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UvoD

Tématem mé bakalarské prace je oSetfovatelskd péce o pacienta s totalni
endoprotézou kycelniho kloubu. Pro toto téma jsem se rozhodla na zéklad¢
skutecnosti, Ze jsem pracovala na oddéleni ortopedie fadu let a toto téma je mi
blizké. P&cCi o pacienty po totalnich endoprotézach se vénuji i v soucasné dobé, jen
jiz na oddéleni péce intenzivni.

Cilem této prace je zpracovani ptipadové studie u pacienta, ktery byl pfijat
na standardni ortopedické oddéleni, kde podstoupil implantaci totalni endoprotézy

ky€elniho kloubu z diivodu primérni koxartrdzy, kterd mu byla diagnostikovéna.

Prace sestava z casti teoretické, praktické a diskuze. V prvni ¢asti, kterou
jsou teoreticka vychodiska, se zabyvam epidemiologii a obecné shrnuji popis
artrozy. Nasledné se v patofyziologii zamé€fuji na anatomii, etiologii a faktory
vzniku tohoto onemocnéni. Symptomatologie, jakoZto nasledujici bod struktury,
obsahuje klinicky obraz koxartrozy. Dalsim bodem jsou vySetiovaci metody, kde
zminim ty nejCastéji pouzivané. V terapii, kterd zaujimd v mé teoretické praci
velkou Cast, se zabyvam léEbou konzervativni a pfedev§im opera¢nim feSenim
koxartrozy, kterym je aloplastika. Dale popisuji komplikace operacniho vykonu

a jejich feSeni. Klinickou ¢ast uzavirdm kratkym shrnutim prognézy onemocnéni.

V &asti prakticke, kterou je kazuistika, se vénuji popisu péfe o vybraného
pacienta. Kazuistiku oteviram lékatfskou a oSetfovatelskou anamnézou pacienta.
V dal$i ¢asti licim pribéh hospitalizace pacienta od piijmu na ortopedickou
stanici az po propusSténi na oddéleni rehabilitace a fyzikdlni mediciny. Soucasti
praktické casti je 1 stanoveni oSetfovatelskych problémt vztahujici se
k pooperaénimu obdobi. Pojedndvdm o dvou problémech, které povazuji za
stéZejni po tomto vykonu. Prvnim je riziko padu, druhym edukace reZimovych
opatfeni. Oba problémy detailn¢ popisuji z hlediska teoretického i praktického,
kde li¢im jejich realizaci. Poslednim bodem praktické ¢asti je dlouhodoba péce,

kde stru¢né shrnu pobyt pacienta na odd¢leni rehabilitace.

Tteti a posledni ¢asti je diskuze, kde porovnavam dostupné zdroje tykajici

se Casti teoretické a praktické. Zavérem je shrnuti obsahu mé bakalaiské prace.



1 TEORETICKA VYCHODISKA

V teoretické Casti prace se budu zabyvat epidemiologii, shrnu popis
onemocnéni a nasledné v patofyziologii objasnim prub¢h patologickych zmén
pii artroze. V anatomii se budu zabyvat pletencem dolni koncetiny, zejména kosti
panevni a z kosti volné dolni koncetiny pfedevSim kosti stehenni. Déle se
zam&fim na kloubni spojeni kycelniho kloubu, jeho svaly, inervace a rozsahy
hybnosti. Poté se budu zabyvat etiologii, kde popisi pfi€iny a typy onemocnéni.
Jako posledni v patofyziologii zminim faktory vzniku onemocnéni.
V symptomatologii pak vylicim klinicky obraz artrozy. Ve vySetfovacich
metodach objasnim klinické vysetieni a zobrazovaci metody. Dale budu popisovat
terapii onemocnéni, ktera bude obsahovat terapii konzervativni a chirurgickou.
V chirurgické ¢asti se zaméfim predevSim na aloplastiku kycelniho kloubu, jeji
historii, indikace k vykonu, typy kloubnich nahrad a techniku opera¢niho vykonu.

Jako posledni zminim komplikace operac¢niho vykonu a progndézu onemocnéni.

1.1 Epidemiologie

Osteoartrozou trpi vice nez 15 % populace. Onemocnéni se objevuje velmi
Casto a jeho vyskyt s v€kem roste. U osob starSich 65 let se artrdza vyskytuje vice
nez v 50 %. Ve véku 75 let sahd procento aZz na 80. Samotna koxartréza se
7en. A7 tfetina postizenych osob trpi oboustrannou artrézou. Castéji postihuje také

osoby se zvysenou fyzickou zatézi. (Dungl et al., 2014; Sosna et al., 2001)

1.2 Popis onemocnéni

Artroza, také zvand osteoartroza (v anglické literatuie osteoarthritis)
je nejéastéji se objevujici onemocnéni kloubti. Velmi ¢asto jsou postizeny klouby
kolen, kycli, ramen, patefe a drobné klouby rukou. Artroza se fadi
k degenerativnimu onemocnéni, které je zpocatku nezanétlivé. Postihovat mize
kloub jeden — monoartrdza, postihuje-li vice kloubtli, hovofime o polyartroze.
Onemocnéni pfechdzi z obdobi latence do faze aktivizace a naopak. Literatura
hovoifi o dvou typech artrézy. Primarni, kdy neni jasnd pfic¢ina jejiho vzniku

a sekundarni, kterd se vyskytuje v patologickém terénu. NejCastéji jsou postizeny



klouby nosné. Nekterymi formami osteoartrozy trpi zpravidla vice Zeny, u nichz
dochdzi ke specifickym zméndm na malych kloubech rukou, velkych nosnych
kloubech a patefi. Pro artrézu je charakteristicka destrukce kloubni chrupavky,
tvorba osteofytii a zmény najdeme i1 v meékkych tkanich. V klinickém obrazu
dochazi k bolesti, kterd se objevuje nejprve pii zatézi, posléze klidu a nakonec
se bolesti objevuji 1 v noci. Dalsi typickou bolesti pfi artroze je bolest startovaci,
kterou mé& nemocny zejména rano a kterd se zlepSi po rozhybani. S bolesti
a osteofyty souvisi i omezeni hybnosti a snadna unavnost. Pokud artr6za postihuje

kycelni kloub, hovotime o koxartroze. (Dungl et al. 2014; Koudela et al., 2007)

1.2.1 Patofyziologie

Pii primarni artré6ze dochazi v kloubu k regresivnim i produktivnim
zméndm. Chrupavka se stdva mekéi, pozbyva lesku, dochdzi na ni k trhlindm,
ulceracim, deskvamacim, az nakonec skoro vymizi. Dochazi k tvorbé kostnich
vyrustkil — osteofytlh a pseudocyst. Typické je i zhutnéni kosti pod chrupavkou
oznacované jako subchondralni skler6za. Muze vzniknout i aseptickd nekrdza
kosti. Drazdénim kloubniho pouzdra vznikd synovialitis (pozdéjsi, zanétliva
sloZka artrozy), tvoti se exsudat, ktery napind kloubni pouzdro a z chronického
zanétu se zbytni kloubni pouzdro a zmnozi kloubni vystelka (synovialis). V
kone¢né fazi onemocnéni se oslabuji, az zcela vymizi vazy. U meniskl také
dochazi k tézkym regresivnim zménam. Nasledné kloub zaujima subluxacéni
postaveni, objevuji se deformity, instabilita, a to vede k nasledné progresi

artrotickych zmén. (Koudela et al., 2007)

1.2.1.1 Anatomie

Pénev je tvofena pravou a levou kosti panevni (os coxae). Ty jsou vpiedu
spojeny stydkou sponou (symphysis pubica). V zadni €asti obé kosti panevni
spojuje kost kiizova (os sacrum). Sristem kosti kycelni (os ilium), kosti stydké
(os pubis) a kosti sedaci (os ischii) vznika kost panevni (os coxae). V jamce kosti
panevni (acetabulu) tyto 3 kosti srlstaji. Facies lunata, ktera tvarem pfipomina
pulmésic, se nachazi uvniti acetabula a je jeho plochou artikulacni. Do této jamky
zapada hlavice kosti stehenni (caput femoris). Femur, jako nejmohutnéjsi kost

lidského téla, se déli na kulovitou hlavici (caput), ktera prechazi v kréek (colum),



nasledné¢ v télo (corpus) a femoralni kondyly. Ktélu femuru v tzv.
kolodiafyzarnim uhlu, ktery je 125°, je pfipojena hlavice s krckem. Fovea capitis
femoris je jamka pro Gpon ligamentum capitis femoris. Vybiha od stiedu jamky
kyc¢elniho kloubu smérem k vrcholu hlavice a je umisténa uvniti kloubu. T¢€lo
femuru je prohnuté smérem doptfedu. V jeho proximalni ¢asti jsou dva hrboly
(trochanter major, trochanter minor), tyto hrboly slouzi pro tipon svalti. (Landor et

al., 2012; Doubkova a Linc 2006)

Kloub kycelni (articulatio coxae) patii k velkym nosnym kloubim dolni
koncetiny. Je kloubem tfiosym, jednoduchym, kulovym a omezenym. Jamku tvofi
acetabulum, hlavici poté hlavice femuru. Vazivovou chrupavkou (labrum
acetabulare), kterd tvofi lem kolem okraje acetabula, je jamka zvétSena.
Na distalnim konci stehenni kosti se nachazi utvar condylus medialis et lateralis.
Kloubni pouzdro =zesiluji tfi vazy (ligamentum iliofemorale, ligamentum
pubofemorale, ligamentum ischiofemorale), pfi¢emz prvni jmenovany vaz
je povazovan za nejsilnéjsi vaz lidského téla. Rozsah pohybl kycelniho kloubu
vestoje zahrnuje extenzi 13—15°, flexi az 120°, addukei, kdy se kiizi nohy ptes
sebe do 10° a abdukci do 40°. Dale vnitini rotaci do 35° a zevni rotaci do 15°.

(Landor et al., 2012)

Svaly kycelniho kloubu (muscoli coxae) tvoii 3 skupiny svalii — ventralni,
dorzalni a pelvitrochanterické. Na ventralni strané kycelniho kloubu 3 svaly
(m. psoas minor, m. psoas major a m. iliacus). Od jadmy kycelni vybihd m. iliacus
a od bederni patete m. psoas, spolu poté tvoii m. iliopsoas. Tento sval piechdzi
na stehno, upina se na trochanter minor a je hlavnim flexorem kyc¢elniho kloubu.
Inervovan je z n. femoralis, ktery je vétvi bederni pletené (plexus lumbalis). Mezi
svaly dorzélni skupiny patii stfedni sval hyzd'ovy (m. gluteus medius), velky sval
hyzdovy (m. gluteus maximus), maly sval hyzd'ovy (m. gluteus minimus) a
napinac¢ svalové povazky (m. tensor fasciae latae). Ty sahaji od lopaty kycelni a
upinaji se na proximdalni femur a stehenni povéazku, kterd se nachazi na zevni
stran¢ stehna. Jejich funkcemi jsou extenze, rotace a abdukce. Inervovany jsou n.
gluteus superior et inferior jakoZto vétve z pletené kiiZové (plexus sacralis). Svaly
pelvitrochanterické se nachazi v hloubce kycelni oblasti. Tyto svaly jsou mensi

a krat§i, ukryt¢é pod velkym svalem hyzdovym. Tvoii je sval hruSkovity
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(m. piriformis), dolni sval zdvojeny (m. gemelus inferior), horni sval zdvojeny

(m. gemellus superior), vnitini obturatorovy sval (m. obturatorius internus)

a Ctythranny sval stehenni (m. quadratus femoris). Jejich funkci je zevni rotace

kycelniho kloubu. Inervovany jsou pfimymi vldkny z pletené¢ kiizové. (Nanka

a Eliskova, 2009; Landor et al., 2012; PospiSilova a Prochazkova, 2010; Cihak,

2001)

1.2.1.2 Etiologie

Dle ptiCiny rozeznavame dva typy artrozy.

Primarni artrézu, ktera je nejcastéj$i a da se fici, ze pfi¢inou je
fyziologické starnuti chrupavky. Vznikd na zakladé¢ metabolické
poruchy chondrocytarni aktivity.

Sekundarni, u které¢ je pfi¢ina mimo chrupavku a dochazi k ni
v patologickém terénu. Pfi¢inou pro sekundarni artréozu mize byt
nadmérnd mechanickd zatéz vlivem sportu, obezity, destrukce kloubu
zanéty jako revmatoidni artritida, krvaceni do kloubu u hemofilie,
pourazova diskongruence kloubu, aseptickd kloubni nekrdza,
hormonadlni stavy (akromegalie), nebo jind metabolickd porucha jako

napiiklad DNA. (Sosna et al., 2001; Nydrle, 2017; Janicek et al., 2012)

1.2.1.3 Faktory vzniku

Etiologie tohoto onemocnéni je multifaktorialni. Okolnosti je celda fada

a onemocnéni vznikd na podkladé jejich souhry. (Koudela et al., 2007)

Predisponujici faktory

VeEk. S pribyvajicim v€kem piibyvaji 1 degenerativni zmény
v kloubech.

Chronickd a nadmérna zatéz. U lidi trpicich obezitou se vyskytuje
artr6za na nosnych kloubech dvakrat ¢astéji. DalSi moZnosti je zvySena
fyzicka zaté¢z u tézce manudlné pracujicich osob a vrcholovych

sportovc.
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e Pohlavi. Muzi 1 zeny jsou artrézou postizeny stejnou mérou do 55 let
véku. Po tomto roku vSak pfibyvd Zen, postizenych timto
onemocnénim.

e Genetické dispozice. Byly objeveny molekuly, které by mohly ovlivnit
vznik artrozy.

e Vliv nitrokloubnich poranéni. Nutna je u téchto poranéni vhodna
1é¢ba, aby doslo k obnové kongruence povrchu kloubu.

e Tvarové abnormality kloubu. Preartrézy, kam spada vyvojova
dysplazie kycelniho kloubu, Perthesova choroba nebo coxa vara

adolescentium. (Gallo et al. 2011, Janicek et al. 2012)

Dle literatury se také diskutuje o nutricnich, hormonélnich a

metabolickych vlivech. (Gallo et al., 2011)

1.2.2 Symptomatologie

Zacatek artrézy muize probihat bez symptomi. Onemocnéni se projevuje
nendpadné a plizivé. Z anamnézy je patrnd unavnost, poté se ptidava bolestivost
kloubu a omezeni funkce. Bolest je nejprve namahova, Casto se vyskytuje téz
na zaCatku pohybu jako takzvana startovaci bolest, posléze se obtize zacinaji
vyskytovat 1 v klidu a nakonec 1 v noci. Bolest se u koxartrozy lokalizuje typicky
do tfisla, vyzatuje do vnitini strany stehna ¢i az do kolenniho kloubu nebo do
oblasti velkého trochanteru. Kloub reaguje bolesti i pfi zménach pocasi, cozZ je
dano zménami atmosférického tlaku. Castym projevem je pocit ztuhlosti po ranu,
ktery rozhybanim ustupuje. Objektivné vidime antalgickou chiizi, kdy osoba trpici
artrézou odlehCuje postizenou koncetinu. (Koudela et al. 2007; Janicek et al.,

2012; Miiller a Herle, 2010; Sosna, Pokorny a Jahoda, 2003)

Rozsah pohybu a funkce kycelniho kloubu se postupem casu zhorSuje,
dochdzi k omezeni rotaci, extenze i abdukce, coz muze vyustit v poruchu
sebeobsluhy. U lidi trpicich timto onemocnénim je pii vySetieni typicky jako
prvni vidét omezeni vnitini rotace, doprovazené¢ bolesti pii vySetieni.
V pokro€ilém stadiu jsou omezeny i1 dal§i slozky pohybu. Kloub se snaZzi
zaujmout postaveni, kdy je pouzdro co nejvice uvolnéno, coz je neutralni

addukce, mirna flexe a lehké zevni rotace. Pokud je kloub dlouhodobé¢ v takovéto
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ulevové poloze, dochdzi ke flekéni kontraktuie v addukci alisi se tak od
kontraktury u akutniho zanétu, kterd je v abdukci. U semiflekéni kontraktury
muzeme pozorovat relativni zkrat koncetiny a hyperlordézu patete, jakozto jeji
nasledek. Tim dochéazi i k bolestem bederni patefe. Vyraznéjsi rozdil délek
koncetin, Trendelenburgliv pfiznak nebo atypické postaveni artrézou postizené
koncetiny a panve mizeme vidét u koxartrozy, ktera vznikla na podkladé vrozené
dysplazie. Dalsim symptomem je hypotrofie stehennich svalti a nékdy 1 stiedniho
hyzd’'ového svalu, ktery je hlavnim dynamickym stabilizatorem kycelniho kloubu.

(Sosna et al. 2001; Miiller a Herle, 2010; Koudela et al. 2007)

Antalgickd klaudikace je jednim z objektivnich pfiznakti tohoto
onemocnéni. Pti chiizi mizeme vidét rychlé pfeneseni vahy pies postizeny kloub.
Zietelné je napaddni na postizenou koncetinu a kulhani. Stdni na postizené
koncetin€ je pro nemocného problematické z divodu bolesti. Postupné dochazi ke
snizovani schopnosti zatéze postizené koncetiny a zkracovani délky krokt. (Sosna

etal., 2011, Koudela et al., 2007, Janicek et al., 2012)

1.2.3 VySetfovaci metody

Pro stanoveni diagndézy se nejprve odebird anamnéza od nemocného.
Zamé&fujeme se na anamnézu osobni, rodinnou, pracovni a predisponujici faktory.
Nasleduje klinické vySetteni, které je jak celkové, tak lokalni. Zakladni metodou
je pohled a pohmat. Dal$i metodou je goniometrické vySetfeni, kde hodnotime

rozsah kloubu. Posledni se uzivaji metody zobrazovaci jako RTG, CT a MRI.

Zakladem by mélo byt odebrani anamnézy od nemocného. Z anamnézy
muzeme zjistit rizikové faktory pro vznik artrézy. Z rodinné anamnézy lékat
zjistuje genetické predispozice. V pracovni anamnéze se I¢kar ptd na zaméstnani,
které mize byt fyzicky naro¢né, a tim dochazet k pretéZzovani kloubd. DalSimi
faktory, na které se lékar pifi odebirani anamnézy zaméfuje a které mohou
urazy, metabolické poruchy, kloubni zanéty, tvarové abnormality kloubu a
nitrokloubni poranéni. Z klinického vysSetfeni pohledem hodnotime chiizi, délku
konc¢etin a zmény kozniho krytu. Jiz v ambulanci si lékat mize vSimnout u

nemocného obtizného vstavani, nemoZnosti dat nohu pies nohu, odlehcovani
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koncetiny pfi stani, hypotrofie svalli, zevné rotaéniho postaveni a zmén v drzeni
téla a postaveni panve. (Dungl et al., 2014; Sosna, Pokorny a Jahoda, 2003; Gallo
etal., 2011; Sosna et al., 2001)

Dalsim vysetrovaci metodou je zkouSka hybnosti kloubu a jejiho rozsahu.
Hybnost byva u artrozy omezend a nékdy bolestiva. Zkousi se maximalni flexe,
extenze, zevni i vnitini rotace ve flexi a extenzi a abdukce s addukci. V poloze
na zadech se zkouSi manévry postizenou i zdravou kycli. Abdukce koncetiny
se provadi tahem smérem do zevni strany. Pii addukci vySetfujici pieklada
koncetinu kiizem ptes druhou. Pii vysetfeni flexe ohyba l1ékaif nemocnému koleno
smérem k trupu. Vsedé se spusténymi bérci lze testovat zevni a vnitini rotaci.
Zanozovanim natazené koncetiny vleze na btiSe provadi 1ékat u nemocného test

extenze. (Dungl et al., 2014; Miiller a Herle, 2010)

Z pocatku onemocnéni se bolest vyskytuje pii flexi a vnitini rotaci. Pokud
se jednd o artrézu medidlni, bolestivd je naopak spiSe flexe a zevni rotace.
Palpacné lékat vysSetfuje oblast velkého trochanteru, kde mize byt ptfitomna
trochantericka burzitida. V oblasti tfisla 1ékat palpacné vysettuje puls femoralni
arterie, zjiStuje bolestivost a patra po vyskytu zvétSenych ingvindlnich uzlin.

(Dungl et al. 2014; Miiller a Herle, 2010)

Prvni volbou po klinickém vySetfeni a odebranim anamnézy je
ze zobrazovacich metod prosty rentgenovy snimek. Je to metoda dostupna, levna
a velmi uZzitecnd. I kdyz je rentgenovy obraz z pocatku onemocnéni Casto skoro
v normalu, v pribéhu rozvoje artrozy byva rentgenovy snimek v diagnostice
dostacujici pro valnou vétSinu nemocnych. Snimek se vyhotovuje v projekci
anteroposteriorni, bo¢né, popiipad¢ axialni, ¢i v dalSich specialnich projekcich.
Na rentgenovém snimku mizZeme nalézt plus i minus zmény. (Gallo et al., 2011;

Janicek et al., 2012; Koudela et al., 2007)

Pro hodnoceni stupné artrozy se standardné vyuziva rentgenologicka

klasifikace dle Kellgrena — Lawrence. (Gallo et al., 2011)

e [ stadium: Kloubni Stérbina se zuZuje a zacinaji se tvofit malé

marginalni osteofyty.
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e [I. stadium: Zuzeni kloubni Stérbiny je zjevné, tvoii se zfetelné
osteofyty, dochazi k jemné subchondralni skleréze.

e [II. stadium: Kloubni S§térbina se ndpadné zuzuje, viditelné jsou
osteofyty, kterych je mnoho, pokracuje subchondralni skleroza,
dochazi k tvorbé cyst a destrukci.

e [V. stadium: Kloubni §térbina zcela zanikne, pfitomné jsou vyznamné
osteofyty se skler6zou vcetné psedocyst v subchondralni kosti, dochazi

k pokrocilé destrukci kloubu. (Sosna et al., 2001)

Dalsi zuzivanych metod je magnetickd rezonance, kterou lze pouzit
zejména v pocatku onemocnéni, kdy na RTG snimku jesté nejsou patrné artrotické
zmény, ale na magnetické rezonanci jiz mizeme vidét poskozeni chrupavek.
Dominantni je tato metoda pfi diagnostice Casnych stadii idiopatické nekrdzy
hlavice kosti stehenni. Dal§i zobrazovaci metodou je pocitacova tomografie,
predev§im 3D CT (tfidimenziondlni pocitaCova tomografie). Ma vyznam
v ptfedoperacni piipraveé aloplastiky kloubu, kdy lze na zakladé této metody
odhadnout vhodny typ a velikost jednotlivych komponent kloubni nahrady.
Posledni zobrazovaci metodou je sonografické vySetfeni, které se vyuziva
predevsim pro odhaleni vypotku v kloubu a pti USG asistované punkci. Vzhledem
k tomu, Ze je onemocnéni z pocatku nezanétlivé, v laboratornich vysledcich
nejsou patrné zmény v zanétlivych markerech. (Koudela et al., 2007; Gallo et al.,

2011)

1.2.4 Terapie

Literatura uvadi nespocet postuptl k terapii tohoto onemocnéni. Cil terapie
vSak zUstava stejny. Odstranit, nebo alespon snizit bolest. Dale se snazime udrzet
nebo zlepsit funkci kloubu postizeného artrozou. Kazdé planovani 1é€by by mélo
byt individudlni a §ité na miru konkrétnimu jedinci. V potaz 1écby také musime
brat biologicky vék pacienta, vedlejsi diagnozy, osobnostni typ a socidlni statut.

Terapie by méla byt postupna a prizpiisobena stavu pacienta. (Gallo et al., 2011)

Lécba by méla byt komplexni, zpocatku 1écbou konzervativni spocivajici
v rezimovych opatfenich, fyzikdlni 1é€bé a rehabilitaci. Pokud jsou vyc€erpany

moznosti této terapie, tak postoupit k 1écbé farmakologické a jestlize pacient
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dlouhodobé nereaguje ani na medikamenty, pfistoupit k operacnimu feSeni.
Rozhodnuti vSak ziistdva na nemocném, zda vykon hodlad absolvovat, a s tim
piijmout i rizika, které tento vykon nese. Dulezitym bodem je spravné nacasovani
operatniho vykonu. Operacni feSeni neni vhodné odklddat zejména u
sekundarnich artréz. S narGstajicim vékem pacientil s timto onemocnénim casto
pfibyva internich komorbidit, které mohou vykon komplikovat nebo dokonce
kontraindikovat. Terapie je poté u téchto nemocnych omezena pouze na
konzervativni metody. Dulezité je, aby spolupracoval pacient a jeho prakticky,
interni a ortopedicky Iékaf. Indikovat by mél ortopedicky Iékaf nemocného
v dobé, kdy je pro néj operace nejméné rizikova a kdy z ni bude pacient nejvice

profitovat. (Koudela et al., 2007; Sosna, Pokorny a Jahoda, 2003)

Vramci profylaxe a ochrany jsou navrhovana rezimova ustanoveni

a zékladni pravidla 1écby.

e Redukce té€lesné hmotnosti. Vypocet pomoci BMI.

e Sportovani. Idealni je pro klouby pohyb s malou zaté€zi — nejlépe jizda
na kole, plavani.

e Dietni opatieni. Zatadit do jidelnicku ovoce a zeleninu.

e Pravidelné¢ a dlouhodobé cviceni kondi¢niho charakteru. Vyhnout

se sedavému zplsobu Zivota, zaradit napiiklad gymnastiku. (Koudela

etal., 2007)

1.2.4.1 Konzervativni terapie

Do fyzikalni terapie, kterd se fadi mezi konzervativni, spada lécba teplem,
chladem, elektrickym proudem a ultrazvukem. Zahrnuje také vodolécbu, masaze,
pohyb, magnetoterapii a terapii RTG. Tyto procedury pouze snizuji vedlejsi
projevy artrézy, ale nemohou ji vylécit. Pfi akutnim vzplanuti onemocnéni je
dilezity ptredevsim klid, polohovani a Priessnitzovy obklady. Tyto studené
obklady, zabalené do teplé vné&jsi vrstvy, které se maji ptikladat zhruba na 1-2
hodiny. Pro odleh¢eni konletiny a zmirnéni zatéze se nemocnym davaji
francouzské, ¢ipodpazni berle. Medikamentézni 1écba ma Siroké spektrum
preparatii a daji se rozdélit do zakladnich skupin. Prvni jsou analgetika — léky

proti bolesti. Nej¢astéji je uzivan paracetamol. Druhou skupinou jsou 1éky zvané
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nesteroidni antiflogistika. Jsou nejcastéji uzivanymi Iéky k terapii tohoto
jich volné dostupnych v Iékarnach. Nevyhodou jsou vsak jejich nezadouci ucinky.
Mohou to byt bolesti hlavy, kozni vyrazka, poskozeni gastrointestinalniho traktu,
snizeni funkce ledvin a jater. Tteti skupinou jsou kortikosteroidy. Pouzivaji se u
artrozy v pokro¢ilém stadiu a aplikuji se piimo do postizeného kloubu. Uginkuji
kloubu. Zacinat by se mélo nejprve s 1écbou analgetiky, pokud ty nestaci, piejit na
nesteroidni antirevmatika a poté na kortikoidy, eventudln¢ i slabé opioidy jako
tteba tramadol. V ojedin€lych ptipadech se muizeme setkat i s nutnosti podani
silnych opiatl, jako jsou Morfin nebo Dipidolor. Jako prevence a lécba se také
uzivaji SYSADOA (symptomatic slow acting drugs of osteoarthritis). Léky,
jejichZ nastup G¢inku je pomaly a dlouhodoby. Radi se sem kyselina hyaluronova,
glukosamin sulfat a chondroitin sulfat. Maji pozitivni vliv na kloubni chrupavky a
jsou vhodné v pocatku onemocnéni. Aplikuji se bud’ ptimo do kloubu, nebo se
uzivaji ve formé tablet ¢i praski. (Koudela et al., 2007; Janicek et al., 2012; Gallo
etal., 2011)

Rehabilitace je jednou zdalSich metod konzervativni terapie. Jedna
se 0 metodu levnou, ale velmi G¢innou. Radi se sem fyzioterapie, ergoterapie a
také kinezioterapie. DilleZita je zejména v ramci prevence kontraktur a zachovani
nebo zvétSeni rozsahu pohybu. Provadi se pod vedenim fyzioterapeuta bud’
formou aktivniho, nebo pasivniho cviceni, kdy pohyb koncetiny vede nemocnému

fyzioterapeut. (Gallo et al., 2011)

1.2.4.2 Chirurgicka terapie
Operacni vykon by mél byt poslednim feSenim artrozy, pokud byly
vycCerpany vSechny moznosti konzervativni terapie. Operacni 1écba artrozy se da

rozdelit do 5 skupin. (Janicek et al., 2012)

e Preventivni primarni vykony. Sem spadaji vykony, které se snazi
predchazet poSkozeni chrupavky kloubu, nebo odstranuji inkongruenci

kloubnich ploch.
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e Preventivni sekundarni vykony. Jednou z moznosti je osteotomie,
pii které dochazi k protéti kosti v blizkosti kloubu a srovnani osy
koncetiny. Tim se zméni postaveni kloubnich ploch a dojde
k odlehc¢eni ploch ptetizenych.

¢ Hemiartroplastika. V tomto piipad¢ je nahrazena pouze polovina
postizeného kloubu — medialni kondyly femuru a tibie ¢i
cervikokapitalni nahrada femuru.

e Totalni nahrady kloubu. Jsou nej¢astéjSim feSenim pii 16Cbe artrozy.
Je takika zachovan fyziologicky rozsah kloubu a odstranéna
bolestivost. Jedna se o nahradu hlavice i jamky kloubu.

e Atrodézy. Tohoto operac¢niho feSeni se jiz pouziva ziidkakdy. Jedna
se o konecné teseni, kdy je bolestivost odstranéna, ale spojeni kloubu
pozbyva pohybu.

o Resekéni artroplastika. Dnes se sni setkdvame nejcastéji jakozto
s nasledkem po vyjmuti endoprotézy kycelniho kloubu — op. sec.
Girdlestone, kdy se velky trochanter opira o lopatu kycelni kosti. Tento
vykon ma zajistit 80 % zatéZe kloubu a fungujici pohyb. (Sosna et al.,

2001; Janicek et al., 2012, Janicek et al., 2001)

Totalni endoprotéza

Aloplastika je nejCastéjsi operaci na ortopedickych pracovistich, kdy je
nahrazena endoprotézou poskozena hlavice 1 jamka kloubu. Samotnd nahrada
kycle je dnes velmi rozSifenou a velmi propracovanou aloplastikou. Typi
endoprotéz, které byly vynalezeny a pouZivaji se, je vice nez 300. Kazdy rok se

provede ptes 2 miliony implantaci. (Sosna et al., 2001; Janicek et al., 2012)

Historie

Literatura uvadi, Ze prvni ndhrada byla provedena v New Yorku roku 1840
jistym Carnochanem, ktery kloub zaménil za dfevénou desticku. Nutno
podotknout, ze bezuspésné. Kromé dieva se pouzivalo zlato, stfibro nebo slonova
kost. Gliick v roce 1890 prvné nahradil hlavici kloubu slonovinou a upevnil je

sadrou, kalafunou a pemzou. Pokrok udélal Smith-Peterson, kdyZ pokryl hlavici
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kosti pokryvkou z vitalia. V roce 1938 Philip Wiles odoperoval svou prvni
navrzenou totalni endoprotézu. Postupem casu se o prvni cervikokapitalni ndhradu
z kovu zaslouzil Austin Moore v roce 1950. K rozvoji endoprotéz doslo s J.
Charnleyem, kdyZz nahradil hlavici prvkem znerezavéjici oceli, jamku
nizkotlakym vysokomolekularnim polyetylenem a upevnil je kostnim cementem.
Slo o provedeni na principu nizkého tieni. V Cechach diky praci O. Cecha
dochazi krozvoji aloplastik v 70. letech. Poté doSlo k rozmachu v oblasti
endoprotéz a byl operovan znacny pocet nemocnych. V dnesni dobé¢ je implantace

provadéna jako bézny vykon. (Janicek et al., 2012; Sosna et al., 2001)

Typy endoprotéz

Totélni endoprotézy se daji rozdélit dle typu fixace v kosti do dvou skupin.
Prvni skupinou jsou necementované implantaty, které se pouzivaji zpravidla
u biologicky mlad$ich nemocnych. Do druhé skupiny patii endoprotézy
cementované, které jsou vhodnéj$i pro biologicky star$i nemocné. V ptipadé
kombinace obou vySe uvedenych typil ukotveni hovoiime o endoprotéze hybridni.

(Janicek et al., 2012)

e Cementované endoprotézy. Femoralni diik 1 jamka s hlavici jsou
upevnény do kosti kostnim cementem (polymetylmetakrylat). Rychlost
tvrdnuti cementu je 10—15 minut. Diik a hlavicka byvaji kovové.
Jamka je vyrobena z vysokomolekuldrniho polyetylenu. Prameér
hlavicky je 28, 32 nebo 36 mm. Pfi pouZziti kombinace hlavicky
z keramiky a jamky z polyetylenu nastava mensi otér, neZ pii pouZiti
kovové hlavicky, ale nejmensiho tfeni a otéru dosahneme pii parovani
keramika—keramika. Z acetabula se pfed vlozenim jamky odstrani
poskozend chrupavka a osteofyty. ProtoZze je kloub v pocatecnich
fazich stabilizovan jen kolemkloubnimi svaly, je nutné dostat
spravného sméru a postaveni jamky, jinak hrozi riziko vykloubeni
endoprotézy. Do proximalni ¢asti kosti stehenni, ktera je zbavena
hlavice, ¢asti kr€ku a spongidzy, je vloZen a fixovan cementem diik
implantatu. Kréek diiku je poté propojen s hlavici pies kuzelovity

kénus. Dle vzniklé situace a zndmymi potifebami na délku koncetiny a
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stabilitu kloubu, se nasazuje hlavice, kterd méa odpovidajici délku.
V prubéhu zivota pacienta s implantovanou endoprotézou vede pohyb
hlavice v jamce k abrazi a otéru Castic polyetylenu, ktery mize mit za
nasledek rozvoj osteoagresivniho granulomu. Tento granulom se
tohoto typu endoprotézy je snadné ukotveni komponent, mensi
finan¢ni néklady a moznost okamzitého zatizeni koncetiny. Provadi se
nejcastéji u biologicky star§ich nemocnych. (Jani¢ek et al., 2012;
Nydrle 2017; Sosna et al., 2001)

Necementované endoprotézy. Bez cementovani se do kosti uchycuje
diik 1 jamka. Kost vrustd do pora povrchové cCasti protézy, a tim
dochdzi k fixaci. Aby doslo ke spravnému upevnéni, musi byt kostni
lazko dokonale opracovano. Jamky byvaji titanové a dé€li se na konické
a sférické. Makroporézni nebo zhrubély povrch maji sférické press-
fitové jamky. Jsou vlozeny do luzka, které je predem vyfrézovano.
Konické jamky se do ltizka pomoci zavitu Sroubuji (zavitofezné), nebo
se do vyfrézovaného tvaru rozepnou (rozpérné). Oba typy jamek mayji
artikulacni ¢ast (vlozka), ktera se vklada do casti kotvici. Vlozka je
bud’ polyetylenova, nebo keramickd. Pomoci techniky press-fit jsou
diiky vlozeny do kosti stehenni. Dfiky maji upraveny povrch. Muze
byt porézni, nebo oSetfen plazmatickym nastfikem oxidid titanu.
Vyznam povrchtl je dvoji. Zaprvé tim dochazi ke zlepSeni sekundarni
pfilnavosti. Je to diky tomu, ze se zvétSil kontakt s kosti nasledkem
upravy povrchu. Zadruhé tato Uprava vyvold reakce, které vedou
k vazebné osteogenezi, kdy kost pifimo vrlstd do porit implantatu.
Hlavice byvaji kovové ¢ikeramické a dokonale hladké. Jejich
dokonale kulaty a hladky povrch je vyznamny pro nizky otér, tim i
zivotnost endoprotézy. (Sosna et al., 2001)

Necementovana ndhrada ale nesmi byt ihned zatéZovana plné. Plna
zatéZz je mozna zhruba po 3 mésicich. Tyto protézy se implantuji spise
biologicky mlad$im nemocnym. (Sosna et al., 2001; Janicek et al.,

2012)
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e Hybridni endoprotéza. Necementovand jamka typu press-fit,
rozpinaci nebo Sroubovaci, se kombinuje s cementovanym femoralnim
diikem. Dal§i moznosti je kombinace opaku, kdy je jamka
cementovdna a diik necementovan. Poté mluvime o reverznim

hybridu. (Janicek, 2012; Nydrle, 2017; Dungl et al., 2014)
Zakladni operacni ptistupy
Operacni pristupy se daji rozdelit do 3 skupin.
1. Dle preparacni oblasti:
e pfedni,
e zadni,

e lateralni,

¢ jejich kombinace.
2. Dle zvolené techniky operace:

e standardni,
e miniinvazivni.
3. Dle polohy pacienta:

e v poloze na zadech,

e v poloze na boku.

(Dungl et al., 2014)

Vlastni operace

Pro minimalizaci vzniku infekce béhem a po operaci je nutné nahrady TEP
provadét za piisné¢ aseptickych podminek na operacnim sale. Dtlezitd je
klimatizace s laminarnim proudénim vzduchu. Nezbytné je téz dodrZet vSechna
ochranna opatfeni, zejména pak hygienicky rezim, ktery je povinen plnit
bez vyjimek vSechen salovy persondl. Diiraz je kladen na hygienu rukou, spravné
obl¢kani a rouSkovéani operatniho pole. Konverzaci na sile je nutné omezit
na nezbytné nutnou, operani vykon vést rychle a Setrné, precizné provadét

zastavu krvaceni. (Koudela et al., 2007)
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Dulezitym bodem v prevenci infekce béhem a po operaci je spravna
a dislednd ptiprava pacienta k vykonu. Je nezbytné nutné odstranit loziska
infekce, které se mohou vyskytovat kdekoliv v téle. Tyto nelécené infekce mohou
Mohou to byt infekce urologické, dermatologické, stomatologické, gynekologické
a jiné. (Koudela et al., 2007)

Vlastni operace se provadi v poloze vleze na zadech ¢i na zdravém boku.
Typ anestezie si voli pacient po domluvé s anesteziologickym lékafem v ramci
predanestetického vysetfeni. Jedna se o anestezii celkovou, svodnou (spindlni)
nebo kombinovanou. Samoziejmosti je dodrzovani postupti specifickych pro dané
typy nahrad a postaveni komponent dle zdsad implantace. Stabilni implantat musi
byt vysledkem kazdé operace. Po vlozeni endoprotézy se do rany vkladaji drény,
jeden k implantatu, druhy subfascialné. Provadéji se bandaze dolnich koncetin
a vramci prevence luxace TEP kycle se operovana dolni koncetina ulozi do

antirotacni boty. (Koudela et al., 2007)

Prvni dny po operaci cvi¢i pacient pod dohledem fyzioterapeuta LTV
v lizku, dechova cviceni a izometrické cviky dolnich koncetin. Den prvni dochazi
k vertikalizaci do sedu. Den druhy do stoje a probihd nacvik chiize s oporou.
U cementovanych endoprotéz je moznd plnd zatéz jiz prvni den po operaci.
U necementovanych implantatl vyzadujicich del$i odlehceni potfebné k srlstu
povrchu implantatu s kosti, je moZznd plnd zatéZ za cca 12 tydnl. Koncetina
se zatézuje postupné dle doporuceni operatéra a typu nahrady. Pokud operatér
neurci jinak, dovoluje se plna zatéz a chlize bez opory po 3—6 mésicich. Kromé
typu ndhrady se rehabilitacni rezim po operaci fidi pracovistém, kde byla nahrada

provedena. (Kolaf et al., 2009; Janicek et al., 2012)

Indikace k TEP

Pokud jsou vycerpany vSechny mozZnosti konzervativni terapie, bolest
pretrvava akloub je omezen v hybnosti, poSkozen nadorem, primarni nebo
sekundarni artr6zou anebo dusledkem revmatickych onemocnéni, je indikovana

aloplastika. Dalsi indikaci k operaci mohou byt urazy, kdy dojde ke fraktutre krcku
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femuru, hlavice je dislokovana, jeji cévni zadsobeni poSkozeno a hojivy potencial

omezeny. (Koudela et al., 2007; Janicek et al., 2012)

Kontraindikace k TEP

Celkové. Zdravotni stav nemocného. Stavy celkové sepse, malnutrice,

dekompenzace interniho onemocnéni, nebo polymorbidita takového

rozsahu, ktera pfinasi tak vysoka anesteziologicka rizika, ktera mohou

vést az ke smrti pacienta béhem nebo casné po vykonu. Dalsi

kontraindikaci miize byt nespoluprdce pacienta u psychiatricky

lécenych nemocnych a stavy, kdy se nelze domnivat, Zze nemocny po

vykonu bude jest¢ nekdy schopen chodit. (Talidnovd, Holubova a

Pilny, 2009; Jahoda, Sosna a Ny¢ et al., 2008)

Mistni. PoruSend integrita kize. Kozni infekce, jako jsou herpes

simplex, bércové viedy a jiné lokalni kozni infekce.

1.2.5 Komplikace

Z hlediska casového lze rozdélit komplikace na piredoperacni, peroperacni,

pooperacni ¢asné, stiedné€ pozdni a pozdni. (Janicek et al., 2012)

Ptredoperacni komplikace

o

Vliv obezity. Riziko komplikaci a uvolnéni nahrady je u obéznich
nemocnych az 20x vyssi. (Janicek et al., 2012)

Chybna volba typu a ukotveni nahrady. Nasledky poté mohou
byt tragické. (Janicek et al., 2012)

Peropera¢ni komplikace

o

PoSkozeni nervu. Nejcastéji byva poskozen n. femoralis,
n. ischiadicus, n. peroneus nebo n. cutaneus femoris lateralis.
Poranén mize byt n. femoralis pii tlaku raspatoriem
¢1 Hohmanovym elevatoriem. S poskozenim n. ischiadicus
se muzeme setkat pfi cementovani, kdy se nerv posSkodi teplem
z exotermické reakce pii tuhnuti kostniho cementu, nebo

pfi opakovanych luxacich a nesnadnych repozicich, kdy nerv
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poskodi tlak hlavicky implantatu. Zpravidla se poskozené nervy
samovoln¢ reparuji. EMG vySetteni se provadi, pokud se obavame
vetsitho poSkozeni nervu a chceme zjistit jeho funkci. (Koudela
et al., 2007; Janicek et al, 2012)

o Poskozeni cév. Zejména a. femoralis, poskozeni kmenu této
magistralni tepny zésobujici dolni koncetinu je nutné revidovat
a krvaceni zastavit. Pfi poskozeni mensSich a konecnych vétvi Ize
provést jejich opich, koagulaci ¢i podvazani. (Koudela et al., 2007)

o Zlomeniny. V pribéhu implantace mize dojit k fraktuie v oblasti
acetabula, femuru ¢i stydkych kosti. Pfi zlomeniné¢ acetabula
vétSinou postaci disledné odlehceni 12 tydnd. Pokud dojde
ke zlomenin¢ diafyzy femuru, provadi se osteosyntéza. (Koudela

et al., 2007; Janicek et al., 2012)
e Casné pooperaéni komplikace

o Krvaceni. Mimé krvaceni po vykonu byva standardni.
Pro zamezeni vzniku hematomu vran¢ se oblast drénuje
podtlakovym  Redonovym  drénem. V pfipadé¢  vétSiho
a neustavajiciho krvaceni, kdy je podezieni z poSkozeni vétsi cévy,
je nutné provést operacni revizi a krvacejici cévu oSettit. V piipadé
vétsitho poklesu hemoglobinu v krevnim obraze se krevni ztraty
hradi podanim krevnich konzerv. (Koudela et al., 2007)

o Luxace. Zjevné je zkraceni koncetiny, bolest a nefyziologické
postaveni. Resi se repozici. Prvni se zkousi repozice na lazku pod
clonou opiatl, pokud nedojde k zakloubeni, pfistupuje se
k repozici v kratkodobé celkové anestezii na operacnim sale.
JestliZe ani ta neni zdarna, pfistupuje se k oteviené krvavé repozici.
Opakované luxace jsou indikaci k reimplantaci. Prevenci luxace je
disledné dodrZovani antiluxacniho rehabilitacniho rezimu a
techniky implantace. (Janicek et al., 2012; Koudela et al., 2007;
Nydrle, 2017)

o Syndrom tukové embolie. Vznika na podkladé toxického vlivu

monomeru metylmetakrylatu pii cementovani, zejména v plicnim
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reCiSti. Zahajena musi byt neodkladna protiSokova 1écba
s intenzivni nebo resuscitacni péci. (Koudela et al., 2007)

o Tromboembolickda nemoc. Sonografické vySetfeni se provadi
v ptipad¢€, ze je podezieni na flebotrombdzu. Pfiznaky jsou tlak,
bolest, otok, lividni zabarveni koncetiny. Pokud onemocnéni
sonograficky  potvrdi, navySuje se profylaktickd davka
nizkomolekularniho heparinu na terapeutickou. Mame-li podezieni
na plicni embolii, ktera se projevuje suchym kaslem, vykaslavanim
krve, dusnosti a bolesti na hrudi, indikuje lékat CT angiografii
nebo ventilatné-perfuzni scintigrafii. Pokud se plicni embolie
prokaze, je nutné pacienta kontinudln€¢ monitorovat, idealné na
lizku intenzivni péce. Dilezitym bodem je prevence této
komplikace. Ta spoc¢iva v bandazich dolnich koncetin, aplikacich
nizkomolekuldrniho heparinu, casné mobilizaci a rehabilitaci.

(Koudela et al., 2007)
e Stfedné pozdni pooperacni komplikace

o Dehiscence rany. Rana se rozestupuje, okraje se od sebe vzdaluji.
Resi se chirurgicky resuturou. (Koudela et al., 2007)

o Pozdni hematom. Hematom mensiho rozsahu se bud’ samovolné
vstteba, nebo po kolikvaci punktuje. Pti nalezu vét§iho hematomu
se rana reviduje a hematom evakuuje na operacnim séle. (Koudela
et al., 2007)

o Casna infekce. Projevy jsou otok, zarudnuti rany, febrilie.
V laboratorni diagnostice je elevace sedimentace a CRP. Resi
serevizi s vyménou vyménitelnych komponent, lavazi a
antibiotiky, popfipad¢ odstranénim odumielé tkané. Soucasné se
odebiraji vzorky na bakteriologické vySetfeni a zahajuje se

antibioticka terapie. (Koudela et al., 2007)
e Pozdni pooperacni komplikace

o Mitigovana infekce. Vznika mnohdy do 2 let od provedené¢ho

vykonu. Projevuje se formou lehkého zanétu s jen mirnou elevaci
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zanétlivych markerti. Viditelna je na RTG snimku, kde nalézame
lem kolem uvolnéné kloubni nahrady. (Koudela et al., 2007)
Pozdni infekce. Mlze se projevit v kteroukoli dobu, Sifi se cestou
hematogenni a manifestovat se mize akutné¢ v podobé¢ septického
stavu. (Koudela et al., 2007)

Latentni infekce. Pocind na podkladé znecisténé nahrady.
Viditelnd muze byt na RTG snimku jako aseptické uvolnéni.
Rozeznat septické uvolnéni od aseptického miize byt
komplikované. Aby se potvrdila pfitomnost bakterii, je zapotiebi
provést mikrobiologické vysetfeni extrahovaného implantitu a
zah4jit 1écbu antibiotiky. Dvoudobé reimplantace je nejvhodnéjSim
feSenim této pozdni komplikace. Prvd doba skytd extrakci
implantatu, vlozeni spaceru s antibiotiky, proplachovou lavaz a
podavani antibiotik. Druhda doba znamena implantaci nové, ¢asto
revizni ndhrady. (Koudela et al., 2007)

Paraartikularni osifikace. Setkdvame se snimi po neSetrné
operaci, nebo u stavl po urazech. Pokud je rozsah hybnosti kloubu
omezen mohutnymi osifikacemi, lze je chirurgicky odstranit.
(Koudela et al., 2007)

Uvolnéni endoprotézy a migrace komponent. Mize byt
nasledkem Spatné operac¢ni techniky, latentni infekce, otéru
polyethylenu s rozvojem agresivniho granulomu, nebo chybné
konstrukce implantatu. Z klinického obrazu je zjevné zkraceni
koncetiny, vyrazna bolest, kulhani ¢i nemoZnost chlize. Uvolnénou
endoprotézu je tfeba co nejdiive replantovat a oSetfit pfic¢inu
uvolnéni. Cim diive se takovéto uvolnéni odhali, tim jednodussi
a mén¢ naro¢ny nasledny operaéni vykon je. V ptipad¢ zanedbani
stavu, rozsahlé osteolyzy v oblasti femuru ¢i panve je nutna
rozsahla rekonstrukce a revizni typ endoprotézy. (Koudela et al.,
2007)

Periprotetické zlomeniny. Zlomeniny vznikajici v blizkosti

endoprotézy, casto navic v osteoporotické kosti. Pii malych
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dislokacich Ize postupovat konzervativné, pii vétSich dislokacich

je nutna operace — osteosyntéza. (Janicek et al., 2012)

Ke komplikacim pfi implantaci ndhrad kloubli dochazi skoro u 10 %
nemocnych. Aseptické uvolnéni implantatu ptedstavuje nejCastéjsi komplikaci.
I kdyz infekéni komplikace endoprotézy neni tolik cCastd, jeji nasledky byvaji
devastujici a 1écba finan¢n¢ narocna. Nespornym faktem zUstava, ze infekénich
komplikaci pfibyva spolu s rostoucim poctem provedenych nahrad. (Jahoda,

Sosna a Ny¢ et al., 2008)

1.2.6 Prognoza

Typl protéz pouzivanych ve svété je vice jak 300. Hodnotit vysledky
jednotlivych implantati lze az vSak nejméné po uplynuti 10 let. Po ndhradé
nékterymi implantaty byly popsany tragické ndsledky. Protoze mé kazdé
zdravotnické zatizeni empirie s riznymi typy ndhrad, ke standardizaci dojde az
v budouci dobé na podklad€ vysledki, které budou dlouhodobé. Cementovana
endoprotéza, kterou vyvinul profesor Charnley, je povazovana za tzv. ,zlaty
standard.“ Zivotnost protézy dosahuje 96 % po 12 letech a 84 % po 20 letech
od provedeného vykonu. (Janicek et al., 2012)

Pocet provedenych implantaci kazdym rokem stoupa. V dne$ni dobé& jde
jiz ovykon, ktery se provadi rutinné¢ a spolehlivé fesi stavy po tézkych
poskozenich kycelnich kloubi. Jak stoupa pocet provedenych implantaci a doba
sledovani komplikaci, nariista 1 po€et selhani endoprotéz. Docent Janicek (Janicek
et. al., 2012) ve své knize Ortopedie uvadi, ze u 20 % implantati dojde za 10-20

let k jejich uvolnéni. Tyto stavy je nutné fesit reoperaci. (Landor et al., 2012)

S jistotou vSak nelze fict, k jakému datu bude nutna reoperace. Mnohdy
ma totiz nemocny obtize jiz delSi dobu, neZ se odhodla vyhledat lékate a
z klinického pohledu Ize tyto obtize pokladat za selhdni implantatu. To by ale
vyznamné proménilo kiivku vysledkli, a proto se registry a studie fidi datem
primoimplantace a datem reoperace. Tyto vysledky vypovidaji o pfesné dob¢, kdy
byla protéza insitu. Poté se tyto vysledky stavaji odhadem v Zivotnosti pro

vSechny endoprotézy. (Landor et al., 2012)
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Pticiny selhani TEP
1. Biologické
e uvolnéni nahrady, ktera nevznikla vlivem infekce,
e Ubytek kostni tkan¢ na podklad¢ otéru endoprotéz,

e infekce implantatu a uvolnéni z divodu infekce,

e osifikaty, které vznikaji na neobvyklych mistech.
2. Mechanické

e opakované luxace TEP,
¢ zlomeniny pod provedenou ndhradou,
e chybné operacni provedenti,

e defekty materialu nebo tvar, vzhled endoprotézy.
3. Neur¢ité

e syndrom bolestivé kycle po totalni endoprotéze. (Landor et al.,

2012)
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2 KAZUISTIKA

V kazuistice se vénuji popisu péfe o vybraného pacienta. Jelikoz jsem
pracovala s holistickym pojetim péce, nezvolila jsem zadny model péce.
Kazuistika za¢ina 1¢kafskou a oSetfovatelskou anamnézou nemocného. Nésleduje
prabeh hospitalizace pacienta od pfijmu na ortopedickou stanici az po propusténi
na oddéleni rehabilitace a fyzikadlni mediciny. Posléze se zaméfuji na dva
osetfovatelské problémy, které jsem si stanovila. Pojedndvam o dvou problémech,
které¢ povazuji za stéZzejni po tomto vykonu. Prvnim edukace pacienta
v rezimovych opattfenich, druhym riziko padu. Oba problémy detailné popisuji z
hlediska teoretického i praktického, kde li¢im jejich realizaci. Posledni ¢asti
kazuistiky je dlouhodoba péce, kde stru¢né shrnuji pobyt pacienta na oddéleni

rehabilitace a fyzikéalni mediciny.

2.1 Anamnéza

Pro odbér osetfovatelské anamnézy jsem pouzila anamnézu 3. LF UK,
odbér anamnézy probéhl po piijmu pacienta, prvni hospitaliza¢ni den na odd¢leni
ortopedie. Data a informace jsem ziskdvala ze zdravotnick¢ dokumentace,
rozhovorem s pacientem, pozorovanim a pomoci fyzikalniho vySetfeni. Lékatskou

anamnézu jsem Cerpala z dokumentace pacienta.
Zakladni udaje

Jméno a pfijmeni: F. L.

Pohlavi: muz

Vek: 57 let

Diivod pfijeti: planovana operace kycelniho kloubu

Hospitalizace: 8. 2. — 14. 2. 2019

2.1.1 Lékarska anamnéza
Diagnoza pii piijeti: Coxarthrosis 1. sin.

Zakladni diagnéza: Coxarthrosis 1. sin.
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Zakladni anamnéza
Rodinna anamnéza: bezvyznamna vzhledem k sou¢asnému onemocnéni
Osobni anamnéza: prodélal bézné détské onemocnéni
Vedlejsi diagnézy:

e GERD

e Dyslipidémie na dieté

Operace: APPE — 1988

Urazy: st. p. fraktufe klicku v détstvi — neni si védom strany

DM: 0

Hypertenze: 0

Krvécivé projevy: 0

Tuberkuléza: 0

Infekéni nemoci: 0

Sexualné pfenosné onemocnéni: 0

Aktudlné styk s virovym respiraénim onemocnénim: 0

Abuzus: nekoufi, alkohol: ptileZitostné, dieta: 3, drogy: 0

Pracovni anamnéza: pracuje jako obCansky zaméstnanec vojenské spravy

Socialni anamnéza: Zije s manZelkou v dvoupatrovém dome

Alergie: neguje

Farmakologickd anamnéza: Emanera 40 mg cps. 1-0-0 p. os
Nynéjsi onemocnéni:

Pacient byl pfijat 8. 2. 2019 na standardni liZkové oddé€leni k planované

implantaci TEP levé kyc¢le pro koxartrdzu jiz nereagujici na konzervativni terapii.
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Stav pri prijeti

Status praesens: Hypersomni konstituce, pfimeéfen¢ho rozvoje svalstva,
pln¢ orientovany vSemi kvalitami, aniktericky, hydratovany, afebrilni,
spolupracujici. Hlava 1 krk bez patologického nalezu. Zornice izokorické,
fotoreakce pozitivni. Sije volnd. Stitnd Zlaza nezvétsena, hrudnik klenuty, dychani
Cisté bez vedlejsich poslechovych fenomént, akce srde¢ni pravidelnd — 2 ozvy
ohranicené, biicho prohmatné, jatra i1 slezina nezvétSeny, tapottement bilateralné

negativni, konCetiny bez poruchy prokrveni, bez poruchy inervace, bez znadmek

TEN.
Status localis: leva kycel: ktize klidné, hybnost algicky omezend, flexe

100, VR 0, ZR 15, periferie bez alterace.

2.1.2 OsSetiovatelska anamnéza

Oddé¢leni: Ortopedie, stanice II.

Datum a ¢as odbéru anamnézy: 8. 2. 2019, 10:00
Jméno (inicidly): L. F.

Pohlavi: Muz

Vek: 57 let

Datum pfijeti: 8. 2. 2019

Stav: Zenaty

Povolani: statni zaméstnanec vojenské spravy
Rodina informovana o hospitalizaci: ano
Diagndza pfi ptijeti (zakladni): primarni koxartr6za vlevo
Chronickd onemocnéni: GERD, dyslipidémie
Infekéni onemocnéni: ne

ReZzimova opatteni: 0

Lécba: 0

Operacni vykon: planovéan na 9. 2. — TEP ky¢le vlevo
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Pooperacni den: —
Farmakoterapie: Emanera 40 mg cps. 1-0-0 p. os
Jiné 1écebné metody: 0
M4 nemocny informace o nemoci: ano
Alergie: ne
Fyziologické funkce:
P: 91
TK: 146/97
DF: 15/ min.
SpO2: 98%
TT: 36.2
1. Védomi
Stav védomi: pii védomi
GCS: 15 bodu

2. Bolest

Bolest: ano, chronicka
Lokalizace: leva kycel

Intenzita: 2
3. Dychani
PotiZe s dychanim: ne
Dusnost: ne
Kurak: ne
Kasel: ne

4. Stav kuze

Zmény na kiizi: ne
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5. Vnimani zdravi

Celkova uroven zdravi (nemocnost, vlekla choroba): dobra

Urazy: ano, st. p. fraktufe klicku, neni si védom strany
6. Vyziva, metabolismus

Dieta: raciondlni

Nutri¢ni skore: 0 bodt

Hmotnost: 96 kg

Vyska: 175 cm

BMI: 31,35

Chut k jidlu: ano

Potize s pfijimanim potravy: ne

Uziva dopliiky stavy: ano, Omega 3 mastné kyseliny
Enteralni vyziva: 0

Parenteralni vyziva: 0

Denni mnozstvi tekutin: 1 litr

Druh tekutin: voda

Ubytek nebo zvyseni hmotnosti v posledni dobé: ne
Umély chrup: ne

Potize s chrupem: ne
7. Vyprazdiovani

Problémy s mocenim: ne
Problémy se stolici: ne

Stolice pravidelna: ano

Datum posledni stolice: 8. 2. 2019

Zptsob vyprazdiiovani: toaleta
8. Aktivita, cvi¢eni

Pohybovy rezim: volny
Barthelové test: 100 bodt, nezavisly
Riziko padu: ne

Pohyblivost: chodici samostatné
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9. Spanek, odpocinek

Pocet hodin spanku: 6—8
Hodina usnuti: 22-23
Poruchy spanku: ne
Hypnotika: ne

Navyky souvisejici se spankem: oteviené okno, pravy bok
10. Vnimani, poznavani

Potize se zrakem: ano, kratkozrakost
PotiZe se sluchem: ne
Kompenzaéni pomiicky: ano, kontaktni ¢ocky

Orientace: orientovan
11. Orientac¢ni zhodnoceni psychického a socialniho stavu

Emocionalni stav: klidny

Pocit strachu, nebo uzkosti: ne

Uroven komunikace a spoluprace: dobra

Planovana propusténi

Bydli doma sdm: ne

Kdo bude o klienta peovat po propusténi: manzelka

Kontakt s rodinou: ano
12. Invazivni vstupy

Drény: ne

Permanentni mocovy katétr: ne
L. v. vstupy: ne

Sonda: ne

Stomie: ne

Endotrachealni kanyla: ne
Tracheostomie: ne

Arterialni katétr: ne

Epiduralni katétr: ne
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Shrnuti rizik:

1. Barthelové test zdkladnich vSednich ¢innosti (ADL — activities of daily
living). Skore: 100 bodli — nezavisly.

2. Hodnoceni rizika vzniku dekubitl — rozsifena stupnice dle Nortonové.
Skore: 34 bodl — bez rizika.

3. Hodnoceni nutri¢niho stavu. Bez nutnosti intervence nutri¢niho
terapeuta.

4. Zhodnoceni rizika padu u pacienta dle Conleyové, kterou upravila

Juraskova 2006. Skore: 0 bodu, bez rizika.

2.2 Pribéh hospitalizace

Pacient byl pfijat k planované¢ nahradé kycelniho kloubu pro koxatrézu
na standardni ldzkové oddéleni ORT S2 8. 2. 2019. Pfedoperacni laboratorni
vySetfeni a zavér interniho Iékafe shledal pfijimajici 1¢kat jako vyhovujici
k vykonu. Pacient podepsal souhlas s hospitalizaci, operaénim vykonem a
podanim TRF piipravki. Pfedanestetické vySetfeni anesteziologem probéhlo zde
v UVN, kde byl schvalen bez kontraindikaci k vykonu v SAB. Po pfijeti na
lizkové oddéleni byl pacient uloZen na jednolizkovy pokoj, ktery si ptal. Byl

seznamen s dennim fadem, signalizaci, nav§tévami.

2.2.1 Kratkodoba predoperacni priprava

Pacientovi byla odebrana krev na krevni skupinu a na zajiSténi tfti ERD
k vykonu. Odpoledne byl poucen o predoperaCnim rezimu — tzn. o nutnosti
la¢néni od pllnoci, ¢ase vykonu, délce jeho trvani, operatérovi. Doba operace byla
stanovena na osmou hodinu ranni. Délka trvani je zhruba hodinu a ptl. Bylo
ptipraveno a oholeno operacni pole v oblasti levé kycle. Byl edukovan o uzivani
1é¢iv v operani den, onoc¢ni premedikaci — Oxazepamu 10 mg a o ranni
premedikaci — Dormicum 7,5 mg. Déle byl edukovan o nutnosti zavedeni PZK,
profylaxi ATB pfed vykonem a jejich podani po vykonu, o prevenci TEN,
o nutnosti monitorace po vykonu po dobu jednoho dne (pokud bude vSe bez
komplikaci) na jednotce intenzivni péce. Dale byl poucen o tom, aby si pfipravil

zakladni hygienické potieby s sebou na JIP do pfipraveného boxu. Vecer byla
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pacientovi podana no¢ni premedikace — Oxazepam tbl. p. os a byl reedukovan

o ptipravé k vykonu a nutnosti laénéni. V noci spal.

2.2.2 Bezprostiedni predoperacni priprava

V den vykonu byl pacient brzy rano vzbuzen, provedl hygienu, byl mu
zmeéten tlak, pulz a teplota. FF byly v normé. TK 125/78 P 72, TT 36 °C. Byla
podana Emanera 40 mg p. os z jeho chronické medikace dle pfedanestetického
vysetieni, kterou zapil douskem vody. Poté mu byl zaveden PZK na levou horni
koncetinu na ptedlokti, kryt byl folii. Byl odeslan se vymocit, svliéknout, odlozit
kontaktni ¢ocky. V 7 hod. rdno dostal premedikaci — Dormicum 7,5 mg p. os. Byl
poucen o tom, ze ddle uz nemd vstavat z postele, postranice byly dany do aktivni
polohy. Byla mu podana ATB — Azepo 2g v 100 ml FR1/1 i. v. rychlosti
200 ml/hod. V 7:25 byl pacient transportovan na operaéni sal.

Na sale probéhla kontrola identifikace pacienta anesteziologem, kontrola
dutiny ustni, chrupu, alergii, podané premedikace. Riziko ASA I. Pacientovi byl
zaveden dalsi PZK kvili infuzni terapii — Ringerfundin 1 000 ml i. v. rychlosti
200 ml/hod. Vykon probéhl v SAB anestezii a pacientovi byl zaveden epiduralni

katetr kviili analgezii.

2.2.3 Operacni protokol

Diagno6za: M160 Primarni koxartréza vlevo
Operace: TEP coxae 1. sin. — Allofit 56/32, CLS 11, 25
Prabéh vykonu.

Pro koxartrozu, ktera jiz nereaguje na konzervativni terapii, indikovana
nahrada kycelniho kloubu. Verifikace strany pied operaci provedena
komisionalnim zpisobem. Na za¢atku opera¢niho vykonu podan Exacyl 1g v FR
100 ml i. v. V klidné spinélni anestezii, v poloze na zadech, po klasické ptipravé
opera¢niho pole Cutaseptem a jednordzovém zarouSkovani antelolateralnim
pfistupem proniknuto ke kycelnimu kloubu. Po zaloZeni elevatorii incidace
aresekce ztlustélé kloubni pouzdro. Provedena luxace artrotické hlavice.
Provedena resekce v krcku. Po zalozeni elevatorii kolem acetabula provedena

reamrace do velikosti 56 mm a implantace jamky Allofit 56 mm.
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Po prevedeni do polohy provedena rasplace dieniové dutiny do velikosti
11, 25 a implantace diiku CLS 11, 25. VyzkouSena hlavicka +0/32, se kterou je
dobra stabilita, ale hlavicka se stavi. Vzhledem k aktivit¢ pacienta implantace

originalu +3,5/ 32, se kterou je i plna hybnost.

Provedeny vyplachy, zaveden 2x Redon drain (Ix k protéze
a 1x subfascidln¢). Sutura rdny provedena po vrstvach, pfilozeno sterilni kryti.

Elasticka bandaz operované koncetiny.
Krevni ztraty na sale do 500 ml
Délka vykonu: 08:20—09:15
Délka anestezie: 07:40-09:20
Ordinace:

e Poopera¢ni monitoring cestou JIP.

¢ Antirota¢ni bota minimaln¢ na 24 hod.

e Prevence TEN a ATB, jak zavedeno.

e RTG operovaného kloubu na lizku dnes.

e Standardni RHB po néhrad¢ kycelniho kloubu.
e Kontrola krevniho obrazu.

e Exacyl 1 g3 hod. od vykonu.

e Chladit operovanou oblast, mirna elevace operované koncetiny.

09:25 — Bezprostifedné po vykonu byl pfedan k intenzivni pooperacni péci
na oddéleni KARIM JIP 2. Po napojeni saturacniho €idla na prst horni koncetiny,

pacient transportovan v doprovodu lékare a sestry na JIP v 09:40.
Stav pacienta p¥i prijeti na KARIM JIP 2

Operace: 9. 2. 2019 TEP ky¢elniho kloubu 1. sin.

Invaze: PZK 2x 0d 9. 2., EDK od 9. 2.

Subjektivné: bez bolesti a dusnosti, citi se dobfe.

Objektivni nalez

Celkovy stav: afebrilni, TT 35.3 °C, hydratace normalni.
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Neurologicky stav: orientovan, spolupracuje, pietrvavajici SAB na LDK.
Ventilace: spontanni, mechanika dobra, bez kyslikové terapie, SpO2 99 %.

Ob¢h: stabilni, AS pravidelna, prokrveni periferie v normé, TK 97/63
mmHg, TF 65/min.

Hlava + krk: bez patologie.

Hrudnik:  symetricky, dychdni poslechové sklipkové, bez vedlejsich

fenoménd.
Bficho: v urovni hrudniku, mékké, bez hmatné rezistence, peristaltiky poslechové.

Urogenitalni systém: koncetiny bez otokl a znamek zanétu, leva kycel v kryti, bez

prosaku, 2x RD I- 100 ml, II- bez odpadu.

Kuze: aniktericka, sucha, ¢ista, dekubity 0.

2.2.4 Pribéh hospitalizace na JIP

e Po napojeni pacienta na monitor byly monitorovany jeho FF — TK, P,
SpO2. EKG kontinudln€. V pribéhu prvnich dvou hodin po operaci
kazdych 15 minut za hodinu, poté jednou za hodinu. TT, GCS, DF,
bilance tekutin a odpady do RD sledovany 4 6 hod. Vstupni TK
hypotenzni, ktery pretrvaval jest¢ 2 hodiny po operaci, poté
normotenze. Proto tomu byla uzptisobena rychlost infuzniho roztoku —
Ringerfundin kontinudlné 150 ml/hod.

e Pii pfijezdu GCS 15 bodi, DF 16/min., SpO2 bez podpory 02 99 %.
Spolupracujici, orientovany vSemi smeéry, afebrilni — 35.3 °C. Dolni
koncetiny zatim nehybné, necitlivé, doznivajici SAB. Operovana dolni
koncetina uloZena do antirota¢ni boty na 24 hodin jako prevence
luxace.

e Riana: K ran¢ prikladan led. Kryti rany suché, bez prosaku. Odpady
do RD I. 100 ml serosangvinolentniho odpadu, RD II. 0 ml.

e Bolesti: Vstupni bolesti pacient neudava. V epidurdlnim katetru smés
Marcainu 0.5 % 10 ml + Fentanylu (0.3 mg) 6 ml ve 34 ml

fyziologickém roztoku, ptes perfusor rychlosti 1 ml/hod.
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Invazivni vstupy: Pacient ma dva PZK — G20 na PHK. Na LHK — G
18. Oba funk¢ni, bez zn. infekce, VIP O. Na PHK kryt f6lii, na LHK,
ktery zaveden na OS — kryt Curaporem. EDK kryt Curaporem a folii,
nejevi znamky infekce, funkéni.

Piijjem p. os: Tekutiny toleruje po douSkdch po dvou hodinach
od operacniho vykonu, bez nauzey a zvraceni.

Infuzni terapie: Pooperacné podan Exacyl 1 g. i. v. ve 100 ml FR,
rychlosti 200 ml/hod. Dale podana ATB — Azepo 1 g. i. v. ve 100 ml
FR, rychlosti 200 ml/hod. v 13:00 hod.

Poledni celkova bilance: +130 ml. SpO2 bez kyslikové terapie 98 %,
odpady do RD 1. +270 ml RD II. + 0 ml, TT 36.2 °C, TK 110/70 P 74,
DF 15/min. Dolni koncetiny jest¢ stale nehybné a necitlivé. Bolesti
VAS 1.

Vysetiovaci metody: Proveden kontrolni RTG ky¢le na luzku.
Kontrola moceni: 16:00 — moc¢i spontann¢ a dostateCn¢, mocC cira.
Nohy hybné, citlivé, prokrvené.

Celkova bilance 12—18 hod.: + 810 ml RD 1. +130 ml RD II. +10.
18:00 — GCS 15, DF 14/ min., TK 125/ 75 P 80, TT 36.6 °C, SpO2 100
%. Bolesti VAS 1 pfti rychlosti EDK smési 1 ml/hod. Infuzni terapie
RF 1 000 ml — 150 ml/ hod. 18:00 hemocue 147 g/l. Kontrola rany —
kryti neprosakuje.

Celkova denni bilance: + 940 ml, piijem p. os 500 ml, vydej moci 550
ml. Odpady do RD I. 400 ml (provedena vyména RD za novy), RD II.

10 ml. Oba RD odvadi serosangvinolentni tekutinu.

Pribéh hospitalizace pres noc

ATB Terapie: 19:00 podani ATB — Azepo 1 g ve 100 ml FR 1/1
rychlosti 200 ml/hod.

Bolesti: Analgoterapie béhem noci — rychlost EDK smési 1,5 ml/hod.,
bolesti VAS 2. Ve 24:00 hod. podédn Paracetamol 100 ml i. v 10
mg/ml, rychlosti 200 ml/hod. pfi VAS 3. Za 30 min. tleva na VAS 1.
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Infuzni terapie: Rychlost RF 1 000 ml ponechana 150 ml/hod. ATB —
Azepo 1 g ve 100 ml FR 1. v. cestou, rychlosti 200 ml/hod.

Kryti rany: Suché, bez prosaku, oba RD odvadi serosangvinolentni
odpad.

Invazivni vstupy: PZK oba priichodné, kapou infuze. Epidurélni katetr
funkéni.

Bilance 18-24 hod.: + 750 ml. RD I. +200 ml. RD II. + 0 ml. Vydej
moci 550 ml.

Bilance 24—6 hod.: +690 ml. RD I. + 60ml. RD II. +0 ml. Vydej moci
500 ml.

Obéh: Stabilni. Systolicky tlak v rozmezi 115-130 mmHg. Diastolicky
60—80 mmHg. Saturace 97-100 % bez kyslikové terapie. Afebrilni.
Stav: GCS 15 bodu, klidny, orientovany, v noci spal.

Celkova bilance za dobu hospitalizace: +2 380 ml. RD 1. +600 ml. RD
II. 10 ml. Vydej moci 1 400 ml. Per os ptijem tekutin 950 ml.

1. pooperacni den

Réno hygiena na lizku, kontrola predilek¢nich mist, péce o pokoZzku.
Invazivni vstupy: Pievaz vstupti — oba PZK funkéni, VIP O, bez zn.
infekce, vyména kryti na PHK za folii. Kontrola priichodnosti 10 ml
FR. Ptevaz EDK katetru, dezinfekce, vyména kryti folie. Bez zjevnych
znamek infekce.

Mobilita: Klid na lazku. Edukace v prevenci luxace kycelniho kloubu.
Otéaceni na bok, kontrola predilekcnich mist. Péce o pokozku.

Rana: Kontrola krvécivosti, rany. Kryti rany suché¢, bez prosaku, bez
pfevazu. Oba RD vedou serosangvinolentni odpad.

FF: Normotenze, normokardie, afebrilie, bez dechovych obtizi.
Orientovan vSemi smery.

Bolesti: Na skale VAS 1 pfi rychlosti EDK smési 1 ml/hod.

Strava: Rano snidal, dieta Cislo 3, stravu toleroval bez obtizi, bez
nauzey a zvracenti.

Kontrolni odbéry: Ranni hemoglobin 121 g/I.
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Podana medikace dle terapie pacienta: Eliquis 2.5 mg p. os. + Emanera

40 mg p. os., Azepo 1 gi. v. ve 100 ml FR rychlosti 200 ml/hod.

10. 2. 2019 v 09:20 pieklad pacienta z KARIM JIP 2 na standardni lizka

ortopedie v stabilizovaném stavu.

2.2.6

FF: TK, P, TT sledovani dle dekursu 2x denn¢, veCerni TK 126/90,
P 86, TT 36.3 °C.

Bolesti: Tlumeny dle VAS, kontinualné analgetickd smés do EDK
2 ml/hod. Udava bolesti VAS 1.

Réna: Kryti rany neprosakuje, oba RD funk¢ni na podtlak, odvadi
serosangvinolentni tekutinu.

Invazivni vstupy: Oba PZK funkéni, na zatce. EDK funkéni.

Mobilita, RHB: Fyzioterapeutem provedena edukace v rezimovych
opatienich po TEP kycle, prevence TEN a pads, autoterapii.
Vertikalizace do sedu, stoje a nacvik chlize o dvou francouzskych
holich s doprovodem.

Hygiena, spanek: Vecer provedena u lizka u umyvadla. Kontrola
predilekénich mist, ta bez defektd. Poucen o nutnosti polohovani
na zdravy bok za pomoci klinu, to zvlada s dopomoci. V noci klidné

spal.

. pooperacni den

FF: Ranni TK 116/75 P 87, TT 36.3 °C, vecerni TK 126/71 P74,
TT 36.5 °C.

Bolesti: Tlumeny dle VAS s efektem. Rano podan Paracetamol 100 ml
— 10 mg/ml 1. v. rychlosti 200 ml/hod. pfi bolesti VAS 5, za 30 minut
uleva na VAS 2. Dalsi analgetika nevyZadoval.

Rana: Pfevaz, rana klidné, bez zndmek infekce a krvéacivosti. Odvody
doRD za 24 hod. — RD I. + 140 ml, RD II. +0 ml. Odvadi
serosangvinolentni tekutinu. RD II. EX dle OL. RD I. ponechan.
Dezinfekce, sterilni kryti Curaporem.

Invazivni vstupy: PZK G 20 (3. den) na PHK priichodny, bez zndmek
infekce, kontrola priichodnosti — 10 ml FR. Priichodny, VIP O. PZK
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2.2.7

2.2.8

N

na LHK (3. den) priuchodny, bez znamek infekce, kontrola
prichodnosti — 10 ml FR, prichodny, VIP O. EDK na zatce. Pfevaz
mista vpichu, dezinfekce, misto vpichu klidné, kryti Curaporem.
Mobilita, RHB: Chtze sdoprovodem o 2 FH. Rehabilitace
s fyzioterapeutem, LTV.

Kontrolni odbéry: KO — hemoglobin 115 g/, K+ 4,38 mmol/l.

. pooperacni den

FF: V normé&, normotenze, normokardie, afebrilie.

Bolesti: Mirné, analgetika podavdna dle VAS s efektem. Podan
Metamizol 500 mg p. os tbl. pfi VAS 4, za hodinu tleva na VAS 1.
Dale analgetika nevyzadoval.

Rana: Ptfevaz, rdna klidna, nejevi znamky infekce, hojici se per
primam. RD 1. odvedl za 24 hod. 20 ml. Dle OL extrahovan,
provedena dezinfekce, pfilozeno sterilni kryti.

Invazivni vstupy: Oba PZK extrahovany. EDK extrahovan lékafem
z ARO. Pieveden na nizkomolekularni heparin, 1x denné — Clexane
0.4 ml inj. s. c.

Mobilita, RHB: Chiizi jiz zvlada bez doprovodu. Rehabilituje, nacvik
chiize po schodech.

Spolupréce, stav pacienta: Pacient spolupracoval, citil se dobfe.

. a 5. pooperacni den

FF: V normé.

Bolesti: Analgetika nevyZadoval, bolesti neudaval.

Rana: Prevaz, sejmuti kryti, rdna klidna, nejevi znamky infekce,
dezinfekce, ponechana na volno, oSetfena Opsitem.

Mobilita, RHB: Chlize samostatné o 2 FH. Rehabilitace pod vedenim
fyzioterapeuta, LTV, uprava dysbalance, korekce chtize.

Kontrolni odbéry: KO — hemoglobin 121 g/I1.

5. den preklad pacienta na ORFM, edukace pacienta.
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Doporuceni: Pokraovani v intenzivni pooperacni rehabilitaci. Kontrola
rany 42 dny a extrakce svorek 10.—14. pooperacni den. Kontrola u operatéra
v ortopedické ambulanci dne 8. 4. 2019. Pii potizich souvisejicich s vykonem —
otok, zarudnuti, sekrece zrany ¢i vyraznd bolestivost operovaného kycelniho
kloubu kontrola dfive. Klidovy rezim, chiize o 2 francouzskych holich
s odleh¢enim operované dolni koncetiny, individuélni cvi¢eni dle edukace. Dle
potfeby chladit operovanou oblast a dolni koncetinu a udrzovat ve zvysSené
poloze. Dodrzovat prevenci vykloubeni TEP dle edukace. Pokracovat v podani
analgetik dle VAS a prevenci TEN-Clexane inj. 0.4 ml 0-0-1, celkem 5-6 tydnt

po operaci.

2.3 Osetiovatelské problémy

Béhem péce o pacienta jsem si stanovila dva oSetfovatelské problémy,
které povazuji po tomto vykonu =za stéZejni. Prvnim je edukace
rezimovych opatfeni, druhym riziko padu. Oba problémy popisuji nejdiive

z hlediska teoretického, posléze je uvadim v praxi a li¢im jejich realizaci den po

dni.

2.3.1 Edukace rezimovych opatieni

Jedna z definic uvadi edukaci jako ..., Proces soustavného ovliviiovani
chovani a jednani jedince s cilem navodit pozitivni zmeény v jeho védomostech,

postojich, navycich a dovednostech. ... (Jufenikova, 2010, s. 9)

Aby si pacient vstipil nové poznatky, postoje a dovednosti, je nutné cely
proces edukace vést systematicky, aby doSlo k zddouci zméné v pacientove
chovani. Nestaci pouze ptedat informace pacientovi, pro UspéSnou edukaci.
Dulezité je zaméftit se spoleéné s pacientem zejména na sestaveni edukacniho
programu, ktery pozadovanou zménu chovani ulehéi. Uvadi se, ze efektivni
edukaci 1ze dosdhnout sniZzeni ndkladi na poskytovanou péci ve zdravotnictvi.
Jesté je nutné poukazat na dllezitost edukace. Ukazuje se, Ze pacienti, ktefi maji
o svém zdravotnim stavu dostatek informaci a jsou spravné edukovani, maji pak

k 1écebnému procesu aktivni pfistup. To se pak muze nésledné projevit tim,
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ze jejich 1écba bude Gspesn€j$i a naslednd rekonvalescence kratsi.

(Sverakova, 2012)

Edukace hraje dulezitou roli u pacientii po psychické strance. Jiz pred
operaci, pred prijetim pacienti na oddé€leni, jsou v ramci piedoperacni pfipravy
a rehabilitace pouceni o redukci hmotnosti, pokud je to tfeba, nacviku chize
o francouzskych holich, operacnim a pooperacnim obdobi a vybavé, kterou by
méli mit s sebou v nemocnici. Tyka se to obleceni, kdy je vhodné mit pyzamo
nejlépe s kratkymi nohavicemi, nazouvaci obuv k chlzi, tzn. s pevnou patou,
plnou $pickou a dlouhou obouvaci 1zici. Dale jsou pacientim ptfedany informace
tykajici se uzpisobeni domaciho prostfedi. To se tyka toalety a koupelny, kdy
jsou doporucovéna madla, protiskluzové podlozky v koupelné, vyvySeni luzka,

zidli a nastavce na toaletu. (Novotna a Holubova, 2013; gt’astny, Tr¢ a Philippou,

2016)

Z mé strany v ramci pooperacniho rezimu zacala edukace pacienta jiz
v den operace. Zékladni polohou je leh na zadech. V této poloze lezel pacient
az do prvniho pooperacniho dne. Trup je v tomto piipad€ rovné, dolni koncetiny
od sebe. Thned po pfijezdu z OS byla pacientovi na operovanou dolni koncetinu
nasazena molitanova bota. Byl srozumén o jeji nutnosti a funk¢nosti v ramci
antiluxacniho reZimu. Polohu na zadech pacient dodrzoval, opatfenim rozumél.
Dalsi polohou je leh na btiSe. Ten se provadi az s fyzioterapeutem zhruba po

tydnu od operace. (UVN, [b. r.])

Pti ptekladu z JIP na ortopedické oddé€leni, pod vedenim fyzioterapeuta
zacina lécebna télesna vychova a také dechova cviceni. Hned zprvu byl pacient

edukovan o zakézanych polohach v ramci prevence luxace kyc¢elniho kloubu.
Zakazanymi pohyby a ukony jsou:

e Davat nohy kiiZzem, at uz vsedé, vleze, nebo ve stoji, zejména pak
pokladat operovanou dolni koncetinu pies zdravou.

e Polohovani se na zdravy bok bez klinu, nebo polStare.

e Chiize bez opory francouzskych holi.

e Zvedat operovanou dolni koncetinu s natazenym kolenem.

e Zatézovat operovanou koncetinu plnou véhou.
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e Piedklanét se, d€lat diepy.
e Sedét v hlubokém kiesle, na nizké zidli.

e Rotace $picky operované dolni kon&etiny zevné. (UVN, [b. r.])

Izometrické cviky vramci LTV se zaclinaji v poloze vleze na zadech

s naslednou sestavou:

e Spicky obou dolnich konéetin davat zprvu soucasné a poté st¥idavé
do extenze a flexe.

e Kirouzit kotniky ve sméru a proti sméru hodinovych rucicek.

o Spi¢ky dat s nddechem do flexe, zatnout femoralni a glutealni svaly,
provést vydech a soucasné uvolnit svaly, pficemz je déna vydrZz pii
flexi a extenzi 5 vtefin.

e Soucasné s dychaci frekvenci zatinat a povolovat femoralni a glutedlni
svaly bez vydrze.

e Zdravou dolni koncetinu dévat opakované¢ do flexe a extenze. Ty
provadét v koleni.

e Zdravou DK flektovat v koleni a operovanou koncetinu nékolikrat
flektovat a extendovat.

e Zpevnit panev hornimi koncetinami, flektovat Spicku zdravé dolni
koncetiny, zpevnit koleno a pohybovat koncetinou stranou a nasledné
zZpét.

e Flektovat zdravou dolni koncetinu v koleni, zpevnit panev, flektovat
Spicku operované dolni koncetiny a davat do strany natazenou
koncetinu.

e Obé dolni koncetiny flektovat v kolenou, flektovat Spicky s vydechem,
zatnout femoralni, glutedlni a abdominalni svaly, podsadit panev
a s nadechem vsechny svaly povolit.

e Flektovat obé dolni koncetiny a za soucCasného stdhnuti glutedlnich
svalll zdvihnout panev.

e Flektovat ob¢ dolni koncetiny v koleni a stfidavé zdravou
a operovanou dolni koncetinu extendovat za flektovanych Spicek.

(UVN, [b..])
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Sestavu cvicil pacient v pribéhu celého pobytu na ortopedické stanici,
nejdiive za asistence fyzioterapeuta, nadale pak cvicil pacient samostatné. Pacient
dostal edukac¢ni material, podle které¢ho cvicil a ze kterého jsem také Cerpala
informace o LTV a izometrickych cvicich. Cvi¢eni by mél pacient opakovat
v pribéhu dne nékolikrat. Prvni den cvicil sestavu jednou s fyzioterapeutem,
podruhé za mé asistence vecer. Od druhého dne jsem pacientovi pfipominala
nekteré cviky ze sestavy. Pacient mél snahu se zlepSovat, ke cvikiim pfistupoval
velmi zodpovédné. Vysledky zlepSeni byly vidét kazdym dnem. Pred prekladem

na ORFM jiz ovladal prvky LTV. Sestavu na zadech si pamatoval zcela celou.

Vleze na briSe LTV a izometrické provadi aZ po uplynulém tydnu

od operacniho vykonu s nasledujici sestavou:

e Opakovang zatinat a uvolfiovat glutealni svaly.

e Provadeét flexi a extenzi v koleni. Zprvu soucasné ob¢ dolni koncetiny,
poté stiidat zdravou a operovanou dolni koncetinu.

e Spicky dolnich konéetin opiit o ltzko, zatnout glutealni svaly
a s vydrzi propnout ob¢ dolni koncetiny.

e Zatnout glutedlni svaly a zvedat nejprve zdravou, poté operovanou
dolni koncetinu vzhiiru.

e Zatnout glutealni svaly, posunout zdravou dolni koncetinu do strany,

obméiiovat konetiny. (UVN, [b. r.])

I tuto sestavu mél pacient na eduka¢nim letacku, ktery dostal. Také byl
informovdn o tom, Ze nacvik této sestavy bude probihat az na ORFM, pod

pohledem fyzioterapeutd.
Cviky vsedé s dolnimi koncetinami spusténymi dolu

e Opakovang stridat flexi a extenzi Spicek obou dolnich koncetin.

e Opisovat kruznici v kotnicich ve sméru a proti sméru hodinovych
rucicek.

e Zatnout svaly zdravé konletiny s flektovanou Spi¢kou, poté
na operované dolni konceting.

e Zatinat glutealni svaly. (UVN, [b. .])
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Tato sestava byla pro pacienta dle jeho slov nejsnadnéj$i. Velmi rychle
si v8tipil jednotlivé prvky sestavy. Jediny problém skytal zatindni stehna, kdy
pacient zprvu pocitoval bolest. Tento problém jsme vyfesili tim, ze byla
pacientovi pfed kazdou rehabilitaci poddvana analgetika. Prvni den byl pacient
edukovan o zésadach spravného sedu, které se ucil pod dohledem fyzioterapeuta a
nasledné sester, které zasady rehabilitace po totalni endoprotéze ovladaji. Zprvu
byl poucen pacient otom, ze si nikdy nesmi sedat s celymi koncetinami
natazenymi na ltizko. Prvni moznosti je sed na kraji lizka, chodidla zaptfena o
podlahu, rovny trup. Flexe v kycelnim kloubu nesmi piesahnout 90°, tzn. se
nepiedklanét. Vaha horni poloviny téla by méla byt rovnomérné rozlozena na obé
strany panve. Druhou variantou je sed, kdy jsou stehna koncetin na liZku. Sed na
zidli je obdobny. Zatizeni panve je rovnomérné rozlozené na ob¢ strany, dolni
koncetiny lehce od sebe, operovana dolni koncetina mirné pfedsunuta a natazena.
Dulezité je dodrzet pfi vstavani i posazovani vztyéeny trup a operovanou dolni
koncetinu drzet pfedsunutou pied sebe, aby nedoslo k luxaci kycelniho kloubu.

(UVN, [b.1.])

Vstavani z luzka do sedu

Vzdy vstavat zlizka na stranu, kde je operovana koncetina, s tim,
ze nejdiive se pacient posunul co nejblize k okraji liizka, svésil pomalu obé
koncetiny dold a zarovenl zvedal trup. Pii obouvani bot pacient pouZival dlouhou
1zici, aby piredeSel piedklanéni a riziku luxace endoprotézy. Prvni dny byla
pii vstavani a ulehani do lizka nutna asistence a dopomoc s operovanou dolni
koncetinou. Po konzultaci s fyzioterapeutem jsme pacientovi navrhli, aby si pfi

vstavani a ulehani do liZzka podeptel operovanou dolni koncetinu zdravou.

Dle standardniho postupu fyzioterapie po TEP kycelniho kloubu a dle
stavu pacienta smi probihat vertikalizace pacienta do stoje a nacvik chlize jiz
1. pooperacni den. Pacientliv stav to umoznoval, pacient se citil dobfe, bolesti
byly tlumeny a umoziiovaly jeho vertikalizaci. Pacient se obouval za pomoci
dlouhé nazouvaci lzice a mél vhodnou obuv s pevnou patou. Zprvu byla

pfedvedena fyzioterapeutem chiize o holich. Fyzioterapeutem byly nastaveny
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francouzské hole na jeho vysku a probéhla prvni vertikalizace do stoje. Pacient
byl znovu edukovan o nutnosti predsunout natazenou operovanou dolni koncetinu
vpred a mirn€¢ vné. Pii vstavani spociva véha téla na zdravé dolni konceting s
oporou holi. Nasledné byl poucen o spravné chtizi. Spociva v tom, ze jako prvni
se davaji ob¢ hole soucasn¢ vpred, nasledné€ operovana dolni koncetina mezi hole
a poté zdrava dolni koncetina pted hole. Operovana koncetina se nesmi zatézovat
plnou vahou téla, nybrz 30°. Pro zjednoduseni bylo pacientovi feCeno, aby dolni
koncetinu pokladal a zatéZzoval co nejméné. Prvni den probéhla chiize po pokoji a
chodbé s doprovodem. Pacient zvladal chizi velmi uspokojivé a postupné si
osvojoval vSechny prvky a zasady. Druhy den pacient chodil s doprovodem a od
ttettho dne uz byla chlize pacienta natolik jistd, Ze pacient zvladdal chiizi o
francouzskych holich samostatné. Priibézné po dobu hospitalizace jsem se ptala
na jednotlivé prvky a zasady rehabilitace. Prvni den byl pacient v informacich
neorientovany a nedokdzal vyjmenovat rizikové pohyby, tykajici se luxace
kycelniho kloubu. Proto jsem mu je v prub¢hu hospitalizace na oddéleni priibézné
pfipominala a opakované zkousela zpétnou vazbu, abych se ujistila, do jaké miry

byla edukace efektivni.

DalSim dulezitym prvkem pii chizi je, aby se pacient otacel ne na miste,
ale obloukem, aby se zabranilo ktizeni nohou. Pfi posazovani se postavil co
nejblize k luzku (WC, Zidli) a déale dodrZoval zdsady spravného sedu a vstavani.
Aby se predeslo hlubokym sedlim a zamezilo tak luxaci endoprotézy, je toaleta
vybavena specidlnim vyvySenym nastavcem. Tomu jsou uzpisobeny i zidle
na pokoji a oddéleni, které jsou vyssi nez klasické. Pfi oblékani a hygiené byla
nutnd dopomoc, aby pacient neprovadél hluboky ptedklon. Problém skytalo
oblékani dolni poloviny téla. Bézna byla dopomoc pii oblékani ponozZek. Ty byly
pacientovi oblékany. Byl informovan fyzioterapeutem o oblékani pomoci ruc¢niku,
které bylo ale zdlouhavé, nebo za pomoci tzv. ,,oblékacky.“ Nadale byl sezndmen
s moznosti zakoupeni si tzv. ,,podavace.”“ Tuto informaci pacient uvital jako

mozné feseni sbirani véci z podlahy.
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Otaceni na bok

Od druhé¢ho dne se dle standardniho postupu mohl otacet na neoperovany
bok. Probéhl nacvik polohovani s dopomoci, kde byl pacientovi vlozen klin mezi
nohy (od stehen az po kotniky) pfi poloze vleze na zadech, lehce pokr¢il nohy,
semkl klin a otoCil se na neoperovany bok. Po par nacvicich pacient zvladal
polohovani na bok samostatné. Polohovani na operovany bok se smi provadét
az po 612 tydnech po operaci. Polohovani provadél pacient v ramci prevence

dekubitt kazdy den. (UVN, [b. r.])

Ctvrty den pacient spoleéné s fyzioterapeutem provedl nacvik chiize
po schodech. Do schodi probihala chiize nasledovné. Prvni na schod polozil
zdravou dolni koncetinu, posléze se pacient zapiel o hole, nasledovala operovana
dolni koncetina a poté hole. Pii chlizi ze schodi probihala posloupnost opacné.
Prvni polozil obé hole na schod, poté nasledovala operovand a posledni zdrava
koncetina. Stereotyp chiize bylo nutné pacientovi v pribéhu nécviku chiize
po schodech opakovat. Pacient mé¢l zpocatku tendence zaménovat posloupnost
prvka chiize, ale také mél velkou motivaci se zlepSovat, jelikoz bydli v druhém

patfe rodinného domu. Proto chiizi trénoval velmi svédomits. (UVN, [b. r.])

V pribehu hospitalizace jsem pacientovi kladla kontrolni otdzky tykajici
se rehabilitace, abych ovéfila, jak efektivni edukace byla. Byly zde vidét pokroky
a zlepSeni, coZ mé& pot&Silo a pacienta jsem chvalila. VeSkera rehabilitace 1
edukace pacienta byla zaznamendvéna do zdravotnické dokumentace. Pied
propusténim byl pacient reedukovan v rezimovych opatfenich po TEP kycelniho
kloubu a tykajicich se doporu€eni. Vytah z nich dostal 1 v tiS§téné verzi formou

edukacniho letaku.
Doporuceni prvni 3 mésice od operace

e Pecovat o jizvu: pravidelné masaze, mekké techniky, nevystavovat
slunci.

e Obuv, kterou jste méli v nemocnici, tzn. s pevnou patou, nosit i doma.

e Jezdit autem 6 tydnt od operace.

e Ridit auto 3 mésice od operace.

e Kazdy den cvicit LTV a izometrické cviky.
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e Dulezité je kontrola stavu francouzskych holi, pfedevsim stav gumové
koncovky.

e Vyvarovat se pirenaSeni tézkych bremen.

e Neni doporucovano dlouh¢ stani zatézujici operovanou koncetinu.

e Ze sportl se doporucuje plavani a jizda na kole.

e Nadale pouzivat dlouhou obouvaci Izici.

e Chodit o francouzskych holich, az dokud nesvoli 1ékat jinak.

e Spat na pevné matraci, vyvyseném luzku.

e PouZivat nastavec na toaletu.

e Doporucena je hygiena spiSe ve sprchovém kouté, na misto vany, kde
hrozi riziko luxace endoprotézy.

e Dbat bezpeénosti na kluzkém, mokrém, namrzlém povrchu. (UVN,

[b. r.]; Wirthova, 2007)

MW

Stale platna jsou preventivni opatieni tykajici se luxace endoprotézy: kiizit
nohy, zevni rotace Spicky, spani bez klinu nebo polStaife mezi koncetinami,
hluboké ptedklony, sed na nizké zidli nebo v hlubokém kiesle a opatieni, ktera jiz

byla zmin&na. (UVN, [b. r.]; Wirthova, 2007)

2.3.2 Riziko padu

Jednoznacna formulace padu nebyla dosud pfijata vSeobecné. V knize
Prevence padii ve zdravotnickém zarizeni se uvadi nékteré uznavané definice.

(Joint Commission Resourses, 2007)

e , Mimoradna uddlost vyustujici v nezamyslené spocinuti pacienta
na zemi, nebo na jiném, nize polozeném povrchu. “

e, Pacienti neplanované klesnou k podlaze.

o Mimoradna uddlost vyustujici v nezamyslené spocinuti pacienta
na zemi nebo jiném, nize polozeném povrchu. “

o Uddlost, ktera vyusti v nezamyslené spocinuti pacienta, nebo cdasti
jeho téla na zemi, nebo jiné podlozce, ktera je nize nez pacient. “ (Joint

Commission Resources, 2007, s. 21)
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Dle Joint Commission Resources jsou velmi Casté hospitalizace prave
z divodu padu a nasledného poranéni. Bylo zjiSténo, ze s pfibyvajicim vékem
pocet padu stoupa. S nejvyssim poctem padi, které s sebou nesou nasledky, se
setkdvame se seniory ve véku nad 85 let. Vlivem padu casto dochazi k tmrti.
V publikaci Prevence padii ve zdravotnickém zarizeni se uvadi, ze statistika CDC
ukézala, ze u kazdého starSiho tietiho obCana dojde jednou za rok k padu. Jako
nezadouci udalost ve zdravotnickych zatizenich zlistava pad stale na prvni pozici.
Americka pracovnice zabyvajici se vyzkumem, Janice Morse, rozdélila pady do
tti skupin. Prvnim jsou ndhodné pady, do kterych se tadi napiiklad pady
smeknutim, ke kterym dojde nezamérné. Do druhé skupiny nepiedvidatelnych
padl spada naptiklad vertigo, kdy je vinou zména fyzického stavu a nedala se do
té doby predpokladat. Posledni skupinou jsou piedvidané pady, do kterych spadaji
pacienti, ktefi byli dle skaly vyhodnoceni jako rizikovi. (Joint Commission

Resources, 2007)

Hodnoticich §kal pro posouzeni rizika padu existuje vice. Neexistuje vSak
jednotny, ktery by vyhovoval v§em typlim organizace. Ambulantni péce vyzaduje
jiné slozky k hodnoceni, nez napiiklad péce intenzivni. Také zdlezi na tom, kdo
bude nastroj vyuZivat. Brozura CAS uvadi jako jednu z moZnosti zhodnoceni
rizika padu dle skaly Conleyové, kterou upravila Juraskova. Na rozdil od pivodni
vice podrobngjsi. V anamnéze se hodnoti nasledovné polozky. DDD
(dezorientace, demence, deprese), vek nad 65 let, pad v anamnéze, pobyt prvnich
24 hodin po piijeti nebo prekladu na lizkoveé oddéleni, zrakovy nebo sluchovy
problém, uzivani rizikovych 1éka. Dale se hodnoti sobéstacnost, schopnost
spolupréce, zavratg, nykturie a no¢ni buzeni. Pti vysledku 0—4 bodu je pacient bez
rizika padu. Pfi 5-13 bodech vzniké stfedni riziko padu a pokud vysledek dosahl
14-19 bodd, je riziko padu vysoké. Dal§imi nastroji jsou hodnotici Skaly dle
Tosnerové, kterd ma podobnou strukturu jako pavodni Skala Colbyové, avsak
polozky jsou zamétené kromé jinych také na hodnotu systolického krevniho tlaku,
rovnovahu, visu a zachyt padd. Dalsi skalou pro posouzeni rizika je od Joint
Commission, ktera je rozSifena o intervence. Dalsi Skalu, kterda se pouziva
v geriatrii a soucasn¢ je testem mobility, vyvinuli Topinkové a Neuwirth. Nejvice

pouzivanou je vSak stupnice padl, kterou vyvinula J. M. Morse a je urcena
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k akutni péc¢i. Vysledky testd ukazaly stupnici MFS jako nejspolehlivéjsi. Tuto
Skalu vyuziva i zdravotnické zafizeni, kde jsem zhodnoceni provadéla. (Joint

Commission Resources, 2007; Svobodova, 2007)

Pfi¢in padu, stejné jako rizikovych faktori pro pad, je mnoho. Zde jsou

nékteré z nich:

e Dezorientace, psychomotoricky neklid.

e Snizena mobilita, nespravné pouzivani kompenzacnich pomucek
k chizi.

e Svalova slabost, operacni vykony.

e Ortostatickd hypotenze. Dehydratace.

e Uzivana medikace, pfedev§sim kombinace nékterych 1éciv, rizikova
1éCiva.

e Nedostatecné osvétleni prostoru.

e Prekazky v pokoji, chodbach. Kluzké povrchy.

e Nevhodné zvolena obuv.

e Spatné zvolena technika vstavani.

e Poruchy zraku, nepouzivani kompenzacnich pomicek. (Andryskova,

Dédkova a Gutova, 2012)

Péce o pacienty s rizikem padu se v UVN fidi smérnici feditele. JelikoZ je
prevence padii resortnim bezpecnostnim cilem Ministerstva zdravotnictvi CR
v oblasti kvality a bezpecnosti zdravotnich sluzeb, je i smérnice feditele upravena

v souladu s nim. (Riha, Kelbich a Gutova, 2017)

Prvnim a nezbytnym krokem pfi pfijjeti pacienta do nemocnice je
posouzeni miry rizika padu. To probihd pii odebirdni anamnézy pii vstupnim
ptijeti do nemocnice. Jednou z ¢asti oSetiovatelské anamnézy je i stupnice padu
Morseové. Tabulka zahrnuje nékolik polozek. Skyta ji pad v anamnéze, i. v.
vstup, vedlejsi diagndza, pomicky k chlizi, duSevni stav a chlize posuzované
osoby. Dle poctu bodi se rozd€li do tfech skupin. Vyjde-li riziko padu 0-24 bod,
je pacient bez rizika padu. Nizké riziko padu stanovuje rozmezi mezi 25-50 body.
Pokud hranice pfesahne vice jak 51 bodu, je riziko padu vysoké. Na zakladé

vysledku screeningu je rozhodnuto o dal§im postupu. V nemocnici jsou barevné
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rozliSené naramky, oznacujici rizika. O tom jsou pacienti informovani a
srozuméni. Nadale jsou informovani o preventivnich postupech a je proveden
zapis do dokumentace. Pacientovi, ktery nema zadné riziko padu, je dan na
pravou horni koncetinu na zapésti naramek bilé barvy. Ta neznaci Zadné riziko.
Pokud je riziko padu nizké, zhstava bilé barvy, ale s Cervenym koleckem.
Naramek ervené barvy znaéi vysoké riziko padu. Cervenym koledkem znadicim
riziko padu jsou oznaceny desky chorobopisii pacientt, Stitky se jménem pacientl
na lizku a na informacni tabuli. Pfi oSetfovatelskych vizitach je informace o
riziku padu predavana mezi sménami a nadédle jsou pacienti opakované
upozoriiovani na toto riziko a nesouci preventivni opatfeni. Pfi vysokém riziku
padu je u lizka pacienta umistén piktogram, ktery ma upozornit pacienta, aby

nevstaval sam.
Preventivni postupy vedouci ke sniZeni rizika padu
1. Zékladni obecna opatieni u vSech pacientd.

e (Obeznamit pacienta s oddélenim, vybavenim.

o Kontrolovat bezpecné prostiedi, tykajici se mokré podlahy —
zajistit a dohlédnout, aby byl pfitomen zluty kuzel znacici kluzkou
podlahu a nebezpe¢i uklouznuti. Pii kazdé nove zjiSténé
skutecnosti na toto riziko pacienty upozoriiovat.

e Kontrolovat pacienta pti hygiené€, z divodu mozné mokré podlahy.

e Pacienty trpici nahlym poklesem tlaku pfi zméné polohy z lehu
do stoje, informovat o nutnosti pomalého vstavani.

e Dbat o dostatecny ptisun tekutin.

e Poucit o signalizatnim zafizeni u lizka, jeho funkci. Zajistit, aby
Jji pacient zvladal pouZivat a mél na dosah ruky.

e Ukazat pacientovi, kde se nachazi dalSi signalizacni zafizeni
na toaleté a v koupelné.

e Poucit o vhodné obuvi, kterd je spevnou patou a nekluzkou
podrazkou. Nechodit jen v ponozkach, pantoflich a dal$i nevhodné
obuvi.

e Zajistit, aby osobni véci byly v dosahu pacienta.
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e Zajistit, aby kolecka lizka byla zajisténa proti pohybu.

e Umistit no¢ni stolek v dosahu pacienta.

e Pouzivat no¢ni osvétleni, informovat pacienta o jeho nutnosti.

e Pii podani Iékti informovat pacienta o jejich moznych nezadoucich
ucincich.

e Informovat pacienta, ze prvni vertikalizace pacienta po operaci
probiha vzdy pod dohledem zdravotnického persondlu. Zajistit, aby
tomu tak bylo.

e Zablokovat kolecka jidelniho a nocniho stolku, poucit pacienta,
aby se pfi vstavani o n€ neopiral.

e Zajistit kompenzacni pomicky k chiizi, pokud si je s sebou
nepiinesl do nemocnice a v domécim prostiedi je pouziva.

e Kontrolovat prostfedi — odstranéni prekazek na chodbach, pokojich
(zidle, zavazadla, sedacky).

e Zajistit, aby jakdkoliv tekutinou znecisténd podlaha byla ihned
do sucha vytiena.

e Pfi tklidu podlahy informovat pacienty, aby nevstavali z lizka,

dokud neni podlaha sucha. (Riha, Kelbich a Gutova, 2017)

. Pacienti v nizkém riziku padu (25-50 bodu)

e Stale platnd jsou obecna preventivni opatieni.
e Oznacend dokumentace pacienta cervenym koleCkem.
e Edukace pacienta, edukaéni letak.

e Zapis v dokumentaci. (Riha, Kelbich a Gutova, 2017)
Pacienti ve vysokém riziku padu (51 bodt a vice)

e Stale platna jsou opatfeni obecna a pfi nizkém riziku padu.

e Informace pacienta a blizkych osob o omezeni pohybu
bez doprovodu.

e Seznamit pacienta 1 osoby blizké sriziky pobytu na

nadstandardnim pokoji.
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e Pokud pacient nebo jeho blizci na ulozeni na nadstandardnim
pokoji trvaji, provést zapis do dokumentace formou edukace.

e Zajistit, aby pacient byl uloZen na pokoji co nejblize pracovné
sester.

e Pacient je informovan o nezbytnosti volat asistenci pii vstavani
a pohybu po oddéleni.

e Pii pfevozu jsou postranice v aktivni poloze.

e Pokud je zjisténo vysoké riziko padu v rdmci vstupni anamnézy,
kontaktuje se oddéleni klinick¢é farmacie, kvili zhodnoceni
chronické medikace pacienta a jeji mozné Gpravy.

e U liZka pacienta je umistén piktogram s rizikem padu.

e V piipad¢ dezorientace pacienta, je mozné ho umistit na matraci
postele na podlahu.

e Pfi psychomotorickém neklidu zajistit nepfetrzity dohled pacienta.

(Riha, Kelbich a Gutova, 2017)

Piehodnocovani rizika padu

Riziko padu je pfehodnocovdno na standardnich oddé€lenich 1x denné.
Pokud je pacient hospitalizovany na oddé€lenich intenzivni péce, probiha
pfehodnoceni 1x denné. Déle pfi zméné zdravotniho stavu, Grovn€ mobility,
zméné v pouzivani kompenzacnich pomilcek k chizi, pfidruZzenych
onemocnénich, zméné i. v. vstupil, zmén¢ védomi, noveé zjisteném padu. Dale pii
piekladu pacienta zjiného oddéleni. Jako posledni pak pii zméné medikace.
Rizikovymi 1éky, které mohou zvysit riziko padu, patii vazodilatancia, laxativa,
neuroleptika, antiarytmika, antihypertenziva, sedativa, hypnotika, antidiabetika a
antidepresiva. (Riha, Kelbich a Gutova, 2017; Joint Commission Resources,

2007)
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Realizace postupii v priibéhu hospitalizace pacienta
1. hospitaliza¢ni den

Pti pfijmu pacienta ze screeningového vysetieni nebylo zjisténo riziko
padu. Pad v anamnéze pacient nem¢l, 1. v. vstup nebyl zaveden, vedlejsi diagnozu
vSak ano, pomicky k chlzi nepouzival, chiize byla vyhodnocena jako normalni
a dusevni stav byl ohodnocen 0 body, kdy si pacient byl védom svych moznosti.
Dle stupnice Morseové bylo riziko padu pii pfijmu 15 bodi. Na pravou ruku byl
pacientovi umistén naramek bilé barvy. Pacient byl informovan, ze naramek bilé
barvy nenese zadné riziko padu, stejné tak o tom, ze ndramek nese jeho jméno,
prijmeni a ¢arovy kod. Pti pfijmu na oddé€leni jsem pacienta provedla po oddélent,
seznamila ho s vybavenim pokoje, signalizatnim zafizenim a ukdzala mu, kde se
nachdzi na toaleté a ve sprchovém kouté. Ovéfila jsem, zda pacient umi pouZzivat
signaliza¢ni zafizeni jak u ltzka, tak na toalet¢ a v koupelné. Tim se také
presvédcila o jeho funkénim stavu. Signalizacni zafizeni jsem umistila pacientovi
na dosah ruky. Luzko pacienta jsem zkontrolovala, zda je zajiSténé proti pohybu,
aby se predeSlo jeho samovolnému pohybu pifi vstavani pacienta zlizka a
zamezilo se tak moznému nezddoucimu padu. Pacient byl jiz v ambulanci
informovan o obuvi, kterou si ma s sebou pfinést. Zkontrolovala jsem vhodnou
obuv pacienta, ta vyhovovala pfedepsané. Pacient mél pevnou obuv s plnou patou
a Spickou. Nadéle byl srozumén o tom, ze se zde v rdmci prevence padu pouziva
no¢ni osvétleni, které musi byt zapnuto. Pfi no¢ni sluzbé bylo toto opatfeni
kontrolovano sestrou. Jelikoz se voperaéni den zavadi PZK, dochazi
k ptehodnoceni rizika padu a zméné rizika padu. O této skutecnosti byl

informovan a ptedala jsem mu edukacni letak.
2. hospitaliza¢ni den, 0. den pooperacni

Rano byl pacientovi zaveden PZK. Tim padem bylo piehodnoceno riziko
padu dle stupnice Morseové. Riziko padu bylo vyhodnoceno na 35 boda, jako
nizké. V oSetfovatelské dokumentaci byla stanovena diagnéza rizika padu.
V zaznamu dokumentace byl proveden ziznam o edukaénim procesu. Cervenym
koleckem bylo oznaceno jméno pacienta na informacni tabuli, deskach

chorobopisu pacienta a jméno pacienta na lizku. ProtoZe v premedikaci dostal
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pacient Dormicum 7,5 mg tbl. p. os, které se fadi mezi rizikové Iéky, byly dany
postranice do aktivni polohy. Pacient byl poucen, aby jiz z lizka nevstaval. Po
operaci a pfijmu pacienta na JIP se provedlo piehodnoceni rizika padu. Divodem
byla vySe zminéna zména zdravotniho stavu, pteklad pacienta a mobilita. Riziko
padu bylo ohodnoceno 35 body. Pacient byl v nizkém riziku padu. Postranice
byly dany do aktivni polohy. Lizko bylo preventivné ddno do nejnizsi polohy,
jeho koleCka byla zajiSténa proti pohybu. Pacient byl upozornén na to, ze nesmi
vstavat a prvni vertikalizace probéhne az pod dohledem fyzioterapeuta prvni
pooperacni den, pokud to jeho zdravotni stav umozni. Opétovné byl poucen
o signaliza¢nim zafizeni, které mél na dosah ruky. V noci bylo zapnuto nocni
osvétleni. Bylo dbano o dostate¢nou hydrataci pacienta. Nocni stolek a jidelni
stolek, kde mél pacient osobni véci, byly pacientovi v blizkosti a kolecka byla

zablokovana proti pohybu.
3. hospitaliza¢ni den, 1. pooperacni den

Odpoledne, po prekladu pacienta na standardni oddéleni, prob&hlo znovu
pfehodnoceni stupnice Morseové. Riziko padu bylo vyhodnoceno na 50 bodi,
stale jako nizké. Pfehodnoceni probéhlo z divodu piekladu pacienta a zméné
v pouzivani pomtcek k chiizi. Opétovné probéhla kontrola bezpeéného prostiedi
podobné jako na JIP. Kolecka u stoleCkl a lizka byla zajisténa proti pohybu.
Osobni véci mél pacient v dosahu, stejné jako signalizacni zafizeni. Probéhla
opétovnd reedukace v jeho pouziti. Signalizacni zafizeni umél pouZivat
bez problémil. Pacientovi byly zajiStény francouzské hole, byly nastaveny na jeho
vySku a probéhla prvni vertikalizace pacienta pod dohledem fyzioterapeuta.
Pacientovi bylo vysvétleno, ze chodit miize zatim jen v doprovodu personalu.
Nasledné byl poucen o dostatecné hydrataci, pomalé vertikalizaci a prevenci
mozné ortostatické hypotenze. Obuv byla kontrolovana jiz pfi pfijmu pacienta
a vyhovovala ptedepsané. Pacient mél zavedeny epiduralni katetr, do kterého mu
kontinualné¢ kapala smés opiatd, které se fadi mezi rizikové léky. Byl informovan,
aby nevstaval samostatné. Tyto 1éky mohou zvysit riziko padu. Také mu byly
vysvétleny mozné nezadouci UCinky, mezi které se tadi hypotenze, zavraté
a slabost. Nadale byl poucen o tom, pokud bude probihat uklid a podlaha bude

mokrd, aby nevstaval. V noci bylo zapnuto tlumené no¢ni osvétleni pokoje.
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2.-5. pooperacni den

Druhy den po operaci pacient chodil za doprovodu zdravotnického
personalu. Tteti poopera¢ni den se pacientovi odstranil PZK a epidurélni katetr.
Riziko padu bylo nizké, 30 bodi. Treti den bylo pacientovo ovladani
kompenzacnich pomtcek natolik jisté, ze mu bylo dovoleno chodit samostatn¢.
Pacient byl poucen, aby pouzil signaliza¢ni zatizeni, kdyby se necitil dobfre.
V pribéhu dalSich dnti pacient uzival analgetika, které obsahovala kombinaci
tramadolu a paracetamolu. Radi se ke slabym opioidim a mohou zpisobovat
ospalost a zavraté. Pii kazdém podani byl informovan o jeho moznych
nezadoucich ucincich. To samé platilo o podani hypnotik, kdy bylo pacientovi
doporuc¢eno po jejich poziti jiz nevstavat, nebo pouzit signaliza¢ni zafizeni
a k chiizi ptivolat doprovod. Pti celkové hygiené ve sprchovém kouté byl pacient
pribézné kontrolovan, jelikoz jsou koupelny malé a vlivem pary dochézi ¢as od
casu ke kolapsovym staviim. Ve sprchovém kouté vzdy pacient sedél, vstaval
za pomoci madel. Pti vstavani byl upozorniovan, aby se neopiral o pojizdné stolky.
Toto opatieni bylo nutné pacientovi piipominat. Dale byl kontrolovan stav
podlahy, kterd byla po hygien¢ ihned do sucha vytfena. Nadéle byl pacient
informovén, aby se na pokoji ani v koupelné nezamykal. Pokoj byl pravidelné

vétran a bylo kontrolovdno bezpecné prostiedi.

2.4 Dlouhodoba péce

Paty den po operaci byl pielozen pacient na ORFM. Na oddéleni setrval
9 dni. Pod dohledem fyzioterapeuta zde probihala rehabilitace 2x denné ptl
hodiny. Korigoval se stereotyp chlize, postoj drZeni téla, zvySoval rozsah kloubu,
upravovala svalova dysbalance. S fyzioterapeutem probihal nacvik ADL, cozZ jsou
bézné denni cinnosti. Pii rehabilitaci dochdzelo ke cvikim uvoliujicim
a posilujicim adduktory, posilovani hyZzd'ovych svalil a flexori kycelniho kloubu.
Probéehl nacvik otaeni na bficho a cviceni v této poloze. Déle se opakovala LTV
ve stoje a na zadech. V ramci zatizeni operované dolni koncetiny se pacient stavél
na vahy, aby dokazal odhadnout zatiZeni operované dolni koncetiny. Probihal zde
opakovany nacvik chiize do schodi a ze schodii. Cviceni na motomedu, ktery

je na principu kola, pacient cvi¢il 2x denné¢ 30 minut. Toto cvifeni si pacient
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velmi chvalil. Také byla pacientovi ukazana péce o jizvu, takzvané mickovani. To
pacient provadél s oblibou. Hospitalizace zde probéhla bez problém, pacient byl
spokojeny se svymi vysledky a pokroky v rehabilitaci. Desaty den byly
extrahovany pacientovi svorky. Nadéle byly tlumeny bolesti dle VAS, uzivana
chronickd a aplikovan subkutanné¢ Clexane 0.4 ml vramci prevence TEN.
Pti piekladu byl znovu poucen o prevenci TEN a probéhl nacvik aplikace.
Clexane byl nadale aplikovan 6 tydnti od operace. Vzhledem k omezené hybnosti
operované¢ho kloubu a poruseného stereotypu chlize byla indikovana komplexni
lazenskd péce. K té pacient nastoupil na Slapy a poté byl propustén domd.
Pti kontrole u operatéra v ortopedické ambulanci jsem pacienta potkala, vypadal

velmi spokojené. (Kozderova et al., 2008)
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3 DISKUZE

Ve své bakalarské praci jsem se zabyvala problematikou oSetfovatelské
péce o pacienta po TEP kycCelniho kloubu. Osteoartréza je diagnézou, ktera
postihuje asi 15 % populace. Onemocnéni se objevuje velmi Casto a jeho vyskyt
s vékem roste. Samotna koxartroza se objevuje mnohdy mezi 50.—60. rokem véku.
Jednd se tedy o problém, se kterym se setkdvame opé€tované, jakozto i s timto

typem pacientll v nemocnici. (Dungl et al., 2014; Koudela et al., 2007)

V 1écbe degenerativnich, traumatickych a jinych onemocnéni kycelniho
kloubu se implantace TEP kycelniho kloubu ukazala jako nejvice bezpecna
a ucinna metoda, ktera snizuje bolest a zlepSuje funkci po dobu 10-20 let, uvadi
clanek The effectiveness of inpatient physical therapy compared to outpatient
physical therapy in older adults after total hip replacement in the post-discharge
period: a systematic review. (Klugarova et al., 2016). S timto tvrzenim je totoZny
idoc. Jani¢ek (Janicek et al., 2012) ve své knize Ortopedie, kde uvadi, ze
zivotnost endoprotéz je zhruba 10-20 let, poté u 20 % dochazi k uvolnéni. Jiného
rozdéleni sije mozné vSimnout v publikaci Revizni operace totdlnich ndhrad
kycelniho kloubu, kde v grafu délky pfeziti vitézi necementovand endoprotéza

nad cementovanou. (Landor et al., 2012)

Jelikoz jsem ptipadovou studii provadéla v UVN, zajimala jsem se o data
provedenych ndhrad, které zminuje The National Registr of Joint Replacements
of the Czech Republic (Vaviik et al., 2014), ktery sbiral data v letech 2003-2012.
Zajimavé je porovnani vysledki poctu provedenych implantaci a poctu revizi
vletech 2005 a 2009. Vroce 2005 bylo provedeno 19 revizi pii poctu
130 provedenych implantaci. V roce 2009 pocet revizi doséhl 65 pfi provedenych
302 operacich. Ztoho je patrné, Ze pocet komplikaci stoupd s poctem
provedenych ndhrad kycelniho kloubu. Tento fakt potvrzuje i Jahoda (Jahoda,
Sosna a Ny¢ et al., 2008) kdy uvadi, Ze infekénich komplikaci pfibyva spolu

s rostoucim poctem provedenych néhrad.

Vekova hranice pacientl, kterym se TEP kycelniho kloubu implantuje,
se zvySuje spolu srostouci hranici ve€ku populace. To znamena, ze dobra

rekonvalescence zavisi také na dobrém celkovém stavu. Pacienti vzhledem
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ke svému véku a kondici jsou Casteji ohrozeni riziky souvisejicimi s hospitalizaci.
Z osetiovatelského hlediska se jednd predev§im o riziko padu. Napfic¢ literaturou
se zdroje shoduji v tvrzeni, Ze pady jsou nejcastéj$i nezadouci udalosti.
V odborném casopise Geriatrie a Gerontologie v piehledovém ¢lanku Prevence
padii hospitalizovanych pacientit — intervencni programy (Hajduchova et al.,
2017) se uvadéji jako velice dulezita edukace pacientd ve sméru prevence. Uvadi
zde, ze s nejvetsSim uspéchem se setkaly programy, kde byla pouzita simultanni
strategie jako bezpecny pfesun pacienta, nizka lizka a matrace. Tato opatieni se
shoduji s opatienimi, ktera se provadi i v UVN. Dale zde uvadi jako prevenci
padu kontrolu bezpecného prostredi, zajisténi pomuicek kompenzujici chiizi a
zkvalitnéni vzdélavani personalu. Kontrola medikace v UVN probihé taktéz, ale
ne u kazdého pacienta, ale nybrz poté, co k padu doslo v rdmci hospitalizace.
Dal$imi udalostmi pro kontrolu chronické medikace farmaceutem je pad
v anamnéze, nebo vysoké riziko padu. Ostatni opatfeni uvadéné v ¢lanku jsou
totoznd. Totozného nazoru tykajici se preventivnich opatfeni je 1 c¢lanek
Prevention of patient falls in hospitals in the Czech Republic (Brabcova et al.,
2015), ktery rozvadi bezpecnostni opatfeni o signalizacni zafizeni, piktogramy a
pouziti postranic. V UVN jsou obecna preventivni opatieni, kterd se dodrzuji u
vSech pacientd, a posléze se dle stupné rizika padu ptistupuje k dalsim opatienim.
Autorky c¢lanku pisi, jak dileZitd je v€asna identifikace rizikovych pacienti jiz pfi
nastupu k hospitalizaci a pravidelné pfehodnocovani rizika padu. Také zminuji to,
ze kazda nemocnice by si méla stanovit sva pravidla pro pfehodnocovani. S tim je

totozna i UVN, kde jsou pro toto jasné dana pravidla.

Osetfovatelsky problém edukace pacienta v reZimovych opatienich uzce
souvisi s riziky. I kdyz je pacientovi, o kterém pojedndvam ve své praci, 57 let,

tak tato rizika plati a je potieba se s nimi vyrovnat preventivnimi opatfenimi.

V ¢lanku Péce o pacienta pred TEP a po TEP kycelniho kloubu (Novotna
a Holubova, 2013) v odborném casopise Sestra autorky uvadéji, jak dilezita je
role edukace pacienta zejména v obdobi pied a po operaci. S timto planovanym
tvrzenim se shoduje 1 Sigmundové v ¢lanku Edukace pacienta pred planovanou
operaci TEP kycelniho kloubu. (Sigmundova, 2010). Dodava jesté, Ze vhodné

je poucit pacienta nejprve Ustn€ a posléze mu dat edukacni materidl. I zde se
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postup shoduje se zatizenim, kde jsem zpracovavala ptipadovou studii. Bohuzel je
shodny 1 s tvrzenim, Ze Castym jevem je situace, kdy pacient nemé dostatek
informaci, ¢ehozZ jsem si vSimla za roky praxe na standardnim odd¢leni. Edukace
zde pokulhdava zejména v ramci nasledné rehabilitace jiz pfed nastupem do
nemocnice. Novotnd a Holubovd ve svém c¢lanku pisi o nutnosti ulozeni
operované koncetiny do antirotacni boty, coz je shodné i s opatifenim, které se
provadi v UVN. Rozdilem je abdukéni klin, kterym je dle ¢lanku podporovana
dolni kongetina v extenzi s vnitini rotaci. VUVN se klin vkladd mezi dolni
koncetiny pacienta pouze pfipolohovani na boky. Dal§im bodem, kde se
informace ruzni, je rehabilitace. Dle Sigmundové probiha rehabilitace prvni dva
dny po operaci pouze v ltizku v poloze vleZe na zadech. V UVN, dle standardu
nemocnice, se pacienti vertikalizuji jiz prvni poopera¢ni den. Samoziejmé
s ptihlédnutim na celkovy stav pacienta. V ¢lanku Rehabilitace po totalni
endoprotéze kycelniho a kolenniho kloubu (Stastny, Tré a Philippou, 2016) autofi
zminuji prvni den také jen izometrické cviky a od druhého dne posazovani a
vertikalizaci. Shoda tohoto ¢lanku je patrna s rehabilitaci v UVN v provadénych
izometrickych cvicich, otaceni na bok druhy poopera¢ni den, LTV a zakazanych
pohybech. Piekvapiva jsou neménna opatieni tykajici se prvnich tifech mésict po
operaci, které se shoduji napti¢ ¢lanky, knihami 1 eduka¢nimi materialy. Souhrn
doporuceni, které obsahuje 3 mésice nefidit auto, pravidelné cviceni, spani na
vyvySeném lizku a noSeni vhodné obuvi a podobné, uvadi jak edukacni letdk
Endoprotéza kycle (UVN, [b. 1.]), vytvofeny tymem fyzioterapeutd v UVN, tak
Sirt¢kova v ¢lanku Typy totdlnich endoprotéz — terapie a rehabilitace jiz v roce
2010. (Sirtckova, 2010). Stejné doporudeni zmifuje i prof. Sosna (Sosna,
Pokorny a Jahoda, 2003) ve své publikaci Nahrada kycelniho kloubu. VySe
zminéna autorka také uvadi, ze by pacient mé&l mit pfi vstavani z lehu do sedu
polstar mezi koncetinami. Na odd¢leni, kde pisobim, je pouze pacient edukovan o

drzeni koncetin od sebe a pol$taf neni tieba.

Tato problematika je velice zajimava. Pozornost je vSak potieba vénovat

zejména seniortim, ale to uz je téma na dalsi praci.
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ZAVER
Ve své bakalarské praci jsem se zabyvala ptipadovou studii u pacienta

po totalni endoprotéze kycelniho kloubu.

Prvni ¢ast mé prace byla zaméfena na teoreticka vychodiska. Vénovala
jsem se charakteristice onemocnéni kycelniho kloubu a zejména pak terapii,

kterym je aloplastika.

V druhé ¢asti jsem popisovala kazuistiku 57letého pacienta, ktery byl
piijat k hospitalizaci pro primarni koxartrézu kyc¢elniho kloubu vlevo a podstoupil
implantaci totalni endoprotézy. Nasledn¢ jsem li¢ila pribéh hospitalizace od
pfijmu na standardni oddéleni po pteklad pacienta na oddéleni rehabilitace

z fyzikalni mediciny.

V ramci pooperacni péce jsem si stanovila dva oSetfovatelské problémy,
které jsem povazovala za stézejni po tomto vykonu. Vénovala jsem se riziku padu
a edukaci pacienta v rezimovych opatfenich, které jsem popsala z teoretické

a praktické stranky.

Ptipadovou studii uzavird diskuze, kde jsem porovnavala rtizné zdroje
tykajici se jak Casti teoretické, tak Casti praktické. Koncem je seznam pouzité

literatury.
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nemocnice.

UVN, [b. 1.]. Endoprotéza kycle [edukaéni letdk]. Praha: Ustfedni vojenska

nemocnice.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

a. — arteria (tepna)

AA — alergie

ADL — aktivities of daily living (vSedni denni ¢innosti)
APPE — apendektomie

ARO - anesteziologicko-resuscitacni oddé€leni

AS — akce srdecni

ASA — American Society of Anesthesiologists (klasifikace fyzického stavu
pacienta)

ATB — antibiotika

atd. — a tak dale

BMI — body mass index

cps. — kapsle

CRP — c-reaktivni protein

CT — computed tomography (vypocetni tomografie)
DF — dechové frekvence

DK — dolni koncetina

DM - diabetes mellitus

EDK — epiduralni katétr

EKG — elektrokardiografie

EMG — elektromyografie

ERD — erytrocyty deleukotizované

FF — fyziologické funkce

FH — francouzské hole

FR — fyziologicky roztok

GCS — Glasgow Coma Scale (stupnice hloubky bezvédomi)
GERD - gastroezofagealniho reflux

Hb — hemoglobin

hod. — hodin

1. v. — intra venozné (nitrozilng)

inj. — injekce

JIP — jednotka intenzivni péce
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KARIM — klinika anestezie a intenzivni mediciny
KO —krevni obraz

1. — lateralis (strana)

LF UK — Lékarska fakulta Univerzity Karlovy
LHK — leva horni koncetina

lig. — ligamentum (vaz)

LTV — lécebna télesna vychova

m. — musculus (sval)

mg — miligram

ml — mililitr

mmHg — milimetr rtuti

MR — magneticka rezonance

MZCR — Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky
n. —nervus

OL — oSetiujici 1ékat

op. — operace

ORFM - oddéleni rehabilitace a fyzikalni mediciny
ORT - ortopedie

OS — operacni sal

P —puls

p. 0s — per os (Usty)

PAD — peroralni antidiabetika

PHK — pravéa horni koncetina

PZK — periferni Zilni katétr

RD — Redonilv drén

RF — Ringerfundin

RHB — rehabilitace

RTG —rentgen

s. ¢. — sub cutdnné (podkozn¢)

S2 — stanice 2

SAB — subarachnoidélni anestezie

sec. — sectio (fez)
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sin. — sinistra (levy)

SpO2 — saturace krve kyslikem
st. p. — stav po

TBL — tableta

TEN — tromboembolickd nemoc
TEP — totalni endoprotéza

TK — tlak krevni

TRF — transfuze

TT — télesna teplota

tzn. — to znamena

USG — ultrasonografie

UVN - Ustfedni vojenska nemocnice
v. —véna (zila)

VAS — vizualni analogova skala

VIP — Visual Infusion Phlebitis Scale (vizudlni hodnoceni Zilniho vstupu)
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SEZNAM PRILOH

Pfiloha &. 1 OSetfovatelska anamnéza 3. LF
Piiloha &. 2 Souhlas etické komise UVN

Piiloha ¢. 3 Souhlas naméstkyné UVN
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PRILOHY

Priloha ¢. 1 OSetrovatelska anamnéza 3. LF

Osetrovatelska anamnéza

(Ustav oSetfovatelstvi, 3. LF UK — pro studijni tcely)

Datum a &as odbéru anamnézy ‘Y;L ot
J p—y
Jméno (inicialy) : ......... B Pohlavi: M%. vek: . Lt

(o .
\TEAR hs
Stav:.iﬁf,‘f‘n“.‘.ﬁ?gJr Povo]énl’:...&.b.\fk W‘%MWW :
s e
e
Rodina informovana o hospitalizaci : anoM O ne
Lov
Diagndza pfi prijeti ( u’rkiadnl’):jrf.‘,l.’:’?'?’.‘.\ (A \,\P)LG r‘i 'fU\"k) ........................

Chronick4 onemocnéni : ...

’WC:‘JEQ);;}\%P\%{\G ...........................................

Ma nemocny informace o nemoci : ano O ne [0 castetng
Y

Alergie:  Oano ﬁne L e

Fyziologické funkce : P: q/j TK : /{Q(’IQ}D : /‘“T ,'{‘!‘"hSp02 : 4»?/ -TT Qtf!)‘ &

1) Védomi 1
stav védomi : WH védomi [ porucha védomi  [jbezvédomi GSC:..... no ‘

[FbOrientovany [ Dezorientovany

Ustav ofetfovatelstvi, 3. LF UK©
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2) Bolest
bolest : Al ano O akutni JE chronicka
tupé O bodavda [ kiedovita [J svalova [Jjind

O ne
lokalizace :

Intenzita : /-----/----@r-/----—/—~---/—---—/-—-—-/'--—--/-----/-----/
0 1 .3 4 5 6 7 8 9 10

3) Dvchani
potize s dychanim : O ano ;ﬂ ne
dusnost: [ ano O klidova O namahova ] noéni

ne
Kurak O ano m ne Kagel g ano )ﬁ ne
4) Stav KiiZze
zmény nakiizi: [J ano O ekzém Ootoky: [J dekubity [J jiné

H ne Riziko vzniku dekubitii — Nortonové skére:..% b .
lokalizace :
Hodnoceni rény:d/ ....................................................................................
OFetEeNE LAY . .eootieiii ittt et s e e e e e e e

Ustav oSetFovatelstvi, 3, LF UK©
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5)} Vniméni zdravi
Celkova aroveii zdraw (nemocnost, viekla choroba)....

ol

Urazy: /Elanov O ne " Jake%’q‘"/_))émij‘uf%wmik

utricni skore,..Q k) ...........................................

Hmotnost : O[(ﬂ Vyska: 7 BMIM(Q'( .....................................
Chut k)xdlu 0O ne

Potize s ptijina lmpolrch ] @no ,E ne

Utziva doplitky vyzivy : Kf ano @ e jaké : %@MM‘%W
Enteralni vyZiva .............. d/ veene Parenterdlni vyZiva...... oMo

Denni mnoZstvi tekutin : ..... A /Qr ............. Druh tekutin : .. Cdoi
Ubytek nebo zvy3eni hmotnosti v posledni dobd: 3 anof ne okolik:..oooiiiins
Umély chrup : O ano JXl ne O nerni dolni

PotiZe s chrupem : [J ano m ne

problémy s motenim : [ ano [ péleni [ fezdni [ retence inkontinence
ne

- problémy se stolici: 7 ano prijem 0O zacpa ) inkontinence

[gl ne
stolice pravidelnd : . ano one
datum posledni stolice : ’3\
Zplisob vyprazdiovéani : podloZni misa/motova lahev

Inkontinenéni pomiicky

Toaletni keslo

Mocovy katétr podet dni zavedeni:...........vviveveieiinnn.
Rektalnf odvodny Systém:........ooivvevvvrrnrrmnimnsinineecnnenns
SIOMIE, vovisiviviviiisiniisianviiminivearsivtnrressesarssonssvnnrsas
................................ SOOI
8) Akfivi icen [
Pohybovy reZim : U .............................................................................
Barthel test:............ A hUM
Riziko padu: ANOskore ............... @/
Pohyblivost : chodici samostatné Dchodici s pomoci

Ustav o¥etfovatelstvi, 3. LF UK©

74



O lezici pohyblivy [ lezici nepohyblivy

O pomiicky JAke: i o esionnaded i s
9 Spanek, odpogipek
p f
podet hodin spanku : (P ................. hodina usnuti : ﬁ\wi’.‘a‘f?:b
poruchy spanku: 03 ano Xl ne kS venmnmmms R

hypnotika : O ano

Lxe, !
navyky souvisejici se spinkem : M‘WW@ ‘ ?Y’UA‘O i@l{./ ...............

potize se zrakem:  [Rlano O ne jaké : (b"iﬁ\uﬂimM .....................

potize se sluchem: [ ano ne JaKE: s sn R s
porucha fe¢i: O ano E ne T

kompenzaéni pomuicky: gj ano [Jne jaké : WMM}W%

orientace : E orientovan
dezorientovany O mistem O ¢asem 8 osobou

11) Oricntaéni zhod F hickét alnil
"Emocionélni stav: m klidny [ rozrufeny .........ooocecveiiiniiminiinininiiis

Pocit strachu nebo uzkosti :  [Jano ‘ﬁl N8 ssbornimivnisn foghary

Uroveit komunikace éspolupréce: m dobrd  Tobtiznd.......cccoivvriiiiiininnns B
Planovani proputéni

Bydlidomasém: [7 ano Dﬁ ne

kdo bude o klienta petovat po propusténi : \MOL,UL @&l}ﬂ)\_) .....................................
kontakt s rodinou : a’ ano [ ne

Drény: O ano ﬁ ne jake: shimnivasiiaaniam Datum zavedeni: ..........

Permanentni mofovy katétr: ] ano F] ne
i.v. vstupy : O @ano O periferni datum zavedeni: ....... kde:.........
Stavisii s S ad i
[ centralnf datum zavedeni: ....... kde:.........
SEAV U s e

yﬁ ne

Ustav ofetiovatelstvi, 3. LF UKO
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Sonda : ano ©one Jakd: datum zavedeni @ ........oeen

O
Stomie : g ano B-_ne Ja!(é: .................... StaV Ve iisni
Endotrachedlni kanyla: [0 ano Wne ¢ETR: ..........datum zavedeni: .......
Tracheotomie: [ ano E ne 12 od kdy: .

Arteridlni katétr  :  [gano i ne
Epiduralni katétr: ano E}’ne

ol

Zakladni hodnotici $kaly pro identifikaci rizik

1. Barthelové test zikladnich vSednich &innosti ( ADL - activities of

daily living )

i Cinnost. "+ <[ L Provedeni Einnosti -
1. najedent, napiti samostalné bez pomoci
s pomoci

neprovede

2. cblekdni samostatné bez pomoct
s pomoci

neprovede

3. koupéni samostalné bez pomoci
§ pomoci

neprovede

4.0s0bni hygiena samostatng bez pomoct

Body /i

S° G5 a*‘?‘@’j“@f.

5 kontinence moti samostatné bez pomoci
s pomoci

neprovrde

6 kontinence stolice samostatng bez pomoci
§ pomoci

neprovede

7 pouziti WC ¥ samostatné bez pomoci
s pomoci

e
b

P
8. presun lazko- Zidle samostatné bez pomoci
s pomoci

neprovede
9.chiize po roving samostatng bez pomoci

10. chize po schodech samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

=g "€ €Y "EF ¢

Zdroj: Staikova,M.: Ceské oSetfovatelstvi 6- Hodnotici a métici techniky v ofetfovatelské praxi. Bmo IDVPZ 2001, ISBN

80-7013-323-6 t
/f@O bo0ux,

Hodnoceni stupng zavislosti v zikladnich dennich ¢innostech:

0-40 bodi:  vysoce zavisly

45-60 bodli: zavislost stfedniho stupné

65-95 bodii: lehce zavisly

Ustay ofetFovatelstvi, 3. LF UK©
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2. Hodnoceni rizika vzniku dekubitii - roz§ifend stupnice dle Nortonové

bty | PHdruZens : |
ik D okoniy | Mebilita

. < [ormatnt ;
Uplné 10 4> Zadné [+ Dobry 4 [Basts/4 fChodift f Uplns 4 | Nenf 4
4

) < | DMysoka o |8 it
Castetnt 15, 178 | Transmickaches | 72005 | APEKY | doprouoge | Aidzens | obeas 3
5

Inkontinen
ot A

omezend 3 i 3 ¥ 3

3 m 3
: . Trombéza, obezita . Velmi
Velmi Vihka ' Spatny | Zmateny Pleviint
omezend 2 ?'_) 2 2 2 Sedatka 2 | omezend | o7y
2 2 2
¥ Velmi
Zna 1 [0 |TM | Karcinom 1 spainy | BEE0 N pgsi g | 2aang g | MottSolie
1 1

Zdroj: Staftkovi,M.: Ceské oSetfovatelstvi 6- Hodnotici a metici techniky v oSetfovatelské praxi. Brno./DVPZ 2001. ISBN
80-7013-323-6

Nebezpedi vzniku dekubitu je vyznamné pii 25 bodech a méné, o

hollk

3. Hodnoceni nutri¢niho stavu

NRS — Nutritional Risk Screening

ANO

ANO t

ANO [

Hodeocenl:

Jsou-li viechny odpovEdi NE, opakujie hodnoceni [x tydné,
Je-li jedna opovid” ANO, zavolejte nuiritnio specialistu
Zdroj: Grofovd, Z., Nutritni podpora — prakticky rades pro sestry, Grada 2007

. 4. Zhodnoceni rizika pidu u pacienta

Dle Conleyové upraveno Juriskovou 2006 — doporuteno CAS

R e P * | Rizlkové faktory pro vanik padii o0 0
Anamnéza:
o DDD( dezorientace, demence, deprese) Yhody
01 vk 65 let a vice 2 body
£ pid v anamaéze 1 bod
3 pobyt prnich 24 hodin po phijeti nebo peekladu na lizkové odd.
2 zrakovyfsluchovy problém (@
00 ubivéin] 180 [ diuretika, narketika, sedativa, p poi ltky, hypnetik y, antidepresiva, laxativa)
I bod
Vydetfeni
11 Soblstatnost
- dplnd
- dastelnd b
= nesobdstalnost b
' Schopnost spoluprice @
= spolupracuyici
- Clstednt ib

= nespolupracujici 2b

Primym dotazem pacienta ( informace od phibuzngch nebo cdetfovatelského persondlu)
11 Miviite nikdy ziveald? AND 3 body
0 Mate v noci nuceni na modeni? ANO | bod
12 Budite se v noci a nem{zete usnout 7 ANO 1bod

Calkam G T ARSI TR
0-4 body Bez rizika

5—13 bodli Sthedni rizike

14 - 19 bodi Vysoké riziko

Ustav odetfovatelstvi, 3. LF UKD
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5. Hodnoceni védomi

Glasgow Coma Scale

Hodnocen¥ parameir

Reakee

Body

Otevieni ofi

| spontanné oteviend

na slovni vyavu

na bolesti It

ofi neotevie

Slovni odpovéd

 pritdhava

zmatend

jednodlivi slova

hldsky, sténani

necdpovidi

Motorickd reakee

pohyb podle vyzvy

na bolestivy podnét Gtelny pohyb

na bolestivy podnét obranng pohyl

na holestivy podnét jen flexe

na bolestivy podnét jen extenze

na bolestivi & nereaguje

Hodnoceni:

Y W W
)

15 bodil - paciem ph plném védomi
3 body - pacient v hlubokém bezvidomi

IS b oauf

Zdroj: NEUWIRTH, J. Sledovini a hedaoceni fyziiogickyeh funker, I KOLEKTIV AUTORU Ziklady aleifovand neaocmych, Praha -
Karolinum, 2005, s, 46-56. ISBN 80-246-0845-6
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Priloha &. 2 Souhlas etické komise UVN

VN

i

USTREDNI VOJENSKA NEMOCNICE
Vojenska fakultni nemocnice Praha

Oznameni o providéni vizkumu pro Etickou komisi UVN
observaéni studie — osoby pFipravujici se na zdravotnické povolini

Osobni Gdaje studenta

Email: nicol.kova@seznam.cz Tel.:720262325

Jméno a prijmeni

Nikola Kovafova

Datum narozeni

1.12.1987

Adresa trvalého bydliitd

Dvouletky 683, Libochovice 41117

Struény popis pfedmétu vyzkumu

Ptipadové studie ofetfovatelské péte o pacienta s totéini endoprotézou
kyéle.

Zplisob provddéni vyzkumu

Shér dat o pacientovi prob&hne formou ptimého pozorovéni a
rozhovoru pfi odbéru lékafské a o3etfovatelské anamnézy, fyzikélnim
vy3étfenim, naplénovénim, realizaci plénu o¥etfovatelské péle a
posouzenim vysledkd oetfovatelské péte. Budou vyuZity i informace
ze zdravotnické dokumentace a informace z 1ékafskych vizit o3etFujicim
lékafem.

Oddéleni, na kterém bude
wyzkum provad&n a potet
subjektl hodnoceni

KARIM JIP 2, Ortopedie 52, subjekt: 1

& Nazev V3 a fakulty

3. Iékarska fakulta Univerzity Karlovy, Ruskd 2411/87, 100 00 Praha 10-
Vinohrady

Praci schvilila fakultni
etickd komise

9. 4.

*zaikrndte M/J NE Datum schvaleni

Predpoklddané doba trvani
vyzkumu

1.1.2019-30.6.2019

2Zpusob ochrany osobnich
udaji pacienta (hodnoceného
subjektu), tj. pfesné uvést, jak
budou data ziskavana, kde budou
uloZeny zdrojové formuléfe, v
jaké form& budou data dile
2pracovivina

Pacient bude informovén o cfli pozerovani a rozhovord, podepide
informovany souhlas - viz pfiloha. Informovany souhlas bude
k dispozici pfi zpracovan( prace a obhajob& bakalaiské préce. Pacient
bude v bakal praci anonymizovén,

A A b3

Datum

Pl Zots

Datum

Podpis studenta /

!
/ é %W&Iﬁ\«an

Podpis garanta vyzkumu v UVN
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Piiloha &. 3 Souhlas naméstkyné UVN

ViéZena pani

Mgr. Lenka Gutovi, MBA

Néaméstkyns feditele pro nelékatské zdravotnické profese a fizeni kvality zdravotni péce
Ustiedni vojenska nemocnice — Vojenskd fakultni nemocnice Praha

Praha, 30. ledna 2019

Zadost o souhlas se zpracovanim bakalai'ské prace

VdZena pani naiméstkyné,

dovoluji si Vés touto cestou poZidat o souhlas se zpracovénim bakaldfské prace na téma:
.Pripadové studie o3etfovatelské péde o pacienta s totdlni endoprotézou kyele® v Ustedni
vojenské nemocnici — Vojenské fakultni nemocnici Praha.

Vedouei této prace je pani PhDr. Zvonitkova z Ustavu odetfovatelstvi 3. LF UK. Vybér
pacienta pro sbér dat probéhne ve spolupraci s MUDr. Petrem Fojtikem na Klinice ortopedie a
KARIMJIP 2 1. LF UK a UVN VFN Praha.

DPiedb&zné jsem ziskala souhlas vichni sestry Kliniky ortopedie pani Renaty Duskové a vrchni
sestry Kliniky anesteziologie a resuscitace UVN pani{ Mgr. Ludmily Kocourkové. Definitivni
souhlas v3ak zdvisi na VaSem rozhodnuti. 5

J4 v soudasné dobé pracuji jako praktickd sestra na JIP 2 a v rdmei bakaldfského studia zde
budu plnit i Odbornou praxi v semestru VI. Pokud by to bylo moZné, rada bych tento &as
vyuzila i ke sbéru dat. Jsem pfipravena se k Vam kdykoliv dostavit a dophnit dal’i potfebné
informace.

Dekuji Véam za Va3 as a zvaZeni mé Zadosti.
S tctou

Nikola Kovafové Jé /
4 sestra

Studentka 3. roéniku 3. LF UK, obor vieobec
e-mail: nicol kova@seznam.cz

/

Db
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