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Abstrakt
Nazev prace:

Vliv fyzioterapie na zkraceni délky hospitalizace u pacientl s totalni endoprotézou

kyc¢elniho kloubu: literarni reSerSe
Cil prace:

Cilem prace bylo vyhledat a porovnat dostupné studie zkoumajici vliv tzv. mimoradné
fyzioterapie na zkraceni délky hospitalizace pacientti s totalni endoprotézou kycelniho
kloubu. Dale bylo cilem této prace vyhledat a zpracovat dostupné literarni zdroje o
kyc¢elnim kloubu, totalni endoprotéze kyc¢elniho kloubu z pohledu anatomie, kineziologie
a biomechaniky a o délce doby hospitalizace za ucelem sestavit kompilaci k dané

problematice.
Metody:

Diplomova prace ma deskriptivné-analyticky charakter a je zpracovana formou literarni

reSerse.
Vysledky:

Pomoci fyzioterapie je mozné vyrazn¢ zkratit délku doby hospitalizace pacientl s totalni
endoprotézou kycelniho kloubu. Budouci vyzkum by se mohl zaméfit na konkrétnéjsi
soubor pacientll a zabyvat se otdzkou mozného uSeteni nakladl pti zkraceni délky doby

hospitalizace pomoci fyzioterapie.
Klicova slova:

kycelni kloub, totalni endoprotéza, TEP, fyzioterapie, délka hospitalizace



Abstract

Title:

Effect of physiotherapy to reduce the length of hospital stay in patients with total hip

arthroplasty: a literature review
Objective:

The purpose of this thesis is to research and compare available studies investigating the
effect of extra physiotherapy in reducing the length of stay for patients with total hip
arthroplasty. In addition, to make a compilation of available sources about issue of the
hip, total hip arthroplasty in terms of anatomy, kinesiology and biomechanics and length

of hospital stay.
Methods:

This diploma thesis has descriptively-analytical character and is structured in the form of

literary review.
Results:

Physiotherapy decreases length of stay in patients with total hip arthroplasty. Future
research could address a specific group of subjects and the issue of cost-effectiveness in

reducing the length of hospital stay by physiotherapy.

Key words:

Hip joint, total joint replacement, THA, physiotherapy, length of stay
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

6MWT — six-minute walk test (Sestiminutovy test chiize)
BMI — body mass index (index télesné hmotnosti)

CCD - kolodiafyzarni

CRT — chair rising time (test vstavani z zidle)

ES — experimentalni skupina

EuroQol (EQ-5D) — European Quality of Life Questionnaire — verze EQ-5D (dotaznik

kvality Zivota)

FIM — Functional Independence Measure (test funkéni miry nezavislosti)
FSI — functional status index

HHS — Harris Hip Score

HOOS — Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score
ILOA — lowa Level of Assistance (test zavislosti na asistenci)
KS - kontrolni skupina

LAPAQ — LASA Physical Activity Questionnaire

LOS - length of stay (délka doby hospitalizace)

M — muzi

m. — musculus (sval)

MI — minimalni incize

n. — nervus (nerv)

OA — osteoartroza

OECD - Organizace pro hospodaiskou spolupraci a rozvoj
OHS — Oxford Hip Score (Oxfordské skore pro kycelni kloub)
RA — revmatoidni artritida

RAND - 36 — Short Form (36) Health Survey by RAND (dotaznik pro hodnoceni kvality

Zivota)
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SF-36 — Short Form-36 (dotaznik pro hodnoceni kvality zivota)

S| — standardni incize

SIAS — spina iliaca anterior superior

SO — smérodatnd odchylka

TEP — totalni endoprotéza

THA — total hip arthroplasty (totalni endoprotéza kycelniho kloubu)
TKA - total knee arthroplasty (totalni endoprotéza kolenniho kloubu)
TUG — Timed Up and Go test

VAS — Visual analogue scale (vizualni analogova skala)

WOMAC — Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index

.

Z — zeny
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1 UVOD

Zkraceni doby hospitalizace v nemocnici je Zddoucim trendem podporujicim
rozvoj zdravotnictvi. Snizovani nakladl a zvySovani kvality péce je hlavnim cilem vSech
zdravotnickych instituci. Zkrdcenim doby hospitalizace pacienti v nemocnicich
dosdhneme né¢kolika vyhod. Nejen, Ze zkracenim hospitalizace se snizi naklady
na zdravotnickou péci, ale predevsim to je ukazatel GiCinnosti zdravotni péce daného
zafizeni. Zkréceni doby hospitalizace nemusi mit nutné vliv na vysledny zdravotni stav
pacientti, jak dokazuji soucasné studie. Dokonce nékteré studie dokazuji tvrzeni, ze ¢im
kratsi je doba hospitalizace, tim vys$i je uCinnost zdravotni péfe dané nemocnice.
Zkracovani doby pobytu v nemocnici je hlavni politikou managementu mnoha
zdravotnickych zafizeni. Tzv. mimotradna fyzioterapie, definovana jako dfive zapocata
fyzioterapie, intenzivnéjsi, CastéjSi nebo fyzioterapie s individudlnim pfistupem
k pacientovi, muze byt prospé$na pro vysledné hodnoceni zdravotniho stavu pacientd.
Fyzioterapeuti se svou péc¢i o pacienta podili i na diiveéjSim propusténi pacienta. Maji

urcitou zodpovédnost za dostate€nou samostatnost a mobilitu pacienta pii propusténi.

V této praci jsem se vénoval vlivu fyzioterapie na zkraceni délky doby
hospitalizace u pacienti, kteti podstoupili operaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu,
ktera je jednou z nejucinnéjsich intervenci v moderni medicin€. Jako velmi efektivni
vykon zlepSuje kvalitu Zivota mnoha tisicim pacientli roéné. Totalni artroplastika kycle
je nejcastéjSim chirurgickym zdkrokem na kyc€elnim kloubu u dospélych a jednim
Z nejcastejSich ortopedickych zakroka viibec u osob starSich 65 let. Tato ortopedicka
procedura byva hlavni poloZkou v nakladech na zdravotni péci ve vétSing statd. Pravé
vzhledem k velkému poctu provedenych operaci se zejména zdravotnicti pracovnici
na vedoucich pozicich snazi o sniZzeni nakladii spojenych s 1écbou pacienta a to zejména
vybérem implantatu a délkou hospitalizace pacienta v nemocnici, aniz by tim méli
nezbytny vliv na kvalitu poskytnuté péce. Od prvniho provedeni implantace totalni
endoprotézy kycelniho kloubu se doba hospitalizace vyrazné zménila, z nékolika tydnti
na cca 4 — 14 dni. Mira vyuziti totdlni endoprotézy kycelniho kloubu v poslednim
desetileti vyrazné vzrostla. V Ceské republice se implantuje pies 10 tisic endoprotéz
rocné, na celém svété kolem jednoho milionu a predpoklada se, Ze se tento pocet bude
I béhem dalsich let nadale zvySovat. K tomuto trendu ptispiva postupné starnuti populace,
snizovani véku pacientli, kterym je endoprotéza indikovdna a zaroven zlepSovani

zdravotni péce v rozvojovych zemich.
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2 CILE A VEDECKE OTAZKY

V této kapitole diplomové prace jsem stanovil zakladni cile a védecké otazky

prace.

2.1 CILPRACE

Cilem prace bylo vyhledat a porovnat dostupné studie zkoumajici vliv tzv.
mimoradné fyzioterapie na zkraceni délky hospitalizace pacienti s totalni endoprotézou
kycelniho kloubu. Déle bylo cilem této prace vyhledat a zpracovat dostupné literarni
zdroje o kycelnim kloubu, totalni endoprotéze kycelniho kloubu z pohledu anatomie,
kineziologie a biomechaniky a o délce doby hospitalizace za uc¢elem sestavit kompilaci

k dané problematice.

2.2 VEDECKE OTAZKY

Na zaklad€ provedené literarni reSerSe a stanovenych cilii prace jsem definoval

nasledujici védecké otazky:

1) Zkrati tzv. mimotadna fyzioterapie ve srovnani se standardni fyzioterapii délku
doby hospitalizace pacienti s totalni endoprotézou kycelniho kloubu?

2) Ktery typ tzv. mimofadné fyzioterapie volit pro nejefektivnéjsi zkraceni doby
hospitalizace pii zachovani kvality péce a bez ovlivnéni vysledkli zdravotniho

stavu pacientii?
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3 METODIKA PRACE

3.1 UKOLY A POSTUP PRACE

Potadi ¢innosti v rdmci plnéni ukoll bylo stanoveno nésledovné:

1) Vyhledani a zpracovani dostupnych literarnich zdroji v souvislosti s danou
problematikou

2) Zvoleni vyzkumné metody, stanoveni cilti a védeckych otazek

3) Zvoleni kli¢ovych slov pro vyhledani studii

4) Stanoveni kritérii pro vybér studii

5) Vyhledani studii v databazich dle zvolenych klicovych slov (PubMed, PEDro,
MEDLINE, EMBASE)

6) Vybér studii dle stanovenych kritérii

7) Analyza a porovnani vybranych studii

8) Vyhodnoceni vysledki vybranych studii, zodpovézeni védeckych otazek

3.2 METODY

V ramci této diplomové prace byly pouzity vyzkumné metody reSerSniho
charakteru, sbéru a vyhledavani sekundarnich dat. Byla stanovena kritéria pro vybér
studii. Teoretické poznatky prace popisuji kycelni kloub a totalni endoprotézu (TEP)
kycelniho kloubu z pohledu anatomie, biomechaniky a kineziologie, dale popisuji
indikace, komplikace totalni endoprotézy kycelniho kloubu, mozné operaéni pfistupy

implantace endoprotézy kycelniho kloubu a faktory ovliviwjici délku doby hospitalizace.
3.2.1 Metoda vybéru studii

Strategie vyhledavani kombinovala rizné terminy a jejich synonyma vzhledem
Kk tématu. V téchto elektronickych databazich byly vyhledavany studie a vyzkumy s datem
publikovani do 31. zaii 2013 (stafi data publikace studii nebylo omezeno): PubMed,
PEDro, MEDLINE a EMBASE. Pro selekci studii do této prace z nalezenych ¢lankt
Vv elektronickych databazich byla aplikovana kritéria pro zahrnuti a pro vylouceni studii.
Studie byly také vyhleddvany v citacich nalezenych systematickych piehledi a dalSich

odbornych publikaci ¢i ¢lankt.
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Klicova slova pro vyhledavani ve zminénych databazich: totdlni endoprotéza,
nahrada, délka doby hospitalizace, kycelni kloub, efektivita fyzioterapeutickych postupi,

efekt rehabilitace, fyzioterapie, zkraceni délky hospitalizace.
3.2.2 Kritéria pro zarazeni studie do prehledu
Jazyk:
o Cesky jazyk
e Anglicky jazyk
Typ studie:

e Randomizované studie, kontrolované studie
e Porovnavajici dva typy fyzioterapeutickych postupl, ¢i kvantitativné
rozdilné postupy u pacientt s totalni endoprotézou kycelniho kloubu

e Sledovanym vysledkem studie musi byt délka hospitalizace pacientt
Datum publikovani
e Do3l.zari 2013
Vybér pacientl:
e Dospéli (primérny ve€k pacientl v jednotlivych skupinach: od 60 do 80
let)
e Lidé podstupujici pldnovanou (elektivni) operaci totalni endoprotézy
kycelniho kloubu
e Intervence experimentalni skupiny musi byt vedena fyzioterapeutem

a musi obsahovat tzv. mimotadnou fyzioterapii oproti standardni ¢i jiné

fyzioterapii provadéné u kontrolni skupiny
3.2.3 Kritéria pro vylouceni studii
Studie byly vylouc¢eny, pokud vykazovaly alespoii jedno z nasledujicich kritérii:

e Kontrolni skupina nepodstoupila zddnou fyzioterapii
e Studie zahrnovaly pacienty s akutni indikaci operace

e Studie zahrnovaly pacienty s mentalnim postizenim
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4 TEORETICKA VYCHODISKA PRACE

V této kapitole jsem se vénoval dosavadnim poznatkiim o kycelnim kloubu, jeho
nahradach a poznatcich spojenych se samotnou operaci totalni endoprotézy kycelniho
kloubu a dobou hospitalizace. Tato ¢ast utvari v§eobecny pohled na problematiku totalni
endoprotézy kycelniho kloubu a jsou v ni identifikovany mozné vztahy mezi t€mito
poznatky s délkou doby hospitalizace. Informace jsem ziskal z odborné literatury
a z ¢lankt vyhledanych v databazich jako je PubMed, PEDro, MEDLINE a EMBASE.
Pro vyhledavani spravnych ¢lankt v databazich jsem se fidil postupem a radami

od Greenhalgh (2003).

4.1 STRUKTURA KYCELNIHO KLOUBU

Tato kapitola mé za cil uvést nejdiilezitéjsi informace ohledné kycelniho kloubu,

kterd jsou diileZita pro porozuméni v dalSich kapitolach této prace.
4.1.1 Kosti, svaly, vazy kycelniho kloubu

Kycelni kloub je kloubem kulovitym, omezenym. O omezeni pohybt se staraji
okraje hluboké jamky (Cihak, 2011). Kloubni plochy tvoii jamka kyéelni kosti
(acetabulum) a hlavice femuru (caput femoris), a tak kycelni kloub spojuje femur
s pletencem dolni konéetiny. Facies lunata je vlastni kloubni plocha acetabula,
polomeésicitého tvaru potazena jako jedina Cast acetabula hyalinni chrupavkou. Zbytek
jamky vyplnuje pulvinar acetabuli neboli tukovy polstat, jehoz funkci je tlumit narazy.
Horni okraj acetabula tzv. ,,stfiSka“ je jeho nejsilnéjsi ¢asti a ¢asto dochazi k jeji osifikaci.
Velikost a sklon horniho okraje acetabula jsou vyznamné pro stabilizaci kycelniho kloubu
a prave tento vztah byva porusen pii vrozeném vykloubeni kycelniho kloubu. Labrum
acetabulare z vazivové chrupavky zvysuje okraje samotného acetabula, a tak s acetabulem
obepind vice nez polovinu hlavice femuru. Celé kloubni pouzdro, které saha
az do poloviny krc¢ku femuru, je zesileno ¢tyfmi vazy, které s pouzdrem prakticky sristaji.
Tyto vazy jsou vyznamné zejména z hlediska balan¢ni funkce kycelniho kloubu udrzovat
rovnovahu trupu (Dylevsky et al., 2000). Nejsiln€j$im z téchto vazl je ligamentum
iliofemorale, jehoz tvar pfipomina obracené V (Véle, 2006) nebo Y (Dylevsky et al.,
2000). Neni pouze nejsilngjsim z vazi ky¢elniho kloubu, ale ze vSech vazi lidského téla.
Zpeviuyje piedni sténu kloubniho pouzdra kycelniho kloubu. Véle (2006) uvadi jako
pevnost lig. iliofemorale v tahu 300 kg. Zabratuje retroflexi a omezuje jak addukei, tak
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ob¢ rotace. Toto omezeni rotacnich sméri, které je pfitomno pfi pocinajici koxartroze

wrwe

pouzdra jsou:

ligamentum pubofemorale zpeviujici pfedni stranu pouzdra, omezuje abdukci

a zevni rotaci (Cihak, 2011),

ligamentum ischiofemorale omezujici addukci a vnitini rotaci a zpeviiujici zadni

stranu kloubniho pouzdra (Véle, 2006; Cihdk, 2011),

zona orbicularis, kruhovy vaz ktery pouze obtaci a podchycuje kréek stehenni
kosti, ale neni s nim spojen. Na horni ploSe krcku dosahuje Sitky az 7 mm (Dylevsky

et al., 2000).

Kréek femuru svirda s osou femuru tzv. kolodiafyzarni uhel (CCD fhel).
U dospéleho jedince tento uhel ¢ini cca 125°. Pokud je CCD thel vétsi nez 140°, jedna
se o coxa valga. Pfi zmenseni kolodiafyzarniho thlu pod 115° hovotime o coxa vara. Dale

u kycelniho kloubu popisujeme tyto thly (Kolat, 2009):

Uhel anteverze femuru popisuje odklonéni kréku femuru od frontalni roviny.
V dospélosti tento tihel ¢itd 7 — 15°. Jeho hodnoty pro anteverzi ¢i retroverzi ovliviiuji
rozsahy obou rotacnich sméra v kycli. Pii zvySeni nad 35°, mluvime o coxa anteverta
a nachdzime vyrazn¢ omezenou zevni rotaci v ky¢li. Snizeni uhlu pod 5° oznacujeme jako
coxa retroverta a u tohoto postaveni viddme naopak omezeni vnitini rotace v kycli (Kolat,

2009).

Wiberglv thel urcuje, jak je hlavice femuru kryta jamkou acetabula a je dan linii
jdouci ze stfedu hlavice k hornimu okraji acetabula a vertikalni linii protinajici stfed
hlavice. Hodnota Gihlu by méla u dospélého ¢lovéka dosahovat 20°. Pfi zmensSeni thlu

pod 15° mluvime jiz o kloubni decentraci (Kolat, 2009).

Hilgenreineriv uhel je urcen linii spojujici okraje acetabula a horizontélni linii.
Ukazuje sklon sttisky acetabula a vyvojem dochazi k jeho zmensovani z 35° az pod 15°

v 15 letech zivota (Kolat, 2009).

I tyto zminéné Uhly je nutno brat v potaz pifi implantaci totalni endoprotézy
kyc¢elniho kloubu. Muze byt predpokladano, ze disledkem jejich zmén mize dochazet
k zvySenému otéru endoprotézy nebo k jeji decentraci a tim padem muze dojit K jejimu

uvolnéni nebo luxaci.

18



4.1.2 Svaly ky¢elniho kloubu

Obnova funkce niZze uvedenych svalll je hlavni naplni rehabilitace u pacientt
s totalni endoprotézou kycelniho kloubu. Jedna se predev§im o svaly dlouhodobé
postizené antalgickym drzenim kycelniho kloubu (viz kapitola 4.10) a o svaly, které jsou

néjakym zplisobem traumatizovany béhem samotné operace (viz kapitola 4.6).
Flexory ky¢elniho kloubu

Nejsilngjsim flexorem kyc¢le je musculus (m.) iliopsoas, sklada se ze dvou ¢asti:
m. psoas a m. iliacus. Pfi oboustranné ¢innosti tento sval zvySuje bederni lordozu. Pii
stoji je stale aktivni a mé tendenci ke zkraceni, které se projevi zvySenou bederni
lordézou. V disledku toho dochézi ke zvySenému zatiZzeni kycelnich kloubi a nasledné
Kk jejich opotiebeni, které se projevi omezenim vnitini rotace, zkracenim délky kroku
a dalSimi ptriznaky artrozy kyc€elniho kloubu. V terapii je nutno pusobit proti tomuto
zkraceni m. iliopsoas, které casto byva asymetrické stejné jako artréza kycelniho kloubu
(Véle, 2006). Ve své studii Jasani et al. (2002) uvadi rezidualni bolest po operaci totalni

endoprotézy kycelniho kloubu zptisobenou postizenim pravé m. psoas major.
Glutealni svaly

Antagonistou zminéného m. iliopsoas je nejmohutnéjsi sval v lidském téle,
m. gluteus maximus. Pfi zkraceni m. ilopsoas ma m. gluteus maximus tendenci K inhibici
a hypotonii. Funkci tohoto svalu je mimo zabranéni padu trupu doptedu, abdukce a zevni
rotace v kyc€li také chiize do schodii, chiize po Sikmém terénu, vyskok, vzptimeni trupu
ze diepu ¢i sedu a extenze femuru proti panvi (Véle, 2006). Funkce tohoto svalu je tedy
velmi dulezitd po operaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu. Zejména pii

posteriornim opera¢nim piistupu (viz kapitola 4.7.4).

M. gluteus medius slouZi pii chiizi jako vyznamny stabilizator panve ve frontalni
roving€. Svoji aktivitou na oporné koncetin¢ zabranuje poklesu panve na stran¢ Svihové
koncetiny. Dlisledkem poruchy tohoto svalu je kolisavy raz chiize ve frontalni roviné a pfi
bilateralnim oslabeni vznika Trendelenburgova neboli ,.kachni“ chtize (Véle, 2006;
Kolat, 2009). Hlavnimi funkcemi tohoto svalu jsou abdukce v kyc€elnim kloubu,
anteverze panve a vnitini rotace v ky¢elnim kloubu jako funkce ptedni ¢asti m. gluteus
medius a retroverze s vnéjsi rotaci a extenzi kycelniho kloubu u zadni ¢asti svalu. Svalem
se stejnou funkci a prub&éhem, ale s mensi silou je m. gluteus minimus (Véle, 2006).

Ve vztahu k m. gluteus medius se popisuji operacni ptistupy pfi artroplastice kycelniho
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kloubu (Beagan, 2010). Uziti operac¢niho pfistupu, ktery zahrnuje fez timto svalem nebo
je pii ném nutna disekce tohoto svalu, se muze projevit v rychlosti zotaveni a obnoveni

funkce (viz kapitola 4.6).

Do skupiny zevnich rotatori fadime Sest kratkych, hluboko ulozenych svali:
m. piriformis, mm. obturatorii, mm. gemelli a m. quadratus femoris. Jejich funkci je zevni
rotace femuru a pfitlaceni hlavice femuru do kloubni jamky. Tyto svaly nastavuji polohu
hlavice femuru v ky¢elnim kloubu. Toto nastaveni femuru ovliviiuje postaveni nohy a jeji
podélné klenby. Skupina téchto zevni rotator ma tendenci ke zkraceni, které zpisobi
omezeni vnitini rotace v kycli. Dle Cyriaxe je prave toto omezeni po¢inajicim piiznakem

poruch naznacujici jejich vyvoj smérem k artrdze kycelniho kloubu (Véle, 2006).

Skupina adduktoru ky¢elniho kloubu se sklada z péti delSich svalti: m. pectineus,
m. adductor longus, m. adductor brevis, m. adductor magnus a m. gracilis. Tyto svaly
mimo jiné pusobi pfi stabilizaci stoje a chiize. Ve vertikéle jsou stale aktivni a maji
tendenci ke zkraceni podobné jako m. iliopsoas (Véle, 2006). Spole¢né¢ se zevnimi

rotatory a gravitaci se podileji na formovani kolodiafyzarniho thlu (Kolat, 2009).

Mezi stehenni svaly dvoukloubové fadime m. tensor fasciae latae, ktery ma
podobnou funkci jako m. gluteus medius a byva ¢asto ve zkraceni, m. rectus femoris,
jehoz funkei je flexe v kyc¢li a extenze v kolennim kloubu, ma také tendenci ke zkraceni
a m. sartorius provadéjici flexi s vnéjsi rotaci a mirnou abdukci v kycli a flexi s vnitini
rotaci v kolennim kloubu. Postaveni kolene také ptsobi na kyc¢elni kloub. VSechny tyto
svaly maji tendenci ke zkraceni a tim omezuji rozsah flexe v kolennim kloubu pfi
extendované kyc¢li. Ve vertikdle jsou tyto svaly zatéZovany zejména pii nedostatecné
funkci zkiiZenych zadnich svalovych fetézcl na zddech a u vadného drzeni téla pfi stoji

(Véle, 2006).

Mezi flexory kolenniho kloubu tzv. hamstringy patii m. biceps femoris,
m. semitendinosus a m. semimembranosus. Dlouha hlava m. biceps femoris spojuje
panev s tibii, je tedy dvoukloubova. Kratka hlava spojujici femur s tibii a fibulou je
jednokloubova. M. biceps femoris provadi extenzi a zevni rotaci v ky¢elnim kloubu.
M. semimembranosus a m. semitendinosus jsou svaly dvoukloubové, nebot’ spojuji panev

s tibii. Mezi jejich funkce patii extenze a vnitini rotace v kycelnim kloubu (Véle, 2006).
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4.2 PORUCHY KYCELNIHO KLOUBU

V této kapitole se vénuji nejcastéj$im porucham kycelniho kloubu, které mohou
vést k operaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu nebo maji zvySeny vliv

na onemocnéni, které k této operaci vede (napi. entezopatie u artrozy kycelniho kloubu).

Onemocnéni kycelniho kloubu miizeme rozdélit na ta, kterd se vyskytuji
v détském veku a ta, kterd v dospélosti. U déti se setkavam s vrozenou dysplazii kycelni,
onemocnénim coxa vara adolescentium, morbus Perthes a tranzientni synovialitidou
kycelniho kloubu (Kolaft, 2009).

Vrozena dysplazie kycelni je zplisobena $patnou polohou nebo omezenim pohybu
dolnich koncetin ditéte béhem téhotenstvi. Dysplazie acetabula byva podminéna
geneticky a sama zplsobuje luxaci ky€elniho kloubu. Vrozena dysplazie kycelni se
projevi instabilitou nebo decentraci kycelniho kloubu. Luxace se casté&ji vyskytuje
u dévcat a to az Ctyfndsobné v porovnani s vyskytem u chlapct. Lécba se voli vzdy
konzervativni, operace je indikovana pouze pokud je konzervativni léCba neuspésna
(Kolat, 2009). Vrozend dysplazie kycle je rizikovym faktorem pro brzky vznik
degenerativniho onemocnéni kloubu (Murray, 1965; Ganz et al., 2008; Jacobsen et al.,
2005; Harris, 1986).

Coxa vara adolescentium neboli coxa vara dospivajicich ¢i juvenilni epifyzeolyza
hlavice femuru je onemocnéni charakteristické skluzem hlavice femuru smérem
dorzalnim a medialnim. Je Cast&jsi u chlapct ve véku 8 — 17 let (Kolar, 2009). Pii vétsim
skluzu mtze dojit k tvarovym zménam hlavice femuru a to miize v dospélosti vést
k ¢asnému rozvoji artroézy kycelniho kloubu. Tato porucha je zpisobena ztratou pevnosti
chrupavky pii hormonalni nerovnovaze, nedostatku vitaminu D a pfi obezit¢ (Madhuri
et al., 2013), kdy ptisobenim zevnich sil dojde ke skluzu epifyzy. U tohoto onemocnéni

je vzdy indikovana chirurgicka 1é¢ba (Kolat, 2009).

Morbus Perthes je ndzev pro stav, pii kterém je poruSeno krevni zasobeni hlavice
femuru a kost docasné odumira (Karimi et al., 2012). Morbus Perthes je nejcastéjsi
a nejzavazngjsi idiopatickou avaskularni nekrézou hlavice kycelniho kloubu (Dungl,
2005; Kolat, 2009). Disledkem mtize byt také porucha kongruence kloubnich ploch,
ktera je znakem preartrozy kycelniho kloubu. Vyskyt tohoto onemocnéni je az v poméru
4:1 Cast€jsi u chlapct. Vyskytuje se mezi 2. az 12. rokem Zivota (Kolat, 2009) s maximem

mezi péti az sedmi lety a z 10% byva postizeni oboustranné (Houghton, 2009). Lécba
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Morbus Perthes je bud’ konzervativni za pouziti dlah pro udrzeni abdukce a vnitini rotace
Vv kyc€elnim kloubu po dobu 18 mésicii nebo operacni, kdy se voli mezi panevni osteotomii
a varizacni osteotomii proximalniho femuru (Kolat, 2009). Vysledky jak konzervativni,
tak chirurgické 1éby jsou srovnatelné (Wagenaar et al., 2011), ani u starSich jedinct
s timto onemocnénim neni jednoznacné, ktera 1écba by mohla byt vyhodnéjsi (Arkader,

a dalgi, 2009).

Tranzientni synovialitida kycelniho kloubu je akutni zanét synovialni vystelky
kycelniho kloubu s tvorbou vypotku (Kolaf, 2009; Pauroso et al., 2011). Muzi byvaji
dvakrat Castéji postizeni nez zeny (Kolar, 2009). Etiologie neni zcela jasna. Rlizni autofi
se domnivaji, Ze jde o reakci na jiny zanét, virové onemocnéni (napf. plané nestovice),
ockovani v ramci alergickych predispozic, infekci hornich cest dychacich nebo
0 posttraumatickou etiologii (Kolat, 2009; Pauroso et al., 2011; Alomar, 2012). Postizeni
je charakterizovano bolesti a kulhdnim u déti mezi ttemi az osmi lety (Pauroso, a dalsi,
2011). Lécba tranzientni synovialitidy je vzdy konzervativni, kdy se indikuje klid
a podavani antiflogistik a z rehabilitace mirné trakce a kryoterapie (Kolaf, 2009).
Neexistuje zadna studie, ktera by prikazné dokazovala, Ze existuje n¢jaké zvysené riziko
komplikaci spojené s tranzientni synovialitidou, pifesto ji zde uvadim, nebot’ jednou
z predpokladanych komplikaci je coxa magna, ktera je charakteristicka zvétSenim kloubni
hlavice, rozSitenim krc¢ku femuru a miize byt doprovdzena i zménami acetabula, coz

nasledné muze vést k artroze kycelniho kloubu (Sharwood, 1981).

Onemocnéni kycelniho kloubu u dospélych jsou délena na onemocnéni mekkych
tkani z pfetizeni (entezopatie), degenerativni onemocnéni (osteoartr6za) a traumata

(poranéni mekkého tiisla, luxace a fraktury) (Kolat, 2009).

Entezopatie je oznaeni pro postizeni Slachy v misté Gponu ke kosti. Jejich
pii¢inou byvaji zanétlivé ¢i degenerativni procesy (Cush et al., 2005). U entezopatii
kycelniho kloubu rozliujeme entezopatie adduktori kycelniho kloubu, m. rectus femoris
a entezopatie ischiokruralnich svalt. Pfiznaky v nalezu jsou bolestivost, zejm. palpacni
bolestivost pti uponu svali, hypertonus a reflexni zmény v postizeném svalu, zkraceni
a bolestivé protazeni svall, tudiz i omezeni daného rozsahu pohybu. Lécba je
konzervativni za pouziti metod pro snizeni bolesti a ovlivnéni reflexnich zmén svall
S naslednou terapii s cilem ovlivnit posturdlni funkci a patologické pohybové stereotypy
(Kolaft, 2009). McGonagle et al. (2009) uvadéji, Ze teprve neddvno byla zjiSténa zvySena

uloha entezopatie u osteoartrozy.
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Pii postiZzeni adduktori jiz zminénou entezopatii mize v jejim chronickém stadiu
dojit k poranéni mékkého tiisla, které se projevuje bolestivosti v oblasti upont tedy
Vv oblasti stydkeé kosti. Bolest miize mit projekci do vnitiniho stehna, biiSnich svalt a tisla.
Etiologii byva insuficience branice, panevniho dna a bfi$nich svalii s nasledkem distenze
anékdy az parcialni ruptury adduktorti v misté€ jejich zac¢atku. Nejcastéji timto postizenim
trpi vrcholovi hokejisté a fotbalisté (Kolaf, 2009). Emery et al. (2001) uvadéji, ze pies
80% ze vSech zranéni tiiselné oblasti hokejisti NHL bylo poranéni mekkého tiisla.
V 1écbe tohoto poranéni u profesiondlnich hokejistli se ve Spojenych statech americkych
vyznamné uplatnilo vyuziti Active Release Techniques (ART) (Robb et al., 2011), coz je
patentovany systém technik m&kkych tkani (ART Corporate Solutions, 2010).

Mezi dalsi traumatické 1éze patii luxace kycelniho kloubu jako jedno z tzv.
vysokoenergetickych poranéni (Kolaf, 2009). Luxace kycelniho kloubu jsou dale déleny
podle toho, jaka poranéni panve (acetabula) doprovazeji (Nahum et al., 2002) a v jaké
anatomické pozici se po urazu nachazi hlavice femuru (Kolafr, 2009; Stannard et al.,
2007). Luxace tedy délime na posteriorni, anteriorni a medialni. Posteriorni neboli zadni
luxace byva nejcastéjsi a jeji komplikaci je odlomeni zadniho okraje acetabula.
Oboustranné luxace byvaji spojeny s poranénim pii nehodach motocyklista (Stannard
et al., 2007). Nejjednodussi zpisob k luxaci kycle je naraz smérem dorzalnim podél osy
femuru pfi flexi a addukei v ky¢li (Nahum et al., 2002). Po luxaci ky¢elniho kloubu je

nejcastéj$i komplikaci posttraumaticka koxartrdza a nekrdza hlavice femuru.

Fraktury proximalniho femuru fadime také mezi traumata kycelniho kloubu. Jsou
déleny na fraktury femoralni hlavice, kr¢ku femuru a fraktury trochanteru vcetné
subtrochanterickych fraktur (Waddell, 2011). Kazdy typ z tohoto déleni ma sviij zptisob
operacni 1écby, napt. fraktury krcku femuru byvaji indikaci pro implantaci totalni nebo

cervikokapitalni endoprotézy (Kolat, 2009).

Vsechny zminéné poruchy kycelniho kloubu se mohou podilet na vzniku
degenerativniho onemocnéni, které miize pozdéji béhem Zivota vyzadovat operaci totalni
endoprotézy kycelniho kloubu (Brady et al., 2000). Artréza kycelniho kloubu
(coxarthrosis neboli osteoarthrosis coxae) patii mezi degenerativni onemocnéni
ky&elniho kloubu. Cetndji se vyskytuje artréza sekundarni, kterd mize mit nékolik
riznych piicin. Mezi nej€astéjsi patii dysplazie kycelniho kloubu. Dalsi pti¢iny mohou
byt napi. Perthesovo onemocnéni, metabolicka onemocnéni, urazy a dalsi (Dungl, 2005).

K artréze kycelniho kloubu muze vést také femoroacetabularni impingement. Vyskyt

23



tohoto postizeni je vyrazny u sportovci s opakovanym naméahanim ve sméru do flexe

a vnitini rotace v ky¢li (Ellis et al., 2011).

U primarni artrézy neni onemocnéni vysledkem starnuti, nybrz poruchou fizeni
metabolismu Kkloubni chrupavky (Kolaf, 2009), nicméné vyssi v€k je zafazen mezi
predispozicni faktory osteoartr6zy. Primarni artréza je prave u starSich lidi nejcastéjSim
pivodcem bolesti, ktera vyzaduje operaci endoprotézy (Brady et al., 2000). Crawford
et al. (1997) uvadeji ve své praci, Ze 85% pacientil podstupujicich operaci totalni
endoprotézy kycelniho kloubu, pfichazi pravé z divodu artrézy kycelniho kloubu.
Dlouhodobym piisobenim patogenetickych faktort vznikaji pravé artrotické zmény, mezi
které¢ tfadime subchondralni sklerézu, sniZzeni kloubni Stérbiny, nerovnost kloubnich
ploch, poruchy sféricity, vyskyt osteofytli na okrajich kloubnich ploch a dalsi. Artroze
pfedchazi tzv. preartr6za, kterd obvykle svymi zménami nepiini$i Zadné obtize.
S obtizemi se ¢lovek dostavi k 1ékati Casto az ve stadiu artrozy, je tedy velmi tézké urcit,
kdy zminéna preartroza piechazi v artrozu. Casem a dysfunkei v ky&elnim kloubu dochazi
k opotfebovani kloubu, které vede K preartrotickym zménam, které se jesté nemusi
projevovat bolesti, nicméné zpusobi nevyhodné zmény v mechanice kloubu.
Do preartrotickych zmén fadime subchondralni cysty a poruchu kloubni kongruence.
V tomto obdobi jest€¢ neni pfitomné zhzeni kloubni Stérbiny a nejsou piitomny
degenerativni strukturdlni zmény, tudiz zmény preartr6zy mohou byt jesté reverzibilni.
S vyskytem strukturalnich zmén a vyraznym zazenim kloubni §térbiny pfichazi také
bolestivé obdobi (Dungl, 2005). Bolest jde smérem od tfisla k vnitini strané kolena
(Kolat, 2009).

Rozdé¢leni koxartrozy do Ctyt stupiili dle zavaznosti podle Kellgrena-Lawrence
(Terjesen et al., 2012):

1. Stupen (pochybna artréza) — mozné zuZeni kloubni Stérbiny medidlné a ptipadné
osteofyty kolem hlavice stehenni kosti.

2. Stupen (mirna artroza) — definitivni zZeni kloubniho prostoru inferiorné, zietelné
osteofyty a mirna skleroza.

3. Stupent (stfedni artréza) — vyrazné zuzeni kloubni $térbiny, drobné osteofyty,
skler6za a tvorba cyst, detritové cysty hlavice a acetabula, deformace tvaru
hlavice i acetabula.

4. Stupen (té¢zkéd artroza) — ztrata celé kloubni Stérbiny se sklerézou a cystami,
znacna deformace hlavice i acetabula a velké osteofyty.

Dale mtizeme koxartrozu dé€lit na formu hypertrofickou a atrofickou. VSeobecné

muzeme fici, Ze u hypertrofické formy se jedna zejména o artrézu s osteoproduktivnimi
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zménami (sklerdza, osteofyty) a u atrofické artrézy nalézdme zejm. z0zeni kloubni

Stérbiny a lytickou destrukci hlavice femuru.

4.3 TOTALNI ENDOPROTEZA KYCELNIHO KLOUBU

Totalni ndhradou kyc¢elniho kloubu je mySleno nahrazeni poskozeného kycelniho
kloubu umélym materidlem. Néhrada se skldda ze dvou ¢ésti, které nahrazuji jak hlavici
stehenni kosti s krékem, tak jamku kyc€elniho kloubu neboli acetabulum. Mezi casti
femoralni komponenty patii hlavice, kréek a diik. Dle typl fixace acetabuldrni
a femoralni komponenty délime totalni endoprotézy na cementované, necementované
a hybridni, kdy je kazda komponenta fixovana jinym zpisobem. Dalsi déleni endoprotéz
je podle pouzitého materidlu, konstrukce ¢i designu nebo povrchové upravy (Cikankova,
2010).

4.3.1 Historie

V Sedesatych letech 20. stoleti byly endoprotézy kycelniho kloubu zavedeny
do bézné klinické praxe, od té doby se samoziejmé princip a technika jejich implantace

velmi zménily (Dungl, 2005).

4.4 \YROBA ENDOPROTEZ KYCELNIHO KLOUBU

ZvySovani narokd na zivotnost a funkci implantati vedlo v rozvoji kostni
chirurgie k volbé riznych materiald pro vyrobu endoprotéz. Uplatnily se nejenom kovové
biokompatibilita. Takovy material 1ze definovat jako jakykoli material pouZzivany
k vyrob¢ zafizeni nahrazujici n€jakou ¢ast nebo funkci téla bezpecnym, spolehlivym,
ekonomicky a fyziologicky pfijatelnym zptisobem. Interakce mezi takovym materidlem
a télem muaze byt v rozsahu od zadné interakce, v pifipad¢ bioinertnich materiala,
po maximalni interakci u bioaktivnich materiald. Bioaktivni latky se pouzivaji jako
povlak na bioinertni materidl pro urychleni osteointegrace napf. u necementovanych
totalnich endoprotéz kycelniho kloubu, ¢imZ se mlZe dosdhnout rychlej$iho zotaveni

a dolni koncetinu lze dfive zacit zatézovat (Holzwarth et al., 2012).

Aby bylo mozné prevzit fyziologickou funkci kycelniho kloubu totalni

endoprotézou, jsou nutné tii typy pozadavki, které pouzity material musi spliovat:
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strukturalni pozadavky, které se tykaji pevnosti a odolnosti proti tnavé materidlu,
tribologické pozadavky, mezi které patii vlastnosti artikulujicich ploch pii procesech jako
je tfeni a opotiebeni a biologické pozadavky, které musi zajistit dobrou osteointegraci.
Vsechny komponenty tak musi odolavat vysoce koroznimu prostfedi a ¢astice uvolnéné
opotiebenim nesmi poskozovat organismus (Holzwarth et al., 2012). Takové materialy
musi vykazovat lepsi pevnostni vlastnosti nez ptivodni kost, nebot’ ta méa konstrukci,
kterou dosahla dlouhym pfirozenym vyvojem a je schopna regenerace na rozdil
od umélych materialt (Valenta, 1985). Mezi materialy pouzivané pii vyrobé totalni
endoprotézy kycelniho kloubu patii kovové materidly, plastické hmoty a keramické
hmoty, které jsou potom dale zvlast specifikovany podle potiebnych pozadavkd pro

kazdou ¢ast endoprotézy (Holzwarth et al., 2012).

Kov je zatim jedinym materidlem, ktery je pouZivan pro vyrobu femoralniho
diiku, nebot’ material diiku musi vyznacovat vysokou mechanickou pevnost a odolnost
proti tnavé materialu. Diiky endoprotézy se vyrabéji také v riznych délkach. Délka driku
ovlivituje stabilitu celé endoprotézy a podle studie Tahim et al. (2012) také dobu
hospitalizace. Delsi diik by mél zlepsit stabilitu, nicméné na ukor vétsi ztraty kostni tkanég,
ktera je dulezitd pro piipadnou revizni operaci v budoucnosti. Hlavice femoralni
komponenty endoprotézy se vyrabé&ji z keramiky nebo kovu. S diikem jsou spojeny
pomoci samosvorného kuzele. Vyhodou keramického materialu je nizky koeficient tfeni,
ale jeho slabinou je kiehkost a s tim spojena nizka odolnost. Vlozka v acetabularni
komponenté endoprotézy, ktera nahrazuje jamku kloubu a je tedy protéjskem hlavice
femoralni casti, predstavuje mékkou ¢ast spojeni obou komponent endoprotézy. Tato
vnitini ¢ast acetabularni komponenty je vyrabéna z polymeru, kovu nebo keramiky. Pfi
vybéru materialu této ¢asti zalezi zejména na velikosti hlavice femoralni komponenty.
Vn¢jsi Cast acetabularni komponenty zajistuje jeji mechanickou pevnost a je vyrobena
predevsim z kovového materialu (Holzwarth et al., 2012). Typy endoprotéz kycelniho
kloubu jsou rozdéleny do kategorii v zavislosti na kombinaci materialti pouZivanych pro
hlavici femoralni komponenty a pro vnitini ¢ast acetabularni komponenty. Mezi
nejcastéjsi kombinace tedy patii: kov — polyetylén, kov — kov, keramika — keramika
(Holzwarth et al., 2012).
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4.5 TYPY FIXACI ENDOPROTEZ KYCELNIHO KLOUBU

V této kapitole se vénuji typlim fixace totalnich endoprotéz kycelniho kloubu.
Zatim nebylo jednozna¢né zadnou studii potvrzeno, ktery zptisob fixace je lepsi.
Teoreticky se ale pocita s vyhodné&j$im vyuzitim necementovanych implantati u mladych
lidi. Dle vétSiny studii lze stanovit vyhodu cementovanych v rychlejSim zotaveni

(Abdulkarim et al., 2013), a tak mohou mit vliv na délku doby hospitalizace.

Endoprotézy kycelniho kloubu se implantuji od 60. let 20. stoleti. Zacinalo se
S cementovanou technikou upevnéni implantati, kdy se do vyfrézovaného acetabula
ukotvila kostnim cementem jamka, kterd byla z vysokomolekularniho polyetylenu.
Do luzka proximalniho femuru se cementem upevnil femoralni dtik, ktery byl vyrobeny
z uSlechtilé slitiny nebo korozivzdorné oceli. Vyhoda cementu byla okamzitd pevna
fixace, a tim i Gasna zatéz na endoprotézu. Casem dochazelo k vyvoji od riiznych
materiali implantata pres riizné velikosti hlavicky femoralniho implantatu az po rizné
typy ukotveni do kosti. Kazdy novy typ, velikost, material, technika ukotveni pfinasel
nadg&ji na delsi zivotnost endoprotéz a snadnéjsi zptsob jejich implantace. Od 80. let 20.
stoleti pfiSla do klinické praxe nova technika ukotveni a to bez uziti kostniho cementu.
Mezi vyhodami pouZiti riznych materidlll, technik a typli endoprotéz se vedou stalé
kontroverze, ale také byl zjistén problém v podobé polyetylenového granulomu, ktery

muze byt praveé pti¢inou osteolyzy a tim padem i selhani implantati (Dungl, 2005).
45.1 Cementované implantaty

Historicky prodélala technika cementovani nékolik zmén. Mlzeme ji rozdélit

do ti obdobi (Dungl, 2005).

Prvni generace cementovani je spojena se jménem sir John Charnley. Byl to jeden
Z prvnich ortopedi, ktery provadél totalni ndhradu kycelniho kloubu kolem roku 1961.
Pro acetabuldrni komponentu zacinal s teflonem, az se po rlznych neuspéSich
propracoval k polyetylenu. Z jeho endoprotéz se vychazi jesté dnes. U nas se zacala
vyrabét endoprotéza v roce 1972 podle navrhu Cechova a Beznoskova a je stale vyrabéna
I vV dnesni dobé. Charnleyho endoprotéza je stale brana za ,zlaty standard*
v endoprotetice. Zivotnost této endoprotézy je uvadéna od 15 do 20 let u 80%.
K opotfebeni dochazelo vice u acetabularni komponenty a to v poméru 2 : 1 vuci

femoralni ¢asti endoprotézy (Dungl, 2005).
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V prvni generaci cementovani byla technika zavadéni kostniho cement takova,
ze po vyplachnuti femordlniho ltizka a vyfrézovaného acetabula od kostni drté
a nasledném vysuSeni se do nich cement vtla¢il manualn€ s mirnym tlakem na jamku pfi
tuhnuti cementu. Tlak byl dulezity, aby nedoSlo k nerovnomérnému rozprostieni
cementu. Druhd generace cementovani pfinesla cementovou pistoli pro vypli
femoralniho lGzka a zatku, kterd uzavirala dfefiovou dutinu a také slouzila jako centralizér
apexu diiku endoprotézy. Technika cementovani pro acetabularni komponentu zlistdvala
stejna. Technika zavedeni cementu zlistala stejnd i ve tfeti generaci cementovani. Ta se
totiz zaméfila na piipravu kostniho cementu, ktery se zacal michat ve vakuu a prosel
centrifugaci, aby se zabranilo vyskytu bublinek vzduchu uvnitt cementu. Pro dobré
vysledky v Zivotnosti je dulezita kvalitni fixace endoprotézy v kosti (Dungl, 2005). Tato
fixace prochazi béhem zivotnosti endoprotézy, cementované i necementované, riznymi

zménami, které mizeme dle Dungla (2005) rozd¢lit do tii stadii vyvoje:

1) Primarni fixace

Jedna se o fixovani endoprotézy bezprostfedné po operaci — doba trvani je cca 3

mésice. Tato fixace je dana pouzitou operacni technikou.

2) Sekundarni fixace

Doba trvani je zde jiz n€kolik let. Navazuje na primarni fixaci a u cementovanych
endoprotéz je to proces tzv. endostdlni a kortikalni remodelace. U necementovanych
endoprotéz dochazi v tomto stadiu k vrlstani kostnich tramcti do povrchu implantatu,

tudiz zavisi na pouzitém materialu a zejm. na jeho povrchové tprave.

3) Terciarni fixace
Nastupuje za 5 az 10 let od implantace, v této dob¢ je endoprotéza remodelovanim
podle zatéze v optimalni osteointegraci, coz samoziejmé zavisi také na mozném uvolnéni

cementu, na kvalit¢ materialu implantati a také na reakci tkané operované¢ho (Dungl,

2005).
4.5.2 Necementované implantaty

V 80. letech se zacalo vice pouzivat necementovanych néhrad kyc¢elniho kloubu.
Cilem této techniky bylo snizit pocet uvolnéni endoprotéz a také usnadnit piipadnou
reimplantaci, kde se musel u cementovanych slozit¢ odstrafiovat kostni cement a také
dochazelo ke ztratam kosti pfi této reoperaci. Proces, ktery by mél byt vyhodou

U necementovanych endoprotéz, je tzv. vazebna osteogeneze, kterou je mysleno vristani
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kostnich tramct do povrchu jak femoralni, tak acetabularni ¢asti endoprotézy pfi t€sném
kontaktu se spongiozni kosti. Samoziejmé zde také hrozi riziko vzniku vazivové
membrany, ktera se podili na vzniku osteolyza, a tim padem na nésledném uvolnéni
endoprotézy. Pro trvalou a pevnou fixaci je u necementovanych endoprotéz nutnost
vristu kostni tkdné¢ do povrchu implantatu, tedy sekundarniho stadia fixace, ¢ehoz
dosdhneme pti dodrzovani doporuceného odlehcovani koncetiny po dobu minimalné 3

mésict od operace, které se v praxi bohuzel ¢asto nedodrzuje (Dungl, 2005).

Ali Abdulkarim et al. (2013) uvad¢ji ve své metaanalyze, ze nelze z dosavadnich
ziskanych diikazti urcit, ktera fixace — cementovania ¢i necementovana je lepsi.
Ve studiich porovnavajicich skupiny pacientii s cementovanou a necementovanou totalni
nahradou kycelniho kloubu neni jednoznaény rozdil, ktery z typili implantace je lepsi
z hlediska zivotnosti implantadtu. Cementované nahrady dosahuji lepSich klinickych
vysledkt ve skalach bolesti z kratkodobého hlediska. Nicméné z dlouhodobého hlediska
jsou tyto vysledky nejasné. Z kratkodobého hlediska v tomto ptehledu tedy shledavaji

cementovanou nahradu za lepsi volbu pro totalni nahradu kycelniho kloubu.
4.5.3 Komponenty

Totalni endoprotéza se vSeobecné skldda ze dvou komponent: acetabularni
a femoralni. Femoralni komponentu mizeme d¢lit z hlediska ukotveni, které¢ jiz bylo
zminéné, z hlediska povrchové upravy, konstrukce, designu a pouzitého materialu. Typy
ukotveni, jsou dva a byly jiZ zminény: cementované a necementované. U cementované
techniky se v zasad¢ setkavame s femoralnimi diiky oblého tvaru s centralizérem
(sekundarni fixace). Necementované diiky maji zdsadné drsny povrch a muzeme je
rozd¢lit na anatomické a rovné. Anatomické jsou, co nejvice podobné dietiové duting
proximalniho femuru. Z tohoto diivodu se vyrabi jak prava, tak leva varianta endoprotézy.
V této skupiné anatomickych endoprotéz nalézame také ,,custom-made* diiky, které se
vyrabé&ji dle obrazu proximalniho femuru na pocitacové tomografii. Zatim ale stale nejsou

znamy zadné vyhody téchto diikti oproti standardné vyrabénym (Dungl, 2005).

4.6 OPERACE TEP KYCELNIiHO KLOUBU

vvvvvv

nejefektivnéjsich intervenci v dnes$ni mediciné, ktera nabizi ulevu od bolesti a vyrazné
zlepSeni obnovy funkce u nemocnych. Ve studii autora Crawford et al. (1997) je uvedeno,

ze za rok se provadi ptes 300 000 totalnich endoprotéz kycelniho kloubu na celém svéte.
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Ve studii od Holzwarth et al. (2012) je toto ¢islo znasobeno az na jeden milion pacientti

ro¢né na celém svéte.

4.6.1 Indikace

v

Nejcastéjsi indikaci pro totalni endoprotézu kycelniho kloubu je pokrocila
osteoartroza — degenerativni onemocnéni kloubu vedouci ke klinickym projeviim, které
jsou hlavnim diivodem, pro¢ pacient samotnou operaci podstoupi, nebot’ zadvaznost
rentgenovych zmén v ramci artrézy kycelniho kloubu ¢asto neodrazi zavaznost postizeni
pacienta. Bolest a omezeni pohybu jsou potize, se kterymi se pacient obraci k 1ékati
a pokud mirna fyzicka aktivita, snizeni hmotnosti a manualni terapie nebo analgetika uz
nepomahaji, je na misté uvazovat o operaci TEP kycelniho kloubu. Dalo by se tedy fici,
7e nejcastéjsi indikaci pro operaci je bolest. Druhou nejcastéjsi diagndzou pro indikaci
této operace je revmatoidni artritida, coz je autoimunitni zanétlivé onemocnéni. U tohoto
onemocnéni byva vyraznéjsi funkéni omezeni, na které si pacienti stézuji, kterym muize
byt problém chlize do schodii a ze schodl, neschopnost si nazout boty nebo obléct
ponozky. Tuhost kloubu bez bolesti je indikaci pro operaci u uréité podskupiny pacientu,
zejména s ankylozujici spondylitidou, ktera je typicka zhorsujici se ztuhlosti a omezenim
hybnosti jak patefe, tak i ostatnich kloubu (Crawford et al., 1997; Holzwarth et al., 2012).
Zminéné indikace vedou k elektivni operaci ndhrady kyc¢elniho kloubu. Deseti procentim
pacientil je operovana totdlni endoprotéza kycelniho kloubu z diivodu zlomeniny krcku
femuru nebo acetabula. Osteoporoza je faktorem, ktery muze hrat velkou roli u téchto
zlomenin. Jedna se tedy o akutni stav, ktery je standardné feSen pravé totalni
endoprotézou. Vyhodou pro rekonvalescenci u akutnich indikaci TEP ky¢elniho kloubu
je ten fakt, Ze pacient nepfichazi s jiz dlouhodobé upravenymi stereotypy, antalgickym
postavenim kyc¢elniho kloubu, kontrakturami nebo oslabenymi svaly. Z tohoto diivodu
muzeme ocekavat rychlejsi navrat k béznym aktivitdm kazdodenniho Zivota, a tim padem

i krat§i dobu hospitalizace (Forytkova et al., 2006; De Bellis et al., 2013).

Faktory, které jsou povazovany za prognosticky Spatné, pii kterych rizika operace
prevazuji nad ofekavanym piinosem, jako duSevni choroby, demence nebo systémové
infekce, muzeme fadit mezi kontraindikace spole¢né s alergii na umély material,
neadekvatni kvalitou kostni tkané nebo neochotou pacienta spolupracovat (Crawford
etal., 1997).
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4.6.2 Hodnoceni vysledkii operace

Neni jednoduché stanovit efekt 1éCby, a proto mame nékolik zpiisobil jak vysledky
hodnotit. Je dulezit¢ zohlednit vliv odstranéni bolesti dolni koncetiny na celkovy
zdravotni stav pacienta. Pro hodnoceni celkového zdravi pacienta pouzivame hodnotici
nastroje, které zahrnuji nejenom somatickou, ale také psychickou ¢i socialni oblast zdravi.
Mezi tyto nastroje patfi SF-36 skore, EuroQol (EQ-5D) a dalsi. Pro vliv intervence
na oblast kyc¢elniho kloubu pouzivime WOMAC skore, Harris hip score (HHS) nebo Hip
disability and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS). Dulezité je také sledovani hlavniho
ptiznaku, kterym nejcastéji byva bolest. K sledovani bolesti pouzivame nejcasteji metody
uzivajici vizudlni analogovou Skalu (VAS). Dal§im dilezitym parametrem urcujicim
efekt intervence, ktery je zapotiebi sledovat, jsou komplikace, které 1écbu mohou
doprovazet. Zejména u totdlnich endoprotéz kycelniho kloubu ocekavame dlouhodoby
efekt 1écby, proto je vhodné sledovat dobu, po kterou tento efekt vydrzi. K tomu

pouzivame analyzy prezivani vysledku (Gallo, 2011).
4.7 OPERACNI PRISTUPY TOTALNICH ENDOPROTEZ

KYCELNIHO KLOUBU

Existuje nekolik operacnich pfistupt pro totalni endoprotézu kyc€elniho kloubu,
které se 1isi v lokalizaci operacni incize a postupem operace. Maji své vyhody, které jsou
dany duasledky zachovani nékterych svalt, ale také maji sva chirurgicka rizika ohledné
poskozeni nervii a bezprostiedni pooperac¢ni poruSené stability kloubu. Muzeme tedy
predpokladat i rozdily v rychlosti zotaveni a obnovée funkce pacientii v ramci pooperacni
rehabilitace. Tradi¢né¢ pouzivanymi piistupy jsou: transtrochantericky (Charnley),
anteriorni (Smith — Peterson), lateralni neboli transglutealni (Hardinge), anterolateralni
(Watson — Jones) a posteriorni piistup (Gibson, Moore nebo Southern) (Malhotra, 2011).
Existuji studie, které potvrzuji vliv operacnich pfistupii na dobu hospitalizace (Foote
et al., 2009; Martin et al., 2013), proto jsou v této kapitole blize popsany rozdily mezi
Ctyfmi zakladnimi opera¢nimi piistupy spole¢né s miniinvazivni opera¢ni technikou TEP

kycelniho kloubu.
4.7.1  Anteriorni pFistup (Smith — Peterson)

Provadi se pod celkovou nebo blokovou anestezii. Operacni incize je vedena

od ptedni poloviny lopaty kosti kycelni k spina iliaca anterior superior (SIAS) a od SIAS
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inferiorné smérem k laterdlnimu okraji pately. Je provedena disekce Slachy m. rectus
femoris. M. rectus femoris a m. iliopsoas jsou odtazeny medialné, m. gluteus medius
lateralné k odhaleni kloubniho pouzdra. Riziky pii operaci je prefiznuti nervus
(n.) femoralis, n. cutaneus femoris lateralis nebo arteria circumflexa femoris lateralis
(Karadsheh, 2013a).

4.7.2  Anterolateralni pristup (Watson — Jones)

Anterolateralni ptistup je provadeén pod celkovou nebo epiduralni anestezii. Incize
je vedena 2,5 cm posteriorné a distaln¢ od SIAS distalnim smérem ptes velky trochanter
podél femuru. Rez je proveden skrz fascia lata, provadi se disekce m. gluteus medius
a minimus bud’ osteotomii velkého trochanteru, nebo ¢astenym odpojenim abduktord.
Rizikem operace je neurapraxie n. femoralis pii poranéni retraktorem, poSkozeni
femoralni tepny a femoralni zily, denervace m. tensor fasciae latac pii nadmérném
roztazeni svalti @ zZlomenina femuru pfi jeho luxaci. Vyhody tohoto pfistupu jsou snizeni
vyskytu luxace u pacienta s vysokym procentem rizika pro luxaci endoprotézy, nebot’
nejsou naruseny tkané na dorzalni strané stehna (viz kapitola 4.8). Nevyhodou je oslabeni

abduktort, které muze zpusobit kulhani (Patel, 2013).
4.7.3 Lateralni pristup (Hardinge, transglutealni)

Tento pfistup je provadén pti celkové nebo epiduralni anestezii. Incize je vedena
od bodu 5 cm proximalné od velkého trochanteru, longitudindlné ptes velky trochanter
cca 8 cm kaudalné€ podél femuru. Provadi se disekce svalovych vldken m. gluteus medius
longitudinalné. Incize je dale vedena skrz vlakna m. vastus lateralis a m. gluteus minimus
je disekovan z pfedni strany velkého trochanteru. Vyhodou tohoto pfistupu je nizky
vyskyt luxaci endoprotézy a mezi jeho rizika patii poSkozeni n. gluteus superior

an. femoralis (McKean et al., 2013).
4.7.4 Posteriorni pristup (Moore, Southern, Gibson)

Posteriorni pfistup je provadén nejcastéji pi1 celkové anestezii incizi dlouhou
10 az 15 cm, ktera je vedena 2,5 cm posteriorné od zadniho okraje velkého trochanteru.
Rez za¢ina 7 cm nad velkym trochanterem, jde k velkému trochanteru a pokraduje podél
femuru. Provadi se longitudindlni disekce vldken m. gluteus maximus, dale jsou
disekovany m. piriformis, m. obturator internus, m. quadratus femoris a mm. gemelli,

tedy vSechny zevni rotatory kycelniho kloubu. Riziky tohoto pfistupu jsou poskozeni
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n. ischiadicus, arteria glutea inferior, arteria glutea superior, poranéni femoralnich cév,
n. gluteus superior a arteria circumflexa femoris medialis (Karadsheh, 2013b; Beagan,
2010).

4.7.5 Miniinvazivni pristup

Autoti Kubes et al. (2009) popisuji operaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu
miniinvazivnim pfistupem jako operaci, kde diky anatomickym intervaltim lze dosahnout
dostate¢ného piehledu pro operacni pole bez poruSeni svalovych tupond, a tak je
umoznéno bezpecné provedeni operace. Pomoci této optimalizace se dokédze zkratit
operacni incize na nezbytné nutnou délku. Nekteti autofi definuji miniinvazivni piistup
pouze délkou kozni incize (< 10 cm), nicméné i na tuto kosmetickou stranku je kladen
diraz. Za hlavni vyhody miniinvazivniho pfistupu se povazuje mensi poskozeni mékkych
tkdni a s tim spojené mensi krevni ztraty a mensi bolestivost, z cehoz vyplyva rychlejsi
a snadngjsi zotaveni, obnoveni funkce a navraceni pacienta do bézného Zivota. Dalsi
vyhodou by méla byt vétsi stabilita TEP z divodu mensSich dezinzerci svalii, a tim padem
1 mensi vyskyt pooperacnich luxaci endoprotézy (Kubes et al., 2009). Ve studii autora
Peck et al. (2006) zkoumali kromé¢ vlivu fyzioterapie na zkraceni doby hospitalizace také
vliv miniinvazivniho pfistupu. Operace byly provedeny posteriornim piistupem a rozdil
mezi standardni a miniinvazivni operaci byl definovén jizvou kratsi nez 10 cm a tim, ze
nebyla provedena disekce m. quadratus femoris na rozdil od standardniho pfistupu.
Ve studii Lilikakis et al. (2008) byl miniinvazivni pfistup definovan pouze rozdilem
Vv délce incize, ktera nesméla presahnout 10 cm. Jiny rozdil oproti standardnimu ptistupu
uveden nebyl. Meneghini et al. (2009) uvadi ve své studii, ze nezjistili zadné rozdily mezi
tfemi miniinvazivnimi ptistupy. Byl aplikovan bud’ pfistup s dvéma incizemi, posteriorni
a nebo anterolateralni pfistup, pii ¢emz vSechny byly miniinvazivniho charakteru.
Pacienti také podstoupili intenzivnéj$i typ rehabilitacniho programu. Pacienti dosahli
kritérii pro propusténi z hospitalizace nejpozdéji v prvni pooperacni den. Pacienti byli
kontrolovani jesté rok od operace, kdy stale nebyly zjistény zadné komplikace souvisejici

s pred€asnym propusténim nebo s intenzivnéjsi rehabilitaci.

33



4.8 KOMPLIKACE TOTALNI ENDOPROTEZY KYCELNIHO

KLOUBU

V této kapitole uvadim nejcastéjsi komplikace po operaci totdlni endoprotézy

kyc¢elniho kloubu, nékteré z nich mohou vyrazné ovlivnit délku doby hospitalizace.

Pti selhani ndhrady kycelniho kloubu je vyzadovana revizni operace, ke které
dochazi ptiblizné u jednoho procenta pacienti za kazdy rok do 15 let od operace. Prvnich
endoprotézy. 75% selhani kycelnich endoprotéz ma na svédomi pozdni aseptické
uvolnéni. Dalsi tfi nejcastéjsi divody vyzadujici revizni operaci jsou infekce, technické
chyby provedené pii operaci a opakujici se luxace (Crawford et al., 1997). S operacnim
vykonem je spojena fada rGznych komplikaci, jejichz védha je dana rozsahem
komplikaci spojenou s operaénim vykonem je samoziejmé& smrt, kterd mize byt
zpusobend masivnim krvacenim, infarktem myokardu, tromboembolickou nemoci nebo
kardiopulmonélnim selhanim. Pooperacni komplikace mtizeme dale délit na celkové
a mistni (Dungl, 2005). K nej¢astéjsim celkovym komplikacim TEP kycelniho kloubu
fadime plicni embolii, hlubokou Zilni trombdzu a krvaceni (Borghi et al., 2002; Cram
etal., 2012).

Mezi mistni komplikace fadime pooperacni hematom, infekce, luxace TEP
kycelniho kloubu, periprotetické fisury, fraktury a perforace proximalniho femuru,
rozdilnou délku dolnich koncetin, kulhani, neurologické komplikace, periartikularni
osifikace, poranéni cév a bolest (Ochsner, 2003). Dungl (2005) pfidava mezi mistni

komplikace otér u totalni endoprotézy kycelniho kloubu.

Otérem u totdlni endoprotézy kycelniho kloubu jako komplikaci jsou mysleny
pfiznaky zplsobené nadpocetnym mnozstvim partikuli ~ vzniklych  otérem
polyethylenovych soucasti TEP, které uz neni okolni tkan schopna absorbovat.
Vysledkem reakce biologického prosttedi je periprotetickd osteolyza, jejiz disledkem
muze byt uvolnéni endoprotézy. Tato nemoc byla v 80. letech nazyvéana jako cementova
nemoc, nebot’ za jeji pfi¢inu byla povazovana reakce biologického prostfedi pouze
na cementové otéry a nikoli i na partikule z otéru kovovych a polyetylenovych ¢asti TEP

rrrrrr

TEP (Mangusan, 2010).
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Heterotopicka osifikace v oblasti TEP kycelniho kloubu byva casto idiopatické
etiologie s ¢astéjsim vyskytem u muzi. Jedna se o abnormalni prestavbu mékkych tkani
na kost (Regis et al., 2013). Predispozicemi k tomuto stavu jsou morbus Bechtérev,
morbus Forestier, hypertrofickd osteoartroza, posttraumatickd sekundarni artroza,
septicka koxitida ¢i konverze po artrodéze. Heterotopicka osifikace je jiz patrnd 3. tyden
po operaci a to kalcifikacemi, zjisténymi pomoci rentgenového vysetfeni. Piiznakem
osifikace je ptekvapivé nebolestivé az skoro bezvyznamné omezeni rozsahu pohybu
Vv kloubu, tudiz neni ani indikovana reoperace, nebot’ i riziko recidivy je velice znacné
(Dungl, 2005). Studie autord Kocic et al. (2010) ukazala, ze klinicky vyznamné jsou
pouze heterotopické osifikace tézkého stupné, kviili velkému omezeni rozsahu pohybu.
Nicméné mirné a stfedni osifikace nemély zadny vliv na funkéni vysledek a rozsah
pohybu v kloubu, a dokonce ani téZké stupné heterotopické osifikace nemély vyznamny

vliv na bolest.

Incidence luxace totalni endoprotézy kycelniho kloubu se podle Hakim et al.
(2007) pohybuje od 1 % do 3 % a k vice nez poloviné vSech luxaci dochazi béhem prvnich
ttech mésicli od operace a k vice nez tfem ctvrtinam dojde do jednoho roku od operace.
Dungl (2005) uvadi pro luxace rozmezi 1-10 % u primarnich implantaci a 20 %
U reviznich operaci s cetnosti 70 % béhem prvniho mésice od implantace. Vyssi
riziko recidivujici luxace maji pacienti, u kterych doslo k vykloubeni pozdé&ji, napf.
pacienti s luxaci do mésice po operaci nejsou vystaveéni tolik riziku recidivy jako pacienti
s luxaci ve tfetim mésici po operaci. Nejcastéji, az z 90%, se jedna o zadni luxace (Dungl,

2005). K luxaci endoprotézy mutize dojit ttemi moznymi mechanismy:

1) spontanni luxaci pii nedostatecné stabilité kloubni nahrady,
2) pacenim kr¢ku femoralni komponenty o okraj acetabularni komponenty nebo
3) pacenim kosténé proximalni ¢asti femuru o kostni prominenci panve (Dungl,

2005).

Ke zminénému druhému mechanismu luxace maji vyssi riziko spiSe hlavice
mens$iho priméru (22 mm) (Dungl, 2005). Singh et al. (2013) porovnavali dvé skupiny
pacientti s TEP kycelniho kloubu. Skupina s 36 mm primérem femoralni hlavice m¢la
signifikantn€ nizsi vyskyt luxaci nez skupina s 28 mm primérem, podobné jako u studie
autori Kelley et al. (1998), ktefi porovnavali skupiny s 22 mm a 32 mm hlavici.

Vysledkem byl zvyseny vyskyt luxaci u skupiny s mensi hlavici femoralni komponenty.
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Rizikové faktory pro luxaci endoprotézy mlzeme délit na faktory ze strany
pacienta a ze strany operatéra. Mezi faktory pacienta patii neuromuskularni a kognitivni
poruchy jako je mozkova obrna, svalova dystrofie, psychdza, demence a abtzus
navykovych latek. Déle byly taky shledany rizikovymi svalova slabost, svalova
dysbalance a vék nad 80 let (Hakim et al., 2007; Crawford et al., 1997). Z rizikovych
faktort danych operatérem uvadi Dungl (2005) zadni pfistup operaéniho vykonu. Hakim
et al. (2007) uvadi také posterolateralni ptistup jako rizikovy, ale spiSe davaji dlraz
na rizikovy faktor postaveni acetabuldrni komponenty (retroverze/anteverze). Jiz
zminénd velikost hlavice patii také mezi rizikové faktory ze strany operatéra. Lécba je
konzervativni. Pokud dojde k vice neZ 3 luxacim bez uspésnosti konzervativni repozice,
je indikovéana reoperace s ipravou orientace acetabula. Usp&snost reviznich operaci kviili
luxaci je pouze 75 % a to zejm. z divodu oslabeni glutealnich svalti dané opakovanymi

operacemi (Dungl, 2005).

Za zvySeny vyskyt periprotetickych fraktur m4 odpovédnost zvySeny pocet
implantaci v nizkém véku. S dobou pouzivani endoprotézy se zvySuje ubytek kostni
hmoty (Dungl, 2005). Pacienti s timto typem zlomenin jsou ¢asto starsi, slabsi a trpici
osteoporozou. Klasifikace periprotetickych fraktur usnadiiuje rozhodovani o 1écbé.
Nejlépe prakticky pouzitelnd se jevi Vancouverska klasifikace, kterd rozdéluje fraktury
do tfi typll — A (zlomeniny trochanterti), B (oblast fraktury kolem diiku nebo pod jeho
hrotem) a C (misto fraktury je distaln¢ od endoprotézy). Typy A i B se dale d€li na stabilni
¢i nestabilni. Nestabilni typ B dale délime podle miry poskozeni kvality kosti na B2 a B3
(Dungl, 2005; Marsland et al., 2013). Néktefi autofi doporucuji i u stabilnich fraktur typu
B rutinni otevieni s luxaci ky¢le pro provedeni testu stability, aby bylo vylouceno
uvolnéni endoprotézy, nebot’ az u 20 % zlomenin typu B1 (stabilni typ) dojde pozdé&ji
k selhani endoprotézy (Marsland et al., 2013). Stabilni fraktury zpravidla oSetfujeme
dlahovou osteosyntézou s moznosti spongioplastiky. Nestabilni fraktury lze é¢it
vyménou femoralni komponenty nebo volime revizni implantét, ale z divodu vysokého
veéku pacientll a vysokého poctu moznych komplikaci byvaji vysledky u téchto typt
fraktur relativné neptiznivé. Lindahl (2006) uvadi periprotetické fraktury femuru jako
tieti nejcastéjsSi divod pro revizni operaci TEP kycelniho kloubu ihned po luxaci
a aseptickém uvolnéni, které bylo zodpovédné za nejvic reoperaci. Stabilni fraktury

acetabula jsou léceny konzervativné a nestabilni byvaji operovany s oSetfenim pomoci

dlah nebo acetabularniho kosiku (Dungl, 2005).
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Hlavnim cilem implantace totalni endoprotézy kycelniho kloubu je odstranéni
bolesti, obnoveni pohybu a navrat kvalitniho Zivota pacientovi. Nékdy je téchto cila
dosaZeno na ukor nutnosti uZziti podpatku pro vyrovnani diskrepance délky dolnich
koncetin. Idedln¢ je operovand dolni koncetina po operaci stejné dlouha jako pted operaci,
pokud neni schvalné prodlouzena v ramci korekce deformacniho postaveni (Dungl,
2005). Bézn¢ byvaji rozdily délky dolnich konéetin po TEP ky¢le mensi nez 1 cm a jsou
obvykle pacienty dobfe tolerovany. VEtsi rozdily mohou byt rizikovym faktorem pro
poranéni nervil, zejm. parézy sedaciho nervu. I kdyz po operaci TEP kycelniho kloubu
nelze zménit délku dolni koncetiny, riziko diskrepance délky dolnich koncetin miize byt
minimalizovdno prostfednictvim fady postupi jak pfed operaci, tak béhem operace.
Do téchto postuptl patii klinické, radiologické vySetfeni pfed operaci a urcité kontrolni
metody pii operaci. Pravé diskrepance délky dolnich koncetin po operaci totalni nadhrady
kycelniho kloubu je nejcastéjsi pticinou sport (Maloney et al., 2004), nebot’ pacientim
zpusobuji potize spojené s chlizi, které se projevi snizenou kapacitou, kulhanim (Roder,
a dalsi, 2012) a také byva nestejna délka koncetin spojovana s bolestmi v kiizi (Bono,
1999, s. 492). Nekdy je i stejna délka dolnich koncetin pocitovana pacienty jako
dyskomfort kvili zméné postaveni pfi fixované obliquit¢ panve s rigidni skoliézou
bederni patete (Dungl, 2005). Studie Roder et al. (2012) ukazala, ze je prodlouzeni
koncetiny s TEP ky€elniho kloubu sice spojené s kulhanim a snizenou kapacitou chiize,
ale stale i s pacientovou spokojenosti, na rozdil od ne tak ¢astého zkraceni dolni koncetiny

s TEP, které bylo spojeno s bolesti kycle, kulhdnim a nespokojenosti pacienta.

Mezi neurologické komplikace TEP kycelniho kloubu, jak jiz bylo zminéno, patti
poranéni nervi, jehoz vyskyt je u primarnich endoprotéz od 0,09 % do 3,7% a u reviznich
operaci od 0 % do 7,6%. Pficinou poranéni nervl v€etn€ ptimého poranéni pifi operaci
muZe byt vyznamné prodlouzeni délky dolni koncetiny, nespravné zaloZeni elevatoria,
tepelné poranéni cementem nebo jeho unik do okolni tkané, polohovani a manipulace
S pacientem, pooperac¢ni hematom (Brown et al., 2008) a u sedaciho nervu byva také
moznost poranéni pfi reoperaci za pouziti Sroubovaci jamky (Dungl, 2005). Nejcastéji
byvaji poruseny tyto nervy: n. ischiadicus, n. obturatorius, n. femoralis, n. peroneus
a n. gluteus superior (Brown et al., 2008). Ve studii autort Farrell et al. (2005) tvotilo 47
pacientl 0,17 procent ze vSech provedenych artroplastik kycelnich kloubd, u kterych se
objevilo poranéni nervil. Z 64 % Slo o poranéni peronealniho nervu, z 30 % o poranéni

sedaciho nervu a 6 % postizenych pacientii mélo poranéno femoralni nerv. Chirurgickou
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1écbu volime pii akutni ztraté¢ funkce nervu zplsobenou mechanicky: hematom,
prodlouzeni délky dolni koncetiny, extruze cementu (Brown et al., 2008). Dungl (2005)
uvadi, ze 20 % pacientl zlstane postizeno trvale, 40 % se postizeni Castecné upravi

a 40 % se postizeni nervii kompletné zlepsi.

Infekce je povazovana za nejvice endoprotézu devastujici komplikaci, kterd vede
k prodlouzeni hospitalizace, opakovani chirurgického zakroku a dokonce i k mozné
definitivni ztrat¢ implantatu. Hlavnimi riziky pro periprotetickou infekci je vyssi vek,
podvyziva, obezita, diabetes mellitus, infekce HIV, pfitomnost vzdalenych infek¢énich
lozisek a ptredchozi operace kloubu. Existuji tfi typy nakazeni: pfimym nakazenim,
hematogenné a reaktivaci latentni infekce. K diagnoze se pouziva pocitacova tomografie
pro odliSeni septického a aseptického uvolnéni endoprotézy, dale scintigrafie
a definitivné by mél infekci urcit histologicky rozbor tekutiny z kloubni punkce (Lima
et al.,2013). Pro sniZeni rizika jsou zavedena opatieni jako superaseptické operacni saly
S proudénim sterilniho vzduchu a S reZzimovymi opatienimi provozu, operatérské
skafandry s odvodem vzduchu a antibioticka profylaxe (Dungl, 2005). Munoz-Mahamud
et al. (2013) uvadi jako 1écbu akutni protetické infekce chirurgickym debridementem
a spravnou antibiotickou 1é¢bou. Chronické infekce znamenaji vysokou miru recidivy pii
této strategii, 1éCba antibiotiky se miize protdhnout na roky a odstranéni endoprotézy je
nakonec stejné nutnosti (Munoz-Mahamud et al., 2013). Za zlaty standard 1é¢by je obecné
povazovano odstranéni implantatu s dikladnym debridementem a naslednou l1écbou
antibiotiky (Senthi etal., 2011). V chirurgické 1é¢bé 1ze volit mezi resekéni artroplastikou
Girdlestonova typu, extrakci TEP nebo revizni operaci s reimplantaci (Dungl, 2005).
Revizni operace je bud’ jednodobd, nebo dvoudobd. Dnes je béznym postupem dvoudoba
reoperace, kdy se endoprotéza po jeji resekci nahradi cementovym spacerem
impregnovanym antibiotiky. V prvni fazi tedy dojde k odstranéni endoprotézy, nasleduje
debridement a vlozeni antibiotiky impregnované¢ho cementového spaceru. Po odstranéni
infekce se pfistoupi k druhé fazi, kterou je po cca 6 tydnech reimplantace totalni
endoprotézy (Hsieh et al., 2009). Dungl (2005) uvadi tspésnost dvoudobé reimplantace
mezi 64 — 97 %. Pokud je ale pivodcem infekce zlaty stafylokok neboli MRSA
(Methicillin-resistant Staphylococcus aureus) je tispésnost na 14 %. Kdyz je reimplantace
neuspésnd, praveé tieba pii takovychto komplikacich, tak se provadi exartikulace

ky¢elniho kloubu (Dungl, 2005).
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4.9 DOBAHOSPITALIZACE

Vseobecné je primérnd délka pobytu v nemocnicich casto pouZzivdna jako
indikator Gc¢innosti. Trendem je zachovat ostatni aspekty péce na stejné urovni, zkratit
dobu hospitalizace, ¢imz se snizi naklady na jednoho pacienta a péCe bude dal
poskytovana méné¢ nakladnou formou (napf. ambulantné nebo v domdacim prostiedi
pacienta). Nicméné, kratsi pobyty v nemocnicich maji tendenci vyzadovat intenzivnéjsi
charakter poskytovanych sluzeb, které potom zvysi naklady v priméru na jeden den
hospitalizace. Prilis kratka doba hospitalizace by také mohla mit nepfiznivy dopad
na vysledky 1écby nebo pfinejmensim na komfort a rychlost zotaveni pacienta. Proto je
dilezité sledovat kritéria, kterych by mél pacient dosahnout pted propusténim. Pii pfili§
kratké dobé hospitalizace hrozi opétovné pfijeti pacienta do nemocnice, potom mohou
naklady na pé¢i dokonce pievysit puvodni ¢astku. Mira readmisi je tedy dal§im nutnym
hlediskem k pozorovani. V roce 2009 byla nejkrat$i praimérna doba hospitalizace, ktera
¢inila méné nez 5 dni, v Mexiku, Turecku, Izraeli, Norsku, Dansku a ve Spojenych statech
americkych. Nejdelsi doba hospitalizace byla v Japonsku a Jizni Koreji. Primérné doba
hospitalizace byla cca 7 dni. Tyto rozdily mezi zemémi lze vysvétlit rliznymi
ovlivitujicimi faktory jako je struktura platebniho systému v nemocnicich, kapacita Itizek
nemocnic a celkovy vliv pojistovnického systému v danych zemich. V poslednich letech
urcily zmény ve zkraceni doby hospitalizace pravé zmény plateb pro nemocnice, zvySené
pouzivani méné invazivnich chirurgickych postupti a rozsitené pouzivani programi péce
pro diivejsi propousténi, které umozni pacientim rychlej$i navrat domli s moznosti
vyuzivat nasledné péée mimo nemocnici. V Ceské republice se primérna doba
hospitalizace snizila z 8,5 dni v roce 2000 na 7,2 dni v roce 2009, tim se fadi do praiméru

mezi zemémi OECD (Organizace pro hospodaiskou spolupraci a rozvoj) (OECD, 2011).

4.9.1 Doba hospitalizace pacientt s totalni endoprotézou kycelniho
kloubu

Historicky se doba hospitalizace po TEP kycelniho kloubu zkratila z nékolika
tydni pomoci novych opera¢nich technik, anesteziologickych a klinickych postupt
zdravotni péce na nékolik dni (Berger et al., 2009). Ve standardu doporuc¢eném UNIFY
je uvedena doba hospitalizace po operaci vV rozmezi 7 az 14 dni (Forytkova et al., 2006).
Ve studii Thomas et al. (2008) uvad¢ji autofi pramérnou dobu hospitalizace pacientt

s totalni endoprotézou kycelniho kloubu ve Velké Britanii za rok 2004 9,9 dni a v roce
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2005 po zavedeni tzv. zrychleného programu propousténi se primérna doba hospitalizace
zkratila na 3,5 dni. Se zkracovanim doby hospitalizace je nutné brat v potaz diivody, pro¢
pacient ziistava po operaci V nemocnici. Studie autortt Husted et al. (2011) uvadi bolest,
zavrat’ a celkovou slabost jako hlavni klinické divody pro hospitalizaci pro prvnich 24 —
72 hodin po operaci. Ostatni diivody jako nevolnost, zmatenost, nutnost podani krevni
odloZeni propusténi pacientii, nebyly tak asté. Usili zlepsit vyuziti pobytu v nemocnici
a snaha o jeho zkraceni by se tedy mély zaméfit na analgezii, prevenci ortostatismu
a zrychleni obnovy funkce svalti (Husted et al., 2011). Byly provedeny také vyzkumy
s ambulantné provedenou totalni endoprotézou kyc€elniho kloubu, kde bylo propusténi
pacienti zkraceno do 24 hodin od operace pii pouziti miniinvazivniho operacniho
piistupu (Berger et al., 2009; Mears et al., 2009; Dorr et al., 2010). Ve studii Berger et al.
(2009) uvedli autofi, ze bylo provedeno 150 totdlnich endoprotéz kycelniho kloubu
v ambulantnim rezimu. Byly pouzity necementované endoprotézy. Fyzioterapie
a ergoterapie byly zahajeny 5 — 6 hodin od operace. Pacientim bylo dovoleno zatéZzovat
dolni koncetinu dle svého uvazeni, jak jim dovolila bolest a byly jim doporuceny
pomtcky pro chizi. Kritériim pro propusténi (nezdvislost pacienta pii piesunu
do/z postele, samostatnost pfi vertikalizaci do stoje ze sedu a zpét, schopnost ujit 30 m,
a bezproblémové zvladnuti chlize do/ze schodli a samoziejmé jestli se pacient citi
spokojené, pokud bude propustén domtr) vyhovovalo vSech 150 pacientti v den operace.
131 pacientd bylo pii odchodu z nemocnice schopno chiize bez berli ¢i jinych pomucek.
Kontrola pacientti probéhla ve 3 mésicich od operace pomoci dotaznikové metody. Dale
pacienti nebyli v ramci studie sledovani (Berger et al., 2009). Ve studii Mears et al. (2009)
bylo propusténo cca 45 % pacientt diive nez 24 hodin po operaci. Pacienti byli sledovani
také pouze 90 dni od operace. Ve studii Dorr et al. (2010) byli pacienti sledovani 6 mésict
po operaci. 77% z 69 pacientd, kteti souhlasili s dfivéj$im propusténim, nakonec odeslo
domu v den operace. Ambulantni operace TEP kycelniho kloubu se sice obesly bez
vétsich komplikaci, nicméné doba sledovani pacientli neni zrovna adekvatni k o¢ekavané

zivotnosti endoprotézy.

4.9.2 Pro¢ kratit dobu hospitalizace?

Ze studie od Clarke (1996) pouziji vystizny citat Ashera jiz z roku 1947: ,,Pod
pohodlim prikryvky se skryva rada hrozivych nebezpeci. VV roce 1960 se objevil

v cCasopisu Lancet c¢lanek s ndzvem ,Hotels or hospitals?* neboli ,,Hotely nebo
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nemocnice?* a v roce 1992 se Smith ve svém ¢lanku ,,Bed rest* (Klid na lazku) vyjadfil
ke zkracovani doby hospitalizace kladn¢ s tim, Ze klid na lizku snizuje moralku
a zpisobuje nespavost a zacpu. Casto totiz byva pobyt v nemocnici vniman jako klid
na luzku (Clarke, 1996). Uz diive tedy bylo v podvédomi lidi, ze dlouhodoba

hospitalizace v nemocnici nepfinasi nic dobrého a mnohdy skyta riizna rizika.

Zkracovanim délky doby hospitalizace, které je prioritou nemocnic
a zdravotnickych systému, lze dosahnout uvolnéni kapacity ve zdravotnickém systému
véetné usetieni nemocni¢nich lizek a Casu zaméstnanci. Navyseni kapacity prispéje
ke snizeni Cekaci doby, zvySeni produktivity a zlepSeni pohodli pacienta. Nicméné,
existuji obavy, ze takové zkradceni mize vést ke zvySeni nemocni¢nich readmisi. Tim se
ukazatel G¢innosti, délka doby hospitalizace, stavi do konfliktu s ukazatelem kvality, mira
nemocni¢nich readmisi. Rozsahla studie, zabyvajici se pravé timto konfliktem, zkoumala
ptes 129 americkych nemocnic. Vyzkum obsahoval pies 4 miliony pacientd béhem 14 let.
Bylo zjisténo, ze zkracenim doby hospitalizace za 14 let v priméru o 1,46 dni nedoslo

ani k minimalnimu vzrastu po¢tu readmisi. (Kaboli et al., 2012).
4.9.3 Faktory ovliviiujici délku doby hospitalizace

Faktorti ovliviiyjici vysledky operace totdlni endoprotézy je mnoho. V této
kapitole uvedeme hlavni faktory, které maji néjakym zptsobem vliv konkrétné na délku

doby hospitalizace pacientl po operaci TEP kycelniho kloubu.

Mezi nejéastéjsi faktory dané stavem pacienta, které jsou spojeny s del$i dobou
hospitalizace, patfi: vék nad 80 let, index télesné hmotnosti neboli body mass index
(BMI) nad 35 a vyssi pocet komorbidit (Foote et al., 2009). Faktory majici vliv na delsi
dobu hospitalizace pacientl s totalni endoprotézou kycelniho kloubu dané operaci jsou:
delsi operacni doba (nad 140 minut), necementovand endoprotéza, delsi operac¢ni incize
(miniinvazivni opera¢ni pfistup), lateralni transglutealni pfistup Omega (Foote et al.,
2009; Abdulkarim et al., 2013). Dalsimi faktory, které 1ze ovlivnit i po operaci, jsou bolest

a rehabilitace.

Konkrétné pooperacni bolest mizeme dale délit na chronickou, trvajici déle nez
3 mésice po operaci, a akutni, ktera trva az 7 dni bezprostfedné po opera¢nim vykonu. Pti
nekontrolované pooperacni bolesti mlize dojit k nezadoucim projeviim v rtznych
systémech (dychaci, imunitni ad.). Chronickd poopera¢ni bolest se samoziejmé projevi

I na kvalité zivota po operaci a tedy i na spokojenosti pacienta se samotnym zakrokem.
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Cilem pooperacni analgezie je tedy zmirnit bolest, coz nese profit pro umoznéni
drivéjsiho zahdjeni rehabilitace, zkraceni doby hospitalizace a snizeni pooperacnich
komplikaci. Jak jiz bylo zminéno v kapitole 4.6.2, bolest je dulezitym ukazatelem
ucinnosti dané intervence, proto je zapotiebi ji méfit. Je dostupnych hodné latek i metod
pro pooperacni analgezii, ale otazkou je organizace 1écby bolesti, jeji bezpecnost a cena.
Mezi ovlivnitelné faktory majici vliv na pooperaéni bolest jsou psychologicka
a farmakologicka pfiprava pied operaci, typ a rozsah incize, doba trvani operace, volba
typu anestézie, nasledné pooperacni tlumeni bolesti a celkova kvalita zdravotni péce
po operaci (Sevéik et al., 2008). K ovlivnéni pooperaéni bolesti se pouziva intravendzni,
pacientem kontrolovana analgezie, kontinualni epiduralni analgezie, kontinualni blokova
analgezie (femoralniho a sedaciho nervu nebo psoas kompartmentu) nebo periartikularni
injekce. Velké uplatnéni ma v dnesni dob&é multimodalni analgezie, kterd kombinuje dvé
nebo vice analgeticky ucinnych latek nebo i nefarmakologickych postupi ke snizeni
bolesti. Tyto dvé metody Gcinkuji rozdilnym mechanismem, a tim je dosazeno lepsiho
vysledku tiSeni bolesti bez zvyseni vyskytu nezadoucich tc¢inkt, jako jsou nevolnost,
zvraceni, ospalost a zdcpa. Sharma et al. (2009) ve své praci uvadi velké vyhody pii
pouziti blokové analgezie a periartikularnich injekci oproti epidurdlnim infuzim nebo
intravendzni  pacientem kontrolované analgezii. Vyhodou pouziti zminénych
analgetickych metod bylo vyrazné sniZzeni bolesti, S tim spojené diivéj$i zahdjeni
rehabilitace, diivéjsi propusténi pacienta domi a snizeny vyskyt vedlejSich nezadoucich

ucinkt jako je zvraceni a nevolnost.

Dal§im vyznamnym faktorem, kterym Ize ovlivnit dobu hospitalizace, je
rehabilitace. Obecné lze fici, Ze se rehabilitace snazi pomoci koordinovaného vyuzivani
1ékarskych, socidlnich, vychovnych a pracovnich prostiedkii dosdhnout, co nejvyssiho
mozného stupné funk¢éni schopnosti pacienta. Rehabilitace se sklada z jednotlivych
oborti, kterymi jsou fyzioterapie, ergoterapie, fyzikdlni medicina a rehabilitacni
inzenyrstvi.

Systematicky piehled autorit Sharma et al. (2009) zmifuje pouze preoperacni
rehabilitaci jako faktor, ktery Ize vyuzit pro urychleni zotaveni pacienta po TEP ky¢elniho
kloubu. Sharma et al. (2009) uvadi, Ze je stale nedostatek téchto studii potvrzujicich tento
vysledek a pro zapojeni této ¢asti rehabilitace do standardniho rehabilitaéniho programu.

K ostatnim typiim rehabilitace se autofi nevyjadiuji (Sharma et al. 2009). VSechny faze
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rehabilitace pacient s totalni endoprotézou kycelniho kloubu jsou popsany

Vv nasledujici kapitole 4.10.

4.10 REHABILITACE PACIENTU S TEP KYCELNIHO KLOUBU

Stav pacienta planujici podstoupit operaci TEP kyc¢elniho kloubu je ovlivnén
antalgickym postavenim kycelniho kloubu. Toto postaveni je ovlivnéno zkracenim
a hypertonem zevnich rotatori, adduktori a flexori kycelniho kloubu. Takové
dlouhodobé postaveni plsobi inhibi€né na antagonisty téchto svalli, a to zejména
na glutedlni svaly. K oslabeni svali dochdzi u skupiny abduktor a vnitinich rotatort,
nebot’ provadi bolestivé pohyby, ty které tedy byvaji nejvice omezovany. Byva pfitomno
pretizeni m. quadratus lumborum, nebot’ tzv. kvadratovy mechanismus nahrazuje funkci
oslabenych glutedlnich svall. Rehabilitaci pacientti s TEP kycelniho kloubu rozdélujeme
do tii fazi, které jsou vztaZeny na samotny chirurgicky zékrok: preoperacni, pooperaéni
za hospitalizace a faze pooperacni rehabilitace po propusténi z hospitalizace (Dungl,
2005; Cikankova, 2010).

4.10.1 Preoperacni rehabilitace

Dungl (2005) uvadi ve své monografii, Ze je preoperacni neboli predoperacni
rehabilitace Casto z finan¢nich a organiza¢nich diivodi vynechavana, a tak ji fadi jako
mozny idedl, ktery by mohl zlepsit reakce pacientli na rehabilitani postupy po operaci,
nebot’ tito pacienti jiz zvladaji pohybové stereotypy, chiizi o berlich a cvic¢eni. Disledkem

by také méla byt moznost zkratit dobu hospitalizace.

V preoperacni fazi by se fyzioterapeut mél vénovat hlavné protahovani
zkracenych a posilovani oslabenych svalli, dale reedukaci spravnych stereotypti jako je
extenze a abdukce kyc¢le, stereotypii potfebnych po operaci pii presunech na ltizku, chizi
o berlich, po schodech atd. Samotna edukace ohledné bolesti a jinych obtizi pacienta

mize pozitivné modifikovat efekt rehabilitace po operaci (Dungl, 2005).

Ve studii autord Rooks et al. (2006) zkoumajici otazku preoperacni rehabilitace

a jeji vliv na pacienty s TEP kycelniho kloubu, bylo zji§téno, Ze takova intervence muze

zlepsit funkéni stav a svalovou silu pacienta pied operaci. Nicméné vysledky pacientl

byly s odstupem 8 a 26 tydnti bez efektu. Jedinou vyhodou zjisténou pooperaéné bylo

zvyseni Sance v propusténi pacienta rovnou domi a ne do ustavu s naslednou rehabilitaci.

Autofi Oosting et al. (2012) a Gilbey et al. (2003) dosli svymi vyzkumy k pozitivnim
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vysledkiim, kdy preoperacni intenzivni fyzioterapie muze byt uziteCnd u pacientil
planujici operaci TEP kycelniho kloubu a miize ptsobit vyznamné zmény na svalovou
silu, rozsah pohybu v kloubu a celkovy funk¢ni stav pacienta. Ferrara a Rabini (2008)
ve své studii zjistili, Ze zlepSeni stavu pacienta dosdhnou po intervenci preoperacni
rehabilitace pouze tésné pred operaci. Nicméné po operaci nebyl zjistén zadny rozdil pti
porovnani pacientl, kterym byla poskytnuta preoperacni rehabilitace s pacienty, ktefi

preoperacni rehabilitaci nepodstoupili.

Zavérem studie zkoumajici vliv preoperacni fyzioterapie byl minimalni efekt
U pacientll s totalni endoprotézou kycelniho kloubu, a tim padem se preoperacni
fyzioterapie jevila jako neuzite¢na (Gocen et al., 2004). Zadna z téchto studii: Crowe et al.
(2003), Gocen et al. (2004), Mcgregor et al. (2004), Rivard et al. (2003), Siggeirsdottir
et al. (2005), Ferrara et al. (2008) a Hoogeboom et al. (2010), neuvadi preoperac¢ni
rehabilitaci z dlouhodobého hlediska jako vyznamnou. Pouze u studii autort Mcgregor
et al. (2004), Crowe et al. (2003), Siggeirsdottir et al. (2005) a Oosting et al. (2012) bylo

efektem preopera¢ni rehabilitace zkraceni doby hospitalizace.

Piehledy autort Hoogeboom et al. (2012) a Ackerman et al. (2004) hodnoti
vysledky preopera¢ni rehabilitace zahrnutych studii jako neefektivni ve prospéch
pacientl jdouci na TEP kycelniho nebo kolenniho kloubu. V piehledu Coudeyre et al.
(2007) hodnoti preoperacni rehabilitaci jako prospéSnou pouze pro zkraceni délky

hospitalizace.
4.10.2 Pooperacni rehabilitace za hospitalizace

Cilem této faze je podle Dungla (2005) vertikalizace, nacvik samostatné chtize
0 berlich a nacvik sebeobsluhy. Kazdd nemocnice, kazdé ortopedické oddéleni ma
standardné¢ dobfe rozpracovanou pooperacni rehabilitaci. Mezi nepiiznivé faktory
pooperacni rehabilitace mizeme tadit oslabené glutealni svaly, které jsou zejména v tuto
dobu dilezité z hlediska stabilizace TEP kycelniho kloubu stejné jako spravna funkce
m. iliopsoas a m. rectus femoris. Dal$im nepfiznivym faktorem je zkrat dolni koncetiny
pred operaci, ktery byva korigovdn samotnou operaci, nebot’ je z biomechanického
hlediska velmi nevyhodny. Tim padem dochazi pii operaci k prodlouzeni
pelvifemoralniho svalstva. Nez dojde k adaptaci na novy stav, byva ¢asto toto mechanickeé
protazeni a hypertonus svali zdrojem bolesti, u pacienta tak prevlada pocit

nespokojenosti z operace (Dungl, 2005; Herman et al., 2011; Digioia, 2008). Dilezita je
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také edukace pacienta o zakazanych pohybech operovanou dolni koncetinou, jako je
addukce, zevni rotace a flexe nad 90 stupnd v kycelnim kloubu. Pacient si musi byt
védom, pii kterych Castych pohybech v bézném zivoté se koncetina do takové polohy
mize dostat. Tyto pohyby jsou rizikem pro moznou luxaci endoprotézy (Dungl, 2005;
Cikankova, 2010; Peak, 2005). Doba hospitalizace po operaci TEP kyc¢elniho kloubu je
individudlni a primérné trva 7 — 14 dni (Dungl, 2005; Cikdnkov4, 2010; Forytkova et al.,
2006). Ve standardech UNIFY se setkavame s takovymto schématem rehabilitace
za hospitalizace (Forytkova et al., 2006):

Den operace (0. den): polohovani pacienta vleze na zadech, na boku.

1. pooperacni den: respiracni fyzioterapie, cévni gymnastika, kondi¢ni cvic¢eni
neoperovanych kloubli, operovany kycelni kloub — aktivné s dopomoci do flexe,
vertikalizace do sedu, stoje, nacvik chuize — dle stavu pacienta, edukace sebeobsluhy,

samostatnosti.

Od 2. pooperaéniho dne: nacvik samostatného polohovani, sebeobsluhy, posileni
svalového korzetu, protahovani zkracenych svalii, vyrovnavani svalovych dysbalanci,
centrace kloubt, cviceni S charakterem senzomotorické stimulace, nacvik stereotypu

chuze o berlich.

5. — 6. pooperacni den: nacvik chiize po schodech. Dale pokracovat dle vstupniho
vySetfeni a v rdmci propoustécich kritérii v upravé svalovych dysbalanci a stereotypu

chiize pomoci technik dle kvalifikace fyzioterapeuta.

Dungl a kol. (2005) uvadi aktivni cvi¢eni s dopomoci operované dolni koncetiny
a vertikalizaci az od druhého pooperacniho dne a nacvik chtize po schodech az od osmého
pooperacniho dne. Samoziejmé je nutné brat zietel ke kazdému pacientovi zvlast

a pristupujeme tak individudlng a vzdy podle instrukci operatéra (Cikédnkova, 2010).

V zahrani¢nich studiich se setkavame jak s vyzkumy rtiznych typt rehabilitacnich
postuptl za ucelem zlepSeni efektivity celé pooperacni rehabilitace, a tim i urychleni
navratu pacienta do bézného zivota nebo s cilem zvySeni zivotnosti umélé ndhrady,
zredukovani rizika reoperace a luxace totalni endoprotézy, tak s vyzkumy za ucelem
snizeni ndkladl na péci téchto pacientd. Napiiklad vyuziti fyzioterapie ve vodé¢ se
zabyvali Rahmann et al. (2009) a Liebs et al. (2012) s pozitivnimi vysledky na rychle;jsi
zotaveni pacienti s totalni ndhradou kycelniho kloubu. Rychlejsi zotaveni a zvySeni sily

u abduktori kycelniho kloubu se dostalo experimentdlni skupiné ve studii, kde
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Tsukagoshi et al. (2012) porovnavali skupinu se standardni pé¢i se skupinou, ktera méla
pooperacni rehabilitaci obohacenou o cviceni na stepperu. Starsi pacienti s kone¢nou fazi
osteoartrozy, planujici operaci TEP kycelniho kloubu se ucastnili studie autorit Wang
et al. (2002), ve které¢ dosli autofi k vysledkiim: zlepSeni stavu a zrychleni zotaveni
pacienti v 6 mésicich po operaci pomoci individudlniho pfistupu s intenzivnim
rehabilitaénim programem oproti standardnimu programu u pacientli po operaci TEP
kyc¢elniho kloubu, ktery byl kombinovan ambulantni a domaci péci. Bohuzel tato studie
nebyla doplnéna o informaci ohledné finan¢nich nakladti a porovnani experimentalni

a kontrolni skupiny z tohoto pohledu.

Pooperacni rehabilitace standardné striktné dodrzuje urcité postupy, tzv.
guidelines, které diktuji ur¢ité ukoly pro kazdy den po operaci (Thomas, 1969; Aufranc,
1965; Forytkova et al., 2006). Nicméné néktefi pacienti Casto piekvapi svou rychlosti
zotaveni, ktera je rychlejsi, nez byva ocekavano, a tak se intenzivni rehabilitace jevi jako
dulezitd pro moznost urychleni rehabilitace a samoziejmé i zkraceni délky doby
hospitalizace (GILBEY et al., 2003; Huusko et al., 2002). | ptidani pouhého tréninku
chiize na béZeckém pasu ke standardnim postupiim mize vyznamné zlepsit vysledky

pacientti po TEP ky¢elniho kloubu (Hesse et al., 2003).
4.10.3 Rehabilitace po propusténi z hospitalizace

Standardy UNIFY CR od autorti Forytkova et al. (2006) mluvi o této fazi
rehabilitace jako o0 subakutni péci, ktera pokrauje na oddéleni nasledné péce,
vV ambulantnim provozu nebo v domacim prostfedi. Tato rehabilitace by méla byt
zameétena na vadné pohybové stereotypy, které pacientovi puisobi urcité rezidualni obtize.
Po propusténi pacienta totiz snadno dochazi k rozvoji a fixaci Spatnych pohybovych
stereotypll, nejcastéji pusobici bolesti v oblasti operace ¢i ptenesené v oblasti LS
piechodu. Tato faze rehabilitace byva casto opomijena, ale idedln¢ by méla navazovat na
nemocni¢ni rehabilitaci, at’ uz prekladem z lizka na 10zko nebo ambulantné. Lze vyuzit
kapacity a péci rehabilitacnich tstavii nebo komplexni ldzefiskou 1é¢bu a to v ¢asovém
horizontu od 3 do 6 mésicti od operace (Dungl, 2005). Trudelle-Jackson et al. (2002)
doporucuji pro druhou fazi pooperac¢ni rehabilitace odstup aspon 4 mésicti od operace pro
zlepSeni posturdlni stability a svalové sily zejména u ctyfhlavého stehenniho svalu
a abduktort kycle, u kterych naméfili vyznamné nizké hodnoty oproti neoperované

koncetin€ jeste rok po operaci.
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Je znamo, Ze jeSté rok po operaci se pacient potykd s rliznymi funkénimi
omezenimi a celkové horSim stavem, proto je na misté otazka ohledn¢ ti€¢inku rehabilitace
po skonceni hospitalizace pacienta (Trudelle-Jackson, 2002). Pozitivni vysledky
zaznamenala studie zkoumajici pacienty 4 — 12 mésict od operace TEP kycelniho kloubu.
Doslo ke zlepSeni svalové sily, posturdlni stability a schopnosti pacientll uvédomeéni si
sama sebe pomoci programu zaméieného zejména na posturdlni stabilitu a védomého
zatézovani koncetin (Trudelle-Jackson et al., 2004). Pacienti Gcastnici se dalSich studii
dosahli lepsiho rozsahu pohybu v kloubu, zvétSeni svalové sily, rychlosti chlize, zlepSeni
funk¢niho stavu a kardiorespiracnich funkci (Sashika et al., 1996; Jan et al., 2004;
Patterson et al., 1995). Ve studii autort Suetta et al. (2004) bylo zjisténo zlepSeni svalové
sily po propusténi z nemocnice po TEP kycelniho kloubu pouze u skupiny pacienta
podstupujicich silovy trénink v porovnani se skupinou pacientii podstupujicich pouze
elektroterapii a skupinou pacient podstupujicich standardni pooperacni péci
za hospitalizace. Pro sniZzeni nakladi muizeme zminit studii Galea et al. (2008)
porovnavajici posthospitalizacni rehabilitaci v domdacim prostiedi s rehabilitaci
v rehabilitanim centru. Osmitydenni fyzioterapeuticky program mél signifikantni
vysledky ve zlepSeni pacientll, at’ uz se jednalo o cvi¢eni v domécim prostifedi nebo
Vv rehabilitacnim centru a to bez rozdilu mezi nimi. Vyhodnégjsi rehabilitace z hlediska
nakladll a asové naroc¢nosti bez ovlivnéni kvality péce a vysledki zdravotniho stavu
pacientti vySla skupinova fyzioterapie oproti individudlni fyzioterapii v domacim
prostiedi (Coulter et al., 2009).

K prokéazani zfejmé ucinnosti fyzioterapie po propusténi pacienta po operaci TEP
kycelniho kloubu z hospitalizace nemame stale dostatek dikazt, a proto jsou potfebné

dalsi dobfe navrzené studie ke stanoveni hodnot vysledku vlivu fyzioterapie v této fazi

(Minns Lowe et al., 2009).
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5 FYZIOTERAPEUTICKE INTERVENCE ZKOUMAJICI
VLIV NA DELKU HOSPITALIZACE PACIENTU S TEP
KYCELNIHO KLOUBU

5.1 ZAHRNUTE STUDIE

Kritériim pro zafazeni do celé prace vyhovovalo 10 studii, které jsou v nasledné

vvvvvv

diplomové prace. Charakteristiky studii zahrnutych do této prace jsou shrnuty v tabulce 1.
Tato tabulka poskytuje informace tykajici se autorti, i€astniktl, intervenci a hodnocenych

vysledkd.
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Tabulka 1 -> Charakter vybranych studii

Nazev ¢lanku Jméno autora Zemé Rok publikovani Typ studie Artroplastika Diagnozy
Effectiveness of accelerated perioperative care and rehabilitation intervention Retrospektivni kontrolovana OA/ Jiné
compared to current intervention after hip and knee arthroplasty. A before- Kristian Larsen et al. Dénsko 2008b P X elektivni THA/TKA
: } ) studie 236/ 10
after trial of 247 patients with a 3-month follow-up
THA
. I . . . . . L Randomizovand kontrolovana elektivni (+ revizni) OA 88,7
Early Inpatient Rehabilitation After Elective Hip and Knee Arthroplasty Michael C. Munin et al. Spojené staty americké 1998 studie THA/TKA RA 113
Revize 26,8
Accelerated perioperative care and rehabilitation intervention for hip and knee Randomizovand kontrolovand OA/ Jiné
replacement is effective: a randomized clinical trial involving 87 patients with 3 Kristian Larsen et al. Déansko 2008a studie elektivni THA/TKA ES27/1
months of follow-up. KS28/0
The Efficacy of pre-operative home visits for total hip replacement clients Annette Rivard et al. Kanada 2003 Kontrolovana studie Primarni elektivni THA X
Preoperative home-based physical therapy versus usual care to improve . . . -
Y4 E
functional health of frail older adults scheduled for elective total hip Ellen Oosting et al. Nizozemsko 2012 aslepend randc])m|zoyana lektivni THA 100% OA
) ) . kontrolovana studie
arthroplasty: a pilot randomized controlled trial.
Effect of multiple physiotherapy sessions on functional outcomes in the initial Randomizovana kontrolovana OAS53
postoperative period after primary total hip replacement: a randomized Kellie A. Stockton et al. Australie 2009 studie Elektivni THA Avaskularni nekréza 2
controlled trial. Vyvojova dysplazie 2
. . . R OA 45
Short hospital stay augmented with education and home-based rehabilitation . . .
X . X X R X i . Randomizovand kontrolovana L, RA 2
improves function and quality of life after hip replacement: randomized study Kristin Siggeirsdottir et al. Island 2005 . Elektivni THA
of 50 patients with 6 months of follow-u studie Morbus perthes 1
P P- Morbus Perthes 2
.In|t|at|ng physme,l 'therapy 9n the day of surgery Qecreases !ength of stay Karen Juliano et al. Spojené staty americké 2010 Kontrolovana studie Primarni THA X
without compromising functional outcomes following total hip arthroplasty.
Reducing incision length or intensifying rehabilitation: what makes the C.N. Peck et al. Velka Britanie 2006 Kontrolovana studie Elektivni THA 100% OA
difference to length of stay in total hip replacement in a UK setting?
The Benefit of Modified Rehabilitation and Minimally Invasive Techniques in Anastasios K Lilikakis et al. Velka Britanie 2008 Kontrolovan studie Elektivni THA OA / Avaskularni nekréza

Total Hip Replacement

119/3




Nazev ¢lanku Probandi Typ endoprotézy Mérené vysledky
Poéet proband (s THA) Pomér pohlavi M:Z Vet( p?CIentu Hybridni Cementovana Necementovana
Pramér (SO)
Effectiveness of accelerated perioperative care and rehabilitation intervention
compared to current intervention after hip and knee arthroplasty. A before- 247 (139) 66:73 65 (11) X X X LOS
after trial of 247 patients with a 3-month follow-up
. —— . . ES 75,7 (5,4) LOS, Cost, FIM,
Early Inpatient Rehabilitation After Elective Hip and Knee Arthroplasty 71(26) 4:22 Ks 74 (74) X X X RAND - 36, FSI
Accelerated perioperative care and rehabilitation intervention for hip and knee £S62 (11,3)
replacement is effective: a randomized clinical trial involving 87 patients with 3 87 (56) 30:26 Ks 65 (9 '5) X ES8 KS12 ES 20 KS 16 LOS, EQ-5D
months of follow-up. !
LOS
The Efficacy of pre-operative home visits for total hip replacement clients 206 83:123 ES 66,97 (10,96) X X X Destinace po
KS 67,4 (11,31) o
propusténi
TUG, LOS
Preoperative home-based physical therapy versus usual care to improve £576,9 (6,3) HOOS, VAS
functional health of frail older adults scheduled for elective total hip 29 6:24 Ks 7_;, B é) X X X LAPAQ
arthroplasty: a pilot randomized controlled trial. ! 6MWT
CRT
Effect of multiple physiotherapy sessions on functional outcomes in the initial
postoperative period after primary total hip replacement: a randomized . ES 68,3 (9,3) LOS
controlled trial. >7 30:27 KS 68,2 (10,6) 40 3 14 ILOA
Short hospital stay augmented with education and home-based rehabilitation
) . . . ) X ES 69 LOS
improves function and quality of life after hip replacement: randomized study 50 24:26 KS 66 X X X oHs
of 50 patients with 6 months of follow-up.
Initiating physical therapy on the day of surgery decreases length of stay ES 60,2
without compromising functional outcomes following total hip arthroplasty. 408 193:215 KS 60,4 X x X Los
Standardni incize 70 (9,6)
Minimalni incize 71 (10)
Reducing incision length or intensifying rehabilitation: what makes the % 40:56 Sl + Intenzivni fyzioterapie 25 70 1 LOS
difference to length of stay in total hip replacement in a UK setting? i 70(11,3) OHS
Ml + Intenzivni fyzioterapie
71(9,7)
The Benefit of Modified Rehabilitation and Minimally Invasive Techniques in 1. K5 68,7
R 122 45:77 2.ES65 0 0 130 LOS
Total Hip Replacement o o
3. ES miniinvazivni 67,8

Legenda:

M = muzi, Z = 7eny, THA = total hip arthroplasty (totalni endoprotéza ky&elniho kloubu), TKA = total knee arthroplasty (totalni endoprotéza kolenniho kloubu), OA = osteoartréza, RA = revmatoidni artritida, ES = experimentalni skupina,
KS = kontrolni skupina, TUG = Timed Up and Go test, LOS = délka hospitalizace (length of stay), HOOS = Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score, VAS = Visual analogue scale (vizuélni analogova $kala), LAPAQ = LASA Physical Activity

Questionnaire, BMWT = six-minute walk test (Sestiminutovy test chiize), CRT = chair rising time, FIM = Functional Independence Measure (test funkéni miry nezavislosti), RAND — 36 = dotaznik o zdravotnim stavu (Short Form (36) Health Survey by
RAND), FSI = functional status index, EQ-5D = dotaznik kvality Zivota (European Quality of Life Questionnaire — version EQ-5D), ILOA = lowa Level of Assistance, OHS = Oxford Hip Score, S| = standardni incize, M| = minimalni incize, SO = smérodatna

odchylka




51.1 Initiating Physical Therapy on the Day of Surgery Decreases
Length of Stay Without Compromising Functional Outcomes

Following Total Hip Arthroplasty

V této terapeutické studii, kterd je zaloZena na retrospektivnim vyzkumu 408
pacientdl, autofi zhodnotili G¢inek fyzioterapie, kterd byla zahdjena 1. pooperacni den,
ve srovnani se zahajenou fyzioterapii v den operace. Cilem studie bylo zjistit, jestli novy
postup u pacienti s totalni endoprotézou kycelniho kloubu muze zkratit dobu
hospitalizace. Do studie byli zahrnuti vSichni pacienti, ktefi v roce 2007 a 2008
podstoupili operaci jednostranné primarni TEP kycelniho kloubu. Byla také stanovena
kritéria pro vyfazeni pacientll ze studie: pacienti, ktefi podstoupili revizni nebo
oboustrannou operaci nebo byli pfevezeni na jiné oddeleni. Taky byli vyfazeni pacienti,
u kterych se neoCekavalo dosazeni typického funk¢éniho zotaveni vzhledem
k nasledujicim komorbiditam: cévni mozkova piihoda, roztrousena sklerdza,
Parkinsonova choroba, post-poliomyeliticky syndrom, paréza nervu spojena s poklesem

nohy, Alzheimerova choroba, epilepsie nebo demence (Juliano et al., 2010).

Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin po 204 ucastnicich. Skupina zacinajici
fyzioterapii v operacni den se skladala ze 109 Zen a 95 muzu. Pramérny vék pacientt
prvni skupiny byl 60,2 let. Ve druhé skupiné s fyzioterapii od 1. poopera¢niho dne bylo
106 zen a 98 muzi s primérmym vékem 60,4 let. Dalsimi sbérnymi daty byl pocet
operatéri, BMI indexy pacientli, ktery kycelni kloub byl operovan, jestli maji pacienti
doma schody, ktery den byla operace provedena, etnika pacientt a jestli pacienti ziji doma

sami (Juliano et al., 2010). Hodnoty téchto dat jsou nad ramec této prace, a proto nebudou

uvedeny.

Oba aplikované postupy jsou akceptovanymi standardy a jsou soucasti postupii
pro cely multidisciplinarni tym: od anesteziologie, pies vyzivu az k fyzioterapii. Mezi
fyzioterapeutické cile patiilo béhem prvniho dne fyzioterapie vertikalizovat pacienta
do stoje a nacvicit chiizi o berlich. Druhy den byl pfidan nacvik ,,vysokého* sedu. Tteti
den byl do planu pfidan nacvik chiize do schodl a ze schodii. Kazdy den byla zvySovana
74t&7 jak pii chiizi, tak cviceni. Ctvrty den fyzioterapie, pokud byl pacientiiv funké&ni stav

adekvatni, byl pacient propustén z nemocnice (Juliano et al., 2010).
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Vysledky studie

Zahajeni fyzioterapie v den operace bylo spojeno s kratsi délkou pobytu
Vv nemocnici. Zkraceni délky hospitalizace pii zahajeni fyzioterapie v den operace ¢inilo
0,21 dne na rozdil od zahajeni fyzioterapie 1. pooperani den. Ve skupiné pacientl
zacinajicich fyzioterapii v den operace Slo 67% pacientti domil po tfech ¢i méné dnech,
ve druhé skupiné€ bylo pouze 57% pacientii propusténo do téi dnii. Primérna délka
hospitalizace téch, kteti podstoupili fyzioterapii 1. pooperacni den, Cinila 3,48+0,88 dni
ve srovnani s pramérnou délkou hospitalizace 3,27+0,85 dni téch, ktefi zacali
s fyzioterapii v den operace. Zkracena délka doby hospitalizace neméla za dusledek

snizeni dosazenych funkénich vysledku (Juliano et al., 2010).

51.2 Reducing incision length or intensifying rehabilitation: what
makes the difference to length of stay in total hip replacement

in a UK setting?

Studie, vychazejici z ptredpokladu, ze operacni pfistup s minimalni incizi
a intenzivni fyzioterapii dokdze snizit pocet dni stravenych v nemocnici, zkouma
retrospektivné 96 pacientll podstoupivsi operaci TEP ky€elniho kloubu. Cilem této studie
bylo posoudit individualni efekt operace s minimalni incizi a intenzivniho poopera¢niho
programu fyzioterapie na zkraceni doby hospitalizace po primarni TEP kyc¢elniho kloubu
(Peck et al., 2006).

Studie se ucastnilo 96 pacienti podstupujici primarni TEP kycelniho kloubu
s indikaci operace pro artr6zu kycelniho kloubu. Tito pacienti byli retrospektivné vybrani
dle kritérii ze dvou nemocnic. 45 pacienti podstoupilo artroplastiku se standardnim
posteriornim operac¢nim piistupem a 51 pacientl s operacnim piistupem S operaéni incizi
0 délce 10 cm a méné. U operacniho piistupu s kratsi incizi na rozdil od standardniho
nedochézelo k ptetéti musculus quadratus femoris. Fyzioterapie probihala od prvniho dne
po operaci v jedné nemocnici jednou a ve druhé nemocnici dvakrat denné. Ve skupinach
se standardni fyzioterapeutickou péci bylo 55 pacientl a 41 ve skupinach s intenzivnim
fyzioterapeutickym programem. Pro propusténi pacienta byla stanovena kritéria: pacient
m¢él byt pln€ mobilni bez potteby pomoci druhych s bezpecnym ovladanim berli a dalSich
piislusnych pomiticek pifi chuzi, schopen chiize ze schodt a do schodu, a pln¢ védom

svych poopera¢nich omezeni (Peck et al., 2006).
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Mezi posuzované proménné dale patiily BMI index, krevni ztraty, mira

komplikaci a Oxford hip score (OHS) (Peck et al., 2006).
Vysledky

Mezi skupinami se standardni jednodenni fyzioterapeutickou pééi nebyl
signifikantni rozdil v primérmé dobé hospitalizace (11,9 versus 10,9 dni) ani mezi
skupinami s intenzivnim fyzioterapeutickym programem (7,9 versus 7,8 dni).
Signifikantn¢ rozdilny primér délky hospitalizace byl u skupin se standardni délkou
operacni incize (11,9 versus 7,9 dni) a mezi skupinami s minimalni délkou operacni incize
(10,9 versus 7,8 dni). Celkoveé byl tedy znatelny rozdil v délce doby hospitalizace
U pacientl se standardnimi fyzioterapeutickymi postupy oproti pacientiim s intenzivnim
programem fyzioterapie bez ohledu na délku operaéni incize (11,4 versus 7,9 dni) (Peck
et al., 2006).

5.1.3 Early Inpatient Rehabilitation After Elective Hip and Knee
Arthroplasty

Studie zkouma pacienty s operaci jak kycelniho, tak kolenniho kloubu (Munin
et al., 1998). V této diplomové praci budou zminény vysledky vztahujici se pouze

na pacienty s operaci kycelniho kloubu.

Jedna z prvnich studii vlivu fyzioterapie na délku doby hospitalizace pacientt
s TEP kycelniho a kolenniho kloubu z roku 1998, ve které se autofi zaméfili na délku
doby hospitalizace pacientli randomizovanych do dvou skupin, kde jedna skupina
pacientt (kontrolni skupina) byla piesunuta na lizkové rehabilita¢ni odd¢leni standardné
v sedmy pooperacni den (skupina 7. poopera¢niho dne) a druha skupina (experimentalni)

jiz tfeti pooperacni den (skupina 3. pooperac¢niho dne) (Munin et al., 1998).

Byli vybrani pacienti se zvySenym rizikem komplikaci vyZzadujici delsi
rehabilitaci pfi hospitalizaci. Tedy pacienti starsi 70 let a zijici sami, nebo starsi 70 let
a s 2 a vice komorbiditami, nebo jakéhokoli véku se 3 a vice komorbiditami. Pacienti,
u kterych byl indikaci pro operaci jakykoli akutni stav, tumor, femoralni osteonekroza

nebo hemofilicka artropatie, byli ze studie vylouc¢eni (Munin et al., 1998).

Kritéria splnovalo 86 pacienti, z toho 71 (26 pacientti s TEP kycelniho kloubu)
dokoncilo cely vyzkum. Pacienti ze skupiny 3. poopera¢niho dne byli pielozeni

na rehabilitaéni lizkové odd€leni pravé tfeti pooperacni den, zatimco skupina
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7. pooperacniho dne byla prelozena sedmym dnem od operace. Ob¢ skupiny zapocaly
terapii ve stejnou dobu, 2. pooperacni den. V akutni péc¢i ortopedického oddéleni byla
fyzioterapie naplanovana na dvé 30 minutové procedury denné pocinaje 2. pooperacnim
dnem a na jednu 30 minutovou ergoterapii nejpozdéji od 3. pooperacniho dne (pouze
ve vsedni dny), zatimco komplexni rehabilitaéni program na rehabilitaénim lizkovém
oddéleni zahrnoval dvé 60 minutové fyzioterapie a dvé 60 minutové ergoterapie denné.
V sobotu probihala fyzioterapie po dobu 30 minut jednou denné na obou oddélenich

(Munin et al., 1998).

Na obou oddélenich byly aplikovany fyzioterapeutické postupy vychazejici
z klinickych standardt. Stav pacienti pro jejich mozné propusténi z nemocnice hodnotil
interdisciplinarni tym l€kati, z nichz néktefi nebyli seznameni s randomizaci pacienti

(Munin et al., 1998).
Vysledky

Bylo potvrzeno ocekavané zkraceni délky hospitalizace u pacienti, ktefi byli
zafazeni do skupiny 3. pooperacniho dne. Bez rozdilu mezi pacienty
s operovanym kyc¢elnim a kolennim kloubem. Primérna délka hospitalizace u pacienti
s TEP kyc¢elniho kloubu ve skupin€¢ 7. pooperacniho dne byla 14,8 dni na rozdil
od skupiny 3. pooperac¢niho dne, kde byl pramér 12,2 dni. Analyza nakladi na péci
pacienta ukazala sice vys§i naklady potfebné na kazdy den hospitalizace u skupiny
3. pooperacniho dne, za to ale celkové nemocnicni pooperacni naklady byly u skupiny
3. pooperacniho dne nizsi nez u skupiny s pacienty, kteti se ke komplexni rehabilitaci
na lizkovém rehabilitaénim oddéleni dostali az v sedmy pooperaéni den. Pro porovnani
mezi skupinami s TEP kycelniho a kolenniho kloubu vysli pacienti s kycelni
endoprotézou o néco nakladnéjsi nez pacienti s TEP kolenniho kloubu (Munin et al.,
1998).

5.1.4  Accelerated perioperative care and rehabilitation
intervention for hip and knee replacement is effective:
a randomized clinical trial involving 87 patients with
3 months of follow-up
V roce 2007 bylo v ramci této studie randomizovano 90 pacienti do dvou skupin.
Kontrolni skupina obdrzela standardni perioperacni rehabilitani postupy na rozdil

od druh¢ interven¢ni skupiny, ktera obdrzela nové zrychlené perioperacni rehabilitaéni
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postupy. K vyzkumu byli vyzvani vSichni pacienti, ktefi planovali podstoupit operaci
primarni TEP kycelniho nebo kolenniho kloubu. Pro vylouceni z vyzkumu byla stanovena
tato kritéria: mentalni postizeni nebo tézké neurologické onemocnéni (Larsen et al.,
2008a). V této praci budou zminény vysledky pacientd, ktefi podstoupili operaci TEP
kycelniho kloubu.

Do studie bylo zafazeno 90 pacientt, 87 pacienti vyzkum dokon¢ilo, z toho jich
bylo 56 s TEP ky¢elniho kloubu. Celému vyzkumu piedchéazela pilotni studie z roku
2005, ktera méla za kol presné stanovit charakter urychlenych rehabilitaénich postupt,

a Ucastnilo se ji 23 pacientt (Larsen et al., 2008a).

Intervence kontrolni skupiny: Pacienti byli pfijati den pfed operaci
na ortopedickém oddéleni, kde byli informovani o celém postupu operace a byla u nich
provedena piedoperacni vySetieni. Fyzioterapie zapocala prvni den po operaci.
Dopoledne pacienti cvicili s fyzioterapeutem na nemocni¢nim pokoji vleze na lazku.
Po ob&dé byli pacienti vertikalizovani do stoje a byla s nimi nacvicovéana chiize. Nasledné
dny byla intenzita fyzioterapeutickych postupti zvySovana az do dosaZeni kritérii pro

propusténi (Larsen et al., 2008a).

Intervence experimentalni skupiny: Pacienti zafazeni do této skupiny podstoupili
informacni schiizi v patek pred tydnem, ve kterém méli podstoupit operaci. Ugelem
tohoto informacniho dne bylo vysvétlit pacientlim, jak bude probihat operace a nasledna
pooperacni péce. Probehly individudlni konzultace s 1€kafem, anesteziologem a zdravotni
sestrou. VSichni pacienti z experimentalni skupiny nastoupili na ortopedické oddéleni
v den operace. Fyzioterapie byla zahajena s pacienty v den operace. Cilem prvniho dne
po operaci bylo vertikalizovat pacienta a dostat ho aspon na 4 hodiny za den z luzka.
Po zbytek hospitalizace méli pacienti za ukol byt aspon 8 hodin vcetné cviceni

s fyzioterapeutem a terapie s ergoterapeutem mimo lizko (Larsen et al., 2008a).

Pro propusténi pacientd byla stanovena kritéria spolecnd pro ob¢ skupiny.
Od pacientova souhlasu k propusténi pies nepfitomnost jakychkoliv znamek infekce
operacni rany az ke znalosti pacienta o spravném provedeni domacich cvic¢eni s védomim,
jak postupné zvySovat zatéz. Vyhovéni kritériim hodnotili 1€kafi, kteti nebyli nijak

zapojeni do vyzkumu (Larsen et al., 2008a).
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Vysledky

Vedlejsim vysledkem s naslednou tiimési¢ni kontrolou byl dotaznik kvality
zivota. Statisticky byly vyhodnoceny vysledky u experimentalni a kontrolni skupiny.
Primérna délka hospitalizace 28 pacientii s TEP kycelniho kloubu v experimentdlni
skuping Cinila 4,4 dni a u 28 pacienti z kontrolni skupiny byla 7,3 dni. Doslo tedy
ke zkraceni délky hospitalizace v praméru o 2,9 dni pti pouziti zrychleného postupu
rehabilitace. Podle presvédCeni autort bylo téchto vysledkli dosazeno piedevsim diky
informacni schiizce a agresivnéj$imu zmobilizovani pacienta. V postupech tykajicich se

bolesti, vyzivy a nevolnosti byly mezi skupinami jen drobné rozdily (Larsen et al., 2008a).

5.1.5 Effectiveness of accelerated perioperative care
and rehabilitation intervention compared to current
intervention after hip and knee arthroplasty. A before-after

trial of 247 patients with a 3-month follow-up

Tato kontrolovana studie navazuje na jiz zminénou studii Larsen et al. (2008a),
ve které byla prokazana ucinnost zrychlené perioperacni péce u pacientti s TEP kycelniho
nebo kolenniho kloubu na zkraceni délky hospitalizace. V této studii se nesnazi aplikovat
tyto postupy za idealnich podminek, nybrz do obvyklé zdravotnické praxe. Pacienti a ani
zdravotnicky personal nebyli uvédoméni o probihajici studii, protoZe vSechna data byla

Cerpana z pribézného obvyklého monitorovani (Larsen et al., 2008b).

Do vyzkumu byla zahrnuta skupina pacientti (105 z toho 63 s TEP kycelniho
kloubu) zkoumana pied aplikovanim zrychlené perioperacni péce (skupina kontrolni).
Druha skupina (experimentalni) byla skupinou pacientt (142 z toho 76 s TEP ky¢elniho
kloubu), ktefi podstoupili primarni planovanou TEP kycelniho nebo kolenniho kloubu
po aplikovani zrychlené péce na ortopedickém oddé€leni. V této studii jsou perioperacni
postupy definovany jako postupy, které se vykonavaji od prijeti pacienta az do jeho
propusténi. Z vyzkumu byli vylouceni pacienti podstupujici akutni nebo revizni typ
operace. Ve zrychlené intervenci byly tedy zmény v oblasti pfedoperacni informovanosti
pacienta, optimalizace vyZivy a zejména v agresivnim zmobilizovani a cviceni pacienta

(Larsen et al., 2008b).

Intervence v obdobi pied aplikaci zrychlenych postupii probihala nasledovné:
Pacienti byli na ortopedické odd¢€leni piijati den pted operaci. Prvni poopera¢ni den byla
provedena dopoledne fyzioterapie na Iizku, odpoledne jiz doslo k vertikalizaci,
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zmobilizovani pacienta a nacviku chlize. Péce byla uzplisobena soucasnym potiebam
pacienta. Behem hospitalizace dochazelo ke zvySovani zatéze, nez pacient dosahl
kritériim potfebnym pro jeho propusténi. Primérnd ,,mobilizace* trvala denné ptiblizné
4 hodiny. Tzv. mobilizace neboli zmobilizovani zahrnovalo v§echny aktivity mimo ltizko,

nacvik chtize a cviceni (Larsen et al., 2008b).

Intervence skupiny pacienti po zavedeni zrychlenych postupi zapocala
informacni schlizi tyden pfed operaci. Pacient v doprovodu jednoho piibuzného byl
seznamen s prubéhem zdravotni péce a probéhly individudlni konzultace s lékafem,
anesteziologem a zdravotni sestrou. Pacient byl pfi této schlizce detailnéji seznamen
s prubéhem fyzioterapie béhem hospitalizace. Pacienti byli piijati na oddéleni v den
operace. Tzv. mobilizace byla zahajena v den operace. Cilem prvniho dne byly 4 hodiny
mimo ltzko v¢etné fyzioterapie a ergoterapie. Po zbytek pobytu v nemocnici bylo snahou
dosahnout vice nez osmi hodin tzv. mobilizace denné. V ramci fyzioterapie nebyly
rozdily mezi cviky u experimentalni a kontrolni skupiny, ale byl rozdil v jejich intenzité
a poctu opakovani. Pacienti byli edukovani, jak postupné zvySovat zatéz pii cviCeni
a nacviku chlize po propusténi z nemocnice. O propusténi (splnéni kritérii) pacientti
rozhodovali 2 chirurgové, ktefi nebyli nijak zapojeni do zbytku celého vyzkumu (Larsen
et al., 2008b).

Vysledky

Primarnim vysledkem byla délka doby hospitalizace méfena od piijeti pacienta
do jeho propusténi. Sekundarné byly sledovany nezadouci ucinky az do 3 mésict
po operaci. Primarni analyzou bylo srovnani délky doby hospitalizace mezi skupinami
pfed a po aplikaci zrychlenych postupt. Sekundarni analyza piedstavovala rozdilnost
mezi délkou hospitalizace skupiny z piedchazejici studie z roku 2007 a skupiny
po aplikaci urychlenych postupt, tedy experimentalni skupiny z této studie, do bézné

praxe (Larsen et al., 2008b).

Primérna délka hospitalizace pacientli S TEP kycelniho kloubu ¢inila ve skupiné
pied aplikaci zrychlené periopera¢ni péce 8,4 dni a ve skupin€ se zrychlenou perioperacni

péci pouhych 4,0 dni (Larsen et al., 2008Db).
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5.1.6 Preoperative home-based physical therapy versus usual care
to improve functional health of frail older adults scheduled
for elective total hip arthroplasty: a pilot randomized

controlled trial

V této zaslepené randomizované studii bylo porovnavano 30 pacienti po TEP
kycelniho kloubu, starSich 65 let a se zakladni diagn6zou pro indikaci operace, kterou
musela byt osteoartréza kycelniho kloubu. Vylouceni byli pacienti jdouci na revizni
operaci, se zdvaznym srde¢nim onemocnénim ¢i demenci a pacienti neovladajici
holandstinu. Pacienti byli randomizovani do experimentalni a kontrolni skupiny,

zaslepeni byli posuzovatelé vysledka (Oosting et al., 2012).

Program experimentalni skupiny se skladal ze dvou tficetiminutovych terapii
béhem tydne, v dobé 3 — 6 tydnil pfed operaci, v domacim prostfedi. Cviceni bylo
pfizplisobeno stavu pacienta, také podminkam prostfedi jeho domova. Intenzita a pocet
opakovani jak cvi€eni, tak chlize byly postupné zvySovany. Pacienti byli instruovani
k samostatnému cvi¢eni, nebo za pomoci piibuznych ¢i piatel a to 4krat tydné. Obdrzeli
program s cviky na doma a byl jim zaptjcen pedometr na méteni chiize, ktera méla byt
miniméln¢ 30 minut denné. Pacienti si vedli denik o svych dennich aktivitach a poptipadé
si zaznamenavali 1 vedlejSi nezddouci ptfiznaky vcetné bolesti po cviceni. Byla

doporucena fyzikalni terapie a relaxacni techniky (Oosting et al., 2012).

Kontrolni skupina podstoupila standardni péci v nemocnici, kterou byla
skupinové terapie vedena fyzioterapeutem 3 tydny pfed operaci. Béhem této terapie se
pacienti dozvédéli informace ohledné operace, naucili se pouzivat berle pti chlizi a cviky,
které budou cvicit zejména v pooperacni fazi. Tyto €asti terapie byly také samoziejmé
soucasti individudlniho programu experimentalni skupiny. Hlavnim cilem této studie
bylo zjistit proveditelnost piedoperacniho programu, zalozeném na domacim cvi¢ebnim
programu. Tato proveditelnost byla hodnocena dle spokojenosti pacienta, dodrzovani
1é¢by, vyskytu a frekvence nezddoucich ucinkt, ptiznak a dalSich parametri. Pro
propusténi pacienta domti po operaci byl kritériem vysledek Skaly lowa Level
of Assistance (ILOA), ktery musel byt 6, pokud nebylo nezbytné nutné, aby pacient byl
schopen chtize do schodii, opa¢ném ptipadé 0 — 1 (Skéla od 0 — 50). Toto hodnoceni urcilo,
ze je pacient schopen sobéstacnosti a obejde se v kazdodennim Zivoté bez fyzické pomoci

druhych (Oosting et al., 2012).
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Vysledky

Z experimentalni skupiny byl jeden pacient vyloucen, nebot nakonec
nepodstoupil operaci. Primérné probéhlo v experimentélni skupin€ 7 navstév pacienta
fyzioterapeutem. Dva pacienti z kontrolni skupiny nedosahli pozadované hodnoty pro
propusténi z nemocnice kvuli riznym pooperacnim komplikacim. Primérmd doba
hospitalizace experimentalni skupiny byla 5,1 dni a kontrolni skupiny 5,4 dni. Vliv
doméciho programu preoperacnich fyzioterapeutickych postupti na zkraceni délky
hospitalizace u starSich pacientl s totalni endoprotézou kycelniho kloubu byl 0,3 dni

zkraceni u experimentalni skupiny (Oosting et al., 2012).

5.1.7 Effect of multiple physiotherapy sessions on functional
outcomes in the initial postoperative period after primary

total hip replacement: a randomized controlled trial

V této randomizované studii bylo 57 pacientt rozdéleno do dvou skupin: skupina
s fyzioterapii jednou denn¢ a skupina s fyzioterapii dvakrat denné. Cilem této studie bylo
zjisténi vlivu dvojnasobné fyzioterapie na vysledky funkéniho stavu pacienti
a na zkraceni délky hospitalizace pacientii s primarni totalni endoprotézou kycelniho
Kloubu v nemocnici. Hlavni diagnézou pro operaci pacientl byla z 93% osteoartroza

kycelniho kloubu (Stockton et al., 2009).

Do kontrolni skupiny bylo zatfazeno 27 pacientd, ktefi od prvniho dne po operaci
méli fyzioterapii jednou denné. Fyzioterapie se skladala z prevence tromboembolické
nemoci, posilovani svalll dolnich koncetiny vleZe na lizku a vertikalizace. Pacientim
bylo doporuceno opakovat tato cviceni Ctyfikrat denné, do t¢ doby nez byl pacient
samostatné plné¢ mobilni. Dale bylo pfidano cvifeni ve stoji a nacvik chiize (Stockton

et al., 2009).

V experimentalni skupin€ bylo 30 pacienti, Ti méli fyzioterapeuticky program
stejny jako pacienti v kontrolni skuping, ale navic m¢li poskytnutou rehabilitacni péci
dvakrat denné na rozdil od kontrolni skupiny, ktera ji méla pouze jednou denné. Méfena
byla délka hospitalizace a lowa Level of Assistance (Skala pro hodnoceni samostatnosti
a funk¢niho stavu pacienta). Vysledky ILOA byly hodnoceny tfeti a Sesty den po operaci
(Stockton et al., 2009).
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Vysledky

Nebyl zjistén zadny statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami s ohledem
na délku hospitalizace. U kontrolni skupiny byla primérna délka hospitalizace 8,1 dni
a u experimentalni skupiny 8 dni. Rozdily vysledkt skaly ILOA nebyly klinicky
vyznamné. Pres lepsi vysledky experimentalni skupiny ve tfeti den po operaci byly
rozdily v Sesty den statisticky bezvyznamné. Tato studie ukazuje, Ze znasobeni
fyzioterapie v poc¢ate¢ni pooperacni fazi ma za nasledek rychlejsi zlepSeni funkéniho
stavu pacienta (3. pooperacni den). Tento vysledek vSak nebyl pfitomny pii propousténi
pacientt. Tyto postupy také nevedly ke zkraceni délky doby hospitalizace (Stockton et al.,
2009).

5.1.8 Short hospital stay augmented with education and home-
based rehabilitation improves function and quality of life
after hip replacement: randomized study of 50 patients with

6 months of follow-up

V této studii bylo do dvou skupin randomizovano 50 pacientti. Do experimentalni
skupiny bylo zafazeno 27 pacientti @ 23 pacientti do kontrolni skupiny. Kontrolni skupina
podstoupila konven¢ni rehabilitaci, ktera byva ¢asto rozsifena o pobyt v rehabilitaénim
centru po propusténi z nemocnice. Rehabilitace u experimentalni skupiny se skladala
z preoperacnich, poopera¢nich postupti a z navstév u pacientti v jejich domacim prostiedi
fyzioterapeutem (Siggeirsdottir et al., 2005). Ugelem této studie bylo zjistit kvalitu Zivota
pacientll s odstupem az 6 mésicl od operace, ktefi byli vystaveni kratSimu pobytu
V nemocnici po operaci TEP ky¢elniho kloubu a porovnat ji s kvalitou Zivota pacientt
z kontrolni skupiny. Zkracena doba hospitalizace byla efektem preoperac¢ni rehabilitace
(Siggeirsdottir et al., 2005).

Kontrolni skupina podstoupila péci s klinickymi postupy béZné pouzivanymi,
s vyjimkou dotaznikti, které pacienti museli vyplnit pied operaci a po uplynuti 2, 4 a 6

m¢ésict od operace (Siggeirsdottir et al., 2005).

Pacienti v experimentalni skupiné¢ se zucastnili preoperacniho programu
s fyzioterapeutem a ergoterapeutem, ktery prob&hl cca 1 mésic pted planovanou operaci.
Smyslem edukace bylo pacienta informovat o poopera¢ni rehabilitaci a seznamit
ho s cviky, které po ném byly vyZadovany pfi cviceni jak pted operaci, tak po operaci.
Dale jim byly poskytnuty rizné pomicky, které budou potiebovat az po operaci

60



a samoziejm¢ jim k nim byly podany jasné instrukce. Po propusténi pacienta
z experimentalni skupiny byl pacient doma jesté navstévovan fyzioterapeutem po dva
tydny, aby se terapeut ujistil o fadném plnéni rehabilitacniho planu pacienta. O propusténi
pacientti rozhodoval vzdy lékaf. VSichni pacienti z experimentalni skupiny vyplnili

dotaznik stejné jako pacienti ze skupiny kontrolni (Siggeirsdottir et al., 2005).
Vysledky

U experimentalni skupiny byla délka pobytu v nemocnici podstatné krat$i nez
u kontrolni skupiny a to 6,4 dni versus 10 dni. VSichni pacienti z experimentalni skupiny
byli propusténi domt, zatimco z kontrolni skupiny pouze 10 z 23. Zbytek pacientti byl
ptreloZen do rehabilitacnich center. PiestoZe byla u experimentalni skupiny kratsi délka
hospitalizace, nebylo zjisténo Zadné zhorSeni v naslednych 6 mésicich ode dne operace.
Hodnoceni kvality Zivota bylo u obou skupin lepsi po operaci. Nicméné celkové skore
ukézalo niz$i kvalitu zivota u kontrolni skupiny a to i s odstupem pil roku od operace

(Siggeirsdottir et al., 2005).

5.1.9 The efficacy of pre-operative home visits for total hip

replacement clients

Studie, které se ucastnilo 206 pacientt, vychazela z pfedpokladu, ze profesionalni
péce poskytnutd v domacim prostfedi odbornikem pted operaci, zajisti lepsi vnimavost
a ucenlivost pacientli a posléze jejich pohodlny navrat domt, kde budou moci pokracovat
bez problémil v rehabilitaci. Do experimentalni skupiny bylo zafazeno 102 pacientl
a do skupiny kontrolni 104. Pacienti jdouci na reoperaci nebo pacienti jdouci jizna druhou

operaci TEP kycelniho kloubu byli ze studie vylouceni (Rivard et al., 2003).

Pacienti v experimentalni skupiné byli informovani o datu operace a byla s nimi
domluvena navstéva tyden az dva pfed operaci u nich doma. Terapie zacala v den
navstévy identifikaci pacientovych potieb. Cilem navstévy bylo piipravit pacienty
na navrat domu po operaci. Byli seznameni s prabéhem operace a bylo jim vysvétleno,
co se od nich bude ocekavat v ramci rehabilitace. Pacienti byli mimo jiné edukovani
ke cviceni zejm. posilovani riznych svalovych skupin, které bude po operaci dilezitou

soucasti rehabilitace (Rivard et al., 2003).

Pacienti patiici do kontrolni skupiny se dostavili na kliniku tyden az dva pted

operaci, kde byli pfedoperacné vySetfeni a byly jim podany informace ohledné
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rehabilitace a operace. Na rozdil od experimentalni skupiny jim bylo vSe vysvétleno

skupinové a v nemocnici nikoli individualné v domacim prostiedi (Rivard et al., 2003).
Vysledky

Nebyl zjistén zadny signifikantni rozdil mezi experimentalni a kontrolni skupinou
V pocCtu pacientll propusténych rovnou domti a pacienti propusténych do zatizeni
s naslednou rehabilitaci. Preopera¢ni domaci péce neméla vliv ani na délku hospitalizace
mezi skupinami jak v nemocnici, tak v zafizenich s naslednou rehabilitaci. Délka
hospitalizace v nemocnici u skupiny s domaci preopera¢ni rehabilitaci ¢inila 6,89 dni
a u kontrolni skupiny 6,9 dni (Rivard et al., 2003).

5.1.10 The Benefit of Modified Rehabilitation and Minimally

Invasive Techniques in Total Hip Replacement

Zavedeni miniinvazivni operace kycle bylo zaméteno zejména na zkraceni délky
doby hospitalizace s cilem zkraceni az na 24 hodin po operaci. Tato intervence v sobé
zahrnuje také postupy s novymi typy anestetik a novymi rehabilitaéni postupy. Proto bylo
ucelem této studie urcit, kterd z ¢asti téchto novych postupti je tou, kterd ma nejvetsi vliv

na zkraceni délky doby hospitalizace (Lilikakis et al., 2008).

Byly pozorovany 3 skupiny pacientd. V prvni (kontrolni) skupin€ bylo
44 pacientt. Sbér dat probéhl retrospektivné z dokumentace. Pacienti podstoupili
standardni péci, kterd byla v t¢ dob€ béznou na daném zatizeni. Tento standard diktoval
pfesné aktivity na kazdy den perioperacni péce. Fyzioterapie zacinala 1. pooperacnim
dnem. Druhou skupinu tvofilo 38 pacientii. Sbér dat probihal jiz prospektivné.
Fyzioterapie byla zahajena 1. poopera¢ni den. Sestavala se z 20 cvic¢eni. Kazdy den byli
pacienti povzbuzovani k zvladnuti, co nejvice cviki. Pravidla nebyla nijak striktni,
pacienti nebyli do cvikli nuceni, aby nedochédzelo k poskozeni pacienta, museli se citit
komfortn¢. Pti splnéni 17 z 20 (85%) aktivit bylo mozné daného pacienta propustit domu,
pokud to dovolil jeho zdravotni stav. Anesteziologické a analgetické postupy byly shodné
pro prvni a druhou skupinu. Tteti skupinu tvofilo 40 pacientd, ktefi podstoupili
miniinvazivni operaci TEP kycelniho kloubu. Sbér dat byl jako u druhé skupiny
prospektivni. Byla pouzita lumbalni anestézie a miniinvazivni nastroje pro operaci. Délka
operacni incize nepfesahla 10 cm. Pacienti ve tfeti skupiné obdrzeli stejnou pooperacni

péci jako pacienti z druhé skupiny, ale fyzioterapie u nich byla zahajena uz v den operace.
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Pro porovnavani téchto tii skupin z hlediska rychlosti zotaveni byly zvoleny tii
¢innosti, které byly nezbytné pro mobilitu pacientti, a tak bylo sledovano, ktery den byl
ktery pacient schopen dané aktivity (chtize v choditku, chlize o berlich a chuze

na schodech). Samoziejm¢ byla také porovnavana délka hospitalizace v nemocnici
(Lilikakis et al., 2008).

Vysledky

Signifikantné rozdilné mezi skupinami byly vysledky méieni doby, kdy byly
zahajeny tfi uvedené ¢innosti pro urceni rychlosti zotaveni. Ohledné doby hospitalizace
byly vysledky pro 3 sledované skupiny tyto: 6,5 dni byla primérnd doba hospitalizace
prvni skupiny, 5,4 dni doba hospitalizace druhé skupiny a pro treti skupinu
S miniinvazivni opera¢ni technikou byla primérna doba hospitalizace 4,1 dni (Lilikakis

et al., 2008).

5.2 SHRNUTI

5.2.1 Vybér studii

Vyhledévanim studii ze zminénych databazi a ze seznamil citované literatury
dalSich ¢lankt bylo dosazeno celkové 1143 studii. Pro vyhledadni studii byla zvolena
kli¢ova slova a jejich synonyma vzhledem ke tfem hlavnim pojmtm: fyzioterapie, totalni
endoprotéza kycelniho kloubu a doba hospitalizace. S datem publikace do 30. zati 2013
byly prohledany tyto databaze: PubMed, PEDro, MEDLINE a EMBASE. Na nazvy
a abstrakty vsech nalezenych studii byla uplatiovana kritéria pro vylouceni a zatrazeni
do této prace. 1129 studii bylo vylouceno, nebot’ jejich nazvy a abstrakty nevyhovovaly
kritériim. Byly zafazeny i studie S pacienty s totalni endoprotézou jak kycelniho, tak
kolenniho kloubu.

Pro uzsi vybér bylo vybrano 14 studii. Pro uplatnéni kritérii byly kontrolovany
fulltexty tdchto studii. Cty¥i z nich byly vyloudeny. Tyto studie a divody pro jejich
vylouceni jsou zobrazeny V tabulce 2. Do prace bylo tedy zafazeno 10 studii (viz
tabulka 1).
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Tabulka 2 -> Vyloucené studie z uzsiho vybéru

Studie

Divod vyrazeni studie

Crowe et al. (2003)

Vysledky nebyly zvlast rozdéleny pro pacienty s TEP kycelniho
a kolenniho kloubu

Chen et al. (2012)

Vysledky nebyly zvlast rozdéleny pro pacienty s TEP kycelniho
a kolenniho kloubu

Raphael et al. (2011)

Vysledky nebyly zvl4st rozdéleny pro pacienty s TEP kycelniho

a kolenniho kloubu, elektivnost operace nebyla zafazena jako
kritérium pro zafazeni pacient(

Elektivnost operace nebyla zatazena jako kritérium pro
zarazeni pacientt

Licciardone et al. (2004)

5.2.2 Probandi

Piehled vybranych studii zahrnuje 1189 probandl (56 % zen) z nichz 614
podstoupilo tzv. mimotadnou fyzioterapii. Celkovy prumérny v€k vSech probandi ¢inil
65,12 let (kvili nedostatku dat ze vSech studii nebylo mozné uréit smérodatnou
odchylkuy).

5.2.3 Charakter intervenci

Ve vSech studiich obdrZela experimentalni skupina tzv. mimotfadnou fyzioterapii
na rozdil od kontrolni skupiny. Tzv. mimotfadné fyzioterapie bylo dosazeno n¢kolika
zpusoby: diiveéj§im zahdjenim fyzioterapie, intenzivnéjSim fyzioterapeutickym planem,
cetnéjsi Ci delsi fyzioterapii nebo individualnim pfistupem (viz tabulka 3). Vice
fyzioterapie obdrzeli pacienti experimentalni skupiny ve tfech studiich (Peck et al., 2006;
Munin et al., 1998; Stockton et al., 2009). Fyzioterapie zah4jena v operacni den byla
samostatné intervenci v jedné studii (Juliano et al., 2010) a v kombinaci s intenzivni
fyzioterapii ve tfech studiich (Larsen et al., 2008a; Larsen et al., 2008b; Lilikakis et al.,
2008). Tti studie porovnavali preoperacni fyzioterapii s individudlnim ptistupem
v domacim prostfedi se standardné pouzivanymi postupy (Siggeirsdottir et al., 2005) nebo
S preopera¢ni skupinovou fyzioterapii v ambulantnim prostiedi (Rivard et al., 2003;

Oosting et al., 2012).

Ve dvou studiich byla porovnavéna intenzivni fyzioterapie navic s miniinvazivni
operani technikou. Jedna studie navic porovndvala ndklady na péci pacientl
Vv experimentalni a kontrolni skupiné. V Z4dné studii nebyly detailnéji popsany
fyzioterapeutické postupy v ramci rehabilitacniho planu pacienta, proto se domnivam, ze
nebyly vzdy totozné, ale byly voleny dle schopnosti pacienta a zkuSenosti terapeuta.
Ve 4 studiich nebyla provedena kontrola pacienta po propusténi z nemocnice. V jedné
studii byla provedena kontrola v 6. tydnu po operaci. Ve dvou studiich byla provedena
po 3 mésicich, v jedné ve 4 mésicich, v jedné v 6 mésicich a pouze v jedné studii 1 rok
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od operace. Kritéria pro propusténi pacienta z nemocnice byla uvedena v 5 studiich.
Pouze v jedné studii bylo pouzitym kritériem pro propusténi urcity minimalni vysledek
ve standardizovaném testu. Typ endoprotézy kycelniho kloubu byl uveden ve 4 studiich,
pouze Vv jedné z nich se jednalo o stejny typ endoprotézy u vSech pacientt. Ve 4 studiich
byl uveden operacni piistup. Pouze v jedné studii byl proveden stejny operacni piistup
u vSech pacientii. Metoda 1é€by pooperacni bolesti byla uvedena pouze u 3 studii. V jedné

studii se vyzkumu tcastnili i pacienti podstupujici revizni operaci.
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Tabulka 3 -> Srovndni terapeutickych postupii vybranych studii

Studie Zvolena intervence Poznamky
Larsen et al. Experimentdlni skupina: fyzioterapie zahdjena v den operace (vyssi Na rozdil od Larsen et al. (2008a) byly
(2008b) intenzita cviceni, vice opakovani), 8 hodin denné mimo nemocniéni llizko  postupy aplikovany v bézné praxi, nikoli jako
Kontrolni skupina: fyzioterapie od 1. pooperacniho dne, 4 hodiny denné vyzkum
mimo nemocnicni lGzko
Munin et al. Experimentdlni skupina: fyzioterapie (2 x 60 minut denné) od 3. Naklady: experimentalni skupina 28256
(1998) pooperacniho dne dolart
Kontrolni skupina: stejna fyzioterapie od 7. pooperacniho dne Kontrolni skupina 29437 dolaru
Larsen et al. Experimentalni skupina: fyzioterapie zahajena v den operace (vyssi
(2008a) intenzita cviceni, vice opakovani), 8 hodin denné mimo nemocniéni l4zko
Kontrolni skupina: fyzioterapie zahajena prvni den po operaci, 4 hodiny
denné mimo nemocnic¢ni lGzko
Rivard et al. Experimentélni skupina: edukacéni navstéva terapeutem 1 — 2 tydny pred
(2003) operaci vdomacim prostredi, preoperacni autoterapie
Kontrolni skupina: edukace provedena skupinové v nemocnici 1 -2
tydny pfed operaci, preoperacni autoterapie
Oosting et al. Experimentdlni skupina: 2 x 30 minut fyzioterapie béhem tydne
(2012) v domacim prostiedi v dobé 3 — 6 tydnu pfed operaci, pacienti si vedli

denik s autoterapii, kterou museli dodrZovat.
Kontrolni skupina: ambulantni skupinova terapie 3 tydny pred operaci.

Stockton et al.
(2009)

Experimentalni skupina: standardni fyzioterapie 2x/den
Kontrolni skupina: standardni fyzioterapie 1x/den

Siggeirsdottir et

Experimentalni skupina: preoperaéni edukaéni program fyzioterapie

al. (2005) a ergoterapie 1 mésic pred operaci, pooperacné dochazel fyzioterapeut
do domaciho prostredi pacienta, pokud to bylo nutné
Kontrolni skupina: béZzné pouZivané postupy, propusténi domu nebo
do rehabilitaéniho zafizeni

Juliano et al. Experimentdini skupina: standardni fyzioterapeutické postupy zahdjeny

(2010) v den operace.

Kontrolni skupina: fyzioterapie zahajena 1. pooperacni den.

Peck et al. (2006)

Intenzivni fyzioterapeuticky program probihajici dvakrat denné

i o vikendech (14/tyden), v porovnani s programem, kdy fyzioterapie
probihala pouze jednou denné (5/tyden). Srovndni mezi miniinvazivnim
a standardnim operaénim pristupem.

Pacienti pIné zatéZovali operovanou dolni
konéetinu jiz od prvniho pooperacniho dne

Lilikakis et al.
(2008)

Kontrolni skupina: standardni postupy (dané aktivity na kazdy
pooperacni den, pro kazdého pacienta stejné) fyzioterapie

od 1. pooperacéniho dne

Experimentalni skupina: fyzioterapie od 1. pooperaéniho dne,
individudIni pfistup s 20 moZnymi aktivitami, cvi¢enimi, které pacient
provadél dle svych moznosti

Experimentalni skupina s miniinvazivnim operacnim pristupem:
fyzioterapie zahajena v den operace, stejny postup jako

u experimentalni skupiny

524

7 we

Nezadouci ucinky

Ptitomnost nebo neptitomnost nezddoucich ucinkil, komplikaci a tmrtnosti byla

uvedena v 7 studiich. V zadné z téchto studii nebyl signifikantni rozdil mezi skupinami

V poctu nezddoucich ucinkl ¢i umrtnosti.

5.3 VYSLEDKY

Vysledky vybranych studii jsou zminény v tabulce 4. Pti porovnani délky

hospitalizace skupin se standardni fyzioterapii se skupinami s tzv. mimofadnou
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fyzioterapii doslo k signifikantnimu zkraceni doby hospitalizace v 7 studiich. Tti studie
byly bez signifikantniho rozdilu délky doby hospitalizace mezi kontrolni a experimentalni
skupinou (Oosting et al., 2012; Stockton et al., 2009; Rivard et al., 2003). Nejmensi, ale
stale signifikantni zkraceni doby hospitalizace vyslo ve studii Juliano et al. (2010). Oproti
tomu studie Larsen et al. (2008b) méla nejvétsi rozdil mezi primérnymi délkami doby
hospitalizace mezi experimentalni a kontrolni skupinou (4,0 versus 8,4 dni). Zkraceni
¢inilo 4,4 dni. Nelze ptesné urcit, co bylo hlavnim prvkem pro takové zkraceni doby
hospitalizace, nebot’ samotné fyzioterapeutické postupy nejsou detailnéji popsany ani

V jedné ze studii, nicméné¢ se domnivam, Zze obecné rychlejsi zahajeni fyzioterapie

a individualni pfistup pfinesl prave takto vyrazny rozdil.

Tabulka 4 -> Vysledky zkraceni doby hospitalizace

Experimentalni skupina Kontrolni skupina
SR Primér SO Poc‘et o Praimér SO Poclet 5
pacientd pacientu
Kristian Larsen et al. 2008b 4,0 1,7 76 8,4 3,3 63
Michael C. Munin et al. 1998 12,2 2,8 14 14,8 2,2 12
Kristian Larsen et al. 2008a 4,4 1,3 28 7,3 1,5 28
Annette Rivard et al. 2003 6.89 1.98 102 6,90 1,97 104
Ellen Oosting et al. 2012 5,1 1,0 14 5,4 2,1 15
Kellie A. Stockton et al. 2009 8 3,3 30 8,1 2,6 27
Kristin Siggeirsdottir et al. 2005 6,4 2,4 27 10 3,5 23
Karen Juliano et al. 2010 3,27 0,85 204 3,48 0,88 204
CN.pecketal. 2006 79 | 24 19 11,9 43 26
(standardni operacni rana)
C.N.Pecketal. 2006 78 | 19 22 10,9 51 29
(minimalni operacni rana)
A. K. Lilikakis et al. 1.ES 5,4 X 38
2008 6,5 X 44
2. ES 4,1 X 40
| celkem 614 | 575

Legenda: SO = smérodatna odchylka, 1. ES — 2. skupina studie (Lilikakis et al., 2008), 2. ES — 3. skupina studie s miniinvazivni
operacni technikou (Lilikakis et al., 2008).
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6 DISKUZE

Z vysledkli této prace vyplynulo, Ze dobfe navrzenou tzv. mimotfadnou
fyzioterapii lze dosdhnout vyhod, které nabizi zkraceni doby hospitalizace. Tato tzv.
mimoiadna fyzioterapie muze byt poskytovana riznymi zpusoby nebo jejich
kombinacemi: zahajenim fyzioterapie jiz v den operace, intenzivnéjSim

fyzioterapii.

Zkracena doby hospitalizace s sebou nese velké mnozstvi otdzek. Nejvice budou
samoziejmé v zdjmu pacientll probirdna rizika, ktera zkraceni pobytu v nemocnici miize
prinést. S kratSim pobytem v nemocnici pfichazi i vétsi zodpovédnost pro rodinu, jiné
zdroje zdravotni péce a pro samotného pacienta, ktera je spojena s pooperacni péci, kdy
je dulezita edukace pacienta ohledné cviceni, aktivit kazdodenniho Zivota a pooperacnich
omezeni. Zkracend hospitalizace miize mit za ndsledek vysS$i miru pooperacnich
komplikaci a nedostate¢nou edukovanost pacientt. V kapitole 4.9.2 je uvedeno, ze se
pocet readmisi s postupné sniZzenou délkou doby hospitalizace v nemocnicich nezvysil.
Pfesto studie Mauerhan et al. (2003) uvadi vysledky, kdy pfi tendenci sniZzovat délku
hospitalizace, byl zaznamenan zvySeny vyskyt luxaci totdlni endoprotézy kycelniho
kloubu. Zavedenim krats$i doby hospitalizace v priméru o 2,4 dny mezi 1éty 1993 a 1998
byl zjistén nartst luxaci TEP z 0,5 % na 3,9 %, coz je znatelny rozdil (Mauerhan et al.,
2003). Kratsi doba hospitalizace se mize také odrazit ve spokojenosti pacienta, jak uvadi
studie Hunt et al. (2008), ktera porovnavala spokojenost mezi skupinou pacientl
s hospitalizaci 3 — 4 dny a skupinou pacientq, kteti byli hospitalizovani po dobu 6 — 7 dni.
Vétsina pacientti nevyjadiila obavy vyslovné odkazujici na krat$i pobyt v nemocnici.
Nicméné jejich obavy byly s disledky kratsi hospitalizace spojeny véetné pocitu potieby
veEtsi podpory a asistence nez se jim dostalo a pocitu, Ze jsou stdle nemocni pii propOousténi
z nemocnice domi. Vysledky studie Hunt et al. (2008) naznacuji, Zze je zapotiebi se
zamétit na podrobngj$i hodnoceni pacientovo pociti spojenych s kratsi dobou
hospitalizace, jako je bolest, diskomfort a potfeba asistence, nez hodnotit pouhou
spokojenost. Pacienti totiz méli tendenci svou kritiku maskovat riznymi davody, pro¢ asi

dany problém nastal.

Tti z deseti zahrnutych studii do této prace zkoumaly vliv preoperacni

fyzioterapie. Signifikantni vysledky zkraceni doby hospitalizace méla pouze studie
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od Siggeirsdottir et al. (2005). Rooks et al. (2006) zkoumali 63 pacient podstupujicich
TEP kycelniho kloubu. Vysledky preoperacni fyzioterapie trvajici 6 tydnt pred operaci
vykazovaly u pacientti s TEP kyc¢elniho klobu zlepseni pied operaci, piesto se neliSily
v odstupu 8 a 26 tydnt po operaci od kontrolni skupiny, ktera byla bez preoperacni
fyzioterapie. Signifikantni rozdil mezi dobami hospitalizace u skupiny experimentalni
(6,5 dni) a kontrolni (8 dni) uvadi Crowe et al. (2003) ve své¢ studii, které se ucastnilo 133
lidi, ktefi planovali podstoupit operaci totalni endoprotézy kycelniho nebo kolenniho
kloubu. Hypotéza, ze klienti podstupujici preoperacni rehabilitaci budou mit krats$i dobu
hospitalizace byla potvrzena. Preoperacni rehabilitaéni program se skladal z navstévy
ergoterapeuta a fyzioterapeuta v domacim prostiedi, pacienti obdrzeli v§echny informace
ohledn¢ operace a pooperac¢ni faze a padesati minutové video o operaci, pooperacni fazi,
pooperacnich omezenich a 0 pouzivani pomtcek, které budou pacienti po operaci
potfebovat. Nicmén¢, vysledky nebyly rozliSeny mezi pacienty s kycelni a kolenni
endoprotézou, proto také nebyla tato studie zahrnuta do této prace (Crowe et al., 2003).
Studie s preoperac¢ni fyzioterapii jsou zahrnuty i v systematickém piehledu od autort
Sharma et al. (2009), ve kterém autofi hodnotili faktory majici vliv na brzké zotaveni
po operaci. Preopera¢ni fyzioterapii hodnotili jako moznou terapii k urychleni
pooperacniho zotaveni, nicméné s tim, Ze je zapotiebi vice studii s pfesnymi vysledky
méfeni, aby se preoperacni fyzioterapie stala standardni soucasti rehabilitacniho

protokolu (Sharma et al., 2009).

vvvvvv

ze strany pacienta a samotné operace TEP kycelniho kloubu, miZeme vSeobecné
povazovat vyssi vek, socidlni deprivaci, vétsi vyskyt komorbidit, Zenské pohlavi, obezitu
(Epps, 2004) a vétsi operacni incizi (Chung et al., 2004). Foote et al. (2009) zkoumali
na 675 pacientech faktory, které nejvice ovlivni délku pobytu v nemocnici. Faktory
pacientd pro delSi pobyt v nemocnici byly Zenské pohlavi, 80 let véku a vice, pacienti
s BMI nad 35 a vyssi stupent komorbidity. Faktory operace, které se podilely na del§im
pobytu v nemocnici, byly: opera¢ni pifistup Omega, operaéni fez delsi nez 10 cm,
cementovana acetabularni komponenta endoprotézy a doba operace presahujici
140 minut. Komorbidita byla hodnocena dle klasifikace ASA, kdy pacienti se stupném
3 a4 byly v nemocnici dvakrat delsi dobu nez pacienti s ASA 1. Operaéni piistup Omega
(lateralni transglutedlni piistup) byl srovnavan s posteriornim a jinymi transglutedlnimi

pristupy. Miniinvazivni pfistup s opera¢nim fezem kratSim nez 10 cm byl spojen s kratSim
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pobytem v nemocnici, ale také souvisel s obéznimi pacienty, u kterych byl z vétSiny
miniinvazivni pfistup neproveditelny. Socialni deprivace a typ femoralni casti
endoprotézy nemély vyznamny vliv na délku doby hospitalizace pacienti s TEP
kycelniho kloubu (Foote et al., 2009). Se zvySenym vékem a vysSim vyskytem
komorbidit koreluje také studie od Abbas et al. (2011). V rozporu s vlivem vysokého BMI
je studie Vincent et al. (2009), ktera dokonce uvadi pro pacienty s BMI <25 nejdelsi dobu
hospitalizace v porovnani v souboru z 1947 pacientd. Ve studii Martin et al. (2013)
porovnavali anteriorni a posteriorni operacni piistup. Pro krat$i dobu hospitalizace vysel
jednoznacné vyhodnéjsi anteriorni operacni piistup. Pacienti s timto pfistupem zustali
V nemocnici priimérné pouze 2,9 dni na rozdil od pacientl s posteriornim piistupem, kteti
ztstali v priméru 4 dny. Anteriorni pfistup byl také spojen s vy$sim vyskytem komplikaci
jako je neurapraxie a zlomeniny, ale vSichni pacienti takto postizeni se zotavili bez
nasledkt. Oproti tomu ve studii Abbas et al. (2011) nebyl pozorovan vliv opera¢niho
pfistupu, délky operace a zptsobu implantace na délku hospitalizace. Pouze ve 4 studiich
této diplomové prace je uveden pouzity operacni ptistup. Pouze v jedné z téchto praci je
uplatnén jeden operacni ptistup u vSech pacienti (Lilikakis et al., 2008). Jak jiz bylo
zminéno, operacéni pristup dokaze ovlivnit i délku doby hospitalizace, proto si myslim, ze
by bylo vhodné porovnavat pacienty se stejnym opera¢nim piistupem, popiipadé alespont

pouzité operacni ptistupy uvést ve studii.

Ve vysledcich studie Sharma et al. (2009) uvadi autofi vliv raznych
miniinvazivnich operacnich pfistupii na rychlejsi zotaveni, mensi bolestivost a kratsi
dobu hospitalizace pacientii spojenou s rychlejsim navratem ke kazdodennim aktivitam.
Studie Dorr et al. (2007) o 60 pacientech s elektivni totalni endoprotézou kycelniho
kloubu zkoumala vliv miniinvazivni operacni techniky pfi posteriornim opera¢nim
pristupu na snizZeni bolesti a obnoveni funkce po operaci. Kontrolni skupina podstoupila
standardni operaci s posteriornim pfistupem. U obou skupin byla pouzita necementovana
nahrada. Byla hodnocena bolest, pozadavky na analgetika, potfeba pomucek pfi chiizi
a doba hospitalizace. Pobyt v nemocnici byl v poméru 63,2 versus 73,6 hodin v priméru
s krats$im vysledkem u skupiny s miniinvazivni technikou. Hodnoty pro bolest byly
u skupiny s miniinvazivni technikou niz§i v kazdy pooperac¢ni den a celkové i pfi
propusténi z nemocnice. Od propusténi z nemocnice nebyla pacientim piedepsana zadna
rehabilitace. Pti kontrole po Sesti tydnech a nasledné po Sesti mésicich nebyl zjistén Zadny

rozdil mezi skupinou s miniinvazivni a skupinou se standardni operaéni technikou (Dorr
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et al., 2007). Cilem studie autord Ogonda et al. (2005) bylo porovnat vysledky
miniinvazivniho pfistupu se standardnim, nebot’ se stale polemizuje o poskytnuti lepsich
vysledki pravé pomoci miniinvazivniho pfistupu operace totalni endoprotézy kycelniho
Kloubu. Ogonda et al. (2005) uvadéji nedostatek dobfe navrzenych védeckych studii,
které by podpofily vyhodnost tohoto ptistupu. Zaslepena studie obsahovala 219 pacient,
ktefi byli rozdéleni do kontrolni skupiny se standardni technikou a experimentalni
skupiny s miniinvazivni technikou operace. VSechny operace byly provedeny
posteriornim  pfistupem za pouziti necementované acetabularni komponenty
a cementované¢ho femoralniho diiku. Ve vysledcich nebyly zjiStény zadné vyznamné
rozdily v hodnotéch skore bolesti, mife pozadavkl na podani analgetik a ani v rychlejSim
zahajeni chiize po operaci. Primérna doba hospitalizace byla podobna u obou skupin,
3,65 dni u miniinvazivni a 3,68 dni u standardni skupiny. Hlavnimi faktory majici vliv
na propusténi pacienta z nemocnice byly moznost odpovidajici podpory od rodinnych

pfislusnikt pacienta, vék a ptedoperacni hladina hemoglobinu (Ogonda et al., 2005).

Dve¢ studie zahrnuté do této prace porovnavaly véetné fyzioterapie i miniinvazivni
techniku operace. Prvni z téchto studii, studie autori Peck et al. (2006) nepotvrdila
signifikantni rozdil mezi skupinou s miniinvazivni operaci a skupinou bez
miniinvazivniho opera¢niho piistupu. Lilikakis et al. (2008) sice porovnavali pfistup
miniinvazivni operacni techniky se standardnim pfistupem, jenomze pro srovnani se
standardnim pfistupem zapocali ve skupiné s miniinvazivnim piistupem fyzioterapii
0 den dfive (v den operace) a pouzili rozdilnou pooperacni analgezii na rozdil
od standardnich operacnich pfistupti, coz pfimy vliv miniinvazivni operacni techniky
na dobu hospitalizace d¢la velmi diskutabilnim. Dovolim si ale i tak tvrdit, ze se
miniinvazivni pfistup podili na zkraceni délky pobytu v nemocnici, nebot’ Ize diky nému

dle studie Lilikakis et al. (2008) zahajit fyzioterapii o néco diive.

Jednim z jiz zminénych faktor operace, které mohou ovlivnit dobu hospitalizace
je typ endoprotézy kycelniho kloubu. Naptiklad kratky femoralni diik mé potencionalni
vyhody jako sniZeni poruseni mékkych tkani pii implantaci, snizeni mozného vyskytu
osteopenie a zachovani dostatku kostni tkan¢. Také se dnes kratké femoralni diiky
implantuji kvtli snizeni krevnich ztrat pti operaci. Ve skupin¢ s implantovanim kratkého
femoralniho diiku oproti skupiné¢ se standardnim diikem bylo zkraceni délky
hospitalizace o 2 dny (3 dny versus 5 dni). S pouzitim kratkého diiku byla jesté spojena

krat$i doba operace a uSetfeni nakladi (10 %) na zdravotni péci (Tahim et al., 2012).

71



Nicméné jsou s implantaci kratkych femoralnich diikii spojeny urcité komplikace jako
samotné zavedeni, pro které je zapotiebi presna technika. Je nutné dlouhodobé sledovani
pro hodnoceni klinickych vysledka téchto diikl a samoziejmé je zapotiebi specifikovat
celou femoralni komponentu, nebot’ femoralni diik je velmi Siroky pojem, pod kterym se
mohou schovat rizné morfologické, biomechanické a tribologické vlastnosti dané
komponenty (Banerjee et al., 2013). Jak je uvedeno v kapitole 4.5 podle prace
Abdulkarim et al. (2013), je pfedpokladan i vliv typu fixace endoprotézy na pooperacéni
fazi alespon z kratkodobého hlediska. Jestli bylo pouzito cementované, necementované
nebo hybridni endoprotézy, je uvedeno pouze ve 4 studiich zahrnutych v této diplomové
praci. Pouze v jedné studii byl pouzit jenom jeden typ totalni endoprotézy u vsech
pacientl a to necementovany typ ve studii Lilikakis et al. (2008). JelikoZ je zde moznost
ovlivnéni délky doby hospitalizace pravé pouzitim riznych typt endoprotézy, bylo by dle
mého nazoru vhodné porovnavat skupiny pacientll se stejnym implantovanym typem

endoprotézy.

Jednim z hlavnich faktori ovliviiujicich dobu hospitalizace, jak je uvedeno
v kapitole 4.9.3, je pooperaé¢ni bolest. Sharma et al. (2009) uvadi ve svém systematickém
prehledu pét studii zabyvajicich se tzv. agresivni kontrolou 1é€by pooperacni bolesti
u pacienti po TEP ky€elniho kloubu. Bylo porovnavéano pouZziti perifernich nervovych
blokad a periartikularnich injekci s pouzitim pacientem fizené intravendzni analgezie
nebo epidurdlni infuze. Multimodalni 1écba pooperacni bolesti za pouZiti lokélnich
anestetik vykazovala lepsi vysledky v lepsi kontrole bolesti, snizeni nevolnosti a vomitu,
snizeni spotieby narkotik a v lepsi spolupraci pacienta v ramci pooperacni rehabilitace.
Vysledkem je zvySena spokojenost pacienta a zkraceni pobytu v nemocnici (Sharma
etal., 2009). Ve tiech z deseti studii zatazenych do této diplomové prace uvedlo pouzitou
pooperacni analgezii. Ve studiich Larsen et al. (2008a) a Larsen et al. (2008b) byla
pouzita jednotna analgezie jak pro kontrolni, tak experimentalni skupinu. Ve studii
Lilikakis et al. (2008) byla pouzita blokova analgezie u experimentalni skupiny
S miniinvazivnim pfistupem a u dalSich dvou skupin byla pouzita intravendzni pacientem
fizena analgezie. Bylo by vhodné porovnavat skupiny pacientli, kterym byla aplikovana
stejnd metoda 1écby pooperacni bolesti, nebot’ mtize sama ovlivnit vysledky délky doby

hospitalizace.

Pfi zpracovavani poznatki ohledné faktord ovlivitujicich délku doby hospitalizace

u pacientit s TEP kycelniho kloubu se ve dvou pracich zabyvali psychologickymi
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a psychickymi faktory, které by mohly ovlivnit vysledky stavli pacientll s totdlni
endoprotézou kycelniho kloubu. Ve studii autortt Salmon et al. (2001) zkoumali, jestli
emociondlni stav pacienta ptfed operaci totdlni endoprotézy kycelniho kloubu né&jak
ovlivni rychlost zotaveni po operaci. Ve druhé studii, ktera je systematickym piehledem,
autorit Vissers et al. (2012) zkoumali otdzku, které psychické a psychologické faktory
ovliviiyji vysledky totalnich endoprotéz kyc€elniho a kolenniho kloubu. V obou studiich
dosli k zavéru, Zze zadny psychologicky a psychicky faktor jako deprese, tzkost,
spokojenost pacienta, stres, sebevédomi, nadhodnocena bolest, dusevni zdravi a charakter
pacienta nema podil na vysledcich po operaci TEP kycelniho kloubu. Dle mého ndzoru
ale nelze takto jednoznaéné urcit, ze psychické faktory nemaji vliv na vysledky operace
TEP kycelniho kloubu. Uz jen z pohledu Hawthornova efektu, ktery funguje na zakladé
vlivu védomi pacienta, Ze je soucasti n¢jaké studie. Chovani a vysledky vyzkumu jsou
potom timto védomim vyznamné ovlivnény (Cherry, 2013). Na podobném efektu ptsobi
i placebo efekt, kdy miize byt u€inek stejny jak u pouhého oc¢ekavani piiznivého vysledku,
tak u Gcinné latky. Proto se domnivam, Ze emocni stav pacienta by mél hrat vyznamnou

roli i v délce doby hospitalizace.

Jak je uvedeno v kapitole 4.9.2, usetfeni nakladi na péci je jednim z hlavnich
divodd, pro¢ kratit délku doby hospitalizace. Hodnoceni novych zdravotnickych
intervenci z ekonomického hlediska casto vyzaduje srovndni zvySenych ndkladii
spojenych s novym zasahem pro ziskani lepSich zdravotnich vyhod a je vhodné zjistit,
zda je tento zasah i nakladové efektivni (Candrilli et al., 2006). Pouze jedna studie
zahrnutd v této praci (Munin et al.,, 1998) uvadi porovnani nakladi na péci. Tzv.
mimofadnd fyzioterapie s sebou nese urCit¢ zvySeni ndkladi pii zahdjeni
fyzioterapeutické intervence. Prvni dny hospitalizace experimentalni skupiny se tedy
ukazuji o néco drazsi nez u kontrolni skupiny se standardni zavedenou fyzioterapii
(Munin et al., 1998). Primérné naklady na jeden den v nemocnici jsou ve Spojenych
statech americkych 1 237 dolarti. Tento primér je bran pouze z vefejn¢ dostupnych
databazi pro odhad néklada na pacienty hospitalizovanych s riznymi zdravotnimi stavy.
Bohuzel nejsou k dispozici informace pro odhad naklada na jeden den v nemocnici pro
rizné diagnézy a ruzné urovné nemocni¢ni péce (Candrilli et al., 2006). Totalni
endoprotéza kycelniho kloubu je ve Spojenych statech hlavni polozkou mezi naklady
na zdravotni pé¢i (Harris et al., 1986; Siopack et al., 1995). V roce 1995 byly

ve Spojenych statech americkych primérné naklady na TEP kycelniho kloubu se vSemi
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poplatky 23 260 dolart, z toho naklady na pooperaéni pé¢i v priméru €inily 12 382 dolart
(Freburger, 2000). Ve Spanélsku byl od roku 2001 az do roku 2008 75 % narist nakladd
na primarni totalni endoprotézy kycelniho kloubu (ze 120,65 na 211,34 miliona eur).
Na jednoho pacienta podstupujiciho operaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu byl
narust z 6 634 eur v roce 2001 na 9 473 eur v roce 2008 (narast o 42,8 %) (Jimenez-
Garcia et al., 2011). Doman et al. (2012) dokazuji, ze rychlejsim zotavenim (doba
hospitalizace byla zkracena o 2,9 dni) po totalni nahradé kolenniho a kycelniho kloubu,
se dokaze usetiit primémné 1 511 americkych dolar na pacienta. Autofi studie Munin
et al. (1998) dle svych vysledkd podporuji moznost vyuzit urychlené zaclenéni pacientd
po totalni endoprotéze kycelniho kloubu do intenzivni poopera¢ni péce, nebot’ je dost
pravdépodobné, Ze se pfi této intervenci naklady na zdravotni péc¢i sniZi, pti nejhorSim se
aspon nezvysi. Na zaklad¢ této studie lze tedy fici, Zze tzv. mimotadna fyzioterapie je
prospésna nejen z hlediska zkraceni doby hospitalizace a tim vSech ostatnich spojenych
benefitl, které toto zkraceni pfinasi, ale 1 z hlediska uSetfeni nakladii na zdravotni péci
pacienta s totalni endoprotézou kycelniho kloubu (Munin et al., 1998). Thomas et al.
(2008) uvadgji ve své studii, ze za pil roku bylo uSetieno 750 hospitaliza¢nich dni
od doby, co bylo zavedeno zrychlené propousténi (3,4 dni hospitalizace) pacientti po TEP
kycelniho kloubu (pfed zavedenim byla primérna doba hospitalizace 9,9 dni). Studie se
tykala ortopedického oddéleni nemocnice ve Velké Britanii. Diky zkraceni doby
hospitalizace bylo mozno uSetfit 12 nemocni¢nich lazek pro jina oddéleni, a piesto
provadét o 150 totalnich endoprotéz kloubii dolni koncetiny ro¢né vic, coz pro nemocnici
¢inilo o 450 tisic liber vyssi ro¢ni profit (Thomas et al., 2008). Studie, ktera porovnavala
naklady na primarni totalni endoprotézy kycelniho kloubu v 9 ¢lenskych statech Evropské
unie, zjistila, Ze celkové naklady na 1écbu jednoho pacienta jsou v rozmezi od 1 290 eur
(Madarsko) do 8 739 eur (Nizozemsko). V kazdém ptipadé srovnani doby hospitalizace
a ndkladli mezi jednotlivymi zemémi je pfili§ obtizné, protoZze musi byt brany v potaz
demografické rozdily a rozdilny zdravotnicky systém a jeho financovani (Stargardt,
2008). Pro dostate¢ny dikaz o snizeni nakladt na péci pii pouziti tzv. mimoiadné
fyzioterapie u pacientu s totalni endoprotézou ky¢elniho kloubu jsou potiebné dalsi dobie
navrzené studie, proto by bylo idealni v dalSich studiich zkoumajicich vliv fyzioterapie
na zkraceni délky doby hospitalizace pacienti s TEP kycelniho kloubu zahrnout

I nakladové efektivni srovnani jako ve studii autord Munin et al. (1998).
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Ve 4 z 10 zahrnutych studii nebylo soucasti vyzkumu sledovani pacient
po propusténi z nemocnice. Jak je uvedeno v kapitole 4.10.3, jesté rok po operaci totalni
endoprotézy kycelniho kloubu je znatelny rozdil ve zméndch posturdlni stability
kycelniho kloubu a svalové sily svalti operovaného kycelniho kloubu zejm. m. gluteus
medius, minimus a m. rectus femoris oproti neoperované dolni koncetin¢ (Trudelle-
Jackson, 2002). Nehledé na to, ze v nékterych studiich bylo pacientim dovoleno plné
zatézovat operovanou dolni konc¢etinu bezprostfedné ihned po operaci. Ve studii autort
Berger et al. (2009) byla provedena operace TEP kycelniho kloubu ambulantné¢ a vétSina
pacientd byla propusténa v den operace bez jakychkoli pomicek pro chtizi a kontrola
po 3 mésicich po operaci byla provedena pouze dotaznikovou metodou bez jakéhokoli
zobrazovaciho vySetieni. Ve studii Peck et al. (2006), ktera je zahrnuta v této praci, bylo
pacientiim také dovoleno plné zatiZit operovanou dolni koncetinu v prvni pooperacni den.
V této studii byla kontrola pacienta provedena dotaznikovou metodou 1 rok po operaci.
Z divodu uvedenych poznatkd, rizik dalsich komplikaci (viz kapitola 4.8) a kvuli
piedpokladané Zivotnosti endoprotézy 15 — 20 let by podle mého nazoru méli byt pacienti
podilejici se na vyzkumu sledovani minimaln¢ jeden rok od operace. Kontrola s roénim
odstupem od operace byla soucasti pouze jedné studie zahrnuté v této diplomové praci.
Ostatni vyzkumy zahrnutych praci mély kontroly v 6 tydnech, 1 mésici, 3 mésicich nebo

ve 4 mésicich od operace.

Kritéria pro propusténi pacientli z hospitalizace do domaciho prostredi byla
uvedena v 5 ze zahrnutych studii. Bylo uvedeno, jaky musel byt stav pacienta, aby mohl
byt propustén domi, nicméné standardizovana metoda pro tato kritéria byla pouzita pouze
ve studii Oosting et al. (2012) pomoci skaly ILOA. Pro budouci studie bych proto
doporucil néjaky zpiisob standardizované metody pro hodnoceni kritérii pro propusténi
pacientt, aby bylo pfesné¢ urcené, kdy miize byt pacient propustén, a bylo tak zabranéno
subjektivnimu ovlivnéni téchto kritérii a umoznéno opakovat jejich pouziti. Do vyzkumu
studie autord Munin et al. (1998) byly zafazeni i pacienti podstupujici planovanou revizni
operaci. Jelikoz je vSeobecné znamo riziko reviznich operaci a i vysledky studie Thomas
et al. (2008) poukazuji na del§i dobu hospitalizace po revizni operaci TEP kycelniho
kloubu, bylo by vhodné konkretizovat vybér pacientii pouze na primarni nebo pouze

revizni operace.

75



7 ZAVER

Obecné se predpoklada, ze se délka doby hospitalizace pacienti v soucasné
medicin€ bude stale postupné zkracovat, nebot’ neni zatim dokdzané, Ze by jeji zkraceni
mélo neptiznivy vliv na zdravotni vysledky pacient. Nicméné, je stale otazkou moralky
a etiky minimum doby hospitalizace, jehoz ptekro¢enim by mohla byt péce povazovana
za nespravnou ¢i neetickou. Diky rozSifovani moznosti zdravotni péce, ktera nemusi byt
nutné poskytnuta v nemocnici, ale v domacim prostiedi, se bude nadale snizovat doba

hospitalizace a jelikoz se zdravotni péce dostane i1 za nemocni¢ni zdi, je mozné, Ze se

snizi i hodnota doby hospitalizace jako ukazatele u¢innosti nemocnice.

Zatimco dobu hospitalizace je pomérné¢ snadné definovat a méfit, je stale
¢i prodlouzeni. Ve své praci jsem se zaméfil na hodnoceni ovlivnéni doby hospitalizace
pomoci fyzioterapie, pro konkretizaci vybéru probandi jsem si vybral pacienty
podstupujici jednu z nejéastéjsich ortopedickych operaci — totalni endoprotézu kycelniho
kloubu.

Byly splnény uvedené cile diplomové prace. Zpracovanim dostupnych literdrnich
zdroji byla popsana problematika kycelniho kloubu, totalni endoprotézy kycelniho
kloubu, standardnich fyzioterapeutickych postupi u pacientt s totalni endoprotézou
kycelniho kloubu a problematika délky doby hospitalizace. Byly vyhledany studie
zkoumajici vliv fyzioterapie na zkraceni doby hospitalizace u pacientll s totdlni
endoprotézou kycelniho kloubu. Studie, které vyhovovaly kritériim pro jejich zatazeni
do této prace, byly detailngji analyzovany a v praci byly shrnuty jejich vysledky.
Na zacatku prace jsem si stanovil védecké otazky, které byly zodpovézeny pomoci

vysledkl shrnutych studii.

Vysledkem u sedmi z deseti studii bylo vyznamné zkraceni délky doby
hospitalizace. Lze tedy fici, Ze pii spravném zvoleni tzv. mimofadné fyzioterapie, Ize
doséhnout zkraceni délky doby hospitalizace u pacientt s totalni endoprotézou kycelniho
kloubu. Tento vysledek je odpovédi na prvni védeckou otazku, kterd byla stanovena
na zacatku této diplomové prace, jestli tzv. mimoiddnd fyzioterapie zkrati dobu
hospitalizace pacientu s totalni endoprotézou kyc¢elniho kloubu v porovnani se standardni

fyzioterapii.
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Druhou védeckou otazkou této prace bylo, ktery typ tzv. mimotadné fyzioterapie
volit pro nejefektivnéjsi zkraceni doby hospitalizace pii zachovani kvality péce a bez
ovlivnéni vysledkti zdravotniho stavu pacientii. Idealnim programem fyzioterapie podle
vysledkd vybranych studii by mélo byt zahdjeni fyzioterapie, co nejdiive po operaci —
nejlépe v den operace, Cetnost terapii by méla byt kazdy den véetné vikend a fyzioterapie
by méla mit intenzivné&jsi charakter s individualnimi cili pro kazdého pacienta dle jeho
maximalnich moznosti. Pfesto ale neni jednoduché tuto otdzku takto jednoznacné
zodpovédét, nebot’ zkoumané soubory pacientll v zatazenych studiich nebyly dostate¢né
vymezeny. Faktory jako opera¢ni pfistup, typ endoprotézy, metoda 1éCby pooperaéni
bolesti a stanoveni kritérii pro propusténi nebyly bud’ ani uvedeny, nebo nebyly stejné
pro viechny pacienty zéastiiujici se daného vyzkumu. Zadna ze studii neméla ani presné

specifikované fyzioterapeutické postupy, které byly pouzity pii terapiich.

Tato diplomova prace prokazala, ze tzv. mimoradna fyzioterapie muze vést
ke statisticky vyznamnému zkraceni doby hospitalizace u pacientt s totalni endoprotézou
kycelniho kloubu. Toto zkraceni muze byt klinicky vyznamné jak pro pacienty, tak pro
zdravotni zafizeni, zdravotnicky systém a pro celou spolecnost, CoZ znamena, Ze se
pacient mize dfive navratit do spoleCnosti a ti, co jsou na cekaci listin¢ pro operaci,
nemusi cekat tak dlouho, zdravotnictvi je schopno 1éCit vice pacientd a pro celou
spole¢nost mohou byt disledkem znaéné Uspory. Nejvétsi vliv na zkraceni doby
hospitalizace méla tzv. mimoiadna fyzioterapie, ktera byla zapocata jiz v den operace,
tedy byla zahajena dfive nez standardné a méla intenzivnéjsi charakter oproti standardni
fyzioterapii. Oproti tomu nejmensi vliv bez signifikantniho rozdilu délky doby
hospitalizace mezi skupinami méla tzv. mimofadnd fyzioterapie v rdmci preoperacni
rehabilitace s individualnim pfistupem a edukaci autoterapie v domacim prostiedi a tzv.
mimofadna fyzioterapie v rdmci pooperacni rehabilitace, jejiz trvani bylo dvakrat delsi
nez standardni fyzioterapie. Z pohledu zdravotni péCe a manazerské perspektivy jsou tyto
vysledky dtilezité, nebot’ ukazuji, Ze poskytnuti tzv. mimotadné fyzioterapie pacientim

s totalni endoprotézou kycelniho kloubu miize byt velmi prospésné.

Pro dalsi studie zkoumajici vliv fyzioterapie na zkraceni doby hospitalizace
pacienti s TEP kycelniho kloubu bych doporucil vice konkretizovat vybér pacientl pro
jednoznacny vysledek efektu pravé fyzioterapie. Aby byl, co nejvice vyfazen vliv
ostatnich faktort, které mohou ovliviiovat délku doby hospitalizace, by pacienti zapojeni

do vyzkumu meéli podstoupit operaci stejnym operacnim piistupem, mél by jim byt
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implantovan stejny typ endoprotézy, 1éEba pooperacni bolesti by méla byt feSena stejnou
metodou a dosazeni kritérii pro propusténi by bylo idealni hodnotit standardizovanou
metodou. Daéle by soucasti studic mélo byt sledovani pacienta alespon jeden rok
po operaci v¢etné kontrolnich vySetieni. Vhodné by také bylo pridat ndkladovée efektivni

charakter studii.
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