby plan:

zvySovani fyzické zdatnosti a vytrvalosti;

dosazeni pIného rozsahu pohybti v ramennich kloubech;
péce o jizvu;

redukce télesné hmotnosti;

zlepSeni psychického stavu;
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e navrat k béZnym cinnostem v domacim prostredi;
e navozeni a dodrzovani zmén Zivotniho stylu, vcetné specifik pro pacienty

s MSP.

5.7 Prubéh terapie

Vobdobi 23. 2. — 11. 3. 2022 probihala terapie kazdy den v dopolednich
hodindch. Na dalsi terapie v prubéhu bfezna a dubna jsem dochdzela

za pacientkou na oddéleni individudIné v pfedem domluvenych dnech.
1. a 2. terapeuticka jednotka — 23. a 24. 2. 2022

Na uvod terapie byla pacientka obezndmena se vstupnim vySetfenim
a pribéhem budouci rehabilitacni péfe pod mym vedenim. Soucasné byl
podepsan informovany souhlas. BEhem prvnich dvou dni byl proveden vstupni
kineziologicky rozbor, véetné odebrani anamnézy. Vstupni vySetfeni bylo
rozdéleno kvili ¢asové ndrocnosti a tinavé pacientky. Jinak se pacientka citi

dobie, bez bolesti a tési se na spolupraci.
3. terapeuticka jednotka — 25. 2. 2022

Status praesens: Pacientka si stéZuje na bolesti Sijovych svald, dychd se
ji bez obtizi, pfi mluveni je obcdas trochu =zahlenénd, celkové v dobrém

rozpoloZeni.

Terapie: Terapie byla zahdjena edukaci ohledné zakazanych pohybu, které
pacientka jiz znala, takZe se jednalo spiSe o pfipomenuti a zopakovani. Poté jsem
se technikami mékkych tkdni zaméfila na uvolnéni sijového svalstva, odstranéni
TrPs v m. trapezius a m. levator scapulae a v oblasti hrudniku protazeni hrudni
fascie. Pasivné jsem protahla zkracené sijové svaly. Nasledné jsme se vénovaly
respiracni fyzioterapii, ndcviku lokalizovaného dychani vleze na zadech

s manudlnim kontaktem. Pacientce jsem také vysvétlila sprdvné provedeni
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dechové viny. Terapie byla ukoncéena dfive z dtivodu pfichodu lékare kviili

nutriéni sondé, kterou maji pacientce zavadét v pozdéjsich hodinach.
4. rehabilitacni jednotka — 28. 2. 2022

Status praesens: Ptes cely vikend byla pacientka napojena na vyZzivovou sondu
nosnim priichodem, tudiz ji kvali hadickam nebyla umozZnéna chtize, pouze stoj
u postele. V dtisledku toho se pacientka citi zeslabla. Vnima zlepSeni a celkové
sniZeni napéti v oblasti kréni patete, ale trapi ji bolesti v bederni oblasti na pravé

strané po dlouhodobém lezeni na zadech.

Terapie: Terapii jsem zacala TMT, nejprve protaZenim fascii v oblasti bederni
a hrudni patefe vsedé, poté oSetfenim fascii horni ¢asti hrudniku a vytirani
meziZzebernich prostor vleze na zadech. Po uvolnéni jsme se zaméfily
na respiracni fyzioterapii, lokalizované dychani a nacvik brani¢niho dychani.
Nasledovala cévni gymnastika, kondi¢ni cviceni HKK i DKK vsedé
a vertikalizace do stoje. Pacientka se necitila v dobré kondici na chtizi po pokoji,
proto jsem zafadila pouze cviky ve stoji na zlepSeni stability a nacvik chize
namisté a do stran. Po vydychdni a kratkém odpocinku pacientky, jsme
pokracovaly ve cvideni na ltizku. Pro lepsi napfimeni patefe a aktivaci svalti
trupu jsem vyuzila variaci cviku z metody ACT v sedé. Na zavér terapie jsem
aplikovala techniky PNF na posileni dolnich koncetin (zkracend I. a II. diagonala
pro akra DKK. Po cvieni se pacientka citila pfiméfené unavend, a zaroven

pocitovala tlevu po dlouhodobém leZeni.
5. rehabilita¢ni jednotka - 1. 3. 2022

Status praesens: Pacientka se citi Iépe po fyzickeé i psychické strance. Vyzivovou
sondu ma jiz zavedenou pouze na noc, tudiz je mozna chiize a pres den si sama

muiZze chodit po pokoji.

Terapie: Na tivod jsme se vénovaly opét protazeni fascii hrudniku, uvolnéni

prsnich svalt a respiracni fyzioterapii. Lokalizované dychani, véetné nadechu
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proti odporu, jsme provadély vleZe i v sedé, a zaradila jsem také dynamickou
dechovou gymnastiku s pohybem HKK (s ohledem na omezeny rozsah pohybt
v ramennich kloubech). Pokracovaly jsme kondi¢nim cvicenim, analytickym
posilovanim DKK a zopakovanim zkracenych diagonal na akra DKK z konceptu
PNEF. Déle jsme pfesly k vertikalizaci do stoje a chtizi. Pacientka zvladla prejit
pokoj od okna ke dvefim (cca 6 m) 8krat. Terapie byla zakoncena cviky dle ACT

vsedé s postupnym nadlehéenim hyzdi aZ pfechodem do stoje.
6. rehabilitacni jednotka - 2. 3. 2022

Status praesens: Pacientka je dobfe naladéna, neudava zadné bolesti, jen ji obcas

~tahd” lepenka na hrudniku od V.A.C. systém.

Terapie: Terapie zapocala TMT kréni patefe, hrudniku a pasivnim protazenim
Sjjovych svali. Ddle jsem se zaméfila na ndcvik lokalizovaného dychéani
s manualnim kontaktem a trénink brani¢niho dychani. Jiz bylo patrné zlepSeni
rozvijeni hrudniku laterdlnim smérem i dychdni do bficha. Nasledné jsme se
vénovaly kondi¢nimu cviceni a zopakovani vzpéru dle ACT vsedé a piechodu
do stoje. Pfi tréninku chiize usla pacientka 10krat vzdalenost pokoje. Stézuje si
na bolesti levého kycelniho kloubu, diky kterym se v chlizi citi nejista.
Po odpocdinuti jsme pokracovaly v posileni DKK a zlepSeni stability, konkrétné

nacvik podrept, stoje na jedné DK, na Spickach a na patach.
7. rehabilitacni jednotka - 3. 3. 2022

Status praesens: Oproti pfedchozimu dni nenastaly zadné zmény, pacientka se
citi v rdmci moznosti dobfe. Ackoliv po psychické strance je znat, Ze je unavena
z dlouhodobé stagnace jejtho zdravotniho stavu a nemozZnosti opustit maly

pokoj.

Terapie: V tivodu cvicebni jednotky jsme provedly dynamickou dechovou
gymnastiku se zapojenim HKK a nacvik brani¢niho dychdni. Poté jsem pacientce

uvolnila sijové svalstvo pomoci TMT. Zopakovaly jsme cviky pro celkové zvyseni
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fyzické kondice a analytické cviceni na posileni DKK. V ramci posilovacich
technik jsem vyuZila rovnéz rotaci dolni ¢asti trupu vleZe na zadech dle konceptu
PNF. Posledni cast terapie spocivala v tréninku chtize a korekci stereotypu
chtize. Pacientka presla pokoj 10krat, pficemz jsem ji vysvétlila, jak by méla chiize
spravné vypadat a ona se to nasledné snaZila aplikovat pri chtizi. Nejvétsi diiraz
byl kladen na nevytaceni Spicek ven a inicidlni kontakt paty s podloZzkou,

aby nedochazelo k Soupani nohou po podlaze.
8. rehabilitacni jednotka - 4. 3. 2022

Status praesens: Pacientka rano zvracela, citi se slaba a nema energii na t€zsi
cviceni.

Terapie: Na zacatek jsem zaradila respiracni fyzioterapii, zakladni statickou
dechovou gymnastiku. Provedla jsem protaZeni fascii a mékkych tkdni hrudniku
se zaméfenim na pektordlni svaly. Poté jsem pacientce pasivné protahla lytkové
svaly a svaly zadni strany stehen. Nasledovalo cviceni vleZe na lazku - cévni
gymnastika a jednoduché kondi¢ni cviceni. Po domluvé s pacientkou jsme se
na zavér terapie pokusily o vertikalizaci do sedu a nasledné i do stoje. Na chiizi,
ani cviky ve stoje se pacientka necitila, proto jsme nékolikrat zopakovali pouze

vertikalizaci do stoje.
9. rehabilita¢ni jednotka - 7. 3. 2022

Status praesens: 6. 3. byl odstranén V.A.C. systém z C-shape a probéhla vyména
V.A.C. ve sternotomické rané. Pacientka si pfi pohybu stézuje na bolest pravé

strany bficha v misté nové jizvy. Ale je rada, Ze ji alespon jeden pristroj ubyl.

Terapie: Pri terapii jsem oSetfila mékké tkané v oblasti hrudniku, navazaly jsme
respiracni fyzioterapii, a poté zopakovanim kondic¢niho cviceni z pfedchozich
dnti. Pomoci zkracenych diagonal na akra dle PNF jsme posilily DKK. Vsedé jsem
pro lep$i napfimeni patete vyuzila cviky z ACT. Vzhledem k tomu, Ze v chiizi se

stoleckem si je pacientka jiz celkem jistd, a zaroven drZeni se stolecku ji svadi
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k vétsi protrakci ramennich kloubti, zkusily jsme chiizi cvicit i bez stolecku.
V takovém pripadé jsem stolecek s V.A.C. systémem a podporou HeartMate 3

vezla ja vedle pacientky. Pokoj zvladla pacientka prejit 12krat.
10. rehabilita¢ni jednotka - 8. 3. 2022

Status praesens: U pacientky se od vcerejSiho vecera objevila alergicka reakce
po novém typu antibiotik, proto byla podana infuzni lécba, po které je lehce
omamenad a prospala celé rano. Také ma vyrdzku na zddech a hyzdich, ktera
ji velmi svédi.

Terapie: Cvicebni jednotku jsme opét zahdjily respirac¢ni fyzioterapii. Pacientce
se jiz vyrazné lépe dafi rozvijeni hrudniku do stran, ale stale je nedostatecna
funkce branice, a pfi dychani do bficha nedokaze dostate¢né vytlacit mé prsty.
Poté jsme provedly kondi¢ni cvideni vsedé a vertikalizaci do stoje. Pacientka
v pritbéhu terapie vnima zlepSeni aktudlniho rozpolozeni a ,, probrani se”, tudiz
jsme se rozhodly pro chlizi po pokoji. Zpocatku byla vidét mirnd nejistota
pfi chtizi, ale nakonec zvladla piejit pokoj 14krat. Opét jsme zkouSeli i ndcvik
chtize bez opirani se o stolecek. V zavéru terapie jsme se soustfedily na posileni
DKK ve stoje a zlepSeni stability tréninkem stoje na Spickach, patach a na jedné

noze.
11. rehabilitac¢ni jednotka - 9. 3. 2022

Status praesens: Stéle pretrvava infuzni lécba alergické reakce, diky které je
pacientka jesté vice spava nez predesly den. Navic se pridalo i motani hlavy vleze

zhorsujici se s posazenim. Vyrazku ma nejen na zadech, ale i po celém bfiSe.

Terapie: Na zacatek terapie jsme provedly cévni gymnastiku a lehké kondi¢ni
cviceni, aby se pacientka vice probudila a ,,nastartovala”. Protdhla jsem lytkové
svaly, zadni stranu stehen a pasivné vnitini a vnéj$i rotaci v kycelnim kloubu.
Poté jsme se vénovaly respiracni fyzioterapii vsedé. OSetfujici sestra

mi nedoporucila chizi, tudiZ jsme se s pacientkou pouze postavily u ltzka.
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Po domluvé s pacientkou jsme zkusily alespon prendseni vahy zjedné strany
na druhou a chtizi na misté s pridrzovanim. Na zavér terapie jsem aplikovala
zkracené verze diagonal dle PNF na posileni DKK. Po skonceni cviceni

mi pacientka ukdzala pfepojeni HeartMate 3 z napdjeci jednotky na baterie.
12. rehabilita¢ni jednotka - 10. 3. 2022

Status praesens: Jiz se citi 1épe, vyrazka ustoupila, ale stdle pocituje obcasnou

malatnost.

Terapie: Zacala jsem vyuzitim TMT na oblast Sijového svalstva, protazeni fascii
hrudniku a uvolnéni pektoralnich svalt. Nasledovala dechova terapie, kondiéni
cviceni, protazeni m. piriformis a uvolnéni kycli. Poté jsem k posileni trupu
pouzila koncept PNF —rotaci dolni ¢asti trupu vleze na zaddech. Pred vertikalizaci
do stoje jsme pomoci analytického cviceni posilovaly DKK. V zavéru terapie jsme
se zaméTily na trénink spravného stereotypu chiize. JelikoZz se pacientka stéle

necitila uplné v kondici, zvladla vzdalenost pokoje pouze 6krat.
13. rehabilitacni jednotka - 11. 3. 2022

Status praesens: Pacientku ¢eka o vikendu operace, kdy by mélo dojit k vyndani
V.A.C. systému z rdny po sternotomii a definitivni sutufe. M4 vsak obavy, aby se
nékolikrat slibovand operace opét neodlozila. Jinak pacientka nepopisuje zadné

obtize.

Terapie: Jelikoz se jednalo o posledni terapii vrdmci mé odborné praxe,
anebylo jisté, kdy se s pacientkou uvidime znovu, bylo cilem shrnout
a zopakovat naucené cviky, které si pacientka mtize cvicit i nadale. Na zacatku
jsme se vénovaly lokalizovanému dychéni a nacviku branié¢niho dychani, rovnéz
jsem pacientku instruovala, jak mtize dychdni zkouSet sama. Zopakovaly jsme
vybrané kondi¢ni cviky, cviky pro zvyseni mobility kycli, analytické cviceni

k posileni DKK a cviky dle ACT vsedé k napfimeni patefe a pfechod ze sedu



do stoje. Na zavér terapie se pacientka jiZ citila unavend na chiizi, a proto jsme se

pouze nekolikrat postavily u ltizka a provedly nékteré z cvik ve stoje.
14. rehabilita¢ni jednotka — 24. 3. 2022

Dne 16. 3. probéhlo odstranéni V.A.C. ze sternotomické rany (mikrobiologické
vySetfeni na pfitomnost bakterii v rdné negativni) a byla provedena definitivni
sutura. Zaroven byla revidovdna rdna po C-shape, kdy pro pfitomnost abscesu

byl opét implantovan V.A.C. systém.

Status praesens: Je rada, Ze prichdzim, pacientka ptisobi smutné a ponékud
rezignované, nebot se jeji stav nezlepsi natolik, jak by si pfala. Hrudni pas jiz
nemusi nosit, ma pouze podprsenku. JelikoZ byla pacientka v ramci rehabilita¢ni
péce osamostatnéna, od mé posledni navstévy v ramci praxi neméla zadné
terapie. Kviili padu pfi chtizi z minulého tydne, kdy se pacientce zamotala hlava,

se nyni boji chodit sama bez dozoru.

Terapie: Na tivod jsem pacientce pouzitim TMT uvolnila fascie hrudniku, sijové
a paravertebralni svaly. Opét byla provedena respiracni fyzioterapie — staticka
i dynamickd dechova gymnastika, kondi¢ni cviceni a zopakovani cvikii dle ACT.
Ve stoje jsme trénovaly stabilitu a posileni DKK (podfepy, vypony a dalsi).
Pfi terapii jsme se také zaméfily na odbourani strachu z chtize. Pfes pocatecni
nejistotu a slabost DKK pacientka zvladla ujit 3krat po dvou vzddlenostech
pokoje s pauzami. Na zavér terapie jsem pro posileni DKK aplikovala zkracené
diagondly na akra dle PNF. Pfed mym odchodem byla pacientka v optimistic¢téjsi

naladé nez na zacatku cviceni.
15. rehabilita¢ni jednotka - 31. 3. 2022

Na vysetfeni ECHO dne 28. 3. byla zjisténa dilatovand prava komora se
stfedné az téZce omezenou systolickou funkci, zcela kolabuje s respiraci. Rovnéz
doslo k velkému vahovému ubytku z 80 kg (10. 3.) na 71 kg (26. 3.). Dne 30. 3. byla

provedena revize sternotomické rany a implantace V.A.C. do dolniho pdlu
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sternotomie. Po vykonu byla zaznamendna hypotenze se ztratou kontaktu
a desaturaci. Pacientka byla preloZena na oddéleni JIP z divodu pretrvavajiciho
nizkého tlaku a podezieni na zacinajici sepsi, byla zahajena noradrenalinova

a antibioticka 1éc¢ba.

Status praesens: Pacientka se nachazi na JIP s kontinualni monitoraci. Opét je
zaveden V.A.C. v dolni ¢asti rany na hrudniku. Pfi mé navstévé pacientka neni
v dobrém rozpoloZeni. Pacientka je pri védomi, ale neciti se moc dobfe

a po podani sedativ je utlumena.

Terapie: Terapii jsem zahédjila TMT fascii na hrudniku, respiraéni fyzioterapii
acévni gymnastikou. Daéle jsme provedly jednoduché kondi¢éni cviceni
a protazeni DKK na ItiZku. Pomoci analytického posilovani jsme lehce posilily
DKK, vcetné zvedani panve do mostu. Pro stav pacientky byla povolena pouze
vertikalizace do sedu. Pacientka se jiZ necitila na dalsi cviceni, proto byla terapie

ukoncena.
16. rehabilitacni jednotka - 21. 4. 2022

Status praesens: Pacientka se stdle nachdzi na JIP ale pouze z kapacitnich
dtivodii. Ackoliv je stdle v izolaénim rezimu, byla pfeloZena na vétsi trojltizkovy
pokoj. Po psychické strance se jevi v daleko lepSim stavu nez posledné. Ziistava
V.A.C. systém v dolnim polu sternotomie, horni pdl sterilné piekryt. V C-shape
jiz V.A.C. odstranén, pouze sterilni kryti. Ziejmé ji také prospéla zména prostiedi
s vétsim pokojem a vyhledem z okna do parku. Je napojena na parenterdlni
vyzivu, ze které ji sestra pravidelné kazdy den odpojuje, aby se mohla projit
po pokoji a provést zakladni hygienu. Citi se dobfe, neudava zadné bolesti,

pouze ma po ranu kolisavy tlak.

Terapie: Terapie byla zapocata oSetfenim mékkych tkdni, poprvé jsem méla
moznost vidét ¢ast jizvy na hrudniku. Jizva zatim nebyla nijak posunliva, spise

tuhd. Edukovala jsem pacientku ohledné budouci péce o jizvu, az bude
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odstranéno sterilni kryti horniho po6lu. Poté jsem zaradila respiracni fyzioterapii,
lokalizované dychani s diirazem na trénink nadechu proti odporu, trénink
brani¢niho dychani. Nasledné jsme pacientce pasivné protahla sijové svalstvo
aDKK. V dobé mé navstévy byla pacientka napojend na nutriéni vyzivu,
tudiz nebyla mozna chtize, pouze stoj u ltizka a chiize na misté. Pro posileni DKK
jsem vyuzila analytické cviceni a ndcvik stability ve stoji. Na zavér terapie jsme

se vénovaly cvikiim dle ACT v sedé.
17. rehabilita¢ni jednotka — 27. 4. 2022

Posledni pfevaz V.A.C. v dolnim pdlu sternotomie byl proveden 24. 4.
a vzhledem k pfiznivym mikrobiologickym vysledkiim by mélo v pfistich dnech
dojit k jeho odstranéni a definitivni sutury rany. Dne 26. 4. byly vyndany stehy
v rané po C-shape. Lékafri pacientce rovnéz sdélili, ze by mohla byt brzy konecné

propusténa z nemocnice domti, z ¢cehoZ ma obrovskou radost.

Béhem posledni rehabilita¢ni jednotky byl proveden vystupni kineziologicky

rozbor, ktery je popsan v kapitole Vysledky.
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6 VYSLEDKY

V kapitole Vysledky jsou uvedeny tudaje z vystupniho kineziologického
rozboru ze dne 27. 4. 2022. Zminéné jsou pfedevsSim udaje s rozdilnym
vysledkem oproti vstupnimu kineziologickému rozboru. Data v tabulkach,
u kterych doslo ke zméné, jsou pro lepsi orientaci barevné zvyraznéna. Pfinos
postuptt aplikovanych v terapii na stav pacienta zhodnotim porovnanim

vysledkt vstupniho a vystupniho kineziologického vySetfeni.
6.1 Vystupni kineziologicky rozbor

Kontraindikace z hlediska pohybii a poloh jsou totozné jako pfi vstupnim
vySetfeni. Stale neni moZzna flexe trupu, ani poloha na bocich a bfiSe, tudiz bylo

v nékterych pripadech vySetfeni provedeno v modifikovanych polohach.

Status praesens: Subjektivné se pacientka citi velmi dobfe, je pozitivné
naladéna, velice se tési na slibovany ndvrat domt po 4 mésicich. Rdno miva
kolisavy tlak a pfi prudkém pohybu se ji mota hlava. Po pokoji si chodi
samostatné (kdyZz je odpojend z parenteralni vyzivy) a v chiizi se citi daleko
jist&jsi.

a) VysSetfeni stoje aspekci

Nenastaly zadné vyznamné zmény v drZeni téla. Pacientka stoji bez opory,

tasku s HeartMate 3 a V.A.C. systém ma polozeny na stolecku vedle sebe.

Zezadu: baze stoje normalni, plochonozi bilaterdlné, valgézni postaveni pat,
reliéf lytek symetricky, poplitedlni ryhy symetrické, subgluteani ryha vpravo niz,
hypotonie glutedlnich svalt, lehké seSikmeni panve vpravo, levé rameno
nepatrné vys, thorakobrachialni trojahelniky symetricke.

i bfisni svalstvo, vyhlazend bederni lordoza, vyrazny C-Th prechod, mirna
protrakce ramennich kloubti, pfedsunuté drzeni hlavy.
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Zeptedu: Spicky vytocené zevné, plochonozi bilaterdln€, symetrie stehennich
svalli, zhojené jizvy v tfislech bilaterdlné, ochablé brisni svalstvo, vpravo sterilné
kryta jizva po C-shape, jizva na hrudniku nartiZovélé barvy ve stadiu hojeni,

bez sekretu, levé rameno nepatrné vys, mirna protrakce ramennich kloub.

Vstupy: sterilné kryty vyvod kabelu HeartMate 3 na levé strané, V.A.C. systém

v dolnim pdlu sternotomické rany, nutriéni sonda v loketni jamce.
b) Palpace

Palpacné pretrvava hypotonie lytkovych svalii, napéti paravertebralnich svalt
je vnormé. Stdle je pfitomen hypertonus m. trapezius a pektordlnich svalt
bilateralné, ale v porovnani se vstupnim vysetfenim doslo k ¢astecnému sniZeni
napéti. Jizvy v tfislech jsou klidné, pohyblivé. Horni a stfedni cast jizvy
po sternotomii je zatim malo posunliva viici okolnim tkdnim. Jizvu po C-shape

nelze vySettit pro sterilni kryti (stehy jiz vyndany).
¢) Vysetfeni modifikaci stoje

Obdobné jako pfi vstupnim vySetfeni. Pacientka jiz zvlada stoj na jedné noze
bez opory s vydrzi cca 5 s. Udava vétsi stabilitu pfi stoji na Spickach.
d) VysSetfeni chiize

Pacientka stale chodi sjezdicim stoleckem kvtli V.A.C. Chiize je plynula,
kolébava — dochazi k mirnym uklontim téla do stran, délka kroku symetricka.
Vytaceni DKK zevné zlepsené, pri chiizi poklada Spicky téméf rovné, u pravé
nohy pfetrvava mirna vnéjsi rotace. Odvijeni chodidel je symetrické s inicidlnim
kontaktem paty se zemi. Modifikace chiize odpovidaji vstupnimu vySetieni.

e) Antropometrie

Z vysledkti uvedenych v tabulkach 10 a 11 vyplyva, Ze doslo k posileni svalt
na vSech koncetindch oproti vstupnimu vysetfeni (viz. tabulka 4 a 5). Nejvétsi

zména je patrna u svalti paZzi a pravého stehna.
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Tabulka 10 — Obvody na HKK — vystupni [vlastni zdroj]

T B o e o e
Obvod relaxované paze 31 34 31 33
Obvod paze pfi kontrakci 33 35 32 34
Obvod loketniho kloubu 27 27 26,5 27
Obvod predlokti 25 26 25 26
Obvod zapésti 17 17 17 17
Obvod ruky (pfes hlavicky metakarpii) 19 19 19 19
Obvod relaxované paze 31 31 31 31
Tabulka 11— Obvody na DKK — vystupni [vlastni zdrojf]

R e el e s
Obvod stehna (10 cm nad patellou) 45 46 43 45
Obvod pftes kolenni kloub 37 38 37 38
Obvod pftes tuberositas tibiae 33 34 32,5 33,5
Obvod lytka (13 cm pod patellou) 31,5 32 31 3L5
Obvod pres kotniky 27 27 27 27
Obvod pres nart a patu 32 32 32 32
Obvod pres hlavicky metatarsti 33 33 33 33

Tabulka 12 ukazuje, Ze se zvétsil jednak obvod hrudniku, jednak jeho rozvijeni

a pruznost. Amplituda dechu pfi méfeni pfes stfed sterna se zvysila na 4,5 cm

(0 2 cm), pfes proc. xiphoideus se zvysila na 4 cm (o 1 cm).

Tabulka 12 — Obvody hrudniku — vystupni [vlastni zdroj]

. : : Maximalni Maximalni

Méfeny obvod Stfedni postaveni , ’

: nadech vydech
hrudniku (v cm) - - .

Vstup | Vystup | Vstup | Vystup | Vstup | Vystup

Mesosternalni obvod 102 103 | 1035 | 1055 | 101 101
(ptes stfed sterna)
Xyfostemnalni obvod 108 109 110 112 107 108
(pres proc. xiphoideus)




f) Goniometrie

Pri vysetfeni kloubni pohyblivosti doslo ke zvyseni flexe v pravé ky¢li na 120°.
Vnitfni i vnéjsi rotace pravého kycelniho kloubu zlistava téméf beze zmény,
doslo k mirnému zlepSeni cca 0 5° do obou smérti. Stale pretrvava kontraindikace
flexe a abdukce ramennich kloubti nad horizontalu pro spravné hojeni rany
po sternotomii. V oblasti kréni patefe se zlepsila rotace na obé strané na 60°,
lateroflexe je také zlepSena zhruba o 10° na kaZdou stranu. Extenze kréni patefe,

ktera predtim nebyla vySetfovana, je fyziologicka.
g) Dynamické vysetieni patefe

Cepojevova vzdélenost se zvysila na 3 cm odpovidajici normé. Pfetrvava
pozitivni Forestierova fleche, kdy pacientce chybi k dotyku se sténou 4 cm (doslo

ke zlepSeni 0 1 cm).
h) Vysetfeni svalové sily

Kontraindikaéni polohy, stejné jako zakadzané pohyby jsou shodné
se vstupnim vysSetfenim. Tabulka 13 ukazuje, ze doslo k nartistu svalové sily
u vétsiny vySetfovanych svald.

Tabulka 13 — Svalovy test — vystupni [vlastni zdroj]

Pohyb Leva Ijevé Prava P,ravé
(vstup) | (vystup) | (vstup) | (vystup)
Krk
Flexe obloukovita 4- 4 4- 4
Flexe sunutim 4- 4- 4- 4-
Extenze 4 4 4 4
Panev
Elevace 5 5 5 5
Lopatka
Addukce 3 3+ 3 3+
Kaudalni posun a addukce 3 3 3 3+
Elevace 4 4+ 4 4+
Abdukce s rotaci 3+ 4 3+ 4-
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Ramenni kloub
Flexe 4- 4- 4+
Extenze 4
Abdukce 4 4+ 4
Extenze v abdukci 4 4+ 4 5
Horizontalni addukce 4 4+ 4- 4+
Zevni rotace 4 4+ 4+
Vnitfni rotace 5 5 5
Loketni kloub
Flexe 5 5
Extenze 5 5
Supinace 4 4 4+
Pronace 4 4+ 4 4+
Ky¢elni kloub
Flexe 4 4 4- 4
Addukce 4 4 3+ 3+
Abdukce 4 4 4-
Zevni rotace 4 4 3-
Vnitini rotace 4- 4- 3
Kolenni kloub
Flexe 4+ 5 4 5
Extenze 4+ 4+ 4 4+
i) VysSetfeni zkracenych svalt
Tabulka 14 — Vysetteni zkricenych svalii — vystupni [vlastni zdroj]
Vysetfovany sval Vlevo V,levo Vpravo V?ravo
(vstup) | (vystup) | (vstup) | (vystup)
M. triceps surae 1 0 1 0
Flexory ky¢celniho kloubu 0 0 0 0
Ischiokruralni svaly 0 0 0 0
Adduktory kycelniho kloubu 0 0 0 0
M. piriformis 1 1 2 2
M. pectoralis major (sternokostalni ¢ast) 1 0 1 0
M. trapezius (horni ¢ast) 1 1 1 1
M. levator scapulae 1 0 1 0
M. sternocleidomastoideus - 0 0
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j) Vysetfeni hypermobility
VysSetfeni hypermobility je beze zmén.

k) Vysetfeni posturalni stabilizace a posturalni reaktibility

¢ Branicni test

V porovnani se vstupnim kineziologickym vysetfenim je znat vyrazné lepsi
provedeni tohoto testu. Pacientka je schopna vytlacit mé prsty daleko silnéji,
laterdlnim i dorzadlnim smérem. Dochdzi k laterdlnimu rozsifeni hrudniku

a rozSifovani mezizebernich prostor.
e Vysetfeni dechového stereotypu

Stéle prevazuje horni typ dychdni, ale jiZ neni tak napadné. Hrudnik a dolni
Zebra se daleko lépe rozvijeji do strany a nedochdzi k tak vyrazné elevaci ramen

pfi nddechu. Doslo k prodlouzeni nddechu i vydechu.
1) Test Barthelové

Test Barthelové (viz. pfiloha A) s vysledkem 90 bodti odpovida lehké zavislosti

pacientky.
m) 2 Minute Walk Test

Test chtize byl proveden v jiném, vétSim pokoji nez pti vstupnim vysetfeni.

Pacientka usla 64 metrt s 5 otockami (délka pokoje —12 m).

6.2 Zhodnoceni efektu terapie

Vlivem terapie se sniZilo napéti m. levator scapulae, paravertebralnich svalti
a ¢astecné m. trapiezus a m. pectoralis major. Stdle pfetrvdva malé zkraceni horni

¢asti m. trapezius bilateraln€ a m. piriformis, vice vpravo.

Pfi porovnani obvodd na koncetindch doslo k zvyseni hodnot méfenych
obvodi jak na hornich (paze aZz predlokti), tak na dolnich koncetinach (stehno

az lytko), znacici nartist svalové hmoty. Posileni svalti potvrzuje i vysetfeni
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svalové sily, které ukazuje vyssi svalovou silu oproti vstupnimu vySetfeni
u vétSiiny hodnocenych svalt. Pfedtim znatelné oslabena prava DK je

jiz srovnatelna s levou stranou (mimo rotace v kycelnim kloubu).

Rozsah kloubni pohyblivosti se nepatrné zlepsil u rotaci obou kycli a flexe
v pravém kycelnim kloubu. Zvysil se také rozsah kréni patefe do rotaci
i lateroflexi. Rozvijeni kréni patefe do flexe dosahuje fyziologickych hodnot.

Vyrazné ztistava predsunuti hlavy.

Terapii se podarilo zlepsit dechovy stereotyp s ¢aste¢nym zapojenim branice,
prodlouzit dobu nddechu i vydechu, zvySila se pruznost hrudniku a doslo
k mirné korekci protrakéniho drZeni ramen. Pozitivni vliv terapie na rozvijeni

hrudniku je patrny z obrazku 3 a 4.

Porovnani vstupniho a vystupniho
mesosternalniho obvodu hrudniku

106
105
104
103
102
101
100

99
98 L L

Obvod vcm

Stfedni postaveni MaximaIni nddech Maximalni vydech

B Vstupni vySetreni Vystupni vySetfeni

Obrdzek 3 — Porovndni vstupniho a vystupniho mesosterndlniho obvodu hrudniku [vlastni zdroj]
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Porovnani vstupniho a vystupniho
xyfosternalniho obvodu hrudniku

113
112
111
110
109
108
107
106
105
104

Obvod vcm

Stfedni postaveni Maximalni nddech Maximalni vydech

Vstupni vysetieni Vystupni vysetieni

Obrizek 4 — Porovndni vstupniho a vystupniho xyfosterndlniho obvodu hrudniku [vlastni zdroj]

Lze fici, Ze mirné zlepSeni nastalo u chtize, a to jak v kvalité provedeni,
tak v testech 2MWT, piestoze byly provedeny v odliSnych podminkach.
Vzdalenost, kterou pacientka usla, se prodlouZila ze 45 m (se 7 oto¢kami) na 64 m
(s 5 otockami). Zaroven pacientka pocitovala vétsi stabilitu ve stoji a pfi chiizi
vétsi jistotu. S tim souvisi i zvySeni dosazeného poctu bodti v Barthel indexu z 85

na 90 bodty, kdy jiz zvladla ujit samostatné vzdalenost nad 50 metrti.

Vzhledem k tomu, Ze se jednalo o pacientku po kardiochirurgické operaci
s komplikovanym pooperaénim priibéhem, bylo cilem terapie zlepsit fyzickou
kondici nebo minimdalné zabranit dekondici pacientky. Z vysledkii porovnani
vstupniho a vystupniho vySetfeni vyplyva, Ze se tohoto cile podafilo dosdhnout,

a to i pfes veskeré nastalé komplikace klinického stavu za dobu trvani terapii.
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7 DISKUZE

Srdecni selhdni je oznacovano za globalni epidemii 21. stoleti a v diisledku
starnuti populace jeho prevalence dale nartista. Ve vyspélych zemich postihuje
priblizné 1-2 % dospélé populace. Pocet nové diagnostikovanych pacientti za rok
v CR se pohybuje kolem 40 tisic [9, 12, 13]. Navic predstavuje vyznamnou
ekonomickou zatéz tvofici 1-2 % celkovych ndkladi na zdravotni péci
ve vyspélych zdpadnich statech [55]. U pacientky, jejiz kazuistika je pfedmétem
mé bakaldrské prace, doslo k rozvoji akutniho srde¢niho selhani na podkladé

prodélaného infarktu myokardu.

Jak uvadi prof. Pirk, zlatym standardem lécby terminalniho stadia srde¢niho
selhani zlistdva transplantace srdce. AvSak pro zvySujici se pocet pacientii
trpicich SS a soucasny nedostatek darcovskych srdci se za posledni léta zacala
hojné vyuzivat lécba pomoci dlouhodobych MSP. Implantace mechanické
srdecni podpory s kontinudlnim pratokem signifikantné prodluzuje Zzivot
pacientiim v koneném stadiu SS, at uZz se jednd o indikaci bridge to
transplantation nebo destinacni terapii [12, 56]. Pfevratnou inovaci do budoucna
by se mohla stat pIné implantabilni srde¢ni podpora Leviticus Cardio, jejiZ vyvoj
dosud probiha. Pya et al. jiz popisuji pfipady implantace u dvou pacientd,
ackoliv k prokazani bezpecnosti této nové technologie jsou zapotfebi dalsi

zkousky a testy [29].

Béhem mé prvni odborné praxe v IKEM v zafi 2021 byl vyskyt pacientti
s Cerstvé implantovanou podporou HeartMate 3 na Klinice kardiovaskuldrni
chirurgie relativné vysoky. BohuZel pfi praxi v tinoru 2022 tomu tak nebylo,
dokonce za celé 3 tydny neprobéhla ani jedna nova implantace této podpory.
Jak jsem se dozvédéla vIKEM, implantace dlouhodobych MSP je spise
narazovou zalezitosti a mnohdy nelze predvidat, kdy a u jakého pacienta bude
provedena. Pro nedostatek pacientti indikovanych k implantaci HeartMate 3
nebo pacientti v ¢asné pooperacni fazi béhem mé tinorové praxe jsem se zabyvala
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kazuistikou pacientky jiz v ¢asovém odstupu od zavedeni této podpory. V dobé
naseho prvniho setkani ubéhlo téméf 7 tydnli od pacientciny operace, avSak

pro tézky a komplikovany pooperacni pribéh byla stale hospitalizovana.

Nejcastéjsi komplikaci u pacientd s implantovanou LVAD je infekce
intrakorporalnich komponent LVAD —hnaci soustavy (kabel pumpy a modularni
kabel) nebo samotného cerpadla, kterd zvysuje riziko morbidity a mortality.
Hnaci soustava je diky svému perkutannimu umisténi a praniku kazi zvlasté
exponovand. Az u 19 % pacientt dojde béhem prvniho roku po operaci k néjaké
formé infekce, ktera vyznamné ovliviiuje klinicky prabéh [56]. Podle Hodsona
et al. je vice nez 41 % umrti po zavedeni LVAD pravé z davodu infekce [57].
U mé pacientky predstavovala nejvétsi komplikaci pfetrvavajici porucha hojeni
vSech ran v dasledku vyskytu multirezistentnich bakterii, pro které byla navic

uvedena do izolatniho rezimu.

Jediny protokol standardni péce pro prevenci a véasnou lé¢bu infekci hnaciho
ustroji z roku 2020 udava, Ze pfi poruse hojeni ran vlivem systémové infekce by
mélo byt provedeno kultivaéni vysetfeni stérti zran, zahdjena intravenozni
antibiotickd 1écba, chirurgicky debridement (vycisténi rany) a podtlakova terapie
V.A.C. za tcelem definitivniho uzavfeni rany, aniz by byla nutna explantace
LVAD [55]. Tuto lécbu absolvovala i pacientka N. U. Navic méla poruchu hojeni
i sternotomické rany, kde lécba probihala stejné. Z hlediska fyzioterapie vSak
nelze nijak pfispét krychlej$imu hojeni, jednd se predevSim o zaleZitost

mikrobiologickou.

U pacient(i na waiting listu je aktivni infekce s otevfenou ranou kontraindikaci
transplantace [57]. Z tohoto dtivodu zatim nemohla byt N. U. zafazena na cekaci
listinu k transplantaci srdce. Dle jejich slov pfi posledni spole¢né terapii by se
vSak rada do IKEM vrétila, a to pravé za ucelem transplantace srdce. Na c¢ekaci
listinu by tedy mohla byt zafazena v brzké dobé, az bude jeji organismus zbaven

veskerych infekci.
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Dilezitost nacasovani implantace popisuje ve své publikaci Corra a Pistono,
kdy doba rekonvalescence po operaci se odviji od zdravotniho stavu
pred operaci. V pfipadé, Ze byl stav pacienta pfed obdrZzenim LVAD kriticky
(jako tomu bylo u pacientky N. U.), mlize se projevit slabost organismus
a nedostatecna funkce plic vyZadujici umélou plicni ventilaci i po operaci [58].
Moje pacientka byla odpojena od podpory ventildtoru az 27. 1., tedy 20 dni
po implantaci LVAD.

Vzhledem k tomu, Ze hospitalizace pacientky v IKEM trvala velmi dlouho
(po dobu 4 mésicti, tj. od 4. 1. do 4. 5. 2022), bez moznosti navstévy rodiny,
zaroven zlepsovani jejiho klinického stavu bylo pomalé a vleklé s negativnimi
vykyvy, trapily ji obcasné pesimistické ndlady. Nejen u kardiochirurgickych
operaci, ale obzvlasté v pripadé dlouhodobé hospitalizace, vnimam jako
nezbytnou soucdst spoluprace multidisciplindrniho tymu také odbornou
psychologickou péci. Je diilezité pacienta motivovat k dalsi terapii, i kdyz

nastane obdobi, kdy se jeho stav nelepsi tak rychle, jak by si ptal.

V soucasné dobé existuje jiz velky pocet studii prokazujici signifikantni pfinos
LVAD 3. generace ve vyssi mife preziti a zlepSeni klinického stavu. Co se tyka
zivotni kvality, Monteagudo-Vela et al. uvadi ve své studii ze zac¢atku roku 2022
prokazatelny pozitivni vliv na kvalitu Zivota, coz je dutlezitym poznatkem
zejména pro implantaci LVAD v rdmci destinac¢ni terapie [59]. Na druhou stranu
zatim postradame dostatek studii zabyvajici se efektem fyzioterapie konkrétné
u stavil po implantaci mechanické srdecni podpory. Aktudlné neexistuje zadné
obecné uzndvané doporuceni pro rehabilitaci pacientt sLVAD [60].
Proto musime vychdzet z fyzioterapeutickych postupti pro kardiovaskuldrni
onemocnéni (pifedevsim chronické srdecni selhdni) a po kardiochirurgickych

zakrocich.

Rakouska studie (Marko et al., 2014) zkoumala bezpecnost a ti¢innost srdecni

rehabilitace u pacient(i s LVAD v posthospitalizacni fazi. Plati, Ze pfi adekvatné
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zvolené zatézi je fyzicky trénink bezpecny, prinosny pro vyssi kondici pacienta

a tim i zlepSeni kvality Zivota [61].

Priibéh hospitalizacni rehabilitace se tedy vyznamné nelisi od béZznych
kardiochirurgickych pacientii. Klicovd je zejména prevence plicnich
a tromboembolickych komplikaci, dale je kladen diiraz na zvlddani vSednich
dennich ¢innosti (ADL). Avsak specifickym cilem u pacienti po implantaci LVAD
je edukace ohledné obsluhy a manipulace s pristrojem, péci o misto vyvodu
hnaciho ustroji a také psychologické a socidlni poradenstvi [62]. Pacientka
ijejil manZzel byli dikladné zaskoleni v zachdzeni s HeartMate 3 odbornym

personalem IKEM.

Compostella et al., stejné jako Corra a Pistono, zminuji ve svych publikacich
vyznamnost skupinového cviceni z dtivodu usnadnéni pfijeti zafizeni LVAD
a privyknuti si na reakce okoli v souvislosti s pfistrojem, ktery musi pacienti
nosit nepfetrzité u sebe. Aktivita ve skupinach s lidmi, ktefi proZivaji podobné
pocity, miize pacientim slouzit jako vhodna psychickd podpora [58, 63].
I kdyz se pacientka N. U. prozatim nesetkala s nepfijemnymi pohledy a reakcemi
okoli, domnivam se, Ze jakmile opusti nemocnicni prostfedi, miizou ji tyto

situace v béZném zivoté potkat.

Na celkovy priibéh terapie a vysledky mély znaény vliv komplikace stavu
pacientky v pribéhu sledovani. Je zfejmé, ze kazdy pacient vyzaduje
individualni lécebny plan a fyzioterapeutickd intervence by méla byt vzdy

uzpusobena aktudlnimu stavu a moznostem pacienta.

V radmci praktické c¢asti bakalarské prace byly pro casté operacni vykony
(napf. vymény V.A.C. systémt, definitivni sutury) do terapie zafazeny
i techniky, které jsou stéZejni pfedevSim u pacientd v prvnim stadiu
po implantaci LVAD. Jedna se o respiracni fyzioterapii jako prevenci plicnich
komplikaci, cévni gymnastiku jako prevenci tromboembolické nemoci, casnou

mobilizaci na lzku a nacvik vertikalizace.
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Jak pfi vySetfeni, tak pfi terapii bylo nutné vyvarovat se kontraindikac¢nich
poloh (leh na bfiSe i obou bocich) a zakdzanych pohybt (flekéni pohyby paterte,
rozsah vramennim kloubu nad 90° ve flexi a abdukci), dokud nedojde

ke kompletnimu zahojeni vSech ran.

Vnimam piinos aplikované respira¢ni fyzioterapie, zejména statické
a dynamické dechové gymnastiky, vcetné lokalizovaného dychani a dychani
proti odporu. Pozitivni efekt téchto technik na zlepSeni respiracnich funkci
ukazuji i vysledky méfenych obvodd hrudniku ve spojitosti s maximdlnim
nadechem a vydechem, kdy doslo ke zvySeni dechové amplitudy. RovnéZz byl
kladné ovlivnén i stereotyp dychani a zapojeni branice, jejiz zlepSenou aktivitu

jsem zaznamenala jiZ v priibéhu terapii.

Pomoci technik mékkych tkani jsem se snazila zacilit na fascie hrudniku, které
byvaji po hrudnich operacich vyznamné zménéné, dale na hypertonické svaly
a v nich pfitomné spoustové body s relativné pfiznivym vysledkem. Pro sterilni
kryti jizev ke konci spoluprace nebylo mozné terapeuticky ovlivnit tuto tkan.
Nicméné pacientku jsem edukovala a ndzorné ji ukdzala, jak by méla spravna
péce o jizvu vypadat. Vzhledem k mnozstvi jizev, a tudiZ potenciondlnim
problémim pfi nespravném zhojeni a zaintegrovani jizev i okolni tkané
do organismu, pfikladddm dtraz pééi o jizvu (ze strany pacientky

i fyzioterapeuta) také v budoucich tydnech a mésicich.

Co se tyka silového tréninku, vénovaly jsme se pfevazné posileni svalii dolnich
koncetin s cilem dosahnout snazsiho vstavani ze sedu, stabilnéjsiho stoje i chtize
a zlepseni rovnovahy pro zvladani zakladnich kazdodennich ¢innosti. Do terapie
jsem zahrnula i cviéeni na neurofyziologickém podkladé (PNF a ACT). Vsedé
jsme se zaméfily na napfimeni patefe a spravné drzeni téla, coz ¢inilo pacientce
problém, pficemz pfi ztraté koncentrace doslo k ochablému sedu s protrakci
ramen a flekénim drZenim hlavy. Vzhledem k zafixovanému vadnému drZeni

téla by najeho upravu byla potfeba konkrétné zaméfend terapie s vétSimi
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casovymi moznostmi. Pokud ze zdravotnich déivodti nebyla mozZznd chitize,
zaradila jsem pro posileni svalti DKK zkracené diagonaly na akra imitujici
zapojeni danych svald pfi chizovém mechanismu. Dle vystupniho
antropometrického vysetfeni i svalového testu se nam podaftilo svalovou silu

mirné zvysit nebo alespon dorovnat rozdil mezi pravou a levou DK.

Skutecnost, Ze izola¢ni rezim pfetrvaval po celou dobu nasich spolecnych
terapii, pfinesla jistd omezeni i v moZnostech fyzioterapie. Nejvétsi limitaci
pro pacientku predstavovala nemoznost opustit svlij pokoj. Pfedevsim
pro nacvik chiize a pfipadnou chiizi do schodii to vnimam jako velice negativni
okolnost. Chtizi jsme samoziejmé trénovaly na zmenSeném prostoru,
kdy pacientka chodila po pokoji tam a zpét, ale nenahradilo to zcela vzdalenost
delsi chodby. Mimo to byla chlize ztiZena také prfitomnosti V.A.C. systému,
na ktery byla pacientka napojena az do konce naSich terapii. Pfi chtizi méla
V.A.C. odloZeny na jezdicim stolecku, ktery tlacila pfed sebou, tudiZz nebylo
mozné zaméfit se na ndcvik idedlniho stereotypu chtize i se zapojenim hornich
koncetin. Zaroven neslo posoudit miru potfeby vyuziti kompenzacéni pomticky
(stolku). V tomto ohledu si myslim, Ze pacientka nemtize byt pfipravena

na navrat do bézného Zivota tak, jak by bylo patfi¢né.

Pokud to bylo mozné a dovoloval to pacientcin stav, soustfedily jsme cast
cvicebni jednotky na vertikalizaci a chiizi, kterd byla pro pacientku klicova
pro dosaZeni lepSiho hodnoceni zvladani ADL. I pfes zminéné limitace se
nam podafilo chiizi, a tedy i bodové ohodnoceni v testu Barthelové vylepsit.
Nicméné pro neproveditelnost chiize do schodti, ztistava pacientka v kategorii

s lehkou zavislosti.

Vhodnym funkénim ukazatelem progrese pacienta, ktery se hojné vyuziva
v praxi, je Sestiminutovy test chtize (6 Minute Walk Test). Netuka et al. prokazujt
signifikantni zvysSeni uslé vzdalenosti pfi 6minutovém testu, kdy porovnavali

hodnoty 1, 3 a 6 mésicli po operaci [64]. V retrospektivni studii z roku 2020

88



(Gustafsson et al.) zkoumajici vysledky 6minutového chiizového testu
jako prediktorti fyzické kapacity a kvality Zivota se ukdzalo, Ze pacienti
neschopni ujit vice nez 300 m 6 mésicti od operace, udavaji horsi kvalitu Zivota
a maji zvysené riziko morbidity a mortality oproti tém, ktefi ujdou nad 300 m
[65]. Ve své praci jsem rad&ji zvolila kratsi modifikaci tohoto testu,
a to dvouminutovy test chtize (2 Minute Walk Test), snaze aplikovatelny
u pacientd po nedavnych kardiochirurgickych operacich. Kvtili stavu pacientky
jsem se obavala, Ze by pro ni nebylo redlné zvladnuti delsiho z testt, a tato moje
domnénka se i potvrdila. Pfi vstupnim vysetfeni byla pacientka rada, Ze se mtiZe
po dvou minutach posadit a odpocinout si. PrestoZe nelze zcela objektivné
porovnat vysledky chtizového testu ze zacatku a konce terapie pro odlisné
podminky (délku chodby), ve kterych testovani probihalo, bylo patrné zlepseni

jak ve zdolané vzdalenosti, tak v subjektivnich pocitech pacientky.

V neposledni fadé bych rdda zminila mozny vyskyt svalovych dysbalanci
u pacienti s LVAD vlivem asymetrické zatéZe tasky pfes rameno s ovladacem
a bateriemi, kterou musi pacienti nosit stale s sebou. Compostella et al. udavs,
ze hmotnost tasky se pohybuje kolem 2-2,5 kg majici za nasledek zmény drzeni
coz miize vést az k padu. Pozitivnim aspektem je moznost vyuziti pfisluSenstvi,

napft. vesty ¢i bateriového pouzdra [63].

Klicem k tispésné terapii jsou do budoucna také rezimova opatfeni. U moji
pacientky se bude jednat pfedevSim o navozeni zmén Zzivotniho stylu
ve spojitosti s odvykdnim koufeni. Neméné diilezitou soucasti je také pomoc
a podpora ze strany rodiny po propusténi do domaciho prostfedi. Pfedevsim
po dlouhé hospitalizaci jako méla N. U., bude nejen pro ni samotnou,

ale i pro ostatni ¢leny rodiny ndroc¢né privyknout si na novou zivotni situaci.
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8 ZAVER

Teoretickd cast bakalafskd prace se zabyvala uvedenim do problematiky
mechanickych srdecnich podpor jako dynamicky se rozvijejici moznosti terapie
srdecniho selhani. Byly shrnuty poznatky o anatomii a fyziologii
kardiovaskuldrniho systému, dale o Kklasifikaci, epidemiologii, etiologii,
diagnostice, formach a l1écbé srdec¢niho selhani. V dalsi kapitole byl uveden vyvoj
MSP, zakladni rozdéleni, indikace, cile terapie, kontraindikace a mozné
komplikace souvisejici s implantaci MSP. BliZze byly popsany vlastnosti systému
HeartMate 3. Posledni kapitola se vénovala jednotlivym fazim rehabilitacni péce

v kardiochirurgii a byly zminény specifika péce u pacientt s MSP.

Specidlni ¢ast byla formou kazuistiky zaméfena na moZnosti fyzioterapie
u pacientt s dlouhodobou mechanickou srdeéni podporou, konkrétné se
zatizenim HeartMate 3. U pacientky s implantovanym HeartMate 3 byl proveden
vstupni kineziologicky rozbor, navrzen rehabilitacni plan a béhem
17 rehabilitacnich jednotek aplikovany zvolené terapeutické metody. Po skonceni
terapii byl nasledné realizovan vystupni kineziologicky rozbor s vyhodnocenim

efektu terapie na zdravotni stav pacientky.

Intenzivni rehabilitacni péce je stézejni soucdsti multidisciplindrni spoluprace
u pacientt po zavedeni MSP. Vzhledem k tézkému a komplikovanému pribéhu
po implantaci MSP bylo cilem fyzioterapeutické intervence predevsim zabranit
dekondici pacienta. Dle porovnani vysledkii nedoslo ke zhorseni stavu, naopak

byl zaznamenan mirny progres fyzické kondice pacientky.
Pfi psani této prace jsem ziskala cenné zkuSenosti nejen pfi erpani informaci
z odbornych literarnich zdrojt, ale také béhem spoluprace s pacientkou N. U.,

které preji, aby ji zafizeni HeartMate 3 dopomohlo na cesté k tuspésné

transplantaci srdce.
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9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK
AA —alergologicka anamnéza
ACT - Akralni koaktivacni terapie
ADL - activities of daily living
ARB - blokator receptoru pro angiotenzin II
ASS — akutni srde¢ni selhani
BiVAD - biventricular assist device
BTB - bridge to bridge
BTC - bridge to candidacy
BTD — bridge to decision
BTR - bridge to recovery
BTT — bridge to transplantation
DK - dolni koncetina
DKK - dolni koncetiny
DT - destination therapy
ECMO - extrakorporalni membranova oxygenace
EF — ejekcni frakce
EFLK - ejekéni frakce levé komory
EKG - elektrokardiogram
ESC — European Society of Cardiology
FA — farmakologickd anamnéza
GA - gynekologicka anamnéza

HFmrEF - heart failure with mildly reduced ejection fraction



HFpEF - heart failure with preserved ejection fraction
HEFrEF — heart failure with reduced ejection fraction
HK - horni koncetina

HKK - horni koncetiny

CHSS - chronické srdecni selhani

IABK - intraaortalni balonkova kontra

ICHS - ischemicka choroba srdecni

IKEM - Institut klinické a experimentalni mediciny

IM - infarkt myokardu

INTERMACS - Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory

Support

JIP — jednotka intenzivni péce

LMWH - low-molecular-weight heparin
LTV —lécebna télesna vychova

LVAD - left ventricular assist device
m. — musculus

MSP — mechanickd srde¢ni podpora
MYV — minutovy vydej

NO - nynéjsi onemocnéni

NP — natriuretické peptidy

NYHA — New York Heart Association
OA - osobni anamnéza

PA — pracovni anamnéza
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PEP - positive expiratory pressure

PNF - Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
proc. — processus

RA - rodinnd anamnéza

RAAS - renin-angiotenzin-aldosteron systém
RVAD - right ventricular assist device

SA - sociadlni anamnéza

SS — srde¢ni selhani

TAH - total artificial heart

TEP - totalni endoprotéza

TMT - techniky mékkych tkani

TrPs — trigger points

UPV —uméla plicni ventilace

VAD - ventricular assist device

V.A.C. — vacuum assisted closure

2MWT — 2 Minute Walk Test
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Priloha A — Test Barthelové

Bartheluv test zakladnich vSednich ¢innosti

(ADL — Activities of Daily Living)

Jméno pacienta: ’\/u .............................................................................

Datum narozeni pacienta (vék): . 463 .(53 &}) ...............................................

3 '(/l\\’.)(.k(l‘

nem L oot
HeouTe

4322002, 141012
Cinnost Provedeni ¢innosti Vstupni | Vystupni
skore skore
1. | PFijem potravy a samostatné bez pomoci (\19 @/
tekutin s pomoci 5
neprovede 0 0
2. | Oblékani samostatné bez pomoci 1o, 0)
s pomoci 5 5
neprovede 0 0
3. | Koupini samostatn€ nebo s pomoci @ ()]
neprovede 0 0
4. | Osobni hygiena samostatné nebo s pomoci ) @,‘
neprovede 0 0
5. | Kontinence mo¢i pIné inkontinentni @ @
obcas inkontinentni S 5
trvale inkontinentni 0 0
6. |Kontinence stolice | pIné inkontinentni @, \@}
obcas inkontinentni 5 5
trvale inkontinentni 0 0
7. | Pouziti WC samostatné bez pomoci 10) @;
s pomoci 5
neprovede 0 0
8. |PFesun lizko — Zidle |samostatné bez pomoci 1s a5/
s malou pomoci 10 10
vydrzi sedét ) 5
neprovede 0 0
9. | Chiize po roviné samostatné nad 50 m 15 is)
s pomoci 50 m @ 10
na voziku 50 m 5 5
neprovede 0 0
10. | Chiize po schodech |samostatné bez pomoci 10 10
s pomoci 5 5
neprovede (0 ) ©)
Celkem £8b 404
Vyhodnoceni zavislosti:
0-40 bodu vysoce zavisly
45-60 boda zavislost stfedniho stupné
65-95 bodt lehka zavislost

96--100 bodd

" nezavisly

Obrizek 5 — Test Barthelové [vlastni zdroj]
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Pfiloha B — Soucasti systému a prislusenstvi HeartMate 3

Outflow Graft e :
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Rotor Magnet
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Obrdzek 6 — Podpiirné zatizeni levé komory [39]

Obrizek 8 — Mobilni napdjeci jednotka [34]
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Obrizek 9 — Nabijecka baterii s vloZenymi bateriemi [39]

Obrazek 10 — Systémovy ovladac pFipojeny pres napdjeci kabely k bateriovym svorkiam [39]

Obrizek 11— HeartMate 3 pfipojeny k napdjeci jednotce [39]
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Obrdzek 14 — Bateriové pouzdro [39]
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