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1 UVOD

Je historicky doloZzeno, Ze amputace fipamezi nejstarSi vykony v chirurgii.
Transfemoralni amputace je opravdu zndma jiz ocuméty a to nejen jako k&ebny a Zivot
zachraujici vykon, ale v jistych kulturach i jako agob trestu za provémi. Exartikulace

kolenniho kloubu ma ovSem historii 8aw kratSi, prvni zminky se objevuji az v 16. siolet

V minulosti  byly nazory chiruny provadjicich amputace zwaé¢ ovlivnény
tzv. amputanimi schématy, ktera &wvala vyhodnost jednotlivych ampdtdch drovni.
Zatimco transfemoralni amputace byla povaZzovanaataou amputni vysi, ke kolenni
exartikulaci se operatiéstawli pon¢kud zdrzenli¢, dle Zur Vertha byla tato vySe dokonce
ozna&ena za bezcennou. S rozvojem amgnitachirurgie se vySe zmina schémata stala

minulosti a pohled na tuto problematikiegtava byt tak jednostranny.

Az donedavna tedy lékiadavali prednost transfemoralni amputade@ exartikulaci
kolenniho kloubu. Exartikutai pahyl byl povazovan za nevzhledny a velkou hnaéilo jeho
problematické oprotézovani. Dnes se zd4, Ze je tmopak, a do pdpdi se dostava kolenni
exartikulace. S rozvojem protetiky a zdokonalovaoimer&ni metody s¢ada nevyhod stala

minulosti a na povrch vypluly mnohéealnosti.

V této praci je zahrnut popis transfemoralni amgaita kolenni exartikulace, jejich
historie, vyvoj a specifika, detre aktualniho stavu poznatkykajicich se této problematiky.
Podstatny dil obecné&sti je zamifen na srovnani obou metod z mnoha hledisek a ghrnut

vyhod a nevyhod obou technik, a to z hlediska vhiawdalSi paciefiv Zivot.

Ztrata kortetiny ma na Zivot postizeného vyrazny vliv, a tgenepo fyzické strance,
ale rovreéz po strance psychické. Velkou roli v navraceniigraa do Zného denniho Zivota

sehrava komplexni rehabilitace, jejiz podstatnoalsiu je fyzioterapie.

Fyzioterapeut se dostava do kontaktu s pacientemprbstedre po amputanim
vykonu. Je-li operace planovana, je pacient & fgzioterapeuta jiz v fedoperani fazi
a [ipravuje se na situaci po odejmuti Ketiny. Velice dilezita je motivace a psychicky stav
pacienta. Fyzioterapii u paciénpo transfemoralni amputaci nebo kolenni exartitiuja

vénovana druhéast prace.
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2 OBECNA CAST

2.1 Amputace a exartikulace

2.1.1 Amputace

Amputaci rozumime odstrami periferni¢asti €la, nefastji koncetiny (Zeman et al.,
2011).

Amputace pdt k nejstarSim historicky dolozenym pro¢agm vykorum. Jiz 500 let
pi. n. |. existovaly jakési zasady pro¥ad amputaci, které vymezil Hippokratés, a jsourpat
dodnes. Tmito zasadami jsou: odstranit nemocnountkanizit invaliditu, zachranit Zivot
(Dungl et al., 2014).

Amputace dolnich kafetin jsou nejasgji provadny z divodu ischemickych

komplikaci aterosklerdzy, ktera jdasto ruku v ruce s diabetem (Nellis, 2002).
2.1.2 Exartikulace

Exartikulace znamena sneseni perifeisti kortetiny v kloubu, picemz nedochazi
k poruSeni kontinuity kosti (Hawkk et al., 2003).

2.1.3 Urkeni vySe amputace

Urceni spravné vySe amputace j@eakitym rozhodnutim a zvl&Stv dnesni dob je
na ré¢ kladen velky draz. Ri posuzovani zélezi na typu a zavaznosti chorobypns
poskozeni tkani a dalSi Zivotaschopnosti zbyly@dnitks okoli zasahu (Marshall & Stansby,
2007).

V minulosti existovala izna amputéni schémata, ktera dovala, jak vhodné je
v které vySi amputaci proveést. Tato amgnisschémata ve své dobdrazela aktualni troxie
protetiky a byla chirurgm jakymsi voditkem $ rozhodovani o optimalni vySi amputace,
s ohledem na mozZnost oprotézovani a stav paciéniag( et al., 2014). Jednotlivéasti
korcetin jsou na nich klasifikovany jakoilkzité, még dilezité, bezcenné azirgkazejici.
NejznangjSi z nich je schéma podle Zur Vertha (ObrazekSliozvojem protetiky se nazory
na tuto problematiku #mily, nag. vroce 1981 charakterizoval Habrmann ve svém
amput&nim schématu kolenni exartikulaci jako dobrou aramitvysi, zatimco vysSiésns
nad femoralnimi kondyly povaZoval za S$patndliz€k, 1989; Zeman et al., 2011).
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V souwiasnosti tato schémata nelze povazovat za absopltina a maji spiSe historickou
hodnotu (Dungl et al., 2014).

Obrazek 1. Amputaéni schéma dle Zur Vertha. A — dilezité, B — relativré hodnotné, C —

bezcenné, D — fekazejici¢asti (Zeman et al., 2011)

Dulezitym kritériem pi vybéru amputéni vySe je stav gkkych tkani. Skelet musi byt

pireruSen v takove vysi, aby byl zachovan dostatéryt mekkych tkani (Dungl et al., 2014).

Vliv na vybér amput&ni vySe ma nespoén to, zda se od pacient&ekava aktivni
zapojeni do rehabilitace, zda segpoklada, Ze bude chodit, nebo vzhledem ke svéawu s
zastane trvale upoutany nazko ¢i invalidni vozik (Marshall & Stansby, 2007).

V sowasné dob je snahou chirurg provadjicich amputace vzdy (az naciié
vyjimky a s ohledem na vySe zndfra kritéria) zachranit co nejisi ¢ast skeletu, a tim

zachovat co nejdelSi pahyl (Dungl et al., 2014).

Rozhodnuti mezi exartikulaci a amputaci musi byugovano u kazdého pacienta
individualné (Pinzur et al., 2007). Definitivni vySe amputace kuSenymi operatéry

potvrzena azifp samotné operaci na zaktakbkalniho nalezu (Hawek et al., 2003).
2.1.4 Typy amputaci dle chirurgického provedeni
2.1.4.1 Gilotinova (cirkularni) amputace

Technika gilotinové amputace byla popsana Fitzimatiellym kolem roku 1915.

Rik& se, Ze tato metoda je produktem prvnitexé valky, kdy byla v witych pripadech
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jedinym Zzivot zachngujicim opatenim, nejen vijpads Urazi, ale i infekci v dsledku
valetnych zragni (Orr, 1919).

Gilotinové amputace jsou vzdy prowdy jako otevené - nejsou @eny k primarnimu
uzaweni pahylu, Upravy sel posléze (Dungl et al., 2014).

Termin ,,gilotinova“ nelze brat doslognprotoze kowetina neni feruSena cela kolmo
v jedné linii, jak to nadzev opemi techniky evokuje (Orr, 1919), v dnesni dad ji nelze
piedstavit jako jednoduché agldni kortetiny jednimiezem (Dungl et al., 2014).

Pfi tomto typu amputace je néjde preruSena &Ze, a to cirkularé (Obrazek 2). Po

jeji retrakci jsou nasle@nv jeji nové Urovni peruSeny svaly, dale jsou podvazany cévy

a oSeteny nervy. Po retrakcitpruSenych sval je vtéto dalSi a nejproximad$i arovni
pieruSen skelet (Dungl et al., 2014).

Q.
??‘ 1\

|

Obrazek 2. Gilotinova amputace (Dungl et al., 2014)

2.1.4.2 Lalokova amputace

Lalokova amputace spiva v uzaveni amputéni rany pomoci koznichgi
kozngsvalovych lalok. Umisgni laloki musi byt naplanovano tak, aby byla berge

odstragna veSkera patologicka tka zarove byla zachovana co ngjéi cast kortetiny.

Pri amputacich obeénje snaha zachovat motoriku na co nejvySSi moZwénilr

V piipact lalokovych amputaci toho Ize dosadhnout myoplastikebo myodézou (Dungl
et al., 2014).

13



2.2 Anatomie

2.2.1 Femur

Femur je nejdelSi a nejmohdjsi kosti v &le. Jsou na dm popisovanyétyii hlavni
gasti — caput femoris, collum femoris, corpus femaai condyli femoris ((ihak, 2011).
Z hlediska transfemoralni amputace a kolenni dxaetce je pro nas podstatna distg@ncast

femuru — corpus femoris a condyli femoris.
Corpus femoris

T¢lo femuru gedstavuje diafyzu kosti a zahrnuje velk@éast femuru. Proximatnje
ohranteno velkym a malym trochanterem, distalmedialnim a lateralnim kondylem,
na svém pitezu je okrouhlé. Na dorzalni stéase nachazi linea aspera — dr&aéa sbihajici
proximodistalg stedem zadni strany femuru, ktera jerama déma soubznymi liniemi —

labium mediale et labium lateral€ithak, 2011).
Condyli femoris

Distalni konec femuru je padmé mohutny a tvéi ho dva kondyly — medialni
a lateralni, které jsou od sebe na dorzalni &tradctleny Sirokym zéezem, fossa
intercondylaris. Ventrak jsou kondyly spojeny sedlovitou plochou¢@nou pro¢ésSku —
facies patellaris (Bartobék & Hat, 2004).

Tvar a orientace kondyljsou rozdilné. B pohledu zefedu je patrné, lateralni kondyl
tvori plynulé pokraovani diafyzy, zatimco medialni kondyl stéfist&né mimo ni a vg¢niva
medialré (Bartontek & He't, 2004).

Z obou kondyk lehce prominuji do stran epikondyly, které slojakio Uponova mista
pro svaly. Na vniinim epikondylu z&na medialni hlava m. gastrocnemius aivriipostranni
vaz. Tesrg nad epikondylem lezi tuberculum adductorium, migmonu distalnicasti
m. adductor magnus. LaterdIni epikondyl je Uponowgsto pro lateralni hlavu
m. gastrocnemius, m. popliteus a zevni postranai V& vkleslit tésné za lateralnim
epikondylem z&ina m. popliteus (Bartobék & Het, 2004;Cihak, 2011).
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2.2.2 Kolenni kloub

Kolenni kloub (articulatio genus) je néfgim kloubem vde. Pati mezi klouby
slozené a artikuluji zdefit kosti — femur, tibia a patella (Dylevsky et aR001).
Pri exartikulaci kolenniho kloubu dochazi k otemi kloubu, jeho preparaci a odstan
nehodicich se struktur.¢kiteré struktury vSak byvaji zachovany (meniskytizneé vazy),

a jsou proto popsany nize.
Menisky

Kontaktni plochy femuru a tibie si tvarem ani vebki neodpovidaji, inkongruence
styénych ploch je vyvaZena chrupgtymi menisky, které jsou spojeny s kloubnim powxdr
a tibii (cipy menisik se upinaji na tibii do area intercondylaris aotergt posterior),
a prostednictvim toho i s dalSimi strukturami. Meniscusdmés je \&tSi a polonisiciteho
tvaru. Ve stedni casti je peva srostly stasti vnitniho kolateralniho vazu, a tim se stava
mére pohyblivym. Meniscus lateralis je téirkruhovy a zn&né¢ pohyblivy, protoZze vzhledem
ke svému tvaru je upewvn prakticky v jediném mist- oba cipy se té#t dotykaji (Bartonfek
& Heit, 2004; Dylevsky, 2009Cihak, 2011).

Obrazek 3. Menisky a nitrokloubni vazy kolenniho kbubu (Cih&k, 2011)
Zk¥izené vazy

DalSi dilezitou strukturou kolenniho kloubu jsouiZiené vazy (ligg. cruciata genus).
Lig. cruciatum anterius Z&a na vnitni ploSe zevniho kondylu femuru a upina se do area
intercondylaris anterior. Lig. cruciatum posterjagpovazovano za nejmohgjsi vaz celého
kolenniho kloubu a jde od zevni plochy ¥niho kondylu do area intercondylaris posterior.
Oba vazy hraji roli ve stabilizaci kolenniho kloupii pohybu, zejménaipredukci torznich
(rotatnich) pohyl (Bartontek & Het, 2004; Dylevsky, 2009). i nékterych technikach
kolenni exartikulace byvaji ponechany a sesivagi lig patellaeiZzek, 1989).
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Obréazek 4.Nitrokloubni vazy kolenniho kloubu (Cihak, 2011)
2.2.3 Svalovy aparat stehna a kolenniho kloubu

Oblast stehna je pafm¢é bohatd na svaly. Najdeme zde skupiny &w@llivaujici
pohyb v kyelnim i kolennim kloubu. #® kolenni exartikulaci @stavaji stehenni svaly
neporusené. Vifpad: transfemoralni amputace logicky k poruSeni dochastité svaly jsou
(v zavislosti na amputai vysi) geruSeny a jejichipevreni je dle moznosti a uloZeni skal
feSeno myoplastikou, myodézaiifenodézou (Dylevsky, 2009; Baumgartner, 2011).

Obréazek 5. Zesilujici vazy a upony sval kolem kolenniho kloubu €ihak, 2011)
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2.3 Kineziologie

,Hlavni funkci dolni ko#etiny je schopnost opory a lokomoce kinpeného dla
po dvou kogetinach” (Dylevsky, 2009).

,,Podminkou pro stabilni vertikalizaci je fixovae&tenze dolnich katin, ktera je
staticky nejvyhod#si, protoze snizuje naroky n@nnost antigraviténich svah a hlavni
zatizeni sréfuje do vertikalg a paraleld orientovanych kosti dolni kéatiny” (Dylevsky,
2009). Zatizeni dolnich koatin @i stoji vétSinou neni symetrické aémi se v zavislosti

na tom, zda&loveék stoji wtSi vahou na jedné nebo druhé &etme (Veéle, 2006).

Mechanicka osa dolni koetiny prochazi od stdu femoralni hlaviceips kolenni
kloub do stedu kotniku. B normalnim stoji na obou dolnich k&gtinach se tato osa odklani
od osy vertikalni asi o 3°, zatimco osa femurudklonéna o 9°. Femur jeipklasickém stoji
postaven v relativni addukci, kterd je za&@t stabilizatory k§le (m. gluteus medius
a minimus) a abduktory (m. gluteus medius a tetfigscie latae). Tyto svaly se podileji

na redukci lateralnich pohgipanve pi klidném stoji a snizuji energetickou nénost cliize.

U wétSiny pacieni, ktefi podstoupili transfemoralni amputaci, je tato rowdha
poruSena, a to wdledku naruSeni Uponu m. adductor magnus v obkagterculum
adductorium a distalniasti linea aspera. Femoralni pahyl je tak stadmasen do abdukce,
protoZze adduktory jsou znevyhaghy a pevazuje aktivita abduktdr Vzhledem k této
svalové nevyvazenosti mé&st paciernit s transfemoralni amputaci problém s naslednym
oprotézovanim. Nestabilni femur naruSuje vztah nesmtomickou a mechanickou osou

koncetiny.

Obradzek 6. Posun svalové rovnovahy se zkracujici se délkou femu smérem
k abduktoram (Baumgartner, 2011)
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Odklon pahylu do abdukce je u transfemoralnich dagukEzny a je zfisoben
aktivitou intaktnich abduktdy jejichZz antagonisté nemohou tah vyvazovat v i€ Tato
skute&nost stale fesahuje moznosti séasné protetiky a dosud se nenasSla adekvatni

kompenzace.

Pri tradicni transfemoralni amputaci jsou femoralni flexorgx@enzory seSity k séb
(tzv. myoplastikou), zatimco addukbon, které svou funkci taktéziippivaji k stabilizaci
femuru a panve, neniémovana dostat®a pozornost. Zid/odu nedostatmé opozice
abduktofim a nerovnovdhy mezi flexory a extenzory (kteraikanaktéz) jsou pacienti

nachylni ke vzniku flekné-abdukénich kontraktur¢imz je naruSena efektivita ire.

M. adductor magnus je na svémii@zu 3x - 4x sil§jSi nez m. adductor longus
a brevis dohromady a jeho moment sily je jednéahavétSi. Jeho transekci viséhu
amputace se zmenSuje jehdiiez, a jeho schopnost tahu do addukce se snizupe 74¥%6.
Tim je oslabena celkova adduk schopnost (Pinzur et al., 2007).

|
AM |

Obrazek 7. Znazorreni t¥i hlavnich adduktora a jejich momenti sily: AB — m. adductor

brevis, AL-m. adductor longus, AM — m adductor magms (Pinzur et al., 2007)
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Obradzek 8. Se zkracujici se délkou pahylu se v s&gni roviné posouvd svalova

rovnovaha ve prosgch flexori, reps. m. iliopsoas (Baumgartner, 2011)

19



2.4 Transfemoralni amputace

Transfemoralni amputace fianezi EZné a standardni vykony v amptriachirurgii.
V sowasné dob se sni setkavame mennez v minulém stoleti, fpsto vSak ma

pii adekvatnich indikacich stale své nezastupitelfstar{Pinzur et al., 2007).
2.4.1 Historie

Ackoli jsou amputani vykony na dolni kotetiné znamy od nepa#ti, transfemoralni
amputace itlve nepaila mezi ty nejznejSi. Archeologické nélezy z dobyiqd nasSim
letopaittem ukazuji mnohemé&sSi procento amputaci na perifggich Urovnich (amputace
prsti, hlezna, bérce). Tyto vykony vSak nebyly vzdy nepjSim opatenim. Ve staratku se
amputace provatly (kromé valeinych poragni, gangrén a dalSich stawhrozujicich
koncetinu) ¢asto jako trest za spachani trestnéimu, zvlasé v urcitych kulturach (Verano
et al., 2000).

Presto v3ak transfemorélni amputace pémediobré své misto rda. Rimsky éka
Celsus (25 pn.1.-50 n.l.) ve svych spisech dopooval v gripadt gangrény amputaci vysoko
ve zdravych tkanich, a to z obavy z réesi infekce (Robinson, 1991; Haeger, 1988).

Za 1. a 2. sstové valky jiz byly transfemoralni amputace pro¥dycasto, protoze
v dasledku vaznych vataych poragni ¢asto neexistovala jina terapeuticka moznost. Zasah
byl rychly a ve ¥tSin¢ pripadh Zivot zachraujici. V tomto ohledu je obdobi &ovych valek
povaZzovano za zlomoveé, a v dnesni @b transfemoralni amputacéamym chirurgickym

vykonem (Dungl et al., 2014).
2.4.2 Indikace

NejcastjSimi indikacemi k transfemoralnim amputacim js@rdsporu onemoeni

perifernich cév, které postihujfgdevsim staré lidi (Chadwick & Lewis, 1991).

DalSimi divody mohou byt traumata, maligni nadory v oblaétick a kolene, vrozené
deformity nebo chronické bolesti (Marshall & Stapsb007, Baumgartner, 2011).

Krom¢ toho je transfemoralni amputace prodma i v dalSich situacich, kdy je
bezprostedre ohroZena Zivotnost kéetiny ¢i hrozi rozSfeni infekce do celéh@la. Témito
piipady mize byt infekce po totalni endoprotéze kolene, dok@nosteomyelitida, plynata
snét’, nekrotizujici fascitiida a dalSi (Baumgartner12)

20



Vzdy plati, Ze je vyhodj§i amputace a furtki pahyl neZz nepouzitelna a nefdnk
korcetina (Marshall & Stansby, 2007)&¥ina z vySe uvedenych indikaciibe byt spoléna
i pro exartikulaci kolenniho kloubu. K transfemaiabmputaci se fistupuje tehdy, neni-li

moznost snést kaetinu vice distalé— skrz tibii¢i kolenni kloub (Baumgartner, 2011).
2.4.3 VySe transfemoralni amputace

U amputaci dolni kafetiny obect plati, Zze ¢im delSi je pahyl, tim nizSi jsou
energetické narokyip chazi (Dungl et al., 2014). Prévenergetickd natmost nize byt
dalSim z kritérii pro vyér amput&ni vySe. Clize s protézou u paciénts exartikulaci
kolenniho kloubu je v porovnéni sid zdravéhocloveka nar@néSi o 40%, zatimco
u transfemoralnich amputaci se energeticka ¢nési zvySuje o 65-100% (Marshall
& Stansby, 2007).

VySe transfemoralni amputace bylenbyt takova, aby zpragtdkovala dostate¢
dlouhy pahyl jako rameno paky pro lokomoci a zatoumoziovala adekvatni oprotézovani
pahylu. ReruSeni femuru je optimalni na Urovni 15 cm nadlithm platé nebo 25 cm pod
velkym trochanterem (Marshall & Stansby, 2007kkdly je v literatie optimalni délka
udavana jako 75% stehn@itek, 1989), dle Kok (2009) je optimalni délka stehenniho
pahylu giblizné 1/3 délky femuru. NejkratSi dopamna délka pahylu je 15 cm pod velkym
trochanterem. Pokud bydanbyt pahyl kratSi, dava séqunost exartikulaci v kglnim kloubu
(Marshall & Stansby, 2007).

Mégliche Amputationshéhe (Diaphyse)

Obrazek 9. Znazorréni optimalni délky transfemoralni amputace (Baumgainer, 2011)
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Kratké pahyly jsou mechanicky nevyhodné, a to neeaiivodu problematického
oprotézovani a kratkého ramena paky. Délka pahylivituje stabilitu v sedu (Chadwick
& Lewis, 1991).

Obrazek 10. Znazorréni sedu pacienta po transfemoralni amputaci ve dvouaznych

vySich (Baumgartner, 2011)
2.4.4 Techniky transfemorani amputace
2.4.4.1 Klasicka transfemoralni amputace

Presny postup tohoto zakroku se odviji od konkréfiSevamputace. V dnesni doje
prevazna vtSina transfemoralnich amputaci proséal lalokovou technikou. Existujekolik
variant laloki, mezi kterymi chirurg voli na zakladsvych nejlepSich poznadika moZnosti
mekkych tkani pacienta, a to s ohledem na co nejlpp&pektivu do budoucnosti pacienta.
Nabizi se #kolik moznosti — symetrické laloky ve frontalni mo&, asymetrické lalokyi

laloky v roving sagitalni (Baumgartner, 2011).

Jako obvykla metoda transfemoralni amputace jeexalidfe popisovana technika
s pouzitim steji dlouhého pedniho a zadniho laloku (Baumgartner, 2011). Chaldwi
& Lewis (1991) doportuje pouziti dvou nestejndlouhych lalok tak, aby byl pedni lalok
0 3-5 cm delSi nez zadni. Je tim usradrhojeni jizvy, ktera v tomtorfpadt vznika na zadni
straré stehna (Chadwick & Lewis, 1991).

Samotna operace @aa kozni incizi ve tvaru budoucich latokDale jsou peruseny

svaly, oSatny a peruSeny nervaycévni struktury (n. femoralis musi bytegat kolmo
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na podélnou osu, aby nevznikl ampuianeurom vyvolavajici bolest), a nasleduje transek
femuru. Urové prerudeni femuru je proximaljn od linie prerudeni svdl a kize, aby byla
umozZreéna stabilizace svala pekryti koznimi laloky. ReruSena kost jeipkryta gedem
pripravenym periostalnim lalokem, aby se zachovalawayv celém jejim pibehu (Kol&,
2009; Dungl et al., 2014).

Dulezitym krokem pi amputaci je stabilizacei@ruSenych sval Existuje rkolik
technik, jimiZz je pipevreni svali realizovano. Mezi néastji pouzivané pdt myoplastika,
myodéza a tenodéza. Myoplastika se provaditsiry diafyzalnich amputaci. Svalové laloky
jsou geneseny fes konec kosti aiity k antagonistické skupinsvali. Spojeni nize
pracovat antagonisticky jako stika, kterd klouze ies distalni konec kosttimz ovSem
mohou byt svaly draZay. V tomto ohledu je vhod§si myodéza, ktera spiva v gimém
spojeni svalové skupiny k periostu. Z&niny zpisob upevaéini svah se povaZzuje kombinace
myoplastiky a myodézy, kdy hlogjp ulozené svaly byvaji iipevreny ke kosti, zatimco
povrchréji uloZzené k sob navzajem. Dle literatury se za nejefektil a nejvice
fyziologickou moznost upew¥ni svali povazuje tenodéza, jejimz principem je pevné spoje
distalni Slachy a kosti. U amputaci vSak nachatatogmi jen zidka, hoj vyuzivana je
piedevsim u exartikulaci (Dungl et al., 2014; Baurtrgar 2011).

Souasti operace je samepre i sesSiti fascii pomoci vigbatelnych stah(Chadwick
& Lewis, 1991).

Sesiti koznich lalak musi byt pesné, nesmi tvd nadbytek nebo n&g na kiZi
a jizva by nentla lezet v mist kostnich vystupk (Dungl et al., 2014).

Obrazek 11.Myoplastika (Baumgartner, 2011)
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2.4.4.2 Transkondylarni amputace

V pribéhu let vznikaly také jakési kompromisy mezi tramséedlni amputaci
a kolenni exartikulaci, a to s cilem vyuzit vyhaalyou metod a zaroliese vyhnout jejich
nevyhodam. Jedna se iidgad 0 amputéni postupy dle Stokes-Grittiho nebo Callandera.
Ok¢ tyto techniky pai mezi transkondylarni amputace a jsou charakiekiéstzachovanim
stehenniho svalstva a snesenim koindy &elem lepSi moZnosti oprotézovani. ¥stedku
resekce kondyl ovSem nemohl byt vysledkem operace naSlapny palglpouze dlouhy
stehenni pahyl, ktery se protetickgSil protézou s oporou o tuber ischiadicum, Kdsto
vznikaly otlaky Cizek, 1989).

Amputace dle Stokes-Grittiho

Amputace dle Stokes-Grittiho je modifikaci tr&di transfemoralni amputace s resekci
femuru v suprakondylarni vysi a s fixaci patellgiktalnicasti femuru (Taylor et al., 2012).
Vysledkem je stejq dlouhy kostni pahyl jako u amputace dle Callandetatava vsak
zachovana ventralni poloving@sky, ktera je fiklopena k distalnimu konci femuru zespodu
(Sosna a kol., 2001). Transekce femoralnich kandyhoziuje jednodussi uzéeni koznich

laloki (Marshall & Stansby, 2007).

Stokes-Grittiho amputace ma ve srovnani s transf@moamputaci &olik vyhod.
Jednou z nich je délka pahylu, ktery jefippd Stokes-Grittiho amputace jednozné& delSi
a zaji¥uje tak &tSi stabilitu v sedu iip presunech, zvlastu bilateralg amputovanych. Dale
je zachovan systém hornich kolennich tepen, ktéepSmje krevni zasobeni v oblasti

amput&nich laloki acaste&n¢ se tedy podili na rychlosti hojeni (Taylor et 2012).

Obrazek 12. Amputace dle Stokes-Grittiho (Faber & kelding, 2001)
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Amputace dle Callandera

Pribéh této amputace je podobny jako technika dle St@wisiho. K preruseni
femuru dochaziésné nad kondyly v oblasti tuberculum adductorium, oudetim rozdilem,
Ze patella je zde odstrama. Vysledkem této amputace je velmi dlouhy stehgrahyl
(Callander, 1938; Sosna et al., 2001).
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2.5 Exartikulace kolenniho kloubu

Exartikulace kolenniho kloubu neni v dnesSni @&obipine béZnym vykonem

a v celkovém p&tu vSech amputaci reprezentuje pouze 2 procenta @eal., 2009).

Vysledkem kolenni exartikulace byva zpravidla kirdlizatZzovy pahyl vhodny
pro @ipevréni protézy. Svym dlouhym ramenem paky zajj8 lepSi mobilitu a zvySuje

rovnovahu v sedu (Marshall & Stansby, 2007).
2.5.1 Historie

Dgjiny kolenni exartikulace sahaji az do 16. stolegsli dale. Jeji popularitaigdaw

stoupala a klesala v zavislosti na dobovych chicksgh trendech (Murdoch, 1968).

Prvni exartikulace kolenniho kloubu zaznamenanaiteratie byla provedena
Nathanem Smithem v roce 1824 v USA (Nellis & vanWater, 2002). fed vynalezenim
moderni anestezie byla oblibenym chirurgickym vykon a to diky své jednoduchosti,
rychlému provedeni, nizkému riziku infekce a sn&erke krvaceni v dsledku neporuseni
svalovych biSek a denové dutiny kosti (Behr et al., 2009).

V minulém stoleti byla metoda kolenni exartikulgm®iZzivana v amputai chirurgii
jen Zidka, primarg kvili operani technice samotné, ve drubiégd pro komplikovanou
moznost oprotézovani. five vyralkné protézy vyzadovaly relatignhodré prostoru
a pacienim z€zovaly chizi ¢i v sedu piliS vy¢nivaly (Jensen et al., 1982). Technologicky
pokrok a novy rozmach protetiky dovolil vzniknowawym amputénim metodam, a zasatin

tak znmenil pohled na vybr amputani vyse (Zivkové et al., 2009).

Jednim z dvoda, prat zajem o kolenni exartikulaci nebyl velky, byly efaykajici
se rozmdrného distalniho konce pahylu (vasledku zachovéni femoralnich kondlyl

se kterym pacienti nebyli spokojeni a povazovalzamevzhledny (Behr et al., 2009).

V roce 1940 Rogers znovu oteV diskuzi, ve které vyzdvihnuliednosti kolenni
exartikulace. Rogers, ktery ve svych 17 letech rkoleexartikulaci sam podstoupil,
poukazoval zejména na #abvou schopnost pahylu a vyhody plynouci zieggsovani
femordlni epifyzy. Od té doby se metoda stala lkawgrznim a Ziv diskutovanym tématem,
se zapdalenymi ifiznivci na jedné stran a peswdcéenymi skeptiky na str&n druhé.

V poslednich #ech dekadach vSak vyplouvaji na povrch ¢oéavyhody, jak z hlediska
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chirurgického provedeni, tak protetickych techndlogteré ukazuji, Ze pahyl po kolenni
exartikulaci je Zivotaschogjsi a Iépe tolerovany nez v minulosti (Nellis & vde Water,
2002; Behr et al., 2009).

V poslednich 20 letech se v otazce, zda je lepgistemoralni amputace nebo
exartikulace kolenniho kloubu, rozhoduje spiSe vesgich exartikulace, a to zigodu

lepSich vysledk, predevSim lepSiho oprotézovani pahylu (Kock et 8042.
2.5.2 Indikace

Exartikulace kolenniho kloubu je dopdavana pi vysokych traumatickych
amputacich bérce, zramich spojenych srozdrcenim bérce, komplexnich rgafah
a nadorech bérce (Haitik a kol., 2003; Zivkowi et al., 2009).

Dale byva indikovana tehdy, je-li kdetina vz ohroZena v oblasti bérce, atkv
poskozeni rskkych tkani neni mozna transtibidlni amputadedRransfemoralni amputaci je
kolenni exartikulace dpdnostiovana také tehdy, je-li v oblasti femurditpmen rjaky

ortopedicky kov, ktery by amputaci komplikowalznemo#oval (Marshall & Stansby, 2007).

V souwasnosti uz byva exartikulace kolenniho kloubitedevsim technika dle Klaese
a Eiglera, indikovana také u pacigénts diabetem ¢i onemocgnim perifernich cév
v pokrasilém stadiu (Bowker et al., 2000; Kock et al., 2p04

2.5.3 Techniky exartikulace kolenniho kloubu

Nepopularita kolenni exartikulace byla po mnohazfgisobena Spatnymi zkuSenostmi
s primarnim hojenim rany a vyslednym pahylem Sp&tradity s ohledem na jeho funkci.
Aby se pedeSlo &mto komplikacim, zavati chirurgové do metody své modifikace
(Zivkovi¢ et al., 2009). Rkteré z &chto modifikaci slouzily i ke sniZeni distalnihojeu,

a to napiklad v podok upraveni femoralnich kondyhebo excize patelly (Behr et al., 2009).

Se zavedenim exartikulace v kaleme ve s¥tovém pisemnictvi poji jména nap
Smith, Wagner, Rogers, Mazet, Hennessy, BaumgarBach, Spittler, McFadin, Kjalbye,
Jansen, Burgess, Egler a Klaes a dalSi (Kellet al., 2003). Nejvice se o ragsii této
metody zasadil a zaslouzil Rogers, jehoz techné&aspolu s &kolika dalSimi popsana

podrobrji nize.
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2.5.3.1 Smithova technika

Jednim ze zjsohi pokryti kondyh pii exartikulaci kolenniho kloubu je pouziti
symetrickych postrannich laléks Grovni tuberositas tibiae. Tuto techniku popsabce 1857
Smith a na &kterych pracovistich s€gila oblike jeS€ na konci 20. stoleti. Tato technika byla
vyhodna ze dvoutid/odd, a to: malé riziko poruseni prokrveni laloknékkych tkani uzitych
k piekryti kondyl a mala spdeba tkani z bérc&’(Zzek, 1989).

Pfi vykonu se pipravi postranni kozni laloky tak, aby jejich¢atek byl vgedu
v oblasti tuberositas tibiae a vzadu ve fossa peplna sedu kloubni &trbiny. Distalre
zasahuji oba laloky do uro¥mod caput fibulae. VSechny kloubni a Slachovékstiny jsou
odpreparovany, detré lig. patellae, které jeiptnuto co nejdistaliji, i zkiizenych vad.
Tibialni platd je pedsunuto a zadndast kloubniho pouzdra protnuta. G8eif nervow
cévniho svazku se po sneseni bérce provede velbie diiky podélné lokalizaci rany.
Chrupavky kondyl a menisky jsou ponechany. Dale se provede sutigra phtellae
se zKizenymi vazy tak, aby patella nebyla uloZzerdi% distalré. Do rany je zaveden

Redoriiv drén a oba laloky jsou seSity.

Obrazek 13. Exartikulace kolenniho kloubu (Smithovatechnika) — schéma vedeni
koznihotezu Cizek, 1989)

2.5.3.2 Baumgartnerova technika

Vroce 1971 popsal Baumgartner svou modifikaci kole exartikulace jako
chirurgicky jednoduchy zakrok, jehoz vysledkem yalkné uspokojivy a vyhovujici pahyl
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s ohledem na néasledné oprotézovani. Jednoduchdetlynse odrézi nackolika etaZich —
ktiZze, chrupavka, kost, svaly (Zivkaéwveét al., 2009).

Koznim fezem vznikaji dva laloky polokruhovitého tvarudgni a zadni), icemz
vrchol predniho laloku sahd 3-5 cm distélod tuberositas tibiae, zadni lalok je raén
vyklenuty a vrcholu dosahuje veretini casti fossa poplitea. Po obnazeni kloubu, resekci
piislusnych struktur v okoli kloubu (kterd4 probihéa feektované kolenu), oS&tni nervo
cévniho svazku a fixaci Slach vzniké&i&pou jizvou na dorzalni stran(Zivkovi¢ et al.,
2009).

2.5.3.3 Rogersova technika

Technika navrZzend Rogersemipahezi ty moder&si a nafad pracovi§ je dnes
hojr¢ pouzivana (Hawtek et al., 2003).

Incize je Kizi vedena tak, aby byl ventralni lalok o 5 cm deléz lalok dorzalni.
Ventralni lalok zasahuje 2,5 cm dist&lpod tuberositas tibiae, dorzalni lalok asi 5 cm
distalre od kloubni &trbiny. Discizi lig. patellae ip jeho tibialnim Gponu je umoZn vstup
do kloubu a probihd separace bérce. Kondyigtéavaji intaktni a patella je umisa
do inrerkondylické fossy (Hawék et al., 2003).

2.5.3.4 Klaes a Eigler

Tato metoda uzaeni exartikulani rany s vyuzitim koZtsvalového laloku (sloZzeného
z dorzalni kZe lytka a m. gastrocnemius) bez destrukce peftichj cév byla popsana
Klaesem a Eiglerem vroce 1985. Své upainnachazela zejména u paciestcévnimi

chorobami v znéné pokratilém stadiu (Kock et al., 2004).

Incizi kiZze vznikaji dva nestejndlouhé laloky. Redni je kratSi a dosahuje do Urévn
Sterbiny kolenniho kloubu. Zadni lalok zasahuje niZeeho sodasti je svalovacast
m. gastrocnemius. Svalovéika jsou upravena do takové délky, kterd odpowid&idudlni
potrebd pahylu, tzn. bez febytku. V zavislosti na relativni i8e distalni ¢asti femuru
a svalovych KHSek m. gastrocnemius mohou byisSka pouZzita cela, nebo je kazdé z nich
zUzeno, nebo je pouzito jen jedno z nich. Ve vS#ekbh gipadech je snaha o takové
umiseni, aby m. gastrocnemius$ jeho ¢ast zajistil dostéujici kryti distdlniho konce pahylu
bez zbyténé mediolateralni objemnostii neforemnosti. Redpoklada-li se u pacienta

schopnost aktivni dtze s protézou a je-li zde pozadavek na optimalsimatickou Upravu,
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pripada v Gvahu patelektomie s distalnim zkracenimizenim femoralnich kondyl- tato
modifikace je navrhovana Bowkerem, ktery se insm@rdechnikou exartikulace kolenniho
kloubu dle Burgesse a dle Mazeta a Hennessyho. dothaéto modifikace je lepSi
kosmeticky vzhled katetiny v disledku zvednuti osy nahradniho kolenniho kloubiebli
k arovni osy kontralateralniho kolene. Neni-li mati kandidatem na protézu, patelektomie
a osteoektomie se vynechava. Po separaci bércevyklébiprag prislusnych okolnich
struktur jsou laloky suturovany a vznika pahyl &kym zakorenim a pi¢nou jizvou na

ventralni straé (Bowker et al., 2000).

Obrazek 14. Exartikulace dle Klaese a Eiglera (Koclet al., 2004)
2.5.3.5 Kjglbye

Tuto exartikul&ni techniku popsal Kjglbye vroce 197Rez je veden cirkulagn
3 — 5 cm distalé od tuberositas tibiae. Kolmo na cirkulaiez probihaji laterathi medialré
za&ezy az do urowh kloubni SErbiny tak, zZe vznikaji dva&tvercove laloky (Obrazek 15).
Preparace kloubnich struktur probihid maximalreé flektovaném kolennim kloubu, patella

ziistava zachovana (Jensen et al., 1982).
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Obrazek 15. Exartikulace v kolennim kloubu dle Kjdbyeho — cirkularni ¥ez a¢tvercove

laloky (Jansen & Jensen, 1983)
2.5.3.6 Mazet a Hennessy

Souasti této exartikukani metody je resekce dorzéla laterald prominujicich¢asti
femoralnich kondyl za &elem lepSi estetiky pahylu. Dle Haka et al. (2003) se to vSak
déje na ukor plochy kondyla je zde riziko krvaceni ze spongiézni kosti.

Obrazek 16. Exartikulace dle Mazeta a Hennessyho (Ingl et al., 2014)
2.5.3.7 Burgess

Také Burgessip vykonu exartikulace preferoval tvarovou Upravundégli, v tomto
piipadt vSak zkracoval délku femuru resekci dist&bmsti obou kondyi v rozsahu cca 1,5 cm
(Havlicek et al., 2003).

2.5.3.8 Batch, Spittler a McFaddin

Batch, Spittler i McFaddin dopafuji ponechat patellu zacélem lepSi roténi
kontroly pahylu (Kock et al., 2004), komplikace &stedku ponechani patelly nejsou znamy
(Havlicek et al., 2003).
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2.6 Vzajemné porovnani transfemoralni amputace a extikulace kolenniho

kloubu

2.6.1 Vyhody transfemorélni amputace

Vyhody transfemoralni amputace nad kolenni exddiku nebyvaji v literatie
diskutovany, zato byva transfemoralni amputadedmpostiovana ped exartikulaci v kloubu

kycelnim.

Prinosem transfemordlni amputace je bezesporu fakfxiznemoznosti provedeni
kolenni exartikulace (ztovodu poskozeni kolenniho kloukiu patologie na femuru atd.) Ize
amputaci zachranit paimné velkou ¢ast femuru, a zajistit tak co mozna nejdelSi pahyl

(Baumgartner, 2011).

2.6.2 Nevyhody transfemoralni amputace

- poruseni integrity kosti

- vySSi spakba energiedhem sedu, stoje, Ghe

- vySSi vyskyt fantomovych bolesti

- u kratSich pahwl vétSi tendence ke kontrakturam

(Baumgartner, 2011)

2.6.3 Vyhody exartikulace kolenniho kloubu

- jednoduchost opetai techniky

- Setrnost k riskkym tk&nim

- menSi ztrata krverpchirurgickém zéakroku

- lepSi ochranaipd vnikem infekce diky zachovani chrupigé bariéry
- odolny pahyl, ktery sneséipou zatz (tzv. naslapny pahyl)

- dlouhé, silné a svaléwyvazené rameno paky vhodné prdzls protézou

- rotatni kontrola nad protézou
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- plné zachovana propriocepce pahylu
- niZ8i vyskyt komplikaci f hojeni rany
- esteticka fjatelnost pahylu

- niZSi vyskyt bolesti a podra&ai pahylu

(Bowker et al., 2000; Haweék et al., 2003; Jansen & Jensen, 1983; Kock €2@04; Pinzur,
1993; Zivkovt et al., 2009)

2.6.4 Nevyhody exartikulace kolenniho kloubu

nevyhody jiz pekonany):

- horSi kosmeticky vzhled — Zidodu prominujicich kondyl (nelibost zvlast ze strany

pacientek)

- Spatna funkce pahylu

- velmi problematické (resp. nerealné) oprotézovani

- podobna spoéeba energieipchtzi jako u transfemoralni amputace
(Behr et al., 2009; Hunter, 1996; Stark, 2004)

2.6.5 Porovnani obou metod zirznych hledisek

2.6.5.1 Funkce

Traumaticka amputace dolni katiny markanta ovliviuje fyzickou funkci. Délka
pahylu a kvalita rgkkych tkani kryjicich pahyl jsou nejtezit¢jSimi pronennymi, ktere
ovliviiji vyslednou fyzickou funkci pahyl@im kratsi je pahyl, tim vice se snizuje finkst
nejblizSiho proximéalniho kloubu a okolnich svalolryednotek a nastaji poruchy kogetiny

(Perkins et al., 2012).

Pri exartikulaci je dalSim ffilnosem plné zachovéani &pych senzorickych informaci,
jez jsou i nadale zaji&y neporusenymi stehennimi svaly. Na funkci pahgluna zasadni
vliv. Je tim zajitna dokonalé informace o poloze pahylu v prostortgkase nacvik adieze
s protézou stava snag#i (Cizek, 1989).
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Vysledky vyplyvajici z exartikulace kolenniho klaufsou sporné. Zachované svalové
Gpony a zatZova kapacita femoralnich kondybtavaji této metatl jednozn&nou vyhodu
nad transfemoralni amputaci. Tyto vyhody jsou vBakvyznamné, pokud neni zajisbd
kvalitni kryti pahylu ntkkymi tkaremi (Perkins et al., 2012).

2.6.5.2 Oprotézovani

Exartikulace v kolennim kloubutide nepatla mezi casté operace, a to hlavn
z divodu problematického oprotézovani. Dnes, s pokrokswotetickych moZznosti, tento
problém ustoupil a kvalitni protézy umagi chirurgim rozhodovat se pro exartikula@st;ji
(Havlicek et al., 2003). V@ch protetiki, zkuSenych ve zhotovovani protéz pro pacienty
s transfemoralni amputaci i kolenni exartikulaei,exartikulace kolenniho kloubu revoluci

v protézovani, zvlatu geriatrickych paciefit(Kock et al., 2004).

P¥i zhotovovani protéz jsou pouzivany stejné systémahirad kolenniho kloubu
u pacient s transfemoralni amputaci i kolenni exartikulaogdil je ovSem v pahylovém
lazku, nebd pii kolenni exartikulaci vznik&d pahyl naslapny, zator@i amputaci ve stekin

zawsny. Ri srovnatelné protetické nahradje tedy exartikuleni pahyl povazovan

s

Operaté teSi dilema mezi transkondylarni amputaci a kolexairtikulaci. Ukazuje

se, Ze exartikulace je lepsi vzhledem k moznostatefické nahrady (Zivkoviet al., 2009).
2.6.5.3 Asymetrické postaveni nahradniho a intakthio kolenniho kloubu

Asymetrie mezi protetickym a kontralateralnim kalan kloubem pedstavuje dalSi
unikatni problém (Perkins et al., 2012). Donedawyéa jednou z &n¢ popisovanych
nevyhod exartikulace kolenniho kloubu ta skotest, Ze centrum protetické nahrady kolene
muselo byt umigho distalgji v porovnani s intaktni kametinou (Behr et al., 2009).

VylepSovéani exartikuknich technik a pokrok protetické technologie vSagko t
problémy pekonava (Perkins et al., 2012). O tuto strankai we postaral Lyquist, ktery
v roce 1976 vyvinul specialgtyrosy kolenni kloub, ktery kompenzuje rozdily a digporce
délek segmeiita svymi vlastnostmi poskytuje k&eting vétsi stabilitu Bhem stojné faze, to

vSe z divodu posterioré posunutého centra rotace (Behr et al., 2009).

V tomto ohledu a sifhlédnutim k dalSim vyhodam by tedy exartikulacdéekaiho

kloubu nela byt preferova#si pred transfemoralni amputaci (Perkins et al., 2012).
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2.6.5.4 ZakZzovani pahylu

Je-li amputace provéda skrz kloub (exartikulace), je zatizeflatna pahyl feneseno
piimo. V pipad: klasické (transosedlni) amputace musi b¥gnps zatizeni realizovan
neg@imo, tzn. prosednictvim celého pahylu se snahou o co &sjvkontakt izka protézy
s plochou pahylu, protoZeignos vahy pouze na koncovaist pahylu by byl velice
bolestivy. Exartikulace umabje rozloZzeni vahy na velky povrch néétvrdé a intaktni
metafyzy kosti. Tim se kolenni exartikulace odiSwd transfemoralni amputace, kde je
koncovy povrch kosti maly a diafyza méodolna, proto konec kosti nesmi byt &atvan.
Spravnym rozlozenim sil se vyuzije odolnosti izmisobivosti ngkkych tkani, které jsou
v této mfe schopny tolerovat rozlozené zatizeni (Pinzur.e2807; Havléek et al., 2003;
Kock et al., 2004).

Problém ovSem nastava, pokud pacient ztraci op@nylu (celkovy Ubytek na vaze,
ubyvani svalové hmoty).Bstane-li pahyl ddie nasedat na protézu, vznikaji sekundarn
problémy — otlaky, filiS volna protéza, a z toho vyplyvajici bolestieldize (Pinzur et al.,
2007).

2.6.5.5 Chize
Kvalita chaze

Vroce 1992 Pinzur prokazal, Ze osoby s exartikulkolenniho kloubu maji
dokonalejSi chzi jako takovou a obeéndosahuji vySsi rychlosti nez osoby s transfemaoraln
amputaci (Behr et al., 2009). Jednimuzati muze byt zachovala propriocepce a plna
funkce stehennich swaldiky ¢emuz ma pacientipchizi lepSi kontrolu a zfinou vazbu
(Jensen et al., 1982).

Prokazalo se vSak, zéimghtzi po nerovném povrchéi v terénu pi Spatném péasi
maji pacienti s exartikulaci horsi vysledky — v pb#izhorSené kvality alze a nizsi dosazené
rychlosti (Behr et al., 2009).

Energeticka naraénost chize

Energeticka nakmost cliize se zvySuje se zkracujici se délkou pahylu (PjriA493).
Z toho tedy nizeme vyvodit, Ze relativni sgeba energie u osob s kolenni exartikulaci je
nizSi nez u osob s transfemoralni amputaci (Beék.,2009).
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Energeticky vydej P chizi s protézou po transfemoralni amputaci je v poéow
se zdravyntlovékem o 65% wtSi (Pinzur et al., 2007), zatimco kigact spravi provedené
kolenni exartikulace stoupa spetta energie pouze o 40% (Zivkéwet al., 2009). Vydej
energie se vSak u jednotlivych pacieh§i — roli v tom hraje fyzicka zdatnost pacieattake
typ protézy. Nazory se vsak liSi - dle Ki#g2009) niZze byt @i stehenni amputaci sgeba
kysliku az 0 400% vysSi ne?ipipedalni clizi zdravéhailoveéka.

2.6.5.6 Hojeni rany

Dle Havlicka a kol. (2003) vykazuje exartikulace v kolennilouku dobrou schopnost
hojeni per primam. ,,V ramci naSeho souboru poeongj lepSi hojeni po exartikulaci
v kolerg nez po amputaci ve stehnebo bérci, které seikdy hoji protrahova¥ zvlaset u
pacienti s diabetem* (Hawtiek et al., 2003).

Vysledky kolenni exartikulace s pouzitim zadnihaziksvalového laloku ukazaly
mensi vyskyt probléins hojenim poopetai rany, a tedy mensi pet z toho vyplyvajicich
naslednych reamputaci nez po provedeni kotnieexartikulace¢i nadkolenni amputace
(Kock et al., 2004).

2.6.5.7 Fantomové bolesti

Fantomové bolesti jsou definovany jako bolestivény vnimané z chyfiici ¢asti

amputované katetiny.

Fantomové bolesti nebo pocity (vnimani neexistuiaincetiny) se objevuji tésk
u vSech pacietpo amputaci hornii dolni kortetiny v dospglém wku. Fiblizn¢ u 1/3 z nich
se vyskytuji pouze nebolestivé fantomy, u zbyly¢® @ak jde o fantomové bolesti (Tichy
& Lejcko, 2012), u skterych paciernit (priblizné 1%) se mohou vystapvat v krutou bolest
(Zeman et al., 2011).

Pokud se fantomové bolesti vyskytnou, jejicttdtek je jiz brzy po amputaci a trvani
je dlouhodobégasem vsSak rize dojit k napra& Ackoli patogeneze fantomovych bolesti
neni Uplk vyswtlena, vime, Ze jsou centralnihdvodu, ale suj podil na nich ma i periferni
a autonomni nervovy systém. Jednimugatii rozvoje fantomovych bolesti ihe byt
intenzita a doba trvani bolesti postizené daimy jeSt v preamputéni fazi (Perkins et al.,
2012).
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Behr et al. provedl vyzkum zac€lem porovnani vyskytu fantomovych bolesti
u pacient s kolenni exartikulaci a transfemoralni amput&upina pacietit s kolennimi
exartikulacemi vykazala mensi vyskyt fantomovyckebth nez stegavelka skupina pacieint

s transfemoralnimi amputacemi (Behr et al., 2009).
2.6.5.8 Bolest pahylu a jeji vliv na fyzickou funkic

Bolest pahylu je v postopena fazi u amputaci i exartikulacg&ina, ucasti pacient
(20-56%) vSak fechazi do chronicity (Behr et al., 2009).

Epidemiologické studie ukazuji, zé&iwk petrvavaly i po zhojeni u 55-76% vSech
amputovanych. U traumatickych amputaci dolnidetimy jsou bolesti pahylu t&h dvakrat
¢astjSi nez u amputaci pro chronické netraumatickélpgi® (Perkins et al., 2012).

Z hlediska bolesti pahylu a jejiho vlivu na funkeykazuji pacienti s kolenni
exartikulaci lepsi vysledky v porovnani s paciepty transfemoralni amputaci. (Behr et al.,
2009).

2.6.5.9 PostiZzeni lokoméniho aparatu v souvislosti se ztratowasti konéetiny
Bolest zad

U pacientt s amputacemi a exartikulacemi dolnich é&tim je zaznamenan vysSi
vyskyt bolesti zad, a to vidledku pozrmanéného stereotypu dlze a myofascialnich zn

vyplyvajicich z amputace (Perkins et al., 2012).

To plati i pro pacienty po exartikulaci kolennihlmwbu ¢i transfemoralni amputaci.
Prevalence bolesti zad jedelhito pacient znané vysSi nez v &né populaci. Dle Behra et al.
jimi trpi vice nez 50%, dle Perkinse et al. 52-8(éhr et al., 2009; Perkins et al., 2012).

Pri srovnavani vyskytu bolesti zad u pactersttransfemoralni amputaci a kolenni
exartikulaci nebyly nalezeny vyznamné rozdily. @w&ehlediska vlivu bolesti zad na denni

aktivity vykazuji pacienti po kolenni exartikuldepsi vysledky (Behr et al., 2009).
Bolest kontralateralniho kloubu

Prokazalo se, Ze u paciérg traumatickymi amputacemi neni vyjimkou rozvojdsti
kolenniho kloubu na intaktni koéetiné. Riziko vyskytu bolesti roste se stoupajici vysi

amputace. Bolest kontralateralniho kloubu je ¥j{lsvdna abnormalni ¢zi a zvySenymi
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fyziologickymi naroky na intaktni kloub. Zatimco tuanstibialnich amputaci jeéSbolest
kolene neni &nou zalezitosti, po transfemoralnich amputacichprevalence fiblizné
50-63%. Exartikulace kolenniho kloubu zde v tomiidedu zkouméana nebyla (Perkins et al.,
2012).

2.6.5.10 Pacienti s cévnimi chorobami

»SnazSi rehabilitace ¢he po exartikulaci nez po amputaci ve stellny mohla
I pacienfim s cévnimi chorobami, ogevanym na chirurgickych pracovistich, usnadnit Zivo

po amputaci“ Cizek, 1989).

Ve své dob byla exartikulace kolenniho kloubu s pouZzitim pasbich lalok
(Smithova technika) v literata uva@na jako vhodny postup u paciérg cévnimi chorobami,
a to z divodu relativié dobrého prokrveni lalgkuzitych k pokryti kondyl femuru Cizek,
1989).

V dnesni dob jsou velké nage vkladany do potkud nowjSi metody exartikulace.
,,Usuzujeme, Ze exartikulace kolenniho kloubu &pon zadniho kozZ¥svalového laloku
m. gastrocnemii, je bez{md, funkné prijatelna operéni metoda u vysoce rizikovych
pacient s vaskularnimi probléemy* (Kock et al., 2004).

2.6.5.11 Nasledné reamputace

Uz v roce 1992 provedl Heinz vyzkum, ve kterém poéval vysledky u pacieit
po konvewni exartikulaci kolenniho kloubu a u pacienpo nové meto#l exartikulace
(s dorzalnim kozgsvalovym lalokem). Akoli mortalita po zakrocich byla u obou skupin
pacienti srovnatelna (10-22%), hlavni vyhodu nové techrsggtuje Heinz v znateknizsi
mife reamputaci (0-13%) navzdory vysokému zastoupétietickych pacierit v obou
skupinach (59-85%) (Kock et al., 2004).

Tyto vysledky maji za nasledek snizujici secgioprimarnich¢i sekundarnich

transfemoralnich amputaci (Kock et al., 2004).
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3 FYZIOTERAPIE U PACIENT U PO TRANSFEMORALNI
AMPUTACI A KOLENNI EXARTIKULACI

»Stav po amputaci dolni koéetiny vyZzaduje komplexni terapeutickyfigtup
obsahujici poznatky a postupy z ortopedie, ortotikgurologie, terapie bolesti, socialni
a pracovni rehabilitace a psychologie* (kiola009, 533). Cilem komplexni rehabilitace je

zlepsSit pacientovu mobilitu a usnadnit jehéleani do spolénosti.

Fyzioterapie je tedy nedilnou <s@sti komplexni rehabilitace paciént
po transfemoralnich amputaci¢hkolennich exartikulacich. V obodahto gipadech je jeji

priabéh velice podobny, a proto je terapie popsana doadym
Fyzioterapie ma své misto nejen po samotné opetiagiz v fredoperanim obdobi.
3.1 Fyzioterapie v fredoperani fazi

Okolnosti a dvody pro sneseriiasti korgetiny jsou fizné. U amputaci traumatického
puvodu gedoperani faze logicky neni. U planovanych amputaci méeav¥elky vyznam
a nentla by se zanedbat.

V ramci p'edoperani faze je pro dalSi pbeh rehabilitace Zadouci zmapovat situaci
konkrétniho pacienta po vSech strankach (zjistikosgy fyzicky a psychicky stav, urovie
dennich aktivit ped operaci), motivovat ke spolupraci, nastinitréatekavani a zodp@det

mu vSechny dotazy.

Ukolem fyzioterapeuta vipdoperani fazi je dikladn® pacienta informovat
o nasledném fibéhu fyzioterapie, seznamit ho se vSemi fickami, které bude pouzivat,
a [iblizit mu také moznosti protézovani. Je-li to ipbné, probiha v této fazi ¢eni
na zachovani/zvySeni rozsahu pohybu, zvySovanowvasily dolnich i hornich ka@etin,
nacvik rovnovahy (vseq ve stoje, v kleku, v mostu), nacvikgsuri z lizka na vozik, nacvik
chaze s berlemgi pfesuri na invalidnim voziku (Birgusové, 2006). Trpi-ligient bolestmi
korcetiny, je dilezité tyto bolesti adekvairtisit — tim se sniZuje riziko vyskytu fantomovych
bolesti po operaci (Perkins et al., 2012).
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3.2 Fyzioterapie véasné pooperéni a preprotetické fazi

Je dilezité zahajit poopetai rehabilitaci nebo domaci fé&o nejdive. Prvni vyrnéna
obvazi probih&a po 48 hodinach po op&ran vykonu. Saci drén je z rany odstrarieti den,
stehy obvykle dvanacty den po operaci (Kock et28l04; Engstrom & Van de Ven, 2005).

Fyzioterapeuticka @& vcéasné poopetai fazi za&ina jiz prvni den a je zaftena
na redukci bolesti, snahu o pacientovo pohodliygmei infekci, redukci otak a podporu
hojeni rany, déle také na celkovou mobilitu — séiskda natzku a gesuny zizka na vozik
¢i zidli. Tato faze byva pro pacienty zpravidla psgky nejnar@énéjSi, protoZze se

vyrovnavaji se ztratou kéetiny (Birgusova, 2006; Andrews et al., 2011).

Cilem fyzioterapie v tétéasné poopetai fazi je dosahnout u pacienta takove fyzickeé
kondice, aby byl schopny zvladnout naslednou rdiadii na gisluSném pracovisti.
Rehabilit&ni program je individuélni a bere v Uvahu Zivottyl pied amputaci, @ekavani
a zdravotni omezeni pacienta. Rehaliditifgorogram zé&ina jiz prvni den po operaci a sklada
se z intenzivniho dechového &eni, cvilki na posileni svalstva hornich Ketin, casné
mobilizace v podob sedu nadzku, geesuri na bkizku - to vSe v adekvatni analgezii (Kock
et al., 2004; Bromhead et al., 2012).

3.2.1 Dechova gymnastika

S dechovou gymnastikou se ¢ co nejdive po operaci. VyuZiva se technika
kontaktniho dychani, staticka dechova gymnastipasdééze dynamickd dechova gymnastika.
Prvni den se provadi zaelem rychlejSiho odezni anestezie, v nasledujicim obdobi je
mozno jeji prvky vyuZzZit k spravné aktivacitidniho svalstva a posileni hlubokého

stabiliza&niho systému (Engstrom & Van de Ven, 2005).
3.2.2 Polohovani

Jednim z cil spravného polohovani je prevence vzniku dekulpitbjevujicich se
negasgji na zadech nebo hyzdich) a kontraktur ¥édmim kloubu (zpravidla flatnich
a abduknich), které byvaji komplikaci pro zhotoveni prgtéRiziko vzniku kontraktur roste
se zkracujici se délkou pahylu, u transfemorélrachputaci je tedy vyskyt kontraktur

v porovnani s kolennimi exartikulacemi vyssi (Bsgua, 2006; Kolg 2009).
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V poloze na zadech neni vhodné podkladat pahytgield - naopak je naSim cilem
zajistit jeho uloZeni v oself, v piipad potreby konec pahylu zatizit tak, aby nebyl tazen
do flexe. Dale je mozno podlozit hrbol sedaci koeitiy doSlo k extenzi Kye vlastni vahou
pahylu, ale vyvarovat se podloZzeni panve, aby setwerila priliSna lordotizace bederni
patge (Kristinikova, 2014). Baumgartner (2011a) dogaje v poloze na zadedtas odéasu
swsit pahyl doil z hiZzka.

VleZze na biSe je podloZzeni pahylu (distalniho konce) Zadoymbtoze jim je
podpdeno protazeni flexdrkycelniho kloubu (Kristinikova, 2014).

3.2.3 Pée o pahyl

Pahyl se po amputaci vyviji a formuje pasmé dlouho (az jeden rok). Ukolem
fyzioterapeuta je nait pacienta spravho néj pecovat. K zakladnim zjsobim p&e o pahyl
pati bandazovani, otuzovani, kam&ani, pée o jizvu a stimulace koZnich receritor

riznymi materialy (Kolg 2009).

Pahyl byva ohroZzen dekubity podabjako pata. Vzniknou-li po kolenni exartikulaci
dekubity, je to ne&jastji v oblasti lateralniho epikondylu a patellyi@dem byvaji elasticka
obinadla piloZzena bez dostataého vypolstrovani pahylu (Baumgartner, 2011a).

3.2.3.1 Bandazovani

Kompresni terapie si klade za cil zabranit vznikoko, pogipac redukovat jeho
miru (zabrasni sekundarni ischemizace), tvarovat pahyl, udmiZzovlodné prosedi
pro hojeni rany a adaptovatckké tkarg pahylu na tlak. Optimalnim vyslednym tvarem

pro vybaveni protézou je konicky tvar pahylu.

Nejcastji pouzivanym prosedkem k bandazovani u nas jsou elasticka obinBdilie.
se pouZzivaji sadrové fixace, plastové, termoplastowakuové bandaze, ¢kké silikonové
navleky a jiné. Obvykle se bandazuje nad utioxachovalého kloubu koatiny. Je dlezité,
aby komprese byla ngjtéi na distalnim konci pahylu a 8ram proximald se zmensSovala.
Elasticka obinadla by #&a byt dostaten¢ Siroka (10-14 cm). U pahyl které jiz maji
pozZadovany tvar, se dopdéuje nasazovat kompresni gosku (Kol&, 2009; Andrews et al.,
2011; Kristinikova, 2014).

Moznosti, jak bandaZovat pahyl, se nabigkatik. U transfemoralnich amputaci,

zvlase u kratSich pahyil, je nutno provést minimatjednu otéku kolem pasu (Obrazek 17).
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Obrazek 17. Technika bandazovani u transfemoralnirmputace (Kristinikova, 2014)

Existuji stavy, které jsou kontraindikaci pro komgmi terapii, a to nap t¢zka
demence, neschopnost komunikace a bolest nebockdinznamky ischemizace pahylu
(Birgusova, 2006).

3.2.3.2 Pée o pokozku pahylu a hygiena

Kuze pahylu v okoli amputace byva zvy8epotiva. Proto jefeba dbat na hygienu
a pahyl pravidelth omyvat a osuSovat. Dopawje se také hydratovat pokozku pahylu —
zejména v oblasti jizvy. Ktomu jsou vhodnézmé krémy a masti. Baumgartner (2011a)
navrhuje aplikovat naii pahylu krémy utfené na pl& z divodu jejich obsahutisloviny.
Trislovina posiluje a zlepSuje kvalituike a n@ize napomoci lepSi ffpraw pahylu

na mechanické zatiZzeni priestnictvim objimky protézy (Baumgartner, 2011a).
3.2.3.3 Pée 0 jizvu

Jakmile je rana zhojen4, je petha ¥novat ji nalezitou pozornosterst po zhojeni
neni jizva zcela volnd a posunliva, itkge prosakld a mohou byttippmny zatvrdliny.
Fyzioterapeut se snazi o uvéhi a protazeni jizvy pro&dnictvim ngkkych technik. Pacient

se Wi petovat o jizvu sam — pomoci masaze a praioadni jizvy a jejiho okoli krémem.
3.2.3.4 Stimulace koznich receptdra tonizace pahylu
Dotyky a masaz pahylu

Pred zhojenim rany je mozno prowégoklepovou maséz prstygs obvaz. Intenzita
neni velka, &asné poopetai fazi je pahyl velmi citlivy, a sila poklepu bygto nengla
piekrctit hranici bolesti. Po zhojeni rany je povolena é&fagahylu klasickym zZisobem
a ot primérenou silou.
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Otuzovani

Otuzovani se provadiiedavymi proudy studené a teplé vody. Vzdy seckammdou
studenou. VyuZiva se také intenzity proudu vodyom@ci ostré sprchy jsou facilitovany
receptory pro tah a tlak (Kag2009).

Karta ¢ovani

Hlavnim cilem kartéovani je podpieni rychlejSiho a kvalitjSiho navratu kozni
citlivosti a zlepSeni prokrveniike. Drazdni je provadno kart&i raizného druhu aiznou
intenzitou (Kol&, 2009).

Vyuziti r aiznych materiahi latek

Tato ¢ast terapie si klade za cil adaptovatkke tkaré pahylu naiiznorodé povrchy
a facilitovat kozni receptory. Vyuzivaji se hotky, rucniky, micky, akupresurni poictky

(jezek), podlozky zirznych material atd.
Opora pahylu

Je-li pacient schopny stoje, provadi se adaptaud@ pahylu na tlak ve stoji s oporou
pahylu o podloZzku (matrace, Zidle, overbaliewb atd.). Tvrdost podloZzky je postupn
zvySovana. Tento #gob je povaZzovan za dobrodigravu pahylu na toleranci budouci

protézy.
3.2.4 Cvieni pahylu
3.2.4.1 Cvteni v predstaw

Cviceni v gedsta¥ je velmi dileZitou sowdsti terapie ¥asné poopetai fazi.
V ramci této metody c¥i pacient se zachovanou kKatinou, a zarowve si predstavuje, Ze
stejné pohyby vykonava i chgjici ¢ast druhé koketiny. Redpoklada se, Ze tento postup ma
vliv. na omezeni vyskytu fantomovych bolestickdy byva ozn&ovan jako fantomova
gymnastika (Kolg 2009; Baumgartner, 2011a).

3.2.4.2 Aktivni cviéeni pahylu

Cvi¢eni samotného pahylu je zdjpto brzy, nejtive izometrickym cwienim svak
pahylu a prvky neuromuskularni facilitace. 1zonmaé cvieni je zde zdvodu zavedenych
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dréni, které by nly zastat 24 - 48 hodin v klidu - proto se v této faapdruiuje pohybovat
pahylem co nejmén(Kock et al., 2004; Engstrom & Van de Ven, 2005).

Pokud jsou pochybnosti o stavekkych tkani v oblasti jizvy, odklad4 se aktivni
cviceni pahylu, bandazovani a otuzovani pahylu na daiyjsou jiz vytazeny stehy (Kock
et al., 2004).

Aktivni cviceni pahylu je provasho za @elem zachovani rozsahu pohybu wédypnim
kloubu (prevence kontraktur) a zvySeni svalové .siBlouzi jako piprava pahylu
na oprotézovani. Je zaano na vSechny svalové skupiny pahylu a jejichleonsf jedna se
zejména o svalové skupiny s tendenci k ochabatidmity, které jsou silgSimi antagonisty
pietahovany na ogaou stranu (adduktory a extenzorycle). Pozornost by wtha byt
vénovana také protahovani sira tendenci ke zkracovagiitéch, které jsou vigvaze kli

poruSenym antagonisth (abduktory a flexory kite).
3.2.5 Vertikalizace

K vertikalizaci se fistupuje bezprogtdre po amputaci, jakmile to dovoli zdravotni
stav pacienta (Koka 2009). Postupna vertikalizace do sedu a stojan@na jiz od
1. pooperaniho dne (Birgusova, 2006).

Dlouhodobé odpg&ivani vsed se nedoportuje z divodu tSiho rizika vzniku flekni
kontraktury (Kol&, 2009).

3.2.6 Cvieni hornich korgetin a trupu

Na posileni hornich ka@etin a trupu je kladen velkyidaz. Stabilita trupu je po zteét
korcetiny dilezita pro rovnovahu celéhala. Sila hornich kaotetin ovliviiuje presuny
na kizku, z fizka na vozik apod., nejtkzitéjSi je vSak pro clei o berlich. @iraz je kladen
na cely ramenni pletenec, extenzory lokte a silefiop ruky. Je-li to mozné, &aa
posilovani hornich kafetin a trupu jiz v pedoperaéni fazi. Konkrétni podoba tohoto ¢eni
je rizna a odviji se od fyzického stavu pacienta — bhhpvani na hrazéce ges fizné
pomicky (mice, ¢inky, dynamometr) az po aeni v posilovnach, které byvaji s@sti

rehabilita&tnich Gstav (Hroméadkova et al., 1999; Andrews et al., 2011).
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3.2.7 Trénink rovnovahy bez protézy

Rovnovadha mize byt trénovana \ieznych pozicich, ohyejné v sedu a v mostu.
V sedu se pacient snazi éepaSeni&ist do stran, pedozads a diagonal®, nar@nost je
zvySovana otg&enim se zaigdmty a jejich podavanim, to vSe s cilem dosahnoutejatsi
sokEstanosti pacienta. Fyzioterapeut chrani pacientadppadem. Polohou v mostu se
snazime docilit &3i stability panve, ktera je nezbytna pro sprasteyeotyp chize v protéze

(Kock et al., 2004; Andrews et al., 2011).
3.2.8 Stoj bez protézy

Nacvik stoje bez protézy je nezbytnyrne@pokladem pro budouci ith s protézou.
Stoj se trénuje i vifpact, kdy se s oprotézovanim neéid, ale pacient je schopny

vertikalizace.

Po zhojeni rany fichazi naradu stoj s postugnzvysSujicim se zatizenim distalniho
konce pahylu o vypolstrovanou podlozku — je tiprava pahylu na z&t pri chizi s protézou
(Baumgartner, 2011a).

Jakmile pacient zvladne stoj, caa se s nacvikem rovnovéhy, cileny trénink

rovnovahy ovsem z@na az po oprotézovani (Ka|&2009).
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3.3 Vybaveni protézou

Na rozhodnuti o tom, zda je pacient vhodny kandidatprotézu, se podilickolik
faktoni — vk, pohlavi, fyzicka zdatnost a Uravdognitivnich funkci. Je logické, Ze mira
oprotézovani je nizsi u bilateralnich amputaci memputaci unilateralnich (Hershkovitz et
al., 2013).

Ackoli ucelem protézy je co nejlépe nahradit struktury ¢figh koncetiny, jeji
schopnosti jsou zaé¢ omezené a funkce neni dokonalé (Halsne et al3)201

K oprotézovani se fistupuje co nejtive po definitivnim zhojeni rany. Jakmile je
pahyl dostaténé zahojen (fiblizné 3 — 4 tydny po operaci), provede protetik obtiskyu
a zhotovi prozatimni protézu. Samotna rehabilitagaotézou zHna WtSinou kEhem

pacientova nasledného pobytu v rehalitiien centru (Kock et al., 2004).

3.3.1 Znalost fyzioterapeuta

Pro zajis¢ni &inné reedukace élae by n&l fyzioterapeut velmi dale rozungt
principim fyziologické clize a clize v protéze, a také fyzikalnim a biomechanickym
faktoraim, které clizi ovliviuji. Fyzioterapeut by se dhdale vyznat v samotném uspdani
protézy, jednotlivych dilech, jejich funkcich &incich protézy na ostatiasti €la, aby byl
trénink chize co nejefektivéjSi a fredeslo se nezadoucim jen vyplyvajicim z nespravného

pouzivani protézy (Bromhead et al., 2012).
3.3.2 ProtetickéieSeni u transfemoralnich amputaci

V piipad transfemoralnich protéz existujékolik typt protézovychizek.Casto se
pouziva podélka ovélné tizko, které svou konstrukci zakryva trochanter maj@aste&ne
obepind raménko stydké kosti a hrbol sedaci kdéttZz do kyelniho kloubu neniignasena

pies tyto struktury, alefps plochu rékkych tkani pahylu (Kristinikova, 2014).
3.3.2.1 Typy transfemoralnich protéz

Existuje rékolik druhi protetickych klouh, jejichz mechanisim fungovani by ré
fyzioterapeut rozuwt. Z hlediska konstrukce seéld na monocentrické (jednoosé)

a polycentrické (viceosé). Pro fyzioterapeuty jekvzasadni, jakym Zgobem jefizena
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stojnd a Svihova faze kroku. Velkou skupinu zdeitkiouby s mechanickym principem —

mezi nejlgZznejSi z nich pati nasledujici typy:

Kolenni kloub s mechanickym uza¥rem se pouziva neépsgji u geriatrickych
pacienti, ktefi se malo pohybuji a u kterych je palta zajistit maximalni stabilitu
pro vykonani zakladni sebeobsluhy. Tento typ psobdakuje koleno v extenzi po celou dobu
chize. Pacient si musi@d zapoetim chize kloub manuakhzaaretovat a na konciitre ot

uvolnit. K chizi je vyuzivana nefyziologicka elevace panve awiklukce dolni kotetiny.

Kolenni kloub se z&¥Znou brzdou stabilizuje koleno v extenzi tehdy, je-li n&jn
pienesena z&t. Fi odlehieni korgetiny je v kloubu ot mozny pohyb. Brzda pracuje
v rozmezi 0-20° flexe v kolenifpzatizeni a jejim cilem je zabranit nekontrololratenu

podlomeni kolene.

Nebrzdény kolenni kloub je jeden z nejjednodusSich mad&iansfemoralnich protéz.
Stabilizace koleneipstojné fazi kroku neni zaji&ta mechanicky, pacient musii gatizeni
aktivneé provadt extenzi kyle, kter4 podporuje extenzi kolene a zabja jeho podlomeni.

Chize s touto protézou je nd&r@, zejména po schodech (Kristinikova, 2014).
3.3.3 ProtetickéireSeni u exartikulaci kolenniho kloubu

Dlouhy a kvalitni zatZovy pahyl s neporusenymi svaly ushia@ provedeni Svihové
faze a zajifuje ponerné¢ dobrou stabilitu P stoji a chizi. F¥i protetickém vybaveni se
pouzivaji externi kloubové dlahy, specialni exaitkni klouby nebo kolenni klouby pro
transfemordélni amputace. Velkyntimosem jsou polycentrické kolenni klouby. Ty vSak
vzhledem ke své konstrukci nemohou byt udmigtve stejné rovit se zdravym kolenem —

jsou vice distalea vzadu pod kondyly femuru (Kristinikova, 2014).
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3.4 Fyzioterapie po vybaveni protézou

Cilem rehabilitéaniho programu po oprotézovani je &&py navrat schopnosti tthe,

dosaZeni maximalni moZné nezavislosti, béapsti a minimalizace vydeje energie.

Rehabilitace s protézou by ém byt zahajena maximaindo 5 pracovnich dn
od pevzeti protézy pacientem. Protézu byl mpocatku pacient pouZivat v kratkych
¢asovych intervalech, které se postégmodluzuji, s ohledem na tolerandiZe @i zagzi

a probihajici cuieni (Bromhead et al., 2012).
3.4.1 Trénink rovnovéhy s protézou

Po vybaveni protézou jeukkzité trénovat rovnovahu nejen ve stoji, aleiznych

polohach.

Predpokladem pro dlzi s protézou je dobra stabilita panve. Tuizen pacient
s fyzioterapeutem trénovat ridgad vleze na zadech — v pozici tzv. mostu, kdgnpahou

pacienta fi riznych cvicich udrzet panev stale ve vodorovné govin

Vsedt pacient nize provadt stidavé zvedani dolnich koéetin, soustedi se i tom
na plynulost pohybu, udrZeni rovnovahy a stabipnve. Nardnost cviki je zvySovana
nestabilnimi balatnimi pomickami, na kterych pacient usedi, nebo se ogropira dolni
koncetinou. Nabizi se velky gymnastickydbalarini cotka, overball a dalsi.

Pro mobilitu pacienta je udezity nacvik sedani a vstavaniii kterém je ¥tSina
hmotnosti penesena na zdravou nohu, ta je posunuta vzad (gldazje hlavnim oprnym
bodem.

DalSi moznosti pro c¥eni s protézou fize byt poloha natyiech, ve které se pacient
snazi o celkové zpewni tela, panve a udrzeni rovnovéhy, zatiméerasi rovnovahu, zveda

koncetiny ¢i je vychylovan fyzioterapeutem (Hromadkova et 8099; Andrews et al., 2011).

3.4.2 Stoj s protézou

Pro nacvik stoje a ¢lze se pouzivajitzna adjuvatika — n&stji se jedna o choditka
s podpaznimi oporami, bradla, Zely, u mladSich a fyzicky schopgich pacient podpazni

a pozdaji francouzské berle (Kota2009).
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Vertikalizace do stoje probiha jiz v prvnich dneod operace, cileny trénink
rovnovahy ve stoji 28nd4 aZz po oprotézovani. Pacient se u stabilni opbradlovy
chodnéek, zZeliny) snazi o rovnowrné rozloZzeni vahy na ¢ldolni kortetiny, dale trénuje
pienaseni vahy strem mediolateralnim, anteroposteriornim a diagdnaloba stoje se dle
pacientova stavu postupprodluzuje, a také baze je zuzovana. Zvlada-ligmacpridavaji se
ke stoji rotace trupu,ipdklony a Uklony. V ramcifijpravy na chizi se provadi nakroky
dopedu a do stran, trénuje se stojna fazeckbtny v protéze. Pacient sefigravuje
na gekonavani fekazek progednictvim nakrol na vyvySena mista - stélia, schod (Kol
2009).

3.4.3 Chize s protézou

Nacvik chize probihd nejprve s uzanym kolennim kloubem, teprve v dalsi fazi
nacviku se kloub odemkne (K®]&009).

Nacvik chize v protéze vede fyzioterapeut dle metoditkdy, kterd ma nasledujici
strukturu: nacvik stojné faze v protéze, nacvikhévié faze, nacvik délky kroku a kontroly
protézy, kroky stranou, aténi, nacvik chze s vedenym pohybem, icte s manualnim
odporem fyzioterapeuta, rotace trupu a pohyb dwze bez pomoci,igkonavani fekazek,

nacvik chize po schodech, svahu (Birgusova, 2006).

Nacvik chize by ntl byt zahajen v bradlovém chodniku, podle schoprestienta se
postupr piechazi k chzi o berlich. Reedukace ithe by n¢la postups prechazet od nacviku
chize v prostorach odborného praco¥idf po ckizi v domacim prosedi (Bromhead et al.,
2012).

losa et al. (2014) dopctuje zamgtit se v pokrgilejSich fazich tréninku dlze
na zlepSovani nasledujicich parametrstabilita, rychlost, laterolateralni, anteriojgomrni
a kraniokaudalni symetrie. Dale navrhuje simdit se po uiitou dobu pedevsim na jednu
Z tchto slozek, nesnazit se je optimalizovat vSechmyednou, protoZze jiz samotha
koncentrace na jednu z nich je pro pacienta setortr&ortetiny pongrné narana. Je
nepsanym pravidlem, Ze jedna slozkaizeh ovliiiuje vSechny dalSi, a to pozit&mebo
negativié. Nagiklad pacienti po amputaci exartikulaci, kté dosahuji vysSi rychlosti éae
(nad 1 m/s), maji horsi vysledky z hlediska lateterdalni symetrie c¢tze. Dale se zjistilo, Ze

pii spravném ctizovém stereotypu zvysSuje vySSi rychlost stabililynulost a efektivitu
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chize. Navzdory efektivit davaji pacienti po ztr&koncetiny prednost spiSe pomalejSiid,
pii které se subjektivhciti stabilrgjSi (losa et al., 2014).

Chizovy stereotyp rize byt u pacieiit odlisSny, vliv na to ma také délka pahylu.
Pacienti s kratSim pahylem vykazujiét§i exkurze panve a trupu v sagitaini ra@vin

v porovnani s pacienty s delSim pahylem (Bell et24113).

Dle Kolade (2009) je mozno vytrénovat pacienta po unilatérdtansfemoralni
amputacici kolenni exartikulaci tak, Ze je schopen chodit fkékoli opory — zalezi ovSem
na Wku, pridruzenych chorobach a fyzické zdatnosti. Pacieseti zhorSenou stabilitou
¢i pii chtzi v nar@&ném terénu pouzivaji jednu vychazkovou nebo framskou fil, ktera je

vzdy na straé zachované kafetiny a vykr&uje sodasre s protézou (Kolg 2009).
3.4.4 Zvladani paadh

VSichni «etrg pacienta by si #i byt védomi, Zze po amputaci DK jefipchazi
nebezpé&l padu vysSi nez u zdravych jedindRehabilit&éni program by tedy #h zahrnovat
i pripravu na pady (u zdag§ich pacient pitimo nacvik pad), jejich predchazeni, a take
postupy, jak reagovat, pokud k nim dojde. Pad&lignt dopedu, n&l by pustit z rukou
berle a nastavit ruce pod sebd. dbhire vycvicenych extenzorech lokte se dokdze odpruzit.
Jinou moZnosti je chytit se rukou za ohnuty lokethé koretiny a @i dopadu se jvalit
pies bok na zadarifpadu dozadu by si ghpacient chranit hlavu. Povinnosti fyzioterapeuta
je predat pacientovi instrukce, jak se dostat ze&anjak postupovat, pokud neni schopen
dostat se sdm #pdo stoje (Hromadkova et al., 1999; Bromhead .eR8all 2).
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Obrazek 18. Zvedani ze ze#s pomoci zidle (Engstrom & Van de Ven, 2005)
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Obrazek 19. Jiny zpisob zvedani ze ze#s pomoci zidle (Engstrom & Van de Ven,
2005)

o

Obrazek 20. Zvedani do stoje s pomoci berli (Engstm & Van de Ven, 2005)
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3.5 Fyzikélni terapie

Souasti I€ebné rehabilitace u paciénpo amputacich a exartikulacich je fyzikalni
terapie. B |&cbé se vyuZivaji se tyto procedury: mechanoterapieydéerapie a hydroterapie,

fototerapie a elektroterapie.

MuZeme pozorovat dinky vazodilaténi, analgetické, protizétlivé, myorelaxéni,
spasmolytické, antiedematézni a podporujici hojehyto procedury tedy lze vyuZit

k ovlivnéni hojeni, sniZeni bolesti a redukci otoku pahylykova, 2013).
3.5.1 Mechanoterapie

Podstatou mechanoterapie je prosté mechanické ahiazkiani tiznymi zpisoby.
Pri p&i o amputované je vhodna riafklasicka masaz pahylu, poklepova masaz, vyuziti
raiznych facilit&nich poniicek (méky, kart&ky atd.) nebo tlakovd masaz jizvy — tyto

techniky jiz byly zmigny vysSe.

Dale je z oblasti mechanoterapie vyuZivan ultraz\igry zlepSuje lokélni cirkulaci,
zvySuje permeabilitu kapilar (tim urychluje keftdvani extravazalni tekutiny)igs zlepSené
prokrveni vede ke svalové relaxaci, zlepSuje rege&né schopnosti tkani a ma disperzni

acinek, urychluje tedy resorpci hematbm otoki (Podtbradsky & Vaeka, 1998).

3.5.2 Termoterapie a hydroterapie

Stridavé sprchy

Stiidavé sprchy jsou aplikovany lokéla vyuziva se zde termickych i mechanickych
acinka vody. Stidavou aplikaci teplé a studené vody je pahyl otéap tlakem vodniho
proudu jsou facilitovany receptory pro tah a tlak.

Virivé a perlickovée lazrg

Vitivé koupele mohou bytast&éné (pro kodetiny — indiferentni teplota) nebo celkové

(mirr¢ termopozitivni). Vyuziva se kombinacéiriku tepla a silného mechanického dré&xd

P¥i aplikaci perltkové koupele (s teplotou vody kolem 37°C) se vyazj@mného
taktilniho drazédni s naslednym zklidmim a celkovou relaxaci.
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Kryoterapie

Kryoterapie zahrnuje procedury negativni termoterapaplik&ni teplotou kolem 0°C
a mér. U amputaci se vyuziva dasné poopetai fazi ke snizeni otdk (Podbradsky
& Vareka, 1998; Kol§ 2009).

3.5.3 Fototerapie

Laser a biolampa

Laser a biolampa maji podobnéinky. U amputaci se vyuzivargdevsSim Ginku
biostimul&niho, a to v souvislosti s hojenim poopgriarany (aktivace tvorby kolagenu,
novotvorby cév, regenerace posSkozenych tkani d egitelu). Zatimco  aplikaci laseru je
nutné pisre dodrZzovat bezpmostni opaeni (samostatna mistnost, ochranné bryle atd.),
biolampy neskytaji i neodborné manipulaci tak velké riziko poSkozea€ipnta, protoze
nejde o laserové #&ni, ale pouze o polarizovan&gy (Podtbradsky & Vaeka, 1998).

3.5.4 Elektroterapie

Galvanoterapie

Galvanoterapie vyuZzivaciinkt kontinualniho stejnosénného proudu, ktery lokain
zlepSuje metabolismus, regeneraci tkani, véraplikace podporuje bgtinou i nebuscnou
imunitu, uvohuje chronické lokalni svalové spasmy a napomahanesgci kapilarniho
recisté. Aplikace je mozna prasdnictvim elektrod nebo jako keéetinova galvanicka
koupel.

Stiredofrekvenéni terapie

Stredofrekvekini proudy maji Bkolik podob (nap tetrapolarni aplikace, izoplanarni
vektorové pole aj.) a hlavni vyhodou je jejich H¥a pfiniku a gisobeni. Winky se odvijeji
od nastavené frekvence, mohou byt analgetické, abyaani, antiedematdzni,
hyperemizani nebo trofotropni.
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TENS (transkutanni elektroneurostimulace)

Hlavnim efektem TENS je analgetickyinek, ktery byva vysstlovan vratkovou
teorii tlumeni bolesti, endorfinovou teorii @dou dalSich. Podstatné je jeho vyuziti

pii nefarmakologickém tlumeni bolesti.
Magnetoterapie

Magnetoterapie je vyuzZivana pro své mnokimky. Dle Podbradského & Veeky
(1998) se jedna o cinek vazodilatani, analgeticky, protizatlivy, myorelaxa&ni,
spasmolyticky a antiedematozni. Je také prokazémmagnetoterapie urychluje hojeni kosti
i mékkych tkani (Podbradsky & Vaeka, 1998; Zykova, 2013).
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3.6 Kazuistika pacienta po transfemoralni amputaci

Pacient: P. P.

Pohlavi: muz

Vék: 47

Vyska: 180 cm

Diagnoza: transfemoralni amputace pro diabetickou gangrénu

Datum vySeteni: 20. 3. 2015

OA: diabetes mellitus l.typu s organovymi komplikacénefropatie, hepatopatie)
komplexni regionalni bolestivy syndrom (KRBS) —\@aagsti (od 10/2014)

stp. po sepsi MRSA({t negativni)

stp. erysipelu

hojici se dekubitus v sakralni oblasti

RA: oba rodée DM l.typu, matka po amputaci obou dolnich &stim (v disledku DM), otec
CMP, syn (23) zdravy

PA: pavodreg vojak z povolani, pozgi pracoval jako ostraha, vyhazaycatitatovy technik,

poslednich 7 let je bez z&stnani — p& o matku
SA: Zije s matkou v bytv 2. pate (s vytahem), nyni invalidniidhod

FA: Insuman Rapid, Insuman Basal, Prestarium Neo, dragel, Metformin, Citalec,

Verospiron, Furon, Aktiferrin, Calcichew, Cotrimaa
AA: O
Abusus: 5 let nepije a nekdu(predtim ano)

Sport. A: diive aktivni sportovec, hokejista, donedavna trééeje
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NO: Pred gti lety byl pacientovi diagnostikovan diabetes ntadl 1. typu - indikovan
k inzulinoterapii (ze z&tku si pichal inzulin 8x degn nyni jen 4x). Nepoc€oval zadné

problémy az do léta 2014, kdy se na pravém béchpdidle z&al rozvijet erysipel.

25. 8. 2014 byl os&tn na chirurgické ambulanci v Noventidé pro erysipel a defekt na
plang PDK.

Ke zhojeni nedoslo, 28. 9. 2014 nastal u pacier&lnolicky rozvrat, byl hospitalizovan na

JIP v Novém Jing.

6. 10. 2014 byla pacientovi tamtéz provedena vyst&henni amputace PDK pro gangrénu,

pooper&ni obdobi se zkomplikovalo renalnim selhanim.

Béhem rekolika dni po amputaci (Wijnu) se objevil otok, zarudnuti a bolest pravéyrak
zapssti — neurolog diagnostikoval tyto potize jako garéortoped nasadil sadrovou fixaci. Po
nékolika tydnech se na RTG prokazaly osteolytickéellsf na karpalnichdstkach v piiméru

az 1 cm, ostatni skelet intaktni, diagnostikovarBsR

V prab¢hu #i tydni po amputaci vznikl dekubitus v sakralni oblastiojéhi samotného

pahylu probihalo bez komplikaci.

Zacatkem ledna byl vybaven protézou a &mmr prevezen do rehabilitgaiho Ustavu
Chuchelna, kde nastoupil z&elem nacviku a tréninku éke s protézou. Nyni je zde jizgs

dva n¥sice.

Vysetireni

Pacient je lucidni, orientovany, d@bnaladny, spolupracuje. Je sé&tiatny, na hizku
se obslouzi, vstavani do stoje fiepuny zizka na vozik a zft zvlada. Clize je mozna
s protézou a 2 francouzskymi berlemi a dohledeniofgrapeuta — po rovénnejista, pro
pacienta fyzicky narima, ale bez pdd(ujde cca 40 m),ip chazi po schodech je tendence

k padim (zvladne max. 15 schad tam i z@t). TeziSt téla vyrazré posunuto doleva. Sam se

piesunuje pomoci invalidniho voziku.

PDK — vysoka stehenni amputace, kratky pahylckainv proximalni tetiné stehna — klidny,
nebolestivy, bez zarudnuti, valcovy tvar, ochlupenrhongrné, ¢iti neporuseno, teplota obou

DKK srovnatelna. Jizva je zcela zhojend, wolposunliva, bez defakt Pacient udava
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ob¢asné fantomové pocity (v podblpohyhi v koleni na chybjici korceting), fantomové
bolesti nemé a nikdy nefh

LDK — bez patologie, eutrofickd, svalnata.

Goniometrie
PDK LDK
FL KYK 110° 110°
EX KYK 5° 10°
ABD KYK 60° 50°
ADD KYK 20° 20°

Tabulka 1. VySeteni rozsahu pohyli v ky¢elnich kloubech

Svalova sila
PDK LDK
Flexory KYK 4+ 5
Extenzory KYK 4 5
Abduktory KYK 5 5
Adduktory KYK 5 5
Tabulka 2. VySeteni svalové sily
Obvody
PDK — 4cm nad koncem pahylu 46 cm
LDK ve stejné urovni 54 cm

Tabulka 3. Méfeni obvodi stehna
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Trup a hlava bez deficitu svaloveé sily a rozsahu pohybu, kgfatidrZzeni pate, vyhlazena
bederni lordéza, v oblastiigové kosti je térr zhojeny dekubit (o velikosti digh Pacient

netrpi bolestmi zad, Sijové svaly nejsdatfzeny.
LHK — bez deficitu, svalova sila st. 5.

PHK — paZe bez deficitu, mirné oslabeni v oblasticgipa ruky z dvodu KRBS (pacient
subjektivré citi pravou ruku slabsi v porovnani s levou, kol8ak jiz neudava) — svalova sila
nevySetovana, zagsti a polovinu pedlokti ma pacient na dop@eni |ékde po ¥tSinu dne

stazeny kompresnim obvazem.

Obrazek 21. Pohled na pacienta zdedu a zezadu — stoj s protézou
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Obrazek 22. Pohled na stojiciho pacienta z boku

Kratkodoby rehabilita ¢ni plan

Pacient je dote naladny a motivovany ke spolupraci. Cilem rehabilitacedd
dosahnout u pacienta co n&li mozné saistanosti a redukovat omezeni, ktera mu brani
vykonavat BZné denni aktivity, praci a zaliby.

Primarnim zar¥enim rehabilitace bude &he. Pacient ma protézurilplizne dva
mesice a v sotasné dob je jeho clize stale velmi nestabilni. V této fazi bych se &l na
nacvik chize po rovném povrchu a po schodech, protoze v tgrdstedi se nyni pacient
pohybuje nejastji. Kromé samotné clize bych z#adila i trénink rovnovahy ve stoji
S protézou a v sedu a dalSich polohach s protébea protézy, céeni na stabilizaci panve.
Pacient je zaten a motivovan k posilovani hornich Ketin a trupu, v rehabilitaaim Ustavu
denrgé navStvuje posilovnu. Taktéz sam @age o pahyl (bandazovani, stimulace recejtor
Jako prevenci ied sekundarnimi problémy ghizeni LDK ntizeme pouzit rkké a
mobilizatni techniky na LDK. Je vhodnéiaalit do rehabilitace Setrné ¢eni sval praveho

predlokti a ruky (pro navraceni spravneé funkce rukKRBS).

Pro udrzovani celkové kondice bych vramci paciemt@obytu v rehabilitnim
Ustavu zeadila plavani. V ramci éZnych dennich aktivit je pro pacientadlefity nacvik
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vstavani ze ze# zvedani pedntti ze zemd, otvirdni a zavirani dve nebo nasedéani a

vysedani z auta.

Dlouhodoby rehabilitaéni plan

Dlouhodoby rehabiliténi plan Zstane taktéz zatren primarg na zdokonalovani
chize. Poté, co pacient zvladneizhpo rovném povrchu i po schodech, trénujemézick
nerovném terénu, po ra@i po svahu, rmnime rychlost a sim chize, zkouSime dlzi
v prelidnéném prostedi a zéazujeme noSenirednetn pii chazi ¢i zvedani pedneta ze zens
atd.

Pacient by i pokratovat v p€i o pahyl a udrzovat svalovou silu hornich &etin a

trupu, které muést&né kompenzuji ztratu dolni kaetiny.
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3.7 Kazuistika pacienta po exartikulaci kolenniho loubu
Pacient: P. U.

Pohlavi: muz

Vék: 42

Vyska: 186 cm

Diagndza: exartikulace kolenniho kloubu visledku Urazu

Datum vySeteni: 15. 12. 2014

OA: asthma bronchiale - n¢lfése

operace vyftezu ploténky L4-L5 v roce 2002

chybi kousek pravého ukazovaku (Graz na pile)

RA: bezvyznamna

PA: vyuceny truhld, ale pracoval na pilegtka prace)

SA: inv. dichod + pispivek na péi, bydli v by€ s matkou <¢ast&n¢ odkazan na jeji &
cca 11 schail

FA: Warfarin

AA: negativni

Sport. A: diive aktivni sportovec, instruktor lyZovani, tutkstj fotbal

NO: Pacient byl 23. 2. 2014 srazen autem, pev@zu rychlou zachrannou sluzbou do
nemocnice v Rerow mu byla diagnostikovana luxace kolene vievo s ketnp parézou

n. fibularis lateralis a otégna zlomenina bérce vpravo. Pro figpnnost pulzace na periferii
pravé dolni kodetiny byl tentyZz den igvezen na Traumacentrum FN Olomouc, kde byla
provedena zevni fixace levé dolni Ketiny s femostnim kolene a osteosyntéza bérce
vpravo (UTN — unreamed tibial nail). Pro rozvoj kpantment syndromu bérce vpravo byla
provedena fasciotomie. V nasledujicich dnech nasthbrSeni lokalniho nalezu na pravém
bérci, proto probihaly opakovamekrektomie a vykny VAC systému (Vacuum Assisted

Closure), pravy kolenni kloub byl v faku.

61



10. 3. 2014 doSlo k akutnimu zhorSeni stavu s &ratkastavou athu z divodu plicni

embolie, provedena urgentni embolektomie plicnice.

13. 3. opt probkihla vymena VAC systému + débridement, pacient dostal keeviadw
moznosti — rozsahly rekonstrirk vykon nebo odstr&ni t€Zce poSkozenéasti korgetiny,

rozhodl se pro odstrani.
19. 3. byla provedena exartikulace genu I. dx, seapostupfiupravoval.
18. 4. byl pacient propudt do domaciho oSeni.

19. 5. dostal prozatimni protézu, kterou ma dosek§ na schvéleni nové a kvadii

protézy pojisovnou).
29. 5. nastoupil na rehabiliiai odcleni FNOL k dvoundsicni rehabilitaci.

8. 12. byl pgijat k dalSi hospitalizaci na rehabilitam oddleni FNOL k pokr&ovani

v rehabilitaci a zdokonalovani @he s protézou.

VySetieni

Pacient je lucidni, orientovany, spolupracuje. Na&kl zvlada sebeobsluhu
samostatéy, stoj a clize s oporou dvou francouzskych berli (FB), protéz@u PDK
a peronedlni dlahou na LDK. @4 zvldd4 samostatnpo rovire i v terénu, na delSi

vzdalenosti sefesunuje na invalidnim voziku. HKK a trup jsou beficdtu motoriky.

PDK - pahyl v obl. genu - klidny, bez zarudnuti, kukety tvar, mir& ochlupeny, na pohmat
nebolestivy ¢iti neporuseno, teplota srovnatelna s LDK. Jizva tefektu, posunliva, misty
tuzsi. Hypotrofie mm. vasti. Aktivni ROM v KYK péndost&ujici (FL 120°, EX 10°, ABD
40°, ADD 20°). Pacient netrpi fantomovymi bolestami bolestmi pahylu, udava &dsné

fantomové vjemy v podadechtani na chydjici konceting.

LDK - ztrata uSlechtilé formy kloubni KOK, udava bal&OK pii zméné atmosférického
tlaku. ROM v KYK je plrgé funkeéni, zvlada plnou extenzi KOK {pstoji rekurvace kolene),
flexe omezena do 90°. Aktivni pohyb v hleznu motloy plantarni flexe a inverze, everze

a dorzalni flexe zaostava awbdu parézy n. fibularis lateralis, taktéz snizéiena vnitni
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strart nartu, vyl€eny dekubit na pat Fi chiazi pacient pouzivd peronealni dlahu
(pripevrenou k bot).

Hypotrofie glutealnich svala mm. vasti oboustratnmirné zkraceni flexérkycle.

OBVODY
PDK LDK
V ¥ stehna 47 cm 49 cm
Nad kolenem 39 cm 46 cm

Tabulka 4. Méreni obvodi stehna

Trup, HKK a hlava — bez deficitu SS a ROM, fléki drzeni trupu, oslabené&i&ni svaly,

horni zKizeny syndrom, jizva na sternu po embolektomii fghd), panev v rovi
Sed- stabilni, sebeobsluha v sedu dodiiai.
Stoj — bez FB nejisty, s FB bez titubaci a #l@gacientovi problém, vydrzi wm delSi dobu.

Chiize — dvoudoba o 2 FB s protézou na PDK a peroneddiod na LDK, jista. Pacient
zkousSi clizi s 1 FB (na levé straj nejista. Chzi do schod i ze schod zvlada samostatn
V ptipadt nutnosti je mozna i @élze bez protézy, ovSem s 2 podpaznimi berlemi. Rddya
max. dvakrat do #sice (a to ve ztizenych podminkach a na kluzkémrgboy.
Uprednostiuje chizi, ale na delSi trasy (vice nez 1 km) a veéeveich hodinach pouziva

invalidni vozik (Gnava).

Obrazek 23. Exartikulaéni pahyl — pohled na dolni koretiny pacienta
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Obrazek 24. Stojici pacient bez protézy — pohled péedu, zezadu a z boku
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Rehabilitaéni plan

Pacient je jiz skoro 9 &sial po exartikulaci. Jeho dhe je jista, tér bez pad, ale
velmi pomala. Rehabilitace bude z&hena pedevsim na zlepSeni stereotypuizgha fyzické
vykonnosti pacienta. Pacient je motivovan ke spdlopa rad by se v budoucnu vratil

k lyzovani.

Pacient si sam paje o pahyl — bandazovani, stimulace (je ¢ea). V ramci

rehabilitace bych dopoéia nasledujici prvky:

- protahovani zkracenych sval

- posilovani oslabenych svalstimulace mm. vasti

- trénink chize s berlemi — po rovén po schodech, po nerovném povrchu
- postupné prodluzovani trasy a zvySovani &réosti

- trénink rovnovéahy ve stoji s berlemi i bez berli

- prvky senzomotoriky

- obnoveni funkniho rozsahu levého kolene do flexe

- polohovani LDK jako prevence kontraktur (do eeeazdorzalni flexe)
- elektrostimulace antekruralnich sval

- posilovani sva hornich kogetin a trupu

- trénink EZnych dennich aktivit — vstavani ze zZemosSeni pedneta pii chazi, zvedani

predmett ze zend atd.
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4 DISKUZE

Transfemoralni amputace ma dlouhou historii a vpdgila k ¢asto provaghym
a zivot zachraujicim vykormim. Exartikulace kolenniho kloubu ma historii gkad kratSi —
prvni zminky se objevuji teprve v 16. stoleti aninhistoricky doloZzené provedeni této

operace pochazi az z roku 1824.

Ackoli jsou ol tyto techniky svou lokalizaci podobné, v minulcstivzdy &Sila wtSi
oblibé transfemoralni amputace - byla povazovana za staydard, a kolenni exartikulace

tak byla provadna vicemeéa# vyjimecne.

Jednim z @ivoda preference transfemoralni amputace byl horSi ktskyevzhled
exartikul&niho pahylu s prominujicimi kondyly, které dle Bahet al. (2009) vzbuzovaly
nelibost zvldst ze strany pacientek. ddtefi autdi vSak prominenci kondyl povaZzuji
za vyhodu, protoze umodji lepSi uchyceni protézy, dle Haka et al. (2003) tyto

exartikula&ni pahyly zajiguji vybornou rotani kontrolu nad protézou.

v

JeS¢ v minulém stoleti platilo, Ze transfemoralni angmet umoi#uje [ijatelnejSi
oprotézovani nez kolenni exartikulace. Exartiknigpahyl je relativa dlouhy, a proto nebylo
mozné umistit proteticky kolenni kloub do stejngimg s druhostrannym zdravym kolenem,

coz z biomechanického pohledu Zm&anaruSovalo stereotyp dbe.

Presto vSak byla v minulych staletich obdobi, kdgsartikulace dSila wtSimu zajmu
operatéil. Pred vynalezenim moderni anestezie byla oblibenymuigickym vykonem, a to
diky své jednoduchosti, rychlému provedeni, nizkéinikiu infekce a snizené bei krvaceni

v disledku neporuseni svalovyctidek a denoveé dutiny kosti (Behr et al., 2009).

Problematické oprotézovani bylo natolik zdsadniimodem, pré se exartikulace
provadtla jen zidka, Ze jeji dalSi kladyustavaly dlouhou dobu v pozadi. V poslednich
nékolika dekaddach se vSak proteticka technologie adakla natolik, Ze problém
oprotézovani zmizel, a na povrch vyplynulyptné vyhody. Zivkow et al. (2009) dokonce
uvadi, Ze v satasnosti je exartikulace vzhledem k moZnostem poki@tindhrady lepsi. Dle
Behra et al. (2009) je tomu tak diky vyvinuti s@édaiho ¢tyfosého kolenniho kloubu, ktery
kompenzuje rozdily a disproporce délek segiinensvymi vlastnostmi poskytuje kéeting

veétSi stabilitu Bhem stojné faze.
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Z hlediska funkce pahylu sefipsrovnani obou metod jevi Iépe exartikulace, a to
z divodu plré zachovanych sval Tato vyhoda je dle Perkinse et al. (2012) bezaymma,

neni-li zajiséno kvalitni kryti pahylu rdkkymi tkaremi.

Pti porovnavani kvality ctize se prokazalo, Ze osoby po exartikulaci kolenkibobu
dosahuji vysSi rychlosti a jejich ithe je dokonalejSi (Jensen et al., 1982; Behr eR@D9).
To ale neplati f chizi po nerovném povrché v terénu pi Spatném péasi — zde vykazuji
pacienti po kolenni exartikulaci vysledky horsi kBet al., 2009).

Exartikulace kolenniho kloubu je také vyheéi z hlediska spéeby energie.
Zatimco clize po transfemoralni amputaci ma v porovnéniugiclzdravéhocloveka asi

0 65% vysSi spoebu energie, vifipad kolenni exartikulace se jednélpizné o 40%.

U velkécasti pacient, ktefi prisli o ¢ast koretiny, se objevuji fantomové bolesti. Dle
Behra et al. (2009) vykazuji osoby s exartikulaadlekniho kloubu mensi vyskyt

fantomovych bolesti neZ osoby s transfemoralni dagbu

Podobsr je tomu v pipad bolesti samotného pahylu a jejiho vlivu na fungahylu.

Behr at al. (2009) afh popisuje lepsi vysledky u skupiny paciestkolenni exartikulaci.

Behr et al. (2009) a Perkins et al. (2012) se sjioda tom, Zze u osob
po transfemoralni amputaci i kolenni exartikul&iyrazi vyssi vyskyt chronickych bolesti
zad v porovnani sdinou populaci. Trpi jimi ffiblizné¢ 50 - 80% é&chto pacient. Ackoli
nebyly nalezeny vyrazné rozdily meziéoia skupinami, pacienti s kolenni exartikulaci

vykazuji lepSi vysledky z hlediska vlivu bolesttzaa jejich denni aktivity.

Zvlastni skupinou jsou pacienti se zavaznymi cévitimrobami. Dive se tyto cévni
indikace feSily zpravidla transfemoralnimi amputacemi, ekaftice nebyla povazovana
za vhodné&eSeni pro nedostateé prokrveni konce pahylu. Mnozi atit(Cizek, 1989; Kock
et al.,, 2004) vSak tento nazor vyvraceji a naopgpodiuji exartikulaci kolenniho kloubu

jako techniku vhodnou u paciéng cévnimi chorobami, a dokonce i&ah vysoce rizikovych.

Ztrata korietiny predstavuje velky zasah do pacientova sfmigkého Zivota. Takto
postizeny pacient ma pravo na komplexni rehabilitgp&i. Ta zahrnuje i psychologickou

a socialni p&, nejvétsi vliv na navraceni pacienta dézbhého Zivota ovSem ma fyzioterapie.

Cilem fyzioterapeutické gé je docilit maximalni mozné sé&tianosti pacienta.

U kazdého pacienta je vSak tento cil velice indigidi. ZaleZi na &u pacienta,
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piidruzenych chorobéach, fyzické zdatnosti, vySi arapatatd. Velice wezZit4 je motivace
pacienta a jeho psychicky stav.

Nékterym pacientm jejich zdravotni stav neumitidje navrat k takové seébtatnosti,
aby nepatebovali pomoc druhéhdlovéka. Casto se jedna o geriatrické pacietitypacienty
s vaznym omezenim. udtavaji tak upoutani naizko, pop. se pohybuji na invalidnim
voziku. Pro tyto pacienty je &ftejnim cilem obslouzit se naizku a byt sobstainy
v zakladnich pdiebach.

Na druhou stranu existuji takovi pacienti, jimZ adstni stav umaiuje dikladnou
a intenzivni rehabilitaci, a jejich motivace je tajsokd, Ze dosahuji Gzasnych vyskedkada
takovych pacierit je pak schopna stabilni e bez opory¢i dokonce navratu ke sportovnim

aktivitam, a to nejen v rekr&ai podolg, ale i na profesionalni arovni (paralympijské sppr

V dnesni dob je protetika na velice dobré drovni a poskytujékgemoznosti jak
pacientim s transfemoralnimi amputacemi, tak padientpo kolennich exartikulacich.
Problémem je, Ze ne vdem se v tomto ohledu dostdpévidajici p&. Rada pacierit by
mohla vykazovat daleko lepSi vysledky a snaze atladtivity denniho Zivota, kdyby jejich
oprotézovani bylo adekvatni. Spatavoleny typ protézyi jeji neoptimalni nastaveni ma
velky vliv na kvalitu pacientova Zivota a jeho adéi kazdodennich aktivit. Stava se take, ze
pacient ma v sabobrovsky potencial na zlepSeni, ale veSkera jebtivace narazi na limity
prozatimni protézy, kterou je pacient vybaven n&fa své rehabilitace. Tyto protézy jsou
obycejné, cliize s nimi je obtizna a do jisté miry se jimi ti w&gi pacienti mohou citit
omezeni. Po uité dok (z divodu dlouhodobého tweni se definitivniho tvaru pahylu) maji
pacienti narok na kvalitfj§i protézu, ktera poskytuje dalekét$i moznosti, v praxi to vSak

narazi na bariéryitpkomunikaci s pojisovnami.
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5 ZAVER

Transfemoralni amputace i exartikulace kolennihoukl dnes p&t mezi casté
vykony v amputani chirurgii. Zatimco transfemoralni amputace seminulosti provadla
bézreé a byla povaZzovana za zlaty standard, kolenni kxaate stala spiSe v pozadi a byla
vyuzZivana meé&i Stzejni nevyhodou bylo problematické oprotézovargréivsak je dnes jiz
piekonano, a na stlo tak vySly mnohé vyhody, které ma kolenni exXattce v porovnani
s transfemoralni amputaci, a to z hlediska dalZitvota pacienta. Pacienti s exartikulaci
bolesti a bolesti pahylu, energetickd gamst clize a kvalita cize na rovném povrchu,
funkce pahylu, vliv bolesti zad na¢iné dennicinnosti, zatZovani pahylu a hojeni

pooper&ni rany.

Pacienti s transfemoralni amputaci i kolenni ekaldici potebuji komplexni
rehabilita&Eni p&i. Jeji podstatnou sloZkou je fyzioterapie. Uing#li to okolnosti, z&ina
fyzioterapeutickd pe jiz v obdobi ped operaci a snazi se pacienta fyzickprpvit na stav
po odejmuti kotetiny (posileni hornich kaetin, zlepSeni funkce kardiovaskularniho
aparatu, nacvik fesurit). V casném poopetaim obdobi je dlezita p€e o pahyl, jejimz
cilem je redukce bolesti, podpora hojeni poofi@radany a zejména ffprava pahylu
na vybaveni protézou. ibaz je kladen na spravné polohovani, které slo@ém jako
piedchazeni dekuliiin, ale gedevSim jako prevence vzniku kontraktur (transfexmbr
amputace jsou nachyj$i ke kontrakturam, ty byvaji zpravidla flek-abdukni a jejich
piitomnost je komplikaci pro oprotézovani). Podstatyrioterapie a rehabilitace obecn
v pooperani fazi je dopomoci pacientovi k co néfsi sokistatnosti a mobili&. Tento trénink
z&ina jiz v prvnich dnech po operaci. £atku se jedna o cs&ni na hizku, izometrické
cviceni pahylu i kondini cviceni ostatnich kafetin, nacvik pesuri, vertikalizace do sedu
a posléze do stoje, a nasledrénink stoje a adlize bez protézy (s berlersi choditkem), stoj
S protézou a cveni rovnovahy ve stoji, nacvik the v protéze dle metodickady, gipravu
na pady a trénink aktivit, které pacient bude vykat v EZzném dennim Ziveét (zvedani

predntta ze zend, otvirani a zavirani dyvieatd.).
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6 SOUHRN

Tato bakaléska prace se émuje transfemoralnim amputacim a exartikulacim
kolenniho kloubu. Popisuje jejich historii, vyvogpisob provedeni, indikace, vyhody

a nevyhody a nazory odborifiika tyto metody.

Zvlastni pozornost jeénovana srovnani obou metod z hlediska kvality talZivota
pacienta, a to: vyskyt fantomovych bolesti a bolesthylu, energeticka namoost cliize
a kvalita cliize na rovném povrchu, funkce pahylu, vliv bolesiil na Bzné denntinnosti,

zatzovani pahylu nebo hojeni poop&rarany.

Druha cast prace popisuje moznosti fyzioterapie u pagdigm transfemoralnich
amputacich a kolennich exartikulacich. Jednotligpitoly pojednévaji o iigdoperani fazi,

¢asné poopetai a preprotetické fazi a fazi po vybaveni protézou

Prace obsahuje dvkazuistiky, z nichZz prvni se tykd pacienta po sfamoralni
amputaci, druha pacienta po exartikulaci kolennitamubu. Sodasti obou kazuistik jsou

navrhy na kratkodoby a dlouhodoby rehabtiiaplan.
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7 SUMMARY

This bachelor thesis deals with transfemoral antfuuta and knee disarticulations. It
describes their history, development, options oécexion, indications, advantages and
disadvantages and opinions of experts regardingtbods.

Special attention is paid to the comparison ofhbwtethods regarding the quality
of further life of the patient, that is: occurrengk phantom pain and stump pain, energy
demands of walking and quality of walking on an rewrface, stump functions, effect

of back pain on daily activitiestressing the stump or wound healing.

The second part of the thesis describes the plisssbfor physiotherapy in the case
of patients after the transfemoral amputations &nde disarticulations. The individual
chapter deals with preoperative procedure, eadygperative and preprosthetic phase and the

phase after fitting the prosthesis.

The thesis contains two casuistries, the firstwdfich considers a patient after
the transfemoral amputation, while the other cagrsich patient after the knee disarticulation.

Both of the casuistries involve outlines for shammtl long-term rehabilitation plans.
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