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SOUHRN

Nazev prace:

Kazuistika fyzioterapeuticka péce o détskou pacientku po transplantaci jater
Cile prace:

Cilem této bakalarské prace je vytvoreni celistvého pohledu na problematiku
transplantace jater. Ve specidlni ¢asti navazuje kazuistika Casné fyzioterapeutické péce
o détskou pacientku po transplantaci jater, navrzeni kratkodobych a dlouhodobych cili

a zhodnoceni efektu terapie.
Metoda:

Tato bakaldfska prace byla sepsana na zdkladé mé praxe v Institutu klinické
a experimentalni mediciny v Praze v obdobi 8.1. - 2.2.2018, kde jsem pracovala
s pacientkou po transplantaci jater, a reSerSe dostupnych zdroji. Prace je rozdélena
na teoretickou a specialni ¢ast. Teoretickd ¢ast popisuje anatomii a fyziologii jater
a Zluéniku, nadory jater, transplantace jater a rehabilitacni péci po tomto zakroku.

Ve specialni ¢asti je popsana kazuistika détské pacientky po transplantaci jater.
Vysledky:

U pacientky doslo k vyraznému zlepSeni, hlavné v oblasti dychani, kdy pacientku bylo
mozno extubovat a po probuzeni byla pacientka schopné vertikalizace do sedu s velkou

dopomoci.
Klicova slova:

Jatra, transplantace, dité, fyzioterapie



ABSTRACT

Title:

Case study of physiotherapy care of a post-liver transplant paediatric patient.
Aims:

The aim of this bachelor’s thesis is to provide a summary of the issues surrounding liver
transplantation, creating a case study of a post-liver transplant paediatric,
and suggesting short- term and long- term goals for therapeutic units,

and an assessment of the effects of therapy.
Methodology:
This bachelor’s thesis has been written on the basis base of my professional experience

at the Institute of Clinical and Experimental Medicine in Prague from 8.1. to 2.2. 2018,
where [ worked with a post-liver transplant paediatric patient, and research of available
resources. The thesis is divided into a theoretical and a professional part. The theoretical
part deals with the anatomy and physiology of the liver and gall bladder, liver tumours,
liver transplantation and subsequent physiotherapy. The case study of the patient

is described in the professional part.
Result:

The patient exhibited considerable great progress, particularly with regard
to respiration, when the patient underwent endotracheal extubation. When awake
the patient was, with considerable assistance from the therapist, able to be verticalized

into a sitting position.
Key words:

Liver, transplantation, child, physiotherapy
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1 UVOD

Tato bakalarska prace je rozdélena na ¢ast obecnou a ¢ast specialni. Teoreticka
¢ast popisuje anatomické usporadani a fyziologii jater, detské nadory jater
a transplantaci jater. Ve specialni Casti je zpracovana kazuistika na konkrétni détskou

pacientku po transplantaci jater pro nador jater.

Transplantace jater poprvé probshla v roce 1963, v Cechach byla prvni
transplantace jater provedena roku 1983. Transplantace se z puvodni velmi rizikové
metody 1écby, kdy pacienti ziidkakdy prezili tii roky, stala standardni operaci,

kdy pacienti pfezivaji déle nez 20 let.

V Institutu klinické a experimentalni mediciny probihaji transplantace jater od
roku 1995, roéné€ je zde provedeno az 80 transplantaci, coz IKEM fadi mezi stiedni

az velka transplantacni evropska centra.

Cilem této prace, vzniklé na zakladé mé praxe v IKEM od 8.1. do 2.2. 2018,
je seznamit se s problematikou transplantace jater a détskych nadorti a zapojit tyto

informace do fyzioterapeutické péce o pacienty s touto diagnézou.



2 OBECNA CAST

Jatra neboli hepar jsou nejvetsi a nejtézsi zlazou v lidském téle, jejich hmotnost
je v maximalnim rozmezi od 1 do 2,5 kg, normalni primér je mezi 1,2-1,4 kg u Zen
a 1,4-1,8kg u muzi. Relativni hmotnost jater je 4 do 5% hmotnosti téla. Svou stavbou
se fadi mezi exokrynni zlazy, produkuji zlu¢, kterd je vedena ZluCovymi cestami do
zluéniku. Ze zluéniku je zlu¢ predavdna do duodena, kde napomaha traveni tukt
z potravy. Jatra jsou uloZena pievazné pod pravou branicni klenbou, ¢asti presahuji pod
levou brani¢ni klenbu. Barva jater je hnédoCervend, jsou na pohmat mekka
a poddajna, avsak velice kiehka, pti masivnich otfesech nebo narazech dochazi relativné
snadno k jejich poskozeni s nasledujicim masivnim, zivot ohrozujicim krvacenim

(Cihdk, 2013).

2.1 Anatomie

2.1.1 Tvar a ¢lenéni jater
Jatra maji ptiblizny tvar Sikmo sefiznutého ovoidu, polozeného delsi osou
vodorovné. Povrchu tohoto tiseku pfiblizné odpovidé facies diaphragmatica, ktera ptimo
naléhd na branici. Facies visceralis je obracena proti bfiSnim organim a odpovida
rovin€ oddé€lujici segment ovoidu. Spodni plocha jater je charakteristicky délena tfemi

ryhami tvofici pismeno H, témito ryhami jsou celd jatra délena na Ctyfi laloky.

Témi jsou:
o Lobus dexter, pravy lalok je nejvétsim lalokem.
o Lobus sinister, levy lalok je mensim, plochy.
o Lobus quadratus, oble ¢tverhranny, viditelny na facies visceralis.
o Lobus caudatus, nejmensi mirn¢ prominujici.
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Obr. ¢. 1: Visceralni strana jater (Dylevsky, 2000)

Déale se jatra Cleni dle cévniho zdsobeni a sbérnych zluCovych cest na 8

segmentul
. [.Segmentum posterius.
. II. Segmentum posterius laterele sinistrum.
. II1. Segmentum anterius laterale sinistrum.
. IV. Segmentum mediale sinistrum.
. V. Segmentum anterius mediale dextrum.
. VI. Segmentum anterius laterale dextrum.
. VII. Segmentum posterius laterale dextrum.

. VIII. Segmentum posterius meale dextrum (Hudak, Kachlik a kol.,
2013).
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Obr. ¢.2: Segmenty jater (Cihdk, 2013)

2.1.2 Fixace a vazivovy aparat

Témet celd jatra kryje leskly peritonedlni povlak tunica serosa, vnika
do jaternich ryh a pfechdzi z povrchu jater a tvofi jaterni zavésy. Vyraznou ¢asti
vazivového aparatu jater je ligamentum teres hepatis, silny vazivovy provazec,
ktery je zbytkem po pupecni Zile a tdhne se v kaudalnim okraji ligamentum falciforme
od pupku na viscerdlni plochu jater. Na ten nasedd duplikatura ligamentum falciforme
hepatis, ta pripojuje jatra k nasténnému peritoneu branice a predni stranu stény biisni,
tim fixuje nahoru a doptedu. Jedina Cast jater, ktera neni pokrytd peritoneem, se nazyva
area nuda, v této oblasti jsou jatra pIn¢ srostla s branici a zadni stranou biiSni stény, tato
plocha ma pfiblizny tvar trojuhelniku. Je lemovana ligamentum coronarium, na pravé
strané je to ligamentum coronarium dextrum, na levé ligamentum coronarium sinistum,
tato ligamenta se upinaji do nasténného peritonea jako ligementum triangularum
dextrum et sinistrum. Ligamentum coronarium hepatis je jednoduchy ptechod tunica

serosa do nasténného peritonea v okoli area nuda (Cihék, 2013).
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2.1.3 Mikroskopicka stavba jater

Zakladni stavebni jednotkou jater je hepatocyt - jaterni bunika. Ty se fadi za sebe
a tvofi jedno nebo dvouradé ploché jaterni tramce, které jsou vzajemné propojené. Mezi
sousednimi se tvofi jaterni kanalky casto oznacované jako jaterni kapilary,
coz je ponckud nespravny termin, protoze jaterni kanalek nema vlastni endotelovou
sténu. Jeho sténu tvofi pfimo bunky jater. Jaterni tramce 1 jaterni kanalky se paprs€ité
sbihaji do centra, kde se nachazi centrdlni Zila- vena centralis (Hudak, Kachlik a kol.,

2013).

Zakladni morfologickou jednotkou jater je jaterni laliicek okolo centralni zily —
lobulus venae centralis. Tento utvar je asi jeden milimetr Siroky a dva milimetry
vysoky. Jaterni lalicky jsou od sebe oddéleny tenkou vrstvou vmezefeného vaziva.

Tato vrstva je silngj$i v misté setkani tii jaternich laltickti- portobilidrnich prostorech,

tudy prochazi trias hepatica, ktera se sklada z interlobularni tepny, interlobularni zily

a interlobularniho Zlu¢ovodu (éihék, 2013, Hudak, Kachlik a kol., 2013).

Obr. ¢. 3: Hepatocyt (Dylevsky, 2000)

2.1.4 Cévni zasobeni jater

Jatra maji dvoji krevni ob¢h a to nutritivni a funk¢ni, které se vSak svou funkci

NS

propria se svymi dvéma vétvemi ramus dexter et sinister. Tato tepna je vzhledem
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k velikosti jater slaba, privadi kyslik pfevazné pro vazivové Casti jater. Pfimo jaterni
bunky jsou pfizivovany z funkéniho ob&hu vena portae, kterd pfivadi krev od stfev
a zaludku, které maji nizkou kyslikovou spotfebu. Podvazanim arteria hepatica propria
ovSem vznikaji rozsadhlé rozpady jaterni tkané, pii podvazani jejich vétvi vsSak

k poskozeni jaterni tkdn¢ nedochazi (Dylevsky, 2000).

Funk¢ni obéh jater tvoii vena portae, kterd vznikd za caput pancreatis, a ptichazi
malym omentem a do jater vstupuje jako vena portae hepatis, brzy se déli podobné jako
arteria hepatis propria. Dale se pak déli na vv interlobulares, které probihaji
v portobiliarnim prostoru a na obvod laltickt jater vystyla vv circumlobulares. Z téchto
zil odstupuji sinusoidy, které jdou mezi jaternimi trdmci do stfedu lalticku, kde tsti do
vena centralis. Ty se spojuji do vv sublobulares, které vytvoii obvykle tii vv hepaticae,

které vystupuji z jater a usti do vena cava inferior (Dylevsky, 2000).

2.1.5 Inervace jater

Jatra maji inervaci ze sympatiku i parasympatiku. Sympaticka vlakna ptichazi
z kmene hrudniho sympatiku cestou nn splanici thoracici a podporuji odbourdvani
glykogenu a bilkovin, zaroven tlumi sekreci Zlu¢i. Vldkna parasympatiku piichazi
prostifednictvi n. vagus. Pusobi proti sympatiku- tlumi odbouravani glykogenu
a bilkovin a podporuje tvorbu Zluci. Visceralni senzitivita je zajisténa diky n. phrenicus
dexter, tim se da vysvétlit projikovana bolest pravého ramene pii poSkozeni jater-
krajina ramenni 1 bradnice a jatra maji senzitivni nervy stejného misniho segmentu

(Dylevsky, 2000, Hudéak, Kachlik a kol., 2013).

2.1.6 Anatomie Zlucovych cest

Interhepatalni Zlucové cesty jsou zlucové vyvody uvniti jater. Nejslabsi jsou
canaliculi biliferi, Zlucové kanalky mezi hepatocyty, ty se spojuji do canales biliferi,
Heringovy kanalky, periferni casti interlobularnich zlu¢ovodl, které jiz maji vlastni
vystelku, a pokracuji do ductus biliferi interlobulares. Ty probihaji v portobilidrnich
prostorech, usti do ductus hepaticus (dexter et sinister), které vystupuji z jater

(Hudak, Kachlik a kol., 2013).
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Extrahepatalni Zlucové cesty

Spojenim ductus hepaticus sinister s ductus hepaticus dexter vznikd ductus
hepaticus comunis, na ten se napojuje ductuctus cystikus, vyvod ze zlu¢niku. Ductus
choledochus komunikuje jak s ductus cysticus, tak s ductus hepaticus comunis a vede
zlu¢ do tenkého stieva (Hudak, Kachlik a kol., 2013). Na jeho konci je Oddiho svérac,
ktery uzavira komunikaci ductus choledochus a stieva. Vstup zlu¢ovych cest do tenkého

stfeva se nazyva Vaaterské papila (Cihak, 2013).

Zluénik

Zluénik je vacek, dlouhy asi 10 cm, uloZeny na facies visceralis jater.
Je rezervoarem pro skladovani a koncentraci zluci. Je vétSinové pokryty peritoneem,
jen v misté jeho kontaktu s jatry je k nim p¥imo pfirostly. Zlué je do Zluéniku piivadéna
pomoci ductus hepaticus comunis a odchazi prostfednictvim ductus choledochus

do tenkého stieva (Cihak, 2013).

2.2 Fyziologie jater

vvvvvv

slozkami zluéi jsou Zluové kyseliny a zlutova barviva. Zluéova barviva
vznikaji rozkladem hemoglobinu v jatrech. Zlucové kyseliny jsou nezbytné
pro vstfebavani tukl a vitamina rozpustnych v tucich.

e Detoxikace. Toxické latky, které vznikaji v organismu nebo se dostavaji do téla
s potravou, mohou byt v jatrech konjugovany s riznymi slouc¢eninami,
a tim ztraceji svou toxicitu. Tato schopnost jater je vSak limitovana. Jatra maji
schopnost inaktivovat nékteré hormony

e Tvorba tepla. Diky svému hojnému metabolismu vytvari jatra velké mnoZstvi
tepla. Krev vytékajici z jater ma teplotu 39°C (Mourek, 2005).

e Rezervoar. Jatra jsou schopna vsobé uchovat mnoho dulezitych latek,
napft. glykogen, Zelezo a fadu vitamind, zejména skupiny B. V mensi mife jsou
jatra 1 rezervodrem krve — pii hypovolemii jsou schopna do ob¢hu uvolnit

urcity objem krve.
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Tvorba mocoviny. V jatrech kon¢i proces metabolismu bilkovin,
ktera ma mocovinu jako kone¢ny odpadni produkt

Glukostaticka funkce. Jatra maji moznost regulovat glykémii glukoneogenezi
a syntézou glykogenu

Syntéza plazmatickych bilkovin. Jatra syntetizuji riizné plazmatické bilkoviny
- albuminy, fibrinogen a alfa a beta globuliny (Langmeier, 2009).

Syntéza faktori pro hemokoagulaci. VétSina faktorG hemokoagulace
se syntetizuje v jatrech za pfitomnosti vitaminu K, jehoz nedostatek miize vést
k poruse krevni srazlivosti.

Ristové hormony. Somatotropni hormon, uvoliiovany piednim lalokem
hypofyzy, plisobi na tvorbu somatomedinil (ristovych faktorti), které plisobi
v koncovych castech.

Erytropoeza. Jatra hospodaii se Zelezem, a tim ovliviiuji tvorbu hemoglobinu.
Dale skladuji nékteré vitaminy skupiny B, které také maji vliv na erytropoezu.
Produkce lipoproteinti. V jatrech probiha pfestavba mastnych kyselin
na mastné¢ kyseliny té€lu vlastni. Lipoproteiny transportuji neutrdlni tuky

a cholesterol (Mourek, 2005).

Anatomie bFiSni stény

Bfi8ni sténa je mnohavrstevny Utvar, spojujici hrudni ko$ s panvi, a to po celém

obvodu lidského téla.

2.3.1 Svaly bricha

Nejhlubsi svalovou vrstvou bfisni stény na ventralni stran¢ tvofi m. transversus

abdominis, ktery se tdhne od spodnich Zeber, thoracodorsalni fascie a cristy iliacy,

a upina se prostednictvim aponeurozy pod pochvou piimého btisniho svalu do linea

Nad nim je skupina Sikmych svall, kterd je fazena do skupiny lateralniho

svalstva, sestavajici z musculus obliqus internus abdominis, jdouciho vé&jifovité

od crista iliaca a thoracodorsalni fascie pfes aponeurosis musculi obliqui interni do linea
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Druhou casti skupiny Sikmych svalt je musculus obliquus externus abdominis,
ktery zacind 8 zuby na osmi kaudéalnich Zebrech a upind se na cristu iliacu
a prostfednictvim aponeurosis musculi obliqui externi, ktera tvoii pfedni ¢ast pochvy

predniho biisniho svalu.

Na vn¢jsi strané biisni stény je piimy bfisni sval, m.rectus abdominis, ktery
zacind na procesus xiphoideus hrudni kosti a na 5. -7. zebru. Upina se na os pubis

(Cihék, 2013).

Na zadni stran¢ bfisni stény se nachazeji sval musculus quadratus lumborum,
plochy sval se zacatkem na crista iliaca a uponem na 12. zebru. Kapandji k svalim
na zadni strané bfisni stény fadi i musculus psoas, ktery zacina na bedernich obratlech

a upina se na trochanter minor femuru. (Cihak, 2013).

2.3.2 Branice
Branice je plochy sval oddé€lujici dutinu hrudni a dutinu bfisni. Celd branice
je dvojkupolovité klenuta vysoko do hrudniku, prava klenba az ke 4. mezizebii a leva
az k 5. mezizebii. Uprostied tohoto plochého svalu je S$lasité centrum tendineum,
od kterého se paprskovit¢ rozbihaji svalova vlakna ve tfech hlavnich oddilech.
Pars lumbaris diaphragmatis k bederni bedernim obratlim L1-L2, pars costalis
k 7.-12.Zebru a pars sternalis k hrudni kosti. Ventralné patefe prochéazi otvory v branici

aorta, jicen, n. vagus a v misté centrum tendineum i vena cava inferior.

2.3.3 Fascie bricha
Peritoneum neboli pobfisnice je tenka, leskla blana vystylajici bfiSni a panevni
dutinu. Nasténné peritoneum se tdhne po sténé bfiSni a utrobni peritoneum pokryva

organy.

Nejblize pobfiSnici lezi fascia abdominis parietalis, ktera ptechazi
v m. quadratus lumborum. Vyssi fascie se nazyva fascia abdominis superficialis, ktera
nema Z74adné zvlastni upony na kosti na hrudniku, pfechéazi do facsia pectoralis, tdhne se
az na stehno, kde ptechdzi ve fascia lata. Fascia abdominis subcutanae je vrstva

zhusténého podkozniho vaziva (Hudék, Kachlik a kol 2013).
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2.4 Nadory jater u déti

Primérni maligni nadory jater u déti tvoii asi 1% vSech détskych rakovin,
z ¢ehoz je nejhojnéji zastoupen hepatoblastom. Jejich 1éc¢ba se za poslednich 30 let

velmi posunula diky zlepSeni chemoterapie a rozvoji moznosti transplantace jater.

NejcastéjSim primarnim malignim nadorem jater u déti je hepatoblastom,
ktery se vyskytuje nejCastéji v prvnich 5 letech zivota. Tvofi se z nezralych jaternich
bunck, Castéji postihuje levy lalok jaterni (Exelby, 1975). V Evropé se uchytil systém
francouzského modelu zvany PRETEXT uzivany pro kategorizaci jaternich nadort.
Zakladem této metody je rozdéleni masy jater paralelné se sagitalni rovinou na Ctyfi
¢asti. Podle poctu ¢asti postizenych loziskem nddoru a poctu segmentli bez rakovinnych
zmén délime postiZeni jater do 4 tfid. V prvni tfidé PRETEXT I je postiZzen pouze jeden
segment pii PRETEXT IV jsou zasaZeny vSechny segmenty, a to bud vice a nebo

jen jednim loZiskem nadoru (Stringer, 2007).

Druhym nejcastéjsim primarnim zhoubnym nédorem jater u détskych pacientt
je hepatocelularni karcinom. Tvofi asi tfetinu vSech détskych nadort jater. Tento nador
se tvofi pifimo na buiikich jaternich. Velmi casto mu pfedchazi zénét, naduZzivani
alkohol a drog. Vyrazné castéji pak napadd pacienty s diagnozou hepatitis B a C
(Kumar, 2015). D¢éti nejCastéji postihuje ve veku 10- 14let, zvlast€ pak chlapce.
Tento typ nadoru je velmi resistentni proti chemoterapii, reaguje na ni pouze

50% ptipadi (Stringer, 2007).

Mezi dalsi maligni nadory jater fadime:

e Embryonalni nediferenciovany sarkom, ktery je velmi agresivni formou nadoru
mesenchymu, Casto po transplantaci napadd novy organ. Progndza je velmi
Spatna, pokud neni nador velmi senzitivni k chemoterapii.

e Angiosarkom je Casto neresekovatelny, do plic metastazujici nddor. Pacienti

s touto diagnozou maji ¢asto Spatnou prognézu (Exelby, 1975).
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2.4.1 Lécba nadori jater
Pro 1é¢bu hepatoblastomil je nejCastéji pouzito davek chemoterapii a resekce
celého loziska nadoru. VétSina déti postizenych rakovinou jater nejprve absolvuje
nékolik sérii chemoterapii, diky kterym se nador casto zmensi a 1épe ohranici vici zbylé
zdravé tkani jater a tim se stane lépe operovatelnym. Pii resekci naddorovych lozisek

je nutné odstranit vSechna loziska v¢etné téch nejmensich.

Pokud po sérii chemoterapii nedojde ke zlepSeni a neni mozné provést resekci
nadord pfi zachované funkci jater, pristupuje se k transplantaci. Kritéria

pro transplantaci jater pfi hepatoblastomu jsou tato:

e Viceloziskovy PRETEXT IV, tedy zasazeny jsou vSechny 4 segmenty jater.

e Jednoloziskovy PRETEXT IV, ktery je velmi vzacny a je velmi riskantni
ho operovat.

e PRETEXT III, pokud loZiska jsou v pifimé blizkosti velkych cév.

e Jakakoliv tfida, pokud nadorové loZisko zasahuje do vena cava inferior
nebo do vSech tfi jaternich zil, popiipadé kombinace obou ptedchozich,

e Piiinvazi nddoru do vena portae.

Pfi znovuobjeveni nadoru po predchozi resekci.

Lécba hepatoclularniho karcinomu je velmi slozitd. Tento Casto nereaguje
na chemoterapii a jeho resekce je velmi narocnd. Tento druh nadoru velmi casto
zasahuje do cév, agresivné metastazuje a §ifi se mimo jatra, coz je kontraindikaci

transplantace jater. Tato diagnoza ma velmi Spatnou prognézu (Stringer, 2007).

2.5 Transplantace jater

Prvni lidska transplantace byla provedena v roce 1963 chirurgickym tymem
vedenym doktorem Thomasem Starzlem v Kolorddu v USA. Z pocatku nebyl
dlouhodoby tuspéch. Prvni operace, po které pacient ptezil vice jak rok, probéhla
az vroce 1967, opét pod taktovkou Dr.Starzla. Behem 70 let 20. stoleti prochazela
operace transplantace jater mnoha experimentdlnimi provedenimi a rocni pfeziti
po operaci bylo jen kolem 25% ptipadi. Na konci 80 let jiz byla transplantace jater
provadéna jako standardni lécba adekvatnich onemocnéni jater a ro¢ni preZziti bylo

v 80-85% (Manoocherhr, 2009).
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2.5.1 Operacni technika

Operacni technika a stav darce jsou prolinajici se témata. Techniky lze rozdélit

dle zivota darce a velikosti pfijemce.

Transplantace Stépu od zivého darce, v zahrani¢i nazyvana LDLT (living donor
liver transplantation), byla poprvé provedena vroce 1989, kdy byl $tép predan
détskému pacientovi v kone¢né fazi onemocnéni jater. Prvni transplantace, kdy byl $tép
zijiciho darce pfedan dospélému pacientovi, byla provedena az v roce 1994. Dnes jsou
obé¢ tyto moznosti pro 1écbu pacienta indikovaného k transplantaci. V ptipadé pfijmuti

Stépu od zivého darce je zdravi darce na prvnim misté. VEétSinou se transplantuje pravy
lalok pro vétsi Sanci tspéchu u piijemce.
V pfipadé Ze je pacient zafazen na cekaci listinu pro transplantaci jater,

ale nenachazi se vhodny darce, pfistupuje se k hledani Zivého dérce, coz Casto byva

rodinny piibuzny. U déti je timto darcem nejCastéji matka (Chandrashekar, 2014).

Od zesnulého darce je odebrano vice organt. Jatra mohou byt transplantovan
veelku, anebo je lze technikou splitu délit. Ne kazd4 cast jater se d4 samostatné pouzit
jako St&€p. Kazda ¢ast, pouzitd samostatné, musi mit vlastni tepnu, jaterni Zilu - hepaticu

1 portalni zilu, a vlastni Zlu¢ovy kanal.
Ustalené se pouzivaji Ctyti rizné $tépy, a to:
J Plny pravy §tép (segmenty V,VLVILVIII +]).
o Plny levy stép (segmenty ILIILIV +I).
. Stép levého laloku (segmenty ILI1T).
o Pravy roz§iteny s§tép (segmenty LIV, V,VL,VIL VIII).

Table 1 Different types of reduced size liver allografts

Type of graft Liver sagments

Full nght vV Vi Vil vintl

Full left i i W+

Left lateral n m

Right extended | v v Vi Vi Vi

Obr. ¢. 4. Typy stepit (Malago,1997)
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Vybér druhu a velikost $tépu se zcela podfizuje potiebam piijemce, a to hlavné
jeho velikosti a vaze. Plny pravy stép se hodi pro piijemce poloviny velikosti darce,
pro plny levy $tép je pomér az 1:4 (ptijemce:darce). Obecné lze fici, Ze by méla byt
vaha darovaného Stépu asi 1% celkové vahy téla (Malagd, 1997). Plny levy Stép
ma srovnatelné vysledky pooperacnich vySetfeni jako transplantace celych jater

(Yersiz, 2006).

2.5.2 Kineziologie

Kineziologie trupu muze byt porusena operaci v oblasti bfisni dutiny,
a to prerusenim svalll a Slach v oblasti svalli a aponeur6z. V piipad¢ transplantace
je siln€ ovlivnéno 1 dychéani kvili poruSeni sriistu jater s branici.

Brénice je hlavnim nddechovym svalem. AZ na vyjimku bedernich obratlii
se branice upina na pohyblivé struktury. Rozepina se mezi relativné pohyblivymi zebry
a sternem a centrum tendineum, které nema svou fixaci. Svou kontrakci v prvni ¢asti
stahuje centrum tendieneum dold, dokud tento drobny pohyb nezastavi tlak organa
dutiny bfiSni s tonem svalil bfiSni st€ny. V tuto chvili se z centrum tendineum stava
puntum fixum, dal$i kontrakei branice ptitahuje zebra vzhiru, a diky jejich pohyblivosti
tak zvétSuje pudorys hrudniku laterolateraln€, dale pisobi stejnym kranidlnim tahem
1 na sternum, které zvedd horni Zebra. Tim rozSifuje hrudnik anteroposteriorné
a kraniokaudalné. Timto zvétSenim prostoru vznikne v plicich podtlak, ktery nasaje
vzduch do plic. Pfi poruseni srlistu branice s jatry pii transplantaci se reflexné omezi
pohyb pravé klenby bréani¢ni, a tim i rozvoj Zeber. Vydech je v klidovém pftipadé
pasivni. UmoZnén je relaxaci branice a tlakem svali bfi$ni dutiny (Kapandji, 1974).

Sikmé svaly biidni tvofi funkéni pas kolem trupu. Funkéni celek tvoii vizdy
musculus  obliqus externus s kontralateralnim  musculus obliqus  externus.
Pti své kontrakci prohlubuji tajli a rotuji trup proti panvi.

Ptimy sval bfisni mé velky vliv na postaveni panve, a tim ovliviiuje postaveni
patete, hlavné bederni, a kycli. Svou kontrakci v prvni fadé provadi anteverzi péanve,

dale ptiblizuje symfyzu ke sternu.
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Musculus transverzus abdominis ma velmi vyraznou posturdlni funkci, iniciuje
aktivitu vSech bfisnich svall, zapoji se jak pfi flexi, tak pfi extenzi. Pti dechu pisobi
v souhie s brénici. Svou kontrakci pfiblizuje bfisni sténu k patefi a dle Kapandjiho

snizuje tlak na ploténky v bederni oblasti

Vsechny svaly bfich maji vyznamnou posturalni funkci. Jejich ochabnuti, které
je v dne$ni dobé &asté, se vyrazné projevuje na stoji, chiizi i pohybu. Casto se ochabnuti
bfiSnich svalii vyskytuje jako soucast dolniho zkiizeného syndromu (Levitova,

Hoskova, 2015).

Bfisni svalstvo je soucasti kineziologickych fetézcl. Jednim je dlouhy zkiizeny
fetézec trupu, pfedni cesta: Humerus jedné strany - m.latissimus dorsi - fascie predni
plochy hrudniku, pfes pochvu bfisnich svalii na kontralaterdlni stranu- mm. obliquui
abdominis - lig. Inguinale - fascie stehenni - fascia lata - m. tensor fasciae latae - koleno
druhé strany. Funk¢ni poruchy, mezi které Ize tadit i zménu tonu svalli po bfi$ni
operaci, se mohou pies tento fetézec prendSet na oblast pletence ramenniho nebo

na dolni koncetiny, kde mtze vyvolat zmény a potize.

Dal$im fetézcem, vedoucim pfes bfiSni sténu, je fetézec spojujici nohu
s hrudnikem: Os cuneiforme I.- m. peroneus longus- tibia- fascia cruris - m.biceps
femoris + m. adductor longus — m. obliquus abdominis internus- m.obliquus abdominis
externus druhé strany- hrudnik. Po tomto fetézci se nerovnovaha biiSniho svalstva
po biidni operaci mize pfenést na m. peroneus longus, ktery je soucasti tfmenu klenby

nozni, a tim ji pozménit (Véle, 2006).

Bfi$ni sténa je velmi diileZitou soucasti lidského téla a jeji zména v détstvi mlize
zpisobit odlisné vnimani télesného schématu, a tim vyvolat potize pohybového aparatu

v pozdéjsim veku.

2.5.3 Darce

Obecné musi byt darce mladsi 65let, ale pacienti nad 50 let v€ku jsou pfijimani
vzacné (Muesin, 2000), steatdéza neboli ztunéni jater musi byt mensi nez 30%, dale

je nutny kratky interval mezi mozkovou smrti a odebranim orgénu (Hakin, 2012).
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Kvili nedostatku orgdnti od zesnulych pacienti bylo vroce 1989 poprvé

provedeno rozdé€leni jater. Takzvany splitting dovoluje pouziti jater od jednoho dérce

pro dva piijemce (Emre, 2011).

Transplantace od zivého darce muze byt provedena jen diky az neuvéfitelné

regeneracni schopnosti jater. Clovék preZije az 90% resekci jater, tedy jatra dokazou

z pouhych 10%, na svou pivodni velikost a funkénost. Za fyziologické se povazuje

regenerace 40% hmotnosti jater a tato hranice neni piekracovana u odebirani S$tépu

od zivého darce (Dylevsky, 2000).

2.5.4 Indikace k transplantaci jater

K transplantaci jater se standardné pfistupuje u nasledujicich diagnoéz:

e Nemoci zpisobujici chronické selhani jater.

o

o

o

O

Vrozené vady jater, nejcastéji bilidrni atrezie, coZ je patologické stavba-
zuzeni, blokada nebo absence Zlu¢ovych cest (Suchy, 2015).

Cholestaza je zpomaleni az zastaveni proudéni zluci do tenkého stfeva
(Heathcote, 2007).

Chronické hepatitida- autoimunitni, virova i vrozena (Deirde, 2009).
Cirhoza jater.

A dalsi.

e Akutni selhani jater.

o

o

o

o

Akutni hepatitida- virova, autoimunitni.
Metabolické poruchy jater.

Akutni otravy.

A dalsi (Deirde, 2009).

e Vrozené metabolické nemoci.

e Nadory jater- benigni, neresekovatelné maligni tumory.
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2.5.5 Kontraindikace transplantace jater

Jednou z kontraindikaci jaterni transplantace byva vazna kardiopulmonarni
nemoc. Déle pak vysoky krevni tlak v plicnich tepnach, ktery je povazovan za absolutni

kontraindikaci (Vibha, 2001).

Cirhéza jater byva Casto stavem, pro ktery je pacient zatazen na Cekaci listinu
na jaterni transplantaci, avSak v ptipadé alkoholového nebo drogového abusu je pacient

velmi Casto z Cekaci listiny vyfazen (Ryska, 2002).

2.5.6 Cekaci listina

Pokud je stav pacienta tak vazny, Ze je tfeba transplantace, je pacient zatazen
na Cekaci listinu a vyckava se na vhodného darce. Pokud se najde vhodny dérce
pro vice pacientll na ¢ekaci listing, postupuje se vétSinou podle skdly MELD (model
for end-stage liver disease), kde se zohlednuje pokrocCilost onemocnéni,
pravdépodobnost smrti v piipadé nepodstoupeni transplantace, jakoz i moznost umrti

po transplantaci a dalsi (Merion, 2002).

2.5.7 Komplikace po transplantaci jater

I v ptipad¢ Ze operace probéhne bez potizi, mohou se nékdy objevit pooperacni

komplikace. U transplantace jater jsou nejcastéjSimi poopera¢nimi potizemi tyto:

. Krvaceni: v pfipad¢ Spatné funkce darovan¢ho organu, nedokonalém
srazeni krve nebo sklouznuti stehu dochézi k vice ¢i méné rozsahlému
krvaceni, které vyZaduje rlznou miru feSeni, nékdy aZ reoperaci
se zavedenim bfisniho drénu (Humar, 2006).

o Komplikace zlucovodl: nejcastéjsi komplikaci Zlu€ovych cest je prosak
zlu¢i ze ZluCovych cest, prasklina stény zluCovych cest, tyto stavy casto
vyzaduji dalsi chirurgické feseni

. Dalsi vyraznou komplikaci je odmitnuti S§t€épu. Az 25% pacientd
si v néjaké fazi rekonvalescence projde odmitnutim organu. Které mize
byt jak akutni, které vede k retransplantaci a je Casto zplisobeno malo

pfisnym vybérem organu pro transplantaci, pro obecny nedostatek
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organli, tak i pozdni. Pozdni odmitnuti je v lepSim pfipadé pouze
pozdnim nastupem funkce jater (Trunecka, 2009). Primarni nefunk¢énost
organu je velmi zdvazna komplikace, pacient umira az v 80 % ptipada,
pokud nedojde k retransplantaci, pfiCemz stale hrozi opétovné potize
s funkénosti. Velkou vyhodou je zde Stép od zijicitho darce, diky
minimalni dobé¢ ischemie pfi transplantaci (Muiesan, 2006).

o Komplikace jaternich tepen se vyskytuje v 5-10% ptipadi, Mezi ¢asné
potize fadime trombozu, kterd se projevi ischemii ¢asti jater (Trunecka,
2006) je zaroven nejcastéjsi komplikaci v oblasti tepen, umrtnost kviili
této komplikaci se udava az 7,5%. V pozd¢jsich komplikacich najdeme
pseoudoanastomozy a stenozy.

o Tromboza portdlni zily se vyskytuje vyrazné méné nez trombodza
jaternich tepen.

. Hrozi i Caste¢na nebo celkova sepse pacienta

. Dale je pooperacni komplikaci i sepse rany (Manoochehr, 2017).

o Small-for size syndrom po transplantaci je stav, kdy je vychylena
rovnovaha regenerace jater a zvySenou potiebou funkce jater.
K projeviim patii krvaceni do traviciho traktu, piekyseleni organismu
a vysoka hladina bilirubinu v krvi, vétSinou se projevi v prvni tydnu
po transplantaci. Tato komplikace pfichazi v ptipadé transplantovani

Stépu od Zivého darce (Shoreem, 2017).

2.5.8 Pooperaéni obdobi

Po operaci byvaji pacienti brzy buzeni, a pokud jsou splnény podminky
pro extubaci, jsou i extubovani. Pozdni extubace castéji vede k potiZzim respiracniho
systému, vede k prodlouzeni doby rekonvalescence a zvySuje procento onemocnéni

a umrti (Thorat, 2013).
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2.5.9 Imunosuprese

Po transplantaci je nutné ovlivnit imunitni systém, aby nedoslo k odmitnuti
transplantovaného organu. Davka imunosupresiv se individualné upravuji podle potieb
pacienta, pokud je davka pfili§ vysokd, dochazi k snadnéj$imu priniku infekce do téla,
pfi pfili§ nizkych davkach hrozi riziko odmitnuti orgdnu. Pacient musi brat
imunosupresiva po cely zivot. VEtSinou se kombinuji razné piipravky a jejich davky
se postupem casu snizuji (Hynie, 2001). U détsky pacientii je uzivani imunosupresiv
opravdu dlouhodobé a vice jim hrozi vedlejsi ucinky, jako ledvinné potize,
kardiovaskularni onemocnéni, vyssi riziko vzniku rakoviny a osteoporoza (Bucuvalas,

2009).

2.6 Fyzioterapie po transplantaci jater

Fyzioterapeuticka péce spojend s transplantaci jater se d€li na tf1 Casti:
predoperacni, Casnd pooperacni a pozdni pooperacni. Po operaci se musi neustdle
sledovat pfiznaky odmitnuti organu, akutni hemoragie a fyziologické nestability
pro moznost v€asné¢ho feSeni a adekvatnost fyzioterapeutické jednotky (Abdeldayem,

2012).

2.6.1 Predoperacni faze

Utinnou formou pomoci je fyzioterapie jesté pred operaci a to zvyseni télesné
kondice, zlepSeni svalové sily a zlepSeni plicni ventilace. Je dilezité, aby pacient
pfed operaci nabral fyzickou kondici a byl schopen odolat Uinav€, aby po operaci,
kdy bude jeho stav vyCerpavajici sdm o sob¢, byl schopen co nejcasnéjsi vertikalizace,
ktera velmi prospéje jeho zdravotnimu 1 psychickému stavu (Abdeldayem 2012).
Fyzioterapeutickd jednotka piedoperacni Césti rehabilitace obsahuje chtizi, kondi¢ni
cviCeni a zejména pak dechovou gymnastiku, jako lokalizované dychani, prohloubené
dychani a statické 1 dynamické dechové cviky. Pfed operaci je vhodné poucit pacienta
o jeho pravdépodobném stavu po operaci a piipravit ho pro tento stav z hlediska
stereotypil pohybu. Nejdilezitéjsi je péce o jizvu z hlediska rychlych vydechu a kasle,
a to jeji pfidrzeni pro piedejiti jejtho poSkozeni. Ddle pak vertikalizace ptfes bok

by se méla stat rutinni jesté pied operaci (Hromadkova, 2002).
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2.6.2 Brzka pooperacni faze

Vrané fazi oSetfeni fyzioterapeutem, ke kterému by meélo byt pfistoupeno
jiz prvni den po operaci, je velmi dilezité omezit jeho zavislost na piistrojich. Pacienti
jsou vétSinou piipojeni na umélou plicni ventilaci, mocovy katetr, nasogastricky katetr
a rizné cévni vstupy a s pomoci fyzioterapeuta na nich pacient vyrazné rychleji ztraci

zavislost a to diky respiracni fyzioterapii a v€asné vertikalizaci (Abdeldayem, 2012).

V prvnich dnech jde hlavné o brzké odpojeni od ventilacniho pfistroje,
kde fyzioterapeut muze prispét zlepSenim dychacich funkci pomoci respiracni
fyzioterapie. K tomuto se mu nabizi riznych prostfedkii jako manudlniho kontaktu
pro reflexné lokalizované dychani, navddéni do nadechu, uvolnéni fascii hrudniku
a vhodné polohovani. Hlavnim cilem je aktivovat branici. Velmi c¢asto je nutné
mobilizovat hlen vznikly v plicich a to nejlépe vibra¢ni masazi s naslednym odsatim

(Clini, 2005).

Do brzké faze po probuzeni fadime i kondi¢ni cviceni, které je kviili rané
z pocatku provadéno pouze vleze na zddech. Toto cviceni miize byt dle schopnosti
pacienta provadéno aktivné nebo s dopomoci terapeuta. Pacienta se co nejdiive snazime
vertikalizovat do sedu a stoje. Po zvladnuti stabilniho sedu je mozné pfistoupit k cviceni
vsed¢ na luzku se svéSenymi bérci (Abdeldayem, 2012). Aktivni cviceni urychluje
hojici procesy v téle a zabranuje vzniku komplikaci spojenych s dlouhodobym pobytem
na lizku, déale zabraiuje zménam, jako jsou svalova atrofie, zkraceni svall

a jako prevence tromboembolické nemoci (Haladova, 2003).

2.6.3 Pozdni pooperacni faze

V pozdni pooperacni fazi, kterd zacind 3 mésice po propusténi z nemocnice,
se pacient vraci do bézného zivota. Pokud pacient pied operaci sportoval, pomalu
se vraci ke svym sportim. Sporty nevhodné po transplantaci jater jsou obecné sporty
s tvrdymi dopady a nérazy jako jsou basketball, fotbal a jizda na koni. Velmi populédrni
sporty mezi lidmi po transplantaci jater jsou lyZovani, jizda na kole, tenis a b¢h

(Abdeldayem 2012).
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Pokud pacient ptfed transplantaci nesportoval, je vhodné zatadit do b&zného
zivota sportovni aktivitu jako je tfeba turistika, lukostfelba nebo golf, které jsou

pocitany mezi lehké sporty ( Abdeldayem, 2012).

2.7  Zivot po transplantaci

U déti je casto ponékud opozdény vyvoj, jak mentalni tak fyzicky, a to asi o rok.
Nezanedbatelnd cast Skolou povinnych pacientli je asi o rok opozdéna za svymi
vrstevniky. V ptipadé¢ transplantace pted zahdjenim Skolni dochdzky pacienti vétSinou

nevykazuji opozdény vyvoj oproti svym vrstevnikiim (Kosola, 2012).

Po transplantaci je velmi dulezité socidlni zazemi pacienta a jeho podpora
ve sportovni Cinnosti. V pfipad¢ alkoholového abusu jeho omezeni na minimum

az uplné vytazeni (Krahn, 2005).

Bohuzel az pfili§ casto pacient, ktery je indikovdn k transplantaci jater

pro alkoholismus, se vraci ke svym nédvykim a tim nici svilj novy organ (Ryska, 2002).
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3 Specialni ¢ast

3.1 Metodika prace

Bakalarska prace byla sepsdna na zakladé souvislé odborné praxe v Institutu
klinické a experimentalni mediciny v Praze v obdobi 8.1.- 2.2. 2018. Praxe probihala
na oddeleni KARIP, Kliniky anesteziologie, resuscitace a intenzivni péce, pod
dohledem supervizora. Pfed zahdjenim terapie byl zédkonnym zastupcem pacientky
podepsan informovany souhlas (pfiloha €. 2), na jehoz zaklad¢ byl schvalen navrhovany
projekt prace Etickou komisi UK FTVS s jednacim c¢islem 027/2018 (ptiloha ¢. 1).
Pacientka byla hospitalizovdna v IKEM KARIP, terapie probihala 3x denné. Rano a
dopoledne jsem terapii provadéla ja pod dohledem supervizora a odpoledne pouze
supervizor.
Na prvni navstévé bylo provedeno vstupni vySetfeni a byl stanoven dlouhodoby
a kratkodoby terapeuticky plan. Na posledni terapii bylo provedeno vystupni vySetieni,
diky kterému bylo mozno terapii zhodnotit. Fyzioterapeutické metody pouzité v terapii
byly soucasti tfiletého bakalatského studia fyzioterapie. Z fyzioterapeutickych metod
a postuptt byly vyuzity tyto: Proprioceptivni neuromuskulérni facilitace dle Kabata,
techniky mékkych tkani dle Lewita, respiracni fyzioterapie a bazalni stimulace.
K vySetieni bylo pouZito plastového goniometru, krejcovského metru a neurologického

kladivka.
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3.2 Anamnéza

VysSetfovana osoba: A.M
Ro¢nik: 2015

Diagndza:

St.p. transplantaci jater
Status praesens
Subjektivni: nelze zjistit

Objektivni: 1.den po operaci, v umélém spanku, intubovana nosem, CZK, PZK,
PMK, kiize klidna, bez otlakt,, dekubiti. Rana oteviend, nesita, prekrytd prihlednou

rouskou, bfi$ni dutina vyklenutd, TK80/40 P 130/min
Vyska: 83cm
Vaha: 10kg
TF: 130 tepli/min
DF: 16 dechti/min
TK: 80/40

Rodinna anamnéza: matka (*1989) zdrava, matka matky thyreopatie, otec matky

cirhdza jater, Otec (*1985) arytmie, rodina zdrava; bratr (*2009) zdrav
Osobni anamnéza:

e Po porodu bez spontanni dechové aktivity- intubace, pobyt v inkubatoru
e operace siiového septa 2017

e 2017 diagnostikovan hepatoblastom

Nynéjsi onemocnéni: Dne 7.1 2018 nabidka Stépu, dle matky v poradku, afebrilni, bez
znamek infektu, nekasle, nezvracela. VySetfena ve FN Motol, z pediatrického hlediska

schopna planovaného vykonu v CA
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Farmakologicka anamnéza: Léky podava 1ékarsky personal-
ATB: Sumetrolim 80mg p.o., Cymevene 25mg i.v.,
IS: Methylprednisolon Smg p.o.,Modigraf 0,8mg p.o.

Bolusové podani: Omeprazol 10mg i.v., Clexane dle hladiny s.c., Anopyrin

25mg p.o., Ursosan 250 mg p.o., Novalgin 100mg i.v.

Kontinualni infuze: Humulin R 50j/50ml Aqua i.v., Kaliumchlorid 7,45 i.v.
Alergologicka anamnéza: Zadny vyskyt alergii neni matce znam.
Abusus: Matka neguje alkohol, drogy, kavu i cigarety. Nikdo v rodiné€ nekouii
Socialni anamnéza: pacientka ma bratra, bydli s rodici, asto se o ni stara babicka

Vypis ze zdravotni dokumentace: z 3.fyziologické gravidity (1x potrat), porod
spontanni ve 24.tydnu, zdhlavim, PH 514g, zakalend plodovd voda, po porodu
bez spontanni dechové aktivity, bradykardie, cyan6za — intubace. Extubace 89.den,

dale prospiva.

Od 7.7. 2017 hospitalizovana v FN Motol pro hepatoblastom. 3 serie

chemoterapii, pfed transplantaci nutno korigovat srde¢ni vadu- defekt siiového septa,
8.9.2017 zatazena na ¢ekaci listinu transplantaci jater.

Pacientka ptfed operaci byla schopna samostatného sedu, stoje, diepu a stabilni
chiize. Pacientka komunikovala pouze jednoslovnymi odpovédmi. Ovladala Spetkovy
1 pinzetovy uchop, byla schopna otacet jednotlivé stranky v knizce, byla schopna
postavit 4 kostky na sebe. Dokdzala se sama najist a obléct do pfipraveného obleceni

s dopomoci.
Predchozi rehabilitace: pacientka nikdy rehabilitaci neprodélala.

Indikace Kk rehabilitaci: pacientce je indikovana respiracni fyzioterapie
pro zlepSeni dechovych funkci a vyka$lani hlenu. Pro zachovéani hybného aparatu
pasivni pohyby, protazeni mékkych tkani a polohovani. Po probrani do bd¢lého stavu
zlepSeni svalové sily, vertikalizace, zlepSeni stability sedu a stoje, aktivni koordinacni

cviceni.
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Diferencialni diagnostika:

Po transplantaci jater, jakozto velkému zakroku v oblasti dutiny bfi$ni, mtizeme
pocitat se zna¢nym snizenim protazitelnosti a elasticity mekkych tkéni v oblasti bficha
a to jak v oblasti opera¢ni rany, tak i reflexné celd bfisni sténa. Ke sniZzeni posunlivosti
mékkych tkani mtze dojit 1 v oblasti invazivnich cévnich vstupt. V oblasti kréni patete
1ze ocekavat blokady a hypertonus svali §ije 1 krku pro intubaci. Dale l1ze predpokladat
snizeni svalové sily a zkrdceni svall, poptipadé vzniku kontratkur pro dlouhodoby
pobyt na lizku. Ze stejného divodu by mohlo hrozit riziko vzniku opruzenin

a dekubitu.
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3.3  Vstupni kineziologicky rozbor

Vysetteni prob¢hlo vleze na zadech:

Pacientka je prvni den po operaci udrzovana v umélém spanku, pravidelné
polohovana. Intubovana tusty. Cévni vstup do pravé a.carotis, periferni zilni vstup

na levém akru.
Barva kaze neni iktericka, vSude po téle je klize bez otlakt ¢i dekubitt.

Hlava je v ose patefe, ramena nejsou v protrakci, klouby hornich koncetin jsou

v osovém postaveni

Dolni koncetiny v extenzi, jen kyCle v mirné semiflexi, pacientka uloZena

s mirn¢ elevovanou horni polovinou t¢la. Bez otokti

Bficho konvexné¢ vyklenuté, rana oteviena, bez stehid, zakrytd prihlednou
rouskou. Pod rouskou lze vidét vnitini organy. Rana je vedena v pravém podzebii.

Délka 20 cm. Okoli rany klidné.

Kviali ran€ a intubaci pacientka nebyla vySetfena v jiné poloze nez vleze

na zadech.

Dech: pacientka je intubovana, dychani je hrudni, pasivni, s vyraznym zahlenénim

v praveé plici. Vyrazn€ méné se rozviji prava plice.

Vysetreni reflexnich zmén dle Lewita:

Fascie hrudniku hlfe posunlivé vSemi sméry, vySeteni fascii hrudniku silné
ovlivilovalo otevfenou ranu, k cilené terapii pro hrudni fascie je doporuceno ptistoupit
az po kompletnim za$iti rany. Fascie na pazich a stehnech posunlivé do vSech smért
bez omezeni, na akrech hornich koncetin posunlivost snizena, ziejm¢e vlivem zavadéni

perifernich kanyl.

Adduktory stehna a m. rectus femoris mirn¢ hypotrofické. VSechny ostatni svaly

Vv normotonii

Dynamicka vySetfeni nelze provést pro umély spanek
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Antropometrie:

Délky HK Prava Leva
Celd HK 38 38
Paze a predlokti 30 30
Paze 16 16
Predlokti 14 14
Ruka 9 9

Tabulka ¢. 1: Antropometrie: Délky HK (vstupni rozbor)

Obvody HK Leva Prava
Obvod paze 12 12
Obvod lokte 10,5 10,5
Obvod predlokti 11 11
Obvod zapésti 8 8
Obvod ruky pfes metatarsy 9,6 9,6

Tabulka ¢. 2: Antropometrie Obvody HK (vstupni rozbor)

Délky dolni koncetiny (cm) Leva Prava
Délka funk¢ni 50 50
Délka anatomicka 47 47
Délka stehna 23 23
Délka bérce 20,5 20,5
Délka nohy 13,5 13,5

Tabulka ¢. 3: Antropometrie: Délky DK (vstupni rozbor)
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Obvody dolni koncetiny Leva Prava
7,5 cm nad patellou 22 22
Ptes koleno 19 19
Pies tuberositas tibiae 17,5 17,5
Ptes nejsirsi ¢ast lytka 16,5 16,5
Ptes kotnik 12,5 12,5
Ptes nart a patu 15,5 15,5
Ptes hlavicky metatarsii 11 11

Tabulka ¢. 4: Antropometrie: Obvody DK (vstupni rozbor)
Rozvoj hrudniku
Nédech 53cm

Vydech 50 cm

Vysetreni zkracenych svali

Vysetieni zkracenych svali Leva Prava
Adduktory stehna 0 0
Triceps surae 0 0
Hamstringy 0 0

Tabulka ¢. 5: VySetreni zkracenych svalii (vstupni rozbor)

*dalsi svaly nebyly vySetfeny pro nemoZznost zménit polohu.

Goniometrie:

VySetfeni rozsahii pohybu bylo provedeno pouze pasivné. Pro intubaci
a otevienou operacni nebylo mozné pacientku vySetfit v jiné poloze nez vleze
na zadech. Extenze ramene a extenze kycle nebyly vySetfeny. Flexe kolene byla
vySetiena vleZze na zadech pii flexi ky€le pouze orienta¢né, coz je mozné, protoze

nebylo nalezené zkraceni svalll na zadni stran€ stehen.

35




Goniometrie hornich Rovina Leva Prava
koncetin
Rameno S 0-0-180 0-0-170
F 180-0-0 175-0-0
T 0-0-120 0-0-115
R 95-0-90 95-0-90
Loket S 5-0-130 5-0-130
Predlokti R 90-0-90 90-0-90
Zapésti S 90-0-75 90-0-80
F 15-0-20 15-0-20
Tabulka ¢. 6: Goniometrie HK (vstupni rozbor)
Goniometrie dolnich Rov Leva Prava
koncetin ina
Ky¢elni kloub S 0-0-135 s 0-0-120*
flektovanym s flektovanym
kolenem kolenem
F 40-0-30 40-0-30
R 50-0-40 50-0-40
Kolenni kloub S 5-0-125 5-0-125
Hlezenni kloub S 25-0-45 25-0-45
R 20-0-35 20-0-35

Tabulka ¢. 7: Goniometrie DK (vstupni rozbor)

*rozsah pravé kycCle do flexe je vétsi, ve vySetfeni nebylo pokracovano

pro kompresi bfisni stény a rany
Vysetteni svalové sily nemohlo byt provedeno pro stav pacientky
VySetieni kloubnich blokad:

Kloubni vile byla vySetfena pouze na hornich a dolnich koncetinach.

Kloubni vile fyziologicka bez blokad.
Neurologické vySetieni:
Citi povrchové i hluboké nemohlo byt vysetieno pro stav pacientky
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Reflexy: pyramidové jevy

Iritacni jevy:

Dolni koncetiny:

o Babinského reflex: pozitivni bilateralné

0 Chaddockuv piiznak: negativni bilateralné

Horni koncetiny

o Justerav jev: bilateralni negativni

o Hoffmaniiv pfiznak negativni bilateralné

Slachookosticové reflexy:

Slachookosticové reflexy na HKK | Leva Prava

Bicipitovy Normoreflexie Normoreflexie
Tricipitovy Normoreflexie Normoreflexie
Flexori prstt Normoreflexie Normoreflexie
Slachookosticové reflexy na DKK | Leva Prava

Patellarni Normoreflexie Normoreflexie
Achilovy Slachy Normoreflexie Normoreflexie
Medioplantarni Normoreflexie Normoreflexie

Tabulka ¢ 8: Slachookosticové (vstupni rozbor)

VySetfeni hlavovych nervli, mozeCkové testy a zanikové jevy nemohly

byt vySetfeny pro stav pacientky

Zaver: Pacientka prvni den po transplantaci jater pro hepatoblastom. Pacientka
udrzovdna v umélém spanku, intubovéna, tlak 80/40 mmHg, pulz 130 tepl za minutu.
V pravé plici ziejmy hlen, ktery stézuje vyménu plynti. Rozsah pohybu neni omezen.
Bez velkych hypertonickych zmén, pouze m. sternocleidomastoideus bilaterdlné
vykazuje mirny hypertonus. Snizend posunlivost fascii hrudniku a fascii aker hornich

koncetin. V pribéhu vySetieni nebyly nalezeny zkracené svaly ani neurologické zmény.
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3.4 Kratkodoby fyzioterapeuticky plan
ZlepSeni funkce plic, zvySeni vitalni kapacity, mobilizace hlenu, napomahani

vykaslavani
ZlepSeni posunlivosti fascii hrudniku a aker hornich koncetin

UdrZeni rozsahu pohybu

3.5 Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

Prace s jizvou

ZlepSeni svalové sily
ZlepSeni vitalni kapacity plic
Prevence TEN

Vertikalizace do sedu a stoje
Stabilizace stoje a sedu

Osvojeni sobéstacnosti

3.6  Priibéh terapie

1. terapeuticka jednotka 8.1. rano
Aktualni stav pacientky:

e Subjektivné: nelze zjistit

o Objektivne: pacientka lezi na zadech, intubovana, operacni rdna oteviena
po celé délce, prekrytd pruhlednou folii, dechovéd frekvence 16 dechu
za minutu, prava plice siln€¢ zahlenénd a méné se rozviji, tepova frekvence
130 tepti za minutu, tlak 80/40 mmHg. Posunlivost fascii aker hornich

koncetin a hrudniku sniZena.
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Cile dnes$ni terapeutické jednotky:

e Zlepseni plicni ventilace

e Zlepseni rozvijeni hrudniku

e Jemné ovlivnéni fascii hrudniku
e Bazalni stimulace
e Mobilizace hlenu
e udrzeni rozsahu pohybu kloubti

e  ZlepSeni posunlivosti fascii na akrech hornich koncetin
Navrh terapeutické jednotky

e Respiracni fyzioterapie pro zlepSeni rozvoje hrudniku a plicni ventilace
e mobilizaci hlenu vibra¢ni masazi

e ovlivnéni fascii hrudniku manualnim kontaktem

e polohovani do hnizda a hudba pro bazalni stimulaci

e pasivni pohyby pro udrzeni rozsahu pohybu

e pasivni protazeni fascii, TMT na oblast aker hornich koncetin
provedeni:

e ZlepSeni plicni ventilace bylo provedeno na liZku vleze na zadech. Pomoci
navadéni do nadechu, dopomoci do vydechu a kontaktu dlani pro zvétSeni
rozvoje hrudniku

e Jemnd vibracni masdZ na konci expiria pro mobilizaci hlenu. Vibrace
provadeéné do hloubky, postupné kaudokranidln¢ v oblasti celého hrudniku

e Pii vibra¢ni masédzi bylo velmi jemné& protazeno podkozi s velkym zfetelem
na neovlivnéni oteviené rany

e Pasivni pohyby po diagondlach PNF, jak hornich tak dolnich koncetin,
pro udrzeni rozsahu pohybu. 6 opakovani v kazdé diagonale

e ZlepSeni posunlivosti fascii na akrech koncetin pasivnim protazenim
a Kublerovou fasou

e Na konci terapie byla pacientka zapolohovana na zadech do hnizda dle teorie

bazalni stimulace. Po celou dobu terapie hrala relaxa¢ni klavirni skladba.
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Zavér terapie

Pacientka na terapii reagovala dobie. Vitalni kapacita plic se zvétsila, zlepSil
se rozvoj pravé plice, diky vibracni masazi hrudniku doslo k posunu hlenu a bylo mozné
jeho odsati zdravotni sestrou. Fascie na akrech hornich koncetin velmi rychle dosly své
fyziologické posunlivosti. Protoze oteviena rana brani terapii fascii, bylo provedeno

jemné protazeni podkozi bez ovlivnéni hlubsich vrstev v rdmci ochrany rany.

2. terapeuticka jednotka 8.1. dopoledne
Aktualni stav pacientky:

e Subjektivni: nelze zjistit

e Objektivni: pacientka je zaintubovana, lezi na zadech, prava plice se méné
rozviji a je zahlenénd, operacni rana oteviena po celé délce, prekryta folii.
Dechova frekvence 16 dechti za minutu, tepova frekvence 135 tepu

za minutu, tlak 85/45mmHg
Cile dnesSni terapeutické jednotky:

e  ZlepSeni plicni ventilace

e  ZlepSeni rozvijeni hrudniku

e Bazilni stimulace

e udrZeni rozsahu pohybu kloubil

e mobilizace hlenu
Navrh terapeutické jednotky

e Respiracni fyzioterapie pro zlepSeni rozvoje hrudniku a plicni ventilace
e vibra¢ni masaz pro mobilizaci hlenu
e polohovani do hnizda a masaz plySakem pro bazalni stimulaci

e pasivni pohyby pro udrzeni rozsahu pohybu
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provedeni:

e zlepSeni plicni ventilace bylo provedeno na lizku vleze na zadech. Pomoci
navadéni do nadechu, dopomoci do vydechu a kontaktu dlani pro zvétSeni
rozvoje hrudniku

e jemna vibratni masaz na konci expiria pro mobilizaci hlenu. Vibrace
provadéné do hloubky, postupné kaudokranialné v oblasti celého hrudniku

e pasivni pohyby po diagonalaich PNF, jak hornich tak dolnich koncetin,
pro udrzeni rozsahu pohybu. 6 opakovani v kazd¢ diagonale

e jemnd masdz hebkym plySakem pro bazalni stimulaci, s dirazem na oblast
rukou.

e Na konci terapie byla pacientka zapolohovana do hnizda dle teorie bazalni

stimulace.
Zavér terapie

Pacientka na terapii reagovala dobfe. Vitalni kapacita plic se zvétsila, zlepSil
se rozvoj prave plice, diky vibracni masazi hrudniku doslo k posunu hlenu a bylo mozné
jeho odsati zdravotni sestrou. Béhem odsévani se zvysil tep na 160 tept za minutu,
ale diky uklidfujici stimulace plySdkem doSlo k rychlému navraceni na 130 tepl

za minutu.

3. terapeuticka jednotka 9.1.rano
Aktualni stav pacientky:

e Subjektivni: nelze zjistit

e Objektivni: pacientka po revizi (8.1. odpoledne), rana castecné zaSita
asi 5 cm klasickym stehem, celd rana piekryta folii, pacientka intubovana
usty, lezi na zédech, dechovéd frekvence 16 dechii za minutu, tepova
frekvence 135 tepli za minutu, tlak 80/45 mmHg. Prava plice se vyrazné

méné rozviji, je zahlenéna.
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Cile dnes$ni terapeutické jednotky:

e  ZlepSeni plicni ventilace

e  ZlepSeni rozvoje hrudniku

e ZlepSeni zapojeni dychacich svalt pro nadchézejici extubaci
e Bazdlni stimulace

e Udrzeni rozsahu pohybu kloubti
Navrh terapeutické jednotky

e Respiracni fyzioterapie pro zlepsSeni rozvoje hrudniku, zapojeni dychacich
svall a plicni ventilace

e Vibracni masaz

e Polohovani do hnizda a hudba pro bazalni stimulaci

e  Pasivni pohyby pro udrzeni rozsahu pohybu
Provedeni

e Respiracni fyzioterapie pro zlepseni plicni ventilace a rozvoje hrudniku byla
provedena vleZze na zadech, napomahanim vydechu a navadéni do nédechu
po celé plose hrudniku

e Vibracni pohyby do hloubky na konci expiria po celé ploSe hrudniku
kaudokranidln€ pro mobilizaci hlenu

e Pasivni pohyby koncetin po diagondlach PNF, 6 opakovani po kazda
diagonale pro udrzeni rozsahu pohybu

e Na konci terapie byla pacientka zapolohovéana na zada do hnizda dle teorie

bazalni stimulace. Po celou dobu terapie hrala motivacni hudba.
Zavér terapie

Pacientka na respirani terapii reaguje dobie, zvySil se rozvoj hrudniku
1 dechovy objem. Diky pfistroji umélé plicni ventilaci je mozné vidét zlepSeni zapojeni
branice. ZlepSeni plicni ventilace zptisobilo pokles krevniho tlaku na 60/30 mmHg
a bylo potfeba zménit davky lé¢iv- provedla zdravotni sestra. Diky vibraéni masazi

doslo k mobilizaci hlenu a bylo mozné jeho odsati zdravotni sestrou.
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4. terapeuticka jednotka 9.1. dopoledne
Aktualni stav pacientky:

e Subjektivni: nelze zjistit

e Objektivné: Pacientka lezi na zadech, stile v umélém spanku, intubovana
usty, rdna Castecné¢ zaSita — asi 5 cm klasickym stehem, piekrytd folii,
dechova frekvence 16 tepii za minutu, tepova frekvence 130 tepli za minutu,

tlak krve 80/40mmHg. Prava plice siln€ zahlenénd, méné se rozviji.
Cile dnes$ni terapeutické jednotky:

e  ZlepSeni plicni ventilace

e  ZlepSeni rozvoje hrudniku

e  Mobilizace hlenu

e  ZlepSeni zapojeni dychacich svali pro nadchazejici extubaci
e  Bazilni stimulace

e  UdrZeni rozsahu pohybu
Navrh terapeutické jednotky

e  Respiracni fyzioterapie pro zlepSeni rozvoje hrudniku, zapojeni dychacich
svalll a plicni ventilace

e  Vibracni masaZ pro mobilizaci hlenu

e  Polohovani do hnizda a bazélni stimulace

e  Pasivni pohyby pro udrzeni rozsahu pohybu
Provedent:

e  Respiracni fyzioterapie pro zlepSeni plicni ventilace a rozvoje hrudniku
byla provedena vleze na zadech, napomahidnim vydechu a navadéni
do nédechu po celé plose hrudniku.

e  Vibracni pohyby do hloubky na konci expiria po celé¢ plose hrudniku
kaudokranidln€ pro mobilizaci hlenu.

e  Pasivni pohyby koncetin po diagondlaich PNF, 6 opakovani po kazda

diagonale pro udrZeni rozsahu pohybu.

43



e  Respiracni fyzioterapie- navadéni do nadechu, napomahéani vydechu
pii a po extubaci.
e Na konci terapie zapolohovdna vleze na zadech s elevovanou horni

polovinou téla do hnizda.
Zavér:

Po vibra¢ni masazi se uvolnil hlen a byl odsan zdravotni sestrou. Pacientka
byla béhem terapie extubovana Iékafskym tymem s pomoci respiracni terapie.

Po extubaci 14 dechti za minutu, 150 tep za minutu, tlak 90/50 mmHg, saturace

.....

a ust vypoustén vlhceny kyslik pro zlepSeni saturace krve kyslikem. Po respiracni

fyzioterapii se zvysila saturace na 96%

5. terapeuticka jednotka 10.1 rano
Aktualni stav pacientky:

e  Subjektivni: nelze zjistit

° Objektivné: Pacientka lezi na zadech, stale v umélém spanku, znovu
zaintubovana nosem pro nedostateCnou saturaci kyslikem, rdna caste¢né
zaSita — asi 5 cm klasickym stehem, piekryta folii, dechovad frekvence
16 tepli za minutu, tepova frekvence 130 tepli za minutu, tlak krve

80/40mmHg. Prava plice zahlenénd, ménég se rozviji.
Cile dnes$ni terapeutické jednotky:

e  ZlepSeni plicni ventilace

e  ZlepSeni rozvoje hrudniku

e  Mobilizace hlenu

e  ZlepSeni zapojeni dychacich svali
e  Bazilni stimulace

e  UdrZeni rozsahu pohybu
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Navrh terapeutické jednotky

e  Respiracni fyzioterapie pro zlepSeni rozvoje hrudniku, zapojeni dychacich
svalll a plicni ventilace

e  Vibra¢ni masaz pro mobilizaci hlenu

e  Polohovani do hnizda a bazalni stimulace

e  Pasivni pohyby pro udrzeni rozsahu pohybu
Provedeni:

e  Respiracni fyzioterapie pro zlepSeni plicni ventilace a rozvoje hrudniku byla
provedena vleze na zadech, napoméhanim vydechu a navadéni do nadechu
po celé plose hrudniku.

e  Vibracni pohyby do hloubky na konci expiria po celé plose hrudniku
kaudokranidln€ pro mobilizaci hlenu.

e  Pasivni pohyby koncetin po diagondldch PNF, 6 opakovani po kazdé
diagonale pro udrzeni rozsahu pohybu

e  Jemnd masaz plySakem pro bazalni stimulaci se zaméfenim na ruce.

e Na konci terapie zapolohovdna vleze na zadech s elevovanou horni

polovinou téla do hnizda.
Zavér:

Pacientka na terapii reagovala dobtfe. Po vibra¢ni masazi se uvolnil hlen

.....

se dechovy objem i mira rozvoje hrudniku. Bazélni stimulace plySdkem pacientku

zfejmé uklidnila- dycha pomaleji a hloubéji a tep je 130 tept.

6. terapeuticka jednotka 10.1. dopoledne
Aktualni stav pacientky

e  Subjektivné: nelze zjistit
e  Objektivneé: pacientka lezi na zadech, intubovdna nosem, 16 dechil
za minutu, 122 tepd za minutu, tlak 80/40 mmHg, rana dlouha asi 20 cm

z Y4 zaSita, zbyla Cast se rozestupuje, celd rana je prekryta folii, biicho neni
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vyklenuté, pacientka je stale vumélém spanku. Obé plice jsou zahlenéné,
pravda ma zahlenéni vyrazngj$i. Hrudnik se méné rozviji na pravé strané.
Cévni vstup byl odstranén z pravé a. carotis. Na levé stran¢ byl zaveden

novy na stejné misto.
Cile dnesni terapeutické jednotky:

e  ZlepSeni rozvoje hrudniku

e  ZlepSeni plicni ventilace

e  Mobilizace hlenu

e  ZlepSeni zapojeni dychacich svala
e  Bazalni stimulace

e  UdrZeni rozsahu pohybu

Navrh terapie:

e  Respiracni fyzioterapie pro zlepSeni rozvoje hrudniku, zapojeni dychacich
svall a plicni ventilace

e  Vibracni masaz pro mobilizaci hlenu

e  Pasivni pohyby pro udrzeni rozsahu pohybu

e  Hudba a jemné masaz pro bazalni stimulaci

e  Polohovani do hnizda pro bazalni stimulaci

Provedeni

e  Respiracéni terapie provedena navadénim do nédechu a napomdhani
do vydechu

e  Vibracni masdZ na konci expiria pro uvolnéni hlenu byla provedena
kaudokranidlnim smérem. Vibrovani bylo provedeno do hloubky
pro osloveni co nejveétsi casti plice.

e  Pasivni pohyby pro udrzeni rozsahu pohybu byly provedeny po diagonalach

PNF v Sesti opakovéanich.
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e Jemnad masaz hebkym plySakem pro proprioceptivni stimulaci, stimulujici
hudba a mluvené slovo pro uklidnéni a nastoleni klidu.

e  Na konci terapie byla pacientka zapolohovéana do hnizda v poloze na zadech.

Zavér:

vibraéni masazi bylo dosazeno mobilizace hlenu a bylo umoznéno jeho odsati
zdravotni sestrou. Na levé strané bylo cvic¢eni diagondl omezeno pod 90 stupnil

flexe a abdukce v rameni pro Cerstvé zavedeny cévni vstup.

7. terapeuticka jednotka 11.1 rano
Aktualni stav pacientky:

e  Subjektivni: nelze zjistit

e  Objektivni: pacientka vcera (10.1.) odpoledne prodélala revizi dutiny bfisni.
Je intubovana nosem, stale v umélém spanku. Réana je zcela zaSita klasickym
stehem, klidnd, neni zarudl4, bez sekretu, steriln¢ kryta. Polohovéana na zada,
s elevovanou horni polovinou téla. Tlak krve 80/40mmHg, tep 130 tept
za minutu, 16 dechll za minutu. Fascie na hrudniku malo protazitelné vSemi
sméry. Hrudnik se rozviji velmi asymetricky, na pravé strané¢ hrudniku
je vidét vyrazné omezeni v rozsahu pohybu dolnich Zeber. Plice jsou

zahlenéné, ale jiz méné nez v predchozich dnech, prava plice vyrazng.
Cile dnesni terapeutické jednotky

e  ZlepSeni plicni ventilace

e  ZlepSeni rozvoje hrudniku

e  ZlepSeni zapojeni dychacich svala
e  Mobilizace hlenu

e  Bazilni stimulace

e  UdrZeni rozsahu pohybu kloubt

) Protazeni hrudnich fascii
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Navrh terapeutické jednotky

e  Respiracni fyzioterapie pro zlepSeni rozvoje hrudniku, zapojeni dychacich
svalll a plicni ventilace

e  Vibra¢ni masaz pro mobilizaci hlenu

e  Polohovani do hnizda a mluvené slovo po bazalni stimulaci

e  Pasivni pohyby pro udrzeni rozsahu pohybu v kloubech

e  Jemné protazeni hrudnich fascii

Provedeni:

e  Respiracni fyzioterapie byla provedena kontaktnim navadénim do nadechu
a napomahéanim vydechu po celé plose hrudniku

e  Jemnd vibra¢ni masaz do hloubky na konci expiria pro mobilizaci hlenu byla
provedena kaudokranialné po celé ploSe hrudniku. Béhem vibracni masaze
byla pacientka dvakrat odsata a extubovéana. Poté bylo pomoci respiracni
fyzioterapie podpoteno aktivni dychéni.

e  Jemné protaZeni hrudnich fascii pro zlepSeni jejich posunlivosti

e  Pasivni pohyby po diagondlach PNF pro udrzeni rozsahu pohybu. Pohyb
po kazdé¢ diagonéle proveden s 6 opakovanimi

e Po celou dobu terapie hrala hudba, na konci terapie byla pacientka
zapolohovéana na pravy bok do hnizda a bylo ji puSténo mluvené slovo

z piehravaciho zafizeni.
Zavér:

Pacientka na terapii reagovala dobte. Po po¢atecni respiracni terapii se zvysil
dechovy objem a zlepSilo se zapojeni dychacich svalli, coz velmi prospélo
pacientCiné stavu po extubaci. Vibracni masaz byla Gspésnd, bylo odsato méné
hlenu nez v pfedchozich dnech pro niz$i miru zahlenéni. Po extubaci se snizila
saturace na 85% a diky respira¢ni fyzioterapii se zvysila na 98%. Hrudni fascie byly
protazeny do vSech sméril, pacientka reagovala velmi dobie na prosté protazeni,

po kterém byla protazitelnost fyziologicka.
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8. terapeuticka jednotka 11.1 dopoledne
Aktualni stav pacientky

e  Subjektivni: nelze zjistit

e  Objektivni: pacientka lezi na zadech, neni intubovéana, je pfi védomi
ale nekomunikuje. Sleduje obliceje a pohybujici se predméty v malém
rozsahu pohybu hlavy. Pii pozadani o pohyb pacientka tento neprovede.
Stiskne prsty vlozené do dlané. Pacientka se zdd velmi unavena, ma velmi
nizkou saturaci 85%. Prava strana hrudniku se méné rozviji. Plice jsou
zahlenéné, v pravé plici vice hlenu. Fascie hrudniku jsou méné¢ protazitelné.
Tep je 140 tept, tlak 80/40 mmHg, 18 dechli za minutu. Dychéni je prevazné

horni hrudni, povrchni. Pacientka se zdé4 rozruSena a zmatena.
Cile dnes$ni terapeutické jednotky:

e  ZlepSeni plicni ventilace

e  ZlepSeni rozvoje hrudniku

e  ZlepSeni zapojeni dychacich svali
e  Mobilizace hlenu

e  Bazalni stimulace

e  Protazeni hrudnich fascii

e  UdrzZeni rozsahu pohybu

e  ZlepSeni svalové sily
Navrh dne$ni terapeutické jednotky:

e  Respiracni fyzioterapie pro zlepSeni rozvoje hrudniku, zapojeni dychacich
svall a plicni ventilace

e  Vibracni masaz pro mobilizaci hlenu

e Jemné protazeni hrudnich fascii

e  Pasivni pohyby pro udrZeni rozsahu pohybu

e  Polohovani do hnizda a hudba pro bazalni stimulaci

e  Aktivni pohyby pro zlepSeni svalové sily
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Provedeni:

Navadéni do nédechu a napomdhéni vydechu jako soucast respiracni
fyzioterapie pro zlepSeni rozvoje hrudniku, zlepSeni plicni ventilace
a zlepSeni zapojeni dychacich svalt

Vibra¢ni masaz do hloubky na konci expiria kaudokranialn€ pro napomahani
uvolnéni a mobilizace hlenu, aby bylo mozné jeho odsati zdravotni sestrou
Jemné protazeni hrudnich fascii prostym tahem do vSech smért.

Pasivni pohyby po vSech diagonalaich PNF pro udrzeni rozsahu pohybu.
Kazda z diagonal byla vyuzita 4x

Pacientka projevila zajem o hracku, diky niZ mohla byt navedena k aktivnim
pohybim hornich koncetin. Toto cvi¢eni bylo provedeno ve dvou
opakovanich. Pacientce byl nabidnut plySdk nad stfedni osu téla
ve vzdalenosti asi 30 cm, coz pacientku piimélo k provedeni 90 stupiti flexe
v rameni. Pacientku toto cvi€eni velmi vycerpalo

Na konci terapie byla pacientka zapolohovéna na zdda dle teorie hnizda.

Po celou dobu terapie hrala relaxacni klavirni hudba.

Pacientka je po probuzeni velmi slaba a kvili nedostate¢né funkénimu

dychani je unavend. Saturace po respiracni fyzioterapii se zvysila z 85% na 96%.

Po apatickych zacatcich pacientka projevila necekany zdjem o plySaka,

ktery byl vyuzity jako motivace pro aktivni pohyb. Diky zlepSeni dychani

a uklidiiujici hudbé se pacientce sniZil tep na 120 tepil za minutu, zda se klidné&;jsi

a usina.

9.

terapeuticka jednotka 12.1 rano

Aktualni stav pacientky:

Subjektivni: nelze zjistit
Objektivni: pacientka leZi na zadech, neni intubovana, je pti védomi. Sleduje
obliceje a pohybujici se pfedméty v malém rozsahu pohybu hlavy, ktery

je vSak vyssi nez v predeSlém dni. Pacientka se zd4 unavend, ale méné
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nez predesly den. Saturace je vysSsi nez predesly den a to 90%, stale je vSak
unavena. Ma hlavu vytocenou doprava (pfistup k lizku je z pravé strany).
Pfi pozéddani o pohyb pacientka tento neprovede. Stiskne prsty vlozené
do dlané. Sahne si pro nabizenou hracku az do flexe 90°. Hrudnik se rozviji
asymetricky, prava strana méné. Dychani je ptfevazné horni hrudni, povrchni.
Plice jsou zahlenéné. Fascie hrudniku jsou méné protazitelné do vSech sméra.

Tep je 125 tept za minutu, tlak 86/45 mmHg, 16 dechii za minutu.
Cile terapeutické jednotky:

e  ZlepSeni plicni ventilace

e  ZlepSeni rozvoje hrudniku

e  ZlepSeni zapojeni dychacich svala
e  Mobilizace hlenu

e  Bazilni stimulace

e  Protazeni hrudnich fascii

e  UdrZeni rozsahu pohybu

e  ZlepSeni svalové sily

e  Vertikalizace do sedu
Navrh dnesni terapeutické jednotky:

e  Respiracni fyzioterapie pro zlepSeni rozvoje hrudniku, zapojeni dychacich
svalll a plicni ventilace

e  Vibracni masaZ pro mobilizaci hlenu

e  Jemné protazeni hrudnich fascii

e  Pasivni pohyby pro udrzeni rozsahu pohybu

e  Polohovani do hnizda a hudba pro bazélni stimulaci

e  Aktivni pohyby pro zlepSeni svalové sily

° Asistovana vertikalizace do sedu a aktivni sed
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Provedeni:

Navadéni do nadechu a napoméhani vydechu jako soucést respiracni

fyzioterapie pro zlepSeni rozvoje hrudniku, zlepSeni plicni ventilace
a zlepSeni zapojeni dychacich svall

Vibratni masaz do hloubky na konci expiria kaudokranialné
pro napomdhani uvolnéni a mobilizace hlenu, aby bylo mozné jeho odsati
zdravotni sestrou

Jemné protazeni hrudnich fascii prostym tahem do vSech smért.

Pasivni pohyby po vSech diagondlach PNF pro udrzeni rozsahu pohybu.

Kazda z diagonal byla vyuzita 4x

Asistovana az pasivni vertikalizace do sedu. Pacientka se v sedu sama udrzi

a jevi zajem o plySaka. Nabizeni hracek z riznych sméri posiluje svaly trupu

a stablizuje sed. Po polozeni zpét do polohy na zada byl opét nabizen plySak

z riznych sméra a tim byla pacientka podporovéna v aktivnich pohybech.

Pro stimulaci hry pacientky byla nafouknuta rukavice a pacientka se aktivné

zapojila do hry. Tento zpusob rehabilitace ji podpofil, zlepsil svalovou silu,

stimuloval mozecek v ptedvidani pohybu balonu a zlepsSil velmi pacientce

naladu.

Na konci terapie byla pacientka zapolohovéna na zdda dle teorie hnizda.

Po celou dobu terapie hrala povzbuzujici hudba.

Na zacatku terapie byla pacientka unavena, ziejmé& vlivem nedostatec¢né

saturace krve kyslikem. Po respirani fyzioterapii a protaZzeni hrudnich fascii

saturace stoupla na 98%. Aktivni pohyby zvysily tepovou frekvenci az na 160 tept

za minutu, po chvili odpocinku se tep vratil na své normalni hodnoty 120 tepa

za minutu. Pacientka byla na konci terapie unavena, ale zdala se $tastna, usmivala

se. V odpolednich hodindch bude pacientka ptelozena do Thomayerovy nemocnice

na JIP détského oddéleni.
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3.7  Vystupni kineziologicky rozbor

Status praesens:

e  Saturace je 95%
. 17 dechii za minutu
e tep 130 tepli za minutu

o tlak 85/45 mmHg
Vysetieni vleze na zadech:

Pacientka je paty den po operaci, pfi védomi, reaguje na okoli ale ne zcela
adekvatné svému véku. Nemluvi. Cévni vstup do levé a.carotis, periferni zilni vstup

na levém akru.
Barva ktize neni ikterickd, vSude po téle je klize bez otlakt ¢i dekubitti.

Hlava je mirn¢ vyosena vpravo, ramena nejsou v protrakci, klouby hornich

koncetin jsou v osovém postaveni.

Dolni koncetiny v extenzi, jen kyc¢le v mirné semiflexi, pacientka uloZena

s mirn¢ elevovanou horni polovinou téla. Bez otokl

Bficho volné, bez spazmii svalli bfiSni stény. Rana je vedena v pravém
podzebti. Délka 20 cm. Jizva seSita klasickym stehem po celé délce. Jizva klidna,

bez zarudnuti a bez sekretu. Okoli rany klidné.

VySetieni sedu:

Pacientka se s dopomoci posadi do détského sedu. Dolni koncetiny ve flexe
a zevni rotaci v kycCli, pravd noha vytoCena vice. Ob& kolena ve flexi, leva
asi 20 stupnl, prava asi 60 stupiii flexe. Sama se v sedu udrzi, je schopna
se minimaln¢ vychylit zrovnovahy pro hracku. Pohyb rukou vsedu je volny

do 90° flexe 1 abdukce pro nedostate¢nou svalovou silu.
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Dech:

Pacientka dycha klidné, pravidelné, 17 dechli za minutu, v dechovém
stereotypu pievldda horni hrudni dychani. Dechova vlna se S$iii fyziologicky,

zapojuje se 1 bfisni st€na. Na pravé stran¢ se hrudnik méné rozviji. Dech neni pfilis

hluboky.

VySetieni reflexnich zmén dle Lewita:

Fascie hrudniku volné vSemi sméry. Fascie na pazi a stehnech posunlivé
do vSech smérii bez omezeni. Fascie aker hornich koncetin jsou volné, posunlivost

zhorSena pouze prvni den po zavedeni kanyly. Zpétné zhorSeni posunlivosti neni.

Adduktory stehna a m. rectus femoris mirn¢ hypotrofické. VSechny ostatni

svaly v normotonii.

Antropometrie:

Délky HK Prava Leva
Celd HK 38 38
PaZe a predlokti 30 30
Paze 16 16
Predlokti 14 14
Ruka 9 9

Tabulka ¢. 9:Antropometrie: Délky HK (vystupni rozbor)

Obvody HK Leva Prava
Obvod paze 12 12
Obvod lokte 10,5 10,5
Obvod predlokti 11 11
Obvod zapésti 8 8
Obvod ruky ptes metatarsy 9,6 9,6

Tabulka ¢. 10: Antropometrie: Obvody HK (vystupni rozbor)




Délky dolni koncetiny (cm) Leva Prava

Délka funkéni 50 50
Délka anatomicka 47 47
Délka stehna 23 23
Délka bérce 20,5 20,5
Délka nohy 13,5 13,5

Tabulka ¢. 11: Antropometrie: Délky DK (vystupni rozbor)

Obvody dolni koncetiny Leva Prava
7,5 cm nad patellou 22 22
Ptes koleno 19 19
Pies tuberositas tibiae 17,5 17,5
Ptes nejsirsi cast 1ytka 16,5 16,5
Pres kotnik 12,5 12,5
Ptes nart a patu 15,5 15,5
Ptes hlavicky metatarst 11 11

Tabulka ¢. 12: Antropometrie: Obvody DK (vystupni rozbor)
Rozvoj hrudniku

e Nadech 54cm
e Vydech 49,5 cm

Vysetreni zkracenych svali

Vysetfeni zkracenych svalil Leva Prava

Adduktory stehna

M. triceps surae

Hamstringy

Mm. pectorales

M. trapezius

0
0
0
0
0
0

M. levator scapulae

S| O O O o o ©

M. sternocleido mastoideus 0

Tabulka ¢. 13: Vysetieni zkrdacenych svalii (vystupni rozbor)
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Goniometrie dle Jandy:

Vysetieni rozsahit pohybu bylo provedeno pouze pasivné. Extenze ramene
a extenze kycle byly vySetfeny vleze na boku. Flexe kolene byla vysetfena vleze

na boku. Pro nemoznost polohovat na bticho kvtili ran¢ po operaci.

Goniometrie hornich Rovina Leva Prava

koncetin

Rameno S 30-0-180 30-0-170
F 180-0-25 175-0-25
T 10-0-120 10-0-115
R 95-0-90 95-0-90

Loket S 5-0-130 5-0-130

Predlokti R 90-0-90 90-0-90

Zapésti S 90-0-75 90-0-80
F 15-0-20 15-0-20

Tabulka ¢. 14: Goniometrie HK (vystupni rozbor)

Goniometrie dolnich Rovina Leva Prava
koncetin
Kyc¢elni kloub S 10-0-135 s 10-0-120
flektovanym s flektovanym
kolenem kolenem
F 40-0-30 40-0-30
R 50-0-40 50-0-40
Kolenni kloub S 5-0-125 5-0-125
Hlezenni kloub S 25-0-45 25-0-45
R 20-0-35 20-0-35

Tabulka ¢. 15: Goniometrie DK (vystupni rozbor)

Vysetteni svalové sily nemohlo byt provedeno pro nespolupraci pacientky.
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Vysetieni kloubnich blokad dle Lewita:

Kloubni vile byla vySetiena pouze na koncetinach a kréni patefi. Nebyly
nalezeny zadné blokady, kloubni vile na vSech kloubech volnd s fyziologickou

mékkou bariérou.
VySetfeni uchopu:
Pacientka v sedé zvlada dlanovy i pinzetovy tchop.
Neurologické vySetieni:
Citi nemohlo byt vySetieno pro stav pacientky
Reflexy: pyramidové jevy
Dolni koncetiny:

e Babinského reflex: pozitivni bilateralné

e Chaddockuv ptiznak: negativni bilateralné
Horni koncetiny

e Justeriv jev: bilateralni negativni

e Hoffmaniv pfiznak negativni bilateralné

Slachookosticové reflexy:

Slachookosticové reflexy na HKK | Leva Prava

Bicipitovy Normoreflexie Normoreflexie
Tricipitovy Normoreflexie Normoreflexie
Flexort prsta Normoreflexie Normoreflexie
Slachookosticové reflexy na DKK | Leva Prava

Patellarni Normoreflexie Normoreflexie
Achilovy Slachy Normoreflexie Normoreflexie
Medioplantarni Normoreflexie Normoreflexie

Tabulka ¢ 16: Slachookosticové reflexy (vystupni rozbor)

VysSetteni hlavovych nervli, mozeckové testy a zanikové jevy nemohly byt

vySetfeny pro stav pacientky
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Zavér vySetreni

Pacientka pét dni po transplantaci jater pro hepatoblastom. Pacientka
pfi védomi, zd4 se unavena. Saturace je 95%, 17 dechli za minutu, tep 130 tepii
za minutu, tlak 85/45 mmHg. Dychani je klidné, stfedné hluboké, dechova vina
se §ifi fyziologicky. Dychani je jiz samostatné, vyrazné¢ hlubsi nez po extubaci
Omezeni rozvoje hrudniku je vyraznéjsi na pravé strané, zvlasté v oblasti dolnich
zeber. Hrudni fascie jsou po terapii vyrazné¢ volngjsi. Zahlenéni je vyrazné
redukovano diky respirac¢ni fyzioterapii a odsavani. Pacientka je jiz schopna sama
odkaslat, velmi ji vSak kaSel vycerpéava, tento je vSak produktivni. Jizva je klidna,
bez sekrece, se stehy. Rozsah pohybu zlstal nezménén, bylo vSak mozné vySetfeni
v jinych polohach. Kloubni vile je po celém téle fyziologickd a beze zmén.
Pacientka zvlada sed, neni schopna se sama posadit. S dopomoci se posadi, sed je

relativné stabilni. Pacientka zvlada pinzetovy a dlanovy tchop.

3.8 Zhodnoceni efektu terapie

V pribchu terapie bylo 9. terapeutickych jednotek. Pacientka byla béhem
vetSiny terapeutickych jednotek zcela pasivni. Hlavni naplni terapii bylo zlepSeni
dechovych funkci. Pacientka v této oblasti doznala velkého zlepSeni. V pribéhu
terapie bylo mozné pacientku odpojit od umélé ventilace a byla schopnad udrzet
vlastnim aktivnim dychanim saturaci krve kyslikem v normé. V posledni
terapeutické jednotce pacientka zvladla sed s dopomoci a aktivni pohyby hornimi

koncetinami v plném rozsahu pohybu. Pacientka se velmi rychle unavila.

Mezi hlavni cile terapie fadime mimo zlepSeni dechovych funkci
1 zachovani rozsahu pohybu v kloubech a zlepSeni posunlivosti fascii hrudniku.
Pacientka se nejvice zlepsila v oblasti dechu, kdy se hrudnik rozviji o jeden a pil
centimetru obvodu vice. Plice jiz nejsou zahlenéné a pacientka je schopna si sama
odkaslat. Respiracni terapii shleddvam v akutni fazi fyzioterapie nejucinnéjsi. Diky
intenzivni respiracni terapii pacientka brzy dosdhla nezavislosti na um¢lé plicni
ventilaci a déle zlepsila dechové funkce natolik, Ze bylo mozné pfistoupit k nacviku

aktivnich pohybt bez extrémni tinavy pro nedostate¢nou saturaci.
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Bazélni stimulace dokdzala pacientku velmi rychle uklidnit po neptijemném
zakroku odsavani hlenu z plic, dodéavala ji pocit bezpe¢i. Po probuzeni byly ji
taktilné znamé predméty, pouzité pro bazalni taktilni stimulaci, nabizeny jako

stimulace k aktivnim pohybtm.

Protazeni pomoci diagonal PNF bylo velmi efektivni, byl udrzen stejny

rozsah pohybu.

Dalsi metodou vhodnou pro pacientku je Vojtiv princip, konkrétné reflexni

prohloubeni dychani.

Vsechny cile vytyCené v kratkodobém planu byly splnény. Po posledni
terapeutické jednotce by mohlo byt pfistoupeno kterapii pro dosazeni

dlouhodobych cili.
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4 Zavér

Zpracovani této bakalarské prace pro me¢ bylo velkym piinosem. Pfi zpracovani
teoretické Casti jsem ziskala mnoho informaci nejen o transplantaci jater, détskych
nadorech, o rehabilitaci po slozitych chirurgickych zékrocich, ale i v oblasti rehabilitace

v Casné fazi pooperacni.

Me¢la jsem moznost sledovat détskou pacientku v ¢asném obdobi po operaci
a to je stav, se kterym jsem se béhem svého studia setkala poprvé. Diky mému velmi
ochotnému supervizorovi a milému personalu odd€leni se mi dostalo mnoho rad,

které budou obohacujici pro mou dalsi praxi.

V pribéhu své praxe jsem méla moznost prakticky pouzit ¢ast metod a postupi,
které jsem se naucila béhem svého studia. Kvili stavu pacientky nebylo mozno pouzit
vSech mé dostupnych metod, ale i pfesto byla terapie uspésna a pacientka se rychle
zlepsovala. Pii kazdodenni praci jsem méla moznost pozorovat nékdy jen drobné
pokroky. Nejdulezit¢jsi kratkodobé cile, stanovené pii vstupnim vySetfeni,
byly naplnény. Béhem posledni terapie pacientka ptfedvedla velky pokrok, kdy bylo

mozné¢ zacit postupovat dle dlouhodobého planu.

Doufam, Ze se pacientCin stav bude jen zlepSovat a dale ji nepotkaji zaddné

komplikace ani obtiZe.
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vyzkumu na strané feditele, nikdy na zkoumanych. byt dali sviij souhlas k i¢asti na vizkumu. Vsichni ticastnici vyzkumu na strané fesitele musi brat
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Ptiloha ¢.2: INFORMOVANY SOUHLAS

Vazena pani, vaZeny pane,

v souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav, zakonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané
osobnich Udaji a o zméné nékterych zakond, ve znéni pozdéjsich predpisu, Helsinskou
deklaraci, prijatou 18. Svétovym zdravotnickym shromazdénim v roce 1964 ve znéni pozdéjsich
zmén (Fortaleza, Brazilie, 2013) a dalSimi obecné zavaznymi pravnimi predpisy Vas zadam o
souhlas s prezentovanim a uverejnénim vysledkd vysetfeni a prlibéhu terapie Vasi dcery
provadéné v rdmci praxe v Institutu klinické a experimentalni mediciny, kde Vas ptislusné
kvalifikovana osoba seznamila s vySetfenim a naslednou terapii. Vysledky vysetfeni a pribéh
Vasi terapie bude publikovdn v rdmci bakalafské prace na UK FTVS, s nazvem ,Kazuistika
fyzioterapeutické péce o détskou pacientku po transplantaci jater”.

Cilem této bakalafské prace je pfiblizit moznosti fyzioterapeutické péce o détské pacienty pred
a po transplantaci jater a uvést konkrétni kazuistiku.

Ziskané udaje, fotodokumentace, pribéh a vysledky terapie budou uverejnény v bakalarské
praci v anonymizované podobé. Osobni data nebudou uvedena a budou uchovéna v anonymni
podobé. V maximalni moZné mife zabezpecim, aby ziskana data nebyla zneuzita.

Jméno a pfijmeni fesitele: Karla Jandova
Jméno a pfijmeni osoby, kterd provedla pouceni: Karla Jandova Podpis:....cccceeuvveeeenes

Prohlasuji a svym niZe uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Ze dobrovolné souhlasim
s prezentovanim a uverejnénim vysledkl vySetreni a pribéhu terapie ve vySe uvedené
bakalafské praci, a Ze mi osoba, ktera provedla pouceni, osobné vse podrobné vysvétlila, a Ze
jsem mél(a) moznost si Fadné 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 uverejnéni vysledk( vysSetieni a
prabéhu terapie v bakalarské praci nebo svij souhlas kdykoli odvolat bez represi, a to pisemné
zaslanim Etické komisi UK FTVS, ktera bude nasledné informovat resitele.

Misto, datum .......ceeveveeeees
Jméno a prfijmeni pacienta ........cccccecceeeeeecciiieeecccieee e Podpis pacienta: ......ccccoccveeeeecnnnnnnn.
Jméno a pfijmeni zakonného zaStUPCe .......c.eeeveecirieeeecciieeeeeee e,

Vztah zakonného zastupce k pacientovi ........cccceccevveeeeeeciineenns Podpis: ..ccoecvveeeeeiiee e,
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ATB- Antibiotika

CA- Celkova anestezie

CZK- Centrélni Zilni katetr

DF- Dechové frekvence

DK- Dolni konéetina

HK- Horni koncetina

IKEM- Institut klinické a experimentalni mediciny

IS- Imunosupresiva
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LDLT-Living donor liver transplanation- transplantace od zivého darce
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m- musculus

n. — nervus
nn -nervi
P- pulz
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