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Abstrakt

Nazev:

Cile:

Metody:

Vysledky:

Kazuistika orto-protetické péce o pacienta s diagndzou amputace bérce

Cilem této bakalarské prace je shrnuti teoretickych poznatkii o
amputacich dolnich koncetin a dale zpracovani kazuistiky orto-protetické

péce o pacienta s diagn6zou amputace bérce.

Prace je Clenéna na dvé casti — teoretickou a praktickou. Teoretickd cast
se zabyva tématikou amputaci a protetikou dolnich koncetin se
zamétenim na bércovou amputaci. Praktickd ¢ast je zpracovana formou
kazuistiky pacienta po bércové amputaci v souvislosti s onemocnénim
diabetes mellitus. Je zde popsdna anamnéza, vstupni vySetfeni a
protetometrie, vyroba protézy, jeji statickd a dynamicka stavba a nacvik

chtize s vyhotovenou protézou.

Kazuistika byla zpracovana b&hem mésicni praxe v nestatnim
zdravotnickém zafizeni Protetika — Medica Praha. Pacientovi byla
vyrobena odpovidajici protéza a byl pfipraven na naslednou rehabilitaci.
Po jejim dokonceni dojde k vyznamnému =zlepSeni kvality Zivota

pacienta.

Kli¢ova slova: amputace, bérec, diabetes mellitus, kazuistika, protéza



Abstract

Title:

Objectives:

Methods:

Results:

Keywords:

Case study of ortho-prosthetic care of a patient with a diagnosis of

transtibial amputation

The aim of this bachelor's thesis is to summarize theoretical knowledge
about amputations of the lower limbs and to process a case study of
ortho-prosthetic care of a patient with a diagnosis of transtibial

amputation.

The work is divided into two parts — theoretical and practical. The
theoretical part deals with the topic of amputations and prosthetics of the
lower limbs with a focus on transtibial amputation. The practical part is
processed in the form of a case study of a patient after transtibial
amputation in connection with diabetes mellitus. It describes the
anamnesis, initial examination and protetometry, the production of the
prosthesis, the static and dynamic completation and walking training with

the made prosthesis.

The case study was completed during a month-long internship in the non-
governmental medical institution named Protetika — Medica Praha. An
appropriate prosthesis was made for the patient and he was ready for
subsequent rehabilitation. After rehabilitation, there will be a significant

improvement in the patient's quality of life.

amputation, crus, diabetes mellitus, case study, prosthesis
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1 Uvod

Amputace je vaznym zasahem, a to jak po fyzické tak psychické strance. Kvalitné
zhotovena protéza a nasledna rehabilitatni péCe dokdze vyznamnym zplusobem snizit
prozité trauma a zvysit naslednou kvalitu pacientova zivota. Z tohoto diivodu jsem se
rozhodla studovat obor Ortotik-protetik a svou bakaldfskou praci vénovat tématice

amputaci a tématice vyroby bércovych protéz.

Hlavnim cilem prace je seznameni s vySe zminénou problematikou formou
kazuistiky pacienta po bércové amputaci zplusobené zavaznymi komplikacemi
v souvislosti s onemocnénim diabetes mellitus 2. typu. Text je ¢lenén na teoretickou a
praktickou ¢ast. V teoretické ¢asti shrnuji znamé poznatky o amputacich dolnich
koncetin, kde popisuji pfi¢iny amputaci, operacni techniky, urovné amputaci,
komplikace po amputaci a veskerou pooperac¢ni pé¢i. Vzhledem k diagndze pacienta
zde zminuji i obecné poznatky o onemocnéni diabetes mellitus. Dale se vénuji
problematice protetiky dolnich koncetin se zaméfenim na bércové protézy. V této

souvislosti popisuji metodu protetometrie a protetické vybaveni.

Obsahem praktické ¢asti je jiz zminénad kazuistika pacienta po bércové amputaci.
Popisuji zde konkrétni anamnézu, vstupni vysetfeni a protetometrii, vyrobu protézy
s pouzitim techniky laminace, jeji statickou a dynamickou stavbu a piedani protézy
pacientovi. Podklady pro praktickou ¢ast jsem ziskavala v rdmci mési¢ni odborné praxe
v nestatnim zdravotnickém zatizeni Protetika — Medica Praha pod vedenim zkuSeného

orto-protetického technika.



2 TEORETICKA CAST

2.1 Amputace

Dungl (2014) uvadi definici amputace jako ,, odstranéni periferni casti téla vietné
krytu mekkych tkani s prerusenim skeletu, ktera vede k funkcni anebo kosmetické zmenée
s moznosti dalsSiho protetického osetreni.” Déale Dungl (2014) uvadi, Ze specialnim

ptipadem amputace je exartikulace, ktera se provadi v linii kloubu.

2.1.1 Indikace k amputaci
Rozhodnuti o amputaci koncetiny zalezi na tom, jestli stav pacienta ohrozuje jeho

zdravi a zivot, a jestli amputace jeho stav zlepsi.

Indikace k amputaci lze rozdé€lit na absolutni a relativni. O absolutni hovotfime
tehdy, kdy je amputace nutnd k zadchrané¢ pacientova zivota. Déle se da rozd¢lit na
indikaci primarni a sekunddrni. U primarni se operace musi uskutecnit okamzité. U
sekundarni se operace muze odlozit, pacient se miiZe na operaci pfipravit, ale musi se
pozdé&ji provést. O relativni hovofime tehdy, kdy neni pifimo ohrozen pacientliiv zivot,

ale amputace je doporucena z diivodu zlepSeni kvality zivota (Krawczyk, 2017).

Amputace jsou indikovany z nasledujicich divodi (Dungl, 2014; Sosna a kol.,

2001; Kaphingst, 2002; Bowker a kol., 2002; Moore, 2002):

e Trauma — amputace je indikovana u devastujicich poranéni bez moznosti
rekonstrukce tkan&. Nejcastéji se tak stava nasledkem pracovnich Urazt,
dopravnich nehod ¢i vale€nych zranéni.

e Tumory — indikace k amputaci u pokrocilych ¢i recidivnich malignich
tumortt (zhoubné bujeni). U benignich (nezhoubnych) tumorti vede
k amputaci jen jeho nevhodna lokalizace ¢i velikost.

e Infekce — vniknuti ciziho mikroorganismu, jako jsou bakterie a viry, do téla.
Amputace je provadéna kviili nezvladatelné akutni sepsi (tézka infekce
s projevy zanétu), kterd je zplsobend lokélni infekci, nebo kvili
chronickym zanétim kostni diené (osteomyelitida). K infekci mohou vést i
poranéni a onemocnéni nervového typu, napiiklad neuropatie (poruSeni
nervil na periferiich téla) tstici v trofické viedy. Ve vSech téchto zminénych

ptipadech jde Casto i o Zivot zachratnujici operaci.
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e Nekroza — neboli bunécna patologicka smrt je odumfeni ¢asti tkdn€. V této
indikaci jde o nekrdzy v dasledku poruch prokrveni a o nekrdzy zptisobené
fyzikélnimi vlivy. Vazné poruchy prokrveni se vyskytuji hlavné u chorob
koncetinovych cév, naptiklad ischemie (nedokrveni), kterd miize vyustit
v gangrény (nekrozy s druhotnymi zménami jako je vysychani, infekce).
Mezi fyzikalni vlivy zpiisobujici nekrozu patii popaleniny, omrzliny nebo
poranéni elektrickym proudem. Pfed amputaci je potfeba nejdiive vymezit
ptesné hranice nekrozy.

e Malformace — déli se na vrozené a ziskané (naptiklad po ochrnuti, nasledky
traumatu a operace). Amputace jsou indikovany tehdy, kdy je
malformovand koncetina afunkcni (brani ve zlepSeni funkce) a nelze

ortoticko-proteticky vybavit.

2.1.1.1 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus (dale DM) je v dnesni dobé velice rozsifena choroba a byva také
castym diivodem amputaci dolnich koncetin. Singh a Chawla (2006) uvadi, ze 50 — 70
% ze vSech netraumatickych amputaci je z divodu DM. Projevuje se v mladSim véku
(do 20 let) jako diabetes mellitus 1. typu (dale DM 1. typu) a ve vy$$im véku (po 40 az
50 letech) jako diabetes mellitus 2. typu (dale DM 2. typu). Dale jsou popisovany i jiné
specifické typy diabetu, které jsou svou podobnosti obvykle fazeny k prvnimu a
druhému typu. Existuje také gestacni diabetes mellitus, u kterého je typickd porucha

gluk6zové tolerance u t¢hotnych zen (Rybka, 2006; Singh a Chawla, 2006).

DM je chronické onemocnéni, které se projevuje zvySenou hladinou glukézy v krvi
(hyperglykémie). Pfi¢inou DM 1. typu je destrukce B-bun&k Langerhansovych ostrivki
slinivky bfi8ni, které produkuji inzulin. Jde tedy o poruchu sekrece inzulinu (nedostatek
inzulinu). DM 2. typu je charakterizovan pfedev§im inzulinovou rezistenci. Cilové

tkan€ jsou necitlivé na inzulin (Rybka, 2006).

Inzulin je hormon slinivky bfiSni tvofeny B-buiikami Langerhansovych ostrivka,
ktery kontroluje metabolismus sacharidl, tukii a proteinli. Véze se na receptory na
bunéénych membranach, aby mohla predev§im glukdza vstoupit z mimobunécné

tekutiny (z krve) do cilovych bunék tkani (Rybka, 2006; Mourek, 2012).
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Glukoéza je hlavni zdroj energie, ktery vznika rozpadem pftijatych sacharidu do téla.
Cirkuluje v krvi a tkanovém moku. V jatrech a svalové tkani se tvoii zasobni latka
jménem glykogen (zivociSny Skrob), ktery se dle potieby Stépi na glukozu. Hladina
glukozy v krvi se oznaCuje nazvem glykémie a je regulovana prave inzulinem (Mourek,

2012).

DM spolu s vyssim vékem a koufenim tvoii hlavni rizikové faktory vzniku
ischemické choroby dolni koncetiny (dale ICHDK). Tato choroba vede k progresivnimu
zuzovani tepen dolnich koncetin (aterosklerdze) a nasledné ke kritické koncetinové
ischemii az k nekréze. Je proto velmi Castou pfi¢inou amputaci (Rybka, 2006; Musil,

2007).

V kazuistice (viz Praktickd cast) se zabyvam pacientem sICHDK a
onemocnénim DM 2. typu s amputaci bérce. Jedné se o amputaci, ke které se pfistupuje
v menSim poctu piipadi. Zpravidla je v souvislosti s diagnézou DM provadéna

amputace ve stehn¢.

Diabetes mellitus 2. typu. Jednd se o nejcastéjsi metabolickou poruchu, ktera se
vyznacuje nedostatkem inzulinu. Respektive se jedna o nerovnovahu mezi sekreci a
ucinkem inzulinu v metabolizmu gluk6zy. Hlavni pfi¢inou poruchy ucinku inzulinu
v cilovych tkanich je stav nazyvajici se inzulinova rezistence. Tkan¢ a orgdny nereaguji
spravné na inzulin, diky kterému se k nim dostava glukéza. Tim stoupd hladina glukozy

v krvi a mize se pak objevit i v moci (Rybka, 2006; Mourek, 2012).

Inzulinové rezistence se rozviji hlavné u lidi se Spatnou Zivotospravou, ke které
patii snizena fyzickd aktivita, piejidani, obezita, koufeni apod. Je také ovlivnéna

genetickymi vlivy (Rybka, 2006).

DM 2. typu je uzce spojen se stafim. Rybka (2006) uvadi, Ze zhruba 40 % osob
mezi lety 65 — 74 a 50 % osob s vékem nad 80 let ma poruSenou gluk6ézovou toleranci

nebo ma diagnostikovany piimo diabetes mellitus.

wev

jako infekce, ulcerace anebo destrukce hlubokych tkani nohy. Noha je ¢ast dolni
koncetiny distdln¢ od kotniku vcetné kotniku. Je spojend s neurologickymi
abnormalitami a s riznym stupném ischemie (Rybka, 2006; Broulikova, 2013; Bém a

kol., 2020).
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Zavaznym nasledkem syndromu diabetické nohy, vedoucim casto az k amputaci
postizené koncetiny, je vznik ulceraci a gangrén v periferni oblasti dolnich koncetin (na
noze). Nejcastéjsi pficinou je ateroskleréza a periferni neuropatie (postizeni
motorickych, senzorickych i1 vegetativnich nervill), (Rusavy a kol., 1998; Bém a kol.,

2020).

Diabetické ulcerace jsou spojeny s vysokou morbiditou (nemocnost) a mortalitou
(amrtnost). Dle Singha a Chawly (2006) je mortalita vyssi u ischemickych ulceraci nez

u neuropatickych.

Rusavy a kol. (1998) uvadi jako nejuzivanéjsi systém klasifikace diabetické nohy

Wagnerovu klasifikaci:

e stupen 0 — noha s vysokym rizikem ulceraci, ale kiize je neporusena

e stupen 1 — povrchova ulcerace

e stupen 2 — hlubsi ulcerace

e stupen 3 — hluboké ulcerace + flegmona (hnisavy zanét v kizi a podkozni
tkani), absces (dutina vyplnéna hnisem, vznikld zanétem), osteomyelitida
(z&nét kostni dienc)

e stupen 4 — lokalizovana gangréna, nej€astéji na prstech a paté

e stupen 5 — gangréna celé nohy

Aby doslo ke snizeni poc¢tu amputaci, je diilezita prevence vzniku ulceraci, které 1ze

dosahnout vhodnou obuvi a péc¢i o dolni koncetiny (Bém a kol., 2020).

2.1.2  Urovné amputaci dolni konéetiny

2.1.2.1 Amputace v oblasti nohy

Amputace dle Lisfranca (Obrazek 1) — jde o tarzometatarzalni exartikulaci, tedy
oddé€leni vSech metatarzalnich kosti od tarzalnich. Tarzometatarzalni kloub (articulatio
tarsometatarsalis) je proto také nazyvan jako Lisfranctiv kloub. Z hlediska protetiky se
tato amputace fesi ortopedickou obuvi s vyplni chybéjici ¢asti nohy ¢i specidlnimi
Stitovymi protézami (Dungl, 2014; Sosna a kol., 2001; Kaphingst, 2002; Pilpan, 2011;
Dylevsky, 2009).
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Obrazek 1 - Amputace dle Lisfranca (pfevzato z Pilpana, 2011 a upraveno)

Amputace dle Choparta (Obrazek 2) — jde o exartikulaci v talonavikularnim
(articulatio  talonavicularis) a  kalkaneokubioidnim  kloubu  (articulatio
calcaneocuboidea). Spojeni téchto dvou kloubii dostalo klinicky nazev Choparttiv kloub
(articulatio tarsi transversa). JednodusSeji feCeno jde o oddéleni tarzalnich kosti od
kotniku (talus) a patni kosti (calcaneus). Protetické vybaveni je feSeno stejné jako u
amputace dle Lisfranca (Dungl, 2014; Sosna a kol., 2001; Kaphingst, 2002; Pilpan,
2011; Dylevsky, 2009).

Obrazek 2 - Amputace dle Choparta (ptevzato z Pulpana, 2011 a upraveno)

Amputace dle Symea (Obrazek 3) a Pyrogova (Obrazek 4) — dle Symea se jedné o
amputaci tésné¢ nad hornim hlezennim kloubem (articulatio talocruralis), tedy
odstranéni vSech €asti nohy a kusu distalni ¢asti bérce. Pies pieruSenou kost je pietazen
dlouhy kozni lalok a jedna se o naslapny pahyl, pahyl vhodny do pahylového lazka. Dle
Pyrogova se jedna o stejné odstranéni €asti nohy jako u amputace dle Symea s vyjimkou

¢asti patni kosti, kterd je pteklopena s pomoci zachovalého tponu Achillovy Slachy na
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ptretaty konec holenni kosti (tibie). TéZ se jedna o naslapny pahyl (Dungl, 2014; Sosna a
kol., 2001; Kaphingst, 2002; Pilpan, 2011; Dylevsky, 2009).

Obrazek 4 - Amputace dle Pyrogova (pfevzato z Pllpana, 2011 a upraveno)

2.1.2.2 Bércova amputace (transtibidlni amputace)

Jde o nejbéznéjsi zplisob amputace a nejvhodnéjsi vySku amputace pro protetické
vybaveni (Obrazek 5). Pfi amputaci se prefizne lytkova kost (fibula) a holenni kost
(tibie). Je dulezité lytkovou kost prerusit proximalnéji nez holenni kost, aby se pahyl
dobie zformoval a nedochdzelo v tom misté k otlakiim. Dale se d€li na amputaci v
proximalni ¢asti holenni kosti, pfi které vznikne kratky pahyl, amputaci ve stiedni ¢asti
holenni kosti s nasledné stfedn¢ dlouhym pahylem a amputaci v distalni ¢asti holenni
kosti s dlouhym pahylem. U kratkych 1 naopak dlouhych pahyll je problém kvili
blizkosti kloubu. Ztézuje to situaci protetickému vybaveni. Napiiklad na kratkém
pahylu Spatné drzi pahylové lizko, na které poté navazuje celd protéza. Pod dlouhy
pahyl je naptiklad problém s umisténim protetického hlezenniho kloubu (Dungl, 2014;
Kaphingst, 2002; Pilpan, 2011; Hudak a Kachlik, 2017).
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Obrazek 5 — Bércova amputace (Pulpan, 2011)

2.1.2.3 Exartikulace v kolennim kloubu
Pfi tomto zplsobu amputace se vytvoii kvalitni, dlouhy naslapny pahyl (Obrazek

6). Jsou v ném zachovany vsSechny svalové skupiny stehna a jejich svalové souhry
dalezité predevsim pii Svihové fazi kroku (viz kapitola 2.1.5.4 Chize s protézou).
Nejcastéjsi technika provedeni je pticné preruSeni kondylu stehenni kosti (femuru), na
ktery se pfipevni ¢éska (patella) upravena oscilaéni pilou. Céska s koznim krytem se
tim padem stdva naslapnou plochou pahylu (Dungl, 2014; Kaphingst, 2002; Pilpan,
2011; Hudék a Kachlik, 2017).

ot
i

Obrazek 6 - Exartikulace v kolennim kloubu (Palpan, 2011)
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2.1.2.4 Stehenni amputace (transfemoralni amputace)

Amputace ve stehné je, jako jiz zminé€néd bércova amputace, jedna z nejbéznéjsich
zpusobli amputace (Obréazek 7). Téz se déale d€li podle presné délky amputace na
amputaci v proximalni ¢asti stehenni kosti s kratkym pahylem, amputaci ve stiedni ¢asti
stehenni kosti se stfedn¢ dlouhym pahylem a amputaci v distalni ¢asti stehenni kosti
s dlouhym pahylem. Pfed tim nez se amputuje v distalni ¢asti, uvazuje se radéji o
exartikulaci v kolennim kloubu z hlediska zachovani plnych funkci svalii stehna. Pokud
je amputace vedena v proximalni ¢asti, vznikne kratky pahyl, ktery je nachylny k flexi a
abdukci kvuli velkym ztratdm svalovych skupin stehna. Z tohoto divodu je velice
dalezitd pravidelna rehabilitace, aby se pahyl srovnal do polohy, ve které se da

indikovat protéza (Dungl, 2014; Sosna a kol., 2001; Kaphingst, 2002; Pilpan, 2011).

\\ \/
a

a
!

Obrazek 7 - Stehenni amputace (Pilpan, 2011)

Pilpan (2011) uvadi, Ze stehenni amputace se nejcastéji vykonavaji u pacientl

s diagn6zou diabetes mellitus a u pacientil s cévnim onemocnénim.

2.1.2.5 Exartikulace v kyc¢elnim kloubu
Jedna se o mén¢ Castou amputaci (Obrazek 8). Z hlediska protetického vybaveni
pozaduje panevni koS a protézu se tfemi klouby (kycCelnim, kolennim i hlezennim

kloubem). Energie, ktera je potieba pii Svihové fazi kroku, vychazi z panve. Pfi tomto
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operatnim vykonu se odstraiiuje celd dolni koncetina v linii kycelniho kloubu
(articulatio coxae). Jamka kycelniho kloubu (acetabulum) se zbavuje chrupavky a
vyplni se svaly. Kryti je klasicky zajisténo mékkymi tkanémi (Dungl, 2014; Kaphingst,
2002; Palpan, 2011; Hudak a Kachlik, 2017).

Sud
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Obrazek 8 - Exartikulace v kycelnim kloubu (Pulpan, 2011)

2.1.2.6 Vyssi urovné amputace

Existuji 1 vyssi extrémni amputace, které se provadi v krajnich feSenich. Amputace
v poloviné panve, neboli hemipelvektomie, spo¢iva v odstranéni celé dolni koncCetiny
s ptilehlou polovinou panve. Kryti zajiStuje lalok z glutedlniho svalstva. Amputace
v poloviné trupu, neboli hemikorporektomie, je odstranéni obou dolnich koncetin 1 s
celym panevnim pletencem vcetné kosti kiizové. Je tieba zajistit ochranu organti dutiny
bfisni a ndhradni feSeni vylu¢ovaciho traktu. Proteticka objimka zajisti moznost sedu a

stability pacienta na voziku (Dungl, 2014; Kaphingst, 2002; Ptalpan, 2011).

2.1.3 Operacni techniky

Pted zahajenim operace hraje dileZitou roli volba spravné vyse amputace. Je tfeba
zhodnotit celkovy stav pacienta, ale i stav jednotlivych tkani. Tkan, ve které se bude
amputace provadet, musi zajistit dobré zhojeni. V dobrém stavu je také potfeba mit

dostate¢ny kozni kryt, svalové skupiny, které slouzi jako obal skeletu, nervovou tkan a
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cévni zasobeni. Samotnd amputace a volba jeji sprdvné vySe ale nezahrnuje jen
zdravotni stav pacienta, také Uzce souvisi s optimalnimi moznostmi protetického
vybaveni. Po amputaci musi byt pahyl ve stavu pro dobré hojeni a s moznosti jeho
naroky pfi chtzi s protézou. Pfed vykonem je nejlepsi, aby se uskute¢nila konzultace

mezi chirurgem a protetikem (Dungl, 2014; Sosna a kol., 2001; Moore, 2002).

Samotny operacni vykon dle Sosny a kol. (2001) zahrnuje bezkrevi (operace je
snadng&jsi a operacni pole prehlednéjsi), uzavieni amputacniho pahylu kvalitnim koznim
krytem, protéti svali ve spravné vysi (mirn¢ distaln¢ od mista prifezu kosti a protilehlé
svalové skupiny; svaly se seSiji k sobé pres vrchol kostniho pahylu), osetfeni cév a
nervi, Upravu kostniho pahylu (hrany u prifezu kosti musi byt zkoseny) a drenaz (podle

velikosti krevnich ztrat).

Amputacni pahyl lze upravit reamputaci, revizi (konverzi) a plastikou pahylu.
Reamputace je zkraceni a uprava amputacniho pahylu, vétsinou z divodu pooperacnich
komplikaci (viz kapitola 2.1.4 Komplikace po amputaci). Revizi pahylu se mysli uprava
granulaéni a jizevnaté tkan¢, zkraceni kosti a vymodelovani mékkych tkéni do
spravného tvaru krytu pahylu. Délka pahylu zlstava relativné stejna, jen dochazi
k upravam. Déje se tak napiiklad pfi zméné z gilotinové amputace na lalokovou
amputaci. Pfi plastické Gpravé pahylu jde jen o modelaci mékkych tkéni bez zékroku na

kosti (Dungl, 2014; Hadraba, 2006).

Amputace a jeji operacni techniky lze primarné rozdélit na dva typy — gilotinové
(cirkularni) amputace a lalokové amputace, které se mohou provadét jako oteviené nebo
zaviené. Pfi otevienych se rana neuzavira. Provadi se v piipad€ infekci nebo u amputaci
z vazné traumatické pficiny a uzavird se az po dalsi operaci (Dungl, 2014; Bowker a

kol., 2002).

2.1.3.1 Gilotinové amputace

Jedna se o ptivodni jednoduchy zptlisob cirkularni amputace jednim fezem bez
anestezie. Krvaceni se zastavovalo Skrcenim pahylu, ponofenim do horkého oleje ¢i
zhavym zelezem. Od tohoto zplisobu zastavy krvaceni se ale opustilo, kdyZ v roce 1552
zavedl francouzsky chirurg Ambroise Paré do této amputacni techniky ligaturu cév

(Dungl, 2014; Males, 2018).
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Gilotinové amputace se provadéji i dnes, a to v naléhavém stavu pacienta hlavné ve
valecnych podminkach v pfipad¢ infekce nebo vazného zhmozdéni ¢i kontaminace
mékkych tkani. Provadéji se jako oteviené amputace, pii kterych nedochazi
k primdrnimu zavieni rany a musi se tedy provést minimalné jedna dal$i operace
k vytvoteni kvalitniho pahylu. Témito operacemi jsou jiz zminéné reamputace, revize

(konverze) a plastiky pahylu nebo lalokova amputace (Dungl, 2014).

V soucasnosti se jiz nejedna o amputaci jednim fezem, ale probihd postupné
(Obrazek 9). Nejdiive se cirkularné prefizne kiize, po jejim staZzeni nasleduje preruseni
svalll a po jejich stazeni se prerusi skelet. Kazdé stazeni se déje proximalné (blize
k trupu téla). Na konec je dulezita spravna aplikace naplastové kozni trakce a spravna

uprava pahylu pro moznost vyuziti protetického vybaveni (Dungl, 2014).

Obrazek 9 - Gilotinova amputace (Dungl, 2014)

a — linie fezu kuzi
b — linie fezu svaly
¢ — linie fezu kosti

d — smér stazeni mekkych tkani

2.1.3.2 Lalokové¢ amputace

Lalokova amputace, oznaovana také jako moderni, je dnes standardnim operacnim
vykonem. Muze se provadét jako zaviend, u které jde pfedevSim o tenodézu
(chirurgické piipevnéni Slach ke kosti s i€inkem na pohyblivost v ur¢itém kloubu)
prerusenych svalll se zachovalym tponem. Pomaha k lepsi funkci a tvaru pahylu. Dalsi
zpusob provedeni je oteviena lalokova amputace, kdy dochézi k preklopeni (zabaleni)

koznich lalokli a do¢asnému piesiti prelozenou plochou k sobé (Obrazek 10). Na pahyl
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se da mastny tyl a naplastova kozni trakce. Po vytvoreni granulacni plochy se laloky

uvolni a sesiji se findlnimi stehy (Dungl, 2014).

Samotny zakrok je potfeba spravné naplanovat, protoze po pieruseni mékkych tkani
muze dojit k jejichretrakci (smrsténi). Laloky meékkych tkani musi zajiStovat
dostatecné kryti skeletu s moznosti nasledného vytvarovani do vhodného koénického
tvaru k dobrému protézovani. Kiizi je dulezité prerusit co nejdistalnéji, aby zajistovala
dostate¢né kozni kryti. Dale je tfeba ponechat dostate¢né mnozstvi co nejvykonnéjsi
svaloviny. Svaly ndhle ztraci své pfirozené upony a maji tendenci atrofovat.
K zachovani motoriky pahylu se pouZzivaji techniky jako je myoplastika a myodéza. Pii
myoplastice se prerusené svaly jedné motorické skupiny svazi s jejich antagonisty,
vétSinou flexory s extenzory. Jde o dva laloky svalovych tkdni, co se pieklopi pies
pferuSenou kost a seSiji k sobé. Myodéza slouzi k novému pfipojeni pierusenych
svalovych skupin ke kosti k zachovani pivodni funkce svalu. Provadi se hlavné u
adduktort stehna jako prevence kontraktur. Cilem je vytvofit idealni naslapny pahyl.

Jizva se u amputaci bérce umist'uje na distal pahylu dozadu (Dungl, 2014; Brozmanova,

1990).
Bézné se pouzivaji predni a zadni stejné dlouhé kozni laloky. Pokud jde o amputaci
z ischemické indikace, naptiklad o bércovou amputaci, musi se pouzit delsi zadni lalok

nebo medidlni a lateralni laloky, protoze pravé v zadnich a medialnich oblastech 1ytka je

lepsi cévni zasobeni (Dungl, 2014).

Chirurg se vZdy snaZi zachovat co nejdelsi, funkéni pahyl.

Q

Obrazek 10 - Oteviena lalokova amputace (Dungl, 2014)
a — znazornéni fezi k0zi

b — schéma pieklopeni koZnich laloki pii bo¢nim a celnim pohledu
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2.1.4 Komplikace po amputaci
Veskeré komplikace po amputaci uzce souvisi s rychlym a spravnym provedenim
operace se spravn¢ zvolenou operacni technikou a vysi amputace. VeSkeré amputace je

dobré konzultovat s protetikem (Dungl, 2014; Sosna a kol., 2001).

Po amputaci se témét vzdy objevi jedna nebo vice z nasledujicich komplikaci

(Dungl, 2014; Sosna a kol., 2001; Kohoutova, 2020):

e Hematom — jednd se o krevni vyron v podkozi ¢i svalech v disledku
poskozeni cévy a naslednému vyliti krve do okolni tkdné. Muze vzniknout
Spatnou drenazi rany a vést k bolestem, infekci ¢i nekroze. Pokud je
hematom velky, provadi se operacni revize pahylu.

e Nekroza — neboli bunécnd patologickd smrt je odumieni casti tkané
napiiklad pfi Spatném cévnim zésobeni, které¢ vede az k ischemii. Pokud je
nekroza mald, ponechd se ke granulaci. Pokud zasahuje vétsi oblast, vede k
operacni revizi.

e Gangréna — vznikd ischemii konkrétni tkané. Jedna se o druhotnou zménu
nekrozy. Odumielou tkafi ¢asto napadaji bakterie. ReSenim je reamputace.

e Infekce — nastava v okamziku, kdy do téla pronikne cizi mikroorganismus
ve form¢ bakterie, viru nebo parazita. Re§i se operacni revizi nebo
reamputaci.

e Edém — neboli otok vznika hlavné nevhodnym typem obvazu ¢i nespravnou
intenzitou utaZzeni. Obvaz musi byt pruzny a pahyl ma tvarovat tak, aby mél
konicky tvar (viz kapitola 2.1.5.1 Péce o pahyl a jeho tvarovani).

e Kontraktura — vznika ve chvili, kdy jsou zkracené svalové skupiny, co maji
na starosti flexi pahylu, v dusledku nedostatecného protahovéani. Pro
prevenci kontraktur je dilezité polohovani a cviceni pahylu.

e Bolest — je témét vzdy objevujici se komplikaci po amputaci. Nékdy se
mohou 1 nemusi vyskytovat stavy, jako je fantomovy pocit, fantomova
bolest a pahylova bolest. Postihuji vice dospélé nez déti, ale neni presné

znamo proc.
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2.1.4.1 Fantomové pocity

Clovék po amputaci nebolestivé vniméa ztracenou koncetinu. Uvédomuje si
naptiklad pocit dotyku, tepla, chladu, svrbéni a tlaku na amputované ¢asti koncetiny.
Patii sem 1 pocity pohybu ztracené koncetiny. Tyto pocity se projevuji brzy po amputaci
témet u 100 % piipadi a je dobré na né pacienta upozornit (Ddrnerova a kol., 2017;

Ernst a kol., 2018; Lejcko, 2002; Kohoutova, 2020).

Fantomové pocity nejsou ale vzdy na skodu. Pomahaji napiiklad pti rehabilitacnich
cvicenich, kdy pacient provadi cviky s amputovanou koncetinou a diky fantomovym
pocitiim si realné predstavuje chybéjici cast. U bércové amputace si predstavuje pohyby
v hlezennim kloubu a v chodidle a navazuje tak svalové souhry v celé koncetin€ i trupu.

Tato metoda zaroveii pomaha mirnit fantomové bolesti (Cechova, 2016).

2.1.4.2 Fantomové bolesti

Pacienta pii tomto stavu doprovazi neptijemné pocity az silna bolest jiz neexistujici
koncetiny nejcastéji v jeji distalni ¢asti. Muze citit paleni, zaSkuby, kiece, pnuti az
drceni amputované koncetiny. Tyto zachvaty mohou trvat minuty ale 1 hodiny. Jedna se
bud’ o stalou bolest s n€kolika stupni intenzity, nebo o rizn¢ se opakujici intenzivni

bolest (Dornerova a kol., 2017; Ernst a kol., 2018; Kohoutova, 2020).

Slovo fantom znamena prelud a v medicin€ je tento pojem pouZivan pro
neexistujici ¢asti téla, které jsou ale stale vnimany nasim mozkem. Clovék ve své
amputované koncetiné vnima 1 vSechny pocity, jako je teplo, chlad, dotek, pohyb a
bolest. Tato bolest se objevuje azZ u 50 — 80% pacientll v prvnim tydnu po operaci. Jeji
nastup se vSak muze zpozdit o meésice i roky. Fantomovych bolesti si poprvé vsiml
vroce 1551 francouzsky valeény chirurg Ambroise Paré, kdyZ si jeho pacienti 1 dlouho
po amputaci zt€Zovali na bolesti ve ztracené koncetiné. Od té doby se tento fenomén
objevoval v literatuie 1 v medicin€é (Ddrnerova a kol., 2017; Rokyta, 2000; Kim, 2012;
Krawczyk, 2017; Lejcko, 2002).

Pivod téchto bolesti 1ze vysvétlit jakymsi pfenosem zapamatovanych informaci z
mozkové kiry. Mozek si pamatuje veskerou vnimavost, citlivost 1 bolestivé €iti celého
téla. Proto se tyto vjemy zpétné vybavuji 1 po ztraté koncetiny. Kazdym naruSenim

periferniho nervu dochézi k vyznamnym zméndm v téchto nervovych vlaknech, spinalni
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miSe a mozku. Nastava napiiklad chaotickd aktivita aferentnich (dostfedivych) vldken,

co vedou vzruch k mozku (Rokyta, 2000; Lejcko, 2002).

Fantomové bolesti se daji 1éCit 1€ky, rehabilitaci (nejCastéji zrcadlovou terapii),
nervovym blokem &i chirurgickou 1é¢bou. Radou netspdchil pii chirurgické 16¢bé se ale
doSlo k minéni, Ze ma predevS§im psychologicky podklad. Proto je nejucinnéjSim
zpusobem pro zmirnéni téchto bolesti zrcadlova terapie (Rokyta, 2000; Kim, 2012;

Krawczyk, 2017).

Objevitelem zrcadlové terapie je profesor Ramachandran. V roce 1995 ji predstavil
jako metodu, kterd je primarné urcena k 1é¢be fantomovych bolesti. Pti této terapii miize
pacient citit imaginarni pohyb odebrané koncetiny, ktery se chova jako normalni pohyb
koncetiny pfed zrcadlem. Jde o tzv. oklaméni mozku. Pfi odrazu zdravé koncetiny
v zrcadle je mozku posldna faleSnd informace o spravném fungovani ztracené
koncetiny. Tato informace vede aferentnimi (dostfedivymi) drahami do poskozeného
centra v mozku, kde je zpracovana a nasledné vyhodnocena za chybnou. Eferentni
(odstiedivé) drahy poté vedou spravnou informaci ke ztracené konceting. Informaci o
tom, Ze v ni nema byt interpretovana bolest (Kohoutova, 2020; Dérnerova a kol., 2017;

Kim, 2012).

Pro tento druh terapie je dulezité zvolit pacienta s dostate¢n¢ kognitivnim
vnimanim a s vyrovnanym psychickym stavem. Ze zkuSenosti z praxe vim, Ze se tato
terapie nesmi uspéchat. Pokud se pacient se ztratou koncetiny vyrovnava pomaleji, je na
misté zvazeni dané terapie a odloZeni na vhodnou dobu. Pii pfili§ brzkém provedeni
muze dojit k psychickému bloku az k zhrouceni pacienta. Je také potteba dbat na dalsi
nevhodné podminky, u kterych by se tato terapie neméla provadét. Napiiklad kdyz
pacient odmitne terapii, nema dostate¢né kognitivni vniméni, mé& oboustrannou
amputaci nebo trpi pfidruzenymi vaZznymi onemocnénimi, jako je epilepsie, silné

neuropsychické poruchy atd. (Dornerova a kol., 2017; Kohoutova, 2020).

Ideélni je v této terapii cviit nejméné tiikrat denné po dobu 10 minut (max. 15
minut). Je také dulezité dodrzovat dany postup. Nejprve se zacne fazi adaptace, kdy si
pacient pozvolna zvykd na iluzi. Koncetiny by méli byt ve stejné poloze. U terapie
dolnich koncetin je nejvhodnéjsi sedét. V druhé fazi ptichazi na fadu jednoduché
pomalé pohyby. Fyzioterapeut musi pro pokyny pouzivat mnozné Cislo. V dalsi fazi,

vvvvvv

fazi motorického cviceni, pfichdzi slozit§j$si pohyby s postupnym zvySovanim
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narocnosti. A posledni faze zahrnuje senzorické cviceni, pfi kterém jde o stimulaci
zdravé koncletiny za pomoci dotyku s mickem, kartd¢em ¢i stiiddnim chladu a tepla

(Dornerova a kol., 2017; Kohoutova, 2020).

2.1.4.3 Pahylové bolesti

Bolesti pfimo v misté vlastniho amputacniho pahylu, které se vyskytuji az v 50 %
ptipadid. Jde o lokalizovanou zvysenou bolestivost. Zdrojem pahylovych bolesti mohou
byt neuromy (zdufeniny na nervu), Spatné¢ oSetfeny nerv nebo kost, nedostatecné kryti
mékkou tkani, kozni 1éze, jizvova tkan nebo také nevyhovujici protéza. Tyto bolesti by
se nem¢ly ignorovat. Po zjisténi spravné pfic¢iny musi pfijit spravné feseni. Pokud jde o
nevyhovujici protézu, pfijde na fadu konzultace s protetikem a néasledna uprava.
Pahylové bolesti 1ze redukovat i chirurgickou revizi pahylu, ale jen pokud jde o zfejmou
lokalizovatelnou patologii. Ve vétSiné ptipadi tyto bolesti postupné ubyvaji, az mizi

(Dornerova a kol., 2017; Rokyta, 2000; Ernst a kol., 2018; Lej¢ko, 2002).

2.1.4.4 Psychologické komplikace

Pacientovi jsou doporucovany psychologické konzultace. Ztrata koncetiny je
traumatizujici zazitek a velka zména po psychické, fyzické i1 socidlni strance lidského
zivota. Psychickd podpora je po amputaci velice dileZitd a stejné tak 1 psychicka
pfiprava na ni, kdyZ se o amputaci rozhoduje s piedstihem. Pokud si pacient dokaze
predstavit, co ho c¢ekd, a vi, jaké ma moZnosti s protetickym vybavenim, je jeho
spolupréace s odborniky a motivace po amputaci k navratu do bézného aktivniho Zivota
snazsi. Psycholog pracuje s pacientovou piedstavivosti a pokousi se ho motivovat.
Vhodné je také setkani s nékym, kdo si jiz touto situaci proSel. Dobry psychicky stav
pacienta a smifeni samputaci téZ souvisi s rychlejSim a snaz§Sim postupem
pfi rehabilitaci. Po amputaci je zapotiebi se co nejdiive zacit hybat. Ne kazdy ¢lovek ale
bere zivot pozitivhé se vSemi nastrahami a negativy, a proto je témef vzdy na misté
odbornd psychologicka pomoc. Samotna fyzicka rekonvalescence pacienta se pak mize
praveé v disledku jeho Spatné psychiky zna¢né protahnout (Dungl, 2014; Sosna a kol.,
2001; Hudecek, 2019).
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2.1.5 Pooperacni péce

Po operaci (po amputaci) se rana piekryje mastnym tylem a sterilni gdzou. Déle se
prida vata, pahyl se obvaze a jiz tvaruje obinadlem. Dalsi technikou tvarovani pahylu
thned po operaci je sadrova fixace s odklapéci ¢asti na vrcholu. Tento postup zahrnuje
vyhody jako je mensi riziko otokti, ochrana pahylu, podpora hojeni a formovani pahylu,
diivéjsi mobilizace, mensi rozvoj kontraktur a v nékterych ptipadech i brzké
jednoduché protézovani. Na vétSin€ pracovist’ se vSak pouziva technika s obinadlem —
bandazovani. To je dilezité z hlediska tvarovani pahylu (viz kapitola 2.1.5.1 Péce o

pahyl a jeho tvarovani), (Sosna a kol., 2001; Dungl, 2014; Hadraba, 2006).

Po prevezeni z opera¢niho salu je dilezité spravné polohovani koncetin, aby
nedochézelo k otokliim a ke vzniku kontraktur. Je nutna elevace operované koncetiny
nastavenim ltzka. Chybné polohovani miiZe nastat ve chvili, kdy dojde k podloZeni
pahylu ve flexi. To vede ke vzniku flek¢nich kontraktur, které potom brani ve vyrobé
protézy. Pahyl by mél byt voln€ polozen na posteli. Jde pfedevsim o to, aby byl kolenni
1 kycelni kloub v extenzi (aby se protahovaly jejich flexory). Drény se odstraiiuji podle
ztrat krve za 48 az 72 hodin (Sosna a kol., 2001; Dungl, 2014; Hadraba, 2006; Cechova,
2016).

V pooperaéni péCi o pacienta hraje dulezitou roli v€asnd a individualizovana
rehabilitace s cilem mobilizace a ndslednym ucenim se pohybu s protézou. V této
souvislosti musi byt pacient informovan o moZnostech protetického vybaveni. Veskera
péce o pahyl a celého pacienta slouzi k ptipravé na protézu, ke zmirnéni az odstranéni
bolesti, v€etné fantomovych, a k naslednému snazsimu vyuZivani protézy. Rehabilita¢ni
péce zacina tedy ihned po amputaci, pokracuje béhem piipravy na protézu a dale i po
vybaveni protézou, aby se pacient s protézou szil. Existuje fada pravidel a terapii, které
by méli dodrZovat v kazdé nemocnici na pooperacnim oddé¢leni a kazdy fyzioterapeut
na odd¢leni rehabilita¢ni kliniky (Dungl, 2014; Sosna a kol., 2001; PejSkova a Marecek,
2010; Hadraba, 2006).

2.1.5.1 Péce o pahyl a jeho tvarovani
Stejné tak jako celé télo, i samotny pahyl se musi protahovat a posilovat. Ke
stimulaci mékkych tkani se pouzivaji rizné masaZni pomicky, napiiklad soft micky,

kartacky, micky s bodlinami, froté zinky atd. Nezbytné je také otuzovani pahylu
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ptikladanim rtzné teplych piikryvek nebo sprchovanim vodou se stiidavé teplymi a

studenymi proudy (Dungl, 2014; Cechova, 2016).

Jak jsem jiz zminovala, je dllezité spravné polohovani pahylu. Pacient s bércovou
amputaci si musi davat pozor, aby se nedostaval do flektované polohy v kolennim
kloubu. A to jak vleze, vsed¢ i ve stoje. Napiiklad pfi stoji s francouzskymi berlemi ma
tendenci pokladat amputovanou koncetinu na vrch berle a tim podporovat flexi v koleni

(Cechova, 2016; Kohoutova, 2020).

Spravného tvaru pahylu dosahneme spravnym provadénim techniky bandazovani
(Obrazek 11). Cilem banddzovéni je idedln¢ tvarovany pahyl do konického tvaru,
adaptace mekkych tkani na tlak a tah, regulace otoku a snizeni fantomovych bolesti.
Jedna se o velice diilezity krok z hlediska nasledné vyroby protézy. Spatné tvarovany
pahyl vytvaii komplikace pii vyrobé lazka. Pokud mé pahyl hruskovity tvar, 1izko na
néj nelze vyrobit viibec (Cechové, 2016; Kohoutova, 2020; Krawczyk, 2017).

K bandazovani se bézné pouziva pruzné, kratkotazné obinadlo. Dalsi technikou je

dle Kohoutové (2020) i pouziti lineru nebo kompresni puncochy.

Bandé4zovani s kratkotaznym obinadlem zac¢ind na vrcholu pahylu a postupuje
proximalng, aby se snizoval pooperacni otok. Nejdiive se obinadlo v otackach utahuje
vEtsi silou a poté se tah postupné zmiriiuje, aby se dosahlo pozadovaného pravidelného
a konického tvaru pahylu (aby byl vrchol pahylu Uzky s postupnym proximalnim
rozsifovanim). Obinadlo je potieba vést az nad zachovaly kloub, u bércové amputace
tedy nad kolenni kloub. Bandazovani muze byt pro pacienta zprvu nepiijemné az
bolestivé, proto se obinadlo méni nékolikrat za den s navySujicimi Casovymi Useky

(Sosna a kol., 2001; Cechova, 2016; Kohoutova, 2020).

Obrazek 11 - BandaZovani pahylu po amputaci bérce (Dostupné z:

http://www.proteorcz.cz/bandazovani-pahylu)
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2.1.5.2 Péce o jizvu

Jizva ma tendence tuhnout a pfirtstat k okolnim mékkym tkanim nebo ke kosti.
Fyzioterapii se zajistuje uvolnéni jizvy od okolnich tkani. Proto se provadi tlakova
masaz jizvy, kterd ovliviiuje jeji potfebné meknuti, protazeni a prokrveni. Tlakem na
jizvu se také da podpofit remodelace kolagenu, ktery pomaha ke snizeni zjizvené tkané.
Nejdiive masaze provadi terapeut a po Uplném zhojeni rany také sdm pacient.
Automasaz jizvy pacient provadi konecky prstl, ze zacatku s lehkym tlakem a postupné
pusobi az do hloubky zjizvené tkané. Mezi zadkladni hmaty patii plsobeni tlaku
krouzivymi pohyby, vlnovité hnéteni kozni fasy kolem jizvy nebo protahovani jizvy do
délky (nikdy ne do Sitky). Automasaz se odporucuje provadeét nékolikrat denné.
Dillezité je také proma$tovani jizvy, aby nevysychala a nepraskala (Cechova, 2016;

Dornerova a kol., 2017; Kohoutova, 2020).

2.1.5.3 Aktivni cviceni
Jiz prvni den po operaci se zacina s lehkym kondi¢nim cvi¢enim ptimo na luzku.

V okamziku odstranéni drénti ptichazi i mobilizace pacienta (Sosna a kol. 2001).

Vyuziva se mnoha druhii cviceni pro zlepSovani fyzické kondice, stability pacienta
a ke zmirnéni fantomovych bolesti. Patifi sem cviceni, které zahrnuji protahovéni,
relaxaci a posilovani, a jsou potiebné pro pahyl i pro celé t€lo (Doérnerova a kol., 2017;

Cechova, 2016).

Protahovani slouZzi jako prevence vzniku kontraktur a k uvolnéni hybnosti pahylu.
Musi se kombinovat s posilovanim zachovalé ¢asti amputované koncetiny, zdravé
koncCetiny 1 svalil trupu. K relaxaci mekkych tkani pahylu pomah4 jejich otaceni kolem
osy kosti a zvedani pahylu proti gravitaci s naslednym uvolnénim. Pro snizeni
fantomovych bolesti se navic vyuziva i cvi¢eni v predstave. Pacient si piedstavuje, Ze
cvi¢i sjiz neexistujici koncetinou s vyuZitim soubéznych pohybii zdravé koncetiny

(Dérnerova a kol., 2017; Cechova, 2016).

Je dulezité se také zamétit na pohyblivost kloubli. U bércové amputace je zachovan
kolenni a kycelni kloub. V obou se musi zachovéavat plna hybnost. V koleni flexe a

extenze, v ky¢li flexe, extenze, abdukce a addukce (Cechova, 2016).

U pacientll s diagnézou diabetes mellitus je velice dualezita pravidelna fyzicka

aktivita. Napiiklad diabetes mellitus 2. typu je vSeobecné spojovan se snizenou
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aktivitou a zvySujicim se vyskytem obezity. Pravidelna fyzicka aktivita napomaha ke
spravnému fungovani inzulinu (ke snizeni inzulinové rezistence) v téle a stdva se tak
nejen terapii, ale 1 prevenci tohoto typu diabetu. Aktivnim a pravidelnym cvicenim
spolu s ptislusnou dietou pacient docili dilezité redukce hmotnosti. Je ovSem nezbytné
zvolit spravny druh a intenzitu zatizeni pfedevSim u pacientd s medikacemi, aby
nedoslo ke komplikacim b&hem zatéze. Vhodnym zalatkem jsou aktivity s mirnou
zatézi jako chiize, chiize do schodii a podobné denni ¢innosti. Postupné se muze zatéz
pomalu zvySovat na rychlejsi chizi, plavani ¢i jizdu na kole. Pacient by se nemél

vyraznéji zadychéavat (Rybka, 2006).

2.1.5.4 Chtze s protézou

Rehabilitace formou aktivniho cvieni se vyuzivd jak hned po operaci pred
vybavenim protézou jako pfiprava na ni, tak po vybaveni pro navrat téla do rovnovazné
silového stavu snavratem schopnosti stoje a lokomoce, tedy chiize (PejSkova a

Marecek, 2010; Kohoutova, 2020).

Z pohledu fyzioterapeuta je ale potieba dbat na to, ze chiize s protézou je v mnoha
ohledech jind nez chlze se zdravou koncetinou. Je pozménénd stabilita téla, chybi
svalové souhry a citlivost celé koncetiny. Pacient se musi s protézou sezndmit a szit tak,
aby neslouzila pouze jako pomucka, ale aby se stala funkéni néhradou ztracené

koncetiny (PejSkova a Marecek, 2010; Kohoutova, 2020).

Samotna Skola chiize zacina jiZ u protetika pifi pfedani vyhotovené protézy. Protetik
ptreda pacientovi protézu se zakladnimi informacemi o jejim pouZzivani a stardni se o ni.
Vysvétli mu nasazovani protézy a vlastnosti jejich komponentt. Pti prvnich krocich
také protetik dotesi veSkeré individualni upravy protézy piimo na pacientovi. Tato faze
orto-protetické péce o pacienta se nazyva dynamicka stavba protézy. Funkce protézy je
zajiSténa vybérem vhodnych komponenti a jeji spravnou stavbou, a to jak statickou tak

dynamickou (viz Prakticka cast), (Kohoutova, 2020; Males, 2018; Dungl, 2014).

Déle je pacient pfesmérovan k fyzioterapeutovi, kde zacind komplexni nécvik
chiize s protézou. Nefesi se totiz jen samotna chiize, ale také posilovani celého téla,
nacvik sunddvani a nasazovéani protézy a psychologickd i socidlni péce o pacienta.

Rehabilitacni program pro pacienta musi zahrnovat veskeré prvky, co povedou
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k pacientové samostatnosti a navratu do bézného zivota (Pejskova a Marecek, 2010;

Kohoutova, 2020).

Po seznameni s pacientem a stanoveni cili se napldnuje postup rehabilitace. Je
tteba zohlednit svalovou silu a stupein aktivity pacienta (viz kapitola 2.2 Protetometrie).
Zacina se nacvikem vertikalizace. Ta by nem¢la byt velky problém, protoze pacientiim,
co se nedokazou viibec postavit, se vétSinou ani protéza nevyrabi nebo se vyrabi pouze
kosmeticka protéza bez funkce. Nejprve se provadi vertikalizace v bradlech, kde se dba
na fixaci kolenniho kloubu a na drzeni stiedni osy téla se stabilni panvi. Pacient se uci
spravné vstavat ze sedu za pomoci opory hornich koncetin. Jakmile pacient stoji, je
dilezité zajistit, aby zatézoval stejnou vahou zdravou i postizenou koncetinu a aby byl
jeho stoj stabilni. Musi protéze zacit véfit. K tomu se pouZzivaji rliznd cviceni se
zapojenim hornich koncetin a srotaci hrudniku, naptiklad podavani si mice
s fyzioterapeutem ze strany na stranu, nebo cviceni s pouzitim balan¢nich desek

(Kohoutova, 2020; Pejskova a Marecek, 2010; Males, 2018; Palpan, 2011).

Poté pacient za¢ne s pomalou chiizi s oporou v bradlech. Klade se velky diraz na
tlacena doptedu do sméru chiize, aby se zajistilo napfimeni patete a spravné preneseni
vahy do stojné faze kroku. Samotna chtize se sklada ze stojné a Svihové ¢asti. Popsat je
lze na jednom kroku, kdy stojna faze ptredstavuje 60 % a Svihovéa faze 40 % kroku.
Stojna faze je veSkery kontakt zatiZené koncetiny s podloZkou a Svihové faze je tato
koncetina v letu. V této souvislosti je dulezité pacienta naucit, aby jeho koncetina
s protézou délala stejné dlouhy krok za stejny cas jako zdrava koncetina. Potom je
chiize plynula. Pfi vysoké amputaci (nad koleno) se také Casto stava, Ze pacient vstupuje
do Svihové faze kroku vybocenim kycelniho kloubu do strany, kviili zkracenym svalim.
Pahyl ma vétsi tendence k abdukcei a flexi. Na fyzioterapeutovi je, aby pacienta naucil
pohyb pahylem a protézou dopfedu do sméru chiize, aby se kycelni kloub patologicky
nenamahal. Je zde také zvySena celkova energetickd narocnost pii kazdém dopiedném a
brzdivém pohybu protézy. Cim je amputace vyssi, tim vice chybi svalovych skupin pro
aktivni pohyb, jako je pohyb zdravé koncetiny. Tato velka spotieba energie 1ze ale sniZit
s vyuZitim dneSnich dynamickych chodidel a inteligentnich kolennich kloubf.
Fyzioterapeut je s témito komponenty seznamen a ptedava o nich pacientovi veskeré

informace (Kohoutova, 2020; PejSkova a Marecek, 2010; Males, 2018; Ptlpan, 2011).
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Jakmile pacient zvladda principy spravné chiize, zane se mu ubirat opora. Po
bradlech zvlad4d dvoudobou chiizi s francouzskymi berlemi (ne s podpaznimi), kdy jde
nejdiive leva berle soucasné s pravou dolni koncetinou a nasleduje prava berle s levou
dolni koncetinou. Poté si je obrati rukojeti k sobé a jen se jich pfidrzuje. Nasledné
zkousi chodit zcela bez opory. V tu chvili se u pacienta klade diiraz nejen na napiimeni
patete, ale také na rotaci hrudniku vici panvi a na aktivaci souvislych pohybti hornich
koncCetin. Poté jiz chlize vypada pfirozen¢ a télo se vraci do aktivnich svalovych souher
typickymi pro pfirozenou chtizi. Po nacviku plynulé chlize po roviné ptichazi na fadu
prekonavani t€zsiho terénu, jako jsou meékké a nezpevnéné povrchy, dlazba, kopce, nizsi
1 vys$si prekazky nebo schody. Pacient se vSe uci a trénuje. Poté je pfipraven z hlediska
lokomoce pro navrat do bézného aktivniho zivota (Kohoutovd, 2020; Pejskova a

Marecek, 2010; Males, 2018).

2.2 Protetometrie

Jelikoz se ve své praktické Casti prace zabyvadm protetikou pro bércové amputace,

budou nésledujici daje smétovat jen k dolnim koncetindm.

Protetometrie slouzi k ziskdvani informaci a mérnych podkladi pro vyrobu a
aplikaci individudlnich ortopedicko-protetickych pomicek. Na zakladé téchto

parametril se rozhoduje o vybéru vhodnych druhi komponenti na protézu (Pulpan,

2011; Cichon, 2017).
Dle Pilpana (2011) se z hlediska protetometrie fesi:

e zakladni udaje o pacientovi
e technické vySetfeni pacienta
e mérmy list

e zhotoveni sadrovych negativli

2.2.1 Zakladni udaje o pacientovi

Zakladni udaje jsou k dispozici pfedevsim z anamnézy. Protetik se pak zaméfuje na
technické udaje, které souvisi s vyrobou a ndslednym pouzivanim protézy, jako je vek,
pohlavi, onemocnéni vnitinich organli nebo 1 duSevni stav pacienta. DlleZity je 1 osobni

rozhovor s pacientem. Je tfeba zjistit pfidruzené choroby, ditvod a kdy doslo
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k amputaci, aby se piedeSlo moznym komplikacim a aby byla spravné indikovana
protetickd pomtcka. Napftiklad pii onemocnéni diabetes mellitus je pacient nachylny
k otlakiim, otoklim, dochédzi u n¢j k hor§Simu hojeni ran a ma vétsi télesnou hmotnost,
proto je dulezité zvolit ulpivajici plné kontaktni lizko, aby nedochéazelo ke Spatné se
hojicim dekubitim. Pfi rozhovoru také protetik s pacientem probira jeho pozadavky
kladené na protézu. Zjistuje, kde bude pacient protézu primarn¢€ pouzivat (v praci, ve
volném case, pifi sportu) a k tomu ji ptizptsobi (Pulpan, 2011; Brozmanova, 1990;

Rybka, 2006; Kaphingst, 2002; Kapp a Cummings, 2002).

2.2.2 Technické vySetfeni pacienta

Technické vySetfeni predevSim rozhoduje o volbé vhodné protézy a jejich
komponentii. U pacienta je tfeba sledovat rozsah pohybu jednotlivych kloubt, svalovou
silu, hmotnost téla, télesnou aktivitu a v prvni fadé¢ to, zda je pacient schopen
samostatné vertikalizace. Kdyz se za pomoci berli ani sdm nepostavi, je to velmi
ztézujici faktor pro nasledné protetické vybaveni. Protéza nenauci pacienta stat a chodit.
To se musi naugit sam. Protéza mu tyto dovednosti jen usnadni (Palpan, 2011; Cichon,

2017; Kapp a Cummings, 2002).

Dale se sleduje celkovy stav amputacniho pahylu, zda né¢kde nejsou oteviené rany,
nedostatecné zhojend jizva nebo zda neni potfeba n¢jaké misto nasledné v lizku
odleh¢it (z davodu naptiklad vystouplé kosti). Sleduje se, jak je pahyl dlouhy, jaka
technika amputace byla pouzita a zda méa pahyl idealni konicky tvar (Snytr, 2017;
Kaphingst, 2002).

Pokud ma pacient zfetelné omezeni pohybu, mohlo u néj dojit k flekéni kontraktute
(ptechod svaloviny ve vazivo; omezeni extenze). Ta se da upravit protahovacimi cviky
nebo postavenim pahylového lizka do mirného 5° flekéniho postaveni nebo i vyssiho.
Pti stavbé tohoto lizka musi byt thel flexe v mezich korekce kontraktury (Kaphingst,
2002; Palpan, 2011).

Pilpan (2011) uvadi, ze je svalova sila pacienta délena do stupnice 0 — 5:
e Stupen 0 — neni vidét Zadna aktivita pii pokusu o pouziti svalové sily.
e Stupen 1 — zaskub. Zachovani pfiblizn¢ 10% svalové sily.
e Stupen 2 — velmi slaby. Plny rozsah pohybu, ale nepfekona Zadny odpor.
Sila je na 25% sily normalniho svalu.
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e Stupenn 3 — slaby. Je mozny pohyb proti gravitaci. Sila je na 50% sily
normalniho svalu.

e Stupen 4 — dobry. Sval dokaze ptekonat stfedné velky odpor. Sila je na 75%
sily normélniho svalu.

e Stupen 5 — normalni, velmi dobra svalova sila. Stoprocentni funkce svalu.

Télesnou aktivitu pacienta lze urcit dle pfedepsané stupnice, 0 — 4 stupii aktivity

(déle st. aktivity), (Palpan, 2011; Pejskova a Marecek, 2010):

e St. aktivity 0 — nechodici pacient. Pacient je ve Spatném fyzickém stavu, aby
mohl vyuZzivat protézu k pohybu nebo piesuniim. Voli se pouze kosmetické
protézy a pohyb se fesi kompenzacni pomickou.

e St. aktivity 1 — interiérovy typ uZivatele. Pacient je schopen chilize na
rovném povrchu pfi pomalé konstantni rychlosti. Pro zajisténi bezpe¢ného
stoje se pouzivaji protézy s jednoduchymi komponenty (statické chodidlo
s jednoosym kloubem, jednoosy kolenni kloub s brzdou a zdmkem).

e St. aktivity 2 — limitovany exteriérovy typ uzivatele. Pacient je schopen
pfekonat malé piirodni nerovnosti a bariéry. Vyuzivaji se protézy
s komponenty, které umozni chiizi v interiéru a omezené v exteriéru, jako je
jednoduché chodidlo s viceosym kloubem, ale spruznym skeletem, a
kolenni kloub jednoosy nebo polycentricky.

e St. aktivity 3 — nelimitovany exteriérovy typ uZzivatele. Pacient zvlada
chodit stfedni az vysokou rychlosti chiize pii pfekonavani pfirodnich
nerovnosti a bariér véetné pohybovych, pracovnich a terapeutickych aktivit.
Cilem protézy je dosaZeni stfedni aZ vysoké mobility pacienta v interiéru a
exteriéru bez omezeni. Pro tento druh protéz se vyuzivaji dynamicka
chodidla a jednoosé ¢i polycentrické kolenni klouby s hydraulikou nebo
s pneumatickou jednotkou.

e St. aktivity 4 — nelimitovany exteriérovy typ uZivatele se zvlaStnimi
pozadavky. Pacient ma schopnosti jako pacient se stupném aktivity 3, ale
disponuje vyssi aktivitou. VEtSinou se jedna o déti, sportovce nebo vysoce
aktivni dospélé. U protézy je mozné vyrazné razové a mechanické zatizeni.

Mezi komponenty takové protézy patii dynamické chodidlo se schopnosti
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akumulace a uvolfiovani energie, jednoosy ¢i polycentricky kolenni kloub
s hydraulikou anebo pneumatickou jednotkou s ohledem na vysoky stupen

aktivity.

St. aktivity ukazuje fyzické predpoklady a schopnosti pacienta v béznych dennich
¢innostech. UrCeny stupen aktivity se zaznamenavd do dokumentace pacienta a
rozhoduje o technickém provedeni protézy (vyhovujici kolenni kloub a protetické
chodidlo) a nésledném pouzivani protézy v bézném zivoté. Je tieba posoudit minulost
pacienta pfed amputaci, soucasny stav (stav pahylu, pfidruzené choroby) a ocekavani

pacienta do budoucna (Pulpan, 2011; Pejskova a Marecek, 2010).

2.2.3 Mérny list

Jednd se o papirovy ¢i digitdlni formulaf, jenz si protetik ptiklada spolecné
s anamnézou do pacientovy zdravotnické dokumentace (Obrazek 12 a 13). Jsou zde
vyobrazené jednotlivé Casti téla a mista méfeni, do kterych jsou zaznamenavany
praméry, thly, délkové a obvodové miry pacienta, a to jak amputované tak zdravé
koncetiny. Ke zjistovani rozméri lidského téla slouzi metoda jménem somatometrie,
kterd predstavuje stanovené odborné mérné postupy k méfeni jednotlivych Casti a
proporci lidského téla. Po celém téle jsou stanovené orientacni body a plochy pro

spravné méteni (Pllpan, 2011; Brozmanova, 1990; Cichot, 2017).

K méfeni délkovych a obvodovych mér se nejcastéji pouziva textilni krejCovsky
metr. Délky se mohou méfit také ocelovym ¢i sklddacim metrem. Obvody na
amputaénim pahylu se méfi nejprve v utazeni (komprese tkan€) a poté v klidu, aby
protetik v&d¢l, co si mize u vyroby lizka dovolit. Mé&fi vzdy tfi miry, zhruba v kazdé
tretin€ pahylu. U stehennich amputaci se také fesi flekéni thel, méfeny goniometrem,
v ky€elnim kloubu (articulatio coxae) a u bércovych amputaci v kolennim kloubu
(articulatio genus). Ve je dilezité méfit v takové poloze, ve které bude protéza noSena.
Zaznamenavaji se udaje zatizené zdravé koncetiny a udaje pahylu v postaveni do sméru
protézy. Méfit se musi vzdy stejnym postupem a s pouzitim stejného meétidla. VSechny
naméfené Udaje se zapisuji v centimetrech. Ke zjisténi toho, jak ma byt protéza dlouha,
se pouziva délka zdravé dolni koncetiny. Méfi se bez bot od podlozky do Sté€rbiny

kolenniho kloubu a dale k hrbolu sedaci kosti, poptipadé ke SlaSe piitahovace
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(adduktoru) stehna nebo ke kycelnimu kloubu. Velikost protézového chodidla se vybira
pres stanovenou tabulku podle velikosti bot (Palpan, 2011; Brozmanova, 1990; Hudak,
a Kachlik, 2017; Snytr, 2017; Cichon, 2017).

BERCOVA PROTEZA
PRO AMPUTOVANOU KONCETINU

|

r | W e
l
|
|
‘ — obvod p L=l
|

STEHENN[ PROTEZA
PRO AMPUTOVANOU KONCETINU

PRAVOU
LEVOU

Obrazek 13 - Mérny list pro stehenni protézu (Pulpan, 2011)

35



2.2.4 Zhotoveni sadrovych negativi

Pro zhotovovani piesného odlitku pacientova pahylu je nejlepSim materidlem sadra.
Pro vyrobu tohoto odlitku je nejdiive potieba zhotovit sadrovy negativ a to za pomoci
sadrového obinadla. Sddrova obinadla se ptikladaji kolem amputacniho pahylu, dokud
neni zcela pokryt. Po jejich ztvrdnuti se sundaji a zistanou ve tvaru jakési nadoby
(sadrového negativu), do které presné padne pacientiiv pahyl. Do sddrového negativu se
poté nalije tekuta sadra. Po jejim ztvrdnuti se z ni sunda sadrovy negativ (oloupe se
sadrové obinadlo) a vznikne sadrovy pozitiv. Jedna se tedy o piesny sadrovy odlitek
pacientova pahylu. Tento pozitiv se dale upravuje a uhlazuje, dokud nevznikne sadrovy
model, ktery je jiz pfipraven na to stat se podkladem na vyrobu lizka (Brozmanova,

1990; Pulpan, 2011).
Vratme se ale k samotnému zhotovovani sddrovych negativi.

Prace se sadrou se zpravidla vykonava v saddrovné, ktera by meéla byt soucasti
kazdého protetického pracovisté. Vyskytuji se zde vSechny pomicky, jez jsou
k sadrovani potfeba. Pacientova poloha pfi sadrovani negativu ma byt takova, v jaké
bude nésledné protéza noSena. Mckké tkané lidského téla méni v kazdé poloze sviij tvar.
Na pahyl se navlékne liner a dale se separuje potravindiskou folii a perlonovym
navlekem, aby bylo télo pacienta chranéno pted ptilepenim sadrového negativu. Poté se
na ndvlek vyznaci inkoustovou tuzkou potfebna mista opory, orientacni a citlivé body
(Brozmanova, 1990; Pilpan, 2011; https://www.ottobock.cz/protetika/pro-ortotiky-

protetiky/technicke-informace/).

Samotné sadrovani se uskuteciiuje za pomoci sadrovych obinadel a longet. Longety
zajisti prekryti mist, co je tfeba odlehcit a kde je potfeba pevnéjsi opora. Toto misto
bude na sddrovém negativu pevnéjsi. Sadrové longety i samotné obinadlo se na par
sekund namoc¢i do vlazné vody a poté se lehce stlaci, aby odtekla piebytecnd voda.
Longety se zacnou piikladat na jiz zminéna mista a obinadla se posléze obtaci kolem
celého pahylu. Je dilezité dbat na silu, kterou jsou jednotlivé otdcky obinadla
utahovany. Pii velkém i naopak malém utazeni mlzZe dojit k deformaci sadrového
negativu. Obinadla se maji ptekryvat asi o tfetinu své Sitky a nakonec uhladit do
jednotného tvaru. Sadrovy negativ je potieba udé€lat co nejdelsi. Pii sadrovani pahylu
bérce mé& vést obinadlo az nad koleno (Brozmanova, 1990; Pulpan, 2011;

https://www.ottobock.cz/protetika/pro-ortotiky-protetiky/technicke-informace/).
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Posléze se sadrové obinadlo ptekryje silonovym navlekem a vybranym sadrovacim
latexovym néavlekem a pfipoji se odsavaci hadicka. Pro lep$i modelaci sadrového
negativu je nejvhodnéjsi vyuzivat podtlak. Ten odsaje veskery vzduch, zatimco tvrdne
sadrové obinadlo. Pfi tomto tuhnuti mize také protetik znovu zvyraznit opérné a citlivé
body tim, ze v tom misté zatlaci nebo povoli svymi prsty ¢i dlanémi. Po dostate¢ném
zatuhnuti se vypne podtlak a pfichdzi na fadu sejmuti negativu. Sundaji se veskeré
navleky a nasledné samotny negativ (Brozmanova, 1990; Pilpan, 2011;

https://www.ottobock.cz/protetika/pro-ortotiky-protetiky/technicke-informace/).

Sadrovy negativ se poté upravi. Mozné diry se zadélaji sddrou. Ptes jeho konce se
obtoci dalsi sadrové obinadlo, aby se zvétsil prostor pro nasledné naliti tekuté sadry a

mohlo dojit k vytvoifeni sddrového pozitivu (Brozmanova, 1990; Pilpéan, 2011).

2.3 Protetické vybaveni u bércové amputace
Protetika je védni obor zabyvajici se nahradou ztracené koncetiny a jeji funkce.
Zakladem tspéchu k zhotoveni fungujici protézy je spravny vybeér vhodného

protetického vybaveni (Kaphingst, 2002; Males, 2018).

Bércové (transtibidlni) amputace patii mezi nejéastéjsi druhy amputaci. S dnesni
protetickou technologii je chlize s bércovou protézou téméf nerozeznatelna od chiize se
zdravou koncetinou. Je zde totiZ zachovana fyziologick4 funkce kolene. Dalsi dulezity
faktor pro pfirozenou chiizi s protézou je vybér spravnych komponentl, jako je vybér
protézového chodidla, pahylového lizka a dalSich spojovacich dili, a predevsim

spravna stavba protézy (Males, 2018; Dungl, 2014).

Bércové protézy se v nékterych ohledech vzajemné 1i8i vzhledem k délce zachovéni
holenni kosti. U amputace v distalni ¢asti holenni kosti je amputaéni pahyl dlouhy,
naslapny a neni zde potieba uziti spojovacich trubek. Na lizko navaze rovnou chodidlo.
U amputace ve stfedni ¢asti holenni kosti jde o nejCastéjsi a nejlepsi naslapny pahyl.
S protézou nejsou problémy. U amputace v proximalni ¢asti holenni kosti je amputacni
pahyl kratky a tim padem blizko ke kolennimu kloubu. VétSinou je tedy problém s
uchycenim lizka na pahyl. Musi se také pouzit dlouha spojovaci trubka (Kaphingst,

2002).

Vyrobena protéza se sklada jak z individudlnich, tak ze sériovych komponent.

Individualné se podle mér pacienta zhotovuje pahylové lizko. Zbylé komponenty jako
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podtlakové systémy, adaptéry, trubky, klouby a chodidla se vyrabi sériové a vybiraji se
podle konkrétnich vlastnosti a individualnich potieb pacienta (Males, 2018).

2.3.1 Linery
Linery se zésadné vyrabi ze tfi osvédCenych materidli (polyuretan, kopolymer,

silikon). Kazdy z nich je vhodny pro jiného pacienta (Males, 2018; Kohoutova, 2020).

Polyuretan se vyznacuje ,,tekouci* vlastnosti, proto dobte ulpiva na pahyl, zajistuje
vysoky komfort a dobré tlumeni narazu. Je ptizplisobivy na tlak. Absorbuje pot. Hodi se

pro pacienty s citlivymi a zjizvenymi pahyly (Males, 2018; Kohoutova, 2020).

Kopolymer mé také ,,tekouci* vlastnosti, ale je vice m&k¢i. Navic je napustén oleji,
které pecuji o pokozku pahylu. Stejné jako polyuretan se hodi pro citlivé a zjizvené

pahyly a navic pro kostnaté pahyly (Males, 2018; Kohoutové, 2020).

Polyuretan 1 kopolymer zajistuji dokonalé rozloZeni véhy v tvrdém pahylovém
lizku a v kombinaci s podtlakovym systémem zajist'uji perfektni fixaci lizka na pahyl.
Umoziuji také ucinny ptenos sil piisobicich mezi lizkem a pahylem (Bachura a Princ,

2008).

Silikon ma pevnéjsi vlastnosti, které zajisStuji optimalni ulpéni, ale také vysokou
kompresy. Je proto nevhodny pro pahyly s velkym mnozstvim mekkych tkani, protoze
deformuje pahyl, nebo naopak pro velmi kostnaté pahyly, z divodu otlakti. Tento druh
lineru se hodi pro pahyly s pevnou tkani a konickym tvarem. Pro svou vlastnost stalé
komprese se také hodi pro bandaZovani pahylu. Dobie se Ccisti (Males, 2018;

Kohoutova, 2020).

2.3.2 Podtlakové systémy

Podtlakové systémy slouzi k udrzeni pahylu v ldzku a lep$imu ulpéni k nému.
Zamezuji pistovym pohybim, rotaci lizka a nenarusuji krevni obé&h. Existuji tfi
zakladni podtlakové systémy: technologie jednocestného ventilu, DVS a Harmony

systém (Males, 2018; Bachura a Princ, 2008).

Technologie jednocestného ventilu je pasivni podtlak, ptfi kterém proudi vzduch
jednoduse ven bez dalSich podpiirnych mechanismi. S kazdym krokem protézou se

zbyly vzduch, co je mezi pahylem a lizkem, timto ventilem postupné vypousti a tim
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vznikd mirny podtlak. Proximalni ¢ast lizka je utésnéna gelovou manZzetou, aby

vytlaceny vzduch nemohl tudy zpét (Males, 2018; Bachura a Princ, 2008).

DVS (Dynamic Vakuum Systém) je aktivni podtlak pro standardni vybaveni. Je to
mezistupein mezi technologii jednocestného ventilu a systému harmony. Neni
elektronicky fizeny. Pod lizkem je umisténa pumpa, kterd pii chiizi odcerpava vzduch.
Ve Svihové fazi kroku vznika tlakovy rozdil mezi lizkem a adaptérem DVS. Zbyly
vzduch proudi zinteriéru lizka pod pist systému DVS, kde je vypoustén ven a
jednocestny ventil brani jeho navratu. Pii stojné fazi kroku vzduch proudi ven
jednocestnym ventilem a tim se vytvari vétsi podtlak nez u pasivniho podtlaku.
Vyhodou je, ze tento systém snizuje hubnuti pahylu a je vhodny pro kostnaté pahyly.
Vytvéii vétsi podtlak nez jednocestny ventil. Nevyhodou je jeho vétsi velikost. Pokud je
amputacni pahyl dlouhy, nemusi se tento systém vejit do konstrukce protézy (Males,

2018; Bachura a Princ, 2008).

Harmony systém je aktivni podtlak s elektronickym fizenim a vytvaii mnohem
siln€jsi podtlak neZ DVS. Funguje ale na téméf stejném principu (Males§, 2018; Bachura

a Princ, 2008).

2.3.3 Liizka
Jedna se o plastové ¢i lamindtové objimky, které zachycuji amputacni pahyl. Na
toto 1izko navazuje zbytek protézy. Nejdiive se pacientovi zhotovuje zkusebni luzko

z termoplastu a po ustaleni objemu pahylu se vyrabi finalni laminatové lzko (Hadraba,

1987; Males, 2018).

Pro vybér vhodného lizka se musi brat na védomi sily ptisobici na pahyl. Jsou to
tlakové sily (pacient zptisobuje vertikalni zatizeni), tahové sily (ve Svihové fazi kroku),
ohybové momenty (medio-laterdlni: pravolevy smér do stran, antero-posteriorni:
pfedozadni smér), tocivé momenty (hlavné v kloubech) a torzni momenty (kolem
vertikdlni osy: smér nahoru-dol). Témto sildm nelze nijak zabranit, ale lze je
vykompenzovat. Musi se rozlozit jejich davkovani, odvést ¢i co nejvice fyziologicky
zachytit. Toho lze dosdhnout optimalizaci tvaru a kontur pahylového lizka a jeho
trojrozmérné stavby (kontrola stavby ve tfech rovinach), (Kaphingst, 2002; Males,

2018).
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Lizko ma na starosti pojmuti celého objemu pahylu a jeho ulpéni, pfenaseni sil a

pohybt (Kaphingst, 2002).

Rovnomérné rozlozeni tlaku lizka na pahyl je dilezité predevsim u diabetickych
pacientl, ale je také tfeba dbat na zatizitelnd a nezatizitelna mista na pahylu. Za
nezatizitelnd mista jsou povazovany vystupky kosti. Patii sem zaoblena hrana
medialniho kondylu stehenni kosti, medialni a lateralni drsnatina hlavice holenni kosti,
predni drsnatina hlavice holenni kosti souc¢asn¢ s iponem Slachy kvadricepsu, piedni
hrana holenni kosti, kostény a muskularni konec pahylu (podle stavu kryjicich mékkych
tkani, umisténi jizvy a citlivych nervovych zakonceni), hlavice lytkové kosti a jeji
distalni konec. V lizku musi byt vSechna tato mista odlehéena (Kaphingst, 2002; Males,
2018).

Jako zatizitelnd mista a plochy je povazovana celd medidlni plocha holenni kosti,
cela plocha mezi holenni a lytkovou kosti (vyplnéna svaly), Slacha kvadricepsu (ne jeji
upon), medialni plocha kondylu stehenni kosti a lateradlni suprakondylarni plocha
stehenni kosti. Lizko bércové protézy se miize na pahylu pfidrzovat tim, ze obepina

kondyly stehenni kosti (Kaphingst, 2002; Males, 2018).

Mezi zékladni typy luzek patii KBM, PTB, PTS a TSB. KBM (kondylarni) je
luzko, které obepina kondyly stehenni kosti a Slachu kvadricepsu (pod ¢éskou) a fixuje
tim protézu k pahylu. Zaroven se jedna o mista nejvétsi opory, které zabranuji pistovym
pohybiim nebo sklouzavani protézy. PTB méa podobné kritéria jako KBM, ale vice
vyuziva Slachu kvadricepsu k funkci neseni zatéze. PTS je srovnatelnd s KBM, ale
zabira vétsi plochu pahylu nez je zapotiebi (Bachura a Princ, 2008; Pllpan, 2011;
Males, 2018; Brozmanova, 1990; Kapp a Cummings, 2002).

TSB lizko bylo vyvinuto jiz davno, ale az s pfichodem modernich gelovych linerti
(polyuretan, kopolymer, silikon) se mohlo pln€ vyuzit. TSB lizko je svou plné
kontaktni funkei nejlepsi ze vSech jiz zminénych typa lizek a v soucasnosti je nejvice
vyuzivané. Svou vynikajici ulpivajici vlastnosti v kombinaci s linery zamezuje
pistovym pohyblim, otlaklim a hubnuti pahylu. Sddrovy negativ pro zhotoveni tohoto
lizka se vyrabi za podtlaku (Bachura a Princ, 2008; Pilpan, 2011).
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2.3.4 Materialy

Materidly vyuzivané v ortopedické protetice se daji primarné rozdé€lit na
anorganické a organické. Mezi anorganické patii Zelezné i nezelezné kovy, oceli, tézké
a lehké kovy a jejich slitiny. Dale sem patfi pfirodni nekovy (napiiklad sadra) a nekovy
uméle vyrobené tavenim (napiiklad sklo). Mezi organické materidly patii piirodni
materialy zivoc¢isSného piivodu (naptiklad usné, vlna atd.), rostlinného ptivodu (napiiklad
bavlna, dfevo, korek atd.) a syntetické materialy (plasty, termoplasty, silikony atd.),
(Snytr, 2017).

ZkuSebni lizka se vyrabi z termoplastu (polypropylen, polyuretan atd.) a finalni
luzka obsahuji zpeviiujici textilni materidly, jako jsou skelnd a karbonové vldkna, déle
perlonové a nylonové tkaniny. Spojovacim prvkem téchto materidli je pryskyfice, do

které je piidavano tvrdidlo (Snytr, 2017; Males, 2018).

2.3.5 Spojovaci komponenty

Slouzi k propojeni jednotlivych dilcti protézy a k Gpravé celé protézy pfi statické a
dynamické stavbé (viz Praktickd cast). Patii sem tzv. Spalek a zelezny komponent s
pyramidou nebo tfiprst s pyramidou. Dale adaptéry, které jsou mezi lizkem a trubkou (k
lizku jsou pfidélané pres pyramidu), mezi trubkou a chodidlem (Snytr, 2017; Males,
2018).

Trubky slouzi podobné jako kost. Plni jeji opornou funkci a slouzi jako spojovaci

prvek. Vyrabi se z hliniku ¢&i z kalené oceli (Snytr, 2017; Males, 2018).

2.3.6 Chodidla

Protetickych chodidel existuje cela fada a jejich vyvoj se pohybuje neustile
doptedu. Déli se dle svych funk¢nich vlastnosti a pacientovi jsou vybirana pfedevsim
z hlediska jeho stupné aktivity. Existuji jednoducha statickd bezkloubova chodidla jako
napiiklad SACH (solid ankle cushion heel), dynamicka chodidla s jednoosym,
viceosym ¢i hydraulickym hlezennim kloubem nebo dokonce specialni sportovni

chodidla idealni na klasicky béh i rychlé sprinty (Kaphingst, 2002; Koreti, 2006).

Jednoducha statickd chodidla SACH se nejcastéji vyuzivaji u starSich pacientl

s hors§i motorikou s celkovou jednodussi protézou nebo u pacientli s nizkym stupném
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aktivity. Nejvice se osveédcila pravé u bércovych protéz. U stehennich protéz je problém
s flexibilitou v oblasti paty a biiSka. Toto chodidlo totiz neumoznuje pohyby jako je

pronace, supinace a rotace kolem osy chodidla. Pacient téZko piekonava Clenitéjsi terén

(Kaphingst, 2002; Koren, 2006; Kapp a Cummings, 2002).

Jeho konstrukce spociva ve vnitinim dievéném jadru v oblasti nartu a kotniku, které
je obalené integralni pénou do tvaru chodidla. Pro zmé&kéeni dopadu na patu pfi chiizi se

v oblasti paty vyskytuje polyuretanovy pénovy dil (Kaphingst, 2002).

S vyvojem protetické technologie se i samotné¢ SACH chodidlo vylepSovalo
pfedev§im v ohledu na vnitini strukturu chodidla. Dfevené jadro se naptiklad zkratilo
nebo zcela nahradilo pruzné elastickym jadrem. Doplnilo se i o umély hlezenni kloub.
Muze se nyni tedy pouZzivat i pro pacienty s vysSim stupném aktivity nebo pro pacienty

se stehenni amputaci (Kaphingst, 2002).

Idealnéjsimi chodidly pro pacienty s vys$$im stupném aktivity jsou ale dynamicka
chodidla. Ta maji pohyblivé hlezenni klouby. Celkové maji nizsi energeticky narok na
chiizi. Jsou konstruovana tak, ze jsou v sob¢ pti chiizi schopnd nahromadit mechanickou
energii a nasledn€ ji uvolnit. Pfi néSlapu na patu se deformuje patova pruZzina,
akumuluje se v ni energie, a pii odvalu chodidla se pak postupné uvolni (Kaphingst,

2002; Koren, 2006; Kapp a Cummings, 2002).

Dynamickd chodidla se konstruuji s jednoosym, viceosym ¢i hydraulickym
fyziologickym vlastnostem lidského chodidla. Patii sem a nejcastéji se v praxi pouzivaji
chodidla C-Walk, Triton, Terion a Dynamic motion (Kaphingst, 2002; Koreni, 2006;
Males, 2018).

Jednoosy hlezenni kloub by mél teoreticky umoZznovat plantarni i dorzalni flexi, ale
z hlediska vyhnuti se padu, je zde povolena pouze plantarni flexe. D&je se tak u pacientli
se stehenni amputaci, kdy je soucasti protézy i protetické koleno. Pfi dorzalni flexi
v hlezennim kloubu se totiz kolenni kloub podlomi, jde do flexe ve stojné fazi kroku, a
pacientovi hrozi pad. Pacienti s bércovou amputaci maji vlastni koleno s potfebnymi
svalovymi skupinami a pad jim tedy nehrozi (Kaphingst, 2002; Kapp a Cummings,
2002).
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Ve viceosém hlezennim kloubu je stejné¢ jako v jednoosém dorsalné-plantarni
pohyb, ale navic je mu umoznéno provadét pronaci, supinaci a rotaci kolem podélné osy

koncetiny. To pacientovi pomaha pii chlizi na nerovném terénu (Kaphingst, 2002).

Chodidla s hydraulickym hlezennim kloubem se vyznacuji schopnosti fizeni
kinetiky a kinematiky. Rizeni kinetiky je potieba pfi dorzilni flexi protézového
chodidla, hlavné pfi chlzi do kopce. V tu chvili mé hydraulicky hlezenni kloub na
starost, aby nedosSlo k podlomeni kolena. Kontroluje fizeni své dorzalni flexe a
umoziuje pohyb do vétSich whli. VSechny dosazené thly jsou kontrolovany

hydraulickym tlumi¢em proti nahlé zméné pohybu (Kaphingst, 2002).
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3 PRAKTICKA CAST

3.1 Metodika prace
Podklady pro tuto kazuistiku jsem ziskdvala béhem mési¢ni praxe v nestatnim
zdravotnickém zatizeni Protetika — Medica Praha. S pacientem jsem spolupracovala pod

odbornym vedenim orto-protetického technika Ing. Jana Cerveného.

Pted zahajenim spoluprace byl pacient seznamen s postupem prace. Bylo mu
vysvétleno, ze jeho osobni udaje poslouzi jako zdroj informaci pouze k této bakalaiské

praci, a podepsal informovany souhlas. Jeho vzor je soucasti ptiloh.

Zaroven si nepial, aby byl jakkoli vidét na fotografiich. Povolil mi nafotit pouze

jeho protézu.

Pacient vyuzival 6 mésici protézu se zkusebnim lizkem a poté jsem mu v rdmci
moji praxe vyrobila protézu s findlnim lamindtovym lizkem. Komponenty protézy
zlstaly stejné, jen se vyrobilo nové lizko z pevnéjSich materiald, které bude pevnéjsi a
odolngjsi vici naraziim.

Vyroba lizka a stavba protézy trvala ptriblizn€ 14 dnt. Pfi prvni navstéveé jsem
pfimo ten den pouzila pacientovo lizko misto sddrového negativu k vyrobé sadrového
pozitivu. Plastové lizko jsem mu vyciSténé vratila, aby m¢l zatim na ¢em chodit. Pii
druhé navstéve, po tom, co jsem vyrobila laminatové 1zko, mi pacient dal celou svou
protézu a odebrala jsem z ni veskeré komponenty. Ty jsem pfid€lala na nové lizko a
provedla statickou stavbu protézy. Pacient si poté protézu vyzkousel a provedla jsem

dynamickou stavbu protézy.

3.2 Anamnéza

Pacient: N. J.
Rocnik: 1954

Diagnoza: situace po amputaci levé dolni koncetiny z ditvodu komplikaci po diabetes

mellitus 2. typu.

Osobni anamnéza: stav po amputaci levé dolni koncetiny v bérci pro pistél planty
s gangrénou, nekrdza na pat€ a palci pravé dolni koncetiny, ischemicka choroba dolni

koncCetiny, diabetes mellitus 2. typu na inzulinu ke kontrole (dfive inzulinova pumpa) —
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dle dokumentace kolisavé hodnoty glykémii, anemie, hepatopatie, chronické

onemocnéni ledvin — stadium 5.

Rodinnda anamnéza: otec — diabetes mellitus 2. typu, léCeno dietou; matka — varixy,

chronické zanéty ledvin.
Alergicka anamnéza: neguje.
Socialni anamnéza: bydli s manzelkou v rodinném domé, dv¢ patra se schody.

Pracovni anamnéza: pracoval jako vratny, nyni je v pracovni neschopnosti, prace neni

fyzicky naro¢na.

Nynéjsi onemocneni: polymorbidni pacient, diabetik v termindlnim stadiu renalniho
selhéni. Byl pfijat na chirurgické oddéleni nemocnice v Kladnég, kde 18. 6. 2019 doslo
k amputaci levé dolni koncCetiny v oblasti bérce pro pistél planty s gangrénou
komplikovany septickym stavem, bronchopneumonii; po amputaci opakované stavy

psychické dekompenzace, rezignovany; kolisajici glykémie.

Status preaeses: pahyl zahojen, jizva klidna, na paté pravé dolni koncetiny zahojena

nekroéza a krusta na palci; orientovany, snazi se spolupracovat, schopen stoje s pomoci.

3.3 Vstupni vySetieni a protetometrie
Vybér vhodného typu pomiicky zavisi pravé na vstupnim vySetfeni, kdy protetik

zhodnoti stav pacienta a navrhne komplexni feSeni.

Pacient jiz 8 mé&sicli nosil zkuSebni protézu vyrobenou s plastovym liZzkem. Objem
pahylu se mezi tim wustalil a pacientovi mohla byt vyrobena findlni protéza

s laminatovym ltizkem. Zvladal dvoudobou chiizi s francouzskymi berlemi.

Plvodni vySetieni: vyska 169 cm, védha 82 kg, hybnost kloubli pfiméfené k veku,
svalova sila 3. stupné, 1. aZ 2. stupenn aktivity, schopen vertikalizace s francouzskymi
berlemi; jizva dostateCné zhojend, pahyl s idedlnim konickym tvarem, flekéni

kontraktura minimalni.

3.3.1 Technické vySetieni pacienta
Pacienta jsem pod vedenim protetika znovu vysettila a zhodnotila jeho stav, zda se

od prvniho vySetfeni nezménil. Brala jsem v uvahu zadkladni informace z anamnézy a
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puvodniho vySettfeni. Jelikoz byl pacient diabetik, bylo dulezité vybrat vhodné lizko,
jez by spliiovalo naroky pro diabetologického pacienta. Zaroven trpél ischemickou
chorobou dolni koncetiny, a proto bylo dulezité zajistit spravné prokrveni pahylu.
Vhodnym lizkem bylo v tomto piipadé pln¢ kontaktni lizko TSB, dale kopolymerovy
liner a podtlakovy systém s jednocestnym ventilem. Takové lizko bylo vybréano jiz ono
puvodni plastové s dalSimi komponenty dopliiujicimi protézu, jako bylo chodidlo
SACH, hlinikova spojovaci trubka a adaptéry. Nyni jsem vyrabéla pevnéjsi laminatové

ltizko se stejnymi pavodnimi komponenty.

Pacient m¢l plastové 1zko s jednocestnym ventilem, které mu vyhovovalo, proto
jsem stejny systém podtlaku pouzila i ve findlnim laminatovém lizku. V protetickém
svété se uvadi, Ze pro diabetologické pacienty je vhodnéj$i DVS ¢i Harmony
podtlakovy systém, aby byla zajiSténa lepsi komprese mékkych tkéani, ale v tomto
pripad¢ jsem brala v ivahu vék a stupen aktivity pacienta, jenz byl pravé kvili vy$simu
véku nizsi. Pacient potieboval jednoduchy podtlakovy systém pro 1. az 2. stupen

aktivity. DVS a Harmony systém se pouZzivaji spiSe u 3. a 4. stupn¢ aktivity.

Lazko jsem musela vyrobit tak, aby byla vaha rovnomérné rozloZena po celé plose
amputacniho pahylu a aby nevznikaly otoky az Spatn¢€ hojici dekubity. Kazdy otlak,
kazdou odfeninu by pacient snasel velice Spatn¢ a hojeni by trvalo dlouho. Luzko
muselo plisobit kompresné€ pro zlepsSeni prokrveni a muselo co nejlépe ulpivat pro lepsi
propriocepci. Dullezité bylo také zajistit, aby se v liZku neobjevovaly pistové pohyby.
Takové pohyby vznikaji Spatnym ulpénim lizka, ztoho divodu nefunguje spravné

podtlakovy systém a pahyl se v ltizku mirné posouva.

Prohlédla jsem stav pacientova pahylu. Tvarem byl idedlni, konicky. Objem se
lehce 1i8il od vysledki plivodniho vySetteni. Pfi pravidelnych navstévach tohoto orto-
protetického zafizeni se ale pacientovo zkuSebni plastové liZzko postupné upravovalo a
ptizpiisobovalo ménicimu se objemu. Plastové lizko se dd nahtat a vytvarovat dle

potieby.

Dale jsem na pahylu nahmatala zatiZitelna a nezatiZitelna mista (viz kapitola 2.3.3
Luzka), abych védéla, kde ma byt ndsledné 1izko odlehcené a kde zatizené. Tato mista

byla ale jiz znazornéna na plastovém luzku.
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3.3.2 Sejmuti mérnych podkladi

Vzala jsem v uvahu ptivodni vysetfeni pacienta, jen jsem si nameéfila aktudlni miry
pahylu a zapsala si je ke kontrole pro vyrobu ltizka. Délka pahylu od stérbiny kolenniho
kloubu k distalni casti ¢inila 23 cm. Obvod v proximalni ¢asti pahylu byl 38 cm, ve

stfedni ¢asti 36 cm a v distalni ¢asti 32 cm.

Délka celé zdravé koncetiny byla 81 cm. Jeji délka od stérbiny kolenniho kloubu

k podlozce byla 48 cm. V§e méteno bez bot.

3.4 Zhotoveni sadrového pozitivu a modelu

Pacient jiz nosil protézu se zkuSebnim lizkem, které se v prubéhu jiz zminénych 8
mesicl mirné upravovalo a v tuto chvili bylo v pozadované mife podle aktualnich
rozméri pahylu. ZkuSebni lUizko jsem tedy pouzila k vyrobé sadrového pozitivu.

Slouzilo jako sadrovy negativ.

V sadrovné jsem nejprve toto lizko vymazala vazelinou, aby se od n¢j poté ztvrdla
sadra 1épe oddélila. Ptipravila jsem si tekutou sadru. Drzela jsem se danych technickych
postupl. Do vlazné vody jsem zacala sypat suchou saddru, dokud se nepiestala potapét
(dokud k povrchu stoupaly vzduchové bubliny). Poté jsem ji rozmichala. Tekutd sadra
nesmi byt prilis tekutd, ani pfili§ hustd, musi jit ale snadno nalévat. Ve chvili zamichéani
tekuté sadry jsem musela pracovat rychle, neZ zacala sadra tuhnout, a nalila jsem ji do
plastového lizka s vazelinou. Do této jesté tekuté sadry jsem vlozila Zeleznou ty¢, ktera
musi byt dostatecné hluboko a 1 dostatecné vyCnivat, aby se poté pomoci ni upevnil

vznikly sddrovy pozitiv do svéraku.

Poté co sadra ztvrdla, jsem se ji snaZila vyndat s pomoci kompresoru (vyfouknout ji
z luzka). Pokud se tento zplsob nedafi, musi se 1lzko rozfiznout za pomoci vibra¢ni
pilky. Tento zplsob jsem ale provést nemohla, protoZze pacient plastové lizko jesté
potieboval vyuzivat. Nastésti Sel sadrovy pozitiv vyndat snadno a ltizko jsem mohla po
ocisténi vratit pacientovi.

Sadrovy pozitiv jsem si za pomoci Zelezné tyCe upevnila do svérdku a zacala
vyrabét sadrovy model. Model je upraveny a uhlazeny pozitiv pfipraveny k laminaci.
Jelikoz jsem pozitiv vyrdbéla za pomoci plastového lazka, vznikl rovnou témét

dokonaly model. Uprava pozitivu na model v tomto piipadé spoéivala jen v zahlazeni
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vzniklych dér a odérek. Na modelu byly také rovnou znazornéné okraje lizka diky

puvodnimu plastovému lazku.

3.5 Vyroba protézy

3.5.1 Laminace
Zeleznou ty¢ sadrového modelu jsem si upevnila do stojanu s podtlakem.
K laminaci jsem si pfipravila karbonova vlakna, perlonové puncochy, PVA folii,

pryskyfici (Laminierharz), lepidlo (Siegelharz), tvrdidlo a pigment.

Nejdiive se d€la prvni laminace, po které se na lizko piipevni tzv. Spalek, na
kterém pak drzi adaptér, co spojuje lazko s hlinikovou spojovaci trubkou. Tento $palek
se poté druhou laminaci stane soucésti lizka. Lizko se da do stojanu a Spalek se na n¢j
jiz umisti tak, aby protéza spliiovala zasady stavby. Je tfeba zkontrolovat jednotliva
kritéria pro stavbu lizka, jako jsou stavebni linie z frontalni, sagitdlni a transverzalni
roviny, flekéni postaveni lizka, kontrola abdukce, addukce, kontrola vnitfni a vnéjsi
rotace (viz kapitola 3.5.2 Stavba). V zavérecné statické a dynamické stavbé protézy se

tato kritéria fesi znovu, aby mohlo dojit k findlnimu utazeni vSech Sroubii.

Prvni a druh4 laminace mé stejny postup. Pfed prvni laminaci se na model pfipevni
maly plastovy krouzek, ktery posléze vyznaci (vytlaci) v laminatovém lizku misto pro

jednocestny ventil.

Na model jsem nejprve natidhla silonovou puncochu, aby se o sadrovy model
neprotrhla nasledujici PVA folie, kterd slouZzila jako izola¢ni vrstva, a aby uvnitf 10Zka
vznikl hladky povrch. Tu jsem poté pfivazala k odsavaci trubce pod modelem. PVA
folie se musi nejdiive na 10 minut nechat zabalend v mokrém ru¢niku, aby potiebné
zmekla a byla pruzna. Poté jsem pouzila dvé vrstvy perlonové puncochy, na n¢ dvé
vrstvy karbonu a na n€ opét dvé vrstvy perlonové puncochy (Obrazek 14). Pro vétsi
zpevnéni lizka se miZze pouZit i nylglas (skelné vlakno + perlon) nebo samotné sklené
vldkno. Tyto typy vlaken ale pfidavaji na hmotnosti, tak se u ltizek pro nizsi stupen
aktivity a vys$i v€k pacienta nepouzivaji. Lizko se dostatecné zpevni karbonovymi
vlakny. Veskeré tyto vrstvy jsem piivdzala pod modelem k odsavaci trubce, ptekryla
opét zmeéklou PVA folii a také ptipevnila k odsévaci trubce (Obrazek 15). Musi se ale

davat pozor, aby se vlakny nezakrylo misto, kudy trubka odsava vzduch a vrchni PVA
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folie byla az pod timto mistem. Trubka poté odsava vzduch pii samotné laminaci a pod
PVA folii se vytvofi podtlak. Na druhém konci se nechavd PVA folie delsi, protoze se

tudy naléva laminacni smés. AZ po jejim naliti se tato folie zavaze a spusti se podtlak.

Obrazek 14 - Vrstvy pred laminaci (zdroj autorské fotografie)

Obrazek 15 - Vrstvy piekryté PV A folii (zdroj autorské fotografie)

Do kelimku jsem si nalila 190 g pryskyfice (Laminierharz), 10 g lepidla
(Siegelharz), télovy pigment a dikladn€¢ promichala (Obrazek 16). Na konec jsem
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pridala trochu tvrdidla, abych urychlila reakci tvrdnuti pryskyftice. Vzniklou laminaéni
smés jsem nalila do PVA folie a zavazala ji proviazkem. Cely stojan jsem otocila,
zapnula podtlak a zacala touto smési prosycovat vrstvy perlonu a karbonu (Obrazek 17).
Diky podtlaku se zacal odséavat ptebytecny vzduch a nahrazovala ho lamina¢ni smés. Za
pomoci latky jsem ji rovnomérné vytlacila do vSech mist lizka. Zaroven jsem se snazila
vyhnat veskeré zbylé bubliny vzduchu, aby po vytvrdnuti vznikl hladky uceleny povrch
(Obrazek 18).

Obrazek 17 - Zacatek laminace (zdroj autorské fotografie)
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Obrazek 18 - Konec laminace (zdroj autorské fotografie)

Po vytvrzeni jsem na liZko pfipevnila jiz zminény Spalek docasné zakryty
izola¢nim krytem a vSe jsem pfelaminovala stejnym zptisobem. Po findlnim vytvrzeni
jsem misto s izola¢nim krytem Spalku odfizla vibracni pilkou a zabrousila do hladka
(Obrazek 19 a 20). Vibrac¢ni pilkou jsem také vedla linii fezu pii okraji lizka (Obrazek

19). Tato linie je stejna jako u ptivodniho plastového lizka.

Obrazek 19 - Rezy vibraéni pilkou (zdroj autorské fotografie)
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Obrazek 20 - 1zolaéni kryt Spalku (zdroj autorské fotografie)

Poté jsem vzniklé laminatové lizko sejmula z modelu za pomoci kladiva
s gumovym povrchem. Okraje lizka jsem zarovnala do pozadovaného jednotného tvaru

a jeho hrany zkosila a zbrousila do hladka (Obrazek 21 a 22).

Obrazek 21 - Pied brousenim (zdroj autorské fotografie)
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Obrézek 22 - Po brouseni (zdroj autorské fotografie)

V zadni ¢asti lizka jsem nasla misto pro jednocestny ventil, ktery tam zvyraznil jiz
zminény plastovy krouzek. Vrtackou jsem pro tento ventil vyvrtala vhodné velkou diru.
Jednocestny ventil se skladd z vnitini a vn&j$i Casti, které se do sebe naSroubuji a tim
upevni k lizku. Mezi tyto casti se ptidava silikon k dosazeni dokonalého tésnéni

(Obrazek 23 a 24).

Obrazek 23 - Upeviiovani jednocestného ventilu (zdroj autorské fotografie)
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Obrézek 24 - Hotovy jednocestny ventil (zdroj autorské fotografie)

Sundala jsem izola¢ni kryt ze Spalku a pfivrtala do n¢j pomoci Ctyi Sroubtl zelezny
komponent s tzv. pyramidou. Na ni poté drzi adaptér, ke kterému je pripevnéna
spojovaci hlinikova trubka. Za pomoci téchto Ctyf Sroubil se protéza muize upravovat.
Vzdy dva a dva proti sobé se opfou o pyramidu a diky jejimu tvaru se adaptér vici
pyramid¢é nakloni. Timto mistem se kontroluje flexe, extenze, abdukce a addukce
pahylového lizka. K hlinikové trubce jsem pak za pomoci dalSiho adaptéru pridélala

chodidlo. Na obrazku 25 jsou znazornény veskeré komponenty bez zhotoveného luzka.

Obrazek 25 - Komponenty protézy (zdroj autorské fotografie)

(zleva $palek, zelezny komponent s pyramidou, ¢tyfi Srouby, adaptér, spojovaci

hlinikové trubka s adaptérem, chodidlo)
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3.5.2 Stavba

V této fazi jsem méla k dispozici jiz vSechny ¢asti protézy a mohla jsem zacit se
samotnou stavbou. Ta se dale déli na stavbu statickou a dynamickou. Staticka stavba
zahrnuje stavbu protézy ve stojanu, kde se musi vytvofit rovnovazny stav sil. Spravné
postaveni vSech komponenti protézy se kontroluje ve frontalni, sagitalni i transverzalni
rovin€¢. Dynamickd stavba protézy se provadi pfimo na pacientovi a slouzi k ptresnému

dohotoveni protézy dle potieb pacienta.

Vzala jsem vesSkeré komponenty jako chodidlo, spojovaci hlinikovou trubku,
adaptér, lazko se Spalkem a pyramidou a slozila z nich protézu. Zatim bez vyrazného

utazeni Sroubtl adaptérd. Dala jsem ji do stojanu a zacala se statickou stavbou protézy.

Bylo teba zkontrolovat stavebni linie z frontalni a sagitalni roviny. Sledovala jsem

také flek¢ni postaveni lizka, abdukei, addukci, vnitini a vnéjsi rotaci.

Pti stavbé protézy se musi dbat na spravné nastavené lizko, které nesmi vyvolavat
nezadouci sily a momenty puasobici na pahyl (viz kapitola 2.3.3 Lazka). Po amputaci
v bérci je téméf vzdy pfitomnd alespon lehkd kontraktura pahylu, proto by se bércové
pahylové lizko mélo vzdy stavét minimdlné do 5° flexe. Kontraktura mtze byt 1 vEtsi,
ale thel flexe musi byt vzdy v mezich korekce kontraktury. M) pacient mél mirnou
kontrakturu, a tak jsem lizko nastavila do 5° flexe. Mirna flexe je dulezitd z hlediska
plosného rozlozeni zatéze v lizku. Tento flekéni thel jsem zajistila v sagitalni roviné
stejn€ jako stavebni linii (Obrazek 26). Jedna se o pomyslnou pfimku, ktera prochéazi
sttedem kolenniho kloubu a 30 mm za stfedem chodidla. Znazornila jsem ji tim, Ze jsem
na protézu promitla laserovou pfimku. Protéza se musi nastavit tak, aby spliiovala tuto
linii. Utazenim ¢i naopak povolenim Sroubll adaptéri jsem zpusobila potiebné posunuti

(naklopeni) jednotlivych komponentt do cilové polohy.

Toto flekéni postaveni a dodrzeni stavebni linie jsem poprvé zajistila jiz ptred

druhou laminaci pti upeviovani Spalku na ltizko.

Abdukci a addukei jsem prilis nefeSila. Lizko se stavi tak, jak to dovoluje anatomie
pahylu. Ve frontalni rovin€ jsem sledovala rotaci a stavebni linii (Obrazek 27). Vnitini a
vngjsi rotace 10zka byla urcena samotnym pahylem, nastavila jsem ale spravnou rotaci
chodidla vaci lazku (5°). Tuto rotaci jsem poté zkontrolovala i1 v transverzalni roving.
Z pohledu na protézu ze shora se rotace vidi 1épe. Pii stavbé protézy ve frontalni roviné

je také dulezité dodrzet stavebni linii, ktera vede od lateralniho okraje ¢éSky do stiedu
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chodidla, mezi palec a ukazovacek. M¢la by prochazet i ptes ptedni Sroub adaptéru nad
chodidlem. Pokud se tyto body v linii neprotinaji, znovu si pomohu utazenim Cci

povolenim Sroubtl adaptéra, dokud protéza tuto linii nesplni.

Nakonec jsem zkontrolovala vysku celé protézy dle mér zdravé koncetiny. Pii celé
stavbé protézy a kontrole jeji délky nesmime zapomenout na vySku podpatku
pacientovych bot. Ta se nastavuje piimo ve stojanu pod patou chodidla a pocita se s ni

pii stavb¢ (Obrazek 26).

50% 50%

a\ Flexni ahel
amputovaného plus 5°
Stied chodidla 30mm anterior (=3 Efektivni podpatek
plus 5Smm

Obrazek 26 - Stavebni linie v sagitalni roviné (Dostupné z:

https://mojeproteza.cz/technicke-plakaty-10351/ a upraveno)

Obrazek 27 - Stavebni linie ve frontalni roviné (Dostupné z:

https://mojeproteza.cz/technicke-plakaty-10351/ a upraveno)

56



3.6 ZkouSka a predani protézy

Pti zkouSce vyrobené protézy se zaroven tesi jeji dynamicka stavba. Tato stavba je

dilezita z hlediska pohybu a sil vznikajicich pti pohybu.

Nejprve jsme ale zacali samotnym nasazenim protézy. Jelikoz pacient jiz néjakou
dobu protézu uzival, nebylo potifeba ho vyraznéji instruovat. Naopak jsem ho nechala,
at ukaze, jak se dokaze sam obslouzit. Musela jsem mu jen spolu s protetikem
zopakovat informace o spravné hygiené¢ pahylu i samotné pomucky. Liner i tésnici
manzeta se musi kazdy den Cistit, aby se na nich nezachytaval prach a $pina. Pokud se
necisti, nemaji ptvodni pfiléhavé vlastnosti a miize se stat, ze budou propoustet
nechtény vzduch. Nebude fungovat podtlak v lizku. Bez zajisténi stoprocentniho
podtlaku nebude lazko spravné ulpivat na pahyl a zacnou se tam vyskytovat pistové

pohyby, které povedou k otlakiim, k odfenindm a k celkové bolesti pahylu.

Liner si pacient navlékl ptfimo na pahyl. Dale na protéze slouzi véc jménem tésnici
manzeta, kterou si pacient navléka pres lzko a na kizi. Zajistuje perfektni tésnéni a
podporuje tim funkci podtlaku. Polovinu tésnici manZety si tedy nejprve natdhl na lizko
a zbytek pretahl naruby tak, ze byla tato manzeta cela na lizku jen naptl prehnuta pies
sebe. Pacient si nasadil protézu, pfetdhl polovinu tésnici manzety ptres okraj lizka na
ktzi a stoupl si s podporou francouzskych berli. Tésnici manzeta musi byt minimalné
jednou polovinou na kiizi (vice je 1épe). Jakmile pacient plné zatizil protézu, zacal se
z lizka vypoustét zbyly vzduch skrz jednocestny ventil. Po par krocich se vypustil

uplné. Jednocestny ventil a tésnici manzeta poté nedovolily navrat vzduchu zpét.

V této chvili ptiSla na fadu jiz zminénd dynamicka stavba. Sledovala jsem chovani
protézy v pohybu. Pacient sice chodil s francouzskymi berlemi, ale protézu spravné
zatéZoval. Sledovala jsem chovani protézy a ostatnich ¢asti té€la pacienta v jednotlivych
fazich kroku, ve stojné a Svihové fazi (viz kapitola 2.1.5.4 Chtize s protézou). Hodnotila
jsem piedevsim naslap na patu, stfedni stojnou fazi a odraz prstli od podlahy. Toto jsem
kontrolovala z frontalniho, dorzdlniho a sagitdlniho pohledu. Faze kroku jsou

ovliviiovany nastavenim chodidla.

U mého pacienta jsem musela vice podpoftit dorzélni flexi, protoze si pii chiizi po
odvalu chodidla zakopaval o Spicku. VSimla jsem si také, Ze pacient pii chizi lehce
vybocoval protézou do strany. Nastavila jsem ji tedy do vétsiho vardézniho postaveni

pomoci Sroubil v adaptéru pod lizkem. Chodidlo jsem nastavila pfiméfené k tomu. Dale
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jsem chodidlo posunula o trochu vice do vnéjsi rotace, aby bylo shodné s chodidlem

zdravé koncetiny.

V ramci zkousky protézy jsem také pouzila pfistroj jménem L.A.S.A.R. Posture
(Laser Assisted Static Alignment Reference), ktery ukazuje rozlozeni zatéze viici zemi a
zemi a koncetinou s protézou na piistroji (na desce). Dle zatizeni desky poté piistroj
promita laserem linii na pacientovo télo. Ve frontalni a sagitalni roviné se kontrolu;ji

zatézove linie stejné jako ve statické stavbé ve stojanu.

Po veskerych kontrolach a upravach jsem na protéze momentovym kli¢em dotdhla
vSechny Srouby. Pacientovi lizko sed€lo a protéza byla nastavena dle technickych

informaci o ném a dle jeho potteb.
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3.7 Zhodnoceni efektu orto-protetické péce

Pacientovi jsem pod odbornym vedenim vyrobila finalni laminatové ltzko, které

bude eliminovat narazy a bude mit delsi trvanlivost.

Pacientovi jsme znovu sdélili vSechny informace o uzivani a spravné hygiené
protézy. Sdélili jsme mu, at’ kdykoli kontaktuje nebo navstivi toto orto-protetické

zafizeni v ptipadé jakychkoli problémii.

Dale jsme mu doporucili navstévovat rehabilitacni zatizeni se Skolou chiize. Toto
zafizeni jiz pacient navstévoval béhem 6 mésict se zkuSebnim lizkem a mél by v téchto
navstévach pokracovat. Pacient ,,pry* také trénuje chizi s protézou na soukromych
sezenich se svym fyzioterapeutem. Od prvnich krokl s protézou s plastovym lizkem

jsme v jeho chiizi zaznamenali urcity pokrok. Protéza mu vyhovovala a divéroval ji.

Po piedchozim doporuceni od lékafe i od fyzioterapeuta a protetika pacient
navstévoval psychologické terapie. Po amputaci byl rezignovany a nemotivovany. Péce
psychologa mu ale velice pomohla a bylo to zfetelné i v nasi spolupraci. Pacient se

zajimal o problematiku bércovych protéz.

Zhotovena protéza zajistila pacientovi vétsi sobéstacnost.
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4 Zavér

Cilem prace bylo seznameni s problematikou amputaci dolnich koncetin
prostiednictvim kazuistiky pacienta, ktery prodé€lal amputaci bérce v diusledku
zdravotnich komplikaci spojenych s onemocnénim diabetes mellitus 2. typu.
V teoretické Casti textu jsem shrnula relevantni informace tykajici se amputaci dolnich
konCetin a orto-protetické péce. Tyto poznatky jsem dale vyuzila pii mésicni praxi
v orto-protetickém zafizeni, jejimz vystupem je jiz zminénd kazuistika obsazena
v praktické ¢asti.

V pribéhu praxe jsem se prakticky sezndmila s vyrobou protézy s laminatovym
lizkem. Béhem opakovanych kontaktl s pacientem jsem také pochopila dulezitost
citlivého pfistupu pecujiciho persondlu a soubézné psychologické péce o takto
traumatizované osoby. V&fim, ze zhotovena protéza, spole¢né s naslednou rehabilitaci a
pokracujici psychologickou terapii povedou k vyznamnému zvyseni kvality pacientova

Zivota.
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Ptiloha €. 2 — Vzor informovaného souhlasu pacienta

UNIVERZITA KARLOVA
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José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

INFORMOVANY SOUHLAS

Viazeny pane, vaZena pani,

v souladu se Vieobecnou deklaraci lidskych prav, zakonem ¢ 101/2000 Sb., o ochrané osobnich
Gdaju a o zméné nekterych zakoni, ve znéni pozdéjsich pfedpisii a daldimi obecné zavaznymi
pravnimi predpisy (jakoz jsou zejména Helsinska deklarace, pFijata 18. Svétovim zdravotnickym
shromazdénim v roce 1964 ve znéni pozdéjsich zmén (Fortaleza, Brazilie, 2013); Zdkon
o zdravotnich sluzbach a podminkdch jejich poskytovani (zejména ustanoveni § 28 odst. 1 zakona ¢.
372/2011 Sb.) a Umluva o lidskych pravech a biomediciné & 96/2001, jsou-li aplikovatelné), Vis
zadam o souhlas s Vasi acasti ve vyzkumném projektu na UK FTVS v ramci bakalarské prace
s nazvem Kazuistika orto-protetick¢ péce o pacienta s dg. amputace bérce provadéné v ramei praxe
na pracovisti Protetika — Medica Praha, kde Vis kvalifikovany proteticky technik seznamil s Vasim
vySetfenim a naslednou terapii. Dale Vas 7adam o souhlas s uvefejnénim vysledkii vysetieni a
prubchu terapie.

Cilem této bakalafské prace je seznameni s postupem vyroby pomiicky a zajisténi sobéstatnosti
pacienta.

Ziskané udaje, fotodokumentace, pribéh a vysledky terapie budou uvefejnény v bakalaiské praci
v anonymizované podobé. Osobni data nebudou uvedena a budou uchovana v anonymni podobé a
po anonymizaci budou smazana.

V maximalni mozn¢ mife zabezpecim, aby ziskana data nebyla zneuzita.

Jméno a piijmeni pfedkladatele a hlavniho fesitele projektu: Iveta Koubska

Jméno a piijmeni osoby, ktera provedla pouceni ..........ccoevieuenieneciesnenienns PORPIE i

Prohladuji a svym niZe uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, ze dobrovolné souhlasim
s icasti ve vySe uvedeném projektu a ze jsem mél(a) moznost si fadné a v dostatecném Case zvézit
vsechny relevantni informace o vyzkumu, zeptat se na vie podstatné tykajici se Gicasti ve vyzkumu a
ze jsem dostal(a) jasné a srozumitelné odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem pouden(a) o pravu
odmitnout ¢ast ve vyzkumném projektu nebo sviij souhlas kdykoli odvolat bez represi, a to
pisemne Etické komisi UK FTVS, kterd bude nasledné informovat piedkladatele projektu. Dale
potvrzuji, Zze mi byl pfedan jeden original vyhotoveni tohoto informovaného souhlasu.

Misto, datum .........ccceunene

Iméno a prijmeni GCastnika ......ccocvvvreeeerienenes Podpis: vooevveriirinnas
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