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AMPUTACIJE NOGU
UZROKOVANE TUMORIMA I PROTETICKA REHABILITACIJA
U HRVATSKOJ OD 2000. DO 2004. GODINE

LOWER LIMB AMPUTATIONS CAUSED BY TUMOURS AND PROSTHETIC REHABILITATION
IN CROATIA FROM 2000 TO 2004

NEVEN KAUZLARIC, ROBERT KOLUNDZIC, MIROSLAV JELIC,
KATARINA SEKELJ KAUZLARIC, IDA KOVAC*

Deskriptori: Amputacija — rehabilitacija, statisti¢ki podatci; Donji ekstremiteti — kirurgija; Osteosarkom — kirurgija;
Kostani tumori — kirurgija; Proteze ekstremiteta; Hrvatska

SazZetak. Tijekom petogodi$njeg razdoblja (2000.—2004. g.) promatrano je 46 (25 muskaraca i 21 Zena) bolesnika koji suu
Zavod za rehabilitaciju i ortopedska pomagala KBC-a Zagreb bili primljeni na prvu proteti¢ku rehabilitaciju nakon amputa-
cije noge zbog tumora. Prosje¢na dob bolesnika bila je 51 godina+17,11. Prema patohistoloskom nalazu najéeséi uzrok
amputacije noge bio je osteosarkom. Prema razini amputacije najzastupljenija je bila transfemoralna amputacija (50%), a
najmanje je bilo dezartikulacija u koljenu (8,7%). Prosje¢no je proteklo 108+67,05 dana od amputacije do pocetka pro-
teticke rehabilitacije. Lokalne komplikacije na bataljku kod dolaska imalo je 15,2% bolesnika, a na utvarsku bol zalilo se
njih 34,8%. Prosjecno trajanje proteti¢ke rehabilitacije bilo je 35+7,94 dana. Srednje dnevno koristenje proteze bilo je 5 h, a
srednja brzina hoda 12 s/10 m. Kod dolaska na proteticku rehabilitaciju 10,9% pacijenata kretalo se u kolicima, 8,7% s
pomocu hodalice, a ostali s dvije stake. Kod odlaska 89,1% pacijenata bilo je osposobljeno za hod s protezom i dvjema
Stakama, 4,4% za hod s jednom §takom, a 6,5% moglo se kretati s protezama bez §taka. Rezultatima proteti¢ke rehabilitacije
mozemo biti zadovoljni jer je postignuta vrlo dobra mobilnost nasih bolesnika te njihova neovisnost u aktivnostima svako-
dnevnog Zivota.

Descriptors: Amputation — rehabilitation, statistics and numerical data; Lower extremity — surgery;
Osteosarcoma — surgery; Bone neoplasms — surgery; Artificial limbs; Croatia

Summary. During the period of five years (2000-2004) we monitored 46 patients (25 males and 21 females) who were
admitted to Clinical Institute for Rehabilitation and Orthopaedic Aids in Zagreb for the first prosthetic rehabilitation follow-
ing the lower limb amputation which was caused by a tumour. The average age of patients was 51+17.11 years. According to
the pathohistological diagnosis the most common cause of lower limb amputations was osteosarcoma. According to the
level of amputation the most frequent was trans-femoral amputation (50%) and the least frequent was knee disarticulation
(8.7%). The average number of days from the amputation to the beginning of prosthetic rehabilitation was 108+67.05. At the
time of admission 15.2% of patients had local complications of the stump and 34.8% of patients complained of phantom
pain. The average number of days of prosthetic rehabilitation was 35+7.94. The medium daily use of the prosthesis was
5 hours and the medium walking speed was 12 sec/10 m. At the time of admission for the prosthetic rehabilitation 10.9% of
patients used a wheelchair, 8.7% walked with a walker and others with two crutches. At the time of discharge 89.1% of
patients were able to walk with a prosthesis and two crutches, 4.4% with one crutch and 6.5% were able to walk without
crutches. We can be satisfied with the results of prosthetic rehabilitation because patients regained mobility and full
independence in performing their daily activities.
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Amputacije nogu zbog tumora zastupljene su u razmjerno
malom broju u odnosu na ukupni broj bolesnika s amputaci-
jama nogu.!? Doprinos tomu danas ¢ine brojni i razli¢iti po-
stupci zasnovani na kirurgiji spa$avanja udova, od sigurne
resekcije tumora u bloku s okolnim zdravim tkivom uz re-
konstrukciju defekata kostanim ili stranim materijalima (en-
doproteze, ploce, intramedularne ili vanjske fiksacije), ili se
obavlja bioloska rekonstrukcija uz uporabu autologne ili ho-
mologne kosti ili nekoga drugog kostanog nadomjeska.’

Ovaj rad analizira neke osobitosti bolesnika kojima je
zbog tumora ucinjena amputacija noge, te neke posebnosti
primarne proteti¢ke rehabilitacije u Klini¢kom zavodu za re-
habilitaciju i ortopedska pomagala KBC-a Zagreb (u dalj-
njem tekstu Zavod). Za razliku od amputacija nogu uzro-
kovanih boles¢u perifernih krvnih zila ili komplikacijom

Secerne bolesti, koje zahvacaju uglavnom gerijatrijsku po-
pulaciju, tumorske amputacije zahvacéaju sve dobne skupine
pa i mladu te radno sposobnu populaciju.* Kako amputacija
uda nije samo gubitak tjelesnog integriteta, ve¢ amputacija
zadire duboko i u psihicko i socijalno bice ¢ovjeka, upravo je
amputacija u spomenutoj populaciji vrlo vazan problem.>¢

* Klini¢ki zavod za rehabilitaciju i ortopedska pomagala KBC-a Za-
greb, Referalni centar RH za ortopedska pomagala — ISPO Croatia (mr.
sc. Neven Kauzlari¢, dr. med.; prim. dr. sc. Miroslav Jeli¢, dr. med.; prim.
mr. sc. Ida Kovag, dr. med.), Klinika za ortopediju KBC-a Zagreb (mr. sc.
Robert Kolundzi¢, dr. med.), Hrvatska lije¢ni¢cka komora (Katarina Sekelj
Kauzlari¢, dr. med.)

Adresa za dopisivanje: Mr. sc. N. Kauzlari¢, Klini¢ki zavod za rehabilitaciju
i ortopedska pomagala, Bozidareviéeva I, 10 000 Zagreb
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Suvremena protetic¢ka rehabilitacija ima za cilj posti¢i maksi-
malnu mobilnost osobe s onesposobljenos¢u nakon amputa-
cije uda te omoguciti neovisnost u aktivnostima svakodnev-
nog zivota i potpunu reintegraciju u obitelj i drustvo.’

Cilj je ovog rada pruziti kra¢i pregled stanja rehabilitacije
bolesnika s tumorskom amputacijom u Republici Hrvatskoj,
evidentiraju¢i neke osnovne epidemioloske karakteristike i
temeljne rezultate protetike.

Pacijenti i metode

U razdoblju od pet godina (1. 1. 2000.-31. 12. 2004.)
primljeno je u Zavod 46 bolesnika na prvu proteti¢ku rehabi-
litaciju nakon amputacije noge tumorske etiologije, iz raz-
licitih bolni¢kih centara u kojima su uéinjene kirurSke am-
putacije.

U okviru obrade pregledali smo medicinsku dokumenta-
ciju, uzeli anamnezu i nakon pregleda zabiljezili op¢i kli-
ni¢ki status bolesnika i posebno lokalni status bataljka.

Promatrani su: dob i spol bolesnika, godi$nja ucestalost
tumorskih amputacija u odnosu na promatrane godine, ra-
zina amputacije, uzrok amputacije prema patohistoloskom
nalazu tumora, broj dana potreban od amputacije do dolaska
na rehabilitaciju, trajanje rehabilitacije, ucestalost kompli-
kacija koze i mekih tkiva na bataljku (dehiscencija, secerna-
cija itd.) te prisutnost utvarske (fantomske) boli. Kod odla-
ska s rehabilitacije mjerili smo ukupno dnevno koristenje
proteze u satima, brzinu hoda u sekundama na 10 metara te
potrebu za koristenjem drugih pomagala. Podaci su obra-
deni deskriptivnom statistikom u ra¢unalnom operativnom
sustavu Microsoft Millenium 2000.

Rezultati

Na prvoj proteti¢koj rehabilitaciji nakon amputacije noge
zbog tumora bilo je 46 bolesnika u prosje¢noj dobi od
51+17,11 godina. Bilo je 25 muskaraca s prosje¢nom dobi
od 49,6+16,45 godina i 21 Zena s prosje¢nom dobi od 52+
18,63 godine. Bolesnici su zastupljeni u svim dobnim skupi-
nama (grafikon 1), a najvise u dobnoj skupini od 50 do 59
godina (10, odnosno 21,7%). U promatranom razdoblju broj
amputiranih zbog tumora u odnosu na ukupan broj novo-
primljenih zbog amputacije nogu drugih uzroka se poveca-
vao: 2000. =5 (2,0%), 2001. =6 (2,1%), 2002. = 12 (3,9%),
2003. =10 (3,5%), 2004. = 13 (4,5%).

Prema razini amputacije najvise je bolesnika imalo trans-
femoralnu amputaciju (TF) (23 odnosno 50%), a najmanje
ih je bilo s dezartikulacijom u koljenu (KD) (4 odnosno
8,7%). Podjednak je bio broj ispitanika u grupama s transti-
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Grafikon 1. Broj bolesnika po dobnim skupinama
Figure 1. Number of patients by age groups
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Tablica 1. Razine amputacija i spol
Table 1. Level of amputations and sex

Svi/All M F
N % N % N %

TT 10 21,7 6 13,0 4 8,7
KD 4 8,7 3 6,5 1 2,2
TF 23 50,0 13 28,3 10 21,8
HD 9 19,6 3 6,5 6 13,0
Ukupno

Total 46 100,0 25 54,3 21 45,7

M = muski / male F = Zene / female; N = broj pacijenata / number of patients;
TT = transtibijalna amputacija / trans-tibial amputation; KD = dezartikulacija u
koljenu / knee disarticulation; TF = transfemoralna amputacija / trans-femoral
amputation; HD = dezartikulacija u kuku / hip disarticulation

Tablica 2. Zdravstvene ustanove gdje su ucinjene amputacije i razina
amputacije
Table 2. Health institutions where amputations have been done and level
of amputations

Razine amputacije

Level of amputations Ukupno
TT KD TF HD Towl
Klinika za ortopediju
%
KBC-a* Zagreb 4 ) 9 4 19

Department of orthopaedic
surgery UHC** Zagreb
Klinika za tumore, Zagreb
University Hospital 1 1 3 5
for Tumours, Zagreb

Klinika za kirurgiju

KBC-a Zagreb

Department of General Surgery
UHC** Zagreb

Klini¢ka bolnica Split
University Hospital Split
Klini¢ka bolnica Dubrava,
Zagreb

University Hospital Dubrava,
Zagreb

Klinika za ortopediju, Lovran
Clinic for orthopaedic surgery, 1 1 2
Lovran

Druge opce bolnice

Other general hospitals 4 1 7 12

Ukupno/Total 10 4 23 9 46

* KBC — Klini¢ki bolni¢ki centar; ** UHC — University Hospital Center

bijalnom amputacijom (TT) (21,7%) i dezartikulacijom u
kuku (HD) (19,6%). Najveci broj Zena i muskaraca imao je
TF amputaciju (tablica 1).

Na tablici 2. prikazane su razine amputacija u odnosu na
bolni¢ke centre iz kojih su dolazili nasi bolesnici. Iz poda-
taka se vidi da se najslozeniji kirurski zahvati, dezartikula-
cije u kuku, rade u bolni¢kim centrima koji su kadrom i
opremom osposobljeni za slozene operacije.

Primarni tumori kostiju i zglobova bili su uzrok u 37 am-
putacija, dok je 9 amputacija bilo u¢injeno zbog tumora
koze odnosno misica.

Prema patohistoloskom nalazu najzastupljeniji je bio os-
teosarkom, u 12 amputacija nogu (tablica 3).

Prosje¢ni broj dana od amputacije do dolaska na pro-
teticku rehabilitaciju je 108+67,05.

Bolesnici koji su prije proteticke rehabilitacije bili i na
tzv. op€oj stacionarnoj rehabilitaciji u nekoj od specijalnih
bolnica za rehabilitaciju dolazili su prosje¢no 122 dana na-
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Tablica 3. Uzroci amputacija nogu prema patohistoloskoj dijagnozi
Table 3. Causes of lower limb amputations according to the pathohisto-
logical diagnosis

Patohistoloska dijagnoza
Pathohistological diagnosis

Z

—
LS}

Osteosarkom/Osteosarcoma
Karcinom/Carcinoma
Hondrosarkom/Chondrosarcoma
Histiocitofibrom/Histiocytofibroma
Fibrosarkom/Fibrosarcoma
Liposarkom/Lyposarcoma

Sinovijalni sarkom/Synovial sarcoma

Ewingov sarkom/Ewing's sarcoma
Limfosarkom/Lymphosarcoma
Plazmocitom/Plasmocytoma

Gigantocelularni tumor kosti/Giant cell tumour of bone
Hemangioendoteliom/Haemangioendothelioma
Hemangiopericitom/Haemangiopericytoma
Neurilemom/Neurilemmoma
Leiomiosarkom/Leiomyosarcoma
Rabdomiosarkom/Rhabdomyosarcoma

o e e e o W W W A U O

Melanom/Melanoma

kon amputacije na proteticku rehabilitaciju, a oni koji takvu
rehabilitaciju nisu proveli dolazili su 3 tjedna ranije (pro-
sje¢no 103 dana nakon amputacije).

Proteticka rehabilitacija u Zavodu trajala je prosje¢no
35+7,94 dana.

Lokalne komplikacije na kozi i mekim tkivima bataljka
imalo je 7 bolesnika (15,2%). Tijekom proteticke rehabilita-
cije lokalne komplikacije na bataljku potpuno su sanirane
kako bi bolesnici bili osposobljeni za opterecenje bataljka i
koristenje proteze.

Na utvarsku bol kod dolaska zalilo se 16 bolesnika (34,8%).
Njezina ucestalost smanjivala se proporcionalno duljinom re-
habilitacije, odnosno dnevnom uporabom proteze, a zabilje-
zeno je 1 manje troSenje potrebnih analgetika tijekom pro-
tetiCke rehabilitacije.

Srednje dnevno koristenje proteze na kraju proteticke re-
habilitacije iznosilo je 5 h (raspon 3-8 h), a srednja brzina
hoda 12 sekundi na 10 metara (raspon 8—18 s/10 m). Podje-
lom ispitanika u dvije skupine, s nizim (TT 1 KD) i viSim
razinama amputacija (TF i HD), zabiljezili smo da su ispita-
nici s nizim razinama amputacije imali bolje rezultate sred-
njega dnevnog koriStenja proteze, tj. 6 h (raspon 4-8 h) te
vecu srednju brzinu hoda, tj. 9 s/10 m (raspon 8—13 s/10 m),
dok je u ispitanika s vi$im razinama amputacija (TF i HD)
srednje dnevno koristenje proteze 5 h (raspon 3-8 h), a sred-
nja brzina hoda bila je 12 s/10 m (raspon 10—18 s/10 m).

Kod dolaska na proteticku rehabilitaciju 10,9% bolesnika
bilo je pokretno samo u invalidskim kolicima, a 8,7% rabilo
je hodalicu, ostali su hodali uz pomo¢ staka. Kod odlaska
89,15% bolesnika je pri hodu s protezom rabilo dvije Stake,
4,4% jednu $taku, a 6,5% je svladalo hod s protezom bez
pomo¢i Staka (tablica 4).

Svi su bolesnici svladali hod po stubama i neravnom te-
renu te su bili potpuno osposobljeni za samostalno navla-
¢enje i skidanje proteze, a to je sve postignuto za prosje¢no
35 dana proteticke rehabilitacije. Na kraju rehabilitacije
zabiljezili smo dobar rehabilitacijski ishod u samostalnosti i
mobilnosti, §to su bitni preduvjeti u aktivnostima svako-
dnevnog Zivota.

Tablica 4. Uporaba pomagala za kretanje kod dolaska i odlaska s pro-
teticke rehabilitacije
Table 4. Use of walking aids at time of admission and dicharge from
prosthetic rehabilitation

Pomagalo za kretanje Dolazak Odlazak

Walking aids Admission Discharge

Invalidska kolica/Wheelchair 5 10,9

Hodalica/Walker 4 8,7

Dvije stake/Two crutches 37 80,4 41

Jedna $taka/One crutch 2 4.4

Bez pomagala/Without aids 3 6,5

Ukupno/Total 46 100,0 46 100,0
Rasprava

Amputacije nogu zbog tumorskih bolesti ¢ine mali broj u
ukupnom broju amputacija. Prema podacima iz literature
broj tumorskih amputacija se smanjuje zahvaljujuc¢i novom
pristupu u lijecenju. Naime, u cilju spasavanja uda sve se
¢esce izvode resekcije tumora u bloku te rekonstrukcija de-
fekta na razli¢ite nacine, tj. broj resekcija raste, a amputacija
pada.? Medutim, kako u svom radu biljezimo godi$nje po-
vecanje broja bolesnika upucenih na proteticku rehabilita-
ciju nakon amputacije noge zbog tumorske bolesti, razlog
tomu se moze traziti u povecanju ukupnog broja tumora ko-
stiju, ali 1 ve¢em upucivanju na proteticku rehabilitaciju s
obzirom na bolje lije¢enje i vjerojatan povecani ocekivani
vijek prezivljavanja.

U Hrvatskoj su 2000.godine tumorske amputacije ¢inile
2,0% od ukupnog broja novoprimljenih pacijenata na pro-
teticku rehabilitaciju,? no kroz promatrani period broj novo-
primljenih nakon takvih amputacija je rastao te je 2004. go-
dine iznosio 4,5% od ukupnog broja novoprimljenih bole-
snika. Sli¢na je situacija i u europskim ili razvijenim zem-
ljama. No, u literaturi se moze naci podatak da, primjerice u
Tanzaniji, 8,7% pacijenata dolazi na proteti¢ku rehabilita-
ciju nakon amputacije zbog tumora,’ dok s druge strane u
Tajvanu 1997. godine ni jednom pacijentu s amputacijom
noge uzrok nije bila tumorska bolest.!?

Prosjec¢na dob nasih bolesnika bila je 51£17,11 godina, a
sli¢ni se podaci nalaze i kod drugih autora.!' No, za razliku
od amputacija nogu uzrokovanih bolestima cirkulacije koje
se javljaju u starijim dobnim skupinama,'> amputacije zbog
tumora prisutne su u svim dobnim skupinama, $to znaci da
su zahvacdene i dobne skupine koje su jo§ na $kolovanju ili su
radno aktivne osobe.* Stoga je osobito vazna pravodobna i
kvalitetna proteticka rehabilitacija kako bi takve osobe mo-
gle nastaviti svoje $kolovanje odnosno obavljati radne aktiv-
nosti.'>13

Ferrapie i suradnici u svojoj su retrospektivnoj studiji
utvrdili da je 50% amputiranih zbog tumorske bolesti nogu
imalo prezivljavanje dulje od 5 godina. Prakti¢ki, kod svih
amputiranih bile su indicirane proteze za visoku razinu ak-
tivnosti kako bi se nakon uspjesne proteticke opskrbe pru-
zila maksimalna moguénost za $to uspjesniju psihosocijalnu
reintegraciju.!!

Razina amputacije, u pravilu, uvjetovana je agresivnoséu
tumora te njegovom lokacijom. Vecinom su amputacije
nogu visoke razine, tj. transfemoralne i dezartikulacije u
kuku (tablica 1). Sliéne podatke navode i drugi autori, a u
jednoj studiji nalaze se samo transfemoralne amputacije te
dezartikulacije u kuku.!! U na$oj studiji dezartikulacije u
kuku radene su na ortopedskim i kirurS$kim odjelima Kli-
nickih centara u Zagrebu i Splitu te u Klinici za tumore u Za-
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grebu, §to je razumljivo jer dezartikulacije u kuku su slozeni
kirurski zahvati koji zahtijevaju izvrsnu vjestinu, umijece i
iskustvo operatera.

Podaci o uzroku amputacija nogu, prema patohistoloskom
nalazu, u drugih autora razlikuju se od nasih podataka. U
nasoj studiji najzastupljeniji su bili osteosarkomi, dok su u
jednoj studiji francuskih autora najzastupljeniji bili histioci-
tofibromi, u ¢ak 50% uzroka amputacije noge."" No, ako
promatramo podjelu tumora prema patohistoloskoj dijagno-
stici na tumore vezivnog tkiva kao zasebnu grupu u primar-
nim tumorima kostiju, u tom su slu¢aju tumori vezivnog
tkiva na drugom mjestu u nasoj studiji, tj. ukupno ih je 10
(4 histiocitofibroma, 3 fibrosarkoma i 3 liposarkoma).

Broj dana od amputacije do proteticke rehabilitacije iz-
nimno je vazan. Produljenjem tog perioda povecava se rizik
od pojave kontraktura u susjednim zglobovima, ucestaliji je
broj padova koji kod amputiranih izazivaju oste¢enja mekih
tkiva bataljka te dehiscenciju rane, §to sve otezava pro-
teticku opskrbu.’> Osim navedenoga dolazi do demotivira-
nosti bolesnika, §to moze izazvati teze posljedice i na psihu
bolesnika, koji je ve¢ pod ozbiljnim stresom nakon kirur-
Skog zahvata, kao i saznanjem o tezini vlastite bolesti.®”-16

Upucivanje bolesnika na tzv. opéu medicinsku rehabilita-
ciju u specijalne bolnice za rehabilitaciju (tzv. toplice) nepo-
trebno produljuje vrijeme od amputacije do pocetka pro-
teticke rehabilitacije, $to je pokazala i nasa studija. Znako-
vito je da su bolesnici koji su bili na tzv. opcoj rehabilitaciji
dolazili na proteticku rehabilitaciju 3 tjedna kasnije, §to
upravo odgovara njezinom trajanju u toplicama. O suvisno-
sti takve opce rehabilitacije govori i ¢injenica da se bolesnici
podjednako kre¢u pomagalima kod dolaska na proteticku re-
habilitaciju, bez obzira na to jesu li ili nisu bili na tzv. opéoj
rehabilitaciji.?

Naravno, postoje i medicinski opravdani razlozi koji do-
vode do produljenja perioda od amputacije do proteticke re-
habilitacije, primjerice provodenje intenzivne kemoterapije,
ili ja¢i kondicijski pad bolesnika uzrokovan samom bolesti.

Stoga je vazno napomenuti da bi trebalo postivati algori-
tam rehabilitacijskih postupaka nakon amputacija udova i
proteticku fazu rehabilitacije (primjenu proteze) zapoceti
izmedu 4.1 8. tjedna od amputacije ako su sanacija bataljka i
op¢i oporavak bolesnika uredni. U odnosu na imedijatnu
primjenu proteze, u svom modelu rada zalazemo se za spo-
menutu ranu proteti¢ku rehabilitaciju, a takvu u veéini pro-
vode i sve europske i razvijene zemlje. Kod bolesnika u
mladoj 1 srednjoj dobi protetiku je moguée zapoceti veé
¢etvrtog tjedna nakon amputacije. Primarnu proteticku fazu
rehabilitacije moguce je provesti samo u specijaliziranoj
ustanovi koja raspolaze prostorom, kadrom i tehni¢ckom
opremom za provodenje rehabilitacijskog programa za am-
putirane te nije potrebno bolesnike upucivati na tzv. opéu
rehabilitaciju u specijalne bolnice za rehabilitaciju. Dakle,
preporucuje se bolesnika s amputacijom uda, u slu¢aju ured-
ne sanacije bataljka i dobrog opéeg stanja, otpustiti na kué¢nu
njegu, a rehabilitaciju zapocetu na kirur§kom ili ortoped-
skom odjelu, odmah nastaviti kod kuce. S fizioterapeutom
se kod kucée provode respiratorne vjezbe, vertikalizacija
pacijenta uz Stake ili hodalicu, vjezbe koordinacije i samo-
zbrinjavanja, vjezbe za jacanje muskulature bataljka i sprje-
Cavanja kontrakture te bandaziranje bataljka, kao priprema
za proteticku opskrbu. U sklopu opée terapije potrebna je
tromboprofilaksa i analgetska terapija, a kod tumorskih bo-
lesnika i onkoloska kontrola. Nakon vadenja Savova i ured-
ne sanacije bataljka, bolesnika je mogude uputiti u pro-
teticku ambulantu naseg Zavoda radi pregleda ili predbi-
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ljezbe za prijam, ili prijam dogovoriti drugim sredstvima ko-
munikacije. U slucaju slabog zdravstvenog i kondicijskog
statusa bolesnika preporucuje se umjesto kuéne njege prove-
sti tzv. produzeno lije¢enje u adekvatnoj bolnici, a nakon
oporavka uputiti pacijenta na proteti¢ku rehabilitaciju.

Lokalne komplikacije bataljka otezavaju proteticku op-
skrbu jer se pove¢ava mogucnost pogorsanja same kompli-
kacije. U treningu hoda s protezom tada se primjenjuju razne
tehnicke preinake na samom lezis$tu i protezi $to ovisi, medu
ostalim, i o umijecu inZenjera protetike. Lokalne komplika-
cije na bataljku mogu se pojaviti i tijekom Skole hoda zbog
neadekvatnog lezista te stoga bataljak nakon svakog trenin-
ga hoda moraju pregledati stru¢ne osobe. Postoje i kompli-
kacije koje se javljaju nekoliko mjeseci nakon zavrsene pro-
teticke rehabilitacije, obi¢no zbog hipotrofije ostatne mu-
skulature i posljedi¢no tomu neadekvatne retencije lezista.
Takve komplikacije mogu se prevenirati pravodobnim na-
vla¢enjem vise navlaka za bataljak odnosno korekcijom
lezista, a u krajnjem slucaju i njegovom izmjenom.

Utvarska bol javlja se u manjem dijelu bolesnika nakon
amputacije noge. U nasem se iskustvu pokazalo da s po-
stupnim povecanjem sati koristenja proteze, odnosno pove-
¢anjem dana koristenja proteze utvarska bol postupno ne-
staje. Takve rezultate imaju i drugi autori, a primjena neste-
roidnih antireumatika, analgetika i psihofarmaka, te prim-
jena razliitih fizikalnih procedura nije bitno utjecala na
smanjenje utvarske boli.!” Naime, klju¢no je bilo nosenje
proteze, tj. postupno prihvacanje osobe s amputiranom no-
gom da proteza nije samo tehni¢ko pomagalo, ve¢ je ona sa-
stavnica njegova tijela koja mu omogucava kretanje.'$-2

Srednjim dnevnim kori$tenjem proteze kod otpusta s pro-
teticke rehabilitacije od Sh, mozemo biti zadovoljni, jer to
znaci da su nasi bolesnici mogli tijekom dana obaviti sve
nuzne aktivnosti svakodnevnog Zivota, odnosno imali su
dobru mobilnost, §to ih je ¢inilo neovisnima. Takva izvjesca
nalazimo i kod drugih autora.?!?* Srednja brzina hoda od 12
sekundi na 10 metara u ispitanika s vi§im razinama amputa-
cija, adekvatna je brzini hoda od 3 km/h. §to predstavlja
odli¢an rezultat u odnosu na normalan hod ¢ovjeka koji iz-
nosi 5,28-5,76 km na sat.** Uzimajuci u obzir da su nasi
pacijenti hodali s protezom te tom prilikom iziskivali veci
energetski utrosak i do 80% u odnosnu na potro$nju energije
u hodu zdravog ¢ovjeka,” njihova je mobilnost izvrsna.
Odli¢an rezultat hoda takvom brzinom potkrepljuje i ¢inje-
nica da se tek vrhunski pripremljeni $portasi s TF razinom
amputacije za Paraolimpijske igre mogu kretati prosje¢nom
brzinom hoda od 9 s/10 m.?

Kod otpusta s rehabilitacije vecina bolesnika kretala se s
protezom uz pomo¢ $taka, s time da je bio svladan hod po
stubama i neravnom terenu, tako da su bili pripremljeni za
hod u okolini u kojoj zive. Nasi rezultati kod bolesnika na
kontrolnom pregledu pokazuju da su oni povecali dnevno
koristenje proteze, te smanjili potrebu za uporabom $taka,
$to je bitan parametar uspjesnosti proteticke opskrbe.

Rad je napravljen u Klinickom zavodu za rehabilitaciju i
ortopedska pomagala KBC-a Zagreb.
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