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Endoprotetika velkych
kloubu — novinky a trendy
v perioperac¢ni péci

Jan Cerny / Tomds Novotny

To potvrzuji i zavéry mezinarodnich studii, v nichz ty ,orto-
pedicky nejoptimisti¢téjsi” predpokladaji u tohoto typu ope-
race v nasledujicim desetileti nardst az o nekolik set pro-
cent. Logistické, technické a zejména personalni kapacity
stavajicich ortopedickych pracovist nebudou tomuto né-
rastu pri sou¢asném nastaveni poskytované péce dostaco-
vat, a bude tak potreba vytvaret nové pozadavky na Upra-
vu koncepce pracovist spolu se zefektivnénim perioperacni
péce o prislusné pacienty. Vysledkem by mélo byt postupné
zkracovani doby hospitalizace a zmensovani objemu nutné
poskytované péce pfi zachovani soucasné vysoké kvalitativ-
ni Urovné naseho zdravotnictvi. Na mnoha Spickovych za-
hrani¢nich pracovistich je jiz dlouhou dobu bézné, ze pa-
cienti po nahrad¢ velkého kloubu odchéazeji v den operace
domd, a to véetné jedincd s cetnymi internimi komorbidi-
tami a Casto ne zcela perfektnim domacim zazemim. V na-
sledujicim textu se pokusime shrnout principy systému ,En-
hanced Recovery After Surgery” (ERAS), jehoz zdsadami se
na nasem pracovisti ridime ve snaze o zefektivnéni a zrych-
leni celého periopera&niho procesu. Uhradové mechanismy
¢eského zdravotnictvi doposud potencial a efektivitu toho-
to nastaveni endoprotetiky nereflektuji, budou-li v§ak do bu-
doucna kopirovat trendy zdravotnictvi zapadoevropskych
zemi, budeme se s nimi v Ceské republice setkavat stale cas-
t&ji. Vzhledem k aktudlnosti a rozmachu tohoto tématu veri-
me, Ze informace obsazené v tomto sdéleni budou prinosné
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Endoprotetika kycelniho a kolenniho kloubu patri k celosvétové
nejéasteji provadenym a soucasné takeé nejefektivnéjsim
operacnim vykonum. Vzhledem ke zvysujicimu se prumeérnému
doZiti populace a v souvislosti s potrebou delst doby aktivniho
Zivotntho stylu lze v ndsledujicich dekaddch ocekauvat vyznamny
narust poctu implantovanych kloubnich nahrad.

pro odborniky napfric l1ékarskymi obory, kteri v nékteré ¢asti
|é¢ebného procesu prichazeji do styku s kloubné-endopro-
tetickymi pacienty, zejména v3ak pro praktické Iékare, pro-
toze pravé u nich casto ,cesta pacienta” zacina.

Obecné informace

Systém ERAS predstavuje multimodalni a multidisciplinarni
soubor 17 opatreni a principl zefektiviiujicich zotaveni pa-
cienta po opera¢nim vykonu.! Jednéa se o sumarizaci eviden-
ce-based postupd, které jsou tzv. ERAS® Society pravidelné
aktualizovany. Své uplatnéni postupné nachazeji ve vSech
chirurgickych oborech, primédrné v oblasti elektivnich ope-
racnich vykon(, kdy Ize jednotlivé faze perioperac¢niho pro-
cesu ovlivnit jiz s predstihem. Hlavnimi vyhodami celého
konceptu by mély byt redukce predoperacniho stresu pa-
cienta, a tedy zlepSeni jeho psychické a fyzické adaptability,
dale pak sniZzeni incidence komplikaci a zkraceni délky hospi-
talizace pri zachovani optimalniho standardu péce. Na dru-
hou stranu je nutno podotknout, Ze doslovné plnéni vSech
bodu je zatim stéle ovliviiovano spolecenskymi a kulturni-
mi zvyklostmi jednotlivych zemi a pracovist. Proto je namis-
te jejich ¢astecna individualni adaptace a optimalizace dle
konkrétniho prostredi, coZ i sama Spolec¢nost pro ERAS do-
porucuje.
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Skola chtize v ramci Pacientské akademie

Obr. 1

Zakladni principy ERAS a jejich vztah
k endoprotetice

1. Predoperacni ambulantni konzultace

V Cetnych studiich byl prokdzan vyznam predoperacni
edukace pacienta, a to zejména ve smyslu jeho pfipra-
venosti, coz mlze zasadné ovlivnit subjektivni vnimani
celého procesu. Vyznamnymi aspekty jsou také snize-
ni potreby analgetik a incidence perioperacnich kom-
plikaci charakteru poruch hojeni réany ¢i nedodrzeni po-
operaéniho rezimu.?? iz pfi vstupnim pohovoru v ramci
indika¢niho vysetreni pacienta informujeme o typickém
prabéhu jeho hospitalizace s akcentaci nutnosti brzké
pooperacni vertikalizace a cilem c¢asné dimise do do-
maciho prostredi. Pacient je déle informovan o nutnosti
jiz preemptivni Upravy doméaciho prostredi. Dle analyzy
autor( Pelt et al.? byl potvrzen pfimy vliv optimalizace
predoperacni informovanosti na zkraceni délky hospita-
lizace pacientl po implantaci totalni endoprotézy (TEP)
velkého kloubu (kycel, koleno). Na nasem pracovisti se
neustadlym zdokonalovanim konceptu dostate¢né infor-
movanosti zabyvame ddkladné - prikladem je napf. tvor-
ba informacnich brozur a videi ¢i pravidelné poradani
informacnich prednéadek pro pacienty. Jedna se o pro-
jekt s ndzvem Pacientska akademie. V rdmci souboru
prednasek, které vedou zdravotnici provézejici pacien-
ty v prabéhu jejich terapie od prijmu az po propusténi,
maji pacienti moznost vyslechnout prezentaci toho, jak
bude jejich hospitalizace probihat. Svij pohled predsta-
vuje mladsi Iékar ortoped - L1 ¢&i L2, ktery pacienty na-
priklad prijima na kliniku ¢i zajistuje denni vizity pacienta
u lGzka, starsi Iékar ortoped - L3, ktery endoprotézy nej-
castéji implantuje, déle anesteziolog, rehabilitacni Iékar,
vSeobecné sestra z lGzkového oddéleni, perioperacni
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sestra z operac¢niho sélu a fyzioterapeut. V ramci téchto
akademii maji pacienti moznost absolvovat skolu chtize
o francouzskych holich a ptat se na vse, co jim v pred-
operaénim obdobi zplsobuje nejistotu (obr. 1).
Dosazitelna kompenzace internich komorbidit v pred-
operacni fazi

Pro efektivni rehabilitaci (RHB) pacienta a v zajmu moz-
nosti jeho ¢asného propusténi je velmi ddlezita stabiliza-
ce jeho celkového stavu. Nejedna se vSak pouze o medi-
kamentézni kompenzaci internich komorbidit, nybrz jde
i o regulaci navyk(, jez Ize svépomoci ovlivnit. Dle stu-
die autorl Pierre et al.* pacienti, kteri prestali s koure-
nim alespon ¢tyri tydny pred operaci, vykazovali o 25 %
méné pooperacnich respirac¢nich komplikaci ve srovna-
ni s jedinci aktivné kouricimi v dobé vykonu. Stejné tak
nadmérna konzumace alkoholu muze byt spojena s vyssi
incidenci pridruzenych infekénich komplikaci, pripadné
s prodlouzenim doby hospitalizace.> Velmi rizikovym fak-
torem je obezita Il. a lll. stupné (index télesné hmotnosti
[BMI] > 35, resp. > 40 kg/m?) vzhledem k moznym kom-
plikacim s anestezif a dale ve smyslu poruch hojenf réany
nebo prodlouzené RHB.6 Na nasem pracovisti z téchto
dlvodl nejsou prijimani k elektivni implantaci TEP pa-
cienti s BMI > 40 kg/m? Témto pacientdim je doporude-
na konzultace v obezitologické ambulanci a pri dosazeni
pozadované redukce hmotnosti je provedeno nové indi-
kac¢nf vysetreni. Dalsim dllezitym faktorem je dostatec-
na kompenzace v krevnim obraze vzhledem k riziku pe-
rioperacnich krevnich ztrat, dale pak kontrola hodnoty
albuminu pfi prokazatelné vyssi incidenci poruch hoje-
ni réany u pacientl s jeho deficienci.”

Prevence dehydratace a malnutrice

Dle aktualnich doporuceni Ize omezit la¢néni pred elek-
tivnim vykonem na 6 hodin, posledni prijem tekutin je
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pak povolen jesté 2 hodiny pred operaci. Delsi laénéni
mUze indukovat katabolickou reakci organismu s rozvo-
jem inzulinové rezistence, které je asociovéana s prodlou-
zenym hojenim.® Na nasi klinice podavame pacientim
pred operaci sacharidové napoje k zajisténi optimalni
hydratace a tzv. nasyceni sacharidy - ,carb-loading”,
které podle nékterych studii® maze prispét k redukci po-
operacni ztraty svalové tkané.

. Multimodalni analgezie

V rémci pooperacniho stavu po TEP je doporuceno re-
gulovat bolesti kombinaci rlznych skupin analgetik.’
Vzhledem k ¢etnym nezéddoucim Gcinkdm (napfr. respi-
racni Utlum, nauzea, mocova retence), a tedy mozné-
mu omezeni pfi ¢asné RHB, neni doporuc¢eno podavat
opiaty pausalné vSem pacientim, pokud to neni ne-
zbytné nutné pfi velmi intenzivnich bolestech.® Zaklad-
ni skupinou bézné podavanych 1ékd jsou zejména ne-
steroidni antiflogistika (NSAID), jez vSak mohou rovnéz
mit nékteré zndmé nezadouci Ucinky (zejména gastro-
intestinalni a renalnf). Déle je bézn¢ uzivan paraceta-
mol, a to jak samostatné (infuze ci tablety), tak v dnes
oblibenych kombinovanych pfipravcich s opiody, jako je
kodein nebo tramadol (napr. Ultracod®, Korylan®, Tal-
vosilen® apod.).!? Dalsim G¢innym opatrenim je systémo-
vé perioperacni podani glukokortikoid (dexametazon).
Cetnymi studiemi bylo prokazano, e jejich aplikace sni-
zuje celkovou spotrebu analgetik, prispiva k regulaci
pooperacni nauzey a vomitu a déle redukuje systémo-
vou pooperaéni zanétlivou reakci organismu.’ Daéle je
v ramci protokolu ERAS casto zmirovano uzivani gaba-
pentinoidy, spise vSak v souvislosti s redukci potenciél-
nich nezddoucich Gcinkd soucasné podavanych opiodd.!
Dalsim v endoprotetice zkousenym konceptem je vyuzi-
ti pacientem kontrolované analgezie (,,Patient-controlled
analgesia”, PCA). VWhodou muze byt redukce celkové-
ho mnozstvi podanych analgetik a dale moznost apli-
kace ,on-demand” - okamZité, tedy bez ¢ekani na zdra-
votnicky personal. Na druhou stranu se jednd o metodu
s Cetnymi nevyhodami, jako je napt. selhani aplika¢nich
pump, naroky na intelektuélni kapacity konkrétniho pa-
cienta apod.®

. Prevence pooperacni nauzey a vomitu (PONV)

K rozvoji PONV pacienta predisponuje nékolik faktord:
1. Zenské pohlavi; 2. nekuractvi; 3. anamnéza kinetozy;
4. perioperacni uziti opiatd. Efektivni redukce rozvoje
PONV mize byt potencovéna podanim kombinace glu-
kokortikoidu (dexametazon) a antagonistd 5-HT; sero-
toninovych receptor® (napr. ondansetron).!?

. Typ anestezie

Podobné¢ jako u multimodalni analgezie je i v pripadé
anestezie vice zakladnich moznosti, které potencialné Ize
kombinovat. Z&kladnimi dvéma implementovanymi sku-
pinami jsou celkovéa a neuraxialni anestezie. Vzhledem
k nutnosti ¢asné vertikalizace pacienta jakoZto jednoho
ze zéakladnich aspektd ERAS nejsou vhodné modality,
jez navozuji motorickou blokéddu po delsi ¢asovy Usek.
Nejsou tedy doporucovény periferni nervové blokady
¢i vysoké davky pokracujici epiduralni anestezie.! Jed-
nou z alternativ je spinalni anestezie (SA) v rezimu jedné
davky - ,one-shot” - s intratekalnim podanim Iékd (napf.

lidokain, bupivakain), jejichZ G¢innost i s aditivy (napfr.
vazokonstriktory nebo opiody) vétSinou netrva déle nez
cca 12 hodin. Tento aspekt je sice vyhodny z hlediska vy-
louceni pretrvavajici motorické blokady, na druhou stra-
nu se po vyprchani t¢inku mohou u pacientd dostavovat
intenzivni bolesti, jez nasledné rovn€z omezuji moznos-
ti RHB.X Dle ERAS navic neni doporucovéano rutinni in-
traspinalni podavani vysokych davek opioidd vzhledem
k vysokému podilu nezadoucich Gcinkd.! Nedostatec¢né
dlouhy analgeticky ucinek SA Ize ¢astecné kompenzo-
vat vyuzitim metod lokaIni infiltracni anestezie/analge-
zie (viz nize). Zavérem lIze konstatovat, ze i pres né-
které nesporné vyhody neuraxialni anestezie (absence
pooperacni nauzey a vomitu, snizené riziko respiracnich,
kardiovaskularnich ¢i gastrointestindlnich nezddoucich
Gcinkd) si celkova anestezie zachovavé v endoprotetice
své misto. Odpada zde totiz riziko poranéni nervovych
struktur pri zavadéni epidurélniho ¢i spinalniho katétru
a s tim spojené dalsi komplikace. Navic nedochazi k al-
teraci motorickych funkci dolnich koncetin, potencialné
omezujici ¢asnost pooperaéni RHB.:

. Lokalni infiltra¢ni analgezie (LIA)

Jak jiz bylo zminéno vyse, lokalni infiltraéni analgezii/ane-
stezii Ize vyuzivat jako aditivni metodu k celkové a/nebo
neuraxialni anestezii.! LIA je vétSinou délena do dvou
zékladnich skupin dle aplikace. Prvni metodou je jedno-
rédzova periartikularni ¢i intraartikuldrni aplikace pripra-
vené smesi do vsech tkani, jez byly vystaveny operac-
nimu traumatu, typicky na zavér vykonu pred zasitim
réany. Druhou metodou je intraartikularni zavedeni ka-
tétru napojeného na déavkovaci pristroj s moznosti kon-
tinualniho dlouhodobého podavani anestetické smési.'*
Hlavni vyhodou LIA ma byt zajisténi pomérné vysokého
analgetického U¢inku bez nevyhod motorické blokady.
Na druhou stranu vsak maze byt dlouhodobé lokalni po-
davani té€chto latek do osetrenych tkani spojeno s nékte-
rymi riziky, jako je napf. prodlouzené hojeni rény nebo
systémova toxicita lokalnich anestetik.'> Toto se vSak tyka
dominantné metody kontinudlni LIA s vyuzitim katétru.
Na nasem pracovisti vyuzivame rovné€z metodu topické
aplikace periartikularnich tkani smési mesocainu, bupi-
vakainu, adrenalinu a dexametazonu.

. Prevence hypotermie

Hypotermie v periopera¢nim obdobi je spojena s Cet-
nymi riziky, protoze dochazi k rozvoji stresové reakce
s uvolnénim vysokého mnozstvi kortizolu a katecholami-
na. Jejich zvysené hladiny mohou nasledné vést k castéj-
simu rozvoji infekénich ¢i kardiovaskularnich komplikaci
a k vyssi spotrebé krevnich transfuzi a analgetik. Rizika
hypotermie mohou navic byt umocnéna nekterymi fak-
tory, jako jsou napf. jiz predoperacné snizena teplota
pacienta, zenské pohlavi, nizka hodnota BMI nebo star-
i vék.1V ramci prevence rozvoje perioperacni hypo-
termie tedy lze provést néktera opatreni, napr. zahrati
a humidifikace anestetickych plyn(, zahrati intraven6z-
né podavanych roztokd a také pouziti specialnich prikry-
vek s aktivni insuflaci teplého vzduchu. Cilené zvySova-
ni prdmeérné teploty vzduchu na operac¢nim sale na vice
nez 21 °C naopak neni vhodné vzhledem k moznému
zvyseni rizika infekénich komplikaci.
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9. Management prijmu tekutin
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V ramci technik moderni endoprotetiky jiz vétSinou
neni pocitano s vétsimi krevnimi ztratami (> 500 ml),
a tedy hypovolemie neni ¢astou pooperacni komplika-
ci.t Z téchto ddvodd je dle ERAS doporucovano indivi-
dualizovat prijem tekutin v perioperacnim obdobi, vy-
hnout se jak hyperhydrataci, tak hypohydrataci pacienta
vzhledem k pridruzenym rizikdm (plicni edém, precipi-
tace srde¢niho selhani, rendlni selhani apod.). Dalsimi
cili jsou pak prevence elektrolytové dysbalance a co nej-
drivéjsi navréceni perorélniho prijmu tekutin v poope-
raénim obdobi.'6

Zajisténi mocovych cest

Diky rozvoji technik ortopedické operativy, predevsim
rychlosti vykonu, a technik anestezie jiz nebyl prokézéan
signifikantni rozdil ve vyskytu pooperaéni mocové reten-
ce mezi skupinou pacientd se zavedenym mocovym ka-
tétrem a skupinou bez n€j.}” Na druhou stranu je sa-
mozrejmé vzdy potreba dikladné zvéazit anamnestické
Udaje pacienta stran historie napt. chronického renal-
niho selhani, mocové retence, rizikovych kardiovasku-
larnich chorob apod. U téchto pacientl je pak jisté vy-
hodnégjsi zajistit mocovou derivaci kvlli nutnosti presné
monitorace tekutinové bilance. Pokud pacientovi mo-
¢ovou cévku zavedeme, pak bychom ji méli po opera-
ci i Casné extrahovat (idedlné do 24 hodin) vzhledem
k pridruzenym, zejména infekénim rizikdm.'® Dle ERAS
bychom se pfi derivaci mocovych cest méli ridit strate-
gif ,catheterize-when-needed”, tedy cévkovat pouze dle
potreby, a cilené pacienta derivovat pouze pri prekroce-
ni ultrazvukem verifikované napiné mocového méchyre
800 ml.* V nasich podminkach zatim nenf mozné u kaz-
dého pacienta pravidelné ultrasonograficky kontrolovat
mocové reziduum, avSak postupné snizovani procenta
cévkovanych pacientl je jednim z nasich cilG.

.Antibioticka profylaxe

Podéavani antibiotik (ATB) v perioperacnim obdobi TEP
nema dle ERAS zcela jasné stanovena kritéria. ATB pro-
fylaxe se tedy mé priméarné ridit pravidly daného zdra-
votnického zarizeni.! Pravidla, kterd by se vsak méla do-
drzovat univerzalné, zahrnuiji:

- podani miniméaln€ jedné profylaktické davky ATB
(vzhledem k typickému mikrobidlnimu spektru se
jedné vétSinou o zéstupce skupiny cefalosporin();

- ukonceni administrace ATB profylaxe nejpozdéji
do 24 hodin po operaci, pokud neni objektivni dfvod
pro jeji prodlouzeni.

Dle poslednich doporuceni American Academy of

Orthopaedic Surgeons (AAOS) je profylaktickym ATB

prvni volby cefalosporin I. generace (napf. cefazolin),

druhou volbou je pak bud cefalosporin Il. generace

(napr. cefuroxim), nebo glykopeptid (napt. vankomy-

cin).2 Castym problémem v managementu ATB je ne-

spravny Cas podani a nedostatec¢na davka. Napft. u ce-
fazolinu je doporucené doba podani 30-60 minut pred
incizi kize, a to v davce 1 g u pacientl s télesnou hmot-

nosti nizsi nez 60 kg, 2 g pri hmotnosti 60-120 kg a 3 g

u jedincd vazicich vice nez 120 kg. Pouze pri dodrze-

ni téchto zdsad mizeme ocekévat deklarovanou ucin-

nost podaného ATB.?° Na druhou stranu je dllezité bréat
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v potaz stoupajici vyskyt multirezistentnich bakteridlnich
kmend a profylaxi v¢as ukondit.?!

Na nasem pracovisti se typicky ridime schématem
podani jedné profylaktické davky ATB pred operaci,
kdy lécivem prvni volby jsou 2 g cefazolinu, pri alergii
na penicilinova ATB pak 1,2 g klindamycinu. Pokud nam
situace na operacnim sale dovoli uzavrit ranu bez zave-
deni drénu a neni objektivni dlivod prodlouzeni terapie
(napf. obezita v kombinaci s diabetes mellitus, kortiko-
steroidni 1é¢ba, velka krevni ztrata apod.), pak profyla-
xi touto jednou davkou ukoncujeme. Pokud je zaveden
drén, pak prodluzujeme profylaxi do celkové tri davek
ATB (tedy do 24 hodin po operaci).

Utilizace krevnich transfuzi

Pooperacni anemizace je stdle casto vidanym jevem
u pacientl po implantaci TEP, prestoze, jak bylo rfeceno
vysSe, incidence signifikantnich ztrat mé klesajici tenden-
ci. Kauzalné tento stav mdzeme vyresit podanim trans-
fuznich pripravkd, coz vsak mlze byt spojeno s vysky-
tem casto zavaznych nezadoucich Gc¢inkd (napr. prenos
infekénich chorob, transfuzni reakce apod.). Proto je
vSeobecné cileno na minimalizaci mnozstvi podanych
pripravkd na nezbytné minimum. K tomu je mozno si
pomoci, vedle miniinvazivity vykonu, napf. perioperac-
nim podavanim kyseliny tranexamové s antifibrinolytic-
kym efektem (typicky v davce 1 g pri absenci kontrain-
dikacf).!

Chirurgické aspekty

Zejména na poli endoprotetiky kycelniho kloubu Ize sni-
Zit invazivitu vykonu vyuzitim svaly Setficich operac¢nich
pristupl. Zejména neporuseni upond gluteédlniho sval-
stva v okoli trochanterického masivu je pro pacienta
velmi ddlezité pro zachovani sily operované koncetiny
pfi poopera¢nim nacviku chiize.?? Dalsi nespornou vy-
hodou miniinvazivity je redukce krvaceni, a tedy snize-
ni potreby drénovani rany. Zavedenim drénd mdzeme
efektivné redukovat rezidualni napln kloubu pooperac-
nim hematomem, jenz mdzZe potencialné byt infekénim
fokusem, tzv. surgical site infection (SSI). Dle zavéra Kel-
lyho et al.? vSak nebyl tento Uzus potvrzen, a nebyl tedy
zaznamenan vyssi vyskyt SSI u skupiny pacient po TEP
kolene bez zavedeného drénu. Dale mdze byt dréno-
vani rizikové stran rozvoje naopak retrogradnich infekci
nebo vyssich krevnich ztrat a s tim spojené potreby krev-
nich transfuzi.?® Zavérem je v3ak nutno podotknout, Ze
dle ERAS nelze aktualné doporucit jeden konkrétni ope-
raéni pristup, jenz by mél signifikantni vliv na urychleni
pooperac¢ni RHB.!

Dal§im chirurgickym aspektem je rovnez délka ope-
ra¢niho vykonu, nebot bylo prokazano, Ze operacni ¢as
u implantace totalni endoprotézy kycelniho kloubu pre-
sahujici 90 minut je spojen se signifikantné vysSim rizi-
kem infekénich komplikaci a readmise pacienta.?*
Prijem per os po operaci
Prozatim nebyla provedena studie, kterd by direktiv-
né hodnotila vztah mezi ¢asnym obnovenim peroralni
nutrice a rychlosti rekonvalescence pacienta. Nicmén¢
brzky navrat pacienta k norméalnimu stravovani maze
mit ddlezity vliv na adaptaci pacienta na bézny doméci
rezim.! Zasadnim rizikem je tedy hlavné jiz predoperacéni

161



kazdodenni praxe v ordinaci

malnutrice a s ni spojenad hypoalbuminemie, jez mdze
zvySovat podil pooperacnich komplikaci (zejména alte-
race hojeni rany, infekéni komplikace apod.).”

15. Prevence tromboembolické nemoci (TEN)

Dle doporucéeni American College of Chest Physicians
z roku 2012, potazmo doporuceni National Institute of
Health Care and Excellence z roku 2016 by standardi-
zovanou dobou podavani antikoagulac¢nich IéCiv (zejmé-
na nizkomolekularni heparin, fondaparinux, dabigatran
etexilat ¢i xabany) mélo byt miniméalné 10-14 dni po im-
plantaci TEP kycelniho a kolenniho kloubu s néslednym
vhodnym prodlouzenim na 28-35 dni po implantaci
TEP kycle.?6?” Jednd se viak o doporuceni, kterd byla
vytvorena ze studii bez rutinni implementace princip
ERAS casné rekonvalescence pacienta. Jiz existuji stu-
die, jez popisuji i moznost podavani tromboprofylaxe
pouze po dobu hospitalizace pacienta, pokud tento je-
dinec stravi v nemocnici kratsi dobu nez pét dni. Tento
zavér tedy predpoklada casnou vertikalizaci pacienta,
ktera zajisti dostate¢nou mechanickou prevenci trombé-
zy a zaroven absenci trombofilnich rizikovych faktor(.?
Tento postup kratké tromboprofylaxe vsak zatim nenf in-
tegralni komponentou ERAS a budou potreba dalsi stu-
die k jeho optimalizaci.!

Na nasem pracovisti se ridime schématem prvni pro-
fylaktickd davka nizkomolekuldrniho heparinu (0,4 ml
enoxaparinu denn¢€) pred vykonem a poté vétsSinou
jedna az dvé davky (dle doby ponechéani epiduralni-
ho katétru) po operaci. Nasledné pacienta prevadime
na podavani 10 mg rivaroxabanu denné¢ po dobu 14 dnf
po TEP kolene a 35 dni po TEP ky¢le. Pokud pacient jiz

l

Stav po implantaci TEP

Otac¢eni se na boky
Den operace 5 Stoj u luzlfa
(den 0) Kontroly rany
l Rozcvi¢ovani ohybu (koleno)
Odstranéni epiduralniho katétru
Den 1 Chtize po rqv1ne
Kontroly rany
l Rozevicovani ohybu (koleno)
Odstranéni dalsich invazivnich postupti
Den 2 Chtize do sobodu
Kontroly rany
l Rozevi¢ovani ohybu (koleno)
Den 3 ————» Propusténi domu

Nutnost dalsi
rehabilitace

Preklad na pracovisté
nasledné rehabilitace

Obr.2 Typicky postup u pacienta po implantaci totalni
endoprotézy (TEP) na nasem pracovisti
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16.

17.

uziva svou chronickou antikoagulaci nebo méa anamné-
zu krvacivych ¢i trombofilnich stavd, pak tromboprofy-
laxi individudln€ upravujeme.

Casna mobilizace/rehabilitace + aktualizace rezimo-
vych opatreni

Jednou z dalezitych zésad protokolu ERAS je ¢asna mo-
bilizace pacienta, optimaIn€ jiz v den operace. Hlavni vy-
hodou brzké RHB je jeji signifikantni vliv na snizeni vy-
skytu svalové atrofie pacientd a redukce pridruzenych
komplikaci (tromboembolickd nemoc, plicni a infekéni
komplikace). Navic Ize timto zptsobem zkratit prdmér-
nou dobu hospitalizace o 1,8 dne.?” Dal$im aspektem
¢asné vertikalizace je i povoleni plného zatézovani ope-
rované koncetiny jak po TEP kolene, tak po TEP kycle
ihned po operaci, protoZe pri tomto rezimu nebylo pro-
kazano zvysené riziko periprotetickych komplikaci. Fran-
couzské hole, které pacienti pouZivaji, tedy maji slouZit
pouze jako jistici opora zabranujici padu, nikoliv jako ele-
ment umoznujici pIné odlehéeni operované koncetiny.?
Stejné tak je stdle Castéji referovana benevolence v re-
Zimovych opatfenich zejména po implantaci TEP ky¢le,
kdy drive zavedena pravidla o maximalni flexi 90 stup-
na v kycelnim kloubu, zadkazu addukce nebo excesivnich
rotaci jiz neplati pro vechny pacienty.®® Dilezitym fakto-
rem je vzdy identifikace individualnich rizik konkrétniho
pacienta (napr. t€zka obezita, snizend compliance, pre-
emptivni poruchy chiize pri neurologickych diagnézach,
pripadné nejistota absolutni stability implantatu pri vyko-
nu apod.). Pokud jsou takova rizika pritomna, pak je na-
dale vhodné antiluxa¢ni opatreni implementovat, pokud
ne, pak miZzeme dovolit pacientovi vice.»%
Dimise/planovani dalsi péce

Implementaci zasad ERAS se i nasem pracovisti podarilo
pomérné efektivné zkrétit prdmérnou dobu hospitaliza-
ce. Z drive béznych 10-14 dni jsme se nyni u nekompli-
kovanych a motivovanych pacient( dostali na 3-4 dny.
Pokud pacient do této doby nezvladne rehabilitaéni pro-
gram nebo neni v dostate¢né kompenzovaném zdra-
votnim stavu, pak je napldnovan preklad na pracovisté
nasledné rehabilitace. Nasimi pozadavky je zvladnuti sa-
mostatné chidize po roviné a do schodl, manipulace pfri
pohybu v 18zku, u TEP kolene pak ohyb v operovaném
kloubu minimalné 90°. Pokud je pacient po tfech dnech
pIné sobéstacny a nejsou u néj pritomny jiné komplikace,
pak je pro n¢j nejlepsi volbou priméa dimise do doméci-
ho prostredi (obr. 2). Pri spravné nastavenych a zejmé-
na vsemi dodrzenych pravidlech ERAS je vSak moznost
dimise pacienta jiz v den operace. Tito jedinci vSak mu-
seji spolehlivé zvladnout samostatnou chlzi po rovi-
né i schodech bez projevl nadmérné slabosti ¢i boles-
ti, nesmé¢ji vykazovat celkové nebo lokalni komplikace
a je vhodné mit alespor na 24 hodin zajisténé nelimitu-
jicl prostredi pobytu a osobu blizkou k zajisténi zéklad-
nich potreb.3!

Zaveér

Kontinudlni snaha o optimalizaci péce v kloubni endo-
protetice je jisté velmi dllezitou a aktualni problematikou
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v ortopedii. Na jednotliva pracovisté budou kladeny vyso-  pacientd, a to i v kvalitni spolupréci s praktickymi Iékari, bu-
ké naroky vzhledem k nardstajicimu mnoZzstvi pacientll, coz ~ deme schopni i tento aspekt efektivné resit.

e

s sebou prinasi nutnost zasadnich modifikaci koncepce ce-

|ého periopera¢niho procesu kloubnich nahrad. Nase do-
savadni zkusenosti s postupy ERAS ukazuji, Zze problém ne-
spocivé ani tak v technice operativy nebo zajisténi $pickové
perioperacni péce, ale ze hlavni prekazkou je prozatimni
nepripravenost tuzemské spole¢nosti na tak rychly pribéh
hospitalizace. Vérime, ze dlkladnou a opakovanou edukaci

MUDr. Jan Cerny / MUDr. Tom4s$ Novotny, Ph.D., MBA
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