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Abstrakt

Nazev:  Pooperacni péce u pacientl s amputaci dolni koncetiny z piic¢iny diabetu

Cile: Hlavnim cilem této prace je popsat problematiku pooperacni péce u pacientil
s amputaci na dolni koncetiné z pfi¢iny diabetu a nasledné moznosti feseni,

jak z pohledu protetiky, tak z pohledu fyzioterapie.

Metody: Tato prace je literarni reSer$i. K feSeni této problematiky jsem pouzila
metodu sbéru dat z odborné literatury, Casopisii a publikaci tykajicich se

daného tématu.

Vysledky: Vysledkem této prace je literarni reserse, kterd muze byt pouzita jako zdroj
informaci v oblasti amputaci a pooperacni péce nejen u diabetickych
pacientli. Prace je informativni jak pro zdravotnické pracovniky, tak pro

Sirokou vetejnost.

Kli¢ova slova: amputace dolni koncetiny, amputace, diabetes mellitus, pooperacni

péce, protetické vybaveni, rehabilitace, Skola chiize



Abstract

Title: Postoperative care for patients with leg amputation caused by diabetes.

Objectives: The main aim of this work is to describe the matters of postoperative care
for patients after leg amputation caused by diabetes and give possibilities

of solutions from the aspects of prosthetics and physiotherapy.

Methods: This work contains mainly references and documentary research. | used the
method of data collecting mainly from medical resources such as scientific
literature, magazines and other publications on the topic of postoperative

care for patients with leg amputations.

Results:  The purpose of this work is the literature research that can be used as a
source of information in the field of amputation surgery and postoperative
care not only for diabetic patients. The text provides information for health

professionals and also for the non-professional public.

Keywords: leg amputation, amputation, diabetes mellitus, postoperative care,

prosthetics, physical therapy, nordic walking
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ZKkratky:

AP anteriorposterior

DM... ..o diabetes mellitus

EMG............... elektromyografie

HPGH............... hrani¢ni porucha glukézové homeostazy
IAA.................insulin autoantibodies

IA-2A (2BA)....... insulinoma associated antigens
ICA..................islet cell cytoplasm

Anti-GAD G5A...anti glutamic acid decarboxylase

LADA.............. latent autoimune diabetes of adults

ML...........s mediolateral

oGTT................or4lni glukdzovy toleran¢ni test

SLoii sakro-iliakalni skloubeni

WHO................ Svétova zdravotnicka organizace (World Health Organization)
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1. Uvod

Amputace dolnich kondetin maji rtiznou etiologii a patogenezi. V Ceské
Republice prevazuji amputace z vaskuldrnich davodl, nasledné traumatické
amputace, diabetes mellitus a nakonec operace pro osteosarkom a pro

nezvladnutelnou osteomyelitidu.

V dneSni dobé je poskozeni obéhu v dolnich koncetinach zavaznym
zdravotnickym, socidlnim a ekonomickym problémem. Postizeni tepen ma
pandemicky charakter a WHO vydala smérnici, jak s témito stavy zachazet. Podle
informaci WHO se do roku 2025 zdvojnasobi pocet diabetikli az na 300 miliont.
Zaroven se navysuje pocet diabetickych markoangiopatii.

[ 24 .

Onemocnéni tepen je nejcastéj$i pficinou amputaci dolnich koncetin.
Ateroskleroza a diabetes zptisobuji rozvoj onemocnéni. Sklerotické postizeni je
pfi¢inou ischemie tkani a zuzeni arteridlniho cévniho prasvitu. Vznikd tak
ischemicka choroba tepen dolnich koncetin. V terminalnim stadiu vznika

ateroskleroticka gangréna, kterd miize zapfiCinit amputaci dolnich koncetin.

Avsak vétsi poCet amputaci nastava pro diabetickou komplikaci.

Diabetes mellitus patii do skupiny chronickych onemocnéni, kterd se projevuji
poruchami metabolismu glycidi, bilkovin a lipid. Spoleénym znakem je zvySena
glykémie. V disledku metabolickych poruch dochazi krozvoji pozdnich
komplikaci, mezi které patii postizeni cév o€i, nervového systému, ledvin a
dolnich koncetin. Diabeticka angiopatie postihuje pfedevsim distalni tisek dolnich

koncetin a nazyva se diabeticka noha.

Obnoveni funkc¢nich schopnosti po amputaci je ovlivnéno mnoha faktory, a to
predev§im rozsahem amputace, vékem, pohlavim, konstituci a kondici. U

vvvvvv

skupiny, diabetiky a osoby s kardiovaskularnim onemocnénim.

Po amputaci je dilezitd vhodn€ zvolend pooperacni péce a komplexni
rehabilitacni plan, ktery zajisti spravné hojeni pahylu a jeho spravnou formaci pro
nasledni protetické feSeni. Jelikoz se jedna o vyznamnou zménu v mnoha
oblastech Zivota clovéka, je velmi dilezita psychickd a socidlni sloZka v ramci

poskytnutych sluzeb. Tudiz je v pribehu poopera¢ni péce poskytovdna nejen
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komplexni rehabilitace, ale také psychologicka a socialni péce.

Dobry psychicky stav je dilezity pro naslednou rehabilitaci, adaptaci na nové
podminky a pfijmuti protetického vybaveni. Cilem rehabilitace je nejen zlepseni
funkéni mobility jednotlivce, ale také uspésné znovuzaclenéni pacienta do

spolecnosti.
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2. Cil prace

Cilem této bakalaiské prace je zpracovani ucelen¢ho piehledu o problematice
pooperacni péce u pacientii s amputaci na dolni koncetin€ z pfiiny diabetu a jeji
nasledné feseni z protetického a fyzioterapeutického hlediska. Danou praci bych
chtéla shrnout do jedné reserSe, kterd bude vhodna pro Sirokou vefejnost i pro
odborniky. V bakaléiské praci se chci zaméfit na spravny postup pooperacni péce

a znovuuvedeni amputovaného pacienta do bézného zivota.
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3. Metodika

Vytvotila jsem teoretickou bakalarskou praci, ktera je literarni reSerSi. Pro
zpracovani jsem pouzila kvalitativni vyzkum metodou sbéru dat. Literaturu jsem
Cerpala z odbornych ¢lankd, odborné literatury a odbornych casopist, které se
zabyvaji danou problematikou. Zaroven jsem jako zdroj informaci pouzila i1
zahrani¢ni odbornou literaturu a odborné zahrani¢ni Clanky. K problematice
diabetu a amputacim existuje velké mnozstvi informaci. Tyto informace jsem
analyzovala a konzultovala s odborniky na danou problematiku. Po nasledné
analyze, sekundarnimu sbéru dat a zhodnoceni jsem tyto data interpretovala v této

bakalarské praci.

Tato literarni reSerSe je piehledné ucelend a je ji mozno pouzit i pro Sirokou

vetejnost jako zdroj informaci k dané problematice.
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4. Diabetes mellitus

V roce 2012 bylo ordinacemi diabetologii a praktickych lékait registrovano vice

jak 841 tisic osob s diagnostikovanym DM.

Pocet pacienti s DM se od roku 2011 zvysil o 1,9% a prevalence tohoto

onemocnéni v Ceské Republice tak piesahla 8% obyvatel. [9,34]

4.1. Definice

Diabetes mellitus je skupinou chronickych, etiopatogeneticky heterogennich
onemocnéni, jejichz zakladnim rysem je hyperglykémie. Vznika jako dusledek
nedostate¢ného ucinku inzulinu pfi jeho absolutnim nebo relativnim nedostatku.

Je provazen komplexni poruchou metabolismu tuki, cukrt a bilkovin.

Na regulaci hladiny cukru se hlavni mirou podili hormon inzulin. Bez inzulinu
nemohou bunky lidského téla ziskavat cukr z krve. Inzulin umoziiuje, aby cukr
z krve vstoupil do bun¢k a byl vyuzit jako zdroj energie. Tento hormon tvofi beta
bunky Langerhansovych ostrivkl ve slinivce bfisni, odtud se vylucuje do krve a
nasledné se vaze na inzulinové receptory, které jsou ulozeny piedevSim na
povrchu jaternich, svalovych a tukovych bunck. Po navazani inzulinu na receptor
muze cukr vstoupit do nitra bun¢k. Nékteré bunky (nervové) pfijimaji glukozu i

bez ptitomnosti inzulinu.

Slinivka mezi jidly vylucuje do krve malé tzv. bazalni mnoZzstvi inzulinu. Po jidle
se zvySuje hladina cukru v krvi a zaroven sni se zvySuje 1 mnoZstvi inzulinu
uvoliiované slinivkou. Tak se z potravy dostane vSechen cukr do bunék jako zdroj

energie nebo je uloZen do zasoby. Jakmile inzulin splni svoji roli, je rozloZen.

Vsechny typy cukrovky vznikaji v disledku nedostate¢ného plisobeni hormonu
inzulinu v cilovych bunkéach. Pfi¢ina vzniku DM neni zndma4, ale jsou znamy
nekteré spoustéci faktory, jako napi. genetické predispozice a plisobeni vnéjSiho
prostiedi (stres, virdzy, obezita, atd.) ¢i konstitucni télesné faktory (rasa, pohlavi,

vek, apod.). [2,8,9]
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4.2. Klasifikace

Soucasna klasifikace zahrnuje c¢tyfi zakladni skupiny diabetu a dvé skupiny

oznacované jako hrani¢ni poruchy gluk6zové homeostazy. [2,8]

Klasifikace DM (Tab. €. 1)

Diabetes mellitus Obvykla zkratka
I.  Diabetes mellitus typ 1 DM typ 1 (diive IDDM)

A. imunitné podminény

B. idiopaticky

Il.  Diabetes mellitus typ 2 DM typ 2 (dfive NIDDM)
I1l.  Ostatni specifické typy diabetu
IV.  Gestacni diabetes mellitus GDM
Hrani¢ni poruchy glukézové homeostazy HPGH
Zvysena (hrani¢ni) glykémie nala¢no IFG (impaired fasting glukose)
Porusena gluk6zova tolerance PGT

17



4.3. Diagnostika

Diagnéza diabetu a hrani¢nich poruch gluk6zové homeostazy (HPGH) se urcuje

na zaklad¢ méfeni glykémie ve venozni plazmé standardnimi metodami.
Rozeznava se:

glykémie nalacno (nejméné 8 hodin od piijmu potravy)

nahodna glykémie (kdykoliv béhem dne bez ohledu na ptijem potravy)

glykémie ve 120. minuté oralniho glukézového toleranéniho testu (oGTT) se 75¢g

glukozy

Diabetes mellitus se diagnostikuje tfemi zpusoby:

ptitomnost klasickych piiznaki cukrovky + nahodna glykémie > 11,1 mmol/l
glykémie nala¢no > 7,0 mmol/l

glykémie ve 120. minuté oGTT > 11,1 mmol/l

Hrani¢ni porucha glukézové homeostazy je charakterizovana glykémii nalac¢no
5,6-6,9 mmol/l. Za poruSenou glukézovou toleranci se povazuje glykémie ve 120.

minuté pii oGTT 7,8-11,0 mmol/l.

Normélni hodnoty glykémie nalacno jsou < 5,6 mmol/l. Normdlni gluk6zova
tolerance znamend glykémii ve 120. minuté¢ oGTT <« 7,8 mmol/l pfi normalni

glykémii nalacno.

Néhodna glykémie, ktera je vy$§i nez 11,0 mmol/l v kapilarni krvi u
symptomatického jedince vede k diagnéze diabetu, kterou je tieba potvrdit
nalezem glykémie nalacno vyssi nez 6,9 mmol/l. Pokud nejsou pfitomny

pfiznaky, provede se vySetieni glykémie nala¢no za standardnich podminek.
Glykémie métfena opakované nalacno, kterd je niz$i nez 5,6 mmol/l vylucuje
diabetes. Naopak glykémie méfena nalacno, kterd je vyssi nez 6,9 mmol/l svédci
pro diagnozu diabetu.

K diferencialni diagnostice mezi 1. a 2. typem diabetu lze vyuzit stanoveni C-

peptidu. Doporucuje se vySetfeni nalacno za bazalnich podminek a po stimulaci
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obvykle standardni snidani. U diabetikt 1. typu byva jeho bazalni hodnota sniZena
az knule. U diabetikti 2. typu byva jeho hodnota normalni, ale pii pfitomné
inzulinové rezistenci i zvySena. S progresi diabetes 2. typu vSak hodnota C-

peptidu klesa. Hodnoceni vysledkti by mél provadét diabetolog. [8]

19



4.4. Diabetes mellitus 1. typu

Ptic¢inou vzniku je destrukce B bun¢k, coz vede obvykle k absolutnimu nedostatku
inzulinu. Tato forma diabetu se vyskytuje u 5-10% lidi s diabetem. Nejcastéji
postihuje déti a dospivajici jedince do 35 let. Tento typ obvykle nebyva spojen

s obezitou.
4.4.1. Diabetes z imunologickych pri¢in

Oznacovan téz jako autoimunitni diabetes 1. typu. Primarn¢ zde dochazi
k poskozeni a zéaniku B bun€k pankreatu. Za destrukci bun€k je zpravidla
odpovédny agresivni autoimunitni proces. Identifikuje se na zdkladé zjisténi
pfitomnosti autoprotilatek, které jsou zaméteny proti inzulinu (IAA), proti
cytoplazmé B-bun€k pankreatu (ICA), proti dekarboxyldze kyseliny glutamové
(anti-GADG65) nebo proti izofotam tyrosinfosfatazy (ostruvkovy antigen, islet
antigen 1A-2A, 1A-2BA).

Patii sem také latentni autoimunitni diabetes dospélych (LADA), ktery byva u
nemocnych zpocatku klasifikovan jako diabetes 2. typu. AZ u 80% pacienti
trpicich LADA vSak jsou pfitomny protilatky proti dekarboxylaze kyseliny

glutamové. Proto se tato forma diabetu klasifikuje jako diabetes 1. typu.

4.4.2. Idiopaticky diabetes

O tomto typu diabetu 1. typu se hovoii, kdyZz se imunitni povaha destruktivniho
procesu nepodaii prokazat. Idiopaticky diabetes ma silnou dédicnou slozku a

obvykle jde o jedince afrického nebo asijského ptivodu.

4.4.3. Priznaky

Tento typ diabetu muze probihat bez viditelnych piiznakii a je ndhodn¢ nalezen
oSetfujicim lékafem pii preventivnim vySetfeni. Nebo se miize projevovat
nejriznéj$imi projevy jako je pocit inavy, no¢ni poceni, ubytky na vaze, polyurie,
polydipsie, psychické zmény a bolesti bficha. Specifickym znakem je kysely
zépach z st (tzv. acetonovy dech) a zapach moci po pritomnych ketolatkach

v organismu. [2]
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4.5. Diabetes mellitus 2. typu

Tento typ diabetu je nejéastéj$i metabolickou chorobou vyznacujici se relativnim
nedostatkem inzulinu, ktery vede v organismu k nedostate¢nému vyuziti glukozy

projevujicimu se hyperglykémii. Tato porucha ma progredujici charakter.

Vznikd pii kombinaci porusené sekrece inzulinu a jeho pisobeni v cilovych
tkanich, pficemz kvantitativni podil obou poruch mize byt rozdilny. Nezbytnym
predpokladem vniku tohoto typu diabetu je pfitomnost obou poruch, na nichz se
podileji jak faktory genetické, tak i faktory zevniho prostfedi. Hyperglykémie je
jednim z projevli metabolického syndromu a nemocni s diabetem 2. typu maji
proto soucasné€ i1 dal$i abnormality (dyslipidemie, hypertenze, centralni obezita,
endotelidlni dysfunkce, vy$s$i pohotovost k tvorbé trombil), které zvysuji jejich

kardiovaskularni riziko.

Podle epidemiologickych tdaji UZIS bylo v Ceské Republice k 31. 12. 2010
hlaSeno celkem 806 230 diabetikdi, z nichz 739 859 bylo klasifikovano jako
diabetikti 2. typu. Podle statistickych tdaji doslo v priabéhu poslednich 18-20 let
ke zdvojnasobeni poétu registrovanych diabetikii v CR. Absolutni poéet diabetikil
2. typu naruasta a spolu s tim se zvysuje 1 poCet cévnich komplikaci zahrnujici jak
mikro- tak makroangiopatii. Zaroven je vedle diagnostikovanych diabetiki 2. typu

jesté znaény pocet nezjisténych diabetiku. [2,33]

4.5.1 Priznaky

Mezi jiz rozvinuté ptiznaky diabetu patii zizen, polyurie, polydipsie a s nimi
spojena vystupiiovand unava. Nechutenstvi nebo ubytek hmotnosti nemusi byt
pfitomny. Ve vétSin€ piipadi vSak typické piiznaky zcela chybéji. Pacient je
asymptomaticky a to i pii hodnotach glykémie, kterd vyrazné pievysuje 10
mmol/l. Naopak jindy je podezieni na diagnézu diabetu vysloveno pii jiné
symptomatologii (kozni zanétlivé onemocnéni, porucha zraku, pruritus a dalsi)
nebo v ramci jiného onemocnéni (ischemické choroba dolnich koncetin, cévni
mozkova piihoda, ischemické choroba srde¢ni a dalsi). V téchto piipadech je

potieba ovéfit diagndzu za standardnich podminek. [2,33]
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4.6. Ostatni specifické typy diabetu
Mezi ostatni specifické typy diabetu patii:
geneticky defekt funkce B-bunck

genetické defekty ucinku inzulinu
endokrinopatie

onemocnéni exokrinniho pankreatu
chemicky a 1éky indukovany diabetes
infekce

genetické syndromy asociované s diabetem

neobvyklé formy imunologicky podminéného diabetu [30]

4.7. Gesta¢ni diabetes mellitus

Jako gestacni diabetes mellitus je oznacovana kazda porucha metabolismu cukru
poprvé zjiSténa v téhotenstvi, o némz neni zndmo, Ze byla ptfitomna pied

téhotenstvim. Tento typ diabetu je nej€astéjsi interni komplikaci v t€¢hotenstvi a

jeho incidence déle stoupa.

U vétsiny pripadii se po porodu glukozova tolerance vrati zpatky do normalnich
podminek a Zena je zdravd. Kontroly se provadéji nejdiive po ukonceni
Sestined¢li. U malé ¢asti zen mohou komplikace pretrvavat a Zena je zafazena do

jedné ze tii skupin:
pacientka s poruchou glukézy nalaéno nebo s poruchou glukézové tolerance
s diabetem 1. typu

s diabetem 2. typu [2]
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4.8. Rizikové faktory

Mezi rizikové faktory pro vznik diabetu 2. typu patii piedevsim:
Diabetes mellitus v rodinné anamnéze

Obezita

Arteridlni hypertenze

Hyperlipoproteinémie

V¢ék nad 40 let

Gestacni diabetes mellitus v anamnéze

Porusena glukozova tolerance (tzv. prediabetes) [9,29]

4.9. Komplikace

Hovotime-li o komplikacich diabetu, musime rozliSovat komplikace akutni,
neboli nahle vzniklé, a komplikace rozvijejici se zvolna a plizivé, zvané pozdni

nebo chronické.

4.9.1. Akutni komplikace diabetu

Hypoglykémie- pokles glykémie pod 2,8, tedy zhruba 3,0 mmol/l vede ke dvéma

reakcim:

. Jedna se o ohroZeni integrity organizmu, proto se aktivuje stress — dojde

k neurohumoralni reakci

. Postupné se zacinaji rozvijet ptiznaky neuroglykopenické — poruchy funkce CNS

zpisobené akutnim nedostatkem energetického substratu
Hypoglykémie je aZ na vyjimky iatrogenni poskozeni diabetika jeho medikaci.
Vznikd po inzulinu nebo po peroralnich lécich na diabetes ¢i nasledkem

nerespektovani kontraindikaci s 1éky (jidlo, vysoka fyzicka z4téz, alkohol).

Ptiznaky jsou odvozovany od stresové reakce (vzestup adrenalinu, zarudnuti,
poceni), od poruchy CNS (pocit hladu, neklid, mentalni stavy, kiece, bezvédomi).

[29]
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Hyperglykemické komplikace — dekompenzovany diabetes, neni-li spravné

1é¢en, mize vyustit v zdvazny stav, ohrozujici nemocného na zZivoté.

K hyperglykemii vede zvySeny vydej glukézy zjater pii inhibici glykolyzy a

stoupajici glukoneogenezi u€inkem glukagonu.

Hyperglykémie je pfiCinou vystupnované osmotické diurézy vedouci az
K hypovolemii a dehydrataci. Zvysena produkce katecholamint vede k stimulaci
sekrece glukagonu, blokadé rezidudlni sekrece inzulinu a zhorSeni inzulinové

rezistence Vv perifernich tkanich.
. Ketoacidéza

Diabeticka ketoaciddza je nejcastéjsi pri¢inou tmrti diabetikit mladsich 20 let. U
jiz 1éCenych diabetikli ke ketoacidéze dochazi pii rezimovych chybach
(opomenuti aplikace inzulinu) a pfi hyperglykémii v ramci akutnich situaci,
zejména pii tézkych infekcich a kardiovaskuldrnich piihodach. Ketoacidozu
zpuisobuje absolutni nebo relativni nedostatek inzulinu nebo zvySend produkce
kontraregula¢nich hormont. Podkladem pro vznik metabolické acidozy je zvySena
tvorba ketolatek v jatrech. Nedostatek inzulinu nestaci blokovat lipolyzu, mastné
kyseliny jsou zvySené uvolhovany ztukové tkané do krevniho obchu a
transportovany do jater. Zde dochazi k jejich oxidaci uvnitf mitochondrii a vznika
finalni produkt acetylkoenzym A, ktery neni utilizovan v citratovém cyklu, ale
kondenzaci jeho molekul vznikaji silné organické kyseliny, acetoacetat a 3-
hydroxybutyrat. Ke zvySené koncentraci ketolatek piispiva i porucha jejich

utilizace ve tkanich.

. Hyperosmolarni neketoacidoticky syndrom

Je akutni komplikaci ptfedev§im diabetes mellitus 2. typu Svelmi vadZnou
progndzou (mortalita 15%). Je pro n¢j charakteristickd extrémni hyperglykémie
(>35-50 mmol/l) s tézkou dehydrataci a zvySenou osmolaritou plazmy, rizikem
vzniku prerendlni rendlni insuficience rizného stupné a porucha védomi.

Ketoaciddza ptitomna neni.

Pticinami vzniku byvaji stavy znemoznujici nemocnému dostateny piijem vody
pfi osmotické diuréze z naristajici hyperglykémie. Patii sem kardiovaskularni
ptihody, rozsahlejsi infekce, nepfimétena terapie diuretiky, kortikosteroidy a jiné.
Zaroven se muze jednat o Cerstvou manifestaci diabetes mellitus.
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Laktatova acidéza — metabolicka aciddza se zvySenou hladinou laktatu v plazmé,
s mortalitou az 30%. Je charakterizovana hladinou laktatu vyss$i nez 6 mmol/l a

poklesem pH pod 7,35.

RozliSujeme 2 typy — typ A, ktery vznika pii nedostatecné dodavce kysliku
tkadnim, predevsim pti tkanové hypoperfuzi, a typ B, bez ziejmé poruchy zasobeni

tkani kyslikem.

Zacina cCasto nespecifickymi ptiznaky, celkovou nevili, nevolnosti, zvracenim,
dezorientaci, obéhovou nestabilitou a hypoventilaci. Pokud neni v€as rozpoznana,
rozviji se t€zka alterace celkového stavu, tézkd metabolicka aciddza se vzestupem

laktatu. [1]

4.9.2. Chronické komplikace diabetu

Hlavnim patofyziologickym mechanizmem rozvoje chronickych komplikaci
diabetu je hyperglykémie. Chronické komplikace diabetes mellitus jsou zdvaznym
problémem zdravotnickym, socialnim i ekonomickym. Diabetes je ptic¢inou 20-
30% chronického selhani ledvin, které je 1éceno v chronickém hemodialyza¢nim
programu. Diabetes patii k nejcastéjSim piicinam ziskané slepoty v dospélosti a je

jednou z nejcastéjsich ptic¢in amputace na dolni konceting.

RozliSujeme tzv. specifické komplikace (mikrovaskuldrni, mikroangiopatie), u
nichZ je dominantni postizeni mikrocirkulace — diabetické nefropatie, neuropatie,
oftalmo/retinopatie, a nespecifické chronické komplikace (makrovaskularni,
makriangiopatie), které postihuji arterialni systém. Kombinaci obou komplikaci

vznika syndrom diabetické nohy.

Nejucinngj$Sim postupem prevence je tésna kompenzace diabetu, [écba

dyslipidémie a hypertenze a zejména trvala edukace nemocnych. [10]
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4.9.2.1. Specifické komplikace

Jedna se o poskozeni drobnych cév vedouci k poruse krevniho pratoku v dané

oblasti.

Diabetickd retinopatie — vnika postizenim kapilarniho fecist€¢ o¢niho pozadi a je

nejéastéjsi pri¢inou noveé vzniklé slepoty u osob ve véku 20-74 let.

Diabeticka nefropatie — morfologickym podkladem onemocnéni je diftizni

glomeruloskler6za. Klinicky je charakterizovand perzistentni proteinurii,
hypertenzi a progresivnim poklesem glomerularni filtrace a vyvojem terminéalniho

selhani ledvin.

Diabetickd neuropatie — jednd se o nezanétlivé poskozeni funkce a struktury

perifernich somatickych nebo autonomnich nervii na podkladé metabolicko-
vaskuldrni patofyziologie. Toto onemocnéni je znacné heterogenni, postihuje
rizné ¢asti nervového systému, a proto se prezentuje riznymi klinickymi projevy.
Diabetickd neuropatie je hlavnim mechanismem vzniku syndromu diabetické

nohy.

Tento syndrom se projevuje infekei, ulceraci nebo destrukci hlubokych tkani,
postihujici  koncCetinu distalné od kotniku (v€etné kotniku), spojené
s neurologickymi abnormalitami a riznym stupném ischemie dolni koncetiny.
Mezi faktory, které se podili na vzniku ulceraci patfi: senzoricka neuropatie (vede
ke ztraté citlivosti), motorickd neuropatie (vede ke svalové slabosti a atrofii
interosedlnich svalll a ndslednému zhrouceni nozni klenby), autonomni neuropatie
(vede ke snizeni poceni — vysuSeni kiize, fisury), snizend pohyblivost kloubt
spolu s abnormalni chizi a deformitami (vedou ke zméné biomechanického
zatiZzeni nohy se zvySenim plantarniho tlaku a tvorbé hyperkerat6z), diabeticka
nikro- a makroangiopatie. Zavaznou komplikaci syndromu diabetické nohy je

vznik gangrén s nutnosti amputace prsti nebo ¢asti dolni koncetiny. [10,20]
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4.9.2.2. Nespecifické komplikace

Nespecifické komplikace se vyskytuji i bez diabetu, av$ak u osob s diabetem jsou
velmi cCasté. Patfi sem diabetickd makroangiopatie, kterd vede k ischemické
chorob¢ srde¢ni (riziko infarktu myokardu), cévni mozkové piihodé¢ (3. nejCastejsi
pfi¢ina smrti) a ischemické chorobé dolnich koncetin. K chronickym ¢&i
recidivujicim komplikacim diabetu patifi zvySend nachylnost k infekcim (kozni,

respira¢ni a mo¢ové infekce). [20]
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5. Historie amputaci

Zakladnim piedpokladem pro uvahu o nahradé¢ koncetiny byla v minulosti
schopnost postizeného prezit amputaci. I kdyz traumatické stavy koncetin
existovali jiz v prehistorickych dobéach, amputaci se vétSin¢ postizenym

nepodafilo piezit z pti¢iny krvaceni nebo piidruzené infekce.

Nejstar§i pisemna zprava o amputaci a umé¢lé nahradé koncetiny pochéazi od
feckého historika Herodota z 5. stoleti pied n. l., ktery popisuje piibéh feckého
vojaka, ktery se vysvobodil ze zajeti tak, ze si odfezal nohu ze Zeleznych okovii, a
aby byl schopny dalSich bojii, zhotovil si protézu — dievénou chiidu. Pisemné
zpravy o primitivnich protézach jsou znamé i z Talmundu a islandskych sag.
Nejstarsi dochovana protéza dolni koncetiny byla objevena v hrobé bojovnika
v Capui Vv jizni Italii a jeji v€k se odhaduje na 4. - 3. stoleti pt. n. |. Z této protézy
s bronzovou bércovou objimkou se dnes zachovali jen fotografie, protoze original
uloZeny ve sbirce Anglické chirurgické spolecnosti, byl dobé druhé svétové valky

pfi bombardovani Londyna znicen.

Rozvoj tvah o ndhradich koncetin byl blizce spojen s rozvojem chirurgickych

disciplin.

Roku 1564 francouzsky chirurg Ambroise Parré publikoval spis ,,Dix Livres de la
chirurgie®, kde kromé zkuSenosti z vojenské chirurgie uvadi i podrobné nacrty

protéz hornich a dolnich koncetin.

Od 18. stoleti se zhotovovaly prevazné dievéné protézy nebo kovové nahrady
s ocelovymi vyztuzemi. Zhotovovali je pouze nadani technici nebo 1ékafi a mohli
si je dovolit pouze zdmozni pacienti. Hromadné vyroba protéz nastala az v Case

americkeé obcanské valky Jihu proti Severu a v Evropé€ v Case prvni svétové valky.

Systematickou vyrobu protéz muzeme rozdélit do nékolika obdobi. V prvnim
obdobi, pfiblizné do konce prvni svétové valky, pfevladal typ koZenych protéz
s kovovymi dlahami a soucastkami. Protézy se pfipeviiovaly k télu pomoci
riznych zavési. Diky vyhodné konstrukci a pohyblivosti mechanickych soucastek
zabezpecovaly pfiméfenou bezpecnost a stabilitu nejen ve stoje, ale i pfi chuzi.
Druhé obdobi se vyznacovalo usilim o praktickou aplikaci zékonitosti statiky a

mechaniky. Jsou zndmé prace Shedeho nebo Hanauska. Tteti obdobi je
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charakteristické odklonem od pouzivani vylu¢né kovovych protéz a navratem
K protézam ze dfeva a slitin lehkych kovi (hlinik). To vedlo ke snizeni hmotnosti
protéz a k vyhodngjsimu uplatnéni biomechaniky u amputovaného udu. Ctvrté
obdobi se vyznacuje Sirokym vyuzitim plastickych latek a lehkych, pevnych kovi
(titan, karbon), coz pfispiva jednak ke snizeni hmotnosti protéz, ale i ke zlepSeni
hygienického standardu. K rozvoji protetiky v poslednich deseti letech pftispélo i
lepsi vyuziti principti hydrauliky, elektroniky, vyuziti energie stlacenych plynt a
dalsi inovace. Soucasné obdobi je charakterizované snahami o optimalni interakci
biologickych podnéti a pocitacové fizenych komponentl protézy ve snaze
napodobit co nejpfirozenéj$i chliizi v riznych podminkach a krokovych

frekvencich. [7]
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6. Amputace na dolni koncetiné

Amputaci se rozumi odd€leni ¢asti organi nebo Casti ¢i celé koncetiny od
ostatniho organismu. Ptedstavuje pro postizeného nejen ztratu anatomickou, ale
také funkéni a vznika viditelny kosmeticky defekt. Vsechny tyto okolnosti
vytvareji pro danou osobu mimofadnou zivotni a spoleCenskou situaci a

vyvolavaji Casté reaktivni psychické poruchy.

Amputace je zavaznym zasahem do pohybovych schopnosti ¢loveéka a provadi se

jen v nevyhnutelnych ptipadech. [19]

6.1. Etiologie amputaci

Amputace kondetin maji riiznou etiologii a patogenezi. V Ceské republice
pfevladaji amputace z divodi vaskuldrnich, nésleduji traumatické amputace,
operace pro osteosarkom. Ojedinéle se pak provadeji pro nezvladnutelnou
osteomyelitidu. Diivodem jsou t€zké morfologické defekty. V soucasné dobé je
zavaznym zdravotnickym, socidlnim a ekonomickym problémem poskozeni
obéhu v dolnich koncetinach. PostiZzeni tepen ma pandemicky charakter a proto

WHO vydala smérnici, jak tyto stavy osetfovat. [4]

1

Mezi nejcastéisi pri¢iny amputaci patfi:

Onemocnéni tepen — ateroskler6za je nejcastéjsim diivodem k amputaci dolni
koncetiny. Vlivem sklerotického postizeni dochéazi k ischemii tkéni z(Zenim
arteridlniho cévniho priisvitu a nazyva se ischemicka choroba dolnich koncetin.
V terminalnim stadiu dochazi k trofickym zménam tkani, vznika ateroskleroticka
gangréna, ktera je ptfi€inou amputace.

Trauma — jednd se o t&zké urazy spojené s devastaci dolni koncetiny.
K traumatickym amputacim dochézi vétSinou u lidi v produktivnim véku a Castéji
postihuje muze. Tyto urazy jsou piedev§im zplsobeny dopravnimi nehodami,
pracovnimi urazy, explozi, adrenalinovymi sporty, stfelnymi poranénimi, a
jinymi.

Tumor — nadorovd onemocnéni jsou velmi traumatizujici a casto obtizné

1é¢itelné. K amputacim dochazi v ptipadé, kdy je postizena kost (osteosarkom),
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chrupavka ¢i vazivo. Amputace v disledku nadoru se vyskytuje u déti a
dospivajicich ve veéku 10-17 let. Nejcastéji z pri¢iny osteosarkomu nebo

metastatického postizeni kosti.

Infekce — amputace v disledku infekce se v dne$ni dob¢ jiz tolik nevyskytuje
jako v minulosti a to pfedevS§im diky zavedeni antibiotické 1é€by do praxe.
V minulosti se vétSinou jednalo o pourazovou nebo chirurgickou infekci
zpusobenou bakteriemi rodu Clostridie. Dulezitou prevenci Sifeni infekce je

chirurgické odstranéni vSech gangrenoznich lozisek. [19]

6.2. Zasady a stanoveni vySe amputace

Je nutné dodrzovat pravidla ortopedické chirurgie, je tfeba dbat zasad asepse a
operacni technika musi byt pozorna a Setrna, aby byly vytvofeny dostatec¢né

podminky pro dobré hojeni a moznosti funkéniho vyuziti pahylu.

Pti stanoveni vySe amputace se bere v ivahu nékolik véci a to: stav tkani, kozni
kryt, cévni zasobeni a svaly. Rozhoduje se také podle moznosti optimalniho
vybaveni protézou. Zakladni zdsadou je, ze ¢im del§i pahyl je, tim mensi jsou
energetické naroky na chiizi.

Dtive byly doporucovany urcité typy amputaci, tak aby bylo mozné zhotoveni
funkéni protézy, ale nyni s pokrokem protetické techniky se rozhoduje dle

lokalniho nélezu a chirurgickych moZnosti. Amputace se provadi ve tkani, ktera

umozni dobré zhojeni. [32]
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6.3. Typy amputaci
Amputace na dolni koncetiné délime dle mista (vysky) provedeni. (Obr. ¢. 1)
6.3.1. Hemikorporektomie

Jedna se o odstranéni celého panevniho pletence véetné kosti kiizové. Jde o krajni
obtizné.
6.3.2. Hemipelvektomie

Odstranéni celé dolni koncetiny i s pfilehlou pénevni kosti. Tento vykon je
exartikulaci v SI skloubeni a symfyze. Nejcastéjsi pri¢inou této amputace je tumor

nebo trauma. [31]
6.3.3. Exartikulace v ky¢elnim kloubu

Jedné se o odstranéni dolni koncetiny v ky€elnim kloubu, pii niz se odstraiuje i
chrupavka acetabula. Tato metoda je vyuzivana u pacient, u kterych selhala

amputace ve stehné, nebo maji diagnostikované tumory v oblasti stehna.
6.3.4.Transfemoralni amputace

Jedna se o odstranéni koncetiny ve femuru. Dulezitym aspektem je rozhodnuti o
délce amputacniho pahylu. Amputacni pahyl v rozmezi proximalni tfetiny femuru
se oznacuje jako kratky, v rozmezi stfedni tfetiny femuru jako stfedni a v oblasti
distalni tretiny jako dlouhy pahyl. Pokud je pahyl kratky, znamena to problémové
protézovani, nemd funkéni hodnotu a ma sklon k flek¢éni a abdukéni kontraktute.
Amputacni pahyl by mél byt co nejdelsi, proto se preferuje nizka transfemoralni

amputace pred amputaci ve stfedni ¢i vySsi trovni.

Zvlastnim typem transfemoralni amputace je tzv. amputace dle Grittiho.
Principem této amputace je protéti kosti nad obéma kloubnimi hrboly a prekryti
kostniho pahylu ¢éSkou. Pfi amputaci podle Callandera se stehenni kost protina

tésn¢ nad obéma kloubnimi hrboly. [3,7]
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6.3.5. Exartikulace v kolenim kloubu

Pfi této amputaci vznikd velmi kvalitni zatézovy pahyl, ktery poskytuje pevné
drzeni stehenni objimky protézy. Je zachovana dlouha péka stehennich svall, coz
umoziuje Svihovou fazi chiize. Dostate¢cné dlouhy pahyl usnadiiuje vstavani,

sezeni a udrZeni rovnovahy. [3]
6.3.6. Bércova amputace

Amputaci v bérci mlize vzniknout kratky, stfedni nebo dlouhy pahyl. Je nutné
resekovat fibulu proximalnéji nez tibii a srazit pfedni hranu tibie v misté resekce.
Tim se umozni spravné formovani pahylu a ptredejde se vzniku lokalnich koznich
otlakli o tyto kostni prominence. Aby se zabranilo vzijemnému pohybu téchto
kosti, doporucuje se spojeni fibuly a tibie kostnim miistkem. U bércové amputace
slouzi svaly spi§ jako mékkotkanové mezikostni vyplné bez vétSiho vlivu na

funkci.
6.3.7. Amputace v oblasti nohy

Amputace ¢lanku prstti — Jedna se o odstranéni kterékoliv ¢asti jednoho nebo vice

prsti. U pacientii s vaskularnimi problémy maji mensi prsty nepatrnou funkcli,
takZze pokud dojde k amputaci jednoho nebo vice ¢lanki menSich prstl, neni
chlize zfeteln¢ ovlivnéna a pacient se obejde bez protetické pomucky. Vysadni
postaveni ma palec, proto se snazime zachovat alespont jeho malou cast bez
¢lanku, aby byla zachovana spravna pozice sezamskych kustek. Pfi palcové

amputaci dochazi k nestabilité pfi pfenaseni vahy a k obtizim pfi chizi.

Paprscita resekce — Amputace paprsku prstu se provadi v piipade, kdy vaskularni

problémy nebo neuroticky vied zasdhne jeden nebo vice paprskli predni ¢asti
chodidla a krevni ob¢h nelze v této ¢asti obnovit. Provadi se zejména, pokud je
potieba odebrat Ctvrty a paty prst, v pfipad€ nutnosti odebrat prvni dva prsty se

doporucuje provést transmetatarsalni amputace.

Transmetatarsalni amputace — tato amputace se vyznacuje znaénym zkradcenim
délky chodidla, které vytvaifi moment pii plantarni flexi a zbyla tkan musi poté
nést vetsi zatéz. Pfi incizi je potfeba vytvofit plantarni lalok, nikoliv dorzalni
lalok. Poté postupné dochazi k rozvolnéni metatarzalnich kosti, je nutné vytdhnout
a resekovat Slachy, jak nejvyse je to mozné. Chlize obvykle neni energeticky

naro¢nd a protéza tak neni nutnosti. K docileni optimalni chiize je potieba
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specidlné upravit boty.

Amputace podle Lisfranca — vyuziva se u pacienti s rozsahlym urazem, kostnim

nebo tkdnovym nadorem v pfedni cCasti nohy. Amputace je vedena
tarsometatarsalnim kloubem a zahrnuje disartikulaci vSech péti metatarsalnich
kosti a prsti. Délka chodidla se tak zkrati asi na polovinu a znacné se zmensi
opérna plocha. Tato amputace na chodidle neni pfili§ doporucovana, jelikoz oproti
jinym amputacim tohoto druhu jde o velmi podstatny zasah do pacientova zivota.

(Obr. &. 2)

Amputace podle Choparta — jeji vyuziti je pfevazné podobné jako u Lisfranca.

Amputace probiha v linii stejnojmenného kloubu, jedna se tedy o exartikulaci
kalkaneokuboidni a talonavikularni. Podélnd klenba se timto zasahem pferusi a
pahyl mé tendenci sklanét se plantarn€, coz se nepiiznivé projevuje zkracenim
Achillovy §lachy a opiranim se o vrchol amputacniho pahylu. Proto tato amputace
neni doporucovana vzhledem k rizikim rozvoje deformit nohy. (Obr. ¢. 2)

[7,3,31]

6.3.8. Amputace provadéné v oblasti hlezna

Symeho amputace - jedna se o amputaci v oblasti hlezna, pfi které se resekuje

tibie a fibula kolmo k roviné naslapu, tésné nad chrupavkou tibie a dale je nutna
resekce patniho laloku, ktery musi byt pevné fixovan pfi hojeni. Hlavni indikace
této amputace je trauma kotniku. Symeho amputace zanechavad koncetinu kratsi
jen o nékolik centimetrti a poskytuje dobrou funkci pro ovladdani protézy diky

dlouhé pace a také schopnost chlize zcela bez protézy.

Amputace podle Pirogova — tato amputace ma jiz historicky vyznam. Provadi se

tak, ze patni kost se resekuje napfi¢ a ipon Achillovy §lachy zlstava zachovan.
Tibie a fibula se protinaji nad hlezenim kloubem a dolni polovina patni kosti se
preklopi vzhtru k tibii. VSechny ostatni ¢asti nohy se odstranuji. Jedna se tedy o

klasickou amputaci v distalni oblasti chodidla. [3]
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7. Déleni amputaci

Amputace mizeme rozdélit dle mnoha kritérii. NejCastéjsi d€leni je vSak podle

vysky, jeji pfi¢iny a zptisobu provedeni.
7.1. Rozdéleni dle vySky amputace
Hemikorporektomie
Hemipelvektomie
Exartikulace v ky¢elnim kloubu
Transfemoralni amputace
Exartikulace v kolenim kloubu
Bércova amputace
Amputace v oblasti nohy - Amputace ¢lankt prsti
- Paprscita resekce
- Transmetatarsalni amputace
- Amputace podle Lisfranca
- Amputace podle Choparta
Amputace provadéné v oblasti hlezna - Symeho amputace

- Amputace podle Pirogova

7.2. Rozdéleni dle pric¢iny

Primarni neboli ¢asna — kdy zakrok je nutné provést ihned po vzniku urazu,
onemocnéni ¢i traumatu

Sekundarni neboli volena amputace — provadi se pii Zivoté ohroZujici situaci
(nekrdza) nebo po vycerpani vSech dostupnych moznosti konzervativni 1écby
Tercialni neboli odloZzena — amputace probihajici v kterémkoliv obdobi, provadi

se za ucelem zlepseni funkce koncetiny, z kosmetickych divoda nebo v dob¢ kdy

je pacient schopen operace po polytraumatu. [6]
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7.3. Rozdéleni dle provedeni

Amputace se dle doby uzavéru déli na oteviené nebo uzaviené. A déle se dle

operacni techniky déli na gilotinové a lalokové amputace.

7.3.1. Déleni dle doby uzavéru

Oteviené — pfi této technice neni rana primarné uzaviena a musi tedy nasledovat
jesté dalsi operace k vytvoreni kvalitniho pahylu (revize, plastické vykony,
reamputace). Indikaci téchto amputaci jsou infekce, tézké zhmozdéni a

kontaminace mekkych tkani.

Uzaviené — u tohoto typu je rana po amputaci primarné uzaviena, do jizvy se

zavadi drén. Provadi se pouze tehdy, jestlize neni ptfitomna infekce.

7.3.2. Déleni dle operaéni techniky

Gilotinova (cirkularni) amputace — provadi se vzdy jako oteviend, ale v dnes$ni

dob¢ nejsou provadény jako jednoduché cirkularni oddéleni koncetiny jednim
fezem. Nejprve se cirkularné prerusi kize, po jeji retrakci a v jeji irovni se prerusi
svaly a po jejich retrakci se v této dalsi a nejproximalngjsi linii pierusi skelet. Pred
uzavérem rany je nutnd konecna Uprava pro umoznéni protézovani. Pokud je

pahyl nevyhovujici, 1ze ho upravit reamputaci, revizi nebo plastickou upravou.

Lalokova amputace — je platnym a standardnim opera¢nim vykonem, ktery proSel

ur¢itym vyvojem. Provadi se jako uzaviend, ale i jako oteviend amputace.
Umisténi laloklt mékkych tkdni musi byt pfedem naplanovano, aby mohla byt
odstranéna veSkera patologickd tkan a skelet pferusen v planované vysi 1 po
retrakci mékkych tkani. U otevienych lalokovych amputaci se doporucuje
technika invertovanych koZnich laloki, které jsou zaloZeny del§i a poté
preklopeny a docasné pfisity. U téchto lalokii musi dojit k dostatecnému kryti
skeletu meékkymi tkanémi, aby bylo mozné je pozdeji upravit do konického tvaru.

Po vytvoieni granulaéni plochy se laloky uvolni a provede se primarni sutura. [32]
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8. Komplikace amputaci
Komplikace amputaci délime na celkové a lokalni.
8.1. Celkové komplikace

Psychologické komplikace — ztrata koncetiny je velkou psychickou zatézi a ne
kazdy pacient je schopen se stim vyrovnat. Proto je nutnd nejen kvalitni

rehabilitace, ale i spoluprace s psychologem ¢i psychoterapeutem.

Morbidita a mortalita — prevenci Soku dobré chirurgické techniky prvni pomoci a
dostupnosti kvalitniho oSetfeni se mortalita a morbidita u amputaci snizuje.
V soucasné dobé je amputace, pii v€asné indikaci a spravném technickém

provedeni, relativné bezpe¢nym vykonem. [32,3]

8.2. Lokalni komplikace

Hematom — jedna se o nahromadénou krev ve tkéni v prostoru mimo krevni cévy.

Muze vést k bolestem, infekci a nekroze. Prevenci je spravna drendz rany.

Nekroza — u amputaci z pri¢iny ischemie je pacient ohrozen rozvojem nekrozy
meékkych tkani z diivodu Spatné perfuze tkané. Tkan se stava nezivou a na kize se
mohou objevovat riizné projevy (fialové skvrny, sucha ¢i vlhka gangréna a jiné).
Pfitomnost ischemické tkan€ je zdvaznou komplikaci, ktera je zodpovédna za
zhorSeni hojeni rany, prodlouzeni zanétlivého procesu a nemoznosti reepitelizace.
Pfi mens$i nekréze lze zhojit ranu per secundam, ale pii vétSi nekroze se voli

operacni revize, nefrektomie a resutura.

W v %

Dehiscence rany — neboli rozpad operacni rdny. Nej€astcéjSimi pficinami byvaji
infekce rany, edém pahylu ¢i Spatné zvolena operaéni technika. VyZaduje revizi,

nefrektomii, drenaz a resuturu.

Gangréna - vznika pfi lokalni ischemii. MiiZe vznikat z rliznych pfi€in (nevhodna
uroven amputace, arteridlni uzavér, nevhodny typ sutury, a jiné). ReSenim je

reamputace proximalngji.

Edém — nejcastéji je zplsoben Spatnym obvazem. Jeho nasledkem se muze

vytvofit tzv. hruSkovity pahyl, ktery se obtizné protézuje.
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Kontraktura pahylu — dochdzi kni v disledku chybné rehabilitace nebo
nespravnym polohovanim pahylu. Ke kontrakturam dochazi nejcastéji v oblasti

flexort ky¢le, kolene a abduktori ky¢elniho kloubu. [32]

Bolest — pacienti po amputaci mohou trpét riznymi druhy bolesti. Nejcastéji se

objevuji fantomové bolesti, bolesti pahylu a bolesti v zadech.

Pahylova bolest — je zplsobena pfevazné lokalni pfi¢inou (infekce, hematom),

vyzaduje odstranéni patologického procesu.

Fantomova bolest — oznacCuje se tak jakykoliv bolestivy vjem, vztahujici se

k chybé&jici koncetiné. Popisuje se jako kratké vystielujici bolesti v oblasti
konCetiny. Tato bolest se mize vyskytovat bud trvale, nebo jen v
kratkodobych zachvatech. Nelze stanovit jednoznacny léCebny postup, jelikoz
mechanismus vzniku fantomové bolesti nebyl dosud piesné objasnén. Fantomova
bolest je lékaii feSena medikamentdzné (analgetika, antidepresiva), pouzitim
fyzikalnich procedur (masaze, ultrazvuk) a také spolupraci s psychologem.

V krajnich ptipadech se provadi neurochirurgicka revize nervového pahylu.

Fantomové pocity — vyskytuji se bézn¢ u pacientl po amputaci. Jednd se o

halucinace, kdy pacient stdle vnimd amputovanou koncetinu. Mohou se
projevovat jako pocit tepla, dotyku, chladu, svrbéni, tlaku, jako zmény pozice

délky a objemu koncetiny a nakonec i jako pocity pohybu koncetiny. [13]

Zlomeniny — pacienti s amputaci na dolni koncetiné maji vétsi riziko padu.
Zlomeniny se 1é¢i dle typu a lokalizace, pfesto je mnoho pacientt, kteti jsou po

tomto zranéni odkazani na vozik.

Infekce — piedstavuje zavaznou komplikaci. Zakladnim projevem infekce je otok,
bolest, nahromadéni hnisu, horkost, prekrveni. Miize vést az k septickym staviim.
Pacienti s onemocnénim diabetes mellitus jsou nachyln&jsi k postoperaénim
infekcim nez ostatni pacienti. Infekce je feSena intenzivni antibiotickou terapii,

operacni revizi a zavedenim poplachové lavaZze nebo reamputaci.
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9. Amputace dolni koncetiny z pri€iny diabetu

Diabetes mellitus je onemocnéni, které patii mezi nejCastéj$i pric¢inu
netraumatickych amputaci a ro¢né se provede z pfiCiny tohoto onemocnéni az 1
milion amputaci dolnich koncetin, coz predstavuje az 70% z celkového poctu

amputaci.

Amputace na dolni koncetiné je nejcastéji indikovana u diabetické angiopatie,
ustici do diabetické gangrény s infekci a také u obliterujici aterosklerdzy
konCetinovych tepen. Jiz méné cCasto dochdzi k amputaci z divodiu tézkych
bércovych viedu Zzilniho pivodu. Ve vSech ptipadech se ale jedna o systémovy
charakter onemocnéni a je tedy potieba tizké multioborové spoluprace pfi ptipraveé
pacienta Kk operaci. Ve vzajemné spolupraci s angiology a diabetology se
chirurgové snazi zachovat co nejdelsi pahyl, aby mobilita Casto starSiho a

nemocného pacienta byla zachovana. [32]

Pii nedostatecné kompenzaci diabetes mellitus vnikd zavaznad komplikace —
syndrom diabetické nohy. Jedna se o zdvazné poskozeni tkani na dolni koncetiné
s metabolickym podkladem. AvSak pii vCasné 1écbé a rehabilitaci je mozné

zamezit mnoha komplikacim a piedejit amputaci.

Syndrom diabetické nohy, jak jiz bylo zminéno, je charakterizovan ulceraci nebo
destrukci tkané na noze diabetikli, spojenou s neuropatii, riznym stupném
ischemie a Casto infekci. Pri¢inou byva ptfevazné dlouhodoba hyperglykémie,
zpiisobend nedostate¢né kompenzovanym diabetem. Vzniklé ulcerace a destrukce

tkani Casto vyust'uji az do gangrény s naslednou amputaci.

Pacienti s diabetem se Casto setkavaji s diabetickou neuropatii, kdy dochazi
k nardstu postizeni funkce a struktury motorického, senzitivniho a autonomniho

neuronu, coZ je spojené s neuralgickymi bolestmi a paresteziemi.

Typickou morfologickou zménou pii angiopatii je ztlu§téni bazalni membrany
drobnych cév, jehoz nasledkem dochézi k porucham mikrocirkulace ve tkanich.
Diabetickou nohu rozliSujeme dle ptevazujiciho postizeni a to, zda se jedna o

diabetickou nohu neuropatickou nebo ischemickou. Neuropatickd noha miva

teplou, suchou kiizi ¢erveného zbarveni, mé sniZenou citlivost a je bez pfitomnosti

39



klaudikaci. Angiopatickd noha mivéa chladnou a vlhkou kiizi, lividné zbarvenou,

citlivost je zachovéna a klaudikac¢ni bolesti jsou pfitomny.

V klinickém obraze se mohou vyskytovat jest¢ dal§i komplikace, jimiz jsou
ulcerace, infekce, trauma a neuropaticka artropatie. Ulcerace se objevuje zpocatku
na chodidlech, pfevdzné pod hlavickou metatarsii, na btiSkach prstli a na pat¢.
Infekce se objevuje u diabetikl pii Spatné kompenzaci diabetu, 1épe pronika do
suché a popraskané klze. V disledku snizené citlivosti mohou pti diabetické
neuropatii vznikat drobna poranéni (otlak u obuvi, zanedbani kutiho oka, elize
vzrostlého nehtu), predstavujici vstupni branu pro infekci, ktera miize vyvrcholit
az vznikem ulceritidy, hlubokych abscesl, osteomyelitidy a v kone¢né fazi az
gangrény. K neuropatické atropii dochazi v disledku poruchy inervace kratkych

svall nohy a vznikaji tak deformity a degenerace drobnych kloubii nohy.

Z divodu Spatného cévniho zasobeni distadlnich casti koncetin byvaji u
diabetickych pacienti nejéastéji provadény amputace prsti a nohy v oblasti
metatarsu, dle Lisfranca a dle Choparta. Tyto amputace jsou feSeny prevazné
kalceoticky a pomoci diabetickych ortéz. V mensi mife se provadéji amputace
stehenni a bércové, které jsou vSak nejviditelng&jsi. U bércovych amputaci se dba
na to, aby amputace byla provadéna v 1/2 nebo v 1/3 délce bérce, jelikoZz amputaci
Vv distalni ¢asti bérce by vznikl pahyl s velmi Spatnym cévnim zasobenim a byl by

nevhodny pro nasledné protézovani. [3,12]
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10. Priprava pied amputaci

Tuto pfipravu mohou podstoupit jen pacienti s pfedem planovanou amputaci.
Amputace je zdkrok s vysokym rizikem, a proto je dilezitd optimalizace
onemocnéni, jakym je diabetes, aby byl pacient schopen tento zakrok podstoupit
bez vaznéjsich rizik. Lékar by mél s pacientem hovoftit o diavodech planovaného
vykonu a o jeho moznych rizicich. Pied operaci by zaroven méla byt zahajena

kontrola bolesti, pro nasledné lepsi tltumeni bolesti i po operaci.

Pacient by mél byt pfed vykonem vySetfen fyzioterapeutem, ktery zhodnoti
funk¢ni stav a vykonnost a muze jiz piedem rozhodnout, zda pacient bude
schopen vyuzivat protézu nebo zda se bude pohybovat pouze na invalidnim
voziku. Energetickd naro¢nost chlize s protézou je znacna. Vyhodnocenim
tolerance zatéze a jinych testll je mozné stanovit cile komplexni rehabilitace a
poptipad¢ urcit jeji limity.

Zarovenn by me¢l byt vyhodnocen rozsah pohybu v kloubech, svalova sila,
vytrvalost, celkova kondice, balan¢ni schopnosti, mobilita pacienta a schopnost
sebeobsluhy a samostatnosti. Také se hodnoti kognitivni funkce, hlavné schopnost
pacienta se ucit, prizpisobovat se a schopnost spolupracovat v rehabilitacnim
programu. Hlavni cil pfedopera¢ni rehabilitace je =zabranit sekundarnim

komplikacim.

Pfed planovanou amputaci se provadi pfedevSim psychologicka a rehabilitacni

predoperacni piiprava.

V ramci predoperacni rehabilitace se provadi kondicni vycvik hornich a zdravé
dolni koncetiny. Pacient se uci chtizi o podpaznich berlich a dechovou gymnastiku
spravného dychani. Dulezita je prevence kontraktur budouciho pahylu spravnym

polohovanim a vytahovanim zkracenych flexorti kycle, kolene a rotatort.

V ramci psychologické ptipravy se pacient postupné navyka na stav, ktery nastane
po operaci. Zejména star§im lidem je nutné vysvétlit, Ze amputaci zivot nekonci a
musi se v nich vzbudit zajem o rehabilitaci, aby se na ni pacient aktivné podilel.

Zaroven neni dobré slibovat néco, co jiz vime, Ze neni mozné. [14,16]
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11. Pooperacni péce po amputaci dolni koncetiny

Amputace koncetiny je pro Clovéka vyraznym zasahem do organismu jak po
strance somatické, tak po strance psychické. Stav po amputaci vyzaduje
komplexni rehabilitacni pfistup z oblasti ortopedie, ortotiky, neurologie, terapie

bolesti, socialni a pracovni rehabilitace a psychologie.

Poopera¢ni rehabilitatni program se zahajuje péci o pahyl, nasleduje posileni
hornich koncetin pro moznost vertikalizace, celkové kondi¢ni cvi€eni téla vcetné
pahylu, nacvik rovnovahy, chiize po roviné, v terénu i po schodech s protézou i

bez ni. [14]

11.1. Péce o pahyl

Dulezitou soucasti pooperacni 1écby je péce o pahyl. Cilené¢ se pusobi na jeho
pohyblivost, formovani a otuZovani. Pahyl by mél ziskat konicky tvar, ktery se

docili spravnym bandazovanim a nasledn€ umozni snadnéjsi vyrobu protézy.

11.1.1. Polohovani

Polohovanim se zabrani vzniku kontraktur. Pokud je pacient amputovany ve
stehng, ztraci se protivaha tahi flexorGi kolene a hrozi flekéni a abdukéni
kontraktura. Proto se polohuje do extenze a addukce a pahyl se nepokldda na
polstaf. Zaroveil by pacient nemé¢l dlouho sedét, tim se podporuje flekéni
kontraktura. Polohuje se na bfiSe, ale pokud se nemocny nemize otocit, pak se
polohuje na boku. V piipad€, Ze pacient ma nadvahu a nepfetoéi se, pak se
polohuje na zadech a to tak, Ze podlozime panev a zatizime stehna, abychom

docilili extenze.

Pii bércové amputaci dochazi ¢asto k flekéni kontrakture kolenniho kloubu. Proto
se polohuje do extenze, kterd se podpoii intenzivnimi stahy m. quadriceps

femoris.

U amputace v Chopartové kloubu vznika kratky pahyl s poruSenou svalovou

rovnovahou. Chybi zde upony Slach m. tikalis anterior a m. fibularis brevis a tudiz
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Achillova Slacha ptetahuje nohu do plantarni flexe. Proto se polohuje do stfedniho

postaveni vleze na zadech. [15]

11.1.2. Cviceni pohyblivosti pahylu

Cviceni se zapo¢ina pohyby v plném rozsahu jesté pted zhojenim operac¢ni rany a
pred odstranénim stehii. Cviceni je pomalé a Setrné, pohyby jsou vzdy vysttidany
odpocinkem a prokladany dechovymi cviky. Se zlepsovanim kondice pacienta se

zvysuje mnozstvi cvikli a prodluzuje se délka cviceni.

Pacientovi se stehenni amputaci se vénuje zvySena pozornost a péce kycelnimu
kloubu. Cvi¢i se zanozeni kycelniho kloubu, coz je ptedpokladem pro spravnou
chiizi s protézou. CviCeni probiha pfevazné v poloze na bfiSe, ve které se
doporucuje 1 spat. Procvicuji se glutedlni svaly a duraz se klade na stabilizatory

panve a adduktory.

U pacientii s bércovou amputaci je dilezité posilovat stehenni svalstvo a snazit se
o uplnou extenzi v kolennim kloubu. Zaroven se provadi pohyby v kycelnim

kloubu, zejména zanoZeni.

Pokud je pacient amputovan v ¢asti chodidla, cvi¢i se ohybani amputa¢niho
pahylu v hlezennim kloubu nartem vzhtru. Zde je potfeba zabranit nezadoucimu
Spickovému postaveni, a proto se klade mensi diiraz na natahovani pahylu.
Zaroven se procvicuji pohyby v ostatnich zachovalych kloubech, tedy v kolennim

a ky¢elnim kloubu. [15,16]

11.1.3. Cviceni svalové sily

Protahovani svalll a svalova sila se cvi¢i po odstranéni stehli. Zpocatku se klade
jen lehky odpor proti sméru pohybu, ktery se postupné zvySuje. Dba se predevs§im

na posileni téch svald, které budou hrat dilezitou roli pii ovladani protézy. [15]
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11.1.4. Formovani amputovaného pahylu

Spravny tvar pahylu je konicky, coz znamena, Ze se mirn¢ zuzuje k vrcholu. Tvar
pahylu neni zpocatku definitivni, proto je tfeba ho ovlivnit bandazovanim,

masazemi a otuzovanim.

Bandazovani pahylu je nutné provadét spravné, aby ziskal pozadovany kénicky
tvar a byl tudiz vhodny pro protézu. Pouzivaji se dostatecné¢ Sirokd elasticka
obinadla od 10 — 14 cm. Spravné bandazovani obinadlem zacind podélné pies
vrchol pahylu celkem tiikrat, ¢imz se kryje ptfedni a zadni plocha pahylu. Tyto
tahy se zajisti dvéma otackami pii kotfeni pahylu a potom dlouhymi a Sikmymi
tahy po celé délce pahylu. Okraje se pfitahuji tak, aby se dosahlo kénického tvaru,
proto se obvaz piili$ neutahuje. Bandazuje se rano po vstavani a pies noc zistava
pahyl volny. V priibéhu dne se banddz sejme a pahyl se procvici, aby se uvolnil a
prokrvil. Poté se zase zabandazuje. Banddzuje se az nad zachovaly kloub

koncetiny. (Obr. ¢. 3)

Masaze pahylu si vétSinou pacient provadi sdm. Masaze jsou dilezité pro zajisténi
optimalniho napéti mékkych tkani, dobré prokrveni a také odstranuji otok.
Zaroven se provadi dikladna masdz jizvy, kterd se uvoliiuje nejdiive tlakovou

masazi a pozdéji klasickou masazi s pomoci masazniho ptipravku.

Otuzovani pahylu se provadi z divodu, aby se pahyl Iépe adaptoval na tlak 1izka
protézy a na budouci naroky na zaté¢Zovani. Zaroven se zlepSuje mikrocirkulace
Vv oblasti pahylu. Pfi otuzovani se postupné zvysuje tlak na mista, kde bude pahyl
zatézovan. NacviCuje se nejprve opora na mekkych a pozdéji na tvrdSich
podlozkach. Dale se provadi poklepova masaz prsty, jemnd masaz péesti,

sprchovani pahylu a dalsi. [15]
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11.2. Vertikalizace pacienta

Vertikalizace pacienta zahrnuje nejdiive postupnou vertikalizace a nasledné

nacvik chlize bez protézy.

11.2.1. Postupna vertikalizace

Pacient se hned 2. nebo 3. den po operaci zacina mobilizovat do sedu a postupné
do stoje. Pacient méni Casto polohu na lizku. Nejdiive se musi zajistit stabilni sed,
ktery se docili rytmickou stabilizaci. Pak se ptechazi na vertikalizaci a to idealné
pomoci vysokého choditka nebo podpaznich berli pro vétsi stabilitu. Vertikalizace
probihd pozvolna, nez pacient ziska jistotu a zbavi se strachu. Zezacatku stoji
pacient jen kratce a postupné se doba stoje prodluzuje. Amputaci ¢asti dolni
zdravé koncetiny a dochazi k poruse svalové koordinace. Proto je potieba zajistit
bezpecnou stabilitu na zdravé koncetiné pii vsech pohybech hornimi koncetinami

a trupem.

Po nacviCeni stabilniho stoje se pfechazi na cviky rovnovidhy ve stoje na
zachovalé koncetin¢ a to idealné u néjaké opory (zidle, zebtiny), po ziskani jistoty
se nacviCuje bez opory. Tyto cviky jsou naroéné a zejména u starSich a
oslabenych pacientll se musi zvazit, zda je vibec zatfazovat. Vzdy je podstatna
bezpecnost pacienta. Dalsi fazi jsou velmi pomalé uklony trupu, posiluji se horni
koncetiny pomoci nacini a intenzivné se posiluje zdrava dolni koncetina (podiepy,
poskoky). Je potfeba nacvicit spravné drzeni téla, stabilizaci panve, kde duraz je
kladen na m. glutes medius. U velmi zdatnych pacientli se postupné nacvicuji
t€z81 cviCeni (stoj bez opory s riznymi pohyby koncetin a cviky s pomtickami).
[15,27]
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11.2.2. Nacvik chiize bez protézy

Po dostatecné pripravé pacienta ve stoji nasleduje uceni chiize Svihem s vysokym
choditkem ¢i podpaznimi berlemi. Chlize pfipravi pacienta na chizi s protézou.
Berle nebo choditko musi mit stabilizovanou zakladnu, aby tvofily spolu se
zdravou koncetinou rovnostranny trojuhelnik. Pacient pfenese vahu téla na obé
berle nebo se zapte o choditko, zhoupnutim téla se posune dopiedu a doslapne na
zachovalou dolni koncetinu. Vaha téla spoc¢iva na dolni zdravé konceting a pacient
piedsune berle nebo choditko pied sebe, proces se opakuje. Pacient pii chizi
pouziva souhybu pahylu jako pfi normalni chiizi, a tim se usnadiiuje pozd¢jsi

nacvik chilize s protézou.

U méné zdatnych a starSich pacientd se zacina nejprve s nacvikem tiibodové
chiize s pfisunem. Probih4 to tak, Ze pacient stoji v mirném ptedklonu, berle jsou
mirné od sebe v urovni Spiek a vaha téla je rozdé€lena tfemi body, které utvari
dolni koncetina a dv¢ berle. Nasledné se ptenese vaha téla na zachovalou dolni
koncetinu a posune se berle. Poté se vaha téla pfenese na berle, na kterych musi
vzeprit vahu celého téla pomoci extensorii lokte a tim odleh¢i zdravé koncetiné a

posune ji vpred k berlim. Timto se ziskéd vychozi postaveni pro dalsi krok.

Pokud je tato chiize nacviena, piechazi se na nacvik tfibodové chtize
s prohoupnutim. Vychozi postaveni je totozné jako u chiize s pfisunem. Rozdil je
takovy, Ze misto pfisunu se celé télo zhoupne mezi berlemi vpied a dolni

koncetina se postavi pied berle.

Po zvladnuti chlize vpied se nacvicuje chiize do stran a vzad, kde je postup

podobny.

DalSim nacviCovanim je chiize do schodi a ze schodl. Zacind se s jednim
schodem a postupné se schody ptidavaji. Pti chlizi do schodii spoc¢iva vaha celého
téla na berlich, zdrava koncetina vykro¢i na schod, nasleduje extenze kolene a
vaha se pfenasi na dolni koncetinu za soucasného piilozeni obou berli. Pii chtzi
ze schodli spo¢iva vadha celého téla na zachovalé¢ dolni koncetin€, pacient

pfedsune obé berle o schod nize, pfenese na né¢ vahu a pfisune dolni koncetinu.

U zdatngjSich pacientl se nacviCuje chiize ze svahu a do svahu, chiize poslepu a
pfes rizné piekazky. Tyto nacviky se vSak pfevdzné nacvicuji v rehabilitacnich

ustavech z diivodt dostate¢ného vybaveni pracovisté.
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Pti nacviku chiize bez protézy se musi dodrzovat urcité zasady:

Pti chtizi pohybovat pahylem v ky¢li, jako by mél pacient celou dolni koncetinu
(ndkroc¢na faze do flexe a ndsledné protazeni Svihem do extenze). Toto je dilezité

pro ptipravu chiize s protézou.
Dodrzovat spravny rytmus a stejnou délku krok.

Hlava vzpiimena, pohled oci asi 5 metrii pfed sebe, spravné drzeni téla a ramena

stlacena dolil pii pfenaSeni vahy téla na berle.

Plati zasada, ze dokud pacient nezvladne chtizi o berlich, nemtize dostat protézu.

[15,27]
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12. Protetika dolnich konéetin

Protetika je obor, ktery se zabyva navrhem a vyrobou zevné aplikovanych
protetickych pomiicek, které kompenzuji jak somaticky, tak funkcni deficit
pacienta. Tento obor je soucasti 1éCebné preventivni péce a rehabilitaéniho
procesu. Cilem je navraceni pacienta do zivota jak v roding, tak ve spole¢nosti.

[11]

Vybaveni pacienta protézou je vhodné co nejdiive, aby doslo k udrzeni a rozvoji
hybnych stereotypli a vylepSeni i psychického stavu. V dobé ¢ekani na protézu

pacient provadi péci o pahyl a nacvicuje chlizi bez protézy.

Pred tim, nez lékai vypiSe poukaz na protézu, musi pacient spliovat urcité
podminky, kterymi jsou: jizva pahylu je zcela zahojena, pahyl je bezbolestny a ma
svlj pevna tvar, svalova sila a pohyblivost pahylu je pfimétenda, pacient zvlada
chiizi o berlich bez protézy, pacient je pohybové zdatny a je v celkové dobrém

somatickém i psychickém stavu.

Protézy dolnich koncetin se rozlisuji podle provedeni protézy (prvovybaveni nebo
definitivni vybaveni, standardni nebo specidlni) a podle vysky amputace.

[3,14,32]

12.1. Indikace a kontraindikace protézovani

VétSina pacientli po amputaci usiluje o ziskani protetické pomitcky, ale az 30%
Z nich neni schopno ze zdravotnich diivodl zvladnout energeticky narocnou chiizi
S protézou. V téchto pfipadech musi pacient uZivat invalidni vozik a vyuZziva

pouze estetickou protézu, kterd slouzi jako dopln€k celistvosti téla.

Zbyld cast pacientl, je vybavena funkcni protézou, ktera slouzi k efektivni

lokomoci. Pied vybavenim pacienta protézou se zohlednuji tyto faktory:
Délka amputaéniho pahyli

Vyska amputace (jaky pocet fyziologickych kloubti je potieba nahradit)
Pfi¢ina amputace

Stav hornich koncetin (nasazovani protézy, chiize o berlich, a jin¢)
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Stav zachovalé dolni koncetiny (schopnost opory, pohyblivosti a jiné)
V¢Ek pacienta

Celkova télesna kondice

Psychicky stav pacienta

Prosttedi, ve kterém se pacient bude pohybovat (mnozstvi schodti, doprava, terén,

a jiné). [6]

Energetickd naroCnost chlize o protéze je mnohem vys$i nez energeticka
narocnost chlize zdravého ¢lovéka. Proto je nutné pted indikaci protézy zjistit
pacientv aktualni zdravotni stav. K tomu slouzi funkéni vySetfeni, které
objektivné zhodnoti fyzické schopnosti pacienta. Vysetieni lze pouzit rumpalovy

ergometr, telemetrii nebo Holterdv systém. [6,18]

12.2. Stavba protézy

Pti stavbé protézy se uplatiuji pfedevSim znalosti z biomechaniky a vyuZzivaji se
moderni diagnostické postupy. Spravné navrZzend a sestavena protetickd pomicka

by nem¢la pro pacienta piedstavovat zddné technické omezeni.

Kazda protéza je individudlni vybaveni a u kazdého pacienta se néjakym
zpiisobem lisi. Proto se k vytvoreni co nejidealnéjsi protetické pomucky vyuziva —
zacClenéni pacienta podle stupné aktivity, zvaZeni terapeutickych cilii a zohlednéni

fyziologickych, biomechanickych a mechanickych podminek.

Fyziologické podminky — popisuji pacienta z hlediska jeho celkového stavu.

K fyziologickym udajim patii obecné informace tykajici se stafi pacienta,
pohlavi, privodni onemocnéni vnitinich organt, celkovy dusevni stav a celkovy
télesny stav. Fyziologické podminky zaroven zaznamenavaji patofyziologické
okolnosti amputovaného pahylu, které¢ se zamétuji predevSim na troven
amputace, techniku provedeni, délku pahylu, ucelenost tkané, stav prokrveni, stav

svalstva, stav jizev, zatizitelnost a pohyblivost.

Biomechanické podminky — popisuji vzajemné pusobeni vlivii mezi fyziologii

pacienta a zakony sil (statika a kinetika). Toto plsobeni se prendsi
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prostiednictvim protézy z vnéjSiho prostfedi na pacienta a mé vliv na stereotyp
chiize. Mezi hlavni biomechanické podminky patfi: pozadavky kladené na

protézu, okolni podminky a analyza chize.

Mechanické podminky — jsou ur€ovany biomechanickymi silami, které ptisobi na

protézu. Mezi tyto sily patii tahové, tlakové, ohybové, torzni, stithové a tocivé

momenty. [17]

12.2.1. Stupné aktivity

Rozdé€lenim amputovanych pacientt dle stupné aktivity piredstavuji jejich fyzické
1 psychické predpoklady pro vyuziti protetického vybaveni. Klasifikacnich
systému existuje celé tada, avsak kazda protetickd firma vyuziva svilj vlastni
systém urcujici aktivitu pacienta. NejCastéji se vyuzivd klasifikaéni systém

MOBIS nebo klasifika¢ni systém VZP.

Nejvice vyuzivanym je klasifikaéni systém MOBIS, ktery ptedstavila firma
OTTO Bock s.r.o. vr. 1994. Systém MOBIS proti sob¢ stavi stupen aktivity a
hmotnost pacienta, ¢imz dokéze protetik zaradit sndze pacienta do urcité kategorie

a vybrat idedlni komponenty na sestaveni protetického vybaveni.

Stupné aktivity podle klasifika¢niho systému MOBIS:

Stupen aktivity 0 (nechodici pacient)

Amputovany pacient nema vzhledem ke Spatnému fyzickému a psychickému
stavu schopnost vyuZit protetické vybaveni ani samostatn€ nebo s cizi pomoci pro

bezpecny pohyb nebo piesun.

Terapeuticky cil: dosazeni kosmetického vzhledu uzivatele nebo pohyb na voziku.

Stupen aktivity 1 (interiérovy typ uzivatele)

Uzivatel je schopny pohybovat se pouze po rovném povrchu pomalou konstantni
rychlosti chiize (kolem 2km/h). Délka piekonané vzdalenosti se pohybuje

V rozmezi metru.
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Jedna se predev§im o star§i amputované pacienty s malou fyzickou silou,

problematickym drzenim rovnovéahy a s fadou pfidruzenych onemocnéni.

Terapeuticky cil: vyuziti protézy pro chizi v malych prostorech interiéru, pro

piesun z voziku a zabezpeceni stoje pii dennich Cinnostech.

Stupen aktivity 2 (limitovany exteriérovy typ uzivatele)

Uzivatel ma schopnost a predpoklady k uzivani protézy pro prekonavani mensich
prekazek, pohybuje se konstantni rychlosti chiize (4-5 km/h), délka piekonané

vzdalenosti se pohybuje ve stovkach metri.

Typickymi uZzivateli jsou star$i osoby s dobrou fyzickou kondici, pfidruzenymi
onemocnénimi leh¢iho charakteru a maji schopnost zvladat vétSinu béznych

aktivit.

Terapeuticky cil: celodenni vyuziti chize s protézou v interiéru a v terénu

s pomoci holi.

Stupen aktivity 3 (nelimitovany exteriérovy typ uzivatele)

Uzivatel ma predpoklady k tomu, aby zvladnul piekonat piekazky, pohybuje se
proménlivou rychlosti (stfedni i vysoka rychlost chize), délka prekonané trasy

neni vyrazn€ mensi neZ u ¢lovéka bez postiZeni.

Jednd se o uZivatele s dobrou fyzickou kondici a aktivnim zivotnim stylem.

Zvlada bézné aktivity (rodina, konicky, zaméstnani).

Terapeuticky cil: celodenni vyuziti protézy ve vSech situacich bez omezeni.

Stupenn aktivity 4 (nelimitovany exteriérovy typ uzivatele se zvlaStnimi
pozadavky)

Uzivatel mé ptredpoklady a schopnosti jako uzivatel se stupném aktivity 3.

Typickymi uzivateli jsou lidé s dobrou fyzickou kondici a vysokou aktivitou, ¢imz
se vyskytuje vyrazné razové a mechanické zatizeni protézy. Doba pouzivani a

pfekonavani vzdalenosti neni limitovéna.
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Zvlastni pozadavky na protézy jsou vyuzivany u déti, sportovcli a vysoce

aktivnim dospélych uzivatelti (potfeba v zaméstnani, volnoc¢asovy sport).

Po zaclenéni pacienta do urcité skupiny muze zacCit samotna vyroba pomucky.
Protéza se zhotovuje tak, aby spliiovala zékladni pozadavky na komfort, funkci a

vzhled. [26,28]

12.3. Typy protéz

Protetické vybaveni muzeme rozdélit dle materialové a strukturalni kompozice na

protézy:

Klasické - protézy z klize, laminatu a ze dieva.

Modularni — protézy se postupné skladaji z danych modularnich dilca.
Specidlni — protézy pracovni, koupaci a sportovni.

Protézy vys§i generace — protézy hydraulické, pneumatické, bionické a

inteligentni.

Protetické vybaveni zaroven rozdélujeme na:

prvovybaveni, které pacient vyuzivd v prvnich mésicich po operaci, zvyké si na

urcitou zatéz a pomaha formovat pahyl.

Definitivni vybaveni [17]

12.4. Protetometrie

Jako protetometrie se oznacuje ziskavani mérnych podkladl pro stavbu protézy.
Pro vytvofeni vhodné a funk¢éni protézy musi pacientovy mérné podklady

obsahovat zakladni tidaje a informace.

Zakladni tdaje o pacientovi — zaznamenava se pacientovo jméno a rodné Cislo,

pod kterym je evidovan u zdravotni pojistovny.
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Technické vySetfeni pacienta — zjiStuji se pacientovi fyzické predpoklady
k vybaveni pomiickou. Zaznamenava se stupen aktivity, svalova sila a rozsah
pohybu v kloubech. Zaroven se zjistuje pacientova motivace a touha pro uzivani

nové pomticky.

Délkové a obvodové miry — zde plati zékladni poucka a to, ze miry musi byt
snimany v takovém postaveni, ve kterém bude pomucka noSena. Zasadné se
zjistuje délkovd mira bez obuvi. U dolni koncetiny se berou délkové miry od

podlozky do $térbiny kolenniho kloubu k hrbolu sedaci kosti.

Nakresy a obkresy — nakres se tyka pomucky, kterou budeme zhotovovat a
obkresy jsou snimany z pacientova téla. Slouzi K pfesnému zjisténi télesnych

proporci pacienta a namétené hodnoty se zapisuji do mérného listu.

Zhotoveni sadrovych negativii — timto ziskame vérnou kopii pacientova pahylu,
podle kterého nasledné¢ zhotovujeme pahylové lazko. Sadrovy negativ se

zhotovuje v nékolika krocich.

Separace pahylu — pahyl dostatecné separujeme, aby Sel odlitek lehce sundat.
Chranime tim télo pacienta pfed pfilepenim sadrového negativu k ochlupenym

¢astem.

Sadrovani — sadrovani se provadi pomoci sddrovych obinadel. Dulezita je sila,
kterou jsou jednotlivé otdcky utahovany. Pokud sadrové obinadla piili§ utdhneme,

dojde k deformaci negativu. Béhem sadrovani si zvyrazitujeme opérné body.

Sejmuti negativu — negativ snimame opatrné¢ po jeho Uplném zatuhnuti, aby
nedoslo k jeho deformaci. V pripadé, ze negativ nejde sundat, tak ho lehce

nastfihneme nebo nafizneme.

Korekce negativu — sejmuty negativ zesilime sadrovym obinadlem a vystfihneme

jeho tvar.

Sadrovy pozitiv — upraveny sadrovy negativ vylijeme sadrou, nechame zcela

zatuhnou a ziskdme sadrovy pozitiv.

Uprava sadrového pozitivu — konecny sadrovy pozitiv se jesté povrchoveé upravi a

vnika vysledny sadrovy model k vytvoteni pahylového lizka protézy. [17,28]
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12.5. Modularni dilce protetické pomiicky

Moduléarni dilce se voli na zakladé nékolika kritérii, a to ptfedevsim dle stupné

aktivity, vySky amputace a individualni schopnosti uzivatele.

V piipad¢ diabetickych pacientli se vytvaii pomucka z co nejlehcich dila, jelikoz
vétsina pacientll byva jiz v pokrocilém véku a hmotnost pomicky je pro obsluhu
zasadni. Proto se u starSich diabetickych pacientd aplikuji protézy z tzv.

geriatrickych dila, které jsou odlehéené. [17]

12.5.1. Pahylové lizko

Pahylové lazko musi pojmout cely objem pahylu, tim zprostiedkuje dokonalé
fixovani pahylu v lizku. Uplny kontakt pahylu s lizkem je dillezity pro pohodli
pacienta a leh¢i ovladani protézy. Pahylové luzko prenasi zatézové sily (statické a
dynamické sily), které na pahyl plsobi pii pouzivani protézy. Pfenos sil zahrnuje
energetické pohyby, zpozdéni, zrychleni, zajisténi kloubt i pfenadSeni télesné vahy
na zem nebo reakénich sil od zemé pies protézu na pahyl. Lizko tudiz musi byt
vyfeSeno tak, aby ptenéselo tyto sily mezi pahylem a protézou pifimo beze ztrat a

bez potizi.

Soucasti lizka mize byt pahylovy navlek, takzvany liner, ktery redukuje pohyby a
treni vznikajici mezi lizkem a pokoZkou. Liner pfispivad k vétSimu komfortu

pahylu v lazku.

Lzko se skldda ze 3 zakladnich ¢asti:

Dosedaci vénec — jedna se o horni zesilenou ¢ast lizka, kde jsou vymodelovany
opérné plochy a body, na které se pfenasi zatéz pacientova téla (sedaci hrbol u

stehenni protézy, medialni a lateralni plochy kondyli tibie u bércové protézy)
Ridici oblast — jedna se o stfedni ¢ast pahylového 1tizka, které je tvofeno sténami
luzka.

Distalni konec — vytvari dno lazka (vrchol).
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Dle zpusobu uchyceni lizka na pahvl rozliSujeme pahvlova luzka:

Zavesna — u tohoto typu lizka dochazi Casto k atrofii pahylu a jsou nutné piidatna
fixacni zatizeni. V dnesni dob¢ se jiz témer nepouziva.

Ulpivajici — tento typ lizka fixuje pahyl pomoci svali a prominujicich kloubnich
vybézki

Kontaktni — u toho typu lizka je fixace pahylu zajisténa napétim svali, kterym je

luzko ptizptsobeno

Ptisavné — u tohoto typu je pfi nasazovani protézy vzduch z lizka odveden
jednocestnym ventilem, diky tvarovani lizka a vzniklému podtlaku je pahyl
dokonale fixovan. Pfisavna lizka se dale d€li na aktivni a pasivni. U aktivnich
ptisavnych lizek je vzduch z pahylového lizka odveden podtlakovym systémem,
ktery je soucasti lizka. U pasivnich pfisavnych luzek je vzduch samovolné
vytlatovan a je odveden odvzdusiovacim ventilem z ltizka ven.

Tento typ lizek je v dne$ni dobé nejpouzivangjsi, zajistuje lepsi ulpéni pahylu
v lazku a snazsi ovladatelnost protézy. Avsak u diabetickych pacientl se vyuziva
jen zfidka, jelikoZz dochazi ke Spatnému prokrveni periferie pahylu a je zde hrozba

vzniku hematomu, ktery komplikuje uzivani protézy. [17,28]

12.5.2. Ky¢elni kloub

Kycelni kloub se vyuzivd pouze u kratkych stehennich pahyld, exartikulaci

Vv ky¢elnim kloubu a u hemipelvektomii. [11]

12.5.3. Kolenni kloub

vvvvvv

vyse. Zajistuje stabilitu ve stojné fazi a soucasné také pohyb bércové Casti ve
Svihové fazi. V dneSni dobé jsou vétSinou pouzivany multiaxialni klouby
S hydraulickym tlumenim faze Svihu. Pro vyrobu protézy se pouzivaji klouby
mechanické nebo pocitacove fizené. Mechanické kolenni klouby dale rozdélujeme
na monocentrické a polycentrické. Monocentrické kolenni klouby maji k dispozici

jedinou osu kloubu pro flexi a extenzi s jednim centrem otaceni, stfedem osy.
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Polycentrické kolenni klouby maji k dispozici velké mnozstvi stfedti otaceni, které
nejsou totozné se stiedy os. U tohoto typu horni a spodni ¢ast kloubu neprovadé;ji
jednoduchy rotac¢ni pohyb kolem stfedu otaceni, ale provadeji kombinaci pohybti

,,otaceni* a ,.klouzani®.

Pro spravné fungovani kolenniho kloubu jsou nutné dva mechanismy a to
mechanismus kontroly stability (ru¢ni uzamykaci systém nebo uzamykaci systém
aktivovany dle zatiZzeni) a mechanismus kontroly pohybu (konstantni nebo

variabilni tfeni a ,,proménlivé® pneumatické nebo hydraulické tfent).

Vrwe

kondici a je individualni pro kazdého pacienta. [3,17,28]

12.5.4. Adaptér

Adaptér spojuje pahylové lizko s proteovym chodidlem. Jednd se o sériové

vyrabéné komponenty.

12.5.6. Protézové chodidlo

Protézova chodidla jsou v dostani v mnoha variantach a jsou rozd€lena podle
druhu pacientovy aktivity (chlize, jizda na kole, turistika a jin€¢). Pro spravny
vybér chodidla se bere v ivahu mnoho faktord. Mezi hlavni faktory patii Groven

amputace, vék, hmotnost pacienta, velikost nohy a stupen aktivity.

V soucasné dobé rozdélujeme protetické chodidla do dvou skupin: chodidla

S pevnym piipojenim adaptéru a chodidla s kotnikovym mechanismem.

Mezi zékladni typy chodidel patii: jednoosé, viceosé, dynamické a SACH. [17,28]
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12.6. Predani protézy pacientovi

Pro spravné zhotoveni protézy je nutnd vzajemna spoluprace protetika a pacienta.
Standardnim postupem pro zhotoveni protézy je uvodni konzultace, ptedbézny
navrh protézy, métfeni, odbér odlitku, zkouska a ptipadnd tprava testovaciho
luzka, zkouSka protézy s testovacim lizkem, zkouSka definitivniho lizka a

konec¢né nastaveni protézy, dokonceni protézy, predani a pouceni pacienta.

Protézy ptedepisované odbornym Iékafem, ¢i specidlni protézy schvalované

reviznim lékafem, jsou hrazeny ze zdravotniho pojisténi. [28]

12.6.1. Udrzba a oprava pomiicky
Pti spravném zachazeni s pomtickou mizeme vyrazné prodlouZit jeji Zivotnost.

Upravu a udrzbu pomicky muzeme rozdélit na :

Péce o pahyl — kazdodenni péce o pahyl by méla byt samoziejmosti u kazdého
pacienta. Nejvhodnéj$i doba pro oSetfeni pahylu je vecer po sundani protézy.
Kuze pahylu je vystavena veétsi zatézi nez klize na jiné Casti téla, pahyl se vice
poti, Spatné¢ dychd a dochazi ke snadnéjSimu podrdzdéni kozniho krytu. Pro
udrzeni idedlniho stavu je potieba pahyl omyvat teplou vodou, pouzivat jemné

toaletni mydlo a provadét jemnou masaz pahylu Zinkou nebo jemnym kartackem.

Pahylové navleky — pii vétsi zatéZzi nebo pii horkych dnech je potieba navlek
ménit nékolikrat denné. Pozivaji se vyprané a nepoSkozené navleky. Pfevdzna

vétSina odfenin a puchyikti pochdzi od shrnutych nebo déravych navlekda.

Pahylové ltizko — tato €ast se Cisti pod tekouci teplou vodou neparfémovanym

mydlem. U bércovych protéz se vyjme polyformova vlozka a necha se vyschnout.

Kuze, plast, dural a dfevo — tyto Casti by se méli po kazdém sundani protézy
ocistit hadiikem a mydlovou vodou.

Chodidlo a mechanické dily — tyto Casti se neocCistuji vodou ani Zadnymi
rozpoustédly. V pfipadné nutnosti se pouze dotahuji Srouby a kontroluji spoje, ale

Vv téchto situacich pacient sim neprovadi Upravy a kontaktuje svého protetika.

[22,28]
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13. Skola chiize

Po vybaveni pacienta protézou se nacviuji tkony nutné k tomu, aby spolu
s protézou tvofili funkéni ,,biomechanicky celek®. Je diilezité, aby se pacient pted

zacatkem Skoly chiize naucil zachazet s protézou. [23]

13.1. Nacvik stoje s protézou

Poté co pacient umi zachazet s protézou, nasleduje trénink stoje a stejnomérného
zatézovani protézy, jelikoz stabilni stojna faze je predpokladem pro nacvik
béznych dennich ¢innosti. Vertikalizaci je vhodné nacvicovat v bradlech nebo
n¢kde, kde ma pacient oporu o horni koncetiny. Pii vertikalizaci je nutna fixace
kolennich kloubti, aby byla stojnd faze stabilni a pevnd. Je potieba pacientovi
vysvétlit a zdiraznit, Ze tlakem pahylu do extenze zabezpeci koleno protézy proti
podlomeni a tim pfedchazi moznym padim. Postupné se prodluzuje délka stoje
S o nejmensim poctem kompenzacnich pomicek. Jiz od zacatku klademe duraz

na spravné drzeni panve a prenaseni vahy téla. [14,31]

13.2. Nacvik kroku s protézou

Po zvladnuti stoje se prechazi k zdkladnimu nacviku kroku s protézou dopiedu a

dozadu, pticemz zapojujeme do cviceni i zdravou dolni koncetinu.

Pokud je pacient amputovany ve stehné zacina se v mirném stoji piedkro¢ném
(zdrava noha stoji vpfed, amputovand V zanozeni). Pacient uskutecni krok
protézou kratkym, rychlym pohybem pahylu do flexe a napfimenim panve, ¢imz
dojde k podlomeni protézy v koleni. Nasleduje relaxace, kdy se protéza
setrvacnosti pohybuje doptedu. Kro¢na faze kon¢i v momenté doslapnuti na patu
a zabrzdénim pohybu vpied extenzory kycle, pficemz dojde k natazeni kolena
protézy a k zafixovani kolena. Tento postup umozni néasledné pteneseni vahy na

protézu.

U amputace v bérci provadi pacient fyziologicky krok jako ¢lovék bez amputace,

pfi¢emz dba hlavné na aktivaci stehennich svalii a na emendovany kolenni kloub.
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Postupné se ptidavaji nacviky stability ve stoji, balan¢ni cviCeni, nacviky rotace

hrudniku a jiné. [14,15,23,31]

13.3. Nacvik chuize s protézou

K nacviku chtize se ptistupuje tehdy, pokud pacient zvladl bezpecny stoj a ma jiz
nacviceny zaklad kroku. Ze zacatku se opét cvi¢i u ribstol, v bradlovém
chodniku nebo u jiné opory. Po ziskani jistoty nacviCuje pacient s podpaznimi

nebo francouzskymi berlemi a nakonec bez opory.

13.3.1. Cyklus chuze

Komplexni systém, pomoci kterého je mozné Gispé$né€ popsat normalni chizi, byl

vyvinut v Rancho Los Amigos Medical Center.

Jako krokovy cyklus se oznacuje doba mezi dvéma identickymi okamziky
v pribéhu chiize. Jako pocatek a konec cyklu se povazuje pocate¢ni kontakt.
Kazdy cyklus je rozdélen do dvou ¢asti: stojna a Svihova faze. Stoj je faze, kdy
chodidlo je ve styku s podlozkou a zaujima piiblizn¢ 60% doby v kazdém cyklu.

Svih je doba, kdy je chodidlo ve vzduchu a zaujimé zbyvajicich 40% trvani cyklu.

Stojna faze se rozd€luje na dalSich 5 podfazi: pocateCni kontakt, reakce na

zatizeni, stfedni faze stoje, konecna faze stoje a ptiprava Svihu.

Svihové faze se rozdéluje na dalsi 3 podfaze: pocatecni faze Svihu, stfedni faze
Svihu a konec¢na faze Svihu. Faze ptiprava Svihu se fadi 1 do Svihové faze, jelikoz

pfipravuje koncetinu ke Svihu.

V pribéhu téchto osmi fazi probihaji tfi funkéni Glohy: pfenos hmotnosti, podpora

jedné koncetiny a postup koncetiny.

13.3.2. Faze chuize p¥i pouziti stehenni protézy

Pocatecni kontakt (poCateCni faze stoje) — pocateCni a konecna faze jsou

charakterizovany pocate¢nim kontaktem paty protézového chodidla na podlozku.

Kolenni kloub v extenzi a kotnik je v plantarni flexi.
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Reakce na zatizeni (fdze tlumeni narazu) — tato faze zacina kontaktem celého

chodidla s podlahou a konéi zvednutim kontralateralni koncetiny. Dochazi
k deformaci narazovych casti protézového chodidla a sbirani energie u
dynamického typu chodidla. Kolenni kloub je zajistén v exten¢nim postaveni a
dochazi k zatizeni hrbolu sedaci kosti pfi postupném prendSeni hmotnosti na

protézu.

Stfedni faze stoje — zacina v okamziku, kdy se zveda ze zemé¢ kontralateralni

Vvt

kolmo nad pfedni cCasti vykrocené koncetiny. Protézové chodidlo uchovava
energii z predchozi faze, koleni kloub je stale aretovan v extenzi a zatiZzena

24

protéza prenasi 100% hmotnosti téla.

Kone¢nd faze stoje — zacind, kdyz se pata referencni dolni koncetiny zveda ze

zem¢é a trva do doby pocatecniho kontaktu kolaterdlni koncetiny se zemi. V této
fazi dynamické typy chodidel zacinaji uvoliiovat svoji energii. Kolenni kloub je
stale v extenzi, ale v zavérecné Casti této faze se vlivem snizeni zatéze na protézu

uvolnuje aretace.

Piiprava Svihu (faze pted vykroCenim) — zacind kontaktem kolateralni strany se
zemi a kon¢i zvednutim Spicky prsti referencéni koncetiny. Protézové chodidlo
uvolni svou energii zuroCenou ve vertikalnim pohybu celého téla a doda prvni
impulz odleh¢ené protéze k pohybu vpted. Kolenni kloub ptechazi do extenze,

protéza je odlehcena a pohybuje se smérovanim pahylu.

Pocdateéni faze Svihu (pocateéni faze vykroCeni) — zaujima pftiblizné tretinu

z celkové doby Svihové faze. Za€ina zvednutim referencni koncetiny ze zemé& a
pokracuje do doby, kdy se hlezenni kloub i postaveni referencni koncetiny
prekiizi (koncetina je piimo pod télem). Chodidlo protézy nemé kontakt

s podloZkou, kolenni kloub je ve flexi a miji protilehlou koncetinu.

Stfedni faze Svihu (stfedni doba Svihu) — tato faze pokracuje pfesunem koncetiny

nad povrchem, za¢ind maximalni flexi v koleni a kon¢i okamzikem, kdy je tibie
referencni koncetiny vertikalné k povrchu. V této fazi zacina pracovat kolenni
brzda, kterd tlumi setrvacnou energii koncetiny a rdz, kdy se kolenni kloub

dostane do pIné extenze.
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Konec¢nd faze Svihu — v této zaveérecné fazi je protéza v plné extenzi a referencni

koncetina je piipravena na kontakt se zemi na paté pii pocateCnim kontaktu

dalgiho cyklu. [21,23,28]

13.3.3. Analyza chuize s protézou

Chtlize s protézou se vyznacuje jistymi odchylkami od normalni chize, jelikoz
neodpovidd piirozenému pohybu. Analyzou chiize se rozpoznaji odchylky od

normalni chiize, stanovi se pfiCiny a vylepsi se stavba protézy.

Slozky analyzy chuze s protézou:

Pozorovani — provadi se alespoil ve dvou rovindch pohledi. Sledujeme pohyby
V AP (anteriorposterior) rovin€¢ a v ML (mediolateral) rovin¢ zepiedu nebo

zezadu.

Identifikace odchylek chiize — normalni chize je symetricka, proto se pfi
pozorovani zaméfujeme predevsim na odchylky v symetrii mezi protetickou a
zdravou koncetinou.

Stanoveni pfi¢in — ¢astym problémem je Spatné nastaveni protézy, které se pak
nasledné upravuje. MoZznym problémem u pacientd je také omezeny rozsah

pohybu kloubti, svalova slabost, pfehnany strach a jiné.

13.3.3.1. Pozorované odchylky v ML roviné

RozliSujeme 6 zékladnich odchylek od normalni chlize pozorovatelné zezadu nebo

zepredu.

Naklanéni trupu ke strané — po doSlapu na protézu se pacient naklani na tuto

stranu. (Obr. €. 4, pozice A)

- dlavody - nepfiléhajici lizko, slabé kycelni extensory, nedostatecnad podpora
ltizka na bocni sténé, kratka protéza, bolest nebo nepohodli pfedevsim na boku

distalni ¢asti pahylu.
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Sirokostopa chtize — Sitka kroku pfi chlzi ve fazi stoje na obou koncetinach je

znatelngji vétsi (o 5-10 cm) nez u normalni chiize a dochazi k posunuti panve a

trupu. (Obr. ¢. 4, pozice B)

- davody — zkracené Kkycelni extensory, bolest nebo nepohodli v oblasti
rozkroku (zptisobeno tlakem od okraje lazka), pfiliS dlouha protéza, pocit
nejistoty pii chizi.

Cirkumdukce (krouzeni) — pacient pti Svihu dopiedu vykonavé krouzivy pohyb

protézou. (Obr. €. 4, pozice C)

- diavody — pfiliS dlouhd protéza, nedostatecnd flexe v koleni zpusobena
strachem z padu, pfili§ malé lazko, chodilo je nastaveno do pfilisné plantarni

flexe, nadmérné tfeni v kolennim kloubu zabranujici vétsi flexi.

Chtize na Spickach prsti zdravé nohy — v priibéhu Svihu protézou se pacient ptilis

zveda na zdravé konceting, aby byl umoznén $vih pii malé flexi v koleni. Toto je

pozorovatelné zezadu nebo z boku. (Obr. €. 5, pozice A)

- davody- malé tfeni v kolennim kloubu, pfili§ dlouhd protéza, nadmérné treni

V kolennim kloubu nebo piili§ velka plantarni flexe v protetickém chodidle.

Vymrsténi béhem Svihové faze — pacient pii zvedani chodidla ze zem¢ natoci patu

prilis do sttedu nebo naopak od sttedu. (Obr. €. 5, pozice B)

- duvody- S$patné nastaveni kolenniho kloubu v pfi¢né rovinné, v ptipadé
pfisavného lizka bez podplrnych zavési mize byt lizko pfili§ tésné a
napinajici svaly mohou s protézou podélné otacet.

Rotace protézy — pfi styku paty se zemi se protéza nataci do strany. (Obr. €. 5,

pozice C)

- davody- pfili§ tvrdy patni klin nebo pryZovy naraznik zté¢Zujici plantarni flexi.
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13.3.3.2. Pozorované odchylky v AP roviné
Rozlisujeme 5 odchylek od normalni chiize pozorovatelnych z boku.

~Plesknuti® protézového chodidla — Kk plantarni flexi chodidla dojde po doslapu

paty na zem moc rychle a vyvola to efekt plesknuti chodidla o zem. (Obr. €. 6,

pozice A)

- divody — vadné nebo pftili§ mekké tlumeni v paté, které dostatecné nebrzdi

nohu pii doslapu.

. Nadmérné zvedani paty — pata u protézy se na pocatku Svihu zveda viditeln¢ vice

nez u zdravé koncetiny. (Obr. €. 6, pozice B)

- davody- absence exten¢niho unasece, malé tfeni v kolennim kloubu, pfilis

prudka flexe v ky¢li zajist'ujici plnou extenzi v koleni pfi dotyku paty se zemi.

Trhavy doraz kolenniho kloubu — v piipad¢ rychlého Svihu bércem je pii nahlé

plné extenzi viditelny doraz v kolennim kloubu. (Obr. €. 6, pozice C)

- duvody- prilis silny extenéni unasec, strach pacienta z padu (kvili tomu rychle
Svihne v ky¢li a dojde krychlé extenzi v koleni), malé tfeni v kolennim

kloubu.

. Nerovnomérny rytmus kroku — délka kroku zdravé koncetiny se lisi od délky

kroky koncetiny s protézou.

- divody- nedostatecny ohyb v lizku, malé tfeni v kolennim kloubu, strach a

nejistota, slaby extencni unasec.

Hyperlordéza bederni patefe — misto vzptimeného trupu je ve stojné fazi bederni

patet prohnuta. (Obr. €. 6, pozice D)

- duvody- slabé svaly trupu, flekéni kontraktura v kyc¢li, nedostatecnd opora na

predni strané luzka, nedostate¢ny ohyb v lazku. [5]
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13.3.4. Nastroje a metody analyzy chiize

K popisu zakladniho vzorce chlize nebo zakladni odchylky od normdlni chize
(s protézou i bez ni), je mozné vyuzit jen obycejné vizualni pozorovani. Pro
piesnéjsi popis chiize a pro konstrukéni navrhovani protéz je potieba provadét
komplexnéjsi analyzu chtlize, diky niz je mozné posuzovat odpovidajici metitelné

parametry.

V soucasné dob¢é je mozné vyuzivat metody zjiStujici zapojeni a aktivitu
svalovych skupin (EMG), kinematické systémy (motion capture), kinetické
systémy (silové desky) a technologie pro stanoveni rozlozeni tlaku na chodidle
(tlakové desky). Tyto metody Ize pouzit samostatné nebo ve vzijemnych

kooperacich. [5,25]
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14. Resocializace amputovaného pacienta

Hlavnim cilem resocializace neboli znovuzaclenéni pacienta do spolecnosti, je

snaha 0 osamostatnéni pacienta po amputaci a navraceni do bézného Zivota.
Pacient po amputaci na dolni koncetin€ pro diabetickou gangrénu je postaven pred
velky zivotni zlom, s nimz se kazdy vyrovnava individualné. Samotné vyuziti
protézy je narocné na kondici pacienta a na jeho schopnost pfizplsobit se
zménénym pohybovym moznostem po amputaci koncetiny.

K resocializaci pacienta slouzi rizné organizacni struktury, které se specializujici
piimo na amputované pacienty a pomahaji jim piekonat psychické a fyzické

bariéry, které vznikly nasledkem amputace. [24]

14.1. SloZeni rehabilita¢niho (interdisciplinarniho) tymu

Jednotlivé slozky rehabilitatniho tymu by méli mezi sebou vzijemné
spolupracovat, a tim zajiStovat co nejefektivnéjsi rehabilitovani a poskytovat

pacientim dostate¢nou podporu.

Lékatr — jedna se o specialistu pro chirurgii, ortopedii ¢i rehabilitacni medicinu.

Koordinuje medicinsko-rehabilitaéni péci.

Fyzioterapeut — zaméfuje se na péci o pahyl, kondi¢ni vycvik pacienta,

vertikalizaci a vycvik mobility pacienta.

Ergoterapeut — zamé&fuje se na zédkladni mobilitu a nacvik béZznych dennich aktivit

S protézou.

Zdravotni sestra — zajiStuje pohodli a zdravotnickou péci pacienta (pievazy,

bandazovani, polohovani a jiné).

Proteticky technik — zajist'uje protetické vybaveni pro pacienta.

Psycholog — jeho péce je nabidnuta v pifipadé psychické alterace a obtizného
zvladani psychické zatéze pti rehabilitaci.

Socialni pracovnice — jeji sluzba je nabidnuta, pokud to zménénd mobilita

vyzaduje. Pomaha rodin¢ v orientaci a moznostech dalsiho socialniho feseni. [24]

65



14.2. Ergoterapie

Ergoterapii chceme dosahnout zachovani maximalné mozné sobéstacnosti
pacienta v béznych dennich ¢innostech, pracovnich a volno¢asovych aktivitach.
Hlavnich prostfedkem je ¢innost napomahajici obnovée postizenych funkci, které
jsou pro daného ¢loveka nepostradatelné.

Pacient by mél byt podle svych funkénich schopnosti aktivné zapojen do procesu
planovani vlastni terapie. M¢ly by byt akceptovany jeho osobni, socidlni, zdjmové
a kulturni potfeby. Je vhodné zapojit rodinné pfislusniky do ergoterapeutického

procesu. [18,22,35]
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15. Diskuze

Cilem této bakalarské prace bylo vytvofeni literarni reSerSe zaméiené na
problematiku pooperacni péce u diabetickych pacientd po amputaci na dolni

koncetiné.

Dané téma jsem si zvolila na zaklad¢ své predchozi praxe na oddé€leni chirurgie,
ortopedie, ortopedické ambulance, rehabilitace a rehabilitacni ambulance. Tyto
praxe jsem meéla moznost absolvovat béhem studia na tomto oboru. Pravé na
téchto oddélenich jsem méla moznost setkat se s pacienty po amputaci na dolni
koncetiné a pfevazna vétSina z nich byla s diagnozou diabetes mellitus. Setkala
jsem se s fadou amputovanych, u kterych byla poopera¢ni péce zanedbana, a tomu
také odpovidal Spatny stav pahylu. Tyto zavazné nedostatky se netykaly nejen

pooperacni péce, ale také chybné indikace protetickych pomucek.

U indikace protetické pomiicky jsem se setkala se dvéma zasadnimi problémy.
Prvni byl takovy, Ze pacientovi byla pifedepsdna pomicka, kterou nemél vibec
moznost vyuzivat, nebo ji nechtél vyuzivat. Druhym zavaznéjSim problémem
bylo, Ze pacientovi byla pfedepsana vhodna pomiicka, kterd odpovidala stupni
jeho aktivity, a mél by moznost ji naplno vyuzit, ale bohuzel nebyla schvalena
zdravotni pojistovnou. Tudiz pacient musel dostat pomicku méné kvalitni, ktera

ho prakticky omezovala v moznosti vyuziti.

V nekterych situacich byla pomtcka pfedepsana bez ohledu na vék pacienta a
pfi€inu amputace, coz se stalo zasadnim problémem pro nasledné pouziti

pomtcky.

Na zéklad¢ dosavadnich zkuSenosti jsem se rozhodla zvolit téma svoji prace a
vytvofit koherentni praci, ktera je zaméfena na problematiku diabetickych
pacientl, jejich pooperacni péci, protézovani, Skolu chlze a naslednou
resocializaci. Prostudovanim ¢eské i zahrani¢ni odborné literatury, ktera se zabyva
danou problematikou, bych rdda zdiraznila dtlezitost vzajemné spoluprace
interdisciplinarniho tymu, ktery se skladd z chirurga, rehabilitacniho 1ékare,
internisty, zdravotni sestry, fyzioterapeuta, protetika, ergoterapeuta, socialniho
pracovnika, psychologa a rodiny. Vz4jemna spolupréace jednotlivych slozek tymu

je predpokladem pro spravnou a efektivni péci o pacienta po amputaci.
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Diabetes mellitus patfi mezi nejcastéjs$i pfi¢inu netraumatickych amputaci a
kazdoro¢né je zodpoveédny za 1 milion amputaci dolnich koncetin. U diabetikli se
vyskytuje potfeba amputace dolnich koncetin az 40x castéji, nez u vSeobecné
populace. Celosvétové se kazdorocné objevi 7 milionlt novych nemocnych
s diabetem a 3 miliony umrti je bezprostiedné spojeno s timto onemocnénim. Dle
odhadu WHO spotiebuje 1écba tohoto onemocnéni az 15% vSech nakladi na

zdravotnictvi.

Také v Ceské Republice je zaznamenan vzestup poétu diabetikil. Podle Gdaji
Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky Ceské Republiky bylo v roce 2010
postizeno syndromem diabetické nohy vice jak 45 tisic osob, z nichz bylo vice jak

8500 po amputaci.

Celosvetove se hovoti o epidemii diabetu, coz vyplyva z explozivniho nartstu
choroby v rozvojovych zemich. Se stale zvySujicim se mnozstvim diabetikd se
klade vétsi dliraz jak na prevenci tohoto onemocnéni, tak na zlepSeni pooperacni
péce u amputovanych pacientll, ¢imz se mize piedejit naslednym komplikacim.

Problematikou prevence a pooperaéni péée jsme se v Ceské Republice zadali
zabyvat teprve pied nckolika lety, a tak je zatim velmi tézké ptiblizit se zemim
zapadni Evropy, kde je péce v oblasti rehabilitace, pooperacni péce a resocializace

pacientil na vyssi Grovni.
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16. Zavér

Tato bakalaiska prace zpracovava problematiku pooperaéni péce po amputaci na
dolni koncetiné u pacientll s onemocnénim diabetes mellitus. Je zde uveden také
historicky vyvoj protéz, jenz je duilezity pro vyvoj protéz s takovou technickou
urovni, jakou zname dnes. Piedev§im jsem se ale zaméfila na pooperacni péci o
pacienta a jeho naslednou resocializaci do spole¢nosti a to jak z hlediska
protetického, tak fyzioterapeutického. Pfedpokladem pro eliminaci komplikaci

souvisejicich s diabetickym onemocnénim je v¢éasné zahdjeni pooperacni 1€cby.

Domnivam se, Ze pokud by této problematice byla vénovana vétsi pozornost nez
doposud, piedeslo by se takovému mnoZstvi amputacim spojenym
s onemocnénim diabetu. Zaroven bychom se méli vice snazit o zajisténi fadné
pooperacni péce a nasledné resocializace pacientll, tim Ze zajistime efektivni péci

a vhodné podminky pro jejich plnohodnotny Zivot.
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