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ANOTACE

Teoreticka Cast bakalaiské prace shrnuje zékladni poznatky o osteoartrdze, jejim klinickém
obraze, diagnostice a 1é¢b¢. Dale popisuje totalni endoprotézu kolenniho kloubu, jeji indikace

a kontraindikace, operacni techniku, pooperacni péci, komplikace a pooperacni rehabilitaci.

Vyzkumnd ¢ast je zamétena na rozdily ve faktorech pooperacni péce u pacientii po totalni

endoprotéze kolenniho kloubu.

KLICOVA SLOVA

Totalni endoprotéza kolenniho kloubu, Redontv drén, pooperacni péce

TITLE

Specifics of nursing care for patients after total knee arthroplasty

ANNOTATION

The theoretical part of the bachelor thesis summarizes the basic knowledge about osteoarthritis,
clinical features, diagnostics, and therapy. It also describes the total knee arthroplasty, its
indications and contraindications, surgical technique, postoperative care, complications, and

postoperative rehabilitation.

The research part is focused on the differences in the factors of postoperative care in patients

after total knee arthroplasty.

KEYWORDS

Total knee arthroplasty, Redon drain, postoperative care
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SEZNAM ZKRATEK A ZNACEK

OA Osteoartroza

TEP Totalni endoprotéza

RTG Rentgen

CT Pocitacovy tomograf

MR Magneticka rezonance
uz Ultrazvuk

NSA Nesteroidni antirevmatika
ATB Antibiotika

DK Dolni koncetina

TXA Kyselina tranexamova
JIP Jednotka intenzivni péce
DP Dospavaci pokoj

TEN Tromboembolicka nemoc
RD Redontv drén

RHB Rehabilitace

DM Diabetes mellitus

AB Astma bronchiale

CHOPN Chronické obstrukéni plicni nemoc



UvVOD

Artréza je degenerativni nezanétlivé onemocnéni kloubt, jehoz vyskyt je velmi cCasty a
postihuje Gasté&ji Zzeny (Dungl, 2014, s. 127). Dle dat vydanych Ceskym statistickym Gfadem,
ktera byla nasbirdna v letech 2014, 2015 a 2017 trpi v Ceské republice artrozou 12,3 %
populace, kdy s vékem vyskyt tohoto onemocnéni stoupa. Zatimco ve vékové skupiné 55-64
let trpi artrézou 18,2 % osob, tak ve vékové skupiné 65-74 let uz to je 25,3 % a nad 75 let to je
dokonce 43,1 % osob (CSU, 2018).

Od roku 2003 byl spusStén Narodni registr kloubnich nahrad, ktery se zamétuje na nadhrady
kyCelniho kloubu. Registr nahrad kolenniho kloubu se stale pfipravuje. Nicméné z dat
nasbiranych v registru totalnich endoprotéz kycelniho kloubu vyplyva, Zze mnozstvi téchto
vykonu stale stoupa. Zatimco v roce 2003 bylo primarné implantovano 5640 nahrad, v roce
2012 to bylo jiz 13 130 endoprotéz (Vaviik, 2014, s. 3, 14). Tento narist provedenych
endoprotéz znaci, ze stoupa i mnozstvi nemocnych s artrézou. To ma za nasledek prodluzovani
¢ekaci doby na implantaci totalni endoprotézy, kdy v zafizeni, kde byl provadén vyzkum byla

pfed pandemii COVID-19 ¢ekaci doba 19 mésict, ovSem pandemii se jesté prodlouZila.

U totélnich endoprotéz kolenniho kloubu jsou vyuzivany dvé operacni techniky, kdy na konci
jedné z nich je pacientim zavedena podtlakova drendz, na konci druhé zavadéna neni. Tato

bakalaiska prace se zabyva porovnanim pooperacnich faktori obou operacnich technik.
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1 CIL PRACE

e Hlavnim teoretickym cilem prace je seznamit se zakladnimi pojmy tykajicimi se artrézy
kolenniho kloubu, oSetfovatelské péce a rehabilitace po totalni endoprotéze kolenniho

kloubu.

e Hlavnim cilem vyzkumné ¢asti je porovnat faktory pooperacni péce u dvou riznych

operacnich technik totalni endoprotézy kolenniho kloubu.
1.1 Diléi cile
e Zjistit, zda ma zavedeni nebo nezavedeni Redonova drénu vliv na pooperacni bolest u
pacientli po implantaci totalni endoprotézy kolenniho kloubu.

e Zjistit rozdily v odbérech hemoglobinu a kalia u pacienti se zavedenym Redonovym

drénem a bez drénu.

e Zjistit, zda jsou rozdily v rehabilitaci u pacienti S Redonovym drénem a bez drénu.

11



2 TEORETICKA CAST

Teoreticka ¢ast obsahuje zékladni poznatky tykajici se artrézy kolenniho kloubu, jeji rizikové
faktory a moznosti 1é¢by. Dale budou rozebirany totalni endoprotézy, indikace a kontraindikace

k TEP, poopera¢ni péce, mozné poopera¢ni komplikace a rehabilitace po TEP kolene.

2.1 Artroza

Osteoartroza, zkracené artrdza, je degenerativni onemocnéni synovialniho kloubu, kdy dochazi
k abytku kloubni chrupavky a vytvafeni kloubnich vyrustkii (osteofytl). Dochazi téz
k poskozeni kloubniho pouzdra, vazi, synoviadlni membrany a okolnich svalt. Nejvyssi vyskyt
artrozy je u kolenniho kloubu (gonartroza) a kycéelniho kloubu (koxartr6za), dale kloubtd ruky
a patete (Gallo, 2011, s. 107).

Podle pfi¢iny vzniku zname dva druhy artrézy, a to primarni a sekundarni. Primarni artréza, t¢z
nazyvana jako idiopaticka, pii niz dochazi spontanné k urychleni piirozeného opotiebeni
chrupavky, postihuje Castéji Zeny a vznika ve stfednim véku (Dungl, 2014, s. 847). Dochazi
Kk postupnému ztenceni chrupavky, ta je nazloutla, ztraci hladkost a postupné se rozmélnuje, az
dojde k odhaleni kosti, ktera zacne vytvaret osteofyty, ¢imz se snazi rozlozit tlak v kloubu. Dale
dochazi ke zdutfeni synovidlni vystelky, zvySeni produkce synovidlni tekutiny a tvorbé
kloubnich vypotkt, které¢ dale poskozuji chrupavku (Repko, 2012, s. 117-118). Sekundarni
artr6za vznika na kloubu, ktery byl v minulosti poskozen patologickym procesem, naptiklad
urazem s poSkozenim menisku, intraartikularni zlomeninou a nestabilitou kloubu. Mezi dalsi
pfiCiny vzniku sekundarni artr6zy patii artritidy, vrozené vady kloubu, vyvojové vady kloubu
a asepticka nekroza. Sekundarni artroza postihuje ¢astéji muze bez ohledu na jejich vék (Dungl,
2014, s. 847). Dalsimi rizikovymi faktory vzniku artrdézy je geneticka predispozice a
dlouhodob4 vyssi zatéz kloubu, naptiklad u té€Zce pracujicich, nebo obéznich lidi, kdy je obezita
vyraznéj$im rizikovym faktorem pro artréozu kolenniho kloubu nez pro artrozu kycelniho

kloubu (Gallo, 2011, s. 108).

2.1.1 Klinicky obraz artrozy

Charakteristickym pfiznakem artrdzy je bolest, zpocatku ji pacient pocituje pouze pii namaze

a v klidu ustupuje, typické jsou bolesti, které pacient pocituje na za¢atku pohybu a postupné

s pohybem odeznivaji. Stupenn degenerace kloubu, viditelny na RTG snimku nemusi odpovidat

prahem bolesti pacienta (Dungl, 2014, s. 849). Zpocatku u nékterych pacient nebyva bolest
12



pii artréze trvala, pocituji bolest n¢kolik dnti az tydnti a potom piichazi obdobi bez bolesti,
které muze trvat nékolik mésict, az let. U jinych pacienti obdobi remise nenastane a dochazi
K postupnému zhorSovani bolesti, v pozdéjSich fazich nemoci jiz pocituji bolesti v klidu a
v noci (Gallo, 2014, s. 39-40). Ve vyssich stadiich onemocnéni dochazi ke zhorSovani funkce
postizeného kloubu, zhorsuje se rozsah hybnosti, objevuji se vrzoty a drasoty v kloubu a miize
dochazet k otoku kloubu. Nékdy dochazi téZ ke vzniku kloubniho vypotku. U pacienti se

rozviji kloubni nestabilita, vznikaji kontraktury a mizi svalova hmota, coZ ma za nésledek

A4

pacienta (Gallo, 2011, s. 109).

2.1.2 Diagnostika

Diagnostika za¢ina odbérem anamnézy a fyzikalnim vysetfenim. DilezZity je v€k pacienta,
pokud je jeho vék vyssi 50 let, je vétsi pravdépodobnost vyskytu artrézy, ovsem je tieba na
moznost vyskytu artrézy myslet i u mladSich pacientt, zvlasté pokud maji v anamnéze néjaké
rizikové faktory pro vznik artrézy, jako naptiklad Graz kloubu. Pfi fyzikalnim vySetfeni je
mozno ve vysSich stupnich artrozy zjistit kloubni vypotek, deformity, subluxace a omezeni
pohybu vysetfovaného kloubu (Gallo, 2014, s. 39-41).

Dale nasleduje RTG vysetieni kolenniho kloubu, idedlné u stojiciho nemocného, kdy se
vyuziva dvoji projekce, a to pfedozadni a bo¢ni (Herle, 2016, s. 42). Na RTG snimku pfi artroze
jsou hlavnimi zménami snizené kloubni Stérbiny pii opotfebeni chrupavky a na okrajich
Kloubnich ploch jsou patrné osteofyty. Dale jsou viditelné subchondralni cysty a zmény tvaru
kloubni plochy (Nydrle, 2017, s. 156). Dulezité je také posouzeni mozné osové deformity —
genu varum a genu valgum (Dungl, 2014, s. 849). Pti hodnoceni stupné artr6zy je vyuzivana
klasifikace podle Kellgren-Lawrence (Pfiloha A), kdy se kloub povazuje za artroticky, pokud
odpovida druhému stupni (Gallo, 2011, s. 109-110).

Dalsi zobrazovaci metody vyuzivané pii diagnostice gonartrozy jsou CT a MR vySetieni. Pti
MR vySetteni se zjiSt'uje stupen a misto poskozeni chrupavky, ov§em pfi tomto vySetieni nelze
zjistit hloubku tohoto poskozeni a jaka je stabilita chrupavky. Potom je mozné hodnotit
poskozeni meniskt a kloubnich vazl, zmény synovialni vystelky a mozné poSkozeni m&kkych
tkani v okoli kloubu. CT vySetteni se indikuje, pokud mé Iékat podezieni, ze na kondylu femuru
nebo tibie vznikla nekréza. Posledni moZznosti diagnostiky artrozy, ktera je zadroven metodou

lécebnou je artroskopie kolenniho kloubu, kdy mtze dojit k oSetfeni meniskd, chrupavky a
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zkiizenych vazii a zaroven dojde K presné diagnostice poSkozeni kloubu, coz pomuze

rozhodnuti o dalsi 1é¢bé gonartroézy (Dungl, 2014, s.850).

2.2 Lécba osteoartrozy

Kvuli tomu, ze poSkozena chrupavka nemulze byt zregenerovana, se 1é€ba OA zaméiuje
zejména na zmirnéni jejich projevii, kdy jejim cilem je omezit bolest a udrzet ¢i zvysit
pohyblivost postizeného kloubu (Pokova, 2018, s. 49). K 1é¢bé by mélo byt pfistupovano
individualné, musi se zohlednit potfeby a moznosti pacienta, kdy je rozhodujici pocet kloubti
postizenych artrdzou, jejich lokalizace a stupen artrdzy. Dale by se mélo vychazet z parametrt,
jako v€k pacienta, pfidruzené choroby, inteligence, vlastni socialni prostiedi pacienta nebo typ
jeho osobnosti (Gallo, 2014, s. 54-55). Lécebné prostfedky maji byt nasazovany postupné a
prizptisobovat se aktualnimu stavu pacienta dle pyramidové koncepce 1€cby osteoartrozy
(Ptiloha B). Pti zhorSeni stavu je tfeba nasadit 1é¢bu z vysSiho patra a zaroven maji byt

vyuzivany ptistupy z nizsich pater (Gallo, 2011, s. 111-112).

2.2.1 Nefarmakologicka lécba osteoartrézy

Nefarmakologicka 1é€ba byva prvni volbou pii 1écbé OA, zejména v ¢asné fazi, kdy nejsou
viditelnd zjevnad poskozeni a deformity, které by vyzadovaly chirurgické feSeni. Na zacatku
1é¢by dulezita edukace pacienta, kdy mu je vysvétlena povaha onemocnéni, je mu doporuc¢eno
upravit Zivotospravu a aktivity. Pacientum, ktefi trpi nadvahou (BMI1>25), je doporuéeno snizit

hmotnost (Dungl, 2014, s. 850-851).

OARSI (Osteoarthritis Research Society International) doporucuje pii 1écbé gonartrozy
kondi¢ni cviCeni, kdy optimalnich vysledki pacient dosahuje, pokud kombinuje aerobni
cviceni, posilovani a cvi¢eni na rozsah hybnosti. Pro pacienty s OA je G¢inné také cviceni ve
vodé, které spolecné s posilovanim snizuje bolest a zlepSuje funkcnost kolenniho kloubu
(Olejarova, 2016, s. 268-269). Cviceni obvykle pacient zac¢ina pod dohledem odbornika, poté
vV ném pokracuje individualné doma, idealné nékolikrat denné. Pro pacienty je vice motivujici
cviceni ve skuping, které i zvySuje uznani pacientti K pohybové terapii. Pti skupinovém cviceni
se uziva cviki na zidli, na mici, vstoje s oporou ¢i vleze. U artrdzy kloubtll nesoucich vahu téla

je doporucovano cviceni na rotopedu (Gallo, 2011, s. 112-113).

Pii konzervativni terapii OA je také snaha utlumit zanétlivou reakci, ktera muize vznikat
V synovialni membrané. Tato terapie obsahuje vodolécbu, ultrazvuk, elektrolécbu a RTG

rrrrr
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z fyzikalnich terapii mize u casné OA podporit hojeni ¢i regeneraci chrupavky, kdy u nékterych
preklinickych studii vychazi jako zajimavé vyuziti pulzni UZ nizké intenzity, pulzni

elektromagnetické pole a extrakorporalni razova vina (Dungl, 2014, s. 851).

Balneoterapie pti lazeniské péci podle OARSI je vhodna pro pacienty, ktefi maji OA vice kloubt
a zavazné komorbidity, které vylucuji jinou ti¢innou farmakoterapii ¢i chirurgickou 1é¢bu. U
pacientll s izolovanou gonartrozou, ktefi nemaji dalS§i komorbidity je indikace sporna

(Olejarova, 2016, s. 269).

U OA nosnych kloubti je dilezitou soucasti 1écby noSeni vhodné obuvi, ¢1 vyuziti
ortopedickych vlozek do bot. Dale pti pokrocilych formach OA je doporuCovano vyuzivani
opérnych a kompenzacnich pomucek, jako jsou hole, berle a choditka. Vhodna je i Gprava
vlastniho prostfedi pacienta, jako vyvyseni toalety, zidli, postele, sedadla v auté, vybudovani
madel ke schodim a vybudovani sprchového koutu misto vany (Olejarova, 2016, s. 271). Ke
zmirnéni bolesti v oblasti kolene se vyuziva tapingu pately. Ke snizeni zatéze kloubu a
K prevenci progrese osové deformity jsou vyuzivany specialni korekéni ortézy (Dungl, 2014, s.

851).

2.2.2 Farmakologicka lé¢ba osteoartrozy
Mezi pacienty s OA jsou oblibené lokalni prostiedky, jako jsou masti, gely ¢i spreje, ty obsahuji
ktzi je doporucovana, jejich nejveétsi vyhodou je hlavné bezpecnost podani, ov§em jejich

klinicka uc¢innost je diskutabilni (Gallo, 2014, s. 64).

Analgetikum prvni volby, které mize byt vyuzivano dlouhodobé k tlumeni bolesti pii OA je
paracetamol. Jeho vyhodou je, ze ma nizky vyskyt kardiovaskularnich a gastrointestinalnich
nezadoucich ucinkd. Pacientim, ktefi na 1écbu analgetiky (paracetamolem) nereaguji dobie,
jsou nasazena NSA (Gallo, 2014, s. 64-65). Mezi tradi¢ni NSA patii ibuprofen, diklofenak a
piroxikam, mezi jejichz nezadouci Gi¢inky patii poSkozeni gastrointestinalniho traktu, pepticky
vied, poskozeni jater, porucha ledvin a krvaceni, proto by meély byt uzivany spolu
s gastroprotektivnimi latkami (Dungl, 2014, s. 851). U pacientli, u kterych jsou NSA
kontraindikovany, $patné snaseny nebo neucinkuji, jsou nasazeny opioidni analgetika, bud’
v monoterapii nebo v kombinaci s dal§imi analgetiky ¢i psychofarmaky. Ze slabych opiati ma
nejlepsi u€innost v 1écbeé OA tramadol. Silné opioidy se vyuzivaji u pacientt, u kterych selhala

1é¢ba paracetamolem a NSA a nelze u nich pfistoupit k operaénimu feSeni OA. Doporucuje se
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uzivat silné opioidy v transdermdlnich nebo depotnich peroralnich lékovych formach.
K transdermalnimu uziti jsou k dispozici preparaty s buprenorfinem (Transtec) ¢i s fentanylem
(Durogesic) (Gallo, 2014, s. 66-67).

Dalsi skupinou 1é¢iv, kterd mohou byt podavana pii 1écbé OA jsou SYSADOA
(symptomatic slow acting drugs in osteoarthritis). Mezi tyto 1éky patii chondroitinsulfat,
glukosaminsulfat, metylsulfonylmetan ¢i kyselina hyaluronova, ta se aplikuje pifimo
intraartikularné a piedpoklada se, Ze kloubni prostiedi tim bude pfiznivé ovlivnéno (Gallo,
2011, s. 113). Tyto Iéky maji byt uzivany 2-3 mésice, maji opozdény nastup tc¢inku, ale zaroven
pretrvava po jejich vysazeni jeste 2 mésice. Hlavni ucinkek této 1é¢by je analgeticky a pfipadné

dochazi u postizeného kloubu ke zlep$eni funkce (Stastny, 2017, s. 253).

Dalsi moznosti farmakologické 1écby OA je intraartikularni aplikace kortikosteroidi, ta mtize
docasné zpusobit ulevu od bolesti a také mé silny protizanétlivy Gc¢inek, ktery se vyuziva pii
akutni synovialitidé. Pokud jsou ovSem kortikosteroidy pacientovi aplikovany opakované
dlouhodobg, tak tim muze byt podpoiena degenerace chrupavky a atrofie tkani. Nékolik studii
dokonce odhalilo cytotoxicky efekt, ktery mohou kortikosteroidy mit (Dungl, 2014, s. 851).

2.2.3 Operacni lécba osteoartrézy

Operacni 1éCba si bere za cil, stejné jako konzervativni terapie, ulevu od potizi, udrzeni a
zlepseni funkce kloubu a ovlivnéni ptirozené progrese onemocnéni. Operac¢ni metody, fesici
lécbu OA se daji rozdélit na operace adjuvantni, operace oSetiujici kloubni povrch, operace

ovliviiyjici biomechaniku kloubu a operace odstrafiujici poskozeny kloub (Gallo, 2011, s. 113).

Pro adjuvantni operace je typické, Ze je jejich zasah na povrchu kloubu minimalni. Mezi tyto
vykony patii artroskopicka lavaz a debridement kloubu. Déle mezi tyto vykony fadime vykony,
béhem nichz dochézi k oSetfeni pfidruZzenych afekci, naptiklad poranéni menisku, sneseni
osteofytu ¢i vyjmuti volnych télisek (Gallo, 2011, s. 113-114). Pii artroskopické lavazi dochazi
k dikladnému vyplachu kloubu, pfi kterém se z kloubu odstrani ulomky chrupavky a zanétlivé
enzymy. Podle poslednich pfehledi nema lavaz u pacienti s OA odpovidajici pfinos, zmirnéni
jejich obtizi je kratkodobé a miiZe se na jejich zlepSeni podilet také placebo efekt. Po lavazi

kloubu musi nasledovat intenzivni rehabilitace. (Dungl, 2014, s. 853).

Pii operacich oSetiujicich kloubni povrch je snaha obnovit biologicky a mechanicky
kompetentni povrch kloubu. Do téchto vykonl zafazujeme ndvrty subchondralni kosti,

transplantace osteoartikularnich $tépti nebo autolognich chrupavek (Gallo, 2011, s. 114).
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Transplantace osteochondralnich §tépt je nejvyhodnéjsi u defekti lokalizovanych v chrupavce
kolene. Pii operaci autolognich chrupavek jsou dlouhodobé pozorovany vynikajici vysledky
zejména pii 1é¢bé OA kolenniho kloubu. OvSem velkou nevyhodou je vysoka cena tohoto
vykonu a to, ze je tato operace dvojdoba, kdy pii prvni operaci je pacientovi odebran vzorek
chrupavky, pak z nich je v laboratofi ptipravena suspenze autolognich chondrocyti a ty jsou
poté pacientovi transplantovany (Gallo, 2014, s. 96). Pfi navrtech jsou tvotfeny mikrofraktury,
tento vykon je indikovan primarné k feSeni hlubokych potrazovych chondralnich defekti.
Kontraindikovan je tento vykon u netplnych, S$patné ohrani¢enych defekti, u o0sob
s nekorigovanou osovou deformitou, u pokrocilé OA a u téch, ktefi nemohou ¢i nechtéji

dodrzovat pooperac¢ni rehabilitaci (Dungl, 2014, s. 853).

Pti operacich ovliviiujicich biomechaniku kloubu, kam patii osteotomie, se méeni styl pfenosu
zatéze v kloubu postizeném OA, a to zménou mista, velikosti nebo sméru zatézové plochy. Po
operaci je tedy vice zatizena ta ¢ast kloubu, ktera nebyla ptivodné€ postizena a poskozena ¢ast
kloubu je timto dlouhodobé odlehcovana (Gallo, 2011, s. 114). Mezi indikace k provedeni
osteotomie fadime osové deformity —genu varum a genu valgum, 1éze menisku nebo chrupavky
a vazivova nestabilita. Idealné se provadi u pacientt, kteti maji OA I. nebo II. stupné, koleno
ma uspokojivou stabilitu, dostate¢nou hybnost a pacient je mladsi a aktivni. Kontraindikace
Kk provedeni osteotomie jsou poSkozeni menisku, omezeni hybnosti, kdy je flexni kontraktura
vy$S$inez 15° a flexe je niz$i nez 90°. DalSimi kontraindikacemi jsou OA postiZeni vice kloubt,
zietelnd femorotibidlni subluxace, znamky ischemie dolni konletiny, obezita a zanétlivé
onemocnéni a veék, kdy u pacientt starSich 65 let se dava piednost totalni endoprotéze (Dungl,

2014, s. 858).

Posledni moznosti chirurgické 1é€by OA jsou operace odstrainujici poSkozeny kloub. Mezi tyto
vykony se fadi artrodéza a implantace umélé kloubni nahrady. Pfi artrodéze dochazi k resekci
povrchu artikulujicich kosti, poté se zajisti hieby, srouby, dlahou, zevnim fixatorem, eventuelné
sadrou, aby doslo k jejich sristu (Gallo, 2011, s. 114). Hojeni probiha po dobu 10-12 tydnt. Ve
funkénim a spravném postaveni, coZ je pii fyziologické valgozité a 5-10° flexi, zajiStuje
artrodéza nebolestivost, nosnost a stabilitu kloubu (Dungl, 2014, s. 862). Totalni nahrady
kloubu jsou metodou, ktera je volena u zavaznych OA, a to ve spousté anatomickych lokalit,
kdy nejrozsitenéjsi jsou TEP ky¢li a kolen. Pti téchto operacich se odstrani artrotické kloubni
povrchy a nahradi se endoprotézou, ktera je vyrobena z modernich biomaterialt (Gallo, 2011,

5. 114).
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2.3 Totalni endoprotéza kolenniho kloubu
Nahrady kloubu jsou vyuzivany pro nebolestivé kloubni spojeni, kdy je zachovan téméf
normdlni rozsah pohybu. TEP kolenniho kloubu je aktudlné provadéna v poméru 1,5:1 ve

srovnani s ky¢elnim kloubem (Janicek, 2012, s. 87, 92).

2.3.1 Indikace a kontraindikace totalnich endoprotéz

Gonartréza je nejcastéjsi indikaci vedouci k provedeni TEP kolenniho kloubu, a to vcetné
posttraumatické gonartrézy. Dalsimi indikacemi jsou zanétliva revmaticka onemocnéni, jako
napiiklad revmatoidni artritida ¢i systémova onemocnéni, kam patii napiiklad dna (Repko,
2012, s. 127). U gonartrdzy jsou hlavnim indika¢nim kritériem subjektivni obtize pacienta, a to
zejména bolest. Pii zanétlivych revmatickych onemocnénich, kam spadd kromé revmatoidni
artritidy i Bechtérevova choroba jsou opét hlavnim kritériem subjektivni obtize pacienta, tyto
choroby postihuji pacienty v mlad$im véku a pozdéji postupné podstatné omezuji jejich
pohybovou aktivitu. Systémova onemocnéni, jako dna, chondrokalcinéza ¢i aseptické nekrozy
jsou typické pro pacienty mladsiho veéku. Je u nich moznost, Ze bude postizen pouze jeden

kompartment kostni nekr6zou a pak se zvazuje implantace unikompartmalni nahrady (Dungl,
2014, s. 875).

National Institute of Healt (NIH) stanovil obecna, racionalni a relativné jednoducha indikaéni
kritéria vedouci k implantaci TEP, ktera jsou shrnuta do t¥i bodi, kterymi jsou pfitomnost
jasnych znamek kloubni degenerace na RTG, stfedni aZ vyrazna bolest, kterd je trvald a pfi
konzervativni terapii nedochéazi k dostatecné ulevé a funkéni omezeni je klinicky zietelné a
diky nému dochézi ke snizeni kvality Zivota. Tato indika¢ni kritéria mohou byt vyuzivana pro

indikaci v§ech typt kloubnich nahrad (Dungl, 2014, s. 876).

Podle Repka (2012) patii mezi absolutni kontraindikace opakované flebotrombozy, ischemicka
choroba tepen dolnich koncetin, ateroskleréza postihujici centralni nervovy systém, bércové
viedy, t€Zké mykodzy a infekéni loziska, ktera jsou na kolennim kloubu (Repko, 2012, s. 127).
a celkové kontraindikace. Mezi lokalni patii aktivni infekt a nepfiznivy kostni a kozni nalez,
ktery neumoznuje technické provedeni implantace TEP, mezi celkové kontraindikace patii
zavaznd kardiopulmondlni onemocnéni, postiZzeni centralniho nervového systému, které
znemoznuje pooperacni spolupraci, tézka ischemicka choroba dolnich koncetin a dysfunkce

extenzorového aparatu. Mezi relativni kontraindikace spada relativné mlady veék, neddvno
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prodélany infekt kloubu ¢i pokud je kdekoliv v organismu pfitomny infekt, naptiklad infekce
urogenitalniho traktu, nesanovana loziska infekce v dutiné ustni, recidivujici mykdzy a dalsi.
Dale sem lze zaradit znacné vysoky vek pacienta, obezitu a nemoci centralniho nervového

systému, které by omezovaly aktivni spolupraci pacienta po operaci (Dungl, 2014, s. 876).

2.3.2 Predoperacni péce

Pacient, ktery je indikovan k planovanému operaci byva zpravidla na luzkové oddéleni pfijat
den ptfed planovanym vykonem. Operatérem a piijimajicim lékafem je naordinovéna
predoperacni priprava dale dieta a Iéky. Dulezita je psychicka ptiprava a také socialni Setfeni.
Lékar musi pacientovi vysvétlit srozumitelné€, s ohledem na pacientiv vék, psychicky stav a
vzdélani, jak bude operace probihat, jaké vysledky operacniho vykonu jsou ofekavany, jaka
bude doba 1écby a rehabilitace a dale mu musi poskytnout informace o moznych rizicich
spojenych s opera¢nim vykonem. Béhem tohoto rozhovoru se musi 1ékatf opakované ujistovat,
Ze pacient vSemu rozumi a je mu dan prostor na piipadné dotazy. Na zavér tohoto rozhovoru

podepise pacient ¢i jeho pravni zastupce informovany souhlas (Schneiderova, 2014, s. 24).

Anesteziolog se setkava s pacientem pied planovanou operaci pii anesteziologickém konziliu,
které se sklada ze zhodnoceni a prostudovani predoperacniho vySetfeni, sezndmeni se s indikaci
k vykonu, planem operace, objednanymi rezervnimi transfuznimi ptipravky, zhodnoceni miry
rizika a zavaznosti zatéze podle stupnice American Society of Anesthesiologists (ASA) a jeho
zafazenim do jedné ze skupiny. Déle anesteziolog ur€uje anesteziologickou piipravu, jako
la¢néni, ndhradu perorélnich 1€kl za parenteralni, dale urcuje premedikaci a stanovuje plan

anestezie (Zeman, 2011, s. 136).

Bezprostiedni ptedopera¢ni piiprava zahrnuje la¢néni, kdy u pacienta, jehoz vykon nebude
provadén na stfevech postaci, aby 4-6 hodin pfed vykonem nepfijimal nic per os. Dale pacient
podstupuje ocistnou koupel a oholeni operacniho pole, v rdmci hygienické ptipravy je téz nutné
odstranit Sperky a umély chrup. Déle je pacientovi podana jeho chronickd medikace, ktera je
aktualn€ upravena. Pro obstarani cévnich vstupli obvykle postacuje zavést 1-2 periferni Zilni
vstupy. Pred vykonem je tfeba dbat na Gpravu hydratace, ktera ma byt pfimétend klinickému
stavu pacienta. Pfisun tekutin je zajiStovéan infuzemi. Déle je tfeba podavat infuzni 1é¢bu
diabetikim, ta se sklada z gluk6zy, minerala a inzulinu. DtleZit4 je také ATB profylakticka
1é¢ba, ktera je podavana pied, pfi nebo po operacnim vykonu jako prevence vzniku infekénich

komplikaci. Pfed vykonem je pacientovi podavana premedikace. Jako premedikace jsou
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obvykle vyuzivany antihistaminika, analgetika ¢i anxiolytika, kterda maji za cil umoznit
odpocinek a spanek. Dulezité je, aby sestra poucila pacienta, aby po podani premedikace jiz
nevstaval z ltizka, povinnosti sestry je také zajistit bezpeCnost pacienta az do pievozu na

operacni sal, kde je svéfen salovému personalu (Blazek, 2012, s. 428).

2.3.3 Operacni technika

Pacient pii TEP kolene lezi na zadech, kdy ma horni koncetiny od téla na dlahéach, kde ma
zajistény zilni vstup pro anesteziologicky tym. Na DK, ktera neni operovana je v oblasti stehna
pfilepend jednordzova neutrdlni elektroda, kterda slouzi pro pfilezitost pouziti
elektrokoagula¢niho noze. Operovana DK je upevnéna kloubovou zarazkou, ktera je pridélana

K opera¢nimu stolu. Na operované DK je pfilozen turniket, ktery slouzi ke snizeni krevnich

ztrat (Repko, 2012, s. 128).

Kozni incize se standardné vede podélné pfimo ve stiedni ¢asti, je nutny jeji dostatecny rozsah
pro prevenci kozni nekrozy, kterd by mohla vznikat ze zvySeného napéti v pribéhu operace
(Dungl, 2014, s. 877). Dale se do kloubu pronika medialné, parapatelarné. Kloubni povrchy
jsou resekovany pomoci Sablon, je dulezité korigovat valgézni ¢i vardzni deformity a
vybalancovat vazivové stabilizatory. Poté dochazi k cementovani tibidlni a femoralni
komponenty, denervuji se okraje pately. Na zavér operace se zavadi do kolenniho kloubu a
podkozi Redonova drenaz a $ije se po vrstvach (Repko, 2012, s. 128). Redonova drenaz se
sklada z hadice s otvory, ktera je na pojena na lahev, ve které je vytvoreny podtlak (Zeman,

2011, s. 224). U nékterych pacientl se na konci operace nezavadi podtlakova drenaz (Spicka,
2017, s. 362).

Pacientiim pii implantaci endoprotézy muize byt podavana kyselina tranexamova, ktera patii do
skupiny antifibrinolytik. Podani TXA muze pfispivat ke snizeni krevnich ztrat a tim se redukuje
pocet podanych krevnich transfuzi (Mannova, 2019, s. 118). V Ceské republice je k dostani pod
nazvem Exacyl, bud’ ve formé injekéniho roztoku K aplikaci parenteralné v davce, kdy 1 ml
roztoku obsahuje 100 g TXA, ¢i v tabletach k uziti peroraln¢, kdy jedna tableta obsahuje 500
mg TXA. V ortopedii bylo nejvice studovano intravendzni podani Exacylu, nicméné v posledni
dob¢ se studuje intraartikularni aplikace, pomoci vyplachu anebo koupeli. Nekteti vyuzivaji
kombinace, kdy je podavan intravenozné se soucasnym peroperacnim vyplachem kloubu.
Kontraindikacemi k podani Exacylu jsou pftecitlivélost na TXA nebo jeji pomocné latky,

fibrinolytické stavy u konzumpéni koagulopatie. Pfi rendlni insuficienci je nutné snizit
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davkovani dle hladiny kreatininu v séru, protoze hrozi riziko akumulace TXA v organismu
(Lostak, 2016, s. 11-12).

2.3.4 Pooperacni péce

Bezprostiedné po operaénim vykonu mize byt monitorovan pacient na dospavacim pokoji, je
zde umistén na fazi casného zotaveni, coz znamena od zastaveni pfivodu anestetik az do
pacientova probuzeni a obnoveni hybnosti a ochrannych reflexi. DP spadd pod centralni
operacni saly. Jeho vyhodou je dostupnost operatéra a anesteziologa a v piipadé nouze je
bezproblémové odsud odvézt pacienta zpét na operacni sal. Za péci o pacienta na DP zodpovida
anesteziolog a anesteziologickd sestra. Do péce o pacienta na DP spadd monitorace vitalnich
funkei — kiivka EKG, krevni tlak, pulz, saturace kyslikem, pé€e o prichodnost dychacich cest,
monitorace bilance tekutin, sledovani diurézy, odvodi z drénd, kontrola operac¢niho kryti, jeho
prosakovani nebo krvéaceni z operacni rany, pooperacni analgezie, infuzni terapie a péce o
télesnou teplotu. Z DP je pacient pielozen na JIP nebo na standardni oddéleni (Repko, 2012, s.
161). Dulezita je také pooperacni laboratorni kontrola, kdy pti minimalnim vySetieni krve je

kontrolovan hemoglobin, urea, natrium, kalium a u diabetika glykémie (Ferko, 2015, s. 147).

TEP kolene patii mezi vykony, u nichz se pfedpoklad4d znacné pooperaéni bolest. Proto jiz
béhem vykonu byva celkova anestezie kombinovédna se silnymi opiaty a pred ukoncenim
opera¢niho vykonu je pacientovi jesté aplikovan paracetamol nebo metamitol 1 g nitrozilng.
Pooperacné jsou pacientovi podavany opioidy v kombinaci s analgetiky neopioidnimi. Od
druhého pooperaéniho dne je vhodny ptfechod na analgetika perordlni a sniZovani davek

analgetik (Gabrhelik, 2012, s. 25).

Po operaci se u pacienti miize objevit nauzea a zvraceni, které je nebezpecné zejména u
pacientil, ktefi jesté po anestezii nejsou zcela probuzeni a hrozi zde aspirace zaludeéniho
obsahu. V takovémto piipad¢ je tfeba otocCit hlavu pacienta na stranu, aby doslo k volnému
odtékani zvratkti nebo zvratky odsat pomoci odsavacky. Pokud zvraceni trva vice nez 24 hodin
anebo se po operaci objevi s asovym odstupem, je tieba myslet na to, ze se jiz muze jednat o
pooperacni komplikaci, kdy doslo k atonii zaludku, porucham elektrolytové rovnovahy nebo

porucham stfevni pasaze (Zeman, 2011, s. 269).

U pacienti po operaci je také indikovana infuzni terapie z diivodu nemoznosti pfijimani tekutin

per os a nutnosti pooperacni ndhrady tekutin a minerald, které byly operacné ztraceny.
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Pacientiim je vétSinou aplikovan roztok krystaloid, naptiklad Hartmantv roztok, Ringerfundin

nebo Plasmalyte, dopInény o mineraly dle aktualniho stavu nemocného (Ferko, 2015, s. 147).

U pacienti také sledujeme pooperacné diurézu, kdy je nutné, aby se pacient vymocil do 8 hodin
po opera¢nim vykonu. K tomuto se mu snazime pomoci podpurnymi prostiedky, jako je pusténi
vody. Pokud se mu vymocit nepovede, je tfeba provést jednordzovou katetrizaci mocového
méchyfte. Jestlize se pacientovi ani nasledné nepodaii vymocit, je tfeba na dobu pfechodnou

zavést permanentni moc¢ovy Katetr (Schneiderova, 2014, s. 77).

Hygienicka péce je pooperacné ztizena snizenou pohyblivosti pacienta, bez pomoci oSettujiciho
personalu ji nelze zajistit. Péce o kuzi a jeji Cistotu je zakladnim pilifem v prevenci dekubita
ale také vyvolava piijemny subjektivni pocit pacienti. DuleZité je nezapominat na hygienu
dutiny ustni, kterd miize slouzit za zdroj mnoha pooperacnich infekénich komplikaci, a to

zejména u starych pacientl (Zeman, 2011, s. 268-269).

Ortopedické operace patii mezi nejrizikovéjsi vykony, co se ty¢e vyskytu TEN. Z tohoto
diavodu je tieba pacientim podavat k prevenci TEN nizkomolekularni hepariny (LMWH) ¢i
nova peroralni antikoagulancia (NOAC). Nizkomolekuldrni hepariny se aplikuji pfevazné
subkutanné, vyjimecné intraven6zné a jejich aplikaci lze zah4jit pfed 1 po opera¢nim vykonu.
Délka pooperaéni profylaxe po nahradé kloubu je 5 az 6 tydnd a jejich hladina anti-Xa pii
preventivnim podani je 0,2-0,4 1U/ml, pii é¢ebném podani u TEN by méla byt hladina anti-Xa
0,6-1,2 IU/ml. Obavanou komplikaci pti podavani nizkomolekularnich heparinti je krvaceni.
Do této skupiny spadaji Zibor (bemiparin), Fraxiparine (nadroparin) a Clexane (enoxaparin).
Mezi nova peroralni antikoagulancia spada Xarelro (rivaroxaban), Pradaxa (dibigatran) a
Eliquis (apixaban). Pokud jsou tato lé¢iva podavana pacientim V jednotném davkovani a
s doporucenou indikaci, tak u nich neni tfeba provadét laboratorni screening INR a APTT. Pti
kombinaci novych peroralnich antikoagulancii s azolovymi antimykotiky, amakrolidovymi
ATB, antivirotiky, amiodaronem a verapamilem, tak je jejich G¢inek potencovan a mtze dojit
k vyssimu riziku krvacivych komplikaci. Naopak fenobarbital, rifampicin, dexametazon a
karbamazepin Uc¢inek téchto antikoagulancii snizuji. Nefarmakologické moZnosti prevence
TEN jsou dostatecna hydratace, Casna mobilizace, pravidelné cviceni DK a noSeni

kompresivnich puncoch ¢i bandazi DK (Lostak, 2017, 9-12).

Zasadni je také péce o operacni ranu a Vv bezprostiedni pooperacni péci je nutna jeji pravidelna

kontrola. Operac¢ni je zpravidla kryta obvazem, je kontrolovan hlavné prosak obvazu krvi ¢i
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jinou tekutinou. Maly prosak je u nekterych operaci bézny, vétSinou postaci stavajici kryti
navazat dal$i vrstvou. Pokud je ovSem kryti proséklé v del$im odstupu od vykonu, je nutné kryti
vymenit a ne navazovat. Jestlize dochazi k velkému prosaku kryti nebo vytékani krve zpod
obvazu, je nutné kryti sundat, ranu zkontrolovat, pfipadné krvaceni zastavit anebo rozhodnout
o revizi operacni rany. Pokud k tomuto nedojde, je prvni pfevaz provadén az po 24-48 hodinach

od opera¢niho vykonu, zpravidla z diivodu nutnosti odstranéni drénti (Zeman, 2011, s. 275).

2.3.5 Komplikace totalnich endoprotéz

Casové rozdéleni pooperaénich komplikaci neni ujednocené. Jani¢ek (2012) uvadi déleni
komplikaci do ¢tyt skupin, komplikace ptfedoperacni, peroperacni, ¢asné a pozdné pooperacni
(Janicek, 2012, s. 93). Janikova (2013) rozd€luje pooperacni komplikace na bezprostiedni,
které se objevi v prvnich 24 hodinach, ¢asné, které se objevi do 2-3 tydnl po operaci a pozdni
(Janikova, 2013, s. 49). Zeman (2011) poopera¢ni komplikace ned¢€li podle ¢asu ale podle
systémd, které byly zasazeny na komplikace respiracni, kardiélni, tromboembolické, alergické,
poruchy hemostdzy, poskozeni funkce mocového systému, nervové a dusSevni poruchy a

komplikace v opera¢ni ran¢ (Zeman, 2011, s. 277-301).

Mezi Casté pooperacni poruchy dychéni patfi hypoventilace, kdy dochéazi k retenci CO2 a
poklesu SpOz. Toto miiZze byt zpiusobeno utlumem dechového centra pii podavani anestetik a
opiatl, ucinky svalovych relaxancii a nekontrolovatelnou oxygenoterapii podavanou pacientim
s chronickou respiraéni insuficienci. Pfi poklesu SpO: je pacientlim nasazena oxygenoterapie,

pokud doSlo k utlumu dechového centra podanim nékterého z 1écCiv, je tieba podat jejich
antidota (Ferko, 2015, s. 155).

Dalsi komplikaci jsou anemie z krevnich ztrat. Pokud u pacientii dojde k nahl¢ ztraté krve ptes
20 %, coZ je asi 1 litr krve, organismus se s touto ztratou sam vyrovnat nedokaze. Lécba, pfi
vétsSim poklesu hemoglobinu spociva v podani krevnich transfuzi, pokud dojde u pacientt
pouze k mensim ztratam, postaci podavani preparati obsahujicich zelezo (Zeman, 2011, s. 290-
291). Dulezité je také pooperacni sledovani hladiny kalia. Diky ztratdm organismu b&hem
vykonu a nedostate¢nému pfijmu stravy muze u pacienti dochazet k hypokalemii (Zeman,
poruch srde¢niho rytmu v pooperacnim obdobi. U pacientii je mozny vyskyt tachykardie nebo

bradykardie, tyto poruchy vyzaduji nasledné vySetieni kardiologem (Ferko, 2015, s. 157).
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U pacientl s diabetem je po operaci nutna také kontrola glykémii, kterd by m¢la probihat
alesponn 4x denné, jelikoz pacienti maji vyssi sklony k hyperglykemii, kterou vyvolava
metabolicka reakce na stres. Nezadouci je také rychlé kolisani glykémie. Ptijatelné rozmezi
glykémie je 4,5 — 8 mmol/l. Kontrola hladiny glykémie po operaci by m¢la u pacientd probihat
minimaln¢ 48 hodin (Ferko, 2015, s. 147).

Po implantaci TEP kolenniho kloubu maze vzniknout tromboembolickd nemoc, kdy nejcasté;ji
vznikaji tromby v hlubokém Zilnim systému lytka a to v 85-90 %. Vznik fatalni plicni embolie
je u implantace TEP kolene niz§i nez u implantace kycle. Dulezité je této komplikaci
pfedchazet, a to aplikaci nizkomolekuldrnich heparinii nebo peroralnich antikoagulancii,
vyuzivanim kompresivnich puncoch a dilezita je také ¢asna mobilizace pacienta (Dungl, 2014,
s. 882).

Peroperacné mize u pacientli dochazet k poskozeni k poranéni peronealniho nervu, ovsem neni
to ¢astou komplikaci, vyskytuje se u 0,3 —2 % implantaci TEP kolenniho kloubu, kdy k tomuto
poskozeni dojde pouze vyjime&né piimym zasahem nastroje. Castéji je zplisobeno trakci a
ischemii, kterd poté nasleduje pii korekci valgézni kolenni deformity, tésnym obvazem c¢i
polohou koncetiny, kterou zaujima pfti operaci. (Dungl, 2014, s. 882). Dale pfi operaci mize
dojit k poskozeni cév, kdy byvaji zasazeny zejména arteria a vena femoralis a hrozi vznik
operacni zlomeniny kosti. Také mulze dojit k periprotetickym zlomeninam, které vznikaji

pooperacné po bézném urazu, nejcasteji padu (Janicek, 2012, s. 94).

Dulezité je primarni hojeni operacni rany. KoZni nekrdzy nebo serdzni sekrece, kterd pretrvava
nckolik dnli zvySuje riziko infektu endoprotézy. Incidence infektti endoprotéz kolenniho kloubu
je ptiblizn€ 2x vyss§i nez u kycelnich nahrad. Ke sniZeni rizika vzniku infekce je indikovano
profylaktické podavani antibiotik, aby v hematomu, ktery pooperaéné vznikd byla jejich
odpovidajici hladina. Klinické projevy jsou bolest, zarudnuti, otok, teplota, leukocytoza a
zvySeni sedimentace a C-reaktivniho proteinu. Provadi se téZ punkce kloubu s vySetfenim
punktatu. K 1é¢bé infektu endoprotézy se vyuziva bud’ pouhd antibioticka terapie nebo revize
S debridementem a 1écbou antibiotiky, artrodéza, reimplantace, kterd dosahuje dobrych
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ptipadech je nutna amputace infikované koncetiny (Dungl, 2014, s. 881-883).

Mezi vedlejsi diagnozy, které zvySuji riziko vyskytu pooperacnich komplikaci patii obezita,

kterd prodluzuje délku operaniho vykonu, zhorSuje pooperacni ventilaci a zvySuje riziko
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vzniku TEN. Dale sem patii diabetes mellitus, ten zvysuje riziko vzniku pooperacnich
komplikaci o 20 %. K dalSim onemocnénim, které zvysuji vyskyt poopera¢nich komplikaci
patii malnutrice, nemoci ledvin, jater, plicni onemocnéni, zejména CHOPN a AB, ischemicka
choroba srde¢ni, prodélany infarkt myokardu a prod€lané zilni trombdzy a embolie (Blazek,

2012, 5. 425-426).

2.3.6 Pooperacni rehabilitace

RHB je zahajovana ihned po operaci, a to polohovanim operované koncetiny do flexe 40° a
plné extenze, kdy mirna flexe v Casném pooperacnim obdobi napomahé snizeni krevnich ztrat.
Vertikalizace pacienta se muze provadét od prvniho poopera¢niho dne, ¢asto je vSak zahajena
az druhy pooperacni den, kdy také u pacientli za¢ind RHB na motorové dlaze. Chlize probiha
Ctyibodove a postupné dochazi ke zvySovani zatéze operované dolni koncetiny (Dungl, 2014,
s. 883).

Pacient by mél béhem hospitalizace idedln¢ dosahnout extenze 0° a flexe 90°. U pacientl
dochazi 7.-8. den k nacviku chiize po schodech, u nékterych podle jejich stavu mize nastat i

drive (Chaloupka, 2001, s. 85).

Na konci hospitalizace by mél pacient mit dostate¢ny rozsah pohybu kloubu a zvladat sebepéci
samostatné nebo by mu méla byt zajisténa pomoc vyuzitim socidlni péce. Pokud nelze pacienta
propustit do domaciho osetfovani, musi mu byt zajisténa péce v odbornych 1é¢ebnych tstavech.
Dale by do dlouhodobého léCebného planu méla byt zatazena lazenskd péce, kam dle
indika¢niho seznamu mohou pacienti nastoupit az do jednoho roku po provedeni TEP. Néktera
pracoviste do lazeniské péce posilaji pacienty ihned piekladem z 1Gzka, jind voli pozd¢€jsi termin

do 3-8 mésicti po operaci (Kolaf, 2015, s. 135).
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3 VYZKUMNA CAST

3.1 Vyzkumné otazky

o B~ WD

Bude rozdil v mnozstvi podanych analgetik u pacientti s RD nebo bez RD?
Bude nizsi hemoglobin u pacienti s RD nebo bez RD?
Bude rozdil v ¢etnosti podani transfuznich pfipravka u pacientd s RD nebo bez RD?

Bude rozdil v rehabilitaci na motorové dlaze u pacienti s RD nebo bez RD?

vvvvvv
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3.2 Metodika prace

Tato prace patii k teoreticko — vyzkumnym/prizkumnym pracim. Kvantitativni vyzkumné
Setieni probihalo v nemocnici krajského typu na ortopedickém odd¢lent, které se sklada ze dvou
luzkovych jednotek o celkové kapacité 45 lazek a k nim pridanych 4 ltzek pro ambulantni 1é¢bu
denniho stacionafe. Sbér dat probihal od dubna do Cervna 2021 a byl vyznamné ovlivnén

pandemii COVID-19, diky niz byla zastavena veskera elektivni operativa.

Metodou vyzkumu bylo retrospektivni studium dokumentace na zakladé¢ ptipraveného zaznamu
pozorovani vlastni tvorby (Pfiloha C), pozorovani probihalo po schvaleni vyzkumu vrchni
sestrou ortopedického oddéleni a vedenim nemocnice. Udaje byly ziskany z chorobopisti
pacientd ulozenych v archivu nemocnice a data byla zapisovdana rovnou do zdznamu
pozorovani. Data, ktera byla u respondentl zjistovana jsou vybrané vedlejsi diagndzy, které
mohly ovlivnit vznik poopera¢nich komplikaci (diabetes mellitus, obezita, CHOPN/AB,
anémie a Zilni trombdzy), aplikace analgetik v den operace a dale prvni a druhy pooperaéni den,
hodnoty hemoglobinu a kalia odebirané pted opera¢nim vykonem, v den operace a prvni
pooperacni den, odvody u pacientli se zavedenym RD, mnozstvi podanych transfuznich
ptipravkd, kolika stupiiti pacienti dosahli pfi RHB na motorové dlaze a to prvni, druhy, ¢tvrty
a Sesty pooperacni den, za jak dlouho po operacnim vykonu zvladli respondenti samostatnou
chiizi o dvou francouzskych berlich, jaké poopera¢ni komplikace a Vv jakém mnozstvi U
sledovaného vzorku respondentl vznikly, kolikaty poopera¢ni den u pacientd nastala dimise a

kam nastoupili respondenti na naslednou RHB péci.

Do vyzkumu byli zatazeni respondenti, ktefi spliiovali pfedem stanovena kritéria. Tato kritéria
byla implantace TEP kolenniho kloubu z divodu artr6zy kloubu, aplikace Exacylu v prubéhu
opera¢niho vykonu, operaéni vykon probehl ve sledovaném obdobi, tedy od ¢ervna 2020 do
kvétna 2021 a dale byli vybirani pacienti kterym byl na konci operaéniho vykonu zaveden RD
a ti, kterym zaveden nebyl, dokud nebylo 25 respondentti v kazdé¢ sledované skuping. Pfi vybéru
respondentti nebyl zohlediiovan jejich v€k ani pohlavi. Vyzkumny vzorek obsahoval celkem 50
respondenttl, 22 muzl a 28 Zen ve véku od 56 do 88 let. Veskera zjisténa data o respondentech
byla anonymizovéna, vSichni respondenti podepsali souhlas s Gi€asti na anonymnich studiich
v ramci dokumentace sledovaného zdravotnického zatizeni. Ke zpracovani dat ziskanych

behem vyzkumu byly pouzity programy Microsoft Word 2016 a Microsoft Excel 2016.
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3.3 Vysledky vyzkumného Setfeni

V této kapitole jsou prezentovany vysledky Setfeni formou vizualizace pomoci grafli a

tabulek, kdy ke kazdému z dat je ptidan stru¢ny komentar.

Incidence vyskytu sledovanych diagnéz
20 19 19
18
16
14
12
10 9
8 I ;
6
4
2 1
0 |
Diabetes mellitus Obezita CHOPN/AB Anémie Zilni trombézy

Obrazek 1 Incidence vyskytu sledovanych vedlejSich diagnoz
Na grafu jsou znazornény sledované vedlejsi diagnozy pacientt a jejich vyskyt ve sledovaném
vzorku. Z dat vyplyva, ze nejéastéjsimi onemocnénimi respondenti byli diabetes mellitus a

obezita, ob¢ diagnézy se shodné¢ vyskytly u 38 % z celkového sledovaného vzorku 50

respondentdl.
Podani analgetik v opera¢ni den
60
53
50
40
40
30
23 23
20
10
3 2
0 I
Opiaty Analgetika i.v./i.m. Analgetika p.o.
ESRD ®BezRD

Obriazek 2 Porovnani mnozZstvi podanych analgetik v opera¢ni den
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Podani analgetik 1. pooperacni den

30 45
45 11
40
35
30
28 - 23
20
15
10

3 0 0

0

Opiaty Analgetika i.v./i.m. Analgetika p.o.
ESRD ®BezRD

Obriazek 3 Porovnani mnoZstvi podanych analgetik 1. poopera¢ni den

Podani analgetik 2. pooperacni den
30
25
25
21 20 20
20
15
10
5
0 0
0
Opiaty Analgetika i.v./i.m. Analgetika p.o.
ESRD mBezRD

Obrazek 4 Porovnani mnoZstvi podanych analgetik 2. pooperacni den

Opiatova analgetika byla obéma skupindm respondentli aplikovana pouze V operacni den a

jejich mnozstvi je shodné u obou skupin. Mnozstvi ostatnich podanych analgetik je také témér

shodné. Celkem bylo pacienti s RD za tyto tfi dny podano 190 analgetik a to 23 opiatl, 123

analgetik i.v./i.m. a 44 analgetik p.o. Pacientim bez RD bylo podano 170 analgetik, konkrétné

23 opiati, 102 analgetik i.v./i.m. a analgetik p.o. bylo podano 45.
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Hodnoty hemoglobinu u pacienti s RD

180

167
160 141.36 146
140 118 120.56 123
120 o 104.6
100
80 68
60
40
20
0

Pied operaci Operacniden 1. pooperacni den

EMinimum  ®Maximum — ®Promér

Obrazek 5 Pi‘ehled hodnot hemoglobinu u pacientii s RD

Hodnoty hemoglobinu u pacienti bez RD

180

169
160 148
138,12 140
140 119.56
120 114 i 107.48
o1
100 5
80
60
40
20
0

Pied operaci Operacniden 1. pooperacni den

EMinimum  ®Maximum — ®Priumér

Obrazek 6 Prehled hodnot hemoglobinu u pacienti bez RD

Na grafech vyse jsou znazornény hodnoty hemoglobinu, kdy primérné hodnoty byly témér

shodné, a to i presto, Ze jeden pacient s RD dosahl prvni pooperacni den kritické hodnoty

hemoglobinu a to 68 g/l. U pacient s RD doslo k poklesu primérné hodnoty pti porovnavani

predoperacniho hemoglobinu a hemoglobinu v prvni pooperacni den o0 36,76 g/1, u pacientti bez

RD doslo k poklesu 0 30,64 g/l. Zavedeni RD nebo jeho nezavedeni nema zadny vyrazny vliv

na pooperacni pokles hemoglobinu.
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Hodnoty kalia u pacienti s RD

6
4.9 5 5

5 : 4.35 4,38

. , 4.17
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2
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0
Pied operaci 'V den operace 1.pooperacni den
EMinimum ®Maximum = Primér

Obrazek 7 Prehled hodnot kalia u pacienti s RD

Hodnoty kalia u pacientii bez RD
6
S 5 4.9 4.9
4,34 4.38 421
4 3.5 3.5
3.2
3
2
1
0
Pied operaci 'V den operace 1. pooperacni den
mMinimum = Maximum = Primeér

Obrazek 8 Piehled hodnot kalia u pacientii bez RD

Primérné hodnoty kalia pti vS§ech odbérech jsou u respondentti s RD i bez RD téméf shodné.

Pooperacni hodnoty byly ovlivnény infuzni terapii, ktera byla v§em respondentiim podavana.
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Ztraty do RD (vml)
1800 1600
1600
1400
1200
5
1000 930
800
600
400 270
200 70 = -2 50 156 22077 6
20 - } II
12 hodin po 24 hodin po 36 hodin po 48 hodin po Celkem
operaci operaci operaci operaci
B Minimum WMaximum W Pramér

Obrazek 9 Prehled ztrat do RD

Uvedeny graf zobrazuje krevni ztraty, které méli respondenti do RD. Primérmé RD za dobu

jeho zavedeni odvedl 661,2 ml. Celkové ztraty do RD u zkoumaného vzorku byly 16 530 ml.

Srovnani podani transfuzi u pacientit s RD a bez
RD
30
24
25 7
20
15
10
5
. 1 1 0
O - I I
Bez podani 2EBR 4 EBR
ESRD EBezRD

Obrazek 10 Srovnani mnozstvi podanych transfuznich pripravki

Druh transfuzniho ptipravku, ktery byl u respondentii pouzit, jsou erytrocyty bez buffy-coatu
resuspendované (EBR). Lécba transfuzi byla ordinovdna jen u 8 % z celkového poctu 50
respondentti. Celkem bylo v§em respondentim podano 10 transfuznich piipravku, kdy vice

transfuzi dostali pacienti s RD a to celkem 8 EBR.
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120

Dosazené stupné u RHB na motorové dlaze - s
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Obrazek 11 DosaZené stupné pi‘i RHB na motorové dlaze u pacientii s RD

Dosazené stupné u RHB na motorové dlaze - bez
RD
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Obrazek 12 DosaZené stupné pi'i RHB na motorové dlaze u pacienti bez RD

Grafy ukazuji, kolika stupnti dosdhli pacienti pfi RHB cviceni na motorové dlaze, kdy 1.
pooperaéni den je minimum u pacientd s RD o polovinu mens$i neZ minium u pacientti bez RD

A4

a celkove pacienti ber RD priumérné dosahovali vyssich stupni nez pacienti s RD.
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Samostatna chtize o dvou francouzskych berlich
(pooperacni dny)
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Obrazek 13 Porovnani samostatné chize o dvou francouzskych berlich

Pacienti bez RD zacali primérné chodit rychleji a to za 2,32 dne, kdezto pacienti s RD za 2,8

dne. Z pacientt s RD zacal pouze jeden chodit samostatn¢ jiz prvni pooperacni den, 8 pacientt

zacalo druhy pooperac¢ni den, 11 pacientl zacalo tteti a 5 pacientil zacalo ¢tvrty pooperacni den.

Pacienti bez RD zacali prvni pooperacni den chodit 4, druhy pooperac¢ni den jich bylo 11, treti

zacalo chodit 8 pacientl a ctvrty 2 pacienti.

Tabulka 1 Porovnani pooperaé¢nich komplikaci

SRD _ Bez RD Bez RD Celkem Celkem
, | S RD relativni , ., q .,
absolutni . " absolutni relativni absolutni relativni
Cetnost ) Cetnost Cetnost (%) Cetnost Cetnost (%)
Pooperacni hypotenze 2 25 2 16,67 4 20
Pooperacni tachykardie 0 0 2 16,67 2 10
Pooperacni bradykardie 2 25 0 0,00 2 10
Hypokalemie 1 12,5 1 8,33 2 10
Serosangvm?zTn ’sekrece 0 0 5 16,67 9 10
z operaéni rany
Hematom 0 0 1 8,33 1 5
Strzend ktize po naplasti 2 25 2 16,67 4 20
Peronealni paréza 0 0 1 8,33 1 5
Dekompenzace DM 1 12,5 1 8,33 2 10
Celkem 8 100 12 100 20 100

Na tabulce vyse jsou zobrazeny veskeré komplikace, které u respondentti poopera¢né nastaly.
Nejcetnéjsimi komplikacemi byly pooperaéni hypotenze a strzend kiiZze po néplasti, které se
ob¢ vyskytly u ¢ty pacientt, u dvou s RD a dvou bez RD. Vice komplikaci se vyskytlo u
pacientd bez RD a to 12 komplikaci u 10 pacientti. Dale se u 8 pacientti s RD vyskytly
komplikace, vzdy u kazdého jedna. Z celkového poctu 50 respondenti se tedy vyskytly

komplikace u 18 z nich, coz je 36 % pacientu.
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Tabulka 2 P¥ehled dimise

Pooperadni SRD S RD Bez RD Bez .RD Celkem Celkgm
den absolutni relativni absolutni relativni absolutni relativni
Cetnost Cetnost (%) Cetnost Cetnost (%) Cetnost ¢etnost (%)
6 5 20 3 12 8 16
7 18 72 19 76 37 74
8 1 4 2 8 3 6
9 1 4 0 0 1 2
11 0 0 1 4 1 2
Celkem 25 100 25 100 50 100

Tabulka vyse ukazuje ptrehled, kolikaty den u pacientti po TEP kolene nastala dimise. Nejcasté;ji
dochazi k dimisi 7. poopera¢ni den a to u 74 % z celkového mnozstvi respondentii. Operacni

technika nemé zadny vliv na dimisi.

Tabulka 3 Piehled nasledné RHB péce

SRD S RD relativni Bez RD Bez RD Celkem Celkem
Nasledna RHB péce absolutni . absolutni relativni absolutni relativni
N Cetnost (%) N . N .
Cetnost Cetnost Cetnost (%) Cetnost Cetnost (%)
Rehabilitacni oddéleni 13 52 15 60 28 56
Lécebné lazné Bohdaned 9 36 8 32 17 34
Hamzova odborna
lécebna pro déti a 2 8 1 4 3 6
dospélé
Odborny lef:vebny ustav 1 4 0 0 1 2
Jevicko
Ambulantni RHB 0 0 1 4 1 2
Celkem 25 100 25 100 50 100

Tabulka ukazuje piehled, kam pacienti po TEP kolenniho kloubu nastoupili na naslednou RHB
péci. Z celkového poctu 50 respondentll jich 28 nastoupilo na naslednou RHB péci na
rehabilitani oddéleni nemocnice, kde byli operovani. Celkem 90 % respondentl nastoupilo na
naslednou péci bud’ na RHB odd¢leni nebo do Lécebnych lazni Bohdane¢. Zavedeni RD béhem

opera¢niho vykonu nema vliv na to, kam pacient nasledné nastoupi na RHB péci.
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4 DISKUZE

Ve vyzkumné ¢asti bakalarské prace bylo snahou ziskat pfehled o pacientech po TEP kolenniho
kloubu. Tohoto vyzkumu se ti¢astnilo 50 respondenttl, 28 Zen a 22 muzi, jejich praimérny veék
byl 72 let. Za pomoci retrospektivniho studia dokumentace byly zjisStovany jejich vedlejsi
diagnozy zvysujici riziko vyskytu komplikaci, potfeba wuzivani analgetik v prvnich
pooperacnich dnech, hodnoty odbérii kalia a hemoglobinu, samostatna chiize rehabilitace na
motorové dlaze po TEP kolenniho kloubu, kdy byly porovnavany dvé rizné operacni techniky,

kdy na konci jedné byl pacientim zaveden RD, pii druhé nikoliv.

Diskuze se zaméfuje na odpovédi na vyzkumné otazky a porovnavani vysledkd s podobnymi

publikovanymi vyzkumy.

Vyzkumna otazka ¢. 1: Bude rozdil v mnozZstvi podanych analgetik u pacienti s RD nebo

bez RD?

Mnozstvi podanych analgetik bylo u respondentti sledovano v den operace, prvni a druhy
pooperacéni den. Celkove bylo vSem pacienttim podano 360 analgetik, 190 jich bylo aplikovano

pacientim s RD (52,8 %) a 170 pacientim bez RD (47,2 %).

Opiat, ktery byl pacientim po TEP kolene aplikovan byl Dipidolor. Jako analgetika i.v./i.m.
byli vyuzivany Almiral, Novalgin nebo Paracetamol. Nejcastéjsi analgetikum podavané p.o.

byl Zaldiar.

Z té&chto vysledkl vyplyva, Ze zavedeni RD na konci opera¢niho vykonu nemé u sledovaného
vzorku respondentli vliv na pooperacni bolest po implantaci TEP kolene, protoze mnozstvi

podanych analgetik obéma skupindm je témét shodné.

Spi¢ka (2017) sledoval poopera¢ni bolesti u pacientii po TEP kolene na vizualni analogové
Skale, kdy u 194 pacientl porovnaval tradi¢ni provedeni implantace TEP kolenniho kloubu a
takzvany intenzifikovany zptisob implantace, kdy se zakladni anestezie u pacientd rozsifila o
femoralni blok, na konci operacniho vykonu jim nebyl zaveden drén a po piijezdu ze sélu byla
pacientim ihned pfiloZena motorova dlaha. Pfi jeho vyzkumu méli respondenti operovani
klasickym zptisobem v den operace primérnou hodnotu VAS 4,2. Prvni pooperacni den
dosahovali priméru 3,5 a druhy pooperacni den dosahovali tito pacienti pruméru VAS 3,2.
Pacienti operovani intenzifikovanym opera¢nim zptisobem dosahovali v den operace VAS 1,4.

Prvni pooperacni den dosahoval jejich VAS 1,0 a druhy poopera¢ni den 1,1. Vysledkem jeho
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vyzkumu proto je, ze intenzifikovany zptusob implantace TEP kolene ma vliv na pooperacni
bolest pacientli, vyrazné ji snizuje. Otazkou zlstava, jak velky vliv na tento vysledek mélo

aplikovéani femoralniho bloku na konci operaéniho vykonu (Spicka, 2017, s. 372-373).
Vyzkumna otazka €. 2: Budou niZ§i hemoglobin u pacientu s RD nebo bez RD?

U vybranych respondent byly porovnavany vysledky hemoglobinu z odbéra, které pacient
podstoupil predoperacné, v den operace (piiblizné 3-4 hodiny po operacnim vykonu) a prvni
pooperacni den. VSechny tyto odbéry jsou provadény standartné, proto pacienti pro ucely
vyzkumu nemuseli podstupovat zadné odbéry navic. Pacienti, kteii méli zavedeny RD méli
pramérny predoperacni hemoglobin 141,36 g/l, v den operace 120,56 g/l a prvni pooperacni
den 104,6 g/l. U pacienti bez RD dosahoval primér jejich piedopera¢niho hemoglobinu
hodnoty 138,12 g/l, v den operace 119,56 g/l a prvni pooperacni den 107,48 g/l. U pacientti
s RD doslo k celkovému poklesu o 36,76 g/, kdeZto pacienti, kteti RD neméli dosahli poklesu
30,64 g/l. Rozdil v poklesu hemoglobinu p#i porovnavani ptedopera¢nich hodnot a hodnot
prvni pooperacni den je tedy pouhych 6,12 g/l, kdy vétsi ztraty byly u pacientli s RD. Ve

zkoumaném vzorku respondentii nema zavedeni RD vliv na pooperacni pokles hemoglobinu.

Wang (2016) provadél vyzkum, kdy rozd¢lil 80 pacientit do dvou skupin, jedné byla zavedena
odsavaci drenaz na konci implantace TEP, druhé ne. Pacienti byli rozd¢lovani ndhodné a
vSichni byli operovani stejnym Iékafem. Piedopera¢ni hodnotu hemoglobinu zjistovali
bezprostiedné pied operaci, dalsi odbéry probihaly prvni a paty pooperacni den. Ve vysledcich
studie jsou zvetejnény celkové poklesy hemoglobinu, kdy u pacientt, kteti méli zavedeny drén
doslo k poklesu o0 29,3 g/1, u pacientd, ktefi zavedeny drén neméli byl pokles 30,7 g/l. | v této
studii je vysledek takovy, Ze zavedeni drénu nema vliv na pooperacni ztraty hemoglobinu

(Wang, 2016, s. 226-233).

Vyzkumna otazka ¢. 3: Bude rozdil v ¢etnosti podanych transfuznich pripravka u

pacienti s RD nebo bez RD?

Vsem pacientiim byly objednény pfed operaénim vykonem do zalohy dva transfuzni ptipravky,
a to erytrocyty bez buffy-coatu resuspendované, pro piipad nutnosti podani transfuze na
operac¢nim séale. U zadného z respondentl k podani transfuzniho ptipravku na opera¢nim sale
nedoslo. Podéani transfuznich pfipravkll bylo indikovdno u pacientd, jejichZz pooperacni
hemoglobin klesl pod hodnotu 90 g/l, a to bez rozdilu, zda méli zavedeny RD nebo ho zavedeny

neméli. Transfuzni pfipravky byly podany ctyfem pacientim z celkového mnoZstvi padesati
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respondentl. Pacientim s RD bylo podano celkem 8 transfuznich ptipravkl u tii pacientt.
Z pacientl bez RD dostal transfuzi pouze jeden, kdy mu byly podény dva transfuzni ptipravky.
Zavedeni RD ma u zkoumaného vzorku respondentt vliv na podani transfuznich p¥ipravka, kdy

respondentim s RD bylo podano ¢tytikrat vice transfuznich ptipravkl nez pacientim bez RD.

Xu (2019) provadél vyzkum, kdy analyzoval data od 12 992 pacientq, ktefi podstoupili TEP
kycle (6 667 pacientl) nebo kolene (6 325 pacientl). Tyto pacienty rozd¢€lil do dvou skupin,
kdy jedné byl zaveden drén, druhé zaveden drén nebyl a pozoroval vyskyt podani transfuzi a
pooperacni délku pobytu u téchto pacienttl. Pacientd, kterym byl zaveden drén bylo v této studii
4 943, z nichz 684 (15,07 %) byla podéana krevni transfuze. Oproti tomu respondentd bez drénu
bylo pouhych 1724 a 120 (6,72 %) musela byt podéna transfuze krve. Vysledkem tohoto
vyzkumu je, ze pacientim s drénem jsou podavany transfuzni ptipravky dvakrat vice nez

pacientim bez drénu (Xu, 2019, s. 163).

Vyzkumna otazka ¢. 4: Bude rozdil v rehabilitaci na motorové dlaze u pacientii s RD nebo

bez RD?

Rehabilitace na motorové dlaze byla u respondentti sledovana 1., 2., 4. a 6. pooperaéni den, kdy
byla zaznamendavéna flexe v kolennim kloubu, uvadéna ve stupnich (°). Pacienti s RD primérné
dosahli prvni pooperaéni den flexe 52,28°, druhy den 62,92°, ¢tvrty pooperacni den 78° a Sesty
dosahovali 90,64°, dosahli tedy zlepSeni o 38,36°. Pacienti bez RD doséhli prvni pooperacni
den priméru 58,2°, druhy 69,08°, tieti 84,04° a ctvrty pooperacni den 96,48°, kdy jejich
zlepseni je 38,28°. Z téchto vysledki vypliva, Ze respondenti v tomto vyzkumném vzorku bez
RD maji nepatrné€ vyssi vychozi primérnou hodnotu pii cviceni na motorové dlaze (o 5,92°)
nez pacienti s RD, ovSem pritb¢h RHB je u pacientl stejny a priimérné zlepSeni je srovnatelné,

takZe zavedeni RD nema Zadny vyrazny vliv na RHB na motorové dlaze.

Spi¢ka (2017) sledoval, jaké flexe dosahovali respondenti na konci hospitalizace, kdy pacienti
se zavedenym drénem dosahovali primémné flexe 78°, pacienti bez zaveden¢ho drénu méli

pramérnou flexi 83° (Spicka, 2017, s. 364).

vvvvvv

U pacientii bylo sledovano kolikaty poopera¢ni den u nich nastane dimise. Za dimisi byl
povazovan i preklad do RHB =zafizeni. U pacienti s RD dochazelo k dimisi mezi 6.-9.

pooperac¢nim dnem, nejcastéji 7. pooperacni den, a to celkem u 72 % z nich. Pooperacni délka
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pobytu u pacientll bez RD se pohybovala mezi 6 az 11 dny, kdy k nejvice dimisim dochazelo
7. pooperacni den a to u 76 % pacientll. Zavedeni nebo nezavedeni RD tedy u zkoumaného

vzorku respondentti nemélo vliv na pooperacni délku pobytu respondentti.

Xu (2019) sledoval, kolikaty pooperacni den nastane u pacientd po implantaci TEP kolene
dimise. Zjistil, ze praimérna pooperacni délka pobytu u pacientl se zavedenym drénem je 7,75
dne, kdezto u pacientl bez drénu je to jen 6,54 dne. V zavéru se vyjadiil, ze zavedeni drénu
zvysSuje pooperacni délku pobytu a nedoporucuje rutinni pouzivani drénu pii primarni

implantaci jednostranné endoprotézy kloubu (Xu, 2019, s. 163).
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5 ZAVER

Totalni endoprotéza je metodou 1éCby tézkych osteoartroz kolenniho kloubu, kdy hlavnim
pfinosem pro pacienty je uleva od chronickych bolesti spojenych s timto onemocnénim a
zachovani ¢i zlepSeni pohyblivosti tohoto kloubu. V teoretické ¢asti této bakalaiské praci bylo
hlavnim cilem popsat osteoartrozu, ktera je nejcastéjsi indikaci k provedeni totalni endoprotézy
kolenniho kloubu, jeji klinicky obraz a zptisoby 1é€by. Dale byla popisovéana predoperacni a
pooperacni péfe o pacienty s totalni endoprotézou kolenniho kloubu, opera¢ni technika,
komplikace a rehabilitace po endoprotéze. Vyzkumna ¢ast méla jeden hlavni a tii dil¢i cile.

Hlavnim cilem bylo porovnat faktory dvou operacnich technik implantace totalni endoprotézy

kolenniho kloubu, kdy na konci opera¢niho vykonu byl nebo nebyl zaveden Redoniiv drén.

Z vyzkumné c¢asti vyplyva, Ze u zkoumaného vzorku byly nejcastéjSimi komplikacemi
vzniklymi po totdlni endoprotéze kolenniho kloubu pooperaéni hypotenze a strzend kize po
naplasti v okoli operac¢ni rany. Z vedlejsich diagndz, které byly u pacientd sledovany se
nejhojnéji vyskytovaly diabetes mellitus a obezita. U pacientd dochazelo ke stejnym
prumérnym poklesim hemoglobinu bez ovlivnéni zavedenim nebo nezavedenim Redonova
drénu, avSak vice transfuznich pfipravki bylo poddvano pacientim s Redonovym drénem.
Pacienti bez Redonova drénu méli vyssi vychozi hodnotu stupnd, kterych dosahovali pfi
rehabilitaci na motorové dlaze, ovSem pacienti obou skupin béhem hospitalizace méli stejné
zvySeni priméru. Samostatnou chiize o dvou francouzskych berlich zvladli pacienti bez

Redonova drénu primérné o pil dne dfive.

Doporuceni pro praxi, které ztéto prace vyplyvad pro vSeobecné sestry, je zaméfit se na
pooperaéni komplikace, kdy dochazelo ke strzeni kliZze v okoli opera¢ni rany, coZ pro pacienty
znamenalo vyssi riziko poopera¢nich infekci. Je tfeba dbat zvySené opatrnosti pfi odlepovanti,
kdy mutze byt klize pod naplasti podrazdéna dezinfekei, ktera byla pfi operatnim vykonu na
kazi aplikovana a je nutné pozorovat, zda nema na strzeni kiize vliv samotna néplast, poptipadé
u pacientl s citlivéjsi kiizi vyuZzivat jemné&jSich zptsobl kryti operacni rany nebo celkové
upustit od pouzivani této naplasti u vSech pacientl. Pokud uz ke strzeni klize dojde, je nutné
tento defekt nalezit€ oSetfit a pravidelné jej kontrolovat. Dale je dilezita kontrola krevniho
tlaku, protoZe pooperacni hypotenze byla dalsi ¢astou pooperacni komplikaci. Je nutné reagovat
na nizké hodnoty krevniho tlaku, hlasit je 1ékafi a pokud se pacient 1é¢i s hypertenzi, tak dle

ordinace lékafe vSechna, nebo jen né€ktera antihypertenziva vysadit, dokud krevni tlak pacienta
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nedosdhne hodnoty pfedem urcené 1ékafem. O hypotenzi je nutné informovat i rehabilitacni

pracovniky, jelikoz u téchto pacientt je zvySené riziko padu.

Vysledky vyzkumu ukazuji, ze u sledovaného vzorku respondent nebyly vyznamné rozdily
v atributech poopera¢niho stavu u pacientd se zavedenym Redonovym drénem nebo bez né;.
K tomu, aby bylo zhodnoceno, ktery operacni postup ma vyssi pfinos pro pacienta je tieba
dalSich vyzkumt s vy$§im vzorkem respondentl. Stale ale plati, Ze rozhodnuti zavedeni ¢i
nezavedeni Redonova drénu musi u€init zkuSeny operatér podle opera¢niho nalezu a pribéhu

operac¢niho vykonu.
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7 PRILOHY

Priloha A
Pfiloha B

Piiloha C

45



Pfiloha A

Radiologicka Kellgren-Lawrencova klasifikace osteoartrozy (Gallo a kol., 2014, s.110)

Stupen Popis

I Nepatrné zuzeni kloubni stérbiny, pocinajici osteofyty

Il. Jisté osteofyty a urcité zuzeni kloubni Stérbiny

Zietelné, nékdy vicecetné osteofyty, znacné zuzeni kloubni stérbiny, zjevna

i subchondralni skleréza, nékdy deformace kloubni kontury

Velké osteofyty, zanikla kloubni Stérbina, rozsahla sklerdza a jednoznacna
deformace kloubni kontury
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Pfiloha B

Pyramidova koncepce 1écby osteoartrozy (Gallo a kol., 2014, s. 112)

artréza 4

pocet pacientl
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Ptiloha C

Zaznam pozorovani k bakalarské praci na téma Specifika oSetfovatelské péce u pacienta

po totalni endoprotéze kolenniho kloubu
Sledované vedlejsi diagndzy pacienta:

e Diabetes mellitus:

e Obezita:
e CHOPN/AB:
e Anémie:

e Zilni trombozy:

Podévani
analgetik
Opiaty

V den operace | 1. pooperacni den | 2. pooperacni den

Analgetika
iLv./i.m.
Analgetika

p.o.

Odbéry krve Pred operaci V den operace 1. pooperacni den
Hemaoglobin
Kalium

12hodpo | 24hodpo | 36 hodpo | 48 hod po

. . . . Celkem
operaci operaci operaci operaci

Ztraty do RD

MnozZstvi podanych transfuzi:

1. pooperacni | 2. pooperacni | 4.pooperacni | 6.pooperacni
den den den den

RHB —
motorova dlaha

©)

Kolikaty pooperaéni den zvladl pacient chiizi o dvou francouzskych berlich sdm:
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Pooperacni komplikace:
Kolikaty pooperacni den nastala u pacienta dimise:

Kam nastoupil pacient na naslednou rehabilita¢ni péci:
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