
UNIVERZITA KARLOVA  

Fakulta tělesné výchovy a sportu 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kazuistika orto-protetické péče o pacienta s diagnózou 

amputace bérce 

Bakalářská práce 

 

 

 

 

 

Vedoucí bakalářské práce:            Vypracoval: 

Mgr. Svatava Neuwirthová     Iveta Koubská 

 

Praha, květen 2020 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Prohlašuji, že jsem závěrečnou bakalářskou práci zpracovala samostatně a že jsem 

uvedla všechny použité informační zdroje a literaturu. Tato práce ani její podstatná část 

nebyla předložena k získání jiného nebo stejného akademického titulu. 

 

V Praze, dne                                                 

                                                                                         podpis: 

          Iveta Koubská         



Evidenční list 

Souhlasím se zapůjčením své bakalářské práce ke studijním účelům. Uživatel 

svým podpisem stvrzuje, že tuto bakalářskou práci použil ke studiu a prohlašuje, že ji 

uvede mezi použitými prameny. 

 

Jméno a příjmení:           Fakulta / katedra:           Datum vypůjčení:               Podpis: 

______________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Poděkování 

Ráda bych touto cestou poděkovala vedoucí práce Mgr. Svatavě Neuwirthové za 

odborné vedení a podporu při tvorbě této závěrečné práce. Dále bych ráda poděkovala 

zařízení Protetika – Medica Praha za možnost absolvování odborné praxe a konkrétně 

panu Ing. Janu Červenému za mnoho podnětných informací týkajících se zvolené 

problematiky. Také bych tímto chtěla poděkovat mému pacientovi za souhlas se 

zpracováním jeho osobních údajů a za ochotnou spolupráci. 



Abstrakt 

 

Název:      Kazuistika orto-protetické péče o pacienta s diagnózou amputace bérce 

 

Cíle:  Cílem této bakalářské práce je shrnutí teoretických poznatků o 

amputacích dolních končetin a dále zpracování kazuistiky orto-protetické 

péče o pacienta s diagnózou amputace bérce. 

 

Metody:  Práce je členěna na dvě části – teoretickou a praktickou. Teoretická část 

se zabývá tématikou amputací a protetikou dolních končetin se 

zaměřením na bércovou amputaci. Praktická část je zpracována formou 

kazuistiky pacienta po bércové amputaci v souvislosti s onemocněním 

diabetes mellitus. Je zde popsána anamnéza, vstupní vyšetření a 

protetometrie, výroba protézy, její statická a dynamická stavba a nácvik 

chůze s vyhotovenou protézou. 

      

Výsledky:  Kazuistika byla zpracována během měsíční praxe v nestátním 

zdravotnickém zařízení Protetika – Medica Praha. Pacientovi byla 

vyrobena odpovídající protéza a byl připraven na následnou rehabilitaci. 

Po jejím dokončení dojde k významnému zlepšení kvality života 

pacienta. 

 

Klíčová slova: amputace, bérec, diabetes mellitus, kazuistika, protéza 

 

 

 

 

 



Abstract 

 

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

transtibial amputation 

 

Objectives:    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. 

 

Methods:    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. 

 

Results:          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. 

 

Keywords:   amputation, crus, diabetes mellitus, case study, prosthesis 
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1 Úvod 

Amputace je vážným zásahem, a to jak po fyzické tak psychické stránce. Kvalitně 

zhotovená protéza a následná rehabilitační péče dokáže významným způsobem snížit 

prožité trauma a zvýšit následnou kvalitu pacientova života. Z tohoto důvodu jsem se 

rozhodla studovat obor Ortotik-protetik a svou bakalářskou práci věnovat tématice 

amputací a tématice výroby bércových protéz. 

Hlavním cílem práce je seznámení s výše zmíněnou problematikou formou 

kazuistiky pacienta po bércové amputaci způsobené závažnými komplikacemi 

v souvislosti s onemocněním diabetes mellitus 2. typu. Text je členěn na teoretickou a 

praktickou část. V teoretické části shrnuji známé poznatky o amputacích dolních 

končetin, kde popisuji příčiny amputací, operační techniky, úrovně amputací, 

komplikace po amputaci a veškerou pooperační péči. Vzhledem k diagnóze pacienta 

zde zmiňuji i obecné poznatky o onemocnění diabetes mellitus. Dále se věnuji 

problematice protetiky dolních končetin se zaměřením na bércové protézy. V této 

souvislosti popisuji metodu protetometrie a protetické vybavení. 

Obsahem praktické části je již zmíněná kazuistika pacienta po bércové amputaci. 

Popisuji zde konkrétní anamnézu, vstupní vyšetření a protetometrii, výrobu protézy 

s použitím techniky laminace, její statickou a dynamickou stavbu a předání protézy 

pacientovi. Podklady pro praktickou část jsem získávala v rámci měsíční odborné praxe 

v nestátním zdravotnickém zařízení Protetika – Medica Praha pod vedením zkušeného 

orto-protetického technika. 
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2 TEORETICKÁ ČÁST  

2.1 Amputace 
Dungl (2014) uvádí definici amputace jako „odstranění periferní části těla včetně 

krytu měkkých tkání s přerušením skeletu, která vede k funkční anebo kosmetické změně 

s možností dalšího protetického ošetření.“ Dále Dungl (2014) uvádí, že speciálním 

případem amputace je exartikulace, která se provádí v linii kloubu.  

 

2.1.1 Indikace k amputaci 

Rozhodnutí o amputaci končetiny záleží na tom, jestli stav pacienta ohrožuje jeho 

zdraví a život, a jestli amputace jeho stav zlepší.  

Indikace k amputaci lze rozdělit na absolutní a relativní. O absolutní hovoříme 

tehdy, kdy je amputace nutná k záchraně pacientova života. Dále se dá rozdělit na 

indikaci primární a sekundární. U primární se operace musí uskutečnit okamžitě. U 

sekundární se operace může odložit, pacient se může na operaci připravit, ale musí se 

později provést. O relativní hovoříme tehdy, kdy není přímo ohrožen pacientův život, 

ale amputace je doporučena z důvodu zlepšení kvality života (Krawczyk, 2017). 

Amputace jsou indikovány z následujících důvodů (Dungl, 2014; Sosna a kol., 

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

 Trauma – amputace je indikována u devastujících poranění bez možnosti 

rekonstrukce tkáně. Nejčastěji se tak stává následkem pracovních úrazů, 

dopravních nehod či válečných zranění. 

 Tumory – indikace k amputaci u pokročilých či recidivních maligních 

tumorů (zhoubné bujení). U benigních (nezhoubných) tumorů vede 

k amputaci jen jeho nevhodná lokalizace či velikost. 

 Infekce – vniknutí cizího mikroorganismu, jako jsou bakterie a viry, do těla. 

Amputace je prováděna kvůli nezvladatelné akutní sepsi (těžká infekce 

s projevy zánětu), která je způsobená lokální infekcí, nebo kvůli 

chronickým zánětům kostní dřeně (osteomyelitida). K infekci mohou vést i 

poranění a onemocnění nervového typu, například neuropatie (porušení 

nervů na periferiích těla) ústící v trofické vředy. Ve všech těchto zmíněných 

případech jde často i o život zachraňující operaci. 



11 
 

 Nekróza – neboli buněčná patologická smrt je odumření části tkáně. V této 

indikaci jde o nekrózy v důsledku poruch prokrvení a o nekrózy způsobené 

fyzikálními vlivy. Vážné poruchy prokrvení se vyskytují hlavně u chorob 

končetinových cév, například ischemie (nedokrvení), která může vyústit 

v gangrény (nekrózy s druhotnými změnami jako je vysychání, infekce). 

Mezi fyzikální vlivy způsobující nekrózu patří popáleniny, omrzliny nebo 

poranění elektrickým proudem. Před amputací je potřeba nejdříve vymezit 

přesné hranice nekrózy. 

 Malformace – dělí se na vrozené a získané (například po ochrnutí, následky 

traumatu a operace). Amputace jsou indikovány tehdy, kdy je 

malformovaná končetina afunkční (brání ve zlepšení funkce) a nelze 

ortoticko-proteticky vybavit. 

 

2.1.1.1 Diabetes mellitus 

Diabetes mellitus (dále DM) je v dnešní době velice rozšířená choroba a bývá také 

častým důvodem amputací dolních končetin. Singh a Chawla (2006) uvádí, že 50 – 70 

% ze všech netraumatických amputací je z důvodu DM. Projevuje se v mladším věku 

(do 20 let) jako diabetes mellitus 1. typu (dále DM 1. typu) a ve vyšším věku (po 40 až 

50 letech) jako diabetes mellitus 2. typu (dále DM 2. typu). Dále jsou popisovány i jiné 

specifické typy diabetu, které jsou svou podobností obvykle řazeny k prvnímu a 

druhému typu. Existuje také gestační diabetes mellitus, u kterého je typická porucha 

glukózové tolerance u těhotných žen (Rybka, 2006; Singh a Chawla, 2006). 

DM je chronické onemocnění, které se projevuje zvýšenou hladinou glukózy v krvi 

(hyperglykémie). Příčinou DM 1. typu je destrukce B-buněk Langerhansových ostrůvků 

slinivky břišní, které produkují inzulin. Jde tedy o poruchu sekrece inzulinu (nedostatek 

inzulinu). DM 2. typu je charakterizován především inzulinovou rezistencí. Cílové 

tkáně jsou necitlivé na inzulin (Rybka, 2006). 

Inzulin je hormon slinivky břišní tvořený B-buňkami Langerhansových ostrůvků, 

který kontroluje metabolismus sacharidů, tuků a proteinů. Váže se na receptory na 

buněčných membránách, aby mohla především glukóza vstoupit z mimobuněčné 

tekutiny (z krve) do cílových buněk tkání (Rybka, 2006; Mourek, 2012). 
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Glukóza je hlavní zdroj energie, který vzniká rozpadem přijatých sacharidů do těla. 

Cirkuluje v krvi a tkáňovém moku. V játrech a svalové tkáni se tvoří zásobní látka 

jménem glykogen (živočišný škrob), který se dle potřeby štěpí na glukózu. Hladina 

glukózy v krvi se označuje názvem glykémie a je regulována právě inzulinem (Mourek, 

2012). 

DM spolu s vyšším věkem a kouřením tvoří hlavní rizikové faktory vzniku 

ischemické choroby dolní končetiny (dále ICHDK). Tato choroba vede k progresivnímu 

zužování tepen dolních končetin (ateroskleróze) a následně ke kritické končetinové 

ischemii až k nekróze. Je proto velmi častou příčinou amputací (Rybka, 2006; Musil, 

2007). 

V kazuistice (viz Praktická část) se zabývám pacientem s ICHDK a 

onemocněním DM 2. typu s amputací bérce. Jedná se o amputaci, ke které se přistupuje 

v menším počtu případů. Zpravidla je v souvislosti s diagnózou DM prováděna 

amputace ve stehně.  

Diabetes mellitus 2. typu. Jedná se o nejčastější metabolickou poruchu, která se 

vyznačuje nedostatkem inzulinu. Respektive se jedná o nerovnováhu mezi sekrecí a 

účinkem inzulinu v metabolizmu glukózy. Hlavní příčinou poruchy účinku inzulinu 

v cílových tkáních je stav nazývající se inzulinová rezistence. Tkáně a orgány nereagují 

správně na inzulin, díky kterému se k nim dostává glukóza. Tím stoupá hladina glukózy 

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

Inzulinová rezistence se rozvíjí hlavně u lidí se špatnou životosprávou, ke které 

patří snížená fyzická aktivita, přejídání, obezita, kouření apod. Je také ovlivněna 

genetickými vlivy (Rybka, 2006). 

DM 2. typu je úzce spojen se stářím. Rybka (2006) uvádí, že zhruba 40 % osob 

mezi lety 65 – 74 a 50 % osob s věkem nad 80 let má porušenou glukózovou toleranci 

nebo má diagnostikovaný přímo diabetes mellitus. 

Nejzávažnější pozdní komplikací DM je syndrom diabetické nohy. Je definován 

jako infekce, ulcerace anebo destrukce hlubokých tkání nohy. Noha je část dolní 

končetiny distálně od kotníku včetně kotníku. Je spojená s neurologickými 

abnormalitami a s různým stupněm ischemie (Rybka, 2006; Broulíková, 2013; Bém a 

kol., 2020). 
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Závažným následkem syndromu diabetické nohy, vedoucím často až k amputaci 

postižené končetiny, je vznik ulcerací a gangrén v periferní oblasti dolních končetin (na 

noze). Nejčastější příčinou je ateroskleróza a periferní neuropatie (postižení 

motorických, senzorických i vegetativních nervů), (Rušavý a kol., 1998; Bém a kol., 

2020). 

Diabetické ulcerace jsou spojeny s vysokou morbiditou (nemocnost) a mortalitou 

(úmrtnost). Dle Singha a Chawly (2006) je mortalita vyšší u ischemických ulcerací než 

u neuropatických. 

Rušavý a kol. (1998) uvádí jako nejužívanější systém klasifikace diabetické nohy 

Wagnerovu klasifikaci: 

 stupeň 0 – noha s vysokým rizikem ulcerací, ale kůže je neporušená 

 stupeň 1 – povrchová ulcerace 

 stupeň 2 – hlubší ulcerace 

 stupeň 3 – hluboká ulcerace + flegmóna (hnisavý zánět v kůži a podkožní 

tkáni), absces (dutina vyplněná hnisem, vzniklá zánětem), osteomyelitida 

(zánět kostní dřeně) 

 stupeň 4 – lokalizovaná gangréna, nejčastěji na prstech a patě 

 stupeň 5 – gangréna celé nohy 

 

Aby došlo ke snížení počtu amputací, je důležitá prevence vzniku ulcerací, které lze 

dosáhnout vhodnou obuví a péčí o dolní končetiny (Bém a kol., 2020). 

 

2.1.2 Úrovně amputací dolní končetiny 

2.1.2.1 Amputace v oblasti nohy 

Amputace dle Lisfranca (Obrázek 1) – jde o tarzometatarzální exartikulaci, tedy 

oddělení všech metatarzálních kostí od tarzálních. Tarzometatarzální kloub (articulatio 

tarsometatarsalis) je proto také nazýván jako Lisfrancův kloub. Z hlediska protetiky se 

tato amputace řeší ortopedickou obuví s výplní chybějící části nohy či speciálními 

štítovými protézami (Dungl, 2014; Sosna a kol., 2001; Kaphingst, 2002; Půlpán, 2011; 

Dylevský, 2009). 
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Obrázek 1 - Amputace dle Lisfranca (převzato z Půlpána, 2011 a upraveno) 

 

Amputace dle Choparta (Obrázek 2) – jde o exartikulaci v talonavikulárním 

(articulatio talonavicularis) a kalkaneokubioidním kloubu (articulatio 

calcaneocuboidea). Spojení těchto dvou kloubů dostalo klinický název Chopartův kloub 

(articulatio tarsi transversa). Jednodušeji řečeno jde o oddělení tarzálních kostí od 

kotníku (talus) a patní kosti (calcaneus). Protetické vybavení je řešeno stejně jako u 

amputace dle Lisfranca (Dungl, 2014; Sosna a kol., 2001; Kaphingst, 2002; Půlpán, 

2011; Dylevský, 2009). 

 

 

Obrázek 2 - Amputace dle Choparta (převzato z Půlpána, 2011 a upraveno) 

 

Amputace dle Symea (Obrázek 3) a Pyrogova (Obrázek 4) – dle Symea se jedná o 

amputaci těsně nad horním hlezenním kloubem (articulatio talocruralis), tedy 

odstranění všech částí nohy a kusu distální části bérce. Přes přerušenou kost je přetažen 

dlouhý kožní lalok a jedná se o nášlapný pahýl, pahýl vhodný do pahýlového lůžka. Dle 

Pyrogova se jedná o stejné odstranění částí nohy jako u amputace dle Symea s výjimkou 

části patní kosti, která je překlopena s pomocí zachovalého úponu Achillovy šlachy na 
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přeťatý konec holenní kosti (tibie). Též se jedná o nášlapný pahýl (Dungl, 2014; Sosna a 

kol., 2001; Kaphingst, 2002; Půlpán, 2011; Dylevský, 2009). 

 

 

Obrázek 3 - Amputace dle Symea (převzato z Půlpána, 2011 a upraveno) 

 

 

Obrázek 4 - Amputace dle Pyrogova (převzato z Půlpána, 2011 a upraveno) 

 

2.1.2.2 Bércová amputace (transtibiální amputace) 

Jde o nejběžnější způsob amputace a nejvhodnější výšku amputace pro protetické 

vybavení (Obrázek 5). Při amputaci se přeřízne lýtková kost (fibula) a holenní kost 

(tibie). Je důležité lýtkovou kost přerušit proximálněji než holenní kost, aby se pahýl 

dobře zformoval a nedocházelo v tom místě k otlakům. Dále se dělí na amputaci v 

proximální části holenní kosti, při které vznikne krátký pahýl, amputaci ve střední části 

holenní kosti s následně středně dlouhým pahýlem a amputaci v distální části holenní 

kosti s dlouhým pahýlem. U krátkých i naopak dlouhých pahýlů je problém kvůli 

blízkosti kloubu. Ztěžuje to situaci protetickému vybavení. Například na krátkém 

pahýlu špatně drží pahýlové lůžko, na které poté navazuje celá protéza. Pod dlouhý 

pahýl je například problém s umístěním protetického hlezenního kloubu (Dungl, 2014; 

Kaphingst, 2002; Půlpán, 2011; Hudák a Kachlík, 2017). 
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Obrázek 5 – Bércová amputace (Půlpán, 2011) 

 

2.1.2.3 Exartikulace v kolenním kloubu 

Při tomto způsobu amputace se vytvoří kvalitní, dlouhý nášlapný pahýl (Obrázek 

6). Jsou v něm zachovány všechny svalové skupiny stehna a jejich svalové souhry 

důležité především při švihové fázi kroku (viz kapitola 2.1.5.4 Chůze s protézou). 

Nejčastější technika provedení je příčné přerušení kondylu stehenní kosti (femuru), na 

který se připevní čéška (patella) upravená oscilační pilou. Čéška s kožním krytem se 

tím pádem stává nášlapnou plochou pahýlu (Dungl, 2014; Kaphingst, 2002; Půlpán, 

2011; Hudák a Kachlík, 2017). 

 

 

Obrázek 6 - Exartikulace v kolenním kloubu (Půlpán, 2011) 
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2.1.2.4 Stehenní amputace (transfemorální amputace) 

Amputace ve stehně je, jako již zmíněná bércová amputace, jedna z nejběžnějších 

způsobů amputace (Obrázek 7). Též se dále dělí podle přesné délky amputace na 

amputaci v proximální části stehenní kosti s krátkým pahýlem, amputaci ve střední části 

stehenní kosti se středně dlouhým pahýlem a amputaci v distální části stehenní kosti 

s dlouhým pahýlem. Před tím než se amputuje v distální části, uvažuje se raději o 

exartikulaci v kolenním kloubu z hlediska zachování plných funkcí svalů stehna. Pokud 

je amputace vedena v proximální části, vznikne krátký pahýl, který je náchylný k flexi a 

abdukci kvůli velkým ztrátám svalových skupin stehna. Z tohoto důvodu je velice 

důležitá pravidelná rehabilitace, aby se pahýl srovnal do polohy, ve které se dá 

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

 

 

Obrázek 7 - Stehenní amputace (Půlpán, 2011) 

 

Půlpán (2011) uvádí, že stehenní amputace se nejčastěji vykonávají u pacientů 

s diagnózou diabetes mellitus a u pacientů s cévním onemocněním. 

 

2.1.2.5 Exartikulace v kyčelním kloubu 

Jedná se o méně častou amputaci (Obrázek 8). Z hlediska protetického vybavení 

požaduje pánevní koš a protézu se třemi klouby (kyčelním, kolenním i hlezenním 

kloubem). Energie, která je potřeba při švihové fázi kroku, vychází z pánve. Při tomto 
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operačním výkonu se odstraňuje celá dolní končetina v linii kyčelního kloubu 

(articulatio coxae). Jamka kyčelního kloubu (acetabulum) se zbavuje chrupavky a 

vyplní se svaly. Krytí je klasicky zajištěno měkkými tkáněmi (Dungl, 2014; Kaphingst, 

2002; Půlpán, 2011; Hudák a Kachlík, 2017). 

 

 

Obrázek 8 - Exartikulace v kyčelním kloubu (Půlpán, 2011) 

 

2.1.2.6 Vyšší úrovně amputace 

Existují i vyšší extrémní amputace, které se provádí v krajních řešeních. Amputace 

v polovině pánve, neboli hemipelvektomie, spočívá v odstranění celé dolní končetiny 

s přilehlou polovinou pánve. Krytí zajišťuje lalok z gluteálního svalstva. Amputace 

v polovině trupu, neboli hemikorporektomie, je odstranění obou dolních končetin i s 

celým pánevním pletencem včetně kosti křížové. Je třeba zajistit ochranu orgánů dutiny 

břišní a náhradní řešení vylučovacího traktu. Protetická objímka zajistí možnost sedu a 

stability pacienta na vozíku (Dungl, 2014; Kaphingst, 2002; Půlpán, 2011). 

 

2.1.3 Operační techniky 

Před zahájením operace hraje důležitou roli volba správné výše amputace. Je třeba 

zhodnotit celkový stav pacienta, ale i stav jednotlivých tkání. Tkáň, ve které se bude 

amputace provádět, musí zajistit dobré zhojení. V dobrém stavu je také potřeba mít 

dostatečný kožní kryt, svalové skupiny, které slouží jako obal skeletu, nervovou tkáň a 



19 
 

cévní zásobení. Samotná amputace a volba její správné výše ale nezahrnuje jen 

zdravotní stav pacienta, také úzce souvisí s optimálními možnostmi protetického 

vybavení. Po amputaci musí být pahýl ve stavu pro dobré hojení a s možností jeho 

funkčního využití. Platí také, že čím je amputační pahýl delší, tím nižší jsou energetické 

nároky při chůzi s protézou. Před výkonem je nejlepší, aby se uskutečnila konzultace 

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

Samotný operační výkon dle Sosny a kol. (2001) zahrnuje bezkreví (operace je 

snadnější a operační pole přehlednější), uzavření amputačního pahýlu kvalitním kožním 

krytem, protětí svalů ve správné výši (mírně distálně od místa průřezu kosti a protilehlé 

svalové skupiny; svaly se sešijí k sobě přes vrchol kostního pahýlu), ošetření cév a 

nervů, úpravu kostního pahýlu (hrany u průřezu kosti musí být zkoseny) a drenáž (podle 

velikosti krevních ztrát). 

Amputační pahýl lze upravit reamputací, revizí (konverzí) a plastikou pahýlu. 

Reamputace je zkrácení a úprava amputačního pahýlu, většinou z důvodu pooperačních 

komplikací (viz kapitola 2.1.4 Komplikace po amputaci). Revizí pahýlu se myslí úprava 

granulační a jizevnaté tkáně, zkrácení kosti a vymodelování měkkých tkání do 

správného tvaru krytu pahýlu. Délka pahýlu zůstává relativně stejná, jen dochází 

k úpravám. Děje se tak například při změně z gilotinové amputace na lalokovou 

amputaci. Při plastické úpravě pahýlu jde jen o modelaci měkkých tkání bez zákroku na 

kosti (Dungl, 2014; Hadraba, 2006). 

Amputace a její operační techniky lze primárně rozdělit na dva typy – gilotinové 

(cirkulární) amputace a lalokové amputace, které se mohou provádět jako otevřené nebo 

zavřené. Při otevřených se rána neuzavírá. Provádí se v případě infekcí nebo u amputací 

z vážné traumatické příčiny a uzavírá se až po další operaci (Dungl, 2014; Bowker a 

kol., 2002). 

 

2.1.3.1 Gilotinové amputace 

Jedná se o původní jednoduchý způsob cirkulární amputace jedním řezem bez 

anestezie. Krvácení se zastavovalo škrcením pahýlu, ponořením do horkého oleje či 

žhavým železem. Od tohoto způsobu zástavy krvácení se ale opustilo, když v roce 1552 

zavedl francouzský chirurg Ambroise Paré do této amputační techniky ligaturu cév 

(Dungl, 2014; Maleš, 2018). 



20 
 

Gilotinové amputace se provádějí i dnes, a to v naléhavém stavu pacienta hlavně ve 

válečných podmínkách v případě infekce nebo vážného zhmoždění či kontaminace 

měkkých tkání. Provádějí se jako otevřené amputace, při kterých nedochází 

k primárnímu zavření rány a musí se tedy provést minimálně jedna další operace 

k vytvoření kvalitního pahýlu. Těmito operacemi jsou již zmíněné reamputace, revize 

(konverze) a plastiky pahýlu nebo laloková amputace (Dungl, 2014). 

V současnosti se již nejedná o amputaci jedním řezem, ale probíhá postupně 

(Obrázek 9). Nejdříve se cirkulárně přeřízne kůže, po jejím stažení následuje přerušení 

svalů a po jejich stažení se přeruší skelet. Každé stažení se děje proximálně (blíže 

k trupu těla). Na konec je důležitá správná aplikace náplasťové kožní trakce a správná 

úprava pahýlu pro možnost využití protetického vybavení (Dungl, 2014). 

 

 

Obrázek 9 - Gilotinová amputace (Dungl, 2014) 

a – linie řezu kůží 

b – linie řezu svaly 

c – linie řezu kostí 

d – směr stažení měkkých tkání 

 

2.1.3.2 Lalokové amputace 

Laloková amputace, označována také jako moderní, je dnes standardním operačním 

výkonem. Může se provádět jako zavřená, u které jde především o tenodézu 

(chirurgické připevnění šlach ke kosti s účinkem na pohyblivost v určitém kloubu) 

přerušených svalů se zachovalým úponem. Pomáhá k lepší funkci a tvaru pahýlu. Další 

způsob provedení je otevřená laloková amputace, kdy dochází k překlopení (zabalení) 

kožních laloků a dočasnému přešití přeloženou plochou k sobě (Obrázek 10). Na pahýl 



21 
 

se dá mastný tyl a náplasťová kožní trakce. Po vytvoření granulační plochy se laloky 

uvolní a sešijí se finálními stehy (Dungl, 2014). 

Samotný zákrok je potřeba správně naplánovat, protože po přerušení měkkých tkání 

může dojít k jejich retrakci (smrštění). Laloky měkkých tkání musí zajišťovat 

dostatečné krytí skeletu s možností následného vytvarování do vhodného kónického 

tvaru k dobrému protézování. Kůži je důležité přerušit co nejdistálněji, aby zajišťovala 

dostatečné kožní krytí. Dále je třeba ponechat dostatečné množství co nejvýkonnější 

svaloviny. Svaly náhle ztrácí své přirozené úpony a mají tendenci atrofovat. 

K zachování motoriky pahýlu se používají techniky jako je myoplastika a myodéza. Při 

myoplastice se přerušené svaly jedné motorické skupiny sváží s jejich antagonisty, 

většinou flexory s extenzory. Jde o dva laloky svalových tkání, co se překlopí přes 

přerušenou kost a sešijí k sobě. Myodéza slouží k novému připojení přerušených 

svalových skupin ke kosti k zachování původní funkce svalu. Provádí se hlavně u 

adduktorů stehna jako prevence kontraktur. Cílem je vytvořit ideální nášlapný pahýl. 

Jizva se u amputací bérce umisťuje na distál pahýlu dozadu (Dungl, 2014; Brozmanová, 

1990). 

Běžně se používají přední a zadní stejně dlouhé kožní laloky. Pokud jde o amputaci 

z ischemické indikace, například o bércovou amputaci, musí se použít delší zadní lalok 

nebo mediální a laterální laloky, protože právě v zadních a mediálních oblastech lýtka je 

lepší cévní zásobení (Dungl, 2014). 

Chirurg se vždy snaží zachovat co nejdelší, funkční pahýl. 

 

Obrázek 10 - Otevřená laloková amputace (Dungl, 2014) 

a – znázornění řezů kůží 

b – schéma překlopení kožních laloků při bočním a čelním pohledu 
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2.1.4 Komplikace po amputaci 

Veškeré komplikace po amputaci úzce souvisí s rychlým a správným provedením 

operace se správně zvolenou operační technikou a výší amputace. Veškeré amputace je 

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

Po amputaci se téměř vždy objeví jedna nebo více z následujících komplikací 

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

 Hematom – jedná se o krevní výron v podkoží či svalech v důsledku 

poškození cévy a následnému vylití krve do okolní tkáně. Může vzniknout 

špatnou drenáží rány a vést k bolestem, infekci či nekróze. Pokud je 

hematom velký, provádí se operační revize pahýlu. 

 Nekróza – neboli buněčná patologická smrt je odumření části tkáně 

například při špatném cévním zásobení, které vede až k ischemii. Pokud je 

nekróza malá, ponechá se ke granulaci. Pokud zasahuje větší oblast, vede k 

operační revizi. 

 Gangréna – vzniká ischemií konkrétní tkáně. Jedná se o druhotnou změnu 

nekrózy. Odumřelou tkáň často napadají bakterie. Řešením je reamputace. 

 Infekce – nastává v okamžiku, kdy do těla pronikne cizí mikroorganismus 

ve formě bakterie, viru nebo parazita. Řeší se operační revizí nebo 

reamputací. 

 Edém – neboli otok vzniká hlavně nevhodným typem obvazu či nesprávnou 

intenzitou utažení. Obvaz musí být pružný a pahýl má tvarovat tak, aby měl 

kónický tvar (viz kapitola 2.1.5.1 Péče o pahýl a jeho tvarování).  

 Kontraktura – vzniká ve chvíli, kdy jsou zkrácené svalové skupiny, co mají 

na starosti flexi pahýlu, v důsledku nedostatečného protahování. Pro 

prevenci kontraktur je důležité polohování a cvičení pahýlu. 

 Bolest – je téměř vždy objevující se komplikací po amputaci. Někdy se 

mohou i nemusí vyskytovat stavy, jako je fantomový pocit, fantomová 

bolest a pahýlová bolest. Postihují více dospělé než děti, ale není přesně 

známo proč. 
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2.1.4.1 Fantomové pocity 

Člověk po amputaci nebolestivě vnímá ztracenou končetinu. Uvědomuje si 

například pocit dotyku, tepla, chladu, svrbění a tlaku na amputované části končetiny. 

Patří sem i pocity pohybu ztracené končetiny. Tyto pocity se projevují brzy po amputaci 

téměř u 100 % případů a je dobré na ně pacienta upozornit (Dörnerová a kol., 2017; 

Ernst a kol., 2018; Lejčko, 2002; Kohoutová, 2020). 

Fantomové pocity nejsou ale vždy na škodu. Pomáhají například při rehabilitačních 

cvičeních, kdy pacient provádí cviky s amputovanou končetinou a díky fantomovým 

pocitům si reálně představuje chybějící část. U bércové amputace si představuje pohyby 

v hlezenním kloubu a v chodidle a navazuje tak svalové souhry v celé končetině i trupu. 

Tato metoda zároveň pomáhá mírnit fantomové bolesti (Čechová, 2016). 

 

2.1.4.2 Fantomové bolesti 

Pacienta při tomto stavu doprovází nepříjemné pocity až silná bolest již neexistující 

končetiny nejčastěji v její distální části. Může cítit pálení, záškuby, křeče, pnutí až 

drcení amputované končetiny. Tyto záchvaty mohou trvat minuty ale i hodiny. Jedná se 

buď o stálou bolest s několika stupni intenzity, nebo o různě se opakující intenzivní 

bolest (Dörnerová a kol., 2017; Ernst a kol., 2018; Kohoutová, 2020). 

Slovo fantom znamená přelud a v medicíně je tento pojem používán pro 

neexistující části těla, které jsou ale stále vnímány naším mozkem. Člověk ve své 

amputované končetině vnímá i všechny pocity, jako je teplo, chlad, dotek, pohyb a 

bolest. Tato bolest se objevuje až u 50 – 80% pacientů v prvním týdnu po operaci. Její 

nástup se však může zpozdit o měsíce i roky. Fantomových bolestí si poprvé všiml 

v roce 1551 francouzský válečný chirurg Ambroise Paré, když si jeho pacienti i dlouho 

po amputaci ztěžovali na bolesti ve ztracené končetině. Od té doby se tento fenomén 

objevoval v literatuře i v medicíně (Dörnerová a kol., 2017; Rokyta, 2000; Kim, 2012; 

Krawczyk, 2017; Lejčko, 2002). 

Původ těchto bolestí lze vysvětlit jakýmsi přenosem zapamatovaných informací z 

mozkové kůry. Mozek si pamatuje veškerou vnímavost, citlivost i bolestivé čití celého 

těla. Proto se tyto vjemy zpětně vybavují i po ztrátě končetiny. Každým narušením 

periferního nervu dochází k významným změnám v těchto nervových vláknech, spinální 
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míše a mozku. Nastává například chaotická aktivita aferentních (dostředivých) vláken, 

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

Fantomové bolesti se dají léčit léky, rehabilitací (nejčastěji zrcadlovou terapií), 

nervovým blokem či chirurgickou léčbou. Řadou neúspěchů při chirurgické léčbě se ale 

došlo k mínění, že má především psychologický podklad. Proto je nejúčinnějším 

způsobem pro zmírnění těchto bolestí zrcadlová terapie (Rokyta, 2000; Kim, 2012; 

Krawczyk, 2017). 

Objevitelem zrcadlové terapie je profesor Ramachandran. V roce 1995 ji představil 

jako metodu, která je primárně určena k léčbě fantomových bolestí. Při této terapii může 

pacient cítit imaginární pohyb odebrané končetiny, který se chová jako normální pohyb 

končetiny před zrcadlem. Jde o tzv. oklamání mozku. Při odrazu zdravé končetiny 

v zrcadle je mozku poslána falešná informace o správném fungování ztracené 

končetiny. Tato informace vede aferentními (dostředivými) drahami do poškozeného 

centra v mozku, kde je zpracována a následně vyhodnocena za chybnou. Eferentní 

(odstředivé) dráhy poté vedou správnou informaci ke ztracené končetině. Informaci o 

tom, že v ní nemá být interpretována bolest (Kohoutová, 2020; Dörnerová a kol., 2017; 

Kim, 2012). 

Pro tento druh terapie je důležité zvolit pacienta s dostatečně kognitivním 

vnímáním a s vyrovnaným psychickým stavem. Ze zkušenosti z praxe vím, že se tato 

terapie nesmí uspěchat. Pokud se pacient se ztrátou končetiny vyrovnává pomaleji, je na 

místě zvážení dané terapie a odložení na vhodnou dobu. Při příliš brzkém provedení 

může dojít k psychickému bloku až k zhroucení pacienta. Je také potřeba dbát na další 

nevhodné podmínky, u kterých by se tato terapie neměla provádět. Například když 

pacient odmítne terapii, nemá dostatečné kognitivní vnímání, má oboustrannou 

amputaci nebo trpí přidruženými vážnými onemocněními, jako je epilepsie, silné 

neuropsychické poruchy atd. (Dörnerová a kol., 2017; Kohoutová, 2020). 

Ideální je v této terapii cvičit nejméně třikrát denně po dobu 10 minut (max. 15 

minut). Je také důležité dodržovat daný postup. Nejprve se začne fází adaptace, kdy si 

pacient pozvolna zvyká na iluzi. Končetiny by měli být ve stejné poloze. U terapie 

dolních končetin je nejvhodnější sedět. V druhé fázi přichází na řadu jednoduché 

pomalé pohyby. Fyzioterapeut musí pro pokyny používat množné číslo. V další fázi, 

fázi motorického cvičení, přichází složitější pohyby s postupným zvyšováním 
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náročnosti. A poslední fáze zahrnuje senzorické cvičení, při kterém jde o stimulaci 

zdravé končetiny za pomoci dotyku s míčkem, kartáčem či střídáním chladu a tepla 

(Dörnerová a kol., 2017; Kohoutová, 2020). 

 

2.1.4.3 Pahýlové bolesti 

Bolesti přímo v místě vlastního amputačního pahýlu, které se vyskytují až v 50 % 

případů. Jde o lokalizovanou zvýšenou bolestivost. Zdrojem pahýlových bolestí mohou 

být neuromy (zduřeniny na nervu), špatně ošetřený nerv nebo kost, nedostatečné krytí 

měkkou tkání, kožní léze, jizvová tkáň nebo také nevyhovující protéza. Tyto bolesti by 

se neměly ignorovat. Po zjištění správné příčiny musí přijít správně řešení. Pokud jde o 

nevyhovující protézu, přijde na řadu konzultace s protetikem a následná úprava. 

Pahýlové bolesti lze redukovat i chirurgickou revizí pahýlu, ale jen pokud jde o zřejmou 

lokalizovatelnou patologii. Ve většině případů tyto bolesti postupně ubývají, až mizí 

(Dörnerová a kol., 2017; Rokyta, 2000; Ernst a kol., 2018; Lejčko, 2002). 

 

2.1.4.4 Psychologické komplikace 

Pacientovi jsou doporučovány psychologické konzultace. Ztráta končetiny je 

traumatizující zážitek a velká změna po psychické, fyzické i sociální stránce lidského 

života. Psychická podpora je po amputaci velice důležitá a stejně tak i psychická 

příprava na ni, když se o amputaci rozhoduje s předstihem. Pokud si pacient dokáže 

představit, co ho čeká, a ví, jaké má možnosti s protetickým vybavením, je jeho 

spolupráce s odborníky a motivace po amputaci k návratu do běžného aktivního života 

snazší. Psycholog pracuje s pacientovou představivostí a pokouší se ho motivovat. 

Vhodné je také setkání s někým, kdo si již touto situací prošel. Dobrý psychický stav 

pacienta a smíření s amputací též souvisí s rychlejším a snazším postupem 

při rehabilitaci. Po amputaci je zapotřebí se co nejdříve začít hýbat. Ne každý člověk ale 

bere život pozitivně se všemi nástrahami a negativy, a proto je téměř vždy na místě 

odborná psychologická pomoc. Samotná fyzická rekonvalescence pacienta se pak může 

právě v důsledku jeho špatné psychiky značně protáhnout (Dungl, 2014; Sosna a kol., 

2001; Hudeček, 2019). 
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2.1.5 Pooperační péče 

Po operaci (po amputaci) se rána překryje mastným tylem a sterilní gázou. Dále se 

přidá vata, pahýl se obváže a již tvaruje obinadlem. Další technikou tvarování pahýlu 

ihned po operaci je sádrová fixace s odklápěcí částí na vrcholu. Tento postup zahrnuje 

výhody jako je menší riziko otoků, ochrana pahýlu, podpora hojení a formování pahýlu, 

dřívější mobilizace, menší rozvoj kontraktur a v některých případech i brzké 

jednoduché protézování. Na většině pracovišť se však používá technika s obinadlem – 

bandážování. To je důležité z hlediska tvarování pahýlu (viz kapitola 2.1.5.1 Péče o 

pahýl a jeho tvarování), (Sosna a kol., 2001; Dungl, 2014; Hadraba, 2006). 

Po převezení z operačního sálu je důležité správné polohování končetin, aby 

nedocházelo k otokům a ke vzniku kontraktur. Je nutná elevace operované končetiny 

nastavením lůžka. Chybné polohování může nastat ve chvíli, kdy dojde k podložení 

pahýlu ve flexi. To vede ke vzniku flekčních kontraktur, které potom brání ve výrobě 

protézy. Pahýl by měl být volně položen na posteli. Jde především o to, aby byl kolenní 

i kyčelní kloub v extenzi (aby se protahovaly jejich flexory). Drény se odstraňují podle 

ztrát krve za 48 až 72 hodin (Sosna a kol., 2001; Dungl, 2014; Hadraba, 2006; Čechová, 

2016). 

V pooperační péči o pacienta hraje důležitou roli včasná a individualizovaná 

rehabilitace s cílem mobilizace a následným učením se pohybu s protézou. V této 

souvislosti musí být pacient informován o možnostech protetického vybavení. Veškerá 

péče o pahýl a celého pacienta slouží k přípravě na protézu, ke zmírnění až odstranění 

bolestí, včetně fantomových, a k následnému snazšímu využívání protézy. Rehabilitační 

péče začíná tedy ihned po amputaci, pokračuje během přípravy na protézu a dále i po 

vybavení protézou, aby se pacient s protézou sžil. Existuje řada pravidel a terapií, které 

by měli dodržovat v každé nemocnici na pooperačním oddělení a každý fyzioterapeut 

na oddělení rehabilitační kliniky (Dungl, 2014; Sosna a kol., 2001; Pejšková a Mareček, 

2010; Hadraba, 2006). 

 

2.1.5.1 Péče o pahýl a jeho tvarování 

Stejně tak jako celé tělo, i samotný pahýl se musí protahovat a posilovat. Ke 

stimulaci měkkých tkání se používají různé masážní pomůcky, například soft míčky, 

kartáčky, míčky s bodlinami, froté žínky atd. Nezbytné je také otužování pahýlu 
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přikládáním různě teplých přikrývek nebo sprchováním vodou se střídavě teplými a 

studenými proudy (Dungl, 2014; Čechová, 2016). 

Jak jsem již zmiňovala, je důležité správné polohování pahýlu. Pacient s bércovou 

amputací si musí dávat pozor, aby se nedostával do flektované polohy v kolenním 

kloubu. A to jak vleže, vsedě i ve stoje. Například při stoji s francouzskými berlemi má 

tendenci pokládat amputovanou končetinu na vrch berle a tím podporovat flexi v koleni 

(Čechová, 2016; Kohoutová, 2020). 

Správného tvaru pahýlu dosáhneme správným prováděním techniky bandážování 

(Obrázek 11). Cílem bandážování je ideálně tvarovaný pahýl do kónického tvaru, 

adaptace měkkých tkání na tlak a tah, regulace otoku a snížení fantomových bolestí. 

Jedná se o velice důležitý krok z hlediska následné výroby protézy. Špatně tvarovaný 

pahýl vytváří komplikace při výrobě lůžka. Pokud má pahýl hruškovitý tvar, lůžko na 

něj nelze vyrobit vůbec (Čechová, 2016; Kohoutová, 2020; Krawczyk, 2017). 

K bandážování se běžně používá pružné, krátkotažné obinadlo. Další technikou je 

dle Kohoutové (2020) i použití lineru nebo kompresní punčochy.  

Bandážování s krátkotažným obinadlem začíná na vrcholu pahýlu a postupuje 

proximálně, aby se snižoval pooperační otok. Nejdříve se obinadlo v otáčkách utahuje 

větší silou a poté se tah postupně zmírňuje, aby se dosáhlo požadovaného pravidelného 

a kónického tvaru pahýlu (aby byl vrchol pahýlu úzký s postupným proximálním 

rozšiřováním). Obinadlo je potřeba vést až nad zachovalý kloub, u bércové amputace 

tedy nad kolenní kloub. Bandážování může být pro pacienta zprvu nepříjemné až 

bolestivé, proto se obinadlo mění několikrát za den s navyšujícími časovými úseky 

(Sosna a kol., 2001; Čechová, 2016; Kohoutová, 2020). 

 

Obrázek 11 - Bandážování pahýlu po amputaci bérce (Dostupné z: 

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

Jizva má tendence tuhnout a přirůstat k okolním měkkým tkáním nebo ke kosti. 

Fyzioterapií se zajišťuje uvolnění jizvy od okolních tkání. Proto se provádí tlaková 

masáž jizvy, která ovlivňuje její potřebné měknutí, protažení a prokrvení. Tlakem na 

jizvu se také dá podpořit remodelace kolagenu, který pomáhá ke snížení zjizvené tkáně. 

Nejdříve masáže provádí terapeut a po úplném zhojení rány také sám pacient. 

Automasáž jizvy pacient provádí konečky prstů, ze začátku s lehkým tlakem a postupně 

působí až do hloubky zjizvené tkáně. Mezi základní hmaty patří působení tlaku 

krouživými pohyby, vlnovité hnětení kožní řasy kolem jizvy nebo protahování jizvy do 

délky (nikdy ne do šířky). Automasáž se odporučuje provádět několikrát denně. 

Důležité je také promašťování jizvy, aby nevysychala a nepraskala (Čechová, 2016; 

Dörnerová a kol., 2017; Kohoutová, 2020). 

 

2.1.5.3 Aktivní cvičení 

Již první den po operaci se začíná s lehkým kondičním cvičením přímo na lůžku. 

V okamžiku odstranění drénů přichází i mobilizace pacienta (Sosna a kol. 2001). 

Využívá se mnoha druhů cvičení pro zlepšování fyzické kondice, stability pacienta 

a ke zmírnění fantomových bolestí. Patří sem cvičení, které zahrnují protahování, 

relaxaci a posilování, a jsou potřebné pro pahýl i pro celé tělo (Dörnerová a kol., 2017; 

Čechová, 2016). 

Protahování slouží jako prevence vzniku kontraktur a k uvolnění hybnosti pahýlu. 

Musí se kombinovat s posilováním zachovalé části amputované končetiny, zdravé 

končetiny i svalů trupu. K relaxaci měkkých tkání pahýlu pomáhá jejich otáčení kolem 

osy kosti a zvedání pahýlu proti gravitaci s následným uvolněním. Pro snížení 

fantomových bolestí se navíc využívá i cvičení v představě. Pacient si představuje, že 

cvičí s již neexistující končetinou s využitím souběžných pohybů zdravé končetiny 

(Dörnerová a kol., 2017; Čechová, 2016). 

Je důležité se také zaměřit na pohyblivost kloubů. U bércové amputace je zachován 

kolenní a kyčelní kloub. V obou se musí zachovávat plná hybnost. V koleni flexe a 

extenze, v kyčli flexe, extenze, abdukce a addukce (Čechová, 2016). 

U pacientů s diagnózou diabetes mellitus je velice důležitá pravidelná fyzická 

aktivita. Například diabetes mellitus 2. typu je všeobecně spojován se sníženou 
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aktivitou a zvyšujícím se výskytem obezity. Pravidelná fyzická aktivita napomáhá ke 

správnému fungování inzulinu (ke snížení inzulinové rezistence) v těle a stává se tak 

nejen terapií, ale i prevencí tohoto typu diabetu. Aktivním a pravidelným cvičením 

spolu s příslušnou dietou pacient docílí důležité redukce hmotnosti. Je ovšem nezbytné 

zvolit správný druh a intenzitu zatížení především u pacientů s medikacemi, aby 

nedošlo ke komplikacím během zátěže. Vhodným začátkem jsou aktivity s mírnou 

zátěží jako chůze, chůze do schodů a podobné denní činnosti. Postupně se může zátěž 

pomalu zvyšovat na rychlejší chůzi, plavání či jízdu na kole. Pacient by se neměl 

výrazněji zadýchávat (Rybka, 2006). 

 

2.1.5.4 Chůze s protézou 

Rehabilitace formou aktivního cvičení se využívá jak hned po operaci před 

vybavením protézou jako příprava na ni, tak po vybavení pro návrat těla do rovnovážně 

silového stavu s návratem schopnosti stoje a lokomoce, tedy chůze (Pejšková a 

Mareček, 2010; Kohoutová, 2020). 

Z pohledu fyzioterapeuta je ale potřeba dbát na to, že chůze s protézou je v mnoha 

ohledech jiná než chůze se zdravou končetinou. Je pozměněná stabilita těla, chybí 

svalové souhry a citlivost celé končetiny. Pacient se musí s protézou seznámit a sžít tak, 

aby nesloužila pouze jako pomůcka, ale aby se stala funkční náhradou ztracené 

končetiny (Pejšková a Mareček, 2010; Kohoutová, 2020). 

Samotná škola chůze začíná již u protetika při předání vyhotovené protézy. Protetik 

předá pacientovi protézu se základními informacemi o jejím používání a starání se o ni. 

Vysvětlí mu nasazování protézy a vlastnosti jejích komponentů. Při prvních krocích 

také protetik dořeší veškeré individuální úpravy protézy přímo na pacientovi. Tato fáze 

orto-protetické péče o pacienta se nazývá dynamická stavba protézy. Funkce protézy je 

zajištěna výběrem vhodných komponentů a její správnou stavbou, a to jak statickou tak 

dynamickou (viz Praktická část), (Kohoutová, 2020; Maleš, 2018; Dungl, 2014). 

Dále je pacient přesměrován k fyzioterapeutovi, kde začíná komplexní nácvik 

chůze s protézou. Neřeší se totiž jen samotná chůze, ale také posilování celého těla, 

nácvik sundávání a nasazování protézy a psychologická i sociální péče o pacienta. 

Rehabilitační program pro pacienta musí zahrnovat veškeré prvky, co povedou 
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k pacientově samostatnosti a návratu do běžného života (Pejšková a Mareček, 2010; 

Kohoutová, 2020). 

Po seznámení s pacientem a stanovení cílů se naplánuje postup rehabilitace. Je 

třeba zohlednit svalovou sílu a stupeň aktivity pacienta (viz kapitola 2.2 Protetometrie). 

Začíná se nácvikem vertikalizace. Ta by neměla být velký problém, protože pacientům, 

co se nedokážou vůbec postavit, se většinou ani protéza nevyrábí nebo se vyrábí pouze 

kosmetická protéza bez funkce. Nejprve se provádí vertikalizace v bradlech, kde se dbá 

na fixaci kolenního kloubu a na držení střední osy těla se stabilní pánví. Pacient se učí 

správně vstávat ze sedu za pomocí opory horních končetin. Jakmile pacient stojí, je 

důležité zajistit, aby zatěžoval stejnou vahou zdravou i postiženou končetinu a aby byl 

jeho stoj stabilní. Musí protéze začít věřit. K tomu se používají různá cvičení se 

zapojením horních končetin a s rotací hrudníku, například podávání si míče 

s fyzioterapeutem ze strany na stranu, nebo cvičení s použitím balančních desek 

(Kohoutová, 2020; Pejšková a Mareček, 2010; Maleš, 2018; Půlpán, 2011). 

Poté pacient začne s pomalou chůzí s oporou v bradlech. Klade se velký důraz na 

správné postavení pánve, aby se neposunulo těžiště těla. Při chůzi musí být pánev 

tlačena dopředu do směru chůze, aby se zajistilo napřímení páteře a správné přenesení 

váhy do stojné fáze kroku. Samotná chůze se skládá ze stojné a švihové části. Popsat je 

lze na jednom kroku, kdy stojná fáze představuje 60 % a švihová fáze 40 % kroku. 

Stojná fáze je veškerý kontakt zatížené končetiny s podložkou a švihová fáze je tato 

končetina v letu. V této souvislosti je důležité pacienta naučit, aby jeho končetina 

s protézou dělala stejně dlouhý krok za stejný čas jako zdravá končetina. Potom je 

chůze plynulá. Při vysoké amputaci (nad koleno) se také často stává, že pacient vstupuje 

do švihové fáze kroku vybočením kyčelního kloubu do strany, kvůli zkráceným svalům. 

Pahýl má větší tendence k abdukci a flexi. Na fyzioterapeutovi je, aby pacienta naučil 

pohyb pahýlem a protézou dopředu do směru chůze, aby se kyčelní kloub patologicky 

nenamáhal. Je zde také zvýšená celková energetická náročnost při každém dopředném a 

brzdivém pohybu protézy. Čím je amputace vyšší, tím více chybí svalových skupin pro 

aktivní pohyb, jako je pohyb zdravé končetiny. Tato velká spotřeba energie lze ale snížit 

s využitím dnešních dynamických chodidel a inteligentních kolenních kloubů. 

Fyzioterapeut je s těmito komponenty seznámen a předává o nich pacientovi veškeré 

informace (Kohoutová, 2020; Pejšková a Mareček, 2010; Maleš, 2018; Půlpán, 2011). 
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Jakmile pacient zvládá principy správné chůze, začne se mu ubírat opora. Po 

bradlech zvládá dvoudobou chůzi s francouzskými berlemi (ne s podpažními), kdy jde 

nejdříve levá berle současně s pravou dolní končetinou a následuje pravá berle s levou 

dolní končetinou. Poté si je obrátí rukojetí k sobě a jen se jich přidržuje. Následně 

zkouší chodit zcela bez opory. V tu chvíli se u pacienta klade důraz nejen na napřímení 

páteře, ale také na rotaci hrudníku vůči pánvi a na aktivaci souvislých pohybů horních 

končetin. Poté již chůze vypadá přirozeně a tělo se vrací do aktivních svalových souher 

typickými pro přirozenou chůzi. Po nácviku plynulé chůze po rovině přichází na řadu 

překonávání těžšího terénu, jako jsou měkké a nezpevněné povrchy, dlažba, kopce, nižší 

i vyšší překážky nebo schody. Pacient se vše učí a trénuje. Poté je připraven z hlediska 

lokomoce pro návrat do běžného aktivního života (Kohoutová, 2020; Pejšková a 

Mareček, 2010; Maleš, 2018). 

 

2.2 Protetometrie 
Jelikož se ve své praktické části práce zabývám protetikou pro bércové amputace, 

budou následující údaje směřovat jen k dolním končetinám. 

Protetometrie slouží k získávání informací a měrných podkladů pro výrobu a 

aplikaci individuálních ortopedicko-protetických pomůcek. Na základě těchto 

parametrů se rozhoduje o výběru vhodných druhů komponentů na protézu (Půlpán, 

2011; Čichoň, 2017). 

Dle Půlpána (2011) se z hlediska protetometrie řeší: 

 základní údaje o pacientovi 

 technické vyšetření pacienta 

 měrný list 

 zhotovení sádrových negativů 

 

2.2.1 Základní údaje o pacientovi 

Základní údaje jsou k dispozici především z anamnézy. Protetik se pak zaměřuje na 

technické údaje, které souvisí s výrobou a následným používáním protézy, jako je věk, 

pohlaví, onemocnění vnitřních orgánů nebo i duševní stav pacienta. Důležitý je i osobní 

rozhovor s pacientem. Je třeba zjistit přidružené choroby, důvod a kdy došlo 
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k amputaci, aby se předešlo možným komplikacím a aby byla správně indikována 

protetická pomůcka. Například při onemocnění diabetes mellitus je pacient náchylný 

k otlakům, otokům, dochází u něj k horšímu hojení ran a má větší tělesnou hmotnost, 

proto je důležité zvolit ulpívající plně kontaktní lůžko, aby nedocházelo ke špatně se 

hojícím dekubitům. Při rozhovoru také protetik s pacientem probírá jeho požadavky 

kladené na protézu. Zjišťuje, kde bude pacient protézu primárně používat (v práci, ve 

volném čase, při sportu) a k tomu ji přizpůsobí (Půlpán, 2011; Brozmanová, 1990; 

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

 

2.2.2 Technické vyšetření pacienta 

Technické vyšetření především rozhoduje o volbě vhodné protézy a jejích 

komponentů. U pacienta je třeba sledovat rozsah pohybu jednotlivých kloubů, svalovou 

sílu, hmotnost těla, tělesnou aktivitu a v první řadě to, zda je pacient schopen 

samostatné vertikalizace. Když se za pomoci berlí ani sám nepostaví, je to velmi 

ztěžující faktor pro následné protetické vybavení. Protéza nenaučí pacienta stát a chodit. 

To se musí naučit sám. Protéza mu tyto dovednosti jen usnadní (Půlpán, 2011; Čichoň, 

2017; Kapp a Cummings, 2002). 

Dále se sleduje celkový stav amputačního pahýlu, zda někde nejsou otevřené rány, 

nedostatečně zhojená jizva nebo zda není potřeba nějaké místo následně v lůžku 

odlehčit (z důvodu například vystouplé kosti). Sleduje se, jak je pahýl dlouhý, jaká 

technika amputace byla použita a zda má pahýl ideální kónický tvar (Šnytr, 2017; 

Kaphingst, 2002). 

Pokud má pacient zřetelné omezení pohybu, mohlo u něj dojít k flekční kontraktuře 

(přechod svaloviny ve vazivo; omezení extenze). Ta se dá upravit protahovacími cviky 

nebo postavením pahýlového lůžka do mírného 5° flekčního postavení nebo i vyššího. 

Při stavbě tohoto lůžka musí být úhel flexe v mezích korekce kontraktury (Kaphingst, 

2002; Půlpán, 2011). 

 Půlpán (2011) uvádí, že je svalová síla pacienta dělena do stupnice 0 – 5: 

 Stupeň 0 – není vidět žádná aktivita při pokusu o použití svalové síly. 

 Stupeň 1 – záškub. Zachování přibližně 10% svalové síly. 

 Stupeň 2 – velmi slabý. Plný rozsah pohybu, ale nepřekoná žádný odpor. 

Síla je na 25% síly normálního svalu. 
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 Stupeň 3 – slabý. Je možný pohyb proti gravitaci. Síla je na 50% síly 

normálního svalu. 

 Stupeň 4 – dobrý. Sval dokáže překonat středně velký odpor. Síla je na 75% 

síly normálního svalu. 

 Stupeň 5 – normální, velmi dobrá svalová síla. Stoprocentní funkce svalu. 

 

Tělesnou aktivitu pacienta lze určit dle předepsané stupnice, 0 – 4 stupňů aktivity 

(dále st. aktivity), (Půlpán, 2011; Pejšková a Mareček, 2010): 

 St. aktivity 0 – nechodící pacient. Pacient je ve špatném fyzickém stavu, aby 

mohl využívat protézu k pohybu nebo přesunům. Volí se pouze kosmetické 

protézy a pohyb se řeší kompenzační pomůckou. 

 St. aktivity 1 – interiérový typ uživatele. Pacient je schopen chůze na 

rovném povrchu při pomalé konstantní rychlosti.  Pro zajištění bezpečného 

stoje se používají protézy s jednoduchými komponenty (statické chodidlo 

s jednoosým kloubem, jednoosý kolenní kloub s brzdou a zámkem). 

 St. aktivity 2 – limitovaný exteriérový typ uživatele. Pacient je schopen 

překonat malé přírodní nerovnosti a bariéry. Využívají se protézy 

s komponenty, které umožní chůzi v interiéru a omezeně v exteriéru, jako je 

jednoduché chodidlo s víceosým kloubem, ale s pružným skeletem, a 

kolenní kloub jednoosý nebo polycentrický. 

 St. aktivity 3 – nelimitovaný exteriérový typ uživatele. Pacient zvládá 

chodit střední až vysokou rychlostí chůze při překonávání přírodních 

nerovností a bariér včetně pohybových, pracovních a terapeutických aktivit. 

Cílem protézy je dosažení střední až vysoké mobility pacienta v interiéru a 

exteriéru bez omezení. Pro tento druh protéz se využívají dynamická 

chodidla a jednoosé či polycentrické kolenní klouby s hydraulikou nebo 

s pneumatickou jednotkou. 

 St. aktivity 4 – nelimitovaný exteriérový typ uživatele se zvláštními 

požadavky. Pacient má schopnosti jako pacient se stupněm aktivity 3, ale 

disponuje vyšší aktivitou. Většinou se jedná o děti, sportovce nebo vysoce 

aktivní dospělé. U protézy je možné výrazné rázové a mechanické zatížení. 

Mezi komponenty takové protézy patří dynamické chodidlo se schopností 
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akumulace a uvolňování energie, jednoosý či polycentrický kolenní kloub 

s hydraulikou anebo pneumatickou jednotkou s ohledem na vysoký stupeň 

aktivity. 

 

St. aktivity ukazuje fyzické předpoklady a schopnosti pacienta v běžných denních 

činnostech. Určený stupeň aktivity se zaznamenává do dokumentace pacienta a 

rozhoduje o technickém provedení protézy (vyhovující kolenní kloub a protetické 

chodidlo) a následném používání protézy v běžném životě. Je třeba posoudit minulost 

pacienta před amputací, současný stav (stav pahýlu, přidružené choroby) a očekávání 

pacienta do budoucna (Půlpán, 2011; Pejšková a Mareček, 2010). 

 

2.2.3 Měrný list 

Jedná se o papírový či digitální formulář, jenž si protetik přikládá společně 

s anamnézou do pacientovy zdravotnické dokumentace (Obrázek 12 a 13). Jsou zde 

vyobrazené jednotlivé části těla a místa měření, do kterých jsou zaznamenávány 

průměry, úhly, délkové a obvodové míry pacienta, a to jak amputované tak zdravé 

končetiny. Ke zjišťování rozměrů lidského těla slouží metoda jménem somatometrie, 

která představuje stanovené odborné měrné postupy k měření jednotlivých částí a 

proporcí lidského těla. Po celém těle jsou stanovené orientační body a plochy pro 

správné měření (Půlpán, 2011; Brozmanová, 1990; Čichoň, 2017). 

K měření délkových a obvodových měr se nejčastěji používá textilní krejčovský 

metr. Délky se mohou měřit také ocelovým či skládacím metrem. Obvody na 

amputačním pahýlu se měří nejprve v utažení (komprese tkáně) a poté v klidu, aby 

protetik věděl, co si může u výroby lůžka dovolit. Měří vždy tři míry, zhruba v každé 

třetině pahýlu. U stehenních amputací se také řeší flekční úhel, měřený goniometrem, 

v kyčelním kloubu (articulatio coxae) a u bércových amputací v kolenním kloubu 

(articulatio genus). Vše je důležité měřit v takové poloze, ve které bude protéza nošena. 

Zaznamenávají se údaje zatížené zdravé končetiny a údaje pahýlu v postavení do směru 

protézy. Měřit se musí vždy stejným postupem a s použitím stejného měřidla. Všechny 

naměřené údaje se zapisují v centimetrech. Ke zjištění toho, jak má být protéza dlouhá, 

se používá délka zdravé dolní končetiny. Měří se bez bot od podložky do štěrbiny 

kolenního kloubu a dále k hrbolu sedací kosti, popřípadě ke šlaše přitahovače 
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(adduktoru) stehna nebo ke kyčelnímu kloubu. Velikost protézového chodidla se vybírá 

přes stanovenou tabulku podle velikosti bot (Půlpán, 2011; Brozmanová, 1990; Hudák, 

a Kachlík, 2017; Šnytr, 2017; Čichoň, 2017). 

 

 

Obrázek 12 - Měrný list pro bércovou protézu (Půlpán, 2011) 

    

 

Obrázek 13 - Měrný list pro stehenní protézu (Půlpán, 2011) 
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2.2.4  Zhotovení sádrových negativů 

Pro zhotovování přesného odlitku pacientova pahýlu je nejlepším materiálem sádra. 

Pro výrobu tohoto odlitku je nejdříve potřeba zhotovit sádrový negativ a to za pomoci 

sádrového obinadla. Sádrová obinadla se přikládají kolem amputačního pahýlu, dokud 

není zcela pokryt. Po jejich ztvrdnutí se sundají a zůstanou ve tvaru jakési nádoby 

(sádrového negativu), do které přesně padne pacientův pahýl. Do sádrového negativu se 

poté nalije tekutá sádra. Po jejím ztvrdnutí se z ní sundá sádrový negativ (oloupe se 

sádrové obinadlo) a vznikne sádrový pozitiv. Jedná se tedy o přesný sádrový odlitek 

pacientova pahýlu. Tento pozitiv se dále upravuje a uhlazuje, dokud nevznikne sádrový 

model, který je již připraven na to stát se podkladem na výrobu lůžka (Brozmanová, 

1990; Půlpán, 2011). 

Vraťme se ale k samotnému zhotovování sádrových negativů. 

Práce se sádrou se zpravidla vykonává v sádrovně, která by měla být součástí 

každého protetického pracoviště. Vyskytují se zde všechny pomůcky, jež jsou 

k sádrování potřeba. Pacientova poloha při sádrování negativu má být taková, v jaké 

bude následně protéza nošena. Měkké tkáně lidského těla mění v každé poloze svůj tvar. 

Na pahýl se navlékne liner a dále se separuje potravinářskou folií a perlonovým 

návlekem, aby bylo tělo pacienta chráněno před přilepením sádrového negativu. Poté se 

na návlek vyznačí inkoustovou tužkou potřebná místa opory, orientační a citlivé body 

(Brozmanová, 1990; Půlpán, 2011; https://www.ottobock.cz/protetika/pro-ortotiky-

protetiky/technicke-informace/). 

Samotné sádrování se uskutečňuje za pomoci sádrových obinadel a longet. Longety 

zajistí překrytí míst, co je třeba odlehčit a kde je potřeba pevnější opora. Toto místo 

bude na sádrovém negativu pevnější. Sádrové longety i samotné obinadlo se na pár 

sekund namočí do vlažné vody a poté se lehce stlačí, aby odtekla přebytečná voda. 

Longety se začnou přikládat na již zmíněná místa a obinadla se posléze obtáčí kolem 

celého pahýlu. Je důležité dbát na sílu, kterou jsou jednotlivé otáčky obinadla 

utahovány. Při velkém i naopak malém utažení může dojít k deformaci sádrového 

negativu. Obinadla se mají překrývat asi o třetinu své šířky a nakonec uhladit do 

jednotného tvaru. Sádrový negativ je potřeba udělat co nejdelší. Při sádrování pahýlu 

bérce má vést obinadlo až nad koleno (Brozmanová, 1990; Půlpán, 2011; 

https://www.ottobock.cz/protetika/pro-ortotiky-protetiky/technicke-informace/). 
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Posléze se sádrové obinadlo překryje silonovým návlekem a vybraným sádrovacím 

latexovým návlekem a připojí se odsávací hadička. Pro lepší modelaci sádrového 

negativu je nejvhodnější využívat podtlak. Ten odsaje veškerý vzduch, zatímco tvrdne 

sádrové obinadlo. Při tomto tuhnutí může také protetik znovu zvýraznit opěrné a citlivé 

body tím, že v tom místě zatlačí nebo povolí svými prsty či dlaněmi. Po dostatečném 

zatuhnutí se vypne podtlak a přichází na řadu sejmutí negativu. Sundají se veškeré 

návleky a následně samotný negativ (Brozmanová, 1990; Půlpán, 2011; 

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

Sádrový negativ se poté upraví. Možné díry se zadělají sádrou. Přes jeho konce se 

obtočí další sádrové obinadlo, aby se zvětšil prostor pro následné nalití tekuté sádry a 

mohlo dojít k vytvoření sádrového pozitivu (Brozmanová, 1990; Půlpán, 2011). 

 

2.3 Protetické vybavení u bércové amputace 
Protetika je vědní obor zabývající se náhradou ztracené končetiny a její funkce. 

Základem úspěchu k zhotovení fungující protézy je správný výběr vhodného 

protetického vybavení (Kaphingst, 2002; Maleš, 2018). 

Bércové (transtibiální) amputace patří mezi nejčastější druhy amputací. S dnešní 

protetickou technologií je chůze s bércovou protézou téměř nerozeznatelná od chůze se 

zdravou končetinou. Je zde totiž zachována fyziologická funkce kolene. Další důležitý 

faktor pro přirozenou chůzi s protézou je výběr správných komponentů, jako je výběr 

protézového chodidla, pahýlového lůžka a dalších spojovacích dílů, a především 

správná stavba protézy (Maleš, 2018; Dungl, 2014). 

Bércové protézy se v některých ohledech vzájemně liší vzhledem k délce zachování 

holenní kosti. U amputace v distální části holenní kosti je amputační pahýl dlouhý, 

nášlapný a není zde potřeba užití spojovacích trubek. Na lůžko naváže rovnou chodidlo. 

U amputace ve střední části holenní kosti jde o nejčastější a nejlepší nášlapný pahýl. 

S protézou nejsou problémy. U amputace v proximální části holenní kosti je amputační 

pahýl krátký a tím pádem blízko ke kolennímu kloubu. Většinou je tedy problém s 

uchycením lůžka na pahýl. Musí se také použít dlouhá spojovací trubka (Kaphingst, 

2002). 

Vyrobená protéza se skládá jak z individuálních, tak ze sériových komponentů. 

Individuálně se podle měr pacienta zhotovuje pahýlové lůžko. Zbylé komponenty jako 
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podtlakové systémy, adaptéry, trubky, klouby a chodidla se vyrábí sériově a vybírají se 

podle konkrétních vlastností a individuálních potřeb pacienta (Maleš, 2018). 

 

2.3.1 Linery 

Linery se zásadně vyrábí ze tří osvědčených materiálů (polyuretan, kopolymer, 

silikon). Každý z nich je vhodný pro jiného pacienta (Maleš, 2018; Kohoutová, 2020). 

Polyuretan se vyznačuje „tekoucí“ vlastností, proto dobře ulpívá na pahýl, zajišťuje 

vysoký komfort a dobré tlumení nárazu. Je přizpůsobivý na tlak. Absorbuje pot. Hodí se 

pro pacienty s citlivými a zjizvenými pahýly (Maleš, 2018; Kohoutová, 2020). 

Kopolymer má také „tekoucí“ vlastnosti, ale je více měkčí. Navíc je napuštěn oleji, 

které pečují o pokožku pahýlu. Stejně jako polyuretan se hodí pro citlivé a zjizvené 

pahýly a navíc pro kostnaté pahýly (Maleš, 2018; Kohoutová, 2020). 

Polyuretan i kopolymer zajišťují dokonalé rozložení váhy v tvrdém pahýlovém 

lůžku a v kombinaci s podtlakovým systémem zajišťují perfektní fixaci lůžka na pahýl. 

Umožňují také účinný přenos sil působících mezi lůžkem a pahýlem (Bachura a Princ, 

2008). 

Silikon má pevnější vlastnosti, které zajišťují optimální ulpění, ale také vysokou 

kompresy. Je proto nevhodný pro pahýly s velkým množstvím měkkých tkání, protože 

deformuje pahýl, nebo naopak pro velmi kostnaté pahýly, z důvodu otlaků. Tento druh 

lineru se hodí pro pahýly s pevnou tkání a kónickým tvarem. Pro svou vlastnost stálé 

komprese se také hodí pro bandážování pahýlu. Dobře se čistí (Maleš, 2018; 

Kohoutová, 2020). 

 

2.3.2 Podtlakové systémy 

Podtlakové systémy slouží k udržení pahýlu v lůžku a lepšímu ulpění k němu. 

Zamezují pístovým pohybům, rotaci lůžka a nenarušují krevní oběh. Existují tři 

základní podtlakové systémy: technologie jednocestného ventilu, DVS a Harmony 

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

Technologie jednocestného ventilu je pasivní podtlak, při kterém proudí vzduch 

jednoduše ven bez dalších podpůrných mechanismů. S každým krokem protézou se 

zbylý vzduch, co je mezi pahýlem a lůžkem, tímto ventilem postupně vypouští a tím 
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vzniká mírný podtlak. Proximální část lůžka je utěsněna gelovou manžetou, aby 

vytlačený vzduch nemohl tudy zpět (Maleš, 2018; Bachura a Princ, 2008). 

DVS (Dynamic Vakuum Systém) je aktivní podtlak pro standardní vybavení. Je to 

mezistupeň mezi technologií jednocestného ventilu a systému harmony. Není 

elektronicky řízený. Pod lůžkem je umístěna pumpa, která při chůzi odčerpává vzduch. 

Ve švihové fázi kroku vzniká tlakový rozdíl mezi lůžkem a adaptérem DVS. Zbylý 

vzduch proudí z interiéru lůžka pod píst systému DVS, kde je vypouštěn ven a 

jednocestný ventil brání jeho návratu. Při stojné fázi kroku vzduch proudí ven 

jednocestným ventilem a tím se vytváří větší podtlak než u pasivního podtlaku. 

Výhodou je, že tento systém snižuje hubnutí pahýlu a je vhodný pro kostnaté pahýly. 

Vytváří větší podtlak než jednocestný ventil. Nevýhodou je jeho větší velikost. Pokud je 

amputační pahýl dlouhý, nemusí se tento systém vejít do konstrukce protézy (Maleš, 

2018; Bachura a Princ, 2008). 

Harmony systém je aktivní podtlak s elektronickým řízením a vytváří mnohem 

silnější podtlak než DVS. Funguje ale na téměř stejném principu (Maleš, 2018; Bachura 

a Princ, 2008). 

 

2.3.3 Lůžka 

Jedná se o plastové či laminátové objímky, které zachycují amputační pahýl. Na 

toto lůžko navazuje zbytek protézy. Nejdříve se pacientovi zhotovuje zkušební lůžko 

z termoplastu a po ustálení objemu pahýlu se vyrábí finální laminátové lůžko (Hadraba, 

1987; Maleš, 2018). 

Pro výběr vhodného lůžka se musí brát na vědomí síly působící na pahýl. Jsou to 

tlakové síly (pacient způsobuje vertikální zatížení), tahové síly (ve švihové fázi kroku), 

ohybové momenty (medio-laterální: pravolevý směr do stran, antero-posteriorní: 

předozadní směr), točivé momenty (hlavně v kloubech) a torzní momenty (kolem 

vertikální osy: směr nahoru-dolů). Těmto silám nelze nijak zabránit, ale lze je 

vykompenzovat. Musí se rozložit jejich dávkování, odvést či co nejvíce fyziologicky 

zachytit. Toho lze dosáhnout optimalizací tvaru a kontur pahýlového lůžka a jeho 

trojrozměrné stavby (kontrola stavby ve třech rovinách), (Kaphingst, 2002; Maleš, 

2018). 
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Lůžko má na starosti pojmutí celého objemu pahýlu a jeho ulpění, přenášení sil a 

pohybů (Kaphingst, 2002). 

Rovnoměrné rozložení tlaku lůžka na pahýl je důležité především u diabetických 

pacientů, ale je také třeba dbát na zatížitelná a nezatížitelná místa na pahýlu. Za 

nezatížitelná místa jsou považovány výstupky kostí. Patří sem zaoblená hrana 

mediálního kondylu stehenní kosti, mediální a laterální drsnatina hlavice holenní kosti, 

přední drsnatina hlavice holenní kosti současně s úponem šlachy kvadricepsu, přední 

hrana holenní kosti, kostěný a muskulární konec pahýlu (podle stavu kryjících měkkých 

tkání, umístění jizvy a citlivých nervových zakončení), hlavice lýtkové kosti a její 

distální konec. V lůžku musí být všechna tato místa odlehčena (Kaphingst, 2002; Maleš, 

2018). 

Jako zatížitelná místa a plochy je považována celá mediální plocha holenní kosti, 

celá plocha mezi holenní a lýtkovou kostí (vyplněná svaly), šlacha kvadricepsu (ne její 

úpon), mediální plocha kondylu stehenní kosti a laterální suprakondylární plocha 

stehenní kosti. Lůžko bércové protézy se může na pahýlu přidržovat tím, že obepíná 

kondyly stehenní kosti (Kaphingst, 2002; Maleš, 2018). 

Mezi základní typy lůžek patří KBM, PTB, PTS a TSB. KBM (kondylární) je 

lůžko, které obepíná kondyly stehenní kosti a šlachu kvadricepsu (pod čéškou) a fixuje 

tím protézu k pahýlu. Zároveň se jedná o místa největší opory, které zabraňují pístovým 

pohybům nebo sklouzávání protézy. PTB má podobná kritéria jako KBM, ale více 

využívá šlachu kvadricepsu k funkci nesení zátěže. PTS je srovnatelná s KBM, ale 

zabírá větší plochu pahýlu než je zapotřebí (Bachura a Princ, 2008; Půlpán, 2011; 

Maleš, 2018; Brozmanová, 1990; Kapp a Cummings, 2002). 

TSB lůžko bylo vyvinuto již dávno, ale až s příchodem moderních gelových linerů 

(polyuretan, kopolymer, silikon) se mohlo plně využít. TSB lůžko je svou plně 

kontaktní funkcí nejlepší ze všech již zmíněných typů lůžek a v současnosti je nejvíce 

využívané. Svou vynikající ulpívající vlastností v kombinaci s linery zamezuje 

pístovým pohybům, otlakům a hubnutí pahýlu. Sádrový negativ pro zhotovení tohoto 

lůžka se vyrábí za podtlaku (Bachura a Princ, 2008; Půlpán, 2011). 
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2.3.4 Materiály 

Materiály využívané v ortopedické protetice se dají primárně rozdělit na 

anorganické a organické. Mezi anorganické patří železné i neželezné kovy, oceli, těžké 

a lehké kovy a jejich slitiny. Dále sem patří přírodní nekovy (například sádra) a nekovy 

uměle vyrobené tavením (například sklo). Mezi organické materiály patří přírodní 

materiály živočišného původu (například usně, vlna atd.), rostlinného původu (například 

bavlna, dřevo, korek atd.) a syntetické materiály (plasty, termoplasty, silikony atd.), 

(Šnytr, 2017). 

Zkušební lůžka se vyrábí z termoplastu (polypropylen, polyuretan atd.) a finální 

lůžka obsahují zpevňující textilní materiály, jako jsou skelná a karbonová vlákna, dále 

perlonové a nylonové tkaniny. Spojovacím prvkem těchto materiálů je pryskyřice, do 

které je přidáváno tvrdidlo (Šnytr, 2017; Maleš, 2018). 

 

2.3.5 Spojovací komponenty 

Slouží k propojení jednotlivých dílců protézy a k úpravě celé protézy při statické a 

dynamické stavbě (viz Praktická část). Patří sem tzv. špalek a železný komponent s 

pyramidou nebo tříprst s pyramidou. Dále adaptéry, které jsou mezi lůžkem a trubkou (k 

lůžku jsou přidělané přes pyramidu), mezi trubkou a chodidlem (Šnytr, 2017; Maleš, 

2018). 

Trubky slouží podobně jako kost. Plní její opornou funkci a slouží jako spojovací 

prvek. Vyrábí se z hliníku či z kalené oceli (Šnytr, 2017; Maleš, 2018). 

 

2.3.6 Chodidla 

Protetických chodidel existuje celá řada a jejich vývoj se pohybuje neustále 

dopředu. Dělí se dle svých funkčních vlastností a pacientovi jsou vybírána především 

z hlediska jeho stupně aktivity. Existují jednoduchá statická bezkloubová chodidla jako 

například SACH (solid ankle cushion heel), dynamická chodidla s jednoosým, 

víceosým či hydraulickým hlezenním kloubem nebo dokonce speciální sportovní 

chodidla ideální na klasický běh i rychlé sprinty (Kaphingst, 2002; Koreň, 2006). 

Jednoduchá statická chodidla SACH se nejčastěji využívají u starších pacientů 

s horší motorikou s celkovou jednodušší protézou nebo u pacientů s nízkým stupněm 
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aktivity. Nejvíce se osvědčila právě u bércových protéz. U stehenních protéz je problém 

s flexibilitou v oblasti paty a bříška. Toto chodidlo totiž neumožňuje pohyby jako je 

pronace, supinace a rotace kolem osy chodidla. Pacient těžko překonává členitější terén 

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

Jeho konstrukce spočívá ve vnitřním dřevěném jádru v oblasti nártu a kotníku, které 

je obalené integrální pěnou do tvaru chodidla. Pro změkčení dopadu na patu při chůzi se 

v oblasti paty vyskytuje polyuretanový pěnový díl (Kaphingst, 2002). 

S vývojem protetické technologie se i samotné SACH chodidlo vylepšovalo 

především v ohledu na vnitřní strukturu chodidla. Dřevené jádro se například zkrátilo 

nebo zcela nahradilo pružně elastickým jádrem. Doplnilo se i o umělý hlezenní kloub.  

Může se nyní tedy používat i pro pacienty s vyšším stupněm aktivity nebo pro pacienty 

se stehenní amputací (Kaphingst, 2002). 

Ideálnějšími chodidly pro pacienty s vyšším stupněm aktivity jsou ale dynamická 

chodidla. Ta mají pohyblivé hlezenní klouby. Celkově mají nižší energetický nárok na 

chůzi. Jsou konstruovaná tak, že jsou v sobě při chůzi schopná nahromadit mechanickou 

energii a následně ji uvolnit. Při nášlapu na patu se deformuje patová pružina, 

akumuluje se v ní energie, a při odvalu chodidla se pak postupně uvolní (Kaphingst, 

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

Dynamická chodidla se konstruují s jednoosým, víceosým či hydraulickým 

hlezenním kloubem, a z lehčích, pevnějších a pružnějších materiálů. Přibližuje se 

fyziologickým vlastnostem lidského chodidla. Patří sem a nejčastěji se v praxi používají 

chodidla C-Walk, Triton, Terion a Dynamic motion (Kaphingst, 2002; Koreň, 2006; 

Maleš, 2018). 

Jednoosý hlezenní kloub by měl teoreticky umožňovat plantární i dorzální flexi, ale 

z hlediska vyhnutí se pádu, je zde povolena pouze plantární flexe. Děje se tak u pacientů 

se stehenní amputací, kdy je součástí protézy i protetické koleno. Při dorzální flexi 

v hlezenním kloubu se totiž kolenní kloub podlomí, jde do flexe ve stojné fázi kroku, a 

pacientovi hrozí pád. Pacienti s bércovou amputací mají vlastní koleno s potřebnými 

svalovými skupinami a pád jim tedy nehrozí (Kaphingst, 2002; Kapp a Cummings, 

2002). 
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Ve víceosém hlezenním kloubu je stejně jako v jednoosém dorsálně-plantární 

pohyb, ale navíc je mu umožněno provádět pronaci, supinaci a rotaci kolem podélné osy 

končetiny. To pacientovi pomáhá při chůzi na nerovném terénu (Kaphingst, 2002). 

Chodidla s hydraulickým hlezenním kloubem se vyznačují schopností řízení 

kinetiky a kinematiky. Řízení kinetiky je potřeba při dorzální flexi protézového 

chodidla, hlavně při chůzi do kopce. V tu chvíli má hydraulický hlezenní kloub na 

starost, aby nedošlo k podlomení kolena. Kontroluje řízení své dorzální flexe a 

umožňuje pohyb do větších úhlů. Všechny dosažené úhly jsou kontrolovány 

hydraulickým tlumičem proti náhlé změně pohybu (Kaphingst, 2002). 
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3 PRAKTICKÁ ČÁST 

3.1 Metodika práce 
 Podklady pro tuto kazuistiku jsem získávala během měsíční praxe v nestátním 

zdravotnickém zařízení Protetika – Medica Praha. S pacientem jsem spolupracovala pod 

odborným vedením orto-protetického technika Ing. Jana Červeného. 

 Před zahájením spolupráce byl pacient seznámen s postupem práce. Bylo mu 

vysvětleno, že jeho osobní údaje poslouží jako zdroj informací pouze k této bakalářské 

práci, a podepsal informovaný souhlas. Jeho vzor je součástí příloh.  

Zároveň si nepřál, aby byl jakkoli vidět na fotografiích. Povolil mi nafotit pouze 

jeho protézu. 

 Pacient využíval 6 měsíců protézu se zkušebním lůžkem a poté jsem mu v rámci 

mojí praxe vyrobila protézu s finálním laminátovým lůžkem. Komponenty protézy 

zůstaly stejné, jen se vyrobilo nové lůžko z pevnějších materiálů, které bude pevnější a 

odolnější vůči nárazům. 

 Výroba lůžka a stavba protézy trvala přibližně 14 dnů. Při první návštěvě jsem 

přímo ten den použila pacientovo lůžko místo sádrového negativu k výrobě sádrového 

pozitivu. Plastové lůžko jsem mu vyčištěné vrátila, aby měl zatím na čem chodit. Při 

druhé návštěvě, po tom, co jsem vyrobila laminátové lůžko, mi pacient dal celou svou 

protézu a odebrala jsem z ní veškeré komponenty. Ty jsem přidělala na nové lůžko a 

provedla statickou stavbu protézy. Pacient si poté protézu vyzkoušel a provedla jsem 

dynamickou stavbu protézy. 

 

3.2 Anamnéza 
Pacient: N. J. 

Ročník: 1954 

Diagnóza: situace po amputaci levé dolní končetiny z důvodu komplikací po diabetes 

mellitus 2. typu. 

Osobní anamnéza: stav po amputaci levé dolní končetiny v bérci pro píštěl planty 

s gangrénou, nekróza na patě a palci pravé dolní končetiny, ischemická choroba dolní 

končetiny, diabetes mellitus 2. typu na inzulinu ke kontrole (dříve inzulinová pumpa) – 
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dle dokumentace kolísavé hodnoty glykémií, anemie, hepatopatie, chronické 

onemocnění ledvin – stadium 5. 

Rodinná anamnéza: otec – diabetes mellitus 2. typu, léčeno dietou; matka – varixy, 

chronické záněty ledvin. 

Alergická anamnéza: neguje. 

Sociální anamnéza: bydlí s manželkou v rodinném domě, dvě patra se schody. 

Pracovní anamnéza: pracoval jako vrátný, nyní je v pracovní neschopnosti, práce není 

fyzicky náročná. 

Nynější onemocnění: polymorbidní pacient, diabetik v terminálním stádiu renálního 

selhání. Byl přijat na chirurgické oddělení nemocnice v Kladně, kde 18. 6. 2019 došlo 

k amputaci levé dolní končetiny v oblasti bérce pro píštěl planty s gangrénou 

komplikovaný septickým stavem, bronchopneumonií; po amputaci opakované stavy 

psychické dekompenzace, rezignovaný; kolísající glykémie. 

Status preaeses: pahýl zahojen, jizva klidná, na patě pravé dolní končetiny zahojená 

nekróza a krusta na palci; orientovaný, snaží se spolupracovat, schopen stoje s pomocí. 

 

3.3 Vstupní vyšetření a protetometrie 
Výběr vhodného typu pomůcky závisí právě na vstupním vyšetření, kdy protetik 

zhodnotí stav pacienta a navrhne komplexní řešení.  

Pacient již 8 měsíců nosil zkušební protézu vyrobenou s plastovým lůžkem. Objem 

pahýlu se mezi tím ustálil a pacientovi mohla být vyrobena finální protéza 

s laminátovým lůžkem. Zvládal dvoudobou chůzi s francouzskými berlemi. 

Původní vyšetření: výška 169 cm, váha 82 kg, hybnost kloubů přiměřeně k věku, 

svalová síla 3. stupně, 1. až 2. stupeň aktivity, schopen vertikalizace s francouzskými 

berlemi; jizva dostatečně zhojená, pahýl s ideálním kónickým tvarem, flekční 

kontraktura minimální.  

 

3.3.1 Technické vyšetření pacienta 

Pacienta jsem pod vedením protetika znovu vyšetřila a zhodnotila jeho stav, zda se 

od prvního vyšetření nezměnil. Brala jsem v úvahu základní informace z anamnézy a 
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původního vyšetření. Jelikož byl pacient diabetik, bylo důležité vybrat vhodné lůžko, 

jež by splňovalo nároky pro diabetologického pacienta. Zároveň trpěl ischemickou 

chorobou dolní končetiny, a proto bylo důležité zajistit správné prokrvení pahýlu. 

Vhodným lůžkem bylo v tomto případě plně kontaktní lůžko TSB, dále kopolymerový 

liner a podtlakový systém s jednocestným ventilem. Takové lůžko bylo vybráno již ono 

původní plastové s dalšími komponenty doplňujícími protézu, jako bylo chodidlo 

SACH, hliníková spojovací trubka a adaptéry. Nyní jsem vyráběla pevnější laminátové 

lůžko se stejnými původními komponenty. 

Pacient měl plastové lůžko s jednocestným ventilem, které mu vyhovovalo, proto 

jsem stejný systém podtlaku použila i ve finálním laminátovém lůžku. V protetickém 

světě se uvádí, že pro diabetologické pacienty je vhodnější DVS či Harmony 

podtlakový systém, aby byla zajištěna lepší komprese měkkých tkání, ale v tomto 

případě jsem brala v úvahu věk a stupeň aktivity pacienta, jenž byl právě kvůli vyššímu 

věku nižší. Pacient potřeboval jednoduchý podtlakový systém pro 1. až 2. stupeň 

aktivity. DVS a Harmony systém se používají spíše u 3. a 4. stupně aktivity. 

Lůžko jsem musela vyrobit tak, aby byla váha rovnoměrně rozložena po celé ploše 

amputačního pahýlu a aby nevznikaly otoky až špatně hojící dekubity. Každý otlak, 

každou odřeninu by pacient snášel velice špatně a hojení by trvalo dlouho. Lůžko 

muselo působit kompresně pro zlepšení prokrvení a muselo co nejlépe ulpívat pro lepší 

propriocepci. Důležité bylo také zajistit, aby se v lůžku neobjevovaly pístové pohyby. 

Takové pohyby vznikají špatným ulpěním lůžka, z toho důvodu nefunguje správně 

podtlakový systém a pahýl se v lůžku mírně posouvá.  

Prohlédla jsem stav pacientova pahýlu. Tvarem byl ideální, kónický. Objem se 

lehce lišil od výsledků původního vyšetření. Při pravidelných návštěvách tohoto orto-

protetického zařízení se ale pacientovo zkušební plastové lůžko postupně upravovalo a 

přizpůsobovalo měnícímu se objemu. Plastové lůžko se dá nahřát a vytvarovat dle 

potřeby.  

Dále jsem na pahýlu nahmatala zatížitelná a nezatížitelná místa (viz kapitola 2.3.3 

Lůžka), abych věděla, kde má být následně lůžko odlehčené a kde zatížené. Tato místa 

byla ale již znázorněna na plastovém lůžku.  
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3.3.2 Sejmutí měrných podkladů 

Vzala jsem v úvahu původní vyšetření pacienta, jen jsem si naměřila aktuální míry 

pahýlu a zapsala si je ke kontrole pro výrobu lůžka. Délka pahýlu od štěrbiny kolenního 

kloubu k distální části činila 23 cm. Obvod v proximální části pahýlu byl 38 cm, ve 

střední části 36 cm a v distální části 32 cm. 

Délka celé zdravé končetiny byla 81 cm. Její délka od štěrbiny kolenního kloubu 

k podložce byla 48 cm. Vše měřeno bez bot. 

 

3.4 Zhotovení sádrového pozitivu a modelu 
Pacient již nosil protézu se zkušebním lůžkem, které se v průběhu již zmíněných 8 

měsíců mírně upravovalo a v tuto chvíli bylo v požadované míře podle aktuálních 

rozměrů pahýlu. Zkušební lůžko jsem tedy použila k výrobě sádrového pozitivu. 

Sloužilo jako sádrový negativ. 

V sádrovně jsem nejprve toto lůžko vymazala vazelínou, aby se od něj poté ztvrdlá 

sádra lépe oddělila. Připravila jsem si tekutou sádru. Držela jsem se daných technických 

postupů. Do vlažné vody jsem začala sypat suchou sádru, dokud se nepřestala potápět 

(dokud k povrchu stoupaly vzduchové bubliny). Poté jsem ji rozmíchala. Tekutá sádra 

nesmí být příliš tekutá, ani příliš hustá, musí jít ale snadno nalévat. Ve chvíli zamíchání 

tekuté sádry jsem musela pracovat rychle, než začala sádra tuhnout, a nalila jsem ji do 

plastového lůžka s vazelínou. Do této ještě tekuté sádry jsem vložila železnou tyč, která 

musí být dostatečně hluboko a i dostatečně vyčnívat, aby se poté pomocí ní upevnil 

vzniklý sádrový pozitiv do svěráku. 

Poté co sádra ztvrdla, jsem se ji snažila vyndat s pomocí kompresoru (vyfouknout ji 

z lůžka). Pokud se tento způsob nedaří, musí se lůžko rozříznout za pomocí vibrační 

pilky. Tento způsob jsem ale provést nemohla, protože pacient plastové lůžko ještě 

potřeboval využívat. Naštěstí šel sádrový pozitiv vyndat snadno a lůžko jsem mohla po 

očištění vrátit pacientovi. 

Sádrový pozitiv jsem si za pomocí železné tyče upevnila do svěráku a začala 

vyrábět sádrový model. Model je upravený a uhlazený pozitiv připravený k laminaci. 

Jelikož jsem pozitiv vyráběla za pomoci plastového lůžka, vznikl rovnou téměř 

dokonalý model. Úprava pozitivu na model v tomto případě spočívala jen v zahlazení 
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vzniklých děr a oděrek. Na modelu byly také rovnou znázorněné okraje lůžka díky 

původnímu plastovému lůžku.  

 

3.5 Výroba protézy 

3.5.1 Laminace 

Železnou tyč sádrového modelu jsem si upevnila do stojanu s podtlakem. 

K laminaci jsem si připravila karbonová vlákna, perlonové punčochy, PVA folii, 

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

Nejdříve se dělá první laminace, po které se na lůžko připevní tzv. špalek, na 

kterém pak drží adaptér, co spojuje lůžko s hliníkovou spojovací trubkou. Tento špalek 

se poté druhou laminací stane součástí lůžka. Lůžko se dá do stojanu a špalek se na něj 

již umístí tak, aby protéza splňovala zásady stavby. Je třeba zkontrolovat jednotlivá 

kritéria pro stavbu lůžka, jako jsou stavební linie z frontální, sagitální a transverzální 

roviny, flekční postavení lůžka, kontrola abdukce, addukce, kontrola vnitřní a vnější 

rotace (viz kapitola 3.5.2 Stavba). V závěrečné statické a dynamické stavbě protézy se 

tato kritéria řeší znovu, aby mohlo dojít k finálnímu utažení všech šroubů. 

První a druhá laminace má stejný postup. Před první laminací se na model připevní 

malý plastový kroužek, který posléze vyznačí (vytlačí) v laminátovém lůžku místo pro 

jednocestný ventil. 

Na model jsem nejprve natáhla silonovou punčochu, aby se o sádrový model 

neprotrhla následující PVA folie, která sloužila jako izolační vrstva, a aby uvnitř lůžka 

vznikl hladký povrch. Tu jsem poté přivázala k odsávací trubce pod modelem. PVA 

folie se musí nejdříve na 10 minut nechat zabalená v mokrém ručníku, aby potřebně 

změkla a byla pružná. Poté jsem použila dvě vrstvy perlonové punčochy, na ně dvě 

vrstvy karbonu a na ně opět dvě vrstvy perlonové punčochy (Obrázek 14). Pro větší 

zpevnění lůžka se může použít i nylglas (skelné vlákno + perlon) nebo samotné sklené 

vlákno. Tyto typy vláken ale přidávají na hmotnosti, tak se u lůžek pro nižší stupeň 

aktivity a vyšší věk pacienta nepoužívají. Lůžko se dostatečně zpevní karbonovými 

vlákny. Veškeré tyto vrstvy jsem přivázala pod modelem k odsávací trubce, překryla 

opět změklou PVA folií a také připevnila k odsávací trubce (Obrázek 15). Musí se ale 

dávat pozor, aby se vlákny nezakrylo místo, kudy trubka odsává vzduch a vrchní PVA 
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folie byla až pod tímto místem. Trubka poté odsává vzduch při samotné laminaci a pod 

PVA folií se vytvoří podtlak. Na druhém konci se nechává PVA folie delší, protože se 

tudy nalévá laminační směs. Až po jejím nalití se tato folie zaváže a spustí se podtlak. 

 

 

Obrázek 14 - Vrstvy před laminací (zdroj autorské fotografie) 

 

 

Obrázek 15 - Vrstvy překryté PVA folií (zdroj autorské fotografie) 

 

Do kelímku jsem si nalila 190 g pryskyřice (Laminierharz), 10 g lepidla 

(Siegelharz), tělový pigment a důkladně promíchala (Obrázek 16). Na konec jsem 
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přidala trochu tvrdidla, abych urychlila reakci tvrdnutí pryskyřice. Vzniklou laminační 

směs jsem nalila do PVA folie a zavázala ji provázkem. Celý stojan jsem otočila, 

zapnula podtlak a začala touto směsí prosycovat vrstvy perlonu a karbonu (Obrázek 17). 

Díky podtlaku se začal odsávat přebytečný vzduch a nahrazovala ho laminační směs. Za 

pomoci látky jsem ji rovnoměrně vytlačila do všech míst lůžka. Zároveň jsem se snažila 

vyhnat veškeré zbylé bubliny vzduchu, aby po vytvrdnutí vznikl hladký ucelený povrch 

(Obrázek 18). 

 

 

Obrázek 16 - Laminační směs (zdroj autorské fotografie) 

 

 

Obrázek 17 - Začátek laminace (zdroj autorské fotografie) 
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Obrázek 18 - Konec laminace (zdroj autorské fotografie) 

 

Po vytvrzení jsem na lůžko připevnila již zmíněný špalek dočasně zakrytý 

izolačním krytem a vše jsem přelaminovala stejným způsobem. Po finálním vytvrzení 

jsem místo s izolačním krytem špalku odřízla vibrační pilkou a zabrousila do hladka 

(Obrázek 19 a 20). Vibrační pilkou jsem také vedla linii řezu při okraji lůžka (Obrázek 

19). Tato linie je stejná jako u původního plastového lůžka. 

 

 

Obrázek 19 - Řezy vibrační pilkou (zdroj autorské fotografie) 
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Obrázek 20 - Izolační kryt špalku (zdroj autorské fotografie) 

 

Poté jsem vzniklé laminátové lůžko sejmula z modelu za pomoci kladiva 

s gumovým povrchem. Okraje lůžka jsem zarovnala do požadovaného jednotného tvaru 

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

 

 

Obrázek 21 - Před broušením (zdroj autorské fotografie) 
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Obrázek 22 - Po broušení (zdroj autorské fotografie) 

 

V zadní části lůžka jsem našla místo pro jednocestný ventil, který tam zvýraznil již 

zmíněný plastový kroužek. Vrtačkou jsem pro tento ventil vyvrtala vhodně velkou díru. 

Jednocestný ventil se skládá z vnitřní a vnější části, které se do sebe našroubují a tím 

upevní k lůžku. Mezi tyto části se přidává silikon k dosažení dokonalého těsnění 

(Obrázek 23 a 24). 

 

 

Obrázek 23 - Upevňování jednocestného ventilu (zdroj autorské fotografie) 
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Obrázek 24 - Hotový jednocestný ventil (zdroj autorské fotografie) 

 

Sundala jsem izolační kryt ze špalku a přivrtala do něj pomocí čtyř šroubů železný 

komponent s tzv. pyramidou. Na ní poté drží adaptér, ke kterému je připevněná 

spojovací hliníková trubka. Za pomoci těchto čtyř šroubů se protéza může upravovat. 

Vždy dva a dva proti sobě se opřou o pyramidu a díky jejímu tvaru se adaptér vůči 

pyramidě nakloní. Tímto místem se kontroluje flexe, extenze, abdukce a addukce 

pahýlového lůžka. K hliníkové trubce jsem pak za pomoci dalšího adaptéru přidělala 

chodidlo. Na obrázku 25 jsou znázorněny veškeré komponenty bez zhotoveného lůžka. 

 

 

Obrázek 25 - Komponenty protézy (zdroj autorské fotografie) 

(zleva špalek, železný komponent s pyramidou, čtyři šrouby, adaptér, spojovací 

hliníková trubka s adaptérem, chodidlo) 
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3.5.2 Stavba 

V této fázi jsem měla k dispozici již všechny části protézy a mohla jsem začít se 

samotnou stavbou. Ta se dále dělí na stavbu statickou a dynamickou. Statická stavba 

zahrnuje stavbu protézy ve stojanu, kde se musí vytvořit rovnovážný stav sil. Správné 

postavení všech komponentů protézy se kontroluje ve frontální, sagitální i transverzální 

rovině. Dynamická stavba protézy se provádí přímo na pacientovi a slouží k přesnému 

dohotovení protézy dle potřeb pacienta. 

Vzala jsem veškeré komponenty jako chodidlo, spojovací hliníkovou trubku, 

adaptér, lůžko se špalkem a pyramidou a složila z nich protézu. Zatím bez výrazného 

utažení šroubů adaptérů. Dala jsem ji do stojanu a začala se statickou stavbou protézy.  

Bylo třeba zkontrolovat stavební linie z frontální a sagitální roviny. Sledovala jsem 

také flekční postavení lůžka, abdukci, addukci, vnitřní a vnější rotaci.  

Při stavbě protézy se musí dbát na správně nastavené lůžko, které nesmí vyvolávat 

nežádoucí síly a momenty působící na pahýl (viz kapitola 2.3.3 Lůžka). Po amputaci 

v bérci je téměř vždy přítomná alespoň lehká kontraktura pahýlu, proto by se bércové 

pahýlové lůžko mělo vždy stavět minimálně do 5° flexe. Kontraktura může být i větší, 

ale úhel flexe musí být vždy v mezích korekce kontraktury. Můj pacient měl mírnou 

kontrakturu, a tak jsem lůžko nastavila do 5° flexe.  Mírná flexe je důležitá z hlediska 

plošného rozložení zátěže v lůžku. Tento flekční úhel jsem zajistila v sagitální rovině 

stejně jako stavební linii (Obrázek 26). Jedná se o pomyslnou přímku, která prochází 

středem kolenního kloubu a 30 mm za středem chodidla. Znázornila jsem ji tím, že jsem 

na protézu promítla laserovou přímku. Protéza se musí nastavit tak, aby splňovala tuto 

linii. Utažením či naopak povolením šroubů adaptérů jsem způsobila potřebné posunutí 

(naklopení) jednotlivých komponentů do cílové polohy. 

Toto flekční postavení a dodržení stavební linie jsem poprvé zajistila již před 

druhou laminací při upevňování špalku na lůžko. 

Abdukci a addukci jsem příliš neřešila. Lůžko se staví tak, jak to dovoluje anatomie 

pahýlu. Ve frontální rovině jsem sledovala rotaci a stavební linii (Obrázek 27). Vnitřní a 

vnější rotace lůžka byla určená samotným pahýlem, nastavila jsem ale správnou rotaci 

chodidla vůči lůžku (5°). Tuto rotaci jsem poté zkontrolovala i v transverzální rovině. 

Z pohledu na protézu ze shora se rotace vidí lépe. Při stavbě protézy ve frontální rovině 

je také důležité dodržet stavební linii, která vede od laterálního okraje čéšky do středu 
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chodidla, mezi palec a ukazováček. Měla by procházet i přes přední šroub adaptéru nad 

chodidlem. Pokud se tyto body v linii neprotínají, znovu si pomohu utažením či 

povolením šroubů adaptérů, dokud protéza tuto linii nesplní. 

Nakonec jsem zkontrolovala výšku celé protézy dle měr zdravé končetiny. Při celé 

stavbě protézy a kontrole její délky nesmíme zapomenout na výšku podpatku 

pacientových bot. Ta se nastavuje přímo ve stojanu pod patou chodidla a počítá se s ní 

při stavbě (Obrázek 26). 

 

 

Obrázek 26 - Stavební linie v sagitální rovině (Dostupné z: 

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

 

 

Obrázek 27 - Stavební linie ve frontální rovině (Dostupné z: 

https://mojeproteza.cz/technicke-plakaty-10351/ a upraveno) 
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3.6 Zkouška a předání protézy 
Při zkoušce vyrobené protézy se zároveň řeší její dynamická stavba. Tato stavba je 

důležitá z hlediska pohybu a sil vznikajících při pohybu. 

Nejprve jsme ale začali samotným nasazením protézy. Jelikož pacient již nějakou 

dobu protézu užíval, nebylo potřeba ho výrazněji instruovat. Naopak jsem ho nechala, 

ať ukáže, jak se dokáže sám obsloužit. Musela jsem mu jen spolu s protetikem 

zopakovat informace o správné hygieně pahýlu i samotné pomůcky. Liner i těsnící 

manžeta se musí každý den čistit, aby se na nich nezachytával prach a špína. Pokud se 

nečistí, nemají původní přiléhavé vlastnosti a může se stát, že budou propouštět 

nechtěný vzduch. Nebude fungovat podtlak v lůžku. Bez zajištění stoprocentního 

podtlaku nebude lůžko správně ulpívat na pahýl a začnou se tam vyskytovat pístové 

pohyby, které povedou k otlakům, k odřeninám a k celkové bolesti pahýlu. 

Liner si pacient navlékl přímo na pahýl. Dále na protéze slouží věc jménem těsnící 

manžeta, kterou si pacient navléká přes lůžko a na kůži. Zajišťuje perfektní těsnění a 

podporuje tím funkci podtlaku. Polovinu těsnící manžety si tedy nejprve natáhl na lůžko 

a zbytek přetáhl naruby tak, že byla tato manžeta celá na lůžku jen napůl přehnutá přes 

sebe. Pacient si nasadil protézu, přetáhl polovinu těsnící manžety přes okraj lůžka na 

kůži a stoupl si s podporou francouzských berlí. Těsnící manžeta musí být minimálně 

jednou polovinou na kůži (více je lépe). Jakmile pacient plně zatížil protézu, začal se 

z lůžka vypouštět zbylý vzduch skrz jednocestný ventil. Po pár krocích se vypustil 

úplně. Jednocestný ventil a těsnící manžeta poté nedovolily návrat vzduchu zpět. 

V této chvíli přišla na řadu již zmíněná dynamická stavba. Sledovala jsem chování 

protézy v pohybu. Pacient sice chodil s francouzskými berlemi, ale protézu správně 

zatěžoval. Sledovala jsem chování protézy a ostatních částí těla pacienta v jednotlivých 

fázích kroku, ve stojné a švihové fázi (viz kapitola 2.1.5.4 Chůze s protézou). Hodnotila 

jsem především nášlap na patu, střední stojnou fázi a odraz prstů od podlahy. Toto jsem 

kontrolovala z frontálního, dorzálního a sagitálního pohledu. Fáze kroku jsou 

ovlivňovány nastavením chodidla.  

U mého pacienta jsem musela více podpořit dorzální flexi, protože si při chůzi po 

odvalu chodidla zakopával o špičku. Všimla jsem si také, že pacient při chůzi lehce 

vybočoval protézou do strany. Nastavila jsem ji tedy do většího varózního postavení 

pomocí šroubů v adaptéru pod lůžkem. Chodidlo jsem nastavila přiměřeně k tomu. Dále 
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jsem chodidlo posunula o trochu více do vnější rotace, aby bylo shodné s chodidlem 

zdravé končetiny. 

V rámci zkoušky protézy jsem také použila přístroj jménem L.A.S.A.R. Posture 

(Laser Assisted Static Alignment Reference), který ukazuje rozložení zátěže vůči zemi a 

promítne aktuální těžiště těla. Pacient při tomto vyšetření stojí zdravou končetinou na 

zemi a končetinou s protézou na přístroji (na desce). Dle zatížení desky poté přístroj 

promítá laserem linii na pacientovo tělo. Ve frontální a sagitální rovině se kontrolují 

zátěžové linie stejně jako ve statické stavbě ve stojanu. 

Po veškerých kontrolách a úpravách jsem na protéze momentovým klíčem dotáhla 

všechny šrouby. Pacientovi lůžko sedělo a protéza byla nastavena dle technických 

informací o něm a dle jeho potřeb. 
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3.7 Zhodnocení efektu orto-protetické péče 
Pacientovi jsem pod odborným vedením vyrobila finální laminátové lůžko, které 

bude eliminovat nárazy a bude mít delší trvanlivost. 

Pacientovi jsme znovu sdělili všechny informace o užívání a správné hygieně 

protézy. Sdělili jsme mu, ať kdykoli kontaktuje nebo navštíví toto orto-protetické 

zařízení v případě jakýchkoli problémů. 

Dále jsme mu doporučili navštěvovat rehabilitační zařízení se školou chůze. Toto 

zařízení již pacient navštěvoval během 6 měsíců se zkušebním lůžkem a měl by v těchto 

návštěvách pokračovat. Pacient „prý“ také trénuje chůzi s protézou na soukromých 

sezeních se svým fyzioterapeutem. Od prvních kroků s protézou s plastovým lůžkem 

jsme v jeho chůzi zaznamenali určitý pokrok. Protéza mu vyhovovala a důvěřoval jí. 

Po předchozím doporučení od lékaře i od fyzioterapeuta a protetika pacient 

navštěvoval psychologické terapie. Po amputaci byl rezignovaný a nemotivovaný. Péče 

psychologa mu ale velice pomohla a bylo to zřetelné i v naší spolupráci. Pacient se 

zajímal o problematiku bércových protéz. 

Zhotovená protéza zajistila pacientovi větší soběstačnost. 
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4 Závěr 

Cílem práce bylo seznámení s problematikou amputací dolních končetin 

prostřednictvím kazuistiky pacienta, který prodělal amputaci bérce v důsledku 

zdravotních komplikací spojených s onemocněním diabetes mellitus 2. typu.  

V teoretické části textu jsem shrnula relevantní informace týkající se amputací dolních 

končetin a orto-protetické péče. Tyto poznatky jsem dále využila při měsíční praxi 

v orto-protetickém zařízení, jejímž výstupem je již zmíněná kazuistika obsažená 

v praktické části.  

V průběhu praxe jsem se prakticky seznámila s výrobou protézy s laminátovým 

lůžkem. Během opakovaných kontaktů s pacientem jsem také pochopila důležitost 

citlivého přístupu pečujícího personálu a souběžné psychologické péče o takto 

traumatizované osoby. Věřím, že zhotovená protéza, společně s následnou rehabilitací a 

pokračující psychologickou terapií povedou k významnému zvýšení kvality pacientova 

života.  
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