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ABSTRAKT

Ciel: Rehabilitacia ma vyznamné miesto v prevencii vzniku
pooperaénych komplikacii. Ciel'om prieskumu bolo zistit prie-
beh rehabilitacie u pacientov po implantacii totalnej endopro-
tézy bedrového kibu. Zamerali sme sa na informovanost
pacientov o priebehu rehabiliticie pred opera¢nym zakrokom,
sledovali sme trovei zvladania mechaniky chddze u pacientov
po prepusteni z operaéného - ortopedického oddelenia, dizku
hospitalizacie na opera¢nom oddeleni a taktiez sme sledovali
nasledny postup rehabilitdcie po prepusteni z ortopedického
oddelenia.

Metodika: Pouzity bol dotaznik vlastnej konstrukcie. Dotaznik
bol adresovany pacientom po implantacii totalnej endoprotézy
bedrového kibu. Distribucia dotaznikov prebichala vo vybra-
nych ambulanciach fyziatricko-rehabilita¢nych oddeleni.
Siibor: Prieskumu sa zacastnilo 150 pacientov ktorym bola
v minulosti implantovana totalna endoprotéza bedrového kibu
(muzi 42,00%, zeny 58,00%). Vekové zastipenie bolo od 47 do
83 rokov (priemer 66 rokov).

Vysledky: Pacienti po vymene bedrového kibu endoprotézou
spravidla zostavali na ortopedickom oddeleni 6-10 dni. Len
52% pacientov dostalo nemecké barly este pred operacnym
zakrokom alen 74% pacientov bolo riadne informovanych
o pooperacnom priebehu rehabilitacie. Prva vertikalizacia pa-
cienta najcastejsie prebichala na druhy pooperaény deri (46%).
Az 68% pacientov rehabilitovalo 2x denne pod dohl'adom
fyzioterapeuta a 6% pacientov s fyzioterapeutom nerehabili-
tovalo vobec. Samostatnej chddze bez pocitu strachu z moz-
ného padu bolo v defi prepustenia s ortopedického oddelenia
schopnych len 54% pacientov. Doliecenie na l6zkovom
fyziatricko-rehabilitaénom oddeleni bolo pontknuté 70% pa-
cientom pricom vsetci tito pacienti ponuknuti moznost aj
vyuzili. Naslednt kiipel'nu liecbu po implantécii totalnej endo-
protézy bedrového kibu absolvovalo 82% pacientov.

Zdver: Vhodne zvolenymi postupmi rehabiliticie mozeme
predchadzat’ vzniku poopera¢nych komplikacii ako napriklad
tromboembolickd choroba, luxacia endoprotézy ¢&i peripro-
teticka fraktura femuru.

KPigové slova: Bedrovy kib. Totalna endoprotéza. Pooperatné
komplikacie. Prevencia. Rehabilitacia.

ABSTRACT

Aim: Rehabilitation has a significant place in the prevention of
postoperative complications. The aim of the study was to inves-
tigate the course of rehabilitation in patients after total hip
replacement. We focused on informing patients about the
course of rehabilitation before surgery, we monitored the level
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of management of the walking mechanics in patients after
release from the surgical - orthopaedic department, the length
of hospitalization at the operation department and we also follo-
wed the rehabilitation procedure after being released from the
orthopaedic department.

Methodology: A self-design questionnaire was used. The ques-
tionnaire was addressed to patients after total hip replacement.
The distribution of the questionnaires took place in selected
outpatient departments of physiotherapy and rehabilitation
departments.

Research sample: The survey was attended by 150 patients who
had been previously implanted with total hip replacement
surgery (men 42.00%, women 58.00%). Age representation was
from 47 to 83 years (average 66 years).

Results: Patients after replacement of the hip joint by
endoprothesis generally stayed in the orthopaedic department
for 6-10 days. Only 52% of patients received crutches even
before the surgery, and only 74% of patients were properly in-
formed about postoperative rehabilitation. The first verticali-
zation of the patient most often took place on the second
postoperative day (46%). Up to 68% of patients rehabilitated
twice a day under the supervision of a physiotherapist and 6%
of patients with a physiotherapist did not rehabilitated at all.
Walk alone without feeling the fear of a possible fall was able
at the date of release of the orthopaedic department only 54%
of patients. Subsequent treatment in the bed physiotherapy and
rehabilitation department was offered to 70% of patients. They
all took this opportunity. Subsequent spa treatment after total
hip replacement was attended by 82% of patients.

Conclusion: Properly chosen rehabilitation procedures can
prevent postoperative complications such as thromboembolic
disease, luxation of endoprosthesis or periprothetic fracture of
the femur.

Key words: Hip joint. Total joint replacement. Postoperative
complications. Prevention. Rehabilitation.

UvVoD

Nahrada bedrového kibu totalnou endoprotézou
je jednym z najvécsich pokrokov mediciny v 60.
rokoch dvadsiateho storocia. Pacientom prinasa en-
doprotéza bedrového kibu vel'a pozitiv - zniZenie az
uplne vymiznutie bolesti sposobenej degenerativ-
nymi zmenami, navrat k obnoveniu funkénosti kibu,
plnohodnotny névrat do bezného Zivota. Narast
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opera¢nych zakrokov spojenych s vymenou bedro-
vého kibu neustale pribuda. S pribudajucom Gasom
sa modernizuja jednotlivé opera¢né postupy a zlep-
Suje sa kvalita implantovanych materialov vd’aka
¢omu sa zvySuje ich Zivotnost’. Novymi §pi¢kovymi
technoldgiami sa tak vytvaraji nové typy endo-
protéz. Nakol'ko Zivotnost’ implantatov sa predlzu-
je, znizuje sa vekova kategoéria pacientov ktorym je
endoprotéza implantovana (Sosna a kol. 2003).

TOTALNA ENDOPROTEZA BEDROVEHO
KLBU

Totalna endoprotéza bedrového kibu sa radi
medzi najrozsirenejsie ortopedické operacie. Pri im-
plantovani endoprotézy sa obe asti poSkodeného
kibu nahradzaji. Tato endoprotéza disponuje dvomi
Cast’ami a to jamkou a femoralnym driekom (Dungl,
2005). Podl'a doteraj$ich historickych zdznamov
bola v roku 1890 vykonana prva kompletna ndhrada
bedrového kibu. Touto operaciou sa preslavil
MUDr. Gliick. Hlavica a jamka, ktoré vytvoril, boli
zo slonoviny a pripevnil ju do operovaného miesta.
Az v 60. rokoch dvadsiateho storocia bola zava-
dzan4 operativna metéda nahrady bedrového kibu
do klinickej praxe. Od tej doby sa upravil tvar
jednotlivych komponentov, technika implantacie,
spoOsob ukotvenia do kosti a taktiez aj zloZenie pou-
zivaného materidlu. Necementované nahrady boli
zavadzané az v 80. rokoch 20. storo¢ia. Jednotlivé
hlavi¢ky boli tvorené z keramiky a zacal prevazovat’
titanovy material (Repko 2012, Hart 2001, Dungl
2005).

Typy endoprotéz

Jedna z moznosti pre nahradu bedrového kibu je
tzv. endoprotéza cervikokapitalna. Pri tejto operacii
je nahradena iba hlavica stehennej kosti. Dalou
moznostou je totdlna endoprotéza. Pri tejto variante
je mozné nahradit’ endoprotézou ako hlavicu, tak aj
kibovt jamku. V dnesnej dobe sa viak castejie
pouzivaju totdlne endoprotézy. Samozrejme, treba
dbat’ na zdravotny stav pacienta, ¢i dokadze zniest
takyto operativny vykon, nakol’ko pri totalnej endo-
protéze bedrového kibu je rozsah zékroku vicsi.
Dal$im rozlifujucim faktorom je spdsob fixacie
endoprotézy ku kostnému 16zku. V prvej skupine
mame endoprotézy cementové. Tieto endoprotézy
su uréené k ukotveniu pomocou tzv. kostného
cementu. Ide o $pecialnu hmotu, ktora rychlo tuhne.
V druhej skupine st endoprotézy necementové.
Povrchovéa uprava tychto nahrad je vytvorend tak,
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aby v mieste kontaktu s kost'ou dochadzalo k fixacii
bez pouzitia cementu. Volbu medzi tymito typmi
musi vykonat' operatér Casto az v priebehu vlast-
ného vykonu podl'a aktualneho nalezu. Ani jedna z
tychto alternativ sa nedd oznacit' za nemoderni
(Sosna a kol. 2003).

Zlozenie endoprotéz

Vsetky endoprotézy su zlozené z tzv. drieku,
ktory sa zavadza do drefiového kanalu stehennej
kosti. Téato ¢ast’ je vyrabana z réznych kovovych
zliatin. Ma vysoku pevnost’ a organizmus ju dobre
toleruje. Na kréok drieku sa nasadzuje hlavicka.
Hlavicka sa vyraba z kovovej zliatiny ako samotny
driek alebo modze byt vytvorena zo Specidlnej
keramiky. Délezitym faktorom je jej maximdlna
hladkost’. Cim hladsi je povrch hlavi¢ky, tym menej
sa opotrebuje polyetylénova vlozka. Vlozka sa
nachadza v kibovej jamke umelého bedrového kibu
a pri kazdom pohybe sa pomaly ¢asom opotrebuje.
Tym padom musi byt povrch hlavi¢ky ¢o najhladsi.
Preto aj vyrobcovia umelych kibov vyvijaju nové a
dokonalejsie materidly pre vyrobu ¢o najdoko-
nalejiich hlavi¢iek (Sosna a kol. 2003). Dal$im
komponentom umelého kibu je jamka. Jamkou
dokéazeme nahradit’ kibovy povrch opotrebovaného
bedrového kibu. Druhov jednotlivych jamiek je
mnoho. LiSia sa materidlom z ktorého st vyrobené,
povrchovou tUpravou a tvarom. Mozu mat tvar
sféricky alebo konicky. Jamky, ktoré su ukotvené
pomocou cementu, su zlozené z jednej polyety-
Iénovej Casti. Jamky necementové st zlozené z ko-
vovej Casti, ktora slizi na ukotvenie, do ktorej sa
vklada vlozka z vysokomolekularneho polyetylénu
dlhej zivotnosti. V spojeni s hlavickou zaistuje
vel'mi dlhu, nie v8ak neobmedzent Zivotnost’. Preto
je potrebné pacienta upozornit, Ze kazdym pohy-
bom dojde k otieraniu minimalneho mnoZzstva
vlozky. Tym padom treba obmedzit" neprimerané
a nadmerné precvi¢ovanie operovaného kibu. Tym,
7e budeme operovany kib nadmerne precvicovat’,
nezlep§ime jeho funkciu (Sosna akol. 2003).
Jednotlivé Gasti endoprotézy bedrového kibu zna-
zorfiuje obrazok 1.

Dévody k implantacii

., Hlavnym dévodom pre rozhodnutie k operdcii
je bolest sprevddzajiica zdkladné ochorenie a vy-
raznd porucha funkcie kibu obmedzujiica celkovii
hybnost* (Matou$ a kol. 2005 s. 17). Najcéastejsie
dovody, preco vykonat ndhradu bedrového kibu
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Legenda: A — klasickd cementova endoprotéza, B — necementova
endoprotéza; 1 — driek; 2 — kréek drieku; 3 — hlavicka; 4 — umela klbna
jamka; 5 — polyetylénova vlozka

Obrazok 1 Jednotlivé asti endoprotézy bedrového kibu
(Modifikované podl'a: Sosna a kol. 2003, s. 10)

endoprotézou, si degenerativne zmeny bedrového
kibu — koxartréza. Okrem koxartrézy to mdzu byt
posttraumatické stavy v oblasti bedrového kibu
(napr. fraktira kr¢ku stehennej kosti), destrukcia
kibu kvéli reumatickym ochoreniam, stavy po né-
dorovom ochoreni stehennej kosti a porusenie
hlavice stehennej kosti pri inom ochoreni (Matous a
kol. 2005).

Mozné pooperacné komplikacie

Operaéna nahrada bedrového kibu nie je nikdy
bez rizika. Spravny a hladky priebeh operacie zais-
tuje skusenost’ operacného timu, kvalitné technické
vybavenie. Podstatnym prvkom spravneho priebehu
operacie je aj celkovy zdravotny stav pacienta.
Vyskyt celkovych komplikacii vyrazne znizuje kva-
litné predoperacné vysetrenie a zodpovedajlca
predopera¢na priprava pacienta. Endoprotéza be-
drového kibu je v organizme cudzim telesom, ktoré
prind$a uréité rizikd. Zivotnost’ implantétu je u kaz-
dého pacienta individualna. Vyvojari, ktori sa zao-
beraju endoprotézami chcu vytvorit’ taka endopro-
tézu, ktora by svojimi vlastnost'ami zabezpecila ¢o
najdlhsiu zivotnost. Endoprotézu treba kontrolovat’
rontgenom najlepsie kazdy rok alebo aspon raz za
dva roky. Cim skor sa odhali porucha implantatu,
tym jednoduchSie sa takdto komplikacia riesi.
Implantat sa moéze poskodit’ bud’ opotrebovanim
ploch, jeho uvolnenim proti kostnému 16zku, alebo
infekciou (Sosna a kol. 2003).

Tromboza a embolia: Pre kazdého chirurga je
obavanou poopera¢nou komplikaciou tromboembo-
lickd choroba. Existuje tu riziko letality alebo
vyvoja posttrombotického syndrému. Bez preven-
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cie tromboembolickej choroby je riziko trombo-
embolie priblizne 50%. Z toho 1-3% pripadov
koncia fatdlne pre plucnu emboliu. Samozrejme,
mimo tychto komplikacii sa vytvara post-
tromboticky syndrom u 50% pacientov po trombo-
ze. V stcasnosti sa podava nizkomolekularny
heparin na prevenciu hlbokej venéznej trombdzy
(Vojtassak, 2006). Preto je dolezité po operatnom
zakroku venovat' pozornost' sledovaniu prejavov
tromboembolického ochorenia. Dolezité je predist’
vzniku plucnej embolie. Tato komplikdcia moze
vyrazne ohrozit' zdravie pacienta, v najtazSich
pripadoch i jeho zivot. Z toho dévodu je potrebné
dodrziavat’ predpoperaéné i pooperaéné odporu-
Cania lekéara. Zrazanlivost’ krvi a zlep$enie kvality
ciev zabezpec¢ime vhodnou farmakoterapiou. Vhod-
né je aj elastickd bandaz dolnych koncatin apliko-
vana od 3pi¢iek noéh az po kolenny kib. Tato
prevencia je potrebna hlavne u pacientov trpiacich
varixami dolnych kon¢atin. Okrem uvedeného treba
dbat’ aj na dostatoény pohybovy rezim a prijem

tekutin (Sosna a kol. 2003).

Infekcie ndhrad kibov: Infekéné komplikacie sa
objavuju iba zriedkavo. M6zu byt pri¢inou bolesti,
straty funkénosti ndhrady, ¢o si okrem antiinfek¢nej
terapie vyZaduje aj vymenu implantatu. K infiko-
vaniu endoprotézy dochadza prevazne pocas opera-
cie. Iba zriedkavo dochéadza k infekcii hematogén-
nou cestou. Klinické priznaky sa objavuji zvicsa
neskor, preto je niekedy tazké rozli§it mechaniz-
mus vzniku infekcie. NajcastejSie grampozitivne
baktérie rastice v biofilmoch sa uplatiiuja ako
etiologicky agens (Kotulova a kol. 2003). Jednou z
najzavaznejSich komplikacii v endoprotetike je
periprotetickd infekcia po implantacii totalnej
endoprotézy bedrového kibu. Okrem funkénej poru-
chy a bolesti, ku ktorej u takychto pacientov docha-
dza, je potrebné uviest’ aj ekonomicka naro¢nost
osetrovania pacientov (Svec 2013). Pozname $tyri
najsignifikantnejsie rizikové faktory:

e Prvy typ. Tento typ infekcie vznikne konta-
mindciou peroperacne. Manifestuje sa v bez-
prostrednom poopera¢nom obdobi, najneskdr do
Siestich tyzdilov od zakroku. U velkého mnozs-
tva pripadov je mozné stanovit’ diagnézu uz na
zéklade fyzikalneho vySetrenia a anamnézy. Pri-
tomné su znaky systémovej infekcie, zvysena te-
lesna teplota a trvala bolest’. Rana byva opuch-
nutd, zacervenand. Pritomna moze byt aj napln
v kibe a fluktuacia v rane. Nezriedka sa objavi aj
secerndcia. Takéto typy infekcie su sposobené
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infekciou hematomu a neraz sa infekcia §iri aj do

periprotetického priestoru (Svec 2013).
e Druhy typ: Tento typ infekcie vznika taktiez
peropera¢nou kontaminaciou, avS$ak nastup
priznakov infekcie je v omeskani. Tuto infekciu
nazyvame aj ako chronicka (oneskorend) infek-
cia. Diagnostikuje sa v rozmedzi Siestich az 24
mesiacoch po samotnom zakroku. Typickym
aspektom je postupne progredujuca bolest
a zhorSovanie funkcie postihnutého kibu. Veas-
né uvol'nenie komponentov a osteolyzy v okoli
su vo viacerych pripadoch jedinym vodidkom k
diagnostike infekcie. Vo vécSine pripadov chy-
baju systémové znamky infekcie (Svec 2013).
Treti typ: Treti typ infekcii mozeme nazvat® akut-
nymi hematogénnymi infekciami. Su najmenej
Castymi komplikaciami. Spdsobené sti hemato-
génnym rozsevom infekcie v mieste ,,/ocus
minoris resistentiae . Ich zvyCajny vyskyt sa
objavuje az po dvoch rokoch od primérnej opera-
cie. Takejto infekcii ¢asto predchadza katetrizac-
né vySetrenie s moznou kontamindciou moco-
vych ciest, zubna manipulacia, kolonoskopia
alebo chirurgické rieSenie koznych infekcii.
Streptokoky su pri tomto type infekcie Castejsie
izolované ako pri inych typoch. Charakteris-
tickym pripadom su pacienti s febrilnou epi-
z6dou, ktord je spojena s nahlym zhor$enim
funkcie operovaného kibu (Svec 2013).
Stvrty typ: 1de o infekcie, ktoré sa odohravaju v
réznom Casovom intervale od operacie. Klinické
symptomy a pomocné vySetrenia poukazuji na
aseptické uvolnenie, avSak z peropera¢nych
vzoriek sa kultivaéne dokaze patogén (Svec
2013).

Vykibenie endoprotézy: Ak pacient po operad-
nom zakroku nedodrziava spravny pohybovy rezim,
mdZe lahko dojst kjej vykibeniu. To sa prejavi
silnou, nahle vzniknutou bolestou. Takisto sa
obmedzi pohyb v bedrovom kibe a nastane skratenie
dolnej koncatiny. Ak nastane takyto pripad, treba
urgentne navstivit ortopéda. Ortopéd reponuje kib
vacsinou v celkovej anestézii (Sosna a kol. 2003).

Periprotetické zlomeniny femuru: Rozne lokali-
zacie zlomenin, rdzne tvary lomnych linii a sa-
mozrejme rozne typy pouzivanych implantatov
spolu s potrebnym posudenim situécie, otvaraju
mohutny priestor pre uvahy a technické moznosti
rieSenia. Existuje presnd klasifikdcia, ktord napo-
maha pri rozhodovani o konkrétnom sposobe liec-
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by. Téato klasifikacia na nazyva Vancouverska a je
zakladnou klasifikaciou zlomenin v tejto oblasti. Je
zalozena na logickom vyhodnoteni troch najdole-
zitejSich udajov a to stabilita drieku, lokalizacia
zlomeniny a kvalita zostavajucej kostnej hmoty
(Lohner, Orban 2011). Podl'a Vancouverskej klasi-
fikacie rozliSujeme pét typov zlomenin. Prvym
typom je trochantericka zlomenina, ktora postihuje
oblast’ trochanter maior alebo trochanter minor.
Druhym typom je fraktira diafyzy v urovni alebo
tesne pod $pic¢kou implantatu, ktory je stabilny.
Tretim typom je zlomenina spojena s uvolnenim
implantatu, avSak disponuje dostato¢nou kostnou
hmotou. Stvrtym typom je takisto zlomenina spoje-
na s uvol'nenim implantatu, ale na rozdiel od pred-
chadzajicej, tu nie je kostnd hmota dostatoCna.
Posledny, piaty typ je zlomenina femuru lokali-
zovand pod drieckom implantatu (Lohner, Orban
2011). Aby sa takymto zlomenindm po implantacii
endoprotézy bedrového kibu predislo, je dolezité
venovat’ zvySenu pozornost’ prevencii padov. Pady
predstavuju v kategérii chronickych pacientov
a seniorov najrizikovejSiu a zarovenl najcastejSiu
mimoriadnu udalost’” komplikujucu hospitalizaciu
a naslednt ambulantnu liecbu a domécu starostli-
vost’. Pre zdravotnicke zariadenie takato komplika-
cia znamena zvySovanie nakladov pri hospitalizacii
a, samozrejme, znizenie kreditu v o€iach pacienta
a jeho rodiny (Frantové, Betkova 2010).

Operacny neuspech: Pri planovanej operacii je
potrebné pacientovi objasnit’ predpokladany vysle-
dok operacie a tiez aj to, co mdze v pooperacnom
obdobi ocakavat’. Neduspech operacie vnima pacient
ako komplikaciu, ktord mdze vyustit' do sudneho
sporu. Netspech operacie vSak nepovazujeme za
komplikaciu. M6ze nastat’ pri nespravnej indikacii,
pri nedostato¢nom dolieCovani, pred¢asnom zat'a-
zovani alebo nedostato¢nej rehabilitécii. Pri ortope-
dickych operaciach plati, ze doliecovanie je rovna-
ko dolezité ako samotna operacia (Vojtas§ak 2006).
Spravne voleny postup rehabilitacie v predope-
ra¢nom i pooperatnom a v neskorSom doliecova-
com obdobi méa doélezitt ulohu v predchadzani
operacného netispechu, vzniku vykibenia endopro-
tézy a vzniku periproteickych fraktar femuru. Prave
tejto problematike sa venujeme aj v naSom pries-
kume.

Revizia nahrad kibov
Revizia sa pouziva hlavne pri skorych poope-
raénych infekciach. Nie velmi tspe$na byva pri
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spominanom tretom type infekcie. Podla vysledku
predoperacnej punkcie sa zahdji liecba antibio-
tikami. V priebehu operacie chirurg musi odstranit’
vSetky potencidlne kontaminované tkaniva. Tie sa
nasledne odosielaju na kultiva¢né vySetrenie. Odo-
bera sa minimalne pit vzoriek a kultivacia sa
predlZzujeme na sedem dni. Pomocou modernych
preplachovych systémov realizujeme ,,jet lavage “.
Vyuzivaju sa antiseptické roztoky a mechanické
kefky, ktorymi moéZeme docielit’ zni¢enie biofilmu
na Castiach endoprotézy, ktoré nie je mozné vyme-
nit. Casti implantatu, ktoré sa daju vymenit, pri
tomto zakroku vymieflame za nové a nekontami-
nované. Po tomto zdkroku musi byt pacient
nastaveny na dlhodobu antibioticku lie¢bu po dobu
Styroch az Siestich mesiacov (Svec 2013).

Jednodobd reimplantdcia: 1de o operaénu tech-
niku, kedy sa odstraniuje pdvodnd, infikovana endo-
protéza. Tuto pdvodnu endoprotézu nahradime no-
vym, nekontaminovanym implantatom. Odstrafnuje
sa kazdé potencionalne kontaminované tkanivo a
hlavne kostny cement. Vo vSeobecnosti je vhod-
nejsia dvojdoba reimplantacia kvoli vysSiemu per-
centu eradikécie infekcie (Svec 2013).

Dvojdoba reimplantdcia: Téato reimplantacia sa
pouziva hlavne pri druhom a tretom type infekcie.
Prva faza operacie je zhodna s jednodobou reim-
planticiou, bez osadenia findlneho implantétu.
V druhej faze sa miesto findlneho implantatu pou-
zivajua rozliéné druhy ,, spacerov“. Ich tlohou je za-
chovat priestor kibu a jeho funkciu. Druhou tlohou
je byt nosicom antimikrobialnej latky, najcastejsie
klindamycinu, gentamycinu a vankomycinu, pri-
padne ich kombinécii. Ak disponuje pacient dobrym
klinickym stavom, mdze pokrafovat’ druha doba
operacie uz o Sest’ tyzdfiov reimplantaciou defini-
tivnej reviznej endoprotézy. Metdda vyuzZitia nece-
mentovaného implantatu sa vyuziva v pripade asep-
tického uvolnenia po implantacii cementovaného
komponentu. Treba spomenut’ aj vyznamné hl'adis-
ko pripadnych kostnych strat po predchadzajicich
implantaciach a infekciach. Tato komplikacia ne-
umoziuje pripadnt sekundarnu implantaciu totalnej
endoprotézy (Svec 2013).

Tabul’ka 1 Vek pacientov

CIEL PRIESKUMU

Spravne voleny postup rehabilitacie v predope-
ra¢nom i poopera¢nom a v neskorSom doliecova-
com obdobi ma doélezitd ulohu v predchadzani
opera¢ného netspechu, prevencii vzniku luxacie
endoprotézy a vzniku periproteickych fraktir femu-
ru. Rehabiliticia ma tak vyznamné miesto v pre-
vencii vzniku pooperaénych komplikacii. Pri orto-
pedickych operaciach plati, ze dolieCovanie je rov-
nako dolezit¢ ako samotnd operacia (Vojtassak
2006). Prave tejto problematike sa venujeme aj
v naSom prieskume.

Hlavnym cielom prieskumu bolo zistit’ priebeh
rehabilitacie u pacientov po implantacii totalnej
endoprotézy bedrového kibu. Zamerali sme sa na
informovanost’ pacientov o priebehu pooperacnej
rehabilitacie pred operaénym zdkrokom, sledovali
sme urovenl zvladania mechaniky chodze u pacien-
tov po prepusteni zoperacného - ortopedického
oddelenia, dizku hospitalizacie na operaénom odde-
leni a taktieZ sme sledovali nasledny postup rehabi-
litdcie po prepusteni z ortopedického oddelenia.

METODIKA PRIESKUMU A SUBOR

Pouzity bol dotaznik vlastnej konstrukcie kto-
rého otazky boli orientované na splnenie ciela
prace. Vyplnenie dotaznika bolo anonymné a do-
brovol'né. Dotaznik bol adresovany pacientom po
implantacii totalnej endoprotézy bedrového kibu.
Zber udajov prebiehal od septembra 2014 do febru-
ara 2015. Distribucia dotaznikov prebiehala vo
vybranych ambulanciach  fyziatricko-rehabilitac-
nych oddeleni. Podmienkou pre zaradenie pacienta
do suboru bol v minulosti podstipeny operaény
zakrok, ktorého ulohou bolo nahradit’ poSkodeny
bedrovy kib totalnou endoprotézou. Po ukoné&eni
zberu Udajov prebiehala ich analyza. Celkovo bolo
analyzovanych 150 kompletne a spravne vyplne-
nych dotaznikov.

Podiel muzov v subore bol 42,00% a Zien
58,00%. Najmladsi pacient mal 47 rokov a najstarsi
83 rokov (vekovy priemer bol 66 rokov). Najviac
pacientov sa nachadzalo v siedmej dekade Zivota
(36%). Presné zastupenie pacientov v jednotlivych
dekadach znazornuje tabulka 1.

40-49 rokov | 50-59 rokov | 60-69 rokov | 70-79 rokov | 80-89 rokov | 90 a viac rokov Spolu
N 12 24 54 51 9 0 150
% 8,00 16,00 36,00 34,00 6,00 0,00 100,00
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Az v 82% pripadov nebola endoprotéza apliko-
vand dlhsie ako 5 rokov. Len 18% pripadov ¢akalo
na operacny zakrok dlhsie ako jeden rok. Viac ako
dva roky cakalo na operaény zakrok len 4%
pacientov.

VYSLEDKY A DISKUSIA

Zakladnym predpokladom uspe$ného operac-
ného vykonu a prevencie vzniku infekcie je dobry
zdravotny stav pacienta pred samotnym plano-
vanym operaénym zakrokom. Preto sme sledovali,
v kolkych percentach pripadov planovanych ope-
raénych zakrokov doslo k prelozeniu planovaného
zakroku pre aktualne nepriaznivy zdravotny stav
pacienta. Takyto odklad operacie bol zaznamenany
u 8% pripadov. Dévodom odkladu bolo u vsetkych
pacientov aktudlne prebiehajice virusové ochore-
nie, ktoré znemoziovalo realizaciu opera¢ného
zakroku. Pacientom bol nasledne naplanovany novy
termin opera¢ného zakroku. Medzi tymito pacient-
mi boli aj ti, ktori na operacny zdkrok cakali viac
ako dva roky. U ostatnych 92% pripadov prebehol
operaény zakrok v pévodne stanovenom termine.

V rémci predoperacnej pripravy by malo byt
samozrejmost'ou inStruovat’ pacienta o pooperac-
nom priebehu rehabiliticie. Pacient by mal dostat’
nemecké barly a mal by mu byt’ vysvetleny spravny
mechanizmus trojdobej chdodze bez zat'azenia ope-
rovanej dolnej koncatiny. Nacvik chddze v pred-
operanom obdobi je jednym z preventivnych
opatreni znizujtcich riziko padu po operacnom
zakroku. InStruktdz o kontraindikovanych pohy-
boch apolohach tela je zas dolezitou sucastou
preventivnych opatreni, ktorych cielom je pred-
chadzat vzniku luxacie endoprotézy. Nacvik
chddze s barlami a inStruktdz o kontraindikovanych
pohyboch tela mozno sucasne povazovat' za pre-
ventivne opatrenia vzniku periprotetickej fraktiry
femuru. Preto sme zistovali, ¢i pacienti naozaj
dostali barly este pred operaénym zakrokom a ¢i
boli eSte pre zakrokom pouceni o poopera¢nom
priebehu rehabilitacie, chddze s dvoma nemec-
kymi barlami, o polohovani a pohybovych obme-

Tabul’ka 2 Poskytnutie nemeckych bariel este pred ope-
raénym zakrokom

dzeniach. Zistili sme, ze pred operanym zakrokom
dostalo nemecké barly len 52% pacientov a len 74%
pacientov bolo riadne informovanych o poope-
ra¢nom priebehu rehabilitacie este v obdobi pred
operaénym zakrokom. Presné vysledky su zazna-
menané v tabulke 2 a 3.

Pre pacienta viak nie je dolezité len dostat’ barly
pred operatnym zakrokom, ale aj ich spravne
nastavenie zodpovedajtice vyske pacienta. Spravna
vyska bariel je dolezitd pre zabezpecenie spravneho
drzania tela pocas stoja a chddze a samozrejme aj
pre spravny stereotyp chdodze. Prili§ vysoké barly
tladia pacientov v axilach a pacienti tak pri stoji a
chddzi su nuteni pokladat’ barly nasiroko od seba.
Zvysuje sa tak riziko Smyku barly a nasledného
padu. Naopak, prili§ nizke barly sa ,.vykizavaju“
a pacient tak strdca stabilitu pri chddzi, ¢o opit
zvyS$uje riziko mozného padu. Pacienti nesmu cho-
dit’ s barlami zhrbeni, ale nesmt ich ani tlac¢i pod
axilami. V naSom prieskume vsetci pacienti potvr-
dili, ze im boli barly individualne nastavené s ohl’a-
dom na ich telesnt vysku.

Spravne voleny rehabilitatny postup ma rolu
v prevencii vzniku poopera¢nych komplikacii. Pri
ortopedickych operdciach plati, ze dolieCovanie je
rovnako doblezité ako samotnd operacia (Vojtassak,
2006). Zastancami v¢asnej rehabilitacie a informo-
vanosti o rehabilitanom procese si mnohi odbor-
nici zaoberajuci sa danou problematikou. Napriklad
Kriz (2009) vo svojej praci kladie déraz na infor-
movanost’ pacientov, ktord napomdha k rychlejsej
rekonvalescencii a zaradeniu sa do bezného zivota.
Preto d’al$ie dotaznikové otazky boli zamerané na
obdobie poopera¢né. Sledovali sme priebeh poope-
racnej rehabiliticie, vyuzitie nasledného prekladu
z operacného - ortopedického oddelenia na 16zkové
fyziatricko-rehabilitatné oddelenie ¢i nasledné vy-
uzitie rehabilitaicie formou ambulantnej alebo
kapelnej liecby.

U v8etkych pooperaénych stavoch zohrdva
v¢asna, ale pritom postupna vertikalizacia pacienta
do sedu astoja (v kombinacii s cievnou gymnas-
tikou, polohovanim a bandazovanim dolnych kon-

Tabul’ka 3 Poucenie o pooperacnom priebehu rehabili-
tacie este pred operaénym zakrokom

N % N %
Ano 78 52,00 Ano 111 74,00
Nie 66 44,00 Nie 30 20,00
Nespomina si 6 4,00 Nespomina si 9 6,00
Spolu 150 100,00 Spolu 150 100,00
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¢atin) dolezita sucast’ preventivnych opatreni trom-
boembolickej choroby. Okrem toho méa vyznam v
predchadzani ochabovania svalstva, skracovania
svalovych skupin a predchadza vzniku dekubitov.
Preto sme sledovali, kedy boli pacienti po operac-
nom zakroku prvykrat vertikalizovani do sedu
a stoja. NajCastejSie (46%) boli pacienti prvykrat
vertikalizovani do sedu a stoja az na druhy poope-
raény denl. Presné vysledky st zaznamenané v ta-
bulke 4. Ndzory na prvé postavovanie pacienta po
vymene bedrového kibu st viak rozne. Najcastejsie
sa uvadza druhy poopera¢ny den. Tohto nazoru je aj
Sosna (2003), ktory vo svojej praci popisuje druhy
pooperaény dent ako ,deil prvej vertikalizacie”
u pacienta po vymene bedrového kibu. Dokonca aj
nase vysledky naznacuju, Ze najCastejSie byvaju
pacienti vertikalizovani do stoja v druhy poope-
racny den. V sucasnosti vSak panuje néazor, Ze
s vertikalizaciou pacienta za¢iname hned’ ako to
zdravotny stav pacienta umozni. Spravidla v uz prvy
pooperaény den vertikalizujeme pacienta aspoii do
sedu a ak to stav pacienta umozni trénujeme aj stoj
s dvoma nemeckymi barlami pri posteli pacienta.
Kontraindikaciou nie je ani zavedend drenaz. Prva
takato vertikalizacia vS8ak vzdy nesie so sebou
zvyS§ené riziko padu a preto by pri nej vzdy mali byt
pritomni dvaja fyzioterapeuti neustale pozorujtci
pacienta a mozné zacinajuce zndmky kolapsového
stavu.

Tabul’ka 4 Prva pooperaéna vertikalizacia pacienta

do stoja
N %
Este v deri operacie 0 0,00
Prvy den po operacii 51 34,00
Druhy deti po operécii 69 46,00
Treti defi po operacii a neskor 30 20,00
Spolu 150 100,00

Vyznam rehabiliticie po vymene bedrového
kibu je nepopieratelny. Operaénym zakrokom na-
hradime poskodeny kib, ale neobnovime porusenti
funkciu. Spravnu funkciu nového kibu dokaze
zabezpeCit' jedine néasledna precizna rehabilitacia,
ktora prebieha pod dohl'adom fyzioterapeuta. Vhod-
ne zvolenymi rehabilitaénymi postupmi speviu-
jeme vizivové asvalové Casti kibového puzdra
a suCasne podporujeme prekrvenie tkaniv a tym aj
vyzivu a metabolizmus kosti. Vhodne zvolenou
rehabilitaciou tak znizujeme riziko vzniku peripro-
tetickych fraktur femuru v neskor§om pooperaénom
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obdobi. Pacientov sme sa preto pytali, ako Casto
po vymene bedrového kibu endoprotézou rehabili-
tovali pod dohl'adom fyzioterapeuta. Rehabilitacia
s fyzioterapeutom by mala byt po takomto zakroku
povazovana za $tandardna sucast’ nasledného po-
opera¢ného terapeutického postupu. Napriek tomu
6% pacientov uviedlo, ze po vymene bedrového
kibu endoprotézou s fyzioterapeutom nerehabili-
tovalo vobec. Presné vysledky st zaznamenané
v tabul’ke 5.

Tabul’ka 5 Frekvencia pooperacnej rehabilitacie

N %
2X za den pod dohfadom 102 68,00
fyzioterapeuta
1x za deil pod dohl'adom 39 26,00
fyzioterapeuta
Nerehabllltoval som 9 6,00
s fyzioterapeutom
Spolu 150 100,00

Kazdy opera¢ny zékrok nesie so sebou aj isté
riziko. NajcastejSie rizikd a komplikacie spéjajuce
sa s implantaciou totdlnej endoprotézy bedrového
kibu sme uviedli vyssie v ¢lanku. Ziadnemu pacien-
tovi nikdy nemdzeme zarucit’ bezrizikovy periope-
raény a pooperacny priebeh. Ani pacientom, ktori
boli zaradeni do nasho prieskumu sa pooperaéné
komplikacie celkom nevyhli. Poopera¢né kompli-
kéacie potvrdilo az 12% pacientov z nasho priesku-
mu. Najcastejsie iSlo o pooperanti zapalovl reak-
ciu spojenu s infekciou prejavujucu sa zvySenou
telesnou teplotou. Tento stav sa po operaénom
zakroku vyskytol u 6% pacientov. Hlboka Zilova
trombdza bola spozorovana u 4% pacientov a jeden
pacient pomenoval svoju pooperac¢nu komplikaciu
ako bliz§ie neSpecifikovanti ,,poruchu raneného
kibu“. U ostatnych pacientov sa Ziadne pooperaéné
komplikacie neobjavili.

V prieskume sme zistovali ako dlho trvala
hospitalizacia jednotlivych pacientov na operacnom
(ortopedickom) oddeleni. Vysledky st zazname-
nané v tabul’ke 6. Z vysledkov vyplava, Ze ziaden z
nasich pacientov nebol na ortopedickom oddeleni
penie (82%) bolo v kategoérii 6-10 dni. Hl'adali sme
stvislost medzi dizkou hospitalizacie a pritom-
nostou pooperaénych komplikacii. Zistili sme, ze
vSetci pacienti s pooperaénymi komplikdciami
v podobe infekcie a zilovej trombozy pobudli na
ortopedickom oddeleni 11-15 dni.



Zdravotnicke listy, Ro¢nik 5, Cislo 3, 2017

ISSN 1339-3022

Tabulka 6 Dizka hospitalizicie na ortopedickom
oddeleni

N %
Nie viac ako 5 dni 12 8,00
Nie viac ako 10 dni 123 82,00
Nie viac ako 15 dni 15 10,00
Viac ako 15 dni 0 0,00
Spolu 150 100,00

Pacientom sa po vymene kibu endoprotézou
zvykne ponukat nasledné lieCenie na 16zkovom
fyziatricko-rehabilitanom oddeleni, na ambulant-
nych Castiach fyziatricko-rehabilitanych oddeleni,
alebo mézu vyuzit moznost’ kipelnej liecby.
U vsetkych pacientov sa vSak snazime docielit’, aby
bol pacient v deil ukoncenia hospitalizacie na orto-
pedickom oddeleni schopny samostatnej trojdobej
chddze s dvoma nemeckymi barlami. Zist'ovali sme
preto, do akej miery zvladali pacienti chodzu v deni
prepustenia z ortopedického oddelenia. Samostatne;
chddze sprevadzanej pocitom istoty a bez strachu
z mozného padu bolo schopnych len 54% pacientov
aaz 8% pacientov zvladalo chddzu vyluéne len
v sprievode fyzioterapeuta pripadne inej asistujuce;j
osoby. Presné vysledky st zaznamenané v tab. 7.

Tabul’ka 7 Chdédza pacienta vdef prepustenia
z ortopedického oddelenia
N %
Chodil/a som samostatne s pocitom
istoty (bez pocitu strachu) 81 54,00
Chodil/a som samostatne, ale len
kratke vzdialenosti, chodza neista 57 38,00
s pocitom strachu
Chodil/a som vylucne len
. ) 12 8,00
v sprievode fyzioterapeuta
Nespominam si 0 0,00
Spolu 150 1100,00

Pre komplexnost’ udajov si dovol'ujeme upo-
zornit’, ze vSetci pacienti neschopni samostatnej
chbdze rehabilitovali s frekvenciou 2x za deil pod
dohl'adom fyzioterapeuta a u ziadneho z nich sa ne-
vyskytli poopera¢né komplikacie. Ich vekové zastu-
penie bolo v intervale od 53 do 71 rokov. Pravde-
podobnou pri¢inou nezvladdnutia samostatnej cho-
dze mohol byt strach z mozného padu pripadne
silna bolest’ pocas chddze.

Nasledujuce otazky dotaznika zistovali, do akej
miery pacienti vyuzili moznost' nasledného dolie-
¢enia na 16zkovom fyziatricko-rehabilitatnom
oddeleni, na ambulantnych castiach fyziatricko-
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rehabilitaénych oddeleni alebo mozZnost’ naslednej
kapel'nej liecby. Doliecenie na 16zkovom fyziatric-
ko-rehabilitatnom oddeleni bolo ponuknuté 70%
pacientom pri¢om vsetci tito pacienti pontknuta
moznost aj vyuzili. Priblizne §tvrtine pacientom
(26%) preklad na 16zkové fyziatricko-rehabilitaéné
oddelenie ponuknuty nebol. Vysledky st zazname-
nané v tabul’ke 8. V rehabilitacii na ambulanciach
fyziatricko-rehabilitaného oddelenia vSak wuz
pokracovalo len 40% pacientov a naslednt kupel'nt
liecbu po implantécii totalnej endoprotézy bedro-
vého kibu absolvovalo az 82% pacientov. Vysledky
tak naznacuju, Ze pacienti preferuju kipel'na liecbu
pred liecbou na ambulanciach fyziatricko-rehabi-
lita¢ného oddelenia.

Tabul’ka 8 Moznost dolieenia na l6Zkovom
fyziatricko-rehabilitacnom oddeleni
N %
Moz,nost FlOlle.Cﬂlla.ml bolvg 105 70,00
ponuknuta a aj som ju vyuzil/a
Moznost’ doliecenia mi bola
, . " . 0 0,00
ponuknuta, ale nevyuzil/a som ju
Tatq mOZI}OSt mi nebola 39 26,00
ponuknuta
Nespominam si 6 4,00
Spolu 150 [100,00

Nakol’ko vsetci pacienti, ktorym bolo pontknuté
doliecenie na 16zkovom fyziatricko-rehabilitanom
oddeleni tato moznost’ aj vyuzili, domnievame sa,
ze by tato moznost’ vyuzilo aj 26% pacientov, ktori
tato ponuku nedostali. Preto sme nazoru, ze moz-
nost” dolie¢enia na I6zkovom fyziatricko-rehabili-
tanom oddeleni by mala byt samozrejmost'ou
amala by byt pontknutd kazdému pacientovi po
implantacii totalnej endoprotézy bedrového kibu.
Ak zdravotnicke zariadenie v ktorom bol vykonany
operacny zakrok takymto oddelenim nedisponuje,
mala by byt pacientovi ponuknutd moznost’ absol-
vovat' nasledni rehabiliticiu na 16zkovom fy-
ziatricko-rehabilitaénom oddeleni v inom zdravot-
nickom zariadeni, pripadne by mu mala byt pontk-
nutd moznost’ absolvovania naslednej rehabilitacie
asponi na fyziatricko-rehabilitanych ambulanciach.

ZAVER

Rehabilitacia zohrava kl'a¢ovu rolu nielen v do-
siahnuti ¢o mozno najlepSiecho funkéného stavu
pacienta po implantécii totalnej endoprotézy bedro-
vého kibu, ale sii¢asne vhodne zvolenymi postupmi
rehabiliticie mdzeme predchadzat vzniku ¢&i uz
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skorych alebo neskorych poopera¢nych komplikacii
ako napriklad tromboembolickd choroba. Stucasne
zlepSenim funkéného stavu operovanej dolnej kon-
Catiny znizujeme riziko padu sjeho moznymi
dosledkami ako je luxacia endoprotézy ¢i peri-
proteticka fraktura femuru.
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