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Cil prace: Posouzeni Gi¢inku osmitydenniho komplexniho rehabilitaéniho programu na zakladni ob&hové parametry, funk-
ci levé komory srdec¢ni (LK) a funkéni kapacitu pacientti po operaci aortalni a mitralni srde¢ni vady.

Soubor nemocnych: Rehabilita¢ni program dosud absolvovalo 22 nemocnych, 19 muzi a 3 Zeny ve véku 27-86 let
(56 £ 16); 16 bylo operovano pro aortalni stenézu, 4 pro kombinovanou aortalni vadu a 2 pro mitralni regurgitaci. Celkem
byla 15x provedena nahrada aortalni chlopné mechanickou protézou, 5x bioprotézou, 2x plastika mitralni chlopné; 6 pa-
cienttt s aortilni vadou meélo soucasné provedenu revaskularizaci myokardu koronarnim bypassem (CABG). Farmako-
terapie zahrnovala antikoagulancia u vétSiny nemocnych a standardni terapii podle platnych doporuéeni. Rehabilitace byla
zahajovana za 4-8 tydnt po ukonéeni hospitalizace.

Metodika: Pied zahajenim rehabilitace byli nemocni vySetfeni klinicky, dynamickou zatéZovou echokardiografii a spiro-
ergometrii do subjektivniho maxima. Byla zhodnocena funkce arteficialni chlopné, funkce LK a stav kompenzace. Na zakla-
dé vysledku zatéZového testu byla stanovena vychozi intenzita tréninku. Nasledoval aerobni trénink na drovni 50-80 %
aerobniho maxima v trvani 30-60 minut 3x tydné. Od 4. tydne byly postupné zarazovany rezisten¢ni cviky — silovy trénink
provadény koncetinami do tirovné 50 % 1-RM (1x opakovatelné maximum) v 30sekundovych intervalech nasledovanych
pauzou. Po skonéeni rehabilitace byly znovu provedeny zatéZové testy.

Vysledky: U nemocnych nedoslo ke statisticky vyznamnym zménam klidovych hodnot srde¢ni frekvence (SF), systolického
(sTK) ani diastolického (dTK) krevniho tlaku pred skoncéenim rehabilitace a po skonceni rehabilitace (SF 77 + 12, resp.
75 £ 8; sTK 127 £ 13, resp. 128 £ 11 a dTK 80 £ 8, resp. 82 £ 2, NS). Parametr systolické funkce LK (ejekéni frakce, EF
57,9 £ 9 pred rehabilitaci, resp. 61,0 + 4 po rehabilitaci) se nezménil a parametry diastolické a globalni funkce se ménily
pouze nevyznamné (pomér rychlosti transmitralniho toku E/A 0,99 + 0,37 pted rehabilitaci, 1,12 + 0,37 po rehabilitaci,
izovolumicky relaxacni ¢as IRT 104 + 9 msec pred rehabilitaci, 105 + 10 po rehabilitaci a index myokardialni funkce MPI
0,64 £ 0,10 pred rehabilitaci a 0,58 + 0,12 po rehabilitaci). Doslo k vyznamnému zlepSeni zatéZové tolerance 1,39 W/kg pred
rehabilitaci na 1,72 W/kg po rehabilitaci (p < 0,005) a zvySeni vrcholové spotieby kysliku (pVO,) z hodnoty 23,07 ml/kg/min
pred rehabilitaci na 27,09 ml/kg/min po rehabilitaci na hranici statistické vyznamnosti.

Zavér: Pravidelny trénink u pacienttl po operaci chlopenni srde¢ni vady vede ke zlepSeni aerobni kapacity a zatézové tole-
rance podobné jako u nemocnych s ICHS. V naSem souboru nebyla ovlivnéna systolicka funkce LK, ale je patrna tendence
ke zlepSeni ukazateltl diastolického plnéni a globalni funkce LK. Cvi¢eni tohoto typu nevyvolalo nezadouci obéhové reakce
a lze je doporucit jako souc¢ast 1ééby nemocnych po operaci chlopennich srdec¢nich vad. Odborny dohled v ¢asném po-
operacnim obdobi umoznuje spravné nastaveni antikoagulac¢ni 1é¢by.

Klicova slova: Chlopenni vady — Komplexni rehabilitace — ZatéZova tolerance — ReZimova opatfeni

Nehyba S, Chaloupka V, Cerbak R*, Chaloupkova S (Department of Internal Medicine and Cardiology, Brno-Bohunice
Teaching Hospital, *Cardiovascular and Transplant Surgery Center, Brno, Czech Republic). Our experience with
rehabilitation of patients undergoing surgery for heart valve disease. Cor Vasa 2007;49(11):397-403.

Aim of study: To assess the effect of an eight-week comprehensive rehabilitation program on basic circulatory parameters,
left ventricular (LV) function, and functional capacity of patients after surgery for aortic and mitral valve disease.
Patients: To date, a total of 22 patients (19 males and 3 females), with a mean age of 27-86 years (56 + 16) have attended
the rehabilitation program. Of this number, 16 had surgery for aortic stenosis, 4 for combined aortic valve disease, and
2 for mitral regurgitation. Overall, the surgical procedures included aortic valve replacement by a mechanical prosthesis
in 15 patients, by a biological prosthesis in 5, and mitral valvuloplasty in 2. Six patients with aortic valve disease had
concomitant myocardial revascularization using coronary artery bypass grafting (CABG). Pharmacotherapy included the use
of antiplatelet drugs in most patients and standard therapy in line with current guidelines. The rehabilitation program was
started 4-8 weeks following discharge from hospital.

*Prdce je podporena grantem Falcultni nemocnice Brno, ¢islo projektu IGF 9/05.
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Methods: Before entering the rehabilitation program, the patients had physical examination, dynamic stress echocardio-
graphy and spiroergometry up to peak tolerable exercise. The parameters assessed include artificial valve function, LV
status, and degree of compensation. Initial training intensity was determined on the basis of results of exercise testing. This
was followed by aerobic training sessions at 50-80% of aerobic maximum for 30-60 minutes three times a week. Beginning
with week 4, resistance exercise was being gradually added — power training of limbs of up to 50% of 1 RM (one repeated
maximum) at 30-second intervals followed by a pause. Exercise testing was undertaken again upon completion of the
rehabilitation program.

Results: No significant differences between resting heart rate (HR), systolic blood pressure (SBP) or diastolic blood pressure
(DBP) were seen in patients before and after the rehabilitation program (HR 77 + 12 and 75 * 8 bpm; SBP 127 + 13 and
128 £ 11, and DBP 80 + 8 and 82 + 2 mmHg, respectively; NS). Systolic LV function (ejection fraction, EF 57.9 + 9 pre-rehab
vs. 61.0 + 4 post-rehab) did not change while the values of diastolic and global function changed only non-significantly
(transmitral flow velocity ratio, E/A, 0.99 £ 0.37 pre-rehab vs. 112 + 0.37 post-rehab, isovolumic relaxation time, IRT,
104 + 9 ms pre-rehab vs. 105 + 10 post-rehab, and myocardial performace index, MPI, 0.64 + 0.10 pre-rehab vs. 0.58 £ 0.12
post-rehab). Exercise tolerance improved significantly, from 1.39 W/kg pre-rehab to 1.72 W/kg post-rehab (p < 0.005),
as did peak oxygen consumption (pVO,), from 23.07 ml/kg/min pre-rehab to 27.09 ml/kg/min post-rehab (borderline
significance).

Conclusion: Regular training of patients undergoing surgery for heart valve disease results in improved aerobic capacity
and exercise tolerance the way it is in patients with coronary heart disease. While systolic LV function was not affected in
our patients, there was a tendency toward improvement of parameters of diastolic filling and global LV function. Exercise
of this type did not entail an undesirable circulatory response and can be recommended as part of management of
patients after surgery for heart valve disease. Professional surveillance in the early postoperative period allows for proper
guidance of antiplatelet therapy.

Key words: Heart valve disease - Comprehensive rehabilitation — Exercise tolerance — Lifestyle modifications

Adresa: MUDr. Svatopluk Nehyba, Interni kardiologicka klinika, FN Brno-Bohunice, Jihlavska 20, 625 00 Brno, Ceska re-
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Vyznam komplexni rehabilitace (pravidelny fyzicky
trénink spojeny s redukci rizikovych faktort) u pa-
cientti po prodélanych koronarnich prihodach a po
revaskulariza¢nich vykonech na srdci je dobre doku-
nulého stoleti.®19 Rehabilitace se stala nedilnou
soucasti dlouhodobé 1é¢by téchto nemocnych a jeji
systematické uplatnéni prispé€lo k trvalému poklesu
recidiv koronarnich prihod a kardiovaskularni mor-
tality.*® Vliv pravidelného fyzického tréninku lze roz-
délit na primy (bezprostredni vliv na hemodynamiku
a jeji vyssi ucinnost) a neprimy (redukce rizikovych
faktort dlouhodobym metabolickym pusobenim).
To plati beze zbytku u nemocnych s aterosklerézou

koronarnich tepen. Rehabilitaci pacientti po opera-
cich chlopennich vad neni vénovana takova pozor-
nost a zatim neexistuji jednozna¢na doporuceni na
jeji provadéni.

Pritom jsou jiZz k dispozici dukazy o jeji prospés-
nosti; pacienti po operacich chlopni vykazuji témér
stejné zlepSeni pii pravidelném fyzickém tréninku ja-
ko nemocni s ischemickou chorobou srde¢ni (ICHS),
obrazek 1.

Pacienti po operaci chlopennich vad netvori jed-
nolitou skupinu a tim se 1isi od nemocnych po infark-
tu myokardu (IM), koronarni intervenci (PCI) nebo
bypassové operaci (CABG). Rada z nich se nachéazi ve
vyssich funkénich tridach klasifikace NYHA s omeze-
nou vykonnosti a hemodynamika i symptomy jsou
u nich podobné jako u pacienti se srdec¢nim selha-
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Srovnani maximalni spotfeby
kysliku po fyzickém tréninku
u rtiznych srde¢nich chorob
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(relativni zména)

CABG - koronarni premosténi,
AMI - infarkt myokardu,
AP - angina pectoris,

Ostatni VS - operované chlopenni vady
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nim. Tyto odchylky mohou pretrvavat fadu mésicti po
operaci a i kdyZ se ¢asem upravuji, mohou byt prici-
nou abnormalni reakce na fyzickou zat€Zz. Pacienti
s aortalnimi vadami mohou mit dysfunkci levé ko-
mory (LK), u mitralnich vad kromé této poruchy pre-
trvava jesté plicni hypertenze (PH) rtizného stupneé.
U pacienttt s mechanickou chlopni existuje transval-
varni gradient. Pacienti po operaci mitralnich vad
mohou mit fibrilaci sini i po provedené procedure
MAZE. Operace upravuje bezprostredné zakladni po-
ruchu hemodynamiky, coZ je doprovazeno ustupem
symptomu. Dlouhodoba mortalita téchto nemocnych
vSak zustava vyssi neZz u zdravé populace stejného
véku.!) Nicméné fada zprav o uspésné rehabilitaci
a z ni plynouciho prospéchu u pacientt po operaci
chlopennich srde¢nich vad naznacuje,1112:2427 ze
vétSina zavedenych postupt kardiovaskularni reha-
bilitace muZe byt GispéSné pouZita i u nemocnych po
operaci srde¢nich chlopni.
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Obr.2 ZlepSeni pracovni kapacity pacientt po implantaci
aortalni chlopné vlivem fyzického tréninku

Podle citace.®®

Cile rehabilitace u pacienti
po chirurgickém vykonu na chlopni

Rehabilita¢ni program po operaci chlopenni vady
vyZaduje SirSi pojeti neZ u pacientti s izolovanou
ICHS, ale mtiZe z n€j vychazet.

1. V ramci rehabilitace je mozZno pacienta
systematicky sledovat, nastavit optimalné
jeho terapii a prispét k odhaleni ¢asnych
pooperacnich komplikaci (dysfunkce protézy,
dysrytmie, srde¢ni selhani).

2. AZ 50 % dospélych pacientt s chlopenni vadou
ma také razny stupen koronarniho postiZeni,
které vyzaduje komplexni sekundarné
preventivni opatreni. Ta lze dobre uplatriovat
v ramci rehabilita¢niho programu.

Podstatnou ¢ast chlopennich vad v dospé¢losti
tvori aortalni stenéza degenerativniho typu,

u niZ se predpokladaji nékteré spolecné
etiologické faktory s aterosklerézou.

3. Nékteré znamé rizikové faktory (predevsim
koureni a dyslipidemie) predstavuji
také vyznamna rizika tromboembolismu
u nemocnych s chlopenni protézou.

4. Operovani nemocni jsou ohrozZeni vznikem infekéni
endokarditidy, trombotickymi komplikacemi nebo
krvacenim v souvislosti s antikoagula¢ni 1é¢bou
a v ramci rehabilitace je moZno upevnit zasady
prevence téchto komplikaci.

5. Rehabilitace usnadnuje prekonani rady
fyzickych i psychickych problému, které se
po operaci vyskytuji.

6. Télesné cviceni zvySuje sebedtavéru

a podporuje navrat k ptvodnimu zameéstnani
u osob v produktivnim véku.

Obr.3 Tlakovy gradient na mechanické protéze St. Jude Medical v aortalni pozici, stanoveny CW dopplerovskym vySetfenim
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7. Rehabilita¢ni program zaloZeny na pravidelném
fyzickém tréninku byva tispésny predevsim
v odstranéni pooperac¢ni dekondice, vede
ke zvySeni fyzické zdatnosti a zlepSeni kvality
Zivota (obrazek 2).

Hemodynamika po operaci v klidu a pfi zatézi

Implantace umeélé chlopné nebo bioprotézy zna-
mena paliativni vykon. U pacienti operovanych pro
chlopenni stenézu je vyznamny tlakovy gradient na-
hrazen gradientem podstatné niz§im a nedomykavost
chlopné je zpravidla odstranéna (obrazek 3, tabulka I).
Transvalvarni regurgitace u vétSiny mechanickych
chlopni je prakticky zanedbatelnd. U aortalnich vad
vede pokles gradientu k postupné regresi hypertrofie
a ke zleps$eni jeji funkce, zejména pokud byla sniZena
predoperacné,®® tabulka Il. Po operacich mitralnich
vad pretrvava ruzny stupen plicni hypertenze, ktery
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Obr.4 Rozdil v zatézové toleranci po nahradé€ aortalni a mit-
ralni chlopné
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Tabulka |
Hemodynamické charakteristiky mechanickych protéz a bioprotéz v aortalni pozici

Typ Maximalni gradient Stiedni gradient Efektivni AVA
(mm Hg) (mm Hg) (cm?)

St. Jude Medical, Medtronic-Hall 20-30 15 1,2-3.,2

Carpentier-Edwards 15-20 11

AVA - plocha aortalniho tsti

Tabulka Il
Morfologické zmény LK po ndhradé aortalni chlopné pro aortalni stenézu
(Ikonomidis 2001, echo-studie)

Pfed vykonem Po vykonu Po 4 letech od vykonu
LVMI (g/m?) 187 (44) 179 (46)* 135 (30)*
IVS (mm) 14,0 (1,6) 14,0 (1,6) 12,0 (1,4)*
EDD (mm) 49,0 (6,0) 46,0 (5,0)* 47,0 (5,0)
ESD (mm) 30,0 (6,0) 33,0 (7,0)* 30,0 (5.0
FS (%) 36 (7) 32 (17)* 37 (18) p < 0,05

LVMI - index hmotnosti levé komory, IVS - tloustka mezikomorové prepazky v diastole, EDD — konec¢ny diastolicky rozmeér,
ESD - konec¢ny systolicky rozmér, FS - frakéni zkraceni, * — statisticky vyznamny

je ovlivnén tadou faktorti. Po vykonu dochazi prede-
vSim k poklesu jeji postkapilarni slozky. Nemocni po
operaci mitralni vady, zvlasté po nahradé chlopnég,
maji vyznamné nizsi vykonnost neZ pacienti po ope-
rac¢ni korekci aortalnich vad (obrazek 4). Tito nemoc-
podobné jako pacienti s chronickym srde¢nim selha-
nim. Abnormalni hemodynamika v klidu a zvlasté pri
zatéZi pretrvava rfadu meésicti a u nékterych nemoc-
nych trvale. O obé&hové reakci téchto nemocnych nas
dobte informuje zatéZovy test provedeny pred zahaje-
nim cviceni. Za nejcenné€jsi ukazatel je povaZovana
tolerance zatéze. Uroveri zatiZeni spojend s normalni
hemodynamickou odpovédi je voditkem pro stano-
veni intenzity tréninku. ZatéZové testy je moZno
provadét po chirurgickém zhojeni u vétSiny pacientt
po operaci, pokud nejsou dekompenzovani a vyjdou
alesponn do 1. patra. NejvhodnéjSimi kandidaty pro
komplexni rehabilitaci jsou nemocni s nekomplikova-
nym poopera¢nim prubéhem a optimalni reakci na
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Tabulka lll
Faktory ovliviiujici indikaci a pribéh rehabilitace pacientt
po operaci chlopné

Vék pacienta
Hmotnost
Predchozi troven fyzické aktivity
Typ vady
Stav po operaci, ktery urcuje:

— klinicky nalez

— funkce chlopné (echokardiografické vySetreni)
funkce LK (echokardiografické vySetreni)
hemodynamika (echokardiografické vySetieni)
— pritomnost arytmii (Holterovo monitorovani)

zatéZ. Jsou to nemocni operovani pro aortalni steno-
zu s dobrou funkci LK, pacienti po operaci aortalni
regurgitace nebo kombinované vady a zachovalou
funkci LK a pacienti po plastice mitralni chlopné pro
regurgitaci s dobrou funkci LK. Pritomnost koronar-
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ni nemoci sniZuje funkéni kapacitu, zvlasté kdyz ne-
mohla byt soucasné provedena revaskularizace myo-
kardu (tabuka III).

Vliv pravidelného fyzického tréninku

Pravidelné cviceni dostatecné intenzity snizuje akti-
vitu sympatiku a vede ke zlepSeni cirkula¢ni odpoveédi
doprovazené poklesem srdecni frekvence a krevniho
tlaku v klidu i pri zatézi (relativni prevaha parasympa-
tiku). Obéh pracuje uc¢innégji. Tento jev se oznacuje
jako tréninkovy efekt a je pritomen u zdravych osob
stejné jako u pacientu se srdeénim onemocnénim.?

Dochazi ke zvySeni zatéZové tolerance, které je pa-
trno zvlasté u nemocnych s omezenou fyzickou akti-
vitou pred operaci.

Ma dlouhodobé priznivy metabolicky vliv, ktery
mimo jiné zahrnuje: pokles télesné hmotnosti, zlepSe-
ni glulkcézové tolerance, pokles krevnich lipidii a zménu
Jejich spektra, zvyseni alktivity fibrinolytickych me-
chanismil a pokles koncentrace katecholaminti v krvi.
Zmény jsou podobné u ruznych srde¢nich chorob.

Typy cviceni a prakticka doporucéeni

Zakladem fyzického tréninku je dynamické cvice-
ni aerobniho typu, jako je rychla chtize, béh, jizda
na rotopedu. Zarazovani resistenc¢nich (silovych)
prvku je moZné po plném zhojeni sternotomie, zejmé-
na u pacienttl se znamkami svalové ochablosti, coZ je
vétSina starSich nemocnych. Tato cviceni zlepSuji
svalovou silu a pohybovou koordinaci nezbytnou pri
kazdodennich ¢innostech. Pacient by mél byt infor-
movan o energetické naroc¢nosti riznych typt cviceni
a méla by mu byt doporucena aktivita vyhovujici jeho
aktualnimu stavu.

Doporuceni pro aerobni a resisten¢ni trénink by
mélo specifikovat intenzitu, trvani, frekvenci a zptisob
cviceni.

Trénink niZs§i intenzity mutze byt zahdajen jiZz za dva
tydny u pacienttt po nahradé¢ aortalni chlopné s nor-
malni funkci LK a také po plastice chlopné mitralni
s dobrou funkei LK. U nemocnych po nahradé mit-
ralni chlopné a pfi zhorSené funkci LK je mozZno zacit
s tréninkem za 3-4 tydny a pozvolna zvySovat inten-
zitu podle reakce pacienta.

Navrat do zaméstnani

Z nemocnych v produktivnim véku operovanych pro
chlopenni vadu se jich vraci do zaméstnani 25-80 %
v zavislosti na vlivech zdravotnich i socidlnich. Nejda-
nani po operaci chlopennich vad jsou: vélk, zaméstnd-
ni pred operacti, pohlavi (muzZi nastupuji ¢astéji), funkcéni
stav po operaci, typ vady a rozsah vykonu.

Pacienti operovani pro aortalni stenézu vykazuji nej-
vy$Si podil navratt — na rozdil od pacientti po nahradé
mitralni chlopné, zvlasté u porevmatickych vad.

Vlastni pozorovani
Pfi zavadéni programu ambulantni rehabilitace ne-

mocnych po chirurgickych vykonech na srde¢nich
chlopnich jsme vychazeli z nasich dlouhodobych zku-
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Senosti s rehabilitaci pacientt po akutnim IM a po
koronarnich intervencich.(18-23

CHARAKTERISTIKA SOUBORU

Nemocni po operac¢nich vykonech na chlopnich u nas
cvi¢i pravidelné od roku 2005. Program zatim absol-
vovalo 22 pacienti operovanych v Centru kardiova-
skularni a transplanta¢ni chirurgie v Brné v letech
2005 a 2006. Soubor tvorilo 19 muzt a 3 Zeny ve
véku 27-86 let (56 = 16), z nichZ bylo 15 operovano
pro aortalni stenézu, 4 pro kombinovanou aortalni
vadu a 2 pro mitralni regurgitaci. Celkem byla 15x
provedena nahrada chlopné mechanickou protézou,
5x biprotézou a 2x plastika mitralni chlopné. U 6 ne-
mocnych byly soucasné zaloZeny koronarni bypassy
(CABG). Nemocni byli lééeni farmakologicky podle
platnych standardt a vétSina z nich dostavala trvale
kumarinova antikoagulancia.

METODIKA

Prfed zahajenim programu jsme provedli tato vySe-
treni: fyzikdlni vySetreni, echokardiografii klidovou
a zdtéZzovou podle standardniho protokolu, spiroergo-
metrii (symptomy limitovany rampovy test).

Cvicenti je koncipovano jako modifikovany program
fizené ambulantni rehabilitace pro pacienty s ICHS
(po prodélaném IM a revaskulariza¢nich vykonech).
Navazuje na rehabilita¢ni systém praktikovany u téch-
to nemocnych jiZ od roku 1993. Byl podrobné popsan
v nasich predchozich sdélenich.(%21 Vstupni vySetie-
ni vyradi ty nemocné, u nichz je fyzické zatéZovani
kontraindikovano. Cvi¢eni zahajujeme za 4-8 tydnt
po propusténi z hospitalizace. Jeho intenzita se po-
hybuje v rozmezi 50-80 % vrcholové spotreby kysli-
ku a jeho délka je 30-60 minut. Silovy trénink je
do trovné 50 % 1-RM po dobu 30 sekund, celkem
10-12x se stejné dlouhymi pauzami. Pred cvicenim,
béhem cviceni a po ném jsou kontrolovany zakladni
ob&hové parametry — srde¢ni frekvence (SF) a krevni
tlak (TK). Systolickou funkci LK hodnotime echo-
kardiograficky z dvourozmérného zobrazeni (2D) ve
¢tyrdutinové apikalni projekci (A4Ch) vypocétem podle
Simpsonovy formule v klidu a pfi zatéZi. Diastolickou
funkci hodnotime pomoci dopplerovskych parametrti
urcujicich rychlosti a ¢asové intervaly toki na mitral-
ni a aortalni chlopni. Vrcholovou spotrfebu kysliku
(pVO,) stanovujeme pomoci spiroergometrie.

Statistické hodnoceni

Nameérené hodnoty pred rehabilitaci a po reha-
bilitaci byly srovnany parovym t-testem. Udaje
jsou vyjadreny primérnou hodnotou * smeérodatna
odchylka. Pouzili jsme statisticky program NCSS 6.0
(Number Cruncher Statistical System, Dr. Jerry L.
Hintze, Kaysville, Utah, USA). Zmény jsme povaZova-
li za statisticky vyznamné, jestliZe byla nulova hypo-
téza zamitnuta na 5% hladiné vyznamnosti.

VYSLEDKY

V naSem souboru nedoslo ke statisticky vyznamnym
zménam klidovych hodnot SF, sTK a dTK pred skon-
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¢enim rehabilita¢niho programu a po jeho skon¢enim
(SF 77 + 12, resp. 75 = 8; sTK 127 *+ 13, resp. 128 *
11 a dTK 80 + 8, resp. 82 + 2).

Parametry systolické funkce LK se nezménily (EF
57,9 + 9 pred rehabilitaci, 61,04 = 4 po rehabilitaci)
a parametry diastolické a globalni funkce se ménily
pouze nevyznamné (E/A na mitralnim usti 0,99
+ 0,37 pred rehabilitaci, 1,12 + 0,37 po rehabilitaci,
IRT 104 + 9 msec pred rehabilitaci, 105 + 10 po reha-
bilitaci a MPI 0,64 + 0,10 pred rehabilitaci a 0,58 +
0,12 po rehabilitaci), tabulka IV. DoSlo k vyznamné-

Tabulka IV
Parametry funkce LK
Ukazatel Pied rehabilitaci Po rehabilitaci Vztah
EF klid (%) 57,9+9 61,0+ 4 NS
EF zatéz (%) 63,7+ 8 66,0 £ 3 NS
E/A 0,99 + 0,37 1,12 £ 0,37 NS
IRT (ms) 104 £ 9 105+ 10 NS
MPI (TEI) 0,64 £ 0,10 0,58 £ 0,12 NS

EF - ejekéni frakce levé komory, E/A — pomér rychlosti trans-
mitralniho toku, IRT - doba izovolumické relaxace, MPI —
index myokardialni funkce

mu zlepSeni zatéZové tolerance 1,39 W/kg pred reha-
bilitaci na 1,72 W/kg po rehabilitaci (p < 0,005) a ke
zvySeni vrcholové spotreby kysliku (pVO,) z hodnoty
23,07 ml/kg/min pred rehabilitaci na 27,09 ml/kg/min
po rehabilitaci. Tato zména je na hranici statistické vy-
znamnosti. Vysledky v naSem souboru jsou ovlivnhény
prozatim mensim poctem pacientu.

DISKUSE

V poslednich desetiletich se zménil zasadnim zpu-
sobem pohled na fyzickou aktivitu u nemocnych
s ICHS. Pravidelny trénink se stal soucasti lécby
téchto nemocnych, stejné jako moderni farmakotera-
pie. Priznivy Gi¢inek vSak byl pozorovan také u jinych
srde¢nich onemocnéni, dokonce i u nemocnych se
srde¢nim selhanim.

Uspéchy a zlepSeni technik v srdeéni chirurgii,
moderni konstrukce chlopni s lepSimi pratokovymi
charakteristikami, zlepSeni pooperacni péce a zkrace-
ni hospitalizace umoznuji také pacientim po operaci
srdec¢nich vad ucast v téchto programech. V odborné
literature pribyva zprav o priznivém ucinku tréninku
u téchto nemocnych. Jiz dnes lze povazovat za pro-
kézané, Ze u vétSiny nemocnych zlistava zachovan
priznivy vliv na hemodynamiku, doprovazeny zlepse-
nim fyzické kondice (tréninkovy efekt). Ponévadz jde
o pacienty se specifickymi problémy, umozZiiuje
odborné vedeny rehabilita¢ni program také systema-
tickou kontrolu a predchéazeni rizik, kterym jsou tito
nemocni trvale vystaveni. Zavedeni reZimovych opat-
feni a edukace pacienta v ramci rehabilita¢niho pro-
gramu pomaha eliminovat komplikace spojené s trva-
lou antikoagulaéni 1é¢bou a sniZit nebezpeci vzniku
infek¢ni endokarditidy.

Funkéni zlepSeni nésledované navratem do za-
méstnani predstavuje hlavni zisk plynouci z kom-
plexni rizené rehabilitace po operaci srde¢ni chlopné.
Dobra tolerance zatéZe, schopnost pracovat a ticast-
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nit se rekrea¢nich a sportovnich aktivit patri mezi
rehabilitace je dtleZitym prostredkem umoZnujicim
navrat pacientti do plnohodnotného Zivota a pomaha
prekonat tskali dana paliativnim charakterem vyko-
nu a nutnosti dodrZovat trvale nezbytna lécebna
a rezimova opatfeni.

Vliv na dlouhodobou mortalitu téchto nemocnych,
ktera zuastava vyssi neZ u zdravé populace, nebyl za-
tim na rozdil od pacientti s ICHS potvrzen. Zodpo-
vézeni této otazky bude vyZadovat zarazeni vysSSich
poc¢tli nemocnych do rehabilitacnich programuti a pro-
vedeni dalSich navazujicich studii.

ZAVER

Rehabilita¢ni program vede ke zlepSeni cirkulac-
ni odpovédi se zvySenim zatéZové tolerance a aerob-
ni kapacity nemocnych. Tyto zmény se projevuji
posunem nemocnych z vyssich do nizsich t¥id funké-
ni klasifikace NYHA (New York Heart Association
Classification).

U hemodynamickych ukazatelt je patrna tendence
ke zlepSeni parametra plnéni LK srdecni a ke zlepSe-
ni globalni funkce (Teitiv index MPI). Parametr sys-
tolické funkce vyjadreny ejekéni frakei levé komory
srdecni se vyznamné nezmeénil.

Pravidelny trénink vede k priznivym ob&hovym
zménam podobného charakteru jako u nemocnych
s ICHS. Nepozorovali jsme Zadné nepriznivé reakce
nebo komplikace vyvolané cvicenim. Rehabilita¢ni
program umoznil optimalni nastaveni farmakoterapie
a potrfebnou edukaci nemocnych. Komplexni progra-
my tohoto typu se mohou stat integralni soucasti 1é¢-
by nemocnych po operaci srde¢nich chlopni.
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