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Abstrakt

Nazev:

Cile:

Metody:

Vysledky:

Kli¢ova sl

Kazuistika fyzioterapeutické péce o polymorbidniho pacienta po transplantaci jater.

Cilem této prace je shrnuti teoretickych poznatkd o problematice fyzioterapeutické
péfe po transplantaci jater, systémové sestaveni, vedeni a zaznamenani
terapeutickych jednotek, sledovani jejich vysledkii a celkové zhodnoceni

provedenych terapii u polymorbidniho pacienta po transplantaci jater.

Tato bakalafska prace je zcasti reSersi zdrojh, tykajici se daného tématu, z¢asti
kazuistikou polymorbidniho pacienta po transplantaci jater, s kterym jsem pracoval
v obdobi 18. 1.2019 — 30. 1.2019 v IKEM v Praze. Prvni teoreticka ¢ast obsahuje
anatomicky a fyziologicky popis jater a Zlu¢niku, druhy onemocnéni postihujici tyto
organy, jejich diagnostiku a 1écbu. Druha — specidlni ¢ast této bakalarské prace je

kazuistikou pacienta.

Vzhledem k velmi zadvaznému stavu pacienta bylo hlavnim cilem fyzioterapeutické
péce udrZzeni pokud mozno co nejveétsi mozné kondice a zlepSeni momentalniho
fyzického stavu pacienta po Castych reviznich operacich. Tyto cile se podatilo splnit
v nejvetsi mozné miie. Po ukonceni terapii je pacient schopen spontanniho dychéni

a castecné sebeobsluhy pomoci hornich koncetin.

ova: Jatra, transplantace, Zlu¢nik, fyzioterapie, nador



Abstract

Title: Case study of physiotherapy care of a polymorbid patient after liver transplantation

Objectives: The aim of this work is a conclusion of theoretical knowledge about
physioterapeutic care after the liver transplantation, systematic leading and
recording of terapeutic units, tracking the results and overal apreciation of all

proposed therapies of polymorbid patient after liver transplantation.

Methods: This thesis is split into two parts, first part is research of resources about given
topic, second part is case report of polymorbid pacient after the liver
transplantation with whom I worked in the time of 18.1. 2019 — 30.1. 2019 in
IKEM in Prague. First theoretical part contains anatomical and fyziologial
description of liver and gallbladder, types of illnesses that affects these organs, the
diagnostics of those illnesses and treatment. Second — special — part of this thesis

is case report of the patient.

Results: Due to serious condition of the patient was the main goal of the physioterapeutic
care to keep the biggest possible condition and improve actual physical state of
the patient after frequent revision operations. These goals were accomplished in
the highest possible degree, after the termination of therapies, is the patient able

to breath spontaneously, and partly able to self-help by upper extremities.

Keywords: liver, transplantation, gallbladder, physioterapy, tumor
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1. Uvod

Tato zavérecna bakalafska prace je rozdélena do dvou cCasti, a to ¢ast obecnou a ¢ast
specialni. V prvni - obecné ¢asti popisuji za pouziti citaci renomovanych akademickych
zdroju strué¢né anatomii jater, ledvin, slinivky bfi$ni a zlucovych cest.

Déle se dotykdm vybranych patologii, které u konkrétniho pacienta vedly az
k transplanta¢nimu feSeni poSkozenych jater a resekce ledviny.

Ostatni patologie zohlediuji ve fyzioterapeutickém planu a pii vybéru konkrétnich
terapeutickych ptistupi, ale v teoretické casti o nich nepojednavam (napft. peritonitis, uzel

v laloku §titné Zlazy, plicni hypertenze, osteopordza lumbalni patefe apod.)

Ve specialni ¢asti sestavuji fyzioterapeutickou kazuistiku konkrétniho polymorbidniho

pacienta po transplantaci jater a resekci ledviny.

Transplacentrum Institutu klinické a experimentalni mediciny je multidisciplinarni
pracovisté, které dosahuje vybornych vysledkl, a to nejen v porovnani s podobnymi
pracovisti v CR, ale také v porovnani s nejlep§imi transplacentry na svéts. V roce 2014
zde byla provedena prvni multivisceralni transplantace v ramci stfedni a vychodni

Evropy.

Vroce 2017 lékaii vIKEM transplantovali 502 orgénid, coZz je cca 65% vSech
transplantaci provedenych v CR. Viibec nejmladsi piijemce jaterniho transplantatu byl

v roce 2017 teprve Ctyfmésicni kojenec.

Prvni transplantace jater probéhla v IKEM jiz vroce 1995, vroce 1997, kdy byl
transplantacni program stale v zacatcich, probéhlo 30 transplantaci jater. V roce 2017 to
bylo jiz 156 jaternich transplantaci.

Rok po transplantaci jater pieziva 90% piijemct, vice nez 2/3 nemocnych preziji deset a
vice let od operace.

Cilem této bakalatské prace je sezndmit ¢tenafe s problematikou fyzioterapeutické péce

u polymorbidnich pacientl po transplantaci jater.
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2. Teoreticka Cast
2.1 Anatomie jater a Zlu¢niku

Jatra (Fec. iecur, lat. Hepar) svou stavbou spadaji mezi exokrinni z1azy. Jedna se
o nejvetsi exokrinni zlazu v téle. Jsou mekka, pruzna, barvy hnédocervené. Produktem
této zlazy je zlu¢, kterd zluCovymi cestami vnika do duodena, kde se poji s lipidy
z potravy a vytvari s nimi komplex. Hmotnost jater se u Zen pohybuje mezi 1200 g a 1400
g, u muzi je to potom mezi 1400 g a 1800g. Tvarem piipominaji jatra vejce, které bylo
sefiznuto rovinnou vedouci §ikmo zprava zdola doleva vzhiru. (Cihak, 2013) Obla baze
toho ovoidu vypliuje celou pravou brani¢ni klenbu. Uzky jaterni hrot potom zasahuje do
levé brani¢ni klenby. Latero-lateralni rozmér jater je cca 25 cm, dorzo-ventralni rozmér

piiblizné 15 cm. Kranio-kaudélni rozmér jater je cca 10 cm. (Dylevsky a kol. 2000)

2.1.1 Obecna stavba jater a Zlu¢niku

Jatra mtizeme anatomicky rozdélit do dvou hlavnich ploch na plochu horni, tedy
brani¢ni (facies diaphragmatica) a plochu dolni, tedy organovou (facies visceralis). Tyto
plochy se déle rozd€luji v mensi celky. Facies diaphragmatica se déli na piedni volny
usek (pars libera) ktery je kryt peritoneem a zadni holou plochu (area nuda) kde jatra
srustaji s branicni tkani a proto v téchto mistech peritoneum chybi. Z peritonedlniho krytu
ventralni plochy jater vystupuji na pfedni sténu bfiSni dutiny peritonedlni fasy. Tyto fasy
maji nosnou funkci. (Dylevsky a kol. 2000) Jedna se o lig. Falciforme hepatis, které déli
tuto plochu na dva laloky. Lalok pravy, ktery je vétsi lobus hepatis dexter a levy, mensi,
lobus hepatis sinister. Organova (dolni) plocha jater facies visceralis je zna¢né Clenitého
povrchu, rozd€lena charakteristickymi ryhami, které oddé€luji ctyii jaterni laloky. Jiz
zminéné lobi dexter et sinister, ddle mezi nimi se nachazejici lobus quadratus zaoblen¢ho
ctvercového tvaru a lobus caudatus, mirné¢ prominujici nejmensi jaterni lalok.
(Cihak, 2013)

Ryhy na facies visceralis si lze ptedstavit, jako pismeno H. Tyto ryhy definuji jednotlivé
jaterni vklesliny. Anatomicky nejvyznamnéjsi vkleslinou je pficna vkleslina — porta
hepatis. Tudy do jater vstupuji 1 vystupuji jak cévy (vena porte hepatis, areteria hetatica
propria), tak 1jaterni vyvody (ductus hepaticus dexter et sinister). Dale se jedna o misto

vstupu jaterni nervové pletené. (Drake a kol. 2008)
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Zluénik (vesica fellea, vesica biliaris) je vagek hruskovitého tvaru, o délce cca 10
cm, Siice cca 4 cm a obsahu 50-80 ml. Slouzi jako rezervoar zlu¢i produkované jatry.
Nachazi se v pravé sagitalni ryze (fossa vesicae fellae) visceralni plochy jater. Zlu¢nik je
délen na nékolik oddilti. Dno (fundus vesicae fellae), télo (corpus vesicae fellae), krek
(collum vesicae fellae) a vyvod (ductus cysticus). Dno zlu¢niku je slepy konec zlu¢niku,
mirné presahujici pfes okraj jater. Dno je orientovano dopiedu dolii a je zcela pokryto
peritonealni serosou. Intimné naléhd na ptfedni bfiSni sténu a na pticny tracnik (collon
transversum), se kterym muze v nékterych piipadech i srustat. (Cihak, 2013). Télo
zluéniku je prostiedni valcovita ¢ast. Kréek Zzluéniku je zGizena oblast, ktera dorsalnim
smérem dale navazuje na zlu¢nikovy vyvod. Vyvod je velmi uzka (3mm) trubice, kterad
se cca po 3 centimetrech v ostrém uhlu pfipojuje na ductus hepaticus comunis. Timto

piipojenim vznika Zlu¢ovod (ductus choledochus) (Dylevsky a kol., 2000)

2.1.2 Mikroskopicka struktura jater

Jaterni parenchym je tvofen jaternimi buiitkami — hepatocyty. Hepatocyty jsou
velké 20 az 30 mikrometrii, maji tvar pravidelnych polyedrt a tvoti zhruba 60% jaternich
bunék. Télo hepatocytu je pokryto mikroklky, o velikosti zhruba 0,5 mikrometru, coz
vyrazné zvétSuje povrch membrany. Uvniti buiiky jsou jedno nebo dvé jadra. (Drake a
kol. 2008) Hepatocyty se fadi do bunéénych tad, z nichz vznikaji ploché jaterni tramce.
Tyto tramce navzajem nepravidelné anastomézuji. Mezi jednotlivymi tramci probihaji
v tésném kontaktu zilni sinusoidy. Uvnitf samotnych tramct probiha v jejich podélné ose
canaliculus bilifer. V ¢estiné se oznacuji jako zlucové kapilary. Stény téchto kapilar ale
tvofi samotné jaterni buiiky, nejednd se proto o kapilary jako takové. (Mills, 2012)
Jednotlivé tramce se spolu se sinusoidami radidIn€ sbihaji k centralni Zile (vena centralis)
a tvofti tak lalticek centrdlni zily (lobulus venae centralis). Tento lalicek je zakladni
morfologickou jednotkou stavby jater, o priiméru asi 1 mm a délce okolo 2 mm. (Drake
a kol. 2008) Jednotlivé lalicky jsou oddélené malym mnoZstvim vaziva. VEtsi vrstva
vaziva se vyskytuje v misté styku tii sousednich lobuld, kde vytvafi portobilidrni
prostory. V téchto prostorech probihaji vzdy tii struktury: arteriea interlobularis (vétev
a. hepatica propria), vena interlobularis (vétev v. portae), a ductus bilifer interlobularis,

tedy mezilobularni Zlu¢ovod. Tyto zlu¢ovody se sbihaji postupné do vétsich duktti, az do
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porta hepatis kde opoustéji jatra jako pravy a levy zlucovod (ductus hepaticus dexter et

sinister). (Cihak, 2013)

2.1.3 Zavésy jater

Povrch jater tvofi Tunica serosa, coz je peritonedlni povlak, rozprostirajici se
prakticky po celé plose jater. Tento jaterni obal posléze prechazi do vazivovych zavést
jater. Témito zaveésy jsou: 1) Ligamentum flaciforme hepatis, které piipojuje jatra do
peritonea branice a predni stény bfiSni. Jeho kaudalni ¢ast konci jako vazivovy tutvar
ligamentum teres hepatis, 2)ligamentum coronarium hepatis, které je v podstaté
piechodem mezi jaternim obalem a branici, 3) /ligamentum coronarium které obkruzuje
area nuda hepatis a déli se podle stan na ligamentum coronarium dextrum (které se
prostrednictvim ligamentum hepatorenale vaze k peritoneu a pravé ledving) et sinistrum.
Z rohli area nuda dale vychazeji peritonealni duplikatury 4) ligamentum falciforme

hepatis, 5) ligamentum triangule dextrum a 6) ligamentum triangule sinistrum.

(Cihék, 2013)

Sténa zlu¢niku je tvotfena pouze sliznici, hladkou svalovou tkéani a ser6zou nebo
adventicii. Sliznice Zlu¢niku vybiha v Cetné fasy, tvotici pii sriistu na nékterych mistech
1 drobné kaverny. Sliznice je pokryta jednovrstvym hlenovym cylindrickym epitelem.

Sputum pokryva celou vrcholovou zénu bunék. (Martinek, Vacek, 2009)

2.1.4 Jaterni cirkulace

Jatra disponuji dvojim krevnim obéhem, a to ob&hem nutritivnim a ob&hem
funkénim. Nutritivni jaterni obéh je zajiStovan krvi bohat¢ saturovanou kyslikem, kterou
do jater ptivadi areteria hepatica propria. Tato jaterni tepna je v poméru k velikosti jater
pomérné slabd, coz je zplsobeno tim, Ze zdsobuje prakticky pouze stény zlucovodi,
velkych Zil a vazivovou ¢ast jater. Jaterni buiiky jsou totiz vyzivovany a syceny kyslikem
z vena portae. Tato Zila ptivadi krev do jater pfevazné ze stén Zaludku a stiev, které maji
na spotiebu kysliku pomérné nizké naroky. Arteria hepatica propria se spolu s vena
portae pii vstupu do jater postupné vétvi az na aa. Interlobulares a vv. Interlobulares,
které spolu s interlobuldrnim zlu¢ovodem tvofi jiz zmin€nou trias hepatica. Z prostor
mezi jaternimi lobuly vychazeji ztéchto cév pticné vétve venae et arteriae

circumlobulares k sousednim lalickiim. Z téchto pfi€nych vétvi odstupuji jak arterioly,
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tak venuly mezi tramce hepatocytl, kde tvoii sinusoidy, coz jsou cévy podobné
vlase¢nicim, jenze se v pritbéhu ¢lenité zuzuji, roztahuji a napojuji. V téchto sinusoidach
se vstiebavaji ziviny. Tyto sinusoidy poté pfijimaji i arteridlni krev a nasledn¢ radialné
smétuji k vena centralis lobuli. (Drake a kol., 2008) V téchto sinusoidach se vyskytuji i
Kupfterovi bunky, coz jsou makrofagy, podilejici se na odstrafiovani starych, nebo
poskozenych erytrocytl z krve. (Liillman-Rauch, 2012) Vv. centrales jednotlivych lalicki
se spojuji ve vétsi vv. sublobulares a ty nasledn¢ ve venae hepaticae, které v trojici (dveé
zpravého a jedna zlevého jaterniho laloku) vystupuji zjater a vstupuji do

vena cava inferior. (Cihak, 2013)

Zlucové

hepatocyty
. Kupfferova
; Burika, MFS

v. centralis g

Zluéova
kapilara

Portalni trias (portobiliarni prostor — fidkeé kolagenni vazivo):
V = v. interlobularis, vétev v. portae; A = a. interlobula-
ris, vétev a. hepaticae, Z = interlobularni Zlu¢ovod

Schémata a mikrofotografie: Junqueira’s Basic Histology, A. Mescher, 2010

Obrdazek 3-Schéma jaterniho lobulu (Mescher, 2010)

2.2. Fyziologie jater a Zlu¢niku

Jatra maji rozmanitou Skalu funkei, jejimZz souhrnnym cilem je udrzeni homeostazy.
Jatra maji vliv jak na metabolismus cukrii a tuki, tak na metabolismus bilkovin. Jednou,
z pro télo nejdilezitéjsich funkci jater, je udrzovani stalé hladiny krevniho cukru. Jatra

sbiraji monosacharidy a glukézu zkrevni plazmy, nésledné je pietvaii na jaterni
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glykogen, ktery se v jatrech jako energeticky substrat uklada, nebo na mastné kyseliny.
Pti poklesu krevniho cukru v jatrech, dochazi ke §té€peni glykogenu a uvolnéni glukézy
do krevniho fecisté. (Kittnar et al., 2011) Jatra dale naptiklad kontroluji hladinu
aminokyselin v krevni plazmé, pfi jejich nadbytku je degraduji a uvolnény dusik nasledné
preménuji na ureu, kterou transportuji do ledvin. Uhlikovy skelet téchto pfeménénych
aminokyselin je nasledné vyuzit pro syntézu gluk6zy ¢i jako energeticky substrat. Jatra
také hraji vyznamnou roli v metabolismu tukd. Tvofi se zde naptiklad fosfolipidy,
triacylglyceroly ¢i cholesterol. Navic v jatrech probiha B-oxidace mastnych kyselin.
Nadbytecné mnozstvi cholesterolu je jatry zachytavano a metabolizovano na zlucové

kyseliny. Ty jsou nasledné¢ vyluCovany zlu¢i. (Myslivecek; Trojan, 2004)

V jatrech probiha celd fada dalSich metabolickych procest, jako naptiklad: Resorpce
amoniaku z krve, ktery je nasledné vylucovan, bud’ ve form€ zde syntetizované
mocoviny, nebo ve formé glutaminu, ktery je poté transportovan do ledvin a zde odvadén
moci. Déle degradace hemu z poskozenych erytrocytd, ktery je uvniti hepatocyti
fagocytovan pomoci Kuppferovych bunék. V téchto bunkach se hem méni na bilirubin,
ktery se po fadé chemickych procest v jatrech méni na bilirubindiglukosiduronat. Ten je
nasledné¢ vyloucen Zlu¢i. (Ehrmann a kol., 2010) V jatrech se také syntetizuje (napf.
angiotenzinogen, somatomedin) a degraduje (napf. inzulin) znacné mnozstvi hormont.
Dalsi z pestré palety jaternich funkci je termoregulace. Vzhledem k zna¢né metabolické
aktivité produkuji jatra podstatné mnozstvi tepla, krev odchazejici z jater ma okolo 40°C.
V neposledni fadé¢ maji jatra také zasadni detoxika¢ni funkci. Jaterni enzymy zde
odbouravaji napiiklad léky a alkohol. Jatra jsou na toxiny pomérné citlivd a pfi
dlouhodobém uzivani ztraci svou jinak velmi dobrou regeneracni schopnost, ¢imz
dochazi k sniZeni jaternich funkci a néasledné k potencionalnimu jaternimu selhavani.
V dob& embryonalniho vyvoje se v jatrech odehrava krvetvorba. V piipadé vyznamného
poskozeni kostni dfen€, mohou u nékterych jedincl jatra zpétn€ obnovit krvetvornou

funkci 1 v dospélém veku. (Hilek a kol., 2018)

2.3. Vybrané patologie jater, Zlu¢niku a ledvin
2.3.1 Jaterni steatdza a cirhdza

Jaterni steatéza je patologicky stav piedchazejici jaterni cirhdze. Jednad se o
patologické hromadéni tukl v hepatocytech. Jednd se o nejcastéjSi reakci jater na

poskozeni jaterni tkdn€. ZvySené ukladani tuku v jatrech je zplsobeno bud’ poruchou
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lipidové syntézy, (hypersyntéza) nebo narusenim mechanismu jeho uvolhovani
z jaternich bun€k. Tuky se v jatrech nejcasteji hromadi v podobé¢ triacylglyceroli, ty se
ve form¢ kapének usazuji v téle jaterni buiiky a postupnym splyvanim vytlacuji jadro
hepatocytu na jeho okraj. V ptipadé alkoholové steatdzy je ztukovaténi tak masivni, ze
byvaji jaterni bunky prakticky zaplnény tuky.

Jaterni cirhdza je nejCastéjsi indikaci k transplantacnimu feSeni. Jedna se o proces
prestavby jater v disledku nékterého z jaternich onemocnéni. Pfi tomto procesu se
postupné prestavuje jaterni tkan z funkéni struktury lali¢ki na strukturu uzlovitou.
Zanikaji hepatocyty a jsou nahrazovany vazivovou tkani. Existuje cela fada chronickych
chorob, v jejichz disledku v jatrech zapocne cirhotizujici proces. Jsou to naptiklad
hepatitidy typu C a B. Tento stav nazyvame posthepatitickd cirh6za. Dalsi ptiCinou je
toxonutritivni poskozeni jater, nejcastéji v diisledku dlouhodobého uzivani alkoholu, tzv.
alkoholicka cirhoza. Velmi castou pfi¢inou cirhotickych zmén je také dlouhodoba
parcialni obstrukce zluCovych cest. Ta mize byt bud’ primarniho charakteru, tedy
v disledku autoimunitniho onemocnéni, pii kterém si télo tvofi protilatky proti
interlobularnim zlu¢ovodiim, nebo sekundarniho charakteru, kdy se jednd o nefeSenou
obstrukci zlucovych cest konkrementem nebo nadorovou tkéni. DalSim divodem
dlouhodobé obstrukce ZluCovych cest je primarni sklerotizujici cholangitida, coz je
autoimunitni onemocnéni intra a extrahepatalnich Zlu¢ovoda. Mezi pficiny vzniku jaterni
cirh6zy mlizeme zatadit i jiné toxické poskozeni jater (napf. paracetamol), metabolické
choroby (Wilsonova choroba, porfyrie atd.), nebo v cca 15% ptipadl tzv. kryptogenni

cirh6zu (nejasna etiologie vzniku).

© MAYD FOUNDATION FOR MEDIGAL EDUCATION AND RESEARGH. ALL RIGHTS RESERVED
Obrazek 4- Jatra zdrava/cirhotizovana (Mayo foundation 2018)
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Jaterni cirh6za se diagnostikuje pomoci ultrazvuku ¢i CT jater. Dale je mozné
jaterni cirh6zu diagnostikovat pomoci laboratorniho vysetfeni krevniho obrazu. Projevuje
se naptiklad zvySenim sedimentace erytrocytd, hyperbilirubinémii, zvySenim obsahu
Aspartataminotransferazy v krvi, ¢i prodlouzenim protrombinového ¢asu. Klinické
projevy se lisi podle druhu cirh6zy. Kompenzovana jaterni cirhdza pfipomina chronickou
zloutenku (zvySujici se portalni tlak, zvétSeni sleziny a jater, kozni pavouckovité névy
atd). Dekompenzovand, nebo také pokrocila jaterni cirhdza disponuje Sirokym spektrem
ptiznakt. Od vysoké tinavy a slabosti, pfes zvySeni mnozstvi albuminu v krvi, ascites a

jicnové varixy, az po encefalopatii. (Kelner et al., 2006)

Obrazek 5-Kozni pavouckovité névy (prevzato z: http://cnx.org/content/m14900/latest/)

2.3.2 Portalni hypertenze, jicnové varixy, ascites

Portalni hypertenze je stav, pii kterém tlak ve v. portae ptesahuje 5 mmHg. Jako
zavaznou potom povazujeme portalni hypertenzi v hodnoté nad 10 mmHg. Pfi¢inou
tohoto zvySeného tlaku je ¢astecnd nebo uplnd obstrukce jedné ¢i vice Zil portalniho
ob¢hu. V misté nad obstruovanym usekem nésledn€ dochazi k hromadéni a méstnani krve
(venostdza). PfiCiny nejCastéji délime na troji: 1) prehepatdlni 2) hepatalni 3)
posthepatalni. Jako prehepatalni portalni hypertenzi oznac¢ujeme takovou, pii které je
obstrukce piimo v portdlnim ob&hu. Pfi¢iny mohou byt napiiklad utlak v. portae
nadorovou tkani, portalni stendzy, trombdzy portadlni Zily (pyletromdzy). Hepatalni
portalni hypertenze je stav, kdy je tlak zvySen v disledku snizené¢ho krevniho pritoku

jatry, naptiklad v dasledku jaterni cirhozy ¢i steatdzy, nadora jater, Wilsonovi choroby,
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jaternich cyst, kongenitalni fibrozy jater apod. Posthepatalni portalni hypertenze je stav,
pti kterém je obstrukce pfimo v prostoru jaternich zil (nejcastéji vv. Hepaticae), nebo
napiiklad v disledku pravostranného srdeéniho selhavani. (Ceska et al, 2012)
Dusledkem portalni hypertenze je vyznamné naruseni funkce nékterych organt v dutiné
btisni. Nasledkem tohoto naruseni se objevuje mnozstvi riznych komplikaci. Mezi tyto
komplikace patii naptiklad: jicnové varixy, splenomegalie, ascites, ikterus (kaze, sklér,
sliznic 1 télnich tekutin) a dalsi.

Jicnové varixy, jsou rozsifené zily v distdlnim jicnu. Nejcastéjsi komplikaci
pokrocilych jicnovych varixi je krvaceni, které se vyskytuje zhruba u poloviny pacientti
s jaterni cirh6zou. Pti¢ina vzniku jicnovych varixd je rozSifeni zilnich spojek mezi v.
portae av. cava superior. Ke krvaceni z téchto varixii dochazi pravidelné pii portalnim
tlaku nad 12 mmHg. Prvni diagnostickou instanci je jasn¢ ¢ervena hemateméza (zvraceni
krve) a posléze meléna (dehtovitd stolice obsahujici natrdvenou krev). Hlavnim

J%

diagnostickym néstrojem jicnovych varixii je endoskopie jicnu. Jicnové varixy se 1&¢i

jednim z léCebnych postupli pro normalizaci tlaku v portalni zile. NejcastéjSim

terapeutickym feSenim je sklerotizace jicnovych varix.

A ;5 %"ﬁﬂ«!
Obrazek 6- Ascites (prevzato z:
https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/a/a3/Hepaticfailure.jpg)

19



Jedna se o poskozeni vnitini vystelky zily, ta se nasledné zacne rozpadat a proméni
se casem ve vazivovy pruh. Tento vykon se provadi endoskopicky. Dals§im velmi ¢astym
lécebnym nastrojem je takzvany TIPS (transjugularni intrahepatdlni portosystémovy
shunt). Jedna se o arteficidlni pistél v parenchymu jater mezi portalni zilou a jaterni zilou.
Tato spojka snizuje tlak v fecisti v. portae. Vykrvaceni z jicnovych varixi je pfic¢ina umrti
az u 60 % pacient s rozvinutou cirh6zou jater. (Povysil, 2007) Dalsi jiz zminénou
komplikaci portalni hypertenze je ascites. Jedna se o zmnoZeni volné tekutiny v oblasti
dutiny bifi$ni. Nejéastejsi pti¢inou tohoto ptiznaku je pravé jaterni cirhoza. V dusledku
portalni hypertenze se z jaternich sinusoid do extravaskuldrniho prostoru uvolnuje
albumin a zvysi se unik tekutiny do vazivového prostoru jater (intersticium). Lymfatické
cesty jiz nejsou schopny vétsi mnozstvi tekutiny absorbovat a redistribuovat, proto se
tekutina povrchem jater dostava do dutiny btiSni, kde stagnuje. Lécba ascitu je pomérné
slozitd, neinvazivné se podavaji diuretika, vyrazné se snizuje piisun soli, invazivné lze

provést punkci tekutiny z biisni dutiny. (Warrell, 2003) (Ceska et al., 2012)

2.3.3. Vybrané nadory jater

Zakladni d€leni nadort jater je na primarni a sekundarni. V piipad¢ primarnich
nadortt (benigni a maligni) je etiologie vzniku pfimo v jaterni tkani, v piipadé
sekundarnich nadorti se jednd o metastazy z jinych casti téla. Nejcastéji se jedna o
metastazy z gastrointestinalniho traktu ¢i z okoli pravé ledviny. Benigni nadory jater
muzeme délit podle toho, jaka jaterni tkan je jejich zdrojem. Nejcastéjsi déleni je na tii

skupiny: epitelové, mezenchymalni a smisené.

Epitelové nadory dale délime na hepatocelularni (napi. hepatoceluldrni adenom,
fokalni nodularni hyperplazie apod.) a cholangioceluldrni (adenomy Zluéniku, biliarni
cystadenomy). Mezenchymové nadory jsou nddory, vychazejici z vazivové kostry jater a
perivaskularnich tkani. Do této skupiny spadaji lipomy (nddor vychazejici z tukové
tkang), leiomyomy (nador vychéazejici z hladké svaloviny), angiolipomy (nador
vychazejici ztukové a cévni tkéné€), myelolipomy (nadory vychazejici z tukové a
pruhované svalové tkan¢). SmiSené nadory, jsou naddory se smiSenou etiologii vzniku a
tedy 1 smiSenym bunéénym zékladem. Mezi tyto smiSené nadory patii napiiklad teratom
benigniho typu, & mezenchymovy hamartom. (Ceska et. Al, 2012) Piikladem jednoho

z benignich nadorti jater je vySe zminéna fokalni nodularni hyperplazie. Vzhledem
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k charakteru a struktufe tohoto nadoru je velmi tézko diferencovatelny od malignich
nadora.

Fokalni nodularni hyperplazie je nahromadéni drobnych Zlucovodu,
Kupfterovych bunék a vlastnich hepatocytii. Vzhledem k zvySenému vyskytu u Zen,
probihaji momentalné¢ klinické vyzkumy pro potvrzeni podezieni souvoslosti fokalni
nodularni hyperplazie s uzivanim hormonalni antikoncepce. Diagnostikuje se nejcastéji
pomoci ultrazvuku ¢i CT jater. Klinicky se tento nador vétSinou neprojevi a vzhledem
k jeho pomérné¢ malé velikosti (70% nepfesahne hranici priméru Scm) se fesi
konzervativné pozorovanim. (Skala, 2010)

Maligni nddory stejn¢ jako nadory jater obecné délime mezi primarni a sekundarni. Mezi
tyto nadory patii Siroka Skdla nadorti. Namatkou naptiiklad hepatoblastom, angiosarkom,
fibrosarkom, hepatocelularni karcinom, cholangiokarcinom a dalSi. Hepatocelularni
karcinom je ve svétovém méfitku nejcastéjsi primarni nddor jater. NejCastéji se projevuje
u jater zatizenych jaterni cirh6zou. NejCastéji se vyskytuje ve vychodni Asii, v naSem
prostiedi se jedna o mén¢ cCasty karcinom. Symptomy mohou byt rtzného typu.
Prognosticky nejlepsi situaci je zachyceni hepatocelularniho karcinomu pti preventivni
prohlidce (ultrazvuk, posléze CT ¢i MRI). Jinak se tento karcinom v pokrocilém stadiu
projevuje vyraznym zhorSenim jaternich funkci. (Chan, 2013) Pacient mize pted timto
zhorSenim pocitovat bolest v pravém podzebii, tnavu ¢i nechutenstvi. Tento karcinom
v pokrocCilém stadiu zhorSuje jaterni cirhozu, tedy i jeji projevy (krvaceni z jicnovych
varixu, ascites, ikterus apod.) Jedinym Ié¢ebnym feSenim Hepatoceluldrniho karcinomu
je chirurgicky zakrok. Jedna se bud’ o parcialni resekci Ci transplantaci jater. Ostatni
terapeutické ptistupy nejsou pfili§ €inné. Tento typ nadoru je ale velmi mélo indikovan
ke kurativnimu feSeni, vétSinou je v dob¢ zachytu jiz natolik rozsahly, zZe nastupuje pouze
symptomatickéd paliativni péce. Proto je zasadni prevence vzniku tohoto nadoru. Jako
sekundarni zhoubné nadory uvazujeme jaterni metastazy. Z celkového poctu zhoubnych
nadorl jater se jedna o 80-90% piipadli. Nejcastéji se jednd o metastazy karcinomi
slinivky bi8ni (cca 50% ptipadi) nasleduji metastazy karcinomti tlustého stieva (cca 25%

ptipadll) a dale se jedna o metastazy karcinoml zaludku (cca 20%).

Zbylych 5% piipadl jsou metastdzy z jinych oblasti primarniho nadorového
bujeni. (Povysil, 2007) Lécba jaternich nddort zavisi na jejich v€asném diagnostikovani.
Jelikoz je jaterni tkan schopna zna¢né regenerace, u n€kterych druhii nddord je mozné

resekovat znac¢nou ¢ast jater a zbytek je stale schopen plnit svou funkci v dostate¢ném
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métitku. 'V pfipadé jaternich metastdz se nejCastéji pristupuje k 1écbé lokalni
chemoterapii. Ta neni aplikovana systémové jako tomu je u vétSiny naddort, ale ptistupem
pres arteria hepatica. Tato 1é€ba ovsem neni zasadné Gi¢inna.

U zen s adenomem jater se kontraindikuje antikoncepce, existuje Sance, Ze jaterni
tkan zregeneruje a adenom zmizi. Chirurgicka 1é¢ba je nejcastéji indikovana u benignich
nadord. Pro funkéni chirurgické feSeni musi nador spliiovat predpoklad lokalizace a
ohrani¢eni v rozsahu maximalné jednoho jaterniho laloku. Vzhledem k tomu, Ze nadory
jater se zacnou klinicky projevovat pfevazné znacné pozdé, pouze u 20 % pacientli ma

operace (parcialni resekce) 16¢ebny efekt. (Ceska, 2010).

2.3.4. Vybrané nadory ledvin

Nadory ledvin nejcastéji vznikaji z mesenchymu nebo tubuldrnich bun¢k. Tak
jako u ostatnich nddortt délime nddory ledvin na primarni (maligni a benigni) a
sekundarni, tedy metastazy. Ty jsou nejCastéji pienesené z karcinomu plic, zaludku ¢i
prsu. V celkovém méfitku incidence nadort ledvin jsou benigni nadory malo Casté. Jedna
se o angiomyolipomy, fibromy, hemangiomy apod. V piipadé¢ angiomyolipomu
vychazejiciho z cévni tkéané, existuje riziku prasknuti nadoru. V zavislosti na typu a
velikosti zasazené cévy muze byt znacné riziko vykrvaceni do retroperitoedlni oblasti.
Mezi maligni nadory ledvin patii naptiklad: Konvencni (bézny, Grawitziiv) renalni
karcinom (75% vSech nddort ledvin), papilarni rendlni karcinom (cca 10% nadort ledvin)

a dalsi. Adenokarcinom ledviny se velmi Casto $ifi do okolnich struktur cestou krevniho

recisSté. Dale proto napada plice, jatra ¢i kosti. Priméarni vznik adenokarcinomu jater je

Obrazek 7- Rez ledviny ‘ karcinomem i‘evzato z:
https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/8/89/Renal_cell carcinoma%2C_gro
ss_pathology of bisected kidney 20G0029 lores.jpg)

22



v buiikach ledvinovych tubulii. Nadpolovi¢ni vétSina pacientli disponujicich nadorem
ledvin je bez symptomatologie. Podobné¢ jako u n€kterych nadort jater byva nalez
proveden nahodné pfi preventivni sonografii. Klinicky se nadory ledvin jsou nejcastéji
krev v moc¢i, bolest v boku, dyssyntéza ledvinovych hormont, zvétSeni jater apod.
Nejcaste¢jsi 1écbou je chirurgické feseni. Paklize je velikost nadoru do Scm, Ize provadét
resekce ledvinového polu, tedy odstranéni ¢asti ledviny, ve které se nachazi nador. Tato
operace se provadi bud’ u funkéni a mimo nédor strukturalné nezménéné ledviny, nebo u
oboustrannych nadori ledvin. U vétSich ¢i neohranénych nadort ledviny se pristupuje
k nefrektomii. U struktur do 10 cm Ize tumory operovat laparoskopicky, u vétSich naddori
piistupem transabdominalnim, ¢i transperitonedlnim. DalS§imi 1éebnymi ptistupy jsou

chemo-radioterapie, imunoterapie, i biologicka lécba. (Kelner, 2006)

2.3.5. Jaterni encefalopatie

Jaterni encefalopatie je souhrnny ndzev pro spektrum potencidlné vratnych
kognitivnich a neuropsychickych deficitti, které jsou zptisobeny Spatnou funkci jater a
hromadénim neurotoxickych latek, konkrétnéji neuroinhibitord, které by byly za
normalnich okolnosti v ptipad¢ plné funkce jater odfiltrovany. Jaterni encefalopatie
ovliviiuje stupen vigility, a to od mirnych osobnostnich zmén az po koma. Ackoliv se
stale pln¢€ nepotvrdil molekularni mechanismus piisobeni jaterni encefalopatie v mozku,
nejpravdépodobnéji je hlavni pii¢inou zmény neuropsychickych funkci, plisobenim
zvysené koncentrace amoniaku na mozek. S rizné¢ vaznou formou jaterni encefalopatie
se setkavaji dve tietiny pacientl s jaterni cirhdzou. K diagnostice je zapotiebi provedeni
nékolika kognitivnich testl, jako jsou orientace v misté a case, nebo jednoduchych
psychomotorickych ukont. Kone¢né potvrzeni stavu se provadi pomoci EEG, na kterém
je patrné zpomaleni nervového pfenosu. Zmirnéni piiznaka se provadi pomoci sniZeni a
stabilizace hladiny amoniaku v krvi. Zde se jedna pouze o symptomatologickou 1écbu,
kurativni feSeni je odstranéni pfiCiny snizeni detoxikacni funkce jater. Tedy lécba

primarniho jaterniho onemocnéni ¢i transplantace. (Carey, 2014) (Copstead et al., 2013)

2.4 Transplantace jater

ey e

stoleti. V tomto obdobi se zacalo experimentovat s transplantaci u zvifat, konkrétnéji psi,

posléze u prasat. Otcem téchto pokust byl italsky lékat z milanské univerzity, Vittorio
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Staudacher. Prvni operaci na zivém ¢loveéku provedl americky 1ékai Thomas Starzl v roce
1963 na pidé Coloradské univerzity. V prab&hu této operace ale pacient, kterym byl
ttilety chlapec, zemiel. Jako pti¢ina umrti byla uvedena porucha hemokoagulace. Viibec
prvni transplantace jater, kterou pacient ptezil a zil dale vice nez rok, probéhla o Ctyii
roky pozdéji. Az do dnesni doby se po desetileti zlepSovala chirurgicka technika
operatéri i metodologie samotné operace. Diky tomu a diky velkému mnozstvi
experimentalnich operaci se povedlo dosahnout az 90% dlouhodobého preziti pacientt,
z hlediska prodlouzeni Zivota oproti netransplantovanému zdravotnimu stavu. Postupnym
zlepSovanim operacni techniky se dosahlo také vyrazného zmensSeni transplantovanych
jaternich $tépti, zmenseni invazivnosti pfi piipravé operac¢niho pole a resekci ptivodnich
jater. Dal§im velkym pokrokem je i moznost rozdélit jedna jatra mezi dva potencialni
ptijemce. Transplantace jater je v dnesni dob€ fadnym klinickym terapeutickym zdsahem
u onemocnéni jater. Nutno fici, Ze v piipadé nékterych jaternich onemocnéni je
transplantace jedinou lé€ebnou metodou, ktera ddva moznost pfeziti pacienta, a to i na

pomérné dlouhou dobu. (Trunecka, 2009;Busuttil, 2015)

2.4.1 Indikace transplantace jater

Indikaci k opera¢nimu feSeni, tedy k transplantaci jater jsou zadvazné stavy, pri
kterych je poSkozeni jater chronickym ¢i akutnim zplsobem tak zavazné, Ze jiz nelze
pristoupit k jinému léCebnému feSeni. Jsou to stavy, kdy jatra selhdvaji a v ptipadé
neprovedeni transplantace by do urcité doby nasledovala smrt. V Evropé se jedna se
nejCastéji o pacienty s jaterni cirhdzou nezavisle na etiologii vzniku (52%), Primarni
jaterni nadory (14% ztoho 12.1% hepatocelularni karcinom) u kterych je sice
transplantace jedinou lécbou s definitivné kurativnim potencidlem. Velmi malo se
indikuje, vzhledem k Castému sklonu k recidivé. Dale cholestatickd porucha (11%),
chronické hepatitidy B, C, nebo smiSené a jiné. U détskych pacientll je nej¢astéjsi indikaci
k transplantaci jater bilidrni (extrahepatdlni) atrézie, coZ je absence extrahepatalnich

zlu€ovodu s incidenci 1:14000 (57%). (Varma et al., 2011)

2.4.2 Kontraindikace transplantace jater

Tak jako u vétSiny lécebnych postupi délime kontraindikace na relativni a
absolutni. Mezi absolutni patii akutni septické stavy, bakteridlni onemocnéni (coz byva

casto komplikace ascitu), maligni nalez jaterni krajiny pfesahujici vice nezZ jeden lalok,
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nebo nedokonalé ohraniceni nddoru. Dale sekundarni jaterni metastazy, ¢i pneumonie.
V ptipadé toxonutritivniho poskozeni jater je kontraindikaci také pretrvavajici zavislost.
Pacient musi byt schopen poskytnout diikaz o alespon putlro¢ni (lisi se podle pracoviste)
abstinenci, v které musi pokraovat i po provedeni transplantace. Dalsi absolutni
kontraindikaci jsou zavazna kardiopulmondlni onemocnéni ¢i akutni stavy, ncktera
neurologicka poskozeni, morbidni obezita ¢i HIV. V soucasné dobé€ se jiz vék pacientt,
u kterych je provadéna transplantace znacné posunul, pii indikaci se tedy hledi méné na
vek, ale spiSe na stav vnitiniho prostfedi pacienta, kvalitu cév apod. Je jiz béZnym jevem,
ze se transplantuji jatra i pacientim v rozmezi 65 — 70 let véku. Lékar mize také shledat
pacienta neschopnym transplantace 1 mimo kontraindikace, vzhledem k aktualnimu

zdravotnimu stavu. (Trunceka, 2009)

2.4.3 Charakteristika darce a prijemce transplantovanych jater

V Ceské Republice existuje platny zakon ¢. 285/2002 Sb. o darovéni, odbérech a
transplantacich tkani, a tak je kazdy obCan ze zdkona darcem. Uplatituje se princip
piedpokladaného souhlasu a darcem se tak mize stat kdokoliv. Vyjimkou jsou lidé, ktefi
za svého zivota podepsali vyslovny pisemny nesouhlas s darovanim orgéant. Tyto osoby
registruje Narodni registr osob nesouhlasicich s posmrtnym odbérem. Cekatelem je
pacient zatazeny na listin€ ¢ekatelti v Narodnim registru osob ¢ekajicich na transplantaci.
Pacient musi pro zapsani do registru spliiovat stanovena kritéria podle indikace a
kontraindikace jednotlivych transplantacnich tkonti. Vybér probiha na zaklad¢ shody

velikosti orgdnu a krevni skupiny. (Koordinacni stiedisko transplantaci, 2019)

Existuji dva mozné zptisoby darcovstvi n€kterych organti, naptiklad jater. Bud’
transplantace jaterniho $tépu od Zivého, kompletné zdravého darce, nebo §tépu ¢i celych
jater od zesnulého déarce. V prvnim piipadé musi byt darce kompletné vySetien.
Specificky je tfeba ziskat podrobnou anamnézu velkého rozsahu. Je tfeba vyloucit
moznost dédicného postiZeni jater, které se napiiklad nestacilo projevit, nebo je hiie
klinicky diagnostikovatelné. Soucasti vySetieni je 1 psychologicky profil,
vytvofeny ptislusnym klinickym psychologem daného transplantaéniho centra. Zivy
darce musi byt v takovém zdravotnim stavu, aby ho darcovska operace neohrozila na
zivoté a aby byl schopen dobie po operaci regenerovat. Dale je nezbytné provedeni

histologie jaterni tkan¢. (Fan, 2011) V piipadé druhém, tedy transplantaci celych nebo
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casti jater od zesnulého darce, musi byt bud’ prokazana zéstava srdce a neschopnost
funkce kardiopulmonarniho systému (izoelektricka linie na EKG, neplnéni mozkovych
cév nad C1), nebo neurologicka smrt, tedy rovna kfivka na vSech svodech EEG. Dal$imi
kritérii vhodnosti darce je ptislusny Rh faktor, vek, velikost jater, prodéland onemocnéni

apod. (Bussutil, 2015)

2.4.4. Transplanta¢ni vykon

Samotny transplantacni vykon za¢ind vyjmutim poskozenych jater pacienta a do
stejné oblasti se vlozi jatra transplantovanid. Spolu s novymi jatry se transplantuji
zluCovod, jaterni cévy, portadlni zila a jaterodvandctnikovy vaz. Odstranovani
poskozenych jater pfijemce by mélo probihat ve stejnou dobu jako vyjimani zdravych
jater darci. Maximalni doba, kdy mohou byt jaterni §t€py mimo télo, se pohybuje mezi
10 a 12 hodinami, podle transplanta¢niho centra. Tento cCasovy Usek umoziuje
transplantaci jater i napiiklad v ramci sousednich statd. (letecka doprava apod.) Cést
operace, pri které dochazi k nejcastéjSim komplikacim a je technicky nejnarocnéjsi, je
resekce poSkozenych jater pfijemce, a to proto, Ze pacienti indikovani k transplantaci maji
velmi ¢asto poruchy koagula¢ni kaskéady, portalni hypertenzi a dalsi pritvodni komplikace
poskozeni jater. Transplanta¢ni chirurgové pii vykonu vkladaji jatra do prostoru po
puvodnich resekovanych jatrech, nejprve napoji v. cava inferior a postupné zvysuji
teplotu transplantatu z pivodnich 4-5°C. Nasledné pfipoji 1 arteridlni jaterni ob¢h a

zluCovod. (Trunecka, 2009)

2.4.5 Posttransplanta¢ni komplikace

v v

afunkce, nebo tézka inicidlni dysfunkce transplantovaného Stépu. Tyto stavy mohou byt
zplisobeny $ir§im spektrem pti€in, jako naptiklad technickou chybou pii vykonu operace,
malo kvalitnim transplantatem, zdvaZnosti zdravotniho stavu pacienta pied operaci,
vyjime¢né také rejekci Stépu kviili tvorbé akutnich protilatek. Ve vétSing piipadi se jedna
o kombinované komplikace, které je zpravidla nutné feSit retransplantaci. DalSimi
zavaznymi komplikacemi jsou napiiklad cévni komplikace. Nejbéznéjsi z nich je
trombdza a. hepatica (zhruba 1-5% transplantaci). Dale mohou probéhnout bilidrni
komplikace, tedy leaky ¢i stenozy zlucovodii (aZ v 30% transplantaci). Dal§i moznou

posttransplanta¢ni komplikaci je infekce. Ta je nejCastéjsi pri¢inou smrti pacienta do
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jednoho roku od transplantace. Nejcastéjsi komplikaci je akutni imunologicka reakce —
rejekce transplantatu. Tato reakce se vyskytuje u 20-60% piipadii. Existuje Siroka paleta
divoda rejekce. Akutni i chronické rejekce vedou postupné k nevratnému poskozeni
transplantatu. V ptipad¢ neucinné 1écby vedou k selhani jaternich funkci $tépu. (Bussutil,

2015)

2.4.6 Imunosupresivni posttransplantac¢ni terapie

Jedna se o farmakoterapii skupinou lékli zvanych imunosupresiva, coZ jsou latky
omezujici nékteré specifické funkce imunitniho systému. Tyto lé¢iva se pouzivaji
k prevenci akutni rejekce st€pu. Uzivani imunosupresiv je spojeno se zna¢nym poctem
nezadoucich ucinkd. Kvili snizeni funkce imunitniho systému to jsou nej€astéji rozlicné
infekce a nddorovd onemocnéni, které by zdravé fungujici imunitni systém
v prvopocatcich vzniku zastavil. U vétSiny pfijemcti je nutné tuto farmakoterapii

dodrZovat doZivotné. (Hilek, 2018)

2.5 Fyzioterapeuticka péce po transplantaci jater

Nejpodstatnéjsim zasahem do kvality zivota je z hlediska pohybového aparatu
snizena tolerance fyzické aktivity. Touto skutecnosti jsou pacienti omezovani jak pied,
tak 1po transplantaci. Jako idealni fyzioterapeutické metody pro zlepseni fyzického stavu
pacienta se jevi stimulace svalové sily, zvyseni dechového objemu a systémové navysSeni
télesné aktivity. Pacient, trpici nékterou ze zavaznych chorob postihujici jatra a ¢ekajici
na transplantaci, vykazuje urc¢ité spektrum patologii pohybového aparatu, které byvaji
spole¢né u vétSiny pacientll v termindlnim stadiu jaterni choroby. Byva to znaény ubytek
svalové hmoty a svalové sily, dekondice, osteopordéza a dalsi. V pfedoperacni féazi
fyzioterapie se tedy soustiedime na celkové zlepSeni kondice, miizeme nacviCovat
pooperacni vertikalizaci pfes bok a zplsob pohybu a manipulace na lizku v brzké
potransplantacni fazi. Po GspéSné transplantaci je pacient odvezen na jednotku intenzivni
péce, respektive na ARO. Zde je po operaci intubovan, zacévkovan, drendzovan, je
pfipojen na EKG a ma zaveden riizny pocet Zilnich ¢i arteridlnich kanyl. Tyto vstupy
mohou komplikovat fyzioterapii z hlediska pfistupu k pacientovi a je tfeba byt pii
manipulaci s pacientem v okoli téchto vstupli velmi opatrny. Hlavnim cilem rané

pooperacni fyzioterapie je extrakce zahlenéni zdychacich cest a prevence
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tromboembolické nemoci. Vzhledem k omezeni schopnosti fadné¢ odkaslat z ditvodu
omezené svalové sily a abdominalniho opera¢niho vstupu, dochdzi ke stagnaci hlenu
v dychacich cestach a pInéni plic. Tato skute¢nost miize mit za nasledek vznik pneumonie
a bakterialnich onemocnéni v oblasti plic, coz ve stavu akutni imunosuprese miize mit za
nasledek az smrt pacienta. S respiracni fyzioterapii se tedy zacind jiz prvni den po
provedeni transplantace a pokracuje se v ni az do pielozeni na bézné oddéleni.

Z respiracni fyzioterapie se vyuziva hlavné lokalizované dychéani, dychéni
s vibraéni stimulaci, kontaktni dychani a posléze nacvik fyziologického dechového
stereotypu. Dale se vénujeme nejprve pasivnim pohybim a posléze aktivnimu
kondi¢nimu cviceni, pii kterém volime polohu podle stavu pacienta. Nejprve cvicime
vleZe na lizku, posléze vsed¢ a nakonec vestoje. Aktivni 1 pasivni pohyb jsou soucasti
prevence tromboembolické nemoci, proto je tfeba pacienta edukovat k autoterapii. Dle
stavu pacienta pristupujeme postupné k vertikalizaci do sedu (2-3 den po operaci),
pozdéji k vertikalizaci do stoje a nacviku chlize. Vzhledem k naroc¢nosti transplanta¢niho
zékroku je tieba v pribchu terapie vénovat zvySenou pozornost dechovym a srde¢nim

funkcim pacienta. (van der Berg-Emons et al., 2006)

Po propusténi pacienta z akutniho oddéleni pokracuje jeho hospitalizace
v pruméru 3 tydny. Cile fyzioterapeutické péce se neméni, jen diky postupné ziskané
Postupem cCasu by mélo v pribéhu fyzioterapeutické péce dochazet ke zvySovani
intenzity a mnozstvi opakovani jednotlivych cvi¢eni. Dulezitou sloZzkou je nacvik
samostatné stabilni chlize, v ptipad€ potieby pro propusténi pacienta domt také nacvik
chiize po schodech, ndcvik sebeobsluhy, ¢i edukace rodinnych ptislusniki. Je velmi
dilezité naucit pacienta fadné péci o jizvu 1 s jakou Cetnosti je tieba ji provadét. V této

fazi fyzioterapeutické péce jiz vétsinou nejsou stehy/klipy in situ.

Po propusténi do domaci péce by se mél pacient stile intenzivné vénovat
autoterapii, mé&l by si vytvofit zdravy Zivotni styl a aktivni reZim. Pacient mize podle
indikace lékafe dochazet na ambulantni fyzioterapii. Pro zlepSeni hojeni jizvy a
regeneraci mékkych tkdni jsou uzite¢né riizné druhy fyzikalni terapie. (Abdeldayem,

Allam, 2012)
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2.6. Rezimova opatieni

Pacient by mél pfed propusténim do domaci péce absolvovat pomérné rozsahlé
pouceni, ohledné adekvatnich sportovnich aktivit, zivotniho stylu, spravné vyzive,
nutritivnich kontraindikacim atd. Pacient by mél mit piehled o chronologii povolené
zatéze, od lehkych a fyzicky mélo naro¢nych Cinnosti. Existuje federace svétovych her
transplantovanych (WTGF), kteréd organizuje hry osob po prodé€lané transplantaci. Tyto
akce jsou diikazem, Ze je moZné se po transplantaci vratit do velmi aktivniho Zivota,

nebo 1 do aktivniho sportu. (Abdeldayem, Allam, 2012)(Beyer, Aadahl, 2003)
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SPECIALNI CAST
3.1 Metodika prace

Bakalaiska prace vznikla na zdklad¢ absolvovani souvislé odborné praxe na
klinice Anesteziologie a resuscitacni péce IKEM v Praze, a to v terminu 15. 1.2019 — 25.
1.2019 pod dohledem supervizora Bc. Roberta Charvata. Pacient pfed zahdjenim
vySetfeni a terapie podepsal informovany souhlas (viz. ptiloha ¢. 2), na jehoz zakladé byl
schvéalen navrhovany projekt prace Etickou komisi UK FTVS (viz. ptiloha ¢. 1).
Vzhledem k tomu, Ze byl pacient hospitalizovan na tomto oddéleni, probihala u néj
fyzioterapeutickd terapeuticka jednotka dvakrat denné€. V dopolednich hodinach jsem
terapeutické jednotky vedl ja, v odpolednich hodinach byly pod vedenim supervizora.
S pacientem jsem provedl a zaznamenal Sest terapeutickych jednotek. Vzhledem
k proménlivému stavu pacienta jsem vstupni 1 vystupni kineziologicky rozbor rozlozil do
vice terapeutickych jednotek, v zavislosti na stavu pacienta. Vystupni kineziologicky
rozbor byl zdrojem pro zhodnoceni celkového efektu provedenych terapii.
Fyzioterapeutické metody pouzité béhem terapii byly naplni tiiletého bakalaiského studia
oboru fyzioterapie. Z terapeutickych metod a postupti byla pouzita technika
proprioceptivni neuromuskularni facilitace dle Kabata (Holubarova; Pavla, 2017),
techniky mékkych tkani dle Lewita (Lewit, 2003), ,,mickovani* dle Jebavé (Jebava,
1994), postizometricka relaxace s protazenim dle Lewita (Lewit, 2003) a 1éCebna télesna
vychova. K vysetieni byly pouzity tyto pomucky: krej¢ovsky metr, plastovy goniometr a

neurologické kladivko.
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3.2 Anamnéza

Vysetfovand osoba: muz, S. K.

Roc¢nik narozeni: 1950

Diagnozy:

Hlavni:

St.p. transplantaci jater — 1.1.2019

K74.6 - Jaterni cirh6za pt1i NASH

R18 — Refrakterni ascites, hyperhydratace

65.0 — Spontanni bakterialni peritonitida, nyni na profylkatické terapii

127.2 — Stfedné téZka postkapilarni plicni hypertenze

D41.0 — Lozisko levé ledviny v.s. angiomyolipom, vel. 22mm, resekovan pfi
transplantaci.

Vedlejsi:

Uzel v pravém laloku §titné zlazy, Bethesda 3 dle FNAB

Hypotyredza na substitu¢ni terapii

Divertikul6za sigmatu

St.p. polypektomii dvou polypii colon — histologicky low grade dz.

Restriktivni porucha ventilace s redukci celkové a vitalni kapacity dle spirometrie

Tézka osteopordza lumbalni patete, na substitucni terapii

St.p. implantaci biologické chlopenni nahrady pro aortalni stendzu - 4/2018

St.p. implantaci pacemakeru pro sick sinus syndrom 2013 (Z95.0)

Chronické onemocnéni ledvin (N18.3)

St.p. hemihepatektomii pro loZisko dle histologie v.s. cholangiocelularniho karcinomu —
12.1.2011

St.p. resekce mammy I.dx pro v.s. duktidlni adenokarcinom, dispenzarizovan

v onkologické ambulanci.

Staus preasens:

Subjektivni: Pacient je intubovan, subjektivni stav ziskan pomoci mrkéani o¢i ano/ne. Citi

se Spatn€, udava bolesti v oblasti bficha, bolest ramennich kloubtli, zad a problémy s

dychénim.
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Objektivni: Pacient 18. den po operaci na KARIP hepatologického oddéleni v IKEMu. Je
orientovan mistem, ¢asem i osobou. Intubovan, pfipojen na plicni ventilaci v rezimu

spontanniho dychani. Dysartrie.

Vaha: 87 kg

Vyska: 172 cm

BMI: 25

TF: 85 tepii/min

DF: 15 dechti/min

Rodinna anamnéza:

Matka zemiela v 75 letech na CMP, otec zemiel v 76 letech na CMP, sestra zemiela
v novorozeneckém veku, bratr zemiel v 16 letech po pneumonii. Synovi diagnostikovana
hypertenze, dcera zdrava.

Pracovni/socialni anamnéza:

Zednik, nyni ve starobnim dtichodu.

Osobni anamnéza:

St.p. infek¢ni hepatitidé A v détstvi, cca 6 let DM na dieté, art. Hypertenze na ter. IM
neguje, st.p. el. Kardioverzi pro FiS 2006,

st.p. zavedeni KS 2013 pro SSS

v. 1. 1991 po ablaci pravého prsu pro ca, dle pac. Mélo pokroc¢ily nalez, pooperacni
aktinoterapie.

v.r. 2011 po pravostranné hepatectomii pro invaz. Spatné dif. Duktalni adenocarcinom
vel. 2,5 cm, ve zbytku parenchymu 70-80% steatoza a septélni fibroza.

Od r. 2009 znamé cystické loZisko levé ledviny, dle posl. CT 11/201, vel. 24x22 mm,
s progresi od minulého vySetieni.

9/2013 implantovan kardiostimulator pro sick sinus syndrome, rezim VVIR

4/2018 nahrada stenotické aortalni chlopné biologickou nahradou

Chronicka Zilni insuficience

CMP 0, viedova choroba 0

Abusus: nekufak, alkohol - denni konzumaci neguje, pravidelné€ s prateli patecni pivo,
nyni abstinuje.

Alergie: naplast.
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Nynéjsi onemocnéni

Pacient po pravostranné hepatektomii na KTCH IKEM v roce 2011 pro lozisko
jater, histologicky adenokarcinom — origo nejasné, nakonec uzavieno jako nejspise
primarni cholangiocelularni karcinom, v resekatu v okolnim parenchymu jiz tehdy
pokrocila fibréza az cirhoiza, asi po roce se prvné¢ objevil ascites, poté jednorazove
punkce, nasledné po dal$im roce znovu recidiva ascitu, od té doby ob¢asné punkce & 2-3
mesice, 2015 dovySetfovan, provedeno 1 PET CT, kde susp. karcinomatdza, ktera nebyla
pi1 operacni revizi 6/2015 potvrzena (dle opera¢niho protokolu byla jatra hrbolata, nikde
jasné znamky metastazi, odebrany vzorky z omenta, bez pritkazu malignity) 10/2015
cytologie z ascitu negativni. 2015 gastroskopie s refl. ezofagitidou, ale bez znamek
portalni hypertenze, bez jicnovych varixi. Dale od roku 2009 zndmé lozisko levé ledviny,
v.s. Grawitziv tumor (po resekci ledviny a histologii pteklasifikovano na
angiomyolipom) o velikosti 27mm. Vzhledem k polymorbidité a ascitu neindikovan
k nefrektomii, dle pacienta jiz 8 let stacionarni (min 2 roky staciondrni velikost
zdokumentovand v IKEM) 2016 byl pacient odeslan do IKEM, ascites kontrolovan
diuretiky, konzultovdna moznost zavedeni TIPS. Kvtli velkému riziku operac¢niho
vykonu u takto zatizeného pacienta zvolena konzervativni cesta - pravidelna punkce
ascitu. 9/2017 kontrolni CT bticha — jatra bez lozisek, stp.pr. hemihepatectomii, v levé
ledving ve stf. Casti lozisko stac. velikosti i char. jako 3/2016.

Pacient po ptijeti zde na KH IKEM indikovan k transplanta¢nimu vykonu.

Po hospitalizaci komplikace — tézka v.s. spontanni bakterialni peritonitida, nasazena ATB
terapie, postupné se upravily zadnétlivé parametry. Pro nepunktovatelny ascites zahdjen
intra ven. diureticka 1é¢ba. Na tu pacient reagoval vyznamnou iontovou disbalanci a
hyponatremii. Diuretickou medikaci bylo nutno ukoncit, nyni je hyperhydratace feSena
hemofiltraci. Pacient 1.1.2019 transplantovan zde v IKEM. Cas operace 1:42 — 4:20,
ztrata cca 300ml krve.

Farmakologicka anamnéza

,e

Pii pfijmu: Apo-Panto 40mg 1-0-0, Biseptol 400mg/80mg tbl p.o. 1-0-0, Furorese
tbl 125mg 1-1-0, Rosucard 10mg tbl 0-0-1, Tyrdyferon 80mg tbl p.o. 1-0-0, Verospiron
25mg tbl 1-0-1/2, Zoloft 50mg tbl 1-0-0, Neurol 0,25mg tbl 1-0-1, Warfarin 5mg tbl 1
tbl, Laptus Optipen 100 u/ml ve 22 h kazdy vecer, Bisacodyl K 5mg tbl p.o. 1-0-0.
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Nyni: Clexane 0,6 ml s.c. 4 24h v 18:00, Novalgin 1g do 20ml FR 1/1 inj i.v. pfi VAS
nad 3, max. 3xd, s min. odstupem 8 hod, Lantus Optipen inj s.c. 0-0-0 (dle potieby) 10
jednotek, Fiasp inj s.c. 6-10 jednotek 3xd k hlavnimu jidlu,

Emanera 20 mg cps p.o. 1-0-0, Euthyrox 50mcg tbl p.o. 1-0-0, Verospiron 25mg tbl p.o.
1-0-0, Asentra 50 mg tbl p.o. 1-0-0, Neurol 0,25 mg tbl p.o. 0-0-1/2, Protifar por p.o. 2-
2-2, Nutridrink p.o. 1-1-1, Rocaltrol 0,25mcg cps p.o. 1-0-0, Calcium 500mg tbl p.o. 1-
0-0, Magnesium eff 250mg p.0.0-1-0, Beloderm 0,5mg/g crm lok. Aplikace pfi pruritu,
Heparoid 2mg/g crm lok. Na hematom na LHK, Infadolan 1600iu/g+ 3001u/g ung crm
promazavani DKK 2x denné, Ciplox (trvale, prevence SBP) 500mg tbl p.o. 1-0-0, Normix
200mg tbl p.o. 2-2-2

Predchozi rehabilitace:

Pacient podstoupil rehabilitacni péci po predchozich operacnich vstupech, jiné

neguje.

Vypis ze zdravotni dokumentace:

Operacni protokol: Po revizi operacniho pole vkladame stép, IVC S-S 4/0, perfuze

Stépu normotermnim FR I, VP E-E 6/0, reperfuze klidna, pauza 30 minut, poté revize
operacniho pole, bez zdroji krvaceni, AH s back flow, anastomoza E-E 7/0 zadni sténa
pokracujicim pfedni jednotlivymi stehy, pulsace mohutna, délka dobra. Zlu¢ovod vitalni,
resekujeme u prijemce, E-E 6/0 s letmym stentem bez tlaku. Revize operacniho pole, bez
krvaceni, lymfatickou sekreci v hilu opichujeme. Lizko po resekci levé ledviny klidné,

steh rdny po vrstvach, jaterni $tép krdsny s malym okrajem.

Indikace k fyzioterapii:

Pacient byl po transplantaci jater indikovan nejprve k LTV a respiraéni
fyzioterapii na l0Zku, s postupnou Upravou fyzioterapeutické péfe v zavislosti na
aktualnim stavu pacienta a piipadnych komplikacich jeho zdravotniho stavu
(vertikalizace do sedu respektive stoje, nacvik chize).

DalSimi cili bude také edukace pacienta v péci o jizvu a vzhledem k mistu a velikosti

operacniho vstupu také aktivace hlubokého stabilizacniho systému.
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Diferencialni rozvaha vzhledem k danym diagnézam a stavu pacienta

Po transplantaci jater a resekci ledviny mizeme vzhledem k zna¢né velkému
opera¢nimu vstupu piedpokladat nejen omezenou elasticitu mékkych tkani, ale také
omezenou funkci bfiSniho lisu, snizenou funkci peristaltiky, kutiviscerdlni i
viscerokutanni reflexni zmény, zhorSenou plicni ventilaci a dalSi patologie spojené
s porusenim intergrity ktize, podkozi, fascii a svalii vzhledem k velikosti opera¢niho fezu.
Déle musime brat vuvahu 1 vék a zavazny zdravotni stav pacienta, v kombinaci
s pomerné dlouho trvajici anestezii.

Dal$imi komplikacemi bude pravdépodobné sniZzenid svalova sila, omezeni
kloubni pohyblivosti, tvorba svalovych kontraktur a vznik opruzenin ¢i dekubitt. To vse
v disledku Casu a snizené¢ho pohybu vzhledem k delSimu pobytu na lizku (anestezie,
ptipadné pooperacni komplikace apod.).

Velmi pravdépodobné také u pacienta zjistime, vzhledem k poloze hlavy a krku (extenze
a retroflexe) potiebné pro spravné zavedeni a fungovani intubace, vySetfenim
pohyblivosti patefe omezeni pohyblivosti AO skloubeni a C patete. Vzhledem k tomu, ze
pacient trpi kardiologickymi komorbiditami, bude pfti terapiich obzvlasté nutné sledovat
pacientovu TF a TK. Po konzultaci s onkologem neni pacient bran jako aktivné

onkologicky, ve smyslu kontraindikaci k manudlnim terapiim (masaz atd.)

3.3 Vstupni kineziologicky rozbor (18. 1. 2019)

Pacient 15. 1. 2019 revidovan pro hematoperitoneum, bez nalezu zdroje krvaceni.
Nyni stale intubovan, zacévkovan, bfiSni drendz.
Vyzve k otevieni o¢i nevyhovi, ndznak spontanni flexe HKK.

TT: 36,9 TK: 130/60 TF: 80 Sp02: 98% Dech: Napojen na respirator, nastaveni: SPONT.

Stereotyp dychani

Pacient dycha velmi povrchové, dechova frekvence 18 dechil za minutu.
Prevladd horni hrudni dychani, hrudnik se rozviji jen miniméln¢ (kranio-ventralng),
bticho prakticky viibec. Pii palpaci hrudniku patrné krepitace pii nadechu i vydechu,

pravdépodobné z ditvodu zahlenéni.
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VySetreni vleZe na zadech (bez polohovacich pomiicek)

aspekci

Pacient bledy, konstitu¢né ptisobi kiehce

Kosterni svalstvo na pohled vyrazné¢ hypotrofické

Obé¢ nohy v plantarni flexi a inverzi

Kolenni klouby bilateralné na pohled oteklé, v plné extenzi
Patelly symetrické

Kyc¢elni klouby v mirné zevni rotaci (cca 15°) bilateralné
Bfticho vyrazné prominujici z divodu hematoperitonea, z velké casti sterilné kryté
Vlevo subclavikularné patrny peacemaker

HKK ve vnitini rotaci v ramennim kloubu

Flexe v loketnim kloubu bilat.

Flexe ruky bilat.

Prsty ve flexi v MP, IP2 1 IP1 kloubech bilat.

Zarudnuti kize v oblasti pat a lokta

Palpaci (omezeno ochrannymi rukavicemi)

SIAS 1 SIPS ve stejné vysi (palpovano vleze, tedy pouze orientacng)
Cristae iliacae ve stejné vysi

Konstitu¢ni hypertonie kosterniho svalstva (normotonus nevyseten)

VySetieni reflexnich zmén dle Lewita (Lewit, 2003)

Vysetioval jsem pohmatem kiizi a podkozi pouze v oblasti hrudniku. Zde jsou

ktze 1 podkozi velmi tuhé a Spatné€ protazitelné ve vSech smérech. V oblasti bficha jsem

protazitelnost mékkych tkéni nevySetfoval kviili obavdm o ovlivnéni operacnich ran a

hemoperitonea.

VySetreni stoje

Vysetfeni stoje neni momentalné mozné provést, pacient je po revizi intubovan a

jesté se plné neprobudil po anestezii. Jestlize to pacientiv stav dovoli, vySetiim stoj

v nékteré z planovanych terapeutickych jednotek.
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Vysetieni chiize

Vysetieni chiize také nelze provést vzhledem ke stavu pacienta. Jestlize to

pacienttiv stav dovoli, provedu vysetieni chlize v nékteré z planovanych terapeutickych

jednotek.

Antropometrie dle Haladové (Haladova, Nechvatalova, 2003)

Vysetteni bylo provedeno vleze. MozZnost manipulace s pacientem byla omezena

vzhledem k jeho intubaci, kanilaci a bfiSni drenazi. VSe bylo méfeno pomoci

krejéovského metru v centimetrech.

Délky DKK PDK LDK
Funk¢ni (SIAS-malleolus medialis) 105 cm 104 cm
Anatomicka (trochanter major — malleolus lateralis) 94 cm 95 cm
Stehno (trochanter major — lat. Stérbina art. Genu) 56 cm 56 cm
Bérec (caput fibulae — malleolus lateralis) 38 cm 38 cm
Noha (pata — nejdelsi prst) 25 cm 25 cm
Tabulka 1- Antropometrie dle Haladové 1. ¢ast
Délky HKK PHK LHK
Cela paze (akromion — daktylion) 76 cm 76 cm
Paze a predlokti (akromion — proc. Styl. Radii) 60 cm 60 cm
Paze (akromion — epicondylus lat. Humeri) 33 cm 33 cm
Ptedlokti (olecranon — proc. Styloideus ulnaue) 27 cm 27 cm
Ruka (spojnice proc. Styloidei — daktylion) 16,5 cm 16,5 cm
Tabulka 2- Antropometrie dle Haladové 2. Cast

Obvody DKK PDK LDK
Stehno 15 cm nad patellou 38 cm 37 cm
Stehno 10 cm nad patellou 34 cm 33 cm
Kolenni kloub ptes patellu 33 cm 33 cm
Lytko pfes tuberositas tibiae 28 cm 28 cm
Lytko ptes nejSirsi cast 28 cm 28 cm
Hlezenni kloub 26 cm 26 cm
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Hlavicky metatarsti 21 cm 21 cm

Tabulka 3- Antropometrie dle Haladoveé 3. cast

Obvody HKK PHK LHK

Paze (pouze relaxace) 21 cm 21 cm
Loketni kloub 23 cm 23 cm
Horni tfetina piedlokti 19 cm 19 cm
Hlavicky metakarpti 18 cm 18 cm

Tabulka 4- Antropometrie dle Haladové 4. cast

Goniometrie dle Jandy

Vzhledem ke stavu pacienta a obtiZzné manipulaci jsem goniometrii vySetfil jen
orientacné, jen neékteré klouby a pouze do nékterych smérti. Vzhledem k umélému spanku

pacienta jsou vSechny rozsahy méfeny pasivné. (Janda; Pavli, 1993)

Horni koncetiny

Kloub PHK LHK
Ramenni kloub S:20-0-150 S:20-0-150
F:95-0-0 F:95-0-0
T:0-0-120 T:0-0-120
R: NevySetieno R: Nevysetfeno
Loketni kloub S:-10-0-130 S:0-0-130
Radioulnérni kloub T:80-0-75 T:75-0-175
Zapé&stni kloub S:60 —0— 85 S:50-0-70
F:15-0-15 F:15-0-15
Tabulka 5- Goniometrie dle Jandy 1.¢dst
Dolni koncetiny
Kloub Prava DK Leva DK
Ky¢elni kloub S:IN-0-75 S:IN-0-70
F:15-0-15 F:20-0-15
R: Nevysetteno R: NevysSetfeno
Kolenni kloub S:0-0-120 S:0-0-120
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Hlezno S:30-0-30 S:30-0-30
R:15-0-15 R:15-0-15

Tabulka 6- Goniometrie dle Jandy 2.cast

Pti vySetfeni jsem reagoval na mimické reakce na pohyb koncetin. V ptipadé nékterych

kloubti byla mimicka reakce na pohyb vyrazné€jsi, proto jsem je dale nevysetifoval.

Vysetieni svalové sily svalovym testem dle Jandy (Janda, 1996)

Vzhledem ke zménénému stavu védomi pacienta nemohu nyni vySetfit svalovou
silu pacienta. Paklize to bude mozné, svalovy test vySetiim v nékteré z nastdvajicich

cvic¢ebnich jednotek.

VySetreni Citi
Jediné Citi, které jsem pfi tomto stavu pacienta vysetfil, je nocicepce. Na bolestivy

podnét reaguje pacient pouze zmeénou mimiky, Unikové reflexy nejsou vzhledem

k pravdépodobné snizené svalové sile nevybavitelné.

Neurologické vySetieni

Vysetieni reflexu:

Reflex Patellarni: bilateralni normoreflexie

Reflex Achillovy $lachy: bilateralni normoreflexie
Reflex Medioplantarni: bilateralni normoreflexie
Reflex Bicipitovy: bilateralni normoreflexie

Reflex Tricipitovy: bilateralni normoreflexie

Vysetieni pyramidovych jevi:

Horni koncetiny Dolni koncetiny

Justertv: negativni Babinského: negativni
Tromnertv: negativni Chaddockuv: negativni
Hoffmantv: negativni Rossolimtliv: negativni

Tabulka 7- VysSetieni pyramidovych jevii
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Zavér vstupniho kineziologického rozboru:

Pacient ve zménéném stavu védomi, intubovan, aktivni pohyb tedy neni mozny,
pasivni pohyby jsou obtizné proveditelné proti zvysenému svalovému napéti a vzhledem
k véku pacienta, pravdépodobné i proti strukturdlnim zménam na kloubnich plochéch.
Konstituéni svalova hypotrofie a hypertonie, celkoveé plisobi pacient velmi kiehce.
Vysetteni reflexnich zmén dle Jandy ukazalo na omezenou posunlivost mekkych tkani
v oblasti hrudniku. Zna¢né povrchové dychani horniho hrudniho typu. Pifi vySetfeni
pyramidovych jevil a reflexi jsem nezjistil zaddnou patologii. Pi vySetieni antropometrie
dle Haladové nebyl zjistén vyraznéjsi rozdil mezi koncetinami. Zarudnuti kiize v oblasti
pat a lokti by mohla byt vbudoucnu mista vzniku dekubith. Vzhledem k
celkové polymorbidité pacienta a zdvaznym kardiologickym komorbiditam bude tfeba

v budoucich terapeutickych jednotkach pozorné sledovat srde¢ni frekvenci, tlak 1 tep.
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3.4 Fyzioterapeuticky plan

Na podklad¢ vyse popsaného vstupniho kineziologického rozboru jsem sestavil

kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan. Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

bude rozdélen do jednotlivych terapeutickych jednotek v prubéhu hospitalizace v IKEM.

Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan bude velmi obecny, jeho konkrétni planovani i

provedeni bude zaviset na zmén¢ zdravotniho stavu pacienta.

Kratkodoby fyzioterapeuticky plan:

Dechova fyzioterapie (lokalizované dychani na zaklad€ kontaktu pacienta)
Uvolnéni sputa do trachei pro tispéSné odsati
Zvyseni kondice

Uvolnéni hypertonickych svali

Prevence svalovych kontraktur

Polohovani jako prevence dekubitii

Zvyseni svalové sily

Prevence trombo-embolické nemoci
Vertikalizace do sedu (dle stavu pacienta)
Vertikalizace do stoje (dle stavu pacienta)
Péce o jizvu

TMT v oblasti bficha a hrudniku

UdrZeni a zvySeni rozsahu pohybu

Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan (dle stavu pacienta)

Péce o jizvu

ZlepSeni svalové sily

Udrzeni kloubni pohyblivosti
Nécvik a upevnéni ADL

Nécvik spravné funkce btisniho lisu

Zavedeni adekvatnich pohybovych aktivit

41



3.5 Priibéh terapie
1. Terapie (21. 1. 2019)

Subjektivné: Pacient ve zménéném stavu védomi — 18. 1. vecer 2nd look revize
peritonealniho krvaceni.

Objektivné: Pacient lezi na zddech na lazku, intubovan, mé¢lké dychani. TT: 36,3 SF: 85
TK 125/75 Dech: asistovana respirace, SpO2 99%

Cil terapeutické jednotky:

- Prevence TEN

- Prevence svalovych kontraktur
- ZvétSeni dechového objemu

- Udrzeni kloubni pohyblivosti

- Ptiprava na odsati sputa

Navrh terapie:

Pasivni pohyby DKK 1 HKK

Analogicky svalovy streink

Dechova fyzioterapie — lokalizované dychani, manualni vibrace do vydechu

Provedeni:

Prevence TEN
- Pasivni pohyby prstct, repetitivni stfidani flexe a extenze billat.
- Pasivni pohyby v hlezennich kloubech, stfidani plantarni a dorsalni flexe 20x
billat.
- Pasivni cirkumdukce v hlezennich kloubech billat.
Prevence svalovych kontraktur
- Pasivni pohyby HKK i DKK do vSech smérti kromé extenze DKK v ky¢elnich
kloubech a extenze HKK v ramennich kloubech kviili poloze a stavu pacienta. Pti
pasivnich pohybech sleduji obli¢ej pacienta a reaguji na zménu mimiky

zpiisobenou bolestivosti pohybu. Kladu diraz na dikladné protaZzeni sval.
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Zvétseni dechového objemu
- Lokalizované dychéani kontaktem dlani terapeuta na laterdIni ¢asti hrudniho kose,
dopomoc v konecné fazi expiria, pfi manualnim kontaktu patrné krepitace v exp.
I ins.
Ptiprava na odsati sputa
- Manuélni vibrace latero-medialné na hrudni ko§ v kone¢né ¢ésti expiria, sestra
odsava znacné mnozstvi sputa.

Zavér:

U pacienta pretrvava piipasivnich pohybech koncetin odpor zvySeného svalového
tonu, nejvyrazngji v pripadé dorzalni flexe v hlezennich kloubech. Hrudnik palpaéné
velmi tuhy, v prabéhu terapeutické jednotky doslo k mirnému zvétSeni rozvoje hrudniku
do inspiria i expiria. V prubéhu terapeutické jednotky se pacientovi mirné zvedl tlak i TF,

do 5 minut po ukonceni terapeutické jednotky se ob&é hodnoty vratily k normalu.

2. Terapie (22. 1. 2019)

Subjektivné: Pacient stale ve zménéném stavu védomi
Objektivné: Pacient lezi na zadech na lazku, intubovan, v obliceji bolestiva grimasa, na
osloveni nereaguje, o¢i neotvira, mélké¢ dychani. TT: 36,8 SF: 90 TK 120/75 Dech:

asistovana respirace, SpO2 98%

Cil terapeutické jednotky:

- Prevence TEN

- Prevence svalovych kontraktur

- ZvétSeni dechového objemu

- Udrzeni kloubni pohyblivosti

- ZlepSeni peristaltiky pacienta prosttednictvim TMT v oblasti biicha

- Pfiprava na odsati sputa

Navrh terapie:

- Pasivni pohyby DKK i HKK
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Analogicky svalovy strecink
Dechova fyzioterapie — lokalizované dychani, manudlni vibrace do vydechu
TMT — mickovani v oblasti biicha z divodu zlepSeni peristaltiky — pacient delsi

dobu bez defekace

Provedeni:

Prevence TEN

Pasivni pohyby prstctl, repetitivni stfidani flexe a extenze billat.
Pasivni pohyby v hlezennich kloubech, sttidani plantarni a dorsalni flexe 30x
billat.

Pasivni cirkumdukce v hlezennich kloubech obéma sméry billat.

Prevence svalovych kontraktur

Pasivni pohyby HKK 1 DKK do vSech sméri kromé extenze DKK v kyc¢elnich
kloubech, kvili poloze a stavu pacienta. Oproti pifedchozi cvi¢ebni jednotce je
znateln€ konstitu¢né nizsi svalovy tonus. Diky polohovani pacienta mohu na
rozdil od ptedeslé cvi¢ebni jednotky provést pasivni pohyb i do extenze v abdukci
HKK v ramennich kloubech. Zde pfetrvava odpor zvySeného svalového tonu
prsnich svall. ZvySeny odpor pii pasivnich pohybech pretrvava pii dorsalni flexi
v hlezennich kloubech. Pii provedeni pasivnich pohybii sleduji obli¢ej pacienta a
reaguji na zménu v mimice zpusobenou bolestivosti pohybu. Kladu diraz na

dukladné protazeni svalt.

ZvétSeni dechového objemu

Lokalizované dychani kontaktem dlani terapeuta na lateralni ¢asti hrudniho kose,
mirné zvyseni lateralniho tlaku na hrudni ko$ v expiriu kviili zvySeni pohyblivosti
zeber dorzalné. Pfi manualnim kontaktu stdle znatelné krepitace, tentokrat jiz

pouze v expiriu.

Ptiprava na odsati sputa

Manudlni vibrace latero-medidln€ na hrudni ko§ v kone¢né ¢asti expiria, sestra
odsava sputum, méné¢ nez pii predeslé cvicebni jednotce. Sputum odeslano

k rozboru kvili vylouceni bakteridlniho zmnozeni v dychacich cestéach.

ZlepSeni peristaltiky pacienta prostiednictvim TMT v oblasti bficha

Mickovani v oblasti bficha po sméru peristaltiky stiev. Kviili opera¢nim vstupiim

pouze velmi maly tlak na tkan. Bez mimické reakce.
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Zavér:

U pacienta stale pretrvava pfi pasivnich pohybech vsSech koncetin odpor
zvySeného svalového tonu, i kdyz doslo k jeho celkovému sniZeni oproti minulé cvi¢ebni
jednotce. Stale zvySeny odpor svalli pii pasivnim pohybu do dorsalni flexe v hlezennich
kloubech. Hrudnik palpacné stale tuhy, nddechové krepitaci jiZ nejsou pfitomny.
V pribehu terapeutické jednotky se pacientovi zvedla TF o 30 a TK o 10/5. Nadale

sledovan sestrou, do 10 minut se hodnoty vratily ke stavu ptfed zacatkem terapie.

3. Terapie (23. 1. 2019)

Subjektivné: Odeznivajici sedace, zmatenost.

Objektivné: Pacient lezi na zadech na lizku, intubovén, na osloveni kyvne, o¢i neotvira,
vyzve nevyhovi. Flexe HKK. Bficho stale prominuje. Povrchové dychani. TT: 37,8 SF:
80 TK 110/55 Dech: eupnoe, asistovana respirace, SpO2 98%

Cil terapeutické jednotky:

- Prevence TEN

- Zjisténi schopnosti aktivniho pohybu
- Prevence svalovych kontraktur

- ZvétSeni dechového objemu

- Udrzeni kloubni pohyblivosti

Navrh terapie:

Pasivni pohyby DKK i HKK

Vysetteni schopnosti provedeni aktivniho pohybu — tchop ruky na vyzvu billat.

Analogicky svalovy strecink

Dechova fyzioterapie — lokalizované dychani, manudlni vibrace do vydechu
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Provedeni:

Prevence TEN
- Pasivni pohyby prstct, repetitivni stfidani flexe a extenze billat.
- Pasivni pohyby v hlezennich kloubech, stfidani plantarni a dorsalni flexe 25x
billat.

- Pasivni cirkumdukce v hlezennich kloubech obéma sméry billat.

Zjisténi schopnosti aktivniho pohybu
- Pacient na vyzvu uchopi a stiskne velmi malou silou, je schopen aktivniho
pohybu flexe HKK v loketnich kloubech proti gravitaci. Pti pokusu o dalsi
pohyb HKK je v pfislusnych svalech palpovatelny zaskub, ve svalech DKK bez

zaskubu.

Prevence svalovych kontraktur

- Pasivni pohyby HKK i DKK do vSech smért. Diky polohovani pacienta na
stranu lizka mohu nyni provést pasivni pohyb i do extenze v DKK v kycelnich
kloubech. Pti pasivnim pohybu HKK do extenze v abdukci v ramennich
kloubech stale ptfetrvava zvyseny odpor, stejné jako pii dorzalni flexi DKK
v hlezennich kloubech. Pii provedeni pasivnich pohybt sleduji oblicej pacienta a
reaguji na zménu v mimice zpusobenou bolestivosti pohybu. Evidentné je
vyraznéji bolestiva flexe HKK v ramennich kloubech nad 90° a extenze DKK
v kycelnich kloubech nad 10° - pravdépodobné kvili protazeni mekkych tkani

bticha v oblasti operacnich vstupt.

ZvétSeni dechového objemu
- Lokalizované dychani kontaktem dlani terapeuta na lateralni ¢asti hrudniho
koSe, poté i z frontalni strany. ZvySeni lateralniho tlaku na hrudni ko§ v expiriu
kvtili zvyseni pohyblivosti Zeber dorzalné a latero-medidln€. P¥i manualnim

kontaktu jiz jen velmi mélo patrné krepitace pouze v zavéru expiria.
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Stale palpovatelny konstituéné zvyseny svalovy tonus, ale vyrazné niz$i, nez pti
vstupnim kineziologickém rozboru. Pii zvySeni mnozstvi opakovani pasivnich pohybt
se pohyblivost mirn¢ zvysuje. Pfi terapii je ale nutné reagovat na zménu srde¢ni
frekvence a tlaku pacienta, kterd u pacienta vyrazné¢ reaguje na zvyseni zatéze.
Vydechové krepitace jiz nepatrné, tvorba sputa oproti diivéjSku snizena. Persondl snizil
¢etnost odsavani sputa na tfetinu. Pacient se snazi spontanné odkaslavat. Hrudnik
palpacné stale tuhy. Dle respira¢niho ptistroje se po ukonceni terapie zvysil klidovy

dechovy objem pacienta o 10%, SF a TK v normé.

4. Terapie (24. 1. 2019)

Subjektivné: Pacient neudava bolest.

Objektivné: Pacient v polosedé na lizku, extubovan, reaguje na vyzvu, flektované DKK
v kolennich kloubech. Bficho jiz mén¢ prominujici, podle sonografie jiz neni
hemoperitoneus ale pretrvava ascites. Pacient saturovan kyslikem nasaln¢.

Povrchové dychani. TT: 35,8 SF: 65 TK 120/90 Dech: eupnoe, spontanni respirace,
SpO2 98%

Cile terapeutické jednotky:

- Prevence TEN

- Prevence svalovych kontraktur
- ZvétSeni dechového objemu

- Udrzeni kloubni pohyblivosti

- VySetfeni svalové sily dle Jandy
- ZvySeni svalové sily DKK

- Vertikalizace do sedu

Navrh terapie:

- Aktivni pohyby DKK i HKK
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- Analogicky svalovy stre¢ink
- Dechova fyzioterapie — lokalizované dychéni, manuélni vibrace do vydechu
- PIR s protazenim na mm. Ticeps surae, mm. Pect. maj.

- Motomed vleze na lizku na DKK.

Provedeni:

Prevence TEN

- Aktivni pohyby prstctl, repetitivni stfidani flexe a extenze billat.

- Aktivni pohyby v hlezennich kloubech, sttidani plantarni a dorsalni flexe 40x
billat.

- Aktivni cirkumdukce v hlezennich kloubech obéma sméry billat. Cca 30s.

Prevence svalovych kontraktur

- Aktivni pohyby HKK 1 DKK do vSech smért, pfi aktivni flexi HKK
v ramennich kloubech udava bolest v rozsahu nad 90° a pti abdukci v ramennich
kloubech nad 80°.

- Ptiaktivni flexi v ky¢elnich kloubech pies 90° udava pnuti az mirnou bolest
v oblasti bficha.

- PIR s protazenim na mm. Triceps surae v poloze na boku, na PDK doslo po
terapii k vyraznému snizeni svalového tonu tohoto svalu, na LDK zvySeny tonus
stale pretrvava. U PIR s protazenim na mm. pect. maj. Udava bolest v ramennich
kloubech, proto provedena pouze dvé opakovani.

ZvétSeni dechového objemu

- Lokalizované dychani stfidavé od biiSniho aZ po horni hrudni dychani stfidanim
mista manudlniho kontaktu terapeuta. Palpa¢né jiz bez nddechovych 1
vydechovych krepitaci.

Vertikalizace do sedu na lizku

- Vertikalizace do sedu pies bok kviili operaénim vstupiim, pifepadava dorzalné,
bii$ni sténa ani HKK nejsou schopny sed stabilizovat. S dopomoci terapeuta
vydrzel pacient sed€t cca 5 minut.

Motomed vleze na 10zku na DKK

- 15 minut Motomed na Iizku, rezim nastaven na mirné pasivni vedeni pohybu.
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Orientacni vySetieni svalové sily dle Jandy

Vzhledem ke kontraindikaci polohovani na bficho vzhledem k opera¢nim

vstuptim byly nékteré pohyby provadény v modifikované poloze. Nekteré pohyby jsem

nemohl vzhledem k omezenému rozsahu pohybu v kloubech nebo zvysené bolestivosti

pohybu vysetfit viibec. (Janda, 1996)
Kloub HKK Vysetfovany pohyb LHK PHK
Ramenni kloub Flexe 3 (omezeny 3 (omezeny
rozsah) rozsah)
Extenze 3 3
Abdukce 3 (omezeny 3 (omezeny
rozsah) rozsah)
Zevni rotace 3 3
Vnitini rotace 3
Loketni kloub Flexe 3 3
Extenze 3 3
Radiokarpalni Palmarni flexe 3 3
kloub Dorzalni flexe 3 3
Tabulka 8- Orientacni vysetieni svalové sily 1. Cdst
Kloub DKK | Vysetfovany pohyb | LDK PDK
Kycelni kloub Flexe 3 3
Extenze 3 3
Abdukce 2 2
Addukce 3 3
Zevni rotace 3 3
Vnitini rotace 2 (bolestivost) 2 (bolestivost)
Kolenni kloub Flexe 3 3
Extenze 3 3
Hlezenni kloub Plantarni flexe 4 4
Dorzalni flexe 4 4

Tabulka 9- Orientacni vySetreni svalove sily 2. cast
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Pacient je stale zmateny, bud’ z doznivajici sedace, nebo mozna v disledku
pusobeni metabolitli Spatné fungujicich jater na mozek. Kvuli dysartrii je s pacientem
ztizena komunikace. Svalova sila DKK jesté jist¢ neni dostatecna pro vertikalizace do
stoje. Nicméng se evidentné zvySuje, pii pristi terapii bych se rad pokusil o vertikalizaci
do stoje. U pacienta stale pretrvava striktné horni hrudni dychani, ale predpokladam, ze
by se mél stereotyp upravovat po zhojeni operacni rany a extrakce stehti. Hrudnik stale
dosti palpa¢né tuhy a malo pohyblivy. Vzhledem k ablaci prsu a znaéné rozmérné jizve
(cca 20cm) mize byt tuhost hrudniku také ovlivnéna reflexnimi zménami z podkozi. Na
terapeutickou jednotku, véetné vySetieni reagoval velmi dobte, pti vertikalizace do sedu
klesl systolicky i diastolicky tlak o 10 a TF se zvedla o 20. Po uloZeni zpé&t na lizko se

hodnoty do 5 minut zkompenzovaly.

5. Terapie (25. 1. 2019)

Subjektivné: Pacient neudava bolest, citi se relativné dobie

Objektivné: Pacient vsede s oporou zad na lizku, extubovan, reaguje na vyzvu. Bficho
Jiz mén¢ prominujici, stale pfitomny ascites. Pacient saturovan kyslikem nasalné.
Povrchové dychéni. TT: 36,8 SF: 75 TK 125/90 Dech: eupnoe, spontanni respirace,
SpO2 99%

Cil terapeutické jednotky:

- Prevence svalovych kontraktur
- ZvétSeni dechového objemu

- Udrzeni kloubni pohyblivosti

- ZvySeni svalové sily DKK

- Vertikalizace do stoje

Navrh terapie:

- Aktivni pohyby DKK i HKK

- Dechova fyzioterapie — lokalizované dychdni, manuélni vibrace do vydechu
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- PIR a PIR s protazenim na mm. Ticeps surae, mm. Pect. maj., mm. biceps
brachii,

- Motomed vleze na lizku na DKK — pasivni vedeni

Provedeni:

Prevence svalovych kontraktur
- Aktivni pohyby HKK i DKK do vSech sméri, pii aktivni flexi HKK
v ramennich kloubech stéle pretrvava bolest v rozsahu nad 90° a pti abdukci
v ramennich kloubech nad 80°.
- Ptiaktivni flexi v kyc¢elnich kloubech ptes 90° taktéz pretrvava pnuti v oblasti
bticha. Nyni jiZ mensi nez pfi minulé terapeutické jednotce.
- PIR na mm. Triceps surae v poloze na boku, dnes rezistentni svalovy tonus, po
provedeni PIR se zvySeny svalovy tonus nesnizil. Pfi PIR s protaZzenim na mm.
pect. maj. Stale zna¢na bolest v ramennich kloubech, tentokrat provedena 3
opakovani.
Zvétseni dechového objemu
- Lokalizované dychani stfidavé od bfisSniho az po horni hrudni dychéni, zejména

kladen daraz na spravné rozvijeni biiSni stény lateralné.

Vertikalizace do stoje
- Nejprve vertikalizace do sedu ptes bok kviili opera¢nim vstupiim stale bez opory
prepadava dorzalng, bfisni sténa ani HKK nejsou schopny sed stabilizovat.
Udava mirné vertigo, po minuté mizi. Nasledné s pomoci terapeuta pokus o
vertikalizace do stoje, nezvladne, neni schopen pIné extenze v kolennich
kloubech a na ¢astecné flektovanych kolennich kloubech se ve stoji neudrzi.

Druhy pokus o trochu lepsi, pro vy€erpani dale nezkouSeno.

Motomed vleze na 1Gzku na DKK

- 20 minut Motomed na ltiZku, rezim nastaven na mirné pasivni vedeni pohybu.
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Zavér:

Pacientliv zdravotni stav ma zlepSujici tendenci, s ustupujicim ascitem se
zlepsuje funkénost bfisniho lisu. Stale lokalné pretrvava zvyseny svalovy hypertonus,
zejména u mm. tric. surae. Jinak se mirn¢ zlepSuje nadechové rozvijeni hrudniku 1
dechovy stereotyp. Dolni koncetiny zatim stale nedisponuji dostatec¢nou silou pro
vertikalizaci do stoje. Vzhledem k zlepseni od minulé terapeutické jednotky
predpokladam, Ze by se méla vertikalizace do stoje pfisti tyden podafit. Po jednotlivych
vertikalizacnich pokusech se TF zvySila o 30 a pacient uddval zna¢nou unavenost. TF se

kompenzovala k pfedeslym hodnotam 10 minut po konci terapeutické jednotky.

6. Terapie (28. 1. 2019)

Subjektivné: Pacient neudava bolest, citi se ¢im dal 1épe

Objektivné: Pacient v polosedé s oporou zad na lizku, reaguje na vyzvu, zdravi a mava
PHK. Bficho opét vice prominujici, stale ptitomny ascites, dle punkce bez krve. Pacient
nyni jiz bez externiho dodavani kysliku.

Povrchové dychani. TT: 37,2 SF: 85 TK 120/95 Dech: eupnoe, spontanni respirace,
SpO2 98%

Cil terapeutické jednotky:

- Prevence svalovych kontraktur
- ZvétSeni dechového objemu

- Udrzeni kloubni pohyblivosti

- Zvyseni svalové sily DKK

- Vertikalizace do stoje

Navrh terapie:
- Aktivni pohyby DKK i HKK

- Dechova fyzioterapie — lokalizované dychani, edukace k dechovym cvicenim

- Motomed vleze na lizku na DKK — edukace k aktivni lokomoci
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Provedeni:

Prevence svalovych kontraktur

- Aktivni pohyby HKK i DKK do v§ech smért, pii aktivni flexi HKK
v ramennich kloubech pfetrvava bolest intra artikularné, tentokrat v rozsahu nad
100° a pti abdukci v ramennich kloubech nad 90°.

- Piiaktivni flexi v kyc€elnich kloubech stéle ptitomno pnuti v oblasti bficha, nyni
nad 100°. Opét mensi pnuti nez pti predchozi terapeutické jednotky.

- PIR na mm. Triceps surae v poloze na boku, stale rezistentni svalovy tonus, na
provedeni PIR zvySeny svalovy tonus nereaguje. PIR s protazenim na mm pect.
major dnes neprovedeno, pacient udava bolest intra artikularné jiz pii nastaveni
ramennich kloubti do ¢astecné abdukce a vnéjsi rotace.

Zvétseni dechového objemu, edukace k dechovym cvicenim

- Lokalizované dychani, posileni nadechovych svalii kladenim mirného odporu
bilat. na vrchol angulus costae proti nddechu. Instruovan k autoterapii —
lokalizované dychani s manualnim kontaktem na vrchol oblouku 8. a 9. Zebra.

Vertikalizace do stoje

- Nejprve vertikalizace do sedu ptes bok — pacient si po¢ina velmi jisté, vyrazné
Iépe nez pti predeslé terapeutické jednotce, ktera probéhla pied vikendem, tzn.
Pted tiemi dny. Sedi sam, jiz nepiepadava. Vsed¢ pomérné znacné osciluje
kolem svislé osy té¢la, ale sed udrzi. V poloze vsedé klesla TF o 10 tepti/minutu.
V této poloze pacient setrva cca 3 minuty, poté s vyraznou dopomoci
vertikalizujeme do stoje. Zde vyrazné vertigo. Pacient je jiz schopen plné
extenze v kolennich kloubech, po ,,zamceni* téchto kloubt je schopen stoje,
kvlili nizké svalové sile extenzort kolennich kloubt je tieba vyrazné podpory
terapeuta a zdravotnického persondlu. Ve stoji setrva pacient cca minutu,
nasledné€ udava znacné vertigo, proto posazen zpét na lizko a nasledné

napolohovan do polosedu s podporou zad.

Motomed vleze na 10zku na DKK

- 15 minut Motomed na lizku, rezim nastaven na mirné pasivni vedeni pohybu,

instruovan k aktivnimu pohybu do extenze v kycelnich a kolennich kloubech.
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Pacientliv stav se po fyzické strance opét zlepsil, evidentné se zvysila svalova
sila DKK. Zv¢tsil se dechovy objem, pacient jiz nepotiebuje externi saturaci kyslikem,
je schopen kyslikové naroky pokryt spontanni dechovou aktivitou, zlepsil se také
dechovy stereotyp. Pretrvava svalovy hypertonus v mm. triceps surae, a intraartikularni
bolest ramennich kloubti v polohach viz provedeni terapie. Tato bolestivost je vzhledem
k véku pacienta pravdépodobné zplisobena strukturadlnimi zménami hlavice a jamky
ramenniho kloubu. Pfi vertikalizaci do stoje je zjevné, Ze limitem pro prodlouzeni ¢asu
v této poloze je snizend svalova sila extenzort kolennich kloubi, které neudrzi delsi
dobu tyto klouby v pIné extenzi. Déle by se méla terapie zaméfit na posileni téchto
svali. Kompenzace zvySeného tlaku a tepové frekvence probéhla do péti minut od

ukonceni terapeutické jednotky.

7. Terapie (29. 1. 2019)

Subjektivné: Pacient se opét citi 1épe, neuddva momentalné zddnou bolest.
Objektivné: Pacient polohovéan do sedu na lizku s oporou zad, orientovan, reaguje na
vyzvu, dnes vyrazn¢ lepsi nalada, zdravi, vita s ismévem. Btficho méné prominujici,
v¢era ve vecernich hodinach punkce ascitu.

TT: 36,3 SF: 65 TK 120/90 Dech: eupnoe, spontanni respirace, SpO2 99%

Cil terapeutické jednotky:

- ZvétSeni dechového objemu
- ZvétSeni kloubni pohyblivosti
- ZvySeni svalové sily extenzorii kolennich kloubt bilat.

- Vertikalizace do stoje

Navrh terapie:

- Aktivni pohyby DKK i HKK

- Dechova fyzioterapie — lokalizované dychani, edukace k dechovym cvicenim
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- Analogické posilovani extenzort kolennich kloubii
- Vertikalizace do stoje

Provedeni:

Zvétseni kloubni pohyblivosti
- Aktivni pohyby HKK 1 DKK do vSech smért, stale pretrvava bolest pti flexi
v ramennich kloubech nad 100° a abdukci nad 90°
- Pt1 aktivni flexi v ky¢elnich kloubech vyrazné mensi pnuti v oblasti bficha nez
pti pfedchozich terapeutickych jednotkach, nyni aktivné do 100° prakticky bez

pnuti, pfi pasivnim pohybu nad 100° flexe v ky¢elnim kloubu se pnuti zvysuje.

ZvétSeni dechového objemu, edukace k autoterapii
- Lokalizované dychani, posileni nadechovych svali kladenim mirného odporu
bilat. na vrchol angulus costae proti nddechu. Kontrola autoterapie
lokalizovaného dychani s manualnim kontaktem na vrcholy zebernich oblouki
8. a 9. zebra. Provadi uspokojive, instruovan k plynulejSimu a pomalejSimu
nadechu, o ktery se nyni pokousi s pozitivnim vysledkem. Nasledn¢ instruovan
ke zméné manudlniho kontaktu do oblasti bficha z ventralni strany. VSe chape a

provadi uspokojivé.

Zvyseni svalové sily extenzort kolennich kloubi bilat.
- Analogické posilovani extenzorl kolennich kloubt vsedé na okraji lizka,
kladeni manudlniho kontaktu z ventrdlni strany bérce. Nésledné vyzvan
k provedeni pohybu do flexe v kolennich kloubech. bilat. provedeno 15

opakovani na obou DK.

Vertikalizace do stoje
- Nejprve vertikalizace do sedu na kraj liZka ptes bok — pfesun na lizku zvlada
dobre, sed stabilni. Vsed¢ stale zna¢na oscilace trupu kolem svislé osy. TF ani
TK se vsed¢ nezménily. V této poloze pacient setrva 2 minuty, nasledné
s dopomoci vertikalizujeme do stoje. Zde pii zmeéné polohy stale vyrazné
vertigo, které se po 30s zmirfiuje. Pacient udrzi pln€ extendované kolenni klouby

delsi dobu neZ pfi minulé terapeutické jednotce, i opora terapeuta neni tak
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vyraznd. Ve stoji setrvava pacient minutu, poté 20 sec. chlize na mist¢, nasledné
se dostavuje tinava zejména extenzoril v kolennich kloubech. Pacient posazen

zpét na okraj lizka a ptredan zdravotni sestie, ktera pacienta prevazi k hygieng.

Pacient ma dnes vyraznég lepsi naladu, bolestivost v oblasti bficha se po punkci
ascitu vyrazné snizila. Sdm provadi dechovou autoterapii, pohyblivost ramennich
kloubt se zlepsila, bolestivost pii dosazeni krajnich poloh vyrazné mensi. Vertikalizace
do stoje uspesna, limitem k del§imu setrvani v této poloze je celkova svalova slabost,
zejména pak extenzorl kolennich kloubt. Dalsi terapeutické jednotky by se mély

zamétit zeyména na posileni téchto svalii a ndcvik sebeobsluhy.

3.6. Vystupni kineziologicky rozbor
- proveden 30. 1. 2019

Dechovy stereotyp

Vysettfovan vleze na zadech s pokrcenymi DKK. Dechovy stereotyp se od prvni
terapie vyrazn¢ vylepsil. Dech je nyni pomérné plynuly a hluboky. Stale prevazuje
horni hrudni dychani, oproti za¢atku pooperacni fyzioterapie se ale vice zapojuje i
oblast bficha. Predpokladam, Ze se stereotyp vyrazné vylepsi, az dojde k aplnému
zhojeni operacnich ran a trvalé absenci ascitu. Pti edukaci pacienta je schopen provést
fyziologickou dechovou vilnu, spontanné vSak po chvili pfechazi zpét k hornimu
hrudnimu dychéni s jiz zminénou malou aktivitou v oblasti bficha. Oproti po€atku
fyzioterapeutické péce je nyni schopen sam odkaslavat sputum a neni tedy tfeba jej
odsavat. Dechové frekvence se pohybuje okolo 15 dechil za minutu. Je tedy

fyziologicka. Saturace krve kyslikem se pohybuje od 99% do 100%.

VysSetieni vleZe na zadech

aspekci

e Barva klize normalni, konstitu¢né piisobi kiehce

e Kosterni svalstvo na pohled stale hypotrofické
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DKK s mirnou flexi v kolennich kloubech a vnéjsi rotaci v kloubech ky¢elnich
Kolenni klouby bilateralné na pohled oteklé, oproti vstupnimu kineziologickému
rozboru vSak pusobi kiize nad klouby méné napjaté.

Patelly symetrické

Bfticho stale mirné prominujici, ale vyrazné méné¢ nez pii prvni spole¢né terapii,
nyni bez sterilniho kryti, rana volna, clipy in situ.

Vlevo subclavikularné patrny peacemaker

Na hrudniku vice patrnych jizev z diivejSich vstupti, vSechny dobie zhojeny
HKK polozeny podél téla, plna extenze loketnich kloubt

Ruce v neutrdlnim postaveni, prsty natazené.

Palpaci (omezeno ochrannymi rukavicemi)

V oblasti pat, loktl, hyzdi, a ramen plsobi kliZze vyrazné zdravéji nez pii

vstupnim kineziologickém rozboru, bez zarudnuti a lesku.

Palpacni vySetieni

Palpacni vySetfeni probihalo vleze na zadech a vsed¢ na okraji ltizka.

Pfedni i zadni spiny ve stejné vysce

Cristae iliacae ve stejné vysce

Konstitu¢ni hypertonie kosterniho svalstva pfetrvava, zejména pak mm. triceps

surae, prsni svalstvo, flexory kolen bilat.

VySetieni reflexnich zmén dle Lewita

Hrudni fascie stale dosti tuha, ale vyrazné 1épe protazitelnd nez pred zacatkem

fyzioterapeutické péce. V oblasti biicha jsem vySetfoval protazitelnost pouze

smérem k jizv€. Timto smérem jsou nyni kiize 1 podkozi veelku dobie protazitelné.

Reflexni zmény jen v tésné blizkosti jizvy.

VysSetieni opera¢niho vstupu

Réna nyni odkryta, jizva cca 30 cm, vedena 10 cm kaudaIné od proc.

Xyphoideus do pravého podzebii. Na dotek operacni rana nebolestiva, koZni klipy

in situ, okoli rany klidné, bez otoku ¢i zarudnuti, na ranu nanesena tin. Novikov.
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Vysetieni stoje

Pacient stale neni schopen samostatného stoje. Stoj nelze vySettit vzhledem ke

zkresleni kviili opote o terapeuta.

Vysetieni chiize

Pacient prozatim neni schopen chiize, a to ani s oporou fyzioterapeuta nebo

s pomtickou.

Antropometrie dle Haladové

Vysetteni bylo provedeno vleze na zadech, vleze na boku a vsed¢€ na okraji

lehatka. VSe bylo méfeno pomoci krej¢ovského metru v centimetrech.

(Haladova; Nechvatalova 2003)

Délky DKK PDK LDK

Funk¢ni (SIAS-malleolus medialis) 105 104
cm cm
Anatomicka (trochanter major — malleolus lateralis) 94 cm 95 cm
Stehno (trochanter major — lat. Stérbina art. Genu) 56 cm 56 cm
Bérec (caput fibulae — malleolus lateralis) 38 cm 38 cm
Noha (pata — nejdelsi prst) 25 cm 25 cm
Tabulka 10- Antropometrie dle Haladové 4. Cdst

Délky HKK PHK LHK
Cela paZe (akromion — daktylion) 76 cm 76 cm
Paze a predlokti (akromion — proc. Styl. Radii) 60 cm 60 cm
Paze (akromion — epicondylus lat. Humeri) 33 cm 33 cm
Predlokti (olecranon — proc. Styloideus ulnaue) 27 cm 27 cm
Ruka (spojnice proc. Styloidei — daktylion) 16,5cm 16,5cm

Tabulka 11- Antropometrie dle Haladové 5. cdst
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Obvody DKK PDK LDK

Stehno 15 cm nad patellou 38 cm 37 cm
Stehno 10 cm nad patellou 34 cm 33 cm
Kolenni kloub pfes patellu 33 cm 33 cm
Lytko pres tuberositas tibiae 28 cm 28 cm
Lytko ptes nejSirsi cast 28 cm 28 cm
Hlezenni kloub 26 cm 26 cm
Hlavi¢ky metatarst 21 cm 21 cm

Tabulka 12-- Antropometrie dle Haladové 6. cast

Obvody HKK PHK LHK
Paze (pouze relaxace) 21 cm 21 cm
Loketni kloub 23 cm 23 cm
Horni tietina predlokti 19 cm 19 cm
Hlavicky metakarpti 18 cm 18 cm

Tabulka 13- Antropometrie dle Haladové 7. cast

Goniometrie dle Jandy

Meéieno vleze na zadech, na boku a vsed¢ na okraji lizka. Méteno
dvouramennym kovovym goniometrem. VSechny rozsahy jsou méfeny po aktivnim

pohybu. (Janda, Pavl, 1993)

Horni koncetiny
Kloub PHK LHK
Ramenni kloub S:20-0-130 S:20-0-130
F:85-0-0 F:95-0-0
T:15-0-100 T: 10-0-100
R:60-0-70 R: 60-0-70
Loketni kloub S:0-0-130 S:0-0-130
Radioulnérni kloub T: 80—-0-80 T:75-0-75
Zapéstni kloub S:60 - 0—80 S:60-0-70
F:15-0-20 F:15-0-20

Tabulka 14- Goniometrie dle Jandy 3. cast
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Dolni koncetiny
Kloub Prava DK Leva DK
Kycelni kloub S:20-0-95 S:20-0-95
F:20-0-15 F:25-0-15
R: 40-0-40 R:40-0-40
Kolenni kloub S:0-0-125 S:0-0-120
Hlezno S:30-0-40 S:30-0-40
R:20-0-20 R:20-0-20

Tabulka 15- Goniometrie dle Jandy 4. cast

Orientacni vySetieni svalové sily svalovym testem dle Jandy

Pacient je stale kontraindikovan k poloze leze na btise, proto je svalovy test

provadén orientacné a v piipad€ nekterych testli v modifikovanych polohéach. (Janda,

1996)
Kloub HKK Vysetfovany pohyb LHK PHK
Ramenni kloub Flexe 4 (omezeny 4 (omezeny
rozsah) rozsah)
Extenze 3 3
Abdukce 3 (omezeny 3 (omezeny
rozsah) rozsah)
Zevni rotace 4 4
Vnitini rotace 4 3
Loketni kloub Flexe 4 4
Extenze 4 3
Radiokarpalni Palméarni flexe 4 4
kloub Dorzalni flexe 4 4

Tabulka 16- Orientacni vySetient dle Jandy 3. cast
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Kloub DKK | Vysetfovany pohyb | LDK PDK

Kycelni kloub Flexe

Extenze
Abdukce
Addukce

Zevni rotace

Vnitini rotace

Kolenni kloub Flexe

Extenze

Hlezenni kloub Plantarni flexe

A B W R W W R WA BA
PR W A W W W W R

Dorzalni flexe

Tabulka 17- Orientacni vysetieni dle Jandy 4. cast

VySetreni Citi

Vysetteni ¢iti v dermatomech C5-S1, nebyla zjisténa zadna porucha povrchového citi.

Vysetten polohocit 1 pohybocit, oboje bez patologie, vysetieni termického citi bez

patoligii.

Neurologické vySetieni

Vysetieni reflexu:

Reflex Patellarni: bilateralni normoreflexie

Reflex Achillovy Slachy: bilaterdlni normoreflexie
Reflex Medioplantarni: bilateralni normoreflexie
Reflex Bicipitovy: bilaterdlni normoreflexie

Reflex Tricipitovy: bilaterdlni normoreflexie

Vysetieni pyramidovych jevi:

Horni koncetiny Dolni koncetiny

Justertv: negativni Babinského: negativni
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Tromnerav: negativni Chaddockuv: negativni

Hoffmantv: negativni Rossolimtiv: negativni

Tabulka 18- Vysetreni pyramidovych jevii 2. cast

Zavér vstupniho kineziologického rozboru:

Pacient vigilni, na vyzvu provadi aktivni pohyb, kvuli dysartrii ztizena
komunikace s pacientem. Konstitu¢ni svalovd hypotrofie a hypertonie, zejména v mm.
triceps surae a prsnim svalstvu. Stale ptisobi kiehce, ale jiz ziskal zdravou barvu. Pacient
je schopen samostatného pohybu na lizku, také je schopen sebeobsluhy v ramci dosahu
z liZka. Dechovy stereotyp horni hrudni dychani, jiz ale vyrazné 1épe rozviji pti nddechu
v oblasti bficha. Je schopen s mirnou dopomoci vertikalizace do sedu na kraj ltizka, kde
stale mirné osciluje kolem podéIné osy patete, ale je stabilni. Stoj zatim velmi nestabilni,
pouze s dopomoci terapeuta. Vysetfeni reflexnich zmén dle Jandy ukdzalo na
pretrvavajici omezenou posunlivost mékkych tkani v oblasti hrudniku, doSlo ale ke
zlepsSeni proti pocatku fyzioterapeutické péce. Pti vySetfeni pyramidovych jevi a reflexi
jsem nezjistil Zddnou patologii. Pti vySetieni antropometrie dle Haladové nebyl zjistén
vyraznéj$i rozdil mezi koncetinami. Svalova sila se zvySila, vyrazné¢ se zlepSila

koordinace aktivniho pohybu.

3.7 Efekt fyzioterapeutické péce

wrwe

pooperacnimi komplikacemi ve formé hemoperitonea. Castymi reviznimi vstupy a tedy

castym podstoupenim anestezie se jeho zdravotni stav vyrazné zhorsil.

S pacientem jsme byli v kontaktu denné, terapie ihned po transplantaci jsem neprovadél
Jja, pti prvnim kontaktu byl pacient kompenzovan a komunikoval. S kazdym reviznim
vstupem se jeho stav dale zhorSoval. Jeho prognédza byla dle oSettujiciho 1ékate nejista.
Po zahijeni fyzioterapeutické péfe se vSak kazdym dnem pacientlv stav znatelné

zlepSoval.

Po ukonceni sedac¢ni terapie pacient ochotné spolupracoval a snazil se komunikovat, ale

kvali dysartrii mu déld komunikace znatelné problémy. Pii nékterych terapiich byl
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pacient mirn¢ zmateny az détinsky. Dle 1ékate se pravdépodobné jedna o poskozeni
mozku metabolity z jater kvuli jejich Spatné funkci. Vratnost tohoto stavu ukéze az Cas.
U stereotypu dechu se podatilo zna¢né zlepSeni, zejména edukaci pacienta. Je schopen
samostatného dechového cviceni, které mélo pozitivni vliv jak na dechovy stereotyp, tak

na dechovy objem. Zlepsila se také pohyblivost hrudniku.

V celém téle stale prevazuje konstitucni hypertonus a svalova hypotrofie, v disledku

terapie se ale zvysila svalova sila a mirn€ se zlepsila 1 trofika kosterniho svalstva.

Efekt fyzioterapeutické péce se bude, predpokladam, s Casem prohlubovat, zprvu maly
efekt je zplisoben znatn¢ dlouhou dobou v umélém spanku, tedy prakticky nulova

svalova ¢i pohybova aktivita.

Co se tyce prognozy, pokud se neobjevi dalsi pooperacni komplikace a nebude nutné
provadet dalsi revizni vstupy, nebo nebude vzhledem k imunosupresi konforntovan

s virovym ¢i bakteridlnim onemocnénim, mél by se jeho zdravotni stav dale zlepSovat.

Otazkou zlstava, na kolik se pacientova zmatenost zptisobena pravdépodobné metabolity

z jater upravi k normalu ¢i nikoliv.

4. 7avér

Zpracovavani této zavérecné prace mé velmi bavilo, vzhledem k odbornosti
tohoto tématu. Transplantaéni péfe je velmi zajimavy multidisciplinarni obor, ktery
vyzaduje stoprocentni zapojeni od vSech zucastnénych zdravotnikd. V prabéhu konani
bakalarské praxe vIKEM v Praze jsem se naucil pomérné dobie orientovat ve
zdravotnické dokumentaci a v nalezitostech, které ma prace v tomto ustavu. Velmi rad
bych se fyzioterapii u akutnich pacientli dale vénoval. Proto vétim, Ze mi tyto nove nabyté
zkuSenosti poslouZzi ve fyzioterapeutické praxi. Bylo velmi zajimavé sledovat extrémni
zmény zdravotniho stavu u pacientl na ARO transplantacniho oddéleni. Vzhledem
k z&vaznosti zdravotniho stavu vSech pacientil na oddé€leni je nutné, aby byl veskery

personal velmi pohotovy a rozhodny. Také ocefiuji schopnost persondlu byt vstticny a
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mily ke vSem pacientlim, coz je vzhledem k jejich zavaznému zdravotnimu stavu a s tim

1 velmi Casto spojenym Spatnym psychickym stavem velice velice zasadni skutecnost.

Pevné doufam, ze pacientliv zdravotni stav se bude nadale zlepSovat a Ze se nedostavi jiz

zadné dalsi komplikace a on se bude moci vratit k béznému zivotu.
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Priloha €. 2

INFORMOVANY SOUHLAS

Vézena pani, vazeny pane,

v souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav, zdkonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané
osobnich tdaji a o zméné nékterych zékoni, ve znéni pozdéjSich predpist, Helsinskou
deklaraci, ptijatou 18. Svétovym zdravotnickym shromazdénim v roce 1964 ve znéni
pozdégjSich zmén (Fortaleza, Brazilie, 2013) a dalSimi obecné zadvaznymi pravnimi
piedpisy Vés zadam o souhlas s prezentovanim a uvetejnénim vysledki vySetieni a
prubehu terapie provadéné v rAmCi PraXe V ....oeeueenueernteeieenie et enniiienneennaeanns ,
kde Vas ptislusné kvalifikovana osoba seznamila s Vasim vySetfenim a naslednou
terapii. Vysledky Vaseho vySetfeni a pribéh Vasi terapie bude publikovan v ramci
bakalarskeé prace na UK FTVS, snazvem ...........coooiiiiiiiiiiiiiiii i
Ziskané udaje, fotodokumentace, prubéh a vysledky terapie budou uveiejnény v
bakalatrské praci v anonymizované podobé. Osobni data nebudou uvedena a budou
uchovana v anonymni podob¢. V maximalni mozné mife zabezpecim, aby ziskana data
nebyla zneuzita. Jméno a prijmeni feSitele........oovviiviiiiiiiiiiiiiece e
Podpis:....cccceeveenennne Prohlasuji a svym nize uvedenym vlastnoru¢nim podpisem
potvrzuji, Ze dobrovolné souhlasim s prezentovanim a uvetejnénim vysledkt vySetfeni a
prubehu terapie ve vyse uvedené bakalarské praci, a Ze mi osoba, kterd provedla
pouceni, osobn¢ vSe podrobné vysvétlila, a Ze jsem mél(a) moznost sifadné a v
dostate¢ném Case zvazit vSechny relevantni informace, zeptat se na vSe podstatné a ze
jsem dostal(a) jasné a srozumitelné odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem poucen(a) o
pravu odmitnout prezentovani a uvetejnéni vysledkl vySetfeni a pritbéhu terapie v
bakalarské praci nebo svilj souhlas kdykoli odvolat bez represi, a to pisemné zaslanim

Etické komisi UK FTVS, ktera bude nasledn¢ informovat feSitele. Misto, datum

pacienta: ........coceeveereeiennnene
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