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Osszefoglalas

A median sternotomids szivmiittt betegek kényszertesttartasa, illetve csdokkent mellkasmo-
bilitasa negativ hatassal van a rehabilitaciojuk sikerességére. Az izomrovidiilések, diszbalan-
szok és fajdalom adta problémakort nem elégséges csak aktiv gyogytornaval kezelni. A funk-
cionalis deficitek megoldasara lagyrész-technikak alkalmazéasa javallott. A modern fas-
ciaszemléletli lagyrész-technikak bevezetése az adott betegcsoport korai posztoperativ reha-
bilitacidjaban mérlegelendd. Ezért a kontrollcsoportos gyakorlati kutatas soran 22 f6 median
sternotomian atesett beteget vizsgaltunk és kezeltiink a Borsod-Abauj-Zemplén Varmegyei
Kozponti Koérhdz és Egyetemi Oktatokorhaz Szent Ferenc Tagkorhaz, Kardiologiai Rehabi-
litdcids Osztalyan 2023. augusztus és november kdzotti idészakban Eszk6zos Myofascia Mo-
bilizacios Terapia integralasaval. A kutatas kezdetén €s végén is megtortént a betegetek teljes
kort fizioterdpias vizsgalata. Az anamnézisen kiviil, a betegek testtartasat, fejtartasat, vall-
iziilet és vallov mozgéasait, aktiv izomerdt, mellkaskitérést, akaratlagos apnoe tesztet, illetve
a fajdalom mértékét VAS skalaval mértik meg. Ezen kezdeti és zaro értékek kiértékelése és
a kontrollcsoporthoz viszonyitott valtozasok vizsgalataval kutattuk az Eszk6zos Myofascia
Mobilizacios Terapia hatasossagat, alkalmazhatosagat. A fasciakés-terapia biztonsagosan és
jol adaptalhatd a kutatott betegcsoporton. Eldsegitette a testtartas normalizalodasat, jelent6-
sen novelte a vall és vallov mozgasainak tartomanyat, csokkentette a heg fajdalmat, novelte
a mellkaskitérés mértékét és az izomerdt a kontrollcsoporthoz viszonyitva. Ezek mellett ne-
gativ hatast nem detektaltunk.

Kulesszavak: median sternotomia, fascia, kardiologiai rehabilitacio

Summary

The forced posture and reduced thoracic mobility of patients with median sternotomy cardiac
surgery have a negative impact on the success of their rehabilitation. The problems of muscle
shortening and imbalances and pain cannot be sufficiently addressed by active physical the-
rapy alone. Soft tissue techniques must also be used to address functional deficits. The intro-
duction of modern fascia-focused soft tissue techniques should be considered in the early
post-operative rehabilitation of this patient group. Therefore, during the control group prac-
tical study, 22 patients who underwent median sternotomy were evaluated and treated at the
St. Francis Hospital, Cardiology Rehabilitation Department, Central Hospital and University
Teaching Hospital of Borsod-Abatj-Zemplén County, Hungary, during August—November
2023 by integrating Myofascial Mobilization Therapy. A complete physiotherapy evaluation
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of your patients was performed at the beginning and at the end of the study. In addition to the
anamnesis, the patients’ posture, head posture, shoulder joint and shoulder girdle movements,
active muscle strength, chest excursion, voluntary apnea test and pain level were measured
using VAS scale. By evaluating these initial and final scores and examining the changes com-
pared to the control group, we investigated the efficacy and applicability of the Myofascial
Mobilization Therapy. The fascia knife therapy is safe and well adaptable in the studied patient
population. Promoted the normalisation of posture, significantly increased range of shoulder
and shoulder girdle movements, reduced scar pain, increased chest compressions and muscle
strength compared to the control group. Besides these, no negative effects were detected.

Keywords: median sternotomy, fascia, cardiac rehabilitation

BEVEZETES:

A Debreceni Egyetem Klinikai Kozpont Kardiologiai és Szivsebészeti Klinikajan,
amely mintegy 2 milli6 ember szivsebészeti ellatasaért felelds, koztiik Borsod-
Abantj-Zemplén varmegyével, évente kozel 1000 nyitott szivmiitétet végeznek. Ezek
jelentds része median sternotomia miitéti feltarassal torténik. Viszonylag jo gyogy-
hajlammal rendelkezik, ugyanis a sternumot szdvetbarat atraumatikus drotoltés se-
gitségével rogzitik, amelyet késébb sem tavolitanak el, és mozgasstabil osteosytnt-
hesist biztosit mar a m{itét utan is [5]. Hatranya a hosszi mellkasi seb, és a sternum
instabilitasanak az esélye (1-2%-ban), illetve ritkan osteomyelitis és mediastinitis
alakulhat ki [7]. A m{tét soran a mellkas bordaterpeszt6vel torténé tavolitasa miatt
az articulatio costovertebralis, articulatio costotransversalis, articulatio sterno-
costalis, €s az acromioclavicularis iziilet vongalodik, a miitét soran tulfeszitett alla-
potba keriilnek, amely késobb negativ hatassal lesz a rehabilitaciora [10]. Szamos
orszagban mar kidolgoztak a kardiologiai fizioterapias iranyelveket, sajnos Magyar-
orszagon jelenleg szivmiitttek rehabilitaciojat meghatarozo iranyelv nincs érvény-
ben. Minden intézményben — idealis esetben — a helyi protokollok alapjan torténik a
rehabilitacié [4]. Annak ellenére, hogy az utobbi idékben a miitétre szoruld betegek
atlagéletkora nétt, és a bioldgiai allapotuk romlott, a miitéteknek a sikerességi ratajat
megtartottak; a halalozasok szama nem tér ki a nemzetkdzi statisztikakbol. Ez azért
lehetséges, mert szamtalan j miitéti eljarast alkalmaznak sikeresen, folyamatosan
fejlesztve a mar meglévé metodusokat [12]. Azonban a sikeres gydgyulasnak csak
az egyik fele a mutéti beavatkozas. A masik tényezd, amely hasonlé jelentOséggel
bir, az operaciot kovetd rehabilitacio. Eppen ezért nem elegendé csak a beavatkozé-
sok terén fejleszteni, Ujitani; a kardiologiai rehabilitaciot is korszeriivé kell tenni a
sikeres gyogyulas érdekében. A modern fasciaszemlélet segitheti ezt a rehabilitacio-
korszer(sitési folyamatot, hiszen ramutat a myofascialis lancok épségének fontossa-
gara ¢€s a lagyrész-deficitek mobilizacidjara ujszerli kezelési stratégiat kinal [8]. Ezt
a megkozelitést ma mar egyre tobb szakteriileten alkalmazzak. A fasciarendszerre
ugy is tekinthetiink, mint a testet atszévé haromdimenzids folytonos halozatra. Lagy,
kollagéntartalmu és laza vagy stir{i rostos kotészovetet tartalmaz. Atszovi és korbe-
veszi az Osszes belsd szervet, az izmokat, a csontot és minden ideghartyat. A testnek
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funkcionalis struktarat teremt, és a szervezet minden rendszerének mikodéséhez in-
tegralt kornyezetet biztosit [1]. Sériilést vagy immobilitast kovetden adhéziok ala-
kulhatnak ki, ez a folyamat gatolhatja az elmozdulast az izomcsoportokon beliil vagy
helyzetétdl és mértékétdl fiiggetleniil a szervezet mindig emlékezik az 6t ért hata-
sokra, mivel ezek az sszetapadasok minden esetben kompenzaciés mechanizmusok
kiépiilését fogjak eredményezni. A medidn sternotomidval kezelt betegségek tokéle-
tes példaként szolgalnak azokra a korképekre, amelyeknél a fascianak a szerkezete
sériil, ugyanis a sternum atvagasra kertil és a mellkas iziiletei vongalodnak. A miitétet
kdvetd fajdalom miatt immobilitas alakul ki, amely el6idézi crosslinkek kialakulasat
a myofasciaban, ami kdvetkezményes szoveti merevséget és gyengiilést idéz eld. Ezt
még sulyosbithatja a hegszovetrétegeknek az 6sszetapadasa [10]. A funkcionalis de-
ficitek megoldasara modern lagyrész-technikakat is lehet hasznalni. Az Eszk6zos
Myofascia Mobilizacios Terapia (EMMT) egy, a Feovenyessy Medical Fitness Aka-
démia altal kifejlesztett Instrument-Assisted Soft Tissue Mobilisation (IASTM)
technika. Olyan specialis eszkdzoket alkalmazo 1agyrész-mobilizacios eljaras, amely
képessé teszi a terapeutat a myofascialis korlatozasok felderitésére és kezelésére az
izlileti mozgastartomany novelése és a fajdalom csokkentése céljabol. Direkt iranya
nyomasi és huzasi mandvereket hasznal 1agyrész-masszazsra [6, 3]. Az el6nyiik
ezeknek az eszkozoknek abban rejlik, hogy a kezeldje szamara mélyebb szdveti be-
hatolast enged, a vibracidja altal visszajelzést ad a szovet mindségérol, specifikusabb
kezelést eredményez, mikdzben csdkkenti a kezeld kezét ért stresszbehatast, kiméli
azt [3]. A paciensre nézve a kezelés csillapitja a fajdalmat, javitja a szoveti anyag-
cserét, csokkenti az 6démat, noveli a mozgasterjedelmet az iziiletekben, javitja a
propriocepciot, illetve hatékonyabba teszi a gyulladassal jar6 folyamatoknak a lezaj-
lasat. Hatasmechanizmusat tekintve lokalis vérbdséget idéz eld, amelynek a hatasara
javul a helyi szoveteknek a tapanyagellatasa, gyulladasos folyamatok lezajlasat
gyorsitja, kollagénszintézist fokozza és csokkenti a szoveti ellenallast, ami konnyebb
mozgasokat, javuld propriocepciot eredményez. Aktivalja a paraszimpatikus ideg-
rendszert, amely tonuscsokkenést fog eredményezni. Szabalyozott nyirderdvel fella-
zitja a szoveteket, amely a fajdalomnak a csokkenését, és a mozgasterjedelemnek a
novekedését fogja eredményezni [2]. Pain-gate hatas soran csokkenti a fajdalmat [9].

Kutatas célja volt a median sternotdmian atesett betegek korai posztoperativ re-
pia kezelési protokoll kidolgozésa és annak alkalmazédsa. Célként jelolték még a
szerzOk ennek a modern mobilizacids szemléletli technikanak az alkalmazhatosag és
hatasvizsgalatat az adott specialis betegcsoportnal.

ANYAG ES MODSZER

A kutatas a Borsod-Abauj-Zemplén Varmegyei Kézponti Korhaz és Egyetemi Ok-
tatokorhaz Szent Ferenc Tagkorhaz, Kardiologiai Rehabilitacios Osztalyan zajlott,
2023 augusztusatol novemberig terjedd id6szakban. Bevalogatasi kritériumként
meghataroztuk a kardiologiai betegségen beliil a median sternotomiat; az alacsony,
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illetve kozepes kardiologiai stratifikdciot; illetve a kardiologiai rehabilitacios idejii-
ket tekintve akut és a korai konvaleszcens szakot. Kontrollcsoportos gyakorlati ku-
tatast végeztiink 22 fovel, akiket véletlenszerlien 2 csoportra osztottunk, kontrollcso-
portra (KCs.), amelybe 12 6 kertilt, és az intervencios csoportra (ICs.), amelybe 10
f6. Mind a 22 f6 kardiologiai szempontok szerint 0sszeallitott 1égzdtornat végzett
ezen iddszak alatt, tartasjavitdo elemekkel kiegészitve. Koziiliik 10 f6 fasciakéses
myofascia mobilizacioban is részesiilt (ICs.), 12 f6 pedig kizarolag csak a tornaban
(KCs.). A torna csoportosan tortént, a fasciakés-kezelés pedig egyénileg. A kezelések
heti 5%, 6sszesen 13 alkalommal torténtek, egyenként mind 30 percet vettek igénybe.
A kardiologiai 1égz6torna minimal intenzitasti csoporttorna iilé helyzetben (2-4
MET). A median sternotomidn atesett betegek myofascialis mobilizacioterapia pro-
tokolljanak Gsszeallitasanal 2 nagy teriiletet hataroztunk meg: ventralis és dorsalis
kezelések. Ventralis kezelés soran az oldalso nyaki protokollt, és a vallovi mellkas
protokollt; a dorsalis kezelés soran a nyaki paravertebralis izomzatot, illetve a nyak-
vallov izmait valasztottuk ki az EMMT mand6vereib6l. Passziv bemelegitéssel indi-
tottuk a kezelést; olajos, dvatos masszazzsal. A terapidt fokozatosan vezettiik be 4
nap alatt. ,,A”, ,,D”, ,,M” fasciakéseket hasznaltuk (1. abra).

1 abra. Szivmiitottek/median sternotomia kezelési protokolljahoz kivilasztott
myofascia mobilizacios eszkozok (sajat foto)

1. nap: globalis passziv kezelési forma, az ,,A” eszkoz konkav oldalaval. Elsoként
fésiilo alaptechnikaval, majd masodik 1épésben szdveti eltolassal kiegészitve al-
kalmaztuk. 2. nap: lokalis passziv kezelés is hozzakapcsolodik, a ,,D” eszkdz kon-
vex felét hasznalva. 3—4. nap: lokalis passziv kezelés, a harmadik napon az ,,M”
eszkoz konvex €lével, amelynek kdzépen van az éle, a negyedik napon pedig a ,,D”
eszkozzel egésziilt ki a kezelés, itt mar az eszkoz éle feliil van. Lokalis passziv
kezelésnél a konvex €l hasznalata miatt kisebb feliilettel érintkezik a fasciakésnek
az éle, ezért célzottabb a kezelés, mélyebbre hatol. A két csoport kozotti kiilonbsé-
gek, azaz a hatasvizsgalat lefolytatasa érdekében a kezelések elején és a végén is
minden beteget felmértiink.
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Anamnézist a betegdokumentacio attekintésével és a betegek kikérdezésével vé-
geztiink: nem, életkor, az egyén foglalkozasa, hobbija, aktudlis diagnozisa, tarsbe-
tegségei, szedett gydgyszerei, a miitét ideje €és tipusa. Ezenkiviil megtekintéssel a
betegek testtartasat irtuk le, 6 anatomiai pontot tekintettiink meg (fej és vallak hely-
zete sagittalis sikban, frontalis sikbol a fej helyzete, az acromionok magassagat, a
torzs-kar haromszoget, illetve a Spina Iliaca Anterior Superior, illetve Spina Iliaca
Posterior Superior helyzete); ezekbdl 3 kategoriat hoztunk 1étre annak megfeleléen,
hogy a 6 pontbdl hany fizioldgias helyzetii. 5-6 pont: megfeleld testtartas, 3—4 pont:
enyhén érintett testtartas, 0—2 pont: kompenzatorikus testtartas. A testtartasvaltozas
kovetésére az SCV- és a CSH-szog valtozasait is hasznaltuk. A kezd6- és a zaroérté-
kek kozotti valtozasok alapjan 3 kategoriara — romlott, stagnalt, javult — osztottuk az
intervencios, és a kontrollcsoportot is. A kategoriakat a valtozas iranya hatarozta
meg; azaz, hogy az értékek a fizioldgias iranyba, vagyis javulasnak indultak-e, vagy
tavolodtak a fiziologias értéktdl, avagy romlottak. A kiindulo értékeket dsszevetettiik
a zaroértékekkel, mindkét oldalra tekintve is. Ezekbdl tijabb kategoriakat alkottunk.
Ha az egyik oldal, vagy mindkét oldali zar6érték romlott a kezdéhoz képest, a masik
pedig stagnalt, akkor romlott kategériaba keriilt. Ha mindkét oldali érték stagnalt,
vagy ha az egyik oldali érték javult, a masik oldali pedig romlott, akkor stagnal ka-
tegoriaba keriilt. Abban az esetben pedig, ha mindkét oldali érték javult, vagy ha az
egyik oldali érték stagnalt, a masik pedig javult, a javult kategoriaba keriilt. A fej
helyzetének a valtozasat Occiput to Wall Distance teszttel dokumentaltuk centimé-
terben tizedes pontossaggal.

Aktiv iziileti mozgasterjedelem valtozasanak vizsgalat: a vallov mozgasat sterno-
clavicularis vertikalis (SCV) szoggel, illetve claviculo-scapulo horizontalis (CSH)
szoggel mértiik szogmérd segitségével, az adatokat fokban rogzitettiik. SCV- és a
CSH-szog valtozasainal a kezdo- és a zardértékek kozotti valtozasok alapjan 3 kate-
goriat hoztunk 1étre: romlott, stagnalt, javult. A kiinduld értékeket dsszevetettilk a
zardértékekkel, mindkét oldalra tekintve is. Ezekbdl Gjabb kategoriakat alkottunk.
Ha az egyik oldal, vagy mindkét oldali zar6érték romlott a kezd6hoz képest, a masik
pedig stagnalt, akkor romlott kategoriaba keriilt. Ha mindkét oldali érték stagnalt,
vagy ha az egyik oldali érték javult, a masik oldali pedig romlott, akkor stagnal ka-
tegoriaba kertilt. Abban az esetben pedig, ha mindkét oldali érték javult, vagy ha az
egyik oldali érték stagnalt, a masik pedig javult, a javult kategoériaba keriilt.

A valliziilet és vallov egyiittes mozgasat aktivan flexiokor, extensiokor, abductio-
nal, és horizontalis abductional goniométerrel mértiik, fokban rogzitettiik. A vallizii-
let flexio- vallovi elevatioval, extensio — vallovi retractioval, abductio — vallovi ele-
vatidval, horizontalis abdcutid — retracioval. Izotonias izomerdtesztek: aktiv izomerd
tesztet mértiink modositott Oxford-skéla szerint. Jelen mutéti eljarasra, és tiltott
mozgasokra valo tekintettel, a két oldalt szimmetrikusan egyszerre végeztik; a vall-
iziileti mozgasoknal a megengedett 2 kg-os terhelésnél nagyobbat nem adtunk (4-es
izomerd). 5-0s izomerdt a beteg verbalis visszajelzése, illetve a 4-es izomerd kivite-
lezésének mindsége alapjan itéltiikk meg. Vallovi izmokat csoportosan, elevatorok
(m. trapezius felso rostjai, m. levator scapulae), depresszorok (m. trapezius alsé rost-
jai, m. latissimus dorsi, m. pectoralis minor), protaktorok (m. pectoralis minor, m.
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serratus anterior, m. pectoralis major). Valliziiletnél is csoportosan abduktorokat (m.
supraspinatust, és a m. deltoideus) egyiittesen. Valliziileti flexorokat (m. coracob-
rachialis, m. deltoideus eliilso rostjai, m, pectoralis major, m. biceps brachii caput
longum) szintén egyiittesen vizsgaltuk. A mellkaskitérését centiméterszalaggal cen-
timéterben, egytizedes pontossaggal mértiik az angulus inferior magassidgaban. Aka-
ratlagos apnoeteszt soran maximalisan kilégzést kdvetd, maximalis belégzést végez-
tettiink a beteggel, amit meg kellett tartania. Stopperrel mérve, masodpercben rogzi-
tettiik kéttizedes pontossaggal az eredményt. A miitéti heg fdjdalmanak mértékét 0—
10-ig terjed6 Vizudlis Analog Skala (VAS) haszndlataval hatdroztdk meg az alanyok.

EREDMENYEK

A vizsgalatban Osszesen 22 {6, 17 férfi €s 5 n6 vett részt. A résztvevok atlagéletkora
64,11 £8,41 év. Median sternotomias feltarasos modszerrel miitott szivbetegek, akik
akut és korai konvaleszcens rehabilitacios szakban voltak. A kontrollcsoport 12 6 (8
férfi, atlagéletkor 66,66 +4,95 év). Az intervencids csoport 10 6, (9 férfi, atlagélet-
kor 61,55 +£10,93 év). Tarsbetegség a kontrollcsoportnal: 6 f6 hypertonia, 3 f6 dia-
betes mellitus, 1 f6 hypertonia és diabetes mellitus egylittesen, 1 f6 asthma bronchi-
ale. Az intervencids csoportnal: 4 £6 hypertonia, 5 f6 diabetes mellitus,1 f6 mozgas-
szervi elvaltozas. Kiindulo statusz leirasandl a fajdalom erdsségét a 0—10-ig terjedd
Vizualis Analog Skalan a kontrollcsoport atlagosan 2,92 +1,98, az intervencios ¢so-
port atlagosan 2,95 +1,40 helyezte el. A testtartas vizsgalatat megtekintéssel kezdtiik.

srer

crey

pedig 1 6 enyhén érintett, 9 f6 pedig kompenzatorikus testtartas jellemezte. Fizio-
logias testtartast nem talaltunk (1. tablazat).

1. tablazat

Megtekintéses testtartasvizsgalat kiindulasi helyzetben a csoportoknal (n = 22)

Testtartas kategoria szerinti beosztasa (f6)
Kontrollcsoport (n = 12) Intervenc_los csoport
(n=10)
Megfeleld testtarts 0 0
Enyhén érintett testtartas 4 1
Kompenzatorikus 3 9
testtartas

A kezeléseket kdvetden is megtdrtént a megtekintéses vizsgalat. Kontrollcsoportnal
nem tortént kategoriavaltas a kezelések végére, vagyis a testtartasuk szemmel latha-
téan nem valtozott. Az intervencids csoportban ezzel szemben a kompenzatorikus
kategoria a kezdeti 9 forol, lecsokkent 1 fére, igy az enyhén érintett kategoria 3-mal
novekedett a kezelések végére, a megfeleld testtartas kategoria, pedig a kezdeti 0-
rol, 5 fére valtozott.

A testtartasvizsgalatot a sterno-clavicularis vertikalis (SCV) szog, illetve cla-
viculo-scapulo horizontalis (CSH) szog valtozéasaval is jellemeztiik. Mindkét oldalt
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mérve a kdvetkezd kategdriavaltasok torténtek a csoportokban (2. tabldazat). A kont-
roll csoportban 6 f6nél romlottak a CSH-szog-értékek, €s azonos mértékben, 3-3 £6-
nél javultak és stagnaltak. Ezzel szemben 5 embernél javult, és ugyanennyinél stag-
nalt, amig csupan 2 f6nél romlott az SCV-szdg. Intervencios csoportban szinte ellen-
tétes valtozast latunk, SCV-szog-valtozas 5 fénél romlott, 4-nél stagnalt és csupan 1
foénél javult. CSH-szog 6 fonél javult, 3-nal stagnalt és 1 fonél romlott.

2. tablazat
Testtartas valtozasanak vizsgalata a csoportokban SCV- és CSH-széogekkel (n = 22)

Testtartasvaltozads SCV- és CSH-szog kategdria valtozasaival (f6)
Kontrollcsoport (n = 12) Intervencids csoport (n = 10)
SCV-szog CSH-sz6g SCV-szog CSH-sz6g
romlott 2 6 5 1
stagnal 5 3 4 3
javult 5 3 1 6

A vallov és valliziilet egyiittes mozgasterjedelmének valtozasa: flexio — vallovi eleva-
tidval, extensio — vallovi retractioval, abductio — vallovi elevatidval, horizontalis ab-
dcutio — retracioval (3. tabldzat). Az intervencids csoport flexios kezdbatlaga 134,4°,
a zaroértékének atlaga pedig 142,03°, ami 5,7%-os javulast jelent. A kontrollcsoport-
nal a kezd6érték atlaga 140,23° volt, a zaroé pedig 142,04°, amely 1,3% javulast jelent.
Az extensios ROM kezddatlaga az 1Cs.-nal 44,6°, a zar6 pedig 49,99°, amely 7,3%
novekedést jelent. A KCs.-nal a kezd0 atlag 43,95°, a zar¢ atlag pedig 46,375°, amely
5,5% javulast jelent. Az abductios irdny kezddatlaga az ICs.-ndl 124,8°, a zardatlag
pedig 149,13°, amely 19,5%-0s ndvekedést mutat. Kontrollcsoportnal az atlagkezdo-
érték 133,18°, a zaroatlag 153,92°, ez 15,6% fejlodést jelent. A horizontalis abductio
kezdd atlagértéke az ICs.-nal 10,9°, a zar6 pedig 19,18°, amely 76%-0s ndvekedést
jelent. A KCs. kezd6 atlagértéke 9,46°, a zard pedig 12,29°, ami 29,9% javulas a ke-
zelések végére. Osszegezve az értékeket, a vallov és valliziilet egyiittes mozgésterje-
delmében az intervencids csoport 28,31% javulast ért el, mig a kontrollcsoport csupan
feleannyi, 14,9% fejlodést ért el a kezelések végére. A leglatvanyosabb mozgésterjed-
elem-valtozast mindkét csoport a horizontalis abductio terén érte el.

3. tablazat. A vallov és valliziilet egyiittes mozgasterjedelmének
valtozasa vizsgalt csoportoknal (n = 22)

Vallov és véalliziilet egyiittes mozgasterjedelmének valtozasa atlagban és szazalékban (°,%)
Kontroll csoport (n = 12) Intervencids csoport (n = 10)
. Exten- Ab- Hori- .. | Exten- Ab- Hori-
Flexio ; ducti zont. Flexio ; ducti zont.
sio uctio abd. sio uctio abd.
Valtozas
atlagban 1,81 2,43 20,74 2,83 7,63 5,39 2433 8,28
(fok)
Valtozds | 3 55 15,6 29,9 5,7 7,30 19,5 76
szazalék-
ban (%
%) Y: 14,9 y: 28,31
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A vallov mozgasterjedelmének a valtozasat a mindkét oldali CSH-szdg elmozdula-
séval, illetve az SCV-sz06g elevatids, és depressids mozgasaival detektaltuk. 3 kate-
goriaval jellemeztiik valtozas iranyat: romlott, stagnal, javult. Mindkét oldal tekin-
tetében is. Ezen szogek kategoria valtasat abrazolja a kovetkez6 tablazat (4. tabla-
zat). Az elevatiés mozgasterjedelem az intervencids csoport felénél javult, amig a
kontroll csoportban 1 ember kivételével mindenkinek romlott, vagy stagnalt. A
depressios mozgasterjedelem nagyjabol egyforman valtozott a két csoportnal, vi-
szont mindkét csoportban a javult kategoridban vannak a legtobben. A CSH-szog
elmozdulésa az ICs. felénél stagnalt, felénél novekedett, és senkinél nem romlott,
ezzel szemben a kontrollcsoportban 4 embernek romlott, 3-nak stagnalt, és 5 ember
keriilt a javult kategoriaba. Az értékeket 6sszevetve pedig az intervencios csoportban
az SCV elevatios iranyu elmozdulasénak zaroértékek atlaga 6,82%-kal javult, mig
ezzel szemben a kontrollcsoportnal 10,52%-kal csokkent ez az érték. Az SCV
depressios iranyu elmozdulasa a két csoportnak majd azonos mértékben valtozott a
kezelések végére, az 1Cs. zardérteke 19,54%-kal nétt, a KCs. zardértéke pedig
19,25% novekedést mutat. A CSH-szog elmozduldsanak zaroértéke az 1Cs.-nal
54,9% javulast mutat, a KCs.-nal pedig 17,5% javulast.

4. tablazat. Aktiv mozgasterjedelem valtozas vizsgalata
a csoportokban SCV és CSH szégekkel (n = 22)

Aktiv mozgésterjedelem valtozas SCV és CSH szog kategodria valtozasaival (f6)
Kontroll csoport (n = 12) Intervencids csoport (n = 10)
SCV-szog SCV-szog CSH-szog | SCV-szog SCV-szog CSH-szog
elevatio depressio elmozdulés elevatio depressio elmozdulas
romlott 5 4 4 3 3 0
stagnal 6 3 3 2 3 5
javult 1 5 5 5 4 5

Az intervencids csoportban a vallovelevatorok modositott Oxford-skalan a kezelé-
sek végére atlagosan 0,32-dal javultak, ez 6,8%-0s ndvekedést jelent. Vallov
depressorok izomereje atlagosan 0,21-dal javult a skalan, ez 4,4% novekedést je-
lent. VAllov protractorainak izomereje atlagosan 1,21-dal javult a skélan, ez 31,9%
novekedést jelent. Valliziilet flexorainak az izomereje atlagosan 0,37 értékkel ja-
vult, amely 10,4%-o0s novekedést jelent. Valliziilet abductorainak izomereje a ska-
lan 0,47-dal javult, amely 10,4%-0s novekedést jelent. A kontrollcsoportban
vallovelevatoroknal 0,13-dal javult az érték, ami 2,6%-0s novekedést jelent.
Vallovdepressorok 0,06-dal romlott ez az érték, ami 1%-o0s csdokkenést jelent. Vall-
Ovi protractorok atlagosan 0,13 javulast mutatnak, amely 2,9%-o0s javulast jelent.
Valliziilet flexorainak 0,33-dal novekedett, amely 7,5%-os javulast jelent. Vallizii-
let abductorainak izomereje 0,21-dal novekedett, amely 4,9% javulast jelent.
Az intervencids csoport izomereje 11,6%-kal javult, a kontrollcsoporté pedig
3,5%-kal javult. A vizsgalt izomerdknek a kezddatlaga mindkét csoportnal azonos,
ugyanis mindkét csoport a modositott Oxford-skalan 4,48-as kezddértékkel indult.
Fontos kiemelni, hogy az intervencios csoport, elére nem vart eredményként, min-
den vizsgalt paraméterben elérte a maximumot.
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A mellkaskitérés kezddértékeinek atlaga az intervencids csoportban 1,75 +0,8
cm, a maximalis érték 3,3 cm, a minimalis pedig 0,9 cm. A zardértékeknek az atlaga
2,54 £0,9 cm, maximalis értéke 4,1 cm, a minimalis pedig 1,3 cm. A kezelések vé-
gére ez 45,14 %-os novekedést jelent. A kontrollcsoport kezdd atlaga 1,59 £0,9 cm,
a maximadlis értéke 3,6 cm, a minimalis értéke pedig 0,6 cm. A zardértékek atlaga
1,45 +£0,7 cm, a maximalis érték 2,5 cm, a minimalis 0,4 cm. Ez azt jelenti, hogy a
kezelések végére a mellkasnak a kitérése 8,2%-kal csokkent, vagyis beszlikiilt, amig
ehhez képest a fasciakéssel kezelt csoport a kezelések végére majdnem megduplazta
az értékeit.

A fej helyzetének a valtozasanak meghatarozasa Occiput to Wall Distance teszttel.
Az intervencios csoport kezddértékének az atlaga 8,54 £2,857 cm, a legnagyobb érték
a 12,9 cm, a legkisebb pedig a 4,3 cm. A zaroérték atlaga pedig 6,67 +2,872 cm, a
maximalis érték 13,1 cm, a minimalis pedig 3,8 cm. A kezelés végére ez 1,87 cm-es
csokkenést, avagy 21,9%-o0s csokkenést jelent a fej protractiojat tekintve. A kont-
rollcsoport kezddatlaga 8,45 +2,26 cm, ami kozel azonos az intervencios csoport
kezdoatlagaval, a maximumérték 12,4 cm, a minimalis érték pedig 5,9 cm. A zaroérték
atlaga pedig 7,975 1,73 cm, maximuma 11 cm, minimuma pedig 5,4 cm. Ez 4tlagosan
0,475 cm-es, vagyis 5,6%-os csokkenést jelent a fej protractidjaban.

Az akaratlagos apnoeteszt kezddértéke az intervencios csoportnal atlag 23,375
+8,82 s, a minimalis értéke 8,82 s, a maximalis pedig 37,7 s. A zaroérték atlaga 26,42
+7,85 s, a minimalis értéke 11,31 s, a maximalis pedig 35,64 s. A zaroérték 13%-kal
javult a kezddéértékhez képest. A kontrollcsoport kezd6 akaratlagos apnoeteszt ered-
ményeinek az atlaga 24,31 £11,72 s, a maximalis értéke 45,6 s, a minimalis pedig
7,3 s. A zaroértékeknek az atlaga 29,6 £10,84 s, a maximalis értéke 45 s, a minimalis
érteke pedig 11,6 s. Ez a kezd6értékhez képest 21,76%-0s ndvekedést jelent, ami azt
jelenti, hogy a kontrollcsoport akaratlagos apnoetesztje nagyobb mértékben noveke-
dett az intervencios csoportéhoz képest.

A kontrollcsoport kezddértéke VAS-skalan mérve atlagosan 2,92 +1,98, maxima-
lis értéke 6, a minimalis pedig 0. A zardértéke pedig atlag 2,25, a maximalis, és mi-
nimalis értékek valtozatlanok maradtak, ez 22,86%-o0s csokkenést jelent a kezd6ér-
tékhez képest. Az intervencios csoport kezdéértéke a kontrollcsoportéval kozel azo-
nos, atlagosan 2,95 +1,40, a maximalis értéke 4,5, a minimalis értéke pedig 0. A
zardérték atlaga pedig 1,5, a minimalis érték ugyan az maradt, a maximalis pedig
lecsokkent 4,0-ra. Ez a csokkenés a kezddértékhez képest 49,15%-os csokkenést je-
lent. Az ICs.-nal 1 £6 kivételével mindenkinél csokkent a fajdalomnak a mértéke, 9-
es kodu alanynak pedig mar a kezd6 értéke is 0 volt a VAS-skalan, és a zaro is, igy
ez valtozatlan maradt. A KCs.-nal 6 fének csokkent a fajdalmanak a mértéke, 4 fénél
valtozatlan maradt ez az érték, amelybdl 2 fonél a kezdo- és a zardérték is ugyan ugy
0 volt, 2 fének pedig romlott a VAS-skalan megadott zaroértéke.

MEGBESZELES

Kontrollcsoportos vizsgalatunkat 22 f6 median sternotdomids metodussal operalt
szivbeteg paciensen végeztiik. Teljes kort fizioterapias vizsgalatnak kdszonhetben
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képet kaptunk a szivmitdttek funkcionalis deficitjeirdl és ahhoz illesztve alakitot-
tunk ki egy eszk6z6s myofascialis mobilizacids terapids protokollt. A fasciakéssel
kivitelezett mandvereket az adott korhazi osztaly rehabilitacids protokolljahoz ren-
deltiik. A kezelések el6tti mérések soran kideriilt, hogy a vizsgalt mintaban nem ta-
lalhat6 fizioldgias testtartas, jellemzden hegfajdalomra panaszkodtak. Az altalunk
vizsgalt (aktiv mozgasterjedelem, izomerd, mellkaskitérés, apnoeid6) funkcionalis
paraméterek mindegyikében elmaradas tapasztalhato. 10 {6 fizioterapias plusz inter-
vencioként myofascidlis mobilizaciot is kapott posztoperativ rehabilitacids program-
jukhoz. A mutéti hegnek a fajdalma VAS-skalan mérve az intervencids csoportnal
49,15%-kal csokkent a kezelések végére, mig a kontrollcsoportnal csupan 22,86%-
os volt a csokkenés. A fasciakéssel kezelt csoportban mindenkinek csokkent a f4j-
dalma. A fej helyzete, avagy protraktaltsiga OWD-teszttel mérve a kezelések hata-
sara az intervencios csoportnal 21,9%-kal javult, mig a kontrollcsoportnal csak
5,6%-kal. A mellkaskitérése az intervencids csoportnal a kezelések hatasara 45,14%-
kal novekedett, amig a kontrollcsoportnal ez az érték 8,2%-kal csokkent, vagyis rom-
lott az eredeti értékekhez képest. A vallov protractorainak izomerdvaltozasa a mo-
dositott Oxford-skalan mérve; az intervencios csoportnal a kezelések végére 31,9%-
ot javultak az értékek, amig a kontrollcsoport 2,9%-os javulast ért el. A vallov prot-
ractios és retractiés mozgasterjedelme CSH-szog elmozdulasaval mérve az interven-
cios csoportnal a visszaméréskor 54,9%-os javulast mutatott, amig a kontrollcsoport
17,5% javulast ért el. A vallov és valliziilet egyiittes elmozdulasakor a horizontalis
abductional javult a legnagyobb mértékben az intervencids csoport, 76%-kal, a kont-
rollcsoport pedig 29,9%-kal. A vallov mozgasait SCV-, illetve a CSH-szdg eltérése-
ivel mértiik. Intervencios csoportban 5 fonek javultak az értékei, 5 fonek pedig stag-
naltak, romlott kategoridba nem keriilt senki. Ezzel szemben a kontrollcsoportnal
ezek a kategoridk a kovetkezoképpen alakultak: 4 f6 romlott, 3 f6 stagnalt, és 5 6
javult. A zaroérték az intervencids csoportnal a kezd6értékhez képest 54,9% javulast
ért el, amig a kontrollcsoport csupan 17,5% javulast ért el.

KOVETKEZTETES

Magyarorszagon a szivmitottek egységes kardiologiai rehabilitacidjat meghatarozo
iranyelvek nincsenek érvényben. Minden intézményben — idedlis esetben — a helyi
protokollok alapjan torténik a rehabilitacio [4]. A median sternotomiaval jar6 sziv-
mitétek funkcionalis deficitjeit nem csak aktiv gyogytornaval lehet kezelni. Az 1)
guideline-okban helyet kaphatnak az olyan modern szemléletli fasciakezelések is,
mint az Eszkdz6s Myofascia Mobilizacids Terapia. A fasciakés-kezelés biztonsago-
san alkalmazhat6 és jol adaptalhatd a median sternotomias szivmiitott betegcsoport
rehabilitacios protokolljaba a miitétet koveto acut és korai konvaleszcens szakban. A
kezelt csoportban jelentdsen segitette a helyes testtartas kialakitasat, novelte a vall-
iziilet és vallov egyiittes, és kiilon torténé mozgasait, csokkentette a heg fajdalmat,
novelte a mellkaskitérés mértékét, és az izomerot. Hatékonyan segitette a rehabilita-
ci6 sikerességét. Ezek mellett negativ hatast nem tapasztaltunk, kezelési szovodmé-
nyek nem Iéptek fel.
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