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1. UVOD

Protetski nadomjestak je naprava koja zamjenjuje amputirani dio tijela osobe. Oc¢ekuje se
vracanje fizi¢kog izgleda i izgubljenih funkcija amputiranog dijela tijela. Zamjene ekstremiteta
dogadaju se sve ucestalije, uzrokovane ozljedama uslijed rata, nesreca, kardiovaskularnih bolesti,

tumora i urodenih anomalija.

Godine 490. prije Krista, perzijski vojnik odsjekao je noge kako bi pobjegao iz zatvora, a
kasnije ih je zamijenio drvenom nogom. Navedena drvena noga je prva proteza u povijesti (1).
Medutim, razvoj i izrada protetike datiraju otprilike 500 godina (2). Nedavni razvoj protetike bio
je pod utjecajem Prvog i Drugog svjetskog rata, $to je rezultiralo znacajnim gubitcima zivota i
amputacijama ekstremiteta u SAD - u i Europi. Norbert Wiener 1948. godine definira koncept
Kibernetike odnosno proucavanje kontrole i komunikacije izmedu Covjeka i stroja (3). Ovaj
koncept je kasnije odigrao znacajnu ulogu za poboljSanje proteza. Samuel Anderson stvorio je
prvu proteticku ruku s elektriénim pogonom koja koristi vanjsko napajanje, uz podrsku americke
vlade i IBM - a 1949. godine (4). Rusi su 1958. razvili prvu mioelektri¢nu ruku, a ubrzo nakon
toga tvrtka Otto Bock predstavila je komercijalno dostupnu proteticku ruku za uobicajenu
primjenu, $to je bila prva gotova verzija ruskog dizajna (4). Znanstvenici su ulozili napore u
razvoj savrSenog protetskog sustava koji ¢e oponaSati to¢an uzorak kretanja ljudi, potrebnu

snagu i anatomske te estetske znacajke.

Napredak mehatronicke tehnologije posljednjih godina dovodi do brojnih protetika
gornjih ekstremiteta onih koje su komercijalno dostupne i onih koje su jo§ uvijek na razini
istrazivanja (5). Ipak, nisu toliko popularni medu amputiranima zbog svoje nemoguénosti da
ispune ocekivanja korisnika do Zeljene razine u stvarnom svijetu. Vecina njih ima loSa
funkcionalna i kontrolna svojstva, §to je glavna briga korisnika protetike, odnosno gubitak
interesa za protetiku (6). Tijekom posljednjeg desetljeca proveden je niz istrazivackih radova (6),
a neki istrazivacki radovi su jos uvijek u tijeku. Trenutno se Utah Arm (7), Boston Elbow i Otto
Bock (8), koji su komercijalno dostupni, mogu smatrati pionirima u ovom podrucju. Vecina ovih
komercijalno dostupnih protetika sposobna je generirati samo nekoliko ograni¢enih stupnjeva
slobode (DoF): fleksija/ekstenzija lakta, pronacija/supinacija podlaktice i prednaprezanje (8).
Pronacija/supinacija podlaktice generira se u terminalnom uredaju koji oduzima anatomiju
gornjih udova covjeka. Stoga bi prilagodba korisnika u stvarnom svijetu mogla biti dodatni teret.

Neke su proteze razvijene za generiranje funkcija ljudske ruke. Touch Bionicsov i-Limb



najsuvremenija je protetika gornjih ekstremiteta, a prije toga je to bio SensorHand Speed od

proizvodaca Otto Bock, koja je imala samo osnovni mehanizam za otvaranje i zatvaranje ruke

(8).

U danasnje vrijeme postoji uobicajen, ali mozda jos uvijek nedovoljno rijeSen problem u
razvoju suvremene protetike, osobito premazom proteze, koji se u medicini naziva protetiCkom
kozmetikom 1 koristi se kao "navlaka" za razne proteze. To se viSe izrazava u vizualnom nego u
funkcionalnom smislu. Izbor kozmetike varira od osobe do osobe; dok se neki odlucuju za
najprirodniji oblik protetske ruke, drugi teze Sirokom rasponu oblika i uzoraka. Psiholoski je
gubitak ekstremiteta traumati¢an dogadaj koji definitivno obiljezava osobu od prvog kontakta s
okolinom - vizualno - kao i 0sobno - njezinu percepciju, $to snazno utjece na psiholosko stanje

pojedinca, stoga je vrlo bitno da se osoba osjeca ugodno noseci protezu.



2. CILJ RADA

Cilj rada je prikazati protetiku i robotiku gornjih ekstremiteta te opisati vaznost sestrinske
skrbi kod pacijenta nakon amputacije i prilagodbe na novonastalu situaciju te integraciju u

drustvo. Ciljevi su:

o utvrditi kako medicinske sestre omataju ranu nakon amputacije gornjih ekstremiteta
e utvrditi kako pruzatelji zdravstvene njege dobivaju informacije o novim suvremenim

metodama njege rana



3. METODE

Za postizanje postavljenog cilja upotrebljava se induktivno - deduktivna ili kompilacijska
metoda, koja ukljucuje uporabu sadrzaja iz ve¢ poznatih teorija, ¢injenica iz podrucja protetike i
robotike. Svrha zavr$nog rada je utvrditi kako medicinske sestre njeguju ranu i bataljak nakon
amputacije gornjeg ekstremiteta. Takoder se pregledom literature opisuje proces komunikacije

izmedu medicinske sestre i pacijenta.



4. RASPRAVA

4.1. Anatomija gornjih ekstremiteta

Gornji ekstremiteti slozeni su udovi s neurovaskularnim snopovima, limfnim c¢vorovima,
miSi¢ima 1 kostima koji se spajaju i tvore funkcionalni dodatak za obavljanje svakodnevnih

aktivnosti.
Rame

Rame se sastoji od klju¢ne kosti i lopatice koja je zglobno povezana s proksimalnom
nadlakticom. Zglobovi koji se javljaju su sternoklavikularni, akromioklavikularni,
skapulotorakalni i glenohumeralni zglob. Unutarnji misi¢i koji drze lopaticu i klju¢nu kost na
nadlakti¢noj kosti ukljuc¢uju deltoidni misi¢ (m.deltoideus), veliki obli mis$i¢ (m. teres major),
nadgrebeni miSi¢ (m. supraspinatus), podgrebeni misi¢ (m. infraspinatus), mali obli mi$i¢ (m.
teres minor), podlopati¢ni misSi¢ (m.subscapularis), trapezni misi¢ (m.trapezius), najsiri ledni
misi¢ (m. latissimus dorsi), misi¢ podiza¢ lopatice (m.levator scapulae), veliki romboidni misi¢
(m. rhomboideus major), mali romboidni miSi¢ (m. rhomboideus minor), prednji nazubljeni
mi$i¢ (m. serratus anterior), mali prsni misi¢ (m. pectoralis minor), kljunastonadlakti¢ni misi¢
(m. coracobrachialis), dvoglavi nadlakti¢ni miS$i¢ (m. biceps brachii) i troglavi nadlakti¢ni misi¢
(m. triceps brachii). Zivéana inervacija svih ovih misiéa nastaje od C5 do T1 koji tvore brahijalni
pleksus (13). Na ovom podrucju javljaju se tri vrste amputacija gornjih ekstremiteta. Prvo,
amputacija prednje Cetvrtine ukljucuje resekciju kljucne kosti 1 svih struktura distalno. Slijedi
dezartikulacija ramena, koja ukljucuje potpuno uklanjanje humerusa iz glenoida. Kad je moguce,
lopaticu treba zadrzati kako bi se sprijecilo izobli¢enje leda. Osim toga, tetive rotatorne mansete
trebaju biti uSivene zajedno preko glenoidnog krila. Deltoid bi trebao biti pricvrS¢en na donji
glenoidni i bo¢ni rub lopatice kako bi ispunio subakromijalni prostor. Transhumeralne

amputacije mogu se dogoditi u bilo kojoj duljini nadlakti¢ne kosti (14).
Lakat

Lakat je sinovijalni zglob koji ne nosi tezinu 1 sastoji se od zglobova izmedu nadlakti¢ne kosti,
palane i lakatne kosti. Ukljuceni zglobovi su ulnohumeralni, radiohumeralni i radioulnarni.
Stabilnost lakta proizlazi iz glave lakta koji se artikulira s ulnarnim olekranonom dopustajuci
fleksiju 1 ekstenziju zgloba. Daljnju stabilnost odrZzavaju medijalni kolateralni ligament i lateralni

kolateralni ligament. UkrStavanje viSe miSi¢a preko zgloba dodatno omogucuje pronaciju i



supinaciju podlaktice. Zivéana inervacija na razini lakta ukljuéuje nekoliko Zivaca. Migi¢no -
kozni Zivac inervira biceps brachii. Amputacija koja se javlja u ovom podrucju je dezartikulacija

lakta. Dezartikulacija lakta uklju¢uju potpuno uklanjanje radijusa i ulne iz nadlakti¢ne kosti (15).
Podlaktica

Transradijalne amputacije odvijaju se na ovoj razini. Misi¢i podlaktice dijele se na unutarnje i
vanjske misi¢e. Unutarnji misic¢i pronalaze i supiniraju radijus i ulnu za potpuni raspon pokreta
od 180 stupnjeva. Vanjski misici se savijaju i protezu na prste Sake. Sveukupno, postoji dvadeset
miSica podlaktice, podijeljenih u prednje fleksorske odjeljke 1 straznje fleksorske odjeljke.
Glavni Zivei su medijalni, ulnarni 1 radijalni Zivei (16). Transradijalne amputacije mogu se dalje

klasificirati na vrlo kratke, kratke, srednje i duge ovisno o temelju sacuvane duljine (15).
Saka

Ostatak ruke sastoji se od pet setova kostiju koje ¢ine dlan i svaki od 5 prstiju. Metakarpalne
kosti artikuliraju se s karpalnim kostima proksimalno. Krecuéi se distalnije, metakarpalne kosti
se zglobno spajaju s proksimalnim falangama, nakon cega slijede medufalange od drugog do
petog prsta i na kraju distalne falange. Zivci u ovom podruéju su medijalni, radijalni i ulnarni
zivac. Amputacije u ovom podru¢ju mogu ukljucivati uklanjanje distalnog vrha, uklanjanje

srednjih falangi ili uklanjanje proksimalnih falangi (17).

4.2. Amputacija gornjih ekstremiteta

Amputacije gornjeg ekstremiteta mogu se izvesti distalno poput vrha prsta i proksimalno,
ukljucujuéi rame. Traumatske ozljede i zlo¢udne bolesti najcesce su patologije koje zahtijevaju
amputaciju (10). Pojavom mikrokirurskih tehnika sredinom 20. stoljeca, lijeCenje koje Stedi
udove postalo je preferirani nacin lijeenja traumatskih ozljeda i zlocudnih bolesti. Unato¢ tome,
produljeno ishemijsko vrijeme nakon traumatske ozljede, kao i1 ozljede koje ugrozavaju
vaskularnu opskrbu neopravdano iskljuduju pristupe koji stede udove (11). Sto se ti¢e zloéudnih

bolesti, recidivi tumora i nekontrolirane boli su mali broj indikacija za amputaciju (12).

Op¢i principi amputacije gornjih ekstremiteta zajednicki su amputaciji na bilo kojoj razini. U
svim amputacijama cilj je ukloniti distalni segment ekstremiteta. To podrazumijeva podjelu svih

struktura koje se protezu od proksimalnog ekstremiteta do distalnog segmenta koji se amputira.



Strukture ukljucujuéi arterije, vene, zivce, tetive, ligamente i kosti se podijele. Nakon amputacije

ekstremiteta, potrebno je uciniti prekrivanje mekog tkiva reznjevima. Indikacije za amputaciju:

e oOpsezna trauma

e nenadoknadiv gubitak opskrbe krvlju
o malignitet

o teSka kontraktura

e infekcija

e urodene deformacije

e opekline

o toplinske/elektricne ozljede
e 0zebline

e bolest perifernih krvnih zila
o komplikacije dijabetesa (12)

Kontraindikacije naj¢eS¢e ukljuuju hemodinamsku nestabilnost pacijenta te bolji
funkcionalni status uz zadrzavanje ekstremiteta, pod uvjetom da se pacijentovo stanje ne

pogorsava (12).

Izbor faze amputacije ovisi prvenstveno o mjestu ozljede. Amputacija se izvodi na razini
koja daje najveCa jamstva protiv moguénosti Sirenja infekcije s podrucja ozljede. Stupanj
amputacije ovisi o prirodi ozljede i naknadnoj rehabilitaciji, medicinskoj 1 drustveno;.
Predamputacija podrazumijeva produljeno kirur§ko uklanjanje rane, koje se izvodi kada nije
moguce utvrditi toan stupanj amputacije na pocetku. ZavrSna amputacija ukljucuje lijecenje
rana izvedenih bez naknadne ponovne amputacije te se provodi u slu¢ajevima kada nema razloga

za oc¢ekivati opasne upalne komplikacije i stvaranje tkiva neprikladnog za protetiku.

Ovisno o razdoblju 1 indikacijama za izvodenje amputacije, razlikuju se primarne,
sekundarne i rekurentne amputacije ili ponovne amputacije (12). Primarnu amputaciju treba
izvrsiti neposredno nakon dolaska pacijenta u zdravstvenu ustanovu ili unutar 24 sata nakon
ozljede, odnosno prije razvoja upale u podrucju ozljede. Sekundarna amputacija ¢ini se u
kasnijem vremenskom razdoblju, nakon 7 - 8 dana od nastanka ozljede. Primarne i sekundarne
amputacije klasificiraju se kao rane indikacije (12). Ponovni operativni zahvat je planirana
operacija Ciji je cilj dovrsiti kirurS8ku pripremu bataljka za protetiku. Traumatska amputacija

podrazumijeva odbacivanje dijela ili cijelog ekstremiteta (ili drugog dijela tijela) zbog

mehanicke ozljede. Poseban oblik mehanizma traumatske amputacije je odvajanje ekstremiteta.



Razlikuje se potpuna i nepotpuna traumatska amputacija (12). Ovisno o obliku disekcije mekih
tkiva, razlikuje se nekoliko vrsta amputacija, a prvo se mora razmotriti potreba pokrivanja
kostanog dijela ekstremiteta. U tu se svrhu meka tkiva rezu uzimaju¢i u obzir njihovo

povlacenje ispod razine kosti.

U praksi postoji razlika izmedu ranih i kasnih amputacija. Rane amputacije izvode se po
hitnim indikacijama prije razvoja klini¢kih znakova infekcije rane. Kasne amputacije

ekstremiteta izvode se zbog teskih komplikacija procesa ozljede opasnih po Zivot.

4.2.1. Tehnike amputacije

Kirurske tehnike razlikuju se ovisno o patologijama na tom podru¢ju, anatomskim

varijacijama i neoc¢ekivanim komplikacijama koje mogu nastati tijekom operacije.
Transkarpalna amputacija

Transkarpalne amputacije uobicajena su vrsta amputacije i javljaju se zbog razli¢itih
razloga, ukljuujuc¢i traumu, periferne vaskularne probleme i infekciju. Pozeljnija je od
proksimalnijih amputacija jer su fleksija 1 ekstenzija zgloba ocuvani, poboljSavaju¢i ukupnu
funkciju. Tetive fleksora i ekstenzora prstiju odvojene su od distalnih umetaka i dopusteno im je
povlacenje u proksimalnu ranu. Medijalni i ulnarni zivei su presijeCeni i uvlace se duboko u
proksimalno mjesto gdje je na raspolaganju vise obloga za ublazavanje ako dode do stvaranja
neuroma postoperativno. S vaskularnog gledista, radijalne i ulnarne arterije i njihove grane se
podvezuju neposredno do kirur§kog mjesta. Kost namjeravanih karpala se uklanja. Grubi rubovi
rane se zagladuju, a zatvaranje se vrSi jastu¢i¢ima od tetiva prstiju, kad je to moguce. Izvodenje

amputacije palca uzrokovat ¢e gubitak stezanja i hvatanja kod pacijenta.
Dezartikulacija zgloba

Dezartikulacija ru¢nog zgloba preferira se u odnosu na sve krate amputacije, no
napominje se da su zrtvovani spretnost prstiju i fleksija/ekstenzija zgloba. Rez se vrsi po obodu
pocevsi i zavrSivsi 1,5 cm distalno od radijalnog i ulnarni stiloidni nastavak. Arterije i Zivci su
podvezani sli¢no transkarpalnoj amputaciji. Louis, Hunter i Keating opisuju tehniku za
smanjenje rizika od nastanka postoperativnog neuroma. To ukljucuje pocetak distalno od
kubitalne jame i1 produZavanje reza proksimalno. Dvostruko podvezivanje medijalnog, ulnarnog 1

povrsinskog radijalnog Zivca vrsi se na ovoj razini kako bi se nastavilo stvaranje neuroma daleko

8



od buduc¢eg mjesta protetskog zida (18). Takoder je vazno ocuvati trokutastu vlaknastu hrskavicu
i izbjeéi oStecenje distalnog radioulnarnog zgloba tijekom dizartikulacije jer to moze utjecati na
pronaciju i supinaciju u buduénosti. Nakon S$to se zglob dezartikulira, mogu se oblikovati
izboceni bo¢ni rubovi radijusa i1 ulne kako bi se omogucilo bolje zatvaranje. Ovo se konacno
zatvara preostalim palmarnim reznjem pune debljine i kratkim lednim preklopom koji je izraden

u omjeru 2 do 1 kako bi se osiguralo cijeljenje rana.
Transradijalna amputacija

Ocuvanje duljine podlaktice bitno je kako bi se omogucio odredeni stupanj pronacije i
supinacije, kao i vec¢i luk kretanja. Meko tkivo podlaktice koje se nalazi ispod sadrzi relativno
avaskularne strukture kao $to su fascije i tetive koje stvaraju suboptimalno ispunjenje zaostalog
uda. Krvne zile, Zivci i mi$i¢i presijeCeni su slicno prethodno navedenim metodama. Za
protetsko umetanje poZeljno je ocuvati najmanje 4 cm ulne. U nekim sluc¢ajevima, transponiranje
tetive bicepsa u proksimalnu ulnu zbog lakseg priblizavanja u mirovanju pomaze u ouvanju
fleksije lakta.

Dezartikulacija lakta i transhumeralna dezartikulacija

Za dezartikulaciju lakta u¢ine se dva reza za pomicanje reznjeva i zaustavljajuéi se na
priblizno 3 cm distalno od vrha olekranona straga te distalno od umetanja tetive bicepsa sprijeda.
Fibrozno tkivo se izlaze i dijeli se neurovaskularni snop. Radijalni zivac koji se nalazi izmedu
brachialisa i brachioradialisa se presijece. Ulnarni zivac se takoder presijee, a oba se Zivca
mogu povuci u proksimalnu ranu. Ekstenzorski miSici su presjeceni oko 7 cm distalno od zgloba.
Zatim se dijele prednja, radiohumeralna i glenohumeralna kapsula, a podlaktica se dezartikulira.
Straznji rezanj pomi¢e se medijalno i Siva se do mekih tkiva medijalnog epikondila. Straznji
rezanj napravljen je tako da bude duzi od prednjeg reznja kako bi se mogao pomicati. Kod
pacijenata s manjom miSicnom masom 1 potkoznim tkivom, humerus moze biti prekriven

preklopom brachialisa, bicepsa ili tricepsa.

Transhumeralne amputacije slicne su dezartikulaciji lakta. Amputacije se obi¢no rade 4
cm proksimalno od zgloba lakta kako bi se omogucilo da protetski mehanizmi za zakljucavanje
lakta izgledaju jednako normalnom polozaju lakta suprotne ruke. Ponovno se stvaraju dva reza
koji stvaraju prednji i straznji rezanj. Neurovaskularne strukture identificiraju se i dijele slicno
kao 1 kod dezartikulacije lakta. Ekstenzorski miSic¢i se reseciraju oko 7 cm distalno od zglobne
linije kako bi se ponovno stvorio straznji rezanj koji je dulji od prednjeg preklopa radi

odgovaraju¢eg podmetanja 1 zatvaranja.



Dezartikulacija ramena

Ova se amputacija izvodi iznad razine velikog prsnog misi¢a. Nakon §to se uéine rezovi,
miSici se na odgovarajuci na¢in oslobadaju i otkrivaju se neurovaskularni snopovi te se pazusna
arterija podveze i podijeli. Akromijalna grana torakoakromijalne arterije koja teCe prema
akromionu takoder je podvezana i uvlaci se. Kratki vanjski miS$i¢i rotatora se otkrivaju i zatim
dijele stavljanjem ruke u potpunu unutarnju rotaciju. Nasuprot tome, ekstremna vanjska rotacija
dopusta disekciju prednje ¢ahure i subskapularisa. Nakon §to se glava humerusa odvoji od
zgloba, svi izlozeni miSi¢i ucvrséeni su u glenoidnoj Supljini kako bi ispunili Suplji prostor, a

reznjevi se po potrebi zagladuju kako bi se dobila zeljena kontura ramena
Amputacija prednje Cetvrtine gornjeg ekstremiteta i ramenog zgloba

Ukljucuje uklanjanje cijelog gornjeg uda i ramenog zgloba s lopatice i prsnog zida. Ovaj
opsezni postupak indiciran je uglavnom kod pacijenata sa zlocudnim tumorima koji infiltriraju u
miSi¢e ramena ili teSkom traumom (19). Postoje dva pristupa, prednji i straznji. Prednji pristup
zapocinje rezom s lateralne granice sternokleidomastoida, koji se proteze lateralno preko klju¢ne
kosti, prelaze¢i akromioklavikularni zglob i gornju dio lopatice Rez tada ide dolje uz okomitu
granicu lopatice do kuta lopatice. Donji dio reza zapocinje u srednjoj tre¢ini kljucne kosti 1
napreduje uz deltopektoralni utor i spaja se s gornjim dijelom reza pod kutom lopatice. Kljuéni
dio velikog prsnog kosa reflektira se kako bi izlozio kljuénu kost, a vanjska vratna vena
povucena je iz polja. Klju¢na kost se resecira na lateralnom sternokleidomastoidu radi ocuvanja
konture vrata. Dezartikulacija se uc¢ini na akromioklavikularnom zglobu. Misi¢i i meko tkivo
koje drze rameni zglob uz stijenku prsnog koSa odvajaju se, a ud se uklanja. Zatvaranje se

postiZe Sivanjem preostalih miSi¢a (19).

Popularniji straznji pristup omogucuje laku mobilizaciju udova i povecanje vaskularne
kontrole prije nego Sto se ucini prednja disekcija. Prvo se radi straznji cervikoskapularni rez kako
bi se otkrile temeljne miSi¢ne skupine. Trapezius, latissimus dorsi i lopatica pri¢vrséeni su
podijeljeni. Kauterizacija poprecnih cervikalnih i skapularnih arterija vrsi se dok su izloZene.
Medijalni potklju¢ni misi¢ podijeljen je kako bi se otkrila klju¢na kost koja se zatim resecira s
bocne granice sternokleidomastoida. Drugi pektoroaksilarni rez se radi kako bi se otkrili veliki i
manji pektoralis koji se dalje dijele. Brahijalni pleksus se ponovno secira, rameni zglob se

dezartikulira, a gornji ud se uklanja. Zatvaranje je sli¢no prednjem pristupu (19).
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Reinervacija ciljanih misic¢a

Reinervacija ciljnih miSica (TMR) kirurS§ka je tehnika koja se primjenjuje na sve
pacijente s amputacijom gornjih ekstremiteta koji su kandidati za mioelektri¢nu protezu. Ova
tehnika ukljucuje uzimanje motornih zivaca koji su presijeceni tijekom amputacije i njihovo
pri¢vrs¢ivanje na motori¢ke zivce misica koji ostaju u gornjim ekstremitetima ili trupu. Ovaj se
postupak obi¢no radi tijekom same amputacije, ali je mogu¢ i tijekom revizijskih operacija.
Omogucuje reinerviranje novih ciljnih misi¢a tako da se signali mogu prenijeti na protezu, a

pacijent je moze intuitivno koristiti (20).

4.2.2. Faze amputacije gornjih ekstremiteta

Prije same amputacije, pacijenta je potrebno pripremiti i psihicki i fizicki. Vazno je da je
pacijent svjestan da ¢e nakon amputacije moci aktivno sudjelovati u poslu i drustvenom Zivotu.
Amputacija se obi¢no izvodi pod opfom anestezijom, a u nekim slucajevima prihvatljiva je
lokalna anestezija. KoriStenje spinalne anestezije za amputaciju u uvjetima traume je
neprihvatljivo. Prije operacije amputacije Esmarchov zavoj obi¢no se stavlja 10 - 15 cm iznad
razine amputacije ekstremiteta (20, 21). lzuzetak je amputacija zbog velikog osSteCenja zila ili

anaerobne infekcije, u kojoj se operacija izvodi bez zavoja. Glavne faze amputacije su:

o disekcija koze, potkoZznog tkiva 1 fascije

o disekcija misica

e podvezivanje krvnih zila i lije¢enje ziv€anih zavrSetaka
o disekcija periosta i piljenje kosti

e oblikovanje bataljka (20)

LijeCenje zZivCanih zavrSetaka vazno je tijekom amputacije. Trenutno je uobicajeno krizanje

Zivaca oStrim skalpelom dok se meka tkiva pomicu u proksimalnom smjeru za 5 - 6 cm (20).

Nakon kruzne disekcije periosta, preporucuje se da se periost distalnije pomakne (20).
Piljenje kosti potrebno je Ciniti §to je moguée sporije, a mjesto rezanja stalno se mora vlaziti

otopinom prokaina i natrijevog klorida (20).

Kljuénim trenutkom amputacije se smatra hemostaza. Podvezivanje velikih arterija s

miSi¢ima moze uzrokovati pucanje 1 klizanje ligature, nakon ¢ega slijedi krvarenje.
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Nakon amputacije, ekstremitet se imobilizira gipsanim udlagama kako bi se izbjegla

kontraktura u ravnom polozaju. Udlagu treba ukloniti kad rana potpuno zacijeli.

Rekonstruktivne operacije se izvode nakon amputacije Sake, prstiju ili podlaktice u donjoj ili
srednjoj trecini. Kod amputacije prstiju izvodi se operacija falangizacije metakarpalnih kostiju,
Sto omogucuje djelomic¢nu kompenzaciju funkcije prstiju. Kod amputacije Sake i podlaktice
podlaktica je podijeljena prema Krukenbergu s formiranjem dva “prsta”: radijalnog i ulnarnog
(20). Kao rezultat ovih operacija stvara se aktivni organ za hvat Kkoji, za razliku od proteze, ima

taktilnu osjetljivost, §to znacajno povecava dnevnu i profesionalnu radnu sposobnost pacijenta.

4.2.3. Komplikacije amputacija

o Fantomska bol/osjecaji ekstremiteta: moze se pojaviti osjecaj boli ili senzacije u
"nestalom ekstremitetu". NajceS¢e je neuropatske etiologije, a lijeCenje se opcenito
provodi neuropatskim lijekovima protiv bolova kao $to su gabapentin i pregabalin. Druge
kategorije lijekova, kao $to su opioidi, nesteroidni protuupalni lijekovi i acetaminofen,
nisu toliko u¢inkovite (21)

e Preostala bol u ekstremitetima: naj¢e$¢e je miSi¢no - koStane i lokalizirane prirode zbog
remodeliranja oZiljnog tkiva, fascije 1 miSica. Lijecenje ukljucuje njegu rana i sistemske
lijekove kao sto su NSAID, acetaminofen, opioidi, a u nekim slu¢ajevima primjenjuju se
miSi¢ni relaksatori. Takoder se mogu koristiti tehnike desenzibilizacije, kao Sto su
kompresija, tapkanje, masaza i drugi nacini (21)

o Edem: lokalizirano oticanje je komplikacija koja se ucestalo javlja kod amputacija i ima
najbolji ishod kada se kontrola zapofne ubrzo nakon operacije, s neposredno
postavljenim postoperativnim krutim zavojem. U tjednima nakon amputacije, edem se
moze dalje kontrolirati kompresivnim zavojima, masazom, elevacijom, a u pacijenata
koji imaju komorbiditete koji utjecu na ravnotezu tekucine upotrebljavaju se diuretici
(21)

e Formiranje kontraktura: kontrakture su misi¢no - ko$tano stanje koje uzrokuje ukocenost
ili otvrdnu¢e miSica, tetiva ili drugih tkiva §to dovodi do deformiteta i ukocenosti
zglobova. Dugoro¢na je komplikacija koja nastaje kroz mehanizme koji nisu potpuno

jasni. Smatra se da su smanjena ziv¢ana aktivacija i miSi¢na atrofija ¢imbenici rizika za
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nastanak komplikacije (22). Stoga upravljanje ovom komplikacijom ukljuc¢uje manevre
istezanja radi o¢uvanja raspona pokreta i jacanje radi ocuvanja misi¢ne mase (21)

e Asimetrija tijela: amputacija stvara promjene u raspodjeli tezine i moZe izmijeniti teZiste
¢ime nastaju kompenzacijski mehanizmi u funkciji i hodu, §to moze dovesti do boli,
gréeva ili nelagode u drugim dijelovima tijela.

e Pucanje koze: u tjednima nakon amputacije moze do¢i do pucanja koze na mjestu
operacije iz razliCitih razloga, ukljucujuci i loSe zacjeljivanje rana zbog popratnih bolesti,
prekomjerno krvarenje, infekciju, edem 1 loSe tehnike zavoja. Dugoro¢no, ova
komplikacija moze nastati zbog pomagala ili proteza koje pacijent moze koristiti (21).

o Estetska prihvatljivost: estetska prihvatljivost nakon amputacije moze imati emocionalne
1 mentalne nuspojave na pacijenta. KoriStenjem estetski privlacne kirurSke tehnike,
pacijentu se omogucuje proteza uskladena s tonom koze te minimalno u¢vr$¢ivanje koje
moze pomo¢i u ublazavanju simptoma (21).

e Neurom: tijekom vremena, dok se obnavlja Ziv¢ano tkivo, moze se stvoriti masa mekog
tkiva 1 Zivaca. Te mase su Cesto benigne, ali mogu biti bolne. Uobi€ajeni nacini lijecenja

mogu ukljuéivati neuropatske lijekove protiv bolova ili Ziv€ane blokove (21).

4.2.4. Klini¢ki znacaj

Svaka vrsta amputacije ima klini¢ki znacaj u funkcionalnim sposobnostima, estetici 1
upravljanju protezama. Ako se amputira prednja Cetvrt ekstremiteta, amputaciju je pozeljno
uciniti na boénom rubu prsnoklju¢nosisastog misi¢a (m.sternocleidomastoideus) kako bi se

ocuvala kontura vrata (23).

Ako se amputacija vrsi transhumeralno, pozeljno je ocuvati duljinu $to je vise moguce
radi poboljsanja raspona ramena i upotrebe proteze. Za pravilno postavljanje proteze potrebno je
zadrzati najmanje 5 do 7 cm nadlakti¢ne kosti. Nadalje, trebalo bi u€initi minimalno uklanjanje
periosta kako bi se sprije¢ila pojava kostanih izraslina, a hrapave rubove kosti potrebno je
ukloniti. Opcenito, prednja i straznja fascija nad miSi¢nim skupinama savijaca i ekstenzora
zajedno se zasiju kako bi pokrile kraj humerusa. Mioplastika bicepsa i tricepsa Cuva snagu

protetske kontrole i mioelektri¢ne signale (23).

Dezartikulacija lakta ima prednost nad transhumeralnom amputacijom jer je rotacija

humerusa jos uvijek ocuvana. Za djecu je najprikladnije sacuvati epifizu humerusa u zaostalom
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ekstremitetu kako bi se omogucio rast i izbjegla potreba za revizijskim operativnim zahvatima.
Straznji miSi¢ni preklop napravljen je tako da bude dulji od prednjeg, tako da se moze omotati na

kraju humerusa.

U slucaju transradijalne amputacije kljucno je ocuvati duljinu zaostalog ekstremiteta Sto
je vise moguée kako bi se omogucila poboljSana pronacija, supinacija i uklapanje proteze. Na
primjer, vrlo kratka amputacija dopusSta nula stupnjeva rotacije, kratka dopusta 0 do 60
stupnjeva, srednja dopusta 60 do 100 stupnjeva, a duga dopusta 100 do 120 stupnjeva (15).
Minimalno 5 cm o¢uvanja podlaktice potrebno je za protetsko postavljanje. U nekim slu¢ajevima
tetiva bicepsa prelazi u ulnu, a napetost misi¢a mora se pazljivo izracunati kako bi se izbjegle
kontrakture fleksije lakta (15). U nekim posebnim situacijama, kada je jedna kost podlaktice
znatno dulja od druge, pozeljnije je stvoriti podlakticu od jedne kosti, a ne smanjiti protetsku

funkciju skra¢ivanjem duze.

Kod amputacije zgloba ruke radijalni i ulnarni stiloid se resecira kako bi se minimizirale
kostane izbocine i uéinila upotreba protetike ugodnom. Radio - ulnarni zglob je o¢uvan kako bi

se omogucila veca rotacija podlaktice.

Uklanjanje odredenih setova falanga mozZe imati razlic¢ite u€inke. Radijalna amputacija
odnosi se na uklanjanje prve i druge proksimalne falange prema naprijed Sto moze umanjiti
sposobnost hvatanja. Amputacija palca funkcionalno je kompromitirana zbog gubitka palmarnog
prianjanja. Pacijenti s gubitkom palca mogu nauciti alternativne nacine hvata s preostalim

prstima.

4.2.5. Uzroci amputacija

Najces¢i uzroci amputacije su ozljede, bolesti 1 invaliditet ili urodene malformacije (24).
Bolesti koje uzrokuju amputaciju su naj¢e$ce vaskularne bolesti, dijabetes i rak (rak kostiju, rak
koze i rak vidnog zivca). Amputacija zbog ozljede ili traume uzrokovana je iznenadnim Stetnim
promjenama u Zivotu pojedinca na koje se ne moze utjecati. To su ozljede koje se dogadaju u
prometnim nesre¢ama, tijekom sporta, u ratnim sukobima i raznim drugim okolnostima. U
potonjem uzroku hitno je potrebna amputacija zbog kongenitalnih razvojnih abnormalnosti, koje
su obi¢no uocljive u ranom djetinjstvu. Ovisno o pojedina¢nim uzrocima, omjeri amputacija
variraju u razli¢itim dijelovima svijeta. Postoje i razliCite vrste amputacija povezane s razli¢itim

uzrocima.
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Prema mnogim autorima, 80 do 85% svih amputacija gornjih ekstremiteta izvodi se zbog
ishemije koja je posljedica ostecenja krvnih zila, odnosno arterioskleroza, dijabetes ili Burgerova
bolest, s ve¢inom pacijenata starijih od 60 godina (25). Rjede su uzroci zlo¢udni tumori misi¢no

- koStanog sustava, nezgode, infekcije, ozebline i urodene deformacije donjih ekstremiteta (24).

Svaki gubitak obiljezava osobu i ostavlja odredene psiholoske posljedice, osobito gubitak
udova jer mu trajno mijenja zZivot. Za osnovni pozitivan odgovor, pacijenti moraju na gubitak
odgovoriti zaloS¢u. Neki se brzo pomire s gubitkom i brze mu se prilagodavaju, dok drugi
negativno reagiraju na njega zbog rezignacije i odbijanja, Sto dovodi do depresije, psihoze 1
poremecaja osobnosti. Time je rehabilitacija otezana i sporija. Razina amputacije faktor je koji
utje¢e na aktivnost i sudjelovanje. Sto je visa razina, to je niza funkcionalnost udova, a kao

posljedica toga, sudjelovanje 1 aktivnost su ograniceniji.

Prilikom odlucivanja kada amputirati ekstremitet, a kada ne, s etickim problemima operacije
u korist pacijenta prvi se susre¢u kirurzi koji odlu¢uju i odabiru najbolje mogucénosti za
pacijentovo lijeCenje. Autonomnost pacijenta, koji je aktivno ukljucen u proces lije€enja, mora se

uzeti u obzir u svakom trenutku. Pacijenti obi¢no promatraju amputaciju iz dvije perspektive:

e amputacija moze ukloniti ili smanjiti bol, upalu 1 probleme s kretanjem ili je pacijenti ¢ak
dozivljavaju kao potpuno izljecenje (u slucaju pacijenata kojima je amputiran ekstremitet
zbog tumora) (26)

e strah od neprihvacanja u drustvu i bojaznost zbog opceg izgleda je veca od zelje za

ozdravljenjem

Pacijentima je potrebno pruziti realne informacije o amputaciji i njezinim posljedicama,

rehabilitaciji, postupcima rehabilitacije i moguc¢im ishodima kako bi lakse donijeli odluku.

4.3. Rehabilitacija nakon amputacije

Rehabilitacija ljudi nakon amputacije zapocinje operacijom, a zavrSava povratkom
pojedinca u druStvo i1 kuéno okruzenje. Uspjeh amputacije ovisi o nekoliko ¢imbenika,
ukljucujuéi: zdravlje, tjelesnu gradu, aktivnosti i sudjelovanje te osobne i okolisne ¢imbenike.
Uzrok amputacije je zdravstveno stanje pacijenta, tjelesne funkcije (pokretljivost i stabilnost
zglobova), miSi¢na snaga i druge funkcije organa. Faktori okoliSa ukljucuju fizicke prepreke,

podrsku pacijenata, osobne stavove i stavove druStva, a osobni ¢imbenici ukljucuju dob,
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motivaciju, zelje i mentalno stanje pojedinca. Svi ti ¢imbenici ukljueni su u proces
rehabilitacije, za koju je model rehabilitacije osoba nakon amputacije donjih ekstremiteta
predstavila Medunarodna organizacija za protetiku i ortotiku ISPO u Centru za rehabilitaciju

osoba nakon amputacije u Dundeeju, Skotska 1980 - ih.

Model rehabilitacije osoba nakon amputacije sastoji se od koraka koji slijede sljede¢im

kronoloskim redoslijedom (27):

1. amputaciju izvodi stalni kirurski tim pod vodstvom specijalista ortopedije usmjeren na

amputacijsku Kirurgiju.

2. ovisno o vremenu nakon amputacije, rehabilitacija poc¢inje odmah i nastavlja se bez prekida
nakon otpusta s kirurSkog odjela. Prema nekim kriterijima navedenim u smjernicama, vrijeme
rehabilitacije teCe bez prekida sve dok se ne postignu ciljevi ili dok rehabilitacijski tim ne utvrdi

da je pacijent dosegao odgovarajuci nivo.

3. Steiman i suradnici preporucuju da se rehabilitacija odvija u jedinicama fizikalne i

rehabilitacijske medicine ili rehabilitacijskim centrima.

4. rehabilitacija ukljucuje veliki izbor rehabilitacijskih timova, koji ukljucuju sljedece clanove:

proteticara, specijaliziranog fizioterapeuta, radnog terapeuta, medicinsku sestru i psihologa.

4.4. Protetika gornjih ekstremiteta

Prije razvoja robotskog protetskog uredaja koji oponasa gornji ekstremitete, potrebno je
temeljito razumjeti anatomiju, fiziologiju i moguénost pokreta gornjih ekstremiteta. Tri glavne
komponente gornjih ekstremiteta su kompleks ramena, kompleks lakta i ru¢ni zglob. Kompleks
ramena obuhvaca tri kosti: klju¢na kost, lopatica i nadlakticu te Cetiri zgloba. Rame se moze
modelirati u zglob s kuglicom. Proksimalni dio nadlakti¢ne kosti, glava nadlakti¢ne kosti 1
lopatica, glenoidna Supljina djeluju kao lopta. Glavni pokreti ramenog zgloba su
fleksija/ekstenzija ramena, abdukcija/adukcija i unutarnja/vanjska rotacija. Tijekom svakog

pokreta mijenja se polozaj sredisSta rotacije ramenog zgloba.

Tri kosti ruke, nadlaktica, podlaktica, pal¢ana i lakatna kost, povezane su u zglobu lakta
(radioulnarni zglob) u distalnom dijelu nadlaktice. Zglob palcane kosti 1 nadlaktice te lakatne
kosti i nadlaktice sudjeluju u izvodenju fleksije ili ekstenzije podlaktice. Nadalje, zglob pal¢ane i

lakatne kosti omogucuju supinaciju ili pronaciju pal¢ane i lakatne kosti (28).
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U zglobu Sake se nalazi osam karpalnih kostiju. Ima dvije glavne artikulacije,
radiokarpalnu i midkarpalnu na temelju njihove funkcionalnosti. Radiokarpalni zglob omogucuje
kretnje u dvije ravnine: fleksiju/ekstenziju i radijalno/ulnarno odstupanje zgloba, koje nastaju

oko trenutacnog sredista.

lako postojeci protetski uredaji namijenjeni za gornje ekstremitete mogu u odredenoj
mjeri zadovoljiti zahtjeve amputiranih osoba, jos uvijek postoji mnogo zahtjeva za pobolj$anja i
izazova u dizajnu. Amputirane osobe ocekuju da proteza nece biti pretjerano teska, da ¢e biti
antropomorfnog izgleda i estetski zadovoljavajuca, a od funkcionalnosti proteze ocekuju da
osigura ocekivane namjere kretanja korisnika kao normalnog ljudskog uda (29). Krajnji cilj
protetskog uda je osigurati da i korisnik i okolina ne osjete razliku u amputaciji koju korisnik
ima. Osim toga, protetski ud trebao bi pokazati znacajno smanjenje metabolickih zahtjeva Koji ¢e
biti ekvivalent osobi bez ikakvih amputacija. Ta su ocekivanja jo$ uvijek ograni¢ena razli¢itim
tehnoloSkim preprekama koje bi trebalo prevladati da bi se razvio savrSen protetski ureda;.
Vecina metoda pokretanja koje se koriste su teske, a ako ne i s ograniCenim zakretnim
momentom 1 snagom. Prednaprezanje, hvatanje ili drzanje predmeta jedna je od glavnih funkcija
koje se ocekuju od ljudske ruke. Ljudska ruka u moguénosti je drzati bilo §to i nece utjecati na
objekt koji se drzi. PovrSinska obrada, geometrija, krutost ili ¢vrsto¢a predmeta nece utjecati na

hvatanje ljudske ruke. Svi ti zahtjevi jo§ nisu integrirani na protetski uredaj.

Nadalje, taktilni osjet joS je jedan vazan ulaz s gornjih ekstremiteta Covjeka u robota koji
¢ini dobru interakciju ¢ovjeka s okolinom. Pomaze pri toénim pokretima za koji su senzorni ulazi
potrebni. Taktilni osjet i osjet sile bitni su ishodi ljudskog gornjeg ekstremiteta, a takav sustav
tek treba razviti. Nadalje, nedostupnost odgovaraju¢ih pomoc¢nih uredaja, poput izvora energije s
podnosljivom tezinom za dugotrajnu uporabu, vrste materijala za antropomorfnije znacajke,
takoder je izazov za razvoj savrSene protetike gornjih ekstremiteta. Pokreti robota trebaju biti
potrebne snage, a pokreti zglobova moraju biti istovremeni. Budu¢i da ve¢ina amputiranih osoba
nosi protezu vise od 8 sati dnevno (29), umor korisnika je velika briga u dizajnu proteze. Kad su
aktuatori dovoljno veliki da osiguraju zeljenu snagu, oni mogu imati veliku tezinu i te
posljedi¢no tome stvaraju nelagodu za uporabu kroz dulje vrijeme. Osim toga, zabrinutost bi
trebala biti i na ocuvanju dijela bataljka i proteze. Proteza bi trebala biti dovoljno udobna za
nosenje duze vrijeme. Stovise, razli¢iti upravljacki signali dostupni su za protetske uredaje.
Vedina istrazivaca preferira signale elektromiografije (EMG) budu¢i da signali EMG - a izravno
prenose namjeru kretanja Covjeka u upravljacki sustav. Posljednjih godina predlozeno je

nekoliko protetskih naprava za gornje ekstremitete (30).
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Jedan vazan element uspjesne protetike je dobro prianjanje na tijelo. Mnogi ¢imbenici
pridonose prikladnosti odredene strategije ovjesa. Buduéi da se neki od ovih ¢imbenika mogu
promijeniti tijekom amputacije, proteticka razmatranja trebala bi utjecati na planiranje
operativnog zahvata. LeziSte proteze dizajnirano je tako da odgovara obliku amputiranog

bataljka. Ova suspenzija drzi protezu na mjestu drzeéi je oko proteze.

Vakumske proteze oslanjaju se na jednosmjerni ventil za stvaranje vakuma izmedu
proteze i bataljka. To ¢e zauzvrat stvoriti ventil Koji drzi protezu i bataljak zajedno. Vakumske

proteze stoga zahtijevaju glatku povrSinu kozZe bez invaginacija ili udubljenih oziljaka (31).

Cilj protetike je vratiti oblik i funkciju izgubljenog ekstremiteta (28). Za postizanje ovih
ciljeva razvijeno je nekoliko klasa protetike. Glavne klase ukljucuju pasivne, tjelesne i vanjske
pogone. Pasivna protetika, koja se takoder naziva i kozmeticka protetika, prvenstveno se
usredotocuje na postizanje prirodnog ekstremiteta. Pobolj$ana estetika dolazi s cijenom smanjene
funkcionalnosti. Ta je protetika ograni¢ena na osnovne zadatke kao Sto su guranje i povlacenje,

kao i stabilizacija drzanog predmeta (31).

Proteze na tjelesni pogon koriste kabele, remenice 1 kuke za povecanje funkcionalnosti
proteze. Ova protetika upregnuta je u pacijenta i aktivira se preostalom pokretljivos¢u bataljka
ekstremiteta. Kad je amputacija ostavila pacijenta bez funkcionalnog lakta, proteza pokrenuta
tijelom moZe omoguciti savijanje i produZenje lakta na spoju bataljka i proteze (31).
Alternativno, proteza moZe biti opremljena distalnom kukom dizajniranom za otvaranje ili
zatvaranje pri pokretanju bataljka. Iako se tradicionalna proteza na tjelesni pogon pokrece
vlastitim pokretima pacijenta, vanjske, motorizirane inacice mogu pojacati djelovanje ovih

uredaja (31).

Protetika s vanjskim pogonom takoder ukljuCuje visoko funkcionalne, mioelektri¢no
upravljane uredaje. Motoricke funkcije ovih uredaja pokrecu pacijentovi vlastiti misi¢i. Voljna
odluka da se stegne miSi¢ uzrokuje da Zivac stimulira miSi¢ 1 zatim ga depolarizira. Ta
depolarizacija miSi¢a dovodi do elektromiografskih (EMG) signala koji se mogu detektirati
protezom. Svaki miSi¢ na mjestu bataljka daje jedinstveni signal koji moze pokrenuti odredenu
radnju unutar protetskog uredaja. Radnje, ukljucujuéi savijanje, rotaciju, otvaranje i zatvaranje,
mogu se posti¢i pomocu ovih signala. Broj 1 raznolikost radnji koje se mogu posti¢i protezom
ograniCene SU brojem odgovarajuc¢ih misi¢a na mjestu bataljka. Medutim, kako bi se povecala
funkcionalnost, ti se uredaji mogu projektirati s viSe nacina rada. Stoga jedan miSi¢ moze

omoguciti vise radnji, poput fleksije i rotacije. Za prebacivanje izmedu nacina rada, pacijent Salje
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odredeni signal uredaju. Dvije kontrakcije za dva misi¢a uobicajen je signal uredaja za promjenu

nacina rada (31).

Ciljana reinervacija miSica (TMR) koriStena je za poboljSanje pacijentovog iskustva
koriStenjem mioelektri¢ne protetske naprave. Tradicionalno, mioelektriéne proteze oslanjaju se
na povezivanje kontrakcije odredenog misica sa specificnim protetskim djelovanjem. Medutim,
odredeni misi¢ i djelovanje mozda nemaju fizioloski odnos pa upotreba protetike postaje manje
intuitivna za operatora. Ciljana reinervacija misi¢a invazivan je postupak ¢iji je cilj uciniti
koriStenje protetike intuitivnijim. Ciljana reinervacija misi¢a podrazumijeva nakupljanje zivaca
koji bi se ina¢e amputirali s motorickim zivcima misi¢a koji ostaju na mjestu bataljka.
Primjerice, veliki prsni misi¢ mozZe se "reinervirati" srednjim zivcem. Protetski uredaj moze biti
dizajniran za prikupljanje EMG signala na velikom prsnom miSi¢u i pokretanje zatvaranja
proteze ruke. Budu¢i da srednji zivac inervira fleksore Sake, uparivanje sa zatvaranjem protetske
ruke pruza intuitivniji dozivljaj (32). Osim toga, reinervacija ciljanog miSi¢a takoder moze
povecati broj razli¢itth EMG signala koji se mogu otkriti protezom. Ovo dodatno pojacava

kontrolu nad protezom dopustajuc¢i dodatne pokrete koji se mogu pokrenuti istodobno.

Amputacije gornjih ekstremiteta razorne su i duboko utjecu na zivot oboljelog pacijenta.
UspjeSna amputacija i rekonstrukcija mogu smanjiti opseg gubitka. KirurSki ciljevi ukljucuju
uklanjanje oSte¢enog ili bolesnog ekstremiteta, minimiziranje dugotrajnih komplikacija i
pripremu bataljka ekstremiteta koji se moze postaviti za protetiku. Nakon operacije zapocinje
dugi proces rehabilitacije u kojem se odreduje najudobnija i funkcionalna protetika za pojedinca.
S naprednom tehnologijom, nove ¢e se protetske mogucnosti nastaviti razvijati, ¢ime ¢e se

pomoc¢i ublaZiti zna¢ajan gubitak povezan s amputacijom gornjih ekstremiteta.

4.5. Zdravstvena njega rane nakon amputacije

Kod pacijenta nakon amputacije gornjeg ekstremiteta ne smiju se zaboraviti dva vazna
pitanja koja znacajno utjeCu na zivotne aktivnosti, a to su operativna rana i bol (34). Potrebna je

odgovarajuca njega rane kako bi se sprijecile dodatne ozljede tijekom procesa cijeljenja.

Rana moze cijeliti na nekoliko nacina. Primarno zacjeljivanje rane (per primam)
prepoznatljivo je po Cinjenici da su rubovi rane glatki, ravni i blizu jedan drugome. Takvo
cijeljenje odvija se bez komplikacija. Cirkulacija se uspostavlja za 3 do 4 dana i osigurava se

odgovaraju¢a oksigenacija tkiva (rana je zacijelila). Rana koja zacjeljuje na ovaj nacin
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najosjetljivija je na infekciju u prva 4 dana (34). Zacjeljivanje rana nakon infekcije odvija se
procesima granulacije i epitelizacije tkiva (34). Cijeljenje rana takoder se odvija u Cetiri
vremenska razdoblja, koja se razlikuju u razli¢itim procesima, odnosno vrsti stanica koje
prevladavaju i kemijskim reakcijama koje se detektiraju u odredeno vrijeme. Navedena

vremenska razdoblja su:

e neurogeno ili hemostatsko razdoblje: stvaranje ugrusaka i fibrinske mreze

o destruktivno razdoblje (makrofag, kiselina): fagocitoza mrtvog tkiva i bakterija, stvaranje
oteklina

e produktivno razdoblje (proliferativno, fibroblastno, alkalno): rast kapilara (tre¢i dan
nakon ozljede); rast granulacijskog tkiva. Fibroblasti tvore kolagen i oshovnu tvar
(matriks). Epitelizacija rane po€inje nakon tri dana, a vrhunac doseZe nakon sedam do
devet dana. Kisik i vitamin C ubrzavaju smanjenje rane

e razdoblje sazrijevanja: proizvodnja i razgradnja kolagena, crveno granulacijsko tkivo
pretvara se u blijedi oziljak. Uloga oziljka je povezivanje tkiva i popunjavanje prostora
(34)

Ako je rana Cista i sterilno previjena bez sekreta, koriste se tanke gaze (bandaziranje rane).
Medutim, ako se bandazira rana kod koje se pojavio sekret koristi se jedan od modernih zavoja
za rane. Prednost modernih zavoja (obloga) za rane je §to mogu biti u ili na rani nekoliko dana,
§to ranu nije potrebno Cistiti svaki dan, pa se na taj nacin, unato¢ skupljim materijalima,
smanjuju sveukupni tro§kovi). To omogucuje zacjeljivanje rane u vlaznom i toplom okruzenju, a
istovremeno se ne ostecuje novonastalo tkivo. Postoje mnoge moderne obloge, razli¢itih imena i
proizvodaca, a izbor trebao bi ovisiti uglavnom o dubini i veli€ini rane, prisutnoj infekciji 1

koli¢ini sekreta.

Pokreti ruku su, uz hod, jedna od najosnovnijih dnevnih aktivnost na koju se ne obraca
posebna pozornost. Medutim, to moZe postati problem ako se promijene dijelovi ziv€ano -
kirurSkih zahvata koji pacijentu uzrokuje teski invaliditet s oSteCenjem 1 trajnom invalidnosti.
Potrebno je odrzati psihicku i tjelesnu aktivnost pacijenta kako bi se moglo ponovno uspostaviti

pokreti Sake ili cjelokupne ruke te omoguciti pacijentu povratak u kué¢no okruzenje.

Ispravan oblik bataljka postize se omatanjem s elasticnim zavojima. Omotavanje zavoja
pouzdana je i u¢inkovita metoda za oblikovanje i smanjenje opsega bataljka. Bataljak se povija

na nacin da se povecava pritisak od proksimalnog do distalnog dijela. Bataljak mora biti omotan
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do proksimalnog zgloba. Time se postize pravilan stozast oblik, atrofija masnog tkiva te se
ubrzava venska cirkulacija (34).

4.5.2. Zdravstveni odgoj nakon amputacije gornjih ekstremiteta

Zdravstvena edukacija pacijenta nakon amputacije gornjeg ekstremiteta na tercijarnoj
razini zna¢i skrb za pacijenta koji je ve¢ dozivio odredenu promjenu ili Cije je zdravlje veé
pogodeno. Zdravstvenim odgojem zeli se 0sposobiti pacijenta u prevenciji povratka bolesti ili
zivjeti kvalitetan zivot nakon amputacije gornjeg ekstremiteta, sto zna¢i da je namijenjen i

pacijentu i njegovoj obitelji.

Medicinska sestra educira i poucava pacijenta svojom profesionalnom ulogom i znanjem.
Daje mu potpune informacije u okviru svojih kompetencija, objasnjava tijek sestrinske skrbi, uci
ga 0 njegovim pravima i duznostima i primjerenom nacinu zivota. To omoguéuje pacijentu da
donosi odluke koje se pozitivno odrazavaju na njegovo zdravlje pri donosenju samostalnih
odluka. Pacijentu je nakon amputacije ekstremiteta vrlo vazno da ga svi zdravstveni djelatnici
educiraju, jer mu je nakon operacije potreba podrska, pogotovo jer mu je operacija uzrokovala i
tjelesni i psihi¢ki gubitak. Prilikom skrbi za bataljak potrebno je educirati pacijenta da obrati

posebnu pozornost na:

e 0sobnu higijenu - pacijent bi trebao obratiti jo§ ve¢u pozornost na osobnu higijenu jer
zbog veceg napora upotrebi proteze dolazi do pojaanog znojenja

 higijena proteze - temperatura u lezistu proteze je visoka, osobito u ljetnim mjesecima, a
isparavanje nije moguce. Zbog toga se na kozi mogu pojaviti razliite promjene, poput
poremecaja cirkulacije, upale koze. Svako jutro i svaku vecéer trebao bi oprati protezu i
bataljak u mlakoj vodi s neutralnim sapunom, dobro isprati i temeljito obrisati ru¢nikom.

Kako je koza ¢esto suha, kozu bi navecer trebalo namazati masnom kremom

Njega i rehabilitacija imaju mnogo zajednickog. Prilikom pomaganja pacijentima i obitelji da
se osamostale, rehabilitacija je vazan dio sestrinske skrbi. Nakon amputacije gornjeg
ekstremiteta, cilj rehabilitacije je $to prije smjestiti pacijenta u kuéno okruzenje. Pacijentov cilj
nakon amputacije jest ponovno biti neovisan. Medutim, medicinska sestra ima razli¢ite uloge u

procesu rehabilitacije pacijenta nakon amputacije gornjeg ekstremiteta.

Medicinska sestra kao njegovateljica:
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e brine se o osnovnoj higijeni pacijenta, krevetu, sobi i posudu
e brine se o sprjeCavanju nastajanja dekubitusa

e brine o prevenciji poremecaja venske cirkulacije

e Dbrine se o eliminaciji nepokretnih pacijenata

e brine o sprecavanju kontraktura i deformacija zglobova (33)
Medicinska sestra kao edukator:

e uci pacijenta da samostalno obavlja osobnu njegu
e U suradnji s fizioterapeutom i radnim terapeutom osposobljava pacijenta za obavljanje

svakodnevnih aktivnosti (33)

Medicinska sestra kao koordinator skrbi:

e Dbrine se o provedbi dnevnog plana rehabilitacije
e koordinira raspored programa rehabilitacije pacijenta nakon amputacije gornjeg

ekstremiteta i prilagodava ga dnevnom ritmu pacijenta

4.5.3. Intervencije medicinske sestre kod amputacije i protetike gornjih ekstremiteta

Amputacija ekstremiteta za pacijente predstavlja veliki mentalni teret jer mu se oduzima dio
tijela, dio njega. Suocavanje sa svim posljedicama dugotrajan je proces. Promijenjena slika tijela
danas je sve vazniji dio zdravstvene njege. Vrlo je vazno kako pacijent procjenjuje 1 dozivljava
svoj gubitak. Osobine li¢nosti vrlo su vazne za prihvacanje nedostatka. Vazno je kako prihvacaju
promijenjenu sliku tijela unutar obitelji 1 u Sirem kuénom okruZenju, vazna je i dob u kojoj je
bolest ili ozljeda pacijenta zahvatila. Takoder je bitan i1 stav pacijenta prema bataljku, na $to
zdravstveni djelatnici mogu pozitivno utjecati svojim pozitivnim stavom. Najznacajnije

intervencije medicinske sestre kod pacijenta nakon amputacije gornjih ekstremiteta su:

. planira, izvodi i vodi brigu o pacijentima nakon amputacije ekstremiteta te koordinira rad

s ostalim ¢lanovima medicinskog tima

. razgovorom pokusava pomo¢i pacijentu da prihvati svoj novi izgled te svojim savjetima

pomaze obitelji pacijenta

. provodi edukaciju pacijenta educira nakon amputacije ekstremiteta
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. stalno procjenjuje plan skrbi te obra¢a pozornost na moguée komplikacije kod pacijenta,

Sto zahtijeva promjene u intervencijama

. povezuje se sa sluzbama socijalne, patronazne i druge stru¢ne pomo¢i (33)

4.5.4. Postivanje pacijentove autonomije i komunikacija pacijenta i medicinske sestre

Autonomija pacijenata i medicinskih sestara vazna je za meduljudske odnose i usko je
povezana S pravom pacijenta da bude informiran i uklju¢en u donoSenje odluka. Pravo na
informaciju vrlo je vazno za pacijenta jer mu omogucuje donoSenje odluka na temelju
informacija. Rije¢ je o njegovoj aktivnoj ulozi u donosenju odluka, samostalnom odluc¢ivanju i

donosenju neovisnih odluka koje se odnose na njegov zivot, dobrobit, zelje i vrijednosti (35).

Humanisti¢ki pristup u sestrinstvu naglasava brigu za osobu, njezine vrijednosti i stavlja
je u srediSte dogadaja. Postivanje dostojanstva i autonomije pacijenta temelj su ravnopravnog
partnerstva u sestrinstvu. U sestrinstvu dobra komunikacija, znanje i meduljudske vjeStine
pomazu u zadovoljavanju potreba (35). Takoder omogucéuje pacijentu aktivno sudjelovanje u
procesu njege, a time i mogucnost ostvarivanja etiCkog nacela postivanja autonomije ili
neovisnosti pacijenta. U takvom odnosu pacijent je subjekt kojem se jamci integritet i

dostojanstvo (35).

Medutim, kada se suofimo s nacinima i1 modelima komunikacije izmedu medicinske
sestre i pacijenta, vaznost leZi u tumacenju integriteta. Holisticki pristup nije samo kreativnost,
vec i samostvaranje i osobni rast i pacijenta i medicinske sestre. To je model komunikacije koji

moze biti prilagoden pacijentu i omogucuje bolji protok informacija.

Medicinska sestra 1 pacijent stupaju u komunikaciju s mnogim razlikama: ocekivanjima,
osje¢ajima, brigama, misljenjima, Zeljama, vrijednostima i razli¢itim kulturolo§kim podrijetlom.
Razlike su rezultat nejednakih polazista. Medicinska sestra je struénjak za sestrinstvo, a pacijent

stru¢njak za svoje zdravstvene probleme (35).

Autonomija 1 neovisnost odnose se na dostojanstvo i poStovanje, koji su jasno definirani
Etickim kodeksom medicinskih sestara i temelj su zdravstvene njege. PoStovanje se opisuje kao
moralna obveza zastite ljudskog dostojanstva i1 individualnosti. Medusobno partnerstvo izmedu
medicinske sestre 1 pacijenta temelji se na medusobnom povjerenju i poStovanju te donoSenju
odluka. PoStovanje se izraZzava uzajamnos$¢u, informacijama i1 spremnoscu da se pacijent prihvati

kao jedinstveno bice s vrijednostima, osjecajima i zeljama (35).
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Medicinske sestre imaju vaznu ulogu i ulogu u razvoju meduljudskih odnosa s
pacijentima i njihovom obitelji kao ravnopravnim partnerima. Postivanje ljudskog dostojanstva,

individualnosti i autonomije mora se uzeti u obzir.

Glavni cilj zdravstvene njege je poboljSati i odrzavati pacijentovo zdravlje i raditi na

najbolji nac¢in za pacijenta.

Opcenito valjana i priznata prava pacijenata mogu se podijeliti u Sest glavnih skupina:
1. pravo na jednak pristup lijeCenju i njezi

2. pravo na primjeren i profesionalan tretman

3. pravo na postivanje dostojanstva i nepovredivosti pacijenta

4. pravo na samoopredjeljenje

5. pravo na zadovoljavajuce informacije

6. pravo na potporu u ostvarivanju prava pacijenata (35)

U izravnoj komunikaciji s pacijentom nakon amputacije gornjih ekstremiteta, vrlo je
vazno zadobiti pacijentovo povjerenje. Zapravo, izgradnja medusobnog povjerenja tezak je i
dugotrajan proces. Povjerenje izmedu medicinske sestre i pacijenta pocinje se graditi prilikom
prijema na odjel. Kad se pacijent priprema za amputaciju osjeca bol u zahvacenom ekstremitetu.
Prije zahvata pacijent se suofava s mnogim pitanjima, strahovima, kako ¢e se mo¢i ponovno
brinuti za sebe, kako ¢e amputacija ekstremiteta biti prihvacena u njegovoj obitelji, prijateljima,
kako ¢e se integrirati u okruZzenje u kojem zivi. Nakon same operacije boje se pogledati u
bataljak. Medutim, medicinska sestra je cijelo vrijeme uz pacijenta, a kad pacijent to osjeti, a
prije svega osjeti da viSe nije sam, izmedu njih pocinje razgovor i uspostavlja se povjerenje.
Takvi pacijenti, medutim, ne trebaju samo razgovor o amputaciji, ve¢ prije svega nekoga tko ih

moze slusati 1 Cuti te ih izvuéi iz njihovih velikih poteSkoca 1 savjetovati ih.

Biti u stanju komunicirati znaci poznavati 1 moci prilagoditi svoju komunikaciju trenutnoj
situaciji, odredenim sugovornicima 1 ciljevima, ali u vezi s temeljnim etickim nacelima, Sto je
vrlo vazno u zdravstvu (35). Pacijenti trenutke suocavanja s gubitkom ekstremiteta nakon

operacije smatraju jednim od najbolnijih iskustava vezanih uz amputaciju (33, 35).

Komunikacija mora biti:

e jednostavna: kratka, prepoznatljiva, konkretna
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e transparentna: povezana, sazeta, postupna, logi¢na

e zanimljiva: izravna, osobna, s primjerima, vizualizirana (35)

Odmah nakon amputacije vazno je znati da je takav pacijent psihicki tesko pogoden, u
mislima ga uvijek prati pomisao da vise nikada ne¢e moc¢i biti aktivni ¢lan drustva. Tada se u
njegovoj glavi ispreplicu informacije do kojih je dosao iz razli¢itih izvora. Stoga je komunikacija
izmedu medicinske sestre 1 pacijenta vrlo vazna. Bitno je zapravo vrijeme i naCin komunikacije
koji medicinska sestra odabere kad pocne razgovarati s pacijentom. Dakle, takva komunikacija

moze smiriti, ohrabriti ili uznemiriti i utjecati na pacijenta nakon amputacije gornjeg ekstremiteta

Vrlo je vazno kako medicinska sestra pristupa pacijentu nakon amputacije, osobito je vazan
njihov pogled, nacin na koji pristupaju takvom pacijentu i komunikacija. Ne smiju se zaboraviti
izrazi lica. Pacijent ¢e s lica medicinske sestre izvuéi prve podatke o tome kako izgleda njegova
rana, a medicinska sestra ¢e mu pomo¢i i da na ovaj nain pogleda amputirani ekstremitet.
Razgovaranjem s takvim pacijentom ¢ini se najviSe te pacijent pocinje vjerovati medicinskoj

sestri.
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6. ZAKLJUCAK

Svaka osoba s gubitkom gornjeg ekstremiteta predstavlja jedinstveni slucaj, S
amputacijama koje se kre¢u od djelomi¢nog prsta pa sve do razine ramena, a nekima nedostaje
vise ekstremiteta. Jednako su razli¢iti individualni ciljevi koje pacijenti imaju za svoju
rehabilitaciju: povratak na posao, neovisnost, bavljenje sportom, briga o djeci i jo§ mnogo toga.
Cimbenici koje treba uzeti u obzir pri odabiru protetskih komponenti su razina amputacije,
zaostala geometrija ekstremiteta, osjet, raspon pokreta, snaga, spoznaja, hobiji, raspoloziva
financijska sredstva te okoli§ i vrijeme. Suradnja izmedu pacijenta, medicinske sestre i
rehabilitacijskog tima pod vodstvom fizijatra trebala bi postojati u vrijeme procjene za protezu.
Glavni sastavni dijelovi proteza gornjih ekstremiteta ukljucuju terminalni uredaj (TD),
medusobno povezane zglobove, uti¢nicu, ovjes 1 upravljacki sustav. Obi¢no postoje tri opce
klase proteza gornjih ekstremiteta: kozmeticke, tjelesne i mioelektricne. Dostupne su i hibridne
proteze. Prilikom razmatranja vrste propisanog uredaja i vrste i1 koli¢ine proteticke obuke koja je
propisana, opsezna klinicka procjena od strane obucenog multidisciplinarnog tima moze pomoci

u procjeni njihove prikladnosti i spremnosti za uporabu proteze gornjih udova.

Medutim, vazno je shvatiti da ¢e rehabilitacija nakon amputacije biti spor proces s mnogo
uspona 1 padova. Uostalom, amputacija je ozbiljan medicinski zahvat koji moze dovesti do
drugih zdravstvenih komplikacija. Dakle, amputirane osobe moraju biti pod strogim nadzorom
tijekom njege nakon amputacije. Zdravstveni djelatnici provode prilagodeni program
rehabilitacije koji odgovara potrebama svakog pojedinca. Ne postoji jedinstven program
rehabilitacije. Mnogo toga ovisi 0 ukupnoj snazi i zdravlju amputiranog, kao i o tome koji su
ekstremiteti izgubljeni. Medutim, uz pravi savjet i pozitivan stav, vecina pacijenata uspijeva

Zivjeti ispunjen, aktivan Zivot.
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8. SAZETAK

Protetski nadomjestak je naprava koja zamjenjuje amputirani dio tijela osobe. Ocekuje se
vracanje fizickog izgleda i izgubljenih funkcija amputiranog dijela tijela. Zamjene ekstremiteta
dogadaju se sve ucestalije, uzrokovane ozljedama uslijed rata, nesreca, kardiovaskularnih bolesti,
tumora i urodenih anomalija. Pacijent kod kojeg se mora uciniti amputacija potrebno je
pripremiti fizicki i psihi¢ki. Vazno je da je pacijent svjestan da ¢e nakon amputacije, uz
rehabilitaciju i upotrebu proteze moci aktivno sudjelovati u drustvenom zivotu. Kirurske tehnike
razlikuju se ovisno o patologiji, anatomskim varijacijama i potencijalnim komplikacijama. Cilj
rada je prikazati protetiku i robotiku gornjih ekstremiteta te opisati vaznost sestrinske skrbi kod
pacijenta nakon amputacije i prilagodbe na novonastalu situaciju te integraciju u drustvo. Za
postizanje postavljenog cilja upotrebljava se induktivno - deduktivna ili kompilacijska metoda,

koja ukljucuje uporabu sadrzaja iz ve¢ poznatih teorija, ¢injenica iz podrucja protetike 1 robotike.

Rehabilitacija nakon amputacije je spor proces s mnogo uspona i padova. Uostalom,
amputacija je ozbiljan medicinski zahvat koji moze dovesti do drugih zdravstvenih komplikacija.
Dakle, amputirane osobe moraju biti pod strogim nadzorom tijekom njege nakon amputacije.
Zdravstveni djelatnici provode prilagodeni program rehabilitacije koji odgovara potrebama

svakog pojedinca.

Kljuéne rijeci: amputacija, ekstremitet, proteze, pacijent
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9. SUMMARY

A prosthetic replacement is a device that replaces an amputated part of a person’s body.
Restoration of the physical appearance and lost functions of the amputated part of the body is
expected. Limb replacements are becoming more common, caused by war injuries, accidents,
cardiovascular disease, tumors and congenital anomalies. The patient who needs to have an
amputation needs to be prepared physically and mentally. It is important that the patient is
aware that after amputation, with rehabilitation and the use of prostheses, they will be able to
actively participate in social life. Surgical techniques vary depending on the pathology,
anatomical variations and potential complications. The aim of this paper is to present
prosthetics and robotics of the upper extremities and to describe the importance of nursing care
in patients after amputation and adaptation to the new situation and integration into society. To
achieve the set goal, the inductive - deductive or compilation method is used, which includes the

use of content from already known theories, facts from the field of prosthetics and robotics.

Rehabilitation after amputation is a slow process with many ups and downs. After all,
amputation is a serious medical procedure that can lead to other health complications.
Therefore, amputated persons must be under strict supervision during post-amputation care.
Healthcare professionals implement a customized rehabilitation program that meets the needs of

each individual.

Key words: amputation, limb, prostheses, patient
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IZJAVA O AUTORSTVU ZAVRSNOG RADA

Pod punom odgovorno3¢u izjavljujem da sam ovaj rad izradio/la samostalno, postujuéi
nacela akademske Eestitosti, pravila struke te pravila i norme standardnog hrvatskog jezika.
Rad je moje autorsko djelo i svi su preuzeti citati i parafraze u njemu primjereno oznaéeni.

_'__Mj'esl'i')jiujdz'l__t_ﬁh Ime i prezime studenta/ice Potpis studenta/ice

B IVANA LADA Lo |
U Bjelovaru, 20.10. 202/ ?‘:P\Q\Ci .
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Prema Odluci Veleucilista u Bjelovaru, a u skladu sa Zakonom o znanstvenoj djelatnosti i
visokom obrazovanju, elektronicke inaCice zavrinih radova studenata Veleucilista u
Bjelovaru bit ¢e pohranjene i javno dostupne u internetskoj bazi Nacionalne i sveutiliSne
knjiZnice u Zagrebu. Ukoliko ste suglasni da tekst VaSeg zavrSnog rada u cijelosti bude
javno objavljen, molimo Vas da to potvrdite potpisom.

Suglasnost za objavljivanje elektronicke inacice zavrinog rada u javno dostupnom
nacionalnom repozitoriju

Tvona Oﬁoda 2

ime i prezime studenta/ice

Dajem suglasnost da se radi promicanja otvorenog i slobodnog pristupa znanju i
informacijama cjeloviti tekst mojeg zavrSnog rada pohrani u repozitorij Nacionalne i
sveucilisne knjiZznice u Zagrebu i time uéini javno dostupnim.

Svojim potpisom potvrdujem istovjetnost tiskane i elektronicke inacice zavrSnog rada.

U Bijelovaru, 20. 1 0. 202 /A
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