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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

Our study compared early outcomes of total knee arthroplasty performed in conventional and enhanced perioperative
care regimes, i.e. without the use of Redon drain, with intensified perioperative analgesia and more frequent and intensive
rehabilitation regime in the latter.

MATERIAL AND METHODS

The prospective study included 194 patients (76 men and 118 women) implanted with primary knee endoprosthesis. The
mean age was 68.8 (44.7 — 88.0 years). The patients were divided into two groups — the “enhanced” and “conventional”
procedures. In the first group, Redon suction drain was not inserted at the end of the surgery, and the patients commenced
passive knee mobility exercise of the operated knee immediately after being brought back from the operating theatre. The
general anaesthesia was supplemented by a combined femoral nerve block and wound infiltration with local anaesthetics.
The second group comprised the patients who underwent conventional surgery, i.e. with the use of drain, without femoral
nerve block, with no wound infiltration with local anaesthetics, and without immediate post-operative mobilization of the joint.
The evaluation was carried out using regular clinical tools (subjective evaluation, objective examination, questionnaire and
Knee Society Score (KSS)). Standard statistical methods were applied to data processing.

RESULTS

The patients under the “conventional regime” showed a significantly sharper drop in haemoglobin and haematocrit levels,
higher consumption of blood transfusion and analgesics during the first three days after the surgery. The patients under the
“enhanced regime” showed a better range of joint motion at hospital discharge, flexion in particular (p = 0.001). During the
hospital stay no frequent swelling, secretion or wound reddening was reported in any of the monitored groups. In the
“conventional” group, however, haematomas were more frequently present. The postoperative checks did not reveal any
differences in satisfaction of the patients with the surgery. At the first follow-up examination at the outpatient department the
“conventional” group patients more often reported knee pain and a feeling of a swollen knee. Nonetheless, their statements
did not correspond with the VAS score. In the period between the 6 and 12" months following the surgery, the differences
in the range of motion disappeared. The KSS showed a noticeable improvement in both the groups as against the
preoperative values. In the “enhanced” group patients, the score increased dramatically at the beginning, whereas in the
“conventional” group, the score was growing slowly and gradually until the last follow-up check after the surgery. The
“conventional” group patients more frequently reported infectious complications (surface and deep wound infections: 4 vs.
2 patients) requiring a revision surgery (p = 0.024).

DISCUSSION

Recently, attention has been drawn to the rapid recovery approach, which eliminated postoperative immobilization and
enabled the patient to start exercising already on the day of the surgery, with some patients even walking independently.
The individual enhanced recovery regimes differ in details but mostly result in achieving the aim much sooner when compared
to the conventional approaches. The patients under the enhanced recovery regimes can accomplish better functional
outcomes in the first few months after the surgery than the patients undergoing the surgery under the conventional regime.
The routine use of Redon drains in TKA is obviously unnecessary; it tends to be associated with a higher blood loss and a
higher risk of prosthetic joint infection.

CONCLUSIONS

The TKA implant without suction drains combined with intensified perioperative analgesia and intensive postoperative
rehabilitation is a safe way to earlier recovery of the function of the operated knee, or, by extension, the lower limb. The
described approach is not associated with a higher risk of perioperative complications (bleeding, healing disorders or early
infections). Patients also benefit from lower blood losses. Based on the results of our study, we recommend performing the
TKA surgeries routinely without drains, with perioperative analgesia and immediate postoperative joint mobilization.

Key words: total knee arthroplasty; perioperative care; rapid recovery; drainage; active movement; postoperative outcomes;
pain; infection.

Studie byla podpotena z prostiedk MZ CR — RVO (FNOL, 00098892).
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TEP (totilni endoprotéza) kolena je etablovanou lé¢ebnou
metodou s dobrymi dlouhodobymi vysledky (15, 24).
Existuji vSak variace v operacni technice i perioperacni
pécCi. V posledni dobé je moderni postup rychlé pooperacni
obnovy funkci (,,rapid recovery* ¢i ,.fast-track®), (6, 10,
11). Tento postup se opira o vyraznou podporu aneste-
ziologa, nepouZiva se odsavna drendzZ a pacient je mobi-
lizovan uz v den operace. Pouziti odsavné drendze se kri-
tizuje zejména z divodu zvySovani krevnich ztrit a zvy-
Seného rizika infekce. Prekvapive vSak metaanalyzy studii
nezjistily, Ze by se vysledek operace vyraznéji ménil
v zévislosti na pouZiti/nepouZziti drénu (13, 21, 28).

V nasi studii jsme porovnali Casné pooperacni vysledky
u pacientil operovanych tradi¢nim a novéjSim intenzifi-
kovanym zpisobem. Zajimalo nas, jak se vyviji vysledek
operace po TEP kolena (subjektivné/objektivné vyjadieny)
a jestli neni intenzifikovany rezim bez odsavné drendze
spojen s vyssi Cetnosti Casnych pooperacnich kompli-
kaci.

MATERIAL A METODIKA

Soubor pacient

Do nasi studie byli zahrnuti pacienti, kterym byla im-
plantovana primarni TEP kolenniho kloubu na nasem
pracovisti v obdobi od prosince 2012 do kvétna 2015.
Zakladni demografické tdaje jsou
uvedeny v tabulce 1. Antibioticka
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o femoralni blok a lokdlni infiltra¢ni anestezii povrchovych
a hlubokych tkani v okoli operacni rany. U téchto pacientt
jsme nezavadéli na konci operace do kloubu ani do
podkoZi odsavnou drendZ a ihned po piijezdu ze sélu
jsme u nich prikladali motorovou dlahu. Jinak byl rehabi-
litacni a pooperacni rezZim v obou skupinach stejny.

Klinické hodnoceni
Obe€ skupiny byly hodnoceny podle stejného protokolu.
Rozbor jednotlivych parametrd je uveden déle v textu.

Organizace studie, statistické zpracovani
Jde o prospektivni kohortovou studii, kterd méla od-

povédét na nasledujici otazky:

1. Jak se rozviji subjektivn€ vnimany vysledek operace
u pacienti po TEP kolena v zavislosti na odliSném
periopera¢nim rezimu?

2. Jak se vyviji vysledek v parametrech KSS (Knee
Society Score), ROM (rozsah pohybu) u stejnych
skupin pacientti?

3. Je intenzifikovany reZim spojen s vyssi Cetnosti peri-
operaénich komplikaci?

Jednotlivé udaje byly priibézné sbirany do tabulky ve-
dené v programu Excel 2007 (Microsoft, USA). Kazdy
numericky znak byl popsan podle pravidel popisné sta-
tistiky (aritmeticky primér, minimalni a maximalni hod-
nota, smérodatna odchylka). U kategoridlnich znaku
byly vedeny Cetnostni tabulky. Pro statistické zpracovani

Tab. 1. Zdkladni klinické tdaje

(ATB) profylaxe trvala 24 az 48 hodin.

K casné prevenci trombembolické
nemoci byl pouzit nizkomolekuléarni
heparin (Fraxiparine s. c. v preven-
tivnim davkovani dle hmotnosti pa-
cienta, n = 65) nebo selektivni per-
oralni antitrombotika (Xarelto 10
mg/den; n = 129; Pradaxa 110mg/den,
n = 1) na 35 dni. Operacni pfistup
byl anteromedialni a implantovali
jsme TEP od firmy B-Braun (Co-
lumbus, Evolution), DePuy-Synthes
(Sigma) nebo Prospon (Vector). U Zad-
ného z pacientll nebyla provedena
nahrada ¢éSky. Pri vétSich deformitich
(var6zni osova odchylka nad 15° nebo
valgozita kolena) jsme pii operaci
vyuzili pocitacovou navigaci Ortho-
pilot (v kombinaci s implantatem Co-
lumbus). Rekuperace byla vyuZita
u pacientu, ktefi méli po operaci od-
savnou drendZ a neméli k dispozici
vice nez 1 autotransfuzi.

Operacni postup
Vsechny pacienty jsme operovali

oTradiéni“ - sk. B (n=119) |, Intenzifikovani” - sk. A (n = 76) p

Pohlavi (Zzeny/muZi) 75/44 43/33 0,547?
ek 70,0 (44,7-88,0,SD 7,8) | 67,5(47,5-83,3,SD 9,3) 0,144
BMI 30,4 (18,4-51,5,8D 5,5) | 30,2 (20,1-44,2, SD 5,2) 0,807
Charlson comorbidity skore 1,0 (0,0-13,0, SD 2,4) 1,0 (0,0-12,0, SD 2,8) 0,234
Dg. (primarni/sekundarni) 98/21 60/16 0,578
Charnley typ pacienta A 14 22 0,002?

B1 74 45

B2 24 8

C 7
Predoperacni ASA skore | 7 0,0592

I 84 64
1l 28 8

Pfedoperacni KSS obecné 59,0 (28,0-85,0, SD 10,9) | 60,5 (23,0-82,0, SD 11,1) 0,873
Pfedoperacni KSS funkéni | 50,0 (15,0-90,0, SD 12,1) | 50,0 (30,0-80,0, SD 11,1) 0,377
Antikoagulace 82 48 0,4382
1 — peroraini antikoagulans
2 - LMWH 37 28
Navigace Ano/Ne 105/14 71/5 0,323
Pfedoperacni deficit do piné
extenz% P 0,0 (0,0-10,0, SD 1,0) 0,0 (0,0-10,0, SD 1,1) 0,845
Predoperacni flexe 105,0 (40,0-145,0, SD 15,7){100,0 (60,0-135,0, SD 14,3)| 0,194
ROM predoperacni 100,0 (60,0-135,0, SD 14,3)|105,0 (40,0-145,0, SD 15,7)|  0,177"

standardni operacni technikou. Skupina
s ,intenzifikovanym* poopera¢nim
rezimem (dale oznacujeme jako A)
se liSila doplnénim zdkladni anestezie

n — pocet endoprotéz, p — hladina vyznamnosti, SD — smérodatnd odchylka, BMI — body mass
index, ASA skdre — klasifikace stavu nemocného podle American Society of Anesthesiologists,
KSS — Knee Society Score, LMWH — nizkomolekuldrni heparin, ROM — rozsah pohybu,
1 — Manndv-Whitneyiiv U test, 2 — Fisheriv presny test.
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Tab. 2. Podani krevnich prevodii

Potet krevnich prevodi HTradiéni” - sk. B (n = 119)| , Intenzifikovani“ - sk. A (n = 76)
AT (EBR+ P) 0 78 (65,5 %) 49 (64,5 %)
1 17 (14,3 %) 16 (21,0 %)
2 22 (18,5 %) 10 (13,2 %)
3 2 (1,7 %) 1(1,3 %)
p = 0,001
EBR 0 97 (81,5 %) 65 (85,5 %)
1 16 (13,4 %) 8 (10,5 %)
2 4(3,4 %) 3 (4,0 %)
3 2 (1,7 %) 0
vice 1 0
p = 0,002
P 0 0 0
1 0 0
2 1(0,8 %) 0
p = 0,091

n — pocet endoprotéz, AT — autologni, EBR — erytrocyty bez buffy-coatu resuspendované,

P — plazma, p — hladina vyznamnosti.

Tab. 3. Porovndni pfed- a pooperacnich hodnot krevniho obrazu

Predoperacni Pooperacni
Ery Hb Htc Ery Hb Htc
Skupina »Jradiéni® Median 4,47 1135,00{ 0,40 | 3,89 |117,00| 0,35
sk. B Minimum | 3,56 | 97,00 | 0,31 | 2,40 | 15,00 | 0,21
Maximum | 5,66 |170,00{ 0,51 | 5,30 |167,00| 0,49
SD 0,43 | 12,54 | 0,04 | 0,46 | 17,14 | 0,04
Lintenzifikovani“| Median 4,62 |137,00{ 0,41 | 4,08 |123,00| 0,36
sk. A Minimum | 3,19 104,00 0,30 | 3,12 | 89,00 | 0,27
Maximum | 5,66 |174,00{ 0,51 | 4,98 |156,00| 0,45
SD 0,40 | 13,16 | 0,04 | 0,42 | 13,15 | 0,04
p (Mann{v-Whitneytiv U-test) 0,065 | 0,163 | 0,322 | 0,007 |0,0004 | 0,001

Hb — hemoglobin, Ery — erytrocyty, Htc — hematokrit, SD — smérodatnd odchylka, p — hladina

vyznamnosti.

Tab. 4. Porovndni bolesti

VAS 0. den 1. den 2. den

Skupina JTradiéni® Median 4,0 3,5 3,0
sk. B Minimum 2,0 3,0 1,0
Maximum 7,0 6,5 45
Priimér 42 3,5 3,2
SD 9 ,6 ,6
LHIntenzifikovani“ Median 1,0 0,0 1,0
sk. A Minimum 0,0 0,0 0,0
Maximum 55 4,0 4,0
Primér 14 1,0 11
SD 1,4 1,2 11

p (Mann{v-Whitneytiv U-test) < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001

VAS — vizudini analogovd Skdla bolesti, SD — smérodatnd odchylka, p — hladina vyznamnosti.
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naméfenych vysledkd byly pouzity
testy homogenity zaloZené na cet-
nostnich tabulkdch v pripadé kate-
gorialnich ukazateld (Fisherv pfesny
test, Manntiv-Whitneyav U test).

VYSLEDKY

Hodnotili jsme 194 pacientii (195
endoprotéz), ktefi souhlasili se zafa-
zenim do studie. U jednoho pacienta
byla provedena operace TEP kolena
oboustranné. Primérné predoperacni
obecné/funkéni KSS bylo 58/51 bodi
[23-85/15-90 bod1, SD (smérodatna
odchylka) 11/12]. Primérna délka
sledovani byla 11,9 mésicii od operace
(soubor A =0,4-29,5; B =4,1-20,7,
SD 4,0).

1. Porovnani souboru pacienti
a operacnich parametru

Zjistili jsme, Ze ve vétSiné nami
sledovanych parametrti se obé skupiny
statisticky neliSily. Rozdil jsme nasli
pouze v ASA (American Society of
Anesthesiologists) skore a Charnleyho
kategorizaci pacientd. Zakladni pa-
rametry sledovanych souborl jsou
uvedeny v tabulce 1.

2. Porovnani perioperac¢nich znaka

a) Krevni ztrdty a prevody

JiZ porovnanim poctu podanych
auto- i allogennich krevnich prevodi
jsme zjistili vyznamné mensi spotiebu
krevnich transfuzi ve skupiné A (viz
téZ tabulka 2, @ 176,6 ml vs. 591 ml
krve na pacienta). Ve skupiné B z to-
hoto poctu tvofila rekuperovana krev
@ 494 ml krve na pacienta.

Zaroven jsme ve skupiné B méfili
odpad do odsavné drendze
(9 640,52 ml na 1 pacienta). Skryté
krevni ztraty jsme nepocitali.

Zaroveti jsme porovnali pooperacni
zmény v krevnim obrazu s predope-
ra¢nimi hodnotami. Ve skupiné A je
jednoznacné prokazany mensi pokles
pooperacnich hodnot hemoglobinu,
erytrocytil i hematokritu (tab. 3).

b) Bolest a analgetika

Potvrdil se predpoklad, Ze pacienti
s pouzitym femoralnim blokem a in-
filtra¢ni lokalni anestezii (skupina A)
maji i pfes kontinudlni pouZiti mo-
torové dlahy v den operace vyznamné
mensi bolesti. Hodnoty VAS bolesti
(vizudlni analogové Skaly bolesti)
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zUstaly v této skupiné vyznamné nizsi i po odeznéni in-
filtracni terapie v nasledujicich dnech (tab. 4). Diky
ucinné perioperacni analgezii se v den operace u pacientl
ve skupiné A vyznamné sniZila spotfeba analgetik
(p=0,001), v dal$ich dnech se rozdil snizoval a rozdily
nebyly vyznamné (p = 0,140).

¢) Rozsah pohybu

Pacienti ze skupiny A dosahli jiz na konci hospitalizace
jednoznacné lepSich hodnot rozsahu pohybu. Na tomto
faktu se hlavné podilel lepsi ohyb kolena (p = 0,001),
(tab. 5). Extenze CasnéjSim cvi¢enim ovlivnéna nebyla
(p=0,231).

d) Vyskyt komplikaci

Béhem hospitalizace jsme sledovali pfitomnost otoku,
sekrece, zarudnuti a hematomu. Prvni tfi parametry ne-
vykazovaly vyznamné rozdily (p = 0,716, p = 0,488,
p = 1,000). Ve skupiné A jsme zaznamenali méné& Casty
vyskyt hematoma (p = 0,009), (tab. 6). Pokud se zde
vyskytly, tak mély mensi velikost (p = 0,029), (tab. 7).

3. Vyvoj vysledku po implantaci TEP

a) Spokojenost pacienta s operaci

Na vSech kontrolach byli pacienti obou skupin s vy-
sledkem operace obdobné spokojeni (p = 0,192,
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Tab. 5. Porovndni pohybu

Flexe na konci | ROM
hospitalizace
Skupina JJradiéni® - sk. B Medidn 80 70
Minimum 50 40
Maximum 100 100
Percentile 25 70 60
Percentile 75 90 80
Prlimér 78 73
SD 12 14
LIntenzifikovani“ - sk. A Medidn 90 85
Minimum 30 25
Maximum 105 105
Percentile 25 78 70
Percentile 75 90 90
Primér 83 79
SD 14 16
p (Mann(v-Whitneyiiv U-test) 0,001 0,001

ROM - rozsah pohybu, SD -
vyznamnosti.

smérodatnd odchylka, p — hladina

Tab. 6. Pritomnost hematomu

p= 0,468, p= 0,635, p= 0,529). Ani ve Skédle VAS Hematom — pfitomnost Celkem
bolesti nebyly na Zadné z kontrol nalezeny rozdily ne ano
(p = 0,223, p = 0,496, p = 0,961, p = 0,530). Pfi prvni [ JTradiéni«  [poget| 34 85 | 119
kontrole udavali RaCIEiI'l'tl gkuplpy A m?I}Sl Vyskyt potizi p “sk B % 286% | 71.4 % 1000 %
(p = 0,044). Nejcastéji si pacienti stéZovali na bolest Intenzifikovant Ipocetl 36 0 76
kolena (12,2 % vs. 6,3 %, B vs. A) a otok (7,1 % vs. ” A po/ 72% 1526 % 110007
0 %, B vs. A). Béhem dalSich kontrol potize vymizely LS ° = 2 2 2 0
(p= 0,100, p = 0,592, p = 0,269). Celkem potet] 70| 125 | 195
% 359 % | 64,1 % |100,0 %
b) Hodnoceni rozsahu pohybu
Béhem kontrol jsme v obou skupi-
nach zaznamenali podobny rozsah Tah. 7. Rozsah hematomu
pohybu (p = 0,674, p = 0,798,
p = 0,338, p = 0,600). Vzhledem Hematom - rozsah Celkem
k intenzivnéjSimu rehabilitanimu re- Zadny | do10x 10 cm |nad 10 x 10 cm | rozsahly
Zimu v pooperacnim obdobi jsme ve Skupina ,Tradiéni® podet | 34 11 62 12 | 19
skupiné¢ A zaznamenali vyznamné -sk. B % [286%| 92% 521% | 10,1%[100,0%
vy$si hodnoty rozsahu pohybu Casné JIntenzifikovani* | poset | 36 11 16 13 | 76
pooperacné (béhem hospitalizace) sk A % [474%| 145% 21,1% | 17,1 %1000%
a pii prvni kontrole. V dalSich mési-
cich se rozdily postupné vyrovnaly
(grafy 1, 2).
Tab. 8. Priciny revizi TEP
¢) Hodnoceni KSS
Pfi porovnéavani obecného a funké- Pricina revize TEP Celkem
niho KSS skoére v Case jsme béhem bolesti | dehiscence| infekce
vsech kontrol zjistili v obou skupinidch | Skupina JTradiéni® podet 0 2 6 8
jasné zlep3eni oproti predoperacnim -sk.B % 00% | 250% | 750% | 100,0 %
hodnotim. Ve skupiné A byl nartst ,Intenzifikovani“ podet 2 1 0 3
skokovy v ramci prvnich 3 poope- sk A % 66.7 % 333 % 0.0% | 1000 %
racnich mésict (1. a 2. kontrola). Ve -
sy ) ) pocet 2 3 6 11
skupiné B dochazelo k postupnému Celkem
v s e % 18,2 % 27,3 % 54,5% | 100,0 %
zlepSovani az do kontroly rok po

operaci (grafy 3, 4, 5, 6).

TEP — totdIni endoprotéza
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Grafy 1, 2. Hodnoceni a vyvoj rozsahu pohybu béhem sledovdni. Vodorovnd cdra v krabici zndzoriiuje hodnotu medidnu, dolni
hrana krabice hodnotu 1. kvartilu, horni hrana hodnotu 3. kvartilu, anténky ukazuji maximdlni a minimdlni namérené hodnoty,
pokud byly v souboru nalezeny odlehlé a extrémni hodnoty jsou zakresleny krouZky a hvézdickami; ROM — rozsah pohybu, pred
oper. — predoperacni ROM, aktivni — aktivni ROM pri propusténi, aktivni 1. ko — aktivni ROM pri 1. kontrole atd.
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Grafy 3, 4. Hodnoceni a vyvoj obecného KSS béhem sledovdni; KSS — Knee Society Score, 1. ko — 1. kontrola atd.
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Grafy 5, 6. Hodnocent a vyvoj funkcniho KSS béhem sledovdni; KSS — Knee Society Score, 1. ko — 1. kontrola atd.
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4. Porovnani vyskytu pozdnich komplikaci

Pfi hodnoceni parametrti lokalniho nalezu (hematom,
sekrece, zarudnuti, otok) jsme na prvni kontrole u pacientil
ve skupiné B zachytili ¢astéjsi neklid kolena (zarudnuti,
p = 0,043). Kromé poruch hojeni jsme se zaméfili i na
rozbor pficin revizi operovaného kolena. Pokud jsme
hodnotili celkovy pocet revizi, nenasli jsme v obou sku-
pindch rozdily (Fisheriv pfesny test, p = 0,743). AvSak
u pacientl ze skupiny ,,tradic¢ni* byl Castéjsi vyskyt in-
fek¢nich komplikaci vyZadujici operacni revizi. Infekéni
komplikace zahrnovaly jak povrchovou, tak hlubokou
infekci (4 vs. 2 pacienti), (Fisherv pfesny test, p = 0,024),
(tab. 8).

DISKUSE

V poslednich letech si ziskal velkou pozornost piistup
,rapid recovery* neboli koncepce, kterd ma za cil mini-
malizovat pooperac¢ni Setfeni kloubu a pacienta. PestoZe
se jednotlivé intenzifikované rezimy mezi sebou lisi,
vétSina z nich vede k brzkému dosazeni cile, kterym je
rozcviCeny a nezavisly pacient po TEP kolena. Nami
prezentovany postup vede v porovnéni s tradi¢nim po-
stupem ke srovnatelnym, resp. lepSim Casnym poope-
racnim vysledkim. Soucasné dochdzi k niz$im krevnim
ztratam a niz$i Cetnosti pooperacnich komplikaci.

Intenzifikované reZimy se opiraji o vyraznou podporu
anesteziologického tymu. Casnd pooperaéni mobilizace
je mozna pouze tehdy, jsou-li zvladnuty bolesti v priibéhu
operace i pooperacné. V této souvislosti se doporucuji
rizné typy a kombinace perifernich blokad s prodlouzenym
uc¢inkem. Na druhou stranu ale jejich pouZiti nesmi
omezit aktivitu a mobilitu pacienta v Casném pooperacnim
obdobi. Proto je vyuzivano jednorazovych infiltra¢nich
metod spiSe neZ kontinualnich perifernich blokad (10).
Xu et al. potvrdili, Ze doplnéni anestezie o jednorazové
aplikovany blok n. femoralis pted operaci sniZuje akutni
pooperacni bolest po TEP kolena (27). Zaroven ma, na
rozdil od dalSich vice invazivnich metod anestezie, mi-
nimalni negativni lokalni a celkové pfiznaky (9). Ashraf
et al. prokazali jest¢ vétsi ucinek infiltrani anestezie
operacni rany neZ pii pouziti femoralniho bloku (1).
V nasi studii jsme efekt obou téchto metod kombinovali,
coZ se projevilo sniZenim spotfeby analgetik ve skupiné
A. Zajimavym vedlejSim zjiSténim byl pretrvavajici
analgeticky efekt i v dal$ich dnech po jejich predpokla-
daném odeznéni.

Jednim z diskutovanych faktora je i indikace odsavné
drendZe. Mengal et al. neprokazali, Ze by rutinni pouZziti
drénti u TEP kolena mélo vliv na krevni ztraty nebo
pokles hodnot krevniho obrazu (17). Naproti tomu
vétSina dalSich autorti rozdil zjistila (4, 5, 16). Parker
et al. v této souvislosti potvrdili vétsi spotfebu transfuzi
u pacientd s drény (20). Dal$im faktorem, ktery je tfeba
vzit do uvahy, je reZim docasného uzavirdni dréni.
Logicky se zjistilo, Ze ¢im je doba uzavieni delsi, tim
jsou zmény v pooperacni hladiné hemoglobinu mensi
(25). I pres tyto diskuse zlstava ¢ast ortopedické vefejnosti
vérna tradi¢ni metodé odsavné drenaze po TEP kolena.

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

Jeji indikace je zdGvodnovana prevenci formovani he-
matomu v oblasti operovaného kloubu (16), coZz by
mélo napomadhat i hladSimu pribéhu rehabilitace (12).
Ukézalo se vSak, Ze drendZ na rozsah pohybu, bolest ani
vyskyt otoku nebo hematomu pozitivni vliv nema (5).
Proto tada autord dnes nevidi ddvod pro rutinni pouZivani
odsavné drenaZe u nekomplikovanych TEP kolena (21,
23). Pravé naopak, bezdrénové intenzifikované rezZimy
umoziuji okamZitou pooperacni rehabilitaci a eliminaci
rizik spojenych s pooperac¢ni inaktivitou pacienta (8).

Boese et al. pouzili motodlahu v podobném rezimu,
avSak neprokdzali jeji vliv na vysledek TEP kolena (3).
Beaupré et al. dospéli k zavéru, Ze pooperacni rehabilitaci,
at uz s motodlahou, nebo bez ni, dosdhneme v uritém
odstupu od operace podobny rozsah pohybu (2). Ani
Harvey et al. kontinudlnimu pasivnimu pohybu takovy
vliv na vysledek TEP nepfiznavaji (7). Pope et al.
dokonce poukazali na vyssi krevni ztraty a vySsi spotiebu
analgetik v souvislosti s jejim pouZitim (22). Jde vSak
o0 praci, kterou nemiiZzeme piimo srovnavat s modernimi
analgetickymi reZimy. Naopak Milne et al. zjistili, Ze by
tzv. motorové dlahy v kombinaci s moderni fyzioterapii
mohly sniZovat Cetnost indikaci k poopera¢ni manipulaci
kloubu pro omezeni flexe, piestoze se rozsah pohybu
vyrazné€ji nezvysi v porovndni s reZimem bez motorové
dlahy (18). Trzeciak et al. navic popisuji u pacientl
s kontinualnim pasivnim pohybem mensi bolesti, méné
Casté pocity ztuhlosti kloubu a lepsi funkéni schopnosti
(26). Z naSich vysledkl a vyse uvedeného vyplyva, ze
kontinualni pasivni pohyb neni jisté nutnou podminkou
kvalitni pooperacni péce, avsak jako soucast komplexniho
intenzifikovaného analgeticko-rehabilitacniho programu
po TEP kolena své opodstatnéni ma. Souvislost mezi
¢asnou mobilizaci a lepSim funk¢énim vysledkem po
TEP soucasné se zkracenim délky hospitalizace se zda
byt potvrzena (6). A to bez ohledu na to, Ze se Casem
funkeni a subjektivni vysledky operace vyrovnaji. Pro
uplnost je tfeba jesté dodat, Ze v nasi zemi neni vétSina
pacientl pfipravena na rychlost, s jakou se funkce kolena
po operaci obnovuje, a zejména na moznost diivéjsiho
propusténi do doméci péce.

Struktura a Cetnost perioperacnich komplikaci se
v obou studovanych skupinéch neliSila. Jedinou vyjimkou
byl vyskyt zarudnuti operacni rany a jejiho okoli, resp.
Castéjsi reoperace pro periprotetickou infekci ve skupiné
operované v ,tradicnim‘* reZimu, coZ se dava do souvislosti
retrogradni kolonizaci TEP kolena ptes drény (17, 19).
V tomto kontextu je bezpochyby bezdrénové koleno
frekvence pfevazll operaéni rany u bezdrénovych kolen
(4, 14).

Limitace studie

K tomu, abychom mohli novy postup jednoznacné
doporucit k SirSimu klinickému vyuZiti, je nutné predloZit
vysledky z randomizované kontrolované studie. My
jsme z pragmatickych divodi toto usporadéani nezvolili,
a tudiZ jsou naSe vysledky zatiZeny urcitou mirou
nejistoty.
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Nase vysledky dokladaji vysokou efektivitu a bezpeCnost
intenzifikovaného reZimu* pooperac¢ni rehabilitace pri-
marni TEP kolenniho kloubu. Nepfitomnost drént,
ucinna komplexni analgetizace v kombinaci s okamzZitou
mobilizaci kloubu zlepSuji ¢asné funkcni vysledky po
TEP kolena. Pfi tomto postupu jsou nizsi krevni ztraty,
dochézi k mensimu poklesu hemoglobinu a hematokritu,
snizuje se nutnost podani krevnich transfuzi. Zaroven
se sniZuje riziko vyskytu zdvaznych komplikaci spojenych
s implantaci TEP. V ndvaznosti na dostupnou literaturu
je mozné doporucit u vhodnych pacientd tento postup
pro béZnou klinickou praxi.

Podékovdni: Autori dekuji Be. Barbore Lisické a MUDr.
Petru Jemelikovi za pomoc pri sbéru dat a koncipovdni
., intenzifikovaného reZimu “.
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