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AMPUTACE DOLNICH KONCETIN

Zbyn&k VOBORIL
Chirurgicka klinika LF KU, Hradec Krélové
(pfednosta: prof. MUDr. ]J. Prochdzka, DrSc.)

Pfes nesporné tspéchy rekonstrukéni chirur-
gie, traumatologie, cévni chirurgie i ortopedie
se chirurg i v dnesSni dobé& dostdv4 do situace,
kdy je nutno postiZenou dolni koncetinu ampu-
tovat.

Rozezndvdme dva zdkladni zplisoby amputa-
ci: otevifeny a zavfeny.

PFi oteviené amputaci neni seSivdna kiZe.
Teprve pozdéji ndsleduje definitivni dprava pa-
hylu. Na nékterych pracovistich byva indiko-
vdna pFi sepsi, dile jako prevence pfred vzni-
kem infekce nebo jako prevence téZkého posko-
zeni parenchymatéznich orgénid pfirozsdhlém
rozdrceni tkdné. Je ponechéna co nejvétsi délka
pahylu a co nejvétsi mnoZstvi tkdné& pro poz-
dé&jsi dpravu. Oteviend amputace byva provadé-
na jako cirkuldrni gilotinovd amputace nebo
jako amputace s koZnimi laloky. Jde 0 operaci
rychlou, technicky nendroCnou, umoZiujici
dobrou drendZ i kontrolu tkéni. P¥i oteviené
amputaci vedeme koZni fez aZ k povéazce, kliZe
se nechd retrahovat, svaly jsou protindny ve
vysi retrahované kiZe. Kost je preruSena ve
vysi kontrahovanych svali. Cévy a nervy jsou
oSetfeny obvyklym zplisobem. Po vykonu je na
k@Zi pahylu nalepena mastizolem sterilni tri-
kotynovd puncocha, za kterou se provadi tah
zdvaZim asi dvoukilovym, aZ se rdna zahoji.

Pf¥i zaviené amputaci se snaZime dosdhnout
co nejdokonalej$iho, funk¢éné plnohodnotného
amputadniho pahylu.

Uplny vydet viech zplisobdl amputaci na dol-
ni konceting, jak jsou uvadény ve svétovém pi-
semnictvi a chirurgickych monografiich neni
moZny pro vymezeny rozsah tohoto sdéleni.
Uvadime jen nékteré nejCastéji pouZivané zpi-
soby. Témi amputacemi, které pouZivdme na
chirurgické klinice v Hradci Krdlové a které
miZeme na zdkladé dlouholetych zkuSenosti
doporucit, se budeme zabyvat podrobnéji.

Amputace v oblasti nohy

Na noze se provadi amputace palce, maliku,
ostatnich prstli nohy, amputace transmetatar-
zalni. Operadni technika je uvedena niZe.

Exartikulace podle Lisfranca (1815,
exarticulatio tarsometatarsea, obr. &. 1). KoZni
Fez zaCind na vnitfnim okraji nohy 2 cm di-
stdln& od drsnatiny kosti ¢lunkové, jde lehce
obloukovit& pfes hi'bet nohy a kon¢i pfi drsna-
tin€ bdze 5. metatarzu. Odtud pokraduje na
plant& obloukovité zpé&t k vnitfnimu okraji no-
hy (obr. €. 2). Ve velké plantdrni flexi potom
otevieme — pocinaje z laterdlni strany — Lis-
franctv kloub. V8echny kosti metatarz4lni od-
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Awputace podle : -

-- Sharpa

.- Lisfranca
--- Bona - Jigera
--- Choparta

Obr. 2. Koini ez pfi Lisfrankové exartikulaci

dslime. Po oSetieni cév a nervil nésleduje tpra-
va plantarniho laloku podle Bergmanna (Rotter
1895): plantarni svalové koZni lalok sefezava-
me ostrym amputaénim noZem postupné od je-
ho baze smérem k vrcholu — do ztracena —
tak, Ze vrchol laloku je tvoFen pouze kiZi a
podkoZni tukovou tkani. V konecné fazi plan-
tarni lalok prekldpime a nékolika Fidkymi ste-
hy pri§ivdme k okraji amputaéni rany na hibe-
té nohy.

Pro lepsi funkci pahylu navrhl Scagliet-
ti (1948) pfisiti Slach spoleCného extenzoru
prstit k dorzalni ploSe os cuneiforme III. a os
cuboideum a seSiti pahyld S$lach m. tibialis
ant. a m. extensor hallucis longus se 3lachou
m.fibularis longus, kterou vyhleddme v jejim
plantdrnim pribéhu (obr. 3).

Amputace podle Bona-Jdgera (amputa-
tio intertarsea ant. (obr. 1). KoZni fez je veden
stejné jako pFi exartikulaci v Lisfrankové
kloubu. Poté je otevien kloub mezi predni plo-
chou os naviculare pedis a ossa cuneiformia.
V laterdlnim proudlouZeni Stérbiny tohoto
kloubu je protnuta pilou kost kubicka. Dalsi
postup je obdobny jako pFi exartikulaci Lis-
frankové.

Exartikulace podle Choparta (1792, ex-
articulatio pedis mediotarsea s. in tarso s. in-
tertarsea posterior, obr. 1). KoZni fez zac€ina
na medidlni strané& u tuber ossis navicularis,
jde lehce obloukovité pfes dorsum nohy a kon-
¢i na laterdlni strané 2 cm za prominenci béze
5. metatarzu. Ve velké plantdrni flexi protinéa-
me extenzory na hibeté nohy a poté po protéti
lig. bifurcatum (clavis articuli Choparti) otev-
feme kloub. Protneme vazy na plosce nohy a
fezem mékkymi tkdn&mi planty oddélime am-
putovanou ¢&4ast. Upravime plantdrni svalové
kozZni lalok — podobné jako pri Lisfrankové
exartikulaci. Nésleduje fixace Slach extenzori
palce a prstl k periostu na dorzalni strané ta-
lu. Slacha m. tibialis ant. je naproti tomu pro-
taZena podkoZim smérem lateralnim a je priSi-
ta k periostu na dorzilni a laterdlni strané
kosti patni (obr. 4). Plantarni svalové koZni
lalok preklapime pfes amputadéni rdnu a p¥isi-
vdme nékolika stehy ke ki@iZi na hibet& nohy.

Bez uvedené fixace Slach extenzorii mé pa-
hyl po Chopartové exartikulaci tendenci ke
kontraktufe v plantérni flexi (Spitzfussstellung
— Zuckerkandl 1897). Z tohoto diivodu navrhl
Jobert ponechat na pahylu nohy os navicu-
lare pedis i s inzerci Slachy m. tibialis ant. (Jo-
bertova praescaphoidni exartikulace), coZ
umoZiiuje dorzalni flexi pahylu.

Amputace podle Lisfranka, Bona-Jdgera a po-
dle Choparta nedéavaji podle naSich zkuSenosti
funkéné vyhovujici pahyly. Na chirurgické kli-
nice v Hradci Krilové je nepouZivame.

Sovétsti chirurgové =zdtraziiuji poZadavek
nosnosti pahylu dolnich koncetin. Dobry, dlou-
hou dobu nosny pahyl ddvd amputace podle
Pirogova (1852). KoZni fez je veden od
zevniho kotniku vertikdlné k chodidlu a pfes
né nahoru k vnitfnimu kotniku. Protindme mé&k-
ké céasti aZ ke kosti patni. Dal$i obloukovity
Fez spojuje pfed talokrurdlnim kloubem oba
konce prvého fezu. Kloub zepiedu otevieme
a po proté&ti kolaterdlnich vazli exstirpujeme
talus (obr. 5). V misté sustentaculum tali pro-
tneme pilkou patni kost ve sméru koZniho fFe-
zu. Od obou kotnikdi uvolnime mé&kké tk4ns.
Potom wodfizneme pilkou distdlni konce tibie
a fibuly ve vySi baze kotnikidl. Nasleduje protg-
ti Achillovy Slachy asi 1 cm nad Gponem na

M.extehsor digit. long.

Obr. 4. PFisiti Slach exten-
zord k talu a 3lachy m.
tib. ant. ke kalkaneu pFi
Chopartové exartikulaci

Obr. 3. Scagliettiho modi-
fikace Lisfrankovy exarti-
kulace
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Obr. 6. Modifikace podle Giinthera

tuber calcanei. Zadni lalok priklopime dopie-
du a zbytek kosti patni fixujeme nékolika pe-
riostdlnimi stehy k sefiznuté kosti holenni.
Steh po vrstvdch, drén. Operace byla modifi-
kovdna Gintherem a Le Fortem (obr.
¢. 6, 7).

Podle Berlinera (1954) ddvad amputace podle
Pirogova aZ v 93,3 % funk&n& zdatny nosny
pahyl. Vyhody této amputace sniZuji obtiZe
protetické.

Supramalleoldrni amputace bérce podle
Symeho protind ob& bércové kosti v téZe
vysi jako amputace podle Pirogova. Pahyly
obou bércovych kosti vSak kryje pouze mék-
kymi Castmi paty.

Amputace podle Boyda [(obr. 8). KoZni
fez je obdobny jako u amputace podle Pirogo-
va. Po protéti obou kolaterdlnich vazii a otev-
feni talokrurdlniho kloubu je odstranén talus.
Déle je odstranéna predni Cast kalkaneu i vSe-
chny ostatni kosti nohy. Kloubni plo3ky na ti-
bii, fibule a horni ploSe kosti patni jsou zba-

Obr. 8. Amputace podle Boyda'

veny chrupavky a kalkaneus je uloZen do ti-
biofibuldrni vidlice. Spojeni je zpevnéno Srou-
bem.

Amputace v bérci

Amputace v bérci se nejCastéji provadéji
v horni 1/3 nebo v hornich 2/5 bérce (Zur
Verth, 1934, Biirkle de la Camp, 1958). S am-
putacemi v dolni 1/3 bérce se setkdvdme jen
u starSich autord (Zuckerkandl 1897, Rotter
1895). V nové&jsi dob& bylo od nich zcela upus-
téno, a to jednak pro nepf¥iznivé cévni poméry
v dolni tfetin& bérce, které se operatnim za-
sahem mohou je3t& ddle zhorsit, jednak z dii-
vodl protetickych.

Priamputaci v bérci se obvykle vytvari pred-
ni koZni nebo fibuldrni, svalové koZni lalok,
nebo podle Heine pfredni, delsi, koZzné —
periostalni a zadni, kratS$i, svalové koZni la-
lok (obr. 9). Ve star$Sim chirurgickém pisem-
nictvi se setkdvdme i se dvéma postrannimi
koZnimi laloky nebo s cirkuldrnim Fezem a
vytvofenim koZni manZety. Hojeni v3ech téch-
to pahyld byva Casto komplikovdno ischémii

Obr. 9. Rez pfi amputaci
v bérci podle Heine

Obr. 10. Rez pii exartiku-
laci v kolennim kloubu

Obr. 11. Amputace podle
Callandera
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koZniho laloku nad pfedni hranou tibie s na-
slednym zdlouhavym a bolestivym hojenim
per secundam (Warren et al. 1968). Pacieqt
si p¥i bolestivém hojeni ulevuje flexi v koleni.
Vysledkem pak Casto byva flek¢ni kontraktura
v kolennim kloubu, ktery je tim pro chizi
s protézou ztracen a ¢asto nezbyva, neZ pro-
vést reamputaci v stehn&. Pro tyto skutecnosti
dava vétSina chirurgh, zvlast® u arterioskle-
rotickych obliteraci dolnich koncetin, pfed-
nost primarni amputaci ve stehn& a amputaci
v bérci poklddd za nevhodnou. Amputace ve
stehnd se sice obvykle rychleji zhoji, je vSak
zatiZena v&t$i mortalitou (Warren et al. 1968).
Kromé& toho je ztracen funk&né& dileZity kolen-
ni kloub a pacienti, hlavng vékové starsi, se
¢asto na stehenni protéze jiZ nenauci chodit.

Na chirurgické klinice v Hradci Kréalove
provddime amputace s vytvofenim zadniho
muskulokutanniho laloku, jak je popsali v ro-
ce 1970 Condon a Jordan. Podobny postup pii
amputaci v bérci navrhuje také Galvao (1976).

Exarticulatio genus

Pfi operaci se vytvari dvéma obloukovitymi
Fezy predni a zadni koZni lalok (obr. 10), po-
tom se na mediilni strané protnou dpony sva-
lové tvofFici pes anserinus, podvédZe se nervoveé
cévni svazek ve fossa poplitea. VepFedu je od-
déleno lig. patellae od tuberositas tibiae a ote-
vien kolenni kloub. Ve flexi se protnou po-
stranni i zkFiZené vazy kolena. Kloubni plosky
patelly a femuru jsou zbaveny chrupavky a pa-
tella je Sroubem fixovdna k femuru. Lig. pa-
tellae je seSito se Slachami extenzord stehna.
Nésleduje steh podkoZi a kiiZe.

Pahyl po exartikulaci v kolené se Spatné
kryje mékkymi tkdnémi, byva bolestivy a pi-
sobi i protetické obtiZe. Na chirurgické Kklini-
ce v Hradci Kréalové tento zplisob exartikula-
ce nepouZivame.

Amputace ve stehné

Tendoplastickd amputace stehna podle C a 1-
landera (1935, obr. 11). KoZni fez zac€ina
3 cm nad medidlnim kondylem femuru, jde
obloukovité k tuberositas tibiae, odtud pokra-
Cuje nad fibuldrni kondyl. Zadni Fez je p¥ibliz-
né stejného rozsahu. Protneme tpony svalll na
pes anserinus a dpon m. adductor magnus. Vy-
hleddame a ligujeme vasa poplitea a n. ischia-
dicus. Na zevni strané protneme fascia lata a
Slachu m. biceps femoris. Po protéti lig. pa-
tellae otvirdme kolenni kloub, ¢éSku odklopi-
me i s koZnim lalokem. Cé3ku odstranime, sy-
novidlni vystelka recessus suprapatellaris zi-
stdva zachovéna. Femur oddélime ve vy§$i tipo-
nu m. adductor magnus na tibidlni kondyl. Dfe-
novd dutina kosti pFitom zlstdvd neoteviena.
Oba laloky, které obsahuji Slachové tpony,
potom né&kolika situadnimi stehy priSivdme
'k sobé. Lalok je z poCatku volny. Kontrakcemi
svali zadniho laloku se koZni sutura v poope-

faénim obdobi posune dozadu a volny konec
femuru zapadne do liZka po ¢é3ce (Petr 1944).

Osteoplastickda suprakondyldrni amputace
stehna podle Stokese-Grittiho (Gritti
1857). KoZni Fez zadind uprostied na lateralni
strané stehna asi 2 cm nad dGrovni horniho
okraje ¢éSky, probihd obloukovit® 1 cm pod
tuberositas tibiae a zpét nahoru na medidlni
stranu stehna. Zadni fez zaCind ve stejné vy-
8i a vytvari lalok asi 3 cm dlouhy. V nésledu-
jici fazi se protne lig. patellae a ostatni struk-
tury, podobné jako u amputace Callanderovy,
jen s tim rozdilem, Ze z patelly se ru&ni pilkou
odfizne jeji zadni polovina a zbyvajici ¢ast se
pak silnymi ketgetovymi stehy upevni na mis-
to protatého femuru. Lig. patellae se pfFisije
do periostu (obr. 12).

\

Obr. 12. Amputace
podle Stokes-Grittiho

Osteoplastickd suprakondylarni amputace
stehna podle Sabanajeva (1890) je vice-
méné modifikaci operace predchézejici. Reznd
plocha na protatém femuru je pfi této operaci
kryta ploténkou kompaktni kosti, vyfiznutou
pilkou z predni plochy proximdlni epifyzy ti-
bie. Ploténka obsahuje tuberositas tibiae i s tpo-
nem lig. patellae. Spojeni ploténky s pfednim
’koZnim lalokem neni poruSeno. Vrchol kostni-
ho pahylu potom tvofi tuberositas tibiae (obr.
13). Operace podle Sabanajeva byla modifiko-
vdna Kocherem (obr. 14).

\ \

Obr. 13. Amputace podle Sabanajeva

Pfi amputaci podle Kirka je distdlni ko-
nec femuru pokryt aponeurdzou ¢Etyrhlavého
svalu stehenniho, pfi amputaci podle Slocu-
ma konec femordlniho pahylu zakulacujeme.

P¥i amputaci ve 2/3 stehna (obr. 15) vytva-
Fime predni lalok delSi, zadni kratsi, fascii
protindme ve vysi koZniho fezu, svalstvo sefe-
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E | Obr. 14. Amputace podle Kochera

Obr. 15. Amputace ve stehné

zdvdme Sikmo ke kosti k mistu protnuti. Pod-
vdZeme vasa femoralia, vyhleddme a protneme
n.ischiadicus. Pahyl femuru upravime tak, aby
byl spolehlivé kryt mékkymi ¢4stmi bez napéti.
Pfedni myofascidlni lalok seSijeme se zadni
fascii. VloZime drén, kiiZi seSivdme fidkymi
adaptaénimi stehy.

Obr. 16. KoZni iez pfi exartikulaci v kyéelnim kloubu

Exartikulace v kyéli

Exartikulace v Kky¢li podle Boyda (obr.
16). KoZni raketovy ez zac¢ind nad spina ilia-
ca ant. superior, jde podél lig. inguinale na
vnitfni stranu stehna a pokracuje pricné& pfres
zadni stranu stehna na jeho stranu lateralni
asi 8 cm pod velky trochanter a odtud zpét ke
spina iliaca ant. sup. Vyhleddme a podvaZeme
vasa femoralia, protneme n.femoralis. Potom
protindme smérem ke kosti jednotlivé anato-
mické struktury. Doporucuje se vyhledat a
peclivé podvazat a.obturatoria, aby se jeji pa-
hyl neretrahoval do pdnve a nebyl pfi¢inou
poopera¢niho krvaceni. Na zadni strané vy-
hleddme a protneme n.ischiadicus. Z predni
strany pronikdme k pouzdru kycelniho kloubu,
které protindme blizko acetabula. Po protéti
lig. capitis femoris je koncetina oddé&lena. Glu-
tedlni lalok priklopime a jeho svaly seSijeme
se skupinou adduktorfi. Po vloZeni drénu né-
sleduje sutura podkoZi a kiize Fidkymi adap-
tacnimi stehy.

Amputace nejéastéji pouZivané
na chirurgické klinice v Hradeci Kralové

Na chirurgické klinice v Hradci Kréalové
provadime amputace na dolni koncetiné nej-
Castéji pro ischémii konc&etiny p¥i cévnich one-
mocnénich. Volba vySe amputace zavisi na lo-
kalizaci procesu a na cévnim zasobeni konce-
tiny.

Amputace na noze

Na noze se snaZime zachrédnit z koncetiny
co nejvice. PFi ohraniené suché gangréné
prstd vyckdvame aZ do tplné demarkace. Do-
jde bud ke spontdnnimu odlouceni celého tse-
ku, nebo je moZné amputovat, pficemZ kostni
¢ast pahylu je nutné prekryt meékkymi tk4né-
mi. Prsty amputujeme tak, Ze odstranime i hla-
vicku pfisluSného metatarzu. Pri infikovanych
gangrénidch ponechdvdme rédnu otevienou a
lokalné ordinujeme antiseptika a antibiotika.

Pfi amputaci palce provadime raketovy fez
tak, Ze je vytvoren vétSi plantdrni lalok (obr.
17). Rez musi byt veden vitdlnimi tkdn&mi. Po
ostrém protéti ligament a svald, upinajicich
se v oblasti metatarzofalangedlniho kloubu a
po ligatufe cév protindme palcovy metatarz
subkapitdlné Gigliho pilkou. Po kontrole he-
mostdzy a vloZeni Penrosova drénu priSivame
nékolika Fidkymi stehy plantarni lalok ke kii-

Obr. 17. Amputace palce nohy
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Zi na hibeté nohy. Obdobny je také pestup pri
izolované amputaci 5. prstu nohy.

Pri gangréné nékolika prstd za soucasnych
ischemickych projevil na ostatnich prstech ne-
bo pfi gangréné vSech prsti indikujeme za
piedpokladu, Ze bude moZné vytvofit dostatec-
né vitdlni plantdrni lalok, amputaci transme-
tatarzalni. Operaci provddime v Sharpové
modifikaci (Sharp 1765, obr. 1, 18): koZni fez
vedeme po hibeté nohy napfi¢ asi v poloving
délky metatarzi, ez na planté vedeme tak, Ze

Obr. 18. Transmetatarsdlni amputace podle Sharpa

je vytvoren velky plantidrni lalok, dosahujici
aZ ke hlavickdm metatarzalnich kosti. Po pro-
téti extenzori na hibeté nohy protindme me-
tatarz palce Gigliho pilkou, ostatni metatarzy
potom pferuSujeme zpravidla Luerovymi kles-
témi, a to lehce proximélné od koZniho fFezu
na hfbetu nohy. Amputaé¢nim noZem potom od-
délime prepardt. Ndsleduje peclivd hemostdza
a uprava plantarniho svalové koZniho laloku
podle Bergmanna. Po dokonalé hemostdze
vklddame Penrosiiv drén, plantdrni lalok pfe-
kldpime a né&kolika Fidkymi adaptaénimi ste-
hy pfiSivdme ke kiiZi na hi'betd nohy (obr. 19).

Obr. 19. Pahyjl po Sharpové amputaci

VSechny tyto amputace, jsou-li sprdvné indi-
kovany, davaji dobré funkéni vysledky a do-
voluji nemocnym chodit v norm&lni obuvi jen
s vyplnénou 3pickou stfevice.

Je-li vylouCena amputace akrdlni nebo cho-
robny proces po provedeni akrdlni amputace
dale pokracuje, je nutné se uchylit k amputaci
v bérci nebo ve stehné.

Amputace v bérci je proti amputaci ve steh-
né pro nemocného méné devastujici a umozni
zachovat funk¢né dileZity kolenni kloub. Na
horni kondetiné je nejzdvaznéjs$i pro pacienta
ztrata ruky, na dolni koncetin& neni vSak nej-
vetsi ztrdtou ztrdta nohy, ale spiSe kolenniho

kloubu. Zachovéani plnohodnotného kolenniho
kloubu umoZni snadnéj$i rehabilitaci a také
Zadaného kone¢ného funkéniho efektu — chil-
ze na protéze, 1ze snadnéji dosdhnout.

Zvolit spravnou vysi amputace na dolnich
koncCetindch v pripadech, kde je vyloucena
amputace akrdlni, neni obzvl4sté u nemocnych
s obliterujici arteriosklerézou snadné. Ampu-
tace nad kolenem se sice obyCejné rychleji ho-
ji, je vSak zatiZena vy33i mortalitou (28,1 %)
oproti amputacim pod kolenem, kde &ini 10,3 %
(Warren et al. 1968) a méa podstatné horsi ko-
necny efekt, pokud jde o rehabilitaci chiize.

Amputace pod kolenem je =zatiZena nejen
mensi mortalitou, ale jeji koneény funkéni
efekt je podstatné& lepsi. Jednostrannd amputa-
ce v bérci se zhojenym nebolestivim pahylem
umoZiiuje i u starych lidi chiizi s protézou. Ta-
ké oboustrannd amputace v bérci nemusi byt
prekdaZzkou, aby se nemocni na protézach na-
ucili chodit.

Néazory na optimélni tdroveii amputace u ar-
teriosklerotickych gangrén jsou rozdilné a
jsou urovédny zkuSenostmi jednotlivych chi-
rurgld. Je snahou nalézt objektivni Kritéria,
kterd by pomohla uréit nejvyhodng&jsi droveit
amputace. Podle Warrena a Kihna (1968) jezho-
jeni bércového pahylu zdvislé na pritomnosti
pulsace na a.poplitea. Naproti tomu Moore
(1973) se na podkladé& studii s radioaktivnim
xenonem domnivd, Ze hojeni pahy§lu bérce je
ovlivnéno hlavn& nutritivni koZni cirkulaci
v misté amputace. PFitom se mu nepodafilo
prokazat vztah mezi velikosti koZni cirkulace,
trovni hmatného pulsu a angiogramem. Ke
stejnému né&zoru se priklan&ji také Romano
et al. (1971). Také Nahodil (1969) nepoklad4
pulsaci na a. poplitea za bezpodmine&én& nut-
nou a udavd, Ze mnohdy ani arteriograficky
nédlez neodhali funk&ni rezervu kolaterdlniho
FeCiSté v bérci. NaSe zku3enosti zcela odpovi-
daji ndleziim Nahodilovym, Moorovym, Roma-
novym a Burgessovym. Pozorovali jsme dobré
zhojeni pahylu bérce ve v3ech pripadech, kde
kliZe v operované oblasti jevila klinicky zndm-
ky dobrého prokrveni, mé&la uspokojivy kapi-
larni ndvrat a byla bez vyznamnéjsich trofic-
kych zmén, a to bez ohledu na vysi obliterace.
Hmatny puls na a. poplitea neni podminkou
Gsp&Sného zhojeni pahylu p¥iamputaci v bérci.

Za kritické misto pro krevni z4dsobeni, ohro-
Zené tkaiovou nekrézou, je vSeobecnd pova-
Zovana kiliZze na anteromedidlni plose bérce na
tibii. To je ddno regiondlnimi poméry cirku-
laénimi. Bohr (1967) zjistil podstatnd nizsi
uroveil koZni cirkulace na predni ploSe bérce
v porovnani s plochou zadni. Obdobné poznat-
ky udéavaji i Bickel a Ghormley (1943).

HorSim prokrvenim kiiZe na predni plose
bérce 1ze vysvétlit i znadn& vysoké procento
neuspéchlt po amputacich v bérci u d¥ivéjsich
metod, kde koZni cirkulace v oblasti pfedniho
laloku, jiZ prim4rné& nizkd, byla je$t& poskoze-
na pfi preparaci laloku a pfi jeho odloudeni
od spodiny. Tak Romano et al. ud4vaji, Ze pii
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uZiti d¥ivéjSich metod amputace pod kolenem
se zhojilo jen 12 % operovanych. Touto sku-
te¢nosti lze vysvétlit nedlivéru nebe odmitavé
stanovisko vé&tSiny chirurgli k amputacim pod
kolenem.

Na chirurgické klinice v Hradci Krdlové pro-
vddime amputace v bérci s vytvofenim zadni-
ho svalové koZniho laloku, jak je popsali v ro-
ce 1970 Condon a Jordan. Operacni techniku,
kterou jsme v nékterych detailech modifikova-
li, jsme jiZ podrobné& popsali (Voboiil, Redek
1977) a v tomto sdéleni se ji proto nebudeme
zabyvat. Vysledky tohoto zplisobu amputace
jsou velmi dobré a naSe chirurgickd vefejnost
jiZ byla s nimi opakovan& sezndmena.

Pfi amputaci ve stehné je nejvhodngjsi pa-
hyl o délce 25—30 cm. Krat3i pahyl neovlada
jiZ dobfe protézu pro nedostatek adduktort.
Proto ke sneseni kondetiny v horni tFetin&
stehna se uchylujeme jen, je-li to nutné —
hlavn& pri aortoilickych uzédvérech bez dosta-
te€ného kolaterdlniho ob&hu v dolni polovin&
stehna. Ale i sebekrat$i ¢4dst femuru se snaZi-
me vZdy zachovat. NejCast&ji pouZivdme zpi-
sobu amputace s pouZitim p¥edniho (del$iho)
a zadniho laloku (obr. 15), ktery byl jiZ vy3e
popsén.

Nékolik pozndmek k technice amputaci

1. Operujeme v bezkrevnosti, s naloZenym
turniketem.

2. Operaci provddime v chrdan&ném koagulu
a v preventivnim podédvéani antibiotika pokra-
Cujeme je$t& po dobu 5 dnf.

3. Podminkou dobrého hojeni per primam je
podle naSich zku$enosti Setrné zachézeni s kii-
Zi, kde se vyvarujeme jakéhokoliv poskozeni,
a snaZime se neporusit spojeni kiiZe se spodi-
nou. Plati to obzvl45té p¥i amputaci v bérci
(kritické misto na anteromedidlni ploSe bérce
nad tibii — Bohr 1967, Bickel et al. 1943).

4. Kost oSetfujeme tak, e po cirkularni in-
cizi skalpelem seSkrdbneme periost raspato-
riem smérem distdlnim a potom teprve kost
odd8lime. Zabrdnime tak vytvaFeni kostnich
ostruh.

5. Dfefiovou dutinu zasadn& nevyskrabuje-
me, protoZe po jeji exkochleaci je nebezpeéi
tvorby korunovych sekvestrd. Tato skute&nost
souvisi se zplisobem krevniho zdsobeni rouro-
vité kosti, kde zevni &4st kortikalis je zdsobe-
na z periostu, vnitini ¢dst dostdva své zdsobe-
ni z kostni d¥en& (Hromada et al. 1969).

6. Ostré hrany kosti vZdy sneseme a ohladi-
me.

7. Nervy protindme ostrou Ziletkou a ligu-
jeme jemnou ligaturou (nebezpe&i krvé&ceni
Z vasa nervorum).

8. KiZe i ostatni m&kké tkdn& nesmi byt Sity
pod tahem, sutura nesmi byt hustd, nesmi is-
chemizovat. Plati to zejména pro amputace pri
arteriosklerotickych obliteracich.

9. Rdnu vZdy drénujeme, drén ponechéavéa-
me, dokud trva sekrece.

10. Na pahyl prikldddme mul a vatu. Obvaz
pahylu nesmi byt tésny. Pahyl v €asném po-
operac¢nim obdobi nikdy nestahujeme elastic-
kym obinadlem. Podle potfeby znehybiiujeme
pahyl dlahou, (obzvlasté, ulevuje-li si pacient
p¥i amputaci v bérci flexi v koleni).

11. Preventivni ligaturu v.femoralis superfic.
pod pfitokem v.profunda femoris, kterou dopo-
ru¢uje Nahodil (1970), standardné pied vyso-
kymi amputacemi ve stehné& neprovadime. Ja-
ko prevenci pooperacni trombézy podavame
dextran 500 ml/den po dobu 4—5 dnd a pro-
vddime Casnou rehabilitaci. V p¥ipadé, Ze ptes-
to dojde k akutni ileofemordlni trombéze pa-
hylu, provddime urgentné& venézni trombekto-
mii.

Zavér

Amputace konéetiny predstavuje pro nemoc-
ného vZdy zdvaZny vykon, ke kterému musi
chirurg pristupovat s krajni odpov&dnosti.
Spravné indikovand a technicky dobfe prove-
dena amputace zbavi nemocného ¢asto utrpeni
a mnohdy mu umoZni — po rehabilitaci chiize
na protéze i ndvrat do normélniho Zivota i pra-
covniho procesu.

Ve sdé&leni jsou uvedeny nejcast&ji uZivané
zplisoby amputace dolnich kondetin i indikace
k jednotlivym druh@im amputaci. Zv1asts je po-
ukdzdno na amputace, které pouZivdme na
chirurgické klinice v Hradci Krélové.

MUDr. Zbyn&k Vobotil, CSc.,
asistent chirurgické kliniky
LF KU, Hradec Kréalové.

Podékovani

Za nakresleni obrézk d&kuji pani V&fe Gabrielové.

Literatura

1. Bergmann - cit. dle Rottera

2. Berliner, B.: Pozdni vysledky reamputaci, Soc. zdra-
voochr. Uzbek., 1954, & 5, 53—59 (rusky), cit. dle
Lukjanova.

3. Bickel, W. H.- Ghormley, R. K.: Amputations below
the knee in occlusive arterial disease. Surgical Cli-
nic of North Amer.,, Mayo Clin. numer, August 1943.

4. Bohr, H.: Measurement of the blood tlow in the
skin with radioactive xenon. Scand. ]. clin. Lab. In-
vest. Suppl.,, 99, 1967, s. 60—61.

5. Biirkle de la Camp, H.: Die Operationen an der
unteren Extremitdt, v Bier - Braun - Kiimmell: Chi-
rurgische Operationslehre, Bd. VI., Lipsko, 1958.

6. Condon, R. E.-Jordan, P. H.: Below - knee amputa-
tion for arterial insufficiency, Surg., Gynec., Obs-
tet.,, 130, 1970, s. 641—648.

7. DZavachis$vili, N. A.-Komachidze, M. E.: Zakono-
mernosti strojenija setej krovenosnych Kkapilarov
v norme i eksperimente, Arch. Anat. Gistol. Em-
briol.,, 57, 1969, s. 3—9.

8. Frejka, B.: Z4klady ortopedické chirurgie, “Praha,
SZN 1964.

9. Galvao, N. S. L.: An improved. technique for be-
low knee amputation, J. Cardiovasc. Surg., s. 16, 1976,
¢. 6, s. 603—608.

10. Hromada, J.-Vobofil, Z.: Anatomické poznamky
k vyZivé bérce se zvlastnim zietelem k jeho trau-



ROCNIK XLVIII. 1879, &. 3 VOJENSKE ZDRAVOTNICKE LISTY 97
matismu v udrazové chirurgii, Acta Chir. Ortop. 19. Scaglietti, M.: Chir. org. mov., Bologna, 19, 1948,
Traumat. Cechoslov., 36, 1969, s. 193—200. s. 174—178, cit. podle Biirkle de la Camp.

11. Lukjanov, G.: Amputacija, V. Bakulev, A.N.: Moskva, 20. Thompson, R. G.- Reagy, R. D.: Amputation and

12.

13.

14.

15.
16.

17.

18.

Bolsaja medicinskaja enciklopedija, 1956.

Moore, W. S.: Determination of amputation level,
measurement of skin blod flow with Xe 133. Arch.
Surg., 107, 1973, s. 798—802.

Nahodil, V1.: Indikace k chirurgickym vykonidm pfi
ischemické chorob& dolnich konc¢etin, Praha 1970.
Nahodil, VI1.: Indikace k vysokym amputacim dol-
nich kondetin u ischemii, Rozhl. Chir., 48, 1969,
s. 154—157.

Nahodil, VL.: Venézni trombektomie, Praha 1972.

Petr, R.: O tendoplastické amputaci stehna podle
Callandera, Rozhl. chir., 23, 1944, s. 3—12.
Romano, R. L.-Burgess, E. M.: Level selection in
lower extremity amputations. Clin. ortop., 74, 1971,
s. 177—184.

Rotter, E.: Die typischen Operationen und ihre
Uebungen an der Leiche. Miinchen, Lehmann 1895.

21,

22.

23.

24.

25.

26.

rehabilitation for severe foot ischemia. Symposium
on vascular surgery. Surg. Clin., 54, ¢&. 1, 1974.
Vobotil, Z.- Reéek, C.: Amputace v bérci pFi cév-
nich onemocnénich, Rozhl. Chir.,, 56, 1977, s. 409
az 414.

Warren, R.-Kihn, R. B.: A surgery of lower ex-
tremity amputation for ischemia. Surgery, 63, 1968,
s. 107—120. .
Wondrék, E.: K problematice amputaci a amputo-
vangch. Acta Chir. orthop. Traum. Cech., 26, 1959,
s. 128—133.

Zuckerkandl, O.: Atlas und Grundniss der chirurgi-
schen Operationslehre, Miinchen, Lehman 1897.

Verth, M. Zur: Die Amputation nach Pirogoff,
Verh. Dtsch. Orthop. Ges., 17, 1931, s. 216—219.

Verth, M. Zur: Absetzung and Kunstgliedersatz der
unteren Gliedmafe, Erg. Chir., 27, 1934, s. 101—106.



