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Anotace

Tato diplomova prace je zaméfena na vyskyt komplikaci po amputaci dolni koncetiny.
Teoreticka Cast obsahuje sekce jako naptiklad anatomie dolni koncetiny, definice amputaci,
typy amputaci. Dale diabetes mellitus a jeho komplikace, pooperacéni péce, komplikace

amputaci, amputace v détském véku a protetiku.

V praktické ¢asti se zabyvam statistickym vyhodnocenim otdzek z dotazniku. Hlavnim cilem

bylo zjistit nejcastéjsi komplikace po amputaci dolni koncetiny.
Klicova slova

Diabetické noha, komplikace, amputace

Annotation

This thesis is focused on the occurrence of complications after leg amputation. The theoretical
part includes parts such as the anatomy of the lower limb amputation definition, types of
amputations. Furthermore, diabetes mellitus and its complications, postoperative care,

complications, amputation in childhood and prosthetics.

In the practical part deals with the statistical evaluation questions from the questionnaire. The

main objective was to identify the most common complications after lower limb amputation.

Keywords

Diabetic foot, complications, amputation
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Uvod

Ve své diplomové praci se zabyvam komplikacemi po amputaci dolni koncetiny. Zaméfila
jsem se na pacienty s diabetes mellitus, ktefi maji predpoklad ke zhorSenému hojeni, a S tim
spojené riziko amputace a nasledny vyskyt komplikaci. Takovych pacientd jsem ve své praxi

vidéla nespocetné mnozstvi.

Amputace kterékoliv ¢asti dolni koncetiny u nemocnych s diabetes je zdvazny stav. Dochazi
Kk naruSeni stability koncetiny. Nékteré studie uvadéji, ze az u 60 % nemocnych po amputaci

jedné koncetiny dojde do 4 let k amputaci druhé koncetiny. (Rybka, 2007)

Prace ma teoreticko-vyzkumny charakter. Vyzkum byl proveden retrospektivni analyzou
na chirurgickém oddé€leni krajské nemocnice v Pardubicich. Vyzkumny soubor obsahoval
41 respondentii, hospitalizovanych od 1. 1. 2012 do 31. 12. 2012.

Podle informaci Ustavu zdravotnickych informaci a statistik pocet chronickych komplikaci
u diabetiki za uplynulé t¥i roky nestoupa. V roce 2012 bylo v Ceské republice registrovano
43 248 pacientu se syndromem diabetické nohy a z toho byla u 10 425 provedena amputace.

Kazdy diabetik by mél umét pecovat o své nohy a predchazet tak riziku vzniku syndromu

diabetické nohy.



Cile prace

Diplomova prace je zamétena na komplikace po amputaci dolni koncetiny. Stanovila jsem si

tyto cile:
1. Zmapovat problematiku amputaci.
2. Popsat komplikace po amputaci.
3. Ziskat a zpracovat statistické uidaje o amputacich a jejich komplikacich.
4. Porovnat vlastni vyzkum S jinym vyzkumem, popiipad¢ literaturou.
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Teoreticka ¢ast

1 Kost

1.1 Obecna anatomie kosti

Kost, latinsky os, je organ. Kostni tkan se podili na stavbé kosti a je slozena z bunék,
tzv. osteocytt,, kolagennich vlaken a z mineralizované mezibunécné hmoty. Mezibunécna
hmota obsahuje slozku ossein, kterd kosti zarucuje pruznost a ohebnost. Pevnost kosti

zajist'uji soli vapniku, ulozené v mezibunééné hmot¢. (Nanka, 2009)

Kosti novorozence obsahuji vice osseinu a méné soli. Stafi lidé mivaji obou sloZzek méng,
proto dochazi k fidnuti kosti. Na stavbu a ptestavbu kosti maji vliv osteoblasty a osteoklasty,

jejich spolupraci je kost prestavovana. (Nanka, 2009)

Kostni tkan se vyskytuje ve dvou typech. Pii ontogenezi ma ¢lovek kost vlaknitou, fibrilarni,
béhem vyvoje se tento typ pfeménuje na kost lameldzni, vrstevnatou. Lamel6zni kost
se vyskytuje ve form¢ kostni tkan¢ hutné, tzv. kompakty, a kostni tkan¢ houbovité, spongiozy.
Povrch kosti pokryva vazivova blana periost, okostice. Tato tuha vazivova blana je hojné
prokrvena a inervovana, tim zprostiedkovava vedeni kostni bolesti a vyznamny podil ma
i na vyzivé kosti. (Fiala, 2008)

Podle tvaru délime kosti na dlouhé, kratké, ploché a kosti nepravidelného tvaru. Zvlastnim
typem jsou kosti pneumatizované, napiiklad Vv lebce, a kosti sezamské vyskytujici se
piiiponech slach na kost. Na dlouhych kostech popisujeme diafyzu - dlouhé télo kosti. Tato
cast kosti obsahuje cavum medullare, ktera obsahuje kostni dfeni tvofici krevné elementy.
Koncové ¢asti dlouhé kosti nazyvame epifyzy. Mezi epifyzou a diafyzou je rustova chrupavka
neboli ristova ploténka, diky které roste kost do délky, ale pouze do konce puberty.
Po puberté je rustova chrupavka zménéna v kost. Tato ¢ast se nazyva metafyza. Dlouhé kosti
zasobuji arteriae nutriciae, které odstupuji z okolnich tepen. Dal§im zdrojem vyZivy jsou

periostalni tepny. (Narka, 2009)

1.2 Kosti volné dolni konéetiny

Kost stehenni — femur
Femur je nejvétsi kost lidského téla. Sklada se z hlavice, caput femoris, krcku, colum, dale

z téla, corpus, a condyli femoris.
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Hlavice s krckem sviraji s télem 125°, tzv. kolodiafyzarni thel. Proximalni ¢ast femuru je

tvofena dvéma hrboly, trochanter major a minor. (Narika, 2009)

Céska — patella

Céska je sezamska kost vyvinuta ve §lae Gtyfhlavého stehenniho svalu. (Naiika, 2009)

Kosti bérce

Kost holenni, tibia, se sklada ze dvou konct. Na proximalnim konci tibie popisujeme dva
Kloubni hrboly, condylus medialis a lateralis. Na proximalni stran¢ kosti je drsnatina
tuberositas tibiae, na kterou se upina Ctyfhlavy sval stehenni. Malleolus medialis neboli
vnitini kotnik zakoncuje distalni konec holenni kosti. Kost Iytkova, fibula, je tenkd kost,

na jejimz konci popisujeme zevni kotnik, malleolus lateralis. (Narka, 2009)

Kostra nohy — ossa pedis

Je sloZena z:

a) Kosti zanartnich — tarzalnich, ossa tarsi,
b) Kosti nartnich — metatarzalnich, ossa metatarsi,

¢) Clanku prstt — phalanges digitorum.
Kosti zanartni, ossa tarsi

Celkem sedm kosti tvoii ¢ast nohy, tarsus. Jsou to: kost hlezenni; talus, kost patni; calcaneus,
kost lodkovita; os mnaviculare a kosti klinovité; os cuneiforme mediale,
intermedium a laterale. (Narika, 2009)

Kost hlezenni, talus, je spojena s kostmi bérce. Na zadni strané¢ prominuje hrbol tuber

calcanei. (Narika, 2009)

Kosti nartni
Nart je tvofen prvnim az patym metatarzem. Na kazdé metatarzalni kosti popisujeme tii ¢asti:
bazi, télo a hlavici. Paty metatarz ma na zevni stran¢ baze drsnatinu, tuberositas metatarzi

quinti, pro upon svalu. (Narka, 2009)

Kosti prsta nohy — phalanges digitorium pedis
Kosti prstit nohy jsou ¢lanky prstl, phalanges. Palec ma dva ¢lanky, ostatni prsty po tfech
¢lancich. Distalni ¢lanky maji na svém konci drsnatinu, tuberositas phalangis distalis. (Narika,

2009)
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2 Artrologie

2.1 Kloub

Je pohyblivé spojeni dvou a vice kosti dotykem. Latinsky se kloub fekne artuculatio
synovialis. Sty¢né plochy kloubu jsou pokryty hyalinni chrupavkou. Kloubni pouzdro,
capsula articularis, obklopuje sty¢né plochy kloubu a sklada se ze dvou vrstev - nitini a zevni.
Vnitini vrstva tvofi synovialni tekutinu, kloubni maz, ktery zvySuje skluznost vztyénych

ploch a vyzivuje chrupavku. (Fiala, 2008)

2.2 Klouby volné dolni koncetiny

Kloub ky¢elni — articulatio coxae

Kloub kycelni patii mezi kulovité klouby. Hlavice femuru zapadd do hluboké jamky,
acetabula. Kloubni pouzdro je zesileno silnymi vazy. Rozsah pohybu je mozny vSemi sméry.

(Nanka, 2009)

Kloub kolenni — articulatio genus

vvvvvv

V tomto kloubu spolupracuji tii kosti: femur, tibie a patella a navic mezi sty¢nymi plochami
jsou menisky. Kloubni pouzdro se upina na tibii pomoci zesilenych vazi. Vazy kolenniho

Kloubu délime na vnitini a zevni. (Fiala, 2008)

Mezi dalsi klouby volné dolni konCetiny patii articulatio tibiofibularis, syndesmosis

tibiofibularis a klouby nohy, articulationes pedis. (Nanka, 2009)
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3 Amputace

Amputace znamena odstranéni periferni ¢asti téla, nejcastéji koncetiny. Sneseni koncetiny
nebo jeji Casti je stale Castéji jedinym feSenim chirurga jak udrzet zivot jedince, naptiklad pii
rozdrceni koncetiny, tézké ischemii nebo infekci se sepsi. K rozhodnuti provést amputaci
musime pfistupovat individualné¢ s ohledem na pacienta, na jeho zdravotni stav a stav
postizené koncetiny, na socialni postaveni aj. Pfed provedenim amputace je nutny souhlas

operovaného k provedeni amputace, pokud se nejedna o vitalni indikaci. (Zeman, 2011)

3.1 Historie amputaci

Amputace patfi mezi nejstar§i provadéné chirurgické vykony. Prvni zminky o tomto typu
operace jsou jiz z doby 5000 let pted Kristem. Uz v 5. stoleti pf. n. 1. Hippokrates popsal tfi
indikace k amputaci, které plati do dnes: odstranéni neuzite¢nych ¢asti koncetin, sniZeni
invalidity a zachrana Zivota. Nejvét§i pokrok v technice pii provadéni amputaci byl

zaznamenan v obdobi valek. (Sosha, 2001)

Nejcastéji se provadely gilotinové amputace bez anestezie, krvaceni se stavélo zaSkrcenim
pahylu nebo ponotfenim do horkého oleje. Moderni lalokové amputace véetné podvazu cév

byly poprvé zvetejnény Listerem. (Dungl, 2005)

3.2 Pitiny
Amputace dolnich koncetin ma riiznou etiologii a patogenezi. Mezi nejcastéjsi priciny
indikaci k amputaci patii vaskularni divody, dale pak traumatické amputace, operace

pro osteosarkom, ojedinéle pak amputace pro nezvladatelnou osteomyelitidu. (Kola#, 2009)

3.3 Indikace

Amputace vede K ireparabilni ztrat¢ ¢asti koncetiny, proto musime riziko operace snizit
na minimum. Musime docilit co nejlep$iho stavu nutrice nemocného a v piipadé¢ infekce zacit
kauzalné 1é¢it. Pii poklesu albuminu pod 35g/l a leukocyti pod 1,5 x 10°/l vzrista
riziko vyskytu po¢tu komplikaci pfi hojeni. (Dungl, 2005)

Zakladnimi indikacemi pro amputace jsou:

1. Choroby koncetinovych cév: Nejcastéji je indikovana amputace z diivodu diabetické
angiopatie vedouci k diabetické gangréné s infekci a také u akutni ¢i chronické

arterialni insuficience. Spoluprace angiologa a diabetologa je nezbytna.
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Snazi se zachovat, co nejdelsi pahyl pro lepsi pohyblivost nejcastéji se jedna o
pacienty seniorského véku. (Sosna, 2001)

2. Trauma: Amputace je indikovana pii poranénich, kdy nelze rekonstruovat jednotlivé
struktury, pfi plynaté snéti a pifi cévnim poranéni s gangrénou koncetiny. (Sosna,
2001)

3. Tumory: Nejcastéji je indikovana amputace u pokrocilych ¢i opakujicich se malignich
tumort, bud’ jako radikalni feSeni, nebo paliativni zakrok. (Sosna, 2001)

4. Infekce: V tomto piipadé se provadi pouze pii nezvladnutelnych akutnich infeket,
a u chronické osteomyelitidy. (Sosna, 2001)

5. Nekroza: Pti nekroze zplisobené popaleninami, omrzlinami a poranénim elektrickym
proudem. Je nutné rozhodnout o vysi amputace az po vymezeni nekrozy.(Dungl,
2005)

6. Kongenitalni anomalie: Je indikovana tehdy, je-li postizena koncetina afunk¢éni a neni
moznd ortoticko- proteticka ndhrada.

7. Poranéni a onemocnéni nervii: Neuropatie s trofickymi zménami, které bezprostifedné

ohrozuji pacienta na zivotg, jsou indikaci k amputaci. (Sosna, 2001)

Mnoho autori se jiz snazilo zamezit subjektivnim pocitim pii rozhodovani o indikaci
k amputaci, proto bylo vypracovano velké mnozstvi systémi a méficich schémat.
Nejpouzivangjsi se zda byt MESS skore (magled extremity severity score — rozsah rozdrceni
koncetiny). Toto schéma hodnoti trazovou energii, tlakovou stabilitu nemocného, ischemickeé
postizeni a vék. Etiologie amputaci se kryje s indikaci k amputaci. Do etiologie amputaci
fadime: cévni ptiCiny, neurologické pticiny, kozni pficiny, kostni ptiCiny, tumor6zni priiny a
fyzikalni vlivy. PfiCiny amputaci maji velky podil na rozhodnuti o vySi amputace. Pii
rozhodovani o vysi amputace rozhoduje kromé rozsahu postizeni také stav tkani. (Dungl,

2005)

3.4 Stanoveni vySe amputace

Diive se amputace provadély tak, aby bylo mozné hned provést nahradu. Nyni se protetikové
rozhoduyji dle klinického nalezu a chirurgickych moZnosti. (Sosna, 2001)

Dtlezitou roli v rozhodnuti 1 stanoveni vySe amputace hraje rozsah postiZeni a stav tkani:
KoZni kryt — Plasticti chirurgové kozni kryt fes$i pomoci laloki, tkdnovych expandert a $tépa.
Svaly — Obaluji kostru téla. Mékké tkané pokryvaji skelet, amputace musi byt v takové vysi,
aby je pokryla.

Nervova tkan.
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Cévni zasobeni.

Moznost optimalniho protetického vybaveni. ( Dungl, 2005)
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4 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus neboli uplavice cukrova, lidové oznaCovana jako cukrovka. Typickym
pfiznakem je zvySend glykémie a glykosurie. Podstatou onemocnéni je sniZzend sekrece
inzulinu v pankreatu a neefektivni ucinek inzulinu v buiikach. Glukoza je pro buniku hlavni
zdroj energie. Glukdza prostupuje do bunck spolecné s inzulinem, inzulin funguje jako klic,
ktery odemkne buiiku. Pokud neni dostatek klic¢t, inzulinu, glukéza nemiize prostupovat
do bunék, to je piipad diabetu 1. typu. Nebo dojde k tomu, Ze inzulinu se tvofi dostatek,
ale ptivod glukézy je tak velky, Ze pankreas nestaci zvySen¢ tvofit inzulin. Pak ziistanou

buiiky bez piivodu glukézy a dojde K tzv. inzulinové rezistenci. (Safrankova, 2006)

4.1 Komplikace
Komplikace diabetu se déli na akutni a chronické. Spravnou 1écbou diabetu a edukaci
diabetika je mozné ovlivnit dobu a intenzitu vyskytu komplikaci. Mezi akutni komplikace

patii hypoglykemické a hyperglykemické koma. (Safrankova, 2006)

Hypoglykémie je stav snizené koncentrace glukozy. Tato situace nastane pii nerovnovaze
mezi nadbytkem inzulinu a nedostatkem glukozy. Hypoglykémie patii mezi nejcastéjsi
komplikace pfi inzulinoterapii. Z klinického hlediska hypoglykemicky stav délime do Ctyf
stupnii:

- Mirna (minimalni nélez).

- Stredné tézka (klinické ptiznaky, pacient ji zvladne sdm).

- Te&zka (pacient vyzaduje pomoc jiné osoby).

- Koéma (pacient je v bezvédomi, nékdy mohou byt kieCe, nutna hospitalizace).

Mezi ptiCiny hypoglykémie patfi nadmérna davka inzulinu/ PAD, opozdény piijem potravy,

neadekvatni zatéz. (Rybka, 2007)

U hyperglykémie (diabetické kéma) nastupuji pfiznaky pii zvySeni cukru nad 15mmol/l
Ptic¢inou byva vynechani nebo nizka davka inzulinu, stres, poruSeni diety. Pfiznaky se rozviji
pomaleji a patii k nim Zizen, polyurie, nauzea, suché kiize, mlhavé vidéni, z dechu mtize byt

citit aceton. Lé&ba spoéiva v podani inzulinu po kontrole glykémie.(Safrankova, 2006)

Do pozdnich komplikaci patii diabetickd angiopatie, kterd vznikd postizenim cév

ateroskler6zou v dusledku hypertenze a hyperglykémie pii dlouhotrvajicim diabetu.
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Vsechny nize uvedené komplikace vznikaji z davodu postizeni cév daného organu — sitnice,
ledviny, dolnich koncetin i nervi. V pfipadé postizeni malych cév mluvime

o mikroangiopatii, v piipadé vétsich cév hovotime o makroangiopatii. (Safrankova, 2006)

Diabeticka retinopatie a diabetickd nefropatie patii mezi chronické komplikace zptisobené
diabetickou mikroangiopatii. Diabeticka retinopatie je postizeni cév sitnice, kdy se na sitnici
objevuje otok, hemoragie, které diive vedly ke slepoté. Diabeticka nefropatie znamena

postizeni kapilar glomerulu, které postupné vede k renalni insuficienci. (Safrankova, 2006)

Diabetickd neuropatie je poskozeni nervli zptiisobené chronickou hyperglykemii a poruchou
cirkulace. Neuropatie se podili na vzniku diabetické nohy, ktera je ¢astou pfi¢inou amputace.
Nejlepsi prevenci chronickych komplikaci je dlouhodob4a kompenzace diabetu zaloZena
na dodrzovani diety, pohybovém rezimu a farmakoterapii. Hodnota glykovaného

hemoglobinu je ukazatelem kompenzace diabetu. (Navratil, 2008)
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5 Syndrom diabetické nohy

V nasi populaci neustéle roste pocet lidi s diabetem a jeho komplikacemi. Onemocnéni nohou
u nemocnych s diabetem je nejcastéjsi pri¢inou hospitalizace. Charcotova noha, kterd muze

vést k onemocnénim koncetin, je komplikace dlouhodobého diabetu. ( Frykberg, 2006)

Pacienti s neustalenou hladinou glykémie maji sklon ke vzniku syndromu diabetické nohy,
ktera ohrozuje diabetiky infekci, sepsi a muze vést az k amputaci. Syndrom diabetické nohy
byl definovan jako ulcerace nebo postizeni hlubokych tkdni nohy distaln¢ od kotniku.
Diabeticky vied je rana, Ktera pronika vSemi vrstvami ktize, a jeho trvani je delSi nez 3 tydny.
Syndrom diabetické nohy ma mnoho klinickych klasifikaci, nejzndmé;jsi je klasifikace podle
Wagnera. Tato Klasifikace ma 5 stupni, pficemz 0 ptedstavuje nohu v riziku, stupei 1 jsou
povrchové ulcerace. U stupné 2 jsou hluboké ulcerace zasahujici Slachy nebo kloubni
pouzdro, u stupné 3 jsou hluboké ulcerace s flegmonou, abscesem nebo osteomyelitidu, u

stupné 4 je izolovana gangréna. Stupen 5 znamena gangrénu celé nohy. (Stryja, 2011)

5.1 Terapie syndromu diabetické nohy

Terapie ulcerace syndromu diabetické nohy by méla byt vCasna, komplexni a ucinna.
Kazda rana vyzaduje individudlni piistup v 1écbé. Dulezitou soucasti 1éCby je spravna
kompenzace diabetu. V prvni fadé je nezbytné zjistit pfi¢inu vzniku ulceraci a eliminovat ji.
Lécbu infekce a debridement rany lze feSit né€kolika zpusoby. Jednou z moznych feSeni
infekce je chirurgické oSetfeni. Provadi se incize, drenaz, nefrektomie nebo amputace. DalSim
zpusobem je larvalni terapie, kdy se do infikované a nekrotické rany aplikuji larvy bzucivky
zelené, které rozkladaji mrtvou tkan. Hyperbaricka oxygenoterapie je 1é¢ebna metoda vedouci
ke zvySenému okysliceni krve. Podtlakova terapie pomaha 1écit ranu lokaln¢€ aplikovanym
fizenym podtlakem. Lécbu infekce lze zvladnout lokalni terapii (kryti se stéibrem, jodem,
antiseptické oplachy) nebo podanim antibiotik celkové i lokdIn€. V 1écbé je dilezité zlepsit
cévni zasobeni postizené koncetiny revaskularizaci nebo antiagregaéni a vazodilatacni terapii.

V posledni dob¢ se hojné rozsitila metoda vlhké terapie. (Stryja, 2011)

Odleh¢enim tlaku na viedy je podminkou pro jejich hojeni, protoze zvySeny tlak pisobi
na poSkozeni tkani, nedokrevnost a brani granulaci tkdné. Dulezitd je edukace diabetika
Vv oblasti pée o nohy, pouceni o spravném pouzivani protetickych pomiicek a obuvi jako
prevence rekurence ulceraci. Pacienti by méli byt dispenzarizovani v podiatrickych
ambulancich. (Jirkovska a kol., 2006)
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5.2 Prevence vzniku syndromu diabetické nohy

Prevence vzniku defekti by méla byt zaméfena na hlavni rizikové faktory, jako jsou
neuropatie, deformity nohou, nevhodna obuv a zvyky nemocného. Jednim z hlavnich faktort
pro vznik defektu je dekompenzace diabetu, piipadnd dalsi choroby. Spatnym zvykem

nemocného je chiize na boso nebo v botach s otevienou Spickou, kdy mize dojit k poranéni
chodidel. ( Stryja, 2011)

Hlavni zisady prevence onemocnéni nohou

1. Nosit vhodnou obuv a ponozky — Nespravnd obuv je nejCastéjSi pti¢inou vzniku
ulceraci na nohou. Na botach pro diabetika by se nemélo Setfit. Boty by nemély tlacit.
Bota by méla byt nejlépe na tkanicky nebo suchy zip, bez vétSiho podpatku.
Ptfed obutim obuvi je nutné prohlédnout vnitfek boty. Nejlépe by boty mély byt
koZené, kvalitni, Z prody$Sného materidlu. Ponozky vyrobené z baviny bez stahujicich
gumicek.

2. Kazdy den kontrola nohou — Nemocny by si mél v§imat zmény barvy ktize, otoku,
bolestivosti, deformit, otlakt, puchyikd.

3. Nemocny by nemé¢l chodit bos — Pfi chlizi na boso vzrista riziko poranéni. Nemocny
muze mit poruchu citlivosti koncetin, m¢l by se vyhnout kontaktu s topenim nebo
s horkou lazni. Pozor by mél dat i na omrzliny. Pfi jakémkoliv poranéni vzdy
kontaktovat 1ékaie.

4, Kazdodenni hygiena nohou — Dolni koncetiny by mély byt denné sprchovany.
Po koupeli je nutné nohy opatrné vysusit.

5. Pedikaru provadét s opatrnosti — U starSich nemocnych je vhodna péce odbornych
pedikérek. Nehty se stiihaji po koupeli, nenechdvaji se prerastat pres okraje prsti.
Nehty se stfihaji do roviny a okraje se zapilovéavaji. Hyperkeratozy se odstranuji
jednou tydné.

6. Prevence plisiového onemocnéni — Nemocni s diabetem maji sklon k mykotickym
infekcim nohou (tinea pedis) a neht (onychomykéza). Preventivné by nemocny mél
nosit prody$nou obuv, neptjovat si cizi boty, pravideln€ ménit ponozky.

7. Nohy pravidelné procvicovat — Pravidelné cviceni zlepsi prokrveni dolnich koncetin.
Po amputaci je cviceni dlileZité k zachovani sebepéce.

8. Nekoufit
(Jirkovska a kol., 2006)
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6 Typy amputaci dle chirurgického provedeni

Amputace miizeme rozdélit do dvou skupin na gilotinové a lalokové, které se provadi
technikou otevienou nebo zavienou. Pfi oteviené technice amputace neni rdna uzaviena a je
nutna pozd¢jsi operace k uzavieni pahylu. Oteviené amputace se provadi u tézkych infekci
au tézkého zhmozdéni a infekce mekkych tkéani, kdy se vytvoii sekundarni uzavér

S primarnim hojenim. (Dungl, 2005)

6.1 Gilotinové amputace (cirkularni)

Gilotinové amputace jsou provadény otevienou technikou. Nejprve se prerusi cirkularné ktize,
svaly a poté se prerusi skelet. Pfed uzavienim rany se provede konecna tiprava pro nasledné
protézovani. Pahyl se mlize upravit reamputaci, revizi pahylu nebo plastickou upravou. Revizi
pahylu se odstrani granulani a jizevnatd tkan, kost je zkracena a zmodeluji se laloky

k mé¢kkému krytu pahylu. Plastickou upravou jsou pouze remodelovany mékké tkané
bez kosti. (Dungl, 2005)

6.2 Lalokové amputace

Lalokova amputace mize byt provedena zavienou technikou, kdy se provede tenodéza
prerusenych svall, které zlepSuji tvar pahylu. Provadi se také amputace technikou otevienou.
V tomto piipad¢ se doporucuje technika invertovanych koznich laloki, které se zalozi delsi

cey

a poté se pieklopi a piesiji preloZzenou plochou K sobé. (Dungl, 2005)

U lalokovych amputaci je nutné pied samotnym vykonem ur¢it umisténi lalokti mékkych
tkani. Laloky musi dostate¢né kryt skelet, nebot’ se pahyl bude modelovat do konického tvaru.
Motorika pahylu musi byt zachovana. Toho Ize dosdhnout myoplastikou nebo myodézou.
Myoplastika se provadi spojenim pferusenych svalt s antagonisty - nej¢astéji flexory se sesiji
s extenzory. Myodéza znamena vytvotreni nového svalového tponu, ¢imz se zachova funkce a
zarovenn pusobi preventivné proti kontrakturdm. Po operaci je nutné spravné ptikladani
bandazi a otuZzovani pahylu. V posledni dobé I€kati ve svété opustili od mékkych bandazi a
presli na rigidni sadrové fixace. Tento zplsob ma mnoho vyhod, naptiklad brani otoku,
chrani pahyl, podporuje hojeni a formovani pahylu, brani vzniku kontraktur.
V Ceské republice maji zdravotnicka zatizeni stejné zkusenosti s elastickym bandazovanim

pahylu. (Dungl, 2005)
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7 Typy amputaci dle lokalizace

Obecné se amputace déli na nizké (pod trovni kotniku) a vysoké (nad urovni kotniki).
Toto rozdéleni ma vliv na kvalitu zivota nemocného. U nemocnych s nizkou amputaci hrozi
problémy s vhodnou obuvi, u vysokych amputaci maji nemocni problémy s rehabilitaci

a s vybérem vhodné protézy. (Rybka, 2007)

7.1  Amputace v oblasti nohy
Odstranéni prstti na dolni koncetiné patii mezi nejCastéj$i druh amputace. Amputace prstu
se provadi pfi zmeénach na distdlnich a stfednich falangach. Exartikulace se nedoporucuji

provadét z divodu Spatného hojeni chrupavek. (Zeman, 2000)

Zasadni postaveni ma palec, je vyhodné zanechat i malou Cast baze ¢lanku pro zachovani
pozice sezamskych kosti. Neptitomnost palce nema vliv na stoj, ale pfi béhu vede ke kulhani.
Pti amputaci 2. prstu hrozi riziko vzniku valgdzniho palce. Pfi amputaci vSech prstl vznikaji

problémy pii rychlejsi chlizi a béhu. (Dungl, 2005)

7.2 Transmetatarzalni amputace
U transmetatarzalnich amputaci se protinaji metatarzy piicné, vytvaii se dlouhy plantarni
lalok, ktery pokryva ranou plochu. Po vykonu se doporucuje znehybnit konéetinu sadrovou

dlahou a nezatéZovat ji. Jako proteticka pomicka se vyuziva upraveny stievic S ocelovou

vloZkou. (Zeman, 2000)

7.3 Amputace bérce

Amputace bérce patii mezi nejcastéjSi amputace u ischemické choroby dolnich koncetin.
Jemn¢ vedena operacni technika vede k minimalnimu pohmozdéni tkané€. Pi1 spravné indikaci
lze ocekavat vyborné vysledky pii hojeni. Ke spravnému hojeni ptispélo zavedeni dlouhého
laloku a sadrové fixace. Statistiky uvadi, Ze aZ 90% nemocnych se nau¢i znovu chodit

S protézou. (Zeman, 2000)

7.4 Exartikulace v koleni
Tento vykon je indikovan sporadicky. Exartikulaci v koleni vznika kvalitni zatézovy pahyl.
Diky zachovani stehennich svall je zachovana Svihova faze chiize. Dostate¢né dlouhy pahyl

umoziuje kvalitni drzeni protézy a ulehcuje nemocnému sezeni, vstdvani a pomaha udrzet

rovnovahu. (Dungl, 2005)
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7.5 Amputace ve stehné
Femoralni amputace se déli na vysoké a nizké. U vysokych amputaci je riziko obtizného
protézovani a riziko vzniku kontraktur u kratkého pahylu. U amputaci indikovanych z cévnich
divodu je zakazano provadét tenzni myoplastiku, nebot’ by mohla vést ke zhorseni svalovych
pomérd. U nizkych amputaci ve femuru musi operatéfi pomyslet na naslednou protetiku tak,

aby zajistili mechaniku ohybu kolenniho kloubu ve stejné vysce u obou kolen. (Dungl, 2005)

7.6 Exartikulace v kycelnim kloubu
Tento vykon se provadi jen vyjimecné, pouze pii vysokych gangrénach nebo u tézkych
infekci. Amputovand oblast se vypliiuje glutedlnimi svaly nebo pfedem vypreparovanym
lalokem. Operace se provadi na zdravém boku. Zacina se podvazem arterie femoralis

a odstranénim kycelniho kloubu. (Zeman, 2000)

7.7Hemipelvektomie a hemikorporektomie
Hemipelvektomie je amputacni vykon, pii kterém se odstrani celd dolni koncetina s ptilehlou
oblasti panevnich kosti. Do ptredoperacniho vySetfeni je nutné zatradit angiograficky nalez, CT
a MR nélez. Tento vykon je velice naro¢ny jak pro pacienta, tak pro operatéry, proto je

nezbytna spoluprace chirurgti a urologti. Vykon se provadi v poloze na zdravém boku.

Hemikorporektomie je vyjimeéné a krajni feSeni, kdy se odstrani cely panevni pletenec véetné
kosti kiizové. Pfi vykonu je nemocnému zaloZena stomie na zazivacim a vylucovacim traktu.
Organy dutiny btiSni chrani proteticka objimka, ktera ma také funkci vyvazovaci a napomaha

nemocnému sedét. ( Dungl, 2005)
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8 Typy amputaci dle jejich autorii

Amputace dle Scharpa je transmetatarzalni amputace. Amputace dle Choparta je oddéleni
kosti v kloubu talonavikuldrnim a kalkaneokuboidnim. Tento typ amputaci by se jiz nemél
provadét. Amputace podle Lisfranca je oddéleni vSech kosti metatarzalnich od kosti
tarzalnich. Tento typ amputace a amputace dle Choparta nejsou doporucovany z divodu
rozvoje ekvinozity. Amputace dle Pirogova znamena odstranéni vSech kosti nohy bez dorzalni
Casti paty. Patni kost se po resekcei rotuje 90° do vertikalniho postaveni, kde se pak nasledn¢
ptichyti silnymi draty. Amputace dle Symeho je vykon, pfi kterém se odstrani vSechny ¢asti
nohy 1 distalni ¢ast bérce. Dorzalni lalok se pietdhne dopfedu. Jednad se o néaslapny pahyl.

(Sosna, 2001)
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9 Vlastni vykon

Sosna (2001) uvadi tyto postupy pii vlastnim opera¢nim vykonu:

1. Bezkrvi: Turniket se zaskrcuje vzdy, je-li to mozné. Operacni vykon je snadngjsi
a operacni pole prehlednéjsi. Tohoto postupu nevyuzivame pii amputacich z cévni
indikace.

2. Uprava koznich lalok: Velice duleZité je, aby amputaéni pahyl byl dostateénd
uzavien kvalitnim koZnim krytem.

3. Protéti svald: V dnesni dobé se vyuziva myoplastické amputace. Svaly se protinaji
distaln¢ od kostni amputace a protilehlé svalové skupiny se sesiji k sobé ptes vrchol
pahylu. To pak umoziuje svalim pohyb, zkvalitituje proudéni krve, zabranuje vzniku
fantomovych bolesti a podporuje spravny tvar amputac¢niho pahylu.

4. OsSetieni cév: Velké cévy se podvazuji. Pfed uzavérem rany se uvolni turniket a stavi
se krvaceni koagulaci nebo opichy. Pecliva zastava krvaceni je podminkou pro hojeni
amputacniho pahylu. Nervy se povytahnou z operac¢niho pole a pfetnou se skalpelem.

5. Uprava kostniho pahylu: Osteotomie neboli pretéti kosti se provadi oscilaéni pilou,
periost se nesloupava. Fibula se pii amputaci v bérci zkracuje proti tibii o 1 cm.

6. Drenaz: Do rany se zavadi Redonoviiv drén na 48 az 72 hodin dle krevnich ztrat.
Drenaz se zavadi jako prevence vzniku hematomu, ktery je zdrojem bolesti, zhorSuje

hojeni a je mistem, kde se mohou usazovat infekce.
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10 Pooperacni péce

Po operaci je operacni rdna prekryta mastnym tylem a sterilni gazou, nasleduje vata
a na té obinadlo tvarujici pahyl. Po pfevozu nemocného na jednotku intenzivni péce je
dulezité napolohovat konc¢etinu. Lizko nemocného by mélo byt nastaveno tak, aby operovana
koncetina byla v elevaci jako prevence otoku. Pfi primarnim hojeni se stehy odstranuji mezi
10. az 14. dnem, drény se odstranuji za 48 az 72 hodin dle ztrat. S rehabilitaci nemocného se
zacind jiz prvni den cvicenim na lizku, po extrahovani drénti se nemocny mobilizuje.
Nemocny by mél byt v kontaktu s protetickym oddélenim. Vhodna je i1 konzultace

s psychologem pro dobrou motivaci v 1é¢bé. (Sosna, 2001)
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11 Komplikace amputaci

Obecné se komplikace po amputaci déli na lokélni a celkové. Do celkovych komplikaci se
fadi psychologické komplikace, morbidita a mortalita. Ztrata koncetiny mutize hluboce
zasahnout do zivota nemocného. Kazdy clovék je individualni, proto se kazdy jinak
vyrovnava se ztratou koncetiny. V tomto piipadé je nutnd konzultace s psychologem.
Morbidita a mortalita je vysoka predev§im u polytraumat, proto je dulezitd prevence Soku,
dobréa chirurgickd technika, dostupnost kvalitniho oSetieni, antibioticka 1écba. Pti v¢asné

indikaci a spravném chirurgickém provedeni je amputace bezpe¢ny vykon.
Lokalni komplikace amputace:

- Hematom: Je problém, ktery mize zpusobit infekci, nekrozu, bolesti. Pokud je
hematom velky je nutné provést revizi rany. Prevenci vzniku hematomu je spravna
drenaz rany. (Sosna, 2001)

- Nekroza: Pokud je nekroza do 0.5 cm ponechava se ke granulaci, tj. hojeni per
secundam. Pfi vétSich rozmérech nekrozy je nutné provést nekrektomii a resuturu.
(Dungl, 2005)

- Dehiscence v rané: Tato komplikace vyzaduje revizi, nekrektomii, drendz a resuturu
rany. (Dungl, 2005)

- Gangréna: Je zplisobena mistni ischemii, zplisobend napiiklad nevhodnou turovni
amputace, arteridlnim uzavérem. Resenim je reamputace proximalnéji. (Dungl, 2005)

- Otok: Vznika Spatnou obvazovou technikou. Spravna elastickd bandaz by méla byt
priloZena jiz na operacnim sale jako prevence vzniku hruskovitého pahylu, ktery nelze
protézovat. (Sosna, 2001)

- Kontraktura: Spravnou rehabilitaci a spravnym polohovanim amputa¢niho pahylu se
ptedchazi vzniku kontraktur. V nékterych piipadech je nutné sadrovani. (Sosna, 2001)

- Fantomové¢ obtize: Patii sem fantomové pocity a fantomové bolesti. Fantomové pocity
zpiisobuji nemocnému pocit, Ze koncetina je stale pfitomna. U nemocnych se tyto
pocity objevuji velice Casto. Fantomové bolesti zptsobuji nemocnému bolest
Vv konceting, ktera mu byla jiz amputovana. ( Dungl, 2005)

- Zlomeniny: Ke zlomeniné mize dojit i v oblasti amputa¢niho pahylu. (Sosna, 2001)

- Infekce: Zpomaluje hojeni ran. Infekce je lé¢ena antibiotiky nebo se provadi revize

spojena s proplachovou lavazi. (Sosna, 2001)
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Podle celkového stavu nemocného a podle mikrobidlniho nalezu je mozné provést

reamputaci. (Sosna, 2000)

Hojeni mtze byt naruSeno vyskytem nezddoucich komplikaci, které mohou vzniknout asné
(n¢kolik hodin az dnll) po operaci nebo pozdné (n€kolik dnti a tydnil). Pooperacni komplikace
se mohou tykat rdny samotné nebo organové soustavy. Kardiovaskularni a respiracni
komplikace hrozi pfedevS§im u starSich pacientii. Operace by se méla provést vzdy
co nejdiive, jelikoz infekce a nekr6za mohou zhorsit prognézu a zvysit riziko komplikaci.
Kufaci a obézni nemocni by se méli za¢it pohybovat brzy po operaci jako prevence respiracni
infekce. Dalsi moZnou komplikaci je vytvofeni krevni sraZeniny v hlubokém Zilnim systému.

Pooperacni komplikace mohou postihnout 1 travici soustavu a mocové ustroji. (Michalsky,
2008)

28



12 Sekundarni hojeni rany
Sekundarni hojeni se hoji delsi dobu nez primarni. Vznika vétsi jizva a rana je nachyInéjsi
Kk infekci. Hojeni ran ovliviiuji faktory vnitini a vnéj$i. Mezi vnitini faktory fadime cévni

zasobeni, obezitu, léky, stav imunity, koufeni, stres, dehydrataci, tuberkulozu a diabetes

mellitus. Mezi vnéj$i faktory patii pfedoperacni stav a ptiprava. (MikSova, 2006)
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13 Fantomové bolesti

Fantomova bolest je popisovana jako bolestivy vjem v amputované ¢asti téla. Pri¢iny nejsou
zcela zndmé, jsou pouze piedpoklady, ze bolesti zptisobuje predoperacni bolest a stres. Lékati
se domnivaji, ze se vytvoii pamétové senzorické stopy predamputacni bolesti. Vyskytuji- li se
fantomové bolesti u nemocného déle nez 6 mésicti jsou Spatné€ ovlivnitelné. Po rozhovoru
snemocnym nebo z inspekce palpace lze zjistit, zda se jedna o bolest pahylu nebo
fantomovou bolest. (Schuller, 2010)

Fantomova bolest se miize projevit jako brnéni, teplo, zima, bolest, kieCe, sevieni. Pacienti
S fantomovymi bolestmi Casto sami nefeknou, Ze je néco takového trapi, mysli si, Ze se jejich
mysl pomatla. Je nutné se pacientl ptat, zda nemaji tyto obtize. Nékteré déti narozené bez

kongetiny uvadé&ji, ze citi tu &ast téla, kterou nikdy nemély. (Jeffries, 1998)

13.1 Klinicka symptomatologie

Je tieba rozlisit fantomové pocity, fantomové bolesti a pahylovou bolest.

Fantomové pocity jsou velice ¢asté u nemocnych po amputaci. Objevuji se na dominantni
koncetin€. Témét u vSech nemocnych po amputaci se fantomové pocity vyskytuji. Lze je délit

do 3 kategorii. (Rokyta, 2012)

1. Jednoduché pocity — dotyk, teplo, chlad, svrbéni, tlak.
2. Komplexni pocity — pozice, délka, a objem koncetiny.

3. Pocity pohybu koncetiny — volni, spontanni.

Fantomova bolest se objevuje zhruba u poloviny az tii ¢tvrtiny nemocnych po prvnim tydnu
po operaci. Na postizené koncetin¢ byva bolest popisovana distaln¢. Fantomova bolest je
popisovana jako paliva, palCiva, Stipavd nékdy kiecovita, mackava, svirava. Koncetina je
vnimana v nepiirozeném, pfekrouceném postaveni. Fantomova bolest se postupné snizuje az

uplné zmizi, tento stav mtize pietrvavat 1-2 roky. (Rokyta, 2012)

Pahylova bolest se vyskytuje u poloviny nemocnych a byva spojena s patologickym nalezem.
Nemocny uvadi bolest do pahylu okolo jizvy. Pahylova bolest ma smiSeny charakter jak
nociceptivni, tak neuropaticky. Fantomové bolesti maji ¢ast&ji nemocni s pahylovou bolesti.

Pahylova bolest stejné jako fantomova postupné ubyva, az zmizi uplné. (Rokyta, 2012)

30



13.2 Lécba fantomovych bolesti
Usp&sny 1é¢ebny postup nelze presné definovat vzhledem k tomu, Ze nebyla piesné uréena
patofyziologie a mechanismus fantomovych bolesti. Lé¢ba zahrnuje profylaxi bolesti, postupy
konzervativni, intervenni a jejich kombinace. Profylaxe znamena ovlivnéni bolesti

od pocatku vzniku 1éze, ktera amputaci zpusobila.

Analgezie podanad pfed amputaci koncetiny ma vliv na rozvoj fantomové bolesti. Pfinosné

postupy v 1é¢bé mohou byt farmakologické i nefarmakologické. (Rokyta, 2012)

U farmakologického postupu je lécba poskytovana stejna jako pii neuropatické bolesti.
Utinna mohou byt napiiklad antidepresiva, ktera jsou indikovana ptedevsim pii palgivé
a palivé bolesti. Dalsi medika¢ni skupinou jsou antikonvulziva indikovana u paroxysmalnich
bolesti. Analgetika jsou IéCiva uzivana pii chronické nenadorové bolesti. Vzdy zacCiname
lécbu od nizkych davek a hledame G¢innou davku. Pfednost ma monoterapie

pted kombinovanim 1éki. (Rokyta, 2012)

Do nefarmakologickych postupi patii TENS, kdy télo je stimulovano elektrodami
s elektrickym proudem. Aplikovat se mize pfimo na pahyl nebo na opacnou koncetinu.
Fyzikalni 1é¢ba je dalsi z metod. Zahrnuje ultrazvukovou terapii, aplikaci tepla a chladu,
masaze, manipulace. Obecné chlad zhorSuje palivou a palCivou bolest. V 1é€bé bolesti je
moznd 1 akupunktura ovSem méla by byt indikovdna a provaddéna odbornikem. V posledni
fadé¢ nelze opomenout psychologickou péci. V péci psychologa by nemocny mél byt
jiz v obdobi pied amputaci. Nemocni prozivaji pocity deprese a mivaji strach z budoucnosti.

V psychoterapii se vyuziva relaxa¢ni techniky, hypnozy a biofeedbacku. (Rokyta, 2012)

V piipadé, ze je farmakologicka 1éCba neticinnd, ptistupujeme k intervencni 1€cbé. Provadi se
neurektomie nebo revize pahylu pokud je evidentni patologie. Své indikace maji
i algeziologické techniky. Provadi se svodné blokady, blok nervového kmene, spinalni
a epiduralni blok. Radiofrekvec¢ni 1é¢ba je pulzni radiofrekvence na periferni nerv a ganglia.
Dalsi metodou 1éCby je sympatickd blokada nebo neurolytickd technika, kdy se fenolem

navodi neurolyza amputa¢niho neuromu. (Rokyta, 2012)
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14 Péce o pahyl
Amputacni pahyl se po operaci dlouho vyviji. Fyzioterapeut by mél nemocného naucit starat
se 0 pahyl. Zakladem péce je spravné banddzovani elastickym obinadlem, které formuje

spravny tvar pahylu. ( Dungl, 2005)

Bandazovani pahylu byva casto podcenovéano, a to i pfes to, ze mize urychlit pouzivani
protézy. Bandazovani pahylu je mozné jiz druhy den po operaci i pies drény. K bandazovani
se vyuziva dostatecné silné elastické obinadlo o Sifce 10-14cm. BandaZz by méla byt vedena
pies zachovaly kloub koncetiny. U stehenni amputace je bandaZz vedena pies pas. Bandaz by

méla byt prikladédna 3x denné. (Kraczyk, 2001)

Vhodné je také amputacni pahyl mél otuzovat stfidanim teplé a studené sprchy a nakonec
sprchovani pouze studenou vodou. Nemocnym se doporucuje kartaCovat pahyl k obnoveni

kozni citlivosti a polohovani. ( Dungl, 2005)

OtuZovani pahylu vede ke zlepSeni mikrocirkulace v oblasti vrcholu pahylu. Dale vytvari
zpétné vazby — vnimani podnétu z pahylu. Otuzovani pahylu se provadi poklepovou masazi
prsty a rukou nebo pomoci riznych pomticek (mickovanim, otiranim suchou zinkou nebo

houbou). (Kraczyk, 2001)

Polohovanim se zabraiiuje vzniku flek¢ni kontraktury, ktera brani protetikovi pii konstrukci
pomiicky. Pasivni a aktivni hybnost podporuje pahyl k zesileni svali. Nemocni cvici tzv.
Vv predstave, to znamend, ze pacient cvi¢i se zdravou koncetinou a piedstavuje si, ze cvici

i s amputovanou. Toto cvieni vede k omezeni vyskytu fantomovych bolesti. ( Dungl, 2005)

Pahyl by mél byt denné¢ osSetfovan, nejvhodnéjsi doba je vecer. Kiize pahylu se vice poti,
snadnéji se drazdi a je nachyInéjsi ke vzniku infekce a zranéni. Pahyl by se nemél dlouho

macet ve vodé, mél by byt diikladné omyt ¢istou vodou a perfektné osusen. (Kraczyk, 2001)
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15 Amputace v détském véku

Amputace v détském véku se deéli na vrozené a ziskané. Zhruba 60% amputaci jsou

wrw e

vvvvvv

co nejdelsi pahyl a zachovat ristové ploténky. Exartikulace v détstvi je vyhodngjsi

Kk vytvofeni nosného pahylu bez rizika prerastani.(Dungl, 2005)

U déti casto dochazi k prertstani kosténych Casti oproti me¢kkym tkanim, kize se napina

pies hrot pahylu. V tomto pfipadé je nutna reamputace. (Sosna, 2001)

Distalni ¢ast kosti prertsta z diivodu apozice nové vytvorené kosti, nevznika fyziologickym
rustem kosti. Pierostla kost miize pusobit otoky, bolest, vytvofeni burzy, nékdy dojde
i k perforaci koZzniho krytu. Nejcasté&ji to postihuje déti po posttraumatickych amputacich, a to
u amputaci humeru a fibuly, méné casto tibie a femuru. K zachovani fyziologického riistu
amputacniho pahylu Ize transponovat intaktni epifyzu nebo provést sekundarné kryci operaci,
napiiklad Stepem z lopaty kosti kycelni. Az u ctvrtiny détskych amputaci je nutné provést

revizi pro piertstani pahylu. (Dungl, 2005)

Déti se 1épe adaptuji na situaci po amputaci nez dospéli. Nevyskytuji se u nich fantomové
bolesti ani neuromy. Problémy déti mivaji s vybérem vhodné protézy vzhledem k ristu.

Psychické obtize se vyskytuji jen ziidka. (Sosna, 2001)
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16 Protetika

Po amputaci koncetiny nemocnym usnadiiuje pohyb mechanicka pomicka - protéza. Studie
ukazuji, ze 70-90% nemocnych po amputaci vyuziva protézu a zbytek se pohybuje na voziku
nebo vibec. Protéza je ovladdana silou, kterou vyvine amputacni pahyl. Protéza se sklada
z lazka, trubkové konstrukce a chodidla. Lizko by mélo mit stejny tvar jako pahyl. Na konci
lazka je adaptér, ktery pfipojuje trubkovou konstrukci, na jejimz konci je chodidlo. Trubkova
konstrukce je obalena mékkym plastem, aby vypadala jako koncetina. Tento typ protézy se
pouziva u bércovych amputaci. Ma-li nemocny amputaci ve vySi stehna, musi byt vybaven
pomickou s kolennim kloubem. Funkéni protézovani znamend, Ze nemocny nevyuZiva
protézu jen jako kosmeticky dopln€k, ale vyuziva ji hlavné k chiizi. Aby mohl nemocny po
amputaci ziskat protézu, musi spliiovat fyzické, psychické a socidlni podminky. Amputacni
pahyl musi mit uréity tvar a uréitou délku, aby se amputovany nemocny mohl pohybovat. Cim

delsi pahyl nemocny ma, tim vétsi je sila a rychlost v pohybu. Pahyl by mél mit konicky tvar.

S vertikalizaci nemocného po amputaci se zacina, jakmile to dovoli jeho klinicky stav. Nacvik
chiize se nacviCuje pomoci choditek s podpazni podporou, bradlové chodnicky, poté
francouzské hole. Sed se nemocnym nedoporucuje, z divodu rizika vzniku kontraktur. Kdyz

nemocny zvladne stat, zacne se nacvik rovnovahy a nasledné chize. (Kolat, 2009)

Protézu predepisuje smluvni lékar pojistovny. Protéza musi byt co nejdifive zhotovena.
Protéza se neustale upravuje, jelikoz se pahyl tvaruje, az se jeho tvar ustali, protéza je
definitivni. Definitivni protéza je piedepisovana na dva roky, opravy protézy jsou hrazeny
pojistovnou. Pojistovny maji dana kritéria, podle kterych sestavuji pomticku tak, aby byla
optimalni a zaroven ekonomicky vyhodna. Technickd funkCnost protézy je zaloZena na
unkénich schopnostech uzivatele. Funk¢ni schopnosti vychazeji z piredpokladii protetika
a indikujiciho 1ékafe a jsou zalozeny na posouzeni stavu pfed amputaci (anamnéza uzivatele),
na posouzeni soucasné¢ho stavu uzivatele (stav pahylu) a na motivaci nemocného uzivat

protézu. (Kolat, 2009)
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17 Prakticka cast

17.1 Metodika vyzkumu

Cilem mé diplomové prace bylo zjistit, jaké komplikace maji pacienti po amputaci dolni
koncetiny. K vypracovani mé praktické ¢asti prace byl pouzit kvantitativni vyzkum, ktery byl
proveden retrospektivni analyzou na chirurgickém oddéleni krajské nemocnice Pardubice.
Potiebné informace jsem ziskala z archivované dokumentace. Ziskana data se tykala pohlavi a
veéku respondentli, dale typu diabetes mellitus, kouteni, vahy, vysky, délky hospitalizace,
vzniku komplikaci, uzivani antibiotickych preparatli, reoperaci a rehospitalizaci pacienta
pro komplikace. Pfi zpracovani vyzkumu jsem pouzila programy Microsoft Word, Microsoft
Excel a program STATISTICA©O

17.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Do studie byli zatazeni pacienti s diabetem mellitus, ktefi byli hospitalizovani po amputaci na
dolni koncetin¢ s komplikovanym hojenim. Soubor obsahoval celkem 41 pacientti, ktefi byli
hospitalizovani na chirurgickém odd¢leni krajské nemocnice Pardubice v obdobi od 1. 1.
2012 do 31. 12. 2012.

17.3 Vyzkumné otazky

1. Ktery typ amputace je nejcastéji provadén?

2. U kterého typu diabetu se vyskytuji Castéji komplikace po amputaci?
3. Jaka bude primérna délka hospitalizace pacienta po amputaci?
4

. Ma koufeni vliv na vyskyt komplikaci?

17.4 Hypotéza

VEk respondentli a pocet hospitalizovanych dni nejsou na sobé zavislé.
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17.5 Statistické testovani hypotézy
V tabulce 1 mizeme vidét zakladni hodnoty popisné statistiky mezi dvéma proménnyma.
V obou zkoumanych skupinach bylo celkem 41 osob. Primérna délka hospitalizace byla 17
dni a primérny vék respondentti byl 67 rokt. Dale jsem zjisStovala median, modus a jeho

¢etnosti, minimum, maximum, a smérodatnou odchylku. Vysledky uvadim v tabulce 1.

N platnych | Primér Medidn Modus | Cetnost ‘ Minimum | Maximum | Sm.odch.
Proménna madu
Délka hospitalizace | 41 1763415 17.00000  30,00000 6 2.00000 34.00000 9.60926
Vék | 41 67512200 6700000 Vicenas. 3 46,00000 87,00000 10,92044

Tabulka 1 Zakladni hodnoty popisné statistiky

Obrazky ¢. 1 a ¢. 2 znazornuji histogramy délky hospitalizace a véku respondentt
a oc¢ekavané normalni rozlozeni dle Gaussovy kiivky. Histogramy byly vytvofeny v programu

STATISTICA®. Dle histogramu, Ize ptredpokladat, Ze se jedna o normalni rozlozeni dat.

Histogram: Délka hospitalizace
—— Ocekavané normalni

11

10t

Pocet pozor.

-5 0 5 10 15 20 25 30 35

x <= hranice kategorie

Obrazek 1 Histogram délky hospitalizace a o¢ekavané normalni rozloZeni

36



Histogram: Vék
K-S d=,06871, p> .20; Lilliefors p> .20
Ocekavané normalni

11

10

Pocet pozor.

/ I~

40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90

x <= hranice kategorie
Obrazek 2 Histogram véku respondentii a o¢ekavané normalni rozloZeni

Obrazky €. 3 a €. 4 prezentuji dva krabicové grafy, které zobrazuji naméfené hodnoty u délky
hospitalizace a véku respondentll. Z grafu na obrazku 3 je viditelné, Ze median u délky
hospitalizace je 17 dni. Na grafu véku respondentu je median 67 roku, tedy stfedni hodnota
veéku respondentli. Nejkrat$i délka hospitalizace byla 2 dny a nejdelsi 34 dni. NejmladSimu

respondentovi bylo 46 rokdl a nejstar§imu 87 rokd. Zadny z grafi neobsahuje extrémni

hodnoty.
Krabicovy graf
40
35
30
25
20
-]
15
10
o Median = 17
5 [ 25%-75%
= (10, 27)
T Min-Max
0 = (2 34)

Obrazek 3 Krabicovy graf délky hospitalizace
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Krabicovy graf
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40 = (46, 87)

Obrazek 4 Krabicovy graf véku respondentu

Test normalniho rozlozeni

Tabulka 2 Kolmogorov- Smirnov test

Kolmogorov- Smirnov test
p - hodnota
Délka hospitalizace 0,65
Vek 0,94

V obou souborech plati, Ze p hodnota > a ( 0,65 > 0,05 u délky hospitalizace a 0,94 > 0,05
u véku respondenttr). Kolmogoriv-Smirnoviv test prokazal normalni rozloZeni dat, z tohoto

divodu miizeme pouzit parametricky test.

Testovani hypotézy

Ho: Mezi v€kem respondentil a délkou hospitalizace neni statisticky vyznamny vztah.
Ha: Mezi vékem respondentii a délkou hospitalizace je statisticky vyznamny vztah.

Jelikoz data byla normaln¢ rozloZena, pouZzila jsem pro testovani hypotézy parametricky test.

Pouzila jsem korela¢ni matici na hladiné vyznamnosti a = 5%, a = 0,05.
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Vzhledem k vysledku korela¢ni matice v tabulce 3 mizeme fict, ze Ho nezamitame, jelikoz

tabulkova kriticka hodnota (tx) je vétsi nez nami vypocitana hodnota (ty) neboli 0,312 > 0,07.

Na zékladé korelacni matice bylo zjisténo, ze mezi vékem respondentti a délkou hospitalizace

neni statisticky vyznamny vztah.

Tabulka 3 Korela¢ni matice

Proménna Priméry | Sm.odch. | Vek | Délka hospitalizace
WEk 67,51220 10,92044 0,070204
Délka hospitalizace 17,63415 960926 0,070204
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17.6 Vlastni vysledky vyzkumu

Otazka ¢. 1 Pohlavi respondenta

Pohlavi

H muzi

M Zeny

Obrazek 5 Pocet pacientii rozdélenych dle pohlavi

Z obrazku 5 vyplyva, Ze Castéji se komplikace po amputaci vyskytuji u muzi nez u zen.
V celkovém poctu 41 respondentii celkem 28 (68 %) muzi mélo po amputaci dolni koncetiny

komplikace, u zen se tento problém vyskytl v 13 (32 %) piipadech.
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Otazka ¢. 2 VEk respondenta

H méné nez 50
H 50-60
M61-70
71-80
i 381-90

Obrazek 6 Pocet pacientii rozdélenych dle véku

Z obrazku 6 vyplyva, ze vékovou kategorii do padesati let tvofilo 7 % pacienti. Ve veéku
od osmdesati jedna do devadesati let bylo pacientd 15%. Pacienti mezi padesatym
az Sedesatym rokem zivota bylo 19 %. Od sedmdesati jedna do osmdesati let se vyzkumu
ziCastnilo 22 % respondentli. Do nejpocetnéjsi skupiny patfili pacienti ve véku
0d jednasedesati do sedmdesati let s poétem 37 %. Primérny veék zen byl 64 let. Nejmladsi
Z Zen bylo 49 let a nejstarSi Zena méla 81 rokd. Primérny vék muzii byl 68 let. Nejmlads$i muz

mél 46 rokil a nejstarsi muz mél 87 rok.
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Otazka ¢. 3 Typ amputace

Nejcastéjsi provadéna amputace byla provedena v akralni ¢asti dolni konéetiny celkem u 46

% pacientll. Vysokd amputace byla provedena u 39 % pacientd. Nejméné pacientim byla

provedena amputace nizka, a to u 15 % pacientl. Pro piehlednost uvadim v tabulce 4 relativni

a absolutni Cetnosti dat. V tabulce ¢. 5 jsem rozd¢lila typ amputace, kterd byla provedena

u obou pohlavi

Tabulka 4 Tabulka ¢etnosti typu amputace

Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost %
vysoka 16 39 %
nizka 6 15 %
akralni 19 46 %
celkem 41 100 %
Typ amputace

M yysoka
M nizka
i akralni

Obrazek 7 Pocet pacientt rozdélenych dle typu amputace
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Tabulka 5 Tabulka ¢etnosti typu amputace rozdélena dle pohlavi

Zeny Muzi
Relativni
Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost | Absolutni Cetnost | Cetnost
Akralni amputace 10 77 % 9 32%
Nizka amputace 0 0% 6 21 %
Vysoka amputace 3 23 % 13 47 %
Celkem 13 100 % 28 100 %

Akralni amputace byla provedena u 77 % Zen a 32 % muzi. Zadna Zena neméla komplikace

po nizké amputaci, u muzi se komplikace po nizké amputaci vyskytly celkem u 21 %.

U vysoké amputace se komplikace vyskytly celkem u 23 % zen a 47 % muzu. V tabulce 5

uvadim absolutni a relativni ¢etnosti u Zen a muzu.
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Otazka ¢. 4 Diabetes mellitus

V otazce ¢. 4 jsem zjistovala typ diabetu u muzi a zen. Z hlediska Zen se Castéji vyskytuje
2. typ diabetu ato u 10 (77 %), a z hlediska muzt se diabetes 2. typu vyskytuje u 20 (71 %).
Diabetes mellitus 1. typu se vyskytuje u 3 (23 %) zen a 8 (29 %) muzu.

Z vyzkumu tedy vyplyva, ze ¢astéji se komplikace po amputaci vyskytuji u diabetikii 2. typu

nez u diabetikt 1. typu bez rozdilu pohlavi.

Tabulka 6 Tabulka ¢etnosti a typu DM

Zeny Muzi
Relativni
Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost | Absolutni ¢etnost éetnost
DM 1. typu 3 23 % 8 29 %
DM2. typu 10 77 % 20 71 %
Celkem 13 100 % 28 100 %
Diabetes mellitus - Zeny
& DM 1.typu
DM 2.typu

Obrazek 8 Typ diabetu u Zen
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Diabetes mellitus- muzi

DM 1. typu
EDM 2. typu

Obrazek 9 Typ diabetu u muzi
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Otazka ¢. 5 Koufeni

Z obrazku 10 a 11 lze vy¢ist, Ze pocet kuraki mezi muzi je 15 (54 %) pocet nekuiaki je 13
(46 %). Zen nekutadek bylo 6 (46 %) a Zen kutacek 7 (54 %).

Tabulka 7 Tabulka ¢etnosti kuiaki rozdélenych dle pohlavi

Zeny

Muzi

Absolutni ¢etnost

Relativni ¢etnost

Absolutni ¢etnost

Relativni ¢etnost

ano 7 54 % 15 54 %
ne 6 46 % 13 46 %
Celkem 13 100 % 28 100 %
Koufeni - Zeny
ano

¥ ne

Obrazek 10 Kouieni u Zen
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Koureni - muzi

#ano
Hne

Obrazek 11 Koufeni u muzi
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Otazka €. 5 Vyska a vaha

Tato otazka se tykala vysky a vahy, nasledné jsem ji vyuzila k vypoc¢itani BMI (Body Mass
Index)

BMI od 18,5 — 24,9 kg/m?, tedy normalni vahu, mély 3 Zeny (23 %) a 9 muzi (32 %). BMI
od 25- 29,9 kg/m® , tedy nadvahu, mély 4 Zeny (31 %) a 8 muzi (29 %). BMI 30 — 34,9
kg/m?, nebo-li obezitu 1. stupng, jsem zjistila u 4 Zen (31 %) a u 6 muzi (21 %). BMI 35-
39.9, tedy obezita 2. stupné, je vlastni 2 Zenam (15 %) a 2 muzim (7 %). Obezitu 3. stupné,
tedy BMI nad 40 kg/m?, mé&li 3 muzi (11%) a do této kategorie nespadala Zadné Zena.

BMI

B Zeny %

Pocet respondenti v %

B muzi %

méné 185- 250- 30,0- 350- 400a
nez 24,9 29,9 34,9 39,9 vice
18,5

BMI kg/m?

Obrazek 12 BMI pacientii rozdélenych dle pohlavi

Tabulka 8 Tabulka zakladnich charakteristik BMI respondenti

Body mass index
Zeny | Muzi | celkem
primér 28,71 29,12 28,99
max 36,20 48,40 48,40
min 21,00 19,80 19,80
median 29,80 26,90 27,20
modus 22,40 32,20

V tabulce 8 uvadim primérné, maximalni a minimalni BMI, dale medidan a modus

namétenych hodnot BMI rozdélenych dle pohlavi. Primérné BMI u Zen bylo 28,71, u muzi

48



to bylo 29,12. Maximalni dosazené BMI u Zen bylo 36,20, u muzt 48,40. Minimalni BMI u
zen bylo 21 a u muzi 19,80. Medidn jsem u zen zjistila 29,80 a u muzi 26,90. Modus
namétenych hodnot ¢inil u muzd 22,40, u Zen modus nebyl zjistén, jelikoz zadna z hodnot

nebyla vicecetna.
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Otazka ¢. 7 Délka hospitalizace

Jak je patrné z nize uvedené tabulky 9 a obrazku 13, primérnd doba hospitalizace u vysoké

amputace je 18 dni, u nizké hospitalizace primérné trva 13 dni a u akrdlni 15dni. Nejkratsi

doba hospitalizace pfi vysoké amputaci byla 6 dni, u nizké a akralni amputace to byly 2 dny.

Nejdelsi doba hospitalizace byla u vysoké amputace, a to 34 dni, u nizké amputace to bylo

celkem 24 dni a u akralni 30 dni. Nejdelsi doba hospitalizace u vSech tfech typti amputace

byla provazena tézkymi komplikacemi spojenymi s infekei.

Tabulka 9 Doba hospitalizace rozdélena dle typu amputace

Vysoka |Nizka |Akralni
Primérna doba 18 13 15
Nejkratsi doba 6 2 2
Nejdelsi doba 34 24 30

35
30
25
20
15
10

Pocet dni

Doba hospitalizace

34
T 30
o
24 -
=
4o 15
15
6
2
Vysoka Nizka Akralni
Typ amputace

B Primérnéd doba
B Nejkratsi doba
E Nejdelsi doba

Obrazek 13 Doba hospitalizace rozdélena dle typu amputace
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Otazka ¢. 8 Komplikace

Z obrazku 14 je patrné, ze nejcastéjsi komplikaci u muzi je infekce v rané, a to celkem

u 34 %. U 2 muzt byl v rané potvrzen vyskyt bakterie MRSA, v obou ptipadech se jednalo

0 vysokou amputaci. U Zen se infekce v rang vyskytla v 15 %. Jedna Zena prodélala celkovou

sepsi. Nekroza v pahylu se vyskytla celkem u 19 % respondentt, jak z fad Zen, tak z fad

muzd. Fantomové bolesti se staly nejcastéjsi komplikaci u Zen, a to ve 23 % piipadech u

muzu se tato komplikace vyskytla v 13 %. Dehiscence rany se vyskytla u 13 % muzt a 4 %

zen. Gangrénu v pahylu mély 2 % muzt a 12 % Zen. Otok pahylu se vyskytl ¢astéji u zen (19

%) nez u muzi (11 %). Kloubni kontraktury se za hospitalizace nevyskytly u zaddného

pacienta. Hematom v rané se vyskytl u obou pohlavi stejné (8%). Pro piehlednost uvadim

tabulku s detnostmi.

Tabulka 10 Tabulka ¢etnosti komplikaci rozdélenych dle pohlavi

Zeny Muzi
Absolutni | Relativni

Absolutni ¢etnost | Relativni Cetnost | cetnost cetnost
Hematom 2 8 % 4 8 %
Nekroza 5 19 % 10 19 %
Infekce rany 4 15 % 18 34 %
Dehiscence rany 1 4% 7 13 %
Gangréna 3 12 % 1 2%
Otok 5 19 % 6 11 %
Kloubni kontraktury 0 0% 0 0%
Fantomové bolesti 9 23 % 7 13%
Celkem 29 100 % 53 100 %
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Pocet respondentii v %

35
30
25
20
15
10

Komplikace
34

19 19

No
w

19

H muzi %
® Zeny%

Obrazek 14 Komplikace rozdélené dle pohlavi
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Otazka ¢. 9 Uziti antibiotik

V otazce €. 9 jsem sledovala uzivani antibiotickych preparatii u zen a muzi. Celkem 54% Zen

béhem hospitalizace uzivalo antibiotika. Nadpolovi¢ni vétSina muzt (57%) uzivala

antibiotika.

Tabulka 11 Tabulka Eetnosti uZiti antibiotik rozdélené dle pohlavi

Zeny Muzi
Absolutni Relativni
Absolutni ¢etnost | Relativni Cetnost cetnost cetnost
ano 7 54 % 16 57 %
ne 6 46 % 12 43 %
Celkem 13 100 % 28 100 %

Uzivani antibiotik - Zeny

®ano
Hne

Obrazek 15 UZivani antibiotik u Zen
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Uzivani antibiotik - muzi

#ano
Hne

Obrazek 16 UZivani antibiotik u muza
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Otazka ¢. 10 Revizni operace pro komplikace

Votazce ¢. 10 jsem zjiStovala pocet respondentti, u kterych bylo nutné provést
pro komplikace revizni operaci. Na obrazku 17 je patrné, Ze revizni operaci pro komplikace
po amputaci dolni koncetiny absolvovalo 39% respondentti, u 61 % respondenti nebyla
revizni operace nutna. Nize uvedena tabulka 12 uvadi Cetnosti revizi pro komplikace

rozdélené dle pohlavi.

Nejcastéjsi divody revizni operace, znazoriiuje nize uvedena tabulka 13 a graf v obrazku
¢. 18. Nejcastéjsim divodem revize rany byla infekce, a to u 40 % respondenti. Druhym

nejcastéjSim diivodem byla nekroza pahylu.

Revizni operace

ano
M ne
Obrazek 17 Revizni operace pro komplikace
Tabulka 12 Tabulka ¢etnosti revizi pro komplikace rozdélena dle pohlavi
Zeny Muzi
Absolutni Relativni
Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost cetnost Cetnost

ano 3 54 % 13 57 %
ne 10 46 % 15 43 %
Celkem 13 100 % 28 100 %
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Tabulka 13 Tabulka ¢etnosti revizi rozdélena dle komplikaci

Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost

Hematom 1 4%

Nekréza 7 40 %
Infekce rany 12 23 %

Dehiscence rany 3 10 %

Gangréna 1 3%

Otok 1 3%

Kloubni

kontraktury 0 0%

Fantomové bolesti 5 17 %

Celkem 30 100 %

Revizni operace - komplikace
0%,4%
® hematom
3% H infekce
M nekroza

3%

M dehiscence rany
M gangréna pahylu
 otok

i fantomové bolesti

Obrazek 18 Revizni operace rozdélena dle komplikaci
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Otazka ¢. 11 Rehospitalizace pacienta pro komplikace

V otazce ¢. 11 jsem zjistovala pocet respondentil, ktefi museli byt opakované hospitalizovani
pro komplikace po amputaci. Celkem 66% respondentti bylo opakované hospitalizovano
pro komplikace, u 34 % nebyla rehospitalizace nutna. Pro piehlednost vysledkti uvadim
tabulku 14 s Cetnostmi vyskytu komplikaci, pro které museli byt pacienti rehospitalizovani.
Na nize uvedeném obrazku ¢. 20 uvadim nejcastéjsi divody pro rehospitalizaci. Z celkového
poctu opakované hospitalizovanych respondentli jsem zjistila, ze 43 % pacienti bylo
hospitalizovano z divodu infekce v rané, 21 % pacientii bylo hospitalizovano kvili vzniku
fantomovych bolesti. Nekrdza pahylu zaptiCinila rehospitalizaci u 18 % respondentt, dale pak
dehiscence rany u 11 % respondentti, gangréna pahylu se vyskytla u 3 % respondent a otok u

4 % respondent.

Rehospitalizace pro komplikace

Hano
Hne

Obrazek 19 Rehospitalizace pro komplikace
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Tabulka 14 Tabulka ¢etnosti rehospitalizace pro komplikace

Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost
Hematom 0 0%
Nekréza 5) 18 %
Infekce rany 12 43 %
Dehiscence rany 3 11 %
Gangréna 1 3%
Otok 1 4%
Kloubni
kontraktury 0 0%
Fantomova bolest 5 21 %
Celkem 27 100 %

Rehospitalizace pro komplikace

0%

4%
3%

H infekce

M nekroza

M dehiscence rany
M gangréna pahylu
M otok

fantomové bolesti

Obrazek 20 Rehospitalizace pro komplikace
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18 Diskuze

Tato diplomova prace je zaméiena na vyskyt komplikaci po amputaci dolni koncetiny.
Vyzkum byl provadén retrospektivni analyzou na chirurgickém oddéleni Pardubické krajské
nemocnice. V nasledujici ¢asti bych se rada vénovala vysledkim vlastniho vyzkumu

a zhodnotila jeho vysledky.
Vyzkumné otazky
1. Ktery typ amputace je nejcastéji provadén?

Z mého vyzkumu vyslo, Ze nejCastéji provadéna amputace byla v akralni ¢asti dolni koncetiny
celkem ve 46 % ptipadu. Vysoka amputace byla provedena 39 % pacientim. Nejméné

pacientim byla provedena amputace nizk4, a to u 15%.

V roce 2003 pani docentka Jirkovska provadéla vyzkum, ktery poukazoval na vyskyt
amputaci v poslednich 12 mésicich u pacientli lécenych na diabetickou nohu ve vybranych
Sesti zafizenich Ceské republiky. Ze 179 respondentti mélo 26 % nizkou amputaci a 5 %

vysokou amputaci.

I kdyz jsem ve svém vyzkumu d¢lila typy amputaci jinak nez pani docentka Jirkovska
(vysoka, nizka a akralni), celkové lze fici, Ze nizka amputace je provadéna ¢astéji nez vysoka

amputace. Vyzkumnou otazku lze brat za potvrzenou.
2. Patri mezi nejcastéjsi komplikace po amputaci v pahylu fantomové bolesti?

Nejcast€jsi komplikaci po amputaci dolni koncetiny se v mém vyzkumu stala infekce v rang,
ktera postihla celkem 49 %. U 2 muzd byl dokonce v rané potvrzen vyskyt bakterie MRSA.
Jedna Zena prodélala celkovou sepsi. Nekréza v pahylu se vyskytla celkem u 19 %
respondentll. Fantomové bolesti se staly nejcastéjsi komplikaci u Zen, a to v 23 % piipadu,

u muzl se tato komplikace vyskytla v 13 %.

Podle novych vyzkumi se fantomova bolest po amputaci dolni koncetiny vyskytuje az u 80-

90 % pacientd. (Schuler, 2010)

Dle mého vyzkumu se nejcastéjSi komplikaci po amputaci dolni koncetiny u muzi stala

infekce v rang, u zen to byly fantomové bolesti.
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3. Jaka bude prumérna délka hospitalizace pacienta po amputaci?

V mém Setfeni byla primérnad délka hospitalizace nemocnych po amputaci dolni koncetiny

17,6 dni. U Zen byla primérnd délka hospitalizace 18,2 dni a u muza 17, dni.

V roce 2012 Ustav zdravotnickych informaci a statistik zaznamenal vysledky o primérné
délce hospitalizace pacienti na chirurgickém oddé€leni. Primérna délka hospitalizace
na chirurgickém oddéleni v roce 2012 byla celkem 44 dni. V celé Ceské republice bylo v roce

2012 na chirurgickém oddéleni hospitalizovano celkem 351,9 tisic nemocnych. (UZIS, 2012)

Mtizu tedy Fici, Ze praimérna délka hospitalizace na chirurgickém oddéleni zaznamena UZIS

je mnohem del$i nez délka hospitalizace respondenti v mém zkoumaném souboru.

4. Ma koufeni vliv na vyskyt komplikaci?

V mém vyzkumném souboru bylo 46 % nekufakd. Kouficich pacientd s komplikacemi

po amputaci dolni koncetiny bylo 54 %.

Koufeni ma blizko k pooperacnim komplikacim. Respira¢ni riziko se u kuidkd zvySuje
az Sestinasobné. K poklesu morbidity dochazi po 4-8 tydnech nekufactvi. Preruseni koufeni

V intervalu mens$im nez 8 tydnu pred operaci se riziko komplikaci nezmensi. (Janikova, 2013)
Hypotéza
Vék respondentii a pocet hospitalizovanych dni nejsou na sobé zavislé.

K testovani hypotézy jsem vyuzila program STATISTICA®©. Zjistila jsem, Ze vztah mezi

veékem respondentl a poctem hospitalizovanych dni neni statisticky vyznamny.

UZIS v roce 2006 zvefejnil vysledky vyzkumu s ndzvem hospitalizace v nemocnicich v roce
2006. V roce 2006 bylo v cel¢ Ceské republice na chirurgickém oddéleni hospitalizovano 361
tisic nemocnych. Nejdelsi primérna délka hospitalizace byla 44,6 dni. Primérnd délka
hospitalizace muzi a Zen za rok 2006 se piili§ neliSila, pouze z hlediska véku. V prvnich
dvaceti letech zivota je stejnd. Ve véku mezi 20-60 lety jsou déle hospitalizovani muzi nez

zeny. (UZIS, 2006)

V mém Setfeni byla priméma doba hospitalizace 17,6 dni. U Zen byla primérna doba

hospitalizace 18,2 dni, u muzi to bylo 17,3 dni. (UZIS, 2006)

60



19 Zavér

Prevalence diabetes mellitus 2. typu neustdle stoupa. Roc¢né ptibyvaji desitky tisic
nemocnych. S diabetem uzce souvisi vznik diabetické nohy, kterd je popisovana jako ulcerace
hlubokych tkani nohy. Diabetes mellitus je hlavni pfi¢inou amputaci netraumatického

puvodu. Amputace dolni koncetiny hluboce zasahuje do Zivota nemocného.

Cilem teoretické ¢asti mé diplomové prace bylo zmapovat problematiku amputaci. Druhym
cilem bylo popsat komplikace po amputaci dolni koncetiny. Ve vyzkumné €asti jsem méla
dva cile. Prvni cil byl ziskat a zpracovat statistické udaje 0 amputacich a jejich komplikacich.
Druhym cilem bylo porovnat vlastni vyzkum s jinym vyzkumem popiipadé s literaturou.

Stanovené cile byly splnény.

Z vysledkt mého vyzkumu vyplyva, ze nejcastéjsi komplikaci po amputaci dolni koncetiny je
infekce v rang, a to celkem u 49 % vSech respondentt. Dehiscence rany se vyskytla u 17 %
respondent. Gangrénu v pahylu mélo 14 % nemocnych. Otok pahylu se vyskytl u 30 %
nemocnych. Kloubni kontraktury se za hospitalizace nevyskytly u zadného pacienta.
Hematom vrane se vyskytl u 8 % nemocnych. Fantomové bolesti se staly nejCastéjsi

komplikaci u zen, a to v 23 % piipadu, u muzi se tato komplikace vyskytla v 13 %.

Dle testovani hypotézy jsem doSla k ndzoru, Ze neni statisticky vyznamny vztah mezi vékem

respondentt a délkou jejich hospitalizace.

Déle jsem ve svém Setfeni zjiStovala pocet respondentli, u kterych bylo nutné provést
pro komplikace revizni operaci. Revizni operaci pro komplikace po amputaci dolni koncetiny
absolvovalo 39 % respondentl, u 61 % respondentli nebyla revizni operace nutna.
Nejcastéjsim divodem revize rany byla infekce, a to u 40 % respondenti. Druhym

nejcastéjSim diivodem byla nekrdza pahylu.

Déale mé zajimalo, jaky byl pocet respondentli, kteti museli byt opakované hospitalizovani
pro komplikace po amputaci. Celkem 66 % respondentti bylo opakované hospitalizovano
pro komplikace. Z celkového poctu opakované hospitalizovanych respondentll jsem zjistila,
7ze 43 % pacientd bylo hospitalizovano z divodu infekce vrané, 21 % pacientii bylo

hospitalizovéano z diivodu vzniku fantomovych bolesti.

Nekroza pahylu zapfi€inila rehospitalizaci u 18 % respondentti, dale pak dehiscence rany 11

% respondenttl, gangréna pahylu se vyskytla u 3 % respondentli a otok u 4 % respondent.
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Priloha ¢é. 1

Formulat k ziskéni klinickych dat pro teoreticko-vyzkumnou diplomovou praci

Casné a pozdni komplikace po amputaci dolni kon&etiny

Vék

Pohlavi

Typ amputace
Diabetes Mellitus
Koufeni

Vyska

Délka hospitalizace

© N o g B~ w Db PE

Komplikace:

Muz X Zena
Vysoka X Nizka
Typ I. X Typ Il.
Ano X Ne
Viaha BMI
Hematom

Infekce rany
Nekroza

Dehiscence rany
Gangréna pahylu
Otok

Kloubni kontraktury

Fantomové bolesti

9. Uziti antibiotik Ano
10. Revizni operace pro komplikace Ano
11. Rehospitalizace pacienta pro komplikace Ano

X
X
X

X

Ne
Ne
Ne

Akralni
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