Pacienti s operací kyčelního kloubu kyčelního kloubu

Charakteristika onemocnění: 

Artrózy

Artróza je degenerativní postižení kloubů,které vede k omezení pohybu v kloubu.

Dělí se podle příčiny:
Primární (idiopatická=příčina je neznámá)-způsobena trvalým přetěžováním kloubů při 

                obezitě,náročném sportu nebo vlivem špatné výživy,kouřením,alkoholem  

Sekundární-vznikají na podkladě jiného onemocnění,nejčastěji úrazu,vývojové dysplazie

                     kyčlí,aseptické nekrózy hlavice femuru,při užívání kortikoidů,cytostatik nebo 

                     u dialýzovaných nemocných 

Artróza začíná poškozením chrupavky,která hrubne,vznikají v ní ulcerace,odlupuje se a kost pod chrupavkou se na některých místech nepravidelně zahušťuje,jinde vznikají trhlinky a cysty. Jako reakce na odloupanou chrupavku se tvoří v kloubní štěrbině více enzymů.Tyto enzymy však chrupavku stále poškozují.Na okolí kloubu vznikají výrůstky,které se nazývají OSTEOFYTY,jimiž se snaží kloub odlehčit poškozené chrupavce.Výrůstky však omezují pohyb v kloubu a dráždí nervy v kloubu.Nastává tak reflexní stažení svalů.Bolest se přenáší na další klouby a šlachy a mění se osa končetin i páteře.Onemocnění může postihnout malé i velké klouby i páteř.Z velkých kloubů bývá nejvíc postižen kloub kyčelní=COXARTRÓZA a kloub kolenní=GONARTRÓZA
Klinické příznaky: ranní startovací bolest

                                bolestivé a šetřící kulhání 

                                omezený rozsah pohybu až ankylóza(nehybnost)

                                u kolenního kloubu bolest při chůzi do schodů

                                hydrops kloubu,uvolnění vazů a deformity kloubů

Diagnostika: RTG (zúžení až zánik kloubní štěrbiny,cysty pod chrupavkou,deformity hlavice)

                      MNR (požívá se k průkazu nekróz)

                      Artroskopie 

Léčba:                                                                                                                       chirurgická:operace,při které se nahradí kloub vlastní(nebo jeho část) kloubem                                                                                                  

                    umělým se nazývá ALOPLASTIKA a nový kloub se nazývá  ENDOPROTÉZA.

                    Podle rozsahu poškození v kloubu se použije endoprotéza:
                    -totální(zkratka TEP),při které se nahradí kloubní hlavice i jamka

                    -cervikokapitální,při které je nahrazena jen hlavice

                    -k náhradě acetabula

Endoprotézy se upevňují do kosti pomocí speciálního lepidla,tzv. cementované nebo mají porézní povrch a kost do nich vrůstá tzv.necementované 

Materiály, které se používají k výrobě endoprotéz:vitalium(slitina chrom,kobalt,molybden), keramika, titan,speciální nerez ocel,umělá hmota(polyetylén) 

farmakologická:chondroprotektiva

                          nesteroidní antirevmatika-Brufen

                          myorelaxancia-k uvolnění svalových spasmů

                          kortikoidy do kloubu v injekční formě-Kenalog

protetická

rehabilitační:fyzikální léčba,cvičení

lázeňská:cvičení,plvání

OŠETŘOVATELSKÝ PROCES

Ošetřovatelské diagnózy:

1.Bolest kloubu z důvodu zánětlivého postižení kloubu

2.Akutní bolest v důsledku operačního zákroku

3.Porucha tělesné hybnosti z důvodu bolesti

4.Porucha soběstačnosti v základních lidských činnostech z důvodu pooperačního stavu a snížené pohyblivosti

5.Potenciální riziko pádu v důsledku léčebné imobilizace a používání pomůcek k pohybu

6.Potenciální riziko infekce v pooperačním období v důsledku invazivního vstupu,implantaci cizího tělesa do organismu

OŠETŘOVATELSKÁ PÉČE
Předoperační příprava:

Pacient je přijímán na ortopedické oddělení k plánovanému operačnímu výkonu,k implantaci endoprotézy.Výkon je prováděn v celkové anestézii,popřípadě epidurální anestézii.

1.interní předoperační příprava podle běžných standartů (viz. otázka č.9b)- nutná autotransfúze, psychická 

   příprava spočívá v poskytnutí informací o výkonu,o bezprostředním pooperačním období a následném 

   nácviku pohybu

2.zásady běžné předoperační přípravy-klient je lačný

                                                             -oholení operačního pole (večer)

                                                             -premedikace dle ordinace lékaře

                                                             - vysokou bandáž neoperované končetiny

                                                             -klient nemá šperky,není nalíčen,nemá zubní protézu a

                                                               jiné protetické pomůcky

                                                             -permanentní katétr,i.v. kanyla,event. epidurální katétr

3.dle stavu miniheparinizace jako prevence TEN 

4.cenné věci se uloží do trezoru

5.dle ordinace lékaře aplikujeme premedikaci a předáme sestře na operačním sále spolu s antirotační botou
Pooperační péče:

- pacient je uložen na ortopedickou JIP  nejméně 1 den

- kontrola FF:TK a P á 1 hodina

- evidence příjmu a výdeje tekutin

- u diabetiků nabíráme glykémii 3 x denně a aplikujeme inzulín dle hodnot

- sledování operační rány,prosáknutí obvazů,můžou se přikládat vaky s ledem

- za cca 2 hodiny může po douškách pít čaj,za cca 6 hodin stravu tekutou a postupně přejít na dietu před  

   operací,tekutiny-infuzní terapií

- operovaná končetina má být v antirotační botě z důvodu udržení končetiny ve správné poloze,tj.ve vnitřní 

   rotaci,musí být i přes noc

- na druhé končetině je přiložena bandáž DK,aplikace s.c. Heparinu jako prevence TEN

- péče o invazivní vstupy-např. periferní žilní kanylu

- pacient je ohrožen komplikacemi z velkých krevních ztrát-transfúze krve

- provádíme dechové cvičení na lůžku jako prevenci plicním komplikacím,prevenci dekubitů-péče o paty 

  v antirotační botičce

- na bolest aplikace analgetik dle ordinace lékaře-opiáty (pokud epidurální katétr aplikace do něj)

- hygienická péče provádí pacient na lůžku s naší pomocí

- vyprazdňování je též na lůžku,riziko vzniku zácpy

- eviduje se ztráty do Redonu a jeho výměna,odstraňuje se obvykle 2.-3. den po operaci,stehy 10.-12.den

- RHB 

RHB

- individuální

- řídí se stavem pacienta a požadavků ošetřujícího lékaře

- plán vytváří rehabilitační pracovník

- pohyb začíná důslednou informovaností pacienta o správné poloze končetiny(v zevní rotaci,abdukci a flexi 

  v kyčli,přetáčení na bok pouze s polohovacím polštářkem mezi koleny)

- klienta posazujeme již v den po převzetí z JIP se spuštěnými DK z lůžka-nejdříve krátce na dobu jídla a 

  mytí poté se prodlužuje

- 3.den po operaci je prováděn nácvik stoje s podpažními berlemi,12. den po operaci nacvičuje chůzi do 

   schodů a ze schodů 

- úplnou soběstačnost by měl zvládat do 6-ti týdnů po výkonu

- pacient je propuštěn obvykle 10.-12.den při nekomplikovaném průběhu

Domácí péče

- 10.-12.týden zachovávat odlehčování operované končetiny

- bránit se extrémním pohybům nad 90 stupňů

- denně posilovat svalstvo kolem kyčle

- nekřížit nohy

- neběhat,nedřepat,při sedu držet končetiny od sebe 10-15 cm

- nepřitahovat operovanou končetinu k pasu

- nelehat na operovaný bok po dobu asi tří měsíců

- nadále zajistit prevenci proti trombóze a embolii-aplikace miniheparinu-perorální    užívání,kontrola 

  hemokoagulačních faktorů,informace o možných komplikací                                                                                                            - přikládání bandáží,zejména před vstáváním z lůžka

- klient si sleduje hmotnost a přijímá dostatečné množství Ca

- opakované kontroly na ortopedické ambulanci

- je možná lázeňská léčba-Karviná,Třeboň

- klient zatěžuje končetinu podle rad lékaře

- stále hrozí riziko pádu a poškození

- po propuštění z nemocnice pokračuje ambulantní péče:   

     6 týdnů od operace bez RTG

     3 měsíce od operace s RTG,odložení podpažních berlí,přechod na francouzské hole

     6 měsíců od operace s RTG

     za 1 rok od operace s RTG

     další kontroly ve lhůtách po 1-2 letech podle stavu operované končetiny

