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Abstrakt 

 

Název:  Kazuistika ortoticko - protetické péče o pacienta s diagnózou oboustranné 

amputace bérce 

 

Cíle:   Cílem této bakalářské práce je vymezení teoretických poznatků o anatomii, 

amputaci a protetice dolních končetin. V praktické části pak popis výroby 

pomůcky a zajištění soběstačnosti pacienta.  

 

Metody:   Práce je rozdělena na teoretickou a praktickou část. Teoretická část 

obsahuje informace týkající se problematiky amputačních výkonů 

a následného protézového vybavení. Praktická část je zpracována ve formě 

kazuistiky pacienta s diagnózou oboustranné amputace bérce, kde je 

popsána anamnéza pacienta, průběh vstupního vyšetření a proces výroby 

protetické pomůcky.  

 

Výsledky:  Kazuistika byla zpracována za základě dokumentace získané v rámci 

odborné praxe v zařízení Protetika s.r.o. v termínu od 1. 3. 2021 do 31. 3. 

2021. Během této praxe byla pacientovi vyrobena nová protéza, která 

vedla ke zlepšení kvality jeho života. 

 

Klíčová slova: amputace, kazuistika, protetika, protéza, transtibiální  



Abstract 

 

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

transtibial amputation  

 

Objectives: The aim of this bachelor thesis is to define theoretical knowledge about 

anatomy, amputation and prosthetics of the lower limbs. In the practical 

part, a description of the production of the aid and ensuring the patient's 

self-sufficiency.   

 

Methods:  The work is divided into theoretical and practical part. The theoretical part 

contains information on the issue of amputation procedures and 

subsequent prosthetic equipment. The practical part is processed in the 

form of a case report of a patient with a diagnosis of bilateral amputation 

of the lower leg, which describes the patient's anamnesis, the course of the 

initial examination and the process of manufacturing a prosthetic device. 

 

Results:  The case study was processed on the basis of documentation obtained 

within the internship in the non-state institution Protetika s.r.o. in the 

period from March 1, 2021 to March 31, 2021. During this internship, 

a new prosthesis was made for the patient, which led to an improvement 

in his quality of life. 

 

Keywords:  amputation, case study, prosthetics, prosthesis, transtibial
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1  Úvod 

Cílem této bakalářské práce je zpracování kazuistiky pacienta s oboustrannou 

amputací bérce a popis výroby pomůcky k zajištění jeho soběstačnosti. Celý proces od 

amputačního výkonu až po předání protetické pomůcky pacientovi zahrnuje množství 

kroků, které tato práce shrnuje do uceleného textu.  

V teoretické části se chronologicky zabývám nejprve anatomií dolní končetiny 

pro lepší pochopení pojmů, které používám dále v textu. Následně práce obsahuje 

informace o typech amputací, indikacích k amputaci, úrovních amputací dolní končetiny 

a pooperační péči. Dále se text zaobírá protetikou dolních končetin, kde uvádím 

jednotlivé typy protéz podle úrovně amputace s bližším popisem transtibiální protézy 

a používaných materiálů a komponentů pro její výrobu. Vzhledem k anamnéze pacienta 

v závěru této části popisuji specifika bilaterální transtibiální amputace. 

Praktická část obsahuje již zmíněnou kazuistiku pacienta po oboustranné 

amputaci bérce. Nejprve popisuji metodiku práce, kde definuji průběh protetické péče. 

Následně popisuji anamnézu pacienta, vstupní vyšetření a protetometrii, kde uvádím 

postup odběru měrných podkladů a získání sádrového negativu. Poté se již zabývám 

procesem výroby transtibiální protézy, což zahrnuje úpravu sádrového modelu, výrobu 

vnitřního měkkého lůžka, výrobu vnějšího laminátového lůžka a kompletaci celého 

protézového systému. V závěru práce popisuji zkoušku, předání protézy a vyhodnocuji 

kvalitu ortoticko - protetické péče o pacienta.    
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2  TEORETICKÁ ČÁST 

 

2.1  Anatomie dolní končetiny 

Při výrobě protetické pomůcky je zapotřebí znát anatomii pohybového ústrojí 

a s tím spojenou mechaniku pohybu pro zhotovení správně fungující pomůcky, která 

bude odpovídat pacientovým potřebám. Je tedy důležité, aby technik, vyrábějící protézu 

či ortézu, přesně věděl, ve kterých místech smí končetinu využít jako opěrný bod, a kde 

se naopak musí kontaktu s pomůckou vyvarovat. 

Dolní končetina neboli membrum inferius je důležitým orgánem opory a její 

dominantní funkcí je pohyb ve vzpřímené poloze. Můžeme jí rozdělit na oblast pánve, 

která se zásadně podílí na vzpřímené poloze těla – pánevní sklon. Dále je oblast stehna, 

bérce a v poslední řádě oblast nohy, která během evoluce prošla největšími vývojovými 

změnami. Lidská noha se v evolučním vývoji adaptovala z úchopové funkce na funkci 

chůze, je tedy mnohem méně pohyblivá a citlivá než noha primáta. (Dylevský, 2009) 

 

2.1.1  Kostra dolní končetiny 

Popis kostry dolní končetiny začneme popisem pletence dolní končetiny a budeme 

postupovat dále k periferii. Pánevní pletenec se skládá ze dvou hlavních částí, párových 

pánevních kostí (ossa coxae) a nepárové kosti křížové (os sacrum). Pánevní kost se dále 

dělí na tři části. Tou největší je kost kyčelní (os ilium), která leží kraniálně od jamky 

kyčelního kloubu (acetabulum), jenž zasahuje do všech tří částí pánve. Další je kost sedací 

(os ischii), která tvoří dolní okraj pánve a nachází se v ní zřetelný otvor (foramen 

obturatum). Poslední je kost stydká (os pubis), která ohraničuje foramen obturatum 

v přední a dolní části. Obě stydké kosti jsou vpředu spojené stydkou sponou (symphysis 

pubica). (Dylevský, 2009; Hanzlová, 2004) 

Další část dolní končetiny tvoří stehno a bérec. Stehenní kost (os femoris) je 

nejmohutnější kost v těle, její hlavice (caput femoris) je uložená v kloubní jamce kosti 

pánevní. Hlavice dále přechází v krček (collum femoris), který je místem nejčastějších 

fraktur, především u starších jedinců. Dále z kosti stehenní vybíhají dva výběžky 

(trochanter minor et major), tyto výběžky jsou významnými orientačními body na dolní 

končetině. Následuje rourovitá část, tělo femuru (corpus femoris), která přechází 
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v rozšířenou distální část se dvěma kloubními vrcholy (condylus medialis et lateralis). 

(Hanzlová, 2004; Dylevský, 2009; Čihák, 2011) 

Kloubní vrcholy společně s holenní kostí (tibia) a čéškou (patella) tvoří kolenní 

kloub (articulatio genus). Dále se v oblasti bérce nachází kost lýtková (fibula), která je 

spojená pouze s kostí holenní a neúčastní se tak přímo kloubního spojení v koleni. (Čihák, 

2011; Véle, 1997) 

Poslední částí dolní končetiny je kostra nohy (pes). Základní uspořádání je shodné 

s rukou, liší se však velikosti jednotlivých stavebních komponentů. Kostra nohy se dělí 

do tří segmentů: zánártí (tarsus), nárt (metatarsus) a články prstů (phalanges). Zánártní 

část je tvořena sedmi kostmi nepravidelných tvarů: kost hlezenní (talus), kost patní 

(calcaneus), kost loďkovitá (os naviculare), kost krychlová (os cuboideum) a kosti 

klínovité (os cuneiforme mediale, intermedium et laterale). Metatarzální část neboli nárt, 

je tvořena pěti nártními kůstkami, které jsou označovány římskými číslicemi I-V. Každá 

kůstka je viditelně rozdělena na rozšířenou bázi (basis), tělo (corpus) a hlavici (caput). 

Poslední částí jsou články prstů, které jsou anatomicky uspořádané podobně jako články 

prstů ruky, články prstů nohy jsou však výrazně menší a palec (hallux) je tvořen pouze 

dvěma články. Články jsou rozděleny na: bazální, střední a koncový. (Hudák, 2017; 

Čihák, 2011; Dylevský, 2009) 

 

2.1.2  Spojení dolní končetiny 

Jako první opět popíšeme pletenec dolní končetiny, kde můžeme nalézt tři 

základní spojení. Tím prvním je křížokyčelní kloub (art. sacroiliaca), který můžeme 

nalézt mezi os sacrum a os ilium. Jedná se o tuhý kloub s pevný a krátkým kloubním 

pouzdrem s minimální pohyblivostí. Dalším spojením je stydká spona (symphysis 

pubica), která byla již zmíněna výše, je to chrupavčité spojení stydkých kostí. 

A posledním spojením jsou pánevní vazy, které nejsou součástí kloubních pouzder, ale 

drží pohromadě jednotlivé pánevní kosti. (Dylevský, 2009) 

V oblasti stehna a bérce nalezneme tři klouby. Tím prvním je kyčelní kloub (art. 

coxae), který spojuje stehenní kost, respektive volnou dolní končetinu, a pletenec dolní 

končetiny. Kloubní plochy art. coxae jsou tvořeny acetabulem, přesněji poloměsíčitou 

plochou (facies lunata) a hlavicí femuru. Jamka pánevní kosti je poměrně hluboká a navíc 

je ještě prohloubena vazivovým prstencem (labrum acetabulare). Pouzdro kyčelního 
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kloubu je velmi silné a skládá se z velkého množství husté vazivové tkáně. Důležité je 

zmínit pohyblivost kyčelního kloubu, která je dána tvarem artikulujících kostí, jejich 

mohutností a směrem průběhu ligament. V základním postavení je kyčelní kloub schopen 

flexe zhruba do 120°, extenze do 13°, abdukce do 40°, addukce do 10°, zevní rotace do 

15° a vnitřní rotace do 35°. (Dylevský, 2009; Čihák, 2011; Bartoníček, 1991; Véle, 1997) 

Dalším kloubem v této části je kloub kolenní, který je tvořen femurem, tibií 

a patellou. Jedná se o složený a zároveň největší kloub v lidském těle. Kromě těchto tří 

kostí v kolenním kloubu navíc interagují kloubní menisky (meniscus medialis et lateralis), 

vazivové struktury přecházející ve vazivovou chrupavku. Pouzdro kolenního kloubu je 

dále zesíleno mnoha vnějšími i vnitřními vazy. Mezi pohyby v kolenním kloubu patří 

flexe v rozsahu 130° – 160°, vnitřní rotaci v rozsahu 17°, vnější rotaci v rozsahu 21° 

a extenze, což je základní postavení kloubu. (Dylevský, 2009; Bartoníček, 1991; Véle, 

1997) 

A poslední v pořadí je soustava kloubů nohy. Horní zánártní kloub (art. 

talocruralis) je složený kloub, ve kterém dochází ke spojení obou bércových kostí 

a hlezenní kosti. Jedná se o kladkový kloub s osou procházející oběma kotníky. Talus je 

poměrně nestabilní součástí skeletu nohy, celý kloub je proto obalen rozsáhlým systémem 

vazivové hmoty. Pouzdro je však v přední a zadní části volné a slabé, z toho důvodu je 

zde zesíleno postranními vazy. V tomto kloubu dochází k plantární flexi (30° – 50°) 

a extenzi (20° – 30°) kolem bimaleolární osy. (Dylevský, 2009; Bartoníček, 1991) 

Dolní zánártní kloub (art. subtalaris) je rozdělen na přední a zadní část. Kloubní 

plochy zadní části jsou tvořeny zadními kloubními plochami hlezenní a patní kosti, čímž 

vzniká kulovitý kloub, ve kterém tvoří hlavici plocha na patní kosti. Pouzdro tohoto 

kloubu je poměrně malé a krátké a je zpevněno třemi vazy. Přední část (art. 

talocalcaneonavicularis) je tvořena hlavicí talu, dvěma kloubními plochami na spodní 

straně talu, loďkovitou kostí a dvěma plochami na kosti patní. V tomto kloubu dochází 

k plantární flexi s addukcí a inverzí a také k dorzální flexi s abdukcí a everzí nohy. 

(Dylevský, 2009; Čihák, 2011) 

Chopartův kloub (art. tarsi transversa) je klinický název pro spojení dvou kloubů 

a to art. talonavicularis a art. calcaneocuboideia. Právě Chopartův kloub je místem 

častých amputací v oblasti nohy. Nakonec je to Lisfrankův kloub (art. tarsometatarsalis), 
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který nemá žádný větší funkční význam a metatarzofalangové klouby (artt. 

metatarsophalangeales). (Dylevský, 2009; Půlpán, 2011) 

 

2.1.3  Svaly dolní končetiny 

Hlavními funkcemi dolní končetiny je stoj, chůze a rovnováha. Tyto funkce 

zajišťuje velké množství svalové tkáně kolem pánve. Celkově jsou svaly dolní končetiny 

velmi mohutné, aby do jisté míry zabránily přetěžování kloubů. V této části jsou uvedeny 

pouze názvy svalů jednotlivých svalových skupin, neboť důkladná anatomie svalů dolní 

končetiny není cílem této práce. (Dylevský, 2009) 

Z kineziologického hlediska lze rozdělit svaly dolní končetiny do tří segmentů: 

pánev a kyčel, oblast kolena a noha. Začneme opět oblastí pánve a kyčle. Svaly kyčelního 

kloubu lze rozdělit na vnitřní kyčelní svaly, kam patří: m. psoas major et minor 

a m. iliacus, a na zevní kyčelní svaly, kam bychom zařadili ve třech vrstvách uložené: 

m. glutaeus maximus, medius et minimus, a dále tzv. pelvitrochanterické svaly: m. tensor 

fascie latae, m. piriformis, m. obturatorius internus, m. gemellus superior et inferior 

a m. quadratus femoris. Dále sem můžeme zařadit svaly vnitřní strany stehna, což jsou: 

m. pectineus, m. adductor longus, brevis et magnus, m. gracilis, m. obturatorius externus. 

(Dylevský, 2009; Čihák, 2011) 

Svaly kolenního kloubu jsou uloženy na přední a zadní straně stehna. Na přední 

straně nalezneme: m. sartorius a m. quadriceps femoris, a na zadní straně: m. biceps 

femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus a m. popliteus. (Čihák, 2011; Hudák, 

2017) 

A poslední skupinou jsou svaly kloubů nohy, které jsou uloženy v oblasti bérce. 

Na ventrální straně se nachází m. tibialis anterior, na dorzální straně m. triceps surae, 

m. plantaris a m. tibialis posterior, a na laterální straně mm. peronaei. Dále se zde 

nacházejí svaly prstů nohy, které můžeme rozdělit na krátké, dlouhé a svaly malíku. 

(Hanzlová, 2004; Dylevský, 2009; Čihák, 2011) 

 

2.2  Amputace 

Amputace je operační výkon, při kterém je trvale a nevratně odstraněna periferní 

část těla, což vede k funkčním nebo kosmetickým změnám, jenž mohou vyžadovat 
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protetické řešení. Z historického hlediska jde o jeden z nejstarších prováděných výkonů, 

který neměl vždy pouze léčebný efekt, ale byl často využíván při rituálech nebo jako 

forma trestu. Největší rozmach tento zákrok zaznamenal v období první světové války, 

kdy bylo provedeno zhruba 100 000 amputací. Vzhledem k omezeným technickým 

a léčebným metodám společně s nedostatkem léků, to bylo rychlé a často i jediné 

spolehlivé řešení. (Dungl, 2014; Šnytr, 2018) 

 

2.2.1  Typy amputací 

V průběhu času prošly amputační zákroky určitým vývojem. Nejprve se využívala 

metoda tzv. gilotinové amputace, kde nebyla přítomna anestezie a krvácení se 

zastavovalo pomocí zaškrcení pahýlu či ponořením končetiny do horkého oleje. 

Důležitým datem je rok 1837, kdy byla publikována studie Listerem a Brittainem 

o lalokové amputaci, která se stala standardem v moderní medicíně. (Dungl, 2014) 

 

2.2.1.1  Gilotinová amputace 

Jak již bylo zmíněno výše, v medicíně existují dva typy amputací, tím prvním je 

gilotinová neboli cirkulární amputace, která je vždy prováděna otevřeně, to znamená, že 

po operačním zákroku musí být později proveden ještě jeden operační zákrok k vytvoření 

kvalitního pahýlu. Otevřené amputace jsou indikovány v případech, kdy je končetina 

napadena vážnou infekcí nebo došlo k těžkému zhmoždění a kontaminaci měkkých tkání, 

například v důsledku úrazu. Principem gilotinové amputace je nejprve cirkulární řez 

v kožní vrstvě, kůže se následně retrahuje směrem k proximální části končetiny a tam, 

kde se zastaví, se provede opět cirkulární řez, tentokrát v oblasti svalové tkáně. Svalová 

tkáň se znovu retrahuje a v místě, kde se zastaví, se přeruší kost (Obr. 1). (Dungl, 2014; 

Hadraba, 2006) 
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Obrázek 1 - Gilotinová amputace (Grewe, 1993) 

 

2.2.1.2  Laloková amputace 

Druhým typem je amputace laloková, která může být prováděna jak otevřenou, 

tak uzavřenou technikou. Jak už z názvu vyplývá, laloková amputace se provádí za 

pomoci kožních laloků, které musejí být delší než linie přerušení svalové a kostní tkáně. 

Po odstranění patologické tkáně jsou laloky překlopeny a sešity k sobě (Obr. 2). 

Důležitou součástí amputace je zachování motoriky pahýlu, které je dosaženo za pomoci 

myoplastiky nebo myodézy. Myoplastika je chirurgický zákrok, během kterého jsou svaly 

jedné svalové skupiny spojeny s jejich antagonisty, nejčastěji se jedná o flexory 

a extenzory. Druhou možností je vytvoření nového svalového úponu, který zajistí 

správnou funkci a navíc předchází vzniku kontraktur, tento zákrok se nazývá myodéza. 

Dalšími důležitými úkoly chirurga provádějícího amputaci je umístit jizvu mimo 

nášlapnou plochu, překrýt přerušenou kost periostálním lalokem kvůli výživě a věnovat 

zvýšenou pozornost ošetření nervů z důvodu rizika vzniku neuromu. (Dungl, 2014; 

Hadraba, 2006) 
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Obrázek 2 - Laloková amputace (Grewe, 1993) 

 

2.2.2  Indikace k amputaci 

Před samotnou amputací je důležité, co nejvíce snížit riziko komplikací v průběhu 

hojení pahýlu. Pacient by měl být v dobrém výživovém stavu, jelikož malnutricie 

komplikuje pooperační průběh a prodlužuje dobu rekonvalescence. (Zazula, 2009) 

Indikace k amputaci lze rozdělit do sedmi kategorií. První kategorií jsou traumata 

společně s defekty kožního krytu a měkkých tkání. Amputace je indikována při 

devastujících poraněních, po kterých již není možné tkáň zrekonstruovat. Dále je to 

plynatá sněť, kterou se nedaří korigovat pomocí antibiotik či chirurgického zákroku, nebo 

nevratné poškození cév způsobující trvalou ischemii. Traumata byla dříve velmi častou 

indikací pro amputaci, v dnešní době je však takových případů čím dál tím méně 

vzhledem k pokroku v oblasti mikrochirurgie, cévní chirurgie a plastické chirurgie. 

(Dungl, 2014; Sosna, 2001) 

Druhou kategorií jsou tumory, kde je indikací maligní nádor v pokročilém stádiu 

či nádor s tendencí k recidivitě. Indikací může být také generalizovaný tumor 

s exulcerací, velkými bolestmi nebo patologickou zlomeninou, jedná se o paliativní 

zákrok. Zcela výjimečně mohou vyžadovat amputaci i benigní nádory kvůli nevhodné 

lokalizaci nebo velikosti. (Dungl, 2014; Sosna, 2001) 



18 

 

Další kategorií je infekt, kdy se často jedná o život zachraňující chirurgický 

zákrok. Zde je na vině nejčastěji akutní sepse způsobená místní infekcí, chronické lokální 

procesy, které se nepodaří úspěšně eliminovat nebo chronická osteomyelitida. Vzácně 

může dojít k amputaci při infekci náhrady po totální endoprotéze kolenního kloubu. 

(Dungl, 2014; Sosna, 2001) 

Čtvrtou kategorií je nekróza, která může být způsobena mechanickými vlivy 

(poranění, cévní postižení), termickými vlivy (spáleniny, omrzliny) nebo například po 

úrazu elektrickým proudem. (Dungl, 2014; Sosna, 2001; Hadraba, 2006) 

Následující kategorií je kongenitální anomálie spojená s afunkcí. Zde je řešením 

amputace pouze v případě, kdy malformace končetiny nedovoluje vybavit pacienta 

ortoticko - protetickou pomůckou. (Dungl, 2014; Sosna, 2001) 

Onemocnění a poranění nervové tkáně je předposlední kategorií. Zde je hlavní 

indikací neuropatie vedoucí k trofickým vředům, které se druhotně infikují a ohrožují tak 

život pacienta. (Sosna, 2001) 

Poslední, a zároveň nejčastější indikací k amputaci je onemocnění diabetes 

mellitus a s ním spojená tzv. diabetická noha. Jedná se o chronickou komplikaci, která 

vede k destruktivním pochodům v tkáni nohy postiženého a dochází k chronické infekci, 

vředům či gangréně. Tato indikace se částečně prolíná s některými již zmíněnými 

indikacemi, je to však tak častý původce amputací, že je zařazen do vlastní kategorie. 

(Dungl, 2014; Sosna, 2001; Gallo, 2011) 

 

2.2.3  Amputace dolní končetiny 

Jak již bylo v úvodu této kapitoly zmíněno, amputace je operační výkon, při 

kterém je trvale a nevratně odstraněna periferní část těla vedoucí k funkčním nebo 

kosmetickým změnám. Kromě amputace existuje také pojem exartikulace, kdy je 

odstraněna postižená část končetiny v linii kloubu. (Dungl, 2014) 

 

2.2.3.1  Hemikorporektomie 

Nejprve zmíníme extrémnější formy amputací a těmi jsou hemikorporektomie, 

hemipelvektomie a exartikulace v kyčelním kloubu. Zcela mimořádným řešením je 

hemikorporektomie, kdy je kompletně odstraněn pánevní pletenec včetně křížové kosti. 
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Dále je nutná stomie GIT a vylučovacího traktu. Protetické řešení sestává ze speciální 

objímky, která chrání orgány dutiny břišní, zajišťuje vyvažovací funkci a chrání distální 

část trupu před vznikem dekubitů. (Wendsche, 2015; Dungl, 2014; Koudela, 2004; 

Brozmanová, 1990) 

 

2.2.3.2  Hemipelvektomie 

Dalším extrémním zákrokem je hemipelvektomie, kdy je odstraněna celá dolní 

končetina, a zároveň dochází k exartikulaci v oblasti stydké spony a SI skloubení. Zde se 

k zakrytí využívá gluteální lalok. Hemipelvektomii lze dále rozdělit na rozšířenou, kdy 

se linie resekce nachází v oblasti křížové kosti nebo přesahuje stydkou sponu. A na 

konzervativní, kdy je zachován hřeben lopaty kosti kyčelní přiléhající ke kosti křížové. 

(Dungl, 2014; Way, 1998; Brozmanová, 1990) 

 

2.2.3.3  Exartikulace v kyčelním kloubu  

Posledním extrémním amputačním výkonem, při kterém dochází k odstranění 

celé dolní končetiny, je exartikulace v kyčelním kloubu. K exartikulaci přistupujeme 

v případě, kdy selhala transfemorální amputace nebo při nádorech stehna či distální části 

femuru. Jedná se o amputaci, kdy dochází k preparaci kyčelního kloubu a odstranění 

chrupavky acetabula. Dutina acetabula je vyplněna svaly a celá rána je zakryta buď 

gluteálním nebo adduktorovým lalokem. Protetické řešení je opět složitější než 

u nadcházejících typů amputací. (Dungl, 2014; Way, 1998; Grewe, 1993; Brozmanová, 

1990) 

 

2.2.3.4  Transfemorální amputace 

Nyní se dostáváme k běžnějším typům amputací. Femorální amputace je 

standartní výkon, kde je však potřeba brát zřetel na výšku amputace, pokud by byl totiž 

pahýl moc krátký, zvyšuje se riziko flekčních kontraktur a správné oprotézování se stává 

problematické. Naopak, při nízké amputaci je potřeba dbát na to, aby byla osa ohybu obou 

kolenních kloubů v rovině. Optimální amputace je v polovině délky stehna. Při výkonu 

se provádí myodéza adduktorů k femuru a myoplastika flexorových skupin 
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k extenzorovým skupinám přes vrchol pahýlu. (Dungl, 2014; Wendsche, 2015; 

Brozmanová, 1990) 

 

2.2.3.5  Exartikulace v kolenním kloubu 

Dalším typem amputace je exartikulace v kolenním kloubu, která přináší řadu 

výhod nejen pro pacienta, ale také pro protetického pracovníka. Při této amputaci totiž 

vzniká kvalitní zátěžový pahýl, u kterého je zachována dlouhá páka stehenních svalů pro 

správné fungování švihové fáze a udržování rovnováhy. Existuje více variant exartikulace 

v kolenním kloubu, základní technikou je ponechání chrupavek femuru a přišití 

ligamentum patellae k zadnímu zkříženému vazu. Další metodou je provedení resekce 

kondylů v transverzální rovině a následná pevná fixace čéšky do místa resekce za pomoci 

spongiózních šroubů nebo hřebů, čímž vznikne nášlapná plocha a pahýl si navíc zachová 

správnou funkci stehenních svalů. (Dungl, 2014; Brozmanová, 1990) 

 

2.2.3.6  Transtibiální amputace 

Dalším běžným typem je bércová amputace, kde je nutné resekovat fibulu 

proximálněji než tibii, zhruba o 1 – 3 cm. U tibie je důležité srazit přední hranu, což 

eliminuje vznik kožních otlaků. Je zde také možnost spojení fibuly s tibií pomocí tzv. 

distálního můstku, aby došlo k zabránění vzájemného pohybu obou kostí. Svaly zde 

působí spíše jako mezikostní výplň bez většího dopadu na celkovou funkci pahýlu. Při 

amputaci neischemické končetiny jsou oba kožní laloky stejně dlouhé. Při amputaci 

z důvodu ischemie převládá délka zadního laloku, nebo je možné použít stejně velký lalok 

mediální a laterální. (Grewe, 1993; Dungl, 2014; Brozmanová, 1990; Chui, 2020) 

 

2.2.3.7  Amputace v noze  

Všechny zbývající amputace se nacházejí v oblasti nohy, kde máme několik typů 

podle toho, mezi kterými kloubními spojeními se nachází. Patří sem amputace dle 

Symeho, kdy dochází k odstranění veškerých částí nohy a resekci fibuly a tibie kolmo 

k rovině nášlapu. Amputace dle Pirogova je opět odstranění všech kostí nohy kromě 

dorzální části patní kosti, která se překlopí k distálnímu konci tibie. Při amputaci 

v Chopartově kloubu dochází k exartikulaci v talonavikulárním a kalkaneokuboidním 
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kloubu. Amputace v Lisfrancově kloubu je oddělení všech kostí metatarzálních od kostí 

tarzálních, jedná se tedy o tarzometatarzální exartikulaci (Obr. 3). (Grewe, 1993; Půlpán, 

2011; Dungl, 2014; Sosna, 2001; Brozmanová, 1990; Chui, 2020) 

 

Obrázek 3 - Amputace v noze (převzato z Půlpána, 2011 a upraveno) 

 

Dále jsou to amputace prstů, které patří mezi nejčastěji prováděné amputace. Při 

operačním výkonu se provádí tzv. paprskovitá amputace, kdy se kromě prstu odstraňuje 

také hlavička metatarsu. Amputace v oblasti nohy s sebou přináší často potíže spojené 

s poruchami stereotypu chůze, obzvláště pak při rychlejší chůzi nebo běhu. (Dungl, 2014; 

Way, 1998) 

 

2.2.4  Stav po amputaci 

Po provedení amputačního výkonu je rána zakryta sterilním nepřilnavým 

mastným tylem a sterilní gázou. Přes tuto vrstvu následuje vata a obinadlo, které okamžitě 

začíná tvarovat pahýl. Z rány je vyveden drén odvádějící nepřetržitě přebytečnou tekutinu 

do rezervoáru tzv. „Redonova drenáž“. (Dušková, 2009; Sosna, 2001) 

 

2.2.4.1  Komplikace po amputaci 

Lokálním komplikacím, které se mohou objevit po amputaci, lze zabránit 

správnou indikací výše amputace, a zároveň rychlým a šetrným provedením operačního 

výkonu. Přesto se mohou po amputaci objevit komplikace jako například hematom, což 
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je závažný problém doprovázený infekcí, nekrózou a bolestmi. Prevencí vzniku 

hematomu je správně provedená drenáž rány. Infekce může v operačním pahýlu 

vzniknout nejen kvůli hematomu, vyšší výskyt infekce je evidován u amputací, při 

kterých byla přítomna sepse. Řešením je podání antibiotik, zavedení proplachové laváže, 

popřípadě reamputace. Gangréna pahýlu je závažnou komplikací, které po demarkaci 

hranice nekrózy vyžaduje reamputaci. Vzniká kvůli lokální ischemii, jejíž příčinou může 

být například špatně indikovaná výše amputace nebo arteriální uzávěr. (Sosna, 2001; 

Dungl, 2014; Way, 1998) 

Kožní nekrózu zhruba do 0,5 cm lze ponechat ke zhojení tzv. per secundum, 

u větších nekróz je nutná operační revize. Dehiscence rány je komplikace, která též 

vyžaduje operační revizi. Další komplikací je tromboembolismus, tedy zvýšené riziko 

trombózy a pulmonální embolizace. Toto riziko je ovlivněno třemi faktory: 1. amputace 

přichází často po dlouhodobé imobilizaci, 2. při operačním zákroku často dochází 

k ligování velkých žil způsobující stagnaci krve a 3. po operaci následuje dlouhé inaktivní 

období. Mezi další komplikace související s amputací patří pahýlové bolesti, kontraktury, 

edém a fantomové obtíže, konkrétně fantomové pocity a fantomové bolesti. Všechny tyto 

komplikace jsou popsány v textu níže. (Sosna, 2001; Dungl, 2014; Way, 1998) 

 

2.2.4.3  Pahýlové bolesti 

Pahýlové bolesti lze rozdělit na pooperační bolesti a bolesti ve zhojeném pahýlu. 

Pooperační bolest je charakterizována jako ostrá, lokalizovaná bolest vyskytující se 

v období 1. až 4. týdne po amputaci, často v oblasti jizvy. Intenzita bolesti pahýlu se 

zvyšuje při pohybu končetiny, otoku nebo zvyšováním tlaku v oblasti rány. Permanentní 

bolest pahýlu může pacienta nutit udržovat pahýl ve flekčním postavení, což má za 

následek vznik flekčních kontraktur. Prevencí je správné provedení myoplastik či 

myodéz, každodenní elevace operované končetiny, cvičení, popřípadě redresní sádrování 

nebo použití pevných obvazů. Pooperační bolest pahýlu lze regulovat podáním analgetik 

nebo pomocí fyzikálních terapie. Dále je vhodné použití kompresivních elastických 

bandáží, které regulují intenzitu bolesti, a zároveň zabraňují edému, avšak při nesprávném 

bandážování může dojít ke vzniku tzv. „hruškovitého pahýlu“, jehož protézování je velmi 

obtížné. Důležitá je pravidelná kontrola pahýlu z hlediska otoku, hojení či infekce 
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ošetřujícím lékařem. (Way, 1998; Smutný, 2009; Sosna, 2001; Dungl, 2014; Lejčko, 

2001; Ernst, 2018) 

Bolesti ve zhojeném pahýlu jsou méně častou záležitostí. Pro jejich správnou 

diagnostiku je důležitý pacientův podrobný popis bolesti, co se týče charakteru, umístění, 

trvání a intenzity. Ošetřující lékař při prohlídce pahýlu zjišťuje přítomnost deformit, 

abnormální barvy a otoků. Dále vyhodnocuje svalovou sílu pahýlu a maximální rozsah 

pohybu. Mezi možné příčiny těchto bolestí patří zlomenina kosti, artritida, ischemie 

pahýlu nebo změny v nervové tkáni (ochabování nervů, zvýšený svalový tonus, 

podráždění nervů). (Smutný, 2009) 

 

2.2.4.1  Fantomové pocity 

Fantomové pocity se u pacientů projevují téměř v 100% případů, lze je tedy 

považovat za normální stav po amputaci. Nejsilněji se projevují po amputaci nad loktem 

a naopak nejslabší projevy jsou u podkolenních amputací, nejedná se však o klinický 

problém, neboť fantomové pocity nemají bolestivý průběh. Postupem času dochází 

k pocitu zkracování chybějící končetiny, kdy se například po nadloketní amputaci 

fantomová ruka jakoby přibližuje proximálním směrem, až plně nasedá na distální konec 

pahýlu. Fantomové pocity lze rozdělit do tří kategorií, tou první jsou jednoduché pocity 

(svědění, tlak, teplo, chlad, dotyk), dále komplexní pocity (umístění v prostoru, délka 

a velikost pahýlu) a nakonec pocity pohybu končetiny. (Dungl, 2014; Lejčko, 2001, 

Ernst, 2018; Esquenazi, 1996) 

2.2.4.2  Fantomová bolest 

O historicky první popis fantomových bolestí se zasloužil francouzský chirurg 

Ambroise Paré v roce 1558. Jedná se tedy o bolestivé vnímání amputované části těla. 

Nejčastěji jsou fantomové bolesti spojovány s amputacemi, existují však i fantomy po 

chirurgickém odstranění viscerálních orgánů, ablaci prsu či resekci genitálií nebo zubů. 

(Rokyta, 2006; Lejčko, 2001; Kolář, 2009) 

U amputací končetin se fantomové bolesti vyskytují obvykle v průběhu prvního 

týdne po provedení amputačního výkonu u 50 – 75% pacientů. Teno stav však není 

podmínkou a fantomové bolesti se mohou objevit i měsíce nebo roky po amputaci, 

celková incidence se tedy pohybuje v rozmezí 50 – 80%. Vzniklé bolesti jsou 

lokalizovány především v distální části pahýlu a pacienti je charakterizují jako pálivé, 
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řezavé, křečovité nebo bodavé s pocity nepříjemného tlaku, které přecházejí až v dojem, 

že dochází k drcení končetiny. Intenzita bolestí je opět různorodá, někteří pacienti 

prožívají přetrvávající bolest o různé síle, jiní zase popisují intenzivní bolest  v denních 

či týdenních intervalech. Objevuje se také pocit, že fantomová končetina se nachází 

v nepřirozeném postavení, nebo je podivně zkroucená. Dobu trvání bolestí nelze 

jednoznačně určit, problémy trvající déle než 6 měsíců však mají prognózu zlepšení 

nepříznivou. Přestože je medicína v dnešní době na tak vysoké úrovni, některé případy 

nesnesitelných fantomových bolestí u pacientů bohužel končí suicidiem. (Ernst, 2018; 

Lejčko, 2001; Smutný, 2009; Kolář, 2009; Esquenazi, 1996) 

Léčebný postup zahrnuje invazivní a neinvazní formu léčby, popřípadě kombinaci 

těchto dvou. Z důvodu nepřesně stanovené patofyziologie a mechanismu vzniku 

fantomových bolestí, nelze určit přesný léčebný postup. Invazivní postup zahrnuje 

chirurgickou léčbu v podobě revize pahýlu či neurektomie, neuroablativní techniky, 

neuromodulační techniky nebo anesteziologické techniky. Neinvazivní léčbu lze rozdělit 

na farmakoterapii, kdy jsou podávána antidepresiva (Amitriptylin), antikonvulziva 

(Biston), analgetika, adjuvantní analgetika (Baclofen) nebo lokální farmaka v podobě 

mastí či olejů. A nefarmakologické postupy využívající elektrickou nervovou stimulaci, 

fyzikální léčbu nebo akupunkturu. Velkou roli v léčbě fantomových bolestí hraje také 

psychologická péče, která by měla být součástí komplexní péče o pacienta ještě před 

provedením amputace. (Lejčko, 2001; Dungl, 2014; Smutný, 2009; Erlenwein, 2021) 

 

2.3  Protetická rehabilitace 

Protetická rehabilitace je komplexní proces zahrnující péči o pacienta před 

samotnou amputací až po nácvik chůze s protetickou pomůckou a následnou 

resocializaci. Dělí se na preprotetickou, interprotetickou a postprotetickou fázi, které se 

pak dále dělí. Kromě níže uvedených částí rehabilitace provází celý proces také 

psychologická péče, která tvoří důležitý základ pro úspěšné splnění každé fáze. (Hadraba, 

2006; Hudeček, 2019; Esquenazi, 1996) 
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2.3.1  Péče o pahýl a tvarování 

Vývoj pahýlu po amputaci může trvat až jeden rok, v některých případech i déle. 

Úkolem fyzioterapeuta je naučit pacienta následující prvky celistvé péče o pahýl. 

Základním prvkem je bandážování pomocí širšího elastického krátkotažného obinadla, 

což pomáhá k tvarování pahýlu do správného tvaru. Bandážování se provádí od distální 

části pahýlu až nad kolenní kloub osmičkovým tahem, který na rozdíl od cirkulárního 

nezabraňuje proudění krve (Obr. 4). Mezi důležité zásady pro dobře vytvarovaný pahýl 

patří dodržování celodenního používání bandáží po dobu nejméně 6 týdnů, kromě 

hygieny pahýlu nebo kontroly u lékaře. Na pahýl musí působit obinadlo rovnoměrným 

tlakem a nesmí se na něm vyskytovat žádné vrásky, které by mohly vést k vytváření 

nežádoucích tlakových bodů a působit tak negativně na tvarování pahýlu. Kontraindikací 

používání bandáží na noc je amputace v důsledku cévního onemocnění. (Kolář, 2009; 

Smutný, 2009; Votava, 1997) 

 

Obrázek 4 - Bandážování transtibiálního pahýlu (převzato z Krawczyka, 2014 a 

upraveno) 

 

Mezi další praktiky používané při péči o pahýl patří otužování, které se provádí 

po zhojení operační rány sprchováním pahýlu střídavě teplou a chladnou vodou, 

procedura se zakončuje chladnou vodou. Další důležitou procedurou je kartáčování, jež 

zajišťuje obnovení kožní citlivosti. Jak již bylo zmíněno výše, také polohování pahýlu je 

velmi důležité, slouží jak k prevenci pooperačních otoků, tak k předcházení kontraktur. 

Zásadní je, aby byl pahýl při polohování v extenzi, nikoliv ve flekčním postavení, 

výsledkem by mohl být vznik flekčních kontraktur. (Hromádková, 1999; Kolář, 2009; 

Sosna, 2001; Votava, 1997; Hadraba, 2006) 
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Kromě péče o pahýl je také důležitá terapeutická péče o jizvu. Fyzioterapeut 

vykonává po odstranění stehů a zahojení rány tlakovou, mechanickou masáž jizvy, což 

působí na její citlivost, pružnost a protažitelnost vzhledem k ostatním okolním tkáním. 

Úkolem fyzioterapeuta je naučit pacienta techniky masáže, aby byl schopen je provádět 

samostatně alespoň třikrát denně. (Hromádková, 1999; Čechová, 2016) 

 

2.3.2  Rehabilitační léčba 

Během rehabilitační léčby u amputací dolních končetin se uplatňují následující 

možnosti léčby: elektroléčba, vodoléčba, mechanoterapie, ergoterapie a fyzioterapie. 

Cílem rehabilitace je dosáhnout kvalitní lokomoce, zvláště pak správného provedení 

chůze. Podle možností pacienta určujeme průběh rehabilitační péče. S mladým pacientem 

je možné začít s přípravou na chůzi o protézách, ale pokud jde o staršího, bilaterálně 

amputovaného pacienta, zvážíme spíše nácvik ovládání invalidního vozíku. V obou 

případech je však nutné začít s rehabilitací bezprostředně po amputaci, výjimkou je náhlá 

traumatická amputace. (Brozmanová, 1990; Votava, 1997) 

 

2.3.2.1  Kondiční cvičení v rámci preprotetické péče 

 Během pooperační péče je důležité udržovat pacienta v celkové fyzické kondici, 

proto je klíčové začít s kondičním cvičením již na lůžku. Jakmile to pooperační stav 

pacienta dovolí, začíná se s dechovými cvičeními, změnami polohy těla, vertikalizaci, 

trénováním správného postavení pánve a posilováním horních končetin, což je podstatné 

pro samoobsluhu pacienta a snadnější pohyb s berlemi. (Brozmanová, 1990; Klusoňová, 

2000; Votava, 1997) 

Po zahojení pahýlu je možné začít s kondičními cvičeními v rámci preprotetické 

péče. Procvičujeme jak pahýl, tak i zdravou končetinu. Délka cvičení se odvíjí od 

fyzického stavu pacienta. Podstatné je také cvičení v představě, kdy si pacient 

představuje, že cvičí i amputovanou část končetiny, tento princip má podle dlouholetých 

zkušeností vliv na snížení výskytu fantomových bolestí. (Čechová, 2016; Kolář, 2009) 

 Výchozí polohou pro provádění cviků v leže na zádech je pacient ležící na lůžku 

s rukami podél těla, hlava je podložená a v prodloužení těla, hrudník je uvolněný a pánev 

v napřímeném postavení. Mezi cviky patří dorzální a plantární flexe hlezenního kloubu, 



27 

 

vzpřímení dolních končetin, flexe v kolenním a kyčelním kloubu a abdukce v kyčelním 

kloubu. Dalšími cviky jsou most a addukce v kyčelních kloubech, které se provádí 

s dolními končetinami opřenými o gymnastický míč. Dále jsou to cviky vleže na boku, 

které provádíme jak na straně amputované dolní končetiny, tak na straně zdravé dolní 

končetiny. Výchozí polohou pro cviky vleže na boku je leh na boku s podložením hlavy, 

flexí spodní dolní končetiny v kolenním i kyčelním kloubu a pánví v napřímení. Mezi 

cviky řadíme: abdukci a addukci v kyčelním kloubu na boku, elevaci dolní končetiny na 

boku a zevní rotaci v kyčelním kloubu na boku. Předposlední skupinou jsou cviky v leže 

na břiše, kdy je výchozí polohou pacienta leh na břiše s opřením čela o hřbety rukou, 

kaudální stažení lopatek a ramenních kloubů, napřímení pánve a dolní končetiny ležící 

volně na podložce. Sem patří následující cviky: izometrické cvičení gluteálních svalů, 

flexe v kolenním kloubu v poloze na břiše a extenze v kyčelním kloubu na břiše. Poslední 

skupinou jsou cviky v sedě, kdy pacient sedí na lehátku, zdravou nohu ve flexi 90° – 100° 

má opřenou chodidlem o podložku, trup v napřímení, ruce volně na podložce a provádí 

následující cviky: flexe v kyčelním kloubu vsedě, posilování m. quadriceps femoris vsedě 

a trénink stability v sedě. (Čechová, 2016; Hromádková, 1999; Smutný, 2009) 

 

2.3.2.2  Nácvik rozvoje rovnováhy 

Kromě rehabilitace na lůžku je také důležitý nácvik chůze, nejprve bez protézy 

a poté s ní. S nácvikem chůze bez protézy úzce souvisí cvičení pro rozvoj rovnováhy, 

která pacientovi zajistí jistotu a stabilitu. Poté, co pacient začne zvládat stabilizovaný sed, 

přejdeme k jeho vertikalizaci. Délku stoje postupně prodlužujeme, dokud pacient nezíská 

pocit jistoty. Po zvládnutí stabilního stoje pokračujeme k cvikům pro rozvoj rovnováhy. 

Bereme v potaz fyzický stav pacienta, neboť se jedná o náročné cviky, které jsou pro 

pacienty ve starším věku nebo s nízkou fyzickou zdatností prakticky nemožné. Mezi 

cviky, které zde lze zařadit, patří například pomalé úklony trupu, procvičování horních 

končetin se zátěží nebo posilování zdravé dolní končetiny podřepy či poskoky. Pacient 

provádí cviky s oporou o berle nebo pevná madla, a z počátku pod dozorem 

rehabilitačního pracovníka. (Hromádková, 1999; Smutný, 2009) 
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2.3.2.3  Nácvik chůze bez protézy 

Po zvládnutí výše uvedených cvičení lze začít s pacientem trénovat chůzi bez 

protézy. K nácviku opět pacient používá berle, aby měl stabilní základnu, tzn. berle 

a chodidlo zdravé nohy tvoří trojúhelník. Průběh chůze po rovině vypadá následovně. 

Pacient se opře oběma rukama o berle, čímž na ně přenese váhu těla a poté se švihem těla 

zhoupne, dostane se zdravou končetinou před berle a došlápne. Následně berle opět 

přemístí před sebe a postup se znovu opakuje. (Hromádková, 1999) 

Po osvojení chůze po rovině lze přikročit k nácviku chůze do schodů a ze schodů. 

Chůze do schodů se skládá ze tří fází, během jejichž trvání je pacient v mírném předklonu. 

Nejprve se pacient postaví před schodiště s berlemi umístěný na šíři ramen a mírně před 

sebou. Poté se zapře o berle a vykročí zdravou nohou na první schod. Nyní se zdravé 

koleno dostává do extenze a pacient se dostává na první schod, kde se opět opře o berle 

a pokračuje stejným způsobem dále. Chůze ze schodů se provádí obdobně. Pacient se 

nejprve postaví na okraj schodiště s váhou těla na zdravé končetině a následně přesune 

obě berle o schod níže. Berle zatíží váhou celého těla a přisune k nim zdravou končetinu, 

čímž je ukončen celý postup a může se znovu opakovat. (Hromádková, 1999; Votava, 

1997) 

 

2.3.2.4  Nácvik chůze s protézou 

Nácviku chůze s protézou předchází nauka o manipulaci s protetickým 

vybavením a zvládnutí stabilního stoje s protézou. Vhodné je včas vykonané, eventuálně 

okamžité protézování, jelikož včasná vertikalizaci je pro rehabilitaci pacienta důležitá. 

Pacient na lůžku se nejprve učí nasazování protézy, kdy si na pahýl navlékne vlněnou 

punčochu nebo liner, a poté zasune pahýl do protézového lůžka. Pacienta s pomůckou 

následně vertikalizujeme, začínáme krátkými intervaly, které postupně prodlužujeme. 

Během stoje kontrolujeme postavení pánve, správné držení těla a schopnost přenášet váhu 

těla z jedné končetiny na druhou. Mezi vhodná cvičení patří: přenášení váhy ze strany na 

stranu, přenášení váhy z paty na špičku, přenášení váhy na protézu, balancování zdravou 

nohou na míči, úkroky do strany nebo předkopávání s odporovou gumou. (Hromádková, 

1999; Kolář, 2009; Votava, 1997; Smutný, 2009) 

Po zvládnutí stabilního stoje s protézou je možné přikročit k nácviku chůze 

s protézou a oporou o francouzské berle. S tréninkem začínáme na rovném povrchu bez 
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překážek po dobu 20 – 45 minut denně, 5x až 7x týdně. Během nácviku se pacient učí 

správné provedení elevace a rotace pánve na straně amputované končetiny, čímž provádí 

pohyb protézy vpřed. Metodická řada se skládá nejprve ze čtyřdobé chůze (horní 

končetina s berlí, poté protilehlá dolní končetina), následně pokračujeme chůzí 

dvoudobou (horní končetina s berlí a současně protilehlá dolní končetina). Dobrým 

cvičením je chůze podél dvou čar, kdy se pacient snaží držet vyznačených linií bez 

kontroly zrakem. Když si pacient osvojí základní techniky chůze s protetickou pomůckou 

po rovném povrchu, můžeme přistoupit k nácviku chůze v nerovném terénu, příkladem 

cvičení je: chůze po schodech se zábradlím, chůze přes obrubník nebo chůze po 

nakloněné rovině. Pokud je pacient po jednostranné amputaci v bérci nebo stehně 

a v dobré fyzické kondici, může se naučit chodit bez jakékoliv opory. Jestliže si je pacient 

nadále nejistý, může používat jednu vycházkovou nebo francouzskou hůl. (Hromádková, 

1999; Kolář, 2009; Votava, 1997; Smutný, 2009) 

Součástí nácviku chůze je také nácvik pádu, který aplikujeme pouze u pacientů, 

u kterých uznáme, že jejich fyzická zdatnost je dostatečná pro provedení tak náročného 

cvičení. Při nácviku pádu volíme nejprve pád z nižších poloh, například z kleku na 

žíněnku, kdy pacient dopadne na ruce. Při pádu ze stoje padá pacient na horní končetinu, 

ze které se postupně převalí na záda. Výhodnější a méně nebezpečný je pád vpřed, pokud 

dojde k pádu vzad, musí si pacient rukama krýt hlavu. (Hromádková, 1999; Votava, 

1997) 

 

2.4  Protetika dolních končetin 

Podle odborné terminologie je protetika multidisciplinární obor zabývající se 

navrhováním, stavbou a aplikací protetických řešení, která mají nahradit anatomické 

defekty, a zároveň obnovit ztracenou funkci postižené končetiny. Protézy můžeme 

rozdělit na endoskeletární, kde se využívá vnitřní trubkový systém. Tento typ protéz je 

v dnešní době nejrozšířenější. Dalším typem je konstrukce exoskeletární, kde je nosným 

prvkem vnější část protézy. (Půlpán, 2011; Dungl, 2014; Koudela, 2004) 

Stavba protéz se skládá z několika fází, které na sebe navzájem navazují a tvoří 

pevný celek. Po odebrání měrných podkladů následuje sádrování pahýlu a s tím spojená 

tvorba positivu a výsledného modelu, který slouží k výrobě lůžka. Poté přichází volba 

správných stavebnicových dílů jako je chodidlo, spojovací trubky, vnitřní návleky, 
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ventily a další volitelné vybavení jako jsou adaptéry či klouby. Po sestavení pomůcky 

probíhá funkční zkouška, kdy jsou provedeny potřebné korekce. Když jsme si jisti, že 

pomůcka funguje tak jak má, jsme připraveni podniknout finální úpravy, jako je například 

výroba definitivního lůžka, kosmetické zakrytování či použití různých doplňků a bandáží. 

Po dokončení těchto kroků je pomůcka připravena k předání pacientovi. (Půlpán, 2011; 

Krawczyk 2014; Hadraba, 2006) 

 

2.4.1  Protéza po exartikulaci v kyčelním kloubu 

Protézové vybavení pacienta po exartikulaci v kyčelním kloubu nebo 

hemipelvektomii je náročný proces, který musí zahrnovat multidisciplinární přístup. 

Vybavení protézou se upřednostňuje u mladších pacientů, jelikož chůze s protézou po 

exartikulaci v kyčelním kloubu nebo hemipelvektomii je velmi energeticky náročná. Pro 

starší pacienty s nižší pohybovou aktivitou je vhodný pánevní koš, který upravuje posturu 

pacienta v invalidním vozíku. (Brozmanová, 1990; Půlpán, 2011; Rosický, 2014) 

Protéza se skládá z pánevního koše, který zároveň tvoří nášlapné protézové lůžko 

a je vyroben z polotvrdého materiálu, aby bylo možné ho při nasazování rozevřít. Pánevní 

lůžko je dále k tělu připevněno pásky přes druhý bok. Důležitým faktem při stavbě 

takovéto pomůcky je, že protetický pracovník musí nahradit funkci kyčelního, kolenního 

i hlezenního kloubu, což má za následek vyšší náročnost jak při správném nastavení 

protézy, tak při jejím aktivním používáním pacientem. Mezi další komponenty tedy patří 

výkyvný kyčelní exartikulační kloub a protézový kolenní kloub, protetické chodidlo 

a trubkové adaptéry spojující jednotlivé části. (Půlpán, 2011; Rosický, 2014; Maleš, 

2020; Sosna, 2001) 

Další zvláštností u tohoto typu protézy je styl chůze, kdy mluvíme o tzv. pánevní 

chůzi, která spočívá v tom, že pacient musí vychýlit spodní část pánve, aby zahájil pohyb 

vpřed. Jedná se o velmi náročný druh chůze, který vyžaduje trénink a umožňuje pouze 

minimální kontrolu výsledného kroku. (Brozmanová, 1990; Půlpán, 2011) 

 

2.4.2  Transfemorální protéza 

Nejdůležitější částí protézy je pahýlové lůžko, které má u stehenní protézy zásadní 

význam. Tvar lůžka je ovlivněn délkou amputačního pahýlu, protože čím je pahýl kratší, 

tím větší pozornost musíme věnovat proximální části, kde se nachází hrbol sedací kosti, 
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který je plně zatížitelný a je proto využíván jako hlavní opora. Toto platí pro příčně oválné 

pahýlové lůžko. Existují však lůžka, konkrétně podélně oválné pahýlové lůžko, kde je 

tento hrbol plně zanořen uvnitř a slouží tak jako fixace protézy v bočním směru. Dalším 

důležitým bodem je oblast trochanteru, kde dochází k upevnění pomůcky ve směru rotace. 

Nyní se dostáváme k ventrální části protézového lůžka neboli pelotě, která plní dvě 

důležité funkce. Vytváří vedení pro flexory a adduktory stehna a působí proti tlaku hrbolu 

kosti sedací, nachází se totiž přímo proti němu. Pro distální část pahýlového lůžka platí, 

že mezi hrotem pahýlu a dnem pahýlového lůžka musí být neustále volný prostor, aby 

nedocházelo ke vzájemnému kontaktu a předcházelo se tak možnému poškození pahýlu. 

Mezi další komponenty stehenní protézy patří protetický kolenní kloub, protetické 

chodidlo a trubkové adaptéry spojující jednotlivé části dohromady. (Půlpán, 2011; Sosna, 

2001) 

 

2.4.3  Protéza po exartikulaci v kolenním kloubu 

Mezi protetickými pracovníky je tento typ amputace preferovaný, jak už bylo 

zmíněno výše. Hlavním důvodem je plná zatížitelnost pahýlu, který se v lůžku přímo 

opírá svou plochou. Lůžko u tohoto typu protéz je kombinací stehenního a bércového 

vybavení, je většinou vyráběno ze dvou vrstev s měkkým vyložením, jako bércová lůžka, 

ale nevyužívá sedací kost jako oporu. Často se zde využívá speciální kolenní kloub, 

jelikož osa ohybu tohoto kloubu je uložena těsně pod kondyly femuru, čímž vzniká menší 

rozdíl ve velikosti bércové části oproti zdravé končetině. (Půlpán, 2011; Sosna, 2001) 

 

2.4.4  Transtibiální protéza 

Oproti protézám v oblasti stehna se bércová protéza liší stavbou lůžka, kde je 

využívána měkká výstelka a nepoužívají se jednoznačné opěrné body, spíše se klade 

důraz na místa, kde se pahýl opírat nesmí. Jedná se převážně o přední část pahýlu, kde se 

nachází hrana mediálního kondylu, hlavice fibuly, přední hrana tibie a úpon šlachy 

kvadricepsu. Poté je to kostěný a svalový konec pahýlu, distální konec fibuli a úpony 

hamstringů. Všechny tyto body jsou hmatné, při sádrování je potřeba je vyznačit a při 

korekci positivu je brát jako důležité záchytné body pro nanášení nebo ubírání sádry. 

(Půlpán, 2011; Rosický, 2014) 
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2.4.4.1  Typy transtibiálních lůžek 

Existuje několik typů bércových lůžek. Tím první je PTB (patellar tendon 

bearing), což je pahýlové lůžko, které využívá přenosu zátěže přes lig. patellae. Uchycení 

této protézy zajišťuje suprapatelární řemínek, tato forma uchycení zamezuje zaškrcení 

svalstva. (Rosický, 2014; Půlpán, 2011; Dungl, 2014) 

PTB je předchůdcem dnes nejčastěji využívaného protézového lůžka KBM 

(Kondylen Bettung Münster), které disponuje stejným tvarem spodní části lůžka jako 

právě pahýlové lůžko PTB. Stabilizační peloty vedoucí po mediální a laterální straně 

k oběma kondylům femuru zajišťují uchycení pahýlového lůžka. Čéška v tomto typu 

lůžka zůstává volná (Půlpán, 2011; Dungl, 2014; Chui, 2020) 

Třetím typem je protézové lůžko PTS, které je opět modifikací lůžka PTB. 

Proximální okraj lůžka překrývá nejen kondyly femuru, ale také celou čéšku. (Rosický, 

2014; Půlpán, 2011) 

A posledním používaným typem lůžka je TSB neboli „Total surface bearing“. 

Jedná se o plně kontaktní pahýlové lůžko, které využívá konstrukční prvky z předchozích 

typů protéz, ale liší se typem uchycení. Využívá se zde podtlakový systém s jednocestným 

ventilem. Kromě vnějšího pevného lůžka je nutné zhotovení měkkého vnitřního lůžka 

z viskoelastického materiálu, které zajišťuje odlehčení citlivých ploch pahýlu. (Rosický, 

2014; Půlpán, 2011; Chui, 2020) 

 

2.4.4.2  Specifika bilaterální transtibiální amputace 

Bilaterální transtibiální amputace a následné protézové vybavení přináší několik 

specifik oproti jednostranné amputaci. Prvním specifikem je možnost nastavení výšky 

obou protéz. Pokud byl tedy pacient před amputací nadprůměrně vysoký, zle vyrobit nižší 

protézy, které posunou těžiště pacienta směrem dolů a zvýší tím jeho stabilitu. Dalším 

specifikem je volba velikosti chodidel protetickým pracovníkem. Výhodou je, že protetik 

může zvolit menší velikost chodidel, čímž sníží možnost zakopnutí o překážku 

a předchází tak pádu pacienta. (Pavlů, 2021) 

Kromě specifik ohledně stavby transtibiální protézy se uvádí také zvýšená 

energetická náročnost v závislosti na výši amputace. Jednostranná podkolenní amputace 

zvyšuje spotřebu energie pacienta při chůzi zhruba o 40 – 50%, zatímco spotřeba energie 
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pacienta po bilaterální transtibiální amputaci je zvýšena o 60 – 100%. (Smutný, 2009; 

Esquenazi, 1996; Chui, 2020) 

 

2.4.5  Protéza nohy 

Po amputacích v oblasti nohy vznikají většinou plně zatížitelné nášlapné pahýly. 

Lůžko je tvořeno měkkou výstelkou a oblast nohy je nahrazena karbonovou planžetou, 

která má dynamickou funkci. Pokud se setkáme s amputací v distálním směru od 

Chopartova kloubu, řešením je zpravidla pouze výstelka obuvi nebo silikonová epitéza. 

(Půlpán, 2011; Rosický, 2014) 

 

2.5  Vybavení a komponenty modulárních bércových protéz 

 

2.5.1  Základní materiály 

Materiály pro výrobu ortopedických pomůcek prošly v uplynulých letech velkým 

vývojem. Především došlo k jejich výraznému odlehčení při zachování nebo dokonce 

zvýšení odolnosti. V následujících podkapitolách jsou uvedeny materiály, které jsou 

v dnešní době nejpoužívanější. Uvedené příklady materiálů jsou obchodními názvy od 

společnosti Otto Bock s.r.o. (Šnytr, 2018) 

Laminace patří mezi základní výrobní procesy v protetice, neboť laminátová 

lůžka mají velkou tvrdost a tvarovou stabilitu při nízké hmotnosti a malé tloušťce stěn. 

Pryskyřice lze rozdělit na polyesterové, epoxidové a fenolové. Ve výrobě ortopedických 

pomůcek se však nejčastěji používá akrylátová pryskyřice. Výztuže, kterými se 

pryskyřice sytí, zajišťují pevnost a tuhost výsledného materiálu. Mezi výztuže patří 

skleněné, uhlíkové a kevlarové vlákno. Skleněné vlákno se získává z taveniny 

nízkoalkalického skla, má dobrou elektrickou izolaci a pevnost. Uhlíkové neboli 

karbonové vlákno je tvořeno z tenkých pramenů převážně z atomů uhlíku, vyniká svou 

vysokou tuhostí a snadnou zpracovatelností. Kevlar je také velmi pevnou výztuží, ale je 

špatně opracovatelný. Kromě výztuží se v procesu laminace používají také další vlákna 

jako: bavlna, perlon, lycra a nylon. Například perlon se používá jako povrchový materiál, 

neboť nemá žádné negativní účinky na pokožku těla. (Šnytr, 2018) 
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Dalším materiálem pro výrobu ortopedických pomůcek jsou termoplasty. 

Nejčastěji používanými termoplasty v protetice jsou polyethylen, polypropylen, 

polystyrol a etylenvinylacetát z důvodu jejich snadné opracovatelnosti a dobrých 

výsledných vlastností. Díky široké škále různých vlastností se termoplasty využívají 

převážně k výrobě pahýlových lůžek. Pro zkušební pahýlové lůžko lze využít například 

polystyrol (ThermoLyn Steif) nebo kopolyester (ThermoLyn Clear), a pro vnitřní měkké 

lůžko etylenvinylacetát (ThermoLyn Soft). Pěnové materiály, jejichž struktura je na bázi 

polyethylenu, polypropylenu, EVA kopolymeru, polyuretanu nebo PVC, se mohou 

používat například jako vyměkčení vnějších pahýlových lůžek nebo pro výrobu měkkých 

pahýlových lůžek. (Šnytr, 2018) 

 

2.5.2  Závěsné systémy 

 

2.5.2.1  Systém s mechanickým zámkem 

Tento systém funguje na základě spojení distálního konce lineru, který je opatřen 

ozubeným čepem, a mechanického zámku umístěného v nosné části lůžka. Ozubený čep 

je navržen tak, aby přesně zapadl do mechanického zámku a vytvořil tak pevné spojení. 

Odpojení se provádí stisknutím tlačítka umístěného na straně pahýlového lůžka. Existuje 

několik typů připojení mechanického zámku k protézovému lůžku. Mechanický zámek 

může být opatřen závitem pro připojení k laminační kotvě. Druhou variantou je zámek, 

který se vkládá dovnitř lůžka a s pyramidovým adaptérem, který se nachází na distální 

části lůžka zvenku, se spojí pomocí čtyř imbusových šroubů. A speciální variantou je 

zámek, který se zalaminuje přímo do protézového lůžka. (Maleš, 2020; Näder, 2002) 

 

2.5.2.2  Podtlakový systém 

U podtlakového systému slouží k uchycení podtlak, který vznikne mezi 

protetickým lůžkem a pahýlem. Pro zachování podtlaku uvnitř lůžka lze využít buď 

těsnící pahýlový návlek, nebo těsnící manžetu uvnitř pahýlového lůžka. Podtlakové 

systémy lze dále rozdělit na aktivní a pasivní. Pasivním podtlakovým systémem je 

jednocestný ventil, který při stojné fázi vytlačuje vzduch z prostoru mezi pahýlem 

a protetickým lůžkem ven. (Rosický, 2014; Maleš, 2020; Bachura a Princ, 2008) 



35 

 

Mezi aktivní podtlakové systémy po transtibiální amputaci patří DVS (Dynamic 

Vacuum System) a Harmony. Systém DVS vytváří podtlak během stojné i švihové fáze. 

Po nasazení lůžka se liner magneticky připojí k pístu. Při švihové fázi se píst posouvá 

společně s linerem proximálním směrem, což vede k nasátí vzduchu z prostoru lůžka do 

válcové komory pod pístem. Následným stlačením pístu během stojné fáze se vzduch 

vytlačí jednocestným ventilem směrem ven. (Rosický, 2014; Maleš, 2020; Bachura 

a Princ, 2008) 

Aktivní systém Harmony využívá mechanickou nebo elektronickou pumpu pro 

vytvoření podtlaku v pahýlovém lůžku. Mechanická pumpa reguluje podtlak podle 

rychlosti chůze, zatímco elektronická pumpa má k dispozici automatický a manuální 

režim, mezi kterými může pacient přepínat. (Maleš, 2020) 

 

2.5.2.3  Další typy uchycení protézového lůžka 

Suprapatelární závěs sestávající z koženého pásku se dříve používal 

u transtibiálních lůžek typu PTB, dnes se používá jen vzácně. U lůžek typu KBM se 

používá tvar proximální části k zavěšení za kondyly femuru. Dalším typem uchycení je 

kolenní návlek, který přechází z proximální části lůžka na distální část stehna. Je tvořen 

z elastických textilních materiálů, viskoelastických materiálů nebo neoprenu. (Rosický, 

2014; Maleš, 2020) 

 

2.5.3  Spojovací komponenty 

Spojovací komponenty slouží k propojení funkčních částí protézy (v tomto 

případě pahýlového lůžka a protetického chodidla), popřípadě k úpravě celkové stavby 

protetického systému. Volba trubkového adaptéru závisí na hmotnosti pacienta, do 75 kg 

se používají hliníkové trubkové adaptéry a při hmotnosti do 125 kg se používají ocelové 

nebo titanové trubkové adaptéry. Kromě klasických adaptérů existují také posuvné 

adaptéry, kterými lze upravovat statickou a dynamickou stavbu protézy, nebo dvojité 

adaptéry, které se využívají pro spojení dvou funkčních částí s minimální vzdáleností 

mezi sebou. (Maleš, 2020; Näder, 2002) 

Mezi další komponenty patří adaptéry, které jsou součástí pahýlového lůžka nebo 

protetického chodidla. Pyramidové adaptéry s laminační kotvou se během výroby 
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zalaminují do pahýlového lůžka. Dále lze pyramidové adaptéry uchytit pomocí 

imbusových šroubů. První možností je spojení mechanického zámku a pyramidového 

adaptéru skrze distální část pahýlového lůžka, druhou možností je přišroubování adaptéru 

do dřevěného bloku. (Maleš, 2020; Näder, 2002) 

 

2.5.4  Protetická chodidla 

Protetické chodidlo je terminální součástí protézy dolní končetiny a jejím úkolem 

je nahradit anatomickou funkci chodidla a hlezenního kloubu. Mezi základní funkce patří 

simulace pohybu hlezenního kloubu a svalů nohy, absorbování nárazů, poskytnutí 

stability během stojné fáze a kosmetický efekt. (Kapp a Cummings, 2002; Rosický, 2014; 

Dungl, 2014) 

 

2.5.4.1  Klasická protetická chodidla 

Pevná protetická chodidla jsou vyrobena z odolných materiálů a jejich konstrukce 

se zaměřuje především na splnění základních požadavků pro potřeby široké veřejnosti. 

Předností je dobrá stabilita na úkor chybějící dynamické funkci. (Kapp a Cummings, 

2002; Rosický, 2014) 

Chodidlo SACH (Solid Ankle Cushion Heel) patří mezi jedno z nejčastěji 

používaných protézových chodidel díky své nízké hmotnosti, vysoké odolnosti a nízké 

pořizovací ceně. Standartní chodidlo SACH je tvořeno dřevěným nebo hliníkovým 

skeletem, patním klínem a polyuretanovým krytím. Chodidlo je vhodné pro pacienty 

s nižší pohybovou aktivitou, zejména po transtibiální amputaci, kde toto chodidlo 

zajišťuje vysokou stabilitu. Modifikací je chodidlo SAFE (Stationary Ankle Flexible 

Endoskeleton), které má oproti chodidlo SACH plynulejší odval a umožňuje everzi 

a inverzi přednoží. (Kapp a Cummings, 2002; Rosický, 2014; Näder, 2002; Esquenazi, 

1996) 

Chodidla s jednoosým kloubem jsou těžší, mají odolnější konstrukci a vyžadují 

pravidelnou údržbu. Jsou vhodná především pro pacienty s transfemorální protézou 

a nižší pohybovou aktivitou. Výhodou tohoto typu chodidla je fyziologický odval, tzn. 

plantární flexe, která umožňuje rychlejší kontakt celé plochy chodidla s podložkou. Další 

výhodou je možnost pohybu kloubu v sagitální rovině, nevýhodou je ráz působící na 
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lůžko protézy dorazem dorzální flexe ve střední stojné fázi. Konstrukčně je chodidlo 

řešeno dřevěným nebo plastovým skeletem, který je zapuštěný v polyuretanovém krytu. 

(Kapp a Cummings, 2002; Rosický, 2014; Näder, 2002) 

Chodidla s víceosým kloubem jsou poslední ze skupiny pevných protetických 

chodidel. Stejně jako chodidla s jednoosým kloubem jsou odolná, ale zároveň těžší 

a náročnější na údržbu. Konstrukce je tvořena vnitřním skeletem z masivního dřeva, 

polyuretanovým krytem, centrálním gumovým kolébkovým blokem zajišťující pohyb 

v sagitální rovině a příčným kloubem zajišťující inverzi, everzi a transverzální rotaci.  

Umožňují tedy pohyb ve všech třech osách, což je výhodné pro chůzi po nerovném terénu. 

Další výhodou tohoto chodidla je výborná absorpce nárazů díky přítomnosti mnoha 

gumových dorazů. Stupeň stlačitelnosti a následného uvolnění energie těchto 

komponentů určuje stupeň absorpce nárazů během různých fází chůze. Nevýhodou 

použití tohoto chodidla může být jeho menší stabilita z důvodu mnoha pohybů, které 

umožňuje. (Kapp a Cummings, 2002; Rosický, 2014) 

 

2.5.4.2  Dynamická protetická chodidla 

Dynamická protetická chodidla jsou konstruována tak, aby pohlcovala energii 

nárazu, akumulovala energii při došlapu a byla schopna tuto energii následně využít 

v odrazové fázi, což vede k hladšímu průběhu chůze. Jako materiál pro výrobu těchto 

chodidel se používá grafitový kompozit, kevlar, polyuretanový elastomer, pružná guma 

nebo polyoxymethylen (Delrin). Konstrukce je tvořena dynamickým pružným skeletem, 

většinou bez polyuretanového zakrytování. Dynamická chodidla se díky značnému 

vylepšení chůze postupem času stala nejpoužívanějším typem chodidel v protetice. 

Nevhodná jsou pro pacienty, kteří nejsou schopni zatěžovat přednoží, v tomto případě je 

dynamická složka nefunkční. (Kapp a Cummings, 2002; Rosický, 2014; Näder, 2002) 

 

2.5.5  Kosmetické krytí 

Vnější krytí protetického vybavení je důležité pro úspěšné přijetí pomůcky 

pacientem. Mnoho pacientů vyžaduje, aby vzhled jejich protézy byl co nejméně nápadný. 

K tomuto účelu slouží polyuretanový kosmetický kryt, který překrývá mechanické prvky 

modulární protézy (Obr. 5). Na základě měrných podkladů protetický pracovník zvolí 

předtvarovaný pěnový blok vhodné velikosti, který následně opracuje tak, aby přesně 
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odpovídal parametrům protézy. Individuálně zhotovené krytí se následně navlékne na 

protézu a překryje se speciální voděodolnou punčochou. (Maleš, 2020; Näder, 2002) 

 

Obrázek 5 - Kosmetické krytí (převzato z Nädera, 2002 a upraveno) 
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3  Praktická část 

 

3.1  Metodika práce 

Dokumentaci pro praktickou část bakalářské práce jsem získal v rámci odborné 

praxe v zařízení Protetika s.r.o. v termínu od 1. 3. 2021 do 31. 3. 2021. Práci s pacientem 

a výrobu protézy jsem prováděl pod odborným dohledem protetického technika Jaroslava 

Pavlů.  

Pacienta jsme s panem Pavlů vybrali předem, jelikož měl v termínu mé praxe 

nárok na výrobu nového vybavení. Poté, co jsem pacienta kontaktoval a informoval ho 

o všech náležitostech spolupráce, tak souhlasil. Domluvili jsme si osobní setkání, kde 

jsem mu ještě znovu zopakoval a upřesnil veškeré informace týkající se použití osobních 

údajů a fotografií pro účely bakalářské práce. Poté jsem mu dal přečíst a podepsat 

informovaný souhlas, který je součástí příloh. 

Jak už bylo zmíněno výše, nejednalo se o prvovybavení, ale o výrobu nové 

protézy, na kterou měl pacient nárok. Z předchozích let byl pacient zvyklý na protézu 

s linerem a uchycením pomocí ozubeného čepu a mechanického zámku, proto jsme tento 

systém ponechali i pro novou protézu. 

Celý proces zhotovení pomůcky trval zhruba dva týdny. Při prvním setkání jsem 

nejprve odebral měrné podklady a poté provedl sádrování pahýlu. Nepoužil jsem 

předchozí lůžko místo negativu, neboť v pahýlu došlo ke značným objemovým změnám. 

Pacient odešel domů se svou původní protézou a po 14 dnech následovala druhá návštěva, 

kde proběhla zkouška a s ní spojené statické a dynamické nastavení protézového systému. 

Po úspěšném nastavení a kontrole průběhu chůze byla pomůcka definitivně předána 

pacientovi a tím byl celý proces ukončen. 

 

3.2  Anamnéza 

Pacient: R. Š., muž 

Rok narození: 1986 

Diagnóza: amputace v bérci LDK z důvodu diabetické gangrény. 

Status praesens: 
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Celkový stav: při vědomí; orientace časem, místem i osobou; spolupracuje 

Výška: 181 cm 

Hmotnost: 72 kg 

BMI: 21,98 

DKK: pahýl bez otoku, zánětu; jizva nebolestivá; pulsace v periferii hmatné 

Osobní anamnéza:  

1991 - diagnostikován diabetes mellitus 1. typu 

2012 – diagnostikován syndrom diabetické nohy 

2016 – zhoršení zdravotního stavu, nástup na dialýzu 

2017 – amputace PDK v bérci z důvodu diabetické gangrény 

2019 – amputace LDK v bérci z důvodu diabetické gangrény 

2020 – kombinovaná transplantace slinivky a levé ledviny 

Oběma transtibiálním amputacím předcházela amputace dle Choparta. 

Nynější onemocnění: po kombinované transplantaci v listopadu 2020 celkové zlepšení 

stavu, bez potřeby inzulinu a dialýzy 

Rodinná anamnéza: otec – astma, diabetes mellitus 2. typu v rodině 

Pracovní anamnéza: pacient je v invalidním důchodu 

Sociální anamnéza: žije sám na ubytovně; byt je v prvním patře bez výtahu; zajištěn 

přesun do přízemí, pokud by byl upoután na invalidní vozík 

Farmakologická anamnéza: pacient užívá Prograf a CellCept k omezení imunitní 

reakce po transplantaci 

Alergická anamnéza: pouze pyly 

Sportovní anamnéza: krátké procházky 

Abúzus: kouření 
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3.3  Vstupní vyšetření a protetometrie 

Pacient přišel do zařízení bez doprovodu, pouze s oporou v podobě dvou 

francouzských berlí. Chůze byla přirozená a stabilní. Po doprovodu do sádrovny pacient 

popsal, že bez problému zvládá i chůzi bez berlí, především doma. Dále uvedl, že veškeré 

denní činnosti zvládá bez potřeby asistenta nebo asistenční služby, je tedy plně 

soběstačný. 

Následně jsem pacientovi zopakoval postup vyšetření. Po sepsání anamnézy jsem 

začal s vyšetřením pahýlu. Zkontroloval jsem délkou pahýlu, byla střední, tedy zhruba 

1/3 délky bérce. Následně jsem zkontroloval tvar pahýlu, byl mírně kónický. Kožní kryt 

a měkké tkáně byly bez známek otlaků nebo jiného poranění. Pahýl byl dobře osvalený 

a bez kontraktur či volných měkkých tkání. Jizva také bez jakýchkoliv problémů. Dobrý 

stav pahýlu připisuji aktivnímu životnímu stylu a také tomu, že amputace proběhla před 

dvěma lety, což je při správné ortoticko - protetické péči dostatečná doba pro zahojení 

a stabilizaci pahýlu. Po vyšetření pahýlu jsem se přesunul k odběru měrných podkladů. 

 

3.3.1  Odběr měrných podkladů 

Před odběrem měrných podkladů jsem pacientovi nejprve navlékl na pahýl 

silikonový liner. Poté jsem pomocí krejčovského metru odebral požadované míry. Obvod 

v proximální části pahýlu činil 36 cm a na distální části 34 cm. Následně jsem si změřil 

výšku protézy, abych získal výšku do štěrbiny kolenního kloubu, ta činila 50 cm. Velikost 

chodidla byla 27. Všechny naměřené údaje jsem zanesl do měrného listu pacienta.  

 

3.3.2  Tvorba sádrového negativu 

Před sádrováním jsem si připravil dvě sádrová obinadla a třívrstvou sádrovou 

longetu, kterou jsem vytvořil z části jednoho z obinadel. Dále jsem si připravil nůžky, 

potravinářskou fólii, fix a nádobu s vodou. 

Na pahýl s nasazeným linerem jsem natáhl fólii sloužící jako ochrana lineru, 

a zároveň jako vrstva, na kterou lze fixou vyznačit citlivá místa. Poté jsem palpací 

nahmatal tato citlivá a nezatížitelná místa (patella, hlavice fibuly, přední hrana tibie 

a distální konec tibie). Po vyznačení jsem se přesunul k sádrování. 
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Nejprve jsem do nádoby s vodou namočil sádrovou longetu a poté jí frontálně 

přiložil na pahýl, abych překryl především tibii a její distální konec. Následně jsem do 

vody ponořil sádrové obinadlo a po nasycení sádry vodou jsem celý pahýl omotal nad 

úroveň kolenního kloubu. To samé jsem provedl i s druhým obinadlem. Během sádrování 

jsem dával pozor, aby neměl pacient pahýl v extenzi, ale naopak ho nechal v mírné 

semiflexi. Po nanesení obinadel jsem přiložil obě ruce na pahýl, prsty jsem položil na 

dorsální stranu (na měkkou tkáň pod podkolenní jamku) a bříšky palců jsem vyvíjel mírný 

tlak na oblast pod patellou. Když začala sádra tvrdnout, nůžkami jsem negativ v oblasti 

patelly opatrně rozstřihl a sejmul. 

Po sejmutí negativu jsem zkontroloval jeho vnitřní část, zda se fixou vyznačená 

místa obtiskla do sádry. Špatně čitelné tahy fixou jsem obtáhl inkoustovou tužkou. Dále 

jsem zkontroloval povrch negativu, jestli se při snímání v nějakém místě nezdeformoval, 

nebo se neporušila celistvost. S takto hotovým a zkontrolovaným sádrovým negativem 

může proces výroby pahýlového lůžka pokračovat dále. 

 

3.4  Proces výroby protézového lůžka 

 

3.4.1  Úprava sádrového modelu 

Nejdůležitějším krokem při výrobě protézového lůžka je správně vytvarovaný 

sádrový model. Nejprve jsem sádrový negativ v proximální části opatřil límcem ze 

sádrového obinadla, abych po vylití sádrou získal prostor potřebný pro vytvoření okraje 

lůžka. Poté jsem negativ vypláchl vodou kvůli lepší separaci a umístil do nádoby 

s pískem. Laminovací trubku jsem natřel vazelínou, aby šla snadno vyjmout ze sádrového 

modelu, připevnil jsem jí do stojanu a umístil tak, aby se nedotýkala okraje sádrového 

negativu, a zároveň byla kolmo dolů. Nyní jsem si v nádobě rozmíchal sádru a nalil jí do 

připraveného negativu. 

Po vytvrdnutí sádry jsem odstranil sádrová obinadla a positiv na laminovací trubce 

otočil kolem své osy, aby šel později snadno sejmout. Poté jsem již začal s úpravou 

sádrového positivu. Značky, které jsem si vytvořil během sádrování, se mi obtiskly i na 

sádrový positiv, proto jsem věděl, kde si mohu dovolit sádru ubrat, a kde naopak přidat.  
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Nejprve jsem si zkontroloval obvodové míry podle měrného listu a následně jsem 

začal pomocí rašple rovnoměrně ubírat materiál po celé ploše, tedy kromě vyznačených 

citlivých míst. Nejvíce sádry jsem ubral na dorsální straně, kde je především měkká tkáň. 

Jakmile jsem odebral po obvodu zhruba 5% materiálu, mohl jsem začít sádru naopak 

nanášet. Do malého kelímku jsem si rozmíchal poměrně měkkou sádru a začal jí nanášet 

na oblast patelly, hlavice fibuly, přední hrany tibie, distálního konce tibie a také v místě 

jizvy. Větší množství sádry jsem nanesl také do prostoru, který vznikl přidáním sádrového 

límce na negativ. Zde jsem vytvořil tzv. „plynulý náběh“, který slouží ke zmírnění hrany 

lůžka, aby se lůžko nezařezávalo do měkkých tkání pacienta. Úplně na závěr jsem positiv 

vyhladil pomocí navlhčené mřížky a uložil na vybrané místo, aby řádně vyschl (Obr. 6). 

 

Obrázek 6 - Sádrový model (zdroj autorské fotografie) 

 

3.4.2  Vnitřní měkké lůžko 

Před samotným natahováním plastu je zapotřebí připevnit pomocí sádry na 

distální část modelu tzv. „dummie“, které tvarově přesně odpovídá mechanickému 

zámku. Přechod mezi „dummie“ a sádrovým modelem musí být plynulý, aby bylo možné 

ho v pozdější fázi vyjmout a nahradit opravdovým zámkem. Dále je nutné „dummie“ 

umístit pod správným úhlem, aby bylo zachováno fyziologické postavení končetiny. 

Dobrou pomůckou je pomocí tyče vytvořit prodloužení adaptéru, což ukáže, jakým 

směrem „dummie“ nastavit. Účelem použití náhradního zařízení místo opravdového 

zámku je zamezit jeho poškození při natahování plastu a laminaci (Obr. 7). 
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Obrázek 7 - Tzv. „dummie“ na distální části modelu (zdroj autorské fotografie) 

  

Nyní jsem již mohl přistoupit k natahování plastu. Nejprve jsem do stojanu 

upevnil 10 mm desku ThermoLyn Soft a vložil jí do pece předehřáté na 160 °C (Obr. 8). 

Mezitím jsem si připravil separační roztok, silonový návlek, kelímek a gumový kotouč 

(Obr. 9). 

 

Obrázek 8 - Stojan s 10 mm deskou ThermoLyn Soft (zdroj autorské fotografie) 
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Obrázek 9 - Vybavení pro natahování plastu (zdroj autorské fotografie) 

 

Sádrový model jsem umístil na stojan a natáhl na něj silonový návlek napuštěný 

separačním roztokem (Obr. 10). Poté jsem si připravil podtlak, a jakmile se plastová deska 

prověsila do 2/3 délky pahýlu, vyjmul jsem jí z pece a pomalu začal natahovat na model. 

Postupoval jsem opatrně a spíše jsem nechal plast klesat působením gravitace, než abych 

na něj vyvíjel tlak a riskoval prasknutí. Jakmile se plast dotkl podložky, utěsnil jsem ho 

pomocí gumového kotouče a zapnul vývěvu, která díky podtlaku plast vytvaruje přesně 

podle sádrového modelu. Kontroloval jsem, zda se někde netvoří nežádoucí ohyby (Obr. 

11). 

 

Obrázek 10 - Model připravený k natahování plastu (zdroj autorské fotografie) 
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Obrázek 11 - Tažení plastu ThermoLyn Soft (zdroj autorské fotografie) 

 

Po vychladnutí jsem vibrační pilou ořízl přebytečný plast, lůžko jsem však na 

modelu nechal, jelikož následná laminace se provádí přímo na vnitřní lůžko. 

 

3.4.3  Vnější laminátové lůžko 

Sádrový model nasazený na laminační trubce společně s vnitřním lůžkem jsem 

upevnil do svěráku a připojil na vývěvu. Dále jsem si připravil laminační pryskyřici 

Laminierharz, lepidlo Siegelharz, silonový návlek, dvě PVA fólie, perlon, nylglas 

(trubicový návlek), skelné vlákno, tvrdidlo a pigment. 

Nejprve jsem na model navlékl vrstvu silonu, kterou jsem uvázal přes první ventil, 

aby nedošlo k nasátí a poškození PVA fólie. Poté jsem na model natáhl fólii, kterou jsem 

předtím zabalil na 10 minut do mokrého ručníku, aby změkla a šla lépe navléknout 

a neroztrhla se. Nataženou fólii jsem ve spodní části utěsnil pomocí gumového pásku pod 

prvním ventilem a nahoře zavázal provázkem. Nyní jsem poprvé spustil podtlak, abych 

se přesvědčil, že fólie dobře těsní. 

Následně jsem začal nanášet jednotlivé vrstvy materiálu. Jako první jsem natáhl 

dvě vrstvy perlonu, který nemá negativní účinky na pokožku, a proto se používá jako 

kontaktní vrstva s pahýlem pacienta. Dále jsem pokračoval dvěma vrstvami nylglasu 

společně s vyztužením skelným vláknem po obou stranách, jelikož je pacient podle 

aktivity klasifikován jako exteriérový typ (2. až 3. stupeň) a lůžko musí být tedy odolnější. 
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Následně jsem přidal opět dvě vrstvy perlonu. Všechny vrstvy jsem průběžně uvázal 

k laminační trubce. Nakonec jsem přes model natáhl druhou PVA fólii, kterou jsem 

uvázal a utěsnil gumovým páskem pod druhým odsávacím otvorem. Horní konec fólie 

jsem nechal delší a bez uvázání, protože se tudy bude nalévat pryskyřice. Opět jsem 

zapnul podtlak, abych se ujistil, že fólie nikde nenasává vzduch (Obr. 12). 

 

Obrázek 12 - Model připravený k laminaci (zdroj autorské fotografie) 

 

K laminaci jsem si připravil akrylátové pryskyřice Orthocryl Liminierharz 

a Orthocryl Siegelharz, barvivo, papírový kelímek, váhu a dřevěnou špachtli (Obr. 13). 

V papírovém kelímku jsem rozmíchal 300 g Liminierharzu a Siegelharzu v poměru 80:20 

společně s malým množstvím barviva. Po důkladném rozmíchání jsem přidal 7 g tvrdidla 

a opět promíchal. Obsah kelímku jsem vlil do PVA fólie, kterou jsem následně uvázal 

provázkem. Nyní jsem vyjmul celý model ze svěráku a otočil ho distální částí směrem 

k zemi, aby se případné vzduchové bubliny dostaly vztlakem nahoru a nezpůsobovaly 

komplikace během laminace. V tuto chvíli jsem zapnul vývěvu a model vrátil zpět do 

svěráku. Pomocí proužku z obinadla jsem začal rovnoměrně rozprostírat pryskyřici po 

celé ploše tak, aby se veškerá tkanina důkladně prosytila. Není nutné využít všechnu 

připravenou pryskyřici, a proto když byla tkanina řádně prosycená, podvázal jsem zbylou 

pryskyřici v horní části a nechal jí zde vytvrdnout. 
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Obrázek 13 - Vybavení potřebné k laminaci (zdroj autorské fotografie) 

 

Po vytvrdnutí jsem lůžko vyřízl vibrační pilou do požadovaného tvaru se zhruba 

centimetrovou rezervou po celém obvodu. Následně jsem vyvrtal otvor v proximální části 

a v místě, kde se nachází šroub upevněný v „dummie“. Šroub jsem vyšrouboval a až poté 

bylo možné sejmout obě lůžka ze sádrového modelu za pomoci kompresoru. 

 

3.4.4  Stavba lůžka 

Před samotnou stavbou jsem nejprve obě pahýlová lůžka opracoval na tyčové 

brusce. Finální tvar vnitřního měkkého lůžka jsem nejprve vystřihnul nůžkami, a poté 

opracoval na brusce s nástavcem se smirkovým papírem. Hrany jsem srazil použitím 

gumového nástavce na brusce. Je důležité, aby vnitřní měkké lůžko přesahovalo o několik 

milimetrů lůžko vnější.  

Laminátové lůžko jsem upravil velice podobně. Nůžkami zkrátil proximální část 

lůžka a nástavcem se smirkovým papírem zbrousil hrany. Tímto jsem si obě lůžka 

připravil a mohl jsem začít jednotlivé části sestavovat. 

Ke stavbě lůžka jsem si připravil vrtačku, dlouhý vrták, čtyři imbusové šrouby, 

pyramidový adaptér a mechanický zámek Bulldog. Nejprve jsem pomocí dlouhého vrtáku 

provrtal obě lůžka. Věděl jsem přesně, kde mám vrtat, jelikož při natahování plastu 

a laminaci se do obou lůžek obtiskly šrouby, které byly zapuštěny v „dummie“. Vzniklé 

otvory jsem vyhladil smirkovým papírem. Nyní jsem mohl dovnitř lůžka vložit zámek 

Bulldog a z vnější strany přiložit pyramidový adaptér. Pomocí šroubů jsem vnější i vnitřní 

část spojil, a tím jsem dokončil stavbu protézového lůžka. 
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Po sestavení jsem ještě pomocí horkovzdušné pistole nahřál okraje měkkého lůžka 

a přehnul je přes okraj vnějšího lůžka tak, aby nedošlo k poranění pahýlu o laminátovou 

skořepinu. Jak bylo zmíněno výše, z tohoto důvodu bylo důležité, aby vnitřní lůžko 

přesahovalo přes lůžko vnější (Obr. 14). 

 

Obrázek 14 - Opracované a sestavené pahýlové lůžko (zdroj autorské fotografie) 

 

3.5  Kompletace protézového systému 

Mezi komponenty potřebné ke kompletaci protézy patří tedy složené protézové 

lůžko, spojovací adaptér a protetické chodidlo. Nejprve jsem sešrouboval protézové lůžko 

s adaptérem. Poté jsem zkrátil hliníkovou trubku na požadovanou délku a připojil jí 

pomocí plastové objímky se šroubem k adaptéru. Nyní jsem se přesunul ke složení 

protetického chodidla.  

Po otevření balení dostaneme jednotlivě zabalené díly. Nejprve jsem do paty 

chodidla vložil gumový doraz, jehož úkolem je zprostředkovat odpor, a zároveň přenášet 

sílu při odrazu. Dále jsem do chodidla vložil hlezenní kloub, jenž je připevněn pomocí 

šroubů, které jsou vedeny skrze celé chodidlo. Takto sestavené chodidlo jsem následně 

přišrouboval ke zbytku protézového systému. 

Sestavenou protézu jsem umístil do stavěcího stojanu s laserovým zaměřovačem 

a před základním nastavením jsem ještě zkontroloval výšku protézy podle rozměrů 

protézy na pravé noze. Patu jsem podložil podpatkem, abych simuloval postavení 

chodidla v botě. Následně jsem zapnul laser v sagitální rovině a pomocí šroubů jsem 

zkorigoval postavení protézy tak, aby laser protínal zátěžný bod lůžka a referenční bod 
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protetického chodidla. Zátěžný bod lůžka nalezneme v úrovni poloviny patelárního vazu, 

a zároveň v linii procházející středem lůžka. Referenční bod protetického chodidla je 

udáván výrobcem. Dále jsem protézu v sagitální rovině přednastavil do mírné flexe, což 

je důležité pro rovnoměrné rozložení zátěže na plochu lůžka. Ve frontální rovině jsem 

protézu ponechal v neutrálním postavení. Laser tedy procházel přes laterální okraj pately 

a středem předního šroubu spojovacího adaptéru. Jakoukoliv abdukci nebo addukci jsem 

řešil nastavením šroubů v pyramidových adaptérech až při závěrečné zkoušce. Vzhledem 

k variantě uchycení lůžka pomocí trnu, nelze nastavit translaci, jako je tomu například při 

použití dřevěného špalku nebo adaptéru s možností posunutí mimo střední osu protézy. 

Poslední nastavením v této části bylo mírné fyziologické vytočení chodidla směrem ven 

o 5° (Obr. 15). 

 

Obrázek 15 - Zkompletovaný protézový systém (zdroj autorské fotografie) 

 

3.6  Zkouška a předání protézy 

 Po 14 dnech od první návštěvy byl pacient znovu pozván na zkoušku nově 

vyrobené protézy. Závěrečná zkouška je rozdělená na statickou a dynamickou část. 

Nejprve jsem pacienta požádal, aby si nasadil novou protézu. Kontroloval jsem 

správné nasazení lineru a zasunutí ozubeného čepu do mechanického zámku. Poté jsme 

přistoupili ke statickému nastavení protézy. Pacient se s novou protézou postavil, zaujal 

klidový vzpřímený stoj s oporou o francouzské berle a rovnoměrně zatížil obě protézy. 

Nejprve jsem pomocí vodováhy zkontroloval horizontální postavení pánve, čímž jsem se 

ujistil o správnosti délky protézy. Dále jsem pozoroval, zda je pacient nucen vyvíjet 
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jakoukoliv nadměrnou svalovou aktivitu, aby dosáhl udržení rovnováhy. Pacient stál 

klidně a na dotaz ohledně prvotních pocitů z tvaru a rozložení tlaku v novém protézovým 

lůžku odpověděl kladně. 

Po úspěšném statickém nastavení protézy jsem se přesunul k dynamickému 

nastavení, které se provádí při chůzi. Nejprve jsem zhodnotil začátek fáze stoje, střední 

fázi stoje, konečnou fázi stoje a střed švihové fáze z laterálního, dorzálního a frontálního 

pohledu. Během pozorování chůze jsem si všiml dvou nežádoucích efektů nové protetické 

pomůcky. Jednalo se o kontakt špičky chodidla s podložkou a mírnou varozitu levého 

kolene. Oba efekty jsem eliminoval změnou utažení šroubů v chodidlovém adaptéru 

a v adaptéru pod pahýlovým lůžkem. U oboustranné amputace je důležité širší postavení 

obou protéz z důvodu větší stability při stoji a chůzi. Nastavení tohoto parametru se 

provádí již při výrobě pomůcky, je však možné ho lehce přenastavit pomocí šroubů 

v adaptéru pod pahýlovým lůžkem. V závěru zkoušky jsem vyhodnotil, že pomůcka 

splňuje veškeré požadavky, utáhl jsem všechny šrouby imbusovým klíčem a pomůcku 

jsem předal pacientovi. 

Na závěr celé zkoušky jsem pacienta informoval o bezpečné manipulaci 

s pomůckou, odolnosti použitých materiálů, dodržování zásad hygieny pahýlu, a co dělat 

v případě poškození protézy. Po sdělení všech výše uvedených informací jsem dal 

pacientovi podepsat souhlas o seznámení se správným používáním pomůcky. 
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3.7  Vyhodnocení ortoticko - protetické péče o pacienta 

Vyhodnocení ortoticko – protetické péče bylo provedeno na základně zpětné 

vazby získané od pacienta a celkového průběhu terapie od odebrání měrných podkladů 

až po předání pomůcky pacientovi. Pacient byl po ukončení terapie s pomůckou velice 

spokojený. Vzhledem k jeho znalostem o fungování protézy a péči o pahýl šlo při 

sdělování důležitých informací spíše o opakování. Pacient mě příjemně překvapil 

rozsahem svých znalostí a zájmem, který ohledně nové pomůcky projevoval. Také se 

snažil získat další informace ohledně sportovních aktivit s protézou, jako je například 

jízda na kole, ke které by se rád vrátil. 

V průběhu terapie jsem pod vedením zkušeného protetického pracovníka vyrobil 

novou bércovou protézu. Nové pahýlové lůžko přesně odpovídá anatomickým změnám 

v pahýlu pacienta a nezpůsobuje pacientovi problémy, jako tomu bylo u lůžka původního. 

Vzhledem k relativně rychlému procesu výroby se pacient mohl brzo vrátit zpět ke svému 

aktivnímu způsobu života. 

Na konci terapie byl pacient ve velmi dobrém fyzickém i psychickém stavu. 

Pravidelně dochází na kontroly ke svému praktickému lékaři a do Institutu Klinické 

a Experimentální Medicíny (IKEM).  
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4  Závěr 

Cílem této bakalářské práce bylo seznámení s celým procesem ortoticko - 

protetické péče o pacienta od vstupního vyšetření až po finální předání protetické 

pomůcky. Dále také shrnutí teoretických informací z různých odborných pramenů, které 

se týkají amputace obecně, pooperační péče, protetiky dolních končetin, používaných 

materiálů a specifik bilaterální transtibiální amputace. 

Během mé měsíční praxe ve společnosti Protetika s.r.o. jsem se seznámil s celou 

řadou výrobních postupů využívaných v protetice. Některé pro mě byly známé 

z předchozích praxí a studia na FTVS, s jinými jsem se setkal poprvé a rovnou jsem měl 

příležitost si je osobně vyzkoušet.  

Další důležitou zkušeností pro mě byla komunikace s pacienty, která může být 

v tomto oboru velmi náročná. K mému překvapení jsem se však setkal i s velkým 

množstvím pozitivně smýšlejících pacientů, kteří byli schopni se přes ztrátu končetiny 

přenést a žít opět plnohodnotný život. Můj pacient byl přesně takový případ, v průběhu 

celé terapie ochotně spolupracoval a poskytl mi cenné informace do mé bakalářské práce. 

Kvalitní ortoticko - protetická péče je naprosto stěžejní pro úspěšný návrat 

pacienta do společnosti. Protetický technik má za pacienta velkou zodpovědnost, jelikož 

jakákoliv pochybení z jeho strany mohou mít vážné následky. Kromě technické zdatnosti 

by měl protetik pacientovi zajišťovat také psychickou podporu, která je po amputaci 

velice důležitá a bohužel často opomíjená. Dalším důležitým faktorem pro úspěšné 

zvládnutí péče o pacienta je mezioborová spolupráce, kdy ošetřující lékař, zdravotnický 

personál, fyzioterapeut, ergoterapeut, ortotik-protetik a také rodina spolupracují a sdílejí 

mezi sebou vzájemně informace o možnostech jednotlivých oborů. 
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