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Abstrakt

Nazev:

Cile:

Metody:

Vysledky:

Kazuistika ortoticko - protetické péce o pacienta s diagnézou oboustranné

amputace bérce

Cilem této bakalarské prace je vymezeni teoretickych poznatkl o anatomii,
amputaci a protetice dolnich koncetin. V praktické ¢asti pak popis vyroby

pomucky a zajisténi sobéstacnosti pacienta.

Prace je rozdélena na teoretickou a praktickou cCast. Teoreticka Cést
obsahuje informace tykajici se problematiky amputacnich vykont
a nésledného protézového vybaveni. Prakticka ¢ast je zpracovana ve forme
kazuistiky pacienta s diagnézou oboustranné amputace bérce, kde je
popsana anamnéza pacienta, prib¢h vstupniho vysetfeni a proces vyroby

protetické pomtcky.

Kazuistika byla zpracovana za zdkladé dokumentace ziskané v ramci
odborné praxe v zatfizeni Protetika s.r.o. v terminu od 1. 3. 2021 do 31. 3.
2021. Béhem této praxe byla pacientovi vyrobena nova protéza, ktera

vedla ke zlepSeni kvality jeho Zivota.

Klic¢ova slova: amputace, kazuistika, protetika, protéza, transtibidlni



Abstract

Title:

Objectives:

Methods:

Results:

Keywords:

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

transtibial amputation

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.

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.

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.

amputation, case study, prosthetics, prosthesis, transtibial
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1 Uvod

Cilem této bakalarské prace je zpracovani kazuistiky pacienta s oboustrannou
amputaci bérce a popis vyroby pomicky k zajisténi jeho sobéstacnosti. Cely proces od
amputacniho vykonu az po predani protetické pomucky pacientovi zahrnuje mnozstvi

krokt, které tato prace shrnuje do uceleného textu.

V teoretické Casti se chronologicky zabyvam nejprve anatomii dolni koncetiny
pro lepSi pochopeni pojmt, které pouzivam déale v textu. Nésledné prace obsahuje
informace o typech amputaci, indikacich k amputaci, trovnich amputaci dolni koncetiny
a pooperacni péci. Déle se text zaobira protetikou dolnich koncetin, kde uvadim
jednotlivé typy protéz podle urovné amputace s bliz§im popisem transtibidlni protézy
a pouzivanych materialii a komponentd pro jeji vyrobu. Vzhledem k anamnéze pacienta

v zaveru této Casti popisuji specifika bilaterdlni transtibidlni amputace.

Praktickd c¢éast obsahuje jiz zminénou kazuistiku pacienta po oboustranné
amputaci bérce. Nejprve popisuji metodiku prace, kde definuji prabéh protetické péce.
Nasledné popisuji anamnézu pacienta, vstupni vySetfeni a protetometrii, kde uvadim
postup odbéru mérnych podkladl a ziskani sadrového negativu. Poté se jiz zabyvam
procesem vyroby transtibidlni protézy, coz zahrnuje Upravu sadrového modelu, vyrobu
vnitiniho meékkého lizka, vyrobu vnéjsiho laminatového lizka a kompletaci celého
protézového systému. V zavéru prace popisuji zkouSku, pfedani protézy a vyhodnocuji

kvalitu ortoticko - protetické péce o pacienta.
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2 TEORETICKA CAST

2.1 Anatomie dolni kon¢etiny

Pti vyrob¢ protetické pomucky je zapotiebi znat anatomii pohybového ustroji
as tim spojenou mechaniku pohybu pro zhotoveni spravné fungujici pomucky, kterd
bude odpovidat pacientovym potfebam. Je tedy diilezité, aby technik, vyrab¢jici protézu
¢1 ortézu, presné vedel, ve kterych mistech smi koncetinu vyuzit jako opérny bod, a kde

se naopak musi kontaktu s pomtickou vyvarovat.

Dolni koncetina neboli membrum inferius je dalezitym organem opory a jeji
dominantni funkci je pohyb ve vzptimené poloze. Mizeme ji rozdélit na oblast panve,
ktera se zasadné podili na vzpiimené poloze téla — panevni sklon. Déle je oblast stehna,
bérce a v posledni fad¢ oblast nohy, kterd béhem evoluce prosla nejveétsimi vyvojovymi
zménami. Lidskéd noha se v evoluénim vyvoji adaptovala z uchopové funkce na funkci

chiize, je tedy mnohem mén¢ pohybliva a citliva nez noha primata. (Dylevsky, 2009)

2.1.1 Kostra dolni konéetiny

Popis kostry dolni koncetiny zaéneme popisem pletence dolni koncetiny a budeme
postupovat dale k periferii. PAnevni pletenec se sklada ze dvou hlavnich ¢asti, parovych
panevnich kosti (ossa coxae) a neparové kosti kiizové (os sacrum). Panevni kost se dale
déli na tfi ¢asti. Tou nejvetsi je kost kycelni (os ilium), kterd lezi kranidlné od jamky
kycelniho kloubu (acetabulum), jenz zasahuje do vSech tii Casti panve. Dalsi je kost sedaci
(os ischii), ktera tvofi dolni okraj panve a nachéazi se v ni zfetelny otvor (foramen
obturatum). Posledni je kost stydka (os pubis), kterd ohranicuje foramen obturatum
v piedni a dolni ¢asti. Obé stydké kosti jsou vptedu spojené stydkou sponou (symphysis

pubica). (Dylevsky, 2009; Hanzlova, 2004)

Dalsi cast dolni koncCetiny tvofi stehno a bérec. Stehenni kost (os femoris) je
nejmohutnéjsi kost v téle, jeji hlavice (caput femoris) je uloZzenéd v kloubni jamce kosti
panevni. Hlavice déle pfechazi v kréek (collum femoris), ktery je mistem nejcastéjSich
fraktur, ptedev§Sim u starSich jedincii. Dale z kosti stehenni vybihaji dva vybézky
(trochanter minor et major), tyto vybézky jsou vyznamnymi orientacnimi body na dolni

koncetin€é. Nasleduje rourovita c¢ast, télo femuru (corpus femoris), kterda ptechazi
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v rozsifenou distalni ¢ast se dvéma kloubnimi vrcholy (condylus medialis et lateralis).

(Hanzlova, 2004; Dylevsky, 2009; Cihak, 2011)

Kloubni vrcholy spolecné s holenni kosti (tibia) a ¢éSkou (patella) tvoii kolenni
kloub (articulatio genus). Dale se v oblasti bérce nachazi kost lytkova (fibula), ktera je
spojena pouze s kosti holenni a netéastni se tak piimo kloubniho spojeni v koleni. (Cihak,

2011; Véle, 1997)

Posledni ¢asti dolni koncetiny je kostra nohy (pes). Zakladni usporadani je shodné
s rukou, lisi se vSak velikosti jednotlivych stavebnich komponentii. Kostra nohy se déli
do tfi segmentl: zanarti (tarsus), nart (metatarsus) a ¢lanky prstti (phalanges). Zanartni
¢ast je tvofena sedmi kostmi nepravidelnych tvari: kost hlezenni (talus), kost patni
(calcaneus), kost lod’kovita (os naviculare), kost krychlovd (os cuboideum) a kosti
klinovité (os cuneiforme mediale, intermedium et laterale). Metatarzalni ¢ast neboli nart,
je tvofena péti nartnimi kistkami, které jsou oznacovany fimskymi ¢islicemi I-V. Kazda
kustka je viditelné rozdé€lena na rozsifenou bazi (basis), télo (corpus) a hlavici (caput).
Posledni ¢asti jsou Clanky prsti, které jsou anatomicky usporddané podobné jako ¢lanky
prstl ruky, ¢lanky prstll nohy jsou vSak vyrazné mensi a palec (hallux) je tvofen pouze
dvéma ¢lanky. Clanky jsou rozdéleny na: bazalni, stiedni a koncovy. (Hudak, 2017;

Cihék, 2011; Dylevsky, 2009)

2.1.2 Spojeni dolni kon¢etiny

Jako prvni opét popiSeme pletenec dolni koncetiny, kde mlzeme nalézt tii
zakladni spojeni. Tim prvnim je kiiZzokycelni kloub (art. sacroiliaca), ktery mizeme
nalézt mezi os sacrum a os ilium. Jednd se o tuhy kloub s pevny a kratkym kloubnim
pouzdrem s minimalni pohyblivosti. DalSim spojenim je stydkd spona (symphysis
pubica), ktera byla jiz zminéna vySe, je to chrupavcité spojeni stydkych kosti.
A poslednim spojenim jsou panevni vazy, které nejsou soucasti kloubnich pouzder, ale

drzi pohromad¢ jednotlivé panevni kosti. (Dylevsky, 2009)

V oblasti stehna a bérce nalezneme tii klouby. Tim prvnim je kycelni kloub (art.
coxae), ktery spojuje stehenni kost, respektive volnou dolni koncetinu, a pletenec dolni
koncetiny. Kloubni plochy art. coxae jsou tvofeny acetabulem, pfesnéji polomé&sicitou
plochou (facies lunata) a hlavici femuru. Jamka panevni kosti je pomérné hluboké a navic

je jesté prohloubena vazivovym prstencem (labrum acetabulare). Pouzdro kycelniho
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kloubu je velmi silné a sklada se z velkého mnozstvi husté vazivové tkané. Dulezité je
zminit pohyblivost kycelniho kloubu, ktera je dana tvarem artikulujicich kosti, jejich
mohutnosti a smérem prabéhu ligament. V zédkladnim postaveni je kycelni kloub schopen
flexe zhruba do 120°, extenze do 13°, abdukce do 40°, addukce do 10°, zevni rotace do

15° a vnitini rotace do 35°. (Dylevsky, 2009; Cihak, 2011; Bartonicek, 1991; Véle, 1997)

DalSim kloubem v této ¢asti je kloub kolenni, ktery je tvoien femurem, tibii
a patellou. Jedna se o slozeny a zaroven nejvétsi kloub v lidském téle. Kromé téchto tii
kosti v kolennim kloubu navic interaguji kloubni menisky (meniscus medialis et lateralis),
vazivové struktury piechéazejici ve vazivovou chrupavku. Pouzdro kolenniho kloubu je
dale zesileno mnoha vné&jSimi i vnitinimi vazy. Mezi pohyby v kolennim kloubu patii
flexe v rozsahu 130° — 160°, vnitini rotaci v rozsahu 17°, vnéjsi rotaci v rozsahu 21°
a extenze, coz je zakladni postaveni kloubu. (Dylevsky, 2009; Bartonicek, 1991; Véle,
1997)

A posledni v pofadi je soustava kloubli nohy. Horni zandrtni kloub (art.
talocruralis) je slozeny kloub, ve kterém dochdzi ke spojeni obou bércovych kosti
a hlezenni kosti. Jedna se o kladkovy kloub s osou prochazejici obéma kotniky. Talus je
pomérné nestabilni sou¢asti skeletu nohy, cely kloub je proto obalen rozsahlym systémem
vazivové hmoty. Pouzdro je vSak v pfedni a zadni ¢asti volné a slabé, z toho diivodu je
zde zesileno postrannimi vazy. V tomto kloubu dochazi k plantarni flexi (30° — 50°)

a extenzi (20° — 30°) kolem bimaleolarni osy. (Dylevsky, 2009; Bartonicek, 1991)

Dolni zanartni kloub (art. subtalaris) je rozdélen na pfedni a zadni Cast. Kloubni
plochy zadni ¢4sti jsou tvofeny zadnimi kloubnimi plochami hlezenni a patni kosti, ¢imz
vznikd kulovity kloub, ve kterém tvoii hlavici plocha na patni kosti. Pouzdro tohoto
kloubu je pomérné¢ malé a kratké a je zpevnéno tfemi vazy. Pfedni cCast (art.
talocalcaneonavicularis) je tvotena hlavici talu, dvéma kloubnimi plochami na spodni
stran¢ talu, lod’kovitou kosti a dvéma plochami na kosti patni. V tomto kloubu dochazi
k plantarni flexi s addukei a inverzi a také k dorzalni flexi s abdukci a everzi nohy.

(Dylevsky, 2009; Cihak, 2011)

Chopartiv kloub (art. tarsi transversa) je klinicky nazev pro spojeni dvou kloubti
a to art. talonavicularis a art. calcaneocuboideia. Pravé Chopartiv kloub je mistem

Castych amputaci v oblasti nohy. Nakonec je to Lisfrankiv kloub (art. tarsometatarsalis),
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ktery nema zadny vétsi funkéni vyznam a metatarzofalangové klouby (artt.

metatarsophalangeales). (Dylevsky, 2009; Ptlpéan, 2011)

2.1.3 Svaly dolni koncetiny

Hlavnimi funkcemi dolni koncetiny je stoj, chlize a rovnovaha. Tyto funkce
zajistuje velké mnozstvi svalové tkané kolem panve. Celkové jsou svaly dolni koncetiny
velmi mohutné, aby do jisté miry zabranily pretézovani kloubti. V této ¢asti jsou uvedeny
pouze nazvy svali jednotlivych svalovych skupin, nebot’ dikladnd anatomie svalti dolni

koncetiny neni cilem této prace. (Dylevsky, 2009)

Z kineziologického hlediska lze rozd¢lit svaly dolni koncetiny do tfi segmenti:
panev a kycel, oblast kolena a noha. Za¢neme opét oblasti panve a kycle. Svaly ky€elniho
kloubu lze rozd€lit na vnitini kycelni svaly, kam patfi: m. psoas major et minor
am. iliacus, a na zevni kycelni svaly, kam bychom zaradili ve tfech vrstvach ulozené:
m. glutacus maximus, medius et minimus, a dale tzv. pelvitrochanterické svaly: m. tensor
fascie latae, m. piriformis, m. obturatorius internus, m. gemellus superior et inferior
a m. quadratus femoris. Déale sem mizeme zafadit svaly vnitini strany stehna, coZ jsou:
m. pectineus, m. adductor longus, brevis et magnus, m. gracilis, m. obturatorius externus.

(Dylevsky, 2009; Cihak, 2011)

Svaly kolenniho kloubu jsou uloZeny na piedni a zadni strané stehna. Na piedni
stran¢ nalezneme: m. sartorius a m. quadriceps femoris, a na zadni strané: m. biceps
femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus a m. popliteus. (Cihak, 2011; Hud4k,

2017)

A posledni skupinou jsou svaly kloubtll nohy, které jsou ulozeny v oblasti bérce.
Na ventrdlni stran€¢ se nachazi m. tibialis anterior, na dorzalni stran€ m. triceps surae,
m. plantaris a m. tibialis posterior, a na lateralni stran¢ mm. peronaei. Déle se zde
nachazeji svaly prstli nohy, které¢ mtizeme rozdélit na kratké, dlouhé a svaly maliku.

(Hanzlova, 2004; Dylevsky, 2009; Cihak, 2011)

2.2 Amputace

Amputace je operacni vykon, pii kterém je trvale a nevratné odstranéna periferni

cast téla, coz vede k funkénim nebo kosmetickym zménam, jenzZ mohou vyzadovat
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protetické feseni. Z historického hlediska jde o jeden z nejstarsich provadénych vykoni,
ktery nemél vzdy pouze 1é¢ebny efekt, ale byl ¢asto vyuzivan pfi ritudlech nebo jako
forma trestu. Nejvetsi rozmach tento zakrok zaznamenal v obdobi prvni svétové valky,
kdy bylo provedeno zhruba 100 000 amputaci. Vzhledem k omezenym technickym
a lécebnym metoddm spoleéné s nedostatkem 1€ki, to bylo rychlé a cCasto i jediné

spolehlivé feseni. (Dungl, 2014; Snytr, 2018)

2.2.1 Typy amputaci

V priabéhu ¢asu prosly amputacni zakroky urcitym vyvojem. Nejprve se vyuzivala
metoda tzv. gilotinové amputace, kde nebyla pritomna anestezie a krvaceni se
zastavovalo pomoci zaSkrceni pahylu ¢i ponofenim koncetiny do horkého oleje.
Dulezitym datem je rok 1837, kdy byla publikovana studie Listerem a Brittainem

o lalokové amputaci, ktera se stala standardem v moderni medicin€. (Dungl, 2014)

2.2.1.1 Gilotinova amputace

Jak jiz bylo zminéno vyse, v medicing existuji dva typy amputaci, tim prvnim je
gilotinova neboli cirkularni amputace, ktera je vZdy provadéna oteviené, to znamena, Ze
po operacnim zakroku musi byt pozdé€ji proveden jeste jeden operacni zakrok k vytvoteni
kvalitniho pahylu. Oteviené amputace jsou indikovany v piipadech, kdy je koncetina
napadena vaznou infekci nebo doslo k téZkému zhmoZdéni a kontaminaci m&kkych tkani,
napiiklad v disledku trazu. Principem gilotinové amputace je nejprve cirkularni fez
v kozni vrstvé, kiize se nasledné retrahuje smérem k proximalni ¢asti koncCetiny a tam,
kde se zastavi, se provede opét cirkularni fez, tentokrat v oblasti svalové tkané. Svalova
tkan se znovu retrahuje a v misté, kde se zastavi, se prerusi kost (Obr. 1). (Dungl, 2014;

Hadraba, 2006)
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Obrazek 1 - Gilotinova amputace (Grewe, 1993)

2.2.1.2 Lalokova amputace

Druhym typem je amputace lalokova, kterd miize byt provadéna jak otevienou,
tak uzavienou technikou. Jak uz z ndzvu vyplyva, lalokova amputace se provadi za
pomoci koznich lalokt, které museji byt delsi nez linie pferuseni svalové a kostni tkang.
Po odstranéni patologické tkané jsou laloky pieklopeny a seSity k sobé (Obr. 2).
Dtlezitou soucasti amputace je zachovani motoriky pahylu, které je dosaZzeno za pomoci
myoplastiky nebo myodézy. Myoplastika je chirurgicky zdkrok, béhem kter¢ho jsou svaly
jedné svalové skupiny spojeny s jejich antagonisty, nejcastéji se jedna o flexory
a extenzory. Druhou mozZnosti je vytvofeni nového svalového uponu, ktery zajisti
spravnou funkci a navic pfedchazi vzniku kontraktur, tento zékrok se nazyva myodéza.
Dalsimi dualezitymi ukoly chirurga provadéjiciho amputaci je umistit jizvu mimo
naslapnou plochu, ptekryt preruSenou kost periostalnim lalokem kvili vyzivé a vénovat
zvySenou pozornost oSetieni nervll z divodu rizika vzniku neuromu. (Dungl, 2014;

Hadraba, 2006)
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Obrazek 2 - Lalokova amputace (Grewe, 1993)

2.2.2 Indikace k amputaci

Pted samotnou amputaci je dilezité, co nejvice snizit riziko komplikaci v prubehu
hojeni pahylu. Pacient by mél byt v dobrém vyzivovém stavu, jelikoz malnutricie

komplikuje pooperacéni priibéh a prodluzuje dobu rekonvalescence. (Zazula, 2009)

Indikace k amputaci 1ze rozdélit do sedmi kategorii. Prvni kategorii jsou traumata
spolecné s defekty koZzniho krytu a meékkych tkani. Amputace je indikovéana pfi
devastujicich poranénich, po kterych jiz neni mozné tkan zrekonstruovat. Dale je to
plynata snét’, kterou se nedati korigovat pomoci antibiotik ¢i chirurgického zadkroku, nebo
nevratné poSkozeni cév zpusobujici trvalou ischemii. Traumata byla diive velmi ¢astou
indikaci pro amputaci, v dneSni dob& je vSak takovych pfipadi ¢im dal tim méné
vzhledem k pokroku v oblasti mikrochirurgie, cévni chirurgie a plastické chirurgie.

(Dungl, 2014; Sosna, 2001)

Druhou kategorii jsou tumory, kde je indikaci maligni nador v pokrocilém stadiu
¢i nador s tendenci k recidivité. Indikaci muze byt také generalizovany tumor
s exulceraci, velkymi bolestmi nebo patologickou zlomeninou, jednd se o paliativni
zakrok. Zcela vyjime¢né mohou vyZadovat amputaci 1 benigni nddory kvili nevhodné

lokalizaci nebo velikosti. (Dungl, 2014; Sosna, 2001)
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Dalsi kategorii je infekt, kdy se Casto jedna o Zivot zachranujici chirurgicky
zakrok. Zde je na vin¢€ nejcastéji akutni sepse zpisobend mistni infekei, chronické lokalni
procesy, které se nepodaii uspésné eliminovat nebo chronicka osteomyelitida. Vzacné
muze dojit k amputaci pii infekci ndhrady po totadlni endoprotéze kolenniho kloubu.

(Dungl, 2014; Sosna, 2001)

Ctvrtou kategorii je nekroza, ktera miiZze byt zptisobena mechanickymi vlivy
(poranéni, cévni postizeni), termickymi vlivy (spaleniny, omrzliny) nebo naptiklad po

urazu elektrickym proudem. (Dungl, 2014; Sosna, 2001; Hadraba, 2006)

Nasledujici kategorii je kongenitalni anomalie spojena s afunkci. Zde je feSenim
amputace pouze v ptripad¢, kdy malformace koncetiny nedovoluje vybavit pacienta

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

Onemocnéni a poranéni nervové tkané je predposledni kategorii. Zde je hlavni
indikaci neuropatie vedouci k trofickym viedtm, které se druhotn¢ infikuji a ohrozuji tak

zivot pacienta. (Sosna, 2001)

v

Posledni, a zarovenl nejCastéjsi indikaci k amputaci je onemocnéni diabetes
mellitus a s nim spojena tzv. diabeticka noha. Jedné se o chronickou komplikaci, ktera
vede k destruktivnim pochodiim v tkani nohy postizeného a dochazi k chronické infekei,
viedim ¢i gangréné. Tato indikace se Castecné€ prolind s nékterymi jiz zminénymi
indikacemi, je to vSak tak Casty ptivodce amputaci, ze je zatazen do vlastni kategorie.

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

2.2.3 Amputace dolni koncetiny

Jak jiz bylo v Gvodu této kapitoly zminéno, amputace je operac¢ni vykon, pii
kterém je trvale a nevratné odstranéna periferni ¢ast téla vedouci k funk&énim nebo
kosmetickym zméndm. Kromé amputace existuje také pojem exartikulace, kdy je

odstranéna postiZzena ¢ast koncetiny v linii kloubu. (Dungl, 2014)

2.2.3.1 Hemikorporektomie

Nejprve zminime extrémnéj$i formy amputaci a t€émi jsou hemikorporektomie,
hemipelvektomie a exartikulace v kycelnim kloubu. Zcela mimofadnym feSenim je

hemikorporektomie, kdy je kompletné odstranén panevni pletenec vcetné kiizové kosti.
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Dale je nutnéd stomie GIT a vyluCovaciho traktu. Protetické feSeni sestava ze specialni
objimky, kterd chrani organy dutiny bfi$ni, zajist'uje vyvazovaci funkci a chrani distalni
¢ast trupu pied vznikem dekubiti. (Wendsche, 2015; Dungl, 2014; Koudela, 2004;

Brozmanova, 1990)

2.2.3.2 Hemipelvektomie

Dalsim extrémnim zakrokem je hemipelvektomie, kdy je odstranéna cela dolni
koncCetina, a zaroven dochazi k exartikulaci v oblasti stydké spony a SI skloubeni. Zde se
k zakryti vyuzivéa glutedlni lalok. Hemipelvektomii lze déale rozd¢lit na rozsitenou, kdy
se linie resekce nachazi v oblasti kiizové kosti nebo presahuje stydkou sponu. A na
konzervativni, kdy je zachovan hieben lopaty kosti kycelni ptiléhajici ke kosti kiizové.

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

2.2.3.3 Exartikulace v kyc¢elnim kloubu

Poslednim extrémnim amputacnim vykonem, pii kterém dochézi k odstranéni
celé dolni koncetiny, je exartikulace v kycelnim kloubu. K exartikulaci pfistupujeme
v ptipad¢, kdy selhala transfemoralni amputace nebo pii nddorech stehna ¢i distalni ¢asti
femuru. Jedna se o amputaci, kdy dochazi k preparaci kycelniho kloubu a odstranéni
chrupavky acetabula. Dutina acetabula je vyplnéna svaly a celd rana je zakryta bud’
u nadchazejicich typti amputaci. (Dungl, 2014; Way, 1998; Grewe, 1993; Brozmanova,
1990)

2.2.3.4 Transfemoralni amputace

vvvvvv

standartni vykon, kde je vSak potfeba brat zietel na vySku amputace, pokud by byl totiz
pahyl moc kratky, zvySuje se riziko flek¢énich kontraktur a spravné oprotézovani se stava
problematické. Naopak, pfi nizké amputaci je potfeba dbat na to, aby byla osa ohybu obou
kolennich kloubti v roviné. Optimalni amputace je v poloviné délky stehna. Pfi vykonu

se provadi myodéza adduktorii k femuru a myoplastika flexorovych skupin
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k extenzorovym skupindm pies vrchol pahylu. (Dungl, 2014; Wendsche, 2015;

Brozmanova, 1990)

2.2.3.5 Exartikulace v kolennim kloubu

DalSim typem amputace je exartikulace v kolennim kloubu, ktera pfinasi fadu
vyhod nejen pro pacienta, ale také pro protetického pracovnika. Pfi této amputaci totiz
vznika kvalitni zatéZzovy pahyl, u kterého je zachovana dlouha paka stehennich svali pro
spravné fungovani Svihové faze a udrzovani rovnovahy. Existuje vice variant exartikulace
ligamentum patellae k zadnimu zkfizenému vazu. Dalsi metodou je provedeni resekce
kondyll v transverzalni roving a nasledna pevna fixace ¢ésky do mista resekce za pomoci
spongidznich Sroubil nebo hiebi, ¢imz vznikne naslapna plocha a pahyl si navic zachova

spravnou funkci stehennich svald. (Dungl, 2014; Brozmanova, 1990)

2.2.3.6 Transtibialni amputace

Dal$im béznym typem je bércovd amputace, kde je nutné resekovat fibulu
proximalngji neZ tibii, zhruba o 1 — 3 cm. U tibie je dilezité srazit pfedni hranu, coz
eliminuje vznik koznich otlakl. Je zde také moznost spojeni fibuly s tibii pomoci tzv.
distdlniho mustku, aby doslo k zabranéni vzajemného pohybu obou kosti. Svaly zde
pusobi spise jako mezikostni vypli bez vétsiho dopadu na celkovou funkci pahylu. Pii
amputaci neischemické koncetiny jsou oba kozni laloky stejné dlouhé. Pii amputaci
z diivodu ischemie ptevlada délka zadniho laloku, nebo je mozné pouzit stejn€ velky lalok

medidlni a laterdlni. (Grewe, 1993; Dungl, 2014; Brozmanova, 1990; Chui, 2020)

2.2.3.7 Amputace v noze

Vsechny zbyvajici amputace se nachazeji v oblasti nohy, kde mame nékolik typt
podle toho, mezi kterymi kloubnimi spojenimi se nachézi. Patfi sem amputace dle
Symeho, kdy dochazi k odstranéni veSkerych ¢asti nohy a resekci fibuly a tibie kolmo
k roviné naslapu. Amputace dle Pirogova je opét odstranéni vSech kosti nohy kromé
dorzalni ¢asti patni kosti, kterd se preklopi k distdlnimu konci tibie. Pfi amputaci

v Chopartové kloubu dochazi k exartikulaci v talonavikularnim a kalkaneokuboidnim
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kloubu. Amputace v Lisfrancové kloubu je oddé€leni vSech kosti metatarzalnich od kosti
tarzalnich, jedna se tedy o tarzometatarzalni exartikulaci (Obr. 3). (Grewe, 1993; Pulpan,

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

Lisfrané

Obrazek 3 - Amputace v noze (pievzato z Pilpana, 2011 a upraveno)

Dale jsou to amputace prstl, které patii mezi nejcastéji provadéné amputace. Pti
opera¢nim vykonu se provadi tzv. paprskovitd amputace, kdy se kromé prstu odstraiuje
také hlavicka metatarsu. Amputace v oblasti nohy s sebou piind$i ¢asto potize spojené
s poruchami stereotypu chiize, obzvlasté pak pii rychlejsi chlizi nebo béhu. (Dungl, 2014;

Way, 1998)

2.2.4 Stav po amputaci

Po provedeni amputa¢niho vykonu je rdna zakryta sterilnim nepfilnavym
mastnym tylem a sterilni gdzou. Pfes tuto vrstvu nasleduje vata a obinadlo, které okamzité
zacind tvarovat pahyl. Z rany je vyveden drén odvadéjici nepfetrzité piebyte¢nou tekutinu

do rezervodaru tzv. ,, Redonova drendz ““. (Duskova, 2009; Sosna, 2001)

2.2.4.1 Komplikace po amputaci

Lokéalnim komplikacim, které se mohou objevit po amputaci, lze zabranit
spravnou indikaci vySe amputace, a zaroven rychlym a Setrnym provedenim operac¢niho

vykonu. Pfesto se mohou po amputaci objevit komplikace jako naptiklad hematom, coz
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je zévazny problém doprovazeny infekci, nekréozou a bolestmi. Prevenci vzniku
hematomu je spravné¢ provedena drenaz rany. Infekce mulze v operaénim pahylu
vzniknout nejen kvili hematomu, vyssi vyskyt infekce je evidovan u amputaci, pfi
kterych byla piitomna sepse. Resenim je podani antibiotik, zavedeni proplachové lavaze,
popiipad¢ reamputace. Gangréna pahylu je zdvaznou komplikaci, které po demarkaci
hranice nekrozy vyzaduje reamputaci. Vznika kvili lokalni ischemii, jejiz pfi¢inou mize
byt naptiklad Spatné indikovand vySe amputace nebo arteridlni uzavér. (Sosna, 2001;

Dungl, 2014; Way, 1998)

Kozni nekrézu zhruba do 0,5 cm lze ponechat ke zhojeni tzv. per secundum,
u vétSich nekrdéz je nutna operacni revize. Dehiscence rany je komplikace, kterd téz
vyzaduje operacni revizi. Dalsi komplikaci je tromboembolismus, tedy zvysené riziko
trombdzy a pulmonalni embolizace. Toto riziko je ovlivnéno tiemi faktory: 1. amputace
prichazi casto po dlouhodobé imobilizaci, 2. pii opera¢nim zakroku casto dochazi
k ligovani velkych zil zpisobujici stagnaci krve a 3. po operaci nasleduje dlouhé inaktivni
obdobi. Mezi dalsi komplikace souvisejici s amputaci patii pahylové bolesti, kontraktury,
edém a fantomové obtize, konkrétné fantomové pocity a fantomové bolesti. VSechny tyto

komplikace jsou popsany v textu nize. (Sosna, 2001; Dungl, 2014; Way, 1998)

2.2.4.3 Pahylové bolesti

Pahylové bolesti 1ze rozdélit na poopera¢ni bolesti a bolesti ve zhojeném pahylu.
Pooperacni bolest je charakterizovana jako ostrd, lokalizovand bolest vyskytujici se
v obdobi 1. az 4. tydne po amputaci, Casto v oblasti jizvy. Intenzita bolesti pahylu se
zvysuje pii pohybu koncetiny, otoku nebo zvySovanim tlaku v oblasti rany. Permanentni
bolest pahylu mize pacienta nutit udrZovat pahyl ve flekénim postaveni, coz ma za
nasledek vznik flek¢énich kontraktur. Prevenci je spravné provedeni myoplastik ¢i
myodéz, kazdodenni elevace operované koncetiny, cviceni, poptipad¢ redresni sadrovani
nebo pouziti pevnych obvazii. Pooperacni bolest pahylu 1ze regulovat podanim analgetik
nebo pomoci fyzikalnich terapie. Dale je vhodné pouziti kompresivnich elastickych
bandazi, které reguluji intenzitu bolesti, a zdroven zabranuji edému, avsak pii nespradvném
bandaZovani miiZe dojit ke vzniku tzv. ,,hruskovitého pahylu®, jehoz protézovani je velmi

obtizné. Ditlezitd je pravidelna kontrola pahylu z hlediska otoku, hojeni ¢i infekce
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osetfujicim l1ékafem. (Way, 1998; Smutny, 2009; Sosna, 2001; Dungl, 2014; Lejcko,
2001; Ernst, 2018)

Bolesti ve zhojeném pahylu jsou méné Castou zalezitosti. Pro jejich spravnou
diagnostiku je dulezity pacientiv podrobny popis bolesti, co se tyce charakteru, umisténi,
trvani a intenzity. OSettfujici 1ékat pfi prohlidce pahylu zjistuje pfitomnost deformit,
abnormalni barvy a otokl. Dale vyhodnocuje svalovou silu pahylu a maximalni rozsah
pohybu. Mezi mozné piiCiny téchto bolesti patii zlomenina kosti, artritida, ischemie
pahylu nebo zmeény v nervové tkani (ochabovani nervli, zvySeny svalovy tonus,

podrazdéni nervl). (Smutny, 2009)

2.2.4.1 Fantomové pocity

Fantomové pocity se u pacientll projevuji témét v 100% ptipadi, lze je tedy
povazovat za normalni stav po amputaci. Nejsilnéji se projevuji po amputaci nad loktem
a naopak nejslabsi projevy jsou u podkolennich amputaci, nejedna se vSak o klinicky
problém, nebot’ fantomové pocity nemaji bolestivy pribch. Postupem casu dochazi
k pocitu zkracovani chybéjici koncetiny, kdy se naptiklad po nadloketni amputaci
fantomova ruka jakoby pfiblizuje proximalnim smérem, az pIn¢€ naseda na distalni konec
pahylu. Fantomové pocity 1ze rozdélit do ti kategorii, tou prvni jsou jednoduché pocity
(svédeni, tlak, teplo, chlad, dotyk), dale komplexni pocity (umisténi v prostoru, délka
a velikost pahylu) a nakonec pocity pohybu koncetiny. (Dungl, 2014; Lej¢ko, 2001,
Ernst, 2018; Esquenazi, 1996)

2.2.4.2 Fantomova bolest

O historicky prvni popis fantomovych bolesti se zaslouzil francouzsky chirurg
Ambroise Paré v roce 1558. Jedna se tedy o bolestivé vnimani amputované ¢asti téla.
Nejcastéji jsou fantomové bolesti spojovany s amputacemi, existuji vSak i fantomy po
chirurgickém odstranéni visceralnich organti, ablaci prsu ¢i resekci genitalii nebo zubti.

(Rokyta, 2006; Lejcko, 2001; Kolat, 2009)

U amputaci koncetin se fantomové bolesti vyskytuji obvykle v pribéhu prvniho
tydne po provedeni amputacniho vykonu u 50 — 75% pacient. Teno stav vSak neni
podminkou a fantomové bolesti se mohou objevit i mésice nebo roky po amputaci,
celkovd incidence se tedy pohybuje vrozmezi 50 — 80%. Vzniklé bolesti jsou
lokalizovany ptfedev§im v distalni ¢asti pahylu a pacienti je charakterizuji jako palivé,
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fezavé, kieCovité nebo bodavé s pocity neptijemného tlaku, které piechédzeji az v dojem,
ze dochdzi k drceni koncetiny. Intenzita bolesti je opét riznorodd, néktefi pacienti
prozivaji pretrvavajici bolest o riizné sile, jini zase popisuji intenzivni bolest v dennich
¢1 tydennich intervalech. Objevuje se také pocit, ze fantomova koncetina se nachazi
v nepiirozeném postaveni, nebo je podivné¢ zkroucend. Dobu trvani bolesti nelze
jednoznacné urcit, problémy trvajici déle nez 6 mésicti vSak maji prognozu zlepSeni
nepfiznivou. Piestoze je medicina v dnes$ni dobé€ na tak vysoké trovni, nékteré pripady
nesnesitelnych fantomovych bolesti u pacientti bohuzel kon¢i suicidiem. (Ernst, 2018;

Lejcko, 2001; Smutny, 2009; Kolat, 2009; Esquenazi, 1996)

Lécebny postup zahrnuje invazivni a neinvazni formu 1écby, popiipadé kombinaci
téchto dvou. Z divodu nepfesn¢ stanovené patofyziologie a mechanismu vzniku
fantomovych bolesti, nelze urcit pfesny léCebny postup. Invazivni postup zahrnuje
chirurgickou 1é¢bu v podob¢ revize pahylu ¢i neurektomie, neuroablativni techniky,
neuromodula¢ni techniky nebo anesteziologické techniky. Neinvazivni 1é¢bu Ize rozd¢lit
na farmakoterapii, kdy jsou poddvana antidepresiva (Amitriptylin), antikonvulziva
(Biston), analgetika, adjuvantni analgetika (Baclofen) nebo lokélni farmaka v podobé
masti ¢i olejii. A nefarmakologické postupy vyuzivajici elektrickou nervovou stimulaci,
fyzikalni 1écbu nebo akupunkturu. Velkou roli v 1é€bé fantomovych bolesti hraje také
psychologické péce, kterd by méla byt soucasti komplexni péce o pacienta jesté pred

provedenim amputace. (Lejcko, 2001; Dungl, 2014; Smutny, 2009; Erlenwein, 2021)

2.3 Proteticka rehabilitace

Protetickd rehabilitace je komplexni proces zahrnujici péci o pacienta pied
samotnou amputaci az po nacvik chlze s protetickou pomiickou a naslednou
resocializaci. DéEli se na preprotetickou, interprotetickou a postprotetickou fazi, které se
pak dale déli. Kromé nize uvedenych casti rehabilitace provazi cely proces také
psychologicka péce, ktera tvoti dilezity zaklad pro uspeésné splnéni kazdé faze. (Hadraba,

2006; Hudecek, 2019; Esquenazi, 1996)
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2.3.1 Péce o pahyl a tvarovani

Vyvoj pahylu po amputaci mize trvat az jeden rok, v nékterych ptipadech i déle.
Ukolem fyzioterapeuta je nau¢it pacienta nasledujici prvky celistvé péce o pahyl.
Zakladnim prvkem je bandazovani pomoci SirSiho elastického kratkotazného obinadla,
coz pomaha k tvarovani pahylu do spravného tvaru. Band4dzovani se provadi od distalni
¢asti pahylu az nad kolenni kloub osmickovym tahem, ktery na rozdil od cirkularniho
nezabranuje proudéni krve (Obr. 4). Mezi dulezité zasady pro dobie vytvarovany pahyl
patii dodrzovani celodenniho pouzivani bandazi po dobu nejméné 6 tydnl, kromée
hygieny pahylu nebo kontroly u lékate. Na pahyl musi ptsobit obinadlo rovnomérnym
tlakem a nesmi se na ném vyskytovat zadné vrasky, které by mohly vést k vytvareni
nezadoucich tlakovych bodil a pisobit tak negativné na tvarovani pahylu. Kontraindikaci
pouzivani bandazi na noc je amputace v disledku cévniho onemocnéni. (Kolaf#, 2009;

Smutny, 2009; Votava, 1997)

Obrazek 4 - BandaZovani transtibialniho pahylu (pfevzato z Krawczyka, 2014 a

upraveno)

Mezi dalsi praktiky pouZivané pii péc€i o pahyl patii otuzovani, které se provadi
po zhojeni operacni rany sprchovanim pahylu stfidavé teplou a chladnou vodou,
procedura se zakoncuje chladnou vodou. Dalsi duleZitou procedurou je kartacovani, jez
zajiStuje obnoveni koZzni citlivosti. Jak jiz bylo zminéno vyse, také polohovani pahylu je
velmi dulezité, slouzi jak k prevenci pooperacnich otokd, tak k pfedchazeni kontraktur.
Zasadni je, aby byl pahyl pii polohovani v extenzi, nikoliv ve flekénim postaveni,
vysledkem by mohl byt vznik flekénich kontraktur. (Hromadkova, 1999; Kolat, 2009;
Sosna, 2001; Votava, 1997; Hadraba, 2006)
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Kromé péce o pahyl je také dulezitd terapeutickd péce o jizvu. Fyzioterapeut
vykonava po odstranéni stehll a zahojeni rany tlakovou, mechanickou masaz jizvy, coz
pusobi na jeji citlivost, pruznost a protazitelnost vzhledem k ostatnim okolnim tkanim.
Ukolem fyzioterapeuta je naudit pacienta techniky maséaze, aby byl schopen je provadst

samostatng alespon téikrat denné. (Hromadkova, 1999; Cechova, 2016)

2.3.2 Rehabilita¢ni 1é¢éba

Béhem rehabilitacni 1écby u amputaci dolnich koncetin se uplatiuji nasledujici
moznosti 1éCby: elektroléCba, vodolécba, mechanoterapie, ergoterapie a fyzioterapie.
Cilem rehabilitace je dosahnout kvalitni lokomoce, zvlaste¢ pak spravného provedeni
chiize. Podle mozZnosti pacienta ur¢ujeme pritbéh rehabilitani péce. S mladym pacientem
je mozné zacit s piipravou na chlizi o protézach, ale pokud jde o starSiho, bilaterdlné
amputovan¢ho pacienta, zvazime spiSe nacvik ovladani invalidniho voziku. V obou
pripadech je vSak nutné zacit s rehabilitaci bezprostfedné po amputaci, vyjimkou je nahla

traumaticka amputace. (Brozmanova, 1990; Votava, 1997)

2.3.2.1 Kondi¢ni cviceni v ramci preprotetické péce

Béhem pooperacni péce je dillezité udrzovat pacienta v celkové fyzické kondici,
proto je kli€ové zacit s kondi€nim cvicenim jiZ na lzku. Jakmile to pooperacni stav
pacienta dovoli, zac¢ind se s dechovymi cvicenimi, zménami polohy téla, vertikalizaci,
trénovanim spravného postaveni panve a posilovanim hornich koncetin, coZ je podstatné
pro samoobsluhu pacienta a snadnéjs$i pohyb s berlemi. (Brozmanova, 1990; Klusonova,

2000; Votava, 1997)

Po zahojeni pahylu je mozZné zacit s kondi¢nimi cvi¢enimi v rdmci preprotetické
péce. Procvicujeme jak pahyl, tak i zdravou koncetinu. Délka cviceni se odviji od
fyzického stavu pacienta. Podstatné je také cviceni v pfedstavé, kdy si pacient
predstavuje, ze cvici 1 amputovanou ¢ast koncetiny, tento princip mé podle dlouholetych

zkuSenosti vliv na snizeni vyskytu fantomovych bolesti. (Cechové, 2016; Kolar, 2009)

Vychozi polohou pro provadéni cvikd v leze na zddech je pacient lezici na lazku
s rukami podél téla, hlava je podloZena a v prodlouzeni téla, hrudnik je uvolnény a panev

v napfimeném postaveni. Mezi cviky patii dorzalni a plantarni flexe hlezenniho kloubu,
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vzpiimeni dolnich koncetin, flexe v kolennim a kyc¢elnim kloubu a abdukce v kycelnim
kloubu. Dals$imi cviky jsou most a addukce v kycelnich kloubech, které se provadi
s dolnimi koncetinami opfenymi o gymnasticky mi¢. Dale jsou to cviky vleze na boku,
které¢ provadime jak na stran¢ amputované dolni koncetiny, tak na stran¢ zdravé dolni
koncetiny. Vychozi polohou pro cviky vleze na boku je leh na boku s podlozenim hlavy,
flexi spodni dolni koncetiny v kolennim i kycelnim kloubu a panvi v napiimeni. Mezi
cviky fadime: abdukci a addukei v kyc¢elnim kloubu na boku, elevaci dolni koncetiny na
boku a zevni rotaci v ky¢elnim kloubu na boku. Pfedposledni skupinou jsou cviky v leze
na bfiSe, kdy je vychozi polohou pacienta leh na bfiSe s opienim Cela o hibety rukou,
kaudalni stazeni lopatek a ramennich kloubti, napfimeni panve a dolni koncetiny lezici
volné na podloZce. Sem patii nasledujici cviky: izometrické cvi€eni glutedlnich svald,
flexe v kolennim kloubu v poloze na bfiSe a extenze v kycelnim kloubu na bfise. Posledni
skupinou jsou cviky v sed¢, kdy pacient sedi na lehatku, zdravou nohu ve flexi 90° — 100°
ma opienou chodidlem o podlozku, trup v napfimeni, ruce volné na podloZce a provadi
nasledujici cviky: flexe v ky€elnim kloubu vsedé, posilovani m. quadriceps femoris vsede

a trénink stability v sed¢. (Cechové, 2016; Hromadkova, 1999; Smutny, 2009)

2.3.2.2 Nacvik rozvoje rovnovahy

Kromé rehabilitace na lizku je také dulezity nacvik chlize, nejprve bez protézy
a poté s ni. S nacvikem chlize bez protézy uzce souvisi cvi¢eni pro rozvoj rovnovahy,
ktera pacientovi zajisti jistotu a stabilitu. Poté, co pacient zacne zvladat stabilizovany sed,
prejdeme k jeho vertikalizaci. Délku stoje postupné prodluzujeme, dokud pacient neziska
pocit jistoty. Po zvladnuti stabilniho stoje pokraujeme k cvikiim pro rozvoj rovnovahy.
Bereme v potaz fyzicky stav pacienta, nebot’ se jednd o naro¢né cviky, které jsou pro
pacienty ve star§im véku nebo s nizkou fyzickou zdatnosti prakticky nemozné. Mezi
cviky, které zde lze zatadit, patii naptiklad pomalé uklony trupu, procvicovani hornich
koncCetin se zatézi nebo posilovani zdravé dolni koncetiny podiepy ¢i poskoky. Pacient
provadi cviky soporou o berle nebo pevnd madla, a zpocatku pod dozorem

rehabilitaéniho pracovnika. (Hromadkovéa, 1999; Smutny, 2009)
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2.3.2.3 Nacvik chtize bez protézy

Po zvladnuti vySe uvedenych cviceni lze zalit s pacientem trénovat chiizi bez
protézy. K nacviku opét pacient pouziva berle, aby mél stabilni zakladnu, tzn. berle
a chodidlo zdravé nohy tvofii trojuhelnik. Pritb¢h chiize po roviné vypadéa nasledovné.
Pacient se opfe obéma rukama o berle, ¢imz na n€ prenese vahu téla a poté se Svihem téla
zhoupne, dostane se zdravou koncetinou pted berle a doslapne. Nésledné¢ berle opét

premisti pfed sebe a postup se znovu opakuje. (Hromadkova, 1999)

Po osvojeni chiize po roviné Ize ptikrocit k nacviku chiize do schodti a ze schodii.
Chtize do schodii se sklada ze tfi fazi, béhem jejichz trvani je pacient v mirném piedklonu.
Nejprve se pacient postavi pied schodisté s berlemi umistény na Sifi ramen a mirn¢ pied
sebou. Poté se zapte o berle a vykro¢i zdravou nohou na prvni schod. Nyni se zdravé
koleno dostava do extenze a pacient se dostava na prvni schod, kde se opét opie o berle
a pokracuje stejnym zptisobem dale. Chiize ze schodi se provadi obdobné. Pacient se
nejprve postavi na okraj schodisté s vahou téla na zdravé koncetiné a nasledné piesune
ob¢ berle o schod nize. Berle zatizi vahou celého téla a pfisune k nim zdravou koncetinu,
¢imz je ukoncen cely postup a miiZze se znovu opakovat. (Hromadkové, 1999; Votava,

1997)

2.3.2.4 Nacvik chiize s protézou

Nécviku chlze s protézou piedchdzi nauka o manipulaci s protetickym
vybavenim a zvladnuti stabilniho stoje s protézou. Vhodné je v€as vykonané, eventualné
okamzité protézovani, jelikoz v€asnd vertikalizaci je pro rehabilitaci pacienta dilezita.
Pacient na lazku se nejprve uci nasazovani protézy, kdy si na pahyl navlékne vinénou
puncochu nebo liner, a poté zasune pahyl do protézového lizka. Pacienta s pomlickou
nasledné vertikalizujeme, zaCiname kratkymi intervaly, které postupné prodluzujeme.
Béhem stoje kontrolujeme postaveni panve, spravné drZeni téla a schopnost prenaset vahu
téla z jedné koncetiny na druhou. Mezi vhodna cvi€eni patii: pfenaseni vahy ze strany na
stranu, pfendSeni vahy z paty na Spicku, pfenaseni vahy na protézu, balancovani zdravou
nohou na mici, ukroky do strany nebo piedkopavani s odporovou gumou. (Hromadkova,

1999; Kolat, 2009; Votava, 1997; Smutny, 2009)

Po zvladnuti stabilniho stoje s protézou je mozné piikroCit k nacviku chuiize

s protézou a oporou o francouzské berle. S tréninkem za¢indme na rovném povrchu bez
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ptekazek po dobu 20 — 45 minut denné, 5x az 7x tydné. Béhem néacviku se pacient uci
spravné provedeni elevace a rotace panve na stran¢ amputované koncetiny, ¢imz provadi
pohyb protézy vpied. Metodicka fada se sklada nejprve ze Ctyrdobé chiize (horni
koncetina s berli, poté protilehld dolni koncetina), nasledn¢ pokracujeme chuzi
dvoudobou (horni koncetina s berli a soucasn¢ protilehld dolni koncetina). Dobrym
cvicenim je chize podél dvou car, kdy se pacient snazi drzet vyznacenych linii bez
kontroly zrakem. KdyzZ si pacient osvoji zakladni techniky chtlize s protetickou pomtckou
po rovném povrchu, mizeme piistoupit k nacviku chlize v nerovném terénu, piikladem
cvieni je: chiize po schodech se zabradlim, chiize pfes obrubnik nebo chiize po
naklonéné roviné. Pokud je pacient po jednostranné amputaci v bérci nebo stehné
a v dobré fyzické kondici, miiZe se naucit chodit bez jakékoliv opory. JestliZe si je pacient
nadale nejisty, miiZze pouzivat jednu vychdzkovou nebo francouzskou hiil. (Hroméadkova,

1999; Kolat, 2009; Votava, 1997; Smutny, 2009)

Soucasti nacviku chiize je také nacvik padu, ktery aplikujeme pouze u pacientt,
u kterych uzndme, Ze jejich fyzicka zdatnost je dostatecné pro provedeni tak naro¢ného
cvi¢eni. Pii nacviku padu volime nejprve pad z nizSich poloh, naptiklad z kleku na
zinénku, kdy pacient dopadne na ruce. Pii padu ze stoje pada pacient na horni koncetinu,
ze které se postupné prevali na zada. Vyhodné&j$i a méné nebezpecny je pad vpied, pokud
dojde k paddu vzad, musi si pacient rukama kryt hlavu. (Hromadkova, 1999; Votava,
1997)

2.4 Protetika dolnich koncetin

Podle odborné terminologie je protetika multidisciplindrni obor zabyvajici se
navrhovanim, stavbou a aplikaci protetickych feSeni, kterd maji nahradit anatomické
defekty, a zarovenl obnovit ztracenou funkci postizené koncetiny. Protézy muizeme
rozdelit na endoskeletarni, kde se vyuziva vnitini trubkovy systém. Tento typ protéz je
v dnesni dob¢ nejrozsitengjsi. DalSim typem je konstrukce exoskeletarni, kde je nosnym

prvkem vnéj$i ¢ast protézy. (Palpan, 2011; Dungl, 2014; Koudela, 2004)

Stavba protéz se skldda z n€kolika fazi, které na sebe navzajem navazuji a tvofi
pevny celek. Po odebrani mérnych podkladi nasleduje sadrovani pahylu a s tim spojena
tvorba positivu a vysledného modelu, ktery slouzi k vyrobé liizka. Poté ptichdzi volba

spravnych stavebnicovych dilti jako je chodidlo, spojovaci trubky, vnitini navleky,
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ventily a dal$i volitelné vybaveni jako jsou adaptéry ¢i klouby. Po sestaveni pomucky
probihé funkéni zkouska, kdy jsou provedeny potiebné korekce. Kdyz jsme si jisti, Ze
pomiicka funguje tak jak ma, jsme piipraveni podniknout finalni ipravy, jako je naptiklad
vyroba definitivniho lizka, kosmetické zakrytovani ¢i pouziti riznych doplikt a bandazi.
Po dokonceni téchto kroki je pomiicka ptfipravena k ptedani pacientovi. (Pilpan, 2011;

Krawczyk 2014; Hadraba, 2006)

2.4.1 Protéza po exartikulaci v ky¢elnim kloubu

Protézové vybaveni pacienta po exartikulaci v kycelnim kloubu nebo
hemipelvektomii je narocny proces, ktery musi zahrnovat multidisciplinarni pfistup.
Vybaveni protézou se uptfednostiiuje u mladsich pacientll, jelikoz chlize s protézou po
exartikulaci v ky¢elnim kloubu nebo hemipelvektomii je velmi energeticky ndro¢na. Pro
star§i pacienty s niz$i pohybovou aktivitou je vhodny panevni kos, ktery upravuje posturu

pacienta v invalidnim voziku. (Brozmanova, 1990; Palpan, 2011; Rosicky, 2014)

Protéza se sklada z panevniho koSe, ktery zarovei tvoii naSlapné protézové lizko
aje vyroben z polotvrdého materialu, aby bylo mozné ho pfi nasazovani rozeviit. Panevni
luzko je dale k télu pfipevnéno pasky ptes druhy bok. Dulezitym faktem pii stavbé
takovéto pomtucky je, ze proteticky pracovnik musi nahradit funkci kyc¢elniho, kolenniho
1 hlezenniho kloubu, coz ma za nasledek vys§i narocnost jak pfi spravném nastaveni
protézy, tak pfi jejim aktivnim pouZzivanim pacientem. Mezi dal$i komponenty tedy patii
vykyvny kycelni exartikula¢ni kloub a protézovy kolenni kloub, protetické chodidlo
a trubkové adaptéry spojujici jednotlivé Casti. (Pilpan, 2011; Rosicky, 2014; Males,
2020; Sosna, 2001)

Dalsi zvlastnosti u tohoto typu protézy je styl chiize, kdy mluvime o tzv. panevni
chiizi, ktera spoc¢iva v tom, ze pacient musi vychylit spodni ¢ast panve, aby zah4jil pohyb
vpted. Jednd se o velmi naro¢ny druh chtize, ktery vyzaduje trénink a umoziuje pouze

miniméalni kontrolu vysledného kroku. (Brozmanova, 1990; Pilpan, 2011)

2.4.2 Transfemoralni protéza

Nejdiilezitéjsi ¢asti protézy je pahylové ltizko, které ma u stehenni protézy zadsadni
vyznam. Tvar liZka je ovlivnén délkou amputac¢niho pahylu, protoZe ¢im je pahyl kratsi,

tim v&tsi pozornost musime vénovat proximalni ¢asti, kde se nachéazi hrbol sedaci kosti,
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ktery je pln¢ zatizitelny a je proto vyuzivan jako hlavni opora. Toto plati pro pfi¢né ovalné
pahylové luzko. Existuji vSak lizka, konkrétné podéln€ ovalné pahylové lazko, kde je
tento hrbol pIn¢ zanotfen uvnitt a slouzi tak jako fixace protézy v bo¢nim sméru. DalSim
dalezitym bodem je oblast trochanteru, kde dochazi k upevnéni pomuicky ve sméru rotace.
Nyni se dostavame k ventralni ¢asti protézového luzka neboli peloté, kterd plni dvé
dilezité funkce. Vytvaii vedeni pro flexory a adduktory stehna a plisobi proti tlaku hrbolu
kosti sedaci, nachazi se totiz pfimo proti nému. Pro distalni ¢ast pahylového luzka plati,
ze mezi hrotem pahylu a dnem pahylového l1izka musi byt neustale volny prostor, aby
nedochazelo ke vzajemnému kontaktu a ptedchéazelo se tak moznému poskozeni pahylu.
Mezi dalsi komponenty stehenni protézy patii proteticky kolenni kloub, protetické
chodidlo a trubkové adaptéry spojujici jednotlivé ¢asti dohromady. (Pilpan, 2011; Sosna,
2001)

2.4.3 Protéza po exartikulaci v kolennim kloubu

Mezi protetickymi pracovniky je tento typ amputace preferovany, jak uz bylo
zminéno vyse. Hlavnim divodem je plné zatiZitelnost pahylu, ktery se v lizku piimo
opird svou plochou. Lizko u tohoto typu protéz je kombinaci stehenniho a bércového
vybaveni, je vétSinou vyrabéno ze dvou vrstev s mékkym vylozenim, jako bércova luzka,
ale nevyuziva sedaci kost jako oporu. Casto se zde vyuziva specialni kolenni kloub,
jelikoZ osa ohybu tohoto kloubu je uloZena tésné€ pod kondyly femuru, ¢imZ vzniké mensi

rozdil ve velikosti bércové ¢asti oproti zdravé konceting. (Pllpan, 2011; Sosna, 2001)

2.4.4 Transtibialni protéza

Oproti protézam v oblasti stehna se bércova protéza lisi stavbou lizka, kde je
vyuzivana mekka vystelka a nepouzivaji se jednoznacné opérné body, spiSe se klade
diraz na mista, kde se pahyl opirat nesmi. Jedna se pievazné o predni cast pahylu, kde se
nachazi hrana medialniho kondylu, hlavice fibuly, pfedni hrana tibie a Gpon Slachy
kvadricepsu. Poté je to kostény a svalovy konec pahylu, distalni konec fibuli a upony
hamstringii. VSechny tyto body jsou hmatné, pfi sadrovani je potieba je vyznacit a pii
korekci positivu je brat jako dualezité zachytné body pro nanaSeni nebo ubirani sadry.

(Palpan, 2011; Rosicky, 2014)
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2.4.4.1 Typy transtibialnich lizek

Existuje nékolik typti bércovych luzek. Tim prvni je PTB (patellar tendon
bearing), coz je pahylové ltizko, které vyuziva prenosu zatéze pres lig. patellae. Uchyceni
této protézy zajiStuje suprapateldrni feminek, tato forma uchyceni zamezuje zaSkrceni

svalstva. (Rosicky, 2014; Ptlpan, 2011; Dungl, 2014)

PTB je ptedchiidcem dnes nejCastéji vyuzivaného protézového lizka KBM
(Kondylen Bettung Miinster), které¢ disponuje stejnym tvarem spodni Casti lazka jako
pravé pahylové lazko PTB. Stabilizacni peloty vedouci po medidlni a lateralni strané
k obéma kondylim femuru zajistuji uchyceni pahylového lazka. Céska v tomto typu

luzka ztstava volna (Pilpan, 2011; Dungl, 2014; Chui, 2020)

Tretim typem je protézové lizko PTS, které je opét modifikaci lazka PTB.
Proximalni okraj lizka ptekryva nejen kondyly femuru, ale také celou ¢ésku. (Rosicky,

2014; Piilpan, 2011)

A poslednim pouzivanym typem lizka je TSB neboli ,,Total surface bearing*.
Jedna se o pln¢ kontaktni pahylové lazko, které vyuziva konstrukéni prvky z predchozich
typil protéz, ale 1i8i se typem uchyceni. Vyuziva se zde podtlakovy systém s jednocestnym
ventilem. Kromé¢ vné&jsSiho pevného lizka je nutné zhotoveni mekkého vnitiniho lizka
z viskoelastického materidlu, které zajiStuje odlehceni citlivych ploch pahylu. (Rosicky,

2014; Palpan, 2011; Chui, 2020)

2.4.4.2 Specifika bilateralni transtibidlni amputace

vvvvv

specifik oproti jednostranné amputaci. Prvnim specifikem je moZnost nastaveni vysky
obou protéz. Pokud byl tedy pacient pfed amputaci nadprimérné vysoky, zle vyrobit nizsi
specifikem je volba velikosti chodidel protetickym pracovnikem. Vyhodou je, ze protetik
muze zvolit mensi velikost chodidel, ¢imz snizi moznost zakopnuti o piekazku

a pfedchdzi tak padu pacienta. (Pavld, 2021)

Kromé specifik ohledné stavby transtibidlni protézy se uvadi také zvySena
energetickd naroCnost v zavislosti na vysi amputace. Jednostranna podkolenni amputace

zvySuje spotiebu energie pacienta pti chtizi zhruba o 40 — 50%, zatimco spotfeba energie
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pacienta po bilateralni transtibidlni amputaci je zvySena o 60 — 100%. (Smutny, 2009;

Esquenazi, 1996; Chui, 2020)

2.4.5 Protéza nohy

Po amputacich v oblasti nohy vznikaji vétSinou plné zatizitelné naSlapné pahyly.
Lazko je tvofeno mékkou vystelkou a oblast nohy je nahrazena karbonovou planzetou,
ktera ma dynamickou funkci. Pokud se setkdme s amputaci v distalnim sméru od
Chopartova kloubu, fesenim je zpravidla pouze vystelka obuvi nebo silikonova epitéza.

(Pilpén, 2011; Rosicky, 2014)

2.5 Vybaveni a komponenty modularnich bércovych protéz

2.5.1 Zakladni materialy

Materialy pro vyrobu ortopedickych pomiicek prosly v uplynulych letech velkym
vyvojem. PredevS§im doslo k jejich vyraznému odlehceni pifi zachovani nebo dokonce
zvySeni odolnosti. V nasledujicich podkapitolach jsou uvedeny materidly, které jsou
v dnes$ni dob& nejpouzivanéjsi. Uvedené piiklady materialt jsou obchodnimi nazvy od

spole¢nosti Otto Bock s.r.o. (Snytr, 2018)

Laminace patfi mezi zakladni vyrobni procesy v protetice, nebot” laminatova
luzka maji velkou tvrdost a tvarovou stabilitu pfi nizké hmotnosti a malé tloustce stén.
Pryskyfice 1ze rozd¢lit na polyesterove, epoxidoveé a fenolové. Ve vyrobé ortopedickych
pomucek se vSak nejCastéji pouziva akrylatova pryskyfice. Vyztuze, kterymi se
pryskyfice syti, zajiStuji pevnost a tuhost vysledného materidlu. Mezi vyztuze patii
sklenéné, uhlikové a kevlarové vldkno. Sklenéné vldkno se ziskava ztaveniny
nizkoalkalického skla, mé& dobrou elektrickou izolaci a pevnost. Uhlikové neboli
karbonové vlakno je tvofeno z tenkych pramentl prevazné z atoml uhliku, vynika svou
vysokou tuhosti a snadnou zpracovatelnosti. Kevlar je také velmi pevnou vyztuzi, ale je
Spatné opracovatelny. Kromé vyztuzi se v procesu laminace pouzivaji také dalsi vldkna
jako: bavlna, perlon, lycra a nylon. Naptiklad perlon se pouziva jako povrchovy material,

nebot’ nema 7adné negativni u¢inky na pokozku t&la. (Snytr, 2018)
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Dal$im materidlem pro vyrobu ortopedickych pomicek jsou termoplasty.
Nejcastéji pouzivanymi termoplasty v protetice jsou polyethylen, polypropylen,
polystyrol a etylenvinylacetat z divodu jejich snadné opracovatelnosti a dobrych
vyslednych vlastnosti. Diky Siroké Skale rtiznych vlastnosti se termoplasty vyuzivaji
prevazné k vyrobé pahylovych lizek. Pro zkusebni pahylové lizko lze vyuzit naptiklad
polystyrol (ThermoLyn Steif) nebo kopolyester (ThermoLyn Clear), a pro vnitini mekké
lizko etylenvinylacetat (ThermoLyn Soft). Pénové materidly, jejichz struktura je na bazi
polyethylenu, polypropylenu, EVA kopolymeru, polyuretanu nebo PVC, se mohou
pouzivat naptiklad jako vymékceni vngjSich pahylovych lizek nebo pro vyrobu mékkych
pahylovych lizek. (Snytr, 2018)

2.5.2 Zavésné systémy

2.5.2.1 Systém s mechanickym zamkem

Tento systém funguje na zdklad€ spojeni distalniho konce lineru, ktery je opatfen
ozubenym ¢epem, a mechanického zdmku umisténého v nosné ¢asti lizka. Ozubeny Cep
je navrZen tak, aby pfesné zapadl do mechanického zamku a vytvofil tak pevné spojeni.
Odpojeni se provadi stisknutim tlacitka umisténého na stran€ pahylového lizka. Existuje
nekolik typl pfipojeni mechanického zamku k protézovému lizku. Mechanicky zamek
muze byt opatfen zavitem pro ptfipojeni k lamina¢ni kotv€. Druhou variantou je zamek,
ktery se vklada dovnitf lazka a s pyramidovym adaptérem, ktery se nachazi na distalni
¢asti lizka zvenku, se spoji pomoci ¢tyf imbusovych Sroubll. A specidlni variantou je

zamek, ktery se zalaminuje pfimo do protézového lizka. (Males, 2020; Nider, 2002)

2.5.2.2 Podtlakovy systém

U podtlakového systému slouzi k uchyceni podtlak, ktery vznikne mezi
protetickym lizkem a pahylem. Pro zachovani podtlaku uvniti lizka lze vyuzit bud’
tésnici pahylovy navlek, nebo tésnici manzetu uvnitt pahylového lizka. Podtlakové
systémy lze dale rozdélit na aktivni a pasivni. Pasivnim podtlakovym systémem je
jednocestny ventil, ktery pii stojné fazi vytlacuje vzduch z prostoru mezi pahylem

a protetickym ltiZzkem ven. (Rosicky, 2014; Males, 2020; Bachura a Princ, 2008)
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Mezi aktivni podtlakové systémy po transtibialni amputaci patii DVS (Dynamic
Vacuum System) a Harmony. Systém DVS vytvaii podtlak béhem stojné i Svihové faze.
Po nasazeni lizka se liner magneticky piipoji k pistu. Pti Svihové fazi se pist posouva
spolecné s linerem proximalnim smérem, coz vede k nasati vzduchu z prostoru ltizka do
valcové komory pod pistem. Naslednym stlacenim pistu béhem stojné faze se vzduch
vytla¢i jednocestnym ventilem smérem ven. (Rosicky, 2014; Males, 2020; Bachura

a Princ, 2008)

Aktivni systém Harmony vyuziva mechanickou nebo elektronickou pumpu pro
vytvofeni podtlaku v pahylovém lizku. Mechanickd pumpa reguluje podtlak podle
rychlosti chiize, zatimco elektronickd pumpa mé k dispozici automaticky a manualni

rezim, mezi kterymi miiZe pacient ptepinat. (Males, 2020)

2.5.2.3 Dalsi typy uchyceni protézového lazka

Suprapatelarni zaveés sestavajici z kozeného pasku se dfive pouzival
u transtibidlnich 10Zek typu PTB, dnes se pouZiva jen vzacné. U luzek typu KBM se
pouziva tvar proximalni ¢asti k zavéSeni za kondyly femuru. Dal$im typem uchyceni je
kolenni navlek, ktery pfechazi z proximalni ¢asti lizka na distalni ¢ast stehna. Je tvofen
z elastickych textilnich materialti, viskoelastickych materialii nebo neoprenu. (Rosicky,

2014; Males, 2020)

2.5.3 Spojovaci komponenty

Spojovaci komponenty slouzi k propojeni funkcnich c¢asti protézy (v tomto
ptipadé¢ pahylového lazka a protetického chodidla), poptipade k tpravé celkové stavby
protetického systému. Volba trubkového adaptéru zavisi na hmotnosti pacienta, do 75 kg
se pouzivaji hlinikové trubkové adaptéry a pfi hmotnosti do 125 kg se pouzivaji ocelové
nebo titanové trubkové adaptéry. Kromé klasickych adaptérii existuji také posuvné
adaptéry, kterymi lze upravovat statickou a dynamickou stavbu protézy, nebo dvojité
adaptéry, které se vyuzivaji pro spojeni dvou funkcnich ¢ésti s minimélni vzdéalenosti

mezi sebou. (Males, 2020; Nader, 2002)

Mezi dalsi komponenty patii adaptéry, které jsou soucasti pahylového ltzka nebo

protetického chodidla. Pyramidové adaptéry s laminac¢ni kotvou se béhem vyroby
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zalaminuji do pahylového luzka. Déle lze pyramidové adaptéry uchytit pomoci
imbusovych Sroubli. Prvni moznosti je spojeni mechanického zamku a pyramidového
adaptéru skrze distalni ¢ast pahylového lizka, druhou moznosti je pfiSroubovani adaptéru

do dfevéného bloku. (Males, 2020; Néder, 2002)

2.5.4 Proteticka chodidla

Protetické chodidlo je terminalni soucasti protézy dolni koncetiny a jejim tkolem
je nahradit anatomickou funkci chodidla a hlezenniho kloubu. Mezi zakladni funkce patii
simulace pohybu hlezenniho kloubu a svalli nohy, absorbovani narazt, poskytnuti
stability béhem stojné faze a kosmeticky efekt. (Kapp a Cummings, 2002; Rosicky, 2014;
Dungl, 2014)

2.5.4.1 Klasicka proteticka chodidla

Pevna proteticka chodidla jsou vyrobena z odolnych material a jejich konstrukce
se zamé&fuje predevSim na splnéni zékladnich pozadavkl pro potieby Siroké vetejnosti.
Piednosti je dobra stabilita na tkor chybé&jici dynamické funkci. (Kapp a Cummings,

2002; Rosicky, 2014)

Chodidlo SACH (Solid Ankle Cushion Heel) patfi mezi jedno z nej€astéji
pouzivanych protézovych chodidel diky své nizké hmotnosti, vysoké odolnosti a nizké
pofizovaci cené. Standartni chodidlo SACH je tvofeno dfevénym nebo hlinikovym
skeletem, patnim klinem a polyuretanovym krytim. Chodidlo je vhodné pro pacienty
s niz$i pohybovou aktivitou, zejména po transtibidlni amputaci, kde toto chodidlo
zajistuje vysokou stabilitu. Modifikaci je chodidlo SAFE (Stationary Ankle Flexible
Endoskeleton), které ma oproti chodidlo SACH plynulejs$i odval a umoziiuje everzi
a inverzi ptrednozi. (Kapp a Cummings, 2002; Rosicky, 2014; Nider, 2002; Esquenazi,
1996)

Chodidla s jednoosym kloubem jsou t€z$i, maji odolné€jsi konstrukci a vyzaduji
pravidelnou udrzbu. Jsou vhodnd ptedev§im pro pacienty s transfemoralni protézou
a niz8i pohybovou aktivitou. Vyhodou tohoto typu chodidla je fyziologicky odval, tzn.
plantarni flexe, ktera umoziuje rychlejsi kontakt celé plochy chodidla s podlozkou. Dalsi

vyhodou je moznost pohybu kloubu v sagitalni rovin€, nevyhodou je rdz piisobici na
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luzko protézy dorazem dorzalni flexe ve stfedni stojné fazi. Konstrukéné je chodidlo
feSeno dfevénym nebo plastovym skeletem, ktery je zapustény v polyuretanovém krytu.

(Kapp a Cummings, 2002; Rosicky, 2014; Néder, 2002)

Chodidla s viceosym kloubem jsou posledni ze skupiny pevnych protetickych
chodidel. Stejné jako chodidla s jednoosym kloubem jsou odolna, ale zaroven t&zsi
polyuretanovym krytem, centralnim gumovym kolébkovym blokem zajistujici pohyb
v sagitalni roviné a pficnym kloubem zajistujici inverzi, everzi a transverzalni rotaci.
Umoznuji tedy pohyb ve vSech tfech osach, coz je vyhodné pro chiizi po nerovném terénu.
Dalsi vyhodou tohoto chodidla je vyborna absorpce narazti diky pfitomnosti mnoha
gumovych dorazli. Stupenl stlacitelnosti a nasledného uvolnéni energie téchto
komponentli ur€uje stupenn absorpce narazli béhem riznych fazi chiize. Nevyhodou
pouziti tohoto chodidla mize byt jeho mensi stabilita z divodu mnoha pohybt, které

umoznuje. (Kapp a Cummings, 2002; Rosicky, 2014)

2.5.4.2 Dynamicka proteticka chodidla

Dynamické protetickd chodidla jsou konstruovéana tak, aby pohlcovala energii
narazu, akumulovala energii pfi doSlapu a byla schopna tuto energii nasledné vyuzit
v odrazové fazi, coz vede k hladSimu priibéhu chlize. Jako material pro vyrobu téchto
chodidel se pouziva grafitovy kompozit, kevlar, polyuretanovy elastomer, pruznad guma
nebo polyoxymethylen (Delrin). Konstrukce je tvofena dynamickym pruznym skeletem,
vétSinou bez polyuretanového zakrytovani. Dynamicka chodidla se diky znaénému
vylepSeni chlize postupem Casu stala nejpouzivanéjSim typem chodidel v protetice.
Nevhodna jsou pro pacienty, ktefi nejsou schopni zatéZovat prednoZi, v tomto pifipadé je

dynamicka slozka nefunkéni. (Kapp a Cummings, 2002; Rosicky, 2014; Néder, 2002)

2.5.5 Kosmetické kryti

Vnéjsi kryti protetického vybaveni je dilezité pro UspéSné pfijeti pomiicky
pacientem. Mnoho pacientd vyzaduje, aby vzhled jejich protézy byl co nejméné napadny.
K tomuto tcelu slouZzi polyuretanovy kosmeticky kryt, ktery prekryva mechanické prvky
modulérni protézy (Obr. 5). Na zakladé mérnych podklada proteticky pracovnik zvoli

predtvarovany pénovy blok vhodné velikosti, ktery ndsledné opracuje tak, aby piesné
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odpovidal parametrim protézy. Individualné zhotovené kryti se nasledné¢ navlékne na

protézu a prekryje se specialni vodéodolnou puncochou. (Males, 2020; Nider, 2002)

\V;

Obrazek 5 - Kosmetické kryti (pfevzato z Néadera, 2002 a upraveno)
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3 Prakticka c¢ast

3.1 Metodika prace

Dokumentaci pro praktickou cast bakalarské prace jsem ziskal v rdmci odborné
praxe v zafizeni Protetika s.r.o. v terminu od 1. 3. 2021 do 31. 3. 2021. Praci s pacientem
a vyrobu protézy jsem provadél pod odbornym dohledem protetického technika Jaroslava

Pavlu.

Pacienta jsme s panem Pavli vybrali pfredem, jelikoz mél v terminu mé praxe
narok na vyrobu nového vybaveni. Poté, co jsem pacienta kontaktoval a informoval ho
o vSech nalezitostech spoluprace, tak souhlasil. Domluvili jsme si osobni setkani, kde
jsem mu jesté znovu zopakoval a upfesnil veskeré informace tykajici se pouziti osobnich
udajii a fotografii pro Ucely bakaldiské prace. Poté jsem mu dal piecist a podepsat

informovany souhlas, ktery je soucasti ptiloh.

Jak vz bylo zminéno vyse, nejednalo se o prvovybaveni, ale o vyrobu nové
protézy, na kterou mél pacient narok. Z ptedchozich let byl pacient zvykly na protézu
s linerem a uchycenim pomoci ozubeného ¢epu a mechanického zdmku, proto jsme tento

systém ponechali 1 pro novou protézu.

Cely proces zhotoveni pomiicky trval zhruba dva tydny. Pfi prvnim setkani jsem
nejprve odebral mémé podklady a poté provedl sddrovani pahylu. NepouZzil jsem
predchozi lizko misto negativu, nebot’ v pahylu doslo ke zna¢nym objemovym zménam.
Pacient odesel domt se svou plivodni protézou a po 14 dnech nasledovala druhd navstéva,
kde probéhla zkouska a s ni spojené statické a dynamické nastaveni protézového systému.
Po uspéSném nastaveni a kontrole pribéhu chiize byla pomiicka definitivné pfedana

pacientovi a tim byl cely proces ukoncen.

3.2 Anamnéza

Pacient: R. S., muZ

Rok narozeni: 1986

Diagnoza: amputace v bérci LDK z diivodu diabetické gangrény.

Status praesens:
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Celkovy stav: pti védomi; orientace Casem, mistem i osobou; spolupracuje
Vyska: 181 cm

Hmotnost: 72 kg

BMI: 21,98

DKK: pahyl bez otoku, zanétu; jizva nebolestiva; pulsace v periferii hmatné
Osobni anamnéza:

1991 - diagnostikovan diabetes mellitus 1. typu

2012 — diagnostikovan syndrom diabetické nohy

2016 — zhorSeni zdravotniho stavu, ndstup na dialyzu

2017 — amputace PDK v bérci z divodu diabetické gangrény

2019 — amputace LDK v bérci z diivodu diabetické gangrény

2020 — kombinovana transplantace slinivky a levé ledviny

Obéma transtibidlnim amputacim predchazela amputace dle Choparta.

Nynéjsi onemocnéni: po kombinované transplantaci v listopadu 2020 celkové zlepseni

stavu, bez potieby inzulinu a dialyzy
Rodinna anamnéza: otec — astma, diabetes mellitus 2. typu v rodiné
Pracovni anamnéza: pacient je v invalidnim diichodu

Socialni anamnéza: Zije sim na ubytovné; byt je v prvnim patfe bez vytahu; zajiStén

ptfesun do pfizemi, pokud by byl upoutan na invalidni vozik

Farmakologicka anamnéza: pacient uzivd Prograf a CellCept k omezeni imunitni

reakce po transplantaci
Alergicka anamnéza: pouze pyly
Sportovni anamnéza: kratké prochazky

Abuzus: koufeni
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3.3 Vstupni vySetieni a protetometrie

Pacient piisel do zafizeni bez doprovodu, pouze s oporou v podobé dvou
francouzskych berli. Chiize byla ptirozend a stabilni. Po doprovodu do sddrovny pacient
popsal, ze bez problému zvlada i chiizi bez berli, predevsim doma. Dale uvedl, Ze veskeré
denni Cinnosti zvladd bez potieby asistenta nebo asistencni sluzby, je tedy plné

sobéstacny.

Nasledn¢ jsem pacientovi zopakoval postup vySetfeni. Po sepsani anamnézy jsem
zacal s vySetienim pahylu. Zkontroloval jsem délkou pahylu, byla stfedni, tedy zhruba
1/3 délky bérce. Nasledné jsem zkontroloval tvar pahylu, byl mirn¢ konicky. Kozni kryt
a mekké tkané byly bez znamek otlakli nebo jiného poranéni. Pahyl byl dobie osvaleny
a bez kontraktur ¢i volnych mékkych tkani. Jizva také bez jakychkoliv problémi. Dobry
stav pahylu pfipisuji aktivnimu zivotnimu stylu a také tomu, ze amputace probéhla pied
dvéma lety, coz je pti spravné ortoticko - protetické péc¢i dostate¢nd doba pro zahojeni

a stabilizaci pahylu. Po vySetieni pahylu jsem se pfesunul k odbéru mérnych podklada.

3.3.1 Odbér mérnych podkladii

Pfed odbérem mérnych podkladi jsem pacientovi nejprve navlékl na pahyl
silikonovy liner. Poté jsem pomoci krej¢ovského metru odebral pozadované miry. Obvod
v proximalni ¢asti pahylu €inil 36 cm a na distalni ¢asti 34 cm. Nasledné jsem si zmé&fil
vysku protézy, abych ziskal vySku do §térbiny kolenniho kloubu, ta ¢inila 50 cm. Velikost

chodidla byla 27. VSechny naméfené udaje jsem zanesl do meérného listu pacienta.

3.3.2 Tvorba sadrového negativu

Pted sadrovanim jsem si ptipravil dvé sadrova obinadla a tfivrstvou sadrovou
longetu, kterou jsem vytvofil z ¢asti jednoho z obinadel. Déle jsem si pfipravil niizky,

potravinatskou folii, fix a nddobu s vodou.

Na pahyl s nasazenym linerem jsem natahl folii slouzici jako ochrana lineru,
a zaroven jako vrstva, na kterou Ize fixou vyznacit citlivd mista. Poté jsem palpaci
nahmatal tato citlivd a nezatizitelnd mista (patella, hlavice fibuly, pfedni hrana tibie

a distalni konec tibie). Po vyznaceni jsem se piesunul k sddrovani.
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Nejprve jsem do nadoby s vodou namocil sadrovou longetu a poté ji frontalné
pfilozil na pahyl, abych ptekryl predevsim tibii a jeji distalni konec. Néasledné jsem do
vody ponofil sadrové obinadlo a po nasyceni sadry vodou jsem cely pahyl omotal nad
uroven kolenniho kloubu. To samé jsem provedl i s druhym obinadlem. Béhem sadrovani
jsem daval pozor, aby nemél pacient pahyl v extenzi, ale naopak ho nechal v mirné
semiflexi. Po naneseni obinadel jsem pftilozil ob¢ ruce na pahyl, prsty jsem polozil na
dorsalni stranu (na mékkou tkan pod podkolenni jamku) a bfisky palcti jsem vyvijel mirny
tlak na oblast pod patellou. Kdyz zacala sadra tvrdnout, nizkami jsem negativ v oblasti

patelly opatrné rozstiihl a sejmul.

Po sejmuti negativu jsem zkontroloval jeho vnitini ¢ast, zda se fixou vyznacena
mista obtiskla do sadry. Spatné &itelné tahy fixou jsem obtahl inkoustovou tuzkou. Dale
jsem zkontroloval povrch negativu, jestli se pfi snimani v né¢jakém misté nezdeformoval,
nebo se neporusila celistvost. S takto hotovym a zkontrolovanym sadrovym negativem

muze proces vyroby pahylového lizka pokracovat dale.

3.4 Proces vyroby protézového lizka

3.4.1 Uprava sadrového modelu

vvvvvv

sadrovy model. Nejprve jsem sadrovy negativ v proximalni ¢asti opatfil limcem ze
sadrového obinadla, abych po vyliti sadrou ziskal prostor potfebny pro vytvoteni okraje
lizka. Poté jsem negativ vyplachl vodou kvuli lepsi separaci a umistil do nadoby
s piskem. Laminovaci trubku jsem nattel vazelinou, aby §la snadno vyjmout ze sadrového
modelu, pfipevnil jsem ji do stojanu a umistil tak, aby se nedotykala okraje sadroveho
negativu, a zaroven byla kolmo dol. Nyni jsem si v nddobé rozmichal sadru a nalil ji do

pfipraveného negativu.

Po vytvrdnuti sadry jsem odstranil sddrova obinadla a positiv na laminovaci trubce
otoCil kolem své osy, aby Sel pozdéji snadno sejmout. Poté jsem jiz zacal s pravou
sadrového positivu. Znacky, které jsem si vytvoril béhem sadrovani, se mi obtiskly i na

sadrovy positiv, proto jsem veédél, kde si mohu dovolit sadru ubrat, a kde naopak pfidat.
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Nejprve jsem si zkontroloval obvodové miry podle mérného listu a nasledné jsem
zacal pomoci rasple rovnomérné ubirat materil po celé plose, tedy kromé vyznacenych
citlivych mist. Nejvice sadry jsem ubral na dorsalni strané, kde je predev§im mékka tkan.
Jakmile jsem odebral po obvodu zhruba 5% materialu, mohl jsem zacit sadru naopak
nanéset. Do malého kelimku jsem si rozmichal pomérné mékkou sadru a zacal ji nanaset
na oblast patelly, hlavice fibuly, pfedni hrany tibie, distalniho konce tibie a také v misté
jizvy. VEtsi mnozstvi sadry jsem nanesl také do prostoru, ktery vznikl pfidanim sadrového
limce na negativ. Zde jsem vytvoftil tzv. ,,plynuly nabéh®, ktery slouzi ke zmirnéni hrany
ltizka, aby se lizko nezafezavalo do mékkych tkani pacienta. Uplné na zavér jsem positiv

vyhladil pomoci navlhéené mtizky a ulozil na vybrané misto, aby fadné vyschl (Obr. 6).

Obrazek 6 - Sadrovy model (zdroj autorské fotografie)

3.4.2 Vnitini mékké luzko

Pfed samotnym natahovanim plastu je zapotiebi pfipevnit pomoci saddry na
distalni ¢ast modelu tzv. ,,dummie®, které tvarové piesn¢ odpovida mechanickému
zdmku. Pfechod mezi ,,dummie* a sddrovym modelem musi byt plynuly, aby bylo mozné
ho v pozdéjsi fazi vyjmout a nahradit opravdovym zdmkem. Déle je nutné ,,dummie*
umistit pod spravnym uhlem, aby bylo zachovéano fyziologické postaveni koncetiny.
Dobrou pomitickou je pomoci tyCe vytvofit prodlouzeni adaptéru, coz ukaze, jakym
smérem ,,dummie” nastavit. Ugelem pouziti nahradniho zafizeni misto opravdového

zamku je zamezit jeho poskozeni pfi natahovani plastu a laminaci (Obr. 7).
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Obrazek 7 - Tzv. ,,dummie* na distalni ¢asti modelu (zdroj autorské fotografie)

Nyni jsem jiz mohl pfistoupit k natahovani plastu. Nejprve jsem do stojanu
upevnil 10 mm desku ThermoLyn Soft a vloZil ji do pece pfedehtaté na 160 °C (Obr. 8).
Mezitim jsem si pfipravil separacni roztok, silonovy navlek, kelimek a gumovy kotou¢

(Obr. 9).

Obrazek 8 - Stojan s 10 mm deskou ThermoLyn Soft (zdroj autorské fotografie)
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Obrazek 9 - Vybaveni pro natahovani plastu (zdroj autorské fotografie)

Sadrovy model jsem umistil na stojan a natdhl na néj silonovy navlek napustény
separa¢nim roztokem (Obr. 10). Poté jsem si pfipravil podtlak, a jakmile se plastova deska
provésila do 2/3 délky pahylu, vyjmul jsem ji z pece a pomalu zacal natahovat na model.
Postupoval jsem opatrné a spiSe jsem nechal plast klesat pisobenim gravitace, nez abych
na n¢j vyvijel tlak a riskoval prasknuti. Jakmile se plast dotkl podlozky, utésnil jsem ho
pomoci gumového kotouée a zapnul vyvévu, ktera diky podtlaku plast vytvaruje presné
podle sadrového modelu. Kontroloval jsem, zda se nékde netvoti nezaddouci ohyby (Obr.

11).

Obrazek 10 - Model ptipraveny k natahovani plastu (zdroj autorské fotografie)
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Obrazek 11 - Tazeni plastu ThermoLyn Soft (zdroj autorské fotografie)

Po vychladnuti jsem vibracni pilou ofizl pfebyte¢ny plast, lizko jsem vSak na

modelu nechal, jelikoz nasledna laminace se provadi ptfimo na vnitini liZzko.

wewr

3.4.3 Vnéjsi laminatové lizko

Sadrovy model nasazeny na laminac¢ni trubce spolecné s vnitinim lizkem jsem
upevnil do svéraku a pfipojil na vyvévu. Déle jsem si pfipravil laminacni pryskyfici
Laminierharz, lepidlo Siegelharz, silonovy navlek, dvé PVA folie, perlon, nylglas

(trubicovy navlek), skelné vldkno, tvrdidlo a pigment.

Nejprve jsem na model navlékl vrstvu silonu, kterou jsem uvazal pies prvni ventil,
aby nedoslo k nasati a poskozeni PVA f6lie. Poté jsem na model natdhl folii, kterou jsem
pfedtim zabalil na 10 minut do mokrého ru¢niku, aby zmékla a §la 1épe navléknout
a neroztrhla se. Natazenou folii jsem ve spodni ¢asti utésnil pomoci gumového péasku pod
prvnim ventilem a nahote zavazal provazkem. Nyni jsem poprvé spustil podtlak, abych
se presveédcil, ze folie dobie tésni.

Nésledné jsem zacal nanaset jednotlivé vrstvy materidlu. Jako prvni jsem natéhl
dvé vrstvy perlonu, ktery nemé negativni G¢inky na pokozku, a proto se pouziva jako
kontaktni vrstva s pahylem pacienta. Dale jsem pokracoval dvéma vrstvami nylglasu
spole¢né s vyztuZzenim skelnym vldknem po obou stranach, jelikoz je pacient podle

aktivity klasifikovan jako exteriérovy typ (2. az 3. stupeii) a lizko musi byt tedy odolng;jsi.
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Nasledné jsem piidal opét dvé vrstvy perlonu. VSechny vrstvy jsem prubézné uvazal
k laminac¢ni trubce. Nakonec jsem pies model natahl druhou PVA folii, kterou jsem
uvazal a utésnil gumovym paskem pod druhym odsavacim otvorem. Horni konec f6lie
jsem nechal delsi a bez uvazani, protoze se tudy bude nalévat pryskytice. Opét jsem

zapnul podtlak, abych se ujistil, ze folie nikde nenasavé vzduch (Obr. 12).

Obrazek 12 - Model ptipraveny k laminaci (zdroj autorské fotografie)

K laminaci jsem si pfipravil akryladtové pryskyfice Orthocryl Liminierharz
a Orthocryl Siegelharz, barvivo, papirovy kelimek, vahu a dfevénou $pachtli (Obr. 13).
V papirovém kelimku jsem rozmichal 300 g Liminierharzu a Siegelharzu v poméru 80:20
spole¢né s malym mnozstvim barviva. Po dikladném rozmichani jsem ptidal 7 g tvrdidla
a op¢t promichal. Obsah kelimku jsem vlil do PVA f6lie, kterou jsem nasledné uvazal
provazkem. Nyni jsem vyjmul cely model ze sv€raku a otoc€il ho distalni ¢asti smérem
k zemi, aby se pfipadné vzduchové bubliny dostaly vztlakem nahoru a nezplisobovaly
komplikace béhem laminace. V tuto chvili jsem zapnul vyvévu a model vratil zpét do
sveéraku. Pomoci prouzku z obinadla jsem zacal rovhomérné rozprostirat pryskyftici po
celé plose tak, aby se veSkerd tkanina dikladné prosytila. Neni nutné vyuzit vSechnu
pfipravenou pryskyfici, a proto kdyz byla tkanina fadné prosycend, podvazal jsem zbylou

pryskyfici v horni ¢asti a nechal ji zde vytvrdnout.
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Obrazek 13 - Vybaveni potfebné k laminaci (zdroj autorské fotografie)

Po vytvrdnuti jsem lizko vyftizl vibracni pilou do pozadovaného tvaru se zhruba
centimetrovou rezervou po celém obvodu. Nasledné jsem vyvrtal otvor v proximalni ¢asti
a v miste, kde se nachazi Sroub upevnény v ,,dummie®. Sroub jsem vysrouboval a az poté

bylo mozné sejmout obé& llizka ze sadrového modelu za pomoci kompresoru.

3.4.4 Stavba luzka

Pfed samotnou stavbou jsem nejprve obé pahylova lizka opracoval na tyCové
brusce. Finalni tvar vnitfniho m&kkého liZka jsem nejprve vystiihnul niizkami, a poté
opracoval na brusce s nastavcem se smirkovym papirem. Hrany jsem srazil pouzitim
gumového nastavee na brusce. Je diilezité, aby vnititni mékké lizko presahovalo o nékolik
milimetra lizko vnéjsi.

Laminatové ltizko jsem upravil velice podobné. Niizkami zkratil proximalni ¢ast
liZka a nastavcem se smirkovym papirem zbrousil hrany. Timto jsem si ob¢ luzka

pfipravil a mohl jsem zacit jednotlivé ¢asti sestavovat.

Ke stavbée lazka jsem si ptipravil vrtacku, dlouhy vrtak, ctyfi imbusové Srouby,
pyramidovy adaptér a mechanicky zamek Bulldog. Nejprve jsem pomoci dlouhého vrtaku
provrtal obé& lizka. Véd¢l jsem presné, kde mam vrtat, jelikoZ pfi natahovani plastu
a laminaci se do obou lizek obtiskly Srouby, které byly zapustény v ,,dummie®. Vzniklé
otvory jsem vyhladil smirkovym papirem. Nyni jsem mohl dovniti lizka vlozit zamek
Bulldog a z vnéjsi strany ptilozit pyramidovy adaptér. Pomoci Sroubt jsem vnéjsi 1 vnitini

¢ast spojil, a tim jsem dokoncil stavbu protézového lizka.
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Po sestaveni jsem jesté pomoci horkovzdusné pistole nahtal okraje mékkého ltizka
a prehnul je pies okraj vnéjsiho luzka tak, aby nedoslo k poranéni pahylu o laminatovou
skofepinu. Jak bylo zminéno vyse, z tohoto divodu bylo dilezité, aby vnitini luzko

piesahovalo ptes lazko vnéjsi (Obr. 14).

Obrézek 14 - Opracované a sestavené pahylové 1tzko (zdroj autorské fotografie)

3.5 Kompletace protézového systému

Mezi komponenty potiebné ke kompletaci protézy patii tedy sloZzené protézové
luzko, spojovaci adaptér a protetické chodidlo. Nejprve jsem seSrouboval protézové lizko
s adaptérem. Poté jsem zkratil hlinikovou trubku na pozadovanou délku a pftipojil ji
pomoci plastové objimky se Sroubem k adaptéru. Nyni jsem se pfesunul ke sloZeni

protetického chodidla.

Po otevieni baleni dostaneme jednotlivé zabalené dily. Nejprve jsem do paty
chodidla vlozil gumovy doraz, jehoz tikolem je zprosttedkovat odpor, a zaroven pienaset
silu pfi odrazu. Déle jsem do chodidla vlozil hlezenni kloub, jenz je pfipevnén pomoci
Sroubi, které jsou vedeny skrze celé chodidlo. Takto sestavené chodidlo jsem nésledné

prisrouboval ke zbytku protézového systému.

Sestavenou protézu jsem umistil do stavéciho stojanu s laserovym zaméfovacem
a pred zékladnim nastavenim jsem jest¢ zkontroloval vysku protézy podle rozméri
protézy na pravé noze. Patu jsem podlozil podpatkem, abych simuloval postaveni
chodidla v boté. Nasledn¢ jsem zapnul laser v sagitalni roviné a pomoci Sroubd jsem

zkorigoval postaveni protézy tak, aby laser protinal zat€zny bod lizka a referencni bod
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protetického chodidla. Zatézny bod lizka nalezneme v urovni poloviny patelarniho vazu,
a zaroven v linii prochazejici stfedem ltzka. Referen¢ni bod protetického chodidla je
udavan vyrobcem. Déle jsem protézu v sagitalni roviné prednastavil do mirné flexe, coz
je dulezité pro rovnomérné rozlozeni zatéze na plochu lizka. Ve frontalni roviné jsem
protézu ponechal v neutralnim postaveni. Laser tedy prochazel pies lateralni okraj pately
a sttedem piredniho Sroubu spojovaciho adaptéru. Jakoukoliv abdukci nebo addukci jsem
fesil nastavenim Sroubil v pyramidovych adaptérech az pti zdvérecné zkousce. Vzhledem
k varianté uchyceni ltizka pomoci trnu, nelze nastavit translaci, jako je tomu napiiklad pti
pouziti dievéného Spalku nebo adaptéru s moznosti posunuti mimo stiedni osu protézy.
Posledni nastavenim v této ¢asti bylo mirné fyziologické vytoc¢eni chodidla smérem ven

0 5° (Obr. 15).

Obrazek 15 - Zkompletovany protézovy systém (zdroj autorské fotografie)

3.6 Zkouska a predani protézy

Po 14 dnech od prvni navstévy byl pacient znovu pozvan na zkousku nové

vyrobené protézy. Zavérecna zkouska je rozdelend na statickou a dynamickou cast.

Nejprve jsem pacienta pozadal, aby si nasadil novou protézu. Kontroloval jsem
spravné nasazeni lineru a zasunuti ozubeného ¢epu do mechanického zamku. Poté jsme
pfistoupili ke statickému nastaveni protézy. Pacient se s novou protézou postavil, zaujal
klidovy vzptimeny stoj s oporou o francouzské berle a rovnomérné zatizil ob& protézy.
Nejprve jsem pomoci vodovahy zkontroloval horizontalni postaveni panve, ¢imz jsem se

ujistil o spravnosti délky protézy. Déle jsem pozoroval, zda je pacient nucen vyvijet
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jakoukoliv nadmérnou svalovou aktivitu, aby doséhl udrZeni rovnovéhy. Pacient stél
klidn¢ a na dotaz ohledn¢ prvotnich pocitli z tvaru a rozlozeni tlaku v novém protézovym

lizku odpoveédél kladné.

Po uspésném statickém nastaveni protézy jsem se presunul k dynamickému
nastaveni, které se provadi pti chizi. Nejprve jsem zhodnotil zacatek faze stoje, stiedni
fazi stoje, kone¢nou fazi stoje a stied Svihové faze z lateralniho, dorzalniho a frontalniho
pohledu. Béhem pozorovani chiize jsem si v§iml dvou nezadoucich efektli nové protetické
pomiicky. Jednalo se o kontakt Spicky chodidla s podlozkou a mirnou varozitu levého
kolene. Oba efekty jsem eliminoval zménou utazeni Sroubl v chodidlovém adaptéru
a v adaptéru pod pahylovym ltizkem. U oboustranné amputace je dulezité $irsi postaveni
obou protéz z divodu vétsi stability pfi stoji a chizi. Nastaveni tohoto parametru se
provadi jiz pfi vyrobé pomucky, je vSak mozné ho lehce pfenastavit pomoci Sroubl
v adaptéru pod pahylovym lizkem. V zavéru zkousky jsem vyhodnotil, ze pomicka
spliiuje veskeré pozadavky, utahl jsem vSechny Srouby imbusovym klicem a pomicku
jsem predal pacientovi.

Na zavér celé zkouSky jsem pacienta informoval o bezpecné manipulaci
s pomtckou, odolnosti pouzitych materiald, dodrzovani zasad hygieny pahylu, a co délat

v ptipad¢ poSkozeni protézy. Po sdéleni vSech vySe uvedenych informaci jsem dal

pacientovi podepsat souhlas o seznameni se spravnym pouzivanim pomucky.
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3.7 Vyhodnoceni ortoticko - protetické péce o pacienta

Vyhodnoceni ortoticko — protetické péce bylo provedeno na zakladné zpétné
vazby ziskané od pacienta a celkového pribehu terapie od odebrani mérnych podkladi
az po pfedani pomtcky pacientovi. Pacient byl po ukonceni terapie s pomiickou velice
spokojeny. Vzhledem k jeho znalostem o fungovani protézy a péci o pahyl Slo pfi
sd€lovani dulezitych informaci spiSe o opakovani. Pacient m¢ piijemné¢ piekvapil
rozsahem svych znalosti a zdjmem, ktery ohledné nové pomicky projevoval. Také se
snazil ziskat dalsi informace ohledn¢ sportovnich aktivit s protézou, jako je naptiklad

jizda na kole, ke které by se rad vratil.

V priibéhu terapie jsem pod vedenim zkuSeného protetického pracovnika vyrobil
novou bércovou protézu. Nové pahylové lizko pfesné odpovidd anatomickym zménédm
v pahylu pacienta a nezpiisobuje pacientovi problémy, jako tomu bylo u ltizka ptivodniho.
Vzhledem k relativné rychlému procesu vyroby se pacient mohl brzo vratit zpét ke svému

aktivnimu zpisobu zivota.

Na konci terapie byl pacient ve velmi dobrém fyzickém 1 psychickém stavu.
Pravideln¢ dochazi na kontroly ke svému praktickému 1ékatfi a do Institutu Klinické

a Experimentalni Mediciny (IKEM).
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4 Zavér

Cilem této bakalaiské prace bylo sezndmeni s celym procesem ortoticko -
protetické péce o pacienta od vstupniho vySetfeni az po finalni pfedani protetické
pomiicky. Daéle také shrnuti teoretickych informaci z riiznych odbornych prament, které
se tykaji amputace obecné, pooperacni péce, protetiky dolnich koncetin, pouzivanych

materiall a specifik bilateralni transtibialni amputace.

Béhem mé mésicni praxe ve spolecnosti Protetika s.r.0. jsem se seznamil s celou
fadou vyrobnich postupti vyuzivanych v protetice. Nékteré pro meé byly znamé
z pfedchozich praxi a studia na FTVS, s jinymi jsem se setkal poprvé a rovnou jsem mél

prilezitost si je osobné vyzkouset.

Dalsi dtlezitou zkuSenosti pro me byla komunikace s pacienty, kterd miize byt
v tomto oboru velmi naro¢na. K mému piekvapeni jsem se vSak setkal i s velkym
mnozstvim pozitivné smyslejicich pacientl, kteti byli schopni se pies ztratu koncetiny
prenést a zit opét plnohodnotny Zivot. MUj pacient byl piesné takovy piipad, v prubéhu

celé terapie ochotné spolupracoval a poskytl mi cenné informace do mé bakalarské prace.

Kvalitni ortoticko - protetickd péfe je naprosto stéZejni pro UspéSny navrat
pacienta do spole¢nosti. Proteticky technik ma za pacienta velkou zodpovédnost, jelikoz
jakakoliv pochybeni z jeho strany mohou mit vazné nasledky. Kromé¢ technické zdatnosti
by m¢l protetik pacientovi zajiStovat také psychickou podporu, kterd je po amputaci
velice dilezitd a bohuZel Casto opomijend. Dal§im dilezitym faktorem pro uspésné
zvladnuti péce o pacienta je mezioborova spoluprace, kdy oSettfujici 1ékat, zdravotnicky
personal, fyzioterapeut, ergoterapeut, ortotik-protetik a také rodina spolupracuji a sdileji

mezi sebou vzdjemné informace o moznostech jednotlivych obort.
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Piiloha ¢. 1 — Zadost o vyjadfeni Etické komise UK FTVS

UNIVERZITA KARLOVA
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

Zadost o vyjadreni Etické komise UK FTVS
k projektu vyzkumné, kvalifikagni ¢i seminari prace zahmujici lidské ucastniky

Nizev projektu: Kazuistika ortoticko - protetické péce o pacienta s diagnozou oboustranné amputace bérce
Forma projektu: bakalafska prace

Obdobi realizace: leden 2021 — duben 2021

Predkladatel: Ondfej Kuba¢, UK FTVS katedra fyzioterapie

Hlavni FeSitel: Ondiej Kubaé, UK FTVS katedra fyzioterapie

Misto vyzkumu (pracovi$té): Protetika s.r.o., Papirenska 180/1, 160 00 Praha 6-Bubene¢

Vedouci price (v pfipadé studentské price): Mgr. Svatava Neuwirthova

Popis projektu: Kazuistika ortoticko - protetické pée o pacienta s diagnézou oboustranné amputace bérce. Cilem této
bakalafské price je popis vyroby pomilcky a zajiSténi sobé&statnosti pacienta. Price bude rozdélena na teoretickou a
praktickou ¢ast. Teoreticka ¢4st se zabyva anatomii dolni kon€etiny, typy amputaci a obecnymi informacemi o protetice
dolnich koncetin. Prakticka Cast obsahuje kompletni popis ortoticko - protetické pé&e o konkrétniho pacienta zahrnujici
postup vyroby protetické pomiicky na zikladé predem ziskanych mémych podkladii a nisledné vybaveni pacienta
pomiickou. Pfinosem tohoto vyzkumu bude zdokonalit kvalitu Zivota pacienta.

Charakteristika atastniki v¥zkumu: Jeden plnolety pacient s oboustrannou amputaci v bérci.

Zajisténi bezpe&nosti: Vyzkum bude probihat v prostorech vyie uvedeného pracoviité pod dozorem odborného
pracovnika. Rizika provadéné terapie nebudou vy33i nez b&zné ofekavana rizika u tohoto typu terapie. Pacient bude se
viemi postupy a riziky terapie pfedem seznidmen protetickym pracovnikem. Nejedna se o invazivni metodu vyzkumu.
Etické aspekty vyzkumu: Pacient je plnolety a vyzkumu se G&astni dobrovolng,

Ochrana osobnich dat: Uvédomuji si, Ze text je anonymizovén, neobsahuje-li jakékoli informace, které jednotlivé &i ve
svém souhrnu mohou vést k identifikaci konkrétni osoby - budu dbat na to, aby jednotlivé osoby nebyly rozpoznatelné v
textu prace, zejména v ramci anamnézy.

Osobni data, ktera by vedla k identifikaci ucastniki vyzkumu, budou do jednoho tydne po ukonéeni prace s pacientem
anonymizovana, Ziskana data budou zpracovavana, bezpetné uchovana a publikovana v anonymni podobé v bakalaiské
préci, pfipadné v odbornych asopisech, monografiich a prezentovana na konferencich, pfipadné budou vyuzita pii dalsi
vyzkumné prici na UK FTVS.

Pofizovani fotografii/videi/audio nahravek u¢astnikii: Béhem vyzkumu mohou byt pofizeny fotografie pacienta. Bude-li
tomu tak, vpfipadé publikovani fotografii v bakalaiské prici, budou anonymizoviny. Anonymizace osob na
fotografiich bude provedena zacernénim/rozmazanim obli¢eji &i ¢asti t&la, znaki, které by mohly vést k identifikaci
jedince. Neanonymizované fotografie budou ulozeny na heslem zajisténém pocitaci feditele v uzaméeném prostoru,
piistup k nim bude mit pouze feditel a budou bezprostfedné do jednoho tydne po vyfotografovini osob smazany.
Publikovany budou pouze anonymizované fotografie.

V maximalni moZné mife zajistim, aby ziskana data nebyla zneuZita.

Text informovaného souhlasu (IS): pfilozen

Povinnosti viech acastnikd vyzkumu na strané Fefitele je chrinit Zivot, zdravi, distojnost, integritu, pravo na sebeurceni, soukromi
a osobni data zkoumanych subjektd, a podniknout k tomu veskera preventivni opatfeni. Odpovédnost za ochranu zkoumanych
subjekti lezi vZdy na ucastnicich vyzkumu na strané fesitele, nikdy na zkoumanych, byt dali sviij souhlas k Gasti na vyzkumu.
Vsichni ucastnici vyzkumu na strané feSitele musi brat v potaz etické, pravni a regulacni normy a standardy vyzkumu na lidskych
subjektech, které plati v Ceské republice, stejné jako ty, jez plati mezindrodné.

Potvrzuji, ze tento popis projektu odpovidd navrhu realizace projektu a Ze pii jakékoli zméné projektu, zejména pouZitych metod,
zaslu Etické komisi UK FTVS revidovanou Zadost.

V Praze dne: 11. 1. 2021 Podpis predkladatele: 7%‘,{‘

Vyjadreni Etické komise UK FTVS
SloZeni komise: Piedsedkyné: doc. PhDr. Irena Parry Martinkova, Ph.D.

Clenové: prof. MUDr. Jan Heller, CSc. Mgr. Eva Prokedova, Ph.D.
prof. PhDr. Pavel Slepicka, DrSc. Mgr. Tomas Ruda, Ph.D.
PhDr. Pavel Hrasky. Ph.D. MUDr. Simona Majorova
Projekt prace byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim &islem: ... ﬂﬁé ﬁj/ ron

Etickd komise UK FTVS zhodnotila predlozeny projekt a neshledala rozpory s platnymi zdsadami, predpisy a
mezinarodni smérnicemi pro provadéni vyzkumu zahrujiciho lidské ucastniky.

Resitel projektu splnil podminky nutné k ziskani souhlasu Etické komise UK FTVS.

UNIVERZITAK s

podpis predsedkyné EK UK FTVS




Ptiloha €. 2 — Vzor informovaného souhlasu pacienta

UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE
FAKULTA TELESNE WYCHOWY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha b-Veleslavin

INFORMOVANY SOUHLAS

VaZeny pane, vaZena pani,

v souladu se Vieobecnou deklaraci lidskych prav, zikonem & 101/2000 Sb.., o ochrané osobnich
udaji a o zméné nékterych zakonl. ve znéni pozdéjsich predpisi a dal3imi obecné zavaznymi
pravoimi pFedpisy (fakef jsou zeiména Helsinska deklarace, pFijata 18. Svétovym =draveinickyim
shromaZdénim v roce 1964 ve =néni pozdéifich =mén (Fortaleza, Brazilie, 2013); Zakon o
zdravamich stufhdgch a podminkdch jejich poskytovini (=ejména ustanoveni § 28 odst. 1 zdkona &,
3722001 Sb.} g Umluva o lidskych pravech a biomedicing ¢. 96/2001, jsou-li aplikovatelné), Vis
#iddm o souhlas s Vasi Gfasti ve vyzkumném projektu vramei bakalifské prace s nazvem
Kazuistika ortoticko - protetické péce o pacienta s diagnozou oboustranné amputace bérce v ramci
praxe v nestatnim zdravotnickém zafizeni Protetika s.ro., kde Vas proteticky technik seznamil
s Vadim vysetfenim a naslednou terapii. Vysledky vyietfeni a pribéh terapie bude publikovan
v bakalafské praci.

Cilem této bakalafské prace je popis vyroby pomicky a zajiiténi sobéstaénosti pacienta.

Ziskané ddaje, fotodokumentace, pribéh a vysledky terapie budou uvefejnény v bakalifské praci
v anonymizované podobé. Osobni data nebudou uvedena, po anonymizaci budou smazina a budou
uchovina pouze v anonymni podobé.

Bude zabezpeceno, aby ziskana data nebyla zneuZita.

Iméno a pijmeni pfedkladatele projektu: Ondrej Kubag Podpis: .
Jméno a pfijemni hlavniho felitele a spolufediteli: Ondie) Kubad

Prohlasuji a svym niZe uvedenym vlastmoruénim podpisem potvrzuji, Ze dobrovelné souhlasim se
svoji Giasti ve vie uvedeném projektu a Fe jsem mél(a) modnost si fadné a v dostatecném Case
zvazit viechny relevantni informace o vyzkumu, zeptat se na vie podstatné tykajici se mé icasti ve
vizkumu a Ze jsem dostal(a) jasné a srozumitelné odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem pouden(a) o

pravu odmitnout Géast ve vyzkumném projektu nebo sviy souhlas kdykoeli odvolat bez represi, a to
pisemné Etické komisi UK FTVS, ktera bude nasledné informovat predkladatele projektu.

Misto, datam ...

Jméno a pijmeni Géastmika ..., Podpis: .
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