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Streszczenie

Do najczestszych urazéw stawu kolanowego nalezg m.in.
uszkodzenie wiezadet kolana, uszkodzenie takotek oraz
uszkodzenie chrzastki stawowej. Rzadko wystepujacym, ale
znacznie obnizajgcym jakosé zycia urazem jest nawracajgce
zwichniecie rzepki, ktére charakteryzuje sie catkowitym ze-
rwaniem kontaktu powierzchni stawowych rzepki i uda. Celem
pracy byta analiza wybranych probleméw pielegnacyjnych pa-
cjentki po wielokrotnym urazie stawu kolanowego — zwichnie-
ciu rzepki, w bezposrednim okresie po operacji rekonstrukcji
wiezadta rzepkowo-udowego przysrodkowego (MPFL) kolana
za pomocg artroskopii. W pracy oméwiono plan opieki piele-
gniarskiej nad chora w zerowe] dobie po zabiegu.

Stowa kluczowe: opieka pielegniarska, opieka okotoope-
racyjna, urazy stawu kolanowego, nawrotowe zwichniecia
rzepki.

Wstep

Staw kolanowy, najwiekszy staw ludzkiego cia-
ta, jest takze stawem, ktéry najczesciej ulega urazom
i schorzeniom o réznej etiologii. Sposrod wszystkich
urazowych obrazeh ciata ok. 15-30% stanowia urazy
stawu kolanowego. Najczesciej dotycza one 0séb ak-
tywnych fizycznie i uprawiajgcych sporty wyczynowe,
ale rowniez os6b ulegajacych wypadkom w sytuacjach
niezwigzanych ze sportem. Czestos¢ wystepowania jest

Summary

The most frequently occurring knee joint injuries are knee
ligament injuries, meniscus injuries, and articular cartilage in-
juries. One that occurs rarely but greatly reduces the quality of
life is luxation of the patella. It is connected with total rupture
of contact between the articular surfaces of the patella and
thigh. The aim of this paper was to analyse selected nursing
problems in patients with recurrent knee joint injury (luxation
of patella) in the early postoperative period after arthroscopic
reconstruction of the medial patellofemoral ligament (MPFL).
The nursing care plan for patients on postoperative day 0 was
discussed in this paper.

Key words: nursing care, perioperative care, knee joint in-
jury, recurrent luxation of patella.

niezalezna od ptci i wieku. Mechanizm urazu polega
zwykle na wykonaniu ruchu skrecajacego przy jedno-
czesnym ustabilizowaniu stopy i zgieciu kolana.

Uszkodzenia stawu kolanowego

Urazy stawu kolanowego moga miel charakter
ostry (gdy uszkodzenie nastepuje nagle w wyniku ura-
zu mechanicznego, a moment kontuzji jest mozliwy do
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okreslenia) lub przewlekty (kiedy obrazenia sg suma

drobniejszych uszkodzef, rozwijaja sie przez dtuzszy

czas i sukcesywnie prowadza do uszkodzenia struktur

anatomicznych) [1, 2].

Do najczesciej wystepujacych uszkodzeh stawu ko-
lanowego nalezga:

* uszkodzenie wiezadet kolana, np. wiezadta pobocz-
nego piszczelowego (MCL), krzyzowego przedniego
(ACL), krzyzowego tylnego (PCL), pobocznego strzat-
kowego (LCL),

» uszkodzenia tgkotek (urazowe, zwyrodnieniowe, tor-
biele),

e uszkodzenia chrzastki stawowe] (towarzyszace zta-
maniom Srédstawowym, sttuczeniom, chorobie zwy-
rodnieniowej, chorobom reumatycznym).

Rzadko spotykanym urazem jest nawracajace
zwichniecie rzepki (NZR). Jest to boczne zwichniecie
rzepki wystepujace okresowo. Charakteryzuje sie cat-
kowitym zerwaniem kontaktu powierzchni stawowych
rzepki i uda. Najczesciej ten stan jest rezultatem wczes-
niejszego zwichniecia i zdarza sie u pacjentéw, u kté-
rych funkcja stabilizatoréw statycznych i dynamicznych
jest znacznie zaburzona. W etiologii tego schorzenia
najczesciej wymienia sie nieprawidtowy kat Q, wyso-
kie ustawienie rzepki, dysplazje ktykci kosci udowej,
nieprawidtowy ksztatt rzepki, nadmierng wiotkos¢ wie-
zadtowa stawu i dysplazje gtowy skosnej miesnia ob-
szernego przysrodkowego [3]. W czasie zwichniecia pa-
cjent odczuwa nagty bél o znacznej sile, moze mu takze
towarzyszy¢ chrupniecie spowodowane przesunieciem
rzepki po kiykciu kosci udowej w kierunku zewnetrz-
nym. W trakcie badania fizykalnego zauwazalny jest
obrzek, czasami wysiek oraz krwiak w jamie stawowej
i bolesnos¢ spowodowana uciskiem z przysrodkowe;j
strony rzepki [4].

W przebiegu klinicznym wyrdznia sie faze ostra,
czyli zwichniecie, okres bezposrednio po nim, a takze
faze przewlekta, zwykle bezobjawowa, wystepujaca
miedzy kolejnymi incydentami. Istnieja dwa skrajne
obrazy kliniczne NZR. Pierwszy dotyczy chorych, ktérzy
doznajg dwéch albo trzech zwichnie¢ w czasie kilku
czy kilkunastu lat, przede wszystkim podczas nasilo-
nej aktywnosci fizycznej, np. w czasie jazdy na nartach.
W wyniku urazu dochodzi do niewydolnosci stawu, po-
wstania krwiaka czy uszkodzenia tkanek oraz chrzastek
kolana, natomiast pomiedzy incydentami nie wystepuja
objawy niestabilnosci rzepki. Pacjenci z tej grupy zmu-
szeni s3 tylko nieznacznie zmieni¢ dotychczasowa ak-
tywnos¢ fizyczna. Drugi obraz kliniczny charakteryzuje
sie wystepowaniem kilku, a nawet kilkunastu urazéw
w ciggu roku, gtéwnie podczas wykonywania czynno-
Sci zycia codziennego, np. spacerowania. Przebieg jest
tagodny, a chorzy mimo pewnej obawy przed kolejnymi
urazami stosunkowo szybko powracajg do aktywnosci.

142

Leczenie zachowawcze

Leczenie obejmuje m.in. postepowanie zabiego-
we, w tym odprowadzenie zwichniecia (wykonanie
wyprostu) i punkcje ptynu stawowego, oraz stabiliza-
cje za pomoca stabilizatora zewnetrznego, dziatania
usprawniajace, fizykoterapie oraz leczenie farmako-
logiczne. Standardowym postepowaniem w ostrych
urazach stawu kolanowego (np. zwichnieciu rzepki)
jest diagnostyka obejmujaca wywiad, badanie fizy-
kalne oraz radiologiczne. W przypadku wystepowania
krwiaka srédstawowego wskazana moze by¢ punkcja
stawu i ewakuacja nagromadzonej krwi w warunkach
aseptycznych [3]. Obecnosé kropli ttuszczu w aspiracie
Swiadczy o uszkodzeniu chrzastki lub ztamaniu $réd-
stawowym [5]. Aby wykluczyé obrazenia wymagajace
rozszerzonej interwencji chirurgicznej, mozna wykonac
artroskopie zwiadowcza. Wskazane sa réwniez dzia-
tania wedtug algorytmu RICE (odpoczynek, 16d, ucisk,
elewacja). Dodatkowo mozna witaczy¢ leczenie farma-
kologiczne, najczesciej niesteroidowe leki przeciwza-
palne oraz przeciwbélowe. W razie potrzeby stosowane
sg réznego typu stabilizatory stawu kolanowego (szyny
gipsowe, gotowe ortezy) [3]. Ortezy odcigzaja rzepke
i zapobiegaja ponownemu przemieszczeniu. Wykorzy-
stywane s3 w okresie ostrym, przewlektym oraz po-
operacyjnym, a takze podczas rehabilitacji. Dzielg sie
na ortezy miekkie i twarde. Najczesciej stosowane s3
takie, ktére umozliwiajg ustawienie kata zgiecia i wy-
prostu [6].

Cwiczenia powinny byé rozpoczete jak najwczesniej,
aby zapobiec ostabieniu oraz zanikowi miesni prostow-
nikéw i zginaczy. Jednym z objawéw mogacych Swiad-
czyt o ostabieniu sity miesni jest zmniejszenie obwodu
uda. Odzyskanie sity miesniowej w znacznym stopniu
wptywa na czas powrotu do normalnej aktywnosci fi-
zycznej [7]. W ostatnich latach duza popularnosé zyska-
ta metoda kinesiotapingu, ktéra wspomaga proces re-
habilitacyjny. Umozliwia zachowanie petnego zakresu
ruchu, normalizacje napiecia miesniowego w sposéb
Swiadomy, aktywowanie uszkodzonych miesni, a takze
zmniejsza dolegliwosci bélowe, likwiduje zastoje oraz
obrzeki limfatyczne, koryguje niewtasciwe ustawienie
powierzchni stawowych, koryguje utozenie powiezi
i poprawia mikrokrazenie [8].

Leczenie operacyjne

Leczenie operacyjne jest metoda z wyboru w przy-
padku NZR. Zabieg moze zostaé przeprowadzony meto-
da otwarta — artrotomii lub zamknieta — artroskopii [1].

Cel pracy

Celem pracy byta analiza wybranych probleméw
pielegnacyjnych pacjentki po wielokrotnym urazie sta-
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wu kolanowego — zwichnieciu rzepki — w bezposrednim
okresie po rekonstrukcji wiezadta rzepkowo-udowego
przysrodkowego (MPFL) kolana za pomoca artroskopii.

Opis przypadku

Osiemnastoletnia pacjentka zostata przyjeta na
oddziat chirurgii ortopedycznej w trybie pilnym z roz-
poznaniem nawrotowego zwichniecia rzepki prawego
stawu kolanowego. W wywiadzie ujawniono incydenty
niestabilnosci oraz zwichnie¢ w obu stawach kolano-
wych wystepujace od 9 lat, z r6zn3 czestotliwoscia i na-
sileniem. W rodzinie nie wystepowaty podobne scho-
rzenia. Rozpoznano otytosé pierwszego stopnia (BMI =
30,5). Dotychczasowe urazy leczono zachowawczo po-
przez stabilizacje stawu za pomocg ortezy i odcigzenie
za pomoca kul, stosowano fizykoterapie i kinezytera-
pie. Zalecano uczeszczanie na basen i unikanie przecia-
zania stawu. Mimo terapii zachowawczej zwichniecia
powtarzaty sie ok. 2-3 razy w roku. Pierwszy zabieg
przeprowadzono 3 lata wczesniej w trybie pilnym z po-
wodu zwichniecia lewej rzepki oraz ztamania chrzest-
no-kostnego rzepki. Wykonano artroskopie, artrotomie
i fiksacje oderwanego fragmentu. Unieruchomiono
konczyne opatrunkiem gipsowym (tutor). Kolejny za-
bieg artroskopowy przeprowadzono 1,5 roku pdzniej,
rowniez w trybie pilnym, w obrebie prawego kolana.
Usunieto oderwany fragment chrzestny oraz wykonano
plastyke troczka przysrodkowego rzepki.

Pacjentke przygotowano do zabiegu plastyki MPFL
metoda artroskopowg w znieczuleniu podpajeczynéw-
kowym. Wykonano niezbedne badania laboratoryjne
krwi, EKG oraz oznaczono grupe krwi. Po zabiegu chora
w stanie ogélnym dobrym i z zachowanym kontaktem
stownym zostata przewieziona do sali pooperacyjnej.
Rane zabezpieczono jatowym opatrunkiem, zastosowa-
no drenaz Redona. W butli zaobserwowano ok. 450 ml
krwistej wydzieliny. Zauwazalny byt znaczny obrzek
stawu. Obie koficzyny dolne byty ciepte w dotyku, bez
cech zaburzen ukrwienia. Czucie w kohczynach stop-
niowo powracato, pacjentka zaczeta poruszaé stopami.
Prowadzono pomiar parametréow zyciowych zgodnie
ze standardami opieki pooperacyjnej. Cisnienie tetni-
cze, tetno, oddech, saturacja oraz temperatura ciata
w zerowej dobie pozostawaty w normie. Ptynoterapie
i farmakoterapie obejmujaca leki przeciwbdlowe, prze-
ciwzakrzepowe i antybiotykoterapie profilaktyczng po-
dawano zgodnie ze zleceniem lekarskim. Po odzyska-
niu czucia oraz ruchomosci w operowanej konczynie
pojawity sie dolegliwosci bélowe. Natezenie bélu w ze-
rowej dobie pooperacyjnej oscylowato w granicach 3-7
pkt w skali numerycznej (numerical rating scale — NRS).
W pierwszej dobie po zabiegu wykonano kontrolne ba-
dania krwi — wyniki byty w normie. Rozpoczeto rehabi-
litacje oraz wykonano pionizacje. Samopoczucie chorej

polepszato sie, a dolegliwosci bblowe zmniejszyty do
poziomu < 3 pkt w skali NRS.
Rozpoznano nastepujace problemy pielegnacyjne:

* niepokdj zwiazany z hospitalizacja oraz zblizajagcym
sie zabiegiem,

* lek o powodzenie operacji,

« ryzyko powiktan pooperacyjnych i zwigzanych z zasto-
sowanym znieczuleniem,

e dyskomfort spowodowany bélem pooperacyjnym,
obrzekiem stawu i czasowym unieruchomieniem,

e deficyt samoopieki w zakresie czynnosci higienicz-
nych,

e deficyt wiedzy na temat postepowania pooperacyj-
nego zmniejszajacego ryzyko powiktan i nawrotéw
zaburzen.

Omadwienie

Urazy stawu kolanowego dotyczg oséb w kazdym
wieku i znacznie utrudniaja codzienna aktywnos¢. Za-
bieg rekonstrukcji MPFL nie daje gwarancji, ze incyden-
ty nawrotowego zwichniecia rzepki juz nigdy nie wysta-
pig, znaczaco wptywa jednak na zmniejszenie czestosci
epizodéw zwichniecia, co jednoczesnie przektada sie
na polepszenie jakosci zycia pacjentéw.

Postepowanie pielegniarskie w bezposrednim okre-
sie pooperacyjnym ma na celu zapewnienie choremu
bezpieczenstwa, a takze profilaktyke i/lub wczesne wy-
krycie powiktan zwigzanych z zastosowanym znieczu-
leniem. Do najczesciej wymienianych w pismiennictwie
naleza m.in.: popunkcyjne béle gtowy, béle plecow, za-
trzymanie moczu i — wystepujace rzadziej — powiktania
neurologiczne, takie jak ropief, zapalenie opon i rdze-
nia, zespét ogona konskiego z nietrzymaniem moczu
i stolca [9-11]. Do czasu ustgpienia znieczulenia zaleca
sie optymalne utozenie w t6zku, zwykle w pozycji na
plecach, z uniesieniem gtowy pod katem 30°. Nie jest
wskazane petne unieruchomienie oznaczajace catkowi-
ty bezruch, zwtaszcza po odzyskaniu czucia i mozliwo-
ci poruszania kohczynami. Chorym nalezy przekazaé
instrukcje dotyczace zmiany pozycji i poruszania sie
w obrebie tézka. Zalecenia dotyczagce maksymalnego
czasu unieruchomienia podawane w pismiennictwie sg
zroznicowane i mieszczga sie w przedziale od 6 do 24 go-
dzin [11]. Niektérzy autorzy uzasadniajg koniecznosé
tak dtugiego przebywania w pozycji lezacej ryzykiem
powiktaf w postaci zespotu popunkcyjnego [12].

Zesp6t popunkcyjny dotyczy ok. 30-40% chorych
po punkcji ledzwiowej lub po znieczuleniu podpaje-
czynébwkowym i zewnatrzoponowym. Czesciej dotyczy
0s6b mtodych, w wieku 18-30 lat, oraz kobiet. Charak-
teryzuje sie wystepowaniem bolu gtowy nasilajacego
sie podczas przyjecia pozycji siedzacej albo stojacej,
azmniejszajacego sie po przyjeciu pozycji lezacej. Moga
mu towarzyszy¢é nudnosci, szum w uszach, Swiatto-
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wstret oraz sztywnosé karku. Zwykle wystepuje w cia-
gu 5 dni od znieczulenia i ustepuje samoistnie w czasie
od 48 godzin do tygodnia. Aktualne badania nie po-
twierdzajg pewnego zwiazku wczesnego uruchamiania
z wiekszym ryzykiem wystapienia zespotu popunkcyj-
nego czy powiktan neurologicznych [9-12]. Jesli nie ma
innych przeciwwskazan ogélnych, a stan chorego i jego
samopoczucie na to pozwalaja (nie wystepuja béle i za-
wroty gtowy, omdlenia, ustapito znieczulenie), chorego
mozna uruchomié ok. 6 godzin po zabiegu [11].

Jednym z najczestszych probleméw pooperacyj-
nych, zwtaszcza w pierwszych dobach po zabiegu, jest
bol rany i catego stawu. B6l powoduje dyskomfort,
moze op6Zniac pionizacje i uruchamianie, a takze sta-
nowi¢ czynnik zmniejszajagcy motywacje i che¢ wspot-
pracy w procesie rehabilitacji. W badaniach oceniaja-
cych natezenie bélu po roéznych zabiegach wykazano
najwieksze natezenie bolu w zerowej i pierwszej dobie
po zabiegu, a nastepnie jego stopniowe zmniejszanie
sie. Percepcja bolu zalezy od wielu czynnikéw, takich
jak: rodzaj operacji, przygotowanie przedoperacyjne,
zastosowane znieczulenie, cechy osobowosciowe, a na-
wet wiek, pte¢, wzrost i masa ciata. Postawa persone-
lu i wczesniejsze doSwiadczenia chorego takze maja
wptyw na doznania bélowe.

Podkresla sie, ze poza aspektem subiektywnym bél
prowadzi do aktywizacji catego organizmu, w tym ukta-
du krazenia i oddechowego. Obserwuje sie m.in. przy-
spieszone tetno, wzrost cinienia tetniczego, wzrost
przeptywu miesSniowego i mbzgowego, przyspieszenie
i pogtebienie oddechu. Zle kontrolowany b6l moze byé
przyczyna przetrwatego bolu pooperacyjnego i prowa-
dzi¢ do zaburzen o charakterze przewlektym. Wykaza-
no, ze opinia pacjentéw i ich rodzin dotyczaca kontroli
bo6lu pooperacyjnego nie zawsze jest pozytywna. W jed-
nym z badan tylko 48% chorych byto zadowolonych
z jakosci opieki lekarsko-pielegniarskiej w tym zakresie.
W innym badaniu ponad 1/3 operowanych pacjentéw
wyrazata obawe przed uzaleznieniem od lekéw prze-
ciwbélowych. Niektoérzy chorzy s3 tez przekonani, ze po
zabiegu ,,musi bole¢” i w ogble nie zgtaszaja problemu
personelowi [13-15].

Regularna ocena nasilenia dolegliwosci bélowych za
pomoca dostepnych skal utatwia kontrole i leczenie bélu
pooperacyjnego. W przypadku zabiegéw w obrebie sta-
wu kolanowego dostepne s3 réwniez metody niefarma-
kologiczne leczenia bélu, np. stosowanie suchych zim-
nych kompreséw czy stabilizacja rany pooperacyjnej za
pomoca specjalistycznych opatrunkéw chirurgicznych,
tzw. surgical dressing. Podawanie lekéw przeciwbolo-
wych zawsze powinno odbywac¢ sie zgodnie z indywi-
dualna karta zlecen lekarskich. Prawidtowo prowadzona
terapia przeciwbélowa w znacznym stopniu przyczynia
sie do poprawy samopoczucia pacjenta, skraca czas po-
bytu w szpitalu, a tym samym zmniejsza ryzyko powi-
ktan, w tym zakazenia miejsca operowanego.
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W opisywanym przypadku wymienione czynnosci
byty wykonane zgodnie z obowigzujacymi procedura-
mi i przyniosty zamierzony efekt w postaci zmniejsze-
nia natezenia bélu z 7 do 3 pkt w skali NRS [13, 15].
W zwigzku z unieruchomieniem oraz trudnosciami
W poruszaniu sie rozpoznano czesciowy deficyt w za-
kresie samoopieki i samopielegnacji. Pojecie samo-
opieki zawarte jest w teorii Orem, definiuje sie je jako
dziatania realizowane wzgledem samego siebie w celu
zapewnienia oraz utrzymania dobrego samopoczucia
i zdrowia. Wazna jest dbatos¢ o zapewnienie komfor-
tu psychicznego oraz fizycznego, m.in. poprzez pomoc
w wykonaniu toalety ciata, zaspokojeniu potrzeb fizjo-
logicznych czy zmianie bielizny poscielowej i osobistej,
a jednoczesnie niewyreczanie pacjenta, tylko wspot-
pracowanie z nim. Warto takze, jezeli to mozliwe, wta-
czy¢ w te dziatania rodzine, ktéra po wypisie ze szpi-
tala bedzie opiekowat sie pacjentem. W planie opieki
uwzgledniono ponadto nauke poruszania sie za pomo-
ca kul, poniewaz prawidtowa technika chodu odgrywa
znaczaca role w odcigzaniu chorej konczyny i utatwia
codzienne czynnosci oraz zapobiega upadkom i kolej-
nym kontuzjom — np. podczas schodzenia ze schodéw
pierwsza nalezy stawia¢ konczyne operowana, nato-
miast przy wchodzeniu zdrowa.

Podanie lekéw przeciwbélowych przed rozpoczeciem
¢wiczen utatwito wspétprace z fizjoterapeuta oraz do-
ktadne wykonywanie éwiczeh. Aby zapobiec obrzekowi
oraz zmniejszy¢ dolegliwosci bélowe nasilone po reha-
bilitacji, zastosowano zimne oktady. Pacjentka aktywnie
uczestniczyta w rehabilitacji oraz stosowata sie do zale-
ceh. W wyniku podjetych dziatah w pdzniejszym czasie
zauwazalnie zwiekszyta sie sita miesnia czworogtowego
oraz kat zgiecia operowanego stawu. Zmniejszyly sie tez
dolegliwosci bolowe odczuwane w czasie ruchu.

Stosowanie Zelu lub suchego oktadu chtodzgcego
ma réwniez na celu zmniejszenie ryzyka krwawienia
srédstawowego. Wczesne wykrycie zaburzeh krwotocz-
nych wymagato systematycznej obserwacji opatrunku
pod katem przekrwienia, ilosci i charakteru wydzieliny
w drenie Redona oraz kontroli obwodu okolicy opero-
wanej. Wymienione powiktania nie wystapity u opisy-
wanej pacjentki, co pozwolito na przygotowanie jej do
wypisu i zapoznanie z podstawowymi zasadami poste-
powania w warunkach domowych. Zaleca sie utrzy-
mywanie stawu kolanowego w wyproscie, a w czasie
odpoczynku uktadanie konczyny wyzej, aby zapobiec
obrzekom. Niewskazane jest podktadanie pod kolano
poduszek, watkéw i zwinietych kocéw, poniewaz zwiek-
sza to ryzyko przykurczu zgieciowego. Nalezy unikaé
gwattownych skretéw i nagtych zwrotéw, a takze dtu-
gotrwatego bezruchu w pozycji stojacej lub siedzace;.

Edukacja obejmowata réowniez instruktaz dotyczacy
czynnosci podejmowanych w czasie samodzielnej zmia-
ny opatrunku. Zgodnie z aktualnymi zaleceniami [16]
rane pooperacyjna zamknieta szwem pierwotnym nale-
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Ryc. 1. Orteza stabilizujaca staw kolanowy z regulacja kata
zgiecia stosowana w okresie pooperacyjnym

zy zabezpiecza¢ opatrunkiem do ok. 48 godzin i wyna-
skérkowania jej powierzchni. W bezposrednim okresie
pooperacyjnym zmiane opatrunku, jesli jest konieczna,
przeprowadza sie z zachowaniem aseptycznej techniki
bezdotykowej. Do przemywania stosuje sie lawasepty-
ki bez zawartosci substancji przeciwdrobnoustrojowej
(roztwor soli fizjologicznej, ptyn wieloelektrolitowy, roz-
twor Ringera), a w przypadku wysokiego ryzyka zaka-
Zenia — lawaseptyk z dodatkiem substancji przeciwbak-
teryjnej lub antyseptyk. Podkreéla sie, Zze po zabiegach
ortopedycznych opatrunek rany petni nie tylko funkcje
ochronng, ale réwniez stabilizujaca, zabezpiecza przed
nadmiernym napieciem brzegdéw rany w czasie aktyw-
nosci fizycznej i rehabilitacji. W szczegblnych sytuacjach
zaleca sie specjalistyczne opatrunki chirurgiczne, tzw.
surgical dressing. W omawianym przypadku nie byty one
konieczne. Rane zabezpieczono opatrunkiem gazowym,
a stabilizacje osiggnieto poprzez stosowanie ortezy sta-
wu kolanowego z regulacja ruchomosci (ryc. 1 2).

W dniu wypisu rana pooperacyjna nie wykazywata
cech stanu zapalnego, a pacjentka otrzymata zalecenie
wizyty kontrolnej w poradni ortopedycznej po 10 dniach
w celu usuniecia szwéw oraz w poradni fizjoterapeu-

Ryc. 2. Orteza stabilizujaca staw kolanowy z regulacja kata
zgiecia stosowana w okresie pooperacyjnym

Ryc. 3. Cwiczenia izometryczne — napinanie mie$nia czworogtowego uda. Zwiniety recznik nalezy umiescié¢ bezposrednio pod
kolanem i naciska¢ na watek poprzez napinanie miesnia czworogtowego. Bezposrednio po operacji nalezy utrzymaé napiecie
przez 3-5 sekund, a nastepnie rozluzni¢ miesiei na 6 sekund. Powinno sie wykonywa¢ 10-15 powt6érzen co godzine. W miare
zwiekszania sity miesniowej mozna wydtuzy¢ czas napiecia oraz zwiekszac¢ czestotliwosé¢
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Ryc. 4. Cwiczenia izometryczne — unoszenie koficzyny w wyproscie. Nalezy napigé migsien czworogtowy, przyciagna¢ palce

i unies¢ wyprostowana konczyne

Ryc. 5. Blizna pooperacyjna 5 lat po zabiegu

tycznej, aby stopniowo rozpoczaé usprawnianie. Zale-
cono ¢wiczenia izometryczne migsnia czworogtowego
oraz zwiekszajace kat zgiecia stawu za pomoca szyny
Artromot. W5r6d zabiegbw fizykoterapeutycznych zna-
lazty sie krioterapia oraz laseroterapia. Kontynuowano
rehabilitacje stawu kolanowego (ryc. 3 i 4).

Oméwienie aspektéw opieki pielegniarskiej miato
na celu ukazanie probleméw, jakie najczesciej wyste-
puja u chorych po urazie stawu kolanowego leczonych
metoda artroskopowa. Przedstawiono role persone-
lu pielegniarskiego we wczesnym reagowaniu oraz
zapobieganiu powiktaniom, minimalizowaniu dole-
gliwosci, a takze poprawie stanu zdrowia pacjentéw.
Podjete dziatania lecznicze wykonywano zgodnie ze
zleceniem lekarskim oraz obowigzujacymi procedu-
rami. Pielegniarka sprawujaca opieke nad pacjentem
przygotowywanym do zabiegu odgrywa kluczowa role
w zmniejszeniu niepokoju, leku, natomiast w okresie
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pooperacyjnym zapewnia holistyczng opieke uwzgled-
niajaca obecne i potencjalne problemy pielegnacyjne.

Podsumowanie

Po przebytym zabiegu rekonstrukcji MPFL prawe-
go kolana za pomoca artroskopii pacjentka zostata
przewieziona do sali chorych. Po ustagpieniu dziatania
znieczulenia przyjeta positek droga doustna. Pionizacje
pacjentki rozpoczeto w drugiej dobie po zabiegu wraz
z nauka poruszania sie za pomocg kul oraz ¢wiczeniami
rehabilitacyjnymi miesnia czworogtowego uda. Opatru-
nek rany pooperacyjnej zmieniano codziennie. Nie za-
obserwowano zaczerwienienia, miejscowo podwyzszo-
nej temperatury, wysiek ustat, a dren Redona usunieto
bez powiktah. W czasie catego pobytu pacjentki na
oddziale prowadzono kontrole podstawowych parame-
trow (cisnienie tetnicze, tetno), stosowano farmakolo-
giczng profilaktyke przeciwzakrzepowa, kontrolowano
nasilenie dolegliwosci bélowych, zgodnie ze zleceniami
lekarskimi i procedurami podawano leki przeciwbélowe
oraz ptyny, edukowano, a takze aktywnie wtaczano sie
w rehabilitacje pacjentki. Proces pielegnowania byt kon-
tynuowany przez caty czas pobytu na oddziale. Obser-
wowano postepy w ruchomosci stawu, sile miesniowej
oraz samoopiece podopiecznej. Wszystkie zaistniate
problemy pacjentki zostaty rozwigzane. Przeprowadzo-
no edukacje chorej oraz jej rodziny w zakresie sposo-
bu zmiany opatrunku oraz kontynuowania profilaktyki
przeciwzakrzepowej, koniecznosci stosowania lekéw
oraz opatrunkéw chtodzacych. Do wypisu zataczono
rowniez materiaty w formie pisemnej wraz z wykazem
¢wiczen zaleconych przez fizjoterapeute.

Obecnie pacjentka jest w petni sprawna fizycznie
i powr6cita do wezesniejszych aktywnosci. Kolejne epi-
zody zwichnie¢ nie nastgpity (ryc. 5).
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