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OSetrovatelska specifika v péci u klientli po vysoké korekcni osteotomii
proximalni tibie v pribéhu ¢asu
Abstrakt

Osteotomie znamena protéti kosti nejcastéji pilou. Slouzi k Gpravé osové odchylky,
prodlouzeni, ¢i zkraceni kosti. Postupem casu, kdy dochdzelo ke zménam ve vyvoji
operacni techniky korekéni osteotomie, dochazelo ke zménam také ve vyvoji
Vv oSetiovatelské péci. Tento prevrat se dotyka nejen oSetfovatelského persondlu, ale
zejména klient. Diky vyvoji operacni techniky se zkracuje doba hospitalizace, a pokud
klient nevykonava fyzicky naro¢nou praci, kdy by dochdzelo k velké zatézi operované
dolni koncetiny, zkracuje se i doba 1éCeni. Dochazi tim k rychlejSimu navratu klientt

do b&Zného Zivota a zaméstnani.

Osetrovatelska péce se pti moderni operaéni metodé stava pro persondl méné narocnou

oproti starsi opera¢ni metodé.

Bakalatska prace je praci teoretickou, kterd se v uvodni ¢asti zabyva anatomii kolenniho
kloubu, vySetfovacimi metodami kolenniho kloubu, vysvétlenim pojmu gonartrdzy
a zpisobem IléCeni tohoto onemocnéni. Dale volné navazuje historie osteotomie

a vysvétleni operacni metody.

Dulezitou soucasti prace je popis osetfovatelské péce u klienti s vysokou korekéni
osteotomii v pribéhu casu, kterd zahrnuje piedoperacni piipravu, pooperacni péci

a v neposledni fad¢ rehabilitaci.

Cilem prace je zmapovat, jak se ménily oSetfovatelské postupy pii star§i operacni
metod€é. Druhym cilem je zmapovat oSetfovatelské postupy pii moderni operacni
metod€. Jsou zde zminény ndzory lékait a sester riznych medicinskych obort, ktefi

se s oSetfovatelskou péci u klientil s vysokou korek¢éni osteotomii setkali.

Ziskané poznatky by mohly slouzit jako ndvod pii oSetfovatelské péci u klientt

po vysoké korek¢ni osteotomii proximalni tibie.
Kli¢ova slova
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Nursing specifics in the care of clients after high correction osteotomy of high

proximal tibia over time
Abstract

Osteotomy means cutting a bone using a saw most often. It is used to adjust axial
deviation, prolongation, or shortening of the bones. Over time, when there were changes
in the development of the surgical technique of corrective osteotomy, changes
in nursing care also occurred. This breakthrough concerns not only nursing staff,
but also clients in particular. Because of the development of the surgical technique,
the hospitalization time shortens and if the client does not perform a physically
demanding job, where is a heavy load on the operated lower limb, the treatment time

is reduced. This leads to a faster return of clients to normal life and employment.
Nursing care becomes less demanding for staff than the older surgical method.

The bachelor thesis is a theoretical work, which deals in the introductory part with knee
joint anatomy, knee joint examination methods, explanation of the concept
of gonarthrosis and the way of treating this disease. This part is followed by history
of osteotomy and an explanation of the surgical method.

An important part of the thesis is the description of nursing care of clients with high
correction osteotomy as time goes by, which includes preoperative preparation,

postoperative care and, last but not least, rehabilitation.

The aim of the work is to describe, how the nursing procedures changed with the older
surgical method. The second objective is to map out nursing procedures using a modern
surgical method. There are the opinions of doctors and nurses of various medical
disciplines, who have experienced nursing care of clients with high corrective

osteotomy, mentioned.

Gained knowledge could serve as a guide to nursing care of clients after high corrective

osteotomy of the proximal tibia.
Key words

Osteotomy;  Gonarthrosis; Knee joint; Nursing  care; Rehabilitation
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Uvod

Termin osteotomie fadime mezi nejstar§i chirurgické operacni techniky. Osteotomie
proximalni tibie patii mezi casté operatni vykony a jednd se o metodu,
kdy je proximalni tibie protnuta nejéastéji pomoci pily nebo dlata. Slouzi k upravé
osové odchylky proximalni tibie, jejimu prodlouzeni ¢i zkrdceni. Tato metoda
se pouziva jiz od 16. stoleti. Opera¢ni vykon je indikovan vétSinou u mladsSich klientt
S varozitou, valgozitou kolenniho kloubu s niz§im stupném artr6zy. Oddaluje implantaci
totalni ndhrady o nékolik let. Na druhé stran¢ zhorSuje podminky a zvySuje riziko

v

pozd¢jsi implantace aloplastiky.

Operacéni technika korekéni osteotomie proximalni tibie se v prubéhu Casu neustile
vyviji a tento vyvoj ma za nasledek zmény v nasledné oSetrovatelské péci. Mezi n¢ patii
zlepSeni pooperacni pé€e, zkraceni doby hospitalizace a 1éceni, rychlej$i navrat klient
do béZzného zivota. Tento pfevrat se dotykd nejen oSetfovatelského persondlu, ale
zejména klientt, ktefi operaci podstoupi. V bakalarské praci je zminéna oSetfovatelska
péce, naroky, které jsou kladeny na klienta a personal po operacnim vykonu. Dale
je prace zaméfena na oSetfovatelskou péci po oteviené a zaviené vysoké osteotomii

proximalni tibie.

Osetrovatelsky persondl se vyznamné podili na ptedoperaéni piipravé a pooperacni péci
o klienty a je ndpomocny pii ndcviku sebepéce, celkové oSetfovatelské péci
a rehabilitaci. V neposledni fadé¢ pomahd klientim i v feSeni rtznych situaci, které
jsou spojeny s 1é¢bou, snazi se byt plné napomocen pii co nejrychlejSim navratu

do b&Zného zivota.



1 Cile prace

Tato bakalafska prace pfiblizuje problematiku postupného vyvoje opera¢ni metody
a s tim souvisejici zmeény v oSetfovatelské péci u klient po vysoké korekéni osteotomii

proximalni tibie v pribéhu Casu.

Osteotomie je druh operacni metody, kdy dochazi k protéti kosti za pomoci dlata nebo

oscilacni pily.

Bakalatska prace podava ptrehledny souhrn informaci tykajici se anatomie kolenniho
kloubu, vysetfovacich metod kolenniho kloubu, gonartrdzy a jeji 1€cby, historie a vyvoje

operacni metody, oSetiovatelské péce a v neposledni fad¢ rehabilitace.

Prvnim cilem je zmapovat oSetfovatelské postupy v péci o klienty po vysoké korekéni

osteotomii proximalni tibie pfi star§i metod¢ opera¢niho vykonu.

Druhym cilem je zmapovat oSetiovatelské postupy v péci o klienty po vysoké korekéni

osteotomii proximalni tibie pti moderni metodé opera¢niho vykonu.

Osetfovatelské postupy jsou kazdodenni oSetfovatelské cCinnosti, které vykonava
oSetfovatelsky personal v péfi o clovéka ve zdravi a nemoci na zaklade

svych profesnich kompetenci.



2 Metodika

Predlozena bakalarska prace je praci teoretickou, pii které byla pouzita védeckd metoda

review a syntézy.

K ziskani lékafskych poznatkti v dané problematice byly pouzity odborné prameny
Z oblasti ortopedie. PredevS§im pak publikace prof. MUDr. Pavla Dungla DrSc.,
prednosty ortopedické kliniky nemocnice na Bulovce. V oSetfovatelské problematice
bylo cerpano ze Siroké Skéaly publikaci zaméfenych na oSetfovatelskou péci

a s tim souvisejici témata z oblasti oSetiovatelstvi, anestezie, rehabilitace.

Cennym zdrojem informaci byly také Casopisy oSetfovatelského a medicinského

charakteru ¢eskych i zahrani¢nich autorti, jak v tisténé, tak v elektronické podobé¢.

Pro uplnost informaci byli osloveni erudovani odbornici, ktefi dlouhd léta poskytuji
lIékaiskou péci ortopedickym klientim na oddé¢lenich ortopedie, traumatologie
a chirurgie. Jednalo se zejména o lékafe ortopeda, anesteziologa, radiologa. Déle byly
osloveny kolegyné¢ — vSeobecné sestry z oboru ortopedie, traumatologie, anestezie,
ambulance 1écby bolesti, které dlouhodobé poskytuji oSetiovatelskou péci v uvedeném
oboru. V neposledni fad¢ bylo Cerpano ze zkusenosti fyzioterapeutek, které zajistuji

klientim rehabilitaci na lazkovém odd¢leni i1 pti ambulantni péci.

V praci byly pouzity i1 vlastni zkuSenosti a nazory ziskané dlouhodobou praxi

na ortopedickém oddéleni z pohledu ambulantni a sménné sestry.
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3 Soucasny stav

3.1 Anatomie kolenniho kloubu

Kolenni kloub (articulatio genus) fadime mezi klouby slozené. Je nejvétSim v lidském
téle a ma velmi slozitou anatomickou stavbu (viz. ptiloha 1). Jak uvadi Linc et al.
(2003), v tomto kloubu spolu komunikuji tfi kosti: femur (kost stehenni), tibia (kost

holenni) a patella (¢éska).

Hlavici kloubu tvoii dva kondyly femuru (zevni, vnitfni), kloubni jamku tvoii kondyly
tibie. Femur a tibie jsou dvé nejdelsi kosti lidského t€la, a tim tedy i1 jeho péaky. Proto

sily, které v kolennim kloubu ptisobi, jsou znaéné.

Mezi sty¢né plochy femuru a tibie jsou vlozeny kloubni menisky (zevni, vnitini), které
tvoii vazivova chrupavka, a maji tvar polomé&sicité desti¢ky. Jejich ukolem je vyrovnat
nerovnosti mezi siln¢ zakiivenymi kondyly femuru a plochymi jamkami na kondylech

tibie.

V tésné blizkosti kolenniho kloubu zac¢ind nebo se upind fada svalt. Jedna
se 0 dve velké skupiny svalt-flexory a extenzory. Podle Bartonicka et al. (2004) maji
kromé flexe a extenze soucasné Uc¢inek rotacni. Stabilitu kolenniho kloubu kromé svalil
zajiStuje mohutny vazivovy aparat. Zakladni postaveni kolenniho kloubu je extenze.
Déle Bartonicek et al. (2004) uvadi, ze v tomto postaveni svira podélnd osa femuru
a tibie tupy uhel navenek otevieny. U Zen byva tento uhel mensi neZ u muzi, protoZe
stehna Zen vice konverguji. Hlavni pohyb v kolennim kloubu probiha podél pficné osy,
ktera prochazi kondyly stehenni kosti. Rozeznavame dva hlavni pohyby: ohnuti — flexe,

natazeni — extenze. Kromé téchto je moZna zevni a vnitini rotace kolenniho kloubu.
3.1.1 Kosténé a chrupavcité struktury kolenniho kloubu

Kolenni kloub je tvofen kosténymi a chrupavéitymi strukturami. Cihak (2011) uvadi,
Zze mezi kosténé patii kondyly femuru a tibie a ¢éSka. Kondyly femoru funguji jako
kloubni hlavice a jsou navzijem odlisné. Kondyly tibie maji kloubni plochy téméf
ploché a spolecné s menisky funguji jako kloubni jamka. Patella (¢éska) je povazovéana
za nejvetsi sezamskou kost ulozenou v uponové §laSe Ctyrhlavého stehenniho svalu.
Kloubni plocha ¢ésky je pokryta silnou vrstvou chrupavky, je podélné zalomena

ve dv¢ fasety, pficemz postranni faseta je Sirsi.
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Chrupav¢ité struktury predstavuji menisky, jejichz ukolem je vyrovnavat nerovnosti
mezi sty¢nymi plochami kloubu. Dle Bartonicka et al. (2004) maji déale za tukol
rovnomeérné distribuovat tlakové sily, piisobit jako tlumic, roztirat synovialni tekutinu,
napinat kloubni pouzdro a branit jeho uskiinuti. Menisky se skladaji z vazivové tkanég,
tvofené¢ zejména kolagennimi vldkny a proteoglykany. Bartonicek et al. (2004) také
uvadi, ze v kolennim kloubu rozliSujeme meniskus vnitini, ktery je vétsi nez zevni
a ma polomesicity tvar. Ve své stfedni Casti je pevné srostly s kloubnim pouzdrem
as c¢asti vnitiniho kolateralniho vazu. Je fixovan ve 3 bodech, je méné¢ pohyblivy
nez zevni meniskus, a proto byva Castéji poskozen. Meniskus zevni je témét kruhovy.
Vzhledem ke svému tvaru je upevnén jen v jednom misté, a to v blizkosti pfedniho
zktizeného vazu a je 1 relativné pohyblivy. Menisky napomdhaji predev§im
rovnomérnému pienosu zatizeni ve vétsi ploSe, a tim zabrafiuji nepfiznivé koncentraci

napéti.
3.1.2 Vazivovy apardt kolenniho kloubu

Vazivovy aparat kolenniho kloubu je tvofen ligamenty (lig.) kloubniho pouzdra
a nitrokloubnimi vazy a zajistuji statickou stabilizaci kolenniho kloubu, jak uvadi
Grim et al. (2001), Po stranach kloubniho pouzdra nachazime lig. collaterale tibiale,
dale lig. collaterale fibulare. Oba postranni vazy jsou zcela napjaty pii extenzi

kolenniho kloubu, a proto také patii mezi jeho stabilizatory.

Jak Cihdk (2011) zmiiiuje, Ze v predni &asti kloubniho pouzdra se nachazi lig. patellae,
které¢ je pokracovanim Slachy muskulus (m.) quadriceps femoris, do néj je zanotfen
hrot pately. Retinacula patellac jsou pruhy, které jdou po obou stranach pately
od m. quadriceps k tibii. V zadni ¢asti kloubniho pouzdra vede lig. popliteum obliquum

a lig. popliteum arcuatum.

Zktizené vazy, ligamenta cruciata genus, maji vyznamnou roli pro fixaci a stabilizaci
kloubu. Podle Lince et al. (2003) jsou pfiblizné stejné dlouhé, ale zadni je asi o tietinu
silngj§i nez pfedni a je tak nejsiln€jSim vazem kolenniho kloubu. Hlavni funkci
zktizenych vazli je redukce torznich pohybl v kolennim kloubu, kdy spolupracuji
S postrannimi vazy kloubu. Lig. cruciatum posterius brani posunu bérce dozadu

a omezuje zevni rotaci.
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Dale se zde nachazi fada drobnych vazl, jak uvadi Grim et al. (2001), které spojuji
menisky uvniti kloubu mezi sebou. V okoli kolenniho kloubu je ulozena tada tihovych
vacka. Hluboka bursa infrapatellaris profunda, bursa subkutanea praepatelellaris

a n¢které z nich komunikuji pfimo s kloubni dutinou, bursa suprapatellaris.
3.1.3 Svalovy apardt kolenniho kloubu

V blizkosti kolenniho kloubu zafind nebo se upind fada svala. Parker (2013) uvadi,
7e je mizeme rozliSit na tii velké skupiny. Posteromedialni skupina, jejiz hlavni
strukturou je muskulus (m.) semimembranosus. Dal§imi svaly jsou m. semitendinosus,
m. gracilis, ktery se upind s m. sartorius a m. semitendinosus na tibii spole¢nou
uponovou S$lachou. Tato svalova skupina se podili na flexi kolenniho Kloubu, nékteré
Z nich na rotaci. Posterolateralni komplex m. biceps femoris je sloZen z dlouh¢ a kratké

hlavy m. biceps femoris. Tento sval se podili na flexi a zevni rotaci kolenniho kloubu.

Dale Parker (2013) zminuje, Ze anteromedialné — anterolateralni komplex m. quadriceps
je mohutna skupina extenzor. Zaklad tvoii m. quadriceps femoris, ktery se sklada
ze Ctyf svald - m. rectus femoris, m. vastus intermedius, m. vastus medialis, m. vastus
lateralis. Ctyfhlavy sval provadi extenzi kolenniho kloubu a m. rectus femoris

napomaha pohybu v kloubu kycelnim.
3.1.4 Cévni zasobeni kolenniho kloubu

Cévni zasobeni kolenniho kloubu je tvotfeno fadou vétSich a mensich tepen. Jak uvadi
Cihak (2016), tyto tepny kolenniho kloubu se vétvi na arteria (a.) femoralis, ktera
zasobuje piedni stranu kloubu a a. poplitea. Ta ma zvlastni upravu stény, ktera
umoznuje pratok tepny beze zmén i v krajni flexi kolenniho kloubu. A. poplitea se dale
vétvi na a. superior medialis genus, a. superior lateralis genus a. media genus, ktera
zéasobuje zadni stranu kloubu, kiizové vazy, synovialni fasy. A. inferior medialis genus
zasobuje vnitini a zadni stranu kolenniho kloubu. A. inferior lateralis genus zasobuje

zadni a zevni stranu kolenniho kloubu. A. surales vyzivuje dvé svalové vétve.

Cihdk (2016) také uvadi, Ze zilni zasobeni kolenniho kloubu muZzeme rozdélit
na povrchovy a hluboky systém. Hluboké Zily vedou stejné jako tepny a vytvareji
periartikularni pleteni, a proto jsou jejich nazvy identické s tepnami. Povrchové Zily
dulezité pro cévni zasobeni kolenniho kloubu jsou vena (v.) saphena magna a v. Saphena

parva.
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3.1.5 Nervové zdsobeni kolenniho kloubu

Na nervovém zéasobeni kolenniho klubu se podili nervy, které maji za tkol motorickou
a senzitivni inervaci. Grim et al. (2014) uvadi, ze motorickou inervaci svalii ma za ukol
nervus (n.) femorali, n. obturatorius, n. ischiadicus, n. tibialis. Senzitivni inervaci
zajistuji vétven. femoralis, zejména ramus infrapatellaris, n. peroneus communis,

n. tibialis, n. obturatorius.

Bohaté senzitivni zasobeni maji vlastni struktury kolenniho kloubu. Jak Grim et al.
(2014) uvadi, nejbohatsi nervové pletené mizeme najit v kloubnim pouzdru,
postrannich a zkiizenych vazech a samoziejmé také v periostu. Jsou zde volna nervova
zakonceni, kterd maji za kol registrovat bolest a Ruffiho téliska zaznamendavajici smér
a rychlost pohybu. V periostu mizeme najit téliska registrujici rychly pohyb a vibrace.
Zvlastni vyjimku, co se tykd inervace kloubnich struktur, mizeme zaznamenat
u menisktl a kloubni chrupavky, ktera senzitivni vlakna neobsahuje, ale je jimi bohat¢

obklopena. Menisky senzitivni vldkna obsahuji jen v bazalni tieting.
3.2.6 Funkce jednotlivych struktur kolenniho kloubu

Kazda struktura kolenniho kloubu plni svoji funkci, ktera je dtlezita pro spravnou
¢innost. Mezi tyto struktury fadime kost a kloubni chrupavky, vazy, menisky, svaly

a nervova vlakna a receptory.

Trnavsky et al. (2006) uvadi, ze kost a kloubni chrupavka maji schopnost elastické
deformace, kterd zvySuje kloubni kongruenci. Tim se zlepSuje pienos tlakovych

sil v kloubu, zvysuje jeho stabilitu a oporu.

Dle Trnavského et al. (2006) mizeme délit vazy kolenniho kloubu do né€kolika skupin
podle funkce a anatomického uloZeni. Zejména zkiizené vazy jsou diilezité pro funkci
kolena a maji za kol udrzovat stabilitu kolena a spravny pohyb kloubu zejména

pfi rotaci, kdy svou funkci dopliuji kolateralni vazy.

Menisky jsou diilezité pro udrZeni stability kloubu. Chrani kloubni povrch skeletu proti
vzajemnému kontaktu a tim také jeho poskozeni. Plisobi jako tlumice pii ndrazech
kloubnich ploch. Svaly jsou dilezité pro zajiSténi stability kolenniho kloubu a aktivni

pohyb v kloubu. Tim myslime flexi, extenzi.
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Nervova vlakna a nervové receptory jsou dilezitym informanim systémem.
Do centralniho nervového systému vysilaji informace o pohybu, poloze kolenniho

kloubu, napéti vazi a v neposledni fad¢ registruji bolestivé podnéty.

Podle Dylevského (2003) je zakladnim postavenim kolenniho kloubu plnd extenze,
jinak také nazyvana ,,uzamknuté koleno“. Uzamceni kolenniho kloubu vyvoléavaji
napjaté kolateralni vazy a vSechny vazy na zadni stran€ kloubniho pouzdra. Kdyz dojde

k uzamceni kloubu, naléhéd femur na tibii a kloub je v tak zvané (tzv.) stabilni poloze.

Odemknuti kolenniho kloubu je vyvolano malou rotaci, kdy dojde k uvolnéni
postrannich vazii a lig. cruciatum anterius. Je to dilezity pohyb, ktery umoziuje

provedeni flexe v kloubu.
3.2.7 Stabilizatory kolenniho kloubu

Na stabilité kolenniho kloubu se podileji statické a dynamické stabilizatory. Kolenni
kloub se v dynamickych podminkach chova podle vlastnosti jednotlivych komponent
kloubniho systému, kdy jejich elastické a viskozn& elastické vlastnosti spole¢né
se svalovym systémem vytvareji podminky poddajnosti v kloubu. Ve statickych
podminkach treci sila roste podle zatizeni. Namahani kolenniho kloubu neni zavislé
jen na vlastnim zatizeni, které je pfenaSeno pies femur, ale také na plsobeni svalovych
sil. Pfi chizi dochazi ke zvySeni zatéze kolenniho Kloubu, a to az nékolikanasobku
télesné hmotnosti. Dale se tato zatéz zvySuje pi1 chlzi po schodech, do kopce

a pfi1 noSeni tézkych bfemen (Biomechanika kolenniho kloubu a jeho nahrad, 2009).

Statické stabilizatory mizeme rozdélit na centralni, kam fadime lig. cruciatum anterius
et posterius, mezi vnitini stabilizatory fadime posteromedidlni ¢ast kloubniho pouzdra,
medidlni meniskus, lig. collaterale mediale a postranni stabilizatory, mezi néZz patii
lig. collaterale laterale, lateralni meniskus, posterolateralni ¢ast kloubniho pouzdra,

lig. popliteum arcuatum (Biomechanika kolenniho kloubu a jeho nahrad, 2009).

Dynamické stabilizatory jsou svaly zajistujici pohyb v kolennim kloubu. Muzeme
je rozdélit na flexory, extenzory, zevni a vnitini rotatory. Do skupiny extenzorl patii

m. biceps femoris, m. quadriceps femoris.

Abrahams (2007) uvadi, ze mezi flexory kolenniho kloubu mizeme tadit m. sartorius,

m. gracilis, m. semitendinosus, m. semimemranosus, m. gastrocnemius, m. popliteus,
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m. quadriceps femoris, m. vastus medialis, lateralis et intermedius, m. rectus femoris.
Pokud dojde k omezeni funkce m. quadriceps femoris, chlize je mozna za predpokladu,
ze jsou zachovany ostatni flexory kolenniho kloubu, ale je ohrozena stabilita kolena.
Aktivita tohoto svalu stoupd s rostouci instabilitou nebo v situacich, které¢ vyzaduji
rychlé zmény polohy. M. rectus femoris podle toho, jak dojde k nastaveni kloubti dolni
koncetiny, flektuje kycel a extenduje koleno. Jeho funkce je rozhodujici pti chiizi,
kdy vstupuje dolni koncetina do Svihové faze, zajiStuje synchronni flexi v ky¢elnim
aextenzi v kolennim kloubu. M. vasti jsou nezbytné pro stabilitu kolena, kterou
zajistuji pii stojné fazi nebo pii prenaseni vahy. M. vastus lateralis ma malou rotacni
komponentu. Nejvétsi tendenci k hypotrofii méd m. vastus medialis, a to zejména

pii bolestech kolena, poskozeni meniska.

Jak uvadi Dylevsky (2009), zevni rotatory a vnitini rotatory stabilizuji kolenni kloub
pouze pii flexi. Do této skupiny stabilizatori fadime m. biceps femoris, m. tensor
fasciae latae, m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. gracilis, m. sartorius,

m. popliteus — jeho hlavni funkci je ,,odemknuti* kolenniho kloubu.
3.3 VySetiovaci metody kolenniho kloubu a role sestry

V soucasné dobé trpi stale vice nemocnych néjakou ortopedickou vadou nebo chorobou,
které mohou souviset s vékem, zivotnim stylem, pohlavim, pohybovou aktivitou... Toto
se projevuje fadou ptiznaktl, které pak nemocného ptfivadeji do ordinace praktického
lékafe a ten Casto musi pozadat o vySetfeni lékafe se specializaci v oboru ortopedie,
traumatologie. Podle konsensu ortopedii musime brat pii vySetfeni kolenni kloub jako
celek, pro urceni spravné diagnosy se zaméiujeme na vSechny jeho struktury. Problémy
a priznaky, které klient pfi vySetfeni udava, jsou pro lékafe prvnim voditkem
K rozhodnuti pro ur¢ity diagnosticky postup. Dulezitou roli béhem vysetfeni nemocného
ma piitomnost sestry. Ta je vétSinou prvni osobou, kterd pfichdzi s nemocnym
do kontaktu. Saméankova et al. (2006) zmifiuje, Ze jejim ukolem je ziskat jeho divéru,
musi dobfe zvlddat komunikaci nejen s klientem, ale i s jeho doprovodem. Pomoci
svych tif smysli (zrak, sluch, hmat) zhodnoti stav klienta a zjisténé informace predava
I¢kati. Uklidituje nemocného beéhem vySetfeni i po vySetfeni, asistuje 1ékari
pii oSetfovani a samoziejme je ndpomocna nemocnému, pokud to jeho stav vyzaduje.
V neposledni fad¢ zapisuje veSkeré ziskané tidaje do karty klienta, pokud je to nutné,

zajiStuje ordinované vySetfeni a k tomu pfislusné zadanky.
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Ortopedické vySetfeni ma samoziejmé za cil odhaleni spravné diagnosy onemocnéni
pohybového aparatu. Jak uvadi Rychlikova (2002), ortoped zacind vysetfovat klienta
ziskanim zakladnich informaci, a to z anamnézy, ktera tvoii zakladni pilif spravné
diagnostiky. Ne nadarmo je tradovanym rc¢enim: ,,Poslouchej svého pacienta, fika

ti svoji diagnosu.” Klinické vySetfeni ma zachovavat jasny postup a ma urcité slozky.

Rentgenové (RTG) vySetfeni je hodnoceni nativnich RTG snimki vySetiujicim Iékarem.
Podle nazoru oslovenych Iékatti z radiologie patrilo na prvni misto v dobdch,
kdy se teprve zacinaly objevovat moderni vySetiovaci metody. Lékar se musel
spolehnout na sviij viastni usudek. Ddale se toto vysetreni radilo na prvni misto
| Z ditvodu ekonomického. Postupem doby se zacaly vyuzivat specidlni zobrazovaci
metody. Jak uvadi Sosna et al. (2001), mezi n¢ fadime CT (computerova tomografie),
3D rekonstrukce, MR (magnetickd rezonance), které prostorové dokonale zobrazuji
vySetfovanou oblast. Lékat md moznost posoudit nazor radiologa se svym hodnocenim
prost¢ého RTG snimku. Radiologové se shoduji, Ze v soucasné dobé je béiné vyuZit
RTG snimek a specialni zobrazovaci metody. A to zejména u klientli, kde neni jasny
nalez postizeni kolenniho kloubu. Déle pak provadime rizna laboratorni vysetfeni,
Vv neposledni fadé mlzeme pouzit specialni vySetfovaci testy, scintigrafii, sonografii,

artroskopii.
3.3.1 Klinické vySetiovaci metody kolenniho kloubu

Pro komplexni vySetfeni se vyuZiva obecnych vySetfovacich metod, kdy informace

ziskavame ptimo od klienta, eventudlné tidaje miize doplnit jeho rodina nebo doprovod.

Rychlikova (2002) uvadi, Ze pfi klinickém vySetfeni je nutné dodrZovat urcité schéma,
aby nedoslo k ptehlédnuti nebo opomenuti dilezitych anamnestickych udajt, které

by mohly mit vliv na 1é¢bu a nasledné oSetfovatelskou péci.

Déle Rychlikova (2002) uvadi, ze mezi klinické vySetfovaci metody patii odebrani
anamnézy (osobni, rodinn4, pracovni, farmakologickd, alergologickd, socidlni,
u Zen gynekologickd). Soucasti anamnézy je zhodnoceni nyné&jsiho stavu. Déle se 1ékar

zam¢ii na urazy pohybového aparatu a sportovni aktivity.

Soucasti klinického vySetfeni je popis bolesti. Zakladni a pro klienta nejjednodussi

déleni je akutni nebo chronicka bolest. Rokyta et al. (2009) uvadi, Ze jeji druh je nutné
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rozlisit z divodu 1é¢by. Pii vySetfeni se 1ékat zaméti na délku trvani bolesti, lokalizaci,

zavislosti na pohybu, vyzafovani, medikamentdzni ovlivnéni.

Vysetteni klienta provadi lékar i sestra dle svych kompetenci. Jak zmifnuje Nejedla
(2015), stav kolenniho kloubu se hodnoti pohledem, kdy se posuzuje osa dolni
koncetiny, zarudnuti, zdufeni v oblasti kolena, atrofie c¢tyfhlavého svalu. Dale
se hodnoti chiize klienta, stoj a dalsi pohyby téla. Nejedla (2015) také uvadi, ze 1ékar
vySetfuje kolenni kloub pohmatem, kdy hodnoti teplotu v okoli kloubu, kozni turgor,
poklepovou bolest v oblasti svalovych Gponi. V piipade, ze klient ma jiz v oblasti
kloubu jizvu, vySetiuje 1 tu. VSima si palpacni bolestivosti, zdufeni. A nakonec provadi
vySetieni pohyblivosti kloubu, kdy se zamé&fi na aktivni a pasivni pohyby, pohyby proti
odporu, vysetieni kloubni vile, vySetieni svalové sily. Samoziejmée sestra je s klientem
v kontaktu déle, protoze provadi pti kazdé navstéve sbér informaci a zaklada je do jeho
karty. M4 moznost klienta pozorovat a tim doplnit 1ékaiské vySetieni, jak se klient
pohybuje, zda je jeho chovani jiné, nez je obvykle, napiiklad v souvislosti s bolesti.

Tyto své poznatky predava lékafi.
3.3.2 Specialni vySetiovaci testy kolenniho kloubu

Pti vysetieni kolenniho kloubu v ortopedii se pouzivaji tzv. specialni testy, které 1ékare
informuji o posSkozeni vazu, svalii, chrupavek, meniskll v kolennim kloubu. Vysetiujici
lékat musi mit velmi dobrou znalost anatomickych struktur kolena. Za pomoci téchto
testi mize v oboru ortopedie a traumatologie velmi dobie diagnostikovat klientiv

problém.

Jak uvadi Sosna et al. (2001), nejprve se vySetfuje pohyblivost kolena, kdy lékar
hodnoti aktivni a pasivni pohyb, odpor pti pohybu, bolest pii pohybu, sleduje vSechny

hmatné¢ a slySitelné fenomény, jako je pteskoceni, lupnuti, prasknuti.

Dale se zaméfi na vysetfeni meniskt, kterych je Siroka skéala. Mezi nejcastéji pouzivané
testy patii Steinmanniv pfiznak 1., ktery se provadi pfi podezieni na poranéni
medidlniho nebo laterdlniho menisku. VySetieni se provadi ve flexi v kolennim kloubu
poranéné koncetiny. VySettujici provadi pasivné rotace v tomto kloubu a klient udava
bolest na mediélni ¢i lateralni strané kloubni §térbiny. Steinmanntiv pfiznak II. potvrzuje
poranéni menisku, pokud je pfitomna palpacni bolestivost v oblasti medidlniho

menisku. Pti zvétSovani flexe se bolestivé misto pfi palpaci st€éhuje dozadu.
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McMurrayiv test, ktery se provadi vleze, dle Trnavského et al. (2006) kombinuje flexi
Vv kolennim kloubu se zevni rotaci a abdukci. Nasledné se pievede bérec do wvnitini

rotace a addukce. Pokud je pfitomna 1éze menisku, je pii daném pohybu patrné lupani.

Dalsi testy, jak zminiuje Sosna et al. (2001), které Iékaitim slouzi k vylouceni poranéni
meniskll a nejsou tak cCasto pouzivané jsou Payruv ptiznak, Apleylv test, Bohlertv

ptiznak.

Dulezité je vySetieni stability vazi kolenniho kloubu. Grohar — Murray, Dicroce (2003)
udava, ze zktizené vazy vysetiujeme pomoci téchto testli — predni zasuvkovy manévr,
zadni zasuvkovy manévr, Lachmaniv test. Béhem téchto vySetfeni je dilezita
komunikace mezi sestrou, pacientem a I¢kafem. Proto je nutné zvladat zasady

komunikace a byt pfipraven i na negativni reakce nemocného.
3.3.3 Zobrazovaci metody kolenniho kloubu

V soucasné dobé moderni techniky si vétSinou obtizné dokazeme predstavit v jakémkoli
oboru mediciny komplexni diagnostiku bez vyuziti zobrazovacich metod. Lékat mize
porovnat vysledek klinického vySetfeni s jejich vysledkem. Tyto metody jsou diky
technickému vyvoji a modernim vysetfovacim pfistrojim velice pfesné, prehledné
apomahaji stanovit piesnou diagnézu. Lékat muize sledovat prabéh hojeni
a pfi nékterych vySetfenich Ize provést i1 chirurgickou 1é€bu - napf. artroskopie.
| zde hraje sestra svoji roli. Jak uvadi Sn€hotova (2014) ve svém ¢lanku, na néktera
vySetfeni napf. angio CT, scintigrafie je nutna zvlastni pfiprava, kterd spada do jeji
napln€ prace. Pouci klienta o dostate¢né hydrataci, nutnosti la¢néni, podani
premedikace nebo 1€kt proti alergii. Pfi vySetieni, kdy je pouZita jodova kontrastni latka
musi klient vysadit na 3 dny antidiabetika obsahujici Metformin z diivodu hrozici
nefropatie. Dale sestra provadi klientovi v rdmci pfipravy pfed vySetfenim krevni
odbéry pro kontrolu ¢innosti jaternich a ledvinnych funkeci, pro aplikaci kontrastni latky
zavadi periferni zilni katetr av pfipad€ potfeby zajisti doprovod druhé osoby.
Na vSechna tato vySetfeni je nutna fadné vyplnéna zéddanka a informovany souhlas,

které sestra taktéz ptipravuje.

Osloveni rentgenologicti pracovnici shodn€ oznacili rentgenovy snimek za suverénné

Vevr

a traumatologie se k této vySetfovaci metod¢ shodli na tom, Ze v ortopedii ma rentgen
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(RTG) zdkladni diagnosticky vyznam, bez kterého si vySetieni a lécbu klienta neumi
predstavit. Hudec et al. (1986) uvadi, ze uspéch 1écby zélezi na schopnosti lékate
posoudit nativni RTG snimek a ma vyznam i pro sledovani procesu hojeni. Zpravidla
provadime dvé zékladni projekce: ptfedozadni, a bo¢na, podle potifeby doplnujeme

projekce specialni — axialni, tzv. Frickovu.

Podle Sosny et al. (2001) pomaha nativni tomografie odhalit lozisko v hloubce kosti,
které nemusime na bézném snimku rozeznat. V soucasné dobé je nahrazovana

moderné¢j$imi metodami, kam fadime CT, MR, sonografie.
Kontrastni vySetfeni mekkych nitrokloubnich struktur nazyvame artrografie.

Sosna et al. (2001) popisuje, ze pomoci kontrastni latky nebo vzduchu, ktery vpravime
do kloubu, jsou znazornény vySetfované struktury. I tato metoda se jiz neprovadi
tak casto. Dale mlizeme k témto vySetfenim piifadit angiografie, coz je vySetieni
cév kontrastni latkou ke stanoveni vaskularizace a charakteru cév v oblasti kolenniho

kloubu. Hlavni vyznam ma pfi diagnostice nadort.
3.3.4 Specialni zobrazovaci metody kolenniho kloubu

Tyto metody vyuzivaji moderni pfistrojové vybaveni a v soucasné dobé jsou nezbytné

pfi moderni diagnostice onemocnéni.

Computerova tomografiec nam podle Sosny et al. (2001) zobrazuje vySetifovanou oblast
a strukturdlni zmény i rozsah postizeni pohybového aparatu. Pii tomto vySetieni
muzeme vyuzit 3D rekonstrukci, kterd dokaZe stanovit pfesnou lokaci postiZzeni
a prostorové vztahy s okolnimi tkdnémi. Je soucésti vySetfeni u komplikovanych

planovanych operaci.

Ultrasonografie poméaha lékaiim vySetfit téméef vSechny struktury kolenniho kloubu.
Jak uvadi Trnavsky et al. (2006), ma vyznam pii zachyceni tekutiny v kloubu, vysetiuji
se kloubni povrchy, mékké tkang, nadorové afekce, pooperacni stavy. Ultrazvukové
vySetfeni lze provadét ve 3D rekonstrukeich, kterd dava 1ékaifim nové moznosti, jako

Jsou navigacéni systémy, telemedicina.

Magnetickd rezonance je podle Sosny et al. (2001) spolehlivda metoda k posouzeni
vSech meékkych tkani neinvazivni cestou. Nékdy je preferovéna pied diagnostickou

terapii. Akutni vySetfeni je vSak obtizn€¢ dostupné. VétSinou je indikovéana u klient
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po opakovanych poranénich a operacich kolenniho kloubu, absolutni kontraindikaci
je ptitomnost magnetickych kovovych implantati v té€le klienta. Bartonicek (2017)
ve své Clanku zmifuje, ze u klienth pied vysokou korekéni osteotomii je indikovana
pii podezfeni na morbus Ahlbick (osteonekroza medialniho kondylu femuru),

kdy se urcuje rozsah poskozeni.

Artroskopie je podle Koudely et al. (2003) endoskopicka metoda, kterd v prvni fadé
slouzi k diagnostice a nasledné oSetfeni kloubnich zmén a poranéni. Nenahrazuje
vsak klinické vySetfeni ani dalS$i neinvazivni diagnostické metody. Je doporucovano
provadét artroskopii pied vlastni osteotomii proximalni tibie nebo jako soucast

vlastniho vykonu, at’ uz zvoli operatér jakoukoli opera¢ni metodu.
3.3.5 Laboratorni vySetiovaci metody kolenniho kloubu

V ortopedii ma vyznam i laboratorni vysetfeni, které pomdha lékatiim sledovat prib&h
onemocnéni, kontroluje Uc¢inek terapie, ¢asné odhaluje komplikaci 1é¢by. Jak uvadi
Dungl et al. (2005), zéanétlivé reakce nam odhali sedimentace erytrocytl, zmény
v krevnim obraze, C-reaktivni protein, vySetieni bilkoviny. MiiZeme vySetfovat hladinu
riznych hormonil (hormony §titné Zlazy, parathormon, kalcitonin, estrogeny, androgeny,

kortikosteroidy), které maji vliv na kostni hmotu a maji za nasledek kostni onemocnéni.

Dale Dungl et al. (2005) uvadi, Ze mizeme sledovat i1 hladinu kyselin, stopovych prvkl
a dalSich, které nam napomahaji v diagnostice kloubnich onemocnéni. Pokud klienta
pfipravujeme na véEtsi ortopedickou operaci, provadime zdkladni vySetieni, které
zahrnuje krevni obraz, hemokoagulaéni testy, krevni skupinu, testy sledujici funkci
ledvin a jater, glykemii, mineraly. Tato vySetieni podle stavu sledujeme i v poopera¢nim
obdobi. VSechna provadi sestra na zékladé ordinace lékafe. Rozsypalova et al. (2002)
uvadi, Ze sestra je povinna dodrzovat vSechna nafizeni pfislusné laboratofe.
Pted odbérem nejprve pouci nemocného o zplisobu odbéru, pfipravi si pomucky, zvoli
spravnou techniku odbéru, misto odbéru, odebrany material, odbérové zkumavky. Déle
Rozsypalova et al. (2002) zmiiuje, Ze dodrzuje vSechny =zasady hygienicko-
epidemiologického rezimu. Musi spravné vzorek oznalit, vypsat Zadanku k odbéru,
coz provadi jesté¢ pfed vlastnim odbérem biologického materidlu a v neposledni fadé

zajisti spravny transport materialu do laboratote. Nésleduje tklid pomicek.
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Samankovi et al. (2006) popisuje, Ze diagnosticka punkce kolena mé za ukol evakuovat
a nasledné vySetfit kloubni vypotek. Tento material, ktery se vySetii mikroskopicky,
kultivacné, ¢i histologicky pomuze stanovit diagnézu pii nékterych zéanétlivych
a nadorovych onemocnénich. Jedna se o vykon piisné asepticky, ktery provadi lékar,
sestra béhem punkce asistuje. MikSova et al. (2006) uvadi, ze ukolem sestry je pfipravit
1ékati vsechny potitebné pomicky a dulezita je i ptiprava klienta. Vykon se provadi
vleze, sestra pomaha klientovi zaujmout vyzadovanou polohu, komunikuje
s nim a odvadi jeho pozornost, protoze se jedna o vykon, ktery neni vzdy piijemny.
Po punkci oSetii misto vpichu, oznaci Citelné vzorek, fadné vyplni zadanku a spravnym
zptisobem transportuje vzorek do laboratofe. Po vykonu zajisti uklid mista a pomticek.
Biopsii, jak uvadi Sosna et al. (2001), rovnéZz fadime mezi diagnostické metody,
kdy vySetfujeme odebranou tkan histologicky nebo histochemicky, slouzi nejcastéji

v onkologické diagnostice.
3.4 Gonartroza

Osteoartroza podle Dungla et al. (2005) patii mezi nejrozsitenéjsi kloubni onemocnéni
amuzeme ji fadit mezi civilizacni choroby. Jednd se o nezanétlivé degenerativni
onemocnéni kolenniho kloubu, pro které je charakteristické nadmérné opotiebeni
kloubni chrupavky, tvoii se osteofyty, objevuji se zmény na mékkych tkanich. Artréza
postihuje vSechny klouby v lidském téle. Tato prace se tyka pouze postizeni kolenniho
kloubu-gonartrézou. Panes§ (1993) uvadi ve své publikaci, Zze gonartrozu muzeme délit
na primarni a sekundarni. U primarni piisobi predev§im dédicné faktory, systémové
faktory, lokalni mechanické postizeni a chronické pfetizeni. Z tohoto divodu
se s artrézou setkdvame vice u sportovcll, zejména u fotbalisth a béZct. Sekundarni
gonartrdza postihuje kloub po traumatech, zanétlivych, vzacnéji septickych artritidach.

Toto onemocnéni muze klienta trvale invalidizovat.

Postizeni jednotlivych struktur kolenniho kloubu neprobiha stejné rychle. Podle
Prochazkove (2009) klienti, ktefi pfichdzeji s artrozou na vySetfeni, udavaji namahovou
bolest kolene v oblasti postizeni. Nejprve se bolest objevuje po zatézi nebo jako
startovaci, pozd€ji se méni v klidovou, ruSici spanek. Na pocatku onemocnéni
se objevuje kratkd ranni ztuhlost, kterd se postupné zhorSuje a dochdzi k omezeni

rozsahu pohybu, vzniku osové deformity. Klienti udavaji kromé téchto ptiznakii tnavu
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otoky mékkych tkani a v kloubu se objevuje vypotek. Toto onemocnéni postihuje Castéji

Zeny nez muze.

Koudela et al. (2003) poukazuje na to, ze pii vySetfeni nachazi 1ékai tvrdé drasoty
(krepitace), palpacni bolestivost, zhrubéni kloubnich tvarG. Na kloubu se objevuji
typické deformity ve smyslu varozity (genua vara-koleno vybocené do ,,0“) nebo
valgozity (genua valga-koleno vbocené do ,.X“. Na RTG snimcich Iékaf popisuje
snizeni kloubni §térbiny, pozd¢ji jejim zGzenim az zanikem. Magnetickou rezonanci

1ékati posuzuji patologické zmény na meniscich a vazech.
3.4.1 Lécba gonartrozy

Lécba enartrozy, jak uvadi Sosna et al. (2001), probihd komplexné. Vyuzivame metody
konzervativni, alternativni, medikament6zni nebo operacni. At uz probihd jakymkoli
zpusobem, sestra se aktivné podili na 1écebném procesu. Podle zkusSenosti sester, které
zajistuji oSettovatelskou péci, lékar edukuje klienta o zvoleném zpusobu lécby a sestra
nasledne o zpusobu osetrovatelské péce. Jak uvadi Kolar et al. (2009), dale sestra
edukuje o spravném zpusobu pouzivani pomucek, pfipravuje klienty k operaci, zajistuje
oSetfovatelskou péci po operaci a nasledny nacvik sebepéce a rehabilitace. Dle Gornické
(2014) klienty psychicky podporuje a doporucuje zménu stravovacich navyku.
Na zaklad¢é doporuceni 1ékafe pomaha zvolit vhodné metody k redukci vahy a zajistuje

edukaci v oblasti domaci péce a lazenské 1écby.

Visna et al. (2006) uvadi, Ze u primarni artrozy kauzalni terapie neexistuje, jelikoz je jeji
pfi¢ina neznamda. Vzniku sekundarni artrézy je nutno pfedchdzet, a to v€asné zachytit,
dispenzarizovat a lécit vrozené vady kloubii, v€asné diagnostikovat a léCit urazy
pohybového ustroji. Dale 1écba zavisi na fazi choroby, stupni postizeni, véku klienta,
toleranci k medikamentézni 1é€be. Dale Visna et al. (2006) zminuje, Ze preventivné
i profylakticky muze lékat doporucit zakladni pravidla 1écby (pohybova aktivita,
redukce vahy, dieta, sport) a fyzikalni terapii, kterd artrézu neléci, ale tlumi ptiznaky.
Klientovi doporuc¢ujeme pohybovou aktivitu, vodolécbu, masaze, 1écbu teplem nebo
chladem, elektrickym proudem, ultrazvukem nebo magnetoterapii. Miizeme vyuZit
I prikladani  Priessnitzova obkladu a pouzivani ortopedickych  pomicek.
Medikamentozni 1écba je velmi rozsahla, 1éky délime do nekolika skupin - analgetika,

nesteroidni antiflogistika, kortikosteroidy.
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Operacni 1écba artrozy je indikovana dle Prochdzkové (2009) tehdy, pokud selze 1écba
konzervativni a medikament6zni. Druh opera¢niho vykonu voli operatér dle stupné
postizeni kloubu artr6zou. Operacni vykony délime na preventivni (Iécba vrozenych
vad kloubti, 1é¢ba urazti) a 1éCebné (artroskopie, korekéni osteotomie, artrodézy,

hemialoplastiky, aloplastiky).
3.5 Osteotomie

Osteotomie proximalni tibie, jak uvadi Vojtassak (1998), je druh opera¢ni metody,
pfi které dochdzi k protéti kosti za pomoci dlata nebo oscilaéni pily. Cilem je zména
tvaru ¢i délky kosti pfi vrozenych nebo ziskanych deformitach kolenniho kloubu.
Lékari, ktefi osteotomie provadi, uvadéji, Ze je miizeme delit na prolongacni
(prodlouzeni kosti), abreviacni (zkraceni kosti), derotacni (zména rotace), korekcni
(korekce osy c¢i tvaru) a jiné. Tyto korekéni operacni metody maji trvalé misto
pii prevenci a 1é¢bé gonartrozy. Dungl et al. (2005) uvadi, ze pti operaci 1ékai vytne
pozadovany kostni klin, ktery nasledné fixuje pomoci kovového materialu - skoby podle

Coventryho, kortikalnimi Srouby, dlahy.

Visna et al. (2006) zminuje, ze existuje nékolik zpiisobii provedeni operacni techniky,
coz potvrzuji i lékari, ktefi se s témito operacnimi metodami setkavaji. Uvadéji,
ze podle druhu operacni metody voli operatér na zdvér operace prilozeni mékkého
kompresivniho obvazu s vysokou bandazi elastickym obinadlem, vysoké sadrové fixace,
méné casto mekky kompresivni obvaz s vysokou bandazi elastickym obinadlem a rigidni
ortéza. Zde hraje dileZitou roli sestra, jejimz tkolem je, jak uvadi Samankova et al.
(2006), sledovani spravného piiloZzeni obvazu, sledovani periferie, provadéni prevazu
operacni rany. Jak uvadi Zeman (1994), musi umét provést pifevaz rany pohotové, hbite,

ucelné, znat spravné zasady obvazové techniky a dodrZovat prikladani obvazi.

Dungl et al. (2005) uvadi, Ze tato operani metoda neni protikladem kloubni néhrady,
ale patii k dobr¢ alternativé a zlepSuje podminky pro jeji pozdéjsi aplikaci. S nastupem
endoprotéz doslo k tstupu od této operacni metody, protoze se vétilo, ze totadlni nahrada
je definitivni feSeni gonartrozy. Ale ukdzalo se, Ze osteotomie ma nezastupitelné misto
v ortopedické 1écbé. Byva zvolena predev§im u mladych klientd, kdy je dobra stabilita
vazi, svalova funkce, dobry rozsah pohybu pted operaci, technicky lze provést upravu

osove deformity, ocekdvany dobry piinos operace pro klienta.
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Nazory lékatii na zplsob provedeni operacni metody ma dva pohledy. Starsi lékari
vychazi ze svych zkuSenosti, proto radéji voli pro né osvédcenou operacni metodu
closing wedge (uzavieny klin), s niz maji dobré vysledky od pocatku jejiho provadeni.
Miladsi lékari upFednostiiuji nové progresivni operacni metody opening wedge (oteviceny

klin), kdy vyuzivaji slozitéjsi instrumentarium a rozmanity fixacni materidl.

Nazor, Ze osteotomie tibie s uzavienym klinem je pii 1écbé osteoartrézy dobrou
alternativou k artroplastice kolena zejména u mladSich vybranych klientii, potvrzuje
ve svém clanku Virolainen et al. (2003), i pfes to, Ze vysledky operace nebyly
tak uspokojivé. A to divodu, Ze klienti udavali i po opera¢nim zakroku, Ze se bolest

kolenniho kloubu nezménila nebo se jen zmirnila.

Osteotomie s otevienym klinem se dle Hernigou et al. (1987) vyuZiva zejména u klientl
s varozni deformitou kolenniho kloubu, kdy je potieba pied operaci piesné stanovit osu
odchylky a nésledn¢ béhem operace piesnou operacni techniku, aby bylo dosazeno

co nejlepsiho pooperacniho vysledku.
3.5.1 Historie osteotomie a vyvoj operacéni metody

Operacni metoda osteotomie je znama dlouhou dobu. Horaéek et al. (2006) udava,
ze prvni osteotomie vlastni technikou provad¢l Ilizarov v 50. letech minulého stoleti
za pomoci prodluzovani kosti, modelaci kostnich fragmentl a fixaci zevnim fixatorem,
coz ve svém piispévku zminuje i Fragmen et al. (2005). V letech 1966-1970 doslo
ve Svycarsku k rozvoji systému osteosyntéz, a tim ke zméné ortopedické operativy,
kdy bylo dosazeno dokonalé stability osteotomii. V této dob¢ jesté nebyly k dispozici
ovéfené totalni ndhrady, coz znamenalo, Ze tato metoda byla jedinou mozZnosti 1écby
pokrocilé artr6zy kolenniho kloubu a osovych deformit, a to si vyzadalo vyvoj operacni
metody. Dale Horacek et al. (2006) uvadi, Ze byly popsany rtizné typy osteotomii. Roku
1961 popsal Jackson a Waugh vysokou obloukovou osteotomii tibie. U nas tuto
techniku uvedli v roce 1973 Ondrouch a Rybka. Dalsi metodu zvefejnil v roce 1965
Coventry, ktery objasnil techniku spocivajici ve vytéti kostniho klinu na tibii
a doplnénim vykonu na fibuli. Roku 1972 charakterizoval Cech zplisob s vytétim
poloviéniho klinu ze zevni strany stabilizovany osteosyntézou. Dale jak Horacek
etal. (2006) zminuje, byla tato metoda upravena a Weber osteotomii stabilizoval
zlabkovou dlahou s tahovymi Srouby. Tuto metodu jest¢ upravil Giebel. Novy

trend piinasi technika s rozevienim klinu, klade vSak narok na stabilizaci. Za timto
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ucelem navrhl Puddu k fixaci specialni dlahy. V roce 2003 byla provedena metoda

s fixaci Ghlové stabilni dlahy tvaru T, kterou prezentoval Staubli.

V soucasné dob¢, jak zminuje Dungl et al. (2005), se pouzivaji rizné typy fixacniho
materidlu — dlaha Tomofix, kterd je sice pevna a dovoluje plnou zatéz, ale na druhé
stran¢ neni vhodna pro zeny a klienty s uzkymi kostmi, protoze je nutny vétsi operacni
pfistup. Tato dlaha se po zhojeni vyjima. Pro vySe uvedené klienty se pouziva fixace
dlahou firmy Artrex. Pfi jejim zavedeni neni nutny tak velky operacni ptistup, ale neni
tak pevnd, vyzaduje odlehceni koncetiny zhruba 6 tydnti. Na nékterych ortopedickych
pracovistich se pouzivaji dalsi dlahy této firmy, které jsou vyrobeny z nekovového
materidlu, jsou pevné a neni nutné nasledné vyjmuti. Existuji specidlni kliny Osferion

vyrobené z materialu urychlujici tvorbu kosti.

V roce 2014 vysla v tisku zprdva, ze v Hannoveru na Liebnizové univerzité
ve spolupraci s firmou KUKA se vyviji metoda bezdotykového postupu osteotomie
pomoci fezu laserem. Tato by méla garantovat pifesnost fezu, minimalizovat poranéni
anatomickych struktur kolena a dobu l1éc¢eni (Robotem asistovana laserova osteotomie,

2015).

Diky modifikaci jednotlivych operac¢nich metod a vyvoji moderni techniky, jak uvadi
Visna et al. (2006), jsou v soucasné dob¢ nejcastéji vyuzivany dvé metody korekéni
osteotomie - closing wedge (uzavieny klin), opening wedge (otevieny klin) a soucasné
dokonalé artroskopické oSetfeni kloubu. Okal et al. (2012) zmifuje, ze na nékterych
pracovistich se dopliiuje o pocitaCovou navigaci, kterd presn¢ urcuje potiebnou osu
kosti a toto postaveni je fixovano pevnou, stabilni dlahou. Ve vyjimeénych ptipadech
je nutné volny prostor vyplnit $t€py z kostni banky nebo vlastni $t€py odebrané z lopaty
kosti kycelni, jak uvadi Horacek et al. (2006). Pii rozhovoru s lékafi a vSeobecnymi
sestrami riznych vékovych kategorii a z riznych ortopedickych pracovist’, kteti mohli
srovnat ob¢ operani metody a zplsob oSetieni klienta po osteotomie tibie, nebyl nadzor
jednotny. Osloveni lékari se ovSem shoduji, Ze oba typy operacni metody maji sviij
vyznam pri lécbé artrozy a v nemocnicich se s obéma setkavame a operatéri ji vyuzivaji.
Na nékterych pracovistich se od osteotomie s uzavienym klinem ustupuje nebo
se provadi méné casto, protoze tento zpusob je podle lékaru méné presny a pouZivaji
ho pouze ti, kteri tuto operacni metodu voli diky svym dobrym zkusenostem a vysledkiim.

Vseobecné sestry a oSetfovatelky se shodly, Ze v pooperacni péci pti tomto zptisobu
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operacni techniky jsou kladeny vyssi naroky na zdravotnicky persondl, zatezuje klienta
a prodluzuje dobu léceni a naslednou rehabilitaci. Klient ma na 6-8 tydnti nalozenou
vysokou sadrovou fixaci, na nékterych pracovistich se vyuziva fixace pomoci rigidni
ortézy. Hrozi riziko tvorby pakloubu na kosti Iytkové a ttlaku nervoveé cévniho svazku.
Vyhodou je provadét vykon v tésné blizkosti deformity, neni nutno vyuzit RTG
zesilova€ pfi operaci, operovanou koncetinu lze Casné zatéZovat. Naopak metoda
s otevienym klinem zkracuje dobu léCeni. Soucasné se provadi artroskopie kolenniho
kloubu, kdy probiha dikladné vysetieni kolenniho kloubu a mozné oSetieni chrupavek,
menisku, vazl. Po operaci jiz neni nutna sadrova fixace a klient zahajuje rehabilitaci
jizv kratké dobé po operaci. Korekce osy postaveni kosti je piesna, neprovadi
se dopliujici vykon na kosti 1ytkové, riziko zilni trombo6zy a TEN je také nizsi. Klient
se brzo vraci do bézného zivota, oSetiovatelska péce neni pro personal tak naroc¢na.
Lékari také hovori o financni relaci operacnich vykonu. Metoda opening wedge
Extrakce osteosyntetického materidlu podle ndazoru ortopedii je nutné provést
po osteotomii closing wedge, a fo z divodu uvolnéni osteosyntézy a jeji nestability.
Po osteotomii opening wedge se osteosynteticky materidl ponechdva az do doby, pokud
Jje klient indikovan k TEP (totdlni endoprotéza) kolena nebo v pripadé iritace mékkych
tkani. Pokud TEP odmitd, je osteosynteticky material ponechan. Lékari, kteri pracovali
v zahranici na ortopedii, méli zkusenost, Ze se materidal ponechdval u vSech zpusobii

operacnich metod, a to z diivodu omezeni od pojistoven.

Dle zavéru ze studii rliznych nemocnic neni nazor na tuto opera¢ni metodu jednotny.
Hodnotily se pooperaéni komplikace, reoperace, preziti osteotomie a ndsledna
aloplastika. Proto je nutno brat zietel pti volbé zplisobu 1écby gonartrézy na aktivitu,

stupen artrozy, vek, celkovy zdravotni stav klienta, rozsah pohybu (Visna et al., 2006).

Paley et al. (1994) potvrzuje, Ze jedna opera¢ni metoda nemusi byt vhodna pro vSechny
typy operace. Dale uvadi, Ze je dulezité odebrat od klienta pfesnou anamnézu, provést
diukladné vysetieni kolenniho kloubu, vySetfeni pomoci zobrazovacich metod, stanovit
osovou odchylku a uroven deformity a teprve poté volit vhodnou operacni metodu.

Jejim ucelem je redukce bolesti a oddaleni potieby aloplastiky.

Tyto zavéry potvrzuje jednodenni sympozium v UVN (Ustiedni vojenska nemocnice)

Praha, které probéhlo v roce 2016, a bylo zamétené na osteotomie kolenniho kloubu.
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Bartoni¢ek (2017) ve svém &lanku piSe, Ze se zde setkali ortopedi z celé Ceské
republiky a Slovenska a hodnotili jednotlivé operacni techniky, indikace k operacim,
jejich vysledky a komplikace a diskutovali o vyhodach a nevyhodach osteotomie

v ortopedii.
3.6 Osetiovatelska péce o klienta s vysokou korekcni osteotomii tibie v prithéhu casu

Osteotomie proximalni tibie je operacni metoda, ktera je pfedem planovana a provadi
se vzdy v celkové nebo svodné anestezii a klient je hospitalizovany. Dle Slezdkové
et al. (2010) byla a je nutnd hospitalizace na oddéleni vSeobecné chirurgie, na oddéleni
se zaméfenim na ortopedii nebo traumatologii na zaklad¢ doporuceni lékaie v oboru
ortopedie. V 80. letech, kdy se osteotomie zacaly provadét, uvadi Rozsypalova
et al. (2002), se klienti mohli pfijimat piimo na lizkovém oddé€leni nemocnice nebo
na ambulanci piislusného oddéleni. V nékterych nemocnicich tento zpiisob piijmu
pretrvava i v soucasnosti. Diky modernizaci zdravotnickych zafizeni a zkvalitnéni

zdravotni péce probiha vétsinou pfijeti klienta na centralnim piijmu.

Prvnim tkolem sestry je zvladnuti sesterského piijmu klienta na piislusné oddéleni.
Nejprve s nim musi navazat kontakt a ziskat jeho duvéru. Rozsypalova et al. (2002)
ve své knize uvadi, ze sestra ma zmirnit nepfijemné chvile ¢ekani, pfistupovat
ke klientovi s laskavosti, pochopenim a dodrzovat zasady spravné komunikace.
Je dulezité, aby se sestra piedstavila a teprve poté zacala provadét vlastni piijem. Klient
je rozruSeny, ma strach z neznamého prostredi a miiZe byt pretizen objemem informaci,
které¢ musi pfijmout. Venglarova et al. (2006) poukazuje na to, Ze sestra ma zvolit klidné
prostiedi, jasn¢ a pomalu artikulovat, udrzovat s klientem o¢ni kontakt, v§imat si jeho
verbalnich 1 neverbalnich projevil, byt trpéliva, zajistit pottebné pomticky a kontrolovat

zpétnou vazbu.

Jiz v minulosti pfed roz$ifenim pocitacovych technologii pracovala sestra s osobnimi
udaji klienta. Rozsypalova et al. (2002) uvadi, ze tyto informace ziskala na zakladé
prikazu totoznosti a karty pojiSténce, zméfila klientovi FF, provedla peclivé zapis
zjisténych udaji do predtisténych formulait podle zpiisobu vedeni dokumentace, které
se liSila v jednotlivych nemocnicich. Déle dle Rozsypalové et al. (2002) v moderni dobé
se Sirokym vyuzivanim informacnich systém zadava sestra osobni udaje
do pocitatového systému a dale podle moznosti pracovisté vyplni elektronickou

dokumentaci nebo Citelné¢ zaznamena udaje do papirové formy dokumentace a klient
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podepise prislusné informované souhlasy (viz. Ptiloha 5). Poté je vybaven

francouzskymi nebo podpaznimi holemi, pokud jiZ s nimi nepfich4zi z ambulance.

Dale sestra oznaci klienta identifikaénim naramkem, jak je uvedeno v ¢lanku Riziko
(2011) ve svém clanku, z divodu rizika nespravné identifikace. Marx (2015) uvadi
ve svém dalSim cClanku, ze tato ¢innost se provadi od roku 2009, kdy zacal existovat
Resortni bezpecnostni cil Ministerstva zdravotnictvi. Klient je identifikovan minimalné
pomoci dvou identifikatort, nejcastéji se uvadi jméno a datum narozeni. Identifikace
se provadi vzdy pted podavanim lékt, diagnostickymi a 1écebnymi vykony, podavanim
krevnich derivati a dalSimi ukony. Naramek se piikladd na zapésti pravé horni
koncetiny. Marx (2011) také zminuje, Ze nez byl tento zptsob uveden do praxe, bylo
jméno klienta a dalsi jeho udaje pfipevnény na ltizko. Z divodu ochrany soukromi
a osobnich dat se jiz dnes pouZzivat nesmé&ji. Na zavéer nasleduje pfijeti 1€kare, jak uvadi
Rozsypalova et al. (2002), ten provede zdkladni vySetieni, vypiSe chorobopis, dekurz,
kde zaznamendvd ordinace a v piipadé potieby vystavi potvrzeni o pracovni

neschopnosti.

Déle Rozsypalova et al. (2002) zminuje, Zze poté klient pfichazi na oddéleni,
kde ho sestra seznami s jeho pravy a povinnostmi, rezimem oddé€leni a 1é¢ebnym fadem.
Odvadi ho na pfislusSny pokoj, ulozi na liZko a vysvétli mu dal$i tkony, které
ten den budou nasledovat. Klient projde tzv. sanitarnim filtrem (ma moznost provést
hygienu a pievlece se z civilniho obleceni) a sestra dle zvyklosti nemocnice ulozi Saty.
Ty se diive uklddaly do spole¢né Satny pro klienty na pfisluSném oddéleni, ale
v soucasné dob¢, kdy se zmodernizovala jednotliva oddéleni a pokoje jsou vybaveny
K tomuto ucelu, jsou Saty umistény do skiinék piimo na pokoji. Od dob,
kdy se do jednotlivych nemocnic zavedl oSetiovatelsky proces, provadi sestra
sbér informaci o klientovi urcenych k realizaci oSetfovatelského procesu, plni ordinace
lékate, zajisti anesteziologické vySetfeni. Dale dle Slezdkové et al. (2010) zajisti
ptedoperacni ptipravu (kratkodobou, bezprostiedni) a transport klienta na operacni sal.
Pecuje o néj po operaci (sleduje fyziologické funkce, bolest, periferii, operacni ranu,
pooperacni komplikace), zajiStuje prevenci TEN (trombembolickd nemoc), piijem
tekutin a dietni rezZim po operaci. Dilezitou soucasti oSetfovatelské péce je nacvik

sebepéce po operaci, chlize o francouzskych nebo podpaznich holich a rehabilitace.
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Rozsypalova et al. (2002) také zminuje, ze klient je propustén do domaciho oSetfovani,
pokud je vylécen nebo je jeho zdravotni stav natolik zlepSen, ze dal$i 1écba miize
pokracovat ambulantn€. V tomto ptipad¢ zajisti sestra vSe potiebné pro propusténi
do domaci péce. Z dlouhodobych zkusenosti sester a 1ékaii je diilezité diisledné pouceni
klienta o domacim lécebném rezimu, péci o operacni ranu nebo sadrovou fixaci,
prevenci TEN. V piipad¢ potieby zajisti sestra zddanku na odvoz doma dopravni

zdravotni sluzbou.

Jiz béhem hospitalizace probiha edukacni proces, kdy sestry nazorné¢ a formou
informaéniho letaku uéi klienta pouzivat subcutanni injekce, které si bude aplikovat
I po dobu ambulantni 1é¢by. Jak zminuje MikSova et al. (2006), seznami ho s moznymi
nezadoucimi G¢inky (krvéaceni, alergicka reakce, bolestiva aplikace, tvorba hematomi)

pti aplikaci s.c. (subkutdnni) injekci pro prevenci TEN.

V 70. letech, kdy se tyto operace zacaly provadét, podle informaci jednotlivych
oslovenych lékatti na lazkovych oddélenich uzivali klienti pri ambulantni lécbé jako
prevenci TEN peroralné antiagregacni (kyselina acetylantikoagulacni peroralni lécbu
(kumariny). Dnes se pouziva injekcni forma z ditvodu celkové vyhodnéjsich parametrii
LMWH (Low molekular weight heparin=nizkomolekularni heparin) stran ucinku,
vyskytu neZadoucich ucinkii profylaxe a cenové dostupnosti. Zalezi vsak na veku

pridruzenych onemocnénich a ordinaci propoustéjiciho lékare.

Podle zkuSenosti a informaci sester, které pracovaly na liZkovych oddélenich v dobach,
kdy se tyto operace zacaly provadét, slouzil jako prevence TEN Heparin Léciva, ktery
se aplikoval ve formé s.c. injekce kazdych 12 hodin. Bylo nutné davku prepocitavat
podle ordinace lékare, pripravit si pomiicky k aplikaci s.c. injekci a poté proveést viastni
aplikaci léku. To bylo pro sestry ndrocné na cas a néekteré meély problém spravne davku

prepocitat.

Miksova et al. (2006) zminuje, Ze v soucasné dobé se pouzivaji 1éCiva v piedem
pfedplnénych injekénich stfikackach k okamzZitému podani a aplikuji se jednou
za 24 hodin. Pii propusténi do domaciho 1éCeni musi sestra zhodnotit na zakladé
edukacniho procesu, ktery probihal po dobu hospitalizace, zda klient tuto aplikaci zvladl
nebo bude nutné zajistit tuto sluzbu u obvodniho 1€kate, jak uvadi Jufenikova (2010).

Dle FarkaSové et al. (2006) je mozné aplikaci téchto injekci provadét v domdacim
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prostiedi sestrou agentury domaci péce. V tomto piipad€ musi sestra informovat 1¢kate,

ktery doporuci vystaveni poukazu na tuto sluzbu obvodnimu 1ékafi.

3.6.1 Piedoperacni piiprava klienta pied vysokou korekéni osteotomii tibie v pritbéhu

casu

Operaéni vykon se vzdy provadi v celkové nebo svodné anestezii. Jak uvadi
ve své publikaci Skalicka et al. (2007), aby byl klient usetfen bolesti béhem operacniho

vykonu a stresu z vlastniho zakroku.

Ze zkuSenosti Iékaii v oboru anestezie, ktefi vyjadiili svilj ndzor na zplisob anestezie
pti operacnim vykonu osteotomie proximalni tibie, byli z prvopocatku klienti uspavani
pomoci celkové anestezie. Od 90. let, kdy doslo k rozvoji epiduralni a spinalni anestezie,
Jje vyuzivano vsech dostupnych postupii. Proto je nutno zajistit predoperacni vysetieni

pacienta a naslednou predoperacni pripravu, ktera se postupem casu zmenila.

Jak zminuji sestry a lékari, ktefi méli zkuSenosti s anesteziologickou piipravou klientl
kolem roku 1970, kdy se tato opera¢ni metoda zacala provadéet, probihalo konziliarni
anesteziologické vysetreni u lizka klienta nebo k tomu vyclenéné mistnosti na oddeleni
den pred operaci. Chybély informované souhlasy a byly vypliiovany pouze
anesteziologické dotazniky. V soucasné dobé jiz vysetieni probiha na anesteziologické
ambulanci v dobé pred hospitalizaci nebo v den prijeti. Klient podepisuje informovany

souhlas s anestezii a dle zvyklosti nemocnic vyplni i anesteziologicky dotaznik.

Byvaly primaf anesteziologického oddéleni, ktery poskytoval sluzby v nékolika
nemocnicich, poukazuje na to, Ze predoperacni priprava nebyla v dobé,
kdy se osteotomie zacaly provadét, to je zhruba pred 20 lety, tak podrobna jako dnes.
Zejména proto, Ze se drive nevyskytovalo tolik civilizacnich chorob a chorob

Jjednotlivych systémii.

Skalicka (2007) uvadi, Ze zékladni pfedoperaéni vysetieni provadi prakticky lékat nebo
internista. Platnost je jeden mésic, pokud nedoslo ke zmén¢ zdravotniho stavu. Zakladni
pfedoperacni vySetfeni zahrnuje podrobnou anamnézu, fyzikalni a pomocna vysetfeni.

predoperacni priprave, v zavislosti na dalsim vyvoji anesteziologickych a ortopedickych

Standardii, které ma kazda nemocnice vypracované.
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Predoperacni pfiprava se odviji dle stavu pacienta a pfidruzenych nemoci. Na této
ptipravé se podili sestra na oddé€leni i na ambulanci. V dob¢, kdy se tento operacni
zékrok zacal provadét, jak udava byvald vrchni sestra, ktera ma bohaté zkuSenosti
z oboru chirurgie, prichdzel klient k prijeti na oddéleni a vSechna vysetreni mu byla
provedena za hospitalizace. Kolektiv autord 1981 uvadi, ze klientovi byly provedeny
odbéry - jaterni testy, koagulace, krevni obraz, mo¢ sediment. RTG srdce a plic mohlo
byt staré 4-6 tydni, pokud pacient netrpél plicnim nebo srde¢nim onemocnénim.
V opacném piipadé¢ musel byt proveden snimek aktudlni. Soucésti vySetfeni byla
kontrola fyziologickych funkci. EKG u klienti do 40 let s negativni anamnézou nebylo
nutné, nad 40 let se provadélo vzdy a nasledovalo vlastni interni vySetfeni (vys.).
V ptipadé, ze klient trpél né&jakym pfidruzenym onemocnénim, provadéla se dalsi

vySetfeni pouze na vyzadani internisty nebo anesteziologa.

Postupem casu, kdy dochazelo ke zméndm zdravotnického systému, se piedoperacni
vySetfeni zacala provadét ambulantné. Jak uvadi kolektiv autord (1973) mohla
byt vySetfeni uvedena v predchozim odstavei provedena v  ambulancich
ve zdravotnickém stfedisku nebo poliklinikach (Pastorova, 1977), které byly soucasti
nemocnic. Tim se zkratila doba hospitalizace. Klienti, ktefi v této dob¢ podstoupili,
pfedoperacni vySetfeni udavaji, ze tyto ambulance fungovaly pouze v dané dny a bylo

narocné vysetieni zvladnout.

Miksova et al. (2006) uvadi, ze dnes klient pfichazi s kompletnim piedoperacnim
vySetfenim. Pokud se 1é¢i s n&jakym onemocnénim, je nutné, aby byl vySetfen
od pfislusného specialisty, a k hospitalizaci se dostavi jiz s vysledkem vys.
A doporucenim, jak mé probihat pifedoperacni piiprava. Dale MikSova et al. (2006)
zminuje, Zze se napi. jednd o diabetologické., hematologické, plicni, kardiologické
a dalsi vySetfeni. Pokud je nutné dalsi, byva ukolem sestry na ambulanci nebo
v nemocnici na oddéleni klientovi toto organiza¢né zajistit podle toho, zda ptedoperacni
vySetfeni probihd ambulantné nebo za hospitalizace. Skalicka et al. (2007) uvadi,
ze na zakladé¢ vysledkii téchto a rozhovoru s pacientem sestavi anesteziolog
anesteziologickou anamnézu a poté stanovi stupen rizika anestezie a posoudi,
zda je pacient operace schopen. Dale ur¢i farmakologickou piipravu pted anestezii
a operacnim vykonem, ktera se lisi dle jednotlivych pracovist’. Léky se rizné kombinuji
podle pfidruzenych onemocnéni, stavu psychiky 1 celkového stavu klienta.

U planovanych vykoni, jak zminuje kolektiv autor (1981), =zacind vlastni
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premedikacni udobi v pfedvecer planované operace podanim prepremedikace.
Nejcasteji jsou to hypnotika, kterd maji potlacit nervozitu, navodit klidny spanek,

popiipad¢ pokud klient trpi bolesti, podavaji se analgetika k jejimu zmirnéni.

Sestry 1 1¢ékati s riznou délkou praxe u lizka udavaji, ze viastni premedikace se podava
asi hodinu pred zakrokem. V soucasné dobé se aplikuje ve formé tablet nebo nitrozilné
primo na operacnim sdle, v 90. letech se pouzivala injekcni forma. Toto zminuje 1 Kala
et al. (2010), premedikaci Ize podat rliznou formou. Zélezi na ordinaci anesteziologa.
Premedikace ma za cil anxiolyzu, sedaci se zachovanim obrannych reflexti, amnézii
a analgézii, inhibici sekrece slin a bronchidlni, ochranu pied reflexy vegetativniho
nervstva, profylaxi aspirace, usnadnéni Uvodu do anestezie, profylaxi pooperacni
nauzey a zvraceni. Dale anesteziolog doporuci léky, které je nutné podat z chronické

medikace s pfihlédnutim k odbornym vysetienim.

Pti rozhovoru s klienty, ktefi tento operacni zakrok podstoupili, panuje jednoznacny
nazor. Klienti, kteri podstoupili operaci starsi metodou operacniho vykonu, hodnotili
predoperacni pripravu jako méné ndrocnou. Ti, kteri podstoupili moderni operacni
metodu, poukazuji na daleko dikladnéjsi a podrobnéjsi predoperacni pripravu.
Anesteziolog vyzaduje odborna vySetreni specialistii a vétsinou je pozadovano i EKG

S popisem.

Pii star$i opera¢ni metodé neméli klienti moznost s lékafem diskutovat. Ti, ktefi byli
operovani star§i metodou, uvadéji, Ze jim chybél dostatek informaci o viastni nemoci,
operacnim zakroku i zpusobu lecby a druhu anestezie. Lékar sice operacni zakrok
vysvetlil, ale klientiim chybélo pravo volby o zpiisobu, jak bude jeho léceni probihat.
Vymétal (2003) uvadi, Ze v této dob& fungoval ve zdravotnictvi spiSe tzv. paternalisticky
ptistup, ktery u nds pfevazoval. I v soucasné dobé je mozné se s nim setkat. Lékar
urCuje, co bude nasledovat a vyzaduje klientovu poslusnost. Dale Vymétal (2003)
zminuje, ze nove¢j$i model, ktery se opira o psychologické poznatky a dostava
se do popfedi v dnesni moderni dob¢, se nazyva tzv. partnersky ptistup. Klienti
poukazuji na to, ze nyni maji dostatek informaci o své nemoci, zpusobu léchy,
operacnim zakroku, druhu anestezie. Maji moznost s ortopedem a anesteziologem
v§e prokonzultovat, Zadat informace o pripadnych komplikacich a pravo zvolit si zpuisob

lécby a druh anestezie.

33



Vlastni ptfedoperacni pfiprava se skladd se vzdalené, blizké a bezprostfedni. Obsah
ptipravy se li$i pouze minimaln¢ dle zvyklosti nemocnice nebo podle toho, zda je klient
piijat den pred nebo az v den operace. V dobé¢, kdy se osteotomie zaCaly provadét,
dle sester z oddéleni, musel klient nastoupit jiz 2-3 dny pred zdkrokem, aby se zviddla
v§echna nezbytna predoperacni vySetreni. Pokud se vysSetieni postupem casu provadela
ambulantné, prichazel klient k prijeti den pred zdkrokem. Dnes je bézné prijeti

v den operace.

Vzdalena predoperaéni piiprava v soucasné dobé zaina jiz pred pfijetim klienta
do nemocnice ambulantné, kdy je provedeno piedoperacni vySetieni. Skalicka et al.
(2007) uvadi, ze toto vysetfeni nesmi byt star$i 1 mésic a na zékladé zavéru se provadi
dopliujici vySetfeni u specialistt v oboru kardiologie, pneumologie, hematologie nebo
nasledné je doporucena aktualni 1é¢ba po dobu ptredoperacni ptipravy a hospitalizace.
Anesteziologové udavaji, Ze hodnoceni laboratorniho vySetreni nesmi byt starsi 14 dnii
a u internitho 1 mésic. Skldada se ze zakladniho a specidlniho vysetieni, dusevni pripravy,
kompenzace celkového stavu pred operaci. Nejcastéji se jednd o kompenzaci
hypertenze, diabetu. Klientiim je doporuceno vysadit nékteré léky jako je hormonalni
antikoncepce a protizanétlivé léky 2 tydny pred operaci, peroralni antidiabetika 3 dny

pred operaci.

Blizka ptfedoperacni piiprava probiha den pied operaci. Ze zkuSenosti oSetfujiciho
personalu se provadéla v minulosti za hospitalizace, kdy byl klient prijimdn
do nemocnice den pred vykonem. V soucasnosti nastupuje v den operace, kdy zdarover
probiha tato priprava. Je poucen o planovaném vykonu a podepisuje informovany
souhlas, provede celkovou hygienickou péci doma. V minulosti Zeny nesmély
mit nalakované nehty, dnes se jiz od tohoto na nekterych pracovistich ustupuje, protoze
nékteré maji nehty gelové, které nelze sejmout. Dle sdéleni anesteziologického
persondlu sleduje anesteziolog prokrveni na rtech a saturacni cidlo mize byt prilozeno
na ucho. Dle Slezakové et al. (2010) minimaln¢ 6-8 hodin pied operaci klient neji,
nepije a nekouii. Je pfipraven po psychické strance, minimalizujeme jeho strach,
pro klidny spanek podavame prepremedikaci vecer pfed operaci a rano v den operace.
Pokud ma Sperky nebo cennosti, ma moznost vSe oproti podpisu ulozit do trezoru.
Dle sester z oddé€leni se klienti pred starsi operacni metodou vyprazdnovali
glycerinovym cipkem, a to z ditvodu omezeného pohybu po zakroku. S moderni operacni

technikou se pohybuje jiz v den operace a nemd problém se vyprdzdnit. Soucasti
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ptipravy bylo i oholeni opera¢niho pole den pied operaci. Kolektiv autorti (1973) uvadi,
ze toto se provadi v Sirokém rozsahu z divodu podrazdéni mista operacni rany nebo
rizika vzniku infekce, pokud by doslo k poranéni v této oblasti. K holeni se podle
zvyklosti oddéleni nejprve pouzivala btitva, rucni holici strojek s ¢epelkami, dnes slouzi

jednorazové holici strojky nebo elektrické.

Slezakova et al. (2010) uvadi, ze bezprostiedni ptiprava se odehrava 1-2 hodiny pied
vlastnim zékrokem. Sestra kontroluje, zda klient nic nejedl, nepil nebo nekoufil.
Kontroluje také celkovou hygienu, odli¢eni, sejmuti Sperkli, hodinek, zubnich protéz,
rovnatek, piercingu. Oholi operacni pole, provede bandaz dolni koncetiny, ktera nebude
operovana a zajisti klientovi spontanni vymoceni. Dale Slezédkova et al. (2010) uvadi,
ze na zakladé ordinace anesteziologa podd premedikaci. Na nékterych pracovistich
se zavadi periferni Zilni katetr, do n¢hoZ se podéavaji profylakticky antibiotika z divodu
vys$§iho operacniho rizika. Pokud se jednd o klienta s diabetem, podava sestra
pted operaci podle ordinace Iékafe infuzi glukézy s kratkodobym inzulinem
a monitoruje hodnoty glykémie a vSe Citelné zaznamenava do dokumentace. Sestra
pouci klienta, aby jiz nevstaval z luzka, a zajisti jeho bezpeCnost az do pievozu

na operacni sal.

Sestry udavaji, ze kdyz se zacaly tyto operace provadét, tramsport na sal probihal
na transportnim voziku. Klient se previékl na pokoji z pyZama do pripraveného
tzv. andéla, byl zakryt rouskou a prevezen na operacni sal, kde odloZil i zbytek odévu.
Dnes je prevdzen v pyzamu a na lizku a teprve v predsdli sviéka veSkeré svrsky.
Po celou dobu transportu klienta a prekladani na operacni stil je zajistena jeho
intimita. Nékteré nemocnice porizuji za timto ucelem svym klientum jednordazove sterilni

obleceni. Poté je ptfedan personalu na operacnim sale spolecné s veskerou dokumentaci.

Jak uvadi Wichsova et al. (2013), zde o klienta pecuje kolektiv pracovnikl operacnich
salii. Anesteziologicky tym ho piebira od persondlu oddéleni a sestra provede jeho
identifikaci. V dobé, kdy klienti neméli identifikaéni ndramky, byla identifikace
provedena dotazem, dnes provadi setra kontrolu pomoci naramku i dotazu. Dale
kontroluje dokumentaci pacienta a podava premedikace. Béhem operace sleduje FF,
provadi ordinace podle 1ékafe anesteziologa a vede ptislusnou dokumentaci. Operacni
tym zajiStuje vlastni operacni vykon. Jak uvadi MikSova et al. (2006), sestry v tomto

tymu maji roli instrumentaiky, ktera asistuje operatérovi a sestra obihajici ma za kol
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pfipravu operacniho pole, kontroluje spravnost oholeni, provadi dezinfekci operacniho
pole, pomaha zajistit spravnou polohu a bezpecnost klienta. Sestry vedou perioperacni
zaznam o klientovi - operacni sesterska dokumentace. OSetfovatelskd péce se podle

nazoru téchto sester na operacnim sale nijak vyrazné nezmenila.
3.6.2 Pooperacni péce o klienta po vysoké korekcni osteotomii tibie v priubéhu casu

Dle nazoru Wichsové et al. (2013) ma pooperacni péce za cil bezpecné prevést klienta
pies toto obdobi. Po ukonceni operacniho vykonu, odeznéni G¢inku anestetik, opiata
a relaxancii se klient probouzi. Anesteziologicky tym ho ptedava k dalsi oSetfovatelské
péci personalu na oddéleni, dospavaci pokoj, vyjimecné na JIP (jednotka intenzivni
péce). Kolektiv autort (1981) zminuje, Ze v dobach, kdy se osteotomie zacaly provadét,
se klient vracel po operaci na pokoj na standardnim oddéleni nebo pooperacni pokoj
podle zatizeni konkrétnich nemocnic. Jak uvadi Kala et al. (2010), v soucasné dobé,
kdy doslo k modernizaci pooperac¢ni péce, vétSina nemocniC vybudovala dospavaci
pokoje amonitorace probiha zde nebo na standardnim odd¢leni. Pokud
by to stav klienta vyzadoval, je pfedan na JIP. O tom, na jakém oddéleni bude
PO operaci monitorovan, rozhoduje anesteziolog podle aktudlniho stavu a hrozicich

poopera¢nich komplikaci.

Dle Kaly et al. (2010) pfebirajici sestra po prevzeti klienta a dokumentace
od anesteziologa v piedsali opera¢niho monitoruje jeho vitalni funkce do stabilizace
stavu dle ordinace anesteziologa nebo oSetfujiciho lékafe na oddéleni. Dle druhu
operace sleduje sestra operacni ranu. Sestry ze své praxe uvadéji, ze klient
ma pri moderni operacni metode prilozen mékky kompresivni obvaz na kolennim
kloubu. Pokud doslo béhem operacniho vykonu k odbéru kostniho Stépu, ma operacni
ranu i v miste, kde k odbéru Stépu doslo, a to nejcastéji v oblasti lopaty kosti kycelni.
Klienti udavaji, Ze bolest je v tomto misté vetsi nez bolest vlastni operacni rany.
Pfi starSim zptasobu opera¢niho vykonu, jak uvadi Visna et al. (2006), je na operované
dolni konéetiné pfilozena vysoka sadrova fixace, eventualné ortéza. Jak ale Visna et al.
(2006) zminuje, ortéza v tomto piipad¢ neplni svoji funkci udrZzet spravné postaveni
korekce osy. Klient miize mit dle druhu operacniho vykonu zaveden Redontv drén,
jak uvadi Richards et al. (2004), kdy je nutno sledovat ztraty do drénu, jeho funkénost,
vSe peclivé méfit a zapisovat. Dale podle Kaly et al. (2010) sestra sleduje moceni

po operaci, kdy by se mél klient vymocit do 8. hodin po operaci. Bousova (2013) uvadi,
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ze dulezité je sledovat stfevni peristaltiku, intenzitu bolesti a ucinek 1écby bolesti.
Dle Samankové et al. (2006) by mél osetiujici personal sledovat projevy uzkosti,
nauzeu a v neposledni tad¢ zajiStovat prevenci pooperacnich komplikaci. Klient
je pobizen k v¢asnému vstavani a nacviku sebeobsluhy. Vse je peclivé zaznamenavano

do oSetfovatelské dokumentace.

Pokud se provadél operacni vykon zavienou osteotomii, bylo ukolem sestry pecovat
0 vysokou sadrovou fixaci, dle Dungla et al. (2005) byla ptilozena na operované dolni
koncetiné 6 tydna. Jak uvadi MikSova et al. (2006), klient byl uloZzen na zada
s podlozenou hlavou a ukolem sestry bylo sledovat spravnou funkcnost obvazu, ktery
nesmél klienta tisnit a zptisobovat komplikace, které by mohly vzniknout po pfilozeni
vysoké sadrové fixace. Ty budou zminény v nasledujici kapitole 6.2.3 Osetfovatelska

péce v pooperacnim obdobi po vysoké korekéni osteotomii proximalni tibie.

Podle zkuSenosti ortopedt, ktefi tento vykon provadéli nebo jeSte provadéji,
se rozriznuta vysoka sadrova fixace prikladala ihned po skonceni operacniho vykonu
na operacnim sale. Po extrakci stehit zhruba 8. - 14. pooperacni den, zaviselo
na jednotlivych pracovistich, se klientovi doplnila plna sdadrova fixace a ten odchazel
do domaciho léceni. V nekterych zdravotnickych zarizenich se sadrova fixace prikladala
az pred propustenim do ambulantni léchy. Poté se klient vracel zhruba po 6-8 tydnech
K sejmuti sddrové fixace, nasledné rehabilitaci a k extrakci kovového materidlu,
coz velmi prodluzovalo dobu léceni. Dnes, kdy se u vétsiny klientu provadi otevieny
zpusob osteotomie, ma prilozen pouze mékky kompresivni obvaz. Ten se pii nasledném
pfevazu vyméni, jak uvadi Richards et al. (2004), napif. za cosmopor nebo jiny
druh kryciho materialu dle moznosti odd€leni. V nékterych zdravotnickych zatfizenich
se dle Dungla et al. (2005) na chtzi ptiklada ortéza, jinde ne. Zalezi na ordinaci
operatéra. Pokud je klientiv stav uspokojivy, vétSinou 3. - 5. pooperacni

den je propustén do domaciho 1éc¢eni.

Kolét et al. (2009) uvadi, Ze klient zhruba 6 tydni od operace odlehCuje operovanou
dolni koncetinu, za 3 mésice ji mize pln¢ zatéZovat a odlozit francouzské berle. Pokud

dojde k ptfed¢asnému zatizeni operované dolni koncetiny, miiZze osteosyntéza selhat.

Tento fakt potvrzuji i lékafi z oboru ortopedie, ktefi oSetfovali klienty po vysoké
korekéni osteotomii proximalni tibie. Klient prichdzi na kontrolu po 6 tydnech

od operace, kdy je mu zhotoven kontrolni rentgenovy snimek. Podle stavu hojeni kosti
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povoluje lékar zatizeni operované koncetiny. Klient dale pokracuje v rehabilitaci, aby
docilil plného pohybu kolene. Jak uvadi Dungl et al. (2005), Gplné zhojeni kosti a jeji
piestavba trva zhruba rok. Podle potieby se osteosynteticky material mtize, ale i nemusi
odstranit. Dale Iékafi z oboru ortopedie a traumatologie udavaji, ze na néekterych
specializovanych pracovistich se lécba dopliuje pro lepsi vysledny efekt aplikaci
ristového faktoru z krevni plazmy do postizeného kolena. To potvrzuje ve svém clanku
Browning et al. (2012), kdy byly hodnoceny ucinky plazmy aplikované klientim jako

doplitkova terapie operacni 1éCby kolenniho kloubu.

3.6.3. Osetiovatelska péce o klienta v pooperacnim obdobi po vysoké korekcni

osteotomii tibie v priibéhu casu

Wichsova et al. (2013) uvadi, Ze po ukonceni operace ma na starost klienta sestra, ktera
o ngj intenzivné pecuje v bezprostfednim poopera¢nim obdobi a dile mu poskytuje
veskerou potfebnou osetfovatelskou péci po celou dobu hospitalizace dle standardt
nemocnice a zvyklosti oddéleni. Je dilezité, aby klienta posuzovala jako celek. Pokud
je porusena jedna Cast celku, dochazi nasledné k poruse dalsi, a to mize vést k poruse
celého systému. Jak popisuje ve své knize Trachtova et al. (2004), ke klientiim musi
sestra pristupovat holistickym pfistupem, snazi se uspokojovat jejich bio-

psychosocialni-spiritudlni potieby.

Dle Saménkové et al. (2006) je po operaci tikolem sester zajistit bezpeénost klienta,
pfedchazet pooperacnim komplikacim, pravidelné sledovat jeho fyziologické funkce
a spravné plnit ordinace I¢kate. Jak bylo uvedeno v ptedchozi kapitole 6.2 Pooperacni
péce po vysoké korekéni osteotomii tibie v prubéhu casu, je klient na zakladé jeho
celkového stavu po operaci, ordinace anesteziologa nebo operatéra umistén na piislusné
oddéleni. Richards et al. (2004) uvadi, Ze na pooperac¢ni pokoj si klienta spole¢né
s dokumentaci ptebird sestra, kterd ma specializaci v oboru intenzivni a resuscitacni
péce, stejné jako na JIP. Na pooperacnim nebo standardnim oddéleni si klienta prebirad
sestra specializovana pro obor ortopedie, traumatologie, chirurgie nebo vSeobecna sestra

bez specializace.

Kasal et al. (2003) zminuje, ze klient po jakékoli operaci vyzaduje trvaly
a kvalifikovany dohled v pooperaénim obdobi z divodu rizika vzniku pooperacnich
komplikaci a okamzité moznosti na n¢ reagovat. Z pohledu sester, které oSetiuji klienty

bezprostfedné po operaci na svych oSetfovacich jednotkach, doslo k velkym zménam.
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Pokud je klient po operaci ulozen na standardnim oddéleni na pokoj, sestra ho nema
pod bezprostiednim dohledem, sleduje ho podle ordinovanych casovych intervalii
a vykonava jesté dalsi praci na oddéleni. To byla béznd praxe v riiznych nemocnicich
do doby, nez byly zrizeny pooperacni nebo dospavaci pokoje. V soucasné dobé se toto
stava velmi zridka, jen v pripade kapacitnich nedostatkii pooperacnich nebo
dospavacich pokoju. Pokud je klient monitorovan na JIP, pooperacnim nebo
dospavacim pokoji, je pod primym dohledem sestry, ktera se vénuje se pouze jeho

pooperacni monitoraci.

Plevova (2011) uvadi, Ze pii oSetfovatelské péci sestry vychdzi z hierarchie usporadani
potieb clovéka dle teorie Abrahama H. Maslowa. Hierarchii rozumime potadi
naléhavosti potfeb jedinct. Jsou diilezité i potieby, které jsou uloZeny nejvyse a jejich
uspokojovani velmi ovliviluje dané¢ho jedince. Klienti s uspokojenymi zakladnimi

potfebami jsou spokojenéjsi, vykonnéjsi nez ti, kteti maji neuspokojené potieby.

Kala et al. (2010) uvadi, ze klient je po operaci ulozen do ltizka do polohy na zadech
se zvySenou horni polovinou téla, coZ mu usnadiiuje dychani a odkasSlavani. Operovana
dolni koncetina je v mirné elevaci, kterou sestra docili napolohovanim lizka nebo mtze
vyuzit rtizné polohovaci pomiicky. Dle Samankové et al. (2006) se hovoii o pomiickéch,
které upravuji polohu nemocného, jako jsou napi. molitanové dlahy, kliny, antirotacni
boty. Dle Rozsypalové et al. (2002) se jednd o polohu pasivni. Pokud ma klient bolesti
operované koncetiny, hleda tzv. ilevovou polohu, v niZ pocit'uje co nejmensi obtize. Ti,
ktefi tuto operaci podstoupili, udavaji, Ze nejmensi bolesti pocitovali v poloze na zddech

s mirné podloZenou hlavou a operovanou dolni koncetinu v elevaci.

Soudasti pooperacni péte je bezpecnost klienta, proto dle Samankové et al. (2006),
sestra zajisti 1Gzko zabranami. Klient ma v ptipadé potieby dostupnou signalizaci.
Osetrovatelska péce se lisi také dle druhu anestezie. Jak uvadi Pachl et al. (2003), jina
péce je o klienta v celkové a jind ve svodné anestezii. Pokud byl operovan ve svodné
anestezii, je ulozen do vodorovné polohy a nesmi 24 hodin vstavat z ltizka. Klientovi
muzeme na zéklad¢é doporuceni anesteziologa podavat tekutiny a stravu. Antikoagula¢ni
1é¢bu aplikujeme taktéz dle doporuceni anesteziologa, vétSinou za 12 hodin po ukonceni
anestezie. Po svodné anestezii je z divodu komplikaci nutnd monitorace. Bezprostiedni
komplikace tesi anesteziologicky tym jesté na opera¢nim sale. Kala et al. (2010) uvadi,

ze mezi n€ patii poruchy dychani, kardiovaskuldrni poruchy, pooperacni nauzea
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a zvraceni, opozdéné probouzeni, psychomotoricky neklid, krvaceni, poruchy
elektrolytového a vodniho hospodarstvi. Pozdni komplikace monitoruji sestry
na oddéleni. Kasal et al. (2003) zminuje, ze sestry sleduji citlivost dolnich koncetin
a mohou se objevit potize s moc¢ovou retenci, parestezie dolnich koncetin, bolesti hlavy,
problémy s hybnosti, zvraceni, dvojité vidéni. VeSkeré zmény jsou zaznamenavany
do osetrovatelské dokumentace a sestra informuje osetiujiciho 1ékare. Jak uvedly sestry
pracujici na riznych ortopedickych oddé€lenich, klienty tento rezim velice casto porusuji,

protoze si nejsou vedomi moznych komplikaci.

Ditlezité je, aby po operaci nedoSlo k rendlnim a gastrointestindlnim komplikacim,
jak uvadi Kala et al. (2010). Sestra sleduje, aby se klient po operaci spontann¢ vymo¢il.
Dle Miksové et al. (2006) bezprostiedné¢ v pooperacnim obdobi nabidne Zendm
podlozni misu a muzim mocovou lahev, soucasné sleduje odchod stfevnich plynil
a nasledné vyprazdnéni stolice. Pfitom se snazi zajistit intimitu klienta. Déle, jak uvadi
Samankova et al. (2006), sestra sleduje invazivni vstupy, v piipadé potieby je oSetiuje,
sleduje jejich pruchodnost, pfipadné¢ tesi komplikace souvisejici s jejich zavedenim

a plni ordinace 1ékare.

Soucasti pooperacni péCe je monitorovani bolesti. Ve své publikaci Vanasek (2014)
uvadi, zZe bolest rozliSujeme akutni a chronickou. Pro tuto préci je dalezitd bolest akutni,
kterd vyplyva z vlastniho operacniho zdkroku. Sestra neni kompetentni k ordinaci
analgetik, ale ma dilezité postaveni v diagnostice a hodnoceni uinku analgetické

terapie.

Pti 1€écbé pooperacni bolesti je dilezité, jak uvadi Malek et al. (2009), aby si sestry
uvédomovaly, Ze kazdy klient snasi bolest jinak a jinak na bolest reaguje. Sestra musi
umét, jak zminuje Rokyta et al. (2009), dokazat intenzitu bolesti zhodnotit. K tomu
pouziva rizné Skaly hodnoceni. Oslovené sestry na oddéleni veétsinou vyuzivaji Skaly
VAS (vizudlni analogova skala) a numerologické skaly (viz. Priloha 6). Dale Rokyta
etal. (2009) uvadi, ze vysledky hodnoceni zaznamenava sestra do pfisluSného
formulafe hodnoceni bolesti. Analgezie po operaci je velice dilezitd z divodu dobré

psychické pohody klienta, dobrého pooperac¢niho pribé¢hu a RHB (rehabilitace).

Podle 1ékatti z anestezie diky rozsireni Skaly analgetik maji lékari Siroké moznosti
V tlumeni bolesti. Malek et al. (2009) zmifiuje, Ze pii moderni operacni metodé mizeme

podavat analgetika kontinualné formou KEK (kontinualni epiduralni Kkatetr)
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a injekéniho davkovace, coz pro sestru predstavuje oSetfovatelskou péci o epiduralni
katetr. Pokud klient nema KEK zaveden, podava pozd¢ji formou tablet. Jak dale uvadi
Malek et al. (2009), od intramuskularni aplikace analgetik se postupné ustupuje, protoze

predstavuje pro pacienta bolest.

Nedilnou soucasti pooperacni péce je dopomoc pii celkové oSetfovatelské péci
a sebepéCi. Zalezi hlavné na tom, jakou opera¢ni metodu klient podstoupil. Pokud
m¢él pii star$i operaéni metodé zaveden Redontiv drén a byla ptilozena vysoka sadrova
fixace, jak uvadi Samankova et al. (2006), méla sestra na starost u pacienta provadét
dopomoc pfii celkové oSetiovatelské péci na ltizku a pomahat mu pii nacviku sebepéce

a postupné pii vertikalizaci.

Dulezity je v tomto ptipad¢ vzajemny kontakt, kdy musi mit klient v dosahu signalizaci,
aby v ptipad¢ potfeby mohl ptivolat sestru. Tato péce je dulezita v prubéhu celého dne.
MikSova et al. (2006) zmifluje, ze péfe zacind rannim probuzenim klientd a konci
vecerni toaletou a ptipravou ke spanku. Pokud klientovi sestra pfipravi pomtcky,
je schopen vse zvladnout samostatné. Sestra podle potieby upravuje lizko nebo méni
lozni pradlo. Nemén¢ dulezita péce o kizi, kdy si setra v§ima barvy, napéti a krevnich
vyrond. V piipad€ ze pfi star$i operani metod¢€ byla piilozena vysoka sadrova fixace,
sleduje, zda nedochéazi ke komplikacim po pfiloZeni sddrového obvazu, mezi néZ patii,
jak uvadi Zeman (1994), otlaky, ztrata hybnosti, poruchy prokrveni. Na veskeré¢ tyto
komplikace musi sestra reagovat, informovat 1ékare, na zakladé jeho ordinace je feSit
av neposledni fadé¢ vSe zaznamenat do oSetfovatelské dokumentace. Nejvice
jsou klienti citlivi na vznik otlakid v oblasti Achillovy $lachy a paty, proto se voli
podkladani dolni koncetiny pomickami k prevenci dekubiti. Jsou to napiiklad podlozky
riznych tvarti a velikosti vyrobené z molitanu, syntetického rouna tzv. Dekuba,
corpoform, latex, silikon a také rizné polstdfe a chranie, jak uvadi Samankova

et al. (2006).

Dle Miksové et al. (2006) musi personal vzdy pomicku obalit a teprve potom podlozit

postizenou koncetinu z divodu dodrZovani hygienicko-epidemiologickych zasad.

Kolar et al. 2009) uvadi, ze pti dneSni moderni operacni metod¢ je schopen klient
sebepéCi zvladat samostatné a dopomoc sestry je minimalni. VSe nicméné vyrazné
ovlivituje jeho vek a zdravotni stav. Jak uvadi personal, ktery vykonava pooperacni

oSetfovatelskou péci, klient je schopen po moderni operacni metode zvlidnout chiizi
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V doprovodu personalu o francouzskych nebo podpaznich holich jesté v den operace

podle druhu anestezie a ordinace lékare. V dalsich dnech jiz zvlada samostatnou chiizi.

Lenz et al. (2012) uvadi, ze u vSech klientli bez rozdilu typu opera¢ni metody podavame
profylakticky davku antibiotik jako prevenci pooperacnich komplikaci, protoze hrozi
infekce kolenniho kloubu, na kterém je provadén operacni vykon. VSem operovanym
jsou podavany nizkomolekularni hepariny, podrobnéji bylo uvedeno v kapitole 6
Osetrovatelska péce o klienta s vysokou korek¢ni osteotomii tibie v priitbéhu casu.
Nizkomolekularni hepariny jsou urceny jako prevence TEN po dobu pfilozeni vysoké
sadrové fixace, kterou ma klient zhruba 3 tydny. U moderni opera¢ni metody délka

podavani nizkomolekularniho heparinu zaleZi na pfidruzenych onemocnénich klienta.

Jak uvadi kolektiv autori (1973), v ptipadé€ star$i opera¢ni metody sestra asistuje 1€kati
pii prevazech operacni rany, sleduje operacni ranu, zda neprosakuje nebo neni zarudla,
eventualné muze osetfovat hematom v okoli operacni rany. Pokud je zaveden Redontiv
drén do operacni rany, ktery je pfisit, asistuje lékafi pfi jeho extrakci. V pfipadé,
kdy je ptiloZzena vysoka sadrova fixace, asistuje 1ékafi pii extrakci stehti vétSinou 8. —
14. pooperacni den a dle zvyklosti oddéleni se provadi dosaddrovani do plné sadrové
fixace. Ze své praxe uvadéji lékari, zZe nékterd zdravotnicka zarizeni provadeéla
dosadrovani v kratkodobé celkové anestezii na operacnim sdle, kdy se upravilo osové
postaveni operované koncetiny. Opét nasledovala predoperacni priprava a pooperacni
monitorace. Podle zarizeni ortopedickych oddéleni se dosadrovani provadeélo
na sadrovné nebo na prevazovné oddéleni. Klientovi byla poddna pred vykonem
analgetika pro smiZeni bolestivosti pri vykonu podle ordinace lékare. MikSova et al.
(2006) uvadi, ze sestra opét sleduje, zda vysoka fixace pacientovi vyhovuje
azdanedochazi ke komplikacim po pfiloZzeni sadrového obvazu. Jak uvadi
Dungl et al. (2005), dle aktualniho zdravotniho stavu byva klient propustén do domaci
péce, kde dalsi l1écbu prebira 1ékar na ortopedické ambulanci, vétSinou ten, ktery

provadél operaéni vykon.

Pokud klient podstoupil operaci moderni operacni technikou, péce o ranu a pievazy
probihaji stejn¢, jak je uvedeno v predchozim odstavci. Odpada péce o vysokou
sadrovou fixaci. Klient odchazi domt 3. - 5. den po operaci, zaleZi na momentalnim
zdravotnim stavu. Stehy mu extrahuje 1€kat na ortopedické ambulanci pii kontrole 10.

den.
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Dalsi péce probihd v ramci ambulance. Lékarti, ktefi sleduji klienty po vysoké korekéni
osteotomii proximalni tibie, uvadéji, Ze klienti po starsi operacni metode prichazi
na kontrolu zhruba po mésici, kdy je proveden RTG snimek a kontroluje se hojeni kosti.
Po 6 tydnech je sejmuta sadrova fixace a klient zacina s rehabilitaci. Po celou dobu
lecby pouziva k chiizi francouzské nebo podpazni berle z diivodu odlehceni operované
dolni koncetiny. Nasleduje extrakce kovového materialu, pokud ma klient flexi kolena
vetsi jak 60° a probiha dalsi rehabilitace. Do bézného Zivota a zaméstnani se klient

zapoji podle stavu od 3 do 6 mésicii.

Lenz et al. (2012) zminuje, ze klienti po moderni opera¢ni metodé¢ prichazi na kontrolu
10. den po operaci k extrakci stehil, za mésic od operace indikuje ortoped kontrolni
RTG snimek. Operovanou koncetinu je mozné ihned zatézovat, nicmén¢ jen omezenou
zatézi v rozsahu ptiblizn€ jedné tietiny bézné zatéZze. Tento rezim je dodrzovén 4-6

tydnti. Za 3 mésice od operace klient odklada berle a vraci se do bézného Zivota.
3.7 Rehabilitace

Koudela et al. (2004) uvadi, Ze naplni oboru rehabilitace (RHB) jsou ¢innosti sméfujici
k navraceni ztracené funkce nemocného klienta v oblasti télesné, duSevni, odborné
a socialni, které umoznuji znovu se zapojit do spoleenského zivota a pracovniho
procesu. Dale Koudela et al. (2004) zminuje, ze rehabilitace spadd do komplexni 1écby
chirurgickych a internich obort. Dle Kolafe et al. (2009) mtizeme rehabilitaci rozdélit
do nékolika oblasti. A to lé¢ebnou, socialni, pedagogickou a pracovni RHB. Koudela
etal. (2004) uvadi, ze je dilezité, aby byla rehabilitace soucasti komplexni 1écby
vortopedii a traumatologii. Bez rehabilitani péfe neni mozné dosahnout

uspokojujiciho vysledku pii 1é¢bé pohybového aparatu.

Dle Koudely et al. (2004) se od rehabilitace o¢ekava posileni svalstva, uvolnéni pohybu
v kloubech a uvolnéni kontraktur, nacvik spravnych stereotypli pohybu a chize,

zlepSeni celkové kondice a zvySeni moZnosti tolerovat zatéz.

Vytejckova (2011) zminuje, ze 1éCebna RHB se zabyva prevenci a komplikaci, které
ohroZuji klienty v souvislosti s vlastnim onemocnénim. Dale Vytejckova (2011) uvadi,
ze hlavni prostiedky prevence komplikaci je vyuziti 1écebnych poloh, polohovani

klienta, mobilizace a jeho vertikalizace. Lécebné RHB se Ucastni i vSeobecné sestry
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ve spolupraci s rehabilitanimi pracovniky, ktefi se aktivné podili na realizaci

rehabilita¢niho oSetfovatelstvi.

Dle Svestkové et al. (2013) ke spravnému nastaveni RHB je dileZité stanoveni
kratkodobych a dlouhodobych plant rehabilitace, kdy kratkodoby plan RHB je ¢asové
limitovan, napt. délkou hospitalizace ve zdravotnickém zatizeni. Do dlouhodobych
jsou zahrnuty vSechny oblasti RHB a plynule navazuji na kratkodobé. Spravné vedena

RHB ma za cil ziskani co nejvétsi samostatnosti klienta.

Janicek (2012) uvadi, z2 RHB ma za ukol prevenci nebo odstranéni svalovych

kontraktur, sniZzeni svalového napéti, udrzeni ¢i zlepSeni mobilizace klienta.

Chaloupka et al. (2001) popisuje, ze rehabilitace je dulezitou soucasti pii 1éCbé
gonartrozy, pokud probihd konzervativni cestou. Chaloupka et al. (2001) uvadi,
ze na zaklad¢ doporuceni ortopeda by mél klient snizit vahu, volit vhodnou obuv
a kolenni kloub nepfetézovat a dale provozovat vhodnou télesnou aktivitu podle
aktudlniho klinického stavu. Dle Chaloupky et al. (2001) je z léCebné rehabilitace
doporucovano cviceni bez =zatizeni, izometrie, posilovani svalstva, odlehceni
postizeného kloubu cvi¢enim ve vodé, plavanim, jizdou na kole nebo rotopedu. Dale
jenutné omezit tézkou fyzickou praci, dlouhou chtzi, stani, b&hani a skoky

a k odleh¢eni nemocné koncetiny je mozné vyuzit k chtizi dvé francouzské hole.

V piipadé 1écby gonartrozy operacni cestou se rehabilitace 1iSi podle typu operacni
metody. Kolai et al. (2009) zminuje, Ze pii starSi opera¢ni metodé, kdy mél klient
operovanou dolni koncetinu imobilizovanou vysokou sadrovou fixaci nebo ortézou,
ma RHB za cil tlumit bolest, redukovat otok, udrzovat rozsah pohybu v ostatnich
¢astech koncetiny, které nejsou fixovany, prevence TEN a svalové atrofie téch svali,

které jsou fixovany.

Pfi moderni opera¢ni metodé, kdy operovana dolni koncCetina neni imobilizovana,
jak uvadi Sosna et al. (2001), jsou vyuzivany fyzikalni procedury, mezi které fadime
mechanoterapii, termoterapii, hydroterapii, fototerapii, elektroterapii. Tyto metody

na zéklad¢ doporuceni ortopeda nebo fyzioterapeuta Ize rizné kombinovat.
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3.7.1 Rehabilitace po vysoké korekcni osteotomii tibie v prithéhu casu

Rehabilita¢ni pracovnici, ktefi méli moznost provadét rehabilitaci u klientl v 80. letech,
kdy se osteotomie zacaly provadét, ze své praxe udavaji, Ze se snazili vyuZzit
cas V predoperacnim obdobi k rehabilitacni priprave. Dle Nydrleho et al. (1992)
vysvétlovali klientim princip chiize o podpaznich nebo francouzskych holich, zasady
posilovani stehennich svalti a pohyb s vysokou sadrovou fixaci. Dale rehabilita¢ni
pracovnici zmifuji, ze pfi moderni opera¢ni metod¢ vétsinou tento nacvik rehabilitacni
pripravy odpada, protoze klienti prichazi k hospitalizaci v den operace a na tuto

pripravu jiz neni prostor.

Klienti v8ak poukazuji na to, Ze diky ruznym clankiim na internetu, odborné literature
a ze zkuSenosti jinych, kteri osteotomii tibie jakoukoli operacni metodou podstoupili,

maji moznost se s problematikou rehabilitace predem seznamit.

Po operaci se RHB 1isi podle operacni metody. Pokud byl klient operovan starsi
opera¢ni metodou, byla dolni koncetina fixovdna vysokym sadrovym obvazem.
Jak udava kolektiv autorti (1973), v den operace sestra ulozi klienta na Iuzko s dolni
koncetinou do mirné elevace na Braunovu dlahu nebo molitanovy polstat z divodu
prevence otoku. Pokud neni obvaz spravné podlozen, klienti si stézuji na bolest a hrozi

riziko, ze se sadra promackne nebo se obvaz muze zlomit.

Dale kolektiv autorii (1973) zmifuje, ze ukolem sestry je opakovana kontrola koncetiny
v sadrovém obvazu, kdy sleduje otoky prstii, jejich teplotu, barvu a pohyblivost, které
signalizuji poruchy obchu. Zjistuje subjektivni zndmky poruchy obéhu, klienta
se dotazuje na brnéni, mravenceni, dfevénéni nebo pocit chladu prsth. Jakékoli pfiznaky
poruchy ob&hu neprodlené sestra oznami oSetfujicimu lékati, ktery sadrovy obvaz

okamzité uvolni, aby nedoslo k poskozeni koncetiny.

V nasledujicich dnech jiZ zacind intenzivni cviceni. Sestry a rehabilitani pracovnici,
ktetfi po této operacni metod¢ klienty oSetfovali, poukazuji na to, Ze z pocatku musi
klienty k rehabilitaci nutit, protoze z ditvodit omezeni pohybu vysokou sadrovou fixaci

a bolesti rehabilitaci odmitaji.

Chaloupka et al. (2001) uvadi, ze fyzioterapeut v této fazi rehabilitace cvici s klientem
izometrické cviky, které se zaméiuji na posilovani stehenniho svalu, extenzora kycle

a hyzd’ovych svalt. Jelikoz, jak uvadi Kolaft et al. (2009), po sejmuti sadrové fixace jsou
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svaly hypotrofické a hybnost v kolennim kloubu je omezena. Klient posiluje stejné
svalové skupiny i na zdravé dolni koncetiné. Dle Miillera (1993) se postupné
s dopomoci oSetfujiciho persondlu posazuje na luzku, cvi¢i horni polovinu téla,
pritahuje se za hrazdicku a cvi¢i vsed¢. Dale Miiller (1993) uvadi, ze chlizi o berlich
je schopen klient zvladnout nejprve v doprovodu sester, pozd¢ji samostatné. Personal
kontroluje pfed RHB a po jejim skonceni, zda sddrovy obvaz plni svoji funkci, nedoslo
k pohybu koncetiny nebo komplikacim, které vznikaji pti pfiloZzeni sadrového obvazu,
jak je uvedeno v kapitole 6.2.3 Osetiovatelska péCe v pooperacnim obdobi po vysoké

korek¢ni osteotomii tibie. Stejny postup rehabilitace dodrzuje klient v domacim 1éceni.

Pti starSim typu opera¢ni metody indikuje ndsledné ortoped dalsi hospitalizaci, ktera
je soucasti 1écebného procesu. Jak je uvedeno v kapitole 5 Osteotomie, Klient
podstupuje operaci, pii které se extrahuje osteosynteticky material a néasleduje dalsi

rehabilitace.

Kolatr et al. (2009) uvadi, Ze nejprve provadi klient izometrické cviky a dodrzuje
odlehcovani operované dolni koncetiny o berlich a zacind cvic¢it pohyby v kolennim
kloubu. Dale dle Kolafe et al. (2009) sestra piikladd na operovany kloub ledové
obklady nebo Priessnitztiv obklad, jehoz cilem je dosahnout lokalniho prokrveni
postizené oblasti, které napomahd hojeni. Postupné klient zvétSuje rozsah pohybu
cvicenim na motorové dlaze. Jak uvadi Slezakova et al. (2010), po celou dobu
se za pomoci osetfujiciho persondlu uci zvladnout sebepéci a celkovou osetfovatelskou

péci. Z davodu prevence TEN personal bandazuje klientovi zdravou dolni koncetinu.

Po propusténi do doméaciho 1éceni dochazi klient ambulantné na RHB, kde cviceni
probiha podle doporuceni ortopeda. Chaloupka et al. (2001) zminuje, ze podle
klinického nalezu a podle RTG kontrol je doporuceno operovanou dolni koncetinu
zatéZovat, postupn€ odlozit berle a klient se vraci k plnohodnotnému Zivotu. Miiller
(1993) uvadi, ze pokud vysledky rehabilitace nebyly uspokojivé, doporucoval ortoped

pobyt v rehabilita¢nim zafizeni.

Pfi nové operacni metodé¢ mad RHB jinou strukturu. Chaloupka et al. (2001) poukazuje
na to, Ze bezprostfedné po operaci mé klient zaveden do kolenniho kloubu Redoniv
drén, operacni rdna je kryta pouze mékkym kompresivnim obvazem a sestra zajist'uje
péci o operatni ranu, jak je uvedeno v kapitole 6.2.3 OsSetiovatelskd péce

V poopera¢nim obdobi po vysoké korekéni osteotomii. Sestry oSetfujici klienty
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po vysoké korekéni osteotomii potvrzuji, ze podle druhu anestezie, doporuceni
oSetrujictho lékare a pokud se klient citi dobre, miize si dojit v den operace
za doprovodu osetiujiciho persondlu na toaletu. Chaloupka et al. (2001) uvadi,
ze Redoniiv drén se odstraniuje béhem 48 hodin po operaci. To potvrzuji 1 Iékafi
z odd¢leni ortopedie, kdy podle zvyklosti oddéleni nebo mnozstvi krevnich ztrat vétsinou
prvnil pooperacni den provadi lékar prevaz, drén odstrani a klient zacina intenzivné
rehabilitovat. Kolaf et al. (2009) uvadi ve své knize, ze klient za pomoci fyzioterapeuta
nacvicuje izometrické cviky, chtizi o berlich s odleh¢enim operované dolni koncetiny.
Stiidavé cvici flexi a extenzi v kolennim kloubu a ke zvyseni G€inku mtize doporucit
fyzioterapeut vyuziti overballu. Tuto skute¢nost potvrzuji i fyzioterapeuti z rtiznych
nemocnic, kdy je overball v soucasné dobé hojné vyuzivan, aby klient postupné dosdhl
co nejvétsiho rozsahu pohybu. Overball se podklada pod koleno a ndsledné se provadi
flexe a extenze. Intenzivné se ke zvySeni rozsahu pohybu vyuziva motorova dlaha

(viz. Piiloha 7), jak uvadi Koléf et al. (2009).

V ptipad¢ otoku nebo bolesti, uvadi Podébradsky et al. (1998), sestra a fyzioterapeut
vyuzivaji k 1é¢bé dle ordinace lékaie procedury termoterapie a hydroterapie. Pokud
klient zvlada dle Chaloupky et al. (2001) sebepéci a chlzi o berlich, opera¢ni rana
je bez komplikaci, lékai ho propousti do domaciho 1éCeni. Nasledné pokracuje,
jak uvadi Kolat et al. (2009), v zavedené rehabilitaci a na zakladé doporuceni ortopeda
dochazi na pravidelné kontroly. Sest tydnii od operace klient operovanou dolni

koncetinu odlehcuje a za tii mésice koncetinu plné zatéZuje a vraci se do plného zivota.
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4 Zavér

Tato bakalaiska prace se zabyva vyvojem operac¢nich metod a s tim souvisejicimi
zménami v osSetfovatelské péce u klientli po vysoké korekéni osteotomii v pribéhu casu.
zivota dochazi k jeho poskozeni onemocnénim nazyvanym gonartroza. Postihuje klienty

bez rozdilu pohlavi a v rizné vékové hranici.

Prvnim cilem bylo zmapovat oSetfovatelské postupy po vysoké korekéni osteotomii
proximalni tibie pii starSi operacni metod¢é operacniho vykonu. Druhym cilem bylo
zmapovat oSetfovatelské postupy v péci o klienty po vysoké korekéni osteotomii

proximalni tibie pfi moderni metodé operacniho vykonu.

Z prostudovanych material, nézorti sester a lékafti riznych obort, ale i z vlastni
zkuSenosti je patrné, jak se postupné vyvijela opera¢ni metoda, kterd ma za cil 1écbu
gonartrozy. Rozvijely a ménily se oSetfovatelské postupy v pribéhu let v souvislosti
s ménicimi se ndroky na oSetfujici persondl a klienta, ktery podstoupil vysokou korekcni
osteotomii tibie. Pokud podstoupil operaci star$i operaéni metodou -closing wedge, jevi
se tato méné narocna pro operujiciho 1ékate z hlediska narokii na presnost a zrucnost.
Ale jak vyplyva z této prace, touto operacni metodou nebyvaji dosahovany

tak uspokojivé vysledky jako pii moderni operaéni metodé.

24

Nejen pro personal je oSetfovatelska péce pii této operaéni metodé narocnéjsi
a komplexngj§i, protoze ma za ukol uspokojit vSechny klientovi potieby, ale
I pro klienta samotného piedstavuje delsi dobu 1éCeni, naro¢nou rekonvalescenci

a Vv neposledni fadé omezeni v jeho osobnim 1 spolecenském Zivoté.

Pii moderni opera¢ni metodé -open wedge, je kladen vétsi narok na operujiciho 1ékate,
jenZz pouzivd moderni pfistrojovd vybaveni a instrumentaria, kterd se neustale
modifikuji a doplnuji. Na oSettujici personal nejsou kladeny tak vysoké naroky a klient

se brzy vraci do bézného zivota.

Jak nam ale ukazuji zavéry raznych studii, které je mozno porovnat v uvefejnénych
ortopedickych cCasopisech, oba zplsoby provedeni operacni techniky maji

nezastupitelny ptinos pii 1écbe gonartrozy.
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Vysledky bakalarské prace by mohly slouzit ke zkvalitnéni a zefektivnéni
osetfovatelské péce u pacienti po vysoké korekéni osteotomii tibie a mohly

by byt prezentovany formou pfednasky nelékaiskému zdravotnickému personalu.
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7 Seznam zkratek

a. - artérie

CT - computerova tomografie
EKG - elektrokardiograf

KEK - kontinualni epiduralni katetr
JIP - jednotka intenzivni péce

lig. - ligamentum

LMWH - Lov molekular weight heparin, nizkomolekularni heparin
m. - muskulus

n. - Nervus

napf. - napriklad

RHB - rehabilitace

RTG - rentgen

TEN - tromembolicka nemoc

TEP - totalni ndhrada

tzv. - takzvané

UVN - Ustiedni vojenska nemocnice
V. - véna

VAS - visualni analogova skal

vys. - vySetfeni
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Priloha 1 Anatomie kolenniho kloubu

Obr. 1275 Kloub kolenni, articulatio genus

po znazornéni krizovych vazu a menisku

pohled z dorsalni strany

Zdroj: prepracovéano z: Putz, R, Pabst R., Sobottiv Atlas anatomie clovéka, Grada

Praha, 2007, 1.vyd. 408 s., ISBN 978-80-247-1870-5.




Priloha 2

Opera¢ni metody vysoké korekéni osteotomie proximalni tibie

tlosing wedge osteotomy

opening wedge osteotomy

Zdroj: ptevzato z: Orthopale.com orthopedic surgery, orthopedic cares

Dostupné z: www.orthopal.com.


http://www.orthopal.com/

Priloha 3

Osteotomie CLOSING WEDGE -RTG po operaci

Zdroj: Nemocnice Ttebic, ptispévkova organizace, archiv RTG oddéleni



Priloha 4

Osteotomie OPENING WEDGE -RTG po operaci

Zdroj: Nemocnice Ttebic, ptispévkova organizace, archiv RTG oddéleni



Priloha 5

Informovany souhlas pacienta s osteotomii

/ HNEMOCNLCE Nemocnice Trebic prispeyv kova organizace

TREBIC Purkynovo namésti, 674 01 Trebic
Zaznam o pisemném souhlasu pacienta nebo jeho zakonného zastupce s
poskvtnutim zdravotniho vvkonu
dle vyhl. ¢. 385/2006 Sb. ve znéni vyhl. ¢. 64/2007 Sb.

Identifi ni udaje:

Identifikaéni ¢islo pacienta:
Jméno a prijmeni

Jméno, pfijmeni, datum narozeni a bydlisté zakonného zastupce *)

Zdravotnické zafizeni (nazev): Nemocnice Trebi&, prispévkova organizace
sidlo Purkynovo namésti 2, 674 01 Trebi&

IC 00839396

oddéleni:

tel. ¢islo:

Jméno, pfijmeni event. titul zdravotnického pracovnika poskytujiciho daje a pouéeni:

Informace podané pacientovi_nebo jeho zikonnému zidstupci: osteotomie

A. Udaje o G¢elu, povaze, pfedpokladaném prospéchu, nasledcich a moznych rizicich zdravotniho
vykonu:

Ucel osteotomie spociva v Gpravé porusené osy kloubu nebo kosti. Tim dosahneme obnoveni spravné
fukce kloubu, odstranime jeho pfetéZovani a zabranime ¢asnému opotfebeni dané oblasti.

Mozné rizika jsou mistni a celkova. MazZe dojit k opozdénému hojeni & nezhojeni kosti v misté
operace, k infekci v operaéni rané. Na dolnich kon&etinidch hrozi riziko rozvoje zanétu zil, kterému
predchazime preventivnim podavanim Ié¢iv. Celkové komplikace hrozi zejména u pacienti
s pfidruzenymi chorobami srdce a plic (IM, CMP, selhani ledvin). V téchto pfipadech zalezi na
peclivém zhodnoceni individuédlniho stavu pacienta internistou v predoperaénim vysetieni.

B. Pouceni o tom, zda planovany zdravotni vykon ma né&jakou alternativu a pacient ma moznost si
zvolit jednu z alternativ, pokud zvlastni pravni predpisy toto pravo nevyluéuji

Alternativou je konzervativni léZebny postup spoéivajici v tlumeni bolesti odlehéenim dané oblasti

ortopedickou pomickou /berle, ortézy, podpirné pfistroje/. Omeznim fyzické aktivity, aby
nedochazelo k nadmérnému pretézovani poskozeného systému.

FOR-PLO-III-NTR-017-00




I!NEM"(:"“:E Nemocnice Trebi¢. prispévkova organizace
2

TREB'C Purkyiovo namésti, 674 01 Trebic¢

C. Udaje 0 mozném omezeni v obvyklém zplsobu Zivota a v pracovni schopnosti po provedeni
prislusného zdravotniho vykonu, lze-li takové omezeni predpoklidat; v pfipadé moZné nebo
olekdvané zmény zdravotniho stavu téZ Gdaje o zménach zdravotni zpusobilosti:

Omezeni obvyklého zpisobu Zivota a délka PN zavisi na lokalizaci provedeného vykonu. Od 6-ti
tydni na hornich koncetinach az do 6-ti mésicii na kongetinach dolnich. Dale nemocného miize
limitovat fixaéni obvaz konéetiny, ortéza nebo nutnost pouzivani berli po vykonech na dolnich
konéetinach.

Zmena zdravotni zpusobilosti miZe nastat v pfipadé nutnosti trvalého Setfeni operované koncetiny.

D. Udaje o lécebném rezimu a preventivnich opatfenich, kterd jsou vhodna, o provedeni kontrolnich
zdravotnich vykoni:

Prvni &tyfi pooperaéni dny vyzaduji zpravidla klidovy rezim na lizku. Podavame légiva k tlumeni
bolesti, eventudlné k prevenci zinétu Zil a sniZeni poopera¢niho otoku. Nasleduje postupna mobilizace
a rehabilitatni procedury. 10. den operaéni ramu odstehujeme a nemocny byva propustén do
ambulantniho lé¢eni

Vvjadreni pacienta nebo zikonného zistupce

Ja niZe podepsany pacient**) - zakonny zastupce pacienta**) prohlasuji a potv rzuji:

* Ze Gdaje a pouceni uvedené shora v tomto pisemném souhlasu pod pism. A) az D) mi byly
zdravotnickym pracovnikem sdéleny a vysvétleny, Ze témto rozumim a Ze jsem mél moznost
klast doplfiujici otazky, které mi byly zdravotnickym pracovnikem zodpovézeny,

Ze jsem shora uvedenému pouceni a informacim piné porozumél a Ze vyslovné souhlasim s
navrhovanou zdravotni péci a provedenim konkrétné uvedenych zdravotnich vykond,

* Zev pfipadé vyskytu neotekavanych komplikaci vyzadujicich neodkladné provedeni dalsich

zakroki nutnych k zéchrané nebo zdravi souhlasim, aby byly provedeny veskeré dalsi
potiebné a neodkladné vykony .

Vyiidreni zikonného zistupce o pfiméreném poskvtnuti udaju pacientovi *)

Ja nize podepsany zdkonny zistupce pacienta déle prohlasuji a potvrzuji, Ze prislusné udaje:

a) byly v pfiméfeném rozsahu a formé poskytnuty téZ pacientovi**)
b) nebyly a nemohly byt pacientovi poskytnuty z diivodu jeho zdravotniho stavu**)

Pripadna dalSi _vyjadieni & prohliseni pacienta event zikonného zastupee :

FOR-PLO-III-NTR-017-00
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NEMOCNICE \
HTREBIC

Ja nize podepsany zakon zastupce pacienta dale prohlasuji a potvrzuji, ze prisl
1) byly v pfiméreném rozsahu a {

b) nebyly a nemohly

J€ zdravotnih gl |
Pripadna dalSi_vyjad¥eni ¢i prohlaSeni pacienta event zikonného zastupcee
Datu
podpis pacienta**) nebo zal ho zastupce ) yodg rdravotnického pracovnika
| u € P C
Duvody nemoznost 1! pacienta neb b ¢ , pce i Wojey vile pa
)
Iméno a priymeni svédka
Vysvétlivky:
Zakonny zastupce - zastupuje nezletilého pacienta, pacienta zbaveného zpusobilosti k pravnim
ukonum nebo pacienta s omezenou zpusobilost pravnim ukonu
*) neni-li nutnost souhlasu za incho zastupce Skrknéte!
) nehodici se Skrknéte!
)
1) NemuzZze-li se pacient podepsat, opatfi se zaznam jménem . popfipadé jmény. prijmenim a podpisen
svédka |, Ktery byl pritomen projevu souhlasu. a uvedou se divody. pro néz se pacient nemohl
podepsat, a dale se uvede, jakym zpusobem pacient projevil svou viil
FOR-PLO-111-NTR
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Zdroj: Nemocnice Tiebic, ptispévkova organizace, Ortopedické oddéleni




Priloha 6

Vizualni analogové Skala bolesti

bez bolesti nejhorsi bolest, jakou si
umite predstavit

-
L

O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Zdroj: Nemocnice Tiebic, ptispévkova organizace,Ortopedické oddé€leni




Priloha 7

Motodlaha ARTROMOT K1

Zdroj: Prevzato

Dostupné: www.asker.cz/motodlaha-artromot-k1



