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ABSTRAKT 
 

Bakalářská práce pojednává o specifické edukaci u pacientů před ortognátní 

operaci, její přípravě a doléčení. Práce je rozdělena na dvě samostatné části, teoretickou 

a praktickou část. Úvod teoretické části obsahuje základní anatomické údaje o horní a 

dolní čelisti a klasifikaci čelistních anomálií.  Dále nastiňujeme diagnostiku čelistních 

vad a samotnou ortognátní chirurgii, kde lehce nahlédneme do historie. Zaměřujeme se 

na 6 bodů, kterými pacient prochází v přípravě na ortognátní operaci. Zmiňujeme se o 

komplikacích, které se mohou vyskytnout po ortognátní operaci. Další velkou kapitolu 

zaměřujeme na edukaci, ve které ve zkratce vysvětlíme pojem edukace. V jednotlivých 

podkapitolách se zabýváme edukací v oblastech důležitých pro pacienta před ortognátní 

operaci. Druhou část práce, praktickou, věnujeme průzkumu vedenému v oblasti 

edukace před ortognátní operací. Práce hodnotí rozdíl znalostí mezi pacienty a sestrami 

v oblasti předoperační edukace. Práce potvrzuje domněnku o znalostech předoperační 

edukace v závislosti na délce praxe či dosaženém maximálním vzdělání.  
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ABSTRACT 
 

The Bachelor's Thesis deals with the topic of a specific education of the patients 

before the orthognathic surgery, the surgery's preparation and it’s after treatment.  The 

Thesis is divided into two separate parts: The theoretical part and the practical part. 

Introduction of the theoretical part consists of elementary anatomical data of maxilla 

and mandible and the classification of the jaw anomalies. Furthermore the diagnosis of 

the jaw defects and the orthognathic surgery itself is being outlined in the opening of 

the Thesis, and we also glance here at a history of the orthognathic surgery too. The 

theoretical part then focuses on 6 stages the patient goes through during the preparation 

for the orthognathic surgery. The complications that can occur after the surgery are 

mentioned as well. Following extensive chapter is focused on education; and the term 

of education is described summarily. In the following subchapters the education in 

spheres that are important for the patient before the orthognathic surgery is being 

described. The second practical part of the Thesis is dedicated to the research that is 

conducted in the area of education before the orthognathic surgery. The Thesis assesses 

the difference between patients and nurses in terms of knowledge of the pre-surgical 

education. The Thesis validates the assumption that knowledge of the pre-surgical 

education is dependent either on the length of the professional experience or on the 

highest education achieved of an individual. 
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1 ÚVOD 
 

V této bakalářské práci se budeme zabývat edukací pacientů před ortognátní 

operací. Od prvních zmínek o možnosti operativního řešení čelistních anomálií, kdy 

narůstá počet pacientů a operací, ale i přesto o tomto operativním řešení a dlouhé 

přípravě před operací a pooperačním doléčení není mnoho informací. Z tohoto důvodu 

jsme si zvolili téma ortognátní operace a edukaci s ní spojenou. Vzhledem k již 

zmiňovanému nárůstu počtu pacientů i operací, byť na specializovaných pracovištích, je 

velmi důležité zvýšit povědomí zdravotnického personálu o ortognátní operaci. Kvalita 

edukace závisí na množství informací, které samotný zdravotnický personál má a to 

nejen pracujících v oboru maxilofaciální chirurgie. Proto bychom pomocí dotazníků 

chtěli zjistit kvalitu edukace sester před ortognátní operací. Edukace je z našeho 

pohledu pro pacienta důležitá pro upřesnění některých nejasností, které by pacient mohl 

mít. Ortognátní operace mění vzhled pacienta a i přes obrazové schéma nového vzhledu 

si pacienti musí zvykat na nový obraz v zrcadle. V edukaci je důležité se zaměřit na 

pooperační otok, který si pacienti pravděpodobně nedokáží představit, do jakých 

rozměrů může být i přes náplasťovou fixaci. A při prvním pohledu do zrcadla po 

operaci neuvidí tížený nový vzhled, který očekávají, proto je velmi důležitá edukace a 

hlavně psychická podpora. Otok není jediné zásadní téma edukace, je žádoucí se 

zaměřit i na intermaxilární fixaci, která zajišťuje podporu hojení operační rány, ale 

zároveň ztíží komunikaci, omezí přísun potravy a zhorší péči o dutinu ústní.  Většina 

pacientů přichází s obavami, ale málokterý si dokáže představit, i přes veškerou 

dosavadní předoperační přípravu, množství informací a dosavadní finanční nákladnost, 

jak bude probíhat jejich pooperační péče. O pooperační péči jsou zajisté informováni, 

ale na již zmíněný otok, gumičky, bolest, zhoršenou hygienu dutiny ústní je připravit 

úplně nedokážeme, proto je důležitá samotná edukace před operací a velká psychická 

podpora po operaci. 
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2 TEORETICKÁ ČÁST 
 

 V úvodu teoretické části práce jsme se stručně zaměřili na obecnou anatomii a 

klasifikaci anomálií v obličejové části lebky, které lze řešit v ortognátní chirurgii.  

 

2.1 Obecná anatomie obličejové části lebky 
Maxila je párovou kostí uloženou ve středním a předním oddílu obličejové části 

lebky a podílí se na utváření tvaru lebky, patra, stěn očnice a nosní dutiny. Nese horní 

zubní oblouk v alveolárním výběžku a skládá se z mnoha kostěných částí. V horní 

čelisti je mnoho otvorů, kanálků pro cévy a nervy prostupujících těmito útvary, které 

vyživují zuby. Protože je mandibula poměrně slabou kostí, k čemuž přispívá i sinus 

maxillaris, je opatřena tzv. pilíři. Pilíře jsou kostěné pruhy zesílené v trámčiny 

vycházející z patrové desky, které máme celkem 3 na každé straně maxily (Šedý, 

Foltán, 2009). 

Mandibula je nepárová, největší a nejsilnější kost obličeje. Dolní řada zubů je 

obsažena v jejím alveolárním výběžku. Canalis mandibulae je široký kanál probíhající 

uvnitř mandibuly, ve kterém jsou uloženy nervy a cévy vyživující dolní zuby. V dolní 

čelisti jsou též kostní pilíře, které jsou uspořádány do 8 trajektorií (Šedý, Foltán, 2009). 

Articulatio temporomandibularis, který se označuje také jako kraniomandibulární 

kloub, čelistní kloub či temporomandibulární kloub, spojuje dvě kosti lebky kloubem. 

Je to velmi ojedinělé spojení v lidském těle patřící mezi nejvýznamnější a podílející se 

na příjmu potravy a mluvení. Oba klouby pracují jako jeden celek a pokud se vyřadí 

jeden, například kloubními srůsty (ankylóza), bolestí či nedovyvinutím nebo úplným 

chyběním jednoho kloubu, postihuje automaticky i kloub na druhé straně (Šedý, Foltán, 

2009). 

 

2.1.1 Fyziologické postavení zubů 

Fyziologicky jsou zuby seřazeny do dvou zubních oblouků – horního v horní 

čelisti a dolního v dolní čelisti. Dentice je označení souboru všech zubů, kdy správně 

vytvořený lidský chrup je označován z ortodontického hlediska jako eugnátní. Toto 
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postavení se vztahuje i ke správnému postavení čelistí, neboli ortognátní postavení, a 

správné postavení zubů je označováno jako ortodontní postavení zubů. Okluze je název 

pro kontakt horních a dolních zubů ve skusu, z dynamického hlediska se označuje jako 

artikulace. Obě čelisti jsou z fyziologického hlediska v normookluzi. Normookluze 

znamená kontakt mesiobukálního hrbolku horního prvního moláru do mezihrbolkové 

rýhy dolního prvního moláru a horní špičák zapadá do rýhy mezi dolním špičákem a 

dolním prvním premolárem. Správným postavením a funkčností se zabývá gnathologie 

a terapií nesprávného postavení zubů ortodoncie neboli čelistní ortopedie.  

Jednotlivé zuby se z fyziologického hlediska o sebe opírají v bodech kontaktu, 

který odpovídá linii maximální konvexity na proximální ploše, což má význam pro 

oporu jednotlivých zubů a dlouhodobé zachování chrupu. Pokud někde zub chybí či je 

zde velká mezera, mají zuby tendenci se do tohoto volného místa sklánět, což vytváří 

další patologie v postavení zubů. Nejvýznamnějším článkem v klenbě zubních oblouků 

je tzv. horní a dolní klenák. Jde o první horní a první dolní stoličku, při jejichž ztrátě 

dochází k největšímu sklonu distálních zubů (Šedý, Foltán, 2009). 

Vztah mezi horní a dolní čelistí popisuje Angleho klasifikace vztahů horní a dolní 

čelisti. Tyto vztahy jsou rozděleny do tří skupin. Podrobnější popis viz dále. 

 

2.1.2 Anomálie postavení zubů a čelistí 

Vztah mezi maxilou a mandibulou popisuje Angleho klasifikace okluze. Pokud 

zubní oblouky nenasedají fyziologicky na sebe, klasifikujeme několik možností vad 

skusu: 

1. normookluze – postranní zuby se míjejí svými hrbolky v okluzi; 

2. předkus (overjet) neboli sagitální inciziální schůdek – vzdálenost mezi 

ploškami korunek horních i dolních řezáků (Obrázek 1); 

3. překus (overbite) – překus horních řezáků přes spodní (Obrázek 2); 

4. obrácený skus, též zkřížený skus ve frontálním úseku – horní zuby při 

dokousnutí dosahují až za dolní frontální zuby; 

5. zkřížený skus v laterálním úseku – hrbolky horních zubů na tvářové straně 

dokusují do podélné mezihrbolkové rýhy zubů dolních; 
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6. otevřený skus – mezi horními a dolními zuby zůstává mezera i při maximální 

interkuspidaci; 

a. frontálně otevřený skus – mezera mezi frontálními zuby 

b. laterálně otevřený skus – mezera mezi postranními zuby; 

7. hluboký skus – korunky horních řezáků překrývají z více než jedné třetiny 

korunky řezáků dolních; 

8. převislý skus – dolní řezáky jsou úplně překryty horními a navzájem si 

traumatizují gingivu; 

9. stěsnění – nepoměr mezi kapacitou a počtem zubů v alveolárním výběžku; 

10. chrup s mezerami – zuby se nedotýkají v bodech kontaktu (opak stěsnění); 

11. transverzální komprese zubního oblouku – zubní oblouk horní čelisti nemá 

typický tvar elipsy nebo vrcholu paraboly, ale je stěsnán v mediálním směru; 

12. předozadní komprese zubního oblouku – horní zubní oblouk nemá svůj 

fyziologický tvar elipsy nebo vrcholu paraboly, nýbrž je stěsnán 

v předozadním směru; 

13. protruze – frontální zuby jsou nakloněny labiálně; 

14. retruze – frontální zuby jsou skloněny orálně; 

(Bulík, 2013, s. 76; Šedý, Foltán, 2009, s. 15, 109 – 154; Weber, 2012, s. 163).  

Další anomálií čelistí je posun celé čelisti, a to buď alveolární posun střední čáry 

či mandibulární posun střední čáry. Alveolární posun střední čáry se též označuje jako 

dentoalveolární posun střední čáry. Tento posun se vyznačuje posunutím středu zubního 

oblouku od středu čelisti a klinicky se hodnotí střed mezi 1+1 vůči středu obličeje a 

střed 1-1 vůči středu brady. Druhý posun neboli mandibulární posun střední čáry, také 

nazýván jako gnatický posun, se vyznačuje posunem středu mandibuly k neposunutému 

středu maxily. Funkčně tento mandibulární posun dělíme na laterookluzi a laterognacii. 

Při laterookluzi v klidovém postavení čelistí leží střed mandibuly na mediánu lebky a 

při dokousnutí nastává posun laterálně a nastává nucené dentální vedení. Při 

laterognacii v klidové poloze i při dokousnutí trvá stranový posun středu mandibuly 

vůči sagitální rovině lebky a tento stav označujeme za pravou (skeletální) asymetrii 

(Weber, 2012, s. 167, 169). 
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2.1.3 Klasifikace čelistních anomálií 

„Čelistní anomálie klasifikujeme podle dvou základních hledisek - podle 

postavení zubů horního a dolního zubního oblouku vůči sobě v rámci fyzikálního 

vyšetření – dentální diagnostika (okluzní diagnostika) a podle postavení čelistí vůči 

sobě na základě analýzy cefalometrického rentgenového snímku – skeletální 

diagnostika.“ (Šedý, 2013, s. 34). Ve všech třech rovinách je dán charakter kontaktu 

horních i dolních zubů pro vztah zubních oblouků. Vývoj skeletu však udává charakter 

vztahu obou zubních oblouků. Tyto stavy vztahů čelistí vůči sobě dělíme do tří 

dentálních a skeletálních tříd, které mohou být u jednoho pacienta rozdílné. 

Kombinované antagonistické vady mají neobtížnější léčbu, přestože jsou shodné 

dentální i skeletální třídy. Relativně nejsnazší léčba antagonistických vad je léčba 

opačných dentálních a skeletálních tříd (Šedý, 2013, s. 34). 

 

2.2 Diagnostika 
Pro stanovení správné diagnózy a k popisu jednotlivých anomálií je nutné 

hodnotit tři hlavní aspekty estetiky - těmi jsou makroestetika (obličej), miniestetika 

(úsměv) a mikroestetika (zuby). K hodnocení těchto aspektů slouží analýza profilu 

obličeje (10 základních bodů), rtů (9 bodů), kefalometrie (informace o skeletu obličeje, 

vztahu čelistních bází vůči sobě a vůči lebce a o růstové tendenci a směru růstu 

stomatogenního systému), podrobná analýza modelů chrupu, posouzení opěrných zón 

zubů a skeletální věk, který se určuje na RTG ruky a 9 bodech určujících zralost skeletu 

ruky (Weber, 2012, s. 175– 187; Koszewska, 2011, s. 9).  

Makroestetika zahrnuje vztah vzhledu obličeje a úsměvu pro celkový dojem. 

Hodnotí se proporce obličeje zpředu a z profilu (dle některých autorů i z poloprofilu), 

kterými se dostávají informace o střední třetině obličeje (tvar a postavení nosu, vztah 

horního rtu k dolní třetině obličeje i oblasti brady a krku). Pro doplnění analýzy profilu 

měkkých tkání se také hodnotí čelo, nos, brada a krk, kdy se hodnotí postavení, sklon a 

vztahu mezi nimi (Koszewska, 2011, s. 10-17). 

„Miniestetika se týká vzájemné relace rtů, zubů, dásní, které stanoví centrum 

harmonie obličeje a často rozhodují o její atraktivnosti. Analýza je prováděna při 

pohledu zpředu a z boku v klidové poloze (statická analýza – zuby by měly být lehce 

oddálené, a měkké tkáně relaxované) a také během úsměvu (dynamická analýza – zuby 
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by měly být lehce sevřené, a pacient vyslovuje „cheese“. (Koszewska, 2011, s. 20). 

Symetrie obličeje se hodnotí při pohledu zepředu. Úsměv se hodnotí dle tří linií, který 

se hodnotí podle viditelnosti zubů při úsměvu.  

Mikroestetika hodnotí zuby a gingivu. Hodnocení se porovnává i v dalších 

etapách léčby. Hodnotí se mezizubní kontakty, délka korunek řezáků, symetrie a 

natočení korunek špičáků a premolárů, zubní oblouk, okluze, overjet, overbite 

(Koszewska, 2011, s. 25 - 30). 

 

2.2.1 Okluzální diagnostika 

Jednotlivé typy skusu dělíme dle Edwarda Hartleye Angleho z roku 1899 do tří 

tříd. Angleova klasifikace neboli okluzální diagnostika se určuje pouze při maximální 

interkuspidaci čelistí. Některé dentální (okluzální) třídy lze rozdělit dále na tzv. 

oddělení. Jednotlivé třídy tedy jsou I. třída, která se označuje jako normookluze, kdy 

při maximální interkuspidaci jsou horní řezáky vzhledem k těm spodním uloženy lehce 

vpředu a jsou s nimi v kontaktu a meziobukální hrbolek horního moláru zasahuje do 

mezihrbolkové rýhy prvního dolního moláru. II. třída, jež se označuje jako 

distookluze, což znamená, že dolní čelist je posunuta vůči horní distálně. 1. oddělení II. 

třídy (IIa) popisujeme vykloněné postavení horních řezáků vestibulárně. 2. oddělení II. 

třídy (IIb) nastává, když horní řezáky (střední nebo i všechny) jsou v kontaktu se 

spodními řezáky, protože jsou sklopeny palatinálně. Obvykle je zvýrazněna hloubka 

skusu a je prokázána nejvyšší incidence k poruchám temporomandibulárního kloubu. 

Jako 3. oddělení II. třídy (IIc) se označuje normální postavení horních řezáků, ale horní 

a dolní řezáky nejsou ve vzájemném kontaktu, proto se někdy IIc označuje jako II. třída 

bez oddělení. III. třída označována jako meziookluze. Dolní čelist je posunuta 

meziálně vůči horní čelisti. Angelova III. třída se nejčastěji projeví skusem hrana na 

hranu ve frontálním úseku či obráceným skusem. I III. třída se dále dělí na 1. oddělení 

(IIIa), která se uvádí při stavu bez nuceného vedení mandibuly a 2. oddělení (IIIb) je 

stav s nuceným vedením mandibuly, viz Obrázek 3 (Šedý, 2013, s. 35-36). 
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2.2.2 Skeletální diagnostika 

Ve skeletální diagnostice nás zajímá z hlediska skeletálních tříd především poloha 

čelistí vůči bazi lební a vztah čelistí a chrupu a provádí se pouze na cefalometrickém 

RTG snímku. V této diagnostice je důležitá znalost kraniometrických bodů, linií a úhlů. 

Polohu obou čelistí vůči bazi lební určuje skupina úhlů daných pro jednotlivé čelisti.  

Vztah čelistí a chrupu se měří pomocí klasifikace WITS, která se nazývá podle 

univerzity ve městě Witewatersrad v Jižní Africe, která určuje průsečíky mezi 

jednotlivými body a jejich kolmicemi (Šedý, 2013, s. 36-37). 

 

2.2.3 Vyšetření ve stomatologii 

V neposlední řadě je důležitý anamnestický rozhovor s pacientem, popřípadě i 

s jeho rodiči. Další metodou vyšetření pacienta zahrnuje celkový pohled, poté následuje 

extraorální a intraorální vyšetření. A v neposlední řadě pomocná vyšetření zahrnující 

zobrazovací metody, laboratorní a konziliární vyšetření. Celé vyšetření končí 

stanovením diagnózy a určením si terapeutického plánu, se kterým pacient souhlasí 

(Dostálová, 2015, s. 27). 

 

2.2.3.1 Anamnéza a fyzikální vyšetření 

Kromě standardní osobní, rodinné, sociální, pracovní, alergické a 

farmakologické anamnézy se ve stomatologii ptáme ještě na dentální anamnézu. Pokud 

se jedná o vyšetření dítěte a mladistvého, je nutná přítomnost alespoň jednoho z rodičů. 

Pro správnou léčbu čelistních anomálií je důležitá anamnéza pacienta, ve které se 

zaměřujeme na genetické faktory, úroveň ústní hygieny a zlozvyky. Příkladem častého 

zlozvyku dětí je dumlání nejčastěji palce, které je důsledkem nevymizení sacího reflexu 

a při dlouhodobém neřešení zlozvyku urychluje ventrální růst maxily a brání růstu 

mandibuly v témž směru, čímž vzniká nepoměr v růstu čelistních kostí. Dalším 

zlozvykem je přetrvávající dýchání ústy, které může mít při neřešení vady za následek 

úzkou maxilu se vznikem vertikálně otevřeného skusu ve frontálním úseku. Při včasné 

diagnostice a vhodném poučení lze rozvinutí této vady zabránit. Mezi zlozvyky, které 

se na první pohled nezdají být v souvislosti s vadou čelistí, patří i vadné držení těla. 

Polohu hlavy určuje tonus svalů krku a svalů podél páteře, proto skloněná a 



21 
 

předkloněná hlava a ohnutá ramena přispívají k retropozici mandibuly. Dalším 

faktorem ovlivňujícím vývoj nejen čelistí je strava, která má velký význam na rozvoj 

žvýkacího systému (zuby, čelistní kosti, svaly a vazy). Proto je vhodná různorodá a 

pestrá strava, jelikož orgán, který se nepoužívá, atrofuje (Dostálová, 2015, s. 27, 126 – 

127; Mazánek, 2015, s. 87). 

Již zmíněná dentální anamnéza spočívá ve vystihnutí aktuálních problémů pacienta 

a vystihnutí požadavků na ošetření. Důležitou roli hraje zjištění specifických dentálních 

návyků – hygiena a dosavadní zkušenosti se zubním ošetřením. Při fyzikálním vyšetření 

v obličejové části využíváme aspekci, palpaci, perkusi a auskultaci (Dostálová, 2015, s. 

27; Mazánek, 2015, s. 87). 

 

2.2.3.2 Extraorální vyšetření 

V extraorálním vyšetření se zaměřujeme zejména na oblast hlavy a krku. Hodnotí 

se asymetrie obličeje – vrozené hemiatrofie obličeje, otoky kolem čelistních zánětů, 

apod. Dále hodnotíme charakter kůže, poruchy inervace n. facialis (vyhmatání všech tří 

větví trigeminu a hodnotíme bolestivost či poruchu čití), sledujeme vzhled a barvu rtů. 

Využíváme základní metody fyzikálního vyšetření – aspekce, palpace, perkuse a 

auskultace (př. lupání čelistních kloubů). Vyšetřujeme hlavu, její držení, pohyblivost, 

velikost a tvar lebky a proporce ve vztahu k obličeji. Dále hodnotíme barvu, charakter 

kůže, asymetrii obličeje a funkci hlavových nervů – držení rtů, špulení, mračení, 

grimasy. Na krku sledujeme otoky a symetrie, lymfatické uzliny, slinné žlázy a štítnou 

žlázu. Nezapomínáme ani na vyšetření čelistního kloubu, kdy vyšetřujeme pohyblivost, 

odchylky při otevírání a zavírání úst, palpační bolestivost v pretrageální krajině a 

zvukové fenomény při pohybech mandibuly a jejich vyvolávající faktory, trvání a 

charakter (Mazánek, 2015, s. 88 - 89). 

 

2.2.3.3 Intraorální vyšetření 

Intraorální vyšetření zahrnuje hygienu dutiny ústní, jejích měkkých tkání a 

vyšetření tvrdých zubních tkání. Zjišťujeme přítomnost zubního povlaku, zubního 

kamene a stav marginální gingivy, čímž zjistíme úroveň ústní hygieny. Pro vyšetření 

tvrdých zubních tkání se využívá zrcátka a zubní sondy, ve kterém vyšetřujeme v 
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jednotlivých kvadrantech. Všímáme si pigmentace, anomálie v počtu, tvaru, velikosti, 

sklonu a postavení jednotlivých zubů včetně jejich vzájemného postavení (Dostálová, 

2015, s. 27). 

 

2.2.3.4 Pomocná vyšetření 

 K doplnění a upřesnění stavu pacienta využíváme zobrazovací, laboratorní a 

konziliární vyšetření. K diagnostice čelistních anomálií se využívá ortopantogram 

(OPG), na kterém se hodnotí projasnění, tvar, velikost a ostrost kostních okrajů. Dále se 

využívá CT, CBCT, PET a MRI. Pomocí CT se zhotoví 3D rekonstrukci obličejového 

skeletu. CBCT neboli Cone-Bone Computer Tomography umožňuje zachytit zvolený 

objem tkání ve všech rovinách a umožňuje zobrazit prostorový přehled a získat 

diagnostické informace z nich, umožňuje měřit délky a úhly v obličejové části. PET 

(pozitronová emisní tomografie) se také využívá v diagnostice čelistních anomálií, ale 

zcela výjimečně. MRI (Magnetic Resonance Imaging) se využívá při potřebě zobrazení 

měkkých tkání. Mezi laboratorní vyšetření, která se standardně využívají ve 

stomatologii, patří vyšetření hematologické, biochemické, imunologické, sérologické, 

mikrobiologické, revmatologické (při potížích s čelistním kloubem) a v neposlední řadě 

genetické vyšetření, protože vrozené vady obličejových kostí jsou často genetického 

původu. Konziliární vyšetření se využívá při konzultaci o současném onemocnění (oční, 

ORL, neurochirurgie) a dále před plánovanou operací, tj. interna, anesteziologie 

(Dostálová, 2015, s. 28 – 30; UKES, 2015; Hanzelka, 2013). 

 

2.3 Ortognátní chirurgie 
Ortognátní chirurgie je podobor maxilofaciální chirurgie, která mění ve spolupráci 

s ortodoncií postavení čelistí jednak k sobě navzájem a jednak k bazi lební. Ortognátní 

operace má velký vliv na okluzní poměry, estetiku obličeje i velikost dýchacích cest. 

Dříve se operovali pouze pacienti s progenními vadami (nadměrným růstem mandibuly 

a jejím vysunutím dopředu), popřípadě s otevřeným skusem, jakožto poslední možnost 

léčby. V současné moderní ortodoncii se mění požadavky na konečný výsledek, 

celkovou stabilitu a dokonalý estetický efekt. Tento moderní trend umožňuje 

zdokonalení výsledků terapie a je závislý na vývoji nových operačních technik a 

osteosyntetických materiálů. Změnou postavení čelistí předpokládáme zlepšení, ale také 
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nevýhodné protetické či paradentologické hledisko (Foltán, Petr, Hoffmannová, 2006, s. 

97). 

 

2.3.1 Vývoj ortognátní chirurgie 

První zmínky o operaci na horní čelisti jsou popsány von Langenbeckem roku 

1859, kdy se však jednalo o odstranění nosních polypů, nikoliv o současnou ortognátní 

operaci. Během dalších 80 let byly popsány mnoha autory osteotomické techniky 

mobilizující celou horní čelist pro léčbu patologických vývojových anomálií. Roku 

1901 LeFort popsal roviny zlomenin na horní čelisti a až roku 1927 popsal Wassmund 

osteotomii LeFort I pro korekci deformit střední obličejové etáže, k jejímu provedení 

došlo až v roce 1934. V průběhu dalších let až do současnosti se technika osteotomie 

stále zdokonalovala a začaly se brát ohledy na cévní zásobení, nervové vedení, měkké 

tkáně a další faktory, které působily mnohé komplikace či pozdější návrat do původní 

vady. Od roku 1973 je popisováno používání rigidní fixace, mezi kterou patří kostní 

dlahy, kovové mřížky, kolíky apod. S postupem času se i tyto materiály zdokonalovaly 

(Peterson´s, 2004, s. 1179). 

Operace dolní čelisti byla poprvé popsána Hullihenem roku 1849. Používala se 

technika z extraorálního přístupu a poté se přecházelo na intraorální přístup, kdy se stále 

zdokonalovala technika řezů a osteotomií dle různých lékařů. Světově proslulým se stal 

extraorální přístup osteotomie větve mandibuly v r. 1926 ke korekci otevřeného skusu a 

progénie. Subkondylární osteotomii navrhl Wassmund roku 1927. Pichler a Trauner 

dokonce navrhli použití kostních štěpů v některých případech. Obwegesser později (r. 

1955) rozvinul a popsal sagitální osteotomii a tím došlo k dramatickému pokroku 

v technice operace dolní čelisti, která se i nadále vyvíjela. Největší novinkou však bylo 

používání vnitřní rigidní fixace s použitím šroubků a dlah, kterou navrhl Spiessl, 

ačkoliv drátěná kostní fixace je některými lékaři používána dodnes. Postupně se 

vyvíjela i technika mediální osteotomie pro rozšíření mandibuly. Poté se zaměřovalo i 

na kostěné deformace brady a tedy i na jejich korekci, Obrázek 4 (Peterson´s, 2001, s. 

1134 – 1137). 
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2.3.2 Základní principy 

Vady horní čelisti se projevují ve třech rovinách – sagitální, axiální a koronární. 

Pacienti s vadami čelistí mají obvykle vady horní i dolní čelisti zároveň. Při vadě horní 

čelisti mají pacienti subjektivní pocit a převážně jim vadí vzhled jejich dolní čelisti. 

Proto je nutná konzultace více lékařů a především s pacientem a jeho rodinou, kterým je 

důležité vysvětlit druh vady a plánovanou léčbu s dosažením výsledku. Pro jasnou 

představu léčby vady se vyhotoví modely čelistí pacienta, na kterých se posuzuje 

předoperační a pooperační výsledky léčby. Účelem těchto modelů je usnadnit 

trojrozměrné měření předoperační a pooperační polohy čelistí, posouzení 

proveditelnosti plánovaného chirurgického pohybu s měřením a případně provedení 

potřebné úpravy, na základě čehož lze vyhotovit dlahu (splint), která se bude používat 

při samotné ortognátní operaci za účelem správné úpravy čelisti (Peterson´s, 2004, s. 

1179 - 1181). 

 

2.3.3 Komplexní ortodonticko-chirurgická terapie čelistních anomálií 

Při léčbě čelistních anomálií je důležitá koordinace léčebných postupů, které jsou 

rozděleny do následujících fází: (1) první kontakt a vstupní vyšetření nového pacienta, 

(2) stanovení plánu ortodonticko-chirurgické terapie, (3) ortodontické předléčení, (4) 

operace a časné pooperační období, (5) definitivní ortodontické doléčení, (6) období 

retence (Ortodoncie, 2001, s. 14 – 15). 

Léčba čelistních anomálií zahrnuje včasnou diagnostiku stomatologa, spolupráci 

ortodontisty, ortognátního chirurga, specialisty na temporomandibulární klouby, 

laboratorního technika, zubního technika, při poruchách dýchání i konzultace s ORL 

specialistou. Pacienty s poruchou řeči odesíláme na logopedii či foniatrii. Dále pacienty 

trpící celkovými onemocněními odesíláme na pediatrii, endokrinologii, alergologii či 

ortopedii. Občas se doporučuje i návštěva psychologa, avšak v neposlední řadě neustále 

komunikujeme s pacientem a jeho rodinou (Kamínek, 2001, s. 94). 

 

2.3.3.1 První kontakt a vstupní vyšetření pacienta 

U nového pacienta, který se přijímá k léčbě čelistní anomálie, je důležitý první 

dojem, který nejlépe odhalí rušivé elementy, na které se lékař poté při dalším vyšetření 
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a plánování korekce vady zaměří. Hlavním cílem léčby je dosažení esteticky 

vyrovnaného harmonického obličeje, kde důležitou estetickou a funkční složkou je 

chrup. „Obličej má být určitým způsobem charakteristický, proto například mírná 

prognacie u ženy, výraznější rty a brada, jsou rysy, které, pokud jsou v rovnováze 

s ostatními částmi obličeje, vytváří celkový esteticky příznivý dojem.“ (Ortodoncie, 

2001, s. 15). Pokud ortodontista usoudí, že by vada nemusela být zkorigovatelná 

pomocí ortodontické léčby, odesílá se pacient s kompletní dokumentací na speciální 

chirurgické pracoviště zabývající se ortognátními operacemi. Kompletní dokumentace 

obsahuje aktuální modely čelistí, RTG dokumentaci, cefalometrickou analýzu a odesílá 

pacienta i s návrhem na léčbu. Důležitou složkou vstupního vyšetření je anamnéza 

zaměřená na celkový zdravotní stav. Pacient projevující neobvyklé známky chování je 

odesílán na psychiatrické vyšetření. Nejnižší vhodný věk pro chirurgické řešení 

anomálie je 16. – 17. rok pacienta, proto je velmi důležité zkoordinovat ortodontické 

předléčení k tomuto věku, kdy se dopředu objedná k ortognátní operaci. Pacient 

podstupující ortognátní operaci musí být zralý somaticky, ale i psychicky. Pokud je 

z nějakého důvodu plánovaná operace před šestnáctým rokem věku, je nutné 

individuálně posoudit psychickou zralost (Ortodoncie, 2001, s. 15 - 16). 

 

2.3.3.2 Stanovení plánu ortodonticko – chirurgické terapie 

U pacientů s již jasnou léčbou i pomocí ortognátní operace je nutné zahájit 

ortodontickou léčbu až po konzultaci ortognátního chirurga. Pokud by se pacient 

odeslal ke konzultaci až po zahájení léčby, mohl by chirurg mít jiný názor na 

ortodontický postup k přípravě na operaci, než jaký by chirurg potřeboval k operačnímu 

řešení dané vady. Je zde velké riziko nevratných změn při zahájení předléčení, které by 

mohly být na škodu, příkladem je extrakce horních premomolárů u II. třídy. 

K rozhodnutí, zda je předléčení ukončené, musí mít možnost vyjádření i samotný 

chirurg. 

„Chirurg při prvním kontaktu posuzuje vzhled obličeje pacienta v průběhu 

vstupního pohovoru s ohledem na jeho celkovou rovnováhu. Hodnotí vztah jednotlivých 

částí obličeje v klidové fázi a při artikulaci. Zaměřuje se na posouzení vztahu horních 

frontálních zubů k délce horního rtu, předozadního postavení horního rtu a maxily, 

posouzení vztahu horního a dolní rtu, bradového hrbolu v linii profilu a z předního 
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pohledu zjištění možných asymetrií. Na střední obličejové etáži je důležité posoudit 

oblast lícních kostí, nosu a vzájemný poměr obličejových třetin.“ (Ortodoncie, 2001, s. 

16 – 17). Pro detailní rozbor jednotlivých obličejových poměrů a vzdáleností je dobrou 

pomůckou fotografie obličeje zepředu, z poloprofilu a profilu v životní velikosti. Až po 

vyhodnocení vzhledu obličeje, posouzení modelů čelistí a cefalometrické analýzy 

stanoví chirurg cíl celé terapie a určí postup, kterým se dosáhne požadovaného cíle. 

Jednotlivé požadavky vyplývají z typu zvoleného korekčního výkonu.  

Velmi důležitý je rozhovor s pacientem již při první návštěvě ortognátního 

chirurga, který pacientovi vysvětlí další terapeutický postup. Je pouze na pacientovi, 

zda se rozhodne podstoupit ortognátní operaci pro léčbu jeho čelistní anomálie. Velmi 

důležité je pacienty upozornit na to, že jejich rozhodnutí musí být v tomto okamžiku 

jednoznačné a konečné, protože se v ortodontickém předléčení přistoupí k nezvratným 

krokům (extrakce, dekompenzace vady). Chirurg musí také zjistit, co pacient od celé 

léčby očekává, „zda očekává hlavně funkční zlepšení stavu, dosažení normookluze, 

nebo zda chce podstoupit náročnější postup s lepším estetickým výsledkem.“ 

(Ortodoncie, 2001, s. 17). Pacienty, kteří odmítají operační řešení své čelistní anomálie, 

je zbytečné odesílat k ortognátnímu chirurgovi (Ortodoncie, 2001, s. 17). 

 

2.3.3.3 Ortodontické předléčení 

„Výsledkem ortodontického předléčení jsou pravidelné zubní oblouky 

s vyhovující Speeovou křivkou, korespondující šířka horního a dolního oblouku v novém 

postavení, upravený sklon frontálních zubů. Ortodontista či chirurg posoudí artikulaci 

jednotlivých zubů v novém postavení, vyhodnotí, které skupiny zubů je nutné ještě 

upravit.“ (Ortodoncie, 2001, s. 18). Při samotné operaci se již tyto vztahy jednotlivých 

zubů nemění, mění se pouze vztahy mezi čelistmi. Před operací se ještě naplánují 

zábrusy na jednotlivých zubech k dosažení co nejlepšího dosednutí čelistí v novém 

postavení. 

Po ukončení ortodontického předléčení se pacient s veškerou dokumentací a 

s aktuálními modely čelistí ve dvojím provedení dostaví k ortognátnímu chirurgovi. 

Dva identické modely chirurg vyžaduje proto, že se jeden odesílá do laboratoře 

k vyhotovení operačních splitů.  Před stanoveným termínem operace ještě ortodontista 

pacientovi nasadí operační oblouky na obě čelisti. Oblouky musí být absolutně pasivní, 
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aby svým případným tahem nezměnily postavení čelistí. Proto se nasazují buď 1-2 dny 

před operací, aby se případné změny nestihly vytvořit, nebo 6 týdnů před operací, kdy 

se pacient dostaví na kontrolu oblouků, zda nemění postavení čelistí. Popřípadě je nutno 

jejich aktivní tah změnit na pasivní. Operační oblouky se nasazují z důvodu nasazení 

drátů na mezičelistní fixaci během operace a nasazení gumových tahů v pooperačním 

období. Je žádoucí, aby operační oblouky byly dostatečně pevné a měly odpovídající 

počet trnů na každé čelisti, za které se budou jednotlivé fixace zavěšovat (Ortodoncie, 

2001, s. 18 - 19). 

 

2.3.3.4 Ortognátní operace a časné pooperační období 

Před ortognátní operací je potřeba detailně naplánovat posuny jednotlivých 

čelistí na modelové operaci. Podle plánu posunu se odešlou do laboratoře modely čelistí 

s plánem posunu, kde laborant vyhotoví operační splinty, což jsou okluzní akrylátové 

dlahy (Obrázek 5). Tyto splinty se využívají při operaci k přesnému posunu čelisti. Při 

operaci na obou čelistech neboli bimaxilární operaci jsou potřeba dva tyto splinty a při 

operaci na jedné čelisti stačí pouze jeden splint. Posun maxily je možný ve směru 

anteriorním, kaudálním a kraniálním. Distální posun je možný pouze po rozdělení 

maxily na segmenty. Anteriorní, distální a horizontální změna polohy je možná u 

mandibuly bez nutnosti jejího rozdělení na segmenty. Segmentální osteotomie u 

mandibuly je potřeba pokud je nutné měnit předozadní rozměr mandibuly. Při 

osteotomii maxily využíváme linie LeFort I, II a III (Obrázek 6), kdy největší možný 

posun je při osteotomii LeFort I. Nejčastější osteotomií na mandibule je sagitální 

osteotomie větví mandibuly (Ortodoncie, 2001, s. 19). 

K rigidní fixaci maxily a mandibuly se v současnosti využívá systému minidlah 

a šroubků. Drátěná mezičelistní fixace se v dnešní době využívá především v průběhu 

operace, kdy se pomocí drátů zafixuje nová pozice čelistí, která se zajistí pomocí 

operačního splintu (Obrázek 7). Tato drátěná fixace se ponechá do doby zafixování 

nové polohy minidlahami a šrouby a poté se rozruší a splint se vyjme z úst. 

V pooperačním období se využívá intermaxilární elastická fixace, která pomáhá vést 

mandibulu do nové polohy, kdy jsou svaly zvyklé být v pozici před operací a svůj tah se 

musí naučit vést jinak. Elastická fixace musí natolik silná, aby tuto novou pozici 
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udržela, ale naopak tak malá, aby nezpůsobily negativní pohyb kostních fragmentů, 

které jsou zafixovány pouze minidlahami a šrouby (Ortodoncie, 2001, s. 20). 

Velmi důležitou součástí přípravy pacienta je také informování o možných 

komplikacích, které mohou nastat v souvislosti s ortognátní operací. Nejčastější 

komplikace spojená s ortognátní operací je ztráta citlivosti dolního rtu v souvislosti se 

sagitální osteotomií větve mandibuly, při které se pohmoždí mandibulární nerv. Je 

vhodné vysvětlit pacientovi, že ztráta citlivosti je pouze dočasná a trvá v řádu týdnů až 

měsíců. K rychlejšímu návratu citlivosti velmi přispívá i pravidelné masírování dolního 

rtu. Další komplikací mohou být nevyhovující okluze, nedostatečná artikulace a 

nestabilní výsledek operace. Malé artikulační nedostatky se vyřeší již v průběhu 

operace drobnými zábrusy zubů. Stabilita nové pozice čelistí je přímo závislá na kvalitě 

ortodontického předléčení a dosažení plánované pozice obou čelistí při samotné operaci 

(Ortodoncie, 2001, s. 20). Dalšími komplikacemi se budeme zabývat v samostatné 

kapitole. 

Pro pacienta je nezbytnou informací časový horizont, tedy délka hospitalizace, 

návrat do školy či zaměstnání a úplně ukončení léčby. Délka hospitalizace závisí na 

zvyklostech jednotlivých maxilofaciálních pracovišť, ale obvykle hospitalizace trvá od 

4 do 14 dní. Návrat do školy či zaměstnání při fyziologickém průběhu hojení je možný 

po 2 až 3 týdnech domácího léčení. Úplné ukončení léčby je závislé na potřebném 

rozsahu ortodontického doléčení (Ortodoncie, 2001, s. 20). 

 

2.3.3.5 Ortodontické doléčení 

K zajištění dlouhodobé stability nové pozice čelistí je důležitá co nejlepší 

artikulace chrupu, kterou zajistí ortodontista. Pacient přechází zpět na ortodoncii 

k ortodontickému doléčení přibližně po 8 týdnech a ukončení pooperačního období. 

Ortodontické doléčení má za cíl nejideálnější interkuspidaci. U některých anomálií 

čelistí je vyšší riziko vzniku recidivy, proto se plánuje úprava artikulace a postavení 

jednotlivých čelistí vůči sobě až na doléčení. Chirurg při ortognátní operaci proto 

záměrně předimenzuje posun čelisti. Bývá to především u korekce otevřeného skusu. O 

tomto rozhodnutí musí být pacient informován, aby se předešlo nedorozumění 

v pooperačním období (Ortodoncie, 2001, s. 20). 
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2.3.3.6 Období retence 

Cílem tohoto období je stabilizace nového vztahu čelistí s novým působením 

nervů a svalů v nové poloze a tím se i snižuje riziko vzniku recidivy. Je to velmi 

důležitá součást terapie, která by se neměla opomíjet či zlehčovat. Riziko vzniku 

recidivy je závislé na pacientově anomálii čelisti a druhu provedené operace. Vzniku 

recidivy můžeme zabránit či snížit riziko jejího vzniku bezchybnou ortodontickou 

přípravou a vhodně vybraným typem operace, která přináší i stabilnější výsledky. 

V tomto období využíváme elastické tahy („gumičky“), které napomáhají mandibule se 

udržet v nové poloze a umožnit správné kostní hojení v období dvou měsíců po operaci. 

V průběhu těchto dvou měsíců nastává adaptace nervů a svalů na svoji novou polohu. 

Tahy elastické fixace nesmí být příliš silné, aby tento proces nenarušovaly, k silnějšímu 

tahu můžeme přistoupit od třetího měsíce. Tyto elastické tahy se přichytávají na fixní 

aparát. Později se mohou využívat i snímací retenční aparáty (desky, aktivátory). 

Pacient dochází na pravidelné kontroly nejen k ortodontistovi, ale i k ortognátnímu 

chirurgovi, a to po dobu minimálně dvou let. Toto období je závislé na druhu 

korigované vady a na zvoleném operačním výkonu (Ortodoncie, 2001, s. 21). 

 

2.3.4 Komplikace ortognátní chirurgie 

Každá operace sebou nese riziko vzniku komplikací, a to jak při samotné operaci, 

tak po ní. Ani ortognátní operace není výjimkou. Mezi obecné komplikace společné pro 

obě čelisti patří stabilita, lépe řečeno nestabilita osteosyntézy s následným relapsem 

vady, dále krvácení, porucha citlivosti hlavových nervů, bad split, fistuly, vznik 

infekce, alergická reakce na cizí materiál, pooperačně otok obličeje, slzení, hematomy, 

nevolnosti a v neposlední řadě bolest. O všech těchto komplikacích je nutné informovat 

pacienta již před operací a s jejich seznámením podepisuje informovaný souhlas 

s operačním výkonem.  

Komplikace spojené s operací mandibuly jsou porucha 3. větve trojklaného nervu, 

která inervuje bradu a dolní třetinu obličeje, dále to mohou být pooperačně vzniklé 

dysfunkce čelistního kloubu, postižení cévního zásobení kostních segmentů a zhoršená 

průchodnost dýchacích cest. Specifické komplikace, které mohou vzniknout po operaci 

maxily, mohou být poranění zubů a parodontu, jejichž příčina může být v chybě při 

plánování operace či při operačním výkonu. Jedná se o poruchu první a druhé větve 
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trojklaného nervu a změny tvaru nosu (Peterson´s, 2001, s. 1137 – 1139, 1144 – 1157, 

1253 – 1260). 

Porucha stability osteosyntézy může mít příčinu v nevhodně zvoleném fixačním 

materiálu, velkým posunem a s tím spojenou velkou tahovou silou čelistních svalů, 

které se snaží navrátit do původního stavu. Při posunu se mění jejich délka a směr 

svalové funkce. Pomoc při udržení stability zajišťuje elastická intermaxilární fixace, 

která se pacientovi nasazuje ihned na operačním sále, nejdéle druhý den po operaci. 

Intermaxilární fixací se budeme podrobněji zabývat dále. Stabilita osteosyntézy je 

předmětem mnoha studií. Pro snížení rizika vzniku této komplikace je velmi důležité 

ortodontické doléčení a období retence. V tomto období se nosí rovnátka minimálně 6 

měsíců po operaci (Peterson´s, 2001, s. 1140). 

Porucha inervace závisí na anatomickém uložení nervového kanálu, dále věku 

pacienta, pohybu mandibuly (stlačení nebo natažení nervu), typu zvolené operační 

techniky, na zvoleném fixačním materiálu a jeho umístění a na chirurgických 

dovednostech operatéra. Dle výzkumu Ylikontiola je jedním z významnějších faktorů 

pro obnovu citlivosti věk, pohyb mandibuly a stupeň manipulace s nervem. Porucha 

inervace maxily se projeví necitlivostí rtů, tváře, nosu (2. větev trojklaného nervu) a 

v některých případech i porucha inervace čela (1. větev trojklaného nervu). K nápravě 

dochází obvykle během 2 – 8 týdnů, ale může to trvat i déle než 8 měsíců. Při porušení 

inervace zubů, které se může projevit necitlivostí v ústech na patře, nebo při bukální 

dásni, což může být velmi nepříjemné, může dojít k popálení horkým jídlem a nápoji. 

Je vhodné poučit pacienta o rozdílu změny citlivosti obličeje s hybností, kterou 

zajišťuje lícní nerv, který při operaci nelze narušit. Pro celkové zlepšení návratu 

citlivosti je doporučována vitaminoterapie a aktivní rehabilitace nervů (Peterson´s, 

2001, s. 1155 – 1156). 

Zvýšená ztráta krve při operačním výkonu se řeší pomocí elektrokoagulace, 

podvazového materiálu či hemostatických materiálů. Pooperační krvácení se nejčastěji 

objevuje během prvních 24 – 48 hodin. Většinou se jedná o krvácení malého rozsahu a 

řeší stlačením cévy přes měkké tkáně, případně použití hemostatického materiálu nebo 

přidáním stehu v místě krvácení. Pokud krvácení neustane, je nutné přikročit k operační 

revizi. 
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Ztráta prokrvení může být komplikací u segmentové osteotomie a její riziko 

stoupá s počtem segmentů. Proto je při plánování segmentové osteotomie důležité zjistit 

velikost mezizubního prostoru, aby se zabránilo kostním a zubním defektům a potrhání 

tkáně, s čím je spojené stavění krvácení elektrokoagulace s následným rizikem vzniku 

ztráty prokrvení (Peterson´s, 2001, s. 1249). 

Bad split neboli špatné rozlomení je nepříznivé a neočekávané rozdělení kostí 

při osteotomii. Každé rozlomení kosti nese sebou jisté riziko bad splitu, které se 

zvětšuje s místem prováděné osteotomie a odlišnými anatomickými podmínkami od 

normálního průměru (JOMS, 2004; NCBI, Steenen, 2016). 

Vznik fistulí obecně vychází z poškození měkké tkáně především v operačním 

období. Pooperačně mohou vznikat v místech nekrotické tkáně, které mohou vznikat při 

přemisťování fixace. Pro snížení rizika vzniku či jejich uzavření můžeme přispět 

prevencí nosních a ústních infekcí, podáváním antibiotik, vykapáváním a 

odvodňováním nosu, pravidelnou hygienou dutiny ústní po jídle. Operační uzávěr 

píštěle je možný až 8 – 12 týdnů po ortognání operaci (Peterson´s, 2001, s. 1253). 

„Reakce na cizí materiál je komplikací související s použitím osteosyntetického 

materiálu, který se používá ke spojení kostí při posunech horní a dolní čelisti. Titanové 

miniplate a minišroubky zůstávají po celý život v těle. Jen v několika málo případech je 

nutné materiál z těla odstranit z důvodu reakce na daný materiál.“ (Faktorová, 2011, s. 

24). 

Dysfunkce čelistního kloubu může vzniknout při porušení cévního zásobení a 

tím prokrvení kloubu. Riziko vzniku stoupá při větších posunech mandibuly a větší 

nestabilitě posunu, kterou je nutné podpořit buď operačně přidáním minidlahy nebo 

pooperačně směrem tahů intermaxilární fixace, která v tomto případě nemusí být pouze 

elastická, ale i drátěná.  (Peterson´s, 2001, s. 1250 – 1251). 

Mezi další komplikace operačního výkonu patří riziko vzniku infekce. 

V ortognátní chirurgii toto riziko stoupá vzhledem k tomu, že je operační výkon 

v ústech, které jsou sídlem mnoha mikroorganismů, které se při přemnožení mohou stát 

nebezpečnými. K zabránění vzniku této komplikace se podávají širokospektrá 

antibiotika, a to zhruba jeden týden před operací a jeden týden po operaci (Faktorová, 

2011, s. 24). 
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Otok a bolest patří mezi dvě komplikace, které pacienty hodně trápí po operaci. 

Bolest je závislá i na druhu operace a velikosti posunu, bývá zvládnutelná podáváním 

analgetik. Právě jedním z důvodů pooperační hospitalizace je podávání analgetik. Na 

druhu operace závisí i velikost předpokládaného otoku obličeje pacienta. Je důležité 

pacienty upozornit na to, že otok nastane a svého maxima dosáhne 3. den po operaci a 

od 4. – 5. dne začne postupně ustupovat. Až po 2 – 3 týdnech otok vymizí úplně. Pro 

zmírnění velikosti otoku podávají kortikoidy intravenózně přibližně 2 dny po operaci. 

Ihned po operačním výkonu se pacientům lepí na obličej náplasťová fixace, která také 

částečně zamezí rozvoji rozsáhlých otoků. 

„Slzení lze pozorovat po osteotomii maxily a je často v důsledku otoku nosní 

sliznice. Další možností je poranění nasolacrimálního kanálu při použití rotačních 

nástrojů. Pokud slzení přetrvává déle než 3 týdny, může se přistoupit k řešení pomocí 

dacryocystorinostomie.“ (Peterson´s, 2001, s. 1263). 

 

2.4 Edukace pacienta před ortognátní operací 
Edukace pacienta před ortognátní operací je velmi důležitou součástí celé 

předoperační přípravy a dobrého snášení pooperačního stavu.  

 

2.4.1 Edukace 

Edukace neboli „proces soustavného ovlivňování chování a jednání jedince 

s cílem navodit pozitivní změny v jeho vědomostech, postojích, návycích a 

dovednostech“, dle Juřeníkové (2000, s. 9). Před ortognátní operací je obzvláště 

důležité se při edukaci zaměřit na důležité oblasti, které je potřeba pacientovi dobře 

vysvětlit, popřípadě je i pacienta naučit. Zvláštní a velmi důležitou roli bude hrát 

kapitola o zvláštní péči o dutinu ústní, která je po operaci ztížena intermaxilární fixací, 

otokem a bolestí. Pacienti musí dbát na zvýšenou hygienu dutiny ústní již před operací, 

a to při nasazení rovnátek či drátěných oblouků. Další neméně důležitou oblastí 

v edukaci je dietní omezení spojené nejen s intermaxilární fixací, ale především 

s operačním výkonem, kdy je potřeba jíst měkkou stravu, aby se operačně zlomené 

čelisti nenamáhaly. Dalšími body edukace jsou pooperační otok a náplasťová 
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antiedematózní fixace, pooperační bolest, necitlivost, výměny intermaxilární fixace a 

pomůcky k výměně a režim po operaci.  

Důležitými faktory pro dobré výsledky edukace jsou edukační konstrukty, 

prostředí, zaujatý edukant a edukátor, který má edukaci připravenou a je připravený i na 

otázky edukantů. Edukačními konstrukty se rozumí plány edukace, standardy pro 

edukaci, různé předpisy, edukační materiály, které mohou ovlivnit kvalitu edukace. 

Nesmíme zapomínat, že i vhodně zvolené prostředí pro edukaci hraje důležitou roli. Je 

proto vhodné volit místo, které je klidné, světlé, v příjemných barvách a nejsou tam 

zbytečné rušivé elementy. Samotnou edukaci můžeme rozdělit do tří oblastí, kterými 

jsou základní edukace, reedukační edukace a komplexní edukace. Základní edukací se 

rozumí, kdy se pacientovi předávají nové vědomosti a dovednosti a pacienta 

motivujeme ke změně hodnotového žebříčku a postojů. Reedukační edukace je edukace 

pokračující na předchozí edukaci, rozvíjející již získané dovednosti a vědomosti. „Za 

komplexní edukace lze považovat takovou edukaci, kdy jedinci jsou etapově předávány 

ucelené vědomosti, budovány dovednosti a postoje zdraví prospěšných opatřeních, 

která vedou k udržení nebo zlepšení zdraví.“ (Juřeníková, 2000, s. 12). 

Při edukaci musí znát edukátor základní techniky učení. Základním dělením je 

záměrné učení a bezděčné, dále se dělí na učení podmiňováním, senzomotorické učení a 

verbální učení. Je vhodné do edukace zahrnout možnost všech těchto druhů učení, aby 

si klient byl co nejvíce schopen zapamatovat od nás získávané informace. Ovšem 

nejdůležitější je pacienta motivovat k samotnému učení. Pokud je pacient motivován, 

má sám potřebu se učit novému (Juřeníková, 2000, s. 9). 

„Aby byla edukace co nejefektivnější, je nutné dodržovat určitá pravidla. 

Profesionální edukace musí být plánovaná a cíleně promyšlená. Mezi základní 

předpoklady patří profesionální osobnost edukátora. V prvotním kontaktu jde o 

neverbální komunikaci, kde hraje významnou roli mimika, haptika, proxemika, gotika, 

vlastní úprava a kinetika. Při verbální komunikaci má vliv na efektivitu výška hlasu, tón 

hlasu, rychlost.“ (Vrublová, 2011, s. 45). Ke kvalitní edukaci je potřeba dobrá znalost 

oblasti, ve které edukátor bude edukovat, znalosti psychologie, pedagogiky a didaktiky. 

Edukátor by si měl připravit plán k realizaci edukace i jejího zpětného zhodnocení. O 

edukaci se provádí i záznam obsahující datum, jméno pacienta, který byl edukován, 
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jméno edukátora, v našem případě sestry, a obsah edukace, někdy i délka samotné 

edukace (Kuberová, 2010, s. 21 - 24). 

 

2.4.2 Fáze edukace v ošetřovatelství 

Správná edukace probíhá v pěti fázích, které na sebe navazují a vytváří jednotnou 

edukační formu. Jednotlivé fáze tvoří posuzování, diagnostika, plánování, realizace a 

vyhodnocení. Posouzení – první fáze edukace zahrnuje pečlivý sběr informací a analýzu 

údajů o každém jedinci, který bude edukován. Tyto informace získáváme pomocí 

rozhovoru, pozorování, fyzikálním vyšetřením či dotazníkem. Velmi důležitou roli 

hraje postoj pacienta k sobě samému. V této fází je důležité pacienta motivovat pro 

spolupráci při edukaci. Druhou fází je diagnostika, ve které se stanovují pacientovy 

problémy a potřeby včetně jejich příčin a vyvolávajících faktorů. Jednotlivé problémy a 

potřeby třídíme podle důležitosti a priorit pacienta. Primárně se zaměřujeme na zdraví a 

zdravotní návyky, které jsou změněné. Sekundárně se zaměřujeme na učení pacientů 

v rámci stanovených diagnóz a schopnosti získané informace aplikovat v běžném 

životě. Třetí fází edukace je plánování, ve kterém se stanovují cíle, prostřednictvím 

kterých dosáhneme odstranění zdravotních problémů či upevnění zdraví. V této fázi si 

stanovujeme aktivity, vzdělávací aktivity, pomocí kterých budeme plnit stanovené cíle. 

Jednotlivé cíle a zvolené metody musí být vhodné pro jednotlivé pacienty tak, aby jim 

vyhovovaly co nejvíce v rámci jejich vědomostí, schopností a dovedností. Při plánování 

edukační hodiny musíme respektovat tělesný i psychický stav pacienta. Realizace je 

čtvrtou fází edukace, ve které se realizují předchozí stanovené fáze, kdy se prokáží 

schopnosti edukátora vést hodinu, jeho praktické dovednosti a zvládnutí možných 

následků a důsledků. Poslední fází edukace je vyhodnocení, kdy se poskytuje 

pacientovi zpětná vazba, která by měla pacienta dále motivovat. Hodnocení probíhá 

průběžně při celém procesu edukace, ale hodnocení může být i závěrečné. Sestra 

hodnotí získané dovednosti a znalosti pacienta pomocí pozorování a zároveň hodnotí i 

sama sebe zpětnou vazbou od pacientů (Kučerová, 2010, s. 25 – 30). 

 

2.4.3 Edukace pacienta před ortognátní operací v jednotlivých oblastech edukace 

Edukace před ortognátní operací zahrnuje část o předoperační přípravě pacienta a 

o pooperační péči po operaci. Předoperační příprava zahrnuje anesteziologickou 
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přípravu pacienta, kterou zajišťuje anesteziologický lékař. Dále předoperační příprava 

zahrnuje posouzení interním lékařem a operatérem. Sesterská příprava pacienta před 

operací zahrnuje psychickou podporu, zajištění všech vyšetření ordinovaných lékařem, 

zajištění podepsaných souhlasů s hospitalizací, anestezií, výkonem. Posuzujeme tedy 

psychický i fyzický stav pacienta, jaké výsledky od operace očekává, zda je seznámen 

s možnými pooperačními komplikacemi a s pooperačním režimem. V rámci 

předoperační sesterské edukace sestra pacientům vysvětluje potřebu této předoperační 

přípravy, která v našich kompetencích zahrnuje řádnou očistu kůže a místa operačního 

výkonu, v našem případě dutiny ústní, dále vysvětlit léčebné postupy, které lékař 

předepsal, důležitost intravenózní kanyly a případného zavedeného permanentního 

močového katétru při návratu z operačního sálu, z důvodu prodlouženého operačního 

času. V rámci předoperační přípravy pacienta seznámíme s cviky pro snadnější 

odkašlávání a s cviky na dolní končetiny. Tato příprava zahrnuje i seznámení 

s pooperačním režimem. Dále pacienta upozorníme na nutnost odstranění šperků, líčení, 

brýlí, naslouchátek, laku na nehty. Ráno před operací pacientovi zabandážujeme dolní 

končetiny a převlékneme do operační košile a jako specifické pro maxilofaciální 

chirurgii pacientkám s dlouhými vlasy upleteme dva copy po stranách hlavy. Potvrdíme 

pacientovi pořadí a přibližný čas, ve kterém půjde na sál. Dle ordinace lékaře podáme 

premedikaci a pacienta upozorníme, že již nesmí opouštět lůžko (Mikšová, 2006, 88 – 

96). 

Edukace pacienta před operací o pooperační péči zahrnuje vysvětlení a popřípadě 

i ukázání jednotky intenzivní péče, kam bude pacient bezprostředně po operaci 

převezen a kde stráví přibližně jeden až tři dny. Seznámíme pacienta s možnými 

způsoby mírnění bolesti (led, zvýšená poloha, analgetika dle ordinace lékaře), 

obeznámíme pacienta s tím, že první vstávání z lůžka musí být za asistence sestry. Také 

pacienta informujeme o omezení fyzické aktivity v pooperačním období, které potrvá 

přibližně 6 týdnů po operaci, dále s dietním omezením, které bude nutné po operaci. 

Toto dietní omezení bude dlouhodobější, a to z důvodu intermaxilární elastické fixace, 

kterou bude mít pacient nasazenou průměrně 6 týdnů. Je nutné pacientovi vysvětlit 

důležitost dodržování tohoto dietního omezení, které zahrnuje 3 týdny tekutou stravu, 

od 3. týdne do 6. týdne kašovitou a jednou denně měkkou stravu, od šestého týdne je 

možné se navrátit k běžným jídlům, ale měkčího charakteru. Na otázku, jak často si 

bude měnit intermaxilární fixaci neboli gumičky můžeme pacientovi odpovědět, že 
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jednou denně, a při této výměně si bude moci důkladně vyčistit dutinu ústní měkkým 

kartáčkem. Počet gumiček a jejich přesné rozmístění určuje operatér a v průběhu 

hospitalizace po operaci se pacient tyto gumičky učí sám vyměňovat, podle schématu, 

který mu lékař při převazech nakreslí. Výměna gumiček bude zpočátku ztížena otokem 

a bolestivostí, která bude souviset i s delším trváním vyměňování, protože se to pacienti 

budou teprve učit. Postupem času bolest a otok ustupují a tím se délka času výměny 

gumiček bude zkracovat. Péče o dutinu ústní je jednou z nejdůležitějších součástí 

pooperační péče. Špatná hygiena dutiny ústní může vést k pooperačním komplikacím 

operační rány v dutině ústní a jejího horšího hojení. Velmi důležité je pacienty 

upozornit na to, že z operačního sálu budou mít na obličeji náplasťovou fixaci, která 

slouží jako antiedematózní prevence, která se bude sundávat druhý den po návratu na 

standardní oddělení. I přes tuto náplasťovou fixaci je nutné pacienty upozornit na to, že 

budou dosti oteklí a tento otok bude dosahovat vrcholu do 3 dnů po operaci a poté bude 

pozvolna ustupovat, přibližně 3 týdny. Pooperační komplikace budeme sledovat a 

pacient je s nimi seznámen již v ortognátní poradně. Nejčastějšími bývají krvácení, 

infekce operační rány v důsledku nedostatečné hygieny dutiny ústní, porucha citlivosti 

dolního rtu, která postupem času vymizí, a již zmiňovaný otok.   

Všechny informace o péči a režimu po operaci pacient dostává již v ortognátní 

poradně od lékařů a znovu při příjmu před plánovanou operací.  Pokud si pacient přeje 

znovu mluvit s lékařem, zajistíme přítomnost lékaře a soukromí pro rozhovor. 

 

2.4.3.1 Péče o dutinu ústní 

Péče o dutinu ústní neboli orální hygiena se učí již od útlého věku, avšak 

s nasazenými rovnátky či operačními oblouky vyžaduje dutina ústní a zuby větší 

pozornost a péči. „Orální hygiena představuje soubor opatření, jejichž cílem je zabránit 

vzniku plakem podmíněných onemocnění ústní dutiny. Tato opatření jsou i nedílnou 

součástí léčby onemocnění a zajištění dlouhodobého efektu terapie. Zubní plak, povlak 

usazující se na povrchu zubu, představuje hlavní etiologický faktor zubního kazu, 

zánětu dásně samotné či všech součástí parodontu. Základním cílem orální hygieny je 

redukce množství mikrobiálního plaku, omezení jeho působení na tkáně ústní dutiny a 

také odstranění zbytků potravy.“ (Mazánek, 2015, s. 245). Základem pro kvalitní orální 

hygienu jsou nejen základní pomůcky, kterými jsou zubní kartáček, zubní vlákno, zubní 
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pasta či gel a různé ústní vody, ale i správná technika čištění zubů. Prostředků na čištění 

zubů a dutiny ústní je celá řada, například ústní sprcha, různé druhy zubních kartáčků – 

jednosvazkové, mezizubní, elektrické apod., dále také zubní párátka, škrabka či 

kartáček na jazyk. Každý z těchto prostředků má svojí speciální funkci a je jich mnoho 

podtypů, se kterými nejlépe poradí zubař či dentální hygienista (Mazánek, 2015, s. 245 

– 249). 

Hygienická péče o dutinu ústní má také svá pravidla, která by měl každý člověk 

dodržovat pro udržení zdravých zubů a dutiny ústní, a o to víc pacienti po operačním 

zákroku v dutině ústní a pacienti či klienti s nasazenými zubními oblouky a s 

intermaxilární fixací, kdy je hygiena dosti ztížená. Obecně platí, že by se zuby měly 

čistit dostatečně dlouho dvakrát až třikrát denně, kdy nejdůležitější čištění je večer. 

Pacienti se zubními oblouky by si měli čistit zuby po každém jídle, protože se zbytky 

potravy zachytávají za tyto oblouky. Je vhodné dodržovat nějaký systém v čištění 

jednotlivých zubů, začínat odzadu dopředu, čistit vnitřní a vnější plochy zubů a na 

každé plošce zubu by měl kartáček být minimálně pětkrát. Obtížně čistitelné zuby je 

nutné čistit déle. Alespoň jednou denně by měla být použita zubní nit či mezizubní 

kartáček. Čistění zubů by nemělo bolet, kdy většinou bolest způsobuje agresivní 

technika čištění zubů, ani by nemělo krvácet z dásní, které je příznakem jejich zánětu a 

správnou technikou čištění se může zánět pomoci vyléčit. Dokonalé vyčištění zubů i 

mezizubních prostor by mělo trvat déle než pět minut. Velmi důležité jsou i pravidelné 

kontroly u zubaře a návštěvy dentální hygienisty (Mazánek, 2015, s. 250). 

 

Metody efektivního čištění zubů  

Efektivní péče o zuby je závislá na volbě čistící techniky zubů. Všechny 

techniky, které zde naznačíme, jsou správné, jejich rozdíl je pouze v účinku na 

parodont, a proto je vhodné konzultovat zvolenou techniku se zubařem či dentální 

hygienistou, kteří doporučí vhodnou techniku. Jednou z metod je metoda horizontálního 

čištění zubů, někdy se jí říká základní technika, kdy se kartáček přiloží na povrch zubu 

a horizontálním pohybem kartáčku se přejíždí zuby sem a tam. Další metoda je rotační 

či krouživá, jak již z názvu vyplývá, pohyb kartáčku po zubech se provádí v malých 

kroužcích, a to nejen na vnější straně zubů, ale i na vnitřní a jejich ploškách. Stírací 

metoda se také nazývá „od červeného k bílému“, kdy pohyb kartáčku směřuje od dásně 
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na zub. Chartersova technika čištění zubů už vyžaduje trochu zručnosti a spočívá 

v přiložení kartáčku ke korunce zuby se štětinami namířenými k plošce a konce vláken 

kartáčku se vtlačují do mezizubních prostor. Předposlední metoda čištění zubů je 

Bassova technika spočívající ve vibračních pohybech kartáčku podél celého zubního 

oblouku, který je přiložen na gingivě. Je nutné pro každý úsek oblouku tuto techniku 

zopakovat minimálně desetkrát a je vhodné používat měkký či speciální kartáček. Tato 

technika je časově náročná, ale nejlépe odstraňuje plak. Stillmanova technika je spíše 

masážní metoda a dobře čistí mezizubní prostory. Kartáček se přiloží štětinami nahoru 

(v případě horního zubního oblouku) ke gingivě a malými krouživými pohyby se 

postupuje po celém zubním oblouku (Mazánek, 2015, s. 250 - 252).  

Pro kontrolu efektivnosti čištění zubů se používají detekční tablety či roztoky, 

které po promíchání se slinami obarví zbylý plak na zubech. Zbarvení lze jednoduše 

odstranit zubním kartáčkem a pastou, kdy se odstraní i zbylý plak (Mazánek, 2015, s. 

252). 

 

Zvláštní péče o dutinu ústní  

Zvláštní péče o dutinu ústní spočívá v péči zdravotnického personálu o 

pacientovu dutinu ústní v případě, kdy toho sám pacient není schopen. V našem případě 

je péče o dutinu ústní u pacienta po ortognátní operaci ztížena velkým pooperačním 

otokem, bolestivostí operační rány v dutině ústní a intermaxilární fixací. Péče o dutinu 

ústní je na straně sester zejména na jednotce intenzivní péče, kam je pacient převezen 

po operaci na jeden až tři dny. Pro každého pacienta vyžadující zvláštní péči o dutinu 

ústní máme připravené pomůcky. Těmito pomůckami jsou sterilní tamponky, 2 zahnuté 

peány, vatové štětičky, kelímek s roztokem na výplach úst, který určí lékař (0,05% 

Chlorhexidin, odvar z heřmánku nebo řepíku lékařského, či 3% Peroxidem vodíku). 

Dále sem patří štětičky napuštěné boraxglycerinem, jelení lůj nebo vazelína, Infadolan 

na promašťování rtů, emitní misky, buničinu, sklenice s vlažnou vodou, ústní lopatky a 

svítilnu. Při provádění hygieny dutiny ústní je pacient v polosedě nebo vsedě a pečlivě 

ho o všem, co budeme dělat, informujeme a snažíme se o co největší a nejlepší 

spolupráci s pacientem. Pokud to jeho stav dutiny ústní, otok a bolest dovolí, mohou si 

část zubů, kde to půjde, vyčistit měkkým kartáčkem. U každého lůžka by měl mít 

pacient připravenou odsávačku (Rozsypalová, 2002, s. 182 – 183). Je velmi důležité, 
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aby si pacienti několikrát denně promazávali rty, protože jim velmi osychají a olupují 

se.  

 

2.4.3.2 Intermaxilární fixace 

Intermaxilární fixace, zkratkou IMF neboli gumičky či elastické tahy jsou 

nedílnou součástí pro správné hojení operačních zlomenin po ortognátní operaci. IMF je 

spojení zubních oblouků horní i dolní čelisti (Obrázek 8). Zajišťuje se udržení nové 

pooperační pozice čelistí a jejich zhojení v této pozici. Svaly lebky jsou zvyklé být 

v určité pozici, pro ně fyziologické, a po operaci jsou tyto svaly natahovány jiným 

směrem a mají tendence se vracet do původní pozice. Při velkých posunech by mohlo 

nastat riziko přetažení i přes rigidní fixaci a tím změnit výsledný efekt operace a 

ortodontického doléčení. Proto je nutné pacientům vysvětlit důležitost intermaxilární 

fixace. Jak dlouho ji budou muset mít nasazenou, správnou techniku nasazování, 

výměnu a účel trojúhelníkového tahu gumiček. Pacienta upozorníme i na ztíženou 

komunikaci, kdy budou oba zubní oblouky skousnuty do sebe a takto bude pacient 

komunikovat. Je důležité, aby se pacienti nesnažili přetáhnout tyto gumové tahy a 

nebrali ji jako rehabilitační pomůcku. Roztahování čelistí přes fixování gumičkami 

může způsobit rozrušení rigidní fixace a změny posunu čelistí, kdy bude nutná 

reoperace, při které se čelisti znovu postaví do nové pozice, a s tím se zvyšuje riziko 

vzniku dalších komplikací. 

V předoperační péči ortodontista připraví na rovnátka speciální úchyty, na které 

se budou navlékat elastické tahy. Každá čelistní vada má své základní rozmístění těchto 

tahů a až podle přesného směru posunu a specifik operace se tyto tahy mohou případně 

upravit (Obrázek 9). O důležitosti a všech okolnostech nošení intermaxilární fixace 

informuje pacienta lékař, i ten pacientovi při prvním převazu po návratu na standardní 

oddělení nakreslí schéma pro nasazování elastických tahů. Během dalších dní se pacient 

učí péči o dutinu ústní, zrušení elastických tahů a jejich správnou výměnu, kterou musí 

zvládnout sám. Pokud pacient nezvládá výměnu, nemůže být propuštěn. Sestra pacienta 

psychicky podporuje a asistuje lékaři při převazech. Je důležité pacienta motivovat, aby 

se při prvních nezdarech pokusů o nasazení elastických tahů nevzdával. Zpočátku je 

výměna velmi ztížena otokem a bolestivostí při dotyku poraněných tkání, zvýšenou 

salivací a obvykle první manipulací s pinzetou. Ale postupem času otok bude opadat, 
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bolest ustupovat a pacienti budou zručnější při manipulaci s pinzetou a gumičkou. 

Pacienti často pro bolest odmítají si nasazovat tyto elastické tahy, proto je vhodné podat 

analgetika dle ordinace lékaře, znovu jim lékař vysvětluje důležitost pro výsledný efekt 

a sestra pacienta naslouchá a podporuje. Při hospitalizaci si pacient může během dne 

zkoušet tuto výměnu dle schématu, které obdržel od lékaře a pomocí nástrojů, které mu 

zapůjčí sestry na převazovnách nebo pomocí pinzety, nůžek a zrcadla, které si pacient 

před operací musí opatřit pro domácí výměnu elastických tahů. Nůžkami zruší původní 

gumičky přestřihnutím. Pacient musí být upozorněn, že při rozrušování i nasazování 

tahů je nejlepší mít čelisti úplně skousnuté, aby gumičky nebyly pod ještě větším 

tahem. Je důležité, aby si pacient vytvořil svůj styl, kterým mu půjde gumičky nasadit, 

jen musí dodržet základní tvar nakreslený lékařem.   

Doba, po kterou bude elastická fixace nasazená, je přibližně 6 týdnů. Postupem 

času lékař ubírá počet gumiček ke snížení celkového tahu na čelisti. Při některých 

druzích operací se musí ještě k rovnátkům přidat skeletální fixace. Ta spočívá 

navrtáním šroubů či vytvořením drátěných oček, které jsou přichyceny přímo do kosti, a 

na ty se nasazuje mezičelistní vazba. Tato fixace umožňuje zkrácení pooperační 

ortodontické léčby. Odstranění skeletální fixace probíhá v lokální anestezii ambulantně 

přibližně 8 – 16 týdnů po operaci, ale elastické tahy mohou být nasazovány až 5 měsíců 

po operaci.  

Před propuštěním domů lékař i sestra znovu vysvětlí pacientovi všechny aspekty 

intermaxilární fixace a poučí je o nutnosti nosit všude sebou nůžky, které nebudou 

ostré. V případě, že by se pacientovi chtělo zvracet, může gumičky rychle přestříhat a 

zabrání tím riziku udušení ze ztíženého odchodu vomitu. Pacienta ujistíme, že nemusí 

nosit gumičky, pinzetu a zrcátko stále u sebe, ale nasazení tahů stačí provést až doma, 

po návratu z venku a až poté, co nebude pociťovat nevolnost.  

 

2.4.3.3 Pooperační splint 

Pooperační splint je plastová destička, která se nasazuje na horní čelisti a má na 

sobě otisky dolních zubů, do kterých přesně zapadají. Využívá se pouze u některých 

druhů operací a o nutnosti tohoto splintu vždy informuje pacienta lékař, protože ne vždy 

je nutný. Pokud se pro něj lékař rozhodne, pacienti nosí tento splint po celou dobu 
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hojení, přibližně 6 týdnů. Běžně se užívá pouze operační splint (Kratochvíl, 2009, 

abstrakt). 

 

2.4.3.4 Náplasťová fixace 

Náplasťová fixace je také nedílnou součástí pooperačního období. Pacientovi se 

nalepuje na obličej bezprostředně po operaci ještě na operačním sále. Obvykle se 

používá běžná chirurgická náplast na horní čelist o šířce 5cm, kdy se na ústa a nos 

vystřihnou prostory, tím se dá náplasti tvar přesýpacích hodin (Obrázek 10) a na dolní 

čelist pruhy 2,5cm široké a dlouhé musí být přes celou dolní čelist s přesahem na horní.  

Již před operací lékař i sestra upozorní pacienta na to, že na obličeji po dobu 

pobytu na jednotce intenzivní péče po operaci bude mít na obličeji nalepenou tuto 

fixaci, která se mu sundá až první, nejdéle druhý den po návratu na standardní oddělení. 

K odstranění této fixace užíváme vazelínu, kterou naneseme přes celý povrch náplastí a 

nechá se působit hodinu až hodinu a půl. Během této doby se lepení rozruší a náplasti 

poté půjdou snadno sundat. Pacient si bude moci pořádně omýt obličej a i umýt vlasy 

(Obrázek 11). 

Lékař i sestra pacientovi vysvětí účel této fixace, který je antiedematózní. Je 

velmi důležité upozornit, že po operaci budou pacienti velmi oteklí a tato fixace pouze 

zabraňuje dalšímu většímu zvětšování otoku. Tuto změnu vzhledu hůře snášejí zejména 

dívky, kdy se těší na nový vzhled, který přes otok není vidět. Sestra v tuto chvíli musí 

být velmi empatická a vstřícná. Ujišťuje pacienty, že tento vzhled s otokem je pouze 

dočasný a s postupem času bude otok ustupovat až do úplného vymizení. V tomto 

období jsou pacienti dosti plačtiví, uzavření, někdy mohou být i agresivní a obviňují 

lékaře a sestry, že nevypadají tak, jak jim slíbili. Sestra zde hraje velmi důležitou roli, 

kdy pacienty podporuje, dodává jim naděje a motivuje nadále ke spolupráci. Čím více 

bude pacient spolupracovat a učit se, tím dříve se propustí do domácího léčení, kdy 

bude větší podpora rodiny.  

 

2.4.3.5 Dietní omezení 

V předoperačním období žádné dietní omezení spojené s ortognátní chirurgií 

nebývá. Velká změna v konzistenci jídla nastává až po operaci, kdy pacient nebude 
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moci přijímat běžnou stravu díky intermaxilární fixaci. Na tuto skutečnost se musí 

pacient upozornit již na začátku léčby. „Příjem stravy je velmi ztížený, pacient nemůže 

kousat a proto jsou odkázáni na měkkou, mixovanou a tekutou stravu (po lžičkách, 

trubičkou, nazogastrickou nutriční cévkou pomocí Janettovy stříkačky). Jelikož 

mezičelistní fixace není záležitostí jen pár dní a běžně dodávaná tekutá strava 

v nemocnici je neplnohodnotná, může pacient během pobytu v nemocnici zhubnout. 

Strava musí být nutričně plnohodnotná a musí obsahovat všechny potřebné vitaminy a 

minerální látky. Vhodné jsou perorální nutriční doplňky určené k popíjení, tzv. sipping 

(např. Nutridrinky).“ (Caklová, 2012, s. 39). Kvantitativně i kvalitativně vyvážený 

příjem potravy je důležitý v celém pooperačním období, vzhledem ke ztrátám iontů a 

malé ztrátě krve. Vyvážená strava také zajistí vhodné podmínky pro hojení slizničních i 

kostních ran. Je důležité v tomto období, kdy je příjem potravy ztížen, kontrolovat 

případný úbytek váhy a denně kontrolovat celkový příjem potravy. První tři týdny po 

operaci je doporučená tekutá strava. Pokud po třech týdnech na kontrole dovolí, je 

možné při výměně gumiček a poté důkladné hygieně dutiny ústní i zubním kartáčkem a 

pastou sníst jedno měkké či polotuhé jídlo. Tím se myslí, těstoviny, bramborová kaše, 

mleté maso, knedlíky s omáčkou, vařené rybí či kuřecí maso, apod. A od třetího týdne 

až do týdne šestého může pacient kašovitou stravu. Až po šestém týdnu, pokud lékař 

neurčí jinak, přestávají veškerá dietní omezení.  

Nesmíme zapomenout ani na dostatečnou hydrataci pacienta, která je nedílnou a 

velmi podstatnou složkou pooperační péče. Zpočátku jsou tekutiny doplňovány i 

infuzní terapií, ale pokud je pacient schopen vypít 2,5 litru tekutin za den, infuzní 

terapie není nutná. Je vhodné ještě před operací, upozornit nejen na ztížené přijímaní 

potravy ústy, ale i příjem tekutin. Sestra by proto měla s pacientem nacvičit nebo pouze 

doporučit pacientovi trénování pití ze skleničky se stisknutými zuby ještě před operací. 

Ale i přes toto nacvičování, upozornit pacienta, že pití ze skleničky bude ztíženo 

otokem a případnou necitlivostí rtů. 

 

2.4.3.6 Režimová opatření 

Ortognátní operace je spojená i s různými režimovými opatřeními, které zajišťují 

lepší průběh pooperačního hojení. Jedním takovýmto opatřením je včasná vertikalizace 

a pobyt co nejčastěji ve vzpřímené poloze a ledování, aby se otok dále nezvětšoval. 
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Dále po propuštění přibližně třítýdenní pracovní neschopnost, po kterou ještě splaskává 

otok obličeje, výživa je pouze tekutou stravou a pacient se stále vyhýbá možným 

rizikům infekce. Po ústupu otoku a uplynutí 2 – 3 týdnů po propuštění se může pacient 

navrátit do běžného života, kdy se nedoporučují míčové sporty, dále sporty, při kterých 

je riziko úderu do obličeje a adrenalinové sporty. Pacientovi doporučujeme nekouřit, 

protože to výrazně omezuje hojení ran a může mít za následek změnu výsledného 

efektu léčby, kterého jsme chtěli dosáhnout. Pokud pacient naší rady nedbá, bereme to 

jako porušení léčebného režimu. Další omezení pro pacienta nastává v nedoporučení 

smrkání při operaci na horní čelisti. Zvyšuje se tím riziko vzniku infekce operační rány 

a zvětšuje se tím otok obličeje, který je způsobený vzduchem unikajícím v operačních 

řezech.  

 

2.4.4 Edukace pacienta před operací 

V této kapitole uvádíme ukázku edukační hodiny před operací s nejdůležitějšími 

tématy týkající se ortognátní operace. Těmito tématy z pohledu sestry jsou hygiena 

dutiny ústní a předoperační nácvik pití ze sklenice se skousnutými čelistmi.  

 

2.4.4.1 Hygiena dutiny ústní a péče o zuby s intermaxilární fixací 

- Edukační diagnóza: Deficit znalostí o hygieně dutiny ústní a péči o zuby 

s intermaxilární fixací. 

- Téma edukace: Hygiena dutiny ústní, péče o zuby s intermaxilární fixací. 

- Edukant: Pacienti před ortognátní operací. 

- Cíl edukace: 

o Kognitivní: Pacienti před ortognátní operací jsou schopni vyjmenovat 

důsledky nesprávné hygieny o dutinu ústní a péči o zuby s IMF.  

o Afektivní: Pacienti si uvědomují důsledky nedostatečné péče o dutinu 

ústní a péči o zuby s IMF. 

o Psychomotorické: Pacienti dodržují zásady správné hygienické péče o 

dutinu ústní a péči o zuby s IMF.  

- Edukátor: sestra, všeobecná sestra, diplomovaná všeobecná sestra. 

- Místo edukace: pokoj pacienta, vyšetřovna. 

- Forma edukace: Ústní, propojená s diskuzí. 
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- Metody edukace: Výklad, názorná ukázka, rozhovor, nácvik. 

- Pomůcky a materiály: Obrázky, kartáček na zuby, štětičky, model čelistí se zuby 

s rovnátky a upravený na nasazování IMF. 

- Časový rozsah: Celkem přibližně 60 minut, rozdělených do 20ti, 15ti a 25ti 

minutových bloků edukace. 

- Obsah edukační hodiny: Objasnění nutnosti hygienické péče o dutinu ústní 

v pooperačním období a objasnění možných důsledků vzniklých z jejího 

nedodržování. Vysvětlení, kdy pacienti budou vykonávat hygienu dutiny ústní a 

zubů s IMF. Praktické nacvičení hygieny dutiny ústní a nácvik péče o zuby 

s IMF. Poskytnutí pomůcek potřebných na nácvik péče o dutinu ústní a zuby 

s IMF. Doporučit návštěvu dentální hygieny pro případné další nejasnosti v péči 

o zuby a dutinu ústní.  

- Realizace: 1. blok (20 minut) – vyjmenovat důvody nutnosti zvýšené hygienické 

péče o dutinu ústní a zuby s IMF, seznámit pacienty s důsledky nedodržování 

hygienické péče o dutinu ústní a zuby s IMF, vysvětlit jak často by se hygiena 

dutiny ústní a zubů s IMF měla provádět, posledních 5 minut nechat na diskuzi a 

souhrn řečeného. 2. blok (15 minut) – ukázka pomůcek potřebných k péči o 

dutinu ústní a zuby s IMF, názorná ukázka užití pomůcek k hygieně dutiny ústní 

na modelu čelistí se zuby s rovnátky a s IMF, posledních 5 minut souhrn obou 

bloků a zodpovězení případných otázek. 3. blok (25 minut) – praktické 

nacvičování hygienické péče o dutinu ústní a zuby s IMF na modelech čelistí, 

praktické nacvičování hygienické péče o vlastní dutinu ústní ještě před operací, 

posledních 10 minut shrnout vše řečené a nechat prostor k závěrečné diskuzi  

- Úkoly pro pacienty: Pacienti popíší rizika spojená s nedodržování hygieny 

dutiny ústní a zuby s IMF, pacienti vyjmenují možné důsledky spojené 

s nedodržováním hygieny, pacienti vyjmenují pomůcky potřebné pro hygienu 

dutiny ústní, pacienti vyjmenují, kdy se provádí hygiena dutiny ústní a zubů 

s IMF. 

- Otázky pro pacienta: Jaká jsou rizika nedodržování hygieny dutiny ústní? Jaké 

jsou důsledky nedodržování hygieny dutiny ústní a zubů s IMF? Jak často 

budete provádět hygienu dutiny ústní a zubů? Jaké pomůcky budete potřebovat 

k dostatečné hygieny dutiny ústní a zubů s IMF? 

- Hodnocení: Vyplývá ze stanovených cílů a úkolů pro pacienty a zodpovězení 

jednotlivých otázek. Pacienti musí umět vyjmenovat rizika, důsledky, pomůcky 
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k hygieně dutiny ústní a zubů s IMF. Pacienti vědí, kdy si mají pečovat o dutinu 

ústní a zuby s IMF. Pacienti se dostaví na vyšetřovnu či pokoj, kde probíhala 

edukační hodina v dojednaném čase.  

 

2.4.4.2 Dodržování pitného režimu a nácvik pití ze sklenice se skousnutými čelistmi 

- Edukační diagnóza: Deficit znalostí v oblasti nedostatečného příjmu tekutin a 

neschopnost pacienta se kvalitně napít se skousnutými čelistmi.  

- Téma edukace: Hydratace pacienta a nácvik pití ze sklenice se skousnutými 

čelistmi. 

- Edukant: Pacienti před ortognátní operací. 

- Cíl edukace: 

o Kognitivní: Pacienti před ortognátní operací jsou schopni vyjmenovat 

důsledky nedodržování pitného režimu po ortognátní operaci.  

o Afektivní: Pacienti si uvědomují důsledky nedostatečné hydratace 

v pooperačním období. 

o Psychomotorické: Pacienti jsou schopni se napít ze sklenice se 

skousnutými čelistmi.  

- Edukátor: sestra, všeobecná sestra, diplomovaná všeobecná sestra 

- Místo edukace: Pokoj pacienta, vyšetřovna. 

- Forma edukace: Ústní, propojená s diskuzí. 

- Metody edukace: Výklad, názorná ukázka, rozhovor, nácvik. 

- Pomůcky a materiály: Obrázky, sklenice, pitná voda, ručník. 

- Časový rozsah: Celkem přibližně 20 minut, rozdělených do dvou 

desetiminutových bloků edukace. 

- Obsah edukační hodiny: Objasnění důležitosti dodržování pitného režimu 

v pooperačním období. Vysvětlení rizik a důsledků nedodržování pitného 

režimu. Ukázka pití ze sklenice se skousnutými čelistmi a jeho praktický nácvik.  

- Realizace: 1. blok (10 minut) – seznámit pacienty s riziky a důsledky 

nedodržování pitného režimu, vysvětlit pacientům důležitost dodržování pitného 

režimu v pooperačním období, vysvětlit pacientů, že pití ze sklenice 

v pooperačním období bude ztíženo otokem a možnou dočasnou necitlivostí rtů. 

2. blok (10 minut) – praktický nácvik pití ze sklenice se skousnutými čelistmi a 

uvolněnými rty, posledních 5 minut nechat pro volnou diskuzi s pacienty. 
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- Úkoly pro pacienty: Pacienti vyjmenují rizika a důsledky spojené 

s nedodržováním pitného režimu, pacienti vyjmenují faktory ovlivňující pití ze 

sklenice v pooperačním období, pacienti názorně předvedou pití ze sklenice se 

skousnutými čelistmi a uvolněnými rty. 

- Otázky pro pacienta: Jaká jsou rizika spojená s nedostatečným pitným režimem? 

Jaké jsou faktory ovlivňující pití ze sklenice v pooperačním období?  

- Hodnocení: Probíhá hodnocení jednotlivých edukačních bloků i celku vyplývá 

z jednotlivých úkolů pro pacienty a zodpovězení jednotlivých otázek určených 

pro pacienty. 
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3 EMPIRICKÁ ČÁST 
 

Hlavním cílem této práce je zjistit kvalitu edukace sester před ortognátní 

operací. K tomuto hlavnímu cíli se vztahují tři vedlejší cíle: 

 Zjistit, jaké jsou znalosti sester a pacientů v edukaci před ortognátní operací.  

 Zjistit, zda existuje rozdíl v hodnocení zpětné vazby mezi sestrou a pacientem 

před ortognátní operací.  

 Zjistit, zda existuje rozdíl v hodnocení času věnovaného edukaci mezi sestrou a 

pacientem před ortognátní operací.  

 

Ke třem vedlejším cílům jsme stanovili čtyři hypotézy: 

 Hypotéza 1: Předpokládáme, že pacienti i sestry považují čas věnovaný sestrou 

k edukaci za zcela dostačující.  

 Hypotéza 2: Předpokládáme, že pacienti i sestry hodnotí zpětnou vazbu po 

edukaci za pozitivní prvek. 

 Hypotéza 3: Předpokládáme, že sestry znají režim péče o ortognátního pacienta.  

 Hypotéza 4: Předpokládáme, že pacienti po edukaci znají režim péče o 

ortognátního pacienta. 

 

3.1 Metodika 
Metodou průzkumu byl nestandardizovaný dotazník vytvořený na základě 

stanovených cílů a hypotéz. Dotazník byl zcela anonymní a skládal se z 20 otázek. Byly 

použité uzavřené, polouzavřené a otevřené otázky. Před samotným průzkumem byla 

provedena pilotáž na pěti respondentech, po které se provedly drobné úpravy dotazníku, 

kdy se upravovaly přesné formulace odpovědí, aby více směřovaly na sestry. Samotný 

průzkum probíhal od 1. 10. 2016 do 31. 1. 2017 pro sestry a pro pacienty od 1. 11. 2016 

do 31. 1. 2017.  Rozdáno a rozesláno bylo celkem 50 dotazníků pro sestry, vrátilo se 39 

vyplněných, čili návratnost činila 78,00%. Mezi pacienty bylo rozdáno 40 dotazníků, 

vyplněných se vrátilo 35, návratnost tedy činila 87,50%.  Z celkového počtu 74 

dotazníků byly vyřazeny pro neúplnost 2 dotazníky (2,70%). Použité vzorové dotazníky 

jsou přiložené v Příloze 3 a 4. Průzkum probíhal na Stomatologické klinice 
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maxilofaciální chirurgie Všeobecné fakultní nemocnice v Praze a na detašovaném 

pracovišti v Ortognátní poradně.   

Informace o kvalitě edukace sester a znalostech pacientů byly nejprve 

vyhodnoceny pomocí popisné statistiky na základě četnostních tabulek a grafů. Za 

účelem porovnání odpovědí sester a pacientů u stejných otázek byly vypočteny také 

relativní četnosti, které byly posléze zobrazeny ve sloupcových grafech. 

Dále byly vyhodnoceny statistické hypotézy ve formě závislostí znalostních 

otázek na dosaženém vzdělání pro sestry a pacienty a délce praxe pro sestry. Jako 

vhodná metodika byl zvolen chí-kvadrát test nezávislosti v kontingenční tabulce. Tento 

test testuje nulovou hypotézu o nezávislosti dvou proměnných. Pokud vyjde p-hodnota 

nižší než 0,05, nulová hypotéza se zamítá ve prospěch alternativní hypotézy, tj. 

závislosti. P-hodnoty byly vypočteny v programu Statistica 10 CZ. 

 

3.2 Charakteristika souboru respondentů 
Výběrový soubor tvořilo celkem 74 respondentů, z toho 38 sester a 35 pacientů. 

Dále se soubory dělily dle dosaženého vzdělání u sester ještě na délku praxe v oboru. 

Z 35 dotazovaných pacientů má 7 (20,59%) pacientů nejvyšší dosažené základní 

vzdělání, 21 (61,76%) středoškolské, 1 (2,94%) vyšší odborné vzdělání a 5 pacientů 

(14,71%) vysokoškolské vzdělání. Z celkového počtu 38 sester je 28 (73,68%) 

středoškolského vzdělání, 8 (21,05%) má vyšší odborné vzdělání a 2 (5,26%) sester je 

vysokoškolského vzdělání. U sester jsme se dále ptali na délku praxe v oboru 

maxilofaciální chirurgie. 7 sester (18,42%) je v oboru méně než rok, praxi do deseti let 

v oboru má 20 sester (52,63%) a déle než deset let je 11 sester (28,95%). Ptali jsme se 

obou skupin respondentů i na jejich pohlaví, ale vzhledem k převažujícím ženám (sestry 

36 – 94,74% a pacientek 23 – 67,70%) jsme toto rozdělení nebrali v úvahu.   
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3.3 Analýza výsledků průzkumného šetření 
V této kapitole se zaměříme na analýzu výsledků dotazníkového šetření, které jsou 

graficky znázorněny vhodným typem grafu.  

 

 

Obrázek 12 Pohlaví respondentů 

 

Grafické znázornění rozložení pohlaví respondentů poukazuje na převažující většinu 

žen, jak na straně sester, tak na straně pacientů. Sester žen je 36 (94,74%) a muži byli 

pouze 2 (5,26%). Z pacientů bylo žen 23 (67,70%) a 11 mužů (32,35%). 
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Obrázek 13 Dosažené vzdělání respondentů 

 

Nejvyšší dosažené vzdělání respondentů je znázorněno graficky. Červeně jsou 

znázorněny pacienti, kterých se základním vzděláním bylo 7 (20,59%), se 

středoškolským vzděláním 21 (61,76%) s vyšším odborným vzděláním byl 1 pacient 

(2,94%) a vysokoškolsky vzdělaných bylo 5 (14,71%). Modře jsou znázorněny sestry, 

které z legislativních důvodů nemají maximální dosažené vzdělání základní, ale 

minimálně středoškolské, kterých bylo 28 (73,68%), vyšší odborné vzdělání mělo 8 

sester (21,05%) a vysokoškolsky vzdělané byly 2 (5,26%).  
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Obrázek 14 Délka praxe sester 

 

V dalším grafu je znázorněna délka praxe sester v oboru maxilofaciální chirurgie. Do 

jednoho roku v oboru pracuje 7 sester (18,42%), do 10ti let 20 sester (52,63%) a přes 10 

let v oboru maxilofaciální chirurgie pracuje 11 sester (28,95%).  
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Obrázek 15a První informace o 

ortognátní operaci - sestry 

15b První informace o ortognátní 

operaci - pacienti 

 

Obrázky 15a, 15b znázorňují odpovědi pacientů a sester na otázku od koho se dozvěděli 

o ortognátní operaci. Sestry volily následující odpovědi, „ve škole“ se o ortognátní 

operaci dozvěděly 2 sestry (5,26%), „od svého zubaře“ 1 sestra (2,63%), „od 

ortodontisty“ 5 sester (13,16%) a „až v zaměstnání“ se o tomto druhu operace 

dozvědělo 30 sester (78,95%). Skupina dotazovaných pacientů volila odpovědi, „od 

svého praktického lékaře“ se o této operaci nedozvěděl žádný pacient (0%),“ od svého 

zubaře“ 8 pacientů (23,53%), „od ortodontisty“ 20 pacientů (58,82%) a „odjinud“ se o 

ortognátní operaci dozvědělo 6 pacientů (17,65%).  
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Obrázek 16 Doporučení do ortognátní poradny 

 

Na otázku o doporučení do ortognátní poradny, kdy jsme se pacientů ptali, kdo je 

doporučil do ortognátní poradny. Sestry, ani pacienti, nezvolili odpověď „praktický 

lékař“. 12 sester (31,58%) odpovědělo „zubař“ a odpověď „ortodontista“ zvolilo 26 

sester (68,42%). Tázaní pacienti byli doporučeni do ortognátní poradny v 9 případech 

od zubaře (26,47%) a ve 25 případech (73,53%) od ortodontisty.  
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Obrázek 17 Délka přípravy na ortognátní operaci 

 

Obvyklá délka přípravy na ortognátní operaci, je znázorněna na obrázku 17, kdy 

pacientů jsme se ptali, jak dlouho trvala jejich příprava na ortognátní operaci. Sestry 

vybraly odpovědi: „příprava obvykle trvá do jednoho roku“ v 7 případech (18,42%), „1 

– 3 roky“ zvolilo 28 sester (73,68%) a „déle než 3 roky“ zvolily 3 sestry (7,89%). 

Pacientům trvala příprava na ortognátní operaci ve 14ti případech (19,44%) „do 

jednoho roku“. „1-3 roky“ trvala příprava na operaci 17 pacientům (50,00%) a 10ti 

pacientů (29,41%) bylo připravováno na operaci „déle než 3 roky“.  
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Obrázek 18a Podávání informací – odpověď „ortodontista“ 

 

 
Obrázek 18b Podávání informací – odpověď „lékař v ortognátní poradně“ 
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Obrázek 18c Podávání informací – odpověď „sestra“ 

 

Obrázek 18d Podávání informací – odpověď „zjistil/a jsem si sám/sama“ 
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Obrázek 18e Podávání informací – odpověď „jiné“ 

 

Na obrázcích 18a, 18b, 18c, 18d, 18e je 5 grafů znázorňujících odpovědi na otázku, kde 

bylo možno zvolit více odpovědí, kdo informuje o operaci a průběhu péče. Odpověď 

„ortodontista“ zvolilo 6 sester (15,79%) a 25 pacientů (73,53%). Odpověď „lékař 

v ortognátní poradně“ zvolilo 33 sester (86,84%) a 17 pacientů (50,00%). Odpověď 

„sestra“ zvolilo 12 sester (31,58%) a 1 pacient (2,94%). Odpověď „zjistil/a jsem si 

sám/sama“ nezvolila žádná sestra a 13 pacientů (38,24%) a odpověď „jiné (doplňte)“ 

zvolily 2 sestry (5,26%) a žádný pacient. Sestry doplnily odpovědi„operatér“ a „lékař 

na oddělení nebo operatér“.  
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Obrázek 19a První informace o 

ortognátní operaci - sestry  

19b První informace o ortognátní 

operaci - pacienti 

 

Otázka „Kde jste obdržel/a první informace o průběhu hospitalizace a režimu po 

operaci“ je znázorněna na obrázcích 19a a 19b dvěma grafy, kde jsou zachyceny 

odpovědi sester a pacientů. Odpověď „ortodontista“ zvolily 2 sestry (5,26%) a 13 

pacientů (38,24%). „Lékař v ortognátní poradně“ zvolilo 15 sester (39,47%) a 18 

pacientů (52,94%). Sestry měly třetí možnou odpověď „zaměstnání“, kterou zvolilo 19 

sester (50,00%), pacienti měli třetí možnou odpověď až „při hospitalizaci“, kterou 

zvolili 2 pacienti (5,88%). A čtvrtou možnou odpověď, která zněla „nedostal/a jsem 

žádné informace, vyhledal/a jsem si je sám/sama“ volily 2 sestry (5,26%) a 1 pacient 

(2,94%).    
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Obrázek 20 Hodnocení informací o průběhu péče během hospitalizace 

 

Obrázek 20 znázorňuje odpovědi na otázku „Jak hodnotíte informace, které jsou 

poskytovány o průběhu péče během hospitalizace a režimu po operaci?“ Odpověď 

„úplné, pacienti nemají žádné další otázky“ v dotazníku pro sestry volilo 21 sester 

(55,26%) a „úplné, neměl/a jsem žádné další otázky“ zvolilo 16 pacientů (47,06%). 

Druhá možná odpověď pro sestry zněla „částečné, pacienti se často musí doptat“ zvolilo 

17 sester (44,74%) a u pacientů „částečné, musel/a jsem se doptat“ zvolilo 16 pacientů 

(47,06%). „Nedostatečné, pacienti jim často vůbec nerozumí“ a „žádné informace 

nedostávají“ v dotazníku pro sestry nevolila žádná sestra (0,00%). Odpověď 

„nedostatečné, neporozuměl/a jsem“ volili 2 pacienti (5,88%) a „nedostal/a jsem žádné 

informace“ nezvolil žádný pacient (0,00%).  
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Obrázek 21 Srozumitelnost podaných informací 

 

Odpovědi na otázku „Hodnotíte podané informace o průběhu péče během hospitalizace 

a režimu po operaci za srozumitelné?“ jsou znázorněny graficky na obrázku 21. 

Odpověď „ano“ volilo 29 sester (76,32%) a 29 pacientů (58,29%), „částečně, měl/a 

jsem nejasnosti“ zvolilo 7 sester (18,42%) a 5 pacientů (14,71%). 2 sestry (5,26%) 

hodnotí podané informace za nesrozumitelné a žádný pacient nehodnotí podané 

informace jako nesrozumitelné (0,00%). 
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Obrázek 22 Největší otok po operaci 

 

Znalostní otázku „Kdy nastává největší otok po operaci“ zodpovědělo správně 32 sester 

(84,21%) a 25 pacientů (73,53%), která zněla „do 3 dnů po operaci“. Další odpovědi, 

kterými jsou „ do 24 hodin“ zvolilo 6 sester (15,79%) a 7 pacientů (20,59%) a odpověď 

„4 – 5 dní po operaci“ nezvolila žádná sestra (0,00%) a zvolili 2 pacienti (5,88%).  
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Obrázek 23 Komplikace po operaci 

 

Na druhou znalostí otázku „Jaké jsou možné pooperační komplikace“, znázorněnou na 

obrázku 23, odpovědělo správně 36 sester (94,74%) a 33 pacientů (97,06%), kdy 

odpověď zněla „krvácení, infekce, porucha citlivosti dolního rtu, otok“. Další možnost „ 

krvácení, ztráta řeči, infekce“ nezvolila žádná sestra a ani pacient (0,00%). „Porucha 

polykání, otok, mlhavé vidění“ zvolily 2 sestry (5,26%) a 1 pacient (2,94%).  
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Obrázek 24 Délka nasazení intermaxilární fixace (IMF) po operaci 

 

„Jak dlouho je nutné nosit nasazenou intermaxilární fixace (gumiček) po operaci“ je 

další znalostní otázka, na kterou jsou znázorněny odpovědi na obrázku 24. Správná 

odpověď zněla „průměrně 6 týdnů po operaci“, kterou volilo 32 sester (84,21%) a 33 

pacientů (97,06%). Odpověď „1 týden po operaci“ volily 3 sestry (7,89%) a žádný 

pacient (0,00%). „1 rok po operaci“ zvolila 1 sestra (2,63%) a 1 pacient (2,94%). A 

odpověď „nemusí je nosit vůbec“ zvolily 2 sestry (5,26%) a žádný pacient (0,00%).   
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Obrázek 25 Počet gumiček na intermaxilární fixaci (IMF) 

 

Obrázek 25 znázorňuje odpovědi na znalostní otázku „Jaký je počet gumiček na 

intermaxilární fixaci“. Správnou odpověď „počet určuje lékař“ volilo 26 sester 

(68,42%) a 32 pacientů (94,12%). Odpověď „na počtu nezáleží“ nezvolila ani jedna 

sestra a žádný pacient. „Stačí 2- 4“ zvolilo 12 sester (31,58%) a 2 pacienti (5,88%).  
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Obrázek 26 Dietní omezení po operaci 

 

Odpovědi na poslední znalostní otázku „Je nějaké dietní omezení po operaci“, jsou 

znázorněny na obrázku 26. Správné odpovědi „3 týdny tekutá strava, 3 – 6 týdnů 

kašovitá strava a od 3. týdne měkká strava“ volilo 30 sester (78,95%) a 29 pacientů 

(85,29%). Odpověď „není žádné dietní omezení“ nezvolila ani jedna sestra ani pacient. 

„Až do sundání gumiček pouze tekutá nebo kašovitá strava“ zvolilo 8 sester (21,05%) a 

5 pacientů (14,71%).    
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Obrázek 27 Informace o pooperační péči 

 

Obrázek 27 znázorňuje odpovědi na otázku „Zda se sestry ptají pacientů, jestli rozuměli 

všem informacím, které jim byly poskytnuty ohledně operace a péče po ní“. Odpověď 

„ano“ zvolilo 38 sester (100,00%) a 29 pacientů (85,29%) a odpověď „ne“ nezvolila 

žádná sestra (0,00%) a 5 pacientů (14,71%).  
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Obrázek 28 Odpovědi na otázky pacientů 

 

„Pokud si pacient nebyl v něčem jistý, zodpověděl/a jste pacientovi (Vám sestra) další 

otázky, nebo zavolal/a lékaře“, byla další otázka v dotazníku, která je znázorněna na 

obrázku 28. „Ano, zodpověděla“ zvolilo 28 sester (73,68%) a 33 pacientů (97,06%). 

„Ne, nezodpověděla, zavolala lékaře“ zvolilo 10 sester (26,32%) a 1 pacient (2,94%).    
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Obrázek 29 Délka edukace pacienta 

 

Graf na obrázku 29 znázorňuje odpovědi na otázku „Jak dlouho trvala edukace ohledně 

průběhu hospitalizace pacienta a režimu po operaci“. Odpověď „neproběhla vůbec“ 

zvolily 2 sestry (5,26%) a 2 pacienti (5,88%), maximálně 5 minut zvolilo 11 sester 

(28,95%) a 23 pacientů (67,70%). Odpověď „ více jak 10 minut“ odpovědělo 25 sester 

(65,79%) a 9 pacientů (26,47%).   
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Obrázek 30 Hodnocení délky edukace 

 

Na obrázku 30 jsou znázorněny odpovědi na otázku „Pokud proběhla edukace, 

hodnotíte věnovaný čas jako dostačující“ odpovědělo „ano“ 24 sester (66,67%) a 24 

pacientů (75,00%). „Ano, ale raději bych delší“ zvolilo 9 sester (25,00%) a 4 pacienti 

(12,50%) a „ne, čas nebyl dostačující“ odpověděly 3 sestry (8,33%) a 3 pacienti 

(9,38%).  
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Obrázek 31 Požadavky na edukační materiály 

 

Poslední otázku, která lze graficky znázornit na obrázku 31 je „Přál/a byste si raději 

nějaké edukační materiály (letáčky, brožury, odkazy) pro lepší zapamatování všech 

podaných informací“. Odpověď „ano (jaké?)“ zvolilo 21 sester (55,26%) a 12 pacientů 

(35,29%) a odpověď „ne“ zvolilo 17 sester (44,74%) a22 pacientů (64,71%). 

K odpovědi „ano (jaké?)“ pacienti doplnili, že by si přáli letáčky, brožury, kopie 

souhlasů s hospitalizací, odkazy na webové stránky, pro cizince informace minimálně 

v AJ. Sestry by si přály letáčky, brožury, modely čelistí na nasazování gumiček do úst 

na ukázku pacientům ještě před operací, již vytvořený edukační leták od v. s. 

Faktorové, který nebyl schválen lékaři a přednostou kliniky, webové odkazy, blogy 

pacientů se zkušeností s ortognátní operací, video operace a výměny gumiček    
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3.4 Statistická analýza dat  
V této podkapitole se zaměříme na statistickou analýzu hypotéz průzkumného 

šetření. 

 

Ke statistickému zpracování dat jsme stanovili 5 statistických hypotéz: 

 1H0: Neexistuje statisticky významný rozdíl mezi úrovní dosaženého vzdělání 

pacientů a hodnocením délky edukace sestrou.  

 1HA: Existuje statisticky významný rozdíl mezi úrovní dosaženého vzdělání 

pacientů a hodnocením délky edukace sestrou. 

 2H0: Neexistuje statisticky významný rozdíl mezi úrovní dosaženého vzdělání 

pacientů a hodnocením srozumitelnosti informací o pooperačním režimu.  

 2HA: Existuje statisticky významný rozdíl mezi úrovní dosaženého vzdělání 

pacientů a hodnocením srozumitelnosti informací o pooperačním režimu. 

 3H0: Neexistuje statisticky významný rozdíl mezi dosaženým vzděláním 

pacientů a znalostí, kdy nastává největší otok po operaci.   

 3HA: Existuje statisticky významný rozdíl mezi dosaženým vzděláním pacientů 

a znalostí, kdy nastává největší otok po operaci.   

 4H0: Neexistuje statisticky významný rozdíl mezi dosaženým vzděláním 

pacientů a znalostí dietního omezení po operaci.  

 4HA: Existuje statisticky významný rozdíl mezi dosaženým vzděláním pacientů 

a znalostí dietního omezení po operaci. 

 5H0: Neexistuje statisticky významný rozdíl mezi dosaženým vzděláním sester a 

znalostí, kdy nastává největší otok po operaci. 

 5HA: Existuje statisticky významný rozdíl mezi dosaženým vzděláním sester a 

znalostí, kdy nastává největší otok po operaci. 
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3.4.1 Výsledky statistického průzkumu dat 

K jednotlivým statistickým hypotézám byla vytvořena kontingenční tabulka, 

vypočítán Chí-kvadrát test. Pokud byla četnost odpovědí nízká, sloučila se s nejbližší 

podobnou odpovědí.  

 

3.4.1.1 Statistický test 1 

1H0: Neexistuje statisticky významný rozdíl mezi úrovní dosaženého vzdělání pacientů 

a hodnocením délky edukace sestrou.  

1HA: Existuje statisticky významný rozdíl mezi úrovní dosaženého vzdělání pacientů a 

hodnocením délky edukace sestrou. 

 

Tabulka 1 Kontingenční tabulka – dosažené vzdělání pacientů a délka edukace 

sestrou  

 
Vaše dosažené vzdělání? 

ZŠ SŠ VOŠ VŠ celkem 

Jak dlouho Vám trvala edukace  
ohledně průběhu hospitalizace  

a režimu po operaci? 

neproběhla 0 0 0 2 2 

max. 5 minut 5 15 0 3 23 

více než 10 minu 2 6 1 0 9 

celkem 7 21 1 5 34 

 

Kontingenční tabulka obsahuje velké množství buněk s minimálními četnostmi. Je tedy 

potřeba slučovat kategorie až do stavu, kdy nebudou výrazně porušeny podmínky dobré 

aproximace. 
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Tabulka 2 Kontingenční tabulka a chí-kvadrát test -  dosažené vzdělání pacientů 

a délka edukace sestrou 

Chí-kvadrát test 

p-hodnota: 0,89 

Vaše dosažené vzdělání? 

ZŠ SŠ + VOŠ + VŠ celkem 

Jak dlouho Vám trvala edukace  
ohledně průběhu hospitalizace  

a režimu po operaci? 

neproběhla + 
max. 5 minut 5 20 25 

více než 10 minut 2 7 9 

celkem 7 27 34 

 

P-hodnota 0,89 je vyšší než 0,05, takže nulovou hypotézu nezamítáme, resp. zamítáme 

alternativní hypotézu. Nebyla prokázána statisticky významná závislost délky 

edukace na vzdělání pacienta. 

 

3.4.1.2 Statistický test 2 

2H0: Neexistuje statisticky významný rozdíl mezi úrovní dosaženého vzdělání pacientů 

a hodnocením srozumitelnosti informací o pooperačním režimu.  

2HA: Existuje statisticky významný rozdíl mezi úrovní dosaženého vzdělání pacientů a 

hodnocením srozumitelnosti informací o pooperačním režimu. 

 

Tabulka 3 Kontingenční tabulka na dosažené vzdělání pacientů a srozumitelnost 

informací  

 
Vaše dosažené vzdělání? 

ZŠ SŠ VOŠ VŠ celkem 

Hodnotíte podané informace 

o průběhu péče během 

hospitalizace a po režimu po 

operaci za srozumitelné? 

ano 6 18 1 4 29 

částečně 1 3 0 1 5 

celkem 7 21 1 5 34 
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Kontingenční tabulka 3 zobrazující četnosti všech kombinací odpovědí a vzdělání 

obsahuje velké množství buněk s nízkými četnostmi. Před provedením chí-kvadrát testu 

tedy byly sloučeny některé kategorie. 

 

Tabulka 4 Kontingenční tabulka a chí-kvadrát test na dosažené vzdělání pacientů 

a srozumitelnost informací 

Chí-kvadrát test 

p-hodnota: 0,97 

Vaše dosažené vzdělání? 

ZŠ SŠ + VOŠ + VŠ celkem 

Hodnotíte podané informace  
o průběhu péče během 

 hospitalizace a po režimu 
 po operaci za srozumitelné? 

ano 6 23 24 

částečně 1 4 5 

celkem 7 27 34 

 

Ani po maximálním možném sloučení nejsou četnosti dostatečně vysoké na to, aby byly 

splněny podmínky dobré aproximace. Porušení těchto podmínek ale není tak velké, aby 

zásadně ovlivnilo rozhodnutí o nulové hypotéze, které je dle p-hodnoty 0,97 

jednoznačným nezamítnutím, resp. zamítáme alternativní hypotézu. Nebyla prokázána 

statisticky významná závislost srozumitelnosti informací na vzdělání pacienta. 

 

3.4.1.3 Statistický test 3 

3H0: Neexistuje statisticky významný rozdíl mezi dosaženým vzděláním pacientů a 

znalostí, kdy nastává největší otok po operaci.  

3HA: Existuje statisticky významný rozdíl mezi dosaženým vzděláním pacientů a 

znalostí, kdy nastává největší otok po operaci.   

 

Četnosti odpovědí pacientů na otázku, kdy nastává největší otok, byly zaznamenány do 

kontingenční tabulky. 
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Tabulka 5 Kontingenční tabulka – dosažené vzdělání pacientů a největší otok po 

operaci 
 

 
Vzdělání 

ZŠ SŠ VOŠ VŠ celkem 

Kdy 
nastává 

největší 

otok? 

do 24 hodin 0 5 1 1 7 

do 3 dnů 5 16 0 4 25 

4-5 dní po 

operaci 
2 0 0 0 2 

celkem 7 21 1 5 34 

 

Vzhledem k tomu, že většina pacientů volila odpověď do 3 dnů a ostatní odpovědi byly 

voleny minimálně, nemohla být prokázána závislost. Data naznačují určité rozdíly, kdy 

pouze pacienti se základním vzděláním volili odpověď 4-5 dní po operaci, ale byli 

pouze 2 a takto nízké četnosti mohou být ze statistického hlediska náhodné. Pro 

korektnější provedení chí-kvadrát testu bylo potřeba sloučit některé kategorie, výsledná 

tabulka vypadá takto: 

 
 
Tabulka 6 Kontingenční tabulka a chí-kvadrát test - dosažené vzdělání pacientů a 

největší otok po operaci 
 

Chí-kvadrát test 

p-hodnota: 0,13 

Vzdělání 

ZŠ 
SŠ + VOŠ + 

VŠ 
celkem 

Kdy nastává 

největší otok? 

do 24 hodin 0 7 7 

do 3 dnů + 4-5 dní 

po operaci 
7 20 27 

celkem 7 27 34 

 
 

P-hodnota 0,13 znamená nezamítnutí nulové hypotézy, resp. zamítnutí alternativní 

hypotézy. Nebyla prokázána závislost odpovědí pacientů na otázku, kdy nastává 

největší otok na jejich vzdělání. 
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3.4.1.4 Statistický test 4 

4H0: Neexistuje statisticky významný rozdíl mezi dosaženým vzděláním pacientů a 

znalostí dietního omezení po operaci.  

4HA: Existuje statisticky významný rozdíl mezi dosaženým vzděláním pacientů a 

znalostí dietního omezení po operaci. 

 
Četnosti odpovědí pacientů na tuto otázku byly zaznamenány do kontingenční tabulky. 

 
Tabulka 7 Kontingenční tabulka a chí-kvadrát test – dosažené vzdělání pacientů a 

dietní omezení po operaci 

Chí-kvadrát test 

p-hodnota: 0,27 
Vzdělání 

ZŠ SŠ VOŠ VŠ celkem 

Je nějaké 

dietní 

omezení 

po 
operaci? 

3 týdny tekutá strava, 3-6 týdnů 

kašovitá a od 3. týdne měkká 

strava 
7 18 1 3 29 

Není žádné dietní omezení 0 0 0 0 0 

Až do sundání gumiček pouze 

tekutá nebo kašovitá strava 0 3 0 2 5 

celkem 7 21 1 5 34 

 
 
29 z 34 pacientů volilo jako odpověď variantu 3 týdny tekutá strava, 3-6 týdnů kašovitá 

a od 3. týdne měkká strava. Pouze 5 pacientů volilo jinou odpověď. V případě, že drtivá 

většina odpovědí je stejných, nelze prokázat závislost na vzdělání. To potvrzuje p-

hodnota chí-kvadrát testu 0,27, která je nižší než 0,05 a znamená nezamítnutí nulové 

hypotézy, resp. zamítáme alternativní hypotézu. Nebyla prokázána závislost odpovědí 

pacientů na otázku týkající se dietního omezení na vzdělání. 
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3.4.1.5 Statistický test 5 

5H0: Neexistuje statisticky významný rozdíl mezi dosaženým vzděláním sester a 

znalostí, kdy nastává největší otok po operaci. 

5HA: Existuje statisticky významný rozdíl mezi dosaženým vzděláním sester a znalostí, 

kdy nastává největší otok po operaci. 

 

Četnosti odpovědí sester na tuto otázku v závislosti na dosaženém vzdělání byly 

zobrazeny pomocí kontingenční tabulky. 

Tabulka 8 Kontingenční tabulka a chí-kvadrát test – dosažené vzdělání sester a 
největší otok 
 

Chí-kvadrát test 

p-hodnota: 0,77 
Vzdělání 

ZŠ SŠ VOŠ VŠ celkem 

Kdy 
nastává 

největší 

otok? 

do 24 hodin 0 5 1 0 6 

do 3 dnů 0 23 7 2 32 

4-5 dní po 

operaci 
0 0 0 0 0 

celkem 0 28 8 2 38 

 

Žádná sestra neměla jako nejvyšší dosažené vzdělání uvedenu základní školu, takže tato 

kategorie vzdělání do vyhodnocování pomocí chí-kvadrát testu vůbec nevystoupila, 

stejně tak jako kategorie odpovědi 4-5 dní po operaci, která se taktéž vůbec nevyskytla. 

V rámci všech skupin dle vzdělání převažovala odpověď do 3 dnů, data tedy 

nenaznačují závislost na vzdělání. P-hodnota chí-kvadrát testu vyšla 0,77, což je nižší 

než 0,05 a nulová hypotéza nebyla zamítnuta, resp. zamítáme alternativní hypotézu. 

Nebyla prokázána závislost odpovědi na otázku, kdy nastává největší otok, na 

vzdělání. Výsledná p-hodnota může být zkreslená, neboť četnosti některých buněk 

tabulky jsou nízké, ale nemohlo dojít k takovému zkreslení, které by změnilo 

rozhodnutí o nulové hypotéze. 
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3.5 Diskuze 
Ortognátní operace je dle mého názoru a zkušeností málo známá. Sama jsem se o 

této operaci dozvěděla až v zaměstnání a to mě vedlo ke zvolení tohoto tématu pro 

bakalářskou práci. Potvrdilo se mi, nejen tímto dotazníkovým průzkumem, ale i v době 

praxe na různých odděleních, že nejvíce o této operaci ví sestry až při nástupu na 

kliniku  Maxilofaciální chirurgie, případně stomatologie. V době před nástupem do 

zaměstnání, jsem netušila o možnosti korekce obličejových vad pomocí operace 

obličeje ortognátní chirurgií, natož, že každá vada má svojí speciální přípravu a 

techniku operace a směru tahů intermaxilární fixace.  

V této práci jsme stanovili jeden hlavní cíl a tři cíle vedlejší. Hlavním cílem bylo 

zjistit kvalitu edukace sester před ortognátní operací. Vedlejšími cíli bylo zjistit, jaké 

jsou znalosti sester a pacientů v edukaci pacienta před ortognátní operací, zjistit, zda 

existuje rozdíl v hodnocení poskytování zpětné vazby mezi sestrou a pacientem před 

ortognátní operací a zjistit, zda existuje rozdíl v hodnocení času věnovaného edukaci 

mezi sestrou a pacientem před ortognátní operací. Respondenti byli rozděleni do dvou 

základních skupin, na pacienty před ortognátní operací a sestry. V dotazníku byly 

obsaženy základní identifikační údaje, kterými byly pohlaví, nejvyšší dosažené vzdělání 

a u sester délka praxe v oboru maxilofaciální chirurgie. Dále jsme se dotazovali, jak se 

respondenti dozvěděli o ortognátní operaci, kdo je doporučil do ortognátní operace, jak 

dlouho trvala příprava pacientů před operací a sester, jak dlouho obvykle trvá příprava 

před ortognátní operací. Další otázky byly směřovány na podávané informace o 

hospitalizaci a režimu po operaci. Důležitými otázkami byly znalostní otázky, ve 

kterých jsme zjišťovali znalosti o otoku po operaci, intermaxilární fixaci, dietním 

režimu a možných pooperačních komplikacích.  Předposlední skupinou otázek bylo 

hodnocení kvality a délky edukace z pohledu sester a pacientů, a zda by si obě 

dotazované strany přáli nějaké edukační materiály. Poslední 3 otázky byly otevřené, 

kde měli respondenti možnost vyjádřit svůj názor, zda jim chyběly nějaké zásadní 

informace o průběhu péče během hospitalizace a režimu po operaci, zhodnotit, které 

informace pro ně jsou zásadní a pokud měli nějaké připomínky jednak k dotazníku, tak 

k hospitalizaci a režimu po operaci.  
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K jednotlivým hypotézám byly následující otázky z dotazníku:  

Hypotéza 1: Předpokládáme, že pacienti i sestry považují čas věnovaný sestrou 

k edukaci za zcela dostačující.  

K této hypotéze se vztahují otázky č. 5, 15, 16 

Hypotéza 2: Předpokládáme, že pacienti i sestry hodnotí zpětnou vazbu po edukaci za 

pozitivní prvek. 

K této hypotéze se vztahují otázky č. 6, 7, 13, 14, 17, 19 

Hypotéza 3: Předpokládáme, že sestry znají režim péče o ortognátního pacienta.  

Hypotéza 4: Předpokládáme, že pacienti po edukaci znají režim péče o ortognátního 

pacienta.  

K těmto hypotézám se vztahují otázky č. 2, 3, 8, 9, 10, 11, 12, 18 

Průzkum probíhal na základě anonymních písemných dotazníků, který byl 

vytvořen k cílům a jednotlivým hypotézám a skládal se z 20 otázek a 2 identifikačních 

otázek pro pacienty a 3 pro sestry. Celkem bylo rozdáno 90 dotazníků a návratnost 

činila celkem 82,22% čili 74 dotazníků, ze kterých byly vyřazeny 2 pro neúplnost 

vyplnění dotazníků.  Mezi sestry bylo rozdáno celkem 50 dotazníků a vyplněných se 

vrátilo 39, návratnost činila 78,00%. Mezi pacienty bylo rozdáno 40 dotazníků a 

vyplněných se vrátilo 35, návratnost činila 87,50%. Z celkového počtu 74 dotazníků 

byly vyřazeny 2 dotazníky (2,70%).  

Někteří respondenti využili možnosti doplnění vlastních odpovědí u otázek č. 4, 

17, 18, 19 a 20. U otázky č. 4, kdy pacienti i sestry mohli doplnit možnost „jiné 

(doplňte)“ u otázky tázající se na informování o operaci a průběhu péče, která operanty 

čeká, doplnili operatér a lékař na oddělení. Doplnění odpovědi u otázky č. 17 využilo 

21 sester (55,26%), které by si přály letáčky, brožury, modely čelistí na nasazování 

gumiček do úst na ukázku pacientům ještě před operací, již vytvořený edukační leták od 

v. s. Faktorové, který nebyl schválen lékaři a přednostou kliniky, webové odkazy, blogy 

pacientů se zkušeností s ortognátní operací, video operace a výměny gumiček. 12 

pacientů (35,29%) též využilo možnost odpovědi s doplněním a přáli by si letáčky, 

brožury, kopie souhlasů s hospitalizací, odkazy na webové stránky, pro cizince 



80 
 

informace minimálně v AJ. Otevřenou otázku č. 18 využilo 7 sester (18,42%), která 

zněla Které informace Vám (jako sestře) o průběhu péče během hospitalizace a režimu 

po operaci chyběly, odpověděly péče o dutinu ústní, dále bylo 2 sestry zcela spokojené 

s informacemi a 3 sestry odpověděly, že nemohou posoudit, protože v oboru 

maxilofaciální chirurgie pracují velmi krátce. Z pacientů využilo otevřenou otázku č. 18 

7 pacientů (20,59%), která byla modifikována na pacienta. Odpovědi jednotlivých 

pacientů jsou: „postrádám rozhovor s operatérem“, „informace o průběhu operace 

(včetně použití operačních materiálů – dlah atp.), informace o průběhu léčby“. Dalšími 

odpověďmi jsou: „informace o rehabilitaci dutiny ústní a hygieně, o možnostech 

pohybu a možnosti manipulace s čelistmi, průběh operace“, „možnosti a podávání léčiv 

(dávkování,…), vývoj mého zdravotního stavu v danou aktuální situaci (spíše ze strany 

lékaře)“, „do vyhotovení předoperačního plánu jsem neměla o operaci téměř žádné 

informace, vše jsem si musela hledat sama na internetu. Není zde ani možnost se spojit 

s lidmi, jež stejný výkon podstoupili a poradili by mi“, „třídění oblečení a věcí na a) 

trezor, b) do šatny, c) ve stolečku je zmatené. Pít čaj nebo vodu? Co je lepší? Různé 

názory…vysvětlení k čemu jsou dané prášky, atd. Co si vzít na JIPku? Nikdo Vám 

neřekne…“. Poslední vyplněnou odpovědí pacientky je: „Co bude následovat, co jsem 

měla dělat, jak dlouho vše potrvá“. 19. otázka, která zní „Máte-li možnost zpětně 

zhodnotit podané informace o průběhu péče během hospitalizace a režimu po operaci, 

které považujete z pohledu pacienta za zásadní“, využilo 9 sester (23,68%) a jejich 

odpovědi zněly: „průběh operace, délka rekonvalescence, reálný výsledek operace“, 

„edukace je z mého pohledu dostatečná. Pokud mají pacienti dotazy, snažíme se je 

s lékaři zodpovědět.“, „průběh hojení, komplikace“. Další odpovědi jsou: „tlumení 

bolestí, hygiena dutiny ústní, příjem jídla a tekutin“, „strava, nasazení gumiček, otok, 

očekávaný vzhled“, „výsledek operace a vzhled, délka rekonvalescence, nasazování 

gumiček, strava“, „pacienti nevědí, do čeho jdou, když něco četli, první dny jsou 

náročné – překvapivě – otoky, bolesti,…“. Další sestry si myslí, že informací mají dost. 

Otevřenou otázku č. 19 využilo 24 pacientů (70,59%). Jejich odpovědi jsou: „Po 

nástupu do nemocnice hlavně velikost otoku, doba hospitalizace, průběh operace (tomu 

se věnovalo celkem málo času). Informace o lécích, které mi byly podávány, to je pro 

mě nedostačující.“ „Rozhodně by měl být podaný bližší popis vlastní rekonvalescence, 

aby se na to člověk více psychicky připravil, ale možná (i záměrně) tomu tak není.“ 

„Informace byly nakonec podány, jen by snad bylo lepší informovat dříve.“ „Operatér, 

kdy, kdo, jak dlouho, proč takto, výsledek operace, další pooperační vývoj, informace 
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jak by se měl pacient chovat, stravovat, pečovat vzhledem k prodělanému zákroku.“ 

„Informace o citlivosti rány a doby hojení, možnosti léků.“ „Informace o režimu po 

operaci a propuštění domů.“ „Nejvíce mi pomohly blogy bývalých pacientů na 

internetu.“ „Všechny informace jsou důležité a moc nám pomáhají.“ „Doba 

rekonvalescence“ „Zda je nutné jít na operaci, jiné možnosti léčby, průběh 

pooperačního stavu a péče.“ „Informace o stravování a době léčení po operaci.“ 

„Způsob léčby při gumičkou fixaci.“ „Další možné vyšetření v kloubní poradně.“ 

„Možnosti péče o dutinu ústní při zagumičkování.“ „Stručné, jasné, odborné, kvalitní 

informace veškerého personálu.“ „Co se mnou přesně budou dělat, postup operace, co 

po operaci.“ „Průběh léčby – otoky, hygiena.“ „Jak operace probíhá a jak probíhá 

následná péče.“ „Tekutá strava, otoky, nemožnost smrkat, zvracení krve po operaci.“ 

Další pacienti byli s informacemi spokojeni, byly pro ně zcela dostačující a dostali 

odpovědi, na cokoli se zeptali. Poslední otázku dotazníku na možné připomínky 

k dotazníku, hospitalizace a průběhu péče nevyužila žádná z dotazovaných sester a 6 

pacientů (17,65%). Připomínky pacientů tedy jsou: „Otřesné jídlo, už 3. den k obědu a 

k večeři to samé…údajně mixované kuře s kaší.“ „Jídlo je opravdu otřesné! Ochutnal to 

kuchař někdy?“ „Výsledné hodnocení péče sestry jsou konfrontovány se stravou ´mix´, 

která je děsná, ale sestra ji neovlivňuje (dodává kdosi, bez umu, chuti, fantazie a 

logiky).“ „Vstřícnější prostředí, častější návštěva lékařů (sestry vždy odkáží na lékaře, 

který ale chodí jen při vizitě), lepší tekutá strava (člověku se už tak zajídá), v dotazníku 

není požadován věk? + 9. otázka trochu zvláště formulována a celkově odpovědi, 

protože po operaci můžu ztratit řeč a to je v jiné odpovědi.“ „Zpětně bych určitě 

v ortognátní poradně ocenila nějakou brožuru s informacemi, jaké mě čeká vyšetření 

před samotným zákrokem, kolik to asi tak bude stát, kde se můžu na něco případně 

doptat (ortodontisté toho o operacích neví tolik, jež se asi očekává, je to mimo jejich 

obor). Existence nějakého webu, kde by mohli už operovaní lidé zhodnotit péči a dostat 

se do kontaktu s těmi, které ještě operace čeká. Případně ještě odborný dohled a diskuze 

s lékaři. Je fajn vědět, že v tom člověk není úplně sám. Díky za tenhle dotazník, snad 

povede ke spokojenosti na všech stranách.“ A poslední vyplněnou odpovědí pacientky 

je: „zážitek musí být a pokud možno silný!“ 

Některé odpovědi respondentů před operací a následné rozhovory s nimi po 

operaci na převazech nás velmi překvapily a ne vždy mile. Abychom mohli kvalitně 

napsat tuto práci po odborné stránce a také napsat edukační část, bylo nutné navštěvovat 
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ortognátní poradny, naslouchat rozhovorům, provádět pozorování rozhovorů lékařů 

s pacienty, vysvětlování pacientům jejich vadu, možností léčby, jednak před operací, 

ale i co je bude čekat po operaci. Při první návštěvě ortognátní poradny obdrží pacienti 

velký objem informací o tom, co je čeká, dostanou pro snadnější zapamatování 

vícestránkové informace a instrukce pro pacienty před ortognátní operací a jsou 

vyzváni, aby si na příští návštěvu poradny sepsaly otázky, které je napadnou a budou 

jim zodpovězeny. Průběh vyšetření pacienta v ortognátní poradně je velmi vstřícný ze 

strany lékařů, nikam se nespěchá a mezi jednotlivými specialisty se domlouvá výsledný 

efekt operace a postup, kterým se pacient připraví na ortognátní operaci, který se zapíše 

a odešle ortodontistovi. S veškerými informacemi pacient vždy musí souhlasit. Na 

dalších návštěvách ortognátní poradny se kontroluje průběh ortodontické léčby a 

zodpovědí se otázky pacientům. Proto mě velmi překvapilo kolik, pacientů napsalo, že 

nevěděli o tom, co je čeká. Pacienti po operaci si nejvíce stěžují na stravu, velkou 

bolest, bojí se, že si nezvládnou vyměnit elastické tahy a že nečekali tahle velký 

pooperační otok obličeje.  

Z výsledků bakalářské práce vyplývá, že znalosti sester o ortognátní operaci jsou, 

ale ne úplné a zvyšují se s nástupem na maxilofaciální chirurgii. Znalosti pacientů o 

ortognátní operaci, která je čeká, jsou dostačující, ale sami pacienti by raději věděli 

více, i přes obdržení sedmistránkového souhrnného textu „Informace a instrukce pro 

pacienty před ortognátní operací“ (Příloha 7) při první návštěvě ortognátní poradny. A 

to i přes všechny informace, které jim lékaři podávají, a následném podpisu 

informovaného souhlasu s operací. 

Posouzení výsledků našeho průzkumného šetření s jiným průzkumem nebylo 

možné vzhledem ke specifičnosti námi zkoumaného souboru respondentů. Tematicky 

nejpodobnější odborná práce byla od D. Faktorové  - Sestra edukátorka v ortodoncii 

z roku 2011, kdy průzkum probíhal na témže pracovišti Stomatochirurgické kliniky 

Všeobecné fakultní nemocnice v Praze. Nejbližší podobnost otázek s naším 

nestandardizovaným dotazníkem byla v otázkách: „Musíte dodržovat i množství 

gumiček?“ Kdy byly na výběr odpovědi ano/ne/nevím. Z 60 respondentů (100%) 

dotazovaných Faktorovou, zvolilo odpověď ano a žádnou jinou. V našem průzkumu 

jsme položili otázku: „Jaký je počet gumiček na intermaxilární fixaci?“ Odpověď „na 

počtu nezáleží“ nezvolila ani jedna sestra a ani pacient. Správnou odpověď „počet 

určuje lékař“ zvolilo 26 sester (68,42%) z celkového počtu dotazovaných 38 sester, a 32 



83 
 

pacientů (94,12%) z 34 celkem. Další podobnou otázkou na téma dietní omezení byla: 

„Při výměně gumičkových tahů můžete po 3 týdnech sníst 1x denně kašovitou stravu? 

Odpovědi byly opět ano/ne/nevím. Kdy z 60 respondentů (100%) odpovědělo 58 (97%) 

ano a 2 respondenti (3%) odpověděli nevím. Na otázku jestli je nějaké dietní omezení 

po operaci, která byla pokládána našim respondentům, odpovědělo 30 sester z 38 

(78,95%) „3 týdny tekutá strava, 3 – 6 týdnů kašovitá strava a od 3 týdne měkká strava. 

Tuto odpověď zvolilo 29 pacientů z 34 (85,29%). Druhou možnou odpověď „není 

žádné dietní omezení“ nezvolil žádný z respondentů. A odpověď „až do sundání 

gumiček pouze tekutá nebo kašovitá strava“ zvolilo 8 sester (21,05%) a 5 pacientů 

(14,71%). Kdy z tohoto srovnání s oběma pracemi vyplývá, dotazovaní respondenti 

vědí o nutnosti dodržování nasazené IMF i s dietním omezením vyplývajícího 

z operačního výkonu i nasazením IMF.  

 

3.6 Doporučení pro praxi 
Ve vedeném průzkumu, ve kterém jsme měli stanoven jeden hlavní cíl a tři 

vedlejší, jsme zjišťovali hodnocení kvality edukace sester před ortognání operací. 

Dotazníkovým šetřením jsme zjistili, že převážná většina respondentů je s edukací 

sester před ortognátní operací spokojena.   

Pro praxi doporučujeme vytvořit propagační materiály o ortognátní operaci, které 

by měly zahrnovat zásady správné hygieny dutiny ústní předoperačně i pooperačně. 

Dále by jistě k edukaci pacientů přispěly možné fotografie s náplasťovou fixací 

pacientů po ortognátní operaci a otokem obličeje, který u drtivé většiny pacientů 

nastává. Jistou možností jsou i možné odkazy na internetové stránky zabývající se 

tématikou ortognátní operace, blogy bývalých i budoucích pacientů, kteří podstoupili či 

teprve podstoupí ortognátní operaci. Tyto materiály by bylo vhodné rozšířit do 

ortognátních poraden, k ortodontistům pečujícím o pacienty před ortognátní operací a 

na kliniky zabývající se ortognátní chirurgií.  
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4 ZÁVĚR 
Ortognátní operace je jedinečnou operací měnící estetiku obličeje nejen v měkkých 

částech, ale elementárně je ve změně postavení kostěných částech obličeje. Tato 

operace vyžaduje dlouhou přípravu pacienta, spolupráci více odborníků a samotného 

pacienta. S výsledným efektem a operací musí vždy pacient souhlasit a být seznámen se 

vším, co tato příprava k operaci, samotná operace, pooperační období a doléčení 

zahrnují. Již při první návštěvě ortognátní poradny ortognátní lékař s ostatními 

specialisty pacienta seznámí podrobněji s jeho vadou a návrhem léčby, kterou by 

podstoupil, pokud s ní bude souhlasit. Musíme pacienta upozornit, že tato operace je 

finančně nákladná. Fixní aparáty, splinty a modely čelistí si pacient hradí sám. Při 

některých čelistních anomáliích a jejich posunech je vhodné zvážit i estetickou úpravu 

bradového výběžku, tzv. genioplastiku, kterou si však pacient hradí sám. Z první 

návštěvy ortognání poradny odchází s tištěnými Informacemi a instrukcemi pro 

pacienty před ortognátní operací, které si může doma v klidu prostudovat a sepsat si 

případné otázky na další návštěvu poradny. Je to pro pacienta velmi psychicky náročná 

etapa života, kdy se mu změní vzhled obličeje, na který byl zvyklý. Na místě je vhodné 

vlídné chování všech v jeho okolí, nejen lékařů a nezdravotnického personálu, ale i 

příbuzných a přátel. Při každé další návštěvě pacienta ortognátní poradny lékaři znovu 

vysvětlují průběh přípravy na operaci i jednotlivé kroky, které jsou nezbytné 

v předoperační přípravě. V průběhu celé přípravy jsou pacientovi poskytovány 

informace a jsou mu zodpovídány případné otázky, ke kterým je vyzýván, aby si je 

připravoval. Edukace pacienta je od samého začátku léčby nezbytnou součástí 

komunikace mezi lékařem a pacientem. Po příchodu pacienta na kliniku maxilofaciální 

chirurgie k hospitalizaci před samotnou operací se do edukačního procesu zapojuje i 

zdravotnický nelékařský personál. Ze strany sester je důležitá psychická podpora a 

zodpovězení otázek, které jsou v jejich kompetenci. Psychická podpora jak jsme již 

zmínili, velmi důležitá a to především v pooperačním období, kdy pacienti po dospání a 

jednotce intenzivní péče mohou pociťovat bolest operační rány, která se řeší podáváním 

analgetik, dle ordinace lékaře. Dále v odrazu zrcadla nevidí výsledek operace, který jim 

byl slíben při vytváření obrazové dokumentace, ale vidí oteklý obličej s náplastmi. Na 

otok a náplasťovou fixaci jsou sice upozorňováni předem, ale pravděpodobně si ani 

jeden pacient nedokáže představit, do jakých rozměrů otok může být, kdy někteří 

nemohou uzavřít ústa a sliny jim volně vytékají ven. Závěrem bych chtěla zmínit, že 
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edukace pacientů je nezbytná a velmi důležitá, je vhodné ke každému pacientovi 

přistupovat individuálně. I přes současný trend, který se ubírá směrem k trávení méně 

času s pacientem a více s dokumentací o pacientovi, je žádoucí věnovat nejvíce času 

pacientovi, kterému se touto operací mění jeho vzhled a někdy i zvyšuje atraktivnost 

pro okolí, než je doposud zvyklý. Je vhodné pokud by to bylo možné, do této edukace 

nezahrnovat pouze pacienta samotného, ale i jeho nejbližší příbuzné. U dospívajících, 

které ve většině případů doprovázejí rodiče, zahrnout i je, aby i oni byli dostatečnou 

oporou pro pacienta. 
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Příloha 3 Dotazník pro sestry 

DOTAZNÍK 
Dobrý den.  

Jmenuji se Iva Bouší a jsem studentka 3. ročníku oboru Všeobecná sestra 2. lékařské 

fakulty University Karlovy. Ráda bych Vás požádala o vyplnění tohoto dotazníku, 

jehož výsledky budou uvedeny v bakalářské práci se zaměřením na Edukaci pacienta 

před ortognátní operací. Dotazník je zcela anonymní a zabere Vám přibližně 5 minut 

drahocenného času. U každé otázky je vždy jen jedna správná odpověď, není-li 

uvedeno jinak.    

Předem děkuji za Váš čas.       Iva Bouší, DiS. 

Identifikační údaje 

Jste: 

a. Muž 

b. Žena  

Vaše dosažené vzdělání: 

a. Základní  

b. Středoškolské  

c. Vyšší odborné 

d. Vysokoškolské  

Jaká je Vaše délka praxe v oboru maxilofaciální chirurgie? 

a. Méně než 1 rok 

b. Do 10ti let 

c. Déle než 10 let 

 

1. Od koho jste se poprvé dozvěděl/a o ortognátní operaci? 

a. Ze školy 

b. Od svého zubaře 

c. Od ortodontisty 

d. Až v zaměstnání 

2. Kdo nejčastěji doporučuje pacienty do ortognátní poradny? 

a. Praktický lékař 

b. Zubař 

c. Ortodontista 
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3. Jak dlouho obvykle trvá příprava na ortognátní operaci? 

a. Do 1 roku  

b. 1 – 3 roky 

c. Déle než 3 roky 

4. Kdo podává informace na Vašem pracovišti o operaci a průběhu péče, 

která operanty čeká? (možno více odpovědí) 

a. Ortodontista 

b. Lékař v ortognátní poradně 

c. Sestra 

d. Zjistil/a jsem si sám/sama  

e. Jiné (doplňte) ………………………………………….. 

5. Kde jste obdržel/a první informace o průběhu hospitalizace a režimu po 

operaci? 

a. U ortodontisty 

b. V ortognátní poradně 

c. Až v zaměstnání 

d. Nedostal/a jsem žádné informace, vyhledal/a jsem si je sám/sama 

6. Jak hodnotíte informace, které jsou poskytovány o průběhu péče během 

hospitalizace a režimu po operaci? 

a. Úplné, pacienti nemají žádné další otázky 

b. Částečné, pacienti se často musí doptat 

c. Nedostatečné, pacienti jim často vůbec nerozumí  

d. Žádné informace nedostávají  

7. Hodnotíte podané informace pacientům o průběhu péče během 

hospitalizace a režimu po operaci za srozumitelné? 

a. Ano 

b. Částečně, měl/a jsem nejasnosti  

c. Ne 

8. Kdy nastává největší otok po operaci? 

a. Do 24 hodin  

b. Do 3 dnů po operaci  

c. 4-5 dní po operaci 
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9. Jaké jsou možné pooperační komplikace? 

a. Krvácení, infekce, porucha citlivost dolního rtu, otok 

b. Krvácení, ztráta řeči, infekce,  

c. Porucha polykání, otok, mlhavé vidění 

10. Jak dlouho je nutné nosit nasazenou intermaxilární fixaci (gumičky) po 

operaci? 

a. 1 týden po operaci 

b. Průměrně 6 týdnů po operaci  

c. 1 rok po operaci  

d. Nemusí je vůbec nosit 

11. Jaký je počet gumiček na intermaxilární fixaci? 

a. Na počtu nezáleží 

b. Počet určuje lékař 

c. Stačí 2-4  

12. Je nějaké dietní omezení po operaci? 

a. 3 týdny tekutá strava, 3-6 týdnů kašovitá a od 3. týdne měkká strava 

b. Není žádné dietní omezení  

c. Až do sundání gumiček pouze tekutá nebo kašovitá strava 

13. Ptáte se pacientů, jestli rozuměli všem informacím, které jste jim poskytli 

ohledně operace a péče po ní?  

a. Ano 

b. Ne 

14. Pokud si pacient v něčem nebyl jistý, zodpověděl/a jste mu další otázky, 

nebo zavolal/a lékaře? 

a. Ano, zodpověděla 

b. Ne, nezodpověděla, zavolala lékaře 

15. Jak dlouho Vám trvala edukace ohledně průběhu hospitalizace pacienta a 

režimu po operaci? 

a. Neproběhla vůbec 

b. Maximálně 5 minut 

c. Více jak 10 minut 
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16. Pokud proběhla edukace, hodnotíte věnovaný čas jako dostačující? 

a. Ano 

b. Ano, ale raději bych delší  

c. Ne 

17. Přál/a byste si raději nějaké edukační materiály (letáčky, brožury, odkazy) 

pro pacienty a jejich lepší zapamatování o všech podaných informací? 

a. Ano (jaké?) ……………………………. 

b. Ne 

18. Které informace Vám (jako sestře) o průběhu péče během hospitalizace a 

režimu po operaci chyběly? 

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

……….……………………………………………………………….…………. 

……………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………. 

19. Máte-li možnost zpětně zhodnotit podané informace o průběhu péče během 

hospitalizace a režimu po operaci, které považujete z pohledu pacienta za 

zásadní? 

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………….. 

20. Pokud máte nějaké připomínky k dotazníku, k hospitalizaci, průběhu péče, 

zde je prostor pro Vás. 

 

 

 

 

Děkuji za Váš čas 

Iva Bouší, DiS.  
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Příloha 4 Dotazník pro pacienty 

DOTAZNÍK 
Dobrý den.  

Jmenuji se Iva Bouší a jsem studentka 3. ročníku oboru Všeobecná sestra 2. lékařské 

fakulty University Karlovy. Ráda bych Vás požádala o vyplnění tohoto dotazníku, 

jehož výsledky budou uvedeny v bakalářské práci se zaměřením na Edukaci pacienta 

před ortognátní operací. Dotazník je zcela anonymní a zabere Vám přibližně 5 minut 

drahocenného času. U každé otázky je vždy jen jedna správná odpověď, není-li 

uvedeno jinak.    

Předem děkuji za Váš čas.      Iva Bouší, DiS. 

Identifikační údaje: 

Jste: 

c. Muž 

d. Žena  

Vaše dosažené vzdělání: 

a. Základní  

b. Středoškolské  

c. Vyšší odborné 

d. Vysokoškolské 

 

2. Od koho jste se poprvé dozvěděl/a o ortognátní operaci? 

a. Od svého praktického lékaře 

b. Od svého zubaře 

c. Od ortodontisty 

d. Odjinud 

2. Kdo Vás doporučil do ortognátní poradny? 

a. Praktický lékař 

b. Zubař 

c. Ortodontista 

3. Jak dlouho trvala Vaše příprava na ortognátní operaci? 

a. Do 1 roku  

b. 1 – 3 roky 

c. Déle než 3 roky 
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4. Kdo Vás informoval o operaci a průběhu péče, která Vás čeká? (možno více 

odpovědí) 

a. Ortodontista 

b. Lékař v ortognátní poradně 

c. Sestra 

d. Zjistil/a jsem si sám/sama  

e. Jiné (doplňte) ………………………………………….. 

5. Kde jste obdržel/a první informace o průběhu hospitalizace a režimu po 

operaci? 

a. U ortodontisty 

b. V ortognátní poradně 

c. Až při hospitalizaci před operací 

d. Nedostal/a jsem žádné informace, vyhledal/a jsem si je sám/sama 

6. Jak hodnotíte informace, které Vám byly poskytnuty o průběhu péče 

během hospitalizace a režimu po operaci? 

a. Úplné, neměl/a jsem žádné další otázky 

b. Částečné, musel/a jsem se doptat 

c. Nedostatečné, neporozuměl/a jsem  

d. Nedostal/a jsem žádné informace 

7. Hodnotíte podané informace o průběhu péče během hospitalizace a režimu 

po operaci za srozumitelné? 

a. Ano 

b. Částečně, měl/a jsem nejasnosti  

c. Ne 

8. Kdy nastává největší otok po operaci? 

a. Do 24 hodin  

b. Do 3 dnů po operaci  

c. 4-5 dní po operaci 

9. Jaké jsou možné pooperační komplikace? 

a. Krvácení, infekce, porucha citlivost dolního rtu, otok 

b. Krvácení, ztráta řeči, infekce,  

c. Porucha polykání, otok, mlhavé vidění 
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10. Jak dlouho je nutné nosit nasazenou intermaxilární fixaci (gumičky) po 

operaci? 

a. 1 týden po operaci 

b. Průměrně 6 týdnů po operaci  

c. 1 rok po operaci  

d. Nemusím vůbec 

11. Jaký je počet gumiček na intermaxilární fixaci? 

a. Na počtu nezáleží 

b. Počet určuje lékař 

c. Stačí 2-4  

12. Je nějaké dietní omezení po operaci? 

a. 3 týdny tekutá strava, 3-6 týdnů kašovitá a od 3. týdne měkká strava 

b. Není žádné dietní omezení  

c. Až do sundání gumiček pouze tekutá nebo kašovitá strava 

13. Ptala se Vás sestra, jestli jste rozuměl/a všem informacím které Vám byly 

poskytnuty ohledně operace a péče po ní?  

a. Ano 

b. Ne 

14. Pokud jste si v něčem nebyl/a jistý/á, zodpověděla Vám sestra otázky, nebo 

zavolala lékaře? 

a. Ano, zodpověděla 

b. Ne, nezodpověděla, zavolala lékaře. 

15. Jak dlouho trvala edukace (vysvětlování) sestrou ohledně průběhu Vaší 

hospitalizace a režimu po operaci? 

a. Neproběhla vůbec 

b. Maximálně 5 minut 

c. Více jak 10 minut 

16. Pokud proběhla edukace, hodnotíte věnovaný čas jako dostačující? 

a. Ano 

b. Ano, ale raději bych delší  

c. Ne 
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17. Přál/a byste si raději nějaké edukační materiály (letáčky, brožury, odkazy) 

pro lepší zapamatování všech podaných informací? 

a. Ano (jaké?) ……………………………. 

b. Ne 

18. Které informace Vám o průběhu péče během hospitalizace a režimu po 

operaci chyběly? 

……………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………… 

………...………………………………………………………………………….. 

…..……….……………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………. 

 

19. Máte-li možnost zpětně zhodnotit podané informace o průběhu péče během 

hospitalizace a režimu po operaci, které považujete z pohledu pacienta za 

zásadní? 

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………...……….. 

……………………………………………………………………………………. 

 

20. Pokud máte nějaké připomínky k dotazníku, k hospitalizaci, průběhu péče, 

zde je prostor pro Vás. 

 

 

 

 

Děkuji za Váš čas 

Iva Bouší, DiS.  
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Příloha 5 Žádost o dotazníkovou akci  



102 
 

Příloha 6 Vyjádření etické komise 
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Příloha7 Informace a instrukce pro pacienty před ortognátní operací 
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Příloha 8 Seznam obrázků (zdroj: autor) 

 

Obrázek 1 Overjet       

Obrázek 2 Overbite 

Obrázek 3 Anglova klasifikace čelistních vad 

Obrázek 4 Osteotomie v linii LeFort I a sagitální osteotomie větví mandibuly 

Obrázek 5 Modely čelistí a operační splinty 

Obrázek 6 Klasifikace LeFort 

Obrázek 7 Umístění operačního splintu při ortognátní operaci 

Obrázek 8 Intermaxilární fixace 

Obrázek 9 Schéma pro umisťování IMF pro II. a III. Angleovu třídu 

Obrázek 10 Náplasťová fixace na horní čelist (v textu) 

Obrázek 11 Náplasťová fixace 

 

Obrázek 1 Overjet     Obrázek 2 Overbite 
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Obrázek 3 Angleova klasifikace čelistních vad 

A) I. Angleova třída - normookluze,  

B) II. Angleova třída - distookluze,  

C) III. Angleova třída - meziookluze 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

A 

 

C 

B 
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Obrázek 4 Osteotomie v linii LeFort I a sagitální osteotomie větví mandibuly 
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Obrázek 5 Modely čelistí a operační splinty 
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Obrázek 6 Klasifikace LeFort 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázek 7 Umístění operačního splintu při ortognátní operaci 

(foto bylo pořízeno během operace s předchozím souhlasem pacienta i operatéra – Osteotomie v linii 

LeFort I – zajištění nové pozice mandibuly pomocí operačního splintu pro horní čelist a jeho zafixování 

dočasnou drátěnou fixací) 
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Obrázek 8 Intermaxilární fixace 

(obrázek převzat z http://file.scirp.org/Html/1-1460247_33701.htm) 

 

 

Obrázek 9 Schéma pro umisťování IMF pro II. a III. Angleovu třídu 

(Pro názornost jsme gumičky znázornili různobarevně. Tahy se umisťují za trny, které připravuje 

ortodontista v rámci předoperační přípravy. Každý pacient má pouze počet trnů, který bude poté 

potřebovat na navlékání gumiček)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

II. Angleova třída 

III. Angleova třída 
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Obrázek 10 Náplasťová fixace na horní čelist  

 

 

 

 

Obrázek 11 Náplasťová fixace 

(foto bylo pořízeno během operace s předchozím souhlasem pacienta i operatéra – náplasťová fixace 

horní i dolní čelisti po Osteotomii LeFort I a Sagitální osteotomii mandibuly) 

 

 

 

 

 


