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ANOTACE

Bakalarska prace se zaméfena na moznosti hrazeni krevnich ztrat po totalnich endoprotézach
kolene nebo kycle. V teoretické Casti je popsana problematika osteoartrozy, problematika
implantace totalnich endoprotéz kyc¢li a kolen, a moznosti hrazeni vzniklych krevnich ztrat.
Vyzkumna ¢ast byla zaméfena na zjisténi efektivnosti vyuziti retransfuzniho systému
po totalnich nahradach nosnych kloubu. Vystup pro praxi byl vypracovan edukacni letak

do ruky pro pacienty s pouzitym retransfuznim systémem.
KLiCOVA SLOVA

autotransfuze, edukace, retransfuzni pooperaéni systém, TEP kolene, TEP kyc¢le

TITLE

Retransfusion systems in patients after total replacements of the supporting joints
ANNOTATION

Bachelor thesis is focused on options of replacement blood loss after total knee endoprosthesis
or hip endoprosthesis. In theoretical part is described problematics of osteoarthritis,
problematics of implemetation total endoprosthesis hip or knee and its option of replacement
blood loss. Research part was focused on effectiveness retransfusion system after total
replacement supporting joints. Output for practice was informational handout to hand for

patients with used retransfusion system.

KEYWORDS

autologous blood transfusion, autologous reinfusion systém, education, postoperative

autologous reinfusion system, total knee replacement, total hip replacement,
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UVOD

Nemoci pohybového uUstroji jsou tfeti nejnakladnéjsi skupinou diagnéz. Na jejich 1écbu bylo
v roce 2015 vydano 16,4 miliard. K¢. Tato skupina onemocnéni obsahuje priblizné dveé stovky
diagnodz, ale nejCastéji se jednd 0 léCeni bolesti zad, patete, artrozy, zanéty kloubt. Prave vydaje
na 1éCeni nemoci pohybového ustroji od roku 2010 vzrostly o vice nez polovinu,
v absolutnich ¢islech 0 5,8 mld. K¢. V obou sledovanych letech tvoftily zhruba 18 % vsech
ptipadd pracovni neschopnosti. Tyto nemoci se vyznacuji pomérné dlouhou prumérnou dobou
trvani jednoho piipadu, ktera ¢inila 67 dnu (Kalnicka, 2017, s. 17). Ekonomicky aspekt
implantace Gplné nahrady kolenniho nebo kycelniho kloubu zavisi na mnoha faktorech.
Na typu a vyrobci pouzitého implantatu, poctu dni stravenych na hospitalizacnim [izku,
rozsahu vyuzité péce, aplikovanych medikamentti, pouzitych jednorazovych pomicek
a nutnosti pfevodu krevnich derivatl. Rizika podani alogennich krevnich derivatl 1 pres veskeré
pokroky mediciny pfetrvavaji, a to zejména riziko ptenosu infekéni choroby, hemolytické nebo
alergické reakce, anafylaktického Soku, potransfuzni trombocytopenie, obéhového ptetizeni
nebo aloimunizace (Prochazka, 2017, s. 127-131). Beztransfuzni perioperacni medicina je
soubor postupii, jejichz cilem je snizit spotiebu homologni krve a tim omezit rizika plynouci
Z jeji aplikace. Mezi tyto postupy patii mimo jiné uziti erytropoetinu ke korekci predoperacni
anemie, planované autotransfuzni darcovstvi, uziti neuroaxialnich blokad k anestezii, uziti cell
saveru nebo rekuperace, fizené hypotenze a pouziti akutni normovolemické hemodiluce
(Kvasnicova et al., 2008). Jednou z moznosti hrazeni krevnich ztrat je pooperacni
autotransfuzni systém. Touto technikou je navracena krev, kterd by byla ztracena unikem
do drénd. Drény z operacni rany je nutné pooperacné napojit na zdroj podtlaku, coz brani
tvorbé hematomii Vv operacni ran¢. Pooperacni autotransfuzni systém umoznuje
kontrolovatelny a trvaly saci podtlak. Odsata krev je ptirozené¢ defibrilovana. To umoziuje
zpétnou transfuzi pIné krve bez antikoagulancia. Pii vyuziti této metody je zachovana sterilita
ziskané a zpét podané krve. Je minimalizovano nebezpeci kontaminace okoli zpracovavanou
krvi. Umoziiuje zpétnou transfuzi pii soucasném ziskavani krve (Eurosets, 2015). PredloZzena
bakalaiska prace se zabyva vyuzitim poopera¢niho retransfuzniho systému po totalnich

endoprotézach kycli a kolen.
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CILE PRACE

Teoreticky cil:

Popsat problematiku osteoartrozy, charakterizovat problematiku TEP kolene a kycle
véetné osetifovatelské péce, popsat moznosti hrazeni krevnich ztrat vzniklych
perioperacn¢ a pooperacné, popsat pooperacni retransfuzni systém véetné

oSetfovatelské péce

Vyzkumné cile:

Zjistit a porovnat hladinu hemoglobinu pied operaci a prvni pooperacni den

U pacientd, U kterych byl retransfiizni systém v pooperacnim obdobi vyuzit

au kterych vyuzit nebyl.

Zjistit mnozstvi krve odsaté pomoci pooperacniho retransfuzniho systému a mnozstvi
krve zpét retransfudované.

Zjistit a porovnat pocet transfuznich jednotek alogenni krve indikovanych k podani
ve sledovanych skupinach.

Zjistit finan¢ni naklady spojené s pouzitim retransfuzniho systému a finan¢ni naklady
v piipadé podani alogenni krve.

Vytvorit eduka¢ni material formou letaku do ruky pro pacienty s pouzitym

retransfuznim systémem.
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I. TEORETICKA CAST

Teoretickd Cast je zaméfena na problematiku osteoartrézy jako jednu z hlavnich indikaci
Kk provedeni nahrady kloubu. V jednotlivych kapitolach jsou popsany typy endoprotéz kolen
akyCli vcetné oSetfovatelské péce po implantaci endoprotéz. Nasledujici kapitoly jsou
vénovany moznostem hrazeni krevnich ztrat vzniklych perioperacné a pooperacné. Podstatna

cast je zaméfena Na pooperacni retransfuzni systém.

1 OSTEOARTROZA

Osteoartroza, nebo zjednodusené artroza, predstavuje nejcastéjsi postizeni pohyboveého aparatu.
Jedna se 0 degenerativni postizeni hyalinni kloubni chrupavky, S nimz se mizeme setkat
ve vSech kloubech, zejména v téch, které jsou nadmérné zatézovany (Repko et al., 2012,
S. 117). Artroza je nejCastéjSim kloubnim onemocnénim u dospélych. Postihuje vSechny
etnické skupiny a jeji incidence a prevalence nartsta piedevsim s vékem (Gallo, 2014, s. 10).
Postihuje az 15 % populace (Stastny et al., 2017, s. 251). Soudasna strategie 16¢by je nastavena
tak, aby zmirnila obtize spojené S osteoartrozou. Lécba by méla byt komplexni, zahrnujici
nefarmakologicka opatieni, farmakoterapii a lécbu chirurgickou. Lécebny plan je tfeba
navrhnout individualné s ohledem na stadium postiZeni a miru subjektivné vnimanych obtizi.
Je pfinosem, aby plan navrhl Iékai-specialista pro pohybové ustroji (Olejarova, 2016, s. 267).
Rizikové faktory pro osteoartrozu zahrnuji veék, pohlavi, genetickou predispozici, poruchy
biomechaniky, traz, obezitu, ale i etnické a geografické vlivy. Choroba je nejcastéjSim
chronickym onemocnénim vV pozdéjSim veéku. Vice nez 80 % osob starSich 75 let je postizeno
(Dungl, 2014, s. 129). Artroza za¢ina obvykle po 40. roce véku, ale mize zacit i daleko diive
(Repko et al., 2012, s. 118). Vice lidi se aktivné vénuje sportovnim aktivitam, takze nalez
priméarni artrozy mize byt diagnostikovan jiz ve tietim ¢i Ctvrtém decéniu. Naptiklad
u kolenniho kloubu po piedchozich poranénich vazivového aparatu (Sosha a Pokorny, 2014,
s. 19). Hlavnim ptiznakem je bolest. Prvni potize pfichazeji pozvolna, nejCastéji pii zatézi
a vétSinou V klidu mizi. Typickd je tzv. startovaci bolest, kterd po rozhybani mizi.
V pokrocilych stadiich trpi pacienti bolestmi pfi kazdém pohybu, ale i bolestmi klidovymi,
zejména nocnimi, které naruSuji spanek, jelikoz pacient nemiize nalézt tilevovou polohu
(Repko et al., 2012, s. 118). Sled patologicko-anatomickych zmén chrupavky u osteoartrozy je

mozné shrnout nasledovné. Prvni fazi makroskopickych zmén je zmeknuti chrupavky, které je
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do znacné miry podminéno biochemickymi procesy a projevuje se zménou prihlednosti
a pruznosti. V druhé fazi degenerativniho procesu je fibrilace chrupavky, nasledovana
fragmentaci az ulceraci S ObnaZenim subchondralni kosti (Dungl, 2014, s. 129). Objektivné
u takto postizenych je nalézan otok kloubu, nadmérny vypotek (hydrops) a omezeni aktivniho
1 pasivné vySetfovaného pohybu, ktery je siln¢ bolestivy predev§im Vv krajnich polohach.
Pravideln¢ byva citlivy pohmat kloubu a pfi pohybu je citit pfeskakovani ¢i slySet drasot
a krepitace. Na RTG vysetfeni je nalezeno U pokroc€ilé artréozy zizeni az vymizeni kloubni
Stérbiny, deformace kloubnich ploch, okrajové osteofyty a cysty v kostech (Repko et al., 2012,
s. 118).

1.1 Druhy osteoartrozy

Artroza muze byt primarni nebo sekundarni. Primarni artréza vznika na kloubu, ktery
v minulosti nebyl postiZzen zietelnym patologickym procesem. Hlavnim mechanizmem vzniku
je metabolické postizeni chondrocytu. Tyto buiiky se rozpadaji a uvoliuji své enzymy, které
nahlodavaji strukturu matrix. Timto mechanizmem mizi elasticita chrupavky a tim 1 jeji vyziva
(Repko et al., 2012, s. 117). Vyvolavaci pfi¢ina neni znama. K rizikovym faktorim patii
nadvaha, pietézovani kloubt, hypermobilita (Stastny et al., 2017, s. 252). Sekundéarni artroza
je vysledkem nerovnosti (incongurence) kloubnich ploch (Repko et al.,, 2012, s. 118).
Vyvolavajici pti¢iny sekundarni osteoartrozy jsou zndmé. Patii sem urazy, vrozené vyvojové

vady, metabolické vady, krvacivé stavy a dalsi (Stastny et al., 2017, s. 252).

1.2 Lécba osteoartrozy

1.2.1 Prevence

Rozvinuta artr6za ma vzdy tendenci se trvale zhorSovat a toto zhorSovani 1ze nanejvys zpomalit,
nikdy vSak natrvalo zastavit. Proto md vyznam prevence spocivajici vV téchto opatienich:
odstranéni statickych vad koncetin vedoucich k pfetéZzovani kloubu, dolécovat vSechna
poranéni a zanéty kloubt, branit pietézovani kloubti, branit dlouhé imobilizaci kloubu (Repko
etal., 2012, s. 118). Dalsim faktorem je hmotnost pacienta. Vyssi BMI je povazovano za jeden

z rizikovych faktorti rozvoje artrozy (Emmer et al., 2017, s. 8 -11).

1.2.2 Konzervativni 1é¢ba
Konzervativni 1é¢ba vyuziva prosttedkl fyzikalni a rehabilitacni péce a specidlnich

medikamentll a vyZivovych doplikl. Zakladnim cilem rehabilitace je nastaveni spravné
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centrace Kloubu a jeho piirozeného pohybu (Repko et al., 2012, s. 119). Pohyb pfispiva
ke zpevnéni svalil, z &asti se podili i na vyzivé hyalinni chrupavky (Stastny et al., 2017,
s. 253). Fyzikalni 1é¢ba, jako je elektrolécba, ultrazvuk a magnetoterapie, zmiriiuje bolestivé
vjemy. Z medikamentozni terapie je vyuzivana léCba bazalni, ktera spociva ve snaze
0 regeneraci chrupavky, a lé¢ba symptomaticka, ktera spodiva Vv podavani analgetik
a myorelaxancii (Repko et al., 2012, s. 119). Jako analgetikum prvni volby je doporucovan
paracetamol. SYSADOA, dfive chondroprotektiva, jsou moderni, bezpe¢né Iéky, které
pii kontinualnim uZivani v dostate¢né denni ddvce zpomaluji progresi osteoartrozy (Stastny

etal., 2017, s. 256-257).

1.2.3 Operacni lécba

Operacni 1é€ba by méla byt soucasti koncepcniho pfistupu k artroze, a nikoliv izolovanou
1é¢ebnou metodou. Cile operacni IéCby artrozy jsou stejné jako v piipadé konzervativni terapie,
tj. uleva od potizi, zlepSeni funkce, pfipadné ovlivnéni ptirozené historie nemoci. Spektrum
operacnich metod lze rozdé€lit na operace adjuvantni, pro které je typické to, ze zasah
na kloubnim povrchu je minimalni. Patii sem artroskopické vyplachnuti a tzv. débridement
(vycisténi) kloubu v piipadé gonatrdzy. Dalsi operacni metodou jsou operace oSetiujici kloubni
povrch, jejichz cilem je obnovit mechanicky a biologicky kompetentni kloubni povrch.
Vysledkem je defekt vyplnény tkani podobnou chrupavce nebo defekt zakryty hyalinni
chrupavkou. Poslednim typem jsou operace ovliviiujici biomechaniku kloubu. Tyto vykony
méni zplsob pfenosu zatéze v postizeném kloubu. K tomu je nezbytné protnout kost nad nebo
pod kloubem, sestavit illomky do poZadovaného postaveni a toto postaveni udrzet do zhojeni

kosti (Gallo et al., 2011, s. 113-114).

Vrcholem operativy artr6zy jsou implantace umélych kloubt, totalnich endoprotéz (TEP), jako
nahrady za puavodni kloub. Tyto ndhrady Vv poslednich letech zcela vytlacily ptivodné vice
vyuzivané artrodézy kloubd, tedy jejich znehybnéni (Repko et al., 2012, s. 119). Funkce
operované¢ho kloubu a dobry vysledek lécby souvisi S operacni technikou, znalosti
a pochopenim vyznamu jednotlivych anatomickych struktur pro obnoveni funkce (Sosha
a Pokorny, 2014, s. 18). Operace se provadi za piisné aseptického rezimu na sale, pii ptipraveé
pacienta je nutné eliminovat mozné zdroje infekce (Schneiderova, 2014, s. 261). Riziko
pooperacni infekce by mélo byt pod 1 % piipadt (Nydrle, 2017, s. 219). Infekéni komplikace
totalni ndhrady kycelniho nebo kolenniho kloubu je povazovano za devastujici komplikaci,

ktera mize vést k trvalé bolesti, nemocnosti pacienta nebo k jeho smrti (Tomas et al., 2017).
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2 KOLENNI KLOUB

Kolenni kloub je slozeny kloub, nebot’ se v ném stykaji tfi kosti — kost stehenni, kost holenni
a ¢éSka. Zakladnimi pohyby kolenni kloubu jsou flexe a extenze. Dal§imi mensimi pohyby jsou
lehka rotace a valivy posun. Kolenni kloub je spojen soustavou pevného kloubniho pouzdra
asilnych vazii. Vazy délime na boc¢ni a zkiizené. Bocni vazy zajistuji stabilitu kolene

do stran, zatimco zk¥izené vazy zajiStuji pfedozadni stabilitu (Repko et al., 2012, s. 86-87).

2.1 Totalni nahrada kolenniho kloubu

Gonartroza je nejcastéjsi indikaci k implantaci totalni nahrady kolenniho kloubu. Hlavnim
subjektivnim piiznakem byva bolest, zpocatku pozatéZzova nebo naopak startovaci, pozdé&ji
trvala, dostavujici se v klidu a omezujici spanek. Subjektivni obtize ¢asto nemusi korelovat
s objektivnim RTG nalezem (Dungl, 2014, s. 875). Prvni totalni endoprotézu nahrazujici cely
kloubni povrch kolenniho kloubu zacal vyvijet v roce 1951 Borje Waldius. Stejny princip
zavésné endoprotézy pouzil i Young a Shiers (Mikula, 2003, s. 132). Pevné spojeni vedlo
k mechanickému uvoliovani komponent (Koudela et al., 2007, s. 104). Prvni, tzv. geometrické
typy implantata, které dostatecné nerespektovaly anatomicky tvar a fyziologicky pohyb kolene,
byly v 70. letech nahrazeny anatomickymi kondylarnimi nahradami (Vaviik, 2005, s. 14).
Nabidka implantatt v soucasné dobé umoznuje zvolit ke kazdému typu postizeni adekvatni
typ endoprotézy od unikompartmalni pfi minimalnim postiZzeni, implantatu s nizkym stupném
vnitini stability az k implantatim S plnou wvnitini stabilitou v onkologickych indikacich
(Repko et al., 2012, s. 127). V Cechach byly nahrady kolenniho kloubu zavedeny do b&zné
praxe koncem 70. let (Vavtik, 2005, s. 14).

2.2 Typy endoprotéz kolenniho kloubu

Vyvoj nahrad kolenniho kloubu smétoval k maximalnimu respektovani piivodni anatomické
situace a biomechaniky (Sosna a Pokorny, 2014, s. 18-21). Implantaty kolenniho kloubu lze
rozdélit z nékolika hledisek. Déleni implantath z hlediska rozsahu néhrady. Dle tohoto déleni
Ize nahrady kolenniho kloubu rozdélit do dvou zakladnich skupin. Totalni nahrady a nahrady
unikompartmalni, tj. nahrazujici pouze jednu kloubni polovinu, nejcastéji medidlni
kompartment, tedy medialni distalni kondyl femuru a medialni ¢ast tibialniho plata (Dungl,
2014, s. 873). Déleni implantatt z hlediska vnitini stability kolenniho kloubu respektuje stupné
vnitini stability — pfesnéji déleni probiha podle stupné tvarové shody kloubnich ploch. Je déleno

na TEP kolenniho kloubu S minimdlni vnitini stabilitou az po TEP s nejvyssim stupném
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vnitini stability tzv. zam¢ené systémy, kdy obé komponenty téchto implantati jsou pevné
spojeny ¢epem v jeden celek (Dungl, 2014, s. 872-873). Mezi zakladni dé€lici kritéria pti volbé
implantatu z hlediska typu kostni fixace nepatii, na rozdil od endoprotéz kycelniho kloubu,
zda se jedna 0 cementované nebo necementované implantaty. Drtiva vétSina nahrad kolenniho
kloubu je fixovana pomoci kostniho cementu. Existuji i necementované kloubni ndhrady
kolenniho kloubu, nicmén¢ vysledky jsou pfinejmenSim srovnatelné S cementovanymi
nahradami, cena tohoto implantatu je vSak vzhledem Kk nutnosti naro¢né povrchové upravy
vyrazné vyssi (Dungl, 2014, s. 874). Jako artikulaéni vlozky se uziva polyetylén. Vyvazeni
vazivového aparatu v piipadé ndhrady kolenniho kloubu je pro jeji dobrou funkci stéZejni

(Sosna a Pokorny, 2014, s. 18-21).
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3 KYCELNI KLOUB

Jedné se 0 kulovity kloub spojujici panev a dolni koncetinu. Kycelni kloub umozinuje nejen
pohyb dolni koncetiny, ale nese i trup a podili se balanénimi pohyby na celkové rovnovaze
téla. Stycné plochy jsou tvofeny hlavici femuru hluboce zanotfenou do jamky acetabula panevni
kosti. Kycelni kloub je pevné zesilen kloubnim pouzdrem a systémem okolnich vazl. Svaly

kyc¢elniho kloubu se déli na flexory, extenzory a rotatory (Repko et al., 2012, s. 81).

3.1 Totalni nahrada kycelniho kloubu

Pti artrotickém postiZzeni kyc€le je nejcastéjSim vykonem implantace totalni endoprotézy, umelé
nahrady kloubu. Jako prvni zacal systematicky rozpracovavat problematiku totalni nahrady
kyc¢elniho kloubu anglicky ortoped George Kenneth McKee. Jeho prvni navrh se datuje do roku
1940, k vlastni realizaci doslo ale az v roce 1956 (Cech a Pavlansky, 1979, s. 13 -14). Rychly
rozvoj nastal koncem Sedesatych let a je svazan se jmény McKee a John Charnley. McKee
pouzival obé komponenty kovové, Charley zkousel rizné plastické hmoty k nahradé jamky
(Krska et al., 2011, s. 122). Angli¢an John Charnley zkonstruoval a jako prvni v roce 1960
pouzil polyetylénovou jamku a kovovy diik zavedeny do dfefiové dutiny stehenni kosti
s hlavici malé velikosti. Komponenty fixoval ke skeletu kostnim cementem (Stédry, 2002).
Nastup moderni éry endoprotetiky ky¢elniho kloubu se datuje od roku 1966, kdy na kongresu
SICOT v Patizi byla implantace totalni ndhrady pfijata za metodu lécby tézké koxartrozy
U pacienti star§ich 65 let (Cech a Dzupa, 2004). Prvni endoprotéza klasické konstrukce byla
v Ceskoslovensku implantovana v roce 1969. Endoprotézy se zacaly vyrabét v Poldi Kladno
(Stédry, 2002). Do klinické praxe byly uvedeny v roce 1971 a znamenaly zasadni zvrat
Vv zivoté pacientll postizenych tézkou destrukci kycelniho kloubu (Sosna a Pokorny, 2014,
s. 18). 'V 80. letech dvacatého stoleti byly do klinické praxe zavedeny necementované
implantaty (Repko et al., 2012, s. 120). Nejvétsi problém cementovanych endoprotéz je vlastni
kostni cement a zejména rozhrani cement-kost. P¥i piivodnim cementovani, pozdé&ji oznac¢eném
cementovani 1. generace, byl kostni cement (polymetylmetakrylat) do vyfrézovaného
acetabula i do femoralniho lizka zavadén manualné. Cementovani 2. generace spociva
V pouzivani cementové pistole k retrogradni vyplni femordlniho IhZka. Cementovani
3. generace navic akcentuje piipravu cementu, tzv. vakuové cementovani (Repko et al., 2012,

s. 121).
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3.2 Typy endoprotéz kycelniho kloubu

TEP ky¢le v zasadé¢ rozd€lujeme podle typu ukotveni do kostina cementované, kdy jsou obé
komponenty fixovany kostnim cementem, necementované, kde jsou komponenty fixovany
do kosti bez cementové mezivrstvy, a endoprotézy hybridni, kde je kazda z komponent
fixovana rozdilnou technikou (Repko et al., 2012, s. 121-122). Operacni metoda hip resurfacing
je mozna U pacientl, U kterych nejsou velké anatomické zmény v oblasti kycelniho kloubu.
Implantat dava svou konstrukei predpoklad lepsiho funkéniho vysledku. V piipad¢ selhani lze
fesit implantaci klasické endoprotézy (Sirackova, 2010). Volba implantatu zavisi na véku
a vitalité pacienta, jakoz i schopnosti jeho kosti implantat ptijmout a vhojit. Primarné
nejstabiln¢j$i je endoprotéza cementovand, kdy cement poskytuje okamzitou schopnost spojeni
mezi implantatem a kosti. Takto je umoznéno pevné spojeni iU pacientii S osteopordzou a tim
I snizenou schopnosti implantat kostné integrovat a upevnit vhojenim. Na druhou stranu je
cement z dlouhodobého hlediska pomérné agresivni viici kosti. PIn¢ cementované TEP volime
u starSich pacientt, ktefi po téchto operacich mohou zacit 0 néco drive koncetinu zatézovat.
Necementované varianty TEP vyzaduji pevnou kost se schopnosti jeji integrace S materidlem
endoprotézy (Repko et al., 2012, s. 121-122). Necementované implantaty jsou anatomického
tvaru, respektujici tvar acetabula a kosti stehenni (Sosna a Pokorny, 2014, s. 20). Pokud se vSak
tento necementovany typ endoprotézy dobie vhoji, pak je jeji zivosnost vyrazné vyssi, a navic

v

pii reimplantacich se provadi vyména pouze nékterych komponent (Repko et al., 2012,
s. 121-122). Implantaty jsou anatomického tvaru, respektujici tvar acetabula a kosti stehenni.

Vlozky do kloubni jamky jsou vyrabény z optimalizovaného modifikovaného polyetylénu
nebo z kompozitni korundovo-zirkoniové keramiky (Sosna a Pokorny, 2014, s. 20). Hlavicka
je vyrabéna Vv ruznych velikostech, z materidlu je vétSinou pouzivana sloucenina kobaltu

a chromu nebo korundovo-zirkonova keramika (Sirt¢kova, 2010).
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4 OSETROVATELSKA POOPERACNI PECE PO TEP

Ptedoperacni oSetfovatelska péce a piiprava pacienta k operaci neni v bakalaiské praci fesena,

jelikoz vyzkumna ¢ast prace S predoperacni osetfovatelskou péci piimo nesouvisi.

4.1 Bezprostiedni pooperacni oSetiovatelska péce

Bezprosttedni pooperacni obdobi je obdobi ukonceni a doznivani anestezie. Z hlediska prace
vSeobecné sestry se jedna 0 velmi rizikové obdobi, pé€e je zaméfena na sledovani vitalnich
funkci a projevil ptipadnych pooperacnich komplikaci (Janikova a Zelenikova, 2013, s. 47).
Pooperac¢ni oSetfovatelska péce za¢ind na operacnim séle, kdy je provedena bandaz operované
koncetiny elastickym obinadlem. Pacient je sledovan na dospavacim pokoji anesteziologickou
sestrou, ato do stabilizace fyziologickych funkci, minimalné v§ak dvé hodiny po operacnim
vykonu. Anesteziologickou sestrou je monitorovano védomi, krevni tlak, puls, dech, saturace
krve kyslikem, moceni. Pacient je ptelozen dle aktualniho stavu na ARO-JIP nebo pooperacni

oddéleni (Janikova a Zelenikova,2013, s. 18).

4.2 Nasledna pooperacni oSetirovatelska péce

Nulty opera¢ni den je pacient vleze na zadech. Jsou monitorovany pacientovy fyziologické
funkce dle jeho stavu, dle ordinace 1ékate. Byva aplikovana infuzni terapie. Periferni Zilni katetr
je zpravidla zaveden pifed podanim profylaktické davky antibiotik, coz je 30 minut
pied operacnim vykonem. Dle ordinace Iékafe sestra aplikuje analgetika na zakladé¢ VAS.
Vseobecna sestra sleduje bilanci tekutin. Permanentni mocovy katetr je pacientovi zaveden
na operacnim sale po uvedeni do anestezie. Prvni tekutiny jsou pacientovi nabizeny
za 4 hodiny po celkové anestezii, v piipadé regionalni anestezie jsou nabizeny za 2 hodiny.
Diilezitd je neptitomnost nauzei a zvraceni. Pacientovi mize byt podéana vecefe. Dieta byva
totozna s dietou predoperaéni. VSeobecna sestra sleduje kryti opera¢ni rany a mnozstvi odpadu
v Redonovych drénech. Hodnoceni zaznamenava do dokumentace pacienta. Vseobecna sestra
dba na komfort pacienta. K tomu patii péée 0 dutinu Gstni. Pokud pacient nemtize piijimat
tekutiny per os, dochazi k osychani jazyka a sliznic. Hygiena dutiny Gstni je soucasti celkové

hygieny (Slezakova, 2010, s. 38).

Prvni poopera¢ni den byvéa pacient zpravidla vertikalizovan. VEasna mobilizace pacienta je
soucasti prevence poopera¢nich komplikaci (Slezakova, 2010, s. 57). Posazovani a vstavani

z lizka se déje s dopomoci a pod dohledem, a to rehabilitacniho pracovnika nebo vseobecné
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sestry. Prvni pooperacni den spoc¢iva péCe 0 operacni ranu pouze Ve vizualni kontrole kryciho
obvazu. Pokud kryti prosakuje, je doplnéno dalsi vrstvou, pokud je toto opatieni nedostatecné,
v§eobecna sestra informuje 1ékafe (Janikova a Zelenikova, 2013, s. 56). Prvni pfevaz operaéni
rany, U nekomplikovaného prub¢hu a dle ordinace a pod dohledem 1ékate, je zpravidla druhy
operacni den, kdy se také provadi extrakce Redonovych drénd. Redonovy drény jsou
na povrch téla vyvedeny mimo operac¢ni ranu a jsou proti vypadnuti zajistény stehem
(Janikova a Zelenikova, 2013, s.56). Invazivni vstupy pfedstavuji moznou branu vstupu
infekce (Janikova a Zelenikova,2013, s. 55). VSeobecna sestra peCuje 0 invazivni vstupy, coz
je periferni vendzni katetr a permanentni mocovy katetr. Periferni Zilni katetr je extrahovan
na zéklade¢ vysledkli odbéru krve a stavu pacienta druhy operacni den. Po celou dobu zavedeni
vSeobecna sestra hodnoti znamky infekce dle Skaly Maddona. Permanentni mocovy katetr byva
extrahovan 2.—4. pooperacni den. Pro jeho extrakci je rozhodujici schopnost pacientovy
sebeobsluhy a bilance tekutin. Peristaltika GIT by se méla obnovit cca za 2-3 dny
po operacnim vykonu. V piipadé samovolného neobnoveni peristaltiky lze podpofit,
na zaklad¢ indikace Ilékafe, medikamentozné ¢i kapénkovym klyzmatem (Janikova
a Zelenikova, 2013, s. 55). V celém poopera¢nim obdobi je v§eobecnou sestrou monitorovana
a vyhodnocovana bolest dle vizualni analogové skaly. Pacientem udavand bolest nesmi byt
podcenovana (Slezakova, 2010, s. 37). Sestra hodnoti lokalizaci bolesti, jeji charakter,
intenzitu, propagaci a podava analgetika dle ordinace Iékare, hodnoti jejich uinek. Sestra
aplikuje, dle ordinace lékaie, nizkomolekularni heparin, v ramci prevence tromboembolické
nemoci (TEN). Implantace kloubnich nahrad kycle a kolene patii mezi operace S vysokym
rizikem vzniku TEN, v¢etné plicni embolie. Nedilnou soucasti 1é¢ebnych standardl je proto
prevence vzniku TEN (Kocidnova, 2016). V minulosti se zivé diskutovalo 0 tom, jak velké je
skutecné riziko vzniku téchto komplikaci, zejména plicni embolie. Dnes pievazuje nazor, ze
realné ohroZeni pacientli je vysoké a je nutné mu celit ploSnou prevenci (YOU, 2012,
s. 531-575). Pacient je u nekomplikovaného poopera¢niho priubéhu 5.—7. pooperaéni den
pfeveden na peroralni antitrombotika. V celém pooperacnim obdobi sestra monitoruje
predilekéni mista, zvIa§té u pacientl, ktefi pfi pfijmu maji Norton skére nizsi nez 25 boda

(Janikova a Zelenikova,2013, s. 47-49).

Osetfovatelské intervence jsou sméfovany k postupné sob&stacnosti a samostatnosti pacienta.
Pacientovy potteby je nutno posuzovat individualné (Janikova a Zelenikova,2013, s. 54).
Pacient byva u nekomplikovaného pribéhu propustén 7.—10. den, zpravidla do rehabilitaéniho

zatizeni. LiZko v rehabilitatnim zafizeni je zamluveno pfi stanoveni terminu operace. Pokud
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pacient neni schopen nastoupit do rehabilita¢niho zafizeni, je pfeloZzen na oddéleni nasledné
rehabilitaéni péde. Cast pacientil je propusténa do doméciho oSetfovani a do rehabilitaéniho

zatizeni nastupuji vV nejbliz§im mozném terminu.

4.3 Rozdily v oSetrovatelské péci po TEP kolene a TEP kycle

4.3.1 TEP ky¢le

Na operacnim sale, po provedeni bandaZe operované koncetiny, je pfilozena kycelni ortéza,
ktera slouzi jako komprese operacni rany a zaroven udrzuje koncetinu ve spravném postaveni.
Pacient je vleze na zéadech, operovana koncetina je vV derota¢nim postaveni, coZ je zajisténo
kycelni ortézou, antirotacni botou a abdukénim klinem mezi koncetinami. VSeobecna sestra
dba na spravné postaveni operované koncetiny a edukuje pacienta 0 nutnosti spravného
postaveni operované koncetiny vV ramci prevence luxace kycelniho kloubu. Kycelni ortéza je
odstranéna, dle ordinace lékafe, nejcastéji prvni operac¢ni den. Rano, v prvni opera¢ni den,
pacient poprvé seda na lizku, atos dopomoci. S dopomoci pacient zpravidla zvladne hygienu
v sed¢ na lazku. Sestra dbd na spravné postaveni operované koncetiny (Prochazkova, 2016,
s. 22). Situace, které by mohly vést k luxaci endoprotézy, jsou piekiizeni operované koncetiny
pies osu téla, sed na kraji postele, flexe kycle s extendovanym kolenem, vkladani polStare
mezi kolena. Vylouéena je zevni rotace (Kolaf et al., 2015, s. 430). Po dobu minimalné tii

mésict je nutné nekiizit dolni kondetiny — vsedg, vestoje, vleze (Sirackova, 2010).

4.3.2 TEP kolene

Na operacnim sale je provedena bandaz operované koncetiny. Operovana dolni koncetina je
ulozena do zvySené polohy, coz je zajisténo mékkou Braunovou dlahou. Pacient muze, pokud
je stabilizovan, v operacni den provadét dechova cvieni na lizku. Pacient je posazovan
na lizkus pomoci vSeobecné sestry zpravidla prvni operacni den. Od prvniho opera¢niho dne
je s pacientem nacvicovan sed na Iizku se spusténymi dolnimi konéetinami (Prochazkova,
2016, s. 22). Druhy az tieti den po operaci byva pacient obvykle vertikalizovan. Je nacvi¢ovan
stoj s uzitim opérnych pomticek a odleh¢eni operované koncetiny dle doporuceni operatéra.
Pravidelné polohovani operované koncetiny do zvySené polohy plsobi preventivé proti
otokim, ma analgeticky efekt a také ma vyznam v prevenci kontraktur a srastti (Koudela et al.,
2016, s.134). Operovana dolni koncetina je stiidavé polohovana do extenze a flexe

vV kolennim kloubu, ke zvyseni G¢inku je vhodné pouzit overball. K asistovanému cviceni je
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vyhodné uziti motodlahy. Pokud je jizva dobie zhojena, pacient se otac¢i na bricho a je
zvétsovan rozsah pohybu do flexe. V budoucnu by se mél pacient vyvarovat klekt, hlubokych
dfepu a poskoki (Kolar et al., 2015, s. 431).
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5 MOZNOSTI HRAZENI KREVNICH ZTRAT

Jednou z moznosti hrazeni krevnich ztrat je hrazeni transfuznim ptipravkem. Transfuzni
ptipravky jsou lé¢ivé piipravky vyrobené z lidské krve nebo jejich slozek, jsou urcené
pro podani ¢lovéku transfuzi za idelem 1é&eni nebo predchazeni nemoci (Rehagek et al., 2013,
s. 35). Pfed aplikaci transfuze je nutnd fadna edukace pacienta a podpis informovaného
souhlasu, je-li to mozné. V piipadé odmitnuti je rozhodnuti akceptovano a zaznamenano
do zdravotnické dokumentace a nabidnuto alternativni feseni (Kapounova, 2007, s. 82). Zadny
transfuzni ptipravek by nemél byt pouzit v piipadech, kdy pacienta lze 1&Cit jinymi lécebnymi
postupy €1 jinym léCivem, které neni vyrobeno z lidské krve. Ve vSech situacich, kdy to
dovoluje stav pacienta, by mél byt poucen 0 vyhodach a moznych rizicich I€cby transfuznimi
ptipravky (Penka et al., 2012, s. 134). Akutni transfuzni reakci by mél rozeznat kazdy
zdravotnik, ktery aplikuje krevni transfuzi. Mezi pfiznaky patii: horeCka se zimnici, bolest
vV misté infuze, zmény krevniho tlaku, dechova tisen, kozni zmény, Sokovy stav. Zména barvy
mo¢i byva U pacientil V anestezii Casto prvni zndmkou akutni transfuzni reakce (Galuszkova,
2007, s. 497). Pfevod koncentratu erytrocytt by mél byt indikovan uvazené. Je prokazano, ze
dostate¢ny pienos kysliku tkanim zdravych jedinci je zajistén hodnotami hemoglobinu
60-70 g/l (Uvizl et al., 2013, s. 83). Hemoterapie je vzdy spojena S imunologickymi ucinky,
které pro pacienta mohou piedstavovat ruzna rizika. Miaze dojit ke stimulaci ¢i inhibici
imunity pacienta. Cely proces hemoterapie vyzaduje piesné dodrzovani predepsanych postupi,
které zahrnuji jak oblast vyroby transfuznich pifipravka, tak oblast laboratorniho testovani,
odbér vzorku od pacienta a Ié¢ebnou i oSetifovatelskou péci 0 pacienta (Penka et al., 2012,
s. 135).

5.1 Alternativy transfuzi

Za alternativu transfuze lze povazovat vSechna opatieni a postupy, které vedou ke snizeni
potieby alogennich transfuznich piipravkll. Je mozné Uprava pacientovy medikace. Léky
ovliviiyjici funkci krevnich desticek a Iéky ovliviujici krevni sraZzeni by mély byt, pokud je to
mozné, pred operaci nahrazeny léky pusobici jinym mechanizmem. Dalsi alternativou je
posouzeni individudlni tolerance poklesu hemoglobinu. Posouzeni je zaloZeno
na laboratornim a internim vySetieni, véetné zjisténi kompenza¢nich mechanizmi. Uprava
téchto mechanizmti mize vést ke zlepSeni tolerance pfipadné pooperacni anémie, a tim
odlozeni nebo vylou€eni transfuze. ZvySeni mnozstvi pacientova hemoglobinu

pfed planovanou operaci je dalsi alternativou transfuze. Pfi zjiSténi hrani¢ni nebo niz$i hladiny
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hemoglobinu je vhodné zjistit pfi¢inu a odstranit ji. Do této skupiny opatifeni patii napft. aplikace
1ékt obsahujicich Zelezo nebo rozhodnuti 0 indikaci podani erytropoetinu (Rehacek et al.,
2013, s. 99). Koncept ,Patient blood management” je mezinarodni iniciativa
s multidisciplinarnim pfistupem vedoucim ke snizeni spotieby transfuznich pfipravkd.
Doporucuje dosazeni maximalnich hodnot hemoglobinu pfed operaci, minimalizovani
krevnich ztrat, minimalizovani krevnich transfuzi béhem operace a po operaci (Shander et al.,
2017).

5.1.1 Akutni normovolemicka hemodiluce

Akutni normovolemicka hemodiluce (ANH) pifedstavuje vykon, pii kterém je krev pacientovi
odebrana bezprosttedné pred operaci (v€tSinou do antikoagula¢niho roztoku) a objem
odebrané krve je hrazen roztoky krystaloidii nebo koloidd, jejichz pomoci je udrzen celkovy
objem krve (Penka et al., 2012, s. 106). Akutni normovolemicka hemodiluce je
kontraindikovana z divodu nizké piedopera¢ni hladiny hemoglobin, a to pod 120 g/l
za normovolemie. Mezi dalsi kontraindikace patii abnormality v EKG, stenéza Kkarotid
¢i aortalni chlopné III. a IV. typu, zjevna levostranna nedostate¢nost, tézka restrikéni nebo
obstruk¢ni plicni choroba, poruchy funkce ledvin, neléCena hypertenze, tézké jaternich
poruchy, koagula¢ni poruchy (Kvasnicova et al., 2008, s. 35). ANH vyzaduje odbér pomoci
intravenozni kanyly, ktera je zavedena do vena jugularis nebo do vena subclavia, a je nutna
monitorizace funkci kardiovaskularniho a respiracniho systému. Odebrand krev je skladovana
na opera¢nim sale pfi pokojové teploté a nejpozdéji do 6 hodin musi byt aplikovana zpét
pacientovi. Krev je pacientovi transfudovana v situaci, kdy krvaceni po operaci jiz
nepokracuje, nebo V situaci, kdy dalsi prohloubeni anémie by pacienta mohlo ohrozit. Krevni
vaky se podavaji v opa¢ném poiadi, nez byly odebrany (Penka et al., 2012, s. 107). Tato
metoda je nejcastéji pouzivana vV cévni chirurgii, spondylochirurgii, U masivniho krvaceni

pfi oSetfovani polytraumatizovanych pacientii (Seidlova, 2015).

5.1.2 Intraoperacni sbér krve

Intraoperacni autologni transfuzni technika zajistuje sbér a reinfuzi krve z operacniho pole
pomoci piistroje Cell Saver. Krev je z opera¢niho pole odsavana a vedena do pfistroje,
ve kterém je filtrovdna, zbavena krevnich srazenin, tkdnového dentritu a tukl a poté je
odvadéna do separatoru k heparinizaci a oxygenaci. Filtrovana, heparinizovana a oxygenovana
Ktev je vracena do arterialniho ob&hu pacienta (Penka et al., 2012, s. 107). Indikaci

K intraoperacnimu sbéru krve jsou pfedevsim kardiochirurgické operace, ortopedické operace,
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operace velkych cév, velké neurochirurgické operace, ruptury sleziny a jater, mimodélozni
t&hotenstvi, akutni traumata (Rehacek et al., 2013, s. 62). Kontraindikaci je malignita (jsou viak
pracovisté, kde sbér krve u zhoubnych nadort provadéji), perforace v oblasti zazivaciho
traktu, tézkd kontaminace operacniho pole ¢i tézka celkova infekce (pokud neni cilené kryti
antibiotiky), vyznamna piedoperaéni koagulopatie (Rehacek et al., 2013, s. 62). Vyhodou je, Ze
krev je k okamzitému pouziti béhem operace, metodu lze pouzit v naléhavych piipadech
(u masivnich krevnich ztrat), krev se neskladuje a vlastni sbér neovliviiuje obéhové, koagulacni
a jiné parametry pacienta a umoziuje odber i U pacientdl, U kterych nelze provést predoperaéni
autologni odbér (PAO) ¢i ANH. Intraoperaéni sbér krve se standardné pii implantaci TEP
nevyuziva, ale akceptuje ho vétSina Svédku Jehovovych. Metoda vyrazné snizuje riziko
administrativni chyby — odbér a retransfuze se obvykle provadéji na stejném misté (Rehacek

etal., 2013, s. 62-63).

5.2 Moznosti hrazeni krevnich ztrat po TEP kyc¢le nebo kolene

Nahrady ky¢li a kolen jsou fazeny mezi operace se stfedné velkou zatézi. Je to ddno rozsahlym
ptistupem vV mekkych tkénich, resekci kloubnich ploch a krvacenim ze spongiozni kosti
(Lostak a Gallo, 2016). Krvaceni je nedilnou a ocekavanou soucasti opera¢nich vykont.
Implantace totalnich endoprotéz kycCli a kolen nejsou vyjimkou. Oteviena spongiozni kost
a velkd operacni plocha vytvareji podminky pro vétsi krvaceni. Proto mohou krevni ztraty
dosahovat i vice nez 2 000 ml (Lostak et al., 2013, s. 219). Lostak et al. (2013) udavaji
primérny objem krevnich ztrat u TEP kyc¢le 1 258 ml krve a u TEP kolene 1 580 ml krve.
Pii pouziti turniketu u TEP kolene nedochazi ke krvaceni béhem operace, ale pooperacné
miuze byt ztrata 1 000 a vice ml krve (Larsen, 2004, s. 1289). Akutni krvaceni zmenSuje celkovy
objem erytromasy. VétSina lidi dobfe snasi krevni ztratu 500-1000 ml krve,
10 %-20 % krevniho ob&hu (Vokurka et al., 2012, s. 140). V dostupné literatuie je udavano, ze
ptiblizné 20 % pacientd pfed nahradou kycelniho nebo kolenniho kloubu je anemickych (Saleh
et al., 2007, s. 801-808).

Mezi periopera¢ni moznosti snizeni poctu transfuzi patii autotransfuze, rekuperace. Operace
na dolnich koncetindch se mohou provadét v celkové nebo regiondlni anestezii. Pfi regionalni
anestezii jsou men$i perioperacni ztraty. Ze svodnych anestezii je vhodna anestezie
subarachnoidealni-spinalni, zptsobujici uvolnéni svali (Larsen, 2004, s. 1288). Svodna
regionalni anestezie je aplikace lokalnich anestetik cilené¢ k nervovym strukturam (Malek,

2016, s. 24). Epiduralni anestezie je indikovana U pacientti, U kterych neni znama
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kontraindikace. Mezi kontraindikace patii deformity v oblasti bederni patefe, tézka srdecni
nedostateCnost, poruchy krevni srazlivosti, relativni je i obezita. Pacient mize tento typ

anestezie odmitnout (Vytejckova et al., 2015, s. 117-122).

5.2.1 Autotransfuze

Ptiprava autolognich transfuzi probihd v kooperaci s transfuznim oddélenim nékolik tydnii
pfed planovanou operaci. Je nutna substituce Zeleza a vitamind (Seidlova, 2015, s. 78).
Autotransfuze je transfuze plné krve nebo jednotlivych krevnich slozek, které pochazeji
z vlastniho krevniho ob¢hu ptijemce (Penka et al., 2012, s. 103). Autotransfuze (autologni
transfuze) ma nékolik vyhod. Je zamezeno pienosu infekénich nemoci (bezpecnost alogennich
transfuznich piipravki je v souCasnosti velmi vysoka, pretrvava vsak diagnostické okno
a nevysetiuji se vSechny potencionalné nebezpecné infekce). Autotransfuze je bez rizika
aloimunizace a bez imunosupresivniho U¢inku. Je zamezeno febrilnim reakcim a je
k okamzitému pouziti pfi operaci. Autotransfuze je vyuzivana pacienty, ktefi z nabozenskych
nebo osobnich diivodti odmitaji alogenni krev (Rehacek et al., 2013, s. 51). Za zakladatele
autotransfuze lze povazovat Jamese Blundella, britského gynekologa a porodnika. V roce 1818
provedl prvni GspéSnou transfuzi lidské krve pacientce, ktera trpéla poporodnim krvacenim.
K transfuzi pouzil krev jejiho manzela, kterému byly odebrany piiblizné &tyfi unce krve
z loketni zily, a pfimo krev byla transfudovana do krevniho ob&hu pacientky. V letech
1825-1830 proved| deset transfuzi, z nichz ma pét pozitivni efekt na uzdraveni pacienta (Penka
et al., 2012, s. 179). Experimentovani s autologni transfuzi pokracovalo do dvacatého stoleti,
kdy byla v roce 1931 pacientiim filtrovana krev z hemothoraxu. V roce 1943 bylo Arnoldem

Griswaldem vyvinuto prvni autotransfuzni zatizeni (Ashworth a Klein, 2010, s. 401-416).

5.2.2 Predoperacni autologni odbér

Hlavnim ucelem ptedoperacniho autologniho odbéru (PAO) je ziskani bezpe¢ného zdroje krve
pro pacienty pfed planovanou operaci (Themistoklis et al., 2017, s. 441-454). Principem
metody je odebrani pacientovy vlastni krve pifed planovanou operaci, autologni transfuzni
pipravky jsou podany zpét pacientovi béhem ¢i po operaci (Rehacek et al., 2013, s. 52).
Provedeni pfedoperac¢niho autologniho odbéru ma vyznam u planovanych operacnich vykoni
s ptedpoklddanou velkou krevni ztratou, kterd se vs§i pravdépodobnosti bude muset byt hrazena
substituci. Nahrady kycelnich a kolennich kloubt k t€émto operacim patfi. Autologni transfuzni
ptipravky jsou zpracovavany a skladovany ve stejnych reZzimech jako alogenni transfuzni

ptipravky, avSak odbér, zpracovani a skladovani autolognich transfuznich ptipravki musi
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probihat oddélen¢ od vyroby alogennich transfuznich ptipravku, a to ve vsech krocich (Penka
etal., 2012, s. 103). Limitem pro provedeni PAO u pacienta je dostate¢na fyziologicka rezerva
k odpovédi na moznou vazovagalni reakci. Systolicky krevni tlak by pfed zahajenim odbért
U dospélych nemél byt niz§i nez 100 mm Hg. Dalsi podminkou pro zahdjeni PAO je
minimalni hladina hemoglobinu 110 g/l. Doporuceny interval mezi jednotlivymi PAO C¢ini
5-7 dnli, minimalni interval mezi poslednim odbérem a operaci je definovan 72 hodinami.
Kontraindikaci pro provedeni PAO je infekce S potencionalni ¢i pfitomnou bakteriemii, akutni
infarkt myokardu, nestabilni angina pectoris, cyanoticka srde¢ni vada, tésna aortalni stendza,
vyznamna stendza koronarnich tepen, arterialni hypertenze nelécena nebo rezistentni na 1écbu
(Penkaet al., 2012, s. 104). Vlastni podani autotransfuze probiha stejné jako podani alogennich
transfuznich ptipravk. Musi byt provedena kontrola tidaji na Stitku transfuzniho piipravku,
ovéfen soulad udajii S dokumentem, ktery transfuzni ptipravek provazi (vydejka), kontrola
totoZnosti piijemce, ovétreni krevni skupiny u liZka v ptipad¢ aplikace erytrocytli nebo plné
krve (bedside test), dohled nad prubéhem transfuze, zdznam do dokumentace nemocného,
uchovani vaku se zbytkem transfuzniho p¥ipravku po dobu minimalné 24 hodin v ledni¢ce
(Penka et al., 2012, s. 105).

5.2.3 Pooperaéni sbér krve

Pii pooperacnim sbéru krve se krev aspiruje pomoci vakua do rezervoaru pies filtratni
membranu pro tzv. makrofiltraci. Odtud pak do retransfuzniho vaku. Krev se retransfunduje
pies mikroagregatorovy filtr pacientovi. Vraceno je vétsi procento aspirované krve a je mensi
vyskyt trombocytopenie. Mezi nevyhody lze zaradit, ze krev je nepromytd, muze dojit
k aktivaci trombocytt a koagula¢nich faktord a nelze detekovat hemolyzu pied retransfuzi
(Rehagek et al., 2013, s. 64-65). Nejcast&ji jsou vyuzivany dva typy autotransfuznich
pooperacnich systému. Autotransfuzni systém bez generatoru vakua, kde je odsavani zajisténo
pomoci sbérné nadoby s vytvofenym podtlakem (Wilczkova a Zdrazilova, 2013, s. 55-57).
Autotransfuzni systém S generatorem vakua, ktery umoziiuje regulovat hodnoty sani (ORTHO

P.A.S.) (viz ptiloha C, obr. 3).
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6 ORTOPEDICKY POOPERACNI AUTOTRANSFUZNI
SYSTEM

Pooperacni autotransfuzni systém je metoda umoziujici zpétné podani krve v pooperacni fazi
ortopedickych operaci. Mozné infekéni a imunologické komplikace provazejicich homologni
transfuze krve, socialni, naboZenské a ekonomické diivody v poslednim desetileti motivovaly
rozvoj autologniho transfuzniho programu. V ortopedii se vétSina operaci zabyva feSenim
funk¢énich poruch kloubd. Jsou to onemocnéni, kterd neovliviiuji celkovy zdravotni stav

pacienta a umoziuji tedy autotransfuzi (Eurosets, 2015).

6.1 Princip a podminky pro spravné provedeni autotransfuze

Osetiovatelska péCe 0 pacienta s retransfuznim systémem je realizovana na JIP vSeobecnou
sestrou a je soucasti pooperaéni péce. Pacient je pod intenzivnim dohledem, jsou monitorovany
fyziologické funkce a vSe je zaznamenavano do piislusné dokumentace (Slezakova, 2010,
S. 37). Pooperac¢ni autotransfuze v ortopedii sestava ze sbéru krve z drenaze operacni rany
(Eurosets, 2015). ZaloZenim drendze do operacni rany je odvadéna v operacni ran€ nezadouci
krev a zaroven je sledovano mnozstvi ztracené krve. Drenaz plni funkci jak 1é¢ebnou, tak
i preventivni (Vytejckova et al., 2015, s. 247). Je to technika navraceni krve, ktera by byla
za obvyklych okolnosti ztracena unikem do dréni, protoZe je poopera¢né nutné piipojit drény
z operacnirany na zdroj podtlaku z dtiivodu prevence hematomi v rané. Pokud je saci podtlak
trvaly a kontrolovany, zabranuje nejen vzniku silného krvaceni, ale i tvorbé hematomii. Odsata
krev je pfirozenou cestou defibrilovana stykem se systémem pied tim, nez opusti drény, neni
tedy nutné podani antikoagulacni latky. To umoziuje zpétnou transfuzi plné krve
bez antikoagulancia. DalSimi dulezitymi body této techniky jsou zachovani sterility ziskané
a zp¢t podané krve, minimalizace nebezpec¢i kontaminace okoli zpracovavanou krvi, moznost
zpétné transfuze pii souCasném ziskavani krve, velka filtratni potence uzitych filtraénich
systému, jednoduché pouziti (Eurosets, 2015). Zatizeni umoziuje retransfuzi technikou
uzavien¢ho okruhu. Sterilni membréana zabrafiuje kontaminaci jednorazového setu prinikem
nesterilntho vzduchu do okruhu (Jizdna a JenySova, 2007, s. 30). Retransfuze je
kontraindikovana pokud je zachycena krev kontaminovana bakteriemi nebo tumordznimi
hmotami. V piipadé zjevné koagulopatie, pfi masivni hemolyze, nebo ledvinném ¢i jaternim

selhani smi byt krev refundovana po upravé v bunééném separatoru (Eurosets, 2015).

30



6.1.1 Perioperacni péce pii pouZiti Systému

Pouziti systému ordinuje l1€kat. Jednorazovy retransfuzni set je uchovavan v trojitém sterilnim
baleni. Obihajici perioperacni sestrou je za aseptickych podminek otevien ochranny obal
a obsah je pfedan instrumentafce asistujici U operacniho vykonu (viz pfiloha C, obr. 1).
Ve sterilnim prostiedi je instrumentarkou odstranén prvni obal, coz umoziuje spojeni odsavaci
linky pomoci tficestné spojky s drény (viz ptiloha C, obr. 2). Set je z vyroby otevieny, je nutné,
aby byl uzavien svorkou, ktera je soucasti rezervoaru. Pokud operatér béhem operace pouziva
dezinfekéni roztok Betadine, antibiotika, nebo pokud jsou implantaty fixovdny pomoci
kostniho cementu, je nutné pied zaSitim operatni rany tuto dikladné vyplachnout

fyziologickym roztokem (Eurosets, 2015).

6.1.2 Pooperacni péce pii pouziti retransfuzniho systému

Sestra musi pifi vyuziti retransfuzniho systému monitorovat vitalni funkce, sledovat krevni
ztraty, operacni ranu a vysledky laboratornich vySetfeni. Nezbytnou tlohou sestry je také
sledovani funkénosti rekuperacniho systému. Manipulace se systémem je provadéna
za aseptickych kautel, jako prevence nezadoucich komplikaci (Wilczkova a Zdrazilova, 2013,
s. 55). Anesteziologickou sestrou je jednorazovy set napojen na mikroaspira¢ni jednotku
pro opakované pouziti generatoru vakua. Generator vakua umoziuje zménu intenzity sani
(Jizdna a JenySova, 2007, s. 30). Saci hodnota generatoru je nastavena na 60-90 cm vodniho
sloupce. Anesteziologickou sestrou je znovu provedena kontrola systému, té€snost napojeni
spojovacich hadicek, prichodnost hadicek, upevnéni u lizka. Je dilezité zaznamenani
piesného Casového udaje, kdy bylo sani zahajeno. Pii retransfuzi anesteziologicka sestra
postupuje dle mnozstvi krevnich ztrat. Retransfuze musi byt pacientovi podana do 6 hodin
od zacatku sani (Kucera, 2016). Pii velkych krevnich ztratach je mozno retransfuzi zahajit
diive a po dalsi kolekci krve retransfuzi opakovat. Pfi mensi krevni ztraté je anesteziologickou
sestrou postupovano tak, aby podani krve pacientovi bylo ukon¢eno do 6 hodin od zacatku
sani. Anesteziologickou sestrou je veden zdznam 0 hodnoté podtlaku a mnozstvi krve

V rezervoaru, minimalné jednou za hodinu.

6.1.3 Péce pri podani retransfuze

Pied podanim retransfuze je nejprve zmeéfeno piimo V rezervoaru mnozstvi odsaté krve.
Anesteziologickou sestrou jsou zméfeny fyziologické funkce pacienta. Je proveden zdznam
do zdravotnické dokumentace. Retransfuzni vak a retransfuzni set se specialnim mikrofiltrem

je soucasti jednorazového setu. Pii piepousténi krve z rezervoaru do retransfuzniho vaku
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zustava v rezervoaru priblizné 50 ml krve (viz ptiloha C, obr. 4). Je to prevence proti proniknuti
ptipadnych tukovych ¢astic plovoucich na povrchu. Po piepusténi krve a napojeni
retransfuzniho setu se specialnim mikrofiltrem je pacientovi anesteziologickou sestrou
aplikovana retransfuze. Po dokapani retransfuze je mozné dal$i precerpani odsaté krve
zrezervoaru a jeji opakované podani. PO ukonCeni retransfuze jsou pacientovi
anesteziologickou sestrou zméteny fyziologické funkce a retransfuzni vak je ulozen
Vv popsaném sacku se jménem pacienta, datem a hodinou ukonéeni retransfuze do lednice
na biologicky material. Anesteziologickou sestrou je proveden zdznam 0 pribehu a ukonceni

retransfuze do zdravotnické dokumentace pacienta (Eurosets, 2015).
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7/ EDUKACE

Pojem edukace Ize definovat jako proces soustavného ovliviiovani chovani a jednani jedince
S cilem navodit pozitivni zmény V jeho védomostech, postojich, navycich a dovednostech.

Edukace znamend vychovu a vzdélavani jedince (Jufenikova, 2010, s. 9).

7.1 Proces edukace ve zdravotnickém zatizeni

Edukaéni proces je proces ovlivilovani chovani a jednéani jedince S cilem navodit pozitivni
zmény V dovednostech, postojich a navycich (Pricha, 2013). Edukacni proces
ve zdravotnickém zatizeni ma sva specifika. Zdravotnickd zatizeni se zabyvaji pé¢i 0 zdravi
svych klientli a edukace by méla byt soucasti této péce, proto se musi pfizplsobit systému
a metodam péce ve zdravotnickém zatizeni, méla by s nimi byt v souladu (Jufenikova, 2010,
s. 21). Edukant je subjekt uceni bez rozdilu v€ku a prostiedi. Edukator je aktér edukacni
aktivity. Ve zdravotnictvi to byvaji nejcastéji Iékat nebo vSeobecna sestra (Jufenikova, 2010,
s. 10).

Edukace se zpravidla d€li na pét fazi. Prvni fazi je faze pocatecni pedagogické diagnostiky.
V této fazi se edukator snazi odhalit iroven védomosti, dovednosti, navyku a postojii edukanta
a zjiStuje jeho edukacni potieby. Druhou fazi je faze projektovani. V této fazi edukace se
edukator snazi naplanovat cile, zvolit metody, formu, obsah edukace, pomicky, ¢asovy ramec
a zpusob edukace. Tteti fazi je realizace. V tomto kroku by nemélo jit pouze 0 piedavani
informaci ze strany edukatora, ale edukant by se na ném m¢l aktivné podilet. Pfi tomto kroku
je nutné, aby byly ziskané védomosti &i dovednosti procvi¢ovany a opakovany. Ctvrtou fazi je
upevnéni a prohlubovani uc¢iva. Tato faze je jednim z nezbytnych krokl uchovani védomosti
v dlouhodobé paméti, proto je nutné, abychom ucivo systematicky opakovali a procvicovali,
aby dochazelo k jeho fixaci. Patou fazi je fize zpétné vazby. V této fazi jsou vyhodnoceny
vysledky edukanta, ale i vysledky edukatora. Hodnoceni vysledki umoziiuje zpétnou vazbu.
Uvedené faze edukace by mély byt pfizplisobeny nejcastéji uzivané metodé péce 0 nemocného

— oSetfovatelskému procesu (Jufenikova, 2010, s. 21-22).

7.2 Metody edukace ve zdravotnickém zarizeni

Eduka¢ni metoda mize byt chipana jako cilevédomé a promySlené plsobeni edukéatora,
pti kterém dochazi k aktivizaci edukanta v jeho uceni tak, aby byly efektivné naplnény cile

uceni. Pfi volbé edukacni metody by mélo byt piihlédnuto k osobnosti edukanta, k jeho
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dosavadnim védomostem, dovednostem a zkuSenostem. Prostiednictvim edukacni metody by
mély byt preddvany pouze plnohodnotné védomosti a dovednosti tak, aby nabyly obsahové
zkresleny. Metody lze rozdélit na metody teoretické, praktické a teoreticko-praktické. Mezi
nejcastéji pouzivané metody patii rozhovor, vysvétlovani, konzultace. Prace s textem nebo
pisemnym materialem je ve zdravotnictvi jednou z hojné pouzivanych metod. Pouzivaji se
letaky, brozury, plakaty, ¢lanky v Casopisech. Tistény material by nemé&l byt pro edukanta
jedinym zdrojem informaci (Jufenikova, 2010, s. 37-46). Edukace v ramci moznosti pouziti
poopera¢niho autotransfuzniho systému se dé&je pii piredanestetickém vysSetfeni l€ékarem-

anesteziologem.

7.3 Dokumentace v eduka¢nim procesu

Povinnosti kazdého zdravotnického zatizeni je vedeni zdravotnické dokumentace. Vedeni
dokumentace je v soucasnosti upraveno zakonem ¢. 372/2011 Sh., 0 zdravotnich sluzbach
a podminkach jejich poskytovani. Bliz§i podrobnosti 0 zplsobu vedeni zdravotnické

dokumentace Vv navaznosti na vySe uvedené ustanoveni stanovi provadéci vyhlaska

¢. 98/2012 Sb., 0 zdravotnické dokumentaci (Zakon ¢. 372/2011 Sh.).

V teoretické ¢asti byla feSena problematika osteoartrozy jako nej¢astéjsi indikace k implantaci
TEP kolene nebo kyc¢le. V dalsi kapitole jsou popisovany implantace TEP, vcetné pooperacni
oSetrovatelské péce. Velka Cast teoretického bloku je vénovana moznostem hrazeni krevnich
ztrat, vcetné¢ hrazeni pooperacnim retransfuznim systémem. Posledni kapitola je vénovana

edukaci pacienti.
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II. VYZKUMNA CAST
8 CIL PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

Hlavnim cilem prace je zjisténi efektivnosti vyuziti retransfuzniho systému po totdlnich

nahradach nosnych kloubii. Byly vytvoteny ¢tyfi vyzkumné otazky.
Vyzkumna otazka ¢. 1

Jaka bude u pacienti ve sledovanych skupinach hladina pfedoperaéniho a poopera¢niho

hemoglobinu?
Vyzkumna otazka ¢. 2

Bude perioperaéni krevni ztrata vys$i u pacientl, U kterych je indikovana pooperacni

retransfuze?
Vyzkumna otazka ¢. 3

Bude vyssi spotieba alogenniho transfizniho piipravku ve skupiné pacientd, U nichz nebyl

pooperacné pouzit retransfuzni systém?
Vyzkumna otazka ¢. 4

Budou finan¢ni ndklady spojené S pouzitim retransfuzniho systému vyssi, nez v piipadée

podani alogenni krve?

8.1 Organizace a metodika vyzkumu

Vyzkum probihal ve zdravotnickém zafizeni oblastniho typu. Pacienti po totalnich
endoprotézach jsou osetfovani V. ramci sdruzeného lizkového fondu chirurgie-traumatologie-
ortopedie. Pro ortopedické a traumatologické operaéni vykony je vy€lenéno 12 luzek. Vyzkum
probihal od zafi 2017 do biezna 2018. Respondenti byli vybirani bez ohledu na vek, pohlavi
a typ implantované endoprotézy. Rozhodujici pro rozdéleni do skupin bylo, zda byl
pooperaéné pouzit retransfuzni systém ¢i pouZzit nebyl. Do kazdé skupiny bylo zafazeno
30 respondentti po sobé jdoucich. Pacienti pti pfijmu na luzkové oddéleni jsou seznameni
s dokumentem ,,Zaznam 0 souhlasu pacienta s hospitalizaci®. V tomto dokumentu pacienti
stvrzuji svym podpisem souhlas S nahlizenim do zdravotnické dokumentace a pfitomnosti
osob ziskavajicich zpisobilost k vykonu zdravotnického povolani pii jejich vySetfovani

a lécbe. Blizsi kontakt s pacienty nebyl, proto jiny souhlas nebyl zvolen. Pro Gcely vyzkumu

35



byla poddna zddost 0 povoleni povedeni vyzkumu. Vyzkum byl proveden na zékladé

kladného vyjadieni I€katského naméstka a hlavni sestry zdravotnického zafizeni.

Hlavnim cilem vyzkumné prace bylo zjistit efektivnost vyuziti pooperacniho retransfuzniho
systému. Vyzkumné Setfeni bylo provedeno studiem zdravotnické dokumentace a pozorovanim
pacient. Pozorovani jako vyzkumna metoda je ve zdravotnictvi ¢asto pouzivana (Plevova
etal., 2011, s. 224). Zdravotnicka dokumentace obsahuje udaje 0 zdravotnim stavu pacienta
a 0 zdravotni péci, ktera je pacientovi poskytovana (Policar, 2010, s. 16). Do studie byli
zatazeni pacienti podstupujici totalni nahradu kycelniho nebo kolenniho kloubu. P#i studii
nebyl bran zietel na ve&k a pohlavi pacientii. Pacienti byli rozd€éleni na dvé skupiny, a to
skupina pacientt, U kterych po operaci byl pouzit retransfuzni systém a skupinu pacientd,
u kterych retransfuzni systém pouzit nebyl. V kazdé skuping je celkem 30 pacientti, 19 pacientd

podstupujicich TEP kycle a 11 pacientt podstupujicich TEP kolene.

Pro pozorovani pacienti a studium zdravotnické dokumentace byla vytvofena tabulka
,Protokol pozorovani* (viz ptiloha A). Zde byl zaznamenan vék pacientil, pfedoperacni hladina
hemoglobinu, intraopera¢ni krevni ztrata, hladina hemoglobinu prvni poopera¢ni den, podani

nebo nepodani alogenni transfuze, ptipadné nezddouci udalosti.
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8.2 Vysledky a jejich analyza

V kapitole je provedena analyza a jsou zaznamenany vysledky vyzkumu. Pfi analyze
a statistickém zpracovani byl pouzit program STATISTICA 12 a program MICROSOFT
EXCEL. Vysledky byly zapsany do tabulek a nazornych grafii a doplnény komentarem. Pocet
pacientii podstupujicich TEP ky¢le nebo TEP kolene neni ve sledovanych skupinéach stejny, je

vyjadien v procentech.

8.2.1 Hladina predopera¢niho hemoglobinu

V tabulce €. 1 a grafu €. 1 je prezentovéana hladina hemoglobinu v g/1. Vysledky jsou rozdéleny
na dveé skupiny, a to podle toho, zda byl v pooperacnim obdobi vyuzit retransfuzni systém
nebo vyuzit nebyl.

Tabulka 1 — Hladina pfedoperaéniho hemoglobinu v g/l

Retransfuzni systém-NE Retransfuzni systém-ANO
Celkem pacient 30 30
Minimalni hodnota 108 96
Maximalni hodnota 165 145
Primér 139,87 127,17

Vtab. ¢. 1 jsou zaznamenany minimalni, maximalni a pramérné hodnoty piedopera¢niho

hemoglobinu ve sledovanych skupinach. Niz$i hodnoty jsou zaznamenany ve skupiné

v v

cwwvr

rocnik narozeni 1933. Je patrné, Ze vyssi hladinu pfedoperacniho hemoglobinu méla skupina
pacientli, U nichZ nebyl poopera¢né pouzit retransfuzni systém, a to v praméru 139,87 g/l.
Ve skupiné pacientii S pouzitym retransfuznim systémem byla primérna hladina

piedopera¢niho hemoglobinu 127,17 g/l.
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Graf 1 — Hladina ptedopera¢niho hemoglobinu

Na obr. ¢. 1 je zobrazeno, jaka byla hladina ptfedopera¢niho hemoglobinu ve sledovanych
skupinach a v poctech pacienti zjisténych studiem zdravotnické dokumentace. Ve skupiné
pacientl bez pouzitého retransfuzniho systému byla nejcetnéjsi, a to v 14 pfipadech, zjisténa
v rozmezi 140-159 g/l. V jednom piipadu byla zjisténa v rozmezi 160-170 g/l. U pacientu
S pouzitym retransfuznim systémem byla hladina hemoglobinu v rozmezi 140-159 g/l, a to
v 10 ptipadech, v 10 pfipadech byla zjisténa v rozmezi 120-139 g/l a v 10 piipadech
Vv rozmezi 90-119 g/l.

Tabulka 2 — Hladina pfedopera¢niho hemoglobinu-porovnani TEP ky¢li a kolen

Retransfuzni systém — NE Retransfuzni systém — ANO

TEP ky¢le | TEP kolene TEP kyc¢le TEP kolene
Pocet pacientti v % 63 % 37 % 63 % 37 %
Primérna hladina Hb | 142,36 135,54 125,15 130,63

Vtab. ¢. 2 jsou prezentovany primémé hodnoty piedopera¢niho hemoglobinu. Pacienti
ve sledovanych skupinach jsou rozdéleni na pacienty podstupujici TEP ky¢le a TEP kolene.
Pocet pacientll je vyjadien v procentech. Vyss§i primérna hladina predopera¢niho hemoglobinu
v piipadech implantace TEP kyc¢le a kolene byla zaznamenana ve skupiné pacientd

bez pouzitého retransfuzniho systému.
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8.2.2 Hladina krevniho hemoglobinu prvni pooperacni den
V tabulce €. 2 a grafu €. 2 je prezentovana hladina hemoglobinu prvni pooperacni den. Krevni
obraz je vySetfovan vSem pacientiim po totalnich endoprotézach kloubt prvni pooperacni den.

Odbér je provadén v Sest hodin rano.

Tabulka 3 — Hladina hemoglobinu prvni pooperac¢ni den

Retransfuzni systém—NE Retransfuzni systém—ANO
Celkem pacientt 30 30
Minimalni hodnota 87 75
Maximalni hodnota 140 136
Pramér 117,30 111,47

Vtab. ¢. 2 jsou zaznamenany minimalni, maximalni a primémé hodnoty krevniho
hemoglobinu prvni pooperacni den. Niz8i hladina hemoglobinu prvni poopera¢ni den byla
zaznamenana Ve skupiné pacientii, U nichz byl pooperacné pouzit retransfuzni systém, a to
v priméru 111,47 g/l. Nejnizsi, 75 g/l, byla zaznamenana U zeny, ro¢nik narozeni 1955,
podstupujici TEP kycle. Vyss$i primérnou hladinu hemoglobinu méla skupina pacienti
bez pouzitého retransfuzniho systému, a to v praméru 117,30 g/l. Ve druhé sledované
skupiné, pacienti S pouzitym retransfuznim systémem, byla primérna hladina hemoglobinu

prvni pooperaéni den 111,47 g/l.

Hladina hemoglobinu prvni poopera¢ni den
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m Pacienti bez autotransfuzniho systému B Pacienti s autotransfuznim systémem

Graf 2 — Hladina hemoglobinu prvni poopera¢ni den
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V grafu ¢. 2 je znazornéna hladina hemoglobinu prvni pooperacni den. Nejcetnéjsi hodnota
krevniho hemoglobinu byla zaznamenana v rozmezi 90-119 g/l, a to v 21 poctech piipadu,
U pacienti S pouzitym autotransfuznim systémem. U pacienti bez  pouzitého
autotransfuzniho systému byla hladina krevniho hemoglobinu ve 14 piipadech zaznamenana

v rozpéti 90-119 g/l av rozmezi 120-139 g/l byla zaznamenana také ve 14 piipadech.

Tabulka 4 — Hladina poopera¢niho hemoglobinu-porovnani TEP ky¢li a kolen

Retransfuzni systém — NE Retransfuzni systém — ANO

TEP ky¢le | TEP kolene TEP kycle TEP kolene
Pocet pacientt v % 63 % 37% 63 % 37%
Primérna hladina Hb | 118,42 113,09 107,37 118,55

V tab. €. 4 jsou zaznamenany prumérné hodnoty krevniho hemoglobinu prvni poopera¢ni den.
Pacienti ve sledovanych skupinach byli rozdéleni na pacienty podstupujici TEP kycle
a pacienty podstupujici TEP kolene. PocCet pacientt je vyjadien v procentech. Ve skupiné
pacienti bez pouzitého retransfuzniho systému v piipadech implantace TEP kycle klesla
hladina pfedoperacniho hemoglobinu z 142,36 g/l na 118,42 g/l. V ptipadech implantace TEP
kolene klesla hladina ptedopera¢niho hemoglobinu z 135,54 g/l na 113,09 g/l. Ve skupiné
pacientli, U kterych byl poopera¢né pouzit retransfuzni systém klesla hladina pifedoperacniho
hemoglobinu v pfipadech implantace TEP ky¢le z 125,15 g/l na 107,37 g/l. V ptipadech
implantace TEP kolene klesla hladina pfedopera¢niho hemoglobinu z 130,63 g/l na 118,55 g/I.
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Porovnani primérnych hodnot ptedopera¢niho
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Graf 3 — Porovnani pramérnych hodnot predoperaéniho a pooperaéniho hemoglobinu
V grafu €. 3 jsou znazornény prumérné hladiny hemoglobinu pied operaci a prvni pooperacni
den ve sledovanych skupinach. U pacientti bez pouzitého retransfuzniho poopera¢niho
systému Klesla praimérna hladina hemoglobinu z 139,87 ¢/l na 117,30 g/l. U pacientt
S pouzitym retransfuznim systémem klesla primérna hladina hemoglobinu z 127,17 g/l

na 111,47 g/l.
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8.2.3 Intraoperaéni krevni ztrata

Intraoperacni krevni ztrata se pocita z krve zachycené odsavackou a odhadem krevni ztraty
zachycené Vv operacnich rouskach. Intraoperacni krevni ztrata je hodnocena operatérem a je
zaznamenana do operac¢niho protokolu. Krevni ztrata se zaznamenava v mililitrech. V tabulce

¢. 3 av grafu ¢. 4 je zaznamenana intraoperacni krevni ztrata, tak, jak byla uvedena

vV operac¢nim protokolu.

Tabulka 5 — Intraoperaéni krevni ztrata v mililitrech

Retransfuzni systém—NE Retransfuzni systém—ANO
Celkem pacientti 30 30
Minimalni hodnota 100 ml 100 ml
Maximalni hodnota 1000 ml 1500 ml
Pramér 281,66ml 315 ml

V tab. ¢. 3 je zaznamenana minimalni, maximalni a primérnd krevni ztrata v mililitrech
ve sledovanych skupinach. Z tabulky je patrné, Ze niz$i primérna intraoperacni krevni ztrata
byla u pacientti bez pouzitého retransfuzniho systému, a to v praméru 281,66 ml krve.
Ve druhé sledované skupin€, pacienti S pouzitym retransfuznim systémem, byla primérna

intraoperacni krevni ztrata 315 ml krve.
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Graf 4 — Intraopera¢ni krevni ztrata
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V grafu ¢. 4 je zaznamenana intraoperacni krevni ztrata ve sledovanych skupinach.
U 20 pacientii, ve skupiné¢ S pouzitym retransfuznim systémem, byla intraoperacni krevni
ztrata vV rozmezi 0 -200 ml krve. U pacientii bez pouzitého retransfuzniho systému byla krevni
ztrata V. rozmezi 0 -200 ml krve zaznamenana U 16 pacientd. Nejvyssi krevni ztrata 1500 ml
byla zaznamenana U muze, ro¢nik narozeni 1971, podstupujiciho TEP ky¢le. V tomto ptipadé
byla indikovana pooperacni retransfuze a pomoci retransfuzniho systému bylo pacientovi

vraceno 800 ml autologni krve.

Tabulka 6 — Intraoperaéni krevni ztrata-porovnani TEP ky¢li a kolen

Retransfuzni systém — NE Retransfuzni systém — ANO

TEP ky¢le | TEP kolene TEP kycle TEP kolene
Pocet pacienti v % 63 % 37% 63 % 37%
Pramérna krevni ztrata | 336,84 ml 186,36 ml 355,26 ml 190,91 ml

V tab.C.6 je zaznamendna primérna intraoperacni krevni ztrata. Pacienti ve sledovanych
skupinach byli rozdé€leni na pacienty podstupujici TEP kycle a pacienty podstupujici TEP
kolene. PocCet pacientti ve sledované skupiné je vyjadien v procentech. Vys$si primérna
intraoperacni krevni ztrata byla zaznamenana U implantace TEP kycle a kolene ve skupiné

pacientli S pouzitym retransfuznim systémem.
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8.2.4 Analyza zjiSténych dat u pacienti s retransfuznim systémem
O pouziti nebo nepouziti retransfuzniho systému rozhoduje operatér po domluvé
s anesteziologem, a to jiz na operac¢nim sale. Instrumentaika napojuje okruh pro sbér krve

ve sterilnim prostiedi. Systém umoziuje sbér krve az ze tfi drendznich hadicek.

Tabulka 7 — Mnozstvi odCerpané a vracené krve v mililitrech u pacientii s retransfuznim systémem

Odcerpano Vraceno
Celkem pacientti 30 30
Minimalni hodnota 0 mi 0 mil
Maximalni hodnota 850 ml 800 ml
Primér 251 ml 194 mi

V tab. ¢. 4 je zaznamenano minimalni, maximalni a primérné mnozstvi krve v mililitrech
odcerpané a vracené pomoci retransfuzniho systému. Minimalni mnozstvi je 0 ml v pfipadé,
kdy nebyla retransfuznim systémem ziskana zadna krev, a to v jednom ptipadé. Jednalo se
0 muze, ro¢nik narozeni 1935, podstupujici TEP ky¢le. V 6 ptipadech bylo odéerpano 0-80 ml
krve a retransfuze nebyla provedena. Toto bylo zaznamenano ve 4 piipadech TEP ky¢li
a 2 pripadech TEP kolen.

Priimérné mnozstvi odCerpané a vracene krve pomoci
autotransfuzniho systému v mililitrech
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Graf 5 — Primérné mnozstvi od¢erpané a vracené krve pomoci autotransfuzniho systému

V grafu ¢. 5 je znazornéno primérné mnozstvi odCerpané a vracené krve pomoci

autotransfuzniho systému. Je patrné, Ze bylo pacientim vriceno prumérné necelych
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200 ml krve. Krev nebyla vracena v 5 pripadech TEP ky¢le a 2 ptipadech TEP kolene. Nelze
vratit vSechnu ziskanou krev, ¢éast zlistdvd Vv rezervoaru jako prevence proti proniknuti

ptipadnych tukovych ¢astic.

8.2.5 Podani alogenni transfiize v obou sledovanych skupinach

O podani nebo nepodani alogenni transfuze rozhoduje oSettujici I¢kar na zaklad¢ klinického
stavu pacienta a hladiny hemoglobinu. U skupiny pacienti bez pouzitého retransfuzniho
systému byla transfuze podana v jednom ptipadu. Jednalo se 0 pacientku, u které byla
intraoperacni ztrata zaznamenana 1000 ml krve a hladina hemoglobinu prvni pooperacni den
byla 96 g/l. V druhé sledované skupiné, pacienti S pouzitym retransfuznim systémem, byla
transfuze podana ve ¢tyfech ptipadech, z toho v jednom piipadu byly podany dvé transfuzni
jednotky. U pacienta, kde 1ékat indikoval 2 transfuzni jednotky alogenni krve, se podafilo
pomoci retransfuzniho systému vratit 400 ml. autologni krve. U ostatnich pacientti, kde lékat
indikoval podani alogenni transfuze, se ve 2 piipadech pomoci retransfuzniho systému
nepodarilo vratit zadnou krev a v 1 pfipadu se pomoci retransfuzniho systému pacientce vratilo
250 ml autologni krve. V piipadé podani alogennich transfuzi se jednalo 0 pacienty

podstupujici TEP ky¢le.

Tabulka 8 — Pocet podanych transfuznich jednotek (TU) ve sledovanych skupinach

Retransfuzni systém NE Retransfuzni syst¢ém ANO
Absolutni Relativni  Cetnost | Absolutni Relativni ¢etnost
Cetnost (%) ¢etnost (%)

Nepodana 29 97 % 26 87 %

1TU 1 3% 3 10%

2TU 0 0 % 1 3%

Celkem 30 100 % 30 100 %

V tab. ¢. 5 jsou zaznamenany piipady podani alogenni krevni transfuze ve

sledovanych

skupinach. U pacientii bez pouzitého retransfuzniho systému byla alogenni krevni transfuze
indikovana ve 3 % pftipadd. Ve skupiné pacientli S pouzitym retransfuznim systémem byla
1 TU alogenni transfuze indikovana v 10 % ptipadli a 2 TU alogenni transfuze byly indikovany
v 3 % ptipadi.
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8.2.6 Finan¢ni naklady spojené s retransfuznim systémem a s podanim transfuze

Tabulka 9 — Porovnani cen retransfuzniho setu a alogenni transfuze

Retransfuzni set EBD1TU EBR1TU
Cena 2276 K¢. 2 140-2 660 K¢. 1600 K¢.

Tab. ¢. 6 je zaznamenano porovnani cen vV K¢. v piipadé pouziti retransfuzniho setu a piipadé
pouziti alogenni transfuze. Z tabulky je zfejma téméf totozna cena za retransfuzni set

alTUEBD.

Ve zdravotnickém zafizeni, kde byl vyzkum provadén, se retransfuzni poopera¢ni systém zacal
pouzivat v roce 2011. Od roku 2011 byl pouzit v 181 piipadech. Byly zakoupeny dva
generatory vakua, jeden za cenu 8 636 K¢. Oba jsou bezporuchové. Cena jednoho setu
pro pooperacni retransfuzi je 2 276 K¢&. Zdravotnické zatizeni, kde byl vyzkum provadén, nema
transfuzni oddéleni. Vaky s transfuznimi ptipravky jsou nakupovany v jinych zdravotnickych
zatizenich. Pokud je u pacienta indikovana alogenni transfuze, a je pouzita transfuze erytrocytu
resuspendovanych deleukotizovanych, cena za jednu transfuzni jednotku se pohybuje
v rozmezi od 2 140 K¢ do 2 660 K¢. Nejnizsi cena za EBR transfuzi je 1 600 K¢ (ceny byly

zjisStovany se souhlasem lékatrského naméstka k 6. 4. 2018).
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9 DISKUZE

Diskuze je zaméfena na porovnani vysledkl vyzkumu s dohledanymi pracemi, které jsou
zaméfeny Na moznost hrazeni krevnich ztrat autologni krvi. Je zde porovnavana hladina
ptedopera¢niho a pooperacniho hemoglobinu, perioperacni krevni ztrata, mnozstvi krve
vracené pomoci retransfuzniho systému a nutnost podani alogenni krevni transfuze. Posledni
cast diskuze je vénovéana finan¢nim ndkladim spojenym S pouzitim retransfuzniho systému

as podanim alogenni krve

Vyzkumna otazka ¢. Jaka bude u pacienti ve sledovanych skupinach hladina

piredoperacniho a poopera¢niho hemoglobinu?

Hladina pfedopera¢niho hemoglobinu je zjistovana v ramci predoperacniho vysetieni. Zadost
0 predoperacni vySetfeni je vystavena ortopedem, ktery pacienta k operaci indikoval. Nutnost
a platnost jednotlivych vySetieni je dana do souvislosti pravé s celkovym stavem pacienta
a jeho zatazenim do kategorie dle ASA (Janikova a Zelenikova,2013). Ve zdravotnickém
zatizeni, kde byl vyzkum provadén, nesmi byt predoperacni vySetteni starSi 14 dnti. Z vyzkumu
vyplyva, Ze vy$si hladina pfedoperacniho hemoglobinu byla u pacientti bez retransfuzniho
systému. Zjistény pramér je 139,87 g/l. V piipadech implantace TEP kyc¢le byla primérna
hladina pfedopera¢niho hemoglobinu zjisténa 142,36 g/l a v ptipadech implantace TEP kolene
byla zaznamenana primérnd hladina predoperacniho hemoglobinu 135,54 g/1. U pacientt,
kterym byla indikovdna pooperacni retransfuze, byla hladina pfedoperacniho hemoglobinu
v praméru 127,17 g/l. V piipadech implantace TEP ky¢le byl zjistény prumér 125,15 g/l
hemoglobinu a v piipadech implantace TEP kolene byla primérna hladina pfedopera¢niho
hemoglobinu 130,63 g/l. Lostak et al. (2013) ve své studii uvadi, Zze predopera¢né nizka
hladina hemoglobinu je spojena s pooperaéné vyssi spotiebou alogenni krve. Cim vyssi je
hladina hemoglobinu pied operaci, tim vétsi mnozstvi krve muzZe pacient ztratit. Hrani¢ni
hodnotou by mohlo byt 120 g/1. U pacienti, jejichZ hodnota hemoglobinu pfed operaci je niZsi,
vyznamné stoupd pravdépodobnost nutnosti podani alogenni krve. Krevni obraz je standartni
soucasti predoperac¢niho vySetfeni, proto by nemél byt problém vcas zareagovat na nizkou
hladinu hemoglobinu. Jejich studie byla zamétena na analyzu krevnich ztrat po primarni TEP
ky¢le a kolene. Studie byla provedena na Ortopedické klinice FN v Olomouci. Do studie bylo
zatazeno 210 po sobé¢ jdoucich pacientd, u kterych byla od birezna do zafi2011 implantovana

TEP kycelniho nebo kolenniho kloubu (s. 223-224). Lost’ak et al. (2013) ve své studii uvadi,
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ze U pacientti S hladinou hemoglobinu vyssi nez 130 g/l a mladSich 65 let nema vyznam
ptedoperacni autotransfuze (s. 223-224). Hladina krevniho hemoglobinu prvni pooperac¢ni den
je zjistovana odbérem, ktery se provadi v Sest hodin rano. Vyzkumem bylo zjiSténo, ze hladiny
krevniho hemoglobinu byly v obou sledovanych skupinach v praméru témeéf totozné. Vyssi
hladina hemoglobinu byla zjisténa ve skupiné pacientd, u kterych nebyl pooperaéné pouzit
retransfuzni systém, a to 0 6 g/l. V ptipadech implantace TEP kyc¢le byla zjisténa praimérna
hladina krevniho hemoglobinu 118,42 g/l a piipadech implantace TEP kolene byla primérna
pooperaéni hladina 113,09 g/l. U pacientti S pouzitym retransfuznim systémem byla prvni
pooperacni den hladina hemoglobinu v praméru 111,47 g/l. U pacientti podstupujicich TEP
kycle byla zjisténa pramérna hladina hemoglobinu 107,37 g/l, u pacient po implantaci TEP
kolene byla primérna hladina hemoglobinu prvni poopera¢ni den 118,55 g/1. Kucera et al.
(2012) ve své studii uvadi primérnou hladinu hemoglobinu druhy pooperaéni den 107 g/I.
Jejich studie byla provedena u pacienti podstupujicich TEP kolene, ato od tnora 2004
do cervna 2006, u celkem 129 pacientu. Studie byla provedena na Ortopedicko-
traumatologickém oddéleni Nemocnice Znojmo a byla zaméfena na porovnani efektivnosti

pooperacniho retransfuzniho systému s perioperacnim autotransfuznim systémem.

Vyzkumna otazka ¢. 2 Bude perioperacni krevni ztrata vyssi u pacienti, u kterych je

indikovana pooperac¢ni retransfuze?

Perioperacni krevni ztrata byla vyzkumem zjiSténa vyssi ve skupiné pacientli S pouzitym
retransfuznim systémem, a to v praméru 315 ml krve. V ptipadech implantace TEP kycle byla
prumérna perioperacni krevni ztrata zaznamenana 355 ml krve a v ptipadech implantace TEP
kolene byla primérnd perioperacni krevni ztrata zaznamenana 191 ml krve. Nejvyssi, a to
1500 ml krve, byla zaznamenana U muze, ro¢nik narozeni 1971, podstupujictho TEP kycle.
Ve skupiné pacienti bez pouzitého retransfuzniho systému byla primérna krevni ztrata
282 ml krve. V piipadech implantace TEP ky¢le byla primérna krevni ztrata 337 ml krve
a Vv ptipadech implantace TEP kolene byla primérna krevni ztrata 186 ml krve. Kucera et al.
(2012) poukazuje na to, Ze perioperacni krevni ztratu nelze spolehlivé piedpovédét
U neanemickych pacientii. NemoZnost predpovédét potiebu transfuze u vétSiny pacientd ma
klinicky a ekonomicky dulezity dopad pro vsSechna zdravotnicka zafizeni, kde se zabyvaji
implantaci totalnich endoprotéz kolenniho a kycelniho kloubu. V pifipadé hodnoceni

perioperacnich ztrat jde 0 nepfesné odhady. Lostak et al. (2013) uvadi, ze neexistuje

48



validovany protokol, jak postupovat pii méfeni objemu krve v opera¢nich rouskach, kryti,
odpadu. Dalsi ztraty jsou do tzv. skrytého prostoru (napi. hematom), které jsou obtizné
hodnotitelné. Landor et al. (2012) uvadi, ze zacatkem operace dochazi K témet
nepostfehnutelnym krevnim ztratdm difiznim krvacenim ze spongidéznich prostor,
z vazivovych a granula¢nich tkani. V souctu mtize tato ztrata pro nemocného znamenat stav,
kdy selzou pacientovy kompenza¢ni mechanizmy. Jednou z moznosti perioperac¢ni kontroly
drobného krvaceni je volba optimdlniho rozsahu operacni rany. Dal§im kontrolnim
mechanizmem je peélivé stavéni drobného krvaceni, pouzivani elektronoze. Cas operacniho
vykonu zvySuje krevni ztraty, p0 uzavieni operacni rany a uvedeni pacienta do klidu maji
pacientovy hemostatické mechanizmy vétsi prostor k plisobeni. Zasadni je spoluprace

s anesteziologem. Pii v€asném podani plazmy jsou doplnény plazmatické koagulacni faktory.

Na pracovisti, kde byl vyzkum provadén, je pti totdlnich endoprotézach kolene standardné
pouzivan turniket. Pilny et al. (2011) popisuje princip turniketu jako zaskrceni koncetiny
manzetou. PouZitim turniketu je umoznén lepsi operacni piehled, mensi krvaceni, rychlejsi
a bezpecné€jsi provedeni operace. Optimalni tlak v turniketu se nastavuje mezi 250-300
mm Hg. Pro jednorazovou ischemii je za bezpecny ¢as povazovano 45minut az dvé hodiny.
Pokud operace trva déle az dvé hodiny, je mozno turniket na piechodnou dobu vypustit.
Pertlicek et al. (2015) ve své studii zminuji, Ze uziti turniketu poskytuje minimalni krevni
ztraty béhem operace, ale celkové krevni ztraty spise zvySuje. Pravdépodobnym diivodem je,
ze pokud turniket pouzit neni, je perioperaéni krvaceni stavéno peclivéji. Themistoklis et al.
(2017) konstatuji, ze pouziti turniketu redukuje intraopera¢ni krevni ztraty, ale dochazi
ke zvySeni pooperaénich krevnich ztrat (s. 441-454). Po totalnich endoprotézach kycle
a kolene je do operacni rany zavadéna drenazni hadicka, ktera je napojena na set umoziujici
rekuperaci krve nebo je drenazni hadi¢ka napojena na Redoniv drén. Schumpelick (2013)
popisuje princip drenaze, kterym je trvalé odsavani. V lahvi Redonovy drenaze spojené
S drenazni hadickou je uméle vytvofeny podtlak. Indikdtorem ztraty podtlaku je rozepnuti
pojistky, kterda ma tvar tahaci harmoniky (s. 24). Operatér po domluvé s anesteziologem
rozhoduji, zda pacient bude nebo nebude mit rekuperaci. Retransfuze je, na pracovisti, kde byl
vyzkum provadén, vdzana na oddé&leni intenzivni péce. Na standartnim pooperacnim oddéleni
se retransfuze neprovadi. Tomu odpovida urcitd selekce pacienti podle rizikovosti.
Na jednotku intenzivni péce jsou Cast&ji po operaci piekladani pacienti star$i, pacienti
s chronickymi chorobami, polymorbidni. Rekupera¢ni pooperacni systém byl napojen

13 pacientiim starS$ich 78 let, zatim co v druhé sledované skuping, tj. skupina bez pouzitého
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rekupera¢niho systému, bylo pacientt starSich 78 let pouze 5. Primérny objem krve vraceny
pacientovi pomoci pooperacni retransfuze byl 194 ml. Kucera a kol (2012) ve své studii uvadi,
ze pomoci pooperacniho retransfuzniho systému bylo pacientovi vraceno pramérné 725,3 ml
krve. Jejich studie byla provedena u pacientti podstupujicich TEP kolene, a to od unora 2004
do Cervna 2006, u celkem 129 pacientd. Studie  byla  provedena
na  Ortopedicko-traumatologickém oddéleni Nemocnice Znojmo a byla zaméfena
na  porovnani efektivnosti pooperac¢niho retransfuzniho systému S periopera¢nim
autotransfuznim systémem. Lostak et al. (2013) upozornuji na variabilitu publikovanych
krevnich ztrat U pacientt podstupujicich ndhrady kyc¢li nebo kolen. Urcitym vysvétlenim mize
byt rozdilnd metodologie pti ziskdvani dat nebo rozdily v operacnich zvyklostech napf.
bezkrevnost, preciznost pii stavéni krvaceni, pocet drénti. Z vyzkumu vyplyva, ze 7 pacientim,
U nichZ byla indikovana retransfuze, bylo vraceno 0 ml krve, proto je primérné mnozstvi
vracené krve oproti srovnavané studii (Kucera et al., 2012) nizké. Odcerpano bylo 0-80 ml
krve. Pfi prepousténi krve do retransfuzniho vaku zistava v rezervoaru 50 ml krve. Je to
prevence proti proniknuti ptipadnych tukovych Castic. Pfi odsati takto malého mnoZstvi krve

se retransfuze ve zdravotnickém zatizeni, kde byl vyzkum provadén, nepodava.

Vyzkumna otiazka ¢. 3 Bude vysSi spotieba alogenniho transfizniho pripravku

ve skupiné pacientli, U nichZ nebyl pooperacné pouzit retransfuzni systém?

Alogenni krevni transfuze byla indikovana celkem ve ¢tyfech piipadech U pacientl
s pouzitych retransfuznim systémem. Z toho byly podany dvé transfuzni jednotky u pacienta
ro¢nik narozeni 1956 podstupujiciho TEP ky¢le. Jeho ptfedoperacni hladina hemoglobinu byla
109 g/, perioperacni ztrata byla 1000 ml krve a rekuperaci bylo vraceno 400 ml krve. Vyzkum
ukazal, ze alogenni krevni transfuze u pacienti S pouzitym retransfuznim systémem byla
indikovana v 13 % piipadt. Ve skupiné pacientd, kde nebyl pooperacné pouzit retransfuzni
systém byla alogenni krevni transfuze indikovdna v jednom piipadu, a to U pacienta ro¢nik
narozeni 1965. Pfedoperacni hladina hemoglobinu byla 132 g/I, prvni pooperacni den byla
hladina hemoglobinu 96 g/1, perioperacni ztrata byla zaznamenana 1000 ml krve. Alogenni
krevni transfuze byla u pacienti bez pouzitého retransfuzniho systému indikovana
ve 3% piipadu. Kucera et al. (2012) ve své studii uvadi, ze pfi uziti pooperaéniho
retransfuzniho systému byla indikovana alogenni krevni transfuze u 19 % pacientd. Jejich
studie byla provedena u pacientl podstupujicich TEP kolene, a to od unora 2004 do cervna
2006, u celkem 129 pacienti. Studie byla provedena na Ortopedicko-traumatologickém

oddéleni Nemocnice Znojmo a byla zaméfena na porovnani efektivnosti pooperacniho
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retransfuzniho systému S periopera¢nim autotransfuznim systémem. Themistoklis et al. (2017)
ve své studii poukazuji, ze vyssi efektivita pooperacniho retransfuzniho systému je U pacientii
s ptedoperacni hladinou hemoglobinu mezi 120-150 g/l. U pacientti S ptedoperacni hladinou
hemoglobinu pod 120 g/l by mél byt retransfuzni systém kombinovan s jinou krvi aspornou
technikou (s. 441-454). Lostak et al. (2013) ve své praci poukazuji na urcitou
nejednoznacnost v pristupu lékaiti v ptipadé hrazeni pooperacnich krevnich ztrat. Indikaci
K podani alogenni krve muze byt hodnota hemoglobinu 95-99 g/l, za urcitych okolnosti,
napf. mladsi pacient, pacient bez znamek anemického syndromu, podani alogenni krve
indikovano neni. Stipal popisuje anemicky syndrom jako soubor subjektivnich a objektivné
viditelnych ptiznakd, jako je slabost, tnava, bledost kiize a sliznic, u téz8ich forem pak
hypotenze, ortostaticky kolaps, tachykardie (2012, s. 107-108). Klinicky vyznamn¢ vyjadieny
anemicky syndrom muaze byt pro lékare indikaci k podani alogenni transfuze bez ohledu
na hladinu hemoglobinu. Hart (2014) fadi mezi rizikové faktory ptispivajici k podani alogenni

transfuze vek, ptredoperac¢ni anémii, Zenské pohlavi, BMI a miru zatéze ASA.

Vyzkumna otiazka ¢. 4 Budou financni naklady spojené s pouzitim retransfuzniho

systému vysSi, nez v pripadé podani alogenni krve?

V piipadé podani alogenni krevni transfuze je pro pacienta s vyhodou podani
deleukotizovaného erytrocytarniho transfuzniho piipravku. Deleukotizace pro pacienta
znamena snizeni vyskytu nezddoucich ucinkii transfuze. V idedlnim ptipadé miZzou
zvySenou finan¢ni zatéZz (Rouskova, 2016, s. 99-100). Pokud 1ékat indikuje podani transfuze
erytrocytl resuspendovanych deleukotizovanych, je cena této transfuze srovnatelnd s cenou
pouzitého retransfuzniho systému. Cena za jeden set k retransfuzi je 2276 K¢&., cena
za 1 TU erytrocyti resuspendovanych deleukotizovanych se pohybuje V rozmezi
2 140-2 660 K¢.

Praktickym vystupem prace je vytvotfeny informacni letdk do ruky. Je urceny pro pacienty
S pouzitym retransfuznim systémem. V informac¢nim letdku je popséna retransfuze jako jedna
Z moznosti hrazeni krevnich ztrat vzniklych pooperacné. Prvni strana letdku je vytvofena
pomoci jednoduchych otdzek a odpovédi. Na druhé strané je podrobnéji popsdno pouZiti

(viz pfiloha B).
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10 ZAVER

Téma bakalatské prace Vyuziti rekuperacnich systémii po totalnich nahradach nosnych kloubii
bylo vybrano za tucelem zjisténi efektivnosti vyuziti pooperacniho rekupera¢niho systému,
ktery je vyuzivan ve zdravotnickém zatrizeni, kde byl vyzkum provadén. Bakalarska prace byla
rozdélena do dvou hlavnich &asti, a to na &ast teoretickou a vyzkumnou. Cést teoreticka
obsahuje informace 0 osteoartroze, ktera je jednou z hlavnich indikaci k totalni endoprotéze
kloubu. Dalsi kapitola je 0 typech endoprotéz kycelnich a kolennich kloubt. V nésledujicich
kapitolach je feSena oSetfovatelska péce U pacientd po totalnich nahradach kycle nebo kolene.
O moznostech hrazeni krevnich ztrat je dalsi kapitola. Velky prostor je vénovan kapitole
0 autotransfuzich, zvlast€é pooperaénimu retransfuznimu systému, kde je popsana
oSetfovatelska péfe U pacientli, U nichZ byl pooperacné retransfuzni systém vyuzit. Dalsi
kapitola je zaméfena na edukaci pacient, U nichz se predpoklada pouziti pooperacniho

retransfuzniho systému.

Ve vyzkumné ¢asti byla sledovana hladina ptfedoperacniho hemoglobinu a hladina
hemoglobinu prvni pooperaéni den. Vyssi ptedoperacni hladina hemoglobinu byla zjisténa
U pacientl, U nichz nebyl vyuzit pooperacni retransfuzni systém. Prvni pooperacni den byly
hladiny hemoglobinu ve sledovanych skupinach v priméru téméf totozné. Minimalni rozdil
byl ve prospéch skupiny pacient, U nichz pooperaéni retransfuzni systém vyuzit nebyl.
Perioperac¢ni krevni ztrata byla niz§i u pacientd bez pouzitého retransfuzniho systému.
V souvislosti s retransfuzi nebyly zaznamenany zadné nezadouci udalosti. Nezadouci udalosti
nebyly zaznamenany ani v piipadech, kdy bylo nutno podat alogenni transfuzi. Studie potvrdila
bezpecnost rekuperacniho systému, ale efektivita je zpochybnitelna. V indikovanych piipadech
je nezpochybnitelny benefit pro pacienta, a to podani vlastni krve. Praktickym vystupem prace

je informac¢ni letak do ruky pro pacienty s pouzitym retransfuznim systémem (viz piiloha B).
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Ptiloha A — Pouzity protokol pozorovani

Ortho pass protokol pozorovani
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Ptiloha B — Edukacni material pro pacienty

Univerzita
Pardubice

EDUKACNI MATERIAL PRO PACIENTY

Edukaéni material vznikl jako sou¢ast bakalarské prace na téma
Vyuziti retransfuznich systému po totalnich nahradach nosnych kloubu

Autorka: Radka Jakoubkova
Vedouci prace: Mgr. Marie Holubova Ph.D.

Informace o pooperacnim retransfuznim systému pro pacienty

po totalnich endoprotézach kycle nebo kolene.

Vazena pacientko/paciente, Co je to?

Autotransfuzni metoda umoziujici zpétné

Vas ortoped muze zvolit jako jednu podani Vasi krve.

z moznosti hrazeni krevnich ztrat poo-

peraéni retransfuzni systém.

Princip metody

Pfi pooperacéni autotransfuzi je Vase krev
sbirana z drenaze rany po prefiltrovani je

Vam zpét vracena.

Je vhodny pro mé?

Je vhodny pro véts$inu pacientl o pripadné
kontraindikaci Vas bude informovat Vas or-

toped.

Jaka je jeho vyhoda?

Zpétné podani Vasi krve, ktera by byla ztra-

Obr. 1 Retransfuze cena Unikem do dréna.
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Obr. 2 Retransfuzni set

¢ Phuzavirani operaéni rany se zavadéji drenazni hadiéky. Tyto se
napojuji na okruh pro shér krve

¢ Okruh pro shér krve je napojen na generator, ktery aktivné odsava
krev z operalnl rany,

¢ Toto se déje na Jednotce intenzivni péée, v pooperaénim cbdobi,
kde jsou monitorovany Vase Zivotni funkce.

¢ Pfinapinéni rezervoaru je Vase krev pfepusténa do vaku uréenému
k retransfuzi, na ktery je napcjen specidini retransfuzni set.

e Retransfuzni setje napcjen na Vas iz zavedeny 2in( katetr a krev je
transfudovana do Vaseho cévniho fecisté

e MnoZstvi odsaté krve je rizné, nazpét Vam mizZe byt vraceno 100 mi,
ale i vice. Vyrobce systému uvadi, 2e je moZné vratt a 1500 ml krve.

o Piiretransfuzi je vieobecnou sestrou postupovano tak, aby se krev
vratila do Vadeho krevniho obéhu do 3esti hodin od napojeni rezer-
voaru na generator vakua.

¢ Po 3esti hedinach jsou Vase drenaini hadiéky napojeny na jiny sys-
tém odsavani a krev jiz neni urena k retransfuzi

Jakékoliv dalsi informace Vam poskytne osetiujici personal
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Obr. 3 Rezervodr, generitor vakua

Autorka:
Radka Jakoubkovi

Vedouci prace:
Mgr. Mane Haubova Ph D

Zdroj:

EUROSETS MEDICAL DEVICES
orthopaedic post-operative autotran shusi-
on System, msiuction for use. Eurosets
medical dovices02015

Obr. 3=3: archiv autorky



Ptiloha C — Obrazova priloha (archiv autorky)

Obrazek 1 — Okruh pro sbér krve

Obrazek 2 — Napojeni okruhu pro sbér krve na  op. sale
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Obrazek 4 — Prepusténi krve do retrasnfuzniho vaku
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