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1 UvVOD

Ztrata dolni koncetiny vzdy znamena velky zasah do zivota ¢lovéka. Jak moc je
pro n¢koho dana koncetina podstatna si je doty¢ny schopen nékdy plné uvédomit az

kdyz o ni pfijde. Amputace velmi zasahne integritu organismu.

Amputace dolni koncetiny nebo jeji ¢asti je o to horsi, ze omezi ¢lovéka v jeho
jedine¢né schopnosti a tou je chtize. Neschopnost nebo omezeni lokomoce je porucha
funkce majici vyznamny vliv nejen na zdravotni, ale i socidlni stranku pacienta. V ramci
terapie nelze na pacienta s amputaci dolni koncetiny pohlizet pouze jako na Clovéka,
kterému chybi cast nebo celd dolni koncetina, ale je potieba nahlizet
i Z psychologického hlediska. Pravé proto by mél pacient s amputaci dostat ucelenou
rehabilitaéni péci, na které¢ se podili multidisciplindrni tym odbornikll z vice oblasti.
Cilem takové péce je co mozna nejkvalitngj$i a nejrychlejsi ndvrat pacienta do co

nejlepsiho funkéniho stavu, aby se mohl podilet na svém osobnim Zivot¢.

Velky vyznam ma i motivace samotné¢ho pacienta, protoZze ztrata casti nebo celé
dolni koncetiny mize doty¢nému naprosto vzit chut’ k zivotu poptipad¢€ k aktivni t¢asti
na rehabilitanim procesu. Je potieba pacientovi vysvétlit situaci, ktera nastala a jaké
jsou nyni moznosti péce a navraceni zpét do Zivota co nejvice podobného tomu, jaky zil
pfed amputaci. Je spousta pacientl, ktefi po amputaci ztratili veskerou nadéji, nemaji
radost ze Zivota a nastalou situaci povazuji za bezvychodnou. Pravé u té€chto pacienti je
kli¢em k uspé€sné rehabilitaci spravna motivace. Pokud se ndm podafi pacienta vhodné
namotivovat a ziskat ho na svou stranu, je velkd Sance na rehabilitaci s dobrymi

vysledky.

Problematika amputaci na dolni koncetin€ tedy nespociva jen v tom, ze pacient

pfijde o ¢ast téla, ale ma 1 svou ekonomickou, socidlni a spolecenskou stranku.
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2 PREHLED POZNATKU

2.1  Vyznam dolnich kon¢etin

Zakladnim vyjadfenim Zzivota je pohyb, probihajici podle fyzikalnich zakont
apresné fizeny nervovou soustavou, kterd reaguje na impulsy z vnitiniho 1 vnéjSiho
prosttedi. Pohyb clovéka se od pohybu nezivych objekti lisi tim, Ze je fizen

teleologicky. To znamend, ze kazdy pohyb ma né&jaky konkrétni cil (Véle, 2006).
Dolni kon¢etiny slouzi ¢lovéku piedevsim k opoie a lokomoci (Dylevsky, 2009).

Pokud dojde k poruseni hornich koncetin, mohou je dolni koncetiny nahradit

Vv manipulac¢nich ukonech (Véle, 2006).

Dolni koncetiny maji sice stejné zakladni uspofddani a stavbu jako horni
koncetiny, ale na rozdil od nich maji siln¢j$i kostru, mohutnéj$i svalovinu a mensi
pohyblivost jednotlivych kloubl. Diky té se tak mulze 1épe uplatnit stabilita pfi stoji
nebo chizi. V krokovém cyklu plisobi noha ¢lovéka jako prenosovy clanek sily bérce
na podlozku. O pruznost a tlumeni narazi se zde stard predevSim pfi¢na a podélna

klenba nohy (Dylevsky, 2009).

Pohyb dolnich koncetin do tfi zékladnich lokalit podle hlavnich kloubt. Je to
oblast kycle, kolena a nohy (Véle, 2006).

2.2  Amputace

2.2.1 Definice pojmu amputace

Amputace je definovéana jako odstranéni ¢asti nebo celé koncetiny nebo jiné ¢asti

téla (Magee, 2008).

Presnéji feceno se jednd o odstranéni periferni ¢asti téla véetné krytu meékkych
tkani s prerusenim skeletu, ktera s sebou nese funkéni nebo kosmetické zmény a také
moznosti protetického oSetfeni. Dillezité vSak je, Ze se vZdy jednd o rekonstrukéni
vykony, provadéné za ucelem eliminace onemocnéni anebo poruchy funkce.

Samoziejmé vzdy se snahou o dosazeni navratu lokomoce nebo funkce (Dungl, 2005).
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Dle dalsi definice znamena amputace odd¢leni periferni ¢asti téla od ostatniho
organismu s tim, ze termin muze byt pouzit pro ztratu celé koncetiny nebo jen jeji ¢asti

(Panes, 1993).

Jestlize je periferni ¢ast téla odstranéna v trovni kloubu, hovoiime o exartikulaci.
O reamputaci mluvime tehdy, podstoupi-li jiz dfive amputovany pacient amputaci téze

koncetiny znovu a proximalnéji.

Za zminku jisté stoji 1 odliSeni pojmu resekce, coz je odstranéni interkalarniho
segmentu, ale pouze s ¢asti mékkych tkani, ptiCemz tento defekt Ize lokalné nahradit
(Dungl, 2005).

Mezi zakladni otazky amputacni chirurgie patfi spravnd indikace, spravné

nacasovani a spravna vyska amputace (Zeman, 2006).
2.2.2 Historicky vyvoj amputaci

Amputace patii mezi nejstar$i historicky dolozené chirurgické vykony vibec.

Prvni zminky o ni se vyskytly jiz dfive jak 5000 let pt. n. 1. (Sosna, 2001).

Jejich urcitou zvlaStnosti miiZze byt to, Ze v historii mély kromé lécebného efektu
Casto 1 ritudlni (z diivodu pfindseni obéti bohtim) nebo trestni ucel a to jako odstrasujici

mutilace anebo z diivodu znemoznéni Gtéku pii zachovani pracovniho potencialu.

Své nejveétsi uplatnéni a rozvoj doznaly amputace béhem valek, kde v polnich
podminkach s omezenymi moZnostmi technickymi i medikament6znimi nabizely rychlé
a Casto i jediné racionalni feSeni. Samoziejmé roli hral i nedostatek ¢asu a neznalost

nékterych 1ékatrskych postupti, jako je naptiklad neznalost protiSokové terapie.
Pouze prvni svétova valka si vynutila zhruba 100 000 amputaci (Dungl, 2005).

Otec lékatstvi Hippokrates 500 let pt. n. I. stanovil prvni a co je dulezité tak dosud

platné zasady amputac¢nich vykont. Jsou jimi:

e odstranit nemocnou tkan
e Snizit invaliditu

e zachranit Zivot

12



Amputace v pribé¢hu doby zaznamenaly velky vyvoj. Zprvu byly provadény
amputace gilotinové (cirkularni) bez anestezie, hemostéza byla zajistovana zaskrcenim
pahylu nebo ponofenim do horkého oleje. Modern€jsi metodou je metoda lalokové
amputace vcetn€ podvazu cév s vyuzitim muskulokutannich laloki, které vytvari mekky
kryt pahylu. Poprvé byla publikovana Listerem a Brittainem v roce 1837. Pravé ligatura
velkych cév nahradila hemostdzu pomoci horkého oleje. Autorem této zlomové
myslenky byl Francouz Ambroise Paré. Tento postup a dale rozvoj anestezie, zavedeni
asepse a uzivani antibiotik, vedlo ke snizeni procenta komplikaci a bylo umoznéno
tvarovat proteticky dobfe osetfitelné pahyly. Naslednou rehabilitaci pacientii zase velmi
zjednodusil rozvoj ortopedické protetiky (Dungl, 2005; Sosha, 2001).

2.2.3 Etiologie a indikace amputaci na dolni koncetiné

2.2.3.1 Etiologie amputaci

Dungl (2005) popisuje nasledujici pfi¢iny amputaci. Ty jsou samoziejmé

podminény a do urcité miry se i kryji s indikaci.

e Cévni pfi¢iny

e neurologické pfic¢iny
e Kkozni piiciny

e Kostni postizeni

e tumorozni afekce

o fyzikalni vlivy

2.2.3.2 Indikace k amputacim

,K amputaci pfistupujeme bud’ programové, po vycerpani ostatnich lécebnych
prostfedki, nebo urgentné pii vlhké gangréné ohrozujici nemocného sepsi (Zeman,
2006).

Pfestoze amputace je v podstat¢ rekonstrukéni vykon, 1 tak vSak vede
k ireverzibilni ztraté ¢asti kontinuity vlastniho organismu. Jestlize se tedy k takovému
zakroku odhodldme, méli bychom alespon riziko vlastni operace sniZit na minimum
(Dungl, 2005).

Vibec nejcastéji jsou amputace na dolnich koncetindch indikovéany z diivodu
chorob koncetinovych cév. Nejcastéji je to z diivodu diabetické angiopatie, ktera miize

vyustit do diabetické gangrény se soucasnou infekci. Dalsi indikaci z oblasti chorob
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koncetinovych cév je arterialni insuficience, at’ jiz akutni nebo chronickd. Vzhledem
k tomu, ze se jedna o systémové onemocnéni, je zde zapotiebi multidisciplinarni
kooperace pii péci o pacienta. Ortoped spolupracujici s angiology a diabetology se snazi
taktikou: ,,limb saving surgery“ zachovat co nejdel$i mozny pahyl, aby zachovali

pohyblivost pacienta (Dungl, 2005, Sosna, 2001).

Traumata byla diive velmi ¢astou indikaci k amputaci. V dnesni dob¢ vsak diky
moznostem moderni mikrochirurgie a cévni chirurgie zlstava jedinou absolutni indikaci
k amputaci po traumatu ireverzibilni ischemie z traumatické pfi¢iny. U traumat volime
amputaci, pokud doslo k poranéni velmi devastujicimu, u kterého neni mozné jednotlivé
struktury reparovat. Také u moznych vaznych komplikaci Grazu, jako je naptiklad
plynatd snét, kterou nelze zvladnout konzervativni 1éEbou nebo cévnich poranéni

s gangrénou koncetiny.

Aby bylo mozné co mozna nejobjektivnéji rozhodnout o indikaci k amputaci, byl
vytvofen bodovaci systém MESS skore (magled extremity severity score - rozsah
rozdrceni koncetiny). Toto schéma posuzuje traumata podle energie urazového
mechanismu, tlakové stability, ischemického postizeni a véku. Dosazeni vysledku 7
a vice bodli znamena indikaci k amputaci. Hodnoty 6 a mén¢ davaji nad¢ji k zachrané
koncetiny. Je vSak jasné, Ze ackoliv byl systétm MESS provéfen na zakladé studii,
nemize nikdy nahradit klinickou zkuSenost. Mélo by tedy slouzit pouze jako voditko,
k némuz by operatér mél spolu s dal$imi faktory ptihlédnout (Dungl, 2005; Sosna,
2001).

Tumory jsou rovnéz moznou indikaci k amputaci. Jednd se vSak predevSim
0 pokrocilé ¢i recidivujici maligni nddory. MiiZze se jednat i o paliativni zakrok
U pacientl s nezvladatelnou bolesti nebo patologickou zlomeninou. Nadory benigni jsou

indikaci jen velmi ziidka (Dungl, 2005; Sosna, 2001).

V ptipad¢ infektu amputace zachraiuje zivot. Piedev§im se sem ftadi lokéani
procesy nebo nezvlddnutelnd sepse zpusobena lokalni infekci. Mohou to byt rtzné
akutni infekce nebo chronickd osteomyelitida. Mezni indikaci je piipadna infekce

nahrady kolenniho kloubu (Dungl, 2005; Sosna, 2001).
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Co se tyce amputaci z dlivodu kongenitalnich anomalii, ty se provadéji v ptipade
nefunkénosti Spatné vyvinuté koncetiny, jiz nelze funkci navratit ani vhodnym

protetickym vybavenim.

Dalsi indikaci k amputacim jsou neuropatie, v jejichz disledku dochazi ke tvorbé
trofickych viedl - ulcerace. Tyto viedy, kdyz se infikuji, ohrozuji nejen koncetinu, ale

I pacienta.

U paraplegikt se k amputaci ptiklonime jen vyjimecné. Je to zZ toho divodu, zZe
dolni koncetiny pomahaji udrzet stabilitu na ortopedickém voziku, ale také brani vzniku

dekubitti tim, ze se podileji na rozlozeni hmotnosti téla do vétsi plochy (Sosna, 2001).

Az oSetiujici 1ékaf vyhodnoti vSechny faktory, zda je mozné jest¢ koncetinu
zachranit, musi posoudit, jestli je to pro pacienta opravdu optimdlni. Drtivd vétSina
pacientli pochopitelné usiluje a trvd na pokusu o zachovéani koncetiny, aniz by si
uvédomovali, co to obnasi. Pfestoze se totiz mize podafit koncetinu zachranit, mize byt
trvale bolestivda a nefunkcéni a za par let stejné nezbude nic jiného nez amputace

,»zachranéné* koncetiny. Tato Situace je vibec nejhorsi mozna.

Naproti tomu je potfeba seznamit pacienta s moznostmi amputace a nasledného
protetického vybaveni. Spousté mladych pacientl pfinese vybaveni protézou po ztraté
dolni koncetiny relativné malé Zivotni omezeni a umoziiuje i kvalitni pracovni zafazeni.
Ve prospéch Casné provedené amputace hovoii 1 Cetné studie, podle kterych se
i subjektivné ti  pacienti povazuji za méné postizené oproti pacientim

po komplikovanou cestou dosazené zachrané koncetiny (Dungl, 2005).

2.2.4 Vyskyt a mortalita amputaci
2.2.4.1 Vyskyt

Roéné se v Ceské republice provede asi 6000 amputaci. Znaénou &ast z toho tvoii
nemocni s diabetem. U téchto pacientl je Ctyfikrat vyssi riziko amputace. Pokud jsou

zéroven pravidelnymi kufaky, stoupa toto riziko az Sestnactkrat (Skrha, 2009).

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky (2011) mi poskytl

aktualnéjsi udaj z roku 2011, kdy u nas bylo pro diabetes mellitus 1é¢eno 825 382 osob.

V témze roce 10 408 z nich podstoupilo amputaci na dolni koncetiné praveé z ditvodu

vvvvvv
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Vyskyt amputaci se v jednotlivych zemich znac¢né lisi. Aktualni informace
0 celosvétové incidenci nejsou k dispozici. Je uvadéno, ze v USA Zzije pfiblizné
1,2 milionu lidi se ztratou koncetiny a kazdoro¢n¢ se zde amputaci na horni nebo dolni
koncetiné podrobi 185 000 osob. V Nizozemsku se ro¢né provede 18-20 velkych
amputaci dolnich koncetin v poméru na 100 000 obyvatel zemé¢. Ve Francii je vyskyt
amputaci dolnich koncetin 6,6 na 100 000 obcanti kazdy rok.

Amputace na dolni koncetin€¢ z cévnich piicin je nejcastéjsi v zapadnich zemich.
V rozvojovych zemich jsou hlavnimi zdroji traumata nejraznéjSiho druhu (Sinha & Van

den Heuvel, 2011).

Se zvySujicim se primérmym veékem populace nariistd i pocet nemocnych
s perifernim arteridlnim nemocnénim a diabetem. Vice nez 90 % z poctu 65 000
amputaci, které se roéné provadéji v USA, jsou provedeny z divodu ischemie nebo
zanétlivé gangrény a celych 60 aZz 80 % amputaci na dolni koncetiné se provadi
pro cévni a infek¢éni komplikace diabetu. Az 50 % téchto diabetikli ztrati i druhou
koncetinu béhem dalsich 5 let.

Zajimavé poznatky uvedla studie, kterd zkoumala, jaky vliv na vyskyt amputaci
na dolnich koncetindich ma typ diabetu, typ antidiabetické 1écby nebo délka trvéani
onemocnéni. Ve vzorku 87 diabetickych pacienti amputovanych na dolni konceting jich
91,7 % mélo DM 2. typu a pouze 8,3 % DM 1. typu. 30 % pacienti mélo DM 5-10 let,
15 % méné nez 5 let, 13 % z nich 16-20 let, 13 % amputovanych 21-25 let a 5 %
pacientt jiz trpélo DM déle nez 25 let.

Co se tyce typu 1écby, tak 88,3 % pacient bylo 1é¢eno insulinem, 11,7 % bylo
na peroralnich antidiabeticich. P&t sledovanych studii zemielo brzy po amputaci (Avdic,
Pecar, Kudumovic & Avdic; 2009).

Za zminku stoji 1 informace o mnoZstvi reamputaci, které uvedla americka studie.
Popisuji reamputace provedené po amputaci palce na noze z diivodu komplikace DM.
Vysledkem je vysoka hodnota poctu reamputaci. U 19,8 % pacientli bylo nutno po prvni
amputaci palce na noze provést pozdé&ji amputaci znova a proximalnéji v dasledku

rozvoje ulcerace (Borkosky & Roukis, 2012).
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2.2.4.2 Mortalita

V uplynulych deseti letech doSlo k velkému poklesu tmrtnosti na amputace
dolnich koncetin na 5-10 %. Obecné se da fici, Ze ¢im vySe se amputace provede, tim
vzrusta letalita, ktera u amputaci transfemoralnich ¢ini asi 30 % a asi 5 % u amputaci

transtibialnich (Way et al., 1998)
2.3  Priprava k amputaci a rozhodnuti o vySi amputace

Piiprava k vykonu amputace obnasi kompenzaci diabetes mellitus, srde¢niho
selhavani a ovlivnéni infekce. Je potiecba odebrat vzorky z mist, kde hrozi infekce
ke kultivaci a podat pacientovi pifedopera¢né antibiotika. Pokud se zjisti pfitomnost
infekce, méla by byt nejprve provedena amputace gilotinového typu a po nasledném
podavani antibiotik a opakovaném pievazovani provedeme definitivni amputaci

S primarnim uzavérem. Tu lze provést po 5-7 dnech (Way et al., 1998).

Urceni vySe amputace je pro pacienta vyznamnym rozhodnutim. Je ovlivnéno
rozsahem poranéni, rozSifenim infekce, lokalizaci cévnich poruch, nadorového

onemocnéni atd. (Zeman & Krska, 2011).

Spravné urcend vySe amputace ma zajistit optimalni hojeni a co nejlepsi moZznost
nasledné rehabilitace. Snaha je vZdy provést amputaci co nejnizs$i amputaci, avSak aby
bylo mozné vyhotovit vhodnou protetickou nahradu. Je potieba porovnat a zvolit jakysi
kompromis mezi snadnéjSim hojenim proximalnich amputaci a veétSi uspéSnosti
nasledné pooperacni rehabilitace, kterou o¢ekavame u amputaci distalnich (Way et al.,

1998; Zeman, 2006).

U mladSich nemocnych v dobrém celkovém stavu je vZdy snaha o amputace co
nejnizsi 1 Srizikem, Ze bude nutnd reamputace. Postup je nutné pacientovi piedem

pecliveé vysvétlit (Zeman, 2006).

Existuje fada vySetfeni pouzivanych pro urceni vhodné vyse amputace. Nejlepsi
je, kdyZz zkuSeny chirurg stanovi vysi amputace pomoci klinického vySetieni, které je
doplnéno vySetienim technického razu. Patfi sem meéfeni krevniho tlaku v Grovni
stehna, kotniku a prstl, méfeni tlaku kysliku transkutdnné, méteni laser Dopplerem

nebo kozni fluorescencni vySetfeni. Zadna zvySe uvedenych metod vSak neni
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signifikantné spolehlivd a rozhodujicim parametrem zlstdva samoziejmé usudek

zkuSeného lékafe (Way et al., 1998; Zeman, 2006).

Je jasné, ze délka zachované koncetiny ma velky vliv na funkci a energetickou
spotfebu pii pohybu. Pro co nejoptimalnéjsi funkci dolni koncetiny a pokud mozno
nejmensi spotfebu energie pii lokomoci je potfeba zachovat koncetinu popiipadé pahyl
co nejdelsi. Udava se, ze pti chiizi s protézou po transtibialni amputaci je energeticky
vydej o 10-40 % vyssi v porovnani s normalni chtizi. V ptipad¢ protézy nad kolenem je

to 0 50-70 % vice a pti pouziti berli asi az 0 60 % (Way et al., 1998).

Kolar (2009) dodava, ze spotieba kysliku pii lokomoci pacienta se stehenni
amputaci je zhruba o 400 % vyssi, nez kolik spotfebuje bipedalni lokomoci zdravy
¢lovék. Uz v 70. letech minulého stoleti bylo sledovano EKG pfi chlizi protézovanych
pacientdi a jiz tehdy byla stavba protézy pfi zjisténi zatézové koronarni insuficience

povazovana za kontraindikovanou.
2.4 Vlastni chirurgicky vykon

Amputace jsou obvykle provadény v bezkrevném operaénim terénu s vyjimkou
téz8ich infekcei, kde pouze pirikladame Skrtidlo nad urovni fezu. V bezkrevném terénu
lze provést ligaturu cév hned pfi protinani tkani nebo az po odnéti amputatu. Thned
po uvolnéni skrtidla je vzdy nutna dukladna revize pfipadného krvaceni (Zeman &

Krska, 2011).
2.4.1 Typy amputaci dle chirurgického provedeni

2.4.1.1 Oteviené a uzavirené amputace

Dungl (2005) popisuje zakladni dé€leni amputaci dle chirurgického vykonani
na oteviené a uzaviené. Zasadni rozdil mezi obéma typy spociva v tom, ze pii oteviené
amputaci se rana primarné neuzavird. Z toho vyplyva, ze k vytvoreni kvalitniho pahylu
sutura, reamputace, revize nebo plastické vykony. V soucasné dobé jsou oteviené
amputace indikovany z diivodu infekce a u t€Zkého zhmozdéni a kontaminace mékkych

tkani, kdy dovoluji lepsi prognézu néasledného hojeni.
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2.4.1.2 Gilotinové a lalokové amputace

Dalsi mozné déleni amputaci z chirurgického pohledu je na gilotinové neboli
cirkularni a lalokové. Gilotinovému typu amputacniho zakroku se také nékdy prezdiva
vale¢na nebo také urgentni. To proto, ze Casto byla provadéna v co nejkratSim case
gangréna.

Cirkularni amputace je provedena vzdy jako oteviena. Diive se provadéla
zpusobem, jak jiz nazev napovida, kdy jsou vSechny tkan¢ prot’aty v jedné rovin¢ fezem
az ke kosti. Dnes se provadi tak, ze se nejprve cirkularné prerusi kize, kterd se
fyziologicky retrahuje, v misté retrakce se pierusi svaly, které se také prirozené retrahuji
a po této retrakci se v nejproximalngjsi linii prerusi skelet. S pferusenim svall je spojen
podvaz cév a oSetfeni nervi. Diive nasledovala naplastova kozni trakce (1,5-2,5 kQ),
po jejiz spravné aplikaci Casto ani nebyla nutna revize a sutura amputa¢niho pahylu.
V dnesni dob¢ je pred uzavienim rany nutnd dle stavu pahylu jeho kone¢nd uprava
umoznujici vhodné oprotézovani. Ta muze spocivat v reamputaci, revizi nebo plastické
upraveé pahylu (Dungl, 2005; Zeman & Krska, 2011).

V soucasnosti je tedy Castéjsi standartné provadéna lalokova amputace. Provadi se
jako zavfena, ale je mozné ji provést i jako otevienou, pro kterou je doporucovana

technika invertovanych koznich lalok.

Typické pro tuto operaci je vytvoreni koznich lalokt, které jsou bud’ symetrické ¢i
asymetrické. Umisténi téchto lalokd je nutno pfedem naplanovat tak, aby bylo mozné
bezpecné odstranit veSkerou patologickou tkan. Laloky musi byt také dostatecné
ke kryti kosti, abychom byli schopni vytvofit konicky tvar pahylu. Soucasné usilujeme

0 zachovani motoriky pahylu a to pomoci myoplastiky nebo myodézy.

Podstatou myoplastiky je, Ze svaly preruSené motorické skupiny se napojuji

na své antagonisty. Nejcasteji seSivame flexory s extenzory s vyjimkou prsti.

Myodéza neboli kostni reinzerce spociva ve vytvoreni nového svalového uponu,
coz umoziuje zachovani pivodni funkce a zaroven je i prevenci vzniku kontraktur.

Typicky provadénd je myodéza adduktori kycle.

Jizva vznikla po sesiti lalokd by méla byt umisténa mimo naslapnou plochu

pahylu. ZvySenou pozornost chirurgl si zaslouZi i oSetfeni nervovych pahyli jakoZzto
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prevence amputa¢niho neuromu. Nejvice se osvédcilo Setrné vytazeni nervového kmene
a jeho nasledné ostré preruseni po piedchazejici alkoholizaci proximalné od mista
pretnuti. Potom nechame nervovy pahyl retrahovat mezi mékké tkdn€. Nasilné vytazeni
by mohlo skoncit az tvorbou traumatickych neuromd, z nichz pak plynou fantomové

obtize.

Prerusenou kost piekryjeme lalokem z periostu, abychom zachovali vyzivu
Vv celém jejim prubchu a predesli vzniku tzv. ,korunového sekvestru®. Dale je nutné
neopomenout odstranit dien z dienové dutiny distalniho konce pahylu a tim predejit

regeneraci kosti (Dungl, 2005; Zeman & Krska, 2011).

2.5 Déleni amputaci na dolni koncetiné dle lokalizace

Primarné lze rozdé¢lit amputace DKK na nizké a vysoké. Nizké amputace se

provadéji pod trovni kotniku a vysoké nad trovni kotniku (Pelikdnova & Bartos, 2011).

To, zda bude pacientovi provedena nizka nebo vysoka amputace, ma vzdy
disledek na jeho kvalitu Zivota. U stavli po nizkych amputacich je rozhodujici vybér
optimalni ortopedické obuvi. Pacientim s vysokou amputaci je potieba zajistit
rehabilitaci a vybér vhodné protetické pomicky. Vysoké amputace se vSak jiz poji
S vysokou morbiditou a mortalitou. Jednd se o zavazny chirurgicky vykon (Rybka,
2006).

Vedle strohého déleni na nizké a vysoké amputace jsou V literatufe popisovany

| pfesné a typické lokalizace amputaci.
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Obrazek 1. Zakladni typy amputaci: a — hemipelvektomie, b — exartikulace
Vv ky€elnim kloubu, ¢ — extrémné kratky stehenni pahyl, c-d — transfemoralni
amputace, e — exartikulace v kolennim kloubu, f-g — transtibialni amputace,
h — amputace v oblasti nohy (Dungl, 2005).

2.5.1 Amputace prstu a prstového paprsku

Amputace prstct je nejcastéjsi amputaci vibec. VétSina z nich je indikovana

k amputaci z divodu komplikaci diabetes mellitus.

Amputace prstce se provadi bud’ v Grovni proximalniho ¢lanku. To kdyZz je
postizena distalni a stfedni falanga. Nebo je odstranéna 1 hlavicka pfislusného

metatarsu, to pti paprskovité amputaci.

V ptipadé suchych, neinfikovanych gangrén jednoho prstu se preferuje metoda
autoamputace. Pti té dochazi kepitelizaci pod postizenym mistem a nasledné
ke spontannimu odlouc¢eni zbytku prstu. Vysledkem je ¢isty pahyl sahajici co mozna
nejdistalnéji. Nevyhodou autoamputace je jeji dlouha doba trvani, fadové mésice (Way

etal., 1998).

Palec ma mezi prsty vSak specifické postaveni, kdy usilujeme o ponechani

alespon malé casti baze ¢lanku, jakozto opory pii odrazové fazi kroku. Absence palce
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sice nema vliv na stoj, ale pfi béhu mtze vést ke kulhani. Pravé kviili chybé&jici opote

pti odrazu (Dungl, 2005).

Marshall a Stansby (2010) dodévaji, ze amputace prstce by nikdy neméla byt
vedena v trovni kloubu, tedy jako exartikulace, z divodu odkryti a nasledného Spatného

hojeni chrupavky, ktera postrada krevni zasobeni.

2.5.2 Transmetatarzalni amputace

Dochazi pii ni k pficnému protnuti vSech metatarst. Volime ji tehdy, pokud je
nutné¢ amputovat vice nez dva paprsky. Zakladni indikaci je gangréna nékolika prstci.
Ke kryti se pouziva plantarni lalok. Je tedy nutné, aby kiize planty byla intaktni (Way et
al., 1998).

Dle Marshalla a Stansbyho (2010) poskytuje dobfe zhojena transmetatarzalni

amputace excelentni funkci.

Dle Waye a kolektivu (1998) je pacient je schopen chiize bez zvySenych
energetickych ndrokl. Protéza neni nutnosti, ale k docileni co nejlepsi chiize je potieba
poupravit boty tak, ze se vyplni $picky obuvi protetickou vyplni. K tomuto ucelu se

pouziva ov¢i vina nebo specidln€ vytvarovana péna.

2.5.3 Amputace podle Lisfranka a Choparta

Amputace ve sttedonoZi se provadi tehdy, kdyZ nelze provést transmetatarzalni
amputaci z divodu postizeni proximalni ¢asti prednozi. V ptipadé Lisfrankovy
amputace je linie exartikulace vedena ve stejnojmenné kloubni linii. Tato linie zahrnuje
tarzometatarzalni kloubni spojeni. Chopartova amputace se provadi exartikulaci
v Chopartové kloubu, coz je kalkaneokubiodedlni a talonavikularni skloubeni. Oba typy
se vSak moc cCasto neprovadi a patii mezi neoblibené opera¢ni vykony, vzhledem
k riziku vzniku ekvindzni deformity nohy. Ta vznikd, protoZze je zpusobena
nevyvazenost zbylych svalli nohy. Navic je po operaci jizva choulostiva, a tak dochazi

k nedostatecnému pienaseni vahy (Marshall & Stansby, 2010; Way et al., 1998).

Dungl (2005) zminuje modifikaci Chopartovy amputace, ktera zaziva urcitou
renesanci. Autofi tohoto postupu zroku 1989 jsou Letts a Pyper. Tato metoda

odstrafiuje nevyhody spojené s Chopartovou amputaci, tedy hlavné riziko rozvoje
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ekvinozni deformity nohy. Tato modifikace spocivd ve sneseni kostnich prominenci,

reinzerci extenzorovych skupin, upravé kozniho laloku a prodlouzeni Achillovy slachy.

Jiny zdroj zase uvadi, ze pravé riziko vzniku ekvindzni deformity nohy a velmi
nestabilni pahyl je divodem pro to, aby Chopartova amputace nebyla viibec provadéna
a aby se radéji volila Symeho amputace, tedy amputace v arovni hlezna (Muminagic,
Hodzic & Oruc, 2012).

2.5.4 Amputace v oblasti hlezna

Mezi amputace v oblasti hlezna spada amputace dle Symeho, Pirogova a moderni
postup podle Boyda. Jsou jen ziidka indikovany z cévnich pii¢in. Navic je obtizné
na pahyly vyrobit vhodné protézy, a tak se ve vétSin€ piipadi preferuji podkolenni

amputace, abychom dosahli Gspésného hojeni a chiize (Marshall & Stansby, 2010).

wewvr

zapotiebi vénovat velkou pozornost chirurgickym detailiim. Zvlasté¢ zachovani zadnich
tibidlnich cév, které zasobuji patu a dolni okraje rany. Opatrné je potieba odebrat hrbol
patni kosti bez poruseni mékkych tkdni patniho laloku. Oba kotniky se pfetinaji
Vv trovni kloubu a oba kotniky se ohladi z divodu prevence otlakovych bodii. Tenhle
typ amputace zanechd koncetinu zkracenou pouze o ne€kolik centimetri a umozni chiizi
na krat$i vzdalenosti bez protézy. Chilize je pomalejsi, avSak energetické naroky na jeji

provedeni se zvysi pouze minimalné (Way et al., 1998).

Staffa (2004) zminuje, ze Symeova amputace tvoii hranici mezi nizkou a vysokou

amputaci.

V oblasti hlezna se provadéji jesteé dva velmi podobné zakroky a to amputace
dle Pirogova a dle Boyda. Oba spocivaji v odstranéni vSech kosti nohy kromé vétsiny
patni kosti. Je provedena kalkaneotibidlni artrodéza. Rozdil mezi obéma typy spociva
v postaveni kalkaneu. Vyhodou je vznikly néslapny pahyl, nevyhodou je znacna

technicka komplikovanost (Dungl, 2005).

2.5.5 Transtibialni amputace

Dle Zemana (2006) se jedna o nejcastéjsi typ amputace u ischemickych zmén
DKK.
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Marshall a Stansby (2010) uvadéji dva zékladni postupy bézné€ pouzivané
pro podkolenni amputace. Prvni, zaveden jiz v roce 1967 Burgessem a Romanem,
vyuziva dlouhy zadni lalok a je nejcastéji vyuzivanou metodou. S druhou variantou
ptiSel Robinson v roce 1982. Ta vyuziva ptfedni a zadni lalok. Dungl (2005) popisuje
I pouziti medialniho a lateralniho laloku. U amputace ischemické etiologie
upiednostiiujeme lalok dorzalni, protoze v zadni a medialni ¢asti lytka je nejlepsi cévni
zasobeni. U amputaci z neischemickych pfi¢in se zase vice pouziva Robinsonova
technika, ktera s sebou nese pfirozené konicky tvar pahylu a tim padem neni potieba
po operaci tolik modelovat pahyl, aby mohla byt pfilozena protéza. Avsak Marshall
a Stansby (2010) zminuji, Ze studie pokousejici se porovnat obé zakladni techniky

vykazuji shodnost, co se tyce 1é¢by, potieb revizi i bezproblémového dosazeni chuize.

Podrobnéji bude zminéna metoda vyuzivajici dlouhy zadni lalok, tedy ta

nejhojnéji uzivana.

Minimélni mozné délka pahylu, aby bylo viibec mozné koncetinu oprotézovat, je
ve vzdalenosti 7 cm od kloubni $térbiny. Optimalni a bézné volena je vzdalenost 14 cm
pod kolennim kloubem anebo 10-12 cm od tuberositas tibiae. Vzdy je nutné resekovat
fibulu proximalnéji nez tibii a srazit pfedni hranu tibie v misté resekce. To pomize
spravné zformovat pahyl, a také slouzi jako prevence vzniku kozZnich otlakd. Musculus
soleus by mél byt vyjmut z dlouhého zadniho laloku a pfetnut ve stejné Grovni jako
kost. Dale se zazi musculus gastrocnemius, aby kryl konec holenni kosti. Pfili§ velky
objem svall muize ztizit néasledné tvarovani pahylu do kyZené¢ho konického tvaru

(Dungl, 2005; Marshall & Stansby, 2010).

2.5.6 Exartikulace v kolennim kloubu

Sneseni dolni koncetiny v urovni kolene byva indikovano v pfipadé¢, Ze infekce
nebo gangréna je natolik rozsahld, Ze by branila vytvoreni lalokl, které se bézné
pouzivaji pro hojeni podkolenni amputace. Dale je vyuzivdna, pokud transfemoralni

amputaci brani kovovy ortopedicky drat ve femuru (Marshall & Stansby, 2010).

Nejhojnéji se exartikulace V koleni provadi tak, ze provedeme resekci kondyli
V rovin¢ transverzalni se soucasnou pevnou fixaci patelly k linii resekce. Tuto operaci
vsak lze provést i v nékolika modifikacich. Ty spocivaji V ponechani intaktni chrupavky

femuru a sesiti ligamentum patellae s pahylem zadniho zki#izeného vazu. Dungl (2005)
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zminuje 1 modifikaci, kdy se ligamentum patellae reinzeruje s kostnim blockem
Z drsnatiny holenni kosti do jamy mezi obéma kondyly femuru. Také byva uvadéna
amputace dle Gritti- Stokes, pii které je ¢éSka fixovana k resekované ¢asti kondyla

stehenni kosti.

Exartikulace v koleni ssebou nese vyhody jako je vznik velmi kvalitniho
zatézového pahylu, zachovani §vihové faze kroku, protoze je zachovédna dlouhéd paka
stehennich svalii. Déle pahyl poskytujici pevné a kvalitni drzeni protézy a v neposledni
fad¢ poskytuje dlouhé rameno paky pro snadnéjsi drzeni rovnovahy v sedu, mobility
na lazku i vstavani (Dungl, 2005; Marshall & Stansby, 2010).

2.5.7 Transfemoralni amputace

Amputace ve stehné¢ je standartné provadénym vykonem. Je preferovana
predevsim nizka stehenni amputace, protoze u vys$si stehenni amputace je problematické
oprotézovani i tendence k flek¢ni kontraktuie kratkého pahylu. Dostate¢né dlouhy pahyl
je také dulezity kvuli zachovani funkce paky tolik dileZité pro chizi. Soufasné vSak
U nizké amputace femuru musime myslet na délku mechaniky protetického kolene, aby
po vybaveni pacienta protézou byl zajistén ohyb obou kolennich kloubt ve stejné vysi

(Dungl, 2005).

Optimalni je proto pretnout kost stehenni ve vysi 15 cm nad tibialnim platd nebo
25 cm pod velkym trochanterem. Odstranéni méné€ nez 10 cm kosti stehenni bude mit
za nasledek vySe zminované potiZe s pfipojenim protézy i rozdilnou vyskou os ohybu
kolenniho kloubu mezi ob&éma koncetinami. Naopak nejvyssi trovni doporucenou
pro amputaci ve stehné je na femuru ve vzdalenosti 15 cm od trochanter major. Pokud
nelze tuto podminku splnit, je upfednostiiovana exartikulace v kycelnim kloubu

(Marshall & Stansby, 2010).

Dungl (2005) uvadi, Zze je vhodna reinzerce adduktord kycle pies vrchol
stehenniho pahylu laterdln€. Zde se adduktory kotvi do pfedem ptedvrtanych otvord
intraosalnimi stehy. Svaly flexorovych a extenzorovych skupin se vzdjemné seSivaji
ptes vrchol pahylu. U amputaci provedenych z vaskularni etiologie je vykon tenzni
myoplastiky kontraindikovany, protoze velké svalové napéti by mohlo byt diivodem

pro zhorSeni cirkularnich poméri.
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Hlavni ptednosti stehenni amputace je velka pravdépodobnost tspésného zhojeni.
V jeji neprospéch vsak hovoti, ze pouze 40 % pacientli amputovanych na jedné dolni
koncetiné¢ bude znovu chodit. Kdyz je jedna z oboustrannych amputaci provedena

ve stehné, ocekavame chizi asi jen u 10 % pacientd (Way et al., 1998).

2.5.8 Exartikulace v ky¢elnim kloubu

Hlavnimi indikacemi tohoto typu amputace jsou maligni onemocnéni, rozsahlé
trauma, infekce ¢i gangréna nebo nehojici se nadkolenni amputace (Marshall

& Stansby, 2010).

Operace se provadi v poloze na zdravém boku a je zahdjena podvazem arteria
femoralis. Poté nasleduje preparace samotného kycelniho kloubu. Po odstranéni dolni
koncetiny se doporucuje snést chrupavku acetabula a jeho dutinu vyplnit svaly, jinak
hrozi sekvestrace. Kryti se provadi bud’ glutedlnim nebo adduktorovym lalokem, ktery

je nutno predem preparovat (Dungl, 2005).

Pokud z davodu Zivota ohrozujici infekce nepomtize ani exartikulace v ky¢li, ma

to témé&f vzdy za nasledek smrt pacienta (Way et al., 1998).

2.5.9 Hemipelvektomie a hemikorporektomie

Hemipelvektomii rozumime odstranéni celé dolni koncetiny vcetné cCasti kosti

panevni (Dungl, 2005).

v

Nejcastejsi indikaci pro hemipelvektomii jsou maligni naddory panevnich kosti
aprilehlych svalli. Zejména osteosarkom, chondrosarkom a Ewingiv sarkom.
Hemipelvektomie je také nezbytna ve vzéacnych ptipadech z divodu traumatu nebo

osteomyelitidy.

Lze ji rozdélit na wvn&s$i hemipelvektomii a vnitini hemipelvektomii

se zachovanim dolni konc¢etiny (Wedemeyer & Kauther, 2011).

Hemikorporektomie patii mezi zfidkakdy provadéné zakroky. Jednd se
0 odstranéni celého panevniho pletence veetné kosti kiizové. Z tohoto diivodu je nutné
stomické feSeni GIT a vyluCovaci soustavy. Pacient pfi sedu pouziva protetickou
objimku plnici nejen funkci mechanické ochrany orgdni dutiny bfiSni pfi absenci

pletence panevniho, ale ma i funkci vyvazovaci (Dungl, 2005).
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2.6  Amputace v détském véku

Amputace v détském veku rozliSujeme na vrozené a ziskané. Z toho 60% tvoii
pravé amputace na podkladé vrozenych vad. Zbytek je zptisoben urazy, onkologickymi

onemocnénimi nebo infektem.

Tyto operacni vykony u déti maji sva specifika, kdy musime brat v tivahu celkovy

télesny rust i1 rist amputacniho pahylu.

Obecné zasady vymezil Krajbich. Nejdulezitéjsi je zachovani co nejdelsiho
pahylu a ponechani dulezitych ristovych plotének. Naptiklad u kosti stehenni dochazi
k 70 % rustu z distalni epifyzy kosti, a tak jeji ztrata vyuasti ke vzniku velmi malého
pahylu v dospélosti. Dale vzdy upiednostnit exartikulaci pfed amputaci a zaroven se

vzdy snazit o zachranu kolenniho kloubu (Dungl, 2005).

Obecné feCeno se déti s amputacemi vypoiradavaji a adaptuji na né 1épe nez
dospéli. Psychické problémy spojené s amputaci u nich také vidame ziidkakdy. Naopak
nevyhodu pfinasi potieba Casto obnovovat protetickou vybavu tim, jak dité roste (Sosna,

1991).

Déti s vrozenou amputaci nemaji pocit ztraty a nemuseji se vyporadavat s noveé
vzniklou situaci, na rozdil od détskych pacientd se ziskanymi amputacemi (Fisk

& Smith, 2004).

Vyskyt fantomovych bolesti je u déti méné Casty nez u dosp€lych. Navic u déti
s kongenitalni amputaci se fantomové bolesti Objevuji méné cCasto, nez u déti
se ziskanymi amputacemi z vySe popsanych moznych divodi (Gaebler-Spira &

Lipschutz, 2009).

Rehabilitace malych déti po provedené amputace je Casto zaloZena na terapii hrou,
s pfihlédnutim k v€ku a k chdpéani. Star§i déti potom mohou mit vys§i naroky na své
dovednosti, naptiklad v soutéZznim sportu. Tyto potfeby vyzaduji flexibilni

a individualné stanoveny rehabilita¢ni plan (Treby & Main, 2007).
2.7  Pooperacni opatieni

Po operaci se rana kryje mastnym tylem a sterilnim gdzovym obvazem. Pfes gazu

se da vata a obinadlem tvarujeme pahyl.
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otoku polohujeme koncetinu v elevaci. Pahyl je vSak nutno polohovat tak, aby

nevznikaly kontraktury. Ty mohou velmi té¢Zce poSkodit pacienta.

Drény se vytahuji za 2-3dny. Pokud hojeni probiha v potadku, stehy vytahujeme
mezi 10. a 14. dnem. Pahyl se bandazuje od vrcholu pahylu proximalnim smérem. To

pfispiva k spravnému formovani pahylu a snizovani otoku.

Rehabilitace pro pacienta za¢ina jiz prvnim dnem po operaci a to kondi¢nim

cvicenim na ldzku (Sosna, 1991).
2.8 Komplikace amputaci

Komplikace spojené samputaénim zdkrokem miZeme rozdé€lit na lokalni

a celkové. Mistni komplikace lze déale d¢lit dle doby vzniku na ¢asné a pozdni.

Za celkové komplikace amputaci povazujeme psychologické komplikace

24

Velkou komplikaci je syndrom fantomové koncetiny, ktery v sob& zahrnuje kromé

fantomové bolesti i fantomové pocity a pahylovou bolest (Marshall & Stansby, 2010).

Psychicky stav

VIliv amputace na psychickou situaci, spoleCensky a rodinny Zivot pacienta je
nepopiratelny. Tento typ télesného postiZzeni zplisobi, Zze amputovani pacienti ¢asto trpi
socialni izolaci, a proto také ssebou amputace nenese pouze ztratu udu, ale

i psychologicko- emocionalni $kody.

Vzhledem k individualité kazdého jedince je obtizné prokazat néjakou souvislost
mezi tim, jaké pohlavi a jaka vékova skupina zvlada amputace 1épe. Nékteré studie vSak
presto ukazaly, ze star§i muzi se s amputaci vypotradavaji 1épe nez mladi muzi a zeny

obecné.

Lze vsak fici, ze pacient po amputaci proziva celou fadu pocitl, jako je deprese,
uzkost, Uinava, zména konickli nebo i povolani a v neposledni fad¢ také zvySenou

ekonomickou zatéz.

Na druhé strané¢ vSak dne$ni nové metody rehabilitace zpisobily, Ze jiz neni

potfeba nahlizet na amputaci na dolni koncetiné jako na osobni tragédii v Zivoté
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pacienta. Soucasny pohled spole¢nosti na amputované spoluobCany vsak stale témto
lidem brani v plnohodnotné resocializaci a participaci na spoleCenském zivoté

(Dadkhah, Valizadeh, Mohammadi & Hassankhani, 2013).

2.8.1 Lokalni komplikace

Mezi mistni komplikace patfi hematom pahylu, nekroza, edém, kontraktury,
bolest. Jedna se predevsim o ¢asné komplikace, které se vyskytuji brzy po operaci, a tak
nékteré jiz byly zminény v predchozi kapitole. Mezi pozdni komplikace miizeme tadit
vznik neuromu, osteomyelitidu, kostni eroze, ulcerace nebo pokraujici ischemii
(Marshall & Stansby, 2010).

2.8.2 Fantomové bolesti

2.8.2.1 Definice pojmu a rozdéleni

Historicky prvni, kdo popsal fantomovou bolest, byl v 16. stoleti Francouz
Ambrois Paré. Jednd se o stalé vnimdani neexistujici koncetiny i s riiznou mirou
a druhem bolesti. Tato bolest mize byt tak intenzivni a silnd, ze postizeny sahne
V krajnim pfipadé 1 po sebevrazdé. Nejlépe znadmé jsou fantomové bolesti prave
na koncetinach. 1 ptes velké badani v této oblasti stdle zhstavd jejich vysvétleni

nedokonalé (Tichy, 2006).

Opavsky (2011) udava, Ze pii fantomové bolesti u stavu po amputaci koncetiny

nemocny u chybéjici ¢asti téla popisuje piesnou lokalizaci 1 kvalitu bolesti.
Je potieba od sebe odlisit pojmy:

e fantomova bolest: je jakykoliv bolestivy vjem pocitovany v chybégjici
koncetiné

e fantomové pocity: jsou smyslové vjemy z chybéjici koncetiny, nejedna se
vSak o bolest

e pahylova bolest: je lokalizovand do pahylu, také nazyvana bolest zbytku

koncetiny

I kdyz zpravy o cetnosti vyskytu fantomovych bolesti koncetin jsou velmi
rozmanité (jsou udavany hodnoty od 2-98 %, novéjsi studie naznacuji, ze 60-80 %

amputovanych prozivaji fantomové bolesti. Pfiblizné 80-100 % pacientti po amputaci se
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setka s fantomovymi pocity. U pacientli s vrozenymi amputacemi jsou fantomové

bolesti méné Gasté.

VétSina pacientll uvadi, ze fantomové bolesti a pocity koncetin zacinaji ihned
po operaci. Také se ukazuje u Casti pacientl, Ze se fantomové bolesti do ur€ité miry
Vv prib¢hu Casu snizuji. Nebyva bézné, ze by tyto nepiijemné a bolestivé pocity byvaly
pfitomny neustdle. Mnohem castéji se vyskytuji intermitentné nckolikrat denné

v kratkych epizodéch trvajicich pouze pér vtefin ¢i minut.

Obcas jsme svédky toho, ze ncktefi pacienti pocitovali stejnou bolest
pred amputaci jako nyni fantomovou. Napfiiklad pacient, jenzZ m¢l na noze bolestivy
vied a z tohoto divodu podstoupil amputaci, udava po ni tézkou bolest stejné kvality

a na tom stejném miste.

Nektefi pacienti také uvadéji telescoping jejich fantomu. Telescoping je vjem,
pii kterém se jakoby schéma celé koncetiny zkrati do velikosti pozistalého pahylu.
Na konci pahylu tak mtze pocitovat prsty. O telescopingu vSak zatim mame pouze

omezené mnozstvi informaci (Woodhouse, 2005).

Ackoliv fantomova bolest, fantomové pocity i pahylova bolest predstavuji rizné
jevy, mohou byt pfitomny vSechny soucasné u jednoho pacienta (Probstner, Ishikawa,
Alvarenga & Papais; 2010).

Magee (2008) zmiiiuje, ze fantomova bolest byva ¢asto popisovana vyrazy jakoby

bodéani nozem, vystielujici, pichava, paliva, pulzujici, tlak, kieCova nebo fezava.

2.8.2.2 Patofyziologie fantomovych bolesti

Fantomova bolest patfi mezi neuropatické bolesti. Je zplisobend mechanickym
pretétim nervu béhem amputace koncetiny. Na rozdil od nociceptorové bolesti, ktera
vznikd aktivaci normalnich drah bolesti a ma pozitivni a ochranny charakter,
neuropaticka bolest je generovana abnormadlni aktivaci drah bolesti, jakoZto reakce

na poskozeni nebo dysfunkci vV nervovém systému a nemd ochrannou funkci.

2.8.2.3 Teorie vzniku fantomové bolesti
Ptesny mechanismus fantomové bolesti neni pln€¢ pochopen. Existuje nekolik
teorii, snazici se vysvétlit mechanismus a patofyziologii fantomovych bolesti. Zda se

vSak, Ze se na fantomové bolesti podileji zmény v perifernim i centralnim nervovém
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sytétmu. Mezi zmény v perifernim nervovém systému fadime strukturdlni zmény
v perifernich nervech, zmény ve funkci neurotransmiteri a zmény v iontovych

kanalech.

Mezi centralni zmény patii kortikalni pfemapovéani nebo reorganizace, kdy
somatosenzorickd mozkova klra prochézi zménami, pii kterych oblast mozku, ktera
dostavala nebo generovala impulsy pro chybé&jici ¢ast téla, je prevzata prilehlou oblasti

mozku (Chapman, 2011).

2.8.2.4 Lécba fantomovych bolesti
Je ziejmé, ze zdivodu nedostatku informaci o pfi¢indich vzniku
a patofyziologické strance fantomovych bolesti, je jejich lécba u vétSiny pacientl

tézkym ukolem (Baron, Wasner & Lindner, 1998).

Vzhledem ke slozité povaze fantomovych bolesti je potfebny multidisciplindrni
ptistup. OsSetiujici persondl by se mél skladat ze specialisti na bolest, fyziatrd,

ergoterapeuttl, fyzioterapeutti a psycholog.

Z farmakologickych metod se jako u¢inné ukazaly gabapentin, ketamin a opioidy.
Ale pravé pro malé mnozstvi dikazi o vetsi nebo mensi Gcinnosti daného 1ékového
ptipravku, vétSina lékafd empiricky vyuzivd celou Skalu adjuvantnich analgetik

I opioidd, pokud je to nutné.

Nefarmakologické zplsoby vyuzivaji myoelektrickych protéz, stimulace TENS

proudy nebo terapii pomoci zrcadla.

Myoelektrické protézy jsou protézy vyuzivajici elektrod, které stimuluji nervy
v amputa¢nim pahylu. Bylo prokdzéno, Ze se podileji na kortikdlni reorganizaci

a snizovani bolesti. Podobné piisobi i TENS proudy.

Terapie pomoci zrcadla je zaloZena na tom, Ze vhodné umisténé zrcadlo vytvoii
odraz zdravé koncetiny, a tak pacient v misté, kde ma pahyl, vizualné sleduje odraz své
zdravé koncetiny. To vytvaii iluzi neporusené koncetiny, pfestoze ji ma amputovanou.
Pacient se uc¢i pohybovat obéma koncetinami, skute¢nou i iluzorni, S hypotézou, ze
mozek piebird kontrolu nad fantomovou koncetinou a to vede ke snizeni fantomové

bolesti. Jedna studie dokonce prokéazala jednoznacny efekt této terapie v tom, ze 100 %
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zkoumanych pacientd udéavalo snizeni fantomovych bolesti (Ramchandran & Hauser,

2010).

3 Rehabilitace

Pojem rehabilitace vznikl spojenim latinskych slov habilis (zpisobily, vhodny)

a re (ptedpona ve vyznamu névratu ¢i opakovani déje).

Dle WHO je rehabilitace definovana nasledovné: ,,Rehabilitace zahrnuje vSechny
prostiedky, sméfujici ke zmirnéni tize omezujicich a znevyhodiujicich stavl
aumoziuje zdravotné¢ postizenym a handicapovanym osobam dosédhnout socialni

integrace* (Dvotak, 2007, 7).
3.1  Ucelena rehabilitace

V soucasné dob¢ pouzivame pro rehabilitaci zdravotné postizenych osob pojem
ucelena rehabilitace. Synonyma pro ni jsou komplexni poptipadé komprehenzivni
rehabilitace. Ta znamena vzajemné provazany, koordinovany a cileny proces, ktery ma
za cil co nejvice minimalizovat nasledky trvalého nebo dlouhodobéjsiho zdravotniho

postiZeni jednotlivci a jejich co moznd nejlepsi zaclenéni zpét do spolecnosti.

Podle toho, jaké prostiedky a opatfeni jsou pii rehabilitaci vyuzivany, mizZeme ji

rozdé€lit na nasledujici oblasti (Kolaf, 2009):

e |écebna- IéCebnou rehabilitaci u pacientil s amputaci na dolni koncetiné se
zabyvam v nasledujici kapitole

e socialni- béhem procesu socidlni rehabilitace pacient, dlouhodobé ¢i trvale
zdravotné postizeny, absolvuje nacvik potiebnych dovednosti, aby byl
maximalné sobéstatny a samostatny a mohl se v co nejvyssi mire socialné
zaclenit

e pedagogicka- zabyva se podplirnymi opatfenimi, kterymi se uskutecituje
vzdélavani déti, zakl a studentl se zdravotnim postizenim

e pracovni- je zabezpeCovana urady prace a zameétuje se na ziskani nebo
udrZeni zaméstnani vhodného pro osoby se zdravotnim postizenim

e Dvoték (2007) ptidava navic jesté technickou rehabilitaci
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3.2 Lécéebna rehabilitace

,LéCebna rehabilitace si klade za cil co nejrychlejsi a nejdokonalejsi restituci
porusené¢ funkce a minimalizaci piimych zdravotnich disledk trvalého nebo

dlouhodobého postizeni na zdravi“ (Dvotak, 2007, 9).
Dvoték (2007) schematicky rozdéluje 1é¢ebnou rehabilitaci do Ctyt etap:

e terapie a prevence tzv. sekundarnich zmén, které provazeji zakladni
onemocnéni- cilem této faze je sekundarnim zménam bud’to piedchazet
nebo zavcas a kvalitn€ ovlivnit zmény jiz vzniklé

e vycvik kompenzacnich mechanisml v rdmei postizeného orgénu- cilem je
co nejmensi funkéni Ubytek organu nebo organové soustavy. Prikladem
muze byt nacvik chlze s protézou dolni koncetiny po amputaci.
Pti rychlosti bézné chiize muze byt oproti normalnimu stavu chilize
neekonomickém zvladdnuti chiize mohou energetické naroky jesté
nékolikandsobné stoupat

e vycvik substituénich mechanismti nepostizenych ¢asti téla- tato etapa si
klade za cil poSkozenou funkci nahradit jinou adekvatni funkci

e vycvik a udrZeni télesné zdatnosti na stupni vys$Sim, nez jsou pozadavky

na jedince v jeho bézné ¢innosti

Mezi metody 1é€ebné rehabilitace patii kinezioterapie (Iécebné télesna vychova),
fyzikéalni terapie, ergoterapie a interdisciplinarni metody, do kterych se fadi

psychoterapie, farmakoterapie, ortoptika nebo algoterapie (Dvotak, 2007).

Optimalni je, kdyZ se na péci o pacienta po amputaci dolni koncetiny podili cely
multidisciplinarni tym. Ten zahrnuje fyzioterapeuta, protetika, rehabilitacniho 1ékate,
ergoterapeuta, zdravotni sestru, ortoptika, podiatra, socidlniho pracovnika, praktického

1ékare, dietni sestru a v neposledni fad¢ psychologa.

Hlavni cile 1éCebné rehabilitace u pacientt po amputaci DK se zaméfuji
na otuzovani a tvarovani pahylu, dale na prevenci vzniku ¢i ovlivnéni jiz vzniklych

komplikaci. Sem fadime hlavné¢ otok, kontraktury a bolestivost. Potom je to
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vertikalizace, nacvik lokomocnich schopnosti pacienta, nacvik ADL ¢innosti a udrzeni

fyzické i psychické kondice.

Mezi cile pooperacni fyzioterapie patii Vytvofeni optiméalnich podminek

pro ¢asnou mobilizaci, vybaveni pacienta protézou a urychleni a podpora hojeni.

Lécebna rehabilitace u pacientli amputovanych na dolni koncetiné lze rozdélit

na obdobi predoperacni a pooperacni (Kozakova, Janura & Rosicky, 2009).

3.2.1 Kinezioterapie

Jiz v davnych dobach si lidé vsimli, Ze pohyb ma vliv na télesné struktury
a funkce, vedle jeho teleologického charakteru, tedy Zze pohyb délame za néjakym
ucelem. Jiz na zacatku této prace je zminovano, ze pohyb je vnéjSim projevem zivého
organismu. Kinezioterapii lze chépat jako zamySleny pokus ovlivnit pohybovou
soustavu, za podminek znalosti jeji kineziologie a fyziologie, aby pohyb vyvolal
1écebny efekt. Kinezioterapeutické postupy patii k zakladnim postuplim fyzioterapie

(Dvorak, 2007; Kolat, 2009).

3.2.2 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie vyuziva riiznych forem fyzikalni energie a v 1é€ebné rehabilitaci
zaujima tradiéni postaveni. Jiz v dadvnych dobach lidé dobfe znali a pouZzivali
uzdravujici energii mineralnich prameni, termalnich ziidel nebo slune¢nich paprski.
Tehdy bez exaktnich informaci o podstaté biologickych, chemickych ¢i fyzikdlnich
jevech, byly jejich 1éCebné systémy zalozené prevazné na empirii. Mezi jiz odedavna
znamé metody mechanoterapie patii masaze, vyuzivané ve vSech epochach. Problémem
fyzikélni terapie je, Ze patii mezi pasivni metody z pohledu pacienta a moderni
rehabilitace klade duraz predevSim na aktivni piistup pacientl. Proto by u vétSiny
diagnéz neméla presahovat 5-10 % z celkové 1éCby. Nejlepsich efektd u 1écby poruch
pohybové soustavy dosahuje fyzikalni terapie v kombinaci se cvicenim a mékkymi

technikami.

Fyzikalni terapie zvySuje nebo modifikuje aferentni informace vysSich etdzi
nervového systému vramci biologické zpétné vazby. Tim napomdhd nastartovat

autoreparacni mechanismy (Kolat, 2009; Pod¢bradsky & Podebradska, 2009).
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3.2.3 Ergoterapie

Ergoterapeuti i fyzioterapeuti by méli byt ¢leny multidisciplinarniho tymu.
Ergoterapie vyuziva diagnostické i 1écebné postupy pii 1écbé jedincti kazdého veku
anejriznéjSi miry i typu postizeni. Anglicky psana literatura pouziva synonymum
occupation therapy. Pojem occupation znamend oblasti ¢innosti, které pacienta ur¢itym
zpusobem zaméstnavaji. Mezi takové cinnosti lze tfadit ADL c¢innosti a pracovni
a zajmov¢ aktivity. Cilem ergoterapie je dosazeni co mozné nejvyssiho stupné funkéni
schopnosti a nezavislosti jedince pfi vykonavani béznych dennich aktivit a tim pfispét
k udrzeni odpovidajici kvality zivota a zapojeni se do spole¢nosti. Podpora socialni

participace je obzvlasté dulezita.

Pacient by mél byt dle svych funkcénich schopnosti aktivné zapojen do procesu
planovani své vlastni terapie. Mély by byt akceptovany jeho osobni, socidlni, zdjmové
¢i socialni a kulturni potfeby. Vhodné je =zapojit i1 rodinné pfislusniky

do ergoterapeutického procesu (Kolat, 2009).
3.3  Predoperacni péce

Jiz pted operaci by mél fyzioterapeut navéazat kontakt s pacientem. To je dulezité
z toho divodu, aby ziskal pacientovu divéru. Nasledné¢ by mél vysvétlit ¢asovy sled
udalosti béhem rehabilitacniho procesu. Nevédomost z nedostatku informaci muze
spoustu pacientll ¢ekajicich na amputaci désit a tim samotnou rehabilitaci komplikovat.
Tomuto procesu mize napomahat i kontakt a rozhovor s jiz amputovanym ¢lovékem.
Ve vsech fazich rehabilitace vSak fyzioterapeut musi zvazit mnoZzstvi informaci, jaké je

schopen pacient aktualné psychicky unést (Gailey & Clark, 2004).

Uz v dobé pied operaci je tieba provést nckteré Ukony, pokyny a vySetfeni
provedené Cleny multidisciplindrniho tymu. Je potieba rozeznat relativni dulezitost
jednotlivych aspektl a ptedoperacni péci sestavit individualné pro daného klienta. Plan

predoperacni péce by mél zahrnovat nasledujici (Engstrom & Van de Ven, 1999):

Priprava pacienta na ¢asné pooperac¢ni obdobi- terapeut a oSetfujici personal
by méli pacientovi vizudlné na dolni koncetiné ukazat, v jaké tirovni bude provedena
amputace. Dale by mél upozornit pacienta na to, Ze do pahylu budou zavedeny drény,

poptipad¢ nutnost zavedeni mocového katetru z ditvodu znemoznéni lokomoce.
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Informovat pacienta o fantomovych pocitech a bolestech- pacient by m¢l byt
varovan, ze se jedna o zcela béznou véc, kdyz 1 po amputaci na dolni koncetin¢ stale citi
odstranénou Cast. A poukazat na to, ze rehabilitaci dochazi ke snizovani téchto pociti

¢i bolesti.

Instrukce pro mobilitu v ramci liZzka- vysvétlit pacientovi mozné pooperaéni
problémy s rovnovdhou. Pacientim samputaci na dolni konletin¢ by méla byt
poskytnuta postel s moznosti regulace vysky, naptiklad z divodu snadného transferu na
ortopedicky vozik. Nemélo by se zapomenout na pouzivani hrazdiCky pii pohybech

v lazku.
Nacvik presunii- Nejvétsim problémem jsou pfesuny z postele na vozik a zpét.

Zachovani pohyblivosti kloubni- nejlepsSim zplsobem je provadéni aktivnich
pohybl vSech kloubt.. Lze pouzit i pasivniho protahovani a polohovani. Pokud je
pfitomna nepatrna kontraktura s konenym meékkym pocitem pii pasivnim dotaZent,
poskytuje ndm piedoperacni péce Sanci o znovuziskdni plného kloubniho rozsahu.
k dispozici krat$i paka koncetiny. Pokud je pfitomna velka kontraktura, kterou se nedafi
terapeuticky ovlivnit, mize to mit pfimy vliv na volbu vyse amputace. Dolni koncetina

s vyraznou kontrakturou piekéazi pii presunech a nasledné mize branit oprotézovani.

Posilovani v§ech svali- horni koncetiny, trup i dolni koncetiny je tieba posilovat

S pfihlédnutim k celkovému stavu pacienta a ke kardiovaskularnimu stavu.

Nacvik pohybu na ortopedickém voziku a s berlemi- jiz pfed operaci by mél
terapeut pacientovi zapijcit vhodny ortopedicky vozik. Dilezité je, Ze u vSech
oboustrannych amputaci dolnich koncetin a n€kterych jednostrannych transfemoralnich
amputaci je vyzadovan vozik se zadnimi kolecky posunutymi vice vzad. To z toho
divodu, aby se nepfevratil dozadu kvili zménéné distribuci hmotnosti pacienta

(Engstrom & Van de Ven, 1999).

r

3.4  Pooperacni péce

Pooperacni péce o pacienty po amputaci na dolni koncetin€ zacina jiz prvni den
po operaci. Tato péce sestava z péCe o operacni ranu, kompresni terapie, polohovani,

posilovacich cviceni, protahovacich cvifeni, balanénich cviceni, vertikalizace
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s pomuckami, nacviku presunii, ADL a néacviku chiize (Kozékova et al., 2009; Marshall

& Stansby, 2010).

3.4.1 Péce o pahyl

Dle Kolafe (2009) se pahyl po amputaci vyviji rok 1 déle. Je tukolem
fyzioterapeuta 1 oSetfujiciho personélu, aby pod dohledem lékate pecovali o amputaéni
pahyl a tuto péci vysvétlili i pacientovi. Zakladnim prvkem péce o pahyl je jeho

bandazovani.

BandaZovani
Bandazovani se provadi nejcastéji elastickym obinadlem, které piispiva k jeho

spravnému formovani do nalezitého tvaru.

Engstrom a Van de Ven (1999) tvrdi, Ze je omyl si myslet, Ze banddZovanim se
ovlivni tvar pahylu a Ze slouZi spiSe k ovlivnéni otoku. Dodavaji, Ze banddZovanim se
tvar pahylu nedd zménit bez nebezpeci poruseni mistni cévni cirkulace pahylu a zZe
nespravnym banddzovanim mohou byt poskozeny télesné tkdn¢. Naopak doporucuji

kompresni ponozky nebo navleky.

Obrazek 2. Ukazka bézné dostupnych kompresnich puncosek pro transtibialni

a transfemoralni rezidualni koncetiny (Kozékova et al., 2009).
Kozékova et al. (2009) dodavaji, ze i1 ptes nékteré¢ nevyhody je bandazovani
nejcasteji pouzivanou variantou pooperacniho kryti. Dlivodem jsou i nizké naklady.

Banddzovani obvazem se provadi tak, Ze v proximalni ¢asti pahylu udélame
nekolik otocek, pak nekolik podélnych ptes vrchol pahylu, opét ptichytime nahote

a celé to zakoncime klasovym zplisobem (Hromadkova, 1999).
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Obrazek 3. Ukazka bandazovani transtibidlniho pahylu (Kozakova et al., 2009).

Polohovani
Polohovéni zabraiiuje vzniku flekénich kontraktur, které jsou velmi obtézujici

pro protetika pfi konstrukei protézy (Kolat, 2009).
Dle Kozakové et al. (2009) je prvotfadé naucit pacienta samopolohovani.

Pokud je amputace provedena pod kolenem, musi koleno spocivat v plné extenzi
neprodlen¢ po operaci. Kdyz pacient neni schopen sam dosahnout plné extenze
Vv kolennim kloubu, musi k tomu dopomoci terapeut pasivnim protazenim. Jakmile se
podafi dosahnout plné extenze, mél by amputovany pacient provadét cviky zaloZené
na izometrické kontrakci m. quadriceps femoris. Pacient na ortopedickém voziku by
m¢él vyuzit nastavitelné desky podpirajici pahyl k polohovani v extenzi v kolennim
kloubu. Pouziti zavazi, pytlikt s piskem k udrzeni poZadované polohy v kloubu je

nevhodné, protoZze hmotnost pfedmétt miize zamezit cirkulaci v cévach pahylu.

V ptipad¢ exartikulace v koleni nebo transfemoralni amputace je nejvétsi hrozbou
vytvofeni flekéni kontraktury, ale pokud je provedena vysoka transfemoralni amputace,
muze vzniknout 1 abdukéni kontraktura. Déje se tak proto, ze abduktory kycelniho
kloubu m. glutacus medius a m. glutaecus minimus jsou neporusené, zatimco jejich
antagonisté¢ ano. Proto je tfeba provadét aktivni extenzi a addukci kycelniho kloubu
a pahyl v téchto polohach polohovat. Pokud je vSak zachovan dlouhy stehenni pahyl
nebo je provedena exartikulace v koleni, hrozi vznik adduk¢éni kontraktury kvuli
silnému tahu dlouhych adduktorti kycelniho kloubu, ktery je vétsi nez protitah
abduktori kyc¢elniho kloubu. V takovém piipadé se pahyl polohuje v abdukénim
a exten¢nim postaveni kycelniho kloubu a provadime aktivni cvi¢eni abdukce a extenze

Vv ky¢elnim kloubu (Engstrom & Van de Ven, 1999).
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Ke cviceni lze pouzit prvky metodiky PNF (proprioceptivni neuromuskularni

facilitace) (Kozakova et al., 2009).
Redukce otoku

Vznik otoku je Castd pooperacni komplikace. Vedle banddZzovani a kompresnich

navlekt se k redukci otoku pouziva elevace pahylu a aktivni cvic¢eni svall pahylu.

Pokud to mechanismus lizka umoziuje, elevujeme tu stranu ltzka, na které ma
pacient pahyl. Pacienti pohybujici se pfevdzné na voziku mizou k elevaci pouzit
podpérnou plochu, pokud je ji vozik vybaven. Pacienti, ktefi protézu nosi vétSinu dne,

by po jejim sundani méli nechat pahyl odpocivat ve zvySené tieba poloze na zidli.

Vyuziti svalové pumpy v ramci cviceni aktivnich pohyba kontrakci svalti pahylu
je nejlepsi zpusob redukce otoku pahylu. Pacient s transtibidlni amputaci by si mél
pfedstavovat, Zze vykonava dorzalni a palmérni flexi chodidla, aby doséhl kontrakce
svali svého pahylu. Pacienti s exartikulaci v koleni a s transfemoralni amputaci
vykonavaji flexi, extenzi, abdukci a addukci v ky€elnim kloubu, ¢imZ vyvolaji silné

kontrakce svalstva pahylu (Engstrom & Van de Ven, 1999).
OtuZovani pahylu

Podle Kolafe (2009) se otuzovéani pahylu provadi stfidavym proudem teplé

a chladné sprchy. Zakoncuje se chladnou.

Pahyl lze také otuzovat lehkou poklepovou masazi, opiranim se o lizko nebo

zidli. Pokud to pacient zvladne, cvici odtlacovani predméth pahylem (naptiklad mic).

Hlazeni nebo mirné tfeni froté ruénikem mizeme pouzit ke snizeni citlivosti ktize
pfi ptipravé pahylu na noSeni protézy (Hroméadkova, 1999; Kozakova et al., 2009).
Péce o jizvu

Béhem hojeni se incize nesmi pfilepit k podkozi nebo ke kosti. Proto se pacient
uc¢i lehkou masdz ke zvySeni mobility tkané jesté¢ pred vytazenim stehll. Zpocatku
nad a pod jizvou, aby nedoslo k rozestoupeni rany. Jestlize je rana dobfe uzaviena, lze

provadét Setrnou mobilizaci jizvy samotné (Kozakova et al., 2009).

39



V péci o jizvu lze pouzit i laser nebo biolampu pro jejich biostimulac¢ni ucinek.
Ten spociva v urychleni repara¢nich mechanisml, mezi néz patii aktivace tvorby

kolagenu, novotvorba cév, regenerace poskozenych tkani a zrani epitelu (Podébradsky

& Podébradska, 2009).
Hygiena pahylu

Po vytazeni stehii je mozné provadét normalni hygienu, omyvat pahyl vodou
a nevysousejicim mydlem. Pacient by také m¢l byt naucen si prohlizet pahyl z vSech
stran i s vyuzitim zrcatka. Kontrola ktize a péCe o ni je dulezita zvlasté u diabetikd nebo
pacientd s cévnim onemocnénim. U téch je hojeni ran zpozdéné (Hromadkova, 1999;

Kozakova et al., 2009).

3.4.2 Balanéni a koordina¢ni cviceni

Posturdlni stabilita je zdkladem pro vykonavéani vétSiny dennich aktivit a je
nezbytnd k tomu, aby klient mohl vést samostatny zivot. Lidé s amputovanou dolni
koncetinou nemohou piijimat aferentni somatosenzorické informace z plosky nohy.
Poruchy chiize a rovnovahy mohou zvysit riziko padi. Nasledna zranéni spojend s pady
pfedstavuji vazny problém. Balan¢ni cviceni u pacientii s amputaci na dolni koncetiné
vedou ke zlepSeni jejich stability. Proto by trénink zaméfeny na rovnovahu mél byt

zatazen do rehabilita¢niho programu (Damayanti, Kujur & Sau, 2009).

Koordinace zlepSuje provedeni pohybu a pomaha vylepsSit motorické schopnosti.
Rovnovéha 1 koordinace jsou potiebné pro prfendseni hmotnosti z jedné dolni koncetiny

na druhou.

wvewr

nezvlada viibec. Zdatni a mladi jedinci vS8ak mohou cvicit tklony trupu, cvic¢eni hornich
koncetin s nacinim a intenzivn¢ posilovat zachovalou dolni koncetinu pomoci podiept,
poskokil. Diraz je kladen na laterdlni stabilizaci panve. VZdy je vSak nutné jistit

pacienta pted upadnutim.

Dale je potieba pokracovat v Cinnostech trénovanych jiz v predoperacni fazi.
Témi jsou kondicni cviceni, udrzovani kloubniho rozsahu, posilovani, mobilita v ramci

luzka a presuny (Engstrom & Van de Ven, 1999; Hromadkova, 1999).
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3.4.3 Nacvik chuze

Zvladnutim tfibodového vzoru chize s berlemi se pacient stane relativné
nezavislym. Neékterym pacientim vSak nauceni se chlize s berlemi Cini problémy.
Nekteti maji strach, néktefi zase postradaji potfebnou rovnovahu a schopnost
koordinace nebo vytrvalost. Chiize bez protézy vyzaduje vynakladani vétsiho mnozstvi

energie nez chiize s protézou.

Pohybovy program se stupiiujici se urovni nérocnosti je dilezity
pro kardiovaskularni trénink a rozvoj vytrvalosti, ktera je pro naslednou chuzi s berlemi
nebo protézou nezbytna a mnohdy praveé nedostatecnd fyzicka kondice byva limitujici

faktor (O’Sullivan & Schmitz, 2007).
Nacvik chiize bez protézy (Svihem)

K nacviku chlize bez protézy se pouzivaji podpazni berle. Chodidlo a ob& berle
musi tvofit trojuhelnikovou stabilni zakladnu. Pacient pfenese vahu téla na berle,
zhoupne télo doptedu, preslapne zdravou koncetinou dopfedu a berle piedsune

pted sebe. Tento cyklus se opakuje.

Chtize do schodu vypada tak, ze vaha téla spoc¢iva na berlich, zdrava koncetina

vystoupi na schod a pacient na ni pfendsi vahu za soucasného ptilozeni obou berli.

Pii chiizi ze schodii pacient stoji na zdravé koncetin€ a obé¢ berle polozi o schod

niz. Pfenese na n€ svou vahu a pfisune celou koncetinu.
Nacvik chiize s protézou

Tomu ptedchazi seznameni pacienta s protézou a nacvik nasazovani protézy. Stoj
a chuzi s protézou provadi pacient s francouzskymi berlemi. Nejprve je potieba
S pacientem postavit a postupné prodluzovat délku stoje. Pacient se uci pfenaset vahu
na vykrocenou nohu s protézou. Zacindme chizi c¢tyfdobou, po jejim zvladnuti
pfechézime na dvoudobou, kterd ma jiz parametry normalni fyziologické chlize. Jakmile
pacient zvlada i tu, postupné hole odkladd. Nacvicuje se také chiize v terénu, aby si

pacienti navykli na bézné prostiedi (Hromadkova, 1999).

Pouziti choditka ma své vyhody 1 nevyhody. Chiize v choditku je vzdy lepsi, nez

se pohybovat na ortopedickém voziku. Mé¢lo by se vSak uzivat, jen kdyZ se pacient
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nemuze naucit chodit s berlemi. Choditko je robustnéjsi a stabilné€js$i nez podpazni berle,

avsak neda se pouzit na schodech (O’Sullivan & Schmitz, 2007).
3.5 Sport a volnocasové aktivity

Mnoho pacientl je propusténo z péce v okamziku, kdy zvladaji chiizi s protézou.
Plnohodnotny a aktivni zivot v§ak vyzaduje vice neZ jen to (Engstrom & Van de Ven,

1999).

Neschopnost participace na spoleCenském zivot¢ a pohybovych aktivitach
zpusobuje, ze lidé s timto typem postizeni sami sebe vnimaji jako skupinu oddélenou
od ostatnich. Ztoho prameni relativné Casty vyskyt deprese a tUzkosti u takto

postizenych. Hlavné€ prvni dva roky od amputace.

Jedinci s amputaci na dolni koncetin¢ jsou Casto ve $patné fyzické kondici, ktera
muze byt zptisobena bud’ samotnou amputaci jako dusledek dekondice z inaktivity nebo

onemocnénim, které predchazelo a vedlo k amputaci.

Sport a fyzickd aktivita je prostfedek, ktery slouzi jak k nabirdni ¢i udrzeni
kondice, tak i k socializaci jedinct s amputaci (Bragaru, Dekker, Geertzen & Dijkstra,
2011).
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4 Ortopedicka protetika

4.1  Historicky vyvoj protéz dolni koncetiny

Amputace jsou soucasti lidskych zivotli od praddvna. Ptirozené se vyskytla touha
nahradit ztracenou ¢ast téla at’ jiz z davodu kosmetickych, funkénich nebo ochrannych,
popiipad¢ jejich kombinaci. Nejstarsi protézou, pro kterou mame i vizualni dikaz, je
kosmeticka nahrada palce pochazejici z Egypta z doby asi 1000 let pied naSim

letopoctem.

O vyznamny pokrok se zaslouzil francouzsky chirurg Paré, ktery navrhnul protézy
s ptihlédnutim na ekonomickou stranku véci. Vytvofil levnou difevénou protézu (tzv.
peg leg) pro chudé a naopak sofistikovanou transfemoralni protézu pfipominajici
brnéni. Jeji konstrukce zahrnovala 1 kozené feminky slouzici k pfipojeni na stehenni

pahyl.

Tato transfemoralni protéza se skladala z kozeného lizka, chodidla s pruzinovym
pantem ve stiedonozi a kolenni kloub, ktery bylo mozno odemknout pro sezeni. Cela
protéza byla ptekryta tenkymi kovovymi platy, aby se co nejvice podobala zdravé

koncetiné.

Dalsi inovace protéz na sebe nenechaly dlouho cekat a nesly se predevSim
V duchu pouziti novych a modernich materidll a postupné vyvijeni jednotlivych

komponent protézy dolni koncetiny (Bowker & Pritham, 2004).
4.2  Ortopedicka protetika a jeji rozdéleni

,,Ortopedicka protetika je nauka o ndhradach ¢asti nosného a pohybového aparatu

a nekterych jeho funkci technickymi prostiedky aplikovanymi na povrch téla“
(Hadraba, 2006, 7).

Protéza umoziuje ¢lovéku s amputaci dolni koncetiny chodit, vykondvat ADL
¢innosti a zapojit se do volnocasovych aktivit. K tomu je samoziejmé dulezita fyzicka
kondice a motivace pacienta. Zapojeni se do béznych dennich 1 rekreacnich aktivit ma
velky vyznam jak pro zdbavu a socializaci klienta, tak i pro udrzeni télesného zdravi

a pohody (Legro, Reiber, Czerniecki & Sangeorzan, 2001).
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Objevuje se i synonymum technickd ortopedie. Tento obor patii mezi nejstarsi
femesla mediciny. Za prvni protetické oSetfeni 1ze povazovat oprotézovani bércového
pahylu, jez je staré vice nez 4300 let. Mezi vyznamné osobnosti, které se zaslouzily
orozvoj technické ortopedie v Ceskych zemich, patfi Romuald Bozek, profesoii
Jedlicka, Pavlik a Frejka. Posledni dva jmenovani jsou autofi tfmenti a abduk¢ni
petinky, slouZzicich k terapii déti s vrozenou dysplazii ky¢le. Tyto vynalezy jsou znamé

celosvétove.

Ortopedicka protetika se rozdéluje na nékolik samostatnych podoborii:

e proteticka protetometrie

e protetika
e ortotika
e estetika

e adjuvatika

e kalceotika

Protetickd protetometrie se zabyvd métfenim rozméri potiebnych ke zhotoveni

pomiucky. Proto je podstatné pro vSechny nésledujici podobory technické ortopedie.

Protetika je obor vyuZivajici pii 1écbé zevné aplikované protetické pomiicky a tim
kompenzuji somaticky i1 funkéni deficit. Z uvedeného vyplyva, Ze protetika mé nejvetsi

vyznam u pacientli s amputaci DK.

Ortotika pouziva pomucky, které na rozdil od piedchoziho, kompenzuji pouze

funkéni deficit.

Epitetika vyuziva protetické pomiicky slouZici ke kompenzaci pouze somatického

deficitu. Tyhle pomtcky se pouzivaji tedy pfevazné z kosmetického diivodu.

Kalceotika je disciplina, jejimZ pfedmétem zajmu je navrh a stavba ortopedické

obuvi a ortopedickych vlozek.

Adjuvatika jsou protetické pomtcky, které pomahaji upravovat zivotni podminky

a integrovat invalidniho pacienta do béZného Zivota.

Protézy lze rozdélit na exoskeletové a endoskeletové protézy. U exoskeletovych
zajiStuji stavebni dily funkci i1 tvar protézy. U endoskeletovych je funkce zajisténa
stavebnimi moduly a vné&jsi tvar piedstavuje kosmetické kryti (Gallo, 2011).
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Obrazek 4. Vlevo exoskeletové a vpravo endoskeleletova protéza
dolni koncetiny (Gallo, 2011).

Protézy lze také délit podle toho, v jaké fazi rehabilitacniho procesu po amputaci

jsou pouzity (Seymour, 2002):

e pooperacni
e provizorni

e definitivni

K problematice docasného protézovani se vyjadiuji O’Sullivan a Schmitz (2007).
Vhodna chvile pro nasazeni protézy je, az kdyz zmizi z pahylu otok. Tento proces,
béhem kterého je potfeba koncetinu banddzovat a provadét vhodna cviceni
na odstranéni otoku, muze trvat mésice i roky. V tomto obdobi je pacient nucen
pohybovat se na invalidnim voziku nebo o berlich. Kvili tomu se spousta pacientli
nemuze vratit do svého ptivodniho zaméstnani nebo se aktivné podilet na spolecenském
zivoté a provadéni béznych dennich Cinnosti. Jakmile je na pahyl nasazena definitivni
protéza, dochazi k dal§imu tvarovani pahylu a vétSinou je b&hem dvou let potieba

protézu vyménit za novou.

Casné vybaveni doCasnou protézou miize vyrazné urychlit pooperaéni &ast
rehabilitace. Provizorni protéza ma stejnou konstrukci jako ta definitivni. Lze ji nasadit
thned po zahojeni rany. Jeji uzivani s sebou nese spoustu vyhod. Pahyl se v ni tvaruje
1épe nez v kompresnim navleku. Dovoluje casnou bipedalni lokomoci a s ni souvisejici
moznost navratu do prace. Vyznamny je i motivacni a psychologicky faktor, protoze
provizorni protéza nahradi chybé&jici ¢ast téla.
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Marinakis (2004) uvadi, ze vybér vhodného typu protézy dolni koncetiny je
zvIasté u osob v Casné rehabilitacni fazi dulezity pro dosazeni symetrie pii chiizi
mezi obéma dolnimi kon¢etinami. A pravé dosazeni symetrického vzoru chiize by m¢lo

byt nasim hlavnim cilem pii reedukaci chiize u téchto pacientd.
4.3  Stavba protézy

Protézy se vyrab¢ji z nejriiznéjSich materidll jak ptirodnich (ktze, dfevo, kovy),

tak umélych (tkaniny, termoplasty, pryskyfice, silikony, kompozita).

Pouziti materidlt s elastickymi vlastnostmi, jakymi oplyvaji tieba kompozita, se
protéza jako celek svymi vlastnostmi jesté¢ vice pfiblizi normdlni funkci té Casti téla,

kterou chceme nahradit.

Zakladni soucasti protézy dolni koncetiny jsou pahylové lizko, pomocné ¢asti

a periferie protézy.

To, jak je pahyl usazen v liZku protézy, urcuje komfort pacienta. Spravné
usporddani perifernich stavebnich dili, ale i vztah vici t€lu pacienta, nam dava

optimalni mechanické vlastnosti protézy (Gallo, 2011).
Protézy na dolni koncetiné mohou byt:

e sandalové- pouzivané v piipadé Chopartovy nebo Lisfrankovy amputace

e Stitové- pro amputace v subtaldrni oblasti

e modularni- obsahuji pahylové luzko, modularni adaptér a dle vysky
provedené amputace protetické chodidlo, kolenni nebo kycelni kloub

(Gallo, 2011; Matéjicek, 2005).

4.3.1 Pahylové lizko

Pahylové 10Zko tvofi rozhrani mezi pahylem a zbytkem protézy dolni koncetiny.
Tvori predél mezi Clovékem a protézou a musi byt konstruovano pro dosazeni

optimalniho pfenosu zatiZeni, stability a efektivniho fizeni mobility a ovladatelnosti.

Ne vzdy jsou tyto podminky vsak splnény, a tak v misté kontaktu pahylu s [tizkem

mohou na kizi vznikat puchyfie, cysty, otoky, podrazdéni kiize nebo dermatitida.
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Proto je nutny dal$i vyvoj a vylepSovani pahylovych lizek, aby méli pacienti
po amputaci na dolni konceting pfi noSeni protézy pohodli a Iépe ji snaSeli (Mak, Zhang

& Boone, 2001).

Pahylové lazko je nejdilezitéjsi ¢asti protézy. Tvoii ho 3 zakladni komponenty

(Gallo, 2011):

e horni- vénec, ktery ma vymodelované opémé plochy, které slouzi
K pfenosu nejveétsi ¢asti zatéze pacientova téla
e stfedni- tu tvofi stény lizka vytvarované dle tvaru pahylu

e dolni- dno, které musi byt tvaroveé ptrizptisobeno konci pahylu

Pahylova lizka lze délit dle kvality vzajemného kontaktu amputacniho pahylu
aluzka protézy a fixace protézy ktélu pacienta na lizka zavésna, semikontaktni

a kontaktni.

Luzko zavésného typu ma tvar pfiblizny tvaru pahylu a K dostatecné fixaci
protézy je nutné pouZzit pfidavné zatizeni. Jeho vyhodou je snadna aplikace i na pahyl,
ktery nemd optimalni tvar pro oprotézovani. Nevyhodou je Spatna ovladatelnost ltizka

pahylem, z divodu Spatného kontaktu pahylu a ltizka.

Semikontaktni ldZko také vyuZzivad ke své retenci zdvésné zafizeni. Z diivodu

vytvoreni lepSiho kontaktu mezi pahylem a liZzkem je umoznéno lepsi ovladani protézy.

PIn¢ kontaktni lizko pfinasi nejlepsi funkéni vysledek, protoze vnitini prostiedi je
dokonalé vytvarovano a v plném kontaktu s amputacnim pahylem. Fixace je zaji$téna

vytvofenim podtlaku. Podtlak je regulovan podtlakovym ventilem.

O tvaru pahylového lizka se rozhoduje jiz pii amputaci (volba vySe amputace,
tvar mékkych tkani) a v ¢asném pooperacnim obdobi (otuzovani amputacniho pahylu,
Casna rehabilitace, elastické bandazovani pahylu, edukaci, a také v¢asna zatéz) (Gallo,

2011).

Dale je mozné délit pahylova lizka na dva hlavni typy podle toho, jakym
zpliisobem se ptfendsi zatiZzeni z protetického ltizka na pahyl. Je to PTB a TSB luzko
(Kapp & Fergason, 2004). Krom¢ téchto dvou zakladnich typt existuji i dal$i rizné

varianty, jejichz popis by byl nad ramec prace.
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4.3.1.1 PTB lizko (Patellar tendor bearing socket)

Pti pouziti tohoto typu protetického ltzka dochazi k zatéZzovani predevsim oblasti
dobie snaSejicimi zvySeny tlak. Samotny ndzev tohoto lizka muze byt ponckud
zavad¢jici, protoze patelarni vaz neni nejvice zatézovanou oblasti zatizenou PTB
luzkem. Lizko dosahuje po stranach proximalnéji az k oblasti tuberculum adductorium
femuru. Medidlni sténa ltizka obsahuje mirné vykrojeni v misté pes anserinus na vnitini
stran¢ proximalniho konce tibie. Tato oblast je tolerantni na tlak, a proto je zde nejvétsi

zatizeni (Kapp & Fergason, 2004).

4.3.1.2 TSB luzko (Total surface bearing socket)

V ptipad¢ TSB lizka se tlak rozkladd vice rovnomérné na plochu pahylu, nez
tomu bylo u PTB luzka. Konstrukce TSB lizka vychazi z teorie, ze i oblasti citlivé
na tlak mohou snést urcity podil zatizeni. Soucasné se pti pouziti TSB liizka doporucuje
uziti navleku ze specidlniho materialu, ktery pomaha rozptylit sily piisobici na pahyl

(Kapp & Fergason, 2004).

4.3.2 Periferie protézy

Muze byt konstruovana bud'to klasicky pomoci pfirodnich materiald jako je
dievo, kov, plst, kuze, nebo se sestavuje z jednotlivych dili do modularnich celku.

Pii vyrobé téchto takzvané modularnich protéz se vyuzivaji moderni materialy.

4.3.2.1 Proteticky kloub
Existuje vice nez 100 druhd riznych protetickych kolennich kloubl dostupnych
pro klienty s vys$simi trovnémi amputaci jako je exartikulace v kyc¢li, transfemoralni

amputace a exartikulace v koleni (Engstrom & Van de Ven, 1999).

4.3.2.2 Mezikloubni segmenty

Mezikloubni segment pouzivany u protéz dolnich koncetin miize byt femoralni
nebo tibidlni segment. K jejich vyrobé lze pouzit karbonové vldkna a kov (titan, hlinik)
(Engstrom & Van de Ven, 1999).

Femoralni segment

Ten miize obsahovat pomocné rotacni zafizeni instalované v distalni cCasti
femoralniho segmentu, které se aktivuje manuédlné a dovoli rotaci 360°, coz umozni

napiiklad sedét s nohou pres nohu (Engstrom & Van de Ven, 1999).
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Tibialni segment

Ten u 0sob s transtibialni amputaci nahrazuje bérec. Obsahuje tlumic¢ to¢ivého

momentu a tlumi¢ narazu.

Absorpce torze pomdha redukovat tfeni mezi pahylem a pahylovym lizkem, kdyz
rotuje télo kolem fixovaného chodidla. Tlumeni ndrazti a rozptyl torznich sil ma zase

vyznam pro zlepSeni komfortu a chiize (Engstrom & Van de Ven, 1999).

4.3.2.3 Protetické chodidlo

Lidska noha je neuvéfitelné propracovana struktura, kterd miize pfenaset znacné
mnozstvi sily a energie k podpoie a pohanéni celého lidského téla pii chiizi. Komplexni
anatomie lidské nohy, ktera je za tuto funkci zodpovédna nemize byt pln¢ nahrazena

protetickymi chodidly dostupnymi v souc¢asné dobg.

Na trhu je vSak nabizena celd Skala nejrtiznéjSich protetickych chodidel
od jednoduchého SACH chodidla az k propracovanym chodidlim $etficim energii nebo

umoznujicim pohyb okolo vice os a dal§im zatizenim.

Protetické chodidlo je pfedepisovano v souladu s funkéni zdatnosti a potfebami

pacienta s cilem navratu co nejvyssi urovné funkce (Esquenazi, 2004).

Protetické chodidlo je soucasti vSech protéz, kromé téch urenych pro pacienty
S ¢asteCnou amputaci na noze. Zékladni vlastnosti béZné¢ dostupnych protetickych

chodidel se tadi do tii kategorii (Perry, 2004):

e anatomicka
e biomechanicka

e dynamicka

43231 Funkce protetického chodidla
Protetické chodidlo by mé&lo poskytovat nésledujici funkce (Tang et al, 2008):

e simulace pohybt kloubti nohy
e tlumeni naraza

e stabilni opora

e simulace svall

e kosmeticka funkce
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4.3.2.3.2 Hlavni typy protetickych chodidel
Tang et al. (2008) rozlisuje v zasad¢ ctyfi hlavni typy protetickych chodidel
(ptiloha 1):

SACH chodidlo (Solid ankle cushion heel)

SACH chodidlo je nejcastéji pouzivanym typem chodidla. Sklada se z pevného
kylu kryt¢ho nestlaitelnym pénovym materidlem a syntetického pryzového klinu
umisténého na paté. Tento klin pod patou se stlacuje pfi zatizeni a tim je umoznén dotyk
piednozi s podlahou. To, jak velka je tato simulovana plantarni flexe zavisi na relativni
mekkosti a poddajnosti patniho klinu a na hmotnosti pacienta, ktery uzivd protézu.
Protoze je vSak kyl tuhy, dorzélni flexe neni moznd u tohoto typu protézy. SACH

protézy jsou relativné levné a jsou vyrabéné v Siroké Skale velikosti.

Kloubova konstrukce jednoosa

U kloubovych typti protetického kotniku se pohyb vyrazné ptiblizuje fyziologické
pohyblivosti zdravého chodidla. Jednodussi varianta kloubového chodidla umoziuje
pohyb okolo pfi¢né osy a noha se mize pohybovat do plantarni a dorzalni flexe. Kdyz
jde noha do plantarni flexe, stlauje se zadni naraznik a tim brzdi pohyb (zadni naraznik
si lze predstavit jako kousek syntetické pryze ve tvaru valce umistény zezadu osy
kotniku). Pravé ¢innost stlaceného narazniku simuluje ¢innost dorzélnich flexorti zdravé
nohy. Totozn¢ funguje naraznik umistény zepiedu osy kotniku, jen odporuje pohyb

do dorzalni flexe.

Kloubova konstrukce viceosa

Viceosé protetické chodidlo umoZiiuje pohyb V libovolném sméru: plantarni
a dorzalni flexe, inverze a everze a v malém mnoZstvi i rotace kolem svislé osy. Tento
typ chodidla se ptizpisobi i pfi chiizi po nerovném terénu a pohlcuje ¢ast torznich sil
vznikajicich béhem chiize. VEtsi pohyblivost vSak s sebou nese i moznost nestability

a to zvlasté u pacientil s neoptimalni koordinaci.

wewr

Proteticka chodidla jsou navrhovana ptevazné pro chlizi. Najde se vSak spousta

hlavné mladych klienti, ktefi museli podstoupit amputaci na dolni koncetin€ a vyjadrili
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potiebu byt aktivnéj$i. To ma za nésledek novou generaci protetickych chodidel,
takzvana energii ukladajici chodidla.

Mezi chiizi a béhem jsou obrovské rozdily mezi vektory sil. Pfi béhu se totiz
na ur¢ity okamzik ocita bézec ve fazi, kdy je cely mimo kontakt s podlozkou a nasledna
sila pti dopadu paty prevysuje té€lesnou hmotnost dvakrat az ttikrat. Pfi chizi vSak tato
sila sotva dosahuje tihy téla.

Energii ukladajici chodidla vyuzivaji mechanismu absorpce ndrazli pomoci
flexibilniho kylu, ktery ukldda energii, ktera muze byt pouzita pfi odrazové fazi
krokového cyklu (toe off). To dovoluje mnohem plynulejsi pohyb nez je provadény
S béznymi protetickymi chodidly a chlize se tak vice blizi chlizi zdravé populace (Tang

et al., 2008).

4.4  Rozdily mezi chiizi zdravé populace a chiizi s protézou

441 Chize a krokovy cyklus zdravé populace

Pokud chceme analyzovat patologickou chiizi, je nejdiive nutno popsat funkci
normalni jako model, dle kterého pak posuzujeme odchylky od fyziologické chiize
(Engstrom & Van de Ven, 1999).

Pfi chuizi dochazi k opakujicimu se sledu pohybd koncetin a soucasné k pohybu

t€la dopfedu (lokomoci) pii zachovani stability (Perry & Burnfield, 2010).

Ackoliv pozorovateli mize chiize pfipadat jako jednoduchy a dokola se opakujici
pohyb. Pii analyze chiize vSak zjistime, Ze se jedna o slozity sekven¢ni mechanismus
s mnoha fazemi, které se cyklicky objevuji v pfesném Casovém sledu (timing). Tento
slozity pohybovy tkon zasahuje celé¢ télo od hlavy az k paté. Rytmus a charakter
pohybil Casti téla pii chiizi je individualné natolik odliSny, Ze lze chodce dokonce

identifikovat dle jeho chiize (Véle, 2006).

Krokovy cyklus (GC- gait cycle)
Engstrom a Van de Ven (1999) uvadéji, Zze krokovy cyklus zac¢ina, kdyz se jedna
noha dotkne podlozky a kon¢i, kdyz se ta stejna noha dotkne podlozky podruhé.
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Véle (2006) rozliSuje tfi zfetelné¢ oddélené pohybové faze krokového cyklu

pro kazdou dolni koncetinu:

e 3Svihova faze: pfi ni se koncetina pohybuje vpied bez kontaktu s opornou
bazi

e opornd faze: koncetina je po celou dobu trvani faze ve styku s opornou
bazi

e faze dvoji opory: obé koncetiny soucasné jsou v kontaktu s opornou bazi

V popisu fazi krokového cyklu vSak nepanuje jednotnost a byva autory
publikovan odlisné. Perry a Burnfield (2010) doporucuji se terminu faze dvoji opory
vyhnout, protoze nazev zavadi, ze je télesna hmotnost rozdélena rovnomérné na obé
chodidla, coz neni pravda. A dodava, Ze stojna faze zaujima 60 % krokového cyklu

a Svihova faze 40 %.

Stojna 1 Svihova faze obsahuje jesté dil¢i tkony a pohyby. V zavorce je vzdy
uvedena pfiblizna doba trvani v procentech z celkového krokového cyklu (Perry
& Burnfield, 2010):

e Stojna faze (stance)
o pocateéni kontakt (initial contact, 0-2 %)
o stadium postupného zatézovani (loading response, 2-12 %)
o mezistoj (mid-stance, 12-31 %)
o koncovy stoj (terminal stance, 31-50 %)
o predsvih (pre-swing, 50-62 %)
o Svihova fize (swing)
o pocateéni $vih (initial swing, 62-75 %)
o mezisvih (mid-swing, 75-87 %)

o koncovy $vih (terminal swing, 87-100 %)
4.4.2 Chiize a krokovy cyklus u pacientii s protézou dolni koncetiny

Schopnost chiize lidi s amputaci na dolni koncetin€ je ddna mechanickou kvalitou
protézy a fyziologickou kvalitou pahylu. Kvalita pahylu se ve vztahu k chiizi posuzuje

podle rozsahu pohyblivosti kloubni a svalové sily (Perry, 2004).
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Chtize osob s amputaci je asymetricka a odliSné od chlze zdravé populace. Déje
se tak z odlisnych divodi. Obecné muze chiizi amputovanych ovlivnit typ protetického
lizka, nastaveni protézy a jejich dilt. Asymetrickd chlize mlze vést k pietézovani
pohybového aparatu a zplisobovat degenerativni zmény v oblasti bederni patefe a kolen

(Bateni & Olney, 2002).

Pacienti s transtibialni protézou dosahuji vyssi rychlosti chiize nez pacienti

s transfemoralni protézou (Perry, 2004).

Uvadi se, ze délka kroku koncetiny s transtibidlni protézou je delsi, nez délka
kroku zdravé koncetiny. Stojnd faze postizené koncetiny je krat$i oproti té& druhé,

a proto Svihova faze na protézované strané trva déle (Bateni & Olney, 2002).
45  Predpis protézy

V soucasné dobé muze u nas byt protézu predepsat smluvni 1ékat pojistovny,
odbornosti ortopedicky protetik, chirurg, ortoped, rehabilitacni 1ékat a neurolog. Je
zadouci, aby byla protéza zhotovena co nejdiive po amputaci. Prvni protéza neni
definitivni, protoze tvarovani pahylu je dlouhodoba zélezitost a je tieba dle tvaru pahylu
upravovat 1 lizko. Az kdyz je pahyl stabilni, je pacientovi ptfid€lena definitivni protéza.
Standartn€ ma pacient narok na novou protézu kazdé dva roky. Opravy a Gpravy hradi
pojistovna. Technické provedeni protézy se piizpusobuje funkénim schopnostem
pacienta. To posuzuje protetik ve spolupraci s lékafem. Rozhodujicimi faktory jsou
anamnéza uZzivatele, jeho soucasny stav a v neposledni fad¢ jeho pozitivni motivace
vyuzit protézu. Zdravotni pojisStovny rozdéluji amputované pacienty do péti kategorii
dle stupné aktivity uzivatele (pfiloha 2). Dle téchto kategorii pak individualné vybiraji
jednotlivé komponenty protéz. U nenovéjSich typt protéz totiz hraje velkou roli i jejich

znacna ekonomicka naro¢nost (Kolar, 2009).
4.6  Uspéch protézovani

Uspé&sné protézovani je takové, kdy pacient spravné nastavenou protézu efektivnd
vyuziva a ta plni své funkce. Kromé technické stranky zde hraje velkou roli motivace
pacienta.

Kolaf (1997) udava, ze ne vSichni pacienti maji optimalni motivaci k rehabilitaci.

Tento problém se dotyka udajné nejvice Zen ve véku kolem 5. a 6. decenia, které sice
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pozaduji vybaveni protézou, ale nasledné pro vlastni lokomoci upfednostni ortopedicky
vozik a tim se izoluji od spolecnosti a jsou mnohdy vdzané na pomoc druhych. U muzii
tohoto veéku je situace zcela opacna. Ti naopak piepinaji své sily jen proto, aby se
s protézou naucili a mohli chodit a zaclenili se do kolektivu.

Pozdé&ji Kolar (2009) zminuje, ze dle studii provadénych v minulém stoleti, pouze
70-90 % pacienti vybavenych protézou tuhle protézu spravné a efektivné vyuziva.

Zbytek k lokomoci vyuziva pravé invalidni vozik.
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5 Kasuistika

Pacient: D. L.

Pohlavi: Muz

Vék: 41 let

Diagnoza: transtibiadlni amputace pravé dolni koncetiny

Datum vystreni: 11. 4. 2013

Anamnéza

OA: bezvyznamna

RA: bydli s rodici

PA: ¢astecny invalidni dichod, pfed Grazem pracoval jako délnik v tovarné

Nynéjsi onemocnéni: Dle vypovedi pacienta mél v lednu roku 2009 traz v lese.
Pii kaceni stromu na né&j spadl strom. Pacient utrpél otevienou zlomeninu obou
bércovych kosti na pravé dolni koncetin€. Pozoruhodné je, ze i s takovym trazem byl
schopny pfijet z lesa traktorem sam domu a pfivolat si pomoc. V Olomouci mu byla
provedena transtibialni amputace pravé dolni koncetiny. Z diivodu zaneseni infekce
chodil po dobu jednoho tydne denné¢ do hyperbarick¢é komory. Po nelspéchu
0 kompenzaci stavu musel podstoupit reamputaci téze koncetiny na soucasnou délku
bércového pahylu 14 cm. Po amputaci nepodstoupil Zadnou rehabilitaci. Bylo mu
feCeno, ze je mlady a Ze se z toho dostane. V soucasnosti je pacient vybaven protézou

s TSB luzkem a protetickym chodidlem typu Variflex.
VySetieni

Pacient je lucidni, orientovany, spolupracujici. Pacient chodi bez opory, chize je

jista a stabilni. Kroky jsou odhadem stejné dlouhé.
Stoj
Rombergova zkouska 1., II. i III. bez titubaci. Olovnice spusténd ze zahlavi

prochazi interglutealni ryhou a dopada mezi paty. Olovnice spusténa z proc. xiphoideus
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dopadd mezi Spicky. Bficho v niveau. Olovnice spusténa ztragu prochéazi sttedem

ramenniho kloubu. Zvladne stoj na jedné dolni koncetiné na levé i pravé bez problému.
Trendelenburgova zkouska negativni bilateralng.
Panev- S| posun vlevo

Svalovy test

Flexe kyc¢elniho kloubu P5 L5
Extenze kyc¢elniho kloubu P4+ L5
Zevni rotace kycelniho kloubu P4+ L5
Vnitini rotace kycelniho kloubu P4+ L5
Flexe kolenniho kloubu P4+ L5
Extenze kolenniho kloubu P4 L5
Goniometrie

LDK: kyc¢elni kloub- S: 15-0-110 F:40-0-20  R:30-0-40
kolenni kloub- S: 0-0-140

PDK: ky¢elni kloub- S: 15-0-110 F: 50-0-20 R: 30-0-40
kolenni kloub- S: 0-0-120

Antropometrie

Funk¢ni délka DK (SIAS- malleolus medialis) P- L 103cm
Zdanliva délka DK (umbilicus- malleolus medialis) P - L 108 cm
Anatomicka délka DK (troch. maj. - malleolus med.) P- L91cm
Délka stehna (troch. maj. - lat. stérbina KOK) P 44cm L 44 cm
Délka bérce (pahylu) P 14 cm L 40 cm
Obvod KOK P39cm L 37cm
Obvod stehna 10 cm nad patellou P35cm L 42 cm
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Pahyl

Pahyl ma konicky tvar. Jizva je zhojena. Pahyl i jizva jsou nebolestivé. Povrchové
Citi taktilni v norm&. Dvoubodova diskriminace na pahylu PDK 8 cm, LDK 5 cm.

Grafestézie v normé. Hluboké ¢iti v normeé.
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6 Diskuse

Dle cetnych historickych dikazi je provadéni amputaci staré jako lidstvo samo.
V dobach, kdy péfe a protetické moznosti nebyly tak vyspélé jako dnes, bylo
na amputované jedince nahlizeno jako na mrzaky. Byli to lidé odkdzani na pomoc
druhych. Soucasny stav moderni protetiky dovoluje témto lidem zapadnout
do spolecnosti natolik dobie, ze si ani neuvédomujeme, kolik kolemjdoucich lidi
naulici mize pod kalhotami skryvat protézu. A nejen to. Nékteii lidé s chybéjicimi
dolnimi koncetinami posouvaji hranice jest¢ dal a dokazuji, ze jsou schopni podavat
velmi dobré sportovni vykony. Medidln¢ znamy je tieba jihoafricky atlet Oscar
Pistorius, ktery se narodil s vrozenou vadou dolnich koncetin, po které mu byly
amputovany obé& nohy pod koleny. Ten diky své tvrdé pili dokazal nejen ziskat medaile

na paralympiadé, ale obstal i v konkurenci atleti bez postiZeni.

Dobré je, ze kazdy pojisténec v CR mé narok jednou za dva roky na novou
protézu. Spousta pacienti s amputaci dolni koncetiny je totiz ve starobnim nebo
invalidnim dichodu a ne kazdy znich by mél prostfedky na hrazeni finan¢né

nakladnych protéz.

Samotné protetické vybaveni vSak nestaci k ispéSné rehabilitaci. Jak jiz bylo
uvedeno Vv praci, v pééi o amputované je dulezitd spoluprace odbornikli z pocetného
multidisciplinarniho tymu (Kozakova et al., 2009), aby bylo pacientim umoznéno se
I po amputaci dostat na co nejvyssi troven funkéni zdatnosti a fungovat ve spole¢nosti
stejné jako zdravi obCané. My jako fyzioterapeuti méme za kol pfedevSim postarat se o
Casnou mobilizaci pacienta, podporovat hojeni rany po operaci, redukovat otok a
formovat pahyl a tim jej pfipravit na oprotézovani. Dale je to prevence nebo uvolnéni
jiz vzniklych kontraktur. Je vhodné, kdyz fyzioterapeut ma piehled v oblasti protetiky a
je schopny ptipadné zodpoveédet pacientovi dotazy. Fyzioterapeut by mél byt schopny 1

empaticky se vcitit do pocitli pacienta a pusobit pozitivné psychologicky a motivacné.

Jiz pted operaci je vSak tfeba vytvofit vhodné podminky pro fazi pooperacni.
Sem patfi nacvik chtze s berlemi a pfiprava kardiovaskularniho aparatu. Chiize
S protézou je totiz velmi fyzicky vyCerpavajici. Udava se, Ze pacient s transfemoralni

amputaci pii chiizi spottebuje zhruba o 400 % vice kysliku, nez zdravy ¢lovék bipedalni
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lokomoci. Proto pifi znacich zatézové korondrni insuficience miize byt vybaveni

pacienta protézou povazované za kontraindikaci (Kolat, 2009).

Proto se ve své bakalarské praci dukladné vénuji protetice, typtim protéz pro dolni
koncetinu a popisu krokového cyklu u zdravych i amputovanych. Neni totiz dulezité
pouze to, aby pacient po amputaci a vybaveni protézou chodil. Podstatny je zptsob, jak
chodi. Dtlezité je umét posoudit kvalitu chlize, aby pacient umél chodit ekonomicky

a bez vyraznych asymetrii mezi obéma koncetinami.

Prace obsahuje kasuistiku pacienta s transtibialni amputaci pravé dolni koncetiny.
Pfed trrazem, ktery mu amputaci zpusobil, pracoval jako délnik v tovarné. Dle jeho
vypovédi nikdy nepodstoupil zddnou rehabilitaci po traze. Bylo mu feceno, Ze je jeste
mlady a Ze to zvladne. Fantomovymi bolestmi netrpi a udajné nikdy netrpél. Proto mi
prijde prehnané tvrzeni Woodhouse (2005), dle které¢ho se az 100 % pacientt setkd po
amputaci s fantomovymi bolestmi nebo pocity. Pacient spolupracuje s Ortopedickou
protetikou Frydek-Mistek, kde ho vybavili protézou s TSB liZzkem a chodidlem typu

Variflex.

Velkym nedostatkem urcité je, ze pacient nedostal nikdy Zadnou rehabilitani
péci. Zde opét uvedu dulezitost ucelené rehabilitace, kterd mimo jinych zahrnuje
I rehabilitaci pracovni. Je smutné, ze 41-lety muz je nezaméstnany a pobira ¢asteny
invalidni dtchod. Jen proto, Ze by pravdépodobné nezvladal fyzicky narocnou praci,
kterou vykonéval pted amputaci. Ale pifi vhodné rekvalifikaci by mohl pracovat jako
zdravy Clovék. Prav€ vhodné zvolend méné fyzicky narocna prace, napiiklad
Vv kancelafi, by dopomohla k resocializaci tohoto pacienta a tim urcité i ke zlepSeni jeho
psychického stavu. I pfi mém kratkém setkani s timto pacientem jsem si totiz nemohl
nevS§imnout jeho skli¢enosti, zvlasté pfi anamnestickém rozhovoru, kdy jsem se ptal

na zamestnani.

Pti vypracovavani této reSerSni prace jsem cetl od nékolika autord, jak je nutna a
dalezita spoluprace multidisciplinarniho tymu v rehabilitaci pacienta amputovaného na

dolni konceting. Ne vzdy se vSak bohuzel pacientim takové péce dostane.
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7 Zavér

Pojem amputace znamend odstranéni Casti nebo celé koncetiny nebo jakékoliv
jiné casti téla. Spada pod néj i1 pojem exartikulace, ktery se pouziva, kdyz dojde
k odstranéni koncetiny v urovni kloubu. Na dolni koncetiné to muze byt amputace
prstct, ktera je nejcastéji provaddénou amputaci vibec. Dal jsou to amputace
ve sttedonozi, amputace V oblasti hlezna, transtibialni amputace, exartikulace v koleni,
transfemoralni amputace a exartikulace v ky¢elnim kloubu. Mezi nejvysSe provadéné
patii hemipelvektomie a hemikorporektomie. Urceni vySe amputace je dulezitym

rozhodnutim.

v

Nejcastéjsi indikaci amputaci na dolnich koncetinach jsou choroby koncetinovych
cév a to nejcastéji z duvodu diabetické angiopatie, ktera je zavaznou komplikaci

diabetes mellitus.

Amputacni zakrok s sebou nese nckolik zavaznych komplikaci. Mezi mistni
komplikace lze fadit tvorba otoku po operaci, infekce nebo kontraktura. Typické
pro amputace jsou fantomové bolesti. Patofyziologie téchto obtizi neni zcela objasnéna.
| presto existuje n¢kolik terapeutickych moznosti, farmakologickych
I nefarmakologickych, diky kterym lze u spousty pacientti fantomové bolesti uspésné
tlumit. Celkovou komplikaci amputace je dopad na psychicky stav ¢lovéka. Amputace

dolni koncetiny s sebou nese krom¢ somatického poskozeni i nasledky psychické.

Hlavnim lécebnym cilem u pacienti po amputaci dolni koncetiny je brzké
vybaveni pacienta protézou. Ukolem fyzioterapeuta je pfedevsim piiprava amputaéniho
pahylu k protézovani. Terapeut se stard o podporu hojeni pahylu, odstranéni otoku,

prevenci vzniku kontraktur, a také o tvarovani pahylu do kyZeného koénického tvaru.

Nejlepsich terapeutickych vysledki v péci o pacienty samputaci na dolni
koncetiné je dosazeno individudlnim a  multidisciplndrnim  pfistupem.
Do multidisciplindrniho tymu patii chirurg, fyzioterapeut, sestra, ergoterapeut,
psycholog, protetik, biomechanik atd. Ti by méli tzce spolupracovat mezi sebou
a za ucasti motivovan¢ho pacienta u néj dosdhnout co mozna nejlepSich funkénich

vysledkd.
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8 Souhrn

Pti amputaci na dolni koncetiné dochédzi k odstranéni jeji Casti v rtizné Grovni.
Pocet téchto vykonll ma rok od roku vzriistajici tendenci, zvlasté kviili rostoucimu poctu
lidi trpicich diabetem. To z ni €ini aktualni téma a péci o amputované pacienty je tieba
vénovat pozornost. Na zacatku mé prace definuji zakladni pojmy. Velmi vyznamny je
pokrok v chirurgické 1é¢be, diky kterému vyrazné poklesla mortalita spojena s timto
zakrokem. Dale popisuji etiologii amputaci na dolni koncetin¢ a indikace pro jeji vykon.
Nasleduje jejich rozdé€leni dle lokalizace. Provedeni amputace mtze byt doprovazeno
komplikacemi, které¢ jsou popsany véetné zptisobu jejich 1é¢eni. Nechybi ani informace
o fantomovych bolestech jakozto velice Casté komplikace. V kapitole rehabilitace se
vénuji moznostem terapie a 1é¢ebnym postuptim v rehabilitaci osob s amputaci. Cilem
je podat pacientiim ucelenou péci, aby se mohli po zakroku co nejlépe zatadit zpét do
spole¢nosti. Velkou pomoci pro tyto pacienty je moznost vybaveni protézou. Moderni
protetika slibuje, ze i po operaci budou moci zit pacienti aktivni Zivot. Prace obsahuje
informace tykajici se chiize zdravych lidi i chtze lidi s amputaci na dolni koncetiné.

Zavér je vénovan kasuistice pacienta s traumatickou transtibialni amputaci.
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9 Summary

During a lower extremity amputation a part of the leg is removed at its different
levels. The number of these operations is increasing from year to year, especially due to
the increasing number of people who suffer from diabetes. This makes it to a topical
issue and the care of patients with amputations has to be paid attention. At the
beginning of the thesis the basic terms are defined. The progress in surgery treatment is
of great importance, thanks to which the mortality related to this intervention has
markedly dropped. Further the etiology of lower extremity amputations and indication
to this surgery are described. The division of amputations according to their localization
follows. The carrying out of the amputation may be accompanied by complications,
which are described including the treatment thereof. The information about phantom
pains as a very frequent complication is not missing. The chapter on rehabilitation is
devoted to the potentials of therapy and therapeutic procedures in rehabilitation of
persons with amputation. The aim is to provide rounded-off care to patients so that they
could get best integrated back into life after the operation. A great help for these
patients is the possibility to get a replacement. Modern prosthesis promises that even
after operation the patients will be able to lead an active life. The thesis involves
information that concerns the walk of healthy people, and the walk of people with lower
extremity amputation. The last part is devoted to the case report of a patient with

traumatic transtibial amputation.
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11  Ptilohy

ﬁ’-ﬂ

C

Priloha 1. Typy protetickych chodidel: A- SACH, B- jednoos¢ chodidlo,
C- viceré chodidlo, D- moderni Vari Flex chodidlo (Tang et al., 2008).

D

Stupen aktivity | Nazev kategorie Terapeuticky cil
0 Nechodici pacient | Dosazeni kosmetického vzhledu uzivatele.
Pohyb na voziku.
1 Interiérovy typ Zabezpecteni stoje.
Umoznéni chiize v mistnosti.
2 Limitovany Vyuziti protézy v interiéru a omezené v exteriéru.
exteriérovy typ Pacient je schopen chiize s protézou omezenou dobu
a je schopen piekonat pouze malé piirodni
nerovnosti a bariéry.
3 Nelimitovany Vyuziti pomucky k chiizi v interiéru i exteriéru bez
exteriérovy typ omezeni.
Uzivatel prekondva veétdinu pifrodnich nerovnosti
abariér, byvd schopen prace za ulehcenych
podminek.
4 Nelimitovany Terapeuticky cil neni stanoven.
exteriérovy typ se | Je urcen pro plné pracujici jedince.
zvlastnimi
pozadavky

Priloha 2. Rozdéleni amputovanych pacientt dle stupné jejich
aktivity (Kolaft, 2009).
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