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ANOTACE

Diplomova prace podava informace o vytvoreni ERAS protokolu u totalni ndhrady kycelniho
kloubu (TEP ky¢elniho kloubu). Koncept ERAS — Enhanced recovery after surgery se zamétuje
na zlepSeni zotaveni pacienta po operacnim vykonu. Teoreticka ¢ast poskytuje teoreticka
vychodiska pro ¢ast empirickou. Cilem prace je vytvorit modifikovany ERAS protokol pro
pacienta s TEP kyc¢le a validovat jeho vhodnost pro tyto pacienty. Empiricka ¢ast porovnava
dvé skupiny respondentti, ktefi podstoupili planovany operac¢ni vykon TEP kycle, ptfi¢emz
jedna je operovana bez ERAS protokolu a druhd skupina s modifikovanym ERAS protokolem.
Ukazateli posouzeni je hodnoceni sedmnécti oblasti, kdy mezi klicové indikatory patii krevni

ztrata, prevence IMCHYV, podani antibiotické profylaxe, vedeni analgezie a délka hospitalizace.

KLICOVA SLOVA

ERAS protokol, infekce v misté chirurgického vykonu, ky¢elni kloub, totalni endoprotéza

TITLE
Application of the ERAS concept in a patient with a total hip replacement surgery
ANNOTATION

The thesis provides information on the development of an ERAS protocol for total hip
replacement. The concept of ERAS - Enhanced recovery after surgery focuses on improving
the patient's recovery after surgery. The theoretical part provides the theoretical basis for the
empirical part. The aim of this thesis is to develop a modified ERAS protocol for total hip
replacement patients and validate its suitability for these patients. The empirical part compares
two groups of respondents undergoing elective total hip replacement surgery, one group
operated without ERAS protocol and the other group with a modified ERAS protocol.
Seventeen domains are assessed, with key indicators including blood loss, prevention of
surgical site infection, administration of antibiotic prophylaxis, management of analgesia, and

length of hospital stay.

KEYWORDS

ERAS protocol, surgical site infection, hip joint, total endoprosthesis
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UvVOD

Totalni endoprotéza kycelniho kloubu neboli TEP ky¢le je zkratka pro uplnou nahradu kloubu.
Jde o umélou nahradu hlavice kosti stehenni a jamky kosti panevni, které na sebe ptiléha;ji

plochami jamky i hlavice.

Totalni endoprotéza kycelniho kloubu pfindsi pacientim mnoho pozitiv. Je to predevsSim
Casngjsi navrat do bézného zivota, snizenad bolestivost v misté kycelniho kloubu zptisobena
degenerativnim ¢i jinym patologickym procesem. Hlavnim ukolem tohoto zakroku je obnoveni

funk¢nosti kloubu. (Dungl, 2014; Landor, 2012)

Vedle zminénych pozitiv s sebou nese totalni endoprotéza kycelniho kloubu i fadu negativ, jako
je napf. riziko infekce tzv. IMCHYV (infekce v misté€ chirurgického vykonu), velké krevni ztraty
pfi samotném vykonu z diivodu zdsahu do kosti a kloubu, ale také zna¢na omezeni a nutnost
dodrzovéni pooperacniho rezimu. Z tohoto diivodu, ve vztahu k prevenci uvedeného, jsou pii
vyméné totalni endoprotézy dulezitd opatieni jak piedoperacni, tak perioperacni ale

I pooperacni. (Dungl, 2014; Landor, 2012)

Pii hospitalizaci pacienta je dulezity pfistup zdravotnického personalu, edukovany pacient
0 operacnim vykonu a nédsledné péce, dale spravny postup béhem perioperacni péce, ktery musi

byt vzdy zcela asepticky. (Wichsova a kol., 2013)

V klinické praxi pfi realizaci operacnich vykont je pouzivan koncept ERAS — Enhanced
Recovery After Surgery (v prekladu zlepSena regenerace po operaci). Tento koncept umoziuje
pacientiim snizit perioperacni stres, zkraceni doby rekonvalescence, snizeni rizika vzniku
komplikaci souvisejicich s operaci a rychlou obnovu fyziologickych funkci organismu.
Koncept obsahuje jednotliva doporuceni, ktera ptispivaji K lepsim 1é¢ebnym vysledkiim a kratsi

hospitalizaci pacienta. (Ryska a kol., 2013)

Z tohoto divodu je ¢lenéni diplomové prace rozdéleno na Cast teoretickou a ¢ast empirickou.
Teoreticka ¢ast popisuje soucasnou metodiku ERAS a jeji pouziti, dale je cilem teoretické Casti
seznameni Ctenare se zakladnimi informacemi tykajicimi se problematiky totalni endoprotézy
kycelniho kloubu, a to v takovém rozsahu, ktery je nutny pro pochopeni empirické ¢asti
diplomové prace. Teoreticka ¢ast tak seznamuje se zdkladnimi parametry, jako jsou indikace,
druhy implantatt pro TEP a jejich vedlejsi ucinky pii pouziti, komplikace spojené s vyménou

apod.
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Empiricka ¢ast diplomové prace se zabyva modifikaci sou¢asné metodiky ERAS pro pouziti

pti vykonech TEP. Cilem této modifikace je zvySeni efektivity provedeni operacniho vykonu

vvvvvv

Empiricka ¢ast je zaméfena na respondenty, kteii podstoupili planovany operac¢ni vykon TEP
kyc¢le. Respondenti byli rozdéleni na dvé skupiny, prvni kontrolni skupina respondentd byla
sesbirana retrospektivné¢ bez ERAS protokolu a druhd exponovana skupina respondenti
byla sesbirana s modifikovanym ERAS protokolem. Ziskané vysledky obou skupin jsou
analyzovany a porovnany rozdily, a to v délce hospitalizace, pooperacnich krevnich ztrat,

podanim kyseliny tranexamova.
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CiL PRACE
Hlavnim cilem diplomové prace je ovefit efektivitu metodiky ERAS na ortopedickych

vykonech indikovanych pro totalni endoprotézy kycelniho kloubu (TEP kycle).
Dil¢i cile
1. Vytvofeni modifikovaného ERAS protokolu pro pacienta s totalni endoprotézou

kycelniho kloubu.
2. Zjistit, zda modifikovany ERAS protokol je vhodny pro pacienty s TEP kycle.
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TEORETICKA CAST

Vzhledem k vybranému tématu prace budou kapitoly a podkapitoly zaméfené na problematiku
totalni endoprotézy kycelniho kloubu (TEP kyc¢le) a ERAS protokolu a jeho vyuziti.

1 TOTALNI ENDOPROTEZA KYCELNIHO KLOUBU

Totalni endoprotéza kycelniho kloubu je operacni metoda, kterd nahrazuje postizeny kycelni
kloub umélou nahradou. V moderni ortopedii TEP kyc¢le nabyva vétsiho vyznamu, a to
z divodu stale se zvysujiciho vékového prumeéru ptijemct. Nejcastéjsi pri¢inou pro implantaci
endoprotézy byva koxartrdza, tedy osteoartroza kycelniho kloubu. TEP kycelniho kloubu (déle
také uplna nahrada kycelniho kloubu, tzn. hlavice i jamky, nebo implantace umélého kloubu)
se vyuziva i v ptipad¢, kdy je samotny kloub poSkozeny z pii¢in jako jsou traz, zanét, nadory
a degenerativni onemocnéni — artréza. Pacient je z urcitych pfi¢in omezen v bézném dennim
rezimu, protoze kloub je bolestivy, otekly, a ne vzdy se ¢lovék muize spolehnout na jeho
spravnou funkci. Implantovana endoprotéza ma za cil pomoci pacientovi navratit se zpét

do plnohodnotného zivota bez bolesti a funk¢niho omezeni. (Dungl, 2014; Hilbert, 2009)

1.1 Indikace vymény TEP kycle

Duvodu pro vyménu TEP kyc¢elniho kloubu je mnoho a muzeme je fadit do 4 zakladnich skupin:
zanétlivé (artritidy), traumatologické (urazy), onkologické (nadory) a degenerativni
onemocnéni (artrdzy). (Dungl, 2014; Hilbert, 2009)

1.1.1 Koxartroza
Artroza je onemocnéni, které je charakterizované progredujicim ubytkem buné¢k a pficina je
doposud neobjasnéna. Piesto jsou nékdy zmény piisuzovany genetické podminénosti.

(Dungl, 2014; Hilbert, 2009)

Koxartroza je nezanétlivé degenerativni onemocnéni postihujici kycelni kloub, kdy dochazi
k subchondralni skleroze, degradaci kloubni chrupavky, k tvorbé osteofyti a ke zménam
mékkych tkani. Néalez se hodnoti na RTG snimcich, kde v prvnich stadiich dochézi ke snizeni
kloubni $térbiny, Vv tézSich stadiich k tvorb& osteofyti a k destrukci kloubu samotného.
Pro vznik artrozy kycle, koxartrdézy, hraje vyznamnou roli vek, ktery patii mezi primarni
pti¢iny. Sekundarnimi pti¢inami vzniku koxartrézy jsou dysplazie ky¢li, koxitidy,
osteonekrozy hlavice, coxa vara a urazy napi. zlomeniny v oblasti hlavice femuru nebo

acetabula. Vliv na rozvoj koxartrézy ma také pretézovani kycelniho kloubu. PretéZzovani je
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nejcCastéji  zpusobené nadvahou, nevhodnym zaméstnanim ¢i vrcholovymi  sporty.
(Schneiderova, 2014; Levitova, 2015)

Primarn¢ se koxartrdza projevuje bolestivosti kycelniho kloubu pti vétsi fyzické zatézi. Bolest
se line do tfisla a mize pokracovat az ke kolenu, mize mit startovaci charakter, ktery
se objevuje na zacatku chiize a nasledné odezni, ale pti t€zSich stadiich se projevuje v klidu
a béhem noci. U koxartr6zy se maximalni bolest projevuje nejen po ranu, ale i po del$im sezeni.
Kvuli silné bolesti dochazi k omezovani pohybu v kycCelnim kloubu. Nasledné¢ dochazi

A4

dojde i k omezeni chiize. (Levitova, 2015; Gallo, 2014)

Pti 1écbé je dilezitd zména Zivotniho stylu, redukce télesné hmotnosti, zména nevhodnych
pohybt zatézujicich kloub a spravné cviceni, které se snazi o zachovani kloubni pohyblivosti.
Pokud je koxartroza v téz8im stadiu, 1é¢ba se sméfuje operacné K totalni endoprotéze kycéelniho
Kloubu. Tento vykon piinasi dlouhodobou tlevu bez obtizi, zlepSuje a udrzuje funkci

postizeného pohybového segmentu. (Levitova, 2015; Gallo, 2014)

1.1.2 Nekréza hlavice stehenni kosti

Nekroza hlavice femuru je onemocnéni, které postihuje muze ve véku 20-50 let. Onemocnéni
se projevuje silnymi bolestmi tfisla, omezenym pohybem a poruchou funkce postizeného
kyc€elniho kloubu. Objevuje se klidovad bolest, kterd se zhorSuje zatézi a pohybem.
Etiopatogeneze nemoci neni zcela znama, ale udava se, Ze je zptsobena poruchou a narusenim
cévniho zasobeni hlavice femuru. Neni-li symptomaticka nekroza 1é¢ena, vede to ke kolapsu
hlavice femuru a naslednému rozvoji koxartroézy. Takto dochazi ke ztraté tvarového souladu
mezi hlavici femuru a jamkou panevni. Pokrocilé stadium se 1é¢i implantaci kloubni nahrady.

(Gallo, 2011)

1.1.3 Revmatoidni artritida
Revmatoidni artritida je autoimunitni onemocnéni. Na kloubech jsou patrné znamky zanétu,
zarudnuti, omezeni hybnosti a nasledny vznik deformity kloubl a kontraktur flexord.

(Schneiderova, 2014)

Revmatoidni artritida pfedstavuje vyznamnou skupinu pro indikaci kloubni nahrady. Pacienti
jsou vétSinou operovani V mladém ve€ku. U pacientll srevmatoidni artritidou byva velice
problematicky ukon volby samotného implantatu pro TEP kycle. ,,Cementovana forma*
implantatu zajistuje dobrou fixaci ke kosti a ,,necementovana forma“ nevyzaduje tak velkou

v

kostni resekci a umoznuje snadnéjsi implantaci. (Dungl, 2014; Zemanova, 2014)
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1.1.4 Vyvojova dysplazie kycelniho kloubu

Vyvojova dysplazie kycelniho kloubu se projevuje vyvojovou poruchou acetabula, femuru
nebo celého kycelniho kloubu. Pro vznik vrozené dysplazie kycelniho kloubu je povazovana
multifaktorialni pfi¢ina. Uplatiuji se zde vlivy jak endogenni, tak exogenni. Schneiderova
(2014) pojednava o vlivu dédi¢nosti, o hormonalnim vlivu, 0 intrauterinni poloze plodu

¢i 0 infek¢nim vlivu. (Schneiderova, 2014; Levitova, 2015)

V nasich podminkéch tedy v Ceské republice se Easto vyskytuje vyvojova dysplazie ky&elniho
kloubu. M¢lké dysplastické acetabulum predisponuje pro vznik sekundarni koxartrozy.
Pro rozliSeni stupné dysplazie kycCelniho kloubu se vyuziva klasifikace podle Eftekhara,
viz pfiloha 1, ktery navrhl nékolik schémat: (Dungl, 2014; Zemanova, 2014)

A — hlavice je lokalizovana v piivodnim dysplastickéem acetabulu
B — subluxace kycelniho kloubu
C — hlavice je luxovana v neokotylu

D — vysokd luxace, vyrazné kranialné ulozena hlavice je oprena v mekkych tkanich*

(Dungl, 2014, str. 780)

1.1.5 Protruze acetabula

Protruze acetabula mize byt primdrni a sekundarni. Primarni/idiopatickd forma jako Ottova
nemoc je oznacovana také jako artrokatadysis a postihuje nejvice zeny v mladém veku. Tato
nemoc je charakteristickd bolestmi a symetrickym omezenim pohybu. Sekundarni protruze
muze vznikat jednostranné (Grazy, zanéty, iatrogenn¢), ale i oboustranné u metabolickych
a systémovych nemoci napf. Bechtérevova nemoc, Marfaniv syndrom. (Dungl, 2014,

Zemanova, 2014)

1.2 Rozdéleni implantati

Pfi Gplné nahradé kycelniho kloubu mize byt vyuzito vice moznosti, jak fixovat implantat do
kosti. Nejcastéjsi jsou endoprotézy cementované a necementované. Vyuziva se také hybridni
endoprotéza, ktera vyuziva jak cementovanou, tak necementovanou techniku k ukotveni

implantatu do kosti. (Dungl, 2014)

19



1.2.1 Cementovana endoprotéza

Cementované typy endoprotéz jsou ukotveny do kosti pomoci cementu, ktery je tvoien
polymetylmetakrylatem (PMMA — derivat akryli neboli plexisklo). V principu nefunguje jako
lepidlo, ale jako pevna mezivrstva, ktera vyplituje prostor mezi implantovanym diikem a vnitini
kortikalni kosti. Tvarem potom vytvéii cementované lizko. Ugelem cementu je pevné spojeni
s dfenovou dutinou nikoliv vazebné spojeni implantatu diku. Spojeni PMMA s kostni tkani ma
své urCit¢é vyhody, Vpruznosti a ve schopnosti pienaSeni naslednych mikropohybu
Vv cementovaném lazku. Dikazem, Ze cement nepfilne na implantat diiku, je revizni operace
cementovaného diiku, kdy lze diik snadno extrahovat z cementovaného lizka. (Dungl, 2014;

Pilny, 2011)

Dftive byla snaha dosahnout pfilnuti cementovaného lizka i na samotny implantat diiku, jehoz
povrch byl v rizném provedeni a tvarovym opracovanim. Toto spojeni vedlo k cCastéj$im
komplikacim. Pevné spojeni neumoznovalo mikropohyby a s mechanickou zatézi vedlo
K rozvoji poruseni celistvosti cementovaného luzka. Vzniklé praskliny vedly ke sniZzeni

zivotnosti samotného implantatu. (Dungl, 2014)

Cementované komponenty diiku musi byt designové piizplisobeny pozadavkiim, proto maji
vSechny cementované implantaty ovalny nebo kulaty priifez bez ostrych hran a smérem k hrotu
konicky tvar, ktery se zuzuje. Povrch implantitu je lestény nebo mé& matovy povrch.

(Dungl, 2014)

Cementované acetabularni komponenty jsou zhotoveny z polyetylenu (PE), ktery je pruzny
a odolny proti otéru implantatu. Oproti cementovanému diiku je zde odliSnd biomechanicka
namaha a také je zde pozadavek na pevnou fixaci komponentu v acetabulu, ktery nevede
k mechanickému poskozeni cementovaného lizka diky pruznosti polyetylenu. (Dungl, 2014;
Zemanova, 2014)

1.2.2 Necementovana endoprotéza

Necementovana endoprotéza kycelniho kloubu je mechanicky upevnéna ptimo do kosti, a to
bez pouziti kostniho cementu. Je zde urcity rozdil mezi fixaci acetabularni a femoralni — diikové
komponenty. Povrch implantatu je zodpovédny za stabilni spojeni ke kosti, ktery se pro sviij
charakter nazyva osteointegrace. Tento necementovany typ je tieba odlehcovat po dobu

3 mesict od operace. (Dungl, 2014; Pilny, 2011)

Necementovany diik muzeme délit podle jeho designu, velikosti, mista ukotveni

do proximalniho femuru a povrchu. Dle designu jsou diiky rovné a jsou vyrabény v nékolika
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typech. Anatomické diiky jsou ty, které se snaZi co nejvice kopirovat tvar dienové dutiny.
Custom made je typ diiku, ktery se pouziva vyjimecné. Tento typ diiku je vyrabén piesné
na miru pacienta podle jeho RTG dokumentace. Povrchové déleni endoprotéz se tyka prevazné
necementovanych implantat, které jsou v nelesténé podobé¢ s rtiznou formou a strukturou
drsnosti povrchu implantatu. Jako povrchovou upravu stoji zminit drsnost diiku, které
je dosazena ruznymi metodami napf. piskovanim, tryskanim ¢&i plazmové nanesenim
bioaktivnim povlakem osteokonduktovniho materialu (hydroxyapatitem HA). Pfi povrchové
upravé HA je dokazano, ze urychluje kostni vrist na povrchu diiku, tedy pii naneseni HA
cirkularnég stabilizuje diik a zmensuje kloubni prostor a nasledné uvolnéni. Tomuto procesu se

fika vazebna osteogeneze. (Dungl, 2014)

Necementované acetabularni komponenty mohou byt ukotveny vicero zpiisoby dle typu
implantatu. Nejcastéjsi byvaji vyuzité acetabularni komponenty modularni, které se skladaji
z kovového plasté jamky a artikulac¢ni vlozky, ktera je v kontaktu s hlavici. Muze byt z rizného

materialu, nejcastéji kovového nebo keramického materialu. (Dungl, 2014)
Acetabularni komponenty neboli plasté jamek délime podle zptisobt fixace ke kosti.

a) Press-fitové jamky — tyto jamky se fixuji zatlu¢enim do pfedem vyfrézované spongidzni
kosti v misté acetabula. Pro dosazeni vétsi stability mohou byt doplnény otvory pro ptidatnou

fixaci Srouby, které se jevi jako nadbytecné. (Dungl, 2014)

b) Exact-fitové jamky — tyto jamky maji stejnou velikost jako opracované acetabulum a musi
byt fixovany piidatnymi Srouby, coZ miize vést k rizikovym situacim napt. neurovaskularnimu

poskozeni. Proto se musi $roub umisit spravné do tzv. safe zone. (Dungl, 2014)

C) Zavitorezné jamky — tyto jamky jsou tvoteny titanovym plastém, ktery si Ize predstavit jako
velky duty samotezny Sroub, ktery je fixovan pomoci zavitové spirdly. Diky konicité je Caste¢né
upevnén na principu press-fitové fixace, které se dosahne zaSroubovanim do piedem
odfrézovaného acetabula, pomoci kuZzelovité frézy. Tento typ jamky se pouzivéa nejcastéji pro

sekundarni artrozu a pro revizni operace. (Dungl, 2014)

d) Rozpérné jamky — tyto typy jamek maji plast ve tvaru polokoule s nafezy vedoucimi
K vrcholu, coz umoziuje jamku uchopit specialnim zavadééem po obvodu a takto ji zavést do

acetabula, kde se po uvolnéni zavadéce zpét rozevie do ptivodni velikosti. (Dungl, 2014)
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1.2.3 Hlavicky

vysledna drsnost povrchu hlavicky, tim vyssi je zaru¢ena Zivotnost hlavicky. Volba hlavicky se
odviji i od volby jejiho pruméru (priméry 28 mm, 32 mm, 36 mm). Lze fict, ze ¢im je mensi
prumér hlavicky, tim je mensi téeci plocha i otér. Je zde ale vétsi riziko vykloubeni, protoze
mens$i hlavicka pisobi vétsim tlakem na vahovy segment, a to vede k vétsi tlakové deformaci.
krcku k okraji jamky, viz ptiloha 2. Hlavicky mazou byt kovové (nemagnetické a z nerezavéjici
oceli), slitinové (chromkobaltmolybdenové) nebo keramické, které jsou velmi odolné vici
otéru a jejich povrch ma lubrika¢ni charakteristiku. Nevyhodou keramické hlavicky je jeji
kiehkost. (Dungl, 2014; Zemanova, 2014)

1.3 Zakladni operacni pristupy

V soucasné dobé jsou pii implantaci totdlni endoprotézy kycle vyuzivany tyto zdkladni
piistupy: anterolaterdlni ptistup neboli Watsonliv-Jonestv piistup, Bauerv transglutealni
pristup, zadni pfistup, predni pfistup neboli Smithliv-Pettersonliv pfistup a miniinvazivni

pristup.

1.3.1 Anterolateralni pristup

Anterolateralni neboli Watsontv-Jonesuv pristup je takovy piistup, kdy pacient lezi v poloze
na zadech s bokem lehce vysunutym zevné od hrany operac¢niho stolu. Kozni fez je veden
lateralné v ose femuru, ato v délce 15 cm. Rez je v mist& hmatného vrcholu velkého trochanteru
a lomi se $ikmo vzhiru smérem ke spina iliaca anterior superior. V tomto sméru Se protne
i fascie a m. tensor fasciae latae ztistava ventralné. Poté nasleduje parcialni odnéti ptedni porce
uponu m. gluteus medius a minimus, oziejmi se kloubni pouzdro a zde se provede bud’ pouze

discize s naslednou suturou na konci operace nebo se provede totalni excize. (Dungl, 2014;

Repko, 2012)

1.3.2 Baueriv transglutealni pristup

Bauertv transglutealni pfistup vychazi z piimého lateralniho pfistupu ke kycelnimu kloubu.
Pacient lezi na zadech, kdy kozni fez a protéti fascie jsou shodné s anterolateralnim ptistupem.
Dalsim krokem se ozfejmi priib&éh svalovych vlaken m. gluteus medius a m. vastus lateralis.
Rezem se uvolni piistup k velkému trochanteru. Dalsi postup je stejny jako u anterolateralniho

pfistupu. Musi se dbat na uzavieni rany a peclivou svalovou reinzerci k velkému trochanteru.
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wewvr

prerusi jak m. gluteus medius tak i inervace m. tensoru fasciae latae. (Dungl, 2014)

Piistup je vhodnéjsi spise pro revizni vykony v oblasti acetabula nebo pro primarni implantaci
endoprotézy pii kycelnich dysplazii z divodu zmén anatomickych poméra. Vlastni pribéh

svalovych vlaken je pro tento pfistup s vyhodou. (Dungl, 2014)

1.3.3 Zadni pristup

Zadni ptistup ke kycelnimu kloubu se provadi tak, Ze na opera¢nim stole je pacient polohovan
na zdravy bok, aby byl pfistup ke ky¢elnimu kloubu. Incize je vedena ptes nebo pted m. gluteus
maximus. Po fezu nasleduje odstranéni kloubniho pouzdra a vykloubeni hlavice z jamky
acetabula. Cast kréku a hlavice se resekuje pomoci oscilaéni pily. Po piistupu k acetabulu se
zacne frézovat na pozadovanou velikost jamky. U cementované jamky se tvoii téi kotevni
navrty do stropu a dna acetabula. Po zacementovani jamky nasleduje odstranéni osteofytd, které
vyc€nivaji pfes okraj implantované jamky a mohou byt piekdZkou a naslednou luxaci
endoprotézy. U necementované jamky se ukotvi kovova cast a poté polyetylenova vlozka.
V dalsim kroku se dolni konéetina nastavi do polohy addukce s flexi kolene tak, aby vznikl
pfistup do dfefiové dutiny femuru. Do pfedem nefrézované dutiny femuru se implantuje
femoralni diik. Na origindlni femoralni diik se nasadi zkuSebni hlavicka, kterou se zkousi
pohyby ve vSech smérech a optimalni délka koncetin. Cilem je zajistit co nejvétsi stabilitu
endoprotézy. ZavéreCnym krokem je nasazeni hlavi¢ky originalnim implantatem. (Repko,

2012)

1.3.4 Predni pristup

Pfedni pfistup neboli Smithiv-Pettersoniv pfistup je pouzivan piedev§im k operaci stfisky
podle Boswortha. Vykon se provadi v poloze na zadech a fez je veden v délce 6 cm nad crista
iliaca. V misté spina iliaca anterior superior (SIAS) fez zahne a pokracuje distalné v dlouhé ose
femuru. Od lopaty kosti kycelni se skalpelem oddéli ipon m. gluteus medium a distalné se
pronikne ke kloubnimu pouzdru. Pfi sutufe rany je dulezita reinzerce m. gluteus medius k lopaté
kosti kyc€elni. Tento pfistup poskytuje piehled v oblasti pfedni ¢asti kycelniho kloubu a predni
Casti lopaty kosti kyCelni. Rizikem fezu je poSkozeni kozni inervace v oblasti n. cutaneus

femoris lateralis. (Dungl, 2014)

1.3.5 Miniinvazivni pristup
Miniinvazivni ptistup (MIS) se definuje, pokud je délka koZni incize mensi nez 10 cm. Nékteti

autofi tuto hranici posunuji k 12—15 cm oproti standartni incizi ke kycelnimu kloubu, kterd ma
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15-30 cm. Miniinvazivni pfistup je vyhodny diky optimalnimu umisténi fezu a vyuZiti
anatomickych intervali. Dochazi totiz k minimalnimu poruSeni svalovych upont, vede
to k dostate¢nému piehledu opera¢niho pole, komfortu a bezpe¢ného provedeni opera¢niho
vykonu. Miniinvazivni pfistup ma znamenat pokrok v operacni technice a nasledné dosazeni
kvality, ktera nese fadu vyhod. Vyhodna je i kratka incize, ktera je mensi, a nese tim mensi
poskozeni mékkych tkani, mensi krevni ztraty, bolestivost. Z toho plyne rychlejsi a snadnéjsi
obnoveni funkce a nasledné navraceni do bézného zivota s kosmeticky kratsi jizvou. Kratka
incize zvySuje stabilitu endoprotézy, tim padem zamezuje castéjSi pooperacni luxaci

endoprotézy. (Dungl, 2014)

Miniinvazivni pfistupy muzeme délit do dvou ptistupti: MIS 1 z piedniho pfistupu a MIS 2
»dual — incizion“ pfistup. Z piedniho pfistupu U MIS 1 mulze byt incize shodna
s anterolateralnim piistupem viz vySe a viz pfiloha 3. V tomto pfistupu se pronika intervalem
mezi m. tensor fasciae latae a m. sartorius. Pfistup je veden fyziologicky mezi dvéma nervy
a glutealnimi svaly stenzorem inervovan n. gluteus superior a jsou odtazeny lateralnim
smérem, ostatni tkané medialnim smérem. Pfi tomto pfistupu se mize porusit a. cirkumflexe
femoris lateralis a je nutno podvazu. Dalsi kroky se u jednotlivych autort lisi. N&ktefi za¢inaji
osteotomii kréku oscila¢ni pilkou a extrahuji hlavici vyvrtkou z acetabula, dalSi operatéii
provadi segmentalni osteotomii kréku a po extrakei kréku odstranuji hlavici z acetabula. Jini
operatéti luxuji kycelni kloub, poté provadi samotnou osteotomii a extrakci hlavice z acetabula.
MIS 1 poskytuje fadny prehled acetabula a je redlné roven standartnimu pfistupu. Pfesto se
jedna o naro¢né&jsi pristup k proximalnimu femuru, kdy je obtizné zavadéni raSple kratkou
incizi, aby nedoslo k pohmozdéni glutealnich svalt a poskozeni kiize. MIS 1 je vhodny jak pro
implantaci press-fitovych necementovanych implantatli, tak i cementovanych implantatu.
(Dungl, 2014)

MIS 2 pfistup je rozdilny oproti MIS 1 vtom, Ze femoralni a acetabularni komponenta
je implantovana kazda ze samostatné incize. Bezpe¢nost a umoznéni rychlé rekonvalescence
jsou vyhodou MIS 2. Pacient leZi na opera¢nim séle v poloze na zadech. Pfi vykonu je nutna
kontrola pozice acetabularnich fréz araSpli femuru s naslednym umisténim definitivni
komponenty pomoci RTG. Prvni incizi je pfistup k implantaci acetabuldrni komponenty, kdy
fez ma délku cca 4 cm a je veden v ose krcku s RTG kontrolou. Dalsi postup je shodny s MIS 1.
Diky malé incizi je nutnd ¢astecna resekce krcku a hlavice. Poté je acetabulum opracované
frézami. Druhd incize je dlouha cca 1,5-3 cm a je vedena ve sméru dieniové dutiny femuru pres

glutealni svaly a s RTG kontrolou je pfipraven femur pro definitivni implantat. Definitivni
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komponenta je stejné implantovand a hlavi¢ka je nasazena z ptedniho pfistupu tésné pred
kontrolu. Omezeny pichled opera¢ni rany, ptehlédnuti a nasledna nemoznost oSetieni praskliny
¢1 zlomeniny proximalniho femuru jsou rizika tohoto pfistupu. Secteni délky obou incizi vede

k delsi incizi nez u MIS 1, proto tento piistup patii spise do ortopedické historie. (Dungl, 2014)

MIS 1 a 2 maji fadu vyhod i nevyhod, které jsou popsané vyse. Jsou zde relativni kontraindikace
k MIS, kterymi jsou: obézni pacienti, u kterych BMI piesahuje 30, velké glutealni svaly, revizni
vykony a predchozi operace kycle, vyrazna dysplasticka kycel, pokrocila produktivni artréza
kycle, neschopnost pooperaéni spoluprace a vétsi délkovy nepomér dolnich koncetin.

(Dungl, 2014)

1.4 Komplikace totalni endoprotézy kycelniho kloubu
Rizikové faktory jak celkové, tak mistni se mohou objevit ¢asné nebo pozdné. Z ¢asového

hlediska se komplikace d€li na peroperacni, ¢asné, stiedné pozdni a pozdni. (Repko, 2012,

Zemanova. 2014)

Dal$im délenim mize byt obecné chirurgické napt. hematomy, poruchy hojeni ran, infekty,
interni (srde¢ni arytmie, ischémie, embolie plicni) a specifické napf. luxace, nestabilita
endoprotézy, fraktura kosti, otér. Komplikace totalni endoprotézy kycelniho kloubu vznikaji
rozsahem, lokalitou, charakterem operace a zejména zdravotnim stavem nemocného. Vyskyt
komplikaci se objevuje v malé mife, proto vyzaduje spravnou diagnézu a rychlou lécbu.

(Repko, 2012; Zemanova, 2014)

1.4.1 Otér

pohybem mezi protilehlymi komponenty v zat€zi. S otérem se poji tfi zakladni pojmy:

1. adheze,

2. abraze,

3. Unava materialu.

Adheze vznika pii kontaktu dvou povrchu tlacenych k sobé zatézi. Dostatenym pohybem
vyusti ve vytrhavani ¢astic materialti z povrchu, vétsinou z mén¢ odolného materialu. Abraze

je mechanicky proces, ktery rozryva drsnéjsi a tvrdsi povrch mekei povreh, tim se uvoliuji
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Castice materialu. Unava materialu vznika, pokud zatéZ presahne mez pevnosti a z povrchu jsou

uvolnovany partikule neboli ¢astice. (Dungl, 2014)

1.4.2 Heterotopicka osifikace

Dalsi komplikaci muze byt heterotopicka osifikace, ktera se nékdy z neznamé pticiny vyskytuje
Castéji u muzi. Nékteré studie ukazuji, ze u onemocnéni jako jsou Bechtérevova a Forestierova
choroba nebo hypertrofickd osteoartroza, posttraumatickd sekundarni artréza je vyskyt
heteropatické osifikace vyssi. Dale se piipisuje velka kostni resekce, zhmozdéni mékkych tkani
pifi naro¢né operaci ¢i perioperacni svalova ischemie, a i trauma Vv poopera¢nim obdobi.
aktivitou. V 3. tydnu po operaci mohou byt vidét na RTG snimku patrné kalcifikace, které
muzou béhem 3 mésicti postupovat v rozsahlou kostni novotvorbu. Operacni revize z divodu
odstranéni osifikace se nedoporucuje, protoze afekce je nebolestiva a riziko navratu je znacné.
Operacni revize je indikovana, pokud je vyrazné omezeny pohyb. Kost je operaéné odstranéna

a nasledn¢ je nasazena radiacni terapie. (Dungl, 2014)

Medikamentézné mizou byt nasazeny bisfosfonaty jak preventivné, tak 1 terapeuticky.
Bisfosfonaty potlacuji mineralizaci osteoidu, ale nevyhodou je, Ze po vysazeni dojde k rychlejsi

tvorbé osifikace. (Dungl, 2014)

1.4.3 Luxace endoprotézy

Stabilita u kloubni nahrady je priorita, ktera je nastavena spravnym operaénim vykonem.
Rizikovymi faktory ze strany pacienta jsou mozkové dysfunkce a abuzus alkoholu. Z faktort,
jako jsou vek, diagnodza ¢i velikost hlavice, nejsou brany jako jednoznaéné rizikové faktory.
Nejveétsi ¢ast luxaci vznika b&hem prvniho mésice po operaci. MozZnost recidivujici luxace
V prvnim mésici je niz$i, nez kdyz dojde k luxaci ve tfetim mésici. Mechanismus luxace miize
byt zplsoben tfemi zpisoby, viz piiloha 4. Prvnim zpisobem je spontanni luxace pfi
nedostatecné stabilit¢ kloubni nahrady z diivodu technické chyby nebo rizikového pacienta.
Druhym zplsobem je paceni krcku femoralni komponenty o okraj nahrady acetabula.
Poslednim zpisobem je paceni kosténého femuru o kostni prominenci panve. Terapie u luxace
kloubni nahrady je zpocatku konzervativni a spo¢iva v jednorazové repozici a nasledné ovéteni
stability implantace kyc¢elniho kloubu. Pokud doslo k nedodrzeni rezimového opatieni a je-li
kycel stabilni ve flexi 90°, pfiklada se abdukéni ortéza s nastavenou flexi, ktera se postupné
zvétsuje. Pokud je u nespolupracujiciho pacienta luxace, dava se pacientovi sadrova fixace. Jak

abdukéni ortéza, tak i sadrova fixace je ponechana pacientovi 3 az 12 tydnu. Pokud se luxace
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nepodafi konzervativné navratit, pfistupuje se na revizni operaci, kdy je ve vétsiné piipadech

zménéna orientace acetabula. (Dungl, 2014)

1.4.4 Periproteticka zlomenina

Periproteticka zlomenina se vyskytuje nejen u lidi s niz§im vékem, ale i u lidi s cementovanou
endoprotézou nad 70 let. Periproteticka zlomenina u pacientl s nizSim vékem ma za nasledek
dlouhodob4 implantace nahradniho kloubu, kdy dochazi k ubytku kostni hmoty diky
remodelaci kosti. Pfesto nejvétsi pocet periprotetickych zlomenin vznika u pacientu starSich
70 let. Zlomeniny femuru velmi pfevazuji nad zlomeninami acetabula s implantovanou

acetabularni komponentou totalni endoprotézy. (Dungl, 2014)

Tyto zlomeniny se déli do tzv. Vancouverské AAOS Kklasifikace, viz priloha 5. Tato klasifikace
umoziuje se rozhodnout, u kterého pacienta bude provedena reoperace a u kterého pacienta
bude zlomenina oSetfitelna bez rizika uvolnéni implantovaného diiku. AAOS klasifikace se déli
do tii typi — A, B a C. Typ A obsahuje zlomeniny malého i velkého trochanteru. Zlomenina
typu A miiZe byt stabilni ¢i nestabilni a podle toho je zvolen zptisob terapie. Typ B se vyskytuje
u zlomeniny kolem diiku nebo té€sné pod jeho hrotem. Typ B se dale d€li na tfi subklasifikace,
a to podle stability femoralni komponenty. B1 se fadi mezi stabilni femoralni komponenty.
B2 je zlomenina souvisejici S uvolnénym diikem, ale kost je v dobré kvalité. Typ B3 je
zlomenina s uvolnénim dfiku pfi snizené kvalité kosti. Zlomenina typu C je lokalizovana
diafyzarn¢ distalné¢ od kloubni nahrady. Fraktura typu C se Ié¢i nezavisle na pFitomnosti
implantatu v proximalnim femuru. Pfi klasifikaci je také dalezité peroperaéni ovéteni retence
implantatu, ktery je dileZity pro dalsi lécebny postup. Vysledky léceni periprotetickych
zlomenin jsou utypu A, B a C dobré oproti typim B2 a B3, kdy se 1écba poji s fadou

komplikaci. Neptiznivym faktorem je i vysoky vék pacienta v dob¢ tirazu. (Dungl, 2014)

Periprotetické zlomeniny acetabula se objevuji velmi vzacné. Zlomeniny se klasifikuji dle RTG
snimku jako stabilni a nestabilni. Stabilni zlomeniny jsou léceny konzervativng, eventualng je
provedena revize po zhojeni zlomeniny. Nestabilni zlomenina vyZzaduje revizi a nasledné
oSetfeni acetabularnim koSikem nebo dlahami pfi panevni diskontinuité. Nejcastéji se vyuziva

Burschova-Schneiderova dlaha, ktera ma dobré vysledky pfi terapii. (Dungl, 2014)

1.4.5 Nestejna délka koncetin
Po totalni endoprotéze kycelniho kloubu by méla byt délka obou koncetin stejnd. Presto se
stava, ze u 18-32 % pacientd je zjiSténa nestejna délka koncetin, ktera vadi az v 50 % piipadech.

Pfi operaénim vykonu se délka dolni koncetiny cCastéji prodluzuje, nezli krati. Proto se klade
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diraz na predoperacni vySetieni a méfeni délky obou koncetina a nésledna kontrola
peropera¢né. Timto opatfenim se vyvaruje nezadoucimu prodlouzeni operované koncetiny.

(Dungl, 2014)

1.4.6 Poranéni nervii

K peroperacnimu poskozeni nervii nejcastéji dochazi u prodlouzeni koncetiny az o 3 cm, kdy
byly pozorovany parézy nn. ischiadici. Dale mlize vzniknout poranéni nespravnym zalozenim
hrotnatého elevatoria jako je n. femoralis a n. ischiadicus. U pouziti Sroubovaci jamky byla
vypozorovana paréza femoralniho nervu zpiisobend o ostry zavit, ktery opakované traumatizuje
nerv. U implantace kloubni nahrady u hemofiliki mtze dochézet k velkym hematomtm, které
zpisobuji kompresy a naslednou parézu. VétSina paréz se upravi, ale ve 20 % ziistava paréza

trvala. (Dungl, 2014)

1.4.7 Infekce spojena s totalni endoprotézou kycelniho kloubu

Udava se, ze 1-2 % vSech endoprotéz jsou béhem své zivotnosti komplikovany infektem.
Infekce kloubnich ndhrad vétSinou vznikaji v dobé 5 let od provedeni primoimplantace.
Dulezité je zdlraznit, ze kloubni ndhrada predstavuje celozivotni zvySené riziko infektu. Vétsi
polovina infektl vznikd inokulaci bakteridlniho agens vzduSnou cestou béhem operacniho
vykonu, a to i kdyZ se pii operacnim vykonu dba na asepticky postup jako je antibioticka
profylaxe, rezimova opatieni a dale laminarni proudéni s HEPA filtry a superaseptické saly.
Ale nikdy nelze vyloudit lidsky faktor, ktery mize porusit asepticky postup, jak ze strany
opera¢niho tymu, také ze salového persondlu. Proto je dilezitd kazen sidlového persondlu

a rezimova opatfeni na opera¢nim sale. (Dungl, 2014; Loveckova, 2013)

Infekce endoprotéz jsou rozdéleny dle doby jejich vzniku na akutni, mitigované a pozdni
komplikace. Akutni komplikace se projevi do 3 mésicti od implantace TEP a jsou zpiisobené
nasledkem perioperacni infekce vyvolané obecné mikroby s vyS§i virulenci (napf.
Staphylococcus). Mitigové infekce se projevi v obdobi 4 az 12 mésicti od implantace TEP
arozvijeji se postupné v pribéhu hojeni a rekonvalescence vyvolané spiSe bakteriemi s nizsi
virulenci (napf. koagulaza-negativni stafylokoky). Pozdni komplikace se projevi po
12 mésicich od implantace a na vzniku pozdnich infekci se podileji kozni komenzalové
infikujici protézu cestou implantace endoprotézy nebo se dostavaji do lokality hematogenni

cestou. (Loveckova, 2013)

Je dokazano, zZe incidence infekci je vyssi u pacientt trpicich obezitou, diabetem, alkoholikd,

revmatikii a u pacient s imunosupresivni terapii, ktefi dlouhodobé uzivaji kortikoidy
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a antikoagulac¢ni terapii. Pacient by mél byt co nejkratsi dobu hospitalizovan pied vykonem,
kvili kolonizaci nemocni¢nimi kmeny a operace by méla probéhnout do 24 hodin od pfijeti.
Rizikem je také délka opera¢niho vykonu, ktera by neméla trvat déle jak 2 hodiny, infekce
mocovych cest, nekroza okraji operaéni incize a hematom v rané. (Dungl, 2014; Horackova,

2018)

Infikovana totalni endoprotéza kycelniho kloubu se klinicky projevuje piedev§im bolestivosti.
Pro primérné¢ chronickou infekci je typické, ze pacient nema zadné obdobi bez bolesti a zadnou
ulevu od obtizi. Rozdil je v akutnim prubéhu, v poptedi je zména klinického obrazu az septicky

stav s vysokymi hodnotami zanétlivych markert. (Dungl, 2014)

Nejcastéji jsou kultivacné vypéestovany grampozitivni koky, dal§i ptidruzené patogeny
a gramnegativni organismy. Jako hlavni pfi¢ina akutné probihajici poopera¢ni infekce je
Staphylococcus pyogenes aureus-koagulaza pozitivni. U pozdnich infekti se nejéastéji

objevuje Staphylococcus epidermidis a Staphylococcus pyogenes aloum. (Dungl, 2014)

Terapie infikované TEP kycelniho kloubu se ftadi do jednotlivych postupii pocinaje
antibiotickou 1écbou, incizi a drendzi kycelniho kloubu, dale revizi kycelniho kloubu

s jednodobou a dvoudobou reimplantaci. (Dungl, 2014)

Superficialni nebo suprafascialni infekt se mize projevit diive nez samotna infekce hluboka.
Nekteré pozdni infekty se mohou prezentovat jako povrchové zanéty a poté piestoupi
do samotného kycelniho kloubu. Terapii superficialniho abscesu je co nejdiive provedena
incize a drenaz a tim se zamezi Sifeni zanétu do hloubky, pokud je zasaZena i endoprotéza musi

byt také drénovana. (Dungl, 2014)

Chirurgickd 1é¢ba hlubokych infektd s reimplantaci ma dvé moznosti. Prvni moZnost
je jednodoba revize a reimplantace ve stejném opera¢nim vykonu, kdy je odstranéna infikovana
endoprotéza a je proveden rozsahly debridement infikovanych a suspektnich tkani s nasazenou
antibiotickou lécbou. Dvoudoba reimplantace je povaZzovana v soucasné dob¢ za standardni
postup pti 1é¢be infikované endoprotézy. Provadi se dokonaly a rozsahly debridement s piesnou
identifikaci infekéniho agens. Po extrakci endoprotézy se do kloubniho prostoru vklada
artikulaéni spacer obsahujici antibiotika. Spacer je vyrobeny bud’ z kostniho cementu nebo je
vyrobeny jako fabrikat s upravou pro drendz pod apex diiku. Spacer udrzuje délku koncetiny
a minimalni schopnost a dovednost pohybu v obdobi mezi revizi a reimplantaci. V této dobé
dochazi k poklesu zanétlivych kritérii. Dvoudobé reimplantace je GspéSna a je povazovana

za bezpecny postup zejména u vice virulentnich infektt. (Dungl, 2014)
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1.5 Infekce v misté chirurgického vykonu

Infekce v misté chirurgického vykonu (také IMCHYV) prodluzuje dobu hospitalizace
ve zdravotnickém zafizeni a také zvySuje naklady na 1é€bu operovaného pacienta. Infekce
v mist¢ chirurgického vykonu je nejcasté;jsi infekce spojena se zdravotni péci. IMCHV s sebou
piinasi fadu dalSich komplikaci, které jsou nejen spojené s dalSimi naklady na 1écbu, ale také

se s nimi poji komplikace jak zdravotni, tak se k nim fadi i psychické stavy pacienta. (Mad’ar,
2006)

Pokud vznikne rannd infekce, ma bakterialni analyza za cil identifikovat ptivodce a urcit jeho
antimikrobialni citlivost. Diilezitd je interpretace nalezu patogent, které zptisobuji infekci od
bakterii, které ranu jenom kolonizuji. Bakteriologické vySetfeni na odebrané vzorky se provadi
pouze V pripadech, pokud je indikovana a klinicky stanovena infekce rany. Infekce se obecné
projevuje témito ptiznaky: erytém (Cervené zabarvena kuze), zvySena teplota, edém (0tok),

bolest, functio laesa (poruseni funkce mechanismu) a hnisavy exsudat. (Novotna, 2013)

1.5.1 Prevence infekce v misté chirurgického vykonu
Postupy pro sniZeni vyskytu IMCHV muzeme rozdélit do tfi skupin prevence: pifedoperacni,

intraopera¢ni (peroperacni) a pooperaéni. (Mad’ar, 2006)

Predoperacni pfiprava pacienta, u kterého jsou provedena diislednd predoperacni vySetteni,
muze vést k zabranéni vzniku pooperacnich komplikaci. Do pfedoperacni prevence patii
co nejkratSi hospitalizace pacienta pred operaci. Dale se provadi predoperacni antisepticka
sprcha, ktera snizuje mnoZstvi koznich mikrobialnich kolonii az devétkrat. K dosazeni
maximalniho antimikrobidlniho u¢inku se doporucuje sprchovou koupel nékolikrat opakovat.
Dilezité je také zaméfit se na 1écbu jinych infekci. Pfedoperacni holeni mista chirurgického
vykonu by nemélo byt provadéno ziletkou ¢i bfitvou vecer pred operaci. Divodem je vyssi
riziko ranné infekce nez pfi pouziti jinych Setrnych pomucek, jako jsou nizky, depilacni
prostiedky nebo specialni stiihaci strojek, jako je clipper, ktery se pouziva tésné pied operaci.
Piedoperaénimu holeni neSetrnymi pomickami, jako jsou ziletka nebo bfitva je pfisuzovano,
ze zpusobuji mikroskopické fezné zranéni kiize, ve kterém se mohou mikroorganismy usidlit
a dale rozmnozovat. Dokonce nékteré studie uvadi, ze je nékdy lepsi od odstraniovani ochlupeni

upustit. (Capkova, 2010; Mad’ar, 2006; Schneiderova, 2014)

Dale se do pfedoperacni prevence fadi antibioticka profylaxe, ktera je aplikovana s cilem snizit
vyskyt infekce v misté chirurgického vykonu. Cilem antibiotické profylaxe je dosdhnout

a udrzet ucinnou koncentraci daného antibiotika v tkanich operacniho pole tzv. chranéné
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koagulum, a to po celou dobu vykonu a nasledujiciho obdobi. Antibioticka profylaxe se vyuziva
nejen u indikovanych kontaminovanych operaci, ale také u antiseptickych operaci, u kterych

dochazi k aplikaci protetickych pomucek. (Mad’ar, 2006; Schneiderova, 2014)

Antibioticky profylakticky rezim ma také za u¢innost snizit vyskyt IMCHV, a tim docilit
snizeni nakladt na pooperac¢ni komplikace. Muze se stat, ze antibioticka profylaxe mize zvysit
naklady v piipadé, pokud byla podana zbyte¢né anebo v piipadé, kdy podporuje selekci
rezistentnich bakteridlnich kment. Pokud je pii operaci zjisténa probihajici bakterialni infekce
je tu moznost nadale aplikovat antibiotika, ale to uz v tomto pfipadé neni antibioticka profylaxe,
ale jedna se o tzv. terapeutickou aplikaci. Vybér vhodnych antibiotik se fidi dle nasledujicich
pozadavki: UCinnosti antibiotik na bakterie, které se vyskytuji v dané lokalité, vhodné
farmakokinetické vlastnosti, nizka toxicita a dilezita je znalost rezistence nejcastéjSich
bakteridlnich patogent na daném oddé€leni. Aplikace antibiotické profylaxe by méla byt podana
Vv co nejkratsi dob¢ a nejcastéji se podava a fadi do anestezie. Pokud je operace del$i, musi se
aplikace antibiotické profylaxe opakovat. V fad¢ ptipadl je antibiotickd profylaxe podavéana

pouze pacientovi po dobu pfitomnosti na operacnim sale. (Mad’ar, 2006; Schneiderova, 2014)

Obecné zasady pro antibiotickou profylaxi: Dulezité a rozhodujici obdobi pro vznik infekce je
doba trvani vykonu a nasledujici 3 — 4 hodiny. Antibiotikum se musi aplikovat intraven6zné
60 — 15 minut pfed vykonem, zpravidla v ivodu do anestezie. Dale se podava antibioticka
profylaxe pfi operaénim vykonu delSi nez 2 hodiny a doporucuje se zopakovat dalsi davku
antibiotik za 3 — 4 hodiny po prvni davce. V piipad¢ potieby lze aplikovat jesté téeti davku, a to
8 hodin po druhé davce. Vhodnymi piipravky pro profylaxi jsou antibiotika baktericidni,
netoxicka a s vhodnou farmakokinetikou. Podani antibiotické profylaxe po operaénim vykonu
je netéinné. (Madar, 2006)

Intraoperacni (peroperacni) prevence nese fadu zasad. Pfi peroperacni péci se pouZivaji
vSechny zasady asepse a bariérové techniky. Operacni tym, ktery ma ptimy kontakt se sterilnim
opera¢nim polem nebo sterilnimi nastroji a materialem pouzivanym v operacnim poli, provadi
pied chirurgickou dezinfekci rukou mechanické myti rukou, dezinfekci rukou a predlokti pred
oblecenim sterilnich plasta a rukavic. Cely operacni tym na opera¢nim séle musi mit nasazenou
ustenku, ktera striktné zakryva nos a Usta, ktera musi byt nasazena po celou dobu opera¢niho
vykonu, dale opera¢ni tym ma na hlavé operacéni ¢epici, kterd zakryva vlasy. Chirurgické plaste
a rouSky musi splinovat legislativu dle platnych norem na nepronikani tekutin

a mikroorganismi, kdy se nejCastéji pouziva jednorazové rouskovani. Pacientova kiiZze se na
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opera¢nim sale natird dezinfekénim prostfedkem. Je dilezit¢ dodrzovat expozi¢ni dobu
dezinfek¢niho piipravku a zahajit operacni vykon po jeho zaschnuti. Dezinfekéni ptipravek se
natira v soustfedénych kruzich postupujicich od pfedpokladané incize. Dale je dilezita operacni
technika a prace operatéra pii samotném vykonu, jako je jemné zachdzeni s tkanémi, peclivé
zavirdni cév a vyznamnou c¢asti je i doba samotného vykonu, protoze ¢im déle jsou tkané
odhalené, tim se zvySuje riziko usidleni mikroorganismi. Udava se, Ze s kazdou dalsi hodinou
opera¢niho vykonu se Cetnost rannich infekci zdvojnasobuje. Diilezité je také kontrola krvaceni
a zaroven dostateCny pfisun krve do tkani tzv. oxygenace, dale eliminace mrtvého prostoru
a zplisob uzavirani rany. Hypotermie pacienta, jak z divodu anestezie, tak iatrogenniho
chlazeni organismu napft. za G¢elem ochrany CNS nebo myokardu, vede ke zvySenému riziku
vzniku IMCHV. Pokud teplota téla klesne pod 36 °C, vyvola to v téle vasokonstrikci a ta
zpisobi pokles doddvek kysliku do tkdni a naruSeni funkce fagocytujicich leukocyti.
Na operac¢nim séle je nutné se snazit o minimalizaci po¢tu a pohybu osob. Pii drenazi je dilezita
jeji doba. Cim déle je drén zaveden, tim vyssi je sklon k mikrobialni kolonizaci drénu.
Na operacnim sdle je diilezitd ventilace s pozitivnim tlakem vici okoli a laminarni proudéni
filtrovaného vzduchem pies HEPA filtry. Proto musi byt dvete z opera¢niho salu zaviené a je

zapotifebi minimalizovat pruchod personalu. (Mad’ar, 2006)

Pooperacni péée je soucasti prevence vzniku IMCHV. Ptesto v poopera¢nich komplikacich
je dulezita pfedoperacni ptiprava, vhodné zvolena anestezie béhem operac¢niho vykonu, vhodna
medikace, operacni postup a v€asna rehabilitace v pooperacnim obdobi. Opera¢ni incize musi
zustat 24 az 28 hodin steriln¢ zakryta. Déale se musi dodrzovat asepse pii pievazech rany a pii
kontaktu s mistem opera¢niho vykonu. Pii pievazu incize musi byt pouzit sterilni material
a pomiicky. Pooperacni rané je potieba vénovat pozornost a fesit kazdé povrchové zarudnuti
¢i nekrozu kuze. Pacient, propustény ze zdravotnického zafizeni, je edukovan oSetfujicim
personalem o spravném oSetfovani jizvy a o moznych pfiznacich ranné infekce, které musi

co nejdiive nahlasit. (Mad’ar, 2006; Gallo, 2006; Schneiderova, 2014)
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2 ERAS

Koncept ERAS — Enhanced Recovery After Surgery (v piekladu zlepSena regenerace po
operaci). Tento koncept nabizi pacientim snizeni periopera¢niho stresu, zkraceni doby
rekonvalescence, snizeni rizika vzniku komplikaci souvisejicich s operaci a rychlou obnovu
fyziologickych funkci organismu. Koncept obsahuje jednotliva doporuceni, ktera ptispivaji

k lepsim 1é¢ebnym vysledkiim a kratsi hospitalizaci pacienta. (Ryska a kol., 2013)

Zakladatelem Konceptu ERAS je Henrik Kehlet (narozen 1942). Henrik Kehlet je byvaly
profesor chirurgie na univerzité v Kodani a nyni je profesorem perioperacni terapie ve fakultni
nemocnici Rigshospitalet v Kodani. Ve vyzkumu se zaméfoval hlavné na chirurgickou
patofyziologii, fyziologii a 1é¢bu akutni bolesti, dale ptechodem z akutni bolesti na chronickou
bolest, unavu a pooperacni organové disfunkce. Jeho vyzkum vedl k vytvoreni konceptu
rychlého zotaveni po operaci (RRAC — récupération rapide apres chirurgie), nazyvaného také
,Fast-Track-Chirurgie“ nebo v angli¢tiné: Enhanced Recovery After  Surgery
(ERAS) — zlepsena regenerace po operaci, jehoz cilem jsou ,intervence™ bezbolestna

a bezrizikova operace. (Kehlet, 2008)

ERAS ¢i Fast track je moderni perioperacni péce, kterd je zaloZzena na komplexech postupd,
které byly zavedeny do praxe v elektivni kolorektalni chirurgii v 90. letech 20. stoleti. V Evropé
Vv soucasné dobé¢ je tento program zlatym standardem péce doporuc¢ovan spole¢nostmi ERAS
a ESPEN — Evropskd spolecnost pro parenterdlni a enterdlni vyzivu. Hlavnim cilem
ERAS programu je snizit perioperacni stres, zah4jit casnou pooperacni rekonvalescenci a snazit
se 0 rychlé obnoveni fyziologickych funkci. Henrik Kehlet nésledné zavedl do klinické praxe
multimodalni rehabilita¢ni postupy, kterymi byla efektivni epiduralni a spinalni analgetizace.
Také se vénoval ¢asné obnove pfijmu per os, ¢asné mobilizaci a vedl zminky o laparoskopické
operativé. Své vysledky publikoval v roce 1999. Studijni skupina ERAS byla zalozena v roce
2001 a v roce 2005 byl na zakladé mediciny zalozené na dikazech vytvoten prvni protokol pro
pacienty, kteti podstoupili kolorektalni opera¢ni vykon. V EBM — Evidence Based Medicine
nachazime védecké dikazy k podloZeni jednotlivych principi ERAS. Ve studiich a naslednych
metaanalyzach bylo prokdzéno, Ze efekt pouzivani ERAS ma vliv na snizeni pooperacni
morbidity, zkracuje délku hospitalizace a snizuje ndklady na lé€bu. ERAS program vnimaji

pozitivn¢ i pacienti. (Bajsova, 2019; Ryska, 2013)
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Existuji zminky, Ze v poslednich letech byly zvetfejnény ankety, které poukézaly na to, Ze
doporuceni ERAS neni zcela dodrzovano a periopera¢ni péfe neni fizena V souladu

s EBM — Evidence Based Medicine. (Khan, 2010; Kehlet, 2006)

Ryska (2013) ve své praci uvadi, Ze principy ERAS nejsou zcela znamy v Ceské republice a zda
jsou uplatnovany v periopera¢ni péc¢i. Cilem jeho prace bylo pomoci anket zhodnotit
dodrzovani hlavnich principit ERAS, a to na chirurgickych pracovistich v Ceské republice.
(Ryska, 2013)

Ryska (2013) také ve své praci uvadi, jak je spravné uplatiovana klinické praxe v perioperacni
pé&i v jednotlivych zemich. V praci zmifuje jejich rozdilnost a srovnava Ceskou republiku
S ostatnimi evropskymi zemémi, jak je dodrzovéana uroven principti ERAS na chirurgickych
pracovistich, kdy Ceska republika miize byt srovnavana se zemémi dodrzujici ERAS. Pfesto
jsou body, které Ceska republika uplatiiuje méné nez v jinych zemich. Divodi k odchylkam od
ERAS v klinické praxi mize byt mnoho, i kdyZ by ERAS doporuceni méla byt smérodatna.
Nejvetsimi prekazkami miizou byt nasledované tradice a nedivéra v nové postupy, dale obtizna
a ¢asova narocnost pro zavedeni nového protokolu, ktery vyzaduje spolupraci s mnoha obory,

nebo také vaznouci podpora patfi¢nych instituci a narodnich spolecnosti. (Ryska, 2013)

Ryska (2013) svou praci mapuje turoven spravné klinické praxe v perioperaéni péci
u planovanych stievnich operaci. Je tedy prvni, kdo oznamuje tuto problematiku v Ceské
republice a zaroven ocekdva vyznamnou aktivitu a zapojeni dalSich chirurgickych pracovist.
Véri, ze ERAS protokol si klade za cil lepsi komfort nemocného, snizovani frekvence
poopera¢nich komplikaci a zkracovani délky hospitalizace. Je tedy dilezité jej dodrzovat,

protoze to také prispiva ke snizeni nakladt v pééi o nemocného. (Ryska, 2013)

Wainwright (2020) v Acta Ortopedica vydal ¢lanek s nazvem ,, Consensus statement for
perioperative care in total hip replacement and total knee replacement surgery: Enhanced
Recovery After Surgery (ERAS®) Society recommendations “ (2020, 91(1)“, tento ¢lanek se
vénuje problematice tykajici se perioperacni péce pii totalni ndhrad€ kycelniho a kolenniho
Kloubu pro ERAS. Jsou zde hodnoceny jednotlivé postupy v perioperacni 1é¢bé pro ERAS.
Postupy obsahuji 17 okruhi zaméfené na pfedoperacni vzdélavani pacientil, anestetickou
ptipravu se strategii transfuze v kombinaci s analgetickym piistupem Setficimi opioidy
a v€asnou mobilizaci. DodrZzovani doporuceni ERAS dokazuje, ze poopera¢ni komplikace 1ze

snizit, a i délku pobytu v nemocnici l1ze snizit o nékolik dni. (Wainwright et al., 2020)

34



V Dansku se od roku 2009 nebo ve Velké Britanii mezi lety 2009-2011 vyvijel jednotny
perioperacni protokol s naslednym cilem $ifit osvédcené postupy vyvinuté pro operace nahrad
kycelniho a kolenniho kloubu. Tento systém nefungoval dle danych cila o rychlém/vylepseném
protokolu. Nasledn¢ se sesla fada odbornikit ERAS a interpretovala diikazy pomoci systému
GRADE pro hodnoceni kvality a sily doporuceni. Pokyny zahrnuji periopera¢ni obdobi
zaméfené na intervence snizovat perioperacni stres, udrZzovat a podporovat homeostdzu
a fyziologické funkce, kratkou dobu hospitalizace a minimalizovat komplikace. Clanek
predstavuje Gsili spole¢nosti ERAS piedstavit aktualizovany a rozSifeny shodny piehled
perioperacni péce o ndhradu kycelniho a kolenniho kloubu na zakladé soucasnych dikazu.

(Wainwright et al., 2020)

Odbornici se shodli na 17 okruzich a vytvoftili doporuceni zalozené na dikazech ERAS pro

nahrady kycelniho a kolenniho kloubu.

1. polozka je zaméfena na piredoperaéni informadcni vzdélavani a poradenstvi pro pacienta.
Klade diraz na edukaci pacienta, kterd redukuje predoperacni uzkost.

2. polozka je zaméfena na optimalizaci pacienta s piredopera¢nimi rizikovymi faktory,
jako je koufeni, konzumace alkoholu, anémie, nutri¢ni a metabolicky stav a nizka fyzicka
aktivita. Tyto faktory mohou vést ke komplikacim nebo k prodlouzeni doby hospitalizace.
Vyzkum ukdzal, Ze koufeni ma vyssi riziko pooperacnich komplikaci a prodluzuje dobu
hospitalizace, proto ERAS doporucuje s odvykacim programem na 4 a vice tydnu, tim se
snizi pocet komplikaci spojenych zejména s problémem hojeni rany. Pacienti s abuzem
alkoholu byli hospitalizovani déle a méli vétsi pravdépodobnost vzniku komplikaci. Pokud
je u pacienta zjiSténa anémie, méla by byt pied nadhradou kycelniho a kolenniho kloubu
upravena zelezem nebo erytropoetinem a pooperacné re-transfiizi. Pfedoperacni anémie je
tedy spojena se zvysenym rizikem transfuze, délky pobytu v nemocnici a infekci.

3. polozka je spojena s piedoperaénim pistem. Ciré tekutiny 2 hodiny pied vykonem
nezvySuji obsah Zaludku, nesnizuji pH Zalude¢ni tekutiny, a proto se doporucuje piijem
tekutin min 2 hodiny pifed zahéajenim anestezie a 6 hodin drzet pist pro tuhou stravu pied
zahajenim anestezie. Proto by mél byt pacient informovan o opera¢nim programu
Vv zavislosti na dobé& jeho operace.

4. polozka je zaméfena na preanestetické 1éky k podpore psychické pohody pacienta anebo
k usnadnéni uspésného dokonceni technickych postupti jako je spinalni a epiduralni

anestezie a mohou byt pouzity sedativni nebo anxiolytické 1éky.
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V empirické ¢asti pruizkumného vzorku byly pouzity jako preanestetické 1éky Grandaxin,
Neurol a Oxazepam, které patii do skupiny benzodiazepint a piisobi hypnoticky. Zakladem
jsou jejich anxiolytické a sedativni ucinky. Benzodiazepiny zasahuji hloubéji do
psychického déni, kdy se védomi distancuje od zevnich vlivl, wvnitinich prozitki
a nasledného zpracovani. Po aplikaci se miize psychické rozpolozeni clovéka ménit, protoze
benzodiazepiny miizou vyvolat pocity uvolnéni, lhostejnost a citovou otupélost. (Pleskot

a kol, 2019)

polozka ERAS doporuceni zminuje standardizovany anesteticky protokol.
U multimodalnich anestetickych rezimt lze pouzit celkovou anestezii i neuroaxilarni
techniky, jsou spinalni nebo epiduralni anestezie. Studie ukazuji, ze pouziti jakéhokoliv
typu anestezie nese fadu vedlejSich uéinki, kterymi jsou retence moceni, deprese dychani,
hypotenze, motoricka blokada. Proto ERAS neudava, ktery typ anestezie je lepsi pro
pacienta a jeho brzké zotaveni.

Celkova anestezie patii do reverzibilné, iatrogenné navozeného Utlumu CNS s redukci
vnimani a reakci nociceptivnich podmétii. Celkova anestezie se vyznacCuje navozenim
bezvédomi, amnézie a analgezie, kdy dochazi k poklesu vnimani bolestivych vjemt
a dochazi k vyfazeni reflexni aktivity, obrannych pohybl a k vegetativnimu utlumu.
Celkové anestezie lze dosahnout riznymi zplsoby a v soucasné dobé jsou vyuZivané

kombinace farmak. (Svihovec a kol. 2018)

Subarachnoidealni anestezie (SA) je aplikace lokdlnich anestetik v malém mnoZstvi
do subarachnoidelaniho prostoru, kde se nachazi mozkomis$ni mok. Zde postupné dojde
Kk systematickému, senzorickému a motorickému bloku ve zvolené oblasti. Misto pro punkci
je vzdy pod trovni michy, a to v oblasti L1-1.2 a pfi uspé$né punkci SA prostoru vytéka
z jehly mozkomiSni mok. U epidurdlni anestezie je lokalni anestetikum aplikovdno do
epidurédlniho prostoru. Tento prostor se nachazi mezi dura mater a sténou patetniho kanalu.
Vyuziva se pro lokalni aplikaci anestetik jednorazové nebo kontinualné pomoci zavedeného
epiduralniho katetru. Misto U€inku lokalnich anestetik je v epiduradlnim prostoru u kotfenii
misSnich nervili, kde nastava sympatickd, senzitivni a motoricka blokada. (Larsen, 2004,

Zemanova, 2009)

V empirické ¢asti prizkumného vzorku byly pouzity ke kombinované a doplikové anestezii
nasledujici léky. Propofol se fadi do skupiny celkovych anestetik, ktera pisobi piimo

v CNS. Vlivem pfedavkovani je rizikem zastava dechu nebo srdce. Sufenta patii do skupiny
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silnych opioidnich analgetik. Ephedrin piisobi stimulacné na kardiovaskularni systém
(zvyseni FS, zvySeni TK, arytmie). Rocuronium zplsobuje myorelaxanci pii celkové
anestezii. Midazolam se fadi do skupiny hypnotik, které maji sedativni (tlumivy) ucinek
s rychlym nastupem a relativné kratkym ucinkem. Atropin je u¢inné parasympatolytikum,
kdy dochazi k uvolnéni hladkého svalstva, zrychleni srde¢ni akce a snizeni sekrece potnich

zlaz. (Pleskot a kol, 2019)

6. polozka se zaméfuje na pooperacni nevolnost a zvraceni, které jsou pro pacienta
stresujici a mohou vést k prodlouzeni doby hospitalizace. Dilezité je véasné podani 1€kt
na nevolnost a zvraceni napt. antagonisté dopaminu — Droperidol, antagonisté serotoninu
— Ondasetron a kortikosteroidi — Dexamethason. Apfel et al. (2004) ve ,, Faktoridalni studii
Sesti intervenci pro prevenci pooperacni nevolnosti a zvraceni* ukazuji, Ze kombinace
téchto 1éka zvysuje jejich ucinnost.

7. polozka se vénuje prevenci peroperac¢nich ztratam krve, kdy se doporucuje podani
kyseliny tranexamové, ktera je Gi¢inna a bezpe¢na nez podani transfaze, ktera s sebou nese
fadu rizik, jako je transfizni reakce, pfenos nemoci, koagulopatie, selhani ledvin a dalsi.

8. polozka urcuje multimodalni analgezii. Ukazalo se, ze kombinace ordlnich analgetik
riznych tfid a riznych zplsobl ucinkl pfinasi ulevu od bolesti. Jde o zpisob, jak
perioperaéné omezit uzivani opioida a vyhnout se jejich vedlej$im G¢inkdm. Pfedpokladem
ERAS doporuceni je optimalni 1éba bolesti, kterd je bezpec¢na a G€inna. V rdmci ERAS je
nejcasteji doporucovan paracetamol, ktery snizuje spottebu opioidii béhem 24 hodin a dale
snizuji uzivani dopliikkovych opioidd. Program ERAS tedy zdirazituje minimalizaci
pooperac¢niho uzivani opioidi a vice vyuzivani alternativni formy analgezie. Ptesto se
n¢kdy opioidiim nelze vyhnout i pres jejich nezadouci Géinky — ospalost, deprese dychani,
nevolnost a zvraceni a riziko zavislosti.

V empirické ¢&asti prizkumného vzorku byly pouzity jako multimodalni analgezie
nasledujici 1éky. Paracetamol a Perfalgan jsou léky s analgetickymi a antipyretickymi
ucinky, kdy je dilezitd zvySena pozornost pii davkovani, protoze pti predavkovani hrozi
poskozeni jater. (Pleskot a kol, 2019) Almiral patii do skupiny nesteroidnich
protizanétlivych 1ékt (NSAID) a jeho uc¢innd latka je pouzivana k 16¢bé bolesti a zanéta.
Almiral zmirfiuje ptiznaky zanétu, jako je bolest, otok a také snizuje horecku, kterd mize
tyto stavy doprovazet. (SUKL, 2010) Opiodni analgetika se fadi k tlumeni silné bolesti

a jejich 1éciva latka blokuje pfenos signald bolesti na uroven michy a mozku. Mezi silna
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10.

11.

12.

opioidni analgetika patii i Dipidolor. Nevyhodou opiodl jsou nezddouci ucinky jako je
utlum dechu, nevolnost, zvraceni, zacpa, hypotenze, midza (zGzeni zornic), vznik tolerance
a fyzické zavislosti pii dlouhodobém uzivani. (Pleskot a kol, 2019)

polozka je zaméfena na udrZovani normotermie. Normalni télesna teplota by méla byt
udrZzovana periopera¢né a pooperacné pomoci piedehiati a aktivniho zahtivani pacienta.
Nem¢élo by se vyuzivat oteplovani pacienta vzduchem pro zvysené riziko infekce.

polozka se dle ERAS zaméfuje na antimikrobialni profylaxi. Antibiotickd profylaxe
je zaméfena na prevenci vzniku infekce, kterd mize byt zavaznou pooperac¢ni komplikaci
S naro¢nou lécbou. Neexistuje zddny univerzalni pokyn pro antibiotickou/antiseptickou
profylaxi pro ndhradu kycelniho a kolenniho kloubu. Pfi¢emz existuje doporuceni dle
naroda, dostupnosti a danych zvyklosti nemocnic. Cementované nahrady jsou specifické
V tom, Ze kostni cement obsahuje antibiotika. Je dokdzano, Ze cementované nadhrada snizuje
miru infekce.

polozka antitromboticka profylaxe — nahrada kycelniho kloubu je spojena s hlubokou
Zilni trombodzou a plicni embolii, a proto by pacienti méli byt mobilizovani co nejdiive po
operaci a mé¢li by dostavat antitrombotickou profylaxi v souladu s mistnimi zasadami.
Studie ukazuji, ze vyskyt tromboembolickych ptihod je podstatné nizsi nez v diivéjSich
dobéch.

polozka se tyka periopera¢nich chirurgickych faktori, které obsahuji chirurgické
techniky a drenaz. Chirurgické techniky nemaji pfesny pokyn pro chirurgicky pfistup, ale
mély by byt co nejvice Setrné k okolnim tkanim. ERAS také zmitiuje pouzivani drénu
a nedoporucuje jej kvili zvySenym komplikacim, které mohou zvysit ztratu krve a mizou
byt cestou pro vznik infekce.

V empirické ¢asti prizkumného vzorku byl pouZit jako drendzni systém Ortho P.A.S
a Redonova lahev. Ortho P.A.S. — ortopedicky poopera¢ni autotransfuzni systém
se nejcastéji pouziva v ortopedii u vykont, kde je vétsi krevni ztrata, zejména u TEP kycle
a kolene. Ortho P.A.S. funguje na principu pooperacni transfize. Krev je sesbirana
z drenaZze operatni rany do sbérné nadoby a poté je prefiltrovand a vyuzita jako
autotransfuze. Je to technika, kterd navraci krev sesbiranou do sbérné nadoby. Diilezité je
pooperacné pripojit drény z operacni rany na zdroj podtlaku z divodu tvorby hematomu
V operacni ran€. Saci podtlak musi byt trvaly a kontrolovany. Zabranuje nejen vzniku
silného krvaceni, ale i tvorbé hematomi v operacni rané¢ a v okoli operacni rany. Saci
podtlak je umoZnén diky nastavenym a zvolenym hodnotdm obsluhujici osobou na

generatoru vakua. Kolisani vakua — stfidani saciho podtlaku mezi vysokymi a nizkymi
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hodnotami, napomahd hemostatickym d¢&jim v rané bez nebezpeci vzniku hematomu.
(Medica, 2009)

13. poloZka je ur¢end pro perioperacni rizeni tekutin. Udrzovani rovnovahy tekutin v téle je
vyznamnou soucasti obecnych chirurgickych drah ERAS. U primarnich nahrad dolnich
koncetin se zatim studie zabyvaji tzv. efektivnim fizenim tekutin. Je potieba vénovat
pozornost na detekci a prevenci nerovnovahy elektrolyti véetné hyponatrémie. Tedy
intravenozni tekutiny by mély byt uvazliveé pouzivany s cilem poskytovat rutinni udrzovani
tekutiny ke splnéni vyrovnani krevnich ztrat, k udrzeni normalniho stavu slozek télnich
tekutin a umoznéni vylucovani odpadnich produktt ledvinami.

14. polozkou je pooperacni nutri¢ni péce, kdy navrat k normalnimu pfijmu potravy
je povazovan za zakladni souc¢ast protokolt ERAS. Proto by mél byt podporovan vcasny
navrat k normalni stravé.

15. polozkou je véasna mobilizace. Pacienti by méli byt mobilizovani co nejdiive po operaci,
aby se naplnila kritéria pro propusténi, protoze v€asna mobilizace zkracuje délku pobytu
V nemocnici a predchazi neptfiznivym fyziologickym ucinkiim jako je svalova atrofie,
snizena funkce plic, riziko tromboembolie.

16. polozka je zaloZena na Kkritériich pro propusténi pacienta. ERAS pouzivéa objektivni
kritéria pro propusténi pacienta. Je definovano tim, ze zahrnuje prvky jako je schopnost
samostatné se oblékat, schopnost vstavat a vstavat z postele, schopnost sedét a vstat ze
zidle/toalety, schopnost byt nezavisly sosobni péfi a nezavislou mobilizaci
s choditky/berlemi a schopnosti chodit vice nez 70 m s berlemi.

17. polozka, a tedy posledni, je spiSe zaméfend na nemocnici a na neustalé zlepSovani a audit.
ERAS doporucuje béZné interni a externi audity — procesy opatieni, klinické vysledky,
efektivni naklady, spokojenost /zkuSenosti pacientti a prospé$né zmény. (Wainwright et al.,
2020)

Tento ¢lanek vychazi z nejlepSich dostupnych ditkazii. Pti pouziti cesty ERAS mohou byt
pacienti po operaci propusténi z nemocnice o par dni diive, aniz by doslo ke zvySenym
komplikacim. Je potifeba se stdle vénovat predchazeni pooperacnich zéanétlivych reakci,
snizovani bolesti, pfedchazet zhorSeni fyzickych aktivit a podporovat psychicky stav pacienta.

(Wainwright et al., 2020)
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3 SHRNUTI TEORETICKE CASTI

Teoreticka cast prace si kladla za kol seznamit ¢tenafe s operacnim vykonem TEP ky¢le. Byla
zameétena tak, aby popsala jednotlivé Casti tykajici se indikaci opera¢niho vykonu, rozdéleni
implantatt, zakladnimi opera¢nimi ptistupy pro TEP ky¢le a komplikacemi spojenych s TEP
kyc€le. Zavérem teoretické Casti je seznamit Ctenare s konceptem ERAS, ktery nabizi pacientam/
klientim snizit perioperacni stres, dale nabizi zkraceni doby rekonvalescence, snizeni rizika
vzniku komplikaci souvisejicich s operaci TEP kyc¢le a rychlou obnovu fyziologickych funkci
organismu. Koncept obsahuje jednotlivda doporuceni rozdélena do 17 polozek, které pfi

dodrzovani ptispivaji k lepsim 1é¢ebnym vysledktim a kratsi hospitalizaci pacienta.

Ukolem empirické &asti je vytvorit modifikovany ERAS koncept pro pacienty s planovanym
vykonem TEP ky¢le. Empiricka ¢ast ovétuje, zda tento modifikovany ERAS koncept je vhodny
pro tyto pacienty.
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EMPIRICKA CAST

4 EMPIRICKE SETRENI
Empirické Setfeni ovéfuje, zda Ize koncept ERAS vyuzit v praxi u pacienti s planovanym

vykonem TEP kycle.

4.1 Cile empirické casti

1. Vytvorit modifikovany ERAS protokol pro pacienta s totalni endoprotézou kycelniho kloubu.
2. Zjistit, zda je modifikovany ERAS protokol vhodny pro pacienty s TEP ky¢le.

4.2 Metodika zpracovani

Diplomova prace patii mezi teoreticko-empirické prace. Pro ¢ast empirickou byl zvolen

kvantitativni vyzkumny design.

Sbér dat probehl v obdobi od 1. ledna 2021 az do 30. zaii 2021 u pacientd, kteti podstoupili

planovanou totalni nahradu kycelniho kloubu.

Modifikovany koncept ERAS protokol pro TEP ky¢le vychazel z doporu¢eni ERAS konceptu
viz kapitola 1.8 ERAS a také vychazel z ERAS protokolu vytvofeného v projektu
Wtandardizace perioperacni péce v kolorektalni chirurgii“, ktery probihal ve Fakultni
nemocnici v Motole. Modifikovany ERAS protokol pro TEP kyc¢le byl vytvoren se souhlasem
vedouciho fesitelského tymu ERAS protokolu kolorektalni chirurgie panem MUDr. Petrem
Kocianem, Ph.D., vedouci fesitelského tymu Chirurgické kliniky 2. LF UK a FNM, viz pfiloha
6 a ptfiloha 7.

Zakladem modifikace ERAS protokolu byl ERAS protokol pro Kolorektalni chirurgii, ktery byl
ptizptisoben pro ERAS protokol TEP ky¢le. Zaroven bylo vyuzito doporu¢eni ERAS konceptu
a konzultace ortopedickych lékaii nemocnice Jihlava. Modifikovany ERAS protokol
je rozdélen do Ctyt ¢asti. Prvni ¢ast se vénuje zakladnim informacim ohledné pacienta, druha
Cast je zaméfena na respondenta a jeho péci v den operace v piredoperaéni fazi, tieti ¢ast se
zamé&fuje na respondenta v peroperacni fazi béhem operac¢niho vykonu a ¢tvrta ¢ast je zamétena
na respondenta na pooperacni JIP do 24 hodin. Protokol je upraven pro vyzkum vSeobecné

sestry (autora prace).

Vyzkum se uskutecnil v Nemocnici Jihlava, p.o. na centralnich operacnich salech v oboru
ortopedie. Prvni kontrolni skupina respondenti byla sesbirana retrospektivné z analyzy

zdravotnické dokumentace respondentd operovanych bez ERAS protokolu v roce 2020. Druha
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exponovana skupina respondentt byla ziskana modifikovanym ERAS protokolem v roce 2021.
V prubéhu perioperacni péce a nasledné zdravotnické dokumentace byla data sesbirana
a zaznamenana do vytvofeného protokolu, ktery byl stejny jak pro respondenty kontrolni
skupiny, tak pro respondenty v exponované skupiné. Rozdil byl jen v hlavicce, ktera fadila
pacienty do kontrolni skupiny bez ERAS protokolu a do exponované skupiny s ERAS

protokolem.

4.3 Charakteristika vyzkumného vzorku

Vyzkumnym souborem bylo 76 respondentli. V ramci retrospektivni studie byla studovana
zdravotnickd dokumentace z roku 2020 u respondenti s totadlni nahradou kycelniho kloubu.
Z retrospektivniho studia bylo vybrano 37 respondentii a z modifikovaného ERAS protokolu
39 respondentii. Hlavnim kritériem pro zafazeni respondentti do vyzkumného Setfeni bylo
provedeni planované operace TEP kycle. Veskeré udaje byly zaznamenavané do predem

vytvoteného zdznamového archu viz ptiloha 8.

4.4 Metodika sbéru dat

Vyzkumné Setfeni probihalo v obdobi leden 2021 aZ zati 2021 na centralnich operacnich salech
v Nemocnici Jihlava, p.o. a nepfedchazela mu pilotni studie z divodu omezené operativy, ktera
byla ovlivnéna onemocnénim COVID-19. Vyzkum byl schvalen feditelem Nemocnice Jihlava
p.0., ndméstkyni pro oSetfovatelskou péci Nemocnice Jihlava, p.o., primafem ortopedicko-
traumatologického oddéleni a vrchni sestrou centralnich opera¢nich sali. Pred samotnym
sbérem dat byl vytvofen dokument pro nahlizeni a zpracovani dat do této diplomové prace,

viz ptiloha 9.

4.5 Zpracovani dat z pruzkumného Setieni

Ziskana data jsou zpracovana pomoci tabulek, grafli a popisné statistiky. K interpretaci dat je
pouzita absolutni Cetnost, relativni Cetnost, primér, median, minimum a maximum. K nize
zobrazenym vysledktim jsou pfipojeny slovni komentare. Ke zpracovani vysledkii byly pouzity

programy Microsoft Office Word, Microsoft Office Excel a STATISTICA 12.

4.6 Charakteristika pruzkumného souboru

Vybér respondenttl byl zamémy. V priizkumném $etieni bylo celkem 76 respondentd. Setfeni
probihalo na pracovisti v Nemocnici Jihlava p.o. Z prvni kontrolni skupiny byli respondenti
sesbirani retrospektivne€. Dané podminky splitovalo 36 respondenti (97 %) z celkového poctu

37 respondentti (100 %), jeden respondent (3 %) byl vyfazen z divodu nesplénych podminek
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pro prizkum. Divodem pro vyfazeni byla dlouhodoba 1é¢ba pro anémii a respondent nebyl
dostatecné kompenzovany. U respondenta se objevily komplikace, prodlouzila se doba 1écby,
délka hospitalizace a nasledna péce. Zde poukazuji na piedoperacni vySefeni anémie
a zakladniho krevniho vySetieni. V teoretické casti v 1.8 kapitole ERAS protokol ukazuji, Ze

anémie se musi diagnostikovat a pfed samotnym vykonem kompenzovat.

Z druhé exponované skupiny bylo celkem 39 respondenti (100 %), kdy 34 respondentt (87 %)
spliiovalo podminky pro vyzkum ERAS protokolu, 5 respondenti (13 %) bylo vyfazeno
z diivodu nesplnéni podminek prizkumu. U 3 respondentti (8 %) nebyl podan dle ERAS
protokolu a ordinace lékare Exacyl 2. davka, ktera u nich byla podana jen preopera¢né
a poopera¢n¢ nikoliv. U téchto 3 respondentd mizeme vidét i vEétsi krevni ztraty, které jsou
v pruméru 650 ml sesbirané do Redonovy lahve za 24 hodin pfi pobytu respondentt na OTO
JIP. Jeden respondent byl vyfazen z divodu prodlouzené hospitalizace, vytvotfeni zanétu
v okoli operacni rany a nasledného nasazeni ATB 1é¢by. Doba a 1é¢ba hospitalizovaného se
prodlouzila na 30 dni od ptijmu respondenta. Duvoda miize byt vice jak v pfedoperaéni piipraveé
tak i vintraopera¢ni a pooperacni pé¢i viz kapitola 1.7.1 Prevence infekce v misté
chirurgického vykonu. U posledniho vytazeného respondenta byla také prodlouzena doba
hospitalizace a provedena nésledna revize rany a reimplantace kvili vytvofenému hematomu

a naslednému infektu spojenym se Staphylococcus pyogenes aureus.

4.6.1 Konecny pruzkumny vzorek

Koneény pruzkumny vzorek ma 70 respondentt, z retrospektivni kontrolni skupiny bez ERAS
protokolu je 36 respondentti (100 %) a z druhé exponované skupiny s ERAS protokolem je
34 respondentt (100 %)

Tabulka 1: pohlavi respondentti

Zeny Muzi Celkem

Pohlavi

Absolutni /
Relativni ¢etnost

Absolutni /
Relativni ¢etnost

Absolutni /
Relativni ¢etnost

Kontrolni skupina

17147 %

19/53 %

36 /100 %

Exponovana skupina

15/44 %

19/56 %

34 /100 %
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Komentaf k tabulce 1

V tabulce 1 jsou ukazany dvé skupiny, na které se respondenti déli, a to ve zkoumané kontrolni
skupin¢ a exponované skupiné. Kontrolni skupina respondentu je tvofena 17 Zenami (47 %)
a 19 muzi (53 %), celkovy pocet je 36 respondentli (100 %). Druhd exponovana skupina ma

34 respondenti (100 %), z toho je 15 Zen (44 %) a 19 muza (56 %).

Obrazek 1: krabicovy graf vék respondentil
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Komentar k obrazku 1

Z obrazku 1 krabicového grafu vyplyva, ze v kontrolni skupin¢ je primérny veék 68 let, median
71 let. Nejmladsi ¢loveék se nachazi ve véku 39 let, nejstarsi ¢lovek zkoumaného vzorku je ve
véku 84 let. Oproti respondentim v exponované skuping je nejmladsi respondent ve véku 53 let
a nejstarsi ve veéku 80 let, kdy primérny vek respondentt je 70 let, medidn 73 let. Zkoumané
vzorky mezi sebou nemaji tak velké rozdily. Jediny rozdil je u nejmladsiho respondenta, ktery
je vtomto véku neobvykly a ve zkoumaném vzorku jediny. Jednim z divodi pro vyménu
kycelniho kloubu u tohoto respondenta byl sport a nasledné pietézovani kloubu, dale traz

a nasledny vznik osteoartritidy. Tyto indikace byly dostupné z dokumentace respondenta.
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4.7 Prezentace vysledkii prizkumného Setieni

Nasledujici vysledky vychazi z modifikovaného ERAS protokolu, ktery byl sestaven ze
17 okruhtt doporuc¢eni ERAS, z toho sedmnacty okruh je zamétfen na neustalé zlepSovani
a audity nemocnice viz kapitola 1.8. ERAS. Ob¢ zkoumané skupiny mély zaznamovy arch pro

kontrolni a exponovanou skupinu.

4.7.1 Vyhodnoceni: predopera¢ni informacni vzdélavani a poradenstvi pro

pacienta
Polozka €. 1 je zaméfena na predoperacni informacni vzdélavani a poradenstvi pro pacienta.
Nemocnice Jihlava od roku 2019 potada pravidelna sezeni pro vefejnou populaci S ndzvem
wEdukacni setkani pacientit pred TEP . Zde se vetejna populace dozvi informace o samotném
vykonu, co si v§e zafidit pfed hospitalizaci a po dobu hospitalizace. Jsou zde podany informace
0 postupu hospitalizace, instruktaz a nazorna ukazka chtize o francouzskych holich a je kladen

diraz na zodpovézeni dalSich otazek ohledné tohoto vykonu. (Nemocnice Jihlava p.o., 2020)

Dal$im informaénim zdrojem je navsStéva lékafe a objednani pacienta na samotny vykon.
Pti navstéve je pacient informovéan o vykonu, ktery pacienta v blizké dobé ocekéava. Veskeré
informace pacient ziska pii pfijmu Kk hospitalizaci. Zde pacient po dikladném piecteni
podepisuje informovany souhlas o samotném vykonu, kde je ohledné vykonu znovu vse
vysvétleno. Pokud ma pacient nejasnosti tykajici se operacniho vykonu, 1ékaf je dovysvétli.
Dalsi konzultace pacienta probihd s anesteziologickym Iékatem, ktery provede
predanesteziologické vysetfeni a s pacientem se domluvi na anestezii béhem vykonu,

viz ptiloha 11 a pfiloha 12.

Tabulka 2: informovany souhlas respondentti

Ano Ne Absolutni ¢etnost
Informovany souhlas| Absolutni ¢etnost/ | Absolutni Cetnost / Ny
Sy Ny / Relativni ¢etnost
Relativni Cetnost Relativni ¢etnost
Kontrolni skupina 36 /100 % 0/0% 36 /100 %
Exponovana skupina 34 /100 % 0/0% 34 /100 %
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Komentaf k tabulce 2

Tabulka 2 znédzorfiuje informovanost o operacnim vykonu a podepsani dokumentu
Informovaného souhlasu pacienta s vykonem totalni nahrady kycelniho kloubu. Bez souhlasu
a podepsani tohoto dokumentu nelze respondenta operovat. V kontrolni skupiné méli vSichni
respondenti 36 (100 %) podepsany dokument Informovany souhlas pacienta s vykonem totalni
nahrady kycelniho kloubu. Ve druhé exponované skupiné byly vysledky stejné. Vsech
34 respondentid (100 %) mélo také podepsany dokument Informovany souhlas pacienta

s vykonem totalni ndhrady kycelniho kloubu.

4.7.2 Vyhodnoceni: optimalizace pacienta s piredopera¢nimi rizikovymi faktory

Polozka €. 2 je zaméfena na optimalizaci pacienta s pfedopera¢nimi rizikovymi faktory, jako
jsou koufeni a konzumace alkoholu. Z protokolu vyplyvaji data tykajici se edukace pacienta
pred opera¢nim vykonem lékafem, Stranové oznaceni kyc€elniho kloubu, vysetfeni moci, zubt,
stéru z nosu, vySetieni krevniho obrazu a anémie, konzumace alkoholu, a zda je respondent
kufak, viz tabulka 3. Edukace pacienta a stranové oznaceni kycelniho kloubu pro vykon bylo
splnéno u vSech 70 respondentt. Stér znosu a vysetfeni moci bylo také splnéno u vsech
respondentti. Tato vySetieni jsou dilezita k odhaleni infekce. Neléceny infekt vede k fadeé
komplikaci spojenych s ndhradou kyc¢elniho kloubu, protoze kloubni ndhrady jsou nachylné
k infekci. Vysetfeni zubu se provadi jako prevence v piedoperacni piipravé z divodu celkové
anestezie a nasledné intubace, aby nedoSlo k poSkozeni a vylomeni zubu a néslednych
anesteziologickych komplikaci. VySetfeni krevniho obrazu u vSech 70 respondentli bylo dle

laboratornich vysledkii v norme.
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Tabulka 3: koufeni a alkohol u respondenti

Ano Ne

KouFeni
oureni / Absolutni ¢etnost /

Absolutni ¢etnost / | Absolutni ¢etnost /
Alkohol Relativni ¢etnost
Relativni ¢etnost Relativni ¢etnost

Kontrolni skupina

7119% 29/81% 36 /100 %
Kouteni
Kontrolni skupina
147139 % 22161 % 36 /100 %
Alkohol
Exponovana skupina
5/15% 29/85% 34 /100 %
Koufteni
Exponovana skupina
20/59 % 14141 % 34 /100 %

Alkohol

Komentaf k tabulce 3

Tabulka 3 popisuje u respondentt koufeni a konzumaci alkoholu, ktefi jsou rozdéleni do dvou
skupin. Z 36 respondent (100 %) v kontrolni skupiné¢ 7 respondenti kouii (19 %)
a 14 respondentti (39 %) konzumuje alkohol. Z tabulky vyplyva, Ze vétsi Cast respondentil
Vv kontrolni skupiné nekouii 29 (81 %) a nepije alkohol 22 (61 %). Druh4 skupina respondenti
zkoumana v exponované skupiné€ je na tom s koufenim podobné, tedy 5 respondenti (15 %)
kouftti, ale alkohol konzumuje vice respondentti. Z celkového poctu 34 respondentii (100 %)

alkohol konzumuje 20 respondentl (59 %) a 14 respondentl (41 %) alkohol nekonzumuje.

Déle je zde zatazena predoperaéni péce, kterd probihd v den piijmu vecer pied operaci. Provadi
se u respondenta holeni opera¢niho pole clipperem, ktery je oproti klasickym jednordzovym
ziletkdm Setrny k pokoZce viz kapitola 1.7.1 Prevence infekce v misté chirurgického vykonu.
Dle zvyklosti oddéleni se provadi dekontaminace celého téla. V nemocnici je aktudlné
pouzivané¢ mydlo Prosavon. Potom nasleduje dezinfekce operacniho pole pénou Prontoderm.
Dle vysledku jak respondenti v kontrolni skuping, tak i respondenti v exponované skupin¢ méli

tyto zminéné polozky 100 % splnény za kontroly vSeobecné sestry pracujici na oddéleni.

Respondenti s 1ékatem pii ptijmu a pied vykonem podepisuji Informovany souhlas o vykonu
TEP kycle, viz ptiloha 11 a zaroven podepisuji Perioperacni bezpecnostni protokol, kde je také

souhlas o druhu vykonu a ovéteni spravnosti strany vykonu, operace a stranového oznacenti,

47



ktery respondent ztvrzuje svym souhlasem a podpisem, viz pfiloha 10. Respondenti v kontrolni
skuping a respondenti v exponované skupiné méli tyto zminéné polozky 100 % splnény. Tyto

dokumenty jsou zaloZeny v dokumentaci pacienta.

4.7.3 Vyhodnoceni: piedoperaéni pust

Polozkou €. 3 je predoperacni pust. Z respondentl jde na sal kazdy v potadi dle operac¢niho
programu, kdy ortopedické vykony v nemocnici Jihlava probihaji na jednom operac¢nim sale.
Co se tyCe tekutin, jsou pacienti dostatecné saturovani infuzemi dle ordinace lékafe.
Pro znazornéni la¢néni respondentl pied operaci je uvedena tabulka 4 nize pod timto textem,

viz piiloha 12.

Tabulka 4: la¢néni respondentt pfed operaci

Kontrolni skupina Exponovana skupina
Doba la¢néni Absolutni ¢etnost / Absolutni ¢etnost /
Relativni ¢etnost Relativni ¢etnost
8 hodin 15/42 % 10/29 %
10 hodin 12/33% 147141 %
12 hodin 3/8% 6/18 %
Vice nez 12 hodin 6/17% 4112 %
Celkem 36/100 % 34 /100 %

Komentai k tabulce 4

Tabulka 4 znazornuje la¢néni respondentl pied operaénim vykonem. Kazdy respondent jde na
operacni sal dle harmonogramu opera¢niho programu. Pfedpokladany ¢as je dany. Jsou zde ale
okolnosti, pii kterych se mohou operacni vykony prodlouzit, pfehodit nebo presunout na jiny
operacni sal. Proto respondenti maji v nemocnici Jihlava na ortopedicko-traumatologickém
oddé€leni doporuceno od piilnoci nejist, nepit, nekoufit. Tabulka je rozdélena na 4 skupiny

urcujici dobu la¢néni pied operaénim vykonem do skupiny 8 hodin, 10 hodin, 12 hodin a vice
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nez 12 hodin pocitajici od ptilnoci predeslého dne. Respondenty v kontrolni skupiné nejvice
zastupuje skupina lacnéni 8 hodin s poctem 15 respondenti (42 %), nasleduje 10 hodin lacnéni
s 12 respondenty (33 %). Ve skupiné 12 hodin laénéni se nachazi pouze 3 respondenti (8 %)
ave skupiné vice nez 12 hodin la¢néni je 6 respondentii (17 %) z celkového poctu
36 respondentti (100 %). V druhé exponované skupiné respondenti ve skupiné 8 hodin laénéni
je 10 respondentt (29 %), vétsi Cast respondentd je ve skupiné 10 hodin la¢néni s poctem
14 respondentli (41 %). Ve skupiné 12 hodin laénéni je 6 respondentil (18 %) a ve skupin€ vice
nez 12 hodin la¢néni jsou 4 respondenti (12 %) z celkového poctu 34 respondenti (100 %).
Primérné se za den odoperuji 2 az 3 totalni ndhrady endoprotéz, a proto s timto souvisi i doba
la¢néni. Prvni dva vykony byvaji v dopolednich hodinach, tedy odpovidaji 8 az 10 hodinam
laénéni, a jeden vykon po 12. hoding, ktery odpovida 12 hodinam la¢néni a vice nez 12 hodin

la¢néni.

4.7.4 Vyhodnoceni: preanestetické 1éky

Polozkou €. 4 jsou preanestetické 1éky podavané per os. Dle ordinace anesteziologického 1ékaie
se pacientovi podavaji Iéky k podpote psychické pohody a zaroven ke zklidnéni pted samotnym
opera¢nim vykonem. Tyto léky se na zkoumaném pracovisti podavaji jako vecerni sedativni
premedikace vecer pted spanim a druhd dévka se podava pred operaénim vykonem. Vecerni
1ék se podava hlavné pro psychickou pohodu respondenta a pro klidné spani. Druha davka se
dava znovu nejen kvuli psychické podpote respondenta pred samotnym vykonem, ale také
k usnadnéni a uspésnému dokonceni technickych postupti u samotné anestezie jako je celkova

anestezie, spinalni anestezie nebo epiduralni anestezie. (Malek, 2016)

Tabulka 5: premedikace u respondenttii

Premedikace

Kontrolni skupina
Absolutni ¢etnost /

Relativni éetnost

Exponovana skupina
Absolutni ¢etnost /

Relativni ¢etnost

Grandaxin 20/55% 22165 %
Neurol 15/42 % 12/35%

Oxazepam 1/3% 0/0
Celkem 36 /100 % 34/100 %
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Komentaf k tabulce 5

Tabulka 5 popisuje pouziti premedikace u respondenti V kontrolni a exponované skupiné.
U respondentti V kontrolni skupin€ byl nejcastéji podan preanesteticky 1¢k jako premedikace
Grandaxin 50 mg, a to u 20 respondenti (55 %). Dale byl podan Neurol 0,5 mg
u 15 respondentt (42 %) a jeden respondent (3 %) dostal jako premedikaci Oxazepam 10 mg
z celkového poctu 36 respondentt (100 %). Respondenti v exponované skupiné méli jako
premedikaci stejné 1éky. Grandaxin 50 mg byl pouzit u 22 respondentti (65 %) a Neurol 0,5 mg
u 12 respondentti (35 %) zcelkového poctu 34 respondentt (100 %). U obou skupin
ptevazovalo pouziti Grandaxinu oproti Neurolu, ale jejich u¢inky maji stejny cil, a to ptisobit
na psychickou stranku a uvolnéni respondenta pied opera¢nim vykonem. Dle doporuceni
anesteziologickych 1ékaiti jako premedikaci davaji na ortopedicko-traumatologickém oddéleni
pacientim/respondentdm do 65 let Neurol 0,5 mg a Oxazepam 10 mg, respondenti nad 65 let
dostavaji jako premedikaci Gradnaxin 50 mg. Z pruizkumného vzorku je tedy patrné, ze se
podalo vice premedikace Grandaxinu z divodu vétsiho pocétu respondentti nad 65 let tedy

vidime souvislost s obrazkem 1 a tabulkou 5.

4.7.5 Vyhodnoceni: standardizovany anesteziologicky protokol

Vyhodnoceni: multimodalni analgezie
Polozka ¢. 5 poukazuje na standardizovany anesteziologicky protokol. Kazdy typ anestezie nese
fadu vedlejsSich ucinkli, a proto ERAS neuddvd, ktery typ anestezie je lepSi pro
pacienta/respondenta, viz kapitola 1.8 ERAS. V nemocnici Jihlava se pouziva jednotny
anesteziologicky zaznam, do kterého se zapisuje v§e ohledné respondenta a vybrané anestezie.
Data, ktera jsou zapisovana do zaznamového protokolu, jsou ziskana i ztohoto
anesteziologického zdznamu. Ve zkoumaném vzorku respondenti vyuzili vSechny moZnosti
anestezie: celkovou anestezii, spinalni a epiduralni anestezii. Ve vétsing pfipada byl zaveden
epiduralni katetr, ktery se vyuziva nejen intraoperacné, ale i pooperaéné pro tiSeni bolesti, ktera

je zpusobena operacnim vykonem.

V ERAS protokolu v anesteziologické ¢asti jsou zatazeny léky k doplnkové anestezii. Tyto 1éky
jsou podavany na indikaci anesteziologického 1ékatre béhem opera¢niho vykonu. Na opera¢nim

sale u vykonu v celkové anestezii je jako inhala¢ni anestetikum vyuzivan Sevofluran.
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Tabulka 6: typ anestezie u respondentt

Kontrolni skupina Exponovana skupina
Anestezie Absolutni ¢etnost / Absolutni ¢etnost /
Relativni ¢etnost Relativni ¢etnost
Celkova 12/33% 13/38 %
Spinalni 15/42 % 9/26 %
Epiduralni 9/25% 12 /35 %
Celkem 36/100 % 34 /100 %

Komentaf k tabulce 6

Tabulka 6 ukazuje, jaky typ anestezie byl u respondentli Vv kontrolni a exponované skupiné
vyuzit. Z kontrolni skupiny z celkového poctu respondenti 36 (100 %) celkovou anestezii
vyuzilo 12 respondentti (33 %). U vSech respondentd, ktefi méli celkovou anestezii, nebyla
zaznamenana obtiznd intubace/ extubace ani aspirace. Z téchto 12 respondent (33 %) vyuzilo
7 respondentti (19 %) zavedeni epidurdlniho katetru na naslednou epidurdlni analgezii.
3 respondenti (8 %) pied odjezdem z opera¢niho salu na OTO JIP dostali jako medikaci pro
snizeni pooperatni bolesti od anesteziologického 1ékate analgetikum (Perfalgan
1000 mg/100 ml i.v., Paracetamol 1000 mg/100 ml i.v. a Ibubrufen 600 mg/100 ml i.v.).
Z téchto 12 respondentt mél pii celkové anestezii jeden respondent (3 %) pied vykonem
aplikovan do subarachnoidealniho prostoru lokalni anestetikum, posledni respondent (3 %) mél
pouze celkovou anestezii. Respondentim, ktefi méli celkovou anestezii a zavedeny epiduralni
katetr, nebyly podavané v nasledné péci opiodni léky. Zavedeny epiduralni katetr pro
pooperacni analgezii s aplikaci smési 1éku stacil na to, aby respondenti nemuseli dostavat dalsi
opiody. Smés 1éku S1 pro 0. a 1. pooperaéni den obsahuje 29 ml F1/1 + 20 ml 0,5% Bupivacain
+ 1 ml Sufenta forte pro kontinualni podani 4-6 ml/hod. Pfi nedostateéné bolesti se podava
bolus 4 — 5 ml maximalné ctyfikrat denné. U téchto 12 respondentti byla pouzita analgetika,

a to nejcasteji Novalgin i.v. 1 amp a. Almiral i.m 1 amp (dle ordinace 1ékare).

Epiduralni anestezii vyuzilo 9 respondentt (25 %) a pfi aplikaci byl vSem zaveden epiduralni
katetr na naslednou epiduralni analgezii. Zbyla cast respondentd 15 (42 %) si zvolila

subarachnoidealni anestezii (SA), ztoho 13 respondentt (36 %) vyuzilo kombinaci SA
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a zavedeni epiduralniho katetru na naslednou pooperacni analgezii. Tito respondenti na OTO
JIP vyuzili kombinaci epiduralniho katetru a analgetik (Novalgin i.v. 1 amp a Almiral i.m. lamp
dle ordinace 1ékafte) bez dalsi aplikace opioidu. Zbyli 2 respondenti (6 %), kteti nemé&li zaveden
epiduralni katetr vyuzili analgetika (Novalgin i.v. 1 amp a Almiral i.m. lamp dle ordinace

1¢kate), a k tomu dostali i opioidy (Dipidolor s.c. lamp dle ordinace 1ékate).

Ze 34 respondentd (100 %) Vv exponované skupiné byla vyuzita celkova anestezie
u 13 respondentt (38 %). U 10 respondent (29 %) v kombinaci s celkovou anestezii byl
zaveden epiduralni katetr pro naslednou analgezii. Na OTO JIP respondent vyuzival pfi
bolestech analgetika Novalgin 1 amp i.v. a ojedinéle Almiral 1amp i.m. 3 respondenti (9 %),
kteti méli celkovou anestezii a nebyl u nich zaveden epiduralni katetr dle ERAS protokolu,
dostali i.v. Paracetamol 1000 mg/ 100 ml i.v. na opera¢nim sale pied odjezdem na OTO JIP.
Paracetamol by m¢él snizit bolest ataké podavani analgetik a opioidd v nasledné péci,
viz kapitola 1.8 ERAS.

Epiduralni anestezii s kombinaci epiduralniho katetru vyuzilo 12 respondentt (35 %). Pouze
U jednoho respondenta byl podan opiat Morfin s.c. 1 amp (dle ordinace 1ékafe) s kombinaci
epiduralni anestezie a analgezie Novalginem lamp i.v. (dle ordinace lékaie). U zbylych
11 respondent (32 %) s kombinaci epiduralni analgezie byl podavan Novalgin i.v. lamp
(dle ordinace lékafe) a ve dvou piipadech Almiral i.m. 1 amp (dle ordinace lékaie).
Subarachnoidalni anestezii vyuZzilo 9 respondenti (26 %) s kombinaci epiduralniho katetru.
Nasledna péce pro analgezii byla vyuzivana kombinace epiduralni analgezie a analgezie
Novalginem i.v. 1 amp (dle ordinace Iékaie) a Almiralem i.m. 1 amp (dle ordinace 1ékafe).
U jednoho respondenta se zavedenym epiduralnim katetrem byla podana Sufenta s.c. 1 amp
(fadi se k opioidiim). Oralni analgetika zadny z respondentti nedostal. Diivodem byla priorita
0 co nejrychlejsi ucinek proti bolesti, proto volba byla aplikace do epiduralniho katetru, 1.v.
aplikace analgetik, i.m. aplikace analgetik a s.c. aplikace dle ordinace 1ékaie. Analgezie je

zatazena do poloZky €. 8 multimodalni analgezie viz kapitola 1.8. ERAS.
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Tabulka 7: kombinovana — dopliikova anestezie u respondentl

Kontrolni skupina Exponovana skupina
K i A— Ifnkova
ombinovana d opinkova Absolutni ¢etnost / Absolutni ¢etnost /
anestezie
Relativni ¢etnost Relativni ¢etnost
Propofol 28178 % 27179 %
Sufenta 16 /44 % 17 /50 %
Ephedrin 23 /64 % 17 /50 %
Rocuronium 12/33% 8/24%
Midazolam 4/11 % 3/9%
Atropin 6/17 % 1/3%

Komentaf k tabulce 7

V konceptu ERAS v anesteziologické ¢asti jsou zatazeny 1éky k doplikové anestezii. Tyto 1éky
jsou podavany dle indikace anesteziologického Iékare b&hem operacniho vykonu.
Na operacnim sale u vykonu V celkové anestezii je jako inhala¢ni anestetikum vyuzivan
Sevofluran U respondentii byly vyuzity 1éky ke kombinované a doplitkové anestezii, které jsou
zndzornéné v tabulce 7. Propofol byl vyuZit v kontrolni skupiné¢ u 28 respondenti (78 %)
a v exponované skupiné byl pouzit u 27 respondentti (79 %). Sufenta byla vyuzita v kontrolni
skupin€ u 16 respondentti (44 %) a v exponované skupiné byla pouzita u 17 respondentt (50 %).
Ephedrin byl vyuzit v kontrolni skupiné u 23 respondent (64 %) a v exponované skupiné byl
pouzit u 17 respondentii (50 %). Rocuronium byl pouZit v kontrolni skupiné u 12 respondentti
(33 %) a v exponované skupiné byl pouzit u 8 respondentt (24 %). Midazolam byl pouzity
Vv kontrolni skupiné u 4 respondentii (11 %) a v exponované skupiné byl pouzit u 3 respondentt
(9 %). Atropin byl pouzit v kontrolni skupiné u 6 respondentti (17 %) a v exponované skupiné

byl pouzit u 1 respondenta (3 %).
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4.7.6 Vyhodnoceni: pooperacni nevolnost a zvraceni
Polozkou ¢. 6 v ERAS protokolu je zaméfena na pooperacni nevolnost a zvraceni. Léky, které

respondenti dostali na nevolnost a zvraceni, patii do skupiny antiemetik (Ondasetron, Degan).

Tabulka 8: podani 1ékd na nevolnost a zvraceni

Kontrolni skupina Exponovana skupina
Podani l1éku na nevolnost a
. Absolutni ¢etnost / Absolutni ¢etnost /
zvraceni
Relativni ¢etnost Relativni ¢etnost
Ano 5/14 % 8/24%

Ne 31/86% 26/76 %

Celkem 36/100 % 34 /100 %

Komentaf k tabulce 8

V kontrolni skupin¢ z 36 respondentt (100 %) dostalo antiemetikum Ondasetron i.v. 1 amp
pouze 5 respondenti (14 %) a to na OTO JIP v pooperacni péci. Z téchto 5 respondentd méli
pouze 2 respondenti (6 %) celkovou anestezii a 3 respondenti (8 %) meéli subarachnoidélni
anestezii se zavedenym epiduralnim katetrem. Nejvetsi cast respondentd 31 (86 %)

nevyzadovala a nepotiebovala 1éky na nevolnost a zvraceni.

V exponované skupiné 34 respondenti (100 %) dostalo 8 respondentii (24 %) 1éky na nevolnost
a zvraceni. Ztoho 4 respondenti (12 %) dostali antiemetikum je$t¢ na operanim sale
Ondasetron i.v. 1 amp. Tito respondenti byli v celkové anestezii. Druha pilka respondenti
4 (12 %) dostala antiemetikum na OTO JIP, kdy 2 respondenti méli celkovou anestezii, z toho
1 respondent m¢l subarachnodealni anestezii se zavedenym epidurdlnim katetrem
a 1 respondent mél epiduralni anestezii se zavedenym epiduralnim katetrem. Souvislost mezi
celkovou anestezii a podanim antiemetik mtze byt opravnéna. Pti celkové anestezii se zavadi
do dychacich cest intuba¢ni pomicky, které po extubaci mohou podrazdit dychaci cesty.
Nejveétsi ¢ast respondent 26 (76 %) nevyzadovala a nepotfebovala léky na nevolnost

a zvraceni.
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4.7.7 Vyhodnoceni: prevence peroperacnich ztrat

Polozka ¢. 7 v . ERAS protokolu se vénuje prevenci peroperacnich krevnich ztrat. ERAS
doporucuje podavani kyseliny tranexamové. Kyselina tranexamova ma antifibrolitycké ucinky,
kdy inhibuje aktivitu plazminu. Po i.v. podani okamzit¢ dosahuje kyselina tranexamova
maximalni koncentrace Vv plazmé. Biologicky polocas, ¢as, ktery je tfeba k tomu, aby latka
ztratila polovinu své farmakologické aktivity, je piiblizné po tfech hodinach od intravenézniho
podani. Za Sest hodin po podani je jiz latka detekovana. Kyselina tranexamova se vylucuje

v modi, a to v nezménéné formg. (SUKL, 2010)

Obrazek 2: krabicovy graf krevni ztraty béhem opera¢niho vykonu
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Komentar k obrazku 2

Obrazek 2 krabicovy graf ukazuje krevni ztraty b&hem operacniho vykonu u respondenti
Vv kontrolni a exponované skuping. V kontrolni skupiné nebyl podan Exacyl. Primérné krevni
ztrata Cinila 345 ml, median 300 ml, maximalni krevni ztrata byla 500 ml a minimalni krevni
ztrata byla 300 ml. V druhé exponované skupiné byl podan Exacyl ve dvou davkach vSem

respondentlim a krevni ztrata ¢inila v priméru 353 ml, median 350 ml. Maximalni krevni ztrata
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byla 500 ml a minimélni 300 ml. Maximalni a minimalni hodnoty krevnich ztrat jsou stejné jak

u respondentli v kontrolni, tak v exponované skuping.

Respondenti v kontrolni skupin€¢ dostali prvni intravenézni davku Exacylu (kyselina
tranexamova) preoperacné. Druhd davka byla podana jiz na ortopedicko-traumatologické
jednotce intenzivni péce za 3 hodiny od podani prvni davky a také byla podana i.v. Davkovani
a Cas jsou urcené lékafem a zaroven doporucenim davkovanim Exacylu, jehoz biologicky
polocas je priblizn€ kolem 3 hodin od i.v. podani. Respondenti do 100 kg dle ordinace 1ékaie
dostali 1 g Exacylu a respondenti nad 100 kg dostali dle ordinace 1ékate 1,5 g Exacylu. Zavérem
byla drendz operacni rdny napojena na Redonovu ldhev. Respondenti v kontrolni skupiné
nem¢éli naordinovanou aplikaci Exacylu a drendz operacni rany byla svedena do Ortho P.A.S.u

dle zvyklosti operacnich sald, viz ptiloha 13.

Tabulka 9: podani krevni transfuze na opera¢nim sale

z a AnNo Ne 7 2
T k,r evil Absolutni éetnost / | Absolutni ¢etnost / Absolu.tm’cve tnost
transfuze . s w e / Relativni ¢etnost
Relativni cetnost Relativni cetnost
Kontrolni skupina 0/0% 36 /100 % 36 /100 %
Exponovana skupina 0/0% 34 /100 % 34 /100 %

Komentai k tabulce 9

Tabulka 9 znazoriiuje podani krevni transfuze béhem operacniho vykonu. V prvni kontrolni
skupiné nebyla zadnému respondentovi z 36 (100 %) podana krevni transfize. Ve druhé
exponované skupiné byly stejné vysledky, kdy 34 respondentiim (100 %) nebyla podana béhem

opera¢niho vykonu krevni transfiize.
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Obrazek 3: krevni ztraty za 24 hodin
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Komentat k obrazku 3

Obrazek 3 krabicovy graf vypovidd o krevnich ztratidch sesbiranych do sb&mé nadoby
za 24 hodin pooperac¢né na OTO JIP. V kontrolni skupiné byla krev svedena do Ortho P.A.S.u,
ktery obsahuje generator vakua, na kterém lze nastavovat hodnoty tlaku. Hodnota vakua byla
nastavena v rozmezi 30 — 100 cmH20. Za 24 hodin tato skupina méla primérnou krevni ztratu
332 ml odpadu, median 325 ml, maximalni krevni odpad byl 750 ml a minimalni krevni odpad
100 ml. Ugelem Ortho P.A.S.u je pooperaéni autotransfiize. Proto u respondentt byla vyuZita
autotransfiuze z Ortho P.A.S.u. Piepusténi z Ortho P.A.S.u probéhlo u 25 respondentti (69 %)
au 11 respondentti (31 %) nebyla autotransfiize vyuzita. Tato skupina 11 respondentii (31 %)
méla v priméru 272 ml odpadu, median 200 ml do Ortho P.A.S.u. Z retrospektivni studie nelze

zjistit dvod pro¢ nebyl vyuzit Ortho P.A.S. a jeho nasledna autotransfiize.

V exponované skupiné byl krevni odpad z opera¢ni rany sveden do Redonovy lahve, ktera ma
nejvyssi tlak 330 mmHg coz je 448,6 cmH2O (ptfibalovy letdk). Pouziti Exacylu (kyselina
tranexamova) periopera¢né¢ a Z piedpokladu menSich krevnich ztrat byla upfednostnéna

Redonova lahev oproti Ortho P.A.S.u, ktery je cenové draz$i. Zaroven vyuziti kombinace
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Exacylu a Redonovy lahve dle ERAS protokolu vede ke snizeni finan¢nich nékladi. Za
24 hodin méla tato skupina primérnou krevni ztratu 384 ml odpadu, median 370 ml, maximalni
krevni odpad 740 ml a minimalni krevni odpad 50 ml. Sbér krevnich odpadii do Redonovy
lahve je vyss8i nez u kontrolni skupiny. Jednim z divodu je, ze Redonova lahev ma vyssi saci
podtlak oproti Ortho P.A.S.u a jeho generatoru vakua. Redonova lahev ma minimaln¢ 4,5 krat
vy$$i saci podtlak nez Ortho P.A.S. pii nastaveni 100 cmH20. Ptes velky tlakovy rozdil se
krevni ztraty mezi sebou tolik nelisi. Diivodem je podani Exacylu ve dvou davkach s odstupem
3 hodin. I ptes vétsi pooperaéni krevni ztraty byl hemoglobin u respondentd vV exponované
skupiné vyssi nez u respondentti V kontrolni skuping, kterym nebyl podan perioperacni Exacyl

ve dvou davkach.

Obrazek 4: predopera¢ni hemoglobin

Krabicovy graf
180 T T

170

160

150 ﬂ"

140

130

T

110 ) f L L o Pramér

Kontrolni skupina [] Primér+SmOdch
Exponovana skupina T Pramér+1,96*SmOdch

Komentai k obrazku 4

Obrazek 4 krabicovy graf ukazuje u respondentli hemoglobin, ktery byl zjistén v pfedoperacnim

vySeteni. U respondentll v kontrolni skupiné byla primérma hladina hemoglobinu 135 g/l,

cvwr
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116 g/l. U respondentti v exponované skupiné byla primérna hodnota hemoglobinu 143 g/l,
median 143 g/l. Maximalni hladina hemoglobinu byla 168 g/l a minimalni hladina hemoglobinu
109 g/l. Dle standardu laboratoie by se méla hladina hemoglobinu pohybovat u Zen v rozmezi
120 — 162 g/l a u muzl vrozmezi 135 — 175 g/l. Ob¢ nejnizsi hladiny hemoglobinu jak

Vv kontrolni skuping, tak v exponované skupin¢ mély Zeny.

Obrazek 5: hemoglobin 1. pooperacni den
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Komentar k obrazku 5

Obrazek 5 krabicovy graf zobrazuje u respondentli hemoglobin, ktery byl zjistén v prvni
poopera¢ni den. U respondentli v kontrolni skupin€ byla primérmé hladina hemoglobinu
hemoglobinu 80 g/l. U respondenti v exponované skupiné byla primérna hodnota

hemoglobinu 114 g/l, median 115 g/l, maximalni hladinu hemoglobinu byla 143 g/l a minimalni

cvwr
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v exponované skupiné¢ mély zeny, které v nasledné pooperacni péci dostaly krevni derivaty.

Cvwr

Obrazek 6: hemoglobin 2. pooperacni den
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Komentar k obrazku 6

Obrazek 6 krabicovy graf zobrazuje u respondenti hemoglobin, ktery byl zjistén 2. pooperacni
den. U respondentti v kontrolni skupiné byla primérna hladina hemoglobinu 106 g/l, median
U respondentli v exponované skupiné byla primérnd hodnota hemoglobinu 111 g/I, median
113 g/l, maximalni hladina hemoglobinu 140 g/l a minimalni hladina hemoglobinu 71 g/l.
V kontrolni skupin€ se nejniz$i hladina hemoglobinu po par dnech zvySovala a kazdym
nasledujicim dnem byla vys$$i, az dosédhla normohodnoty. U respondenta v exponované
skuping, ktery dostal dle indikace lékafe tfeti poopera¢ni den krevni derivaty se hladina

hemoglobinu postupné zvySovala na normohodnotu.
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4.7.8 Vyhodnoceni: normotermie

Polozka €. 9 je zaméfena na normotermii. U respondentl z retrospektivni studie 1ze dle zapisu
anesteziologické sestry zjistit data, ktera se tykaji udrzeni normotermie u respondentti. Nejvetsi
¢ast respondentti 30 (83 %) méla k udrzeni normotermie pfistroj, ktery slouzi k infuznimu
ohfevu. Nastaven byl na teplotu 37 °C. Druha ¢ast respondentti 6 (17 %) méla vyhtivaci
podlozku, kterd lezi pod respondentem a funguje na principu cirkulujici vody nastavené na
teplotu 37 °C. U respondenti v exponované skupin¢ byla normotermie kontrolovana.
Respondenti méli pod sebou vyhiivaci podlozku s nastavenou teplotou na 37 °C a jejich
odhalena cast, tedy horni koncetiny, byly zakryté¢ platénymi rouskami pro udrzeni télesné

teploty.

4.7.9 Vyhodnoceni: perioperacni antibioticka profylaxe

Polozka ¢. 10 je zaméfena na antibiotickou profylaxi viz kapitola 1.7.1  Prevence infekce
vV misté chirurgického vykonu. VSem respondentim Vv kontrolni skupiné 36 (100 %) je podana
antibioticka profylaxe pro chranéné koagulum. Nejéastéji bylo podano Azepo (dle ordinace
lékafe — respondenti do 100 kg Azepo 2 g i.v, respondenti nad 100 kg Azepo 3 g i.v.)
35 respondentim (97 %). Jeden respondent (3 %) dostal jako antibiotickou profylaxi
Clindamycin (dle ordinace Iékaie — Clindamycin 300 mg i.v.). V exponované skupiné méli jako
antibiotickou profylaxi pro chranéné koagulum Azepo vsichni respondenti 34 (100 %) (dle
ordinace lékafe — respondenti do 100 kg Azepo 2 g i.v., respondenti nad 100 kg Azepo 3 gi.v.).
Dalsi antibiotickou profylaxi dostali vSichni respondenti po 8 hodinach (dle ordinace 1ékare).
Do 24 hodin byla ukoncena antibioticka profylaxe, kdy jsou maximalné¢ podany 3 davky

antibiotické profylaxe po operaci. Prehled vysledku je znazornén v tabulce 10.

Tabulka 10: antibioticka profylaxe

e Ano Ne  y
An::)l;yu:;;(l;a Absolutni ¢etnost/ | Absolutni ¢etnost/ ;All{:f;':itvlzic;:;o;:t
P Relativni ¢etnost Relativni ¢etnost
Kontrolni skupina 36 /100 % 0/0% 36 /100 %
Exponovana skupina 34 /100 % 0/0% 34 /100 %

61



4.7.10 Vyhodnoceni: antitromboticka profylaxe a mobilizace
Do polozky €. 11 patii antitromboticka profylaxe. Kazdy respondent je ohrozen hlubokou Zilni

trombozou a plicni embolii viz kapitola 1.8 ERAS.

Tabulka 11: antitromboticka profylaxe

. . 1, Ano Ne Y
Antlt:gfl;lg?( t;cka Absolutni ¢etnost / | Absolutni ¢etnost / /Ali)(jloal tl::;llcézttl:lzss‘;
P Relativni ¢etnost Relativni Cetnost

Kontrolni skupina 36 /100 % 0/0% 36 /100 %

Exponovana skupina 34 /100 % 0/0% 34 /100 %

Komentaf k tabulce 11

U 34 respondenti v kontrolni skupiné (100 %) a v exponované skupiné¢ u 36 respondent
(100 %), ktefi byli zafazeni do prizkumu byla podana antitromboticka profylaxe Fraxiparin s.c.
(dle ordinace 1ékaie) vecer pied operaci viz tabulka 11. V den operace byla provedena bandaz
neoperované dolni koncetiny elastickym obinadlem, kterd je také prevenci TEN. VSem
respondentim na pooperacni JIP je naordinovéna kompresni band4z obou dolnich koncetin.
U respondentl byl kladen diiraz na ¢asnou mobilizaci. Nejen kvuli prevenci tromboembolie,
ale ¢asna mobilizace je také prevenci svalové atrofie. Respondenti zacinaji rehabilitovat jiz
1. pooperaéni den. Prvotné respondenti zacinaji rehabilitovat na ltizku, poté se posazuji na okraj
postele a pti dobré fyzické a psychické kondici se respondenti postavuji o dvou francouzskych
holich s doprovodem fyzioterapeutek. Rehabilitace respondentli postupuje az do faze, kdy jsou
respondenti schopni a jisti v chtizi o dvou francouzskych holich po roviné a zvladaji i chtizi po
schodech, viz pfiloha 12. Respondenti nacvicuji chtizi o francouzskych holich dfive, nez jdou
na operaéni vykon. Vcasnd mobilizace se dle ERAS protokolu tadi do polozky ¢&. 15.
U 36 respondenttl (100 %) Vv kontrolni skupiné a u 34 respondenti (100 %) v exponované
skupin€ byla ¢asna mobilizace naordinovand lékafem 1. operacni den a u vSech respondentti

byla 100 % splnéna.
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4.7.11 Vyhodnoceni: perioperacni chirurgické faktory
Polozka €. 12 tykajici se perioperacnich chirurgickych faktorti. ERAS nedoporucuje pouzivani

drénu, ptesto se drény Vv prizkumném vzorku pouzily.

Tabulka 12: drenaz operacni rany

Redonova lahev Ortho P.A.S. .
i o . Absolutni ¢etnost
Drén Absolutni ¢etnost / | Absolutni ¢etnost / L.
. .y / Relativni cetnost
Relativni ¢etnost Relativni ¢etnost
Kontrolni skupina 0/0% 36 /100 % 36
100 %
Exponovana skupina 34 /100 % 0/0% 34
100 %

Komentéi k tabulce 12

V kontrolni skupiné se uzival drendzni systém, ktery vedl do Ortho P.A.S.u. V exponované
skupin€é se uzival drenazni systém, ktery vedl do podtlakové Redonovy ldhve v piipadé
34 respondentt (100 %) viz tabulka 12. Lékaii — ortopedi v nemocnici Jihlava po konzultaci
chtéji vyuzivat drendz operacni rany u kazdého prizkumného respondenta z diivodu kontroly
hodnoceni krvaceni z operac¢ni rany i pies doporu¢eni ERAS. ERAS drén nedoporucuje
z divodu vstupu infekce do opera¢ni rany. V exponované skupiné bylo pouze u dvou
respondentll (6 %) po extrakci drénu okoli lehce zarudlé a s lehkym prisakem do kryti. Po

osetfeni se okolni tkan rychle zhojila a rana byla klidna.

Tabulka 13: ovéfeni sterility — nastroje, aseptické postupy

Ovéteni sterilit Ano Ne Absolutni ¢etnost
y Relativni ¢etnost Relativni ¢etnost / Relativni ¢etnost
Kontrolni skupina 36 /100 % 0/0% 36 /100 %
Exponovana skupina 34 /100 % 0/0% 34 /100 %
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Komentaf k tabulce 13

Tabulka 13 znazornuje ovéteni sterility. Poukazuje na sterilitu nastroji a na aseptické postupy.
Sterilita nastroji se kontroluje dle indikatoru sterility, ktery je na kontejneru a lze ho
zkontrolovat bez otevieni kontejneru s nastroji. Druhy indikator sterility je uvnitf kontejneru,
ktery se zkontroluje po otevieni kontejneru. Po spravném procesu sterilizace se indikator
sterility zméni, viz ptiloha 14. U vSech respondentli v obou skupinéach probéhlo ovéieni sterility
nastrojii a probehla kontrola aseptickych postupit béhem vykonu. U vSech 36 respondentii
(100 %) v kontrolni skupin¢ a v exponované skupiné u 34 respondentt (100 %) byla kontrola

ovétent sterility a aseptickych postupti 100 % splnéna.

Tabulka 14: dezinfekce opera¢niho pole a dodrZeni expozi¢ni doby

ANo Ne

Dezinfekce Absolutni ¢etnost /

operacniho pole

Absolutni éetnost /
Relativni ¢etnost

Absolutni éetnost /
Relativni ¢etnost

Relativni ¢etnost

Kontrolni skupina 36 /100 % 0/0% 36 /100 %
Exponovana skupina 34 /100 % 0/0% 34 /100 %
Tabulka 15: incizni folie
Ano Ne

Incizni folie

Absolutni éetnost /
Relativni ¢etnost

Absolutni ¢etnost /
Relativni ¢etnost

Absolutni ¢etnost /
Relativni ¢etnost

Kontrolni skupina

36 /100 %

0/0%

36 /100 %

Exponovana skupina

34 /100 %

0/0%

34/100 %

Komentai k tabulce 14 a 15

Tabulka 14 znazoriiuje dezinfekci operacniho pole a dodrZeni expozi¢ni doby. Ovéieni
probéhlo u vSech respondenti v obou skupinach. U vSech respondenti v kontrolni skupiné
u 36 respondentt (100 %) a v exponované skupiné u 34 respondenti (100 %) byla kontrola

dezinfekce operacniho pole a dodrZeni expozi¢ni doby splnéna. Dezinfekce operacniho pole
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byla provedena dezinfekénim roztokem na alkoholové béazi s nazvem Braunoderm, ktery
obsahuje jod. U respondentt, kteti méli alergii na jod, byl pouzit jako dezinfekéni prostiedek
Cutasept. Dezinfekce operacniho pole Cutaseptem byla pouzita v kontrolni skupiné
u 3 respondentli (8 %) a v exponované skupiné u 2 respondentti (6 %). Po dezinfekci operacniho
pole se operacni skupina oblékla do sterilnich jednorazovych operacnich plastt a rukavic. Poté
za ptisn¢ aseptickych podminek a po expozici dezinfekce operacniho pole se ,;rouskuje*
operacni pole jednorazovymi operacnimi rouskami. Dale byla na ,nezarouskovanou cast
opera¢niho pole nalepena incizni folie, ktera zvySuje diraz na hygienu v prubéhu operace
a snizuje vyskyt pooperacnich infekénich komplikaci. Pouziti incizni félie je zndzornéno
Vv tabulce 15, kdy méli vSichni respondenti nalepenou incizni folii. Na ortopedickém séle se
vyuziva incizni folie, kterd obsahuje jod, a incizni folie bezjodova, jez je urcena pacientlim,
ktefi jsou alergicti na jod. Bezjodova incizni folie byla pouzita v kontrolni skuping
u 3 respondentt (8 %) a v exponované skupin¢ u 2 respondentl (6 %). U téchto respondentti

nebyly zaznamenany zadné pooperacni komplikace v hojeni operacni rany.

Tabulka 16: typ endoprotéz u respondentti

Cementovana Hybridni Necementovana Absolutni
Absolutni Absolutni Absolutni .
. « « 9 ¢etnost /
Typy endoprotéz ¢etnost / ¢etnost / cetnost / .,
8 ., ., Relativni
Relativni Relativni Relativni .
o ~ v cetnost
cetnost cetnost cetnost
Kontrolni skupina 17147 % 7120 % 12/33 % 36 /100 %
SO 14141 % 8124 % 12135 % 34/100 %
skupina

Komentaf k tabulce 16

Tabulka 16 ukazuje typy endoprotéz, které byly pouzity u respondentt. V kontrolni skupiné
bylo celkem 36 respondentt (100 %). Nejvétsi cast 17 respondentl (47 %) méla cementovany
typ endoprotézy, 7 respondentd (20 %) meélo hybridni typ endoprotézy, kdy jamka byla

necementovand a femordlni diik byl cementovany a 12 respondenti (33 %) mélo
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necementovany typ endoprotézy. Exponovana skupina respondentt 34 (100 %) méla podobné
zastoupeni v typu endoprotéz jako kontrolni skupina. Nejvétsi ¢ast respondentii méla typ
cementovany s 14 respondenty (41 %), druhou pocetni skupinou byla cementovana
endoprotéza s 12 respondenty (35 %) Respondentil s hybridni endoprotézou bylo 8 (24 %)

a jako u kontrolni skupiny byla panevni jamka necementovana a femoralni diik cementovany.

Obrazek 7: délka operacniho vykonu
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Komentai k obrazku 7

Obrazek 7 krabicovy graf ukazuje délku vykonu u TEP kyc¢le. V kontrolni skupiné je primérna
délka vykonu 74 minut, medianova hodnota 73 minut. Nejdelsi doba vykonu byla 100 minut
a nejkratsi doba byla 45 minut. V exponované skupiné byla primérna délka vykonu stejna, jak
V kontrolni skupiné tedy 74 minut, medidnova hodnota byla niz§i 68 minut. Nejdelsi vykon
trval 135 minut. Tento vykon je spojen s cementovanou implantaci TEP kycle a dle operacniho
protokolu nesl fadu komplikaci. Nejkratsi vykon trval pouhych 39 minut, v tomto piipadé se

jednalo o necementovany typ TEP ky¢le. Casy z kontrolni skupiny byly ziskané z operaéniho
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protokolu, kdy se pouzival nemocni¢ni informacni systém. V druhé exponované skupiné se

Casy délky operace ziskavaly zoperacniho protokolu zadaném v novém informacnim

wewvr

zaokrouhlena jako v kontrolni skupiné.

Tabulka 17: kontrola opera¢ni rany

L Ano Ne .
Kontrola opera¢ni . e Absolutni cetnost
i Absolutni ¢etnost / | Absolutni éetnost / .
rany L. L. / Relativni cetnost
Relativni ¢etnost Relativni ¢etnost
Kontrolni skupina 36 /100 % 0/0% 36 /100 %
Exponovana skupina 34 /100 % 0/0% 34 /100 %

Komentaf k tabulce 17

Tabulka 17 znazorfiuje kontrolu opera¢ni rany v pooperaénim obdobi. U vSech respondenti
byla provedena kontrola operacni rany pfi pfevazu lékafem, ktery priabeh hojeni rany a priasak

do kryti zaznamenéval do nemocni¢niho informacniho systému.

4.7.12 Vyhodnoceni: Fizeni tekutin a udrZeni rovnovahy tekutin v téle

Polozka €. 13 se zabyva fizenim tekutin a udrZeni rovnovahy tekutin v téle.

Tabulka 18: pfedoperacni saturace tekutin

1000 ml 500 mi Absolutni ¢etnost
Saturace tekutin Absolutni éetnost / | Absolutni éetnost / u . v
. .y . sy / Relativni ¢etnost
Relativni ¢etnost Relativni cetnost
Kontrolni skupina 31/86 % 5/14% 36 /100 %
Exponovana skupina 28182 % 6/18 % 34 /100 %
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Komentaf k tabulce 18

Tabulka 18 ukazuje piedoperacni saturaci tekutin pred operacnim vykonem. Z 36 respondentti
(100 %) v kontrolni skupin€ u 5 respondenti (14 %) byla podéana dle ordinace 1ékate saturace
tekutin 500 ml fyziologického roztoku z diivodu 1é¢by respondenti s onemocnénim Diabetus
Mellitus II. typu. Zbyla ¢ast 31 respondentti (86 %) dostala dle ordinace 1ékare saturaci tekutin
1000 ml fyziologickym roztokem.

Ze 34 respondentti (100 %) v exponované skupiné byla u 6 respondentt (18 %) podana dle
ordinace lékafe saturace tekutin 500 ml fyziologického roztoku z diivodu, Zze se respondenti
1é¢ili s Diabetem Mellitem II. typu. Zbyla ¢ast respondentli 28 (82 %) dostala dle ordinace

1ékate saturaci tekutin 1000 ml fyziologického roztoku.

Obrazek 8: saturace tekutin na operacnim sale
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Komentai k obrazku 8

Dalsi saturace tekutin probihd na opera¢nim sale a béhem vykonu. Pti opera¢nim vykonu
respondenti dostavaji nejen 1éky v uvodu anestezie, ale jsou také saturovany tekutinami béhem
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vykonu a pfi krevnich ztrataich béhem opera¢niho vykonu. Na obrazku 8 krabicovy graf je
ukézana u respondenti v kontrolni skupiné primérna saturace tekutin béhem operacniho
vykonu, kterd je 1562 ml, median 1500 ml, maximalni saturace tekutin byla u respondenta
2500 ml a minimalni mnozstvi 500 ml. U exponované skupiny byla saturace tekutin v praméru
1626 ml, median 1500 ml, maximdalni saturace tekutin byla 2800 ml a minimalni saturace byla
600 ml. V obou skupinach byla minimalni saturace tekutin blizka 500 ml a 600 ml. U téchto
respondenti byl operacni vykon nejkratSi. U respondentti, ktefi méli maximalni mnozstvi

saturace tekutin byla doba opera¢niho vykonu delsi nez primérna délka vykonu viz obrazek 7.

Tabulka 19: zavedeni permanentniho mocového katetru

AnNo Ne
Zavedeni PMK Absolutni ¢etnost / | Absolutni éetnost /

Absolutni ¢etnost

/ Relativni ¢etnost

Relativni ¢etnost Relativni ¢etnost
Kontrolni skupina 18 /50 % 18 /50 % 36 /100 %
Exponovana skupina 15/44 % 19/56 % 34 /100 %

Komentaf k tabulce 19

Tabulka 19 znazoriiuje zavedeni permanentniho mocového katetru (PMK) v den operace pied
opera¢nim vykonem. V kontrolni skupiné bylo poloving respondentiim 18 (50 %) zaveden
mocovy katetr pfed operatnim vykonem. Druha polovina respondenti 18 (50 %) neméla
zavedeny mocovy katetr vden operace. V exponované skupina méla ¢ast respondentli
15 (44 %) zavedena mocovy katetr, druha ¢ast respondentti 19 (56 %) neméla zaveden mocovy

katetr pted operaci.
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Tabulka 20: permanentni mocovy katetr na OTO JIP

Odstranén Zaveden Ponechan Nezaveden i
i , . i Absolutni
Absolutni Absolutni Absolutni Absolutni .
PMK na . . . . Cetnost /
OTO JIP cetnost / cetnost / cetnost / cetnost / Relativni
Relativni Relativni Relativni Relativni Fetnost
cetnost cetnost cetnost cetnost
Kontrolni 0/0% 7/19% 18 /50 % 11/31% | 36/100%
skupina
Exponovana 0/0% 7/21% 15/ 44 % 12/35% | 34/100%
skupina

Komentaf k tabulce 20

Tabulka 20 znazorituje PMK po opera¢nim vykonu na OTO JIP u respondentd v kontrolni
skupiné 36 (100 %) a v exponované skupiné 34 (100 %), kteti méli zaveden PMK. V téchto
skupinach nebyl nikdo, komu byl na OTO JIP po opera¢nim vykonu za 24 hodin odstranén
mocovy katetr. V kontrolni skupin€ mélo vSech 18 respondenti (50 %) ponechan PMK, ktery
byl zaveden v den opera¢niho vykonu. V druhé poloviné respondentd, ktefi neméli zaveden
PMK, byl v mensi ¢asti u 7 respondentti (19 %) zaveden PMK na OTO JIP a u 11 respondenta
nebyl PMK viibec zaveden. V exponované skupin¢ mélo 15 respondenti (44 %) ponechan
PMK na OTO JIP. Z 19 respondent (56 %), ktefi neméli v den operace zaveden PMK, byl na
OTO JIP zaveden u 7 respondentti (21 %) a u 12 respondentti (35 %) nebyl viibec zaveden
PMK.

4.7.13 Vyhodnoceni: pooperacni nutri¢ni péce

PolozZka €. 14 je zamétena na pooperacni nutriéni péci. Nutriéni pfijem se 1i8i dle typu anestezie
a stavu pacienta. U respondentii Vv kontrolni a exponované skupin¢ byla snaha o nutri¢ni
podporu co nejdiive po operaci dle doporuéeni anesteziologického 1ékafe, kdy respondenti
zacCinaji popijet malé dousky tekutin jiz za 2 hodiny po opera¢nim vykonu u respondentd

Vv celkové anestezii. Respondenti ve spinalni a epiduralni anestezii mohou popijet tekutiny
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ihned nebo z poc¢atku tekutiny dostanou do 2 hodin od opera¢niho vykonu, kdy zaleZi na stavu

pacienta.

Obrazek 9: krabicovy graf tekutiny i.v. podané na OTO JIP za 24 hodin
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Komentar k obrazku 9

Pooperacni ptijem tekutin na OTO JIP byl u respondentil zaznamenavan do zdznamového archu
vytvotreného pro pacienta leZiciho na JIP. Obrazek 9 krabicovy graf znazornuje piijem tekutin
podavanych i.v. za 24 hodin na OTO JIP. V kontrolni skuping bylo primérné mnozstvi tekutin
3773 ml, median 3800 ml. Maximalni podané mnozstvi bylo 4300 ml a minimalni mnozZstvi
bylo 2650 ml. V exponované skupiné bylo primémé mnozstvi tekutin 3112 ml, medidn

3050 ml. Maximalni podané¢ mnozstvi bylo 4800 ml a minimalni mnozstvi bylo 2400 ml.
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Obrazek 10: krabicovy graf tekutiny per os podané na OTO JIP za 24 hodin

Krabicovy graf

2200

2000

1800

1600

1400

1200 T o

1000

800
600 l

400

200 . L A . o Prumér

Kontrolni skupina [] Pramér+SmOdch
Exponovana skupina T Pramér+1,96*SmOdch

Komentar k obrazku 10

Obrazek 10 krabicovy graf znazoriiuje piijem tekutin podanych per os za 24 hodin na OTO JIP.
V kontrolni skupiné bylo primérné mnozstvi tekutin 957 ml, median 1000 ml. Maximalni
podané mnoZstvi bylo 1250 ml a minimélni mnozZstvi bylo 400 ml. V exponované skupiné bylo
primémé mnoZzstvi tekutin 1245 ml, medidan 1225 ml. Maximdlni podané mnoZstvi
bylo 2700 ml a minimalni mnozstvi bylo 500 ml. Ze ziskanych dat vyplyva, Ze u respondenti
Vv kontrolni skupiné bylo podéano vice tekutin i.v nez per os. V exponované skupiné je to naopak,
kdy se u respondentl podavaly tekutiny vice per os nez i.v. Z dat vyplyva, ze saturace tekutin

za 24 hodin u respondentii byla dostate¢na.
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4.7.14 Vyhodnoceni: propusténi pacienta

Polozka ¢. 16 je v ERAS zaméfena na kritéria pro propusténi pacienta/ respondenta viz kapitola
1.8. ERAS. Respondentiim je doporucena dalsi rehabilitace, proto respondenti piechazi na
rehabilitaéni oddéleni nebo do rehabilitatniho ustavu. Vyjimkou miize byt propusténi

do domaci péce.
Obrazek 11: doba hospitalizace u respondentt
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Komentar k obrazku 11

Obrazek 11 krabicovy graf znazoriiuje délku hospitalizace respondenti. U 36 respondenti
(100 %) v kontrolni skupin¢ byla doba hospitalizace od piijmu respondenta po propusténi
v priméru 11 dni, medidn 10 dni. Maximalni doba hospitalizace byla 18 dni a minimalni doba
hospitalizace byla 7 dni. Z ortopedicko-traumatologického oddéleni bylo 9 respondentt (25 %)
ptelozeno na rehabilita¢ni oddéleni, kde probihala rehabilitace respondentt dle rehabilita¢niho
harmonogramu. VEtsi ¢ast respondenti 27 (75 %) byla propusténa a jejich dalSi péce
pokracovala v rehabilitanim tstavu. U respondentd, ktefi byli po hospitalizaci propusténi
do rehabilitacniho oddé€leni, Cinila primérna doba hospitalizace 10 dni, medidan 9 dni,

maximalni doba hospitalizace 16 dni a minimalni doba hospitalizace 9 dni oproti respondentiim,
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kteti byli propusténi do rehabilitacniho tstavu. Na zéklad¢é prizkumného vzorku mizeme fict,
ze u respondentd, ktefi byli propusténi a ptelozeni do rehabilitacniho oddéleni je kratsi doba

hospitalizace, a to jak primérna doba hospitalizace, tak i medidnova doba hospitalizace.

U 34 respondenti (100 %) vexponované skupin¢ byla doba hospitalizace od pfijmu
respondenta po propusténi v priméru 10 dni, medidn 9 dni. Maximalni doba hospitalizace byla
18 dni a minimalni doba hospitalizace byla 8 dni. Z ortopedicko-traumatologického oddé€leni
bylo 16 respondentit (47 %) pieloZzeno na rehabilitaéni oddéleni, kde probihala nasledna
rehabilitace respondenta dle rehabilitaéniho harmonogramu. Druha ¢ast respondentt 16 (47 %)
byla propusténa a dal$i péce pokracovala v rehabilitaénim ustavu. Dva respondenti (6 %) byli
propusténi do domaci péce. U respondenti, kteii byli po hospitalizaci propusténi
do rehabilita¢niho oddé€leni, byla primérna doba hospitalizace 10 dni, median 9 dni, maximalni
doba hospitalizace 16 dni a minimalni doba hospitalizace 8 dni. U respondentt, ktefi byli
propusténi do rehabilita¢niho ustavu byla primérna doba hospitalizace také 10 dni, median
9 dni, maximalni doba hospitalizace 18 dni a minimalni doba hospitalizace 8 dni. U respondenti
propusténych do domaci péce byla primérna doba hospitalizace stejna s medianem a to 12 dni.
Maximalni doba hospitalizace byla 14 dni a minimalni doba hospitalizace byla 10 dni.
Na zakladé prizkumného vzorku mizeme fict, ze u respondentd propusténych a prelozenych
do rehabilita¢niho oddé€leni byla zjisténa kratsi doba hospitalizace. Vypovida o tom pramérna
a medianova hodnota hospitalizace. U respondentii propusténych do domaci péce byla doba
hospitalizace delsi, nez u respondentt propusténych do rehabilitatniho oddéleni a do

rehabilita¢niho ustavu.

4.7.15 Vyhodnoceni: zlepSovani a audity

Polozka €. 17 je zaméfena na neustalé zlepSovani a na audity. V nemocnici Jihlava probihaji
stale kontroly a audity. V roce 2020 byla nemocnice reakreditovana. Cilem akreditace
je zhodnoceni spravniho nastaveni jednotlivych procesii a ¢innosti v nemocnici. Dale je
akreditace zaméfena na technicky provoz, a to pro bezpe¢né pouZivani ptistrojového vybaveni,
pro bezpecné prostifedi pro pacienty, klienty a persondl a zamétfena na zvladani krizovych

situaci.
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5 DISKUZE

Hlavnim cilem diplomové prace bylo ovéfit efektivitu metodiky ERAS pro ortopedické vykony
indikované pro totalni endoprotézy kycelniho kloubu. Dil¢imi cili bylo vytvofit modifikovany
ERAS protokol pro pacienty stotalni endoprotézou kycelniho kloubu a zjistit, zda
modifikovany ERAS protokol je vhodny pro pacienty s TEP kycle. Na zaklad¢ stanovenych
podminek konceptu ERAS pro vytvofeni modifikovaného ERAS protokolu TEP ky¢le byla
ziskana data zaznamenavana do zaznamového archu ERAS protokol. Prizkumna skupina se
délila na dvé skupiny, kdy prvni kontrolni skupinu tvofili respondenti z retrospektivni studie

bez ERAS protokolu a druhou exponovanou skupinu tvofili respondenti s ERAS protokolem.

Po  konzultaci s primafem  ortopedicko-traumatologického  oddéleni,  primafem
anesteziologicko-resuscitatniho oddéleni a vrchni sestrou opera¢nich sali, probihala
spoluprace  vSech ortopedicko-traumatologickych 1ékait, anesteziologickych 1ékatt
a vSeobecnych sester pro splnéni konceptu ERAS. Na zacatku byl stanoven tkol informovat
personal o prizkumu a naslednych pozadavcich, které byly pro koncept ERAS potiebné. Zde
poukazuji na profesionalitu a kvalitu pfistupt 1ékait a v§eobecnych sester. Po konzultaci bylo
zjisténo, ze nékteré polozky jsou jiz plnény. Dba se zejména na informovanost pacienta a na
psychickou pohodu pacienta pied i po operacnim vykonu. Klade dtiraz na patii¢na piedoperacéni
vySetfeni a na pooperacni vySetfeni. Dba se na brzkou rekonvalescenci a naslednou péci
s nezbytn¢ nutnou hospitalizaci. Pfi operaénim vykonu a pfevazu operacni rany se piisné
dodrzuji aseptické postupy. U pacienta se hlida pooperacni nevolnost a zvraceni, kdy se
podavaji 1éky ze skupiny antiemetik, které po podani pfinesli respondentiim tlevu. Dba se na
pooperacni analgezii, kdy je doporuceno pacientim vyuzit zavedeni epiduralniho katetru pied
opera¢nim vykonem v ambulanci bolesti nebo ptimo na opera¢nim sale pro naslednou analgezii
V poopera¢nim obdobi. Dba se na udrzeni normotermie pacientd. Zaroven v nemocnici
probihaji neustale kontroly a audity. Jsou zde moznosti, které lze zlepSovat. Je mozné
vypracovat pracovni postupy, se kterymi by se hospitalizace pacientl zkratila, a proto tato prace

byla zamétena na koncept ERAS u TEP ky¢le.

Empiricka ¢ast vychazi z konceptu ERAS pro ortopedii, ktery je popsan v nejnové&jsSim ¢lanku
,Consensus statement for perioperative care in total hip replacement and total knee
replacement surgery: Enhanced Recovery After Surgery (ERAS ®) Society recommendations*
v ptekladu: ProhlaSeni o shodé pro perioperacni péci pii totalni ndhradé€ kycle a totalni ndhradé
kolena: VylepSené zotaveni po chirurgickém zakroku (ERAS ®) Spolecenska doporuceni

vydaném v Acta Orthopaedica (2021). Dale vychazi z ERAS protokolu pro kolorektalni
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chirurgii. Koncept ERAS pro TEP ky¢le nebo pro ortopedické vykony nebyl jesté v Ceské
republice pouzit. Tato prace mize byt prvotnim zacatkem pro ERAS protokol u TEP kycle, ale
muze byt vyuzita i pro TEP kolene z divodu vétSich krevnich ztrat pii opera¢nim vykonu.
Mannova (2019), ktera zkoumala podani Exacylu u respondentt u TEP kycle a TEP kolene
Vv z&véru popsala, ze podani Exacylu je efektivni, snizuje pooperacni krevni ztraty a pooperacni

hladina hemoglobinu je vyssi nez u respondentt, u kterych nebyl podan Exacyl.

ERAS® society obsahuje prvky k cest¢ ERAS, tesi kli¢ové faktory a napomaha objasnit, jak
lze ovlivnit zotaveni pacienta. Navic cestou ERAS je poskytnout smér vSem zicastnénym
V perioperacni péci a napomahat vytvofit dobfe koordinovany tym, ktery poskytne nejlepsi
pééi. Pokyny k ERAS jsou dostupné na webovych strankach spole¢nosti ERAS® society
https://erassociety.org/ a jsou zcela zdarma. Vyhodou ERAS® Society je, ze spolupracuje
s dalsimi 1ékaiskymi spole¢nostmi, jako jsou Evropska spole¢nost pro klinickou vyzivu
a metabolismus (ESPEN), Mezinarodni asociace pro chirurgicky metabolismus a vyzivu
(IASMEN) a Mezinarodni chirurgicka spole¢nost (ISS). Zde jsou také k dispozici pokyny pro
vytvoteni ERAS protokolu pro TEP ky¢le a jsou zamétené pro obor ortopedie. Za zminku stoji
to, Ze ERAS® Society ma vypracované i pokyny pro dalsi obory jako je anestezie, chirurgie,
urologie, gynekologie, porodnictvi, kardiologie. (ERAS® Society, 2021)

Proto toto téma vnimam jako celosvétové diskutované a zaroven vnimam snahu v péci
0 kazdého pacienta/klienta jako k jednotlivci, kdy existuji pokyny doporucené pro zlepseni

a zaroven zkraceni doby hospitalizace tak, aby kvalita péce nebyla nijak omezena.

V prohlaSeni o shodé€ pro perioperacni péci pfi totalni ndhradé kycle a totalni ndhradé kolene
jsou jednotlivé polozky rozebrany a dle doporuceni jsou zhodnoceny pro uplatnéni konceptu
ERAS u pacienta s TEP kycle. Pfedoperacni informaéni vzdélavani a poradenstvi v nemocnici
je zmého pohledu velmi dobie zpracované. Pacient je dostate¢né informovan o samotném
vykonu lékafem, a tim je ziskan odpovédny souhlas pacienta s pldnovanym vykonem.
Matuskova (2011) ve své praci uvadi, Ze respondenti pied operacnim vykonem TEP ky¢le jsou
dostate¢n¢ informovani o vykonu TEP kycle a edukovani o dalSich postupech 1éCby
a rehabilitace. Za zminku stoji i to, ze v§eobecna sestra ma Vv této situaci edukacni roli, pfi které
poskytuje dal$i informace spojené s hospitalizaci a samotnou operaci, které muize znovu
zopakovat z roviny laické. Divodem je, Ze se pacienti obraci prave na sestry, které jsou Casto

ptitomné pii poskytovani oSetfovatelské péce. Sestra se trp€livym a adekvatnim zpisobem

vvvvv
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U pacienta mira stresu pied samotnym opera¢nim vykonem. Zaroven je u pacienta podanim

premedikace ve spravny ¢as snizena I pfedoperacni tizkost.

U pacientti vV exponované skupiné, u kterych byla provedena implantace TEP kyc¢le, jsem byla
na operacnim sale pfitomna. U pacientll jsem vnimala pocity strachu z opera¢niho vykonu,
nasledného hojeni a hospitalizace, ale zaroven jsem u respondentii vnimala ulevu jiz
z ocekavané operace, nadéji na tlevu od bolesti a radost z budoucnosti, ktera po zotaveni
nastane. Vnimala jsem i pozitivni pfistup anesteziologickych I¢kaiti a anesteziologickych sester
pti péci o pacienta béhem operacniho vykonu, ktefi se snazili respondentiim co nejvice vyhoveét,
jak pii volb¢ anestezie, tak béhem anestezie. Déle se snazili dbat na normotermii pro zmirnéni
nasledujicich poopera¢nich komplikaci. Zemanova (2014) v diplomové praci zmifiuje v ¢asti
normotermie, Ze ve&tsi C¢ast respondenti Vv pooperaénim obdobi méla normotermii
az hypertermii, pouze jeden respondent mél hypotermii z celkového poctu 165 respondentd.
Prvni pooperac¢ni den uvadi stejné vysledky, kdy vétsi ¢ast respondenti méla normotermii

a mensi ¢ast méla hypertermii. Nikdo ze zkoumanych respondent nemél hypotermii.

Respondenti ve spinalni nebo epiduralni analgezii mohli vyuzit poslech hudby nebo mohli byt
v ur¢ité analgosedaci, tedy s lehkym utlumem védomi. Pfinosné bylo vidét u respondentt

spokojeny vyraz a ulevu po ukonceni operacniho vykonu a nasledného presunu na OTO JIP.

Polozka optimalizace pacienta s predopera¢nimi rizikovymi faktory byla soucasti ERAS
protokolu. Doporuceni ERAS vnima4, Ze by pacienti méli pfed samotnym vykonem absolvovat
program na odvykani koufeni a konzumaci alkoholu, hlavné pacienti S vysokym piijmem
alkoholu. Z empirické casti bylo zjisténo, ze ob¢ skupiny mély respondenty, ktefi koufili
a konzumovali alkohol v pfiméfeném mnozstvi. Z dat vyplyva, ze u respondentti v kontrolni
skuping, kteti koufili a konzumovali alkohol, byla v priméru o dva dny delsi hospitalizace nez
v exponované skupiné. U respondentii V exponované skupiné¢ byla primérna délka
hospitalizace bez rozdilu, tedy nezélezelo, zda respondenti konzumovali alkohol a koufili.
Disledkem byla véasna informovanost respondenta pro omezeni kouteni a konzumaci alkoholu
pred operacnim vykonem. Dostatecné vySetfeni pacienta je jiZ v nemocnici béZnou rutinou.
Pokud jde pacient na planovanou operaci je pacient dostatecné kompenzovany. Dal§im bodem
je predoperacni pust, kdy je zvykem na oddéleni od ptlnoci nejist, nepit a nekoufit. Toto
nastavené pravidlo vnimam jako velkou vyhodu i kdyZ neni dle doporu¢eni ERAS. Pacientim
a vSeobecnym sestrdm to zjednodu$i piistup a préaci. Je to jasné¢ dané pravidlo, které

se respektuje a dodrzuje. Pii zméné poradi pacientli v operaénim programu jsou zmény ihned
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fesitelné a pacienti nemusi byt ve stresu z toho, kdy naposledy jedli a pili tekutiny. Zaroven
jsou okamzité pfipraveni na transport na operacni vykon. Predanestetické 1éky a antibioticka
profylaxe jsou pacientim podavany dle ordinace lékaie. Pfes zménu potadi v operacnim
programu je antibiotickd profylaxe podana dostatecné piedem pro chranéné koagulum, diky
»dospavacimu® pokoji. Dospavaci pokoj je soucasti operacnich salti pro pacienty, ktefi jdou na

operacni sal a pro pacienty, ktefi opousti operacni sal po operacnim vykonu.

Volba typu anestezie béhem opera¢niho vykonu je na uvazeni anesteziologického lékare
a pacienta. Velkou vyhodou je zavedeni epiduralniho katetru pro naslednou analgezii. Diky
zavedenému epiduralnimu katetru byli respondenti usetfeni podani opioidt dle ordinace 1ékate
V pooperac¢nim obdobi. Smés S1, ktera obsahuje opiod — Sufentu, je podana do epiduralniho
prostoru. Vyhodou je, ze opiod neni podan do celkového organismu pacienta, ale do
epidurdlniho prostoru, kde plni ofekavanou funkci pro analgezii. Pokud by byla aplikace
do epiduralniho katetru nedostate¢na pti kontinualnimu podavani, 1ze podat bolusovou davku
dle doporuceni anesteziologického 1ékate. Pii bolesti se kombinuji analgetika dle ordinace
lékare, kdy je dulezité sledovani bolesti a jeji tlevy u pacienta. Doporu¢enim ERAS u pacientti
bylo podani paracetamolu v zavéru opera¢niho vykonu pro sniZeni akutni bolesti. Respondenti
Vv celkové anestezii a bez zavedeného epiduralniho katetru pii opusténi operacniho salu dle
ordinace l¢kate dostali i.v. Paracetamol 1000 mg/100 ml pro sniZeni akutni pooperaéni bolesti,
kdy respondenti vnimali bolest mén¢ intenzivni pii pfesunu z opera¢niho salu na OTO JIP.
Respondentim, ktefi méli zavedeny epiduralni katetr pro naslednou analgezii, nebyl

paracetamol na sale podan.

Perioperacni ztraty krve obsahuji ¢ast prizkumu, ve kterém zafazeni kyseliny tranexamova
do opera¢niho vykonu bylo soucasti ERAS protokolu. U respondenti z retrospektivni studie se
jako drenazni systém uzival Ortho P.A.S do kterého byla sesbirana krev a nasledné byla
prefiltrovana zpét jako autotransfuze. Ze sesbiranych dat po prefiltrovani se hladina
hemoglobinu pohybovala v nizsich hodnotach. Pokud se hladina hemoglobinu dostala pod
80 g/l byl respondentovi podan krevni derivat. Ve druhé exponované skupiné se dle doporuceni
ERAS podavala kyselina tranexamova neboli Exacyl ve dvou davkach s kombinaci Redonova
drénu jako drendzni systém krevniho odpadu. Mannové (2019), ktera provedla studii o podani
Exacylu, ve vydaném ¢lanku s ndzvem ,,Hodnoceni ticinnosti systémového podani tranexamova
kyseliny (Exacylu) u nahrad kycelniho a kolenniho kloubu — prospektivni kohortova studie
popisuje stav, ve které¢ zatim nebylo urCeno spravné podavani kyseliny tranexamové. V této

studii byl podan Exacyl ve dvou davkach, pticemz 1. davka byla podana pfedoperacné pred
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zahajenim opera¢niho vykonu a 2. davka byla poddna na konci operacniho vykonu.
Ve vysledcich poukazuje na podani Exacylu ve dvou davkach, kdy byla zjisténa mensi krevni
ztrata v pooperacnim obdobi a zarovein u respondenti byla zjisténa vétsi hladina hemoglobinu
nez u respondentu, ktefi aplikaci Exacylu v periopera¢ni pé¢i viibec neméli. Ve studii Mannové
(2019), ve které je jako drenazni systém u vykonu TEP ky¢le a TEP kolene pouzit Ortho P.A.S.
I po podani Exacylu, nebyl krevni odpad dostacujici pro piefiltrovani jako autotransfuze. Pouze
u dvou respondentti u operace TEP kolene byl Ortho P.A.S vyuzit jako autotransfaze. Volba
Redonovy lahve byla tedy z divodu finanéniho, protoZe je Redonova lahev levnéjsi (aktualni
cena ziskana u vrchni sestry COS), ale také z hlediska moznosti nevyuziti Ortho P.A.S.u
anasledné filtrace. Béhem studie byl zjistén rozdil mezi sacim tlakem Ortho P.A.S.u
a Redonovy lahve, kdy Redonova lahev méla vyssi saci podtlak. Timto poukazuji i na sesbirany
krevni odpad Vv poopera¢nim obdobi na OTO JIP za 24 hodin, ktery byl srovnatelny v obou
skupinach. Po konzultaci Dr. Mannovou (anesteziologicka 1ékarka v Nemocnici Havlicktiv
Brod) 1ékafi prestali na ortopedickych salech u planovanych vykont TEP kycle a TEP kolene
po podani dvou davek Exacylu drénovat operacni ranu. Tim tedy zamezuji vstupu infekce pies

drenazni systém.

V doporuceni ERAS ohledné tématu mocového katetru u dlouhych chirurgickych vykond, je
zaveden mocovy katetr pro sledovani vydeje moci a bilanci tekutin. U vykonu TEP kycle a TEP
kolene je doporuceno vyvarovat se rutinnimu uzivani mocovych katetrii. Ze ziskanych dat
vyplyvaji vysledky, ve kterych uzivani katetri neni v nemocnici rutinou. Data nam ukazuji, ze
skoro polovina respondentii z celkového poctu méla zavedeny katetr z indikace lékare.
U respondentl se zavedenym PMK v nasledujicim poopera¢nim obdobi nevznikly urologické
infekce a odstranéni PMK bylo v co nejkrat§im poopera¢nim obdobim. Amrichova (2011)
Vv ¢lanku: ,, Permanentni mocovy katétr jako rizikovy faktor vzniku urologickych komplikaci po
TEP kycelniho kloubu — retrospektivni analyza® uvadi za rizikovy faktor délku trvani
zavedené¢ho PMK a nedoporucuje primarné zavadét PMK vSem pacientim. U pacientli se
zavedenym PMK je tfeba se snazit redukovat délku zavedeného PMK na minimalni mozZnou

dobu.

Pooperacni péce je zamétena i na prevenci TEN. Podava se antitromboticka profylaxe,
kompresni bandaz obou dolnich koncetin dle ordinace 1ékate a zaroven je kladen diiraz na
v€asnou mobilizaci uz 1. pooperacni den, kdy na odd€leni dochdzi z rehabilitacniho oddéleni

rehabilitaéni pracovnice. Doporuceni ERAS se dodrzuje 1 mimo vyzkumné obdobi. Zemanova
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(2014) zminuje u prevence TEN pouziti kompresni bandaze u vSech 165 respondenti.

V nasledujicim poopera¢nim obdobi nezaznamenala vznik TEN.

Poopera¢ni nutricni péce je zakladni soucast protokoli ERAS k dosazeni v€asného navratu
ke stravé. Na OTO JIP v poopera¢nim obdobi je pfistup k jednotlivym pacientim individualni,
kdy zalezi na doporuceni anesteziologického lékafe a typu anestezie. Sestry pfistupuji
k respondentim a povzbuzuji je, aby pili a jedli podle toho, jak se citi a zaroven dbaji na to, aby
byl dodrzen dle typu anestezie ptijem tekutin. V obou skupinach se sestry snazi udrzet pravidlo

piijem tekutin do 2 hodin od opera¢niho vykonu.

V doporu¢eni ERAS pro propusténi pacient do domaci péce musi pacienti spliiovat kritéria
pro propusténi do doméaci péce. Kritéria jsou: schopnost samostatné se oblékat, schopnost
vstavat z postele, schopnost sedét a vstavat ze zidle/toalety, schopnost byt nezavisly v osobni
péci, nezavisla mobilizace s choditky/ berlemi a schopnost chodit > 70 m s berlemi. Na
ortopedicko-traumatologickém oddéleni je nasledna péce dle volby pacienta a doporuceni
I¢kate. Pacienti maji moznost volby nésledné péce na rehabilitacnim oddéleni, kde maji
rehabilitaéni harmonogram. Druhou moznosti jsou rehabilitacni Ustavy a tfeti moznosti je

propusténi do domaéci péce.

V empirické casti byla ovéfena efektivita metodiky ERAS na ortopedickych vykonech
indikovanych pro totalni endoprotézy kycelniho kloubu (TEP ky¢le). Dale z empirické ¢asti
vyplyva, ze vytvoreny modifikovany ERAS protokol lze vyuZit u pacientt, ktefi jdou na
planovany vykon TEP ky¢le. Realizace konceptu ERAS je spojena s ¢innosti 1ékatského
i nelékaiského zdravotnického personalu. Cinnost vieobecné sestry, V jejiz pééi se respondenti
nachdazi je zékladem realizace ordinace 1ékafe a kompetencemi v poskytovani péce. Dulezité je
urceni cilli mezi 1ékafem a vSeobecnou sestrou pro stanovené tikoly a jejich nasledné plnéni pro

uskutecnéni konceptu ERAS.
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6 DOPORUCENI PRO PRAXI

Z empirické ¢asti vyplyva, ze modifikovany ERAS protokol lze vyuzit v praxi u pacientl
s planovanym vykonem TEP kycle. Ptesto jsou zde body, které lze rozsitit. Modifikovany
protokol lIze rozsifit pro jednotlivé dny hospitalizace a indikace k 1éEbé béhem celé
hospitalizace respondenta. Nasledné zhodnoceni kazdého dne by bylo ptepocteno i po finan¢ni
strance, kdy dle ERAS programu by se mély snizit finan¢ni naklady také tim, ze se zkrati doba
hospitalizace a poopera¢ni komplikace. Dodrzovani neni jen o jedné osobé¢, ale o spolupraci
vSech 1ékatskych i1 nelékarskych zdravotnickych pracovnik. Mély by se rozSifovat odborné
znalosti o ERAS konceptu mezi lékaiskymi a nelékaiskymi zdravotnickymi pracovniky.
Domnivam se, ze koncept ERAS bude hrat vyznamnou roli v budoucnosti, a to v moderni péci
0 pacienty i v dalsich oborech — chirurgii, ortopedii, gynekologii, urologii, kardiologii a dalsi.

Je tedy nutné se stale zajimat a zaroven vzdélavat v tomto konceptu ERAS.

Vhodné by bylo uskute¢nit vzdélavaci kurzy a seminafe informujici 0 konceptu ERAS, které
by byly ureny pro l1ékai'sky i nelékaisky zdravotnicky personal nejen pro nemocnici Jihlava,
ale také pro dalsi nemocnice, a tak se pokusit rozsifit myslenky ERAS a spole¢né se snazit
zatadit zasadni charakteristické znaky do praxe. Cilem by byl z4jem o moderni oSetfovatelsky
pristup v periopera¢nim obdobi, ktery by mé¢l do budoucna zna¢né vyhody nejen pro pacienta,
personal, ale i nemocnici. Vyhod je mnoho, a to z hlediska rychlejsi, ale piesto kvalitni péce,
krat$i hospitalizace a finan¢nich Uspor, jejichZ zkoumani nebylo pfedmétem této diplomové
prace, které ale potvrzuje fada jinych studii. Zakladem tisp&$né realizace je zména mysleni od
tradi¢nich postupii k sou¢asnym doporuc¢enim konceptu ERAS a posun od pirekonanych dogmat

k ovéfenym postupim na zakladé mnohaletych studii.
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7 ZAVER

Diplomové prace je zaméfena na téma ERAS protokol u pacienti s TEP kycle. Totalni
endoprotéza kycelniho kloubu je operacni metoda pro nahradu poskozeného kycelniho kloubu
umélou endoprotézou a piinasi pacientim mnoho pozitiv. Je to predevsim Casnéjsi navrat do
bézného Zivota, snizena bolestivost v misté ky¢elniho kloubu. Hlavnim tkolem tohoto zakroku

je obnoveni funk¢nosti kloubu a navraceni pacienta do bézného zivota.

Zékladem diplomové prace je metoda Fast trakt a jeji vyuziti v ortopedii u vykonu TEP kycle.
Koncept této metody predstavuje model perioperacni péce u respondentii, ktefi podstoupili
planovany vykon implementaci TEP kyc¢le v kontrolni skupiné a s modifikovanym protokolem
ERAS v exponované skupiné. Cilem bylo ovéfit efektivitu metodiky ERAS pro ortopedické
vykony indikované pro totalni endoprotézy kycelniho kloubu, ktera pfinasi snizeni stresové
zatéze, urychlené zotaveni, sniZzeni pooperacni komplikace, zkraceni délky hospitalizace

a finan¢ni Gspory.

Vyzkum byl proveden u 70 respondentt rozdélenych do dvou skupin. Prvni kontrolni skupina
byla sesbirana retrospektivné se 36 respondenty a druha exponovana skupina byla sesbirana
se 34 respondenty. Podminkou pro zafazeni respondentti do prizkumné ¢asti bylo podstoupeni

planovaného operacniho vykonu TEP kycle.

Z analyzy dat obou skupin vyplyva, Ze délka hospitalizace u respondent V exponované skupiné
s modifikovanym konceptem ERAS byla kratsi nez u respondentt v kontrolni skupiné. U vSech
respondent nebyla objevena pooperaéni komplikace v hojeni rany a infektu v ramci
zavedeného permanentniho mocového katetru, kdy koncept ERAS nedoporucuje zavadéni
permanentniho mocového katetru jako rutinni. Pokud je PMK zaveden, je nutné se snazit ho
v co nejkrat$i dobé odstranit. DalSim rozdilem bylo podani Exacylu ve dvou davkach
v exponované skupingé. V poopera¢nim obdobi za 24 hodin byly krevni ztraty srovnatelné
v obou skupinach. Rozdil byl ve vyuziti drenazniho systému, kdy respondenti v kontrolni
skupiné vyuzili Ortho P.A.S. a naslednou filtraci jako autotransfazi. Druha exponovana skupina
respondentti, u nichz byl podan Exacyl ve dvou davkach, mé¢la odpadni drén sveden do
Redonovy lahve, ktera ma ale vétsi saci podtlak nez Ortho P.A.S., coZz vysvétluje podobné

krevni ztraty. Ale pooperacni hladina hemoglobinu byla vyssi v exponované skupiné.

U pouziti modifikovaného konceptu ERAS nedoSlo v nékterych polozkach ke zmeéné.
Informovanost respondentii o vykonu, pifedoperacni vysetfeni a premedikace byla soucésti

pfedoperacniho obdobi. Dle ordinace Iékafe vradmci antibiotické profylaxe nebo
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antitrombotickd profylaxe byla podavana jiz u respondentli v retrospektivni studii. Casna

Piisné aseptické postupy u opera¢niho vykonu a pii pievazu rany jsou dodrzované v obou

skupinach.

Celkové hodnoceni prizkumut potvrdilo, ze dodrzeni doporu¢eni ERAS je pro respondenta

vyhodné. Zavérem prace Ize konstatovat, ze cile diplomové prace byly splnény.
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Priloha 1: Klasifikace kycelni dysplazie pro Gcely endoprotetiky podle Eftekhara

., Klasifikace kycelni dysplazie pro ucely endoprotetiky podle Eftekhara: a — dysplazie, b —
subluxace, ¢ — luxovand hlavice v neokotylu, d — luxovand hlavice v mekkych tkanich* (Dungl,
2014, str. 781)
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Piiloha 2: Vliv velikosti hlavicky

., Vliv velikosti hlavicky (pri stejné velikosti krcku) na rozsah pohybu a ,,jump distance
oboustranna Sipka = jump distanc* (Dungl, 2014, s. 771)
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Piiloha 3: Pohled na implantovanou zavitofeznou jamku z MIS-1 Anterolateralniho ptistupu

,, Pohled na implantovanou zavitoreznou jamku z MIS-1 AL. pristupu“ (Dungl, 2014, str. 776)
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Piiloha 4: Mechanismus luxace endoprotézy

wMechanismus luxace endoprotézy: a: nedostatecha stabilita, v — pdceni krcku o okraj
acetabula, ¢ — pacenti femuru o kostni prominenci* (Dungl, 2014. str. 787)
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Priloha 5: AAOS klasifikace periprotetickych zlomenin

A B1 B2 B3

,,AAOS klasifikace periprotetickych zlomenin*“ (Dungl, 2014, str. 788)
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Priloha 6: Souhlas o0 modifikaci ERAS

O jitka.zimolova@seznam.cz 3. 12. 2020, 10:00

Komu: petr.kocian@fnmotol.cz ¥

7 ERAS protokol

Vazeny pane doktore,
zaujal mé Vas projekt s nazvem Standardizace perioperacni péce v kolorektalni chirurgii (ERAS protokol).

Pracuji na operacnich sélech jako salova setra a studuji navazujici magisterské studium. Jako téma diplomové prace jsem
si vybrala Uplatnéni konceptu ERAS u pacienta s totalni endoprotézou kycelniho kloubu. Tento koncept pro TEP kycle jiz
neni, a s kolektivem bychom jej chtéli vytvofit. Zaujal mé Vas protokol, proto se ptdm, zda mohu Vas ERAS protokol
modifikovat a pouzit pro vyzkum do mé diplomové prace.

Popfipadé zda bych Vas mohla kontaktovat telefonicky a zeptat se na dalsi informace kolem tohoto tématu.
Dékuji za odpoved.
S pozdravem Jitka Zimolova, 775232185.

PK Petr.Kocian@fnmotol.cz PetrKocian@fnmotol.cz ~ 3.12. 2020, 22:58

Komu: jitka.zimolova@seznam.cz
=5 Odpovéd: ERAS protokol

E-mail byl zafazen do slozky Doru¢ené na zakladé ru¢niho presunu.

VazZena kolegyné,

uréité mazete. Nicméné, podivejte se na doporuéené postupy pro vedeni perioperaéni péée u TEP kyéle a kolene zvefejnéné na
oficidlnich strénkéch ERAS spole¢nosti v roce 2019.
To bude asi lepsi inspirace. KdyZtak se ozvete.

S pozdravem,
Petr Kocidn

As. MUDr. Petr Kocidn, Ph.D.
Skolsky zastupce prednosty kliniky
Chirurgicka klinika 2. LF UK a FNM
Vv Uvalu 84, 150 06 Praha S
mobil: 601358579

email: petr.kocian@fnmotol.cz

-- Upozorneni: Neni-li v teto zprave vyslovne uvedeno jinak, ma tato e-mailova zprava nebo jeji prilohy pouze informativni charakter. Tato zprava ani
jeji prilohy v zadnem ohledu FN Motol k nicemu nezavazuji. Text teto zpravy nebo jejich priloh neni navrhem na uzavreni smlouvy, ani prijetim
pripadneho navrhu na uzavreni smlouvy, ani jinym pravnim jednanim smerujicim k uzavreni jakekoliv smlouvy a nezaklada predsmiuvni odpovednost
FN Motol.

Disclaimer: If not expressly stated otherwise, this e-mail message (including any attached files) is intended purely for informatory purposes and does
not represent a binding agreement on the part of Motol University Hospital. The text of this message and its attachments cannot be considered as a
proposal to conclude a contract, nor the acceptance of a proposal to conclude a contract, nor any other legal act leading to concluding any contract;
nor does it create any pre-contractual liability on the part of Motol University Hospital.

Prilohy

Consensus statement for perioperative care in total hip replacement and total knee replacement surgery Enhanced Recovery
After Surgery ERAS Society.pdf

¥ stahnout Zobrazit >

(zdroj email autora)
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Piiloha 7: Ukazka ERAS protokolu Standardizace perioperacni péce v kolorektalni chirurgii

Obrazek 1: Ukazka ERAS protokolu €. 1

§|od:hy|ka +divod

Ano
Ne

0. Den - den operace, predoperacni faze  Datum:
Lékarsky postup

Pacient planovaného vykonu schopen
Predpis ATB perioperacni profylaxe - chranéné koagulum
Augmentin | Amoksiklav 1200mg i.v. 30 - 60 minut pied operaci
pii alergii na PNC Dalacin 600mg + Gentamicin 160mg i.v.
Cefliroxim 1500mg + Metronida_zol 500 Mg i.v.

Podpis lékare:

ik

Medikace

chylka + diivod

0. Den - den operace, predoperacni faze g

= 1 |Vyznaceni vhodného mista pro stomii

= 1 |Poddni profylaxe ATB - 30-60 min pied operadi

s 1 | Pifjem pevné stravy ukoncen 6h pred podanim anest.

£ | 2|Piijem cirych tekutin ukoncen 2h pred poddnim anest.

= 3 |Predop. podani karbohydrétd 2 hod. pred anestezii do 400 ml (sladky ¢aj

Obrazek 2: Ukazka ERAS protokolu €. 2

o.Den - den operace, peroperacni fize Datum: EEEM'M

skarsky postup - vypliiuje operatér

Zavedeni transuretrainiho katetru | epicystostomie u muZe
DrendZ malé panve - vykon pod peritonedini fasou

Drenaz peritonealni dutiny neprovedena (ano=neprovedena)
Peroperacni kontaminace INF
Krevni ztrata ml  INF

(P I (Vi Y

ADesIeZIOIOgICRa cast
Kombinovana / dopliovana anestezie (nehodid se skrtnéte)

podan propofol / hypnomidat

podan sufentanil

poddno rokuronium / cisatrakurium

poddn sugammadex

poddn atropin + syntostigmin

podan izofluran / sevofiuran / desfiuran
Kontrola podani tekutin
Podani balancovanych roztokd krystaloidd a koloid
Kontrola analgezie
Pouziti hemodynamického monitorovani béhem operace - GDT - dle protokolu
Pacient zahfivan - kontrola udrZeni normotermie
Odstranéni nazogastrické sondy pred odeznénim anestezie
Permanentni mocovy katetr zaveden
ObtiZna intubace INF
Aspirace N —
ObtiZna extubace/probuzeni, [ —
Opakovani ATB prof. pri krevni ztraté 1000 - 1500ml nebo délce vykonu 3 - 4 hod ||
Podani transfuze INF

FFP - plazma, duvod + pocet:

EBR - erytrocyty, diivod + pocet:
Vypoéet bilance tekutin na operaénim séle

Vydetteni avykony

O oo v W b W

o

Mediace

o

Bilance: Prijem: ml  Vydej(diur., kr. ztrita, odsati stfeva): ml INF

Rlzné

Uvedeni rozmezi hodnot nCl pro pooperaéni monitoraci na JIP (}/min)
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Obrazek 3: Ukazka ERAS protokolu €. 3

A
o. Den - den operace, pooperacni-JIP  Datum: Igl;l;low-yh +dlivod
%‘ _ | 1 [zahfati pacienta - udrZeni normotermie
= } 2 | Efektivni analgezie
S 3 | Kardiopulmonaini stabilita
§ _ | |Kontrola bilance tekutin
2‘ 2 | Zavedeni transurethralni katetru u muze pokud indikovano
1 | Pfedpis ATB pooperaéni profylaxe (24 hod tlusté strevo)
2 | Predpis ATB pooperacni profylaxe (48 hod. vykon pod peritonealni fasou)
5 | Predpis analgetik
KEDA
KEDA + NSA / Paracetamol / Metamizol
NSA / Paracetamol / Metamizol - kdyz je pacient BEZ EPIDURALNI anestezie
NSA / Paracetamol / Metamizol + opidt titrovany na co nejniZsi davku
4| Predpis pouze krystaloidnich roztokd
5 | Predpis antiemetik pri PONV (pooperaéni nevolnost a zvraceni) |
1| (nehodici | Zavedeni NGS / Odstranéni NGS NF
z se Zavedeni rektdlni rourky / Odstranéni rektdini rourky INF
3| skrinéte) |  Poddni cholinergika (Syntostigmin) / Ukonéeni terapie cholinergiky INF
4 |Rannd komplikace INF
.E rannd kolekce (serom, hematom) INF
infekce rdny INF
rozestup rdny (dehiscence) INF
5 | Bilance tekutin na JIP: Prijem: ml  Vydej: ml INF
. Den - den operace, pooperacni - JIP
s 8 | 1]|Kontrola pouziti kompresivnich puncoch
g & |.|zavedeni transurethralni katetru u Zeny pokud indikovdno |
0 2 |:lSipping cirych tekutin 4 hod. po ukonéeni anestezie
IL
L

(Zdroj Standardizace periopera¢ni péCe v kolorektalni chirurgii (ERAS protokol), 2017.
Dostupné z:
https://m.kr-vysocina.cz/assets/File.ashx?id_org=450008&id_dokumenty=4096344)
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Piiloha 8: koncept ERAS protokol

ERAS protokol: Totalni endoprotéza kyZelniho kloubu pro planované wwkomy

Pohlavi: ZENA [ MUZ
Rofnik: ... ek ...
Pacient: KOUREN] AND J ME

Pacient: ALKOHOL ANO / ME

Pacient: ...

Den operace, predoperaini faze Datum:

ANO

ME

Poznamka

Edukace pacienta pred operacnim vykonem |ékafem

Stranové oznaceni kyZelniho kloubu pro wkon

Vyietfeni modi

Vyietfeni zubd

Stér z nosu

Vyietfeni anemie — Krewni obraz

Hb:

Dekontaminace celého téla — mydlo Prosavon

Dezinfekce operacniho pole Prontoderm

Holeni dlipperem

Zaveden permanentni modovy katetr

Saturace tekutin — podani infize 1000 ml F1/1 f 500 ml F1/1

Premedikace

laka?

Prevence TEN

lak?

ATB perioperaéni profylaxe. ATE 30 — 60 min pfed operaci

laka ATB?

Doba hladovéni: 8 hodin/10 hodin/12 hodin/vice neZ 12 hodin

Den operace, peroperacni faze

| ANO

| ME

| Poznamka

Anesteziologicka Cast

Kombinovana — doplfikova anestezie

*  Padan propofol/ ...,

* Podan sufentanil/ ...

* Podanatroping ...

*  Rocuroniomyf ...

* Podan desfluran/sevofluran) izofluran

Kontrola analgezie

Jak?

Pacient zahfivan — kontrola udrieni normotermis

Jak?

Celkova anestezie

- ObtiZna intubace

- Aspirace

- Dbtiina extubace/probuzeni

Anestezie spindlni

Anestezie epiduraini

- Epiduraini katetr

Analgezie v perioperacni fazi

Paracetamaol na sale

Podani antiemetik
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Operacni vykon

QOvéreni sterility — nastroje, aseptické postupy

Dezinfekce operacniho pole a dodrieni expozicni doby

Incizni folie

TEP CEMENTOVANA /NECEMENTOVANA [/ HYBRIDNI

DrenaZ operacni rany: Redonlv dren

ORTHOPAS

Krevni ztrata: ml:

Podani kyseliny tranexamove (Exacyl)

Podani transfize

Opakovani ATE profylaxe pfi krevni ztraté 1000 mi nebo délce
vykonu 3 hodiny

Vypodet bilance tekutin na operacnim sale
Bilance: pfijam: mil / widej ml

Délka wykonu: minut:

Den operace, pooperatni JIP za 24 hod

Kontrola pouZiti kempresnich puncoch/ bandaze DDK

Prevence TEM

Mormotermie f zahfivani pacienta

Analgezie

Analgezie |V

Paracetamol / opioidy

Epiduriini analgezie

Analgezie P.O

Prijem tekutin Lv. ml / Per os mil Vydej:

Podani stravy per os

Kontrola rany

Kontrola odpadu z drénu mil

PriloZeni Orthopasu Prefiltorvano:

Exacyl 2.davka po 3. hodinach

Prevence dekubitl

Casnd mobilizace

Prevence nauzea a prevence vraceni

Odstranéni PME

Krevni derivaty

Hb:

Kontralni hemoglobin Hb-

Hospitalizace:
Den prijmu;
Den operace:
Den propusténi:

Pocet dni hospitalizace:

(zdroj autor prace)
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Piiloha 9: Souhlas k nahlizenim do dokumentace pacientl

e

Zadost o sbéru dat a poskytnuti informaci pro zpracovani diplomové prace

Jméno a pifjmeni: Be. Jitka Zimolova

Datum narozem’:-
Telefon: -
Adresa trvalého bydlisté: —

Nazev Skoly/fakulty: UNIVERZITA PARDUBICE, fakulta zdravotnickych studii

Obor studia: Perioperaéni péce, navazujici magisterské studium

Ucel zadosti: shér dat/zjistovani informaci pro zpracovani diplomové price
) pro zp

Téma zavérecné prace: Uplatnéni konceptu ERAS u pacienta s totalni endoprotézou

kycelniho kloubu

V Nemocnici Jihlava, p.o. jsem zamé&stnancem, pracujici na centrélnich opera¢nich salech.
Touto cestou zadam o povoleni o nahliZeni do zdravotnické dokumentace za G&elem ziskani,
zpracovani a vyuziti dat do své diplomové prace s ndzvem Uplatnéni konceptu ERAS u pacienta

s totalni endoprotézou kycelniho kloubu.

Poskytnuté informace se budou tykat pacientli u kterych byl proveden vykon Totélni
endoprotézy kycelniho kloubu. Osobni informace o pacientech nebudou nikde udévany. Jako
zdroj respondentii budu uyadét Nemocnici Jihlava, p.o.

12 'a//
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4 Zadost o sbéru dat a poskytnuti informaci pro zpracovani diplomové prace
NEMOCNICE JIHLAVA PRISPEVKOVA ORGANIZACE
Reditel: MUDr. Luk4$ Velev, MHA
Adresa: Vrchlického 59, 586 33, Jihlava
Souhlasim/ meseuhtasim s nahlizenim a zpracovanim dat ze zdravotnické dokumentace.
feltforick
Podpis: sneciummmmossmessamsssns
MUDr. Lukés Velev, MHA, Reditel
Souhlasim/ neseuhlasim s nahlizenim a zpracovanim dat ze zdravotnické dokumentace.
Podpis: ........... /C/—A‘ .....
Mgr. Jarmila Cmuntova, Naméstkyné oSetiovatelské péce
Souhlasim/ nesouhlasim s nahliZzenim a zpracovanim dat ze zdravotnické dokumentace.

POADIST oo s mmnoliaBomissinsinsiias

Mgr. Magdaléna Voj ‘ hova, MBA, Vrchni sestra Centralni operacni saly a sterilizace

(zdroj autor prace)
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Priloha 10: Bezpecnostni protokol pro chirurgické vykony

:‘fmﬂﬂlﬁ Nemocnice Jihlava, pfispévkova organizace, Vrchlického 59, 586 33 Jihlava

BEZPECNOSTNI PROTOKOL PRO CHIRURGICKE VYKONY

Jméno a pf-iimeni pacienta/klienta Rodné Cislo Da. a druh vykonu
A. Ovéreni spravnosti strany postizeni a operace pfi prijmu B. Ovéreni spravnosti strany vykonu, operace a znaceni
pacienta [ékarem s pacientem
Ambulantni karta 0O ano One
Informovany souhlas s vykonem O ano One
Chorobopis pacienta O ano One
Oznateni strany vykonu znackou O ano O nehodi se pro tento vykon | Souhlasi m] Nesouhlasi ]
Jmenovka a podpis lékafe Podpis pacienta/ ev. zak zastupce

C. Bezpecnostni procedura na operac¢nim sale (anesteziolog, anesteziologicka sestra, operatér, perioperacni sestra):
(probiha pfed dezinfekci operacniho pole a zarouSkovanim pacienta)

Ovéfeni identity pacienta/ky a druhu operatniho vykonu operatérem, potvrzeni viemi Eleny tymu? O ano One
Ovéfeni mista (strany) vykonu operatérem, potvrzeni viemi €leny tymu? O ano O nehodi se pro tento pfipad
Lze pfedpokladat néjaké specifické komplikace béhem anestezie? O ano One
Byla podana profylakticky antibiotika v priib&hu poslednich 60 minut? O ano O nehodi se pro tento pfipad
Riziko ztraty krve vétsi nez 500ml (7 ml /kg u déti)? 0O ano One
Krevni derivaty pripraveng? O ano O nehodi se pro tento pripad
Je ovéfena sterilita pouzitych nastrojil véetné& vysledki indikatorti? 0O ano One

Bezpecnosini procedura provedena (datumacas) ... ..

Na zakladé tstniho potvrzeni dotazii viemi Eleny operaéniho tymu zapsala (jmenovka + podpis periopsestry ) ..

(Fotoarchiv autora

Po souhlasu Naméstkyné osetiovatelské péce Mgr. Hany Hladikové)
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Priloha 11: Informovany souhlas pacienta s vykonem

Memocnice Jihlava, prispévkova organizace, Virchlického 59, 588 33 Jihlava
ﬂmﬂ Ortopedicko-traumatologicke oddéleni

MUDr. Premys| Kohout, primar

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA S VYKONEM
Totalni nahrada kycelniho kloubu

WaZena pani/pane,

rozhodli jete s2 podstoupit operaéni vwkon — nahradu kycelniho kloubu.

Yzhledem k tomu, Ze jde o operaci planovanou a operaci, ktera neni nutna k zachrané Vaseho

Fivota, chceme, abyste se vjznamnym zplsobem podilelal na planovani této 16Eby a souhlasilial s navrZenym
postupem. Cheeme Vas seznamit | & moZnymi komplikacemi této terapie, aby Vase rozhodnuti podstoupit operaci
bylo pa-dl:).ienu validnimi informacemi.

Znovu zduraznujeme, Ze operace neni nuind ve smyslu zachrany Vaseho Zivota, a proto rozhodnuti o operaci
musi byt rozhodnuti pacienta - Iekal ma hlas poradni®.

Co je totalni nahrada kycelniho kloubu a proc se déla?

Indikaci k operaci totéini endoprotézy /TEP! kyéelniho kloubu je jeho opotfebeni z riznych pfitin — artroza,
revmaticke postizeni kytle, nékteré stavy po urazech kycelniho kloubu atd. Tyto zmény Vaseho kytelniho kloubu
vedou k bolestivosti, omezené funkci kyéle, nékdy a2 k nemoZnosti dodlapu na postizenou doini konéetinu, stav
se vétdinou postupné hordi a potiZe nanistaji, takZe nakonec jsou bolesti kyEle i klidové, Easto rudici i spanek.

Pfi wyraznych potiZich a omezeng funkci kytle je pacientovi navrZena operace TEP.

Alternativy operace TEP — jiné zplusoby 1&chy

Jde o tzv. konzervativni terapii — uZivani Iékl { 1éky proti bolesti, Ieky s protizanétivim Gfinkem, 1&ky uvolfujic
svalové napéti, déle ieky, které podporuji vyZivu chrupavky!.

Daldi moZnosti jsou obsifiky postifenéhe kloubu, rehabilitaéni terapie vietnd miznych procedur faser,
magnetoterapie, ultrazvuk atd/, moZna je i lecba v laznich, event. napf. rentgenové proti bolestivé ozareni
postizengho kyEelniho kloubu.

Mutno si uvdomit, Ze tato konzervativni 18£ba neni jiZ vEtsinou schopna zaplsobit na hodné postifeny kloub a i
ona miZe mit nepfiznivé vedlejdi GEinky.

Predoperacni priprava a vysetfeni

Je nutné pfedoperaéni interni vySetfeni, které by nemé&lo byt stardi 14 dnd.

Je nutné wylédit jakékoli zandtivé onemocnéni / je nabiledni, 2e nemiiZets jit k operaci s chiipkou £i anginow/, ale
iasto se zapomina napf. na infekci moéovych cest, kterd miZe

probihat i bezpfiznakoveé - proto je potfeba mit pedlivé vySetfeni moti {, nebezpecné jsou hnisave vatky v zubech
atd. Toto vée je potfeba wyresit pred operaci TEP, aby se pokud moZno minimalizovaly moZnosti zanétlivych
komplikaci TEP po operaci.

Pri operaci jsou krevni ziraty, vétiinou se s pacienty domlouvame, pokud to jejich zdravetni stav dovoli, o odbéru
tzv. autotransfuse — pacient si v néjakém intervalu pred operaci da vlastni krev, ta je pfipravena na transfusni
stanici a po operaci die potfeby pacientovi podana zpét.

Jaky je postup operace TEP kycelniho kloubu?

Operace TEP kyéelniho kloubu se provadi v celkové nebo fastéji v tzv. spinalni anestezii, kdy Yam |Ekar
anesteziolog znecitlivi operovanou oblast vpichem k nervovym strukturam v oblasti patefe — vybér metody bude
diskutovan mezi Vami a anesteziologem pied operaci.

Samotnd operace trva pfi nekomplikovaném prib&hu asi 60 — 90min, pfi ni je Va§ postifeny koub vyEistén,
frézami je opracovano 102ko pro implantaci um&lé jamky v panvi, potom specidlnimi raSplemi je plipraveno 103ko
ve stehenni kosti a do téchto plipravenych kosténych luZek je viepena® specialnim kostnim tmelem — cementem
endoprotéza kytle. Nékdy podle stavu kosti, se pouZiva | implantat necementovany, ktery v kosti drZi pomoci
zavitu nebo jen naraZenim do pfesné opracovang kosti. Do kloubu se zavadi nékdy | 2 od=avné drény, které
odvadi krev a kloubni tekutinu po operaci, aby se nehromadila v kloubu.

Podle pribéhu operace a stavu pacienta je indikovan v&tiinou 24hod. pobyt na oddéleni

intenzivni péée k monitoraci pacienta po operaci.

YétEinou od druhého dne po operaci se zatina s rehabilitaci pacienta a jeho mobilizaci na bedich.

®

tel : +420 567 157 709 e-mail: kohoutp@inemjicz IE0- DO020E3E bankowni spojeni: Komertni banka
gsm: +420 703 347 248 web:  www_nemji.cz DId: CZOD0o0E3E gislo Gétu: 18738681 / 0100
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Memocnice Jihlava, prispévkova organizace, Vrchlického 59, 586 33 Jihlava
ﬂmﬁ Ortopedicko-traumatologické oddéleni

MUDr. Premys| Kohout, primar

Moiné komplikace operace TEP kyéelniho kloubu

Jakakoli operace sebou nese potencidini riziko, nékteré komplikace souvisi pfimo s konkrétni operaci, néktere
jsou spojeny s Vasim celkovym zdravotnim stavem [ napf. srde€ni nedostateénost, vysoky krevni tiak, cukrovka,
predchozi trombaza, embolizace, mozkova mrivitka, onemocnéni stitné Zlazy atd /

Wytet komplikaci nemdZe byt nikdy dplng, snafime s vyjmenovat nejtastdjsi komplikace.

Pro tento typ vykonu jsou nejzévaZnéjsi komplikace: riziko anestezie, krvaceni, infekce, krevni sraZeniny
v cévnim fecigti, dmrti.

W naprosté vetSingé by operace méla probéhnout bez komplikaci, nicméné jde o operaci narofnou a moZne
komplikace nelze zastirat — rozhodné Vas timto wyitem nechceme _zastragit®, ale rozhodné si musite uvedomit,
Ze podstupujete pomémé narotnou operaéni l&ébu.

Komplikace pred operaci
+ alergické reakce na podani 18k / operace probiha v cloné antibictik!
+ alergicka reakce na desinfekci, podkozeni kiiZe desinfekci

Operacni komplikace

* Nadmémé krvaceni z poranénych cév.

*  Poranéni nervl — jak pfi operaci, tak i pfi polohovani pacienta na operaénim stole.

* Zlomeniny pfi operaci — stehenni, holenni €i jind kost mohow byt pii operaci poranény natolik, Ze dojde k
jejich zlomeni (predeviim pli vsazovani® endoprotézy do fidké (osteoporoticke) kosti).

+ Celkove komplikace — srdetni selhani, vznik infarktu myokardu béhem operace, vznik embolie krevni
sraZeninou nebo kostnim tukem. Pokud jsou tyto kemplikace virazné, miZe vjjimetné dojit i k dmrti
pacienta. Tyto celkove komplikace redi anesteziolog ve spolupraci s daldimi specialisty (napf. internistou,
kardiclogem apod.).

« VEem témto komplikacim se samozfejmé snaZime predchazet, a pokud vzniknou, fedime je podie
moZnosti ihned.

+  MiZe se stit, 2o b&hem operace operatér zjisti zavainé skutefnosti, pro které bude muset zménit zplisob
operace, na kterém jste byli domluveni. Budte ubezpeéeni, Ze tak gini & plnou odpoveédnosti tak, aby
vysledek operace byl pro Vas co nejlepsi.

Pooperacni komplikace

+ Pozdni krvaceni a vEt3i krevni zirdty — fedi se podévanim infusnich roztokd, krevnich transfusi, plasmy,
kompresivnimi band&Zemi, podavanim ki na dpravu krevni sraZlivosti, wyjimeéné znovuotevienim
kloubu a zastavenim krvacivych zdroji — tedy evakuace hematomu a zastava krvaceni.

* Infekéni komplikace rany (hnisani rany nebo i kloubu) — resi se vétSinou opakovanym proplachem kloubu
se zavedenim proplachovich drénd, nékdy pfi vyrazné infekéni komplikaci se musi kloub znovu otevfit,
implantat vyjmout a po dokonalém wylééeni zanétu vratit (po minimalné Sesti tydnech) zpét. Pokud nelze
zcela vylecit zanét v oblasti operovangho kloubu, nelze vratit ani implantat, vysledkem je vétSinou ztuhly
kloub €i malo pohyblivy, se zkratem kond etiny.

« \znik frombdzy Zil na operované konteting — principem je uzavieni ZikyZil krevni sraZeninou, ktera mize i
vycestovat a ucpat jednu z plicnich c&v (jde o tzv. plicni embolii). Oba tyto stavy jsou nebezpeéné a
mohou zpusobit Omrti pacienta. Samozrejmé, Ze pouzZivame nejmodeméjgi antikoagulaéni preparaty pro
prevenci téchio pfihod a velmi doporuéujeme podavéni tSchio preventivnich &kl i néjakou dobu po
propusténi z nemocnice.

+  Sristy a zvapenat®ni okoli endoprotézy — mohou omezovat pohyb kloubu, ktery zeela vijimeEngd mize
byt | mnohem mensi nez pred operaci — s nutnosti reoperace.

* Bolestivost endoprotézy a nestabilita — s nutnosti reoperace.

* Prediasné uvolnéni implantatu (septické ¢i asepticke) s nutnosti recperace.

* HNezhojeni endoprotézy, eventudlng jeji poskozeni (prasknutl) — poté nasleduje opét jeji vyména a
reimplantace TEP nebo ponechani stavajiciho stavu s omezenim funkce.

* Nestejna delka konéetin, jelikoZ primamim cilem je stabilita endoprotézy pred shodnou délkou konéetin.

+  7ména osy kondetiny — ta je soutasti operace, aviak néktefi pacienti mohou vnimat jako neZadouci.

+  MoZnost luxace (vykloubeni) kloubu, — endoprotéza je zajidténa proti vykloubeni tahem svall, tvarem

implantatu, nicmané jako kazdy jiny kloub ji lze vykloubit.

- &
tel - +420 567 157 709 e-mail- kohoutp@inemjicz IE0- 00090638 bankowni spojeni: Komertni banka
gsm: +420 TO3 847 243 web:  www_nemji.cz DIC: CZD00a0E3s Eislo 0étu: 18736681 /0100
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Ortopedicko-traumatologicke oddéleni

I I Memocnice Jihlava, prispévkova organizace, Vrehlického 59, 588 33 Jihlava
ICE
WA

MUDr. Premysl Kohout, primar

* K dalsim komplikacim byf méné castym patfi Komplexni regiondini bolestivy syndrom - jde o poruchu
prokrveni konteting a nasledné vyZivy mékkych tkani a kosti s rizikem zajizveni a zaniku anatomickych
struktur a vzniku kontraktury (skréeniny), vede Easto k vyraznému omezeni aZ zirdté funkce kontetiny.

+ Kompartment syndrom - soubor pfiznakd z dflaku - stav, kdy zména fyziclogickych podminek v
anatomicky omezenem prostoru vede k poruse prokrveni s naslednym odumfenim tkani zde obsagenych.

+ Alergie na Sici material nebo desinfekéni roztok. PodraZdéni kiZe desinfekénim pfipravkem, wytokem z
ramy, naplasti, popaleni ¢ jiné poranéni nastrojem.

+ Uvolnéni & nepfijeti endoprotézy z divedu dfive nepoznané alergie na dany material.

s  Hypertrofické i keloidni jizvy - souvisi s predispozici pacienta k tvorbé tohoto drubhu jizev.

* Pohybové omezeni klguhﬁ, posttromboticky syndrom - zmény koniefiny v dﬁs_ledhu hiubokého zanstu Zil,
chronicke ofoky koncetin, koZni vredy, zmeneéna barva kuZe, bolesti koncefiny zavisle na zatézi ci
Zménach potasi.

MiZe se stit, e béhem operace operatér zjisti zévaZné skutefnosti pro které bude muset zménit zplsob
operace, na kterém jste byli domluveni. Budte ubszpeteni, Ze tak Eini s plnou odpovédnosti tak, aby vysledek
operace byl pro Vas co nejlepsi.

Pooperacni prubéh

Pooperatni terapie spofiva v pfeloZeni pacienta na jednotku intenzivni péfe (JIP), kde je pacient na 1G2ku trvale
monitorovan, jsou sledovany jeho witalni funkce, pravidelng kontrolovany laboratorni parametry, apod. Je-li
pacient stabilizovan a zotaven natolik, Ze je schopen pobytu na standardnim oddéleni, prekladame ho k nam na
Ortopedické odd&leni, kde jej pfijme |8kaf a pacient die domluvy 18kafi, rehabilitainiho pracovnika a sester zafne
postupné dle pfisnych pravidel rehabilitovat. Jsou mu podéavana patfitna analgetika. Propusténi pacienta do
domaciho oSeffovani nebo do dalSich zafizeni se déje s miznym odstupem od operace, dle vyvoje zdravotniho
stavu. Pacient byl informovan a vzal na védomi, Ze predpokladaného wysledku uvedengho zdravoiniho vykonu
nemusi byt dosaZeno.

Doporuceni po propusténi z nemocnice

Pro pacienta propugténého z nemocnice plati stejna pravidia jako pii b€2né implantaci TEP, a to:

Cviteni a pohyb dle instruktaZe 1&kafl & rehabilitaini sestry

yvarovani se nefetmych a nedoporuéovanych pohybi

UdrZeni spravné hmotnosti, ¢i zhubnuti

Sledovani rany (poruchy hojeni, rozestup rany = obnaZenim podkoZi, prosak tekuting skrze ranu), péfe o
jizvu (promasfovani a masirovani jizvy)

* Pravidelngé kontroly die doporugéeni odetfujiciho Ekare

Souhlas nemocného s vykonem:

Prohlasuji, Ze jsem byl 18kafem Oplné a srozumiteiné pouten o povaze svého onemocnéni a planovaném vykaonu.
Byl jsem pouten i o aternativach &by a mofnych disledeich v pfipadd neprovedeni tohoto vikonu. B&hem
pouteni jgem mél moZnost klast 1&kali dopliujici otazky, a pokud tomu tak bylo, byly mi Opiné a srozumitelné
mdpmrézleny. Jsem si védom vEech rizik | komplikaci spojenych s timto vykonem. Byl jsem pouten o tom, Ze
mohu svij souhlas s vykonem odvolat a takeé o tom, Ze odvolani souhlasu neni Gfinne, pokud jiZ bylo zapotato
provadéni zdravotniho vikonu, jehoZ prerueni miZe zplsobit vainé poSkozeni zdravi nebo ohroZeni Zivota.
Pouteni jsem rozumél a s vykonem souhlasim.

B T T = L o Lo 1= L PPN
ROONE CISl0 PACIENMIA . cuvnirrrrsrrnrmrsrrsersrsassenrssmsssssssnsassnnsnssmsnsssssnss snssssansensssssnsssnssnsnsass
LT [T TE L= 1 T TR s 1s | 1 1L 1= L =) 1 |
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1072020 it @
tel.: +420 567 157 709 e-mail: kohoutp@nemiicz IE0: 00080638 bankowvni spojent: Komertni banka
gsm: +420 703 347 243 web: wanw_nemijicz DI CZO00e0833 cislo uctu: 18736681 /0100

(fotoarchiv autora, Ortopedicko-traumatologické oddéleni

Po souhlasu Naméstkyné osetfovatelské péée Mgr. Hany Hladikové)
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Ptiloha 12: Informac¢ni mapa Péce

uzuncllzela
JIHLAVA

INFORMACNI MAPA PECE

Pro pacienta pfijatého na planovanou operaci - TEP ky¢le.

ORTOPEDICKE ODDELENI

Ugel: nahrada nefunkéniho kloubu, bezbolestny pohyb.

DEN PRED OPERACI

DEN OPERACE

1. DEN PO OPERACI

DALSi POOPERACNI

lekar: informovany souhlas
souhlas s oper vykonem
anesteziologicky dotaznik
sestra: seznameni s doma-
cim Fadem

s prostredim na oddéleni
predoperacni priprava
fyzioterapeut:

informace o rehabilitaci
pisemné letaky o cvi¢eni

KONZULTACE

Vv pripadé domluvy s Iekafem
anesteziologem o zavedeni
epiduralniho katétru - pfevoz
do Ambulance bolesti

po operaci preklad na JIP
véci osobni hygieny s sebou
cennosti moZno uloZit u sest-
ry, cely noéni stolek ulozen a
uzamcen - zabezpecen

preklad zpét na oddéleni
1-2den
na JIP rezim na lGzku

DNY

2. den prevaz rany

RTG - pri prekladu z JIP
RHB - podle planu s fyziote-
rapeutem

kontrola funkce a stavu epi-
duréiniho katetru

DEN PRED OPERACI

DEN OPERACE

1. DEN PO OPERACI

DALSi POOPERACNI

DNY

vecere neni nejist, nepit, Iéky podle ordi- | snidané na JIP dieta uréena Iékarem
od pulnoci nejist, nepit, ne- | nace, infuze dieta urena lékarem bez omezeni
- kourit dostatek tekutin
z u diabetikil zviastni rezim snaha o vypiti 2- 4 litril den-
§ pitny rezim né
S
<
14
(=
(]
vecer nalev vétsinou mogovy katetr mocovy katetr podle stavu se vytahuje mo-
po operaci na JIP podiozni misa Covy katetr
‘= podiozni misa
< chiize na WC - instruktaz
B fyzioterapeutem )
2 3. den podie schopnosti
(a]
N
<
14
3
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DEN PRED OPERACI

DEN OPERACE

1. DEN PO OPERACI

DALSi POOPERACNI
DNY

chiize bez omezeni Klid na lazku Klid na lazku klin mezi nohy
= bandaze dolnich koncetin prevoz na oddéleni podsedak na zidli
’m klin mezi nohy nesedat do nizkého kresla
4 rhb Fidi fyzioterapeut dle
; individualniho planu

az posledni den nacvik chi-
8 2ze po schodech
> 3. den vstavani z luzka na-
g cvik chlize o berlich
o neprovadét rotacni pohyb
nekfizit dolni konéetiny

holeni operaéniho pole sprcha celého téla myti na lGzku 2. den myti na IUzku s dopo-
§ sprcha vecer chrup klin mezi nohy moci osetiovatelky
w vyjmuti zubnich nahrad 3. - 5. den podle moznosti
o v dal$i dny u umyvadia
T

trvala medikace podle ordi- | pred operaci podle anest. | antibiotika - i.v. 1ék proti bolesti
w nace lékare bez zapijeni proti bolesti dalsi medikace podle ordi-
(&) lIéky na spani dle ordinace | i.v. antibiotika - na dospava- | vSechny medikace podle or- | nace
§ anesteziologa cim pokoji dinace |ékare
o vecer injekce do bricha s. c. po operaci léky proti bolesti | epiduralni katetr - zaveden
w dle ordinace i.v. pred operaci - Iéky proti bo-
= nebo do epid. katetru lesti fidi ARO

DEN PRED OPERACI

DEN OPERACE

1. DEN PO OPERACI

DALSi POOPERACNI
DNY

vétsinou zadné

pouze pii nedostatecnych
vysledcich podle ordinace
2vlastni rezim - diabetik

i.v. kanyla bud na oddéleni
nebo ha dospavacim pokoji

dle ordinace - Krevni obraz
i.v. kanyla dle potfeby

dle ordinace lékare - KO,
INR
diabetik - kontroly glykémii

>

14

'l

m

Q

(o}
sledovani rany, prevaz, vytazeni Redon dré- | prevazy podle potfeby
prosak obvazu, drény nu, sledovani prosaku obva- | sledovanirany - vzhled se-

< 2u, prevaz provadi lékar za | krece, hojeni

z asistence sestry stehy- vyjmuti 10. den od

“é operace

'z

Q

<

14

w

o

(@)
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OBRAZOVA INSTRUKTAZ

Vs

VSTAVANI Z LUZKA PO TEP

VSTAVANI Z LUZKA PO TEP

VSTAVANI Z LUZKA PO TEP
KYCLE
2. FAZE

~

OBRAZOVA INSTRUKTAZ

-
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OBRAZOVA INSTRUKTAZ
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(fotoarchiv autora, zdroj Ortopedicko-traumatologické oddéleni

Po souhlasu Naméstkyné osetfovatelské péée Mgr. Hany Hladikové)
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Priloha 13: Redonova lahev, Ortho P.A.S.

F EUi40A  REF EUIMIA
Lo

C7236878030621  DOT235528030621
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EASY VACUUM GENERATOR ) | |

(Fotoarchiv autora)
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Priloha 14: Indikator sterility

1. vngjsi indikator na kontejneru

2. vnitini indikator v kontejneru

(Fotoarchiv autora)
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