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Abstrakt

Nazev:

Cile:

Metody:

Vysledky:

Protetické vybaveni po amputaci horni &etiny.

Cilem bakal&ské prace je podat uceleny a nazorny souhrn poxaatkoru
ortopedické protetiky, konkrétrproblematiky amputaci hornich kiatin a
nasledného protetického vybaveniZgjni je popsat technologické postupy
vyroby, zasady, principy a druhy protéz horni éetiny a také pé& o
pacienta, aby mohla prace slouzit i jako vyukovéanficka vhodna protizné

obory.

Pro vytvaeni prace byl pouzit kvalitativni vyzkum metodowrsba
sekundarni analyzy dat z odbornytanki, casopisi a publikaci. K ogreni

informaci byla pouzita metoda neformalniho rozhav®expertem.

Vysledky poskytuji dostat@é podklady pro mozné vyuziti prace jako
piirucky a vyukové poriicky protetickych postuip

Kli ¢ovéa slova:protézy, protézy horni kéetiny, protetické vybaveni, amputace,

amputace horni kaetiny, rehabilitace



Abstract

Title: Upper-Extremity Prosthetic fitting after amputation

Objectives The aim of this bachelor thesis is to provide@mprehensive and
ilustrating summary of findings from the field aftlootics and prosthetics
specifically the issue of upper limb amputation antdsequent prosthetic
equipment. The core is to describe the technolbgimaluction processes,
policies, principles and types of upper limb presgs and care of the
pacient, so the thesis could serve as a teachogudable for various

specializations.

Methods: For creation of thesis was used qualitative re$earethod of data
collection and analysis of secondary data fromrgifie articles,
magazines and publications. The method used far\datfication was

informal chat with expert.

Results:  The resultprovide sufficient evidence for the use as a gaiae tool of

prosthetic procedures.

Keywords: prostheses, upper-extremity prostheses, prosthetic
fitting, amputation, upper-extremity amputatiorhabilitation
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1 Uvod

Protetika horni kotetiny nabizi v dnesni délfadu vysoce modernich postugpomicek a
zaizeni. Vysoka urové technologického provedeni, pouZivani kvalitnich tamata,
vyuzivani nejmodegjSich z&izeni @ diagnostice a rehabilitaci, profesionalrigup a
vzaklani protetika, to v3e ukazuje na vysokou Utowatopedické protetiky Ceské
republice. Resto je tento obor Siroké iggnosti prakticky neznamy, nefdim lepsi je prace
protetika, tim mé#je vidt. Vzdy jednou z podstat kvalitniho protetického zpracéyan
Ze poniicka je funkné i kosmeticky co nejiesréjSi a nejpodob¥jsi pavodni korgetirg.
Pres mistrovstvi femesiného zpracovani na proteticich stéle Ipi stigpouhych
druhaadych technik a mezi |ék# je stale mnozstvi iedsudk. Plyne to z nedostatku
znalosti 0 tomto oboru a i diky tomu je&echach velmi méalo dostupné aktualni literatury,
védeckych vyzkumi a wWwebnich texi. Pokud ma byt ortopedicko - protetické
vysokoskolské vzglani kvalitni, musi se dff o dostatek literarnich zdifoj Z tchto
davodu se autor snaZzil pojmout svoji praci jakielbni text i pro ostatni obory, které se
k ortopedické protetice jinak blize nedostanoust& jmuze byt ginosem i pro samotné
pacienty.

Ortopedicka protetika je technicko — medicinsky rob&ebreé preventivni pée o
pacienty se specifickymi p@bami. Pedre se zabyva diagnostikoglésnych vad a
vyzkumem, vyvojem a uzitim jejich nahrad. Dale kmienebo funkni kompenzaci
deformit a vrozenych vad, nahrad ztracenych nebabemsych pohybovych funkci
nosré — pohybového aparatéiovéka a v neposlednfad také rehabilitéani p&i o
pacienty. Ortopedicka protetika se datdi da podobory, konkrétnepitetiku (nauka o
kosmetickych nahradach orgahez funknich vlastnosti), ortotiku (nauka o nahradéch
pro ztracenou nebo omezenou funkci se zachovanimotagho organu), protetiku
(nauka o nahradach ztracewésti kor¢etiny i jeji funkce), adjuvatiku (nauka o
kompenzanich technickych poitkach), kalceotiku (nauka o ortopedické obuvi) a
protetometrii (hauka o snimanimych podklad pro stavbu nihrad).

Cilem této obsaha@vkoherentni a ucelené teoretické prace ij@ligit problematiku
protetiky a amputaci horni koetiny. K samotnému pochopeni ¢ilych principi
protézovani jsoutdezité znalosti amputaci, jejich op&ndgho provedeni a komplikaci.
Duraz je kladen na klasifikaci protéz, technologiavkty, protézové dily, principy
ovladani a rozéleni vybaveni podle Urovni amputace. Netédilezita je i nasledna
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rehabilitace, p& o pahyl, proteticka gé a nacvik ovladani protézy. Prace je proto
systematicky roz&lena doctyt kapitol.

V prvni kapitole je strén¢ priblizen historicky vyvojieSeni amputaci a oboru
ortopedické protetiky. Slouzi k pochopeni spoieh zaklad a vazeb mezi obory
chirurgie a protetiky. Jeutkzité si vytvdit alespd ramcovou pedstavu o historii,
neba’ z ni vychazi satasna praxe.

Druha kapitola je &novana amputacim na horni Retiné, vyswtleni zakladnich
pojmu, priciny, rozckleni a provedeni amputaci podle jednotlivych Urasamoizejmeé
komplikace, se kterymi se kazdy protetik setka.

Treti kapitola obsahuje zakladni zasady a postumyetmmetrické réreni, technologie
stavby a vyroby, principy ovladani a r@ékehi protéz. Takeé bliZzefiblizuje proteticke
feSeni jednotlivych arovni amputaci.

Ctvrta kapitola se pak&nuje rehabiliténim postupm pred a po amputaci, piéo pahyl

a zakladni zasady @éni, protetickou p# a nacvik pouzivani protetickych paoek.
Takto je v podstétpopsan cely postup, kterym projde pacient ssdpamputéni p&e

az po odbaveni paickou a jejiho pouzivani.
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2 Cile a ukoly prace

Cile prace

Cilem tétoteoretické bakaldské prace jefjblizit amputace horni ka@etiny a moznosti
jejich protetického vybaveni formou literarni reSera vypracovat tak obsaliov
koherentni a ucelenyabni text vhodny jak praizné medicinské obory, tak i pro Sirsi
verejnost. Vzhledem k rozsahu prace neni mozné podaipletni vg¢et informaci,
napiklad pouhda historie oboru je natolik zajimava asahla, Ze by vydala na&kolik
kladen pedevSim na ighlednou a stimou Klasifikaci amputaci a protetickych

moznosti.

Ukoly prace

1. Dlouhodoby sér informaci, zdra} a odborn&eskeé i zahradni literatury.
2. Analyza a porovnani poznétkahrantnich aceskych zdraj.

3. Reprodukovatethformulovat a ufidit praktické zkuSenosti a Ustnicgehi.
4. Definice cili, stanoveni Ukdl a hypotéz bakatake prace.

5. Metodické zpracovani fakpiehlednym a logickym Zisobem.

Mrivriw s
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3 Metodika

Teoreticka bakaldka prace je obsah®wkoherentni a ucelenou odbornou pisemnou
praci. Pro vytvéeni prace byl pouZzikvalitativni vyzkum metodou shéru dat

z odbornych ¢lanki, casopisi a publikaci vyuzitd pro sestaveni literarni resers
Vyhledal a nashromazdil jsem¢ité kvantum informaci, jako hlavni zdroj slouzila
zejména odborna knizni literatura zabyvajici segpikou, chirurgii, ortopedii, patologii
a antropologii a odbornélanky vystavené vasopise Ortopedicka protetika. Po
prostudovani vesSkerych dostupnych informaci jsenvoty literarni reSerSi na dané
téma. Dale jsem prostudoval dostupnou zakirarodbornou literaturu. Pro nedostatek
zahrantni literatury v tiséné form& mi byly hlavnimi zdroji pevazi internetové
publikace aclanky, zejména Atlas of Limb Prosthetics, JourpélProsthetics &
Orthotics (JPO), Clinical Prosthetics & OrthoticSR0O), ACPOC Annual Meeting
Abstracts a dalSi. tRodni reSerSi jsem porovnal s daty ziskanymi zerazainich
zdroja a rozsifil ji o vysledna pozorovani a informace.

K ovéieni takto ziskanych informaci pak byla pouzZitaetoda neformalniho
rozhovoru s expertem diky které jsem §as odhalil nedostatky a ngsnosti uvedené
v dokumentech, ifpadré vlastni nepochopeni textu. V praci jsou reproddkyv a
zaneseny jiz opravené zd@ly. Rozhovor s expertem byl také uZitgm zdrojem
praktickych zkuSenosti, o které je teoreticka pi@oeghacena.

Metodou interpretace zde bylaekundarni analyza dat konkrété srovnani
jednotlivych technickych postuipv ¢eské a zahraémi odborné literatte a hledani
hlavnich spolénych faktoti. Pivodni popsané postupy pak byly upraveny pogttatb
spoleé&nych faktofi a jsou zaneseny v praci.

Cela literarni reSerSe byla dale metodicky zpranavdo Uhledné a logické formy, aby
piipadnyctend dokazal snadno a rychle ziskatipbiné informace. Cela problematika
byla jasrk vyloZena a obohacena o dalSi teoretick&av pribéhu celé prace a hlagn

v diskuzi a zasru.
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4 Struéna historie

4.1 Historie amputaci

Amputace je dolozitethjednim z nejstarSich chirurgickych vyKownibec - za prvni
zminky o amputaci (nebo alespgejich naznacich) fikeme totiz pokladat uz nalez
z dob paleolitu. Antropolog Ralph Solecki naleziruhé polovig 20. stoleti v jeskyni
Sanidar v severnim iraku pistatky Neandrtalce, jehoZ prava paZe poukazuje na
moznost amputmiho zakroku d&sné nad loktem. Tuto domémku vSak nelze
jednoznéné potvrdit kwvali stati nalezu. (Trinkaus, 1978)

V historii lidstva se daji najit dalSi a dalSi zkyiro amputacich, nejednalo se vSak vzdy
o chirurgicky zakrok s cilem zachrany Zivota, snizénvalidity nebo odstrami
neuziténych c¢asti koretin, jak popsal Hippokrates v patém stoletiedo nasSim
letopattem indikace k amputaci. (Dungl a kol., 2005) Vekasto se totiz jednalo o
amputace jako projev trestu, astedku valénych zragni a také z ndboZenskych a
ritualnich divodi. Takovychto amputaci je ostathojné i v dnedni do&.

V priabéhu doby se provedeni amputaci satepe¢ meénilo a vyvijelo, k nejétSimu
pokroku v technice amputaci dochazelo vzdy za atikjalek. Zpoatku se provadly
jednoduché gilotinové amputace bez anestezie, wydktese zastavovalo krvaceni
pouhym zaSkrcenim pahylu nebo hemostazou ifeorim do horkého oleje. Velkym
zlomem pak bylo zavedeni ligatury velkych cén{z byla metoda w&cim olejem snad
navzdy opu&ina) Francouzem Ambroise Paré, jehéih@s do protetiky rozvedu v dalSi
casti prace. Metoda ligatury cév spolu se zlepSeaaiestezie, zavedenim desinfekce a
rozvojem antibiotik umoznila zkvalitmi amputanich a hojivych procésa tim i
tvarovani dobe proteticky oSéitelnych pahyli. Snizilo se také procento infakich
komplikaci. V roce 1837 byly Listerem a Brittainepoprvé publikovany moderni
lalokové amputace s vyuzitim muskulokutannich laldk vytvoreni nmekkého krytu
pahylu. (Dungl a kol., 2005)

S dalSim rozvojem rekonstréki a cévni chirurgie se padla zvySit Sance na
zachovani fivodnich koketin a omezit takéetnost provedeni amputaci. Rozvoj
ortopedické protetiky pak zjednoduSil rehabilitainputovanych. (Sosna, Vi,
Krbec, Pokorny, 2001)
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4.2 Historie protetiky

Autofi nas pgeswdcuji, Zze se lidé o usté nahrady kodetin, jejich zhotovovani a
uzivani v pitbéhu djin, vzdy zajimali. Nejstarsi archeologické nale&hrad kotetin
jsou staré az 4000 let a jejich technicke, fimla kosmetické provedeni poukazuje na
to, Ze se pouzivaly a vyvijely jestiive. Clovek, ktery ztratu kodetiny v tehdejsich
podminkach pezil, se jist pokouSel co nejlépe nahradit funkci ztracenécktiny a
zastat tak pro spotmost ginosem. Takovéto prvotni nadhrady bychom vs&ikka
pojmenovali protézou, jednalo se spiSe o primitiatd funkni kompenzéni ponticky.
Predpokladand&esSeni dle Fajala (Hadraba, 2009) byla tedy vidliebo hak vyrobeny
ze zakroucenéétve (viz. Obr.1) — jednoduché a praktick&Seni, které si postizeni
ziejm¢ zhotovovali sami.

NejstarSi dochovananahrada ruky je pry vystavena v Musée de Guilberkian
Durhamské university u Newcastlu. Tato kosmetic&larada byla zachycena objimkou
na amputovanémriedlokti egyptské mumie. Jeji #Htaedci urkili na neuwtitelnych
2000 let ped n.l. (Hadraba, 2009)

NejstarSi znamé&unk éni protéza pak byla nalezena v Italii v roce 185&ja\znik se
datuje do doby ifblizné 300 let ged n.l. Podle pisemnych zaznainyla vyrobena z
diewného jadra, tenkych &dénych plecli pripevrenych na jeji povrch a koZzeného
lemu pro pipevreni k pahylu. Bhem bombardovani Londyna za Ztewé valky vSak
byla zntena. (Koutecky, 2008)

Za prvni dochovanopisemnou zminku o amputaci a protetické nahgage vSak
povazovan Herodav zaznam z roku 424im.l. Popisuje osud perského vojaka
Hegistrata z Elis, ktery byl Spgany odsouzen k smrti. Aby unikl zzeni, musel si
ufezat vlastni nohu a pouzited¢nou nahradu. (Koutecky, 2008)

DalSi zaznam pochéazi od Plinia st. Ten v encyklopgdaturalis historia“ uvadi
kratkou zminku gimském generalovi Marku Sergiovi, ktery byl v 2nBké valce (218
— 201 @.n.l.) nekolikrat zrargn a ztratil¢ast pravé horni kaetiny. Zaal poté pouZivat
Zeleznou nahradu, ktera mu umoxala v boji drzet Stit. (Hadraba, 2009)

Nastavajici dlouhé obdobi bez pisemnych citacbehovanych naléz korci az ve
stredowku. Nélez kovoveé protézy z 15. stoleti v naplavBgha (Alt-Ruppin handyiz.
Obr.2) a dalSi podobné nélezyédsi o nové technologii vyroby a materidlech
protetickych nahrad. Technologie zpracovani kovuvyspila femesina vyroba

zbrojitského cechu umoznila i zpracovani malych pohybhvsouasti a diky poptavce
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rytitského stavu se Zaly vyralEt platové zbroje kryjici celélb, wetné kloubnich
spojeni. Odtud byl jiz jen ktek k zhotovovani “platovych” protetickych nahraghriu
byly protézy pouzivany hla¥mytiti v bitvach a jednalo se o s&asti brrieni, které nily
skryt zrarni z predchozich bitevCasem se vdak mechanismus protéz hornichietom
dale vyvijel, pidavala se pasivni hybnost prstpohyblivé klouby s uzavy a dalsi.
V popredi tohoto obdobi stoji historicky prvni protetiakidna Ambrosie Parého (1509
— 1590). Tento ranhajj vojensky chirurg a pozf francouzsky kralovsky chirurg
znovuobjevil, zdokonalil a zhotovil mnohé chirurggcnastroje, postupy a protetické
pomicky a pro pozgsi nasledovniky se tak stal vlastmakladatelem protetického
oboru. Z mnoha jeho z&sluh bychom mohli vyjmenmegt. znovuobjeveni obvazoveé
techniky, zavedeni ligatury cév, uskinéni prvni exartikualce v lokti a dalSich.
Z hlediska protetiky zkonstruoval niapnadkolenni protézu s fippusobitelnymi
popruhy, protézu chodidlovéasti, kolenni zamek a jiné inZenyrské prvky poudéva
také v dnesni dab Jeho technicky talent disbdoklada zhotoveni druhé protézy Gotze
Von Berlichingen (viz. Obr.3) a dalSi protézy sipasn uvolrenim mechaniky prét

v blocich s#@znymi typy pasivni aretace, polyvalence a s aréebwgmi loketnimi
klouby (viz. Obr.4). (Hadraba, 2009)

Amputace se i diky dalSim osvicenym myslindata pouzivat vice jako zasahy pro
zachranu lidského Zivota a qmi pacieni, ktefi amputaci pezili a vyuzivali dale
protetickou pomicku za&al vyrazré naristat. Velky pokrok v chirurgii amputaci dale
znamenalo pouZziti dezinfekce spolu s pouzitim ditomu a etheru. Kazdy takovyto
objev pak znamenal lepSi a lepSi podminky pro rpakoru protetiky.

NejvétSi pokrok vSak techniky amputace a vyvoj protéznamenaly vzdy dhem
velkych valek. Bhem Prvni s§tové valky ztratilo jen v Evrapkoncetinu na 100 000
lidi a Druha s¥tova valka ma diky bombardovanish a zbranim hromadnéhcceni
jese€ horsi statistiky. Festo byly tyto valené hiizy velkym poditem v dalSim vyvoji.
(Koutecky, 2008)

Dievo a kov byly nahrazeny plasty, zpracovéaiikld se zjednoduSilo a mohlo vice
odpovidat fyziologickym pozadaiki. Diky leRtim materiahm a komponeriim se
zvySil komfort pacient a protézy zaznamenaly i lepSi kosmetické zpradoalo by
sefici, Ze principy protézovani objevené za velkychekAse staly zakladem protéz

Vv souwasnosti.
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5 Amputace horni kortetiny

5.1 Definice amputace

~Jako amputace je definovano odstesu periferni casti tla veetre krytu nekkych
tkani s peruSenim skeletu, které vede k timknebo kosmetické Zne# s moZznosti
dalSiho protetického oS&mni.“ (Dungl a kol., 2005, s.165)iPodnéti kontetiny v linii
kloubu se jedna o exartikulaci.

Podle KubeSe (Dungl a kol., 2005) se v zégadna o rekonstruki vykony, které maji
snizit riziko onemoc#ni nebo funkniho postizeni se snahou o dosazeni navratu
lokomoce nebo alespojeji ¢ast&né funkce. Podle jinych auforvSak jde jask o
zmrza&ujici ukon, ktery postihuje pacienta jak fyzickk asychicky. Pacient je nucen
vyrazre zmenit swvij Zivotni styl a pizpusobit se novym podminkam pohyhii
zrenosti. (Hudec, Steiner, Huraj a kol., 1970) Takoja&k se amputaceipnfektech a

akutni sepsi stava Zivot zachuwicim ukonem.

v v

5.2 PFiéiny amputaci

Pricin amputaci je &kolik a vtomto ohledu ti#eme vychazet z vice autorDungl
(2005), Frejk (1970) a Sosna, \fdy Krbec, Pokorny (2001) shod&rudavaji jako
z&kladni piciny amputacidZka zragni na kogetinach, tumory, choroby cév, vrozené a
ziskané vady,¢fké a zivotu nebezpeé choroby a neuropatie vedouci k trofickym
viedim. Nekteré z &chto @icin si dale rozvedeme.

Prestoze v satasné dob patet amputaci hornich keoatin diky zkvaliténi metod cévni
chirurgie a mikrochirurgie klesa, jsou u adolesgemtdosglych (vice mui nez Zen)
stéle nejasgjSi pricinou traumata - & uz nasledkem autonehody, pracovniho Urazu
nebo jinych. Tento pokles je také t@&men zrisrenim bezpénostnich podminek na
rizikovych pracovistich a zlepSenim technickéhoamdni, takze takto pracujici lidé jiz
nejsou vystaveni tak velkému riziku zéam. (Dungl a kol., 2005)

DalSimi gicinami jsouné&dory meékkych tkani nebo kosti (n&jstji osteosarkom v
proximalni ¢asti humeru) a nekréza (i po popaleninach nebo lamach). V €chto

piipadech dochazi ngjstji k exartikulacim ve vyssi etazi.
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Cévni chorobypostihuji horni kogetiny velmi zidka, nanejvys u zavazné Raynaudovy
nebo Buergerovy nemoci. Tyto stavy postihuji pagied@zdého ¥ku. (Dungl a kol.,
2005)

Vrozené malformace jako nap. hypoplasie, aplasie, amelie (Retina chybi) ,
fokomelie (ruka naseda na ramenni kloub) nebo mikt@ (pravidelné zmenSeni vSech
casti koretiny), jsou méa& castou indikaci k amputaci - theme totiz vyuZzit
zbytkového dchopu. Rozhlijeme je do dvou skupin — defekty v transverzabviing
(chybi distalni konec kawetiny v tizné vysi) a defekty v longitudinalni roér{chybi
cely paprsek, ndp radius, ulna). Kotetiny s defekty v transverzalni ro¥irbyvaji
dolre protézovatelné, musime si ale dat pozor na waZgokozku s otasnymi
rudimenty prsi na vrcholu horni katetiny. (Hadraba, 2006)

Protézovani je ostatnu takto postizenychéti béZnym reSenim, po skaeni obdobi
rastu je vSak &kdy nezbytny i chirurgicky zakrok, upravujici kagtinu pro efektivejsi
pouziti protézy. (Dungl a kol., 2005)

5.3 Rozd éleni amputaci

5.3.1 Podle p Figin

Podle gi¢cin miZzeme amputace ro&it do téi skupin — primarni, sekundarni a odloZzené.
Primarni amputace jsou takové, kdy trauma vedlo k adiehi kortetiny.

Sekundarni amputacenastava v fipact, dojde-li ke stavu, ktery ohroZuje pacienta
(nag. nekréza), nebo kdyz konzervativnimi postupy naoizné kogetinu zachranit.
OdloZzené amputacejsou indikovany fi polytraumatech, kdy se néjde zajiuji
z&kladni Zivotni funkce a amputace se provadi astpbilizaci stavu pacientaiiP
amputacich rize dale dojit k reamputaci - Uptapahylu, ¥etrg pahylu kostniho.
Zakrok na mikkych castech pahylu je ozdavan jako plastika pahylu. (Niak,
Wondrak, 2005)

5.3.2 Podle vySe amputace

Hlavnim faktorem, ktery @uje vySi amputace, je v prviiadd rozsah poraii dané
korcetiny (Hudec, Steiner, Huraj a kol., 197(Bkelet musi byt ferusen v takové vysi,
aby byl zachovan dostatgy kryt nekkych tkani a naopak.(Dungl a kol., 2005, s.169)

Konené ukeni je pak na samotném chirurgovi, ktery je povitiéit se nejen svymi
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nejlepSimi znalostmi a lékskou praxi, ale # by prihlédnout i k moZnostem dalSiho
protézovani pacienta (viz. Obr.5). Vétsin¢ pripadi se proto operujici 1ékgiedem
konzultuje s protetikem, musi se totiz zvazit vhidiélka ramene paky kéetiny a
také potebny prostor pro komponenty protéz. Ukolem chiryaggedy snaha zachovat
koncetinu v co nejutSim mozném (funknim) rozsahu a pahyl ve stavu schopném nést
vhodnou protézu (viz. Obr.6) a tim padem vyivao nejlepSi podminky pro rychly
navrat mobility a funkce kdtiny. (Dungl a kol., 2005)
V protetice je dleni podle vySe amputace nejpouzi§@dh a v této praci budeme
postupovat vzdy od nejdist&jsi Grovre:

* Amputace v oblasti ruky,

» exartikulace v z&fsti — oddleni karpalnich kosti od radia a ulny,

* amputace v fedlokti (transradialni) — préti radia a ulny,

» exartikulace v lokti — odstraéni predloketnich kosti pouze se zachovanim

humeru,
e amputace v pazi (transhumeralni) — poneckdsépazni kosti,

» exartikulace v rameni — odti celé horni kotetiny v glenohumeralnim kloubu.

5.3.3 Podle provedeni

Z&kladni @leni amputaci podle provedeni je na o¢ené a zakené:

U uzavirené amputacese fascie i ¥Ze zaSiji a do jizvy se zavede drén, abyieel@slo
vzniku hematomu. Naproti tomuatevifenych amputacj které se pouZivaji u inseékt
nebo v pipadech rozsdhlého poskozendkikych tkani neni rdna po zakroku primarn
uzawena (Hudec, Steiner, Huraj a kol., 1970 tohoto typu amputace se |élsnazi
zachovat co nejdelSi pahyl s dostaten mnozstvim rkké tkarg pro moznost pozisi
apravy (Frejka, 1970).

Podle zpisobu provedeni dale amputace rdaptme na gilotinové (cirkularni) a
lalokoveé:

U gilotinové amputace se cirkularg prerusuje kize a svaly, podvazuji se cévy a
oSetuji nervy postup&é po vrstvach. Tento Zgob byl ¢asto vyuzivan ve vateé
chirurgii.

Lalokové amputace jsou dnes jiz standardnim UkonemV soucasnosti je
doporwovana technika invertovanych koznich lalokteré jsou zaloZzeny pékud
delSi, poté jsouseklopeny (invertovany) a dasre preSity preloZzenou plochou k séb

(Dungl a kol., 2005, s.166) (viz. Obr.7ji Palokové amputaci je také zachovana lepSi
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motorika pahylu diky provedeni myoplastiky nebo agmy — pimém spojeni svalové
skupiny k periostu a vytéeni nového svalového Uponu. (Dungl a kol., 2005)

5.4 Provedeni amputaci

Pti amputaci se zpravidla dodrZzuje zakladni opeirgpostup po vrstvach. Jednotlivé
tkdré jsou popsany samostdtra s ohledem na probirané téma. Obeby méla
amputace byt provedena tak, aby umoznila co néjleg&ni a vznik nebolestivého a
fyziologického pahylu.

5.4.1 Kuze

Jiz v rdmci kozniho krytu jetdeZité spravné umi&hi fezu mimo zatizitelnou plochu
pahylu, aby néasledna jizva nebyla bolestiva a unt@Ziak co nejlepSi protetické
vybaveni. Samadejme by jizva nengla lezet v mist koznich vystupk. SeSiti koznich
lalokii musi byt pesné, nesmi td nadbytek nebo n&ti na kizi a nela by se ¥novat
zvySena pé& oddleni kize od hloubji lezicich tkani. Pokud probihd hojeni a
rehabilit&ni p&e bez komplikaci, je vysledna jizva necitliva, oh&p pohybliva a
odolna. Stav kozniho krytu uzavirajici amgnfapahyl je nemeéndilezity. Kuze by

mela byt dolte prokrvend, citliva a pohybliva. (Sosna, YayKrbec, Pokorny, 2001)

5.4.2 Svaly
Prevaznoucast nekkych tkani pahylu tvd pradw svaly a tukova tki& kolem nich.
tvarovany, se zaji§him dostaténé metabolické vyrny, cirkulace a propriocepce. Bez
pevného uchyceni anatomickéh@&t&u a uponu svalu vSak vznika oslabeni a vyviji se
svalova atrofie - proto je fp amput&nim chirurgickém zékroku prvotnim cilem
stabilizace distalnich swake snahou o zachovani motoriky pahylu, a to zaogodtyt
technik, které umaiji manipulaci se svaly a jejich upeym béhem operaniho
vykonu: myofascialni uzav, myoplastika, myodéza a tenodéza.
Pfi myofascidlnim uza¥ru se kost s f@tatymi svaly uzakou vrgjSim fascialnim
obalem. Tato technika poskytuje jen minimalni zgevnsvali a neumo#uje tak
dostaténé distalni spojeni svalové tkars kosti, vyuzZiva se proto primérmpouze
v pripadech, kdy ziwodu zavazné nemoci nelze efektiviixovat svaly (nap

ischémie).
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Myoplastika je dalSi z technik, ktera se provadi &tSiny diafyzalnich amputaci.
PreruSené svaly jedné motorické skupiny jsdangseny fes konec kosti aiity k
antagonistické skupénsvali. Spojené a srostlé svaly se pak pratai#® dophuji a cela
soustava klouzeips distalni konec kosti. Mezi svaly se pak vytwekutinou naplény
tihovy v&ek (tzv. bursg lubrikujici a odlelujici treci misto. Naslednv3ak kvili
¢astému naméhéni dochéazi k rozvinuti bolestivéheétadmazyvanéhdursitida Kvali
cetnosti ¢chto komplikaci se dopotuje prosta myoplastika kombinovat s myodézou.
Myodéza spaiva v gimém spojeni svalové skupiny k periostu - nejhiiublozené
svaly se fipoji ke kosti, povrchgi lezici se navzajem myoplastikou seSiji a povrch
tohoto Utvaru je nasledruzawen myofascialnim obalem.

Tenodézaje nejefektivijSi a nejvice fyziologickou moznosti upeéwn svati, ale je
mozna pouze pokud je Slacha a svaloii8ko nepoSkozené — Slacha se gespoji

s distalnim koncem kosti, coz se nejvice uzitr@ypartikulacich. (Dungl kol, 2005)

5.4.3 Nervy
OSeteni nervovych pahyl pii amputaci je nutné &novat zvlastni p#é, protoze
traumatizace v @beéhu nervového kmene e byt gicinou naslednych fantomovych
obtizi. Volny konec poskozeného nervii gvém hojeni totiz vytvd jizevnatou
nervovou tkd, tzv. neurom Ten se f tlaku nebo tahu stava bolestivym. Dokonce i v
klidu mohou na konci nervu vznikat elektrické patiéty a zgisobovat tak ndjjemné
a bolestivé pocity.
Lékai se proto snazi zamezit tv@érbeuromu iznymi metodami, nap leptanim konce
nervu chemickymi latkami, palenim pomoci tepla,exbani nervu do kosti nebo jeho
uzaweni neprostupnym materialemiigiti preruSeného nervu k jinému nervu nebo k
sol® samému. Zadna #dhto technik viak vyraznneprokazala snizeni fenonién
neuromu, proto se vestsing piipadi provadi pouze prosté o#ldni nervu a nervovy
pahyl se zatahne &pdo okolnich nikkych tkani, mimo oblast jizvy a tlaku. (Dungl a
kol., 2005)

5.4.4 Cévy
Zastava krvaceni a Uprava cév je fgditéjSim chirurgickym zakrokemipamputaci.
Nejen Ze se zabrani velkym ztratdm krve paciemgagi@bré krevni zasobeni distalnich
tkani a rany usnaije nasledné hojeni. Velké cévy je protoipba oSéit dvojitou

ligaturou, na mala krvacejici mista@teermokoagulace. Krvaceni tgousené kosti lze
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zastavit pouhym sté@nim. V mist amputace pak byva umistdrén k odvodu sekiiet
z rany. Pokud by se totiz vytiibhematom, bylo by nutné rdnu pagidznovu otewit

s rizikem vniku infekce a prodlouzeni hojeni. (Duadkol., 2005)

5.4.5 Kostni tka n

Pres zachovanou kost pahylu jsou z vebid@sti genasSeny sily mezi protézou,
pahylem a zbytkeneka — v pfibéhu amputace je proto nutnécpeé zarovnat vsechny
nerovnosti a ostré hrany. Vhodny zasah tak snithgénost vzniku mist se zvySenym
tlakem pahylu do protetickéhéZka. Takto oSéeny kostni pahyl je navic zasadni pro
bezbolestny pib¢h hojeni. PeruSenou kost je mozné&eghryt predem pipravenym
periostalnim lalokem pro vytwveni hladké kostni jizvy. VySe provedené amputace by
samozejm¢ méla byt upravena s ohledem na nésledné protetick@wgni kogetiny.
(Dungl a kol., 2005)

5.5 Amputace v oblasti ruky

Amputace v oblasti ruky je vzdy spojena se znatalhorSenim efektivnino tchopu.
Paitd4 se proto s naslednymi rekonsthoimi plastikami, pro které je petba zachovat
co nejwtSi mnozstvi nepoSkozenych tkani. Stav spolwlem pacienta pak hraje
podstatnou roli  samotném zvazovani amputace v této oblasti.étd @ mladych
pacienti se priorite pristupuje k mikrochirurgické naprayu pacieni starSich a se
zavazrjSim poskozenim je primarniteSenim amputace. (Dungl a kol., 2005)

Pri akutni neplanované operaci v ruce ¢ssto pistupuje k prostému odti falangu.
Oproti tomu kosmeticky a futké vyhodrgjSi odreti celého paprsku prstu (tzn. falangu
s metakarpem arigedlou karpalnéasti) byva sotasti planované rekonstrukce ruky po
tumorech, traumatech nebo infekcichiazavazijSim poskozeni. Vysledny efekt této
operace je navic mémapadny. (Dungl a kol., 2005)

NejvétSi vyznam pro precizni a silovy duchop ze vSechiiprsa palec diky aktivni
opozici palce v karpometakarpalnim kloubnim spoj&hdto je v ramci celé operace
(Hudec, Steiner, Huraj a kol., 1970)

K dosazeni optimalni funkce musi mit palec dostaie délku, stabilitu, schopnost

opozice a neposledncitlivost. Velmi vyznamné je taktilni¢iti a dvoubodova
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stereogndzie, ktera umindjie rozpoznavaniipdmétu a jeho umigni v dlani. (Dungl a
kol., 2005)

5.6 Exartikulace v zap ésti

Pri amput&nim zakroku distakh od loketniho kloubu se nejigiho rozsahu pronace a
supinace dosahne o#tim ruky v radiokarpalnim skloubeni. (Way a koR98)

Diky zachovani delSiho pahylu také ponechava efekfiaku a uletuje tak zvedani
koncové pomicky. Na koncich ulny a radia vSakistavaji processi styloidei, které
mohou fisobit problémy fi noSeni protetické poicky. Vybézky se proto musidnem
operace zarovnat, aby vyio hladkou a rovnomirnou plochu zakofeni pahylu.
DalSimreSenim je exartikulace se zachovanim proxinialdy karpu. Tim je zachovana
paka a odpadaiji i problémy s bodcovitymi ¥¥ky. (Dungl a kol., 2005)

Nejdilezit¢jSi pro rotaci pedlokti je distalni radioulnarni skloubeni. Pokud |
posSkozeno, tie dojit k nestabilét a bolestem ip rotaci. V gripadech kdy nejde kloub
chirurgicky rekonstruovat je proto vyhoggi vytvoreni dlouhého fedloketniho pahylu
amputaci v distalnfasti gredlokti.

Nutno zminit i vyhodu exartikulace wtdkych pacierit — u €ch totiz neni posSkozena

rastova epifysarni chrupavka na distalnim konci @madia. (viz. Obr. 8)

5.7 Amputace v p redlokti

Zachovani co nejdelSiho pahylu je cilentiigmputaci v pedlokti. Rirozena schopnost
rotace je totiz zajigha vazivovym spojenim radia a ulny po celé délcgtikéti delSim
predloketnim pahylu seffmo umerné z\eétsi i maximalni zbytkovy pohyb do pronace a
supinace. Pokud je pahyl naopakip kratky, rot&ni pohyby jsou omezeny az ztraceny
a dosaZeni aktivni fugki rotace pedlokti je obtizné (viz. Obr. graylor, 1955 ).

U kratkého pahylu je rowi vysSSi riziko vzniku fleknich kontraktur a navic poskytuje
velmi malé rameno paky pro ovladani protézy. (Hadrd987)

Pi chirurgickém zéakroku je idezité gedevSim zachovat co nejvice svalové hmoty,
piip. jeho upraveni pomoci technik myodézy nebo naaifjly. Tato svalovd masa
posléze slouzi pro lepSi uchyceni a spravnou fumideovujici protézy. (Way a kol.,
1998)

Nepili§ ¢astou moznostiip amputaci v distalniietiné predlokti je pak vyuZziti tzv.
Krukenbergovy plastiky (viz. Obr.10). Tato operamiva v oddéleni radia a ulny

23



spolu s pilehlou svalovinou azi a vytvaeni tchopu schopnych klepet. (Dungl a kol.,
2005).

5.8 Exartikulace v lokti

Problematika této operace je gkod rozporuplnd. Na jednu stranu umope
exartikulace v loketnim kloubu po odstéan prominujicich epikondyl humeru lepSi
zakotveni viizku a lepSi ovladani rataich pohyli protézy v porovnani s prostou
transhumeralni amputaci. (Hadraba, 1987)

Na stranu druhou vSak zachovani celé délky humémaniuje moZznost pouziti
protetické nahrady loketniho kloubu. Loketni jedw@otnusi byt pro nedostatek mista
umisgna pod pahylovymizkem a celé technick@&Seni je z funkniho a kosmetického
hlediska méa prijatelné. (Dungl a kol., 2005)

Z tohoto divodu je exartikulace v lokti ménvhodnéieSeni s jedinou vyjimkou. U
détskych pacient a pacient s neukotenym obdobim kostnihaistu mizeme ¢asto
pozorovat peristani distalnich kostych casti délku pahylu s nutnosti nasledné
reamputace. Tento problém u exartikulace odpadasn@ Vavik, Krbec, Pokorny,
2001)

5.9 Amputace v pazi

e

U amputace v pazi je nejkzit¢jSi vhodre naplanovat vysi provedeného zakroku.
Pokud zanechame pahyl delSi, bude ndtSivmoznost aktivni rotace a polohové
stability, pokud kratSi mozZnosti se naopak snizaxivhalni délka je omezena hlavn
kvili moZznému umighi loketniho mechanismu do anatomické roviny, groagnou
funkci posté&i 10 cm nad fivodnim loketnim kloubem. Minimélni délka by né&e
piesahovat 12,5 cm. (Hudec, Steiner, Huraj a kolf019

U kratSich amputaci v oblasti paZe totiz nelze @aaahUpon musculus deltoideusmz
se zasadhsnizi moznost paky acinost ovladani pohybpahylu. Navic se zvySuje
Sance vzniku abduki kontraktury vrameni. Vigpac nutnosti proximal§si
amputace je wezité zachovat alespohlavici kosti pazni kili zakladu pro budouci
protézu a uchovani celého ramene. To ma pro pacieetanedbatelny psychicky a

kosmeticky vyznam. (Way a kol., 1998)
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Dulezité je zminit i problém u pacieni obdobi fistu. Amputace v paZi provedena v
détstvi zvySuje riziko, Ze pazni kostgroste délku pahylu a bude nutna jeho revize. Na
horni korgetiné je totiz iistovy potencial epifysarnichistovych zon jiny nez na
koncetine dolni. Epifysarni chrupavky u loketniho kloubu itatiz mensi potencial (20

— 25%) nez chrupavky distalni (75 — 80%) (viz. Ghr

5.10 Exartikulace v rameni

Z funkéniho hlediska je exartikulace v rameni obdobny akkkpko vysoka amputace
v pazi. Ri ni se ponechava kratkdst humeru kiédi zachovani tvaru ramenni oblasti,
coz je vhodné zejména pro nasledné protetické giiavOddleni celé kogetiny

v glenohumeralnim kloubu je vzagsi a tSinou je indikovano pouze po malignim
nadoru kosti. (Way a kol., 1998)

Chirurgicky zakrok odstraujici celou horni kotetinu i s lopatkou a &asti klni kosti
se nazyvantertorakoskapularni amputace. Tento rozsahly a mutilujici z&krok je
vSak teba velice pdivé zvazit nejen z lékakého, ale i psychologického hlediska.
Vznikaji pri ni totiz zavazné kosmetické deformity, kteréilkvéastéemu poskozeni
mekkych tkani v oblasti ramene nelzé&inné rekonstruovat. (Dungl a kol., 2005)
Pacient m4 navic po exartikatdm zakroku a Usfném zhojeni rany i problémy se
stabilitou, celkovym postojem a projevuje se i pagackd znéna postaveni ramene.

Pri exartikulaci je totiz vyznamh naruSena silova rovnovaha sval okoli ramene.
Depresory ramenniho pletence totiz nejsou schomnyogstragni horni koretiny
(zakZe) vyvazit tah elevatara dochazi tak k pozvednuti celého ramene. (TayRB5)
Chykgjici vaha kosetiny se projevi i v asymetrickém zatiZzeni zadovyealh a mize
vyustit az v posturalni skoliézu. Proto jdéleZitd Wasna rehabilitace a protetické
vybaveni pacienta. Vaha protézy totésté&né kompenzuje ztracenou vahu Ketiny,

tolik dilezitou k udrZzovani rovnovahy (Dungl a kol., 2005).

5.11 Komplikace amputaci

Natolik zavaZznou operaci, kterou amputace zcela jes provazi gkolik zasadnich
komplikaci. Jedna se zejména o Spatné hojeni rnafgkce, trombdzu a pulmonalni
embolizaci, edém, zlomeninu a veliasto flekni kontraktury. Bolestivost pahylu a
fantomové bolesti jsou dalSi velgastou a nefljemnou komplikaci amputaci.
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5.11.1 Poruchy hojeni
Pti Spatném odhadu vySe amputaépadré chybné chirurgické technice sdéibe pahyl
z divodu zhorSeného cévniho zasobeni tkdiné nojit. Pokud nedojde k dost&at&mu
zhojeni, je nutnd reamputace. Nasledkem je ovSesikpahyl, ktery rize zpisobit
dalSi problémy co do pohyblivosti, tak vzhledem dslednému vybaveni pacienta
protézou. (Way a kol., 1998)

5.11.2 Infekce

Vnik infekce do amputaiho pahylu v pibéhu hojeni se objevuje asi v 15% celkového
poctu amputaci. Tato pragdodobnost je je&tvySSi, pokud pacientied amputaci tr
sepsi. Infekci lzecést&éné zamezit podavanim antibiotik a wiem gilotinové
amputace. Pokud se vSak nepodabranit jejimu vzniku, je nutna reamputace. Y\da
kol., 1998)

5.11.3 Tromboembolismus

Po amputaci je zvySeneé riziko vendzni trombdzy naldmmonalni embolizace Zidoda
dlouhodobého pobytu pacienta ri@ku a poruseni volnéhoijioku krve. (Way a kol.,
1998)

5.11.4 Edém

Otok miZe vzniknout fi chybné technice banddZovéani a Spatplikovaném obvazu.
To mize vést k Spatnému tvaru pahylu a pg&idn potizim pi protetickém odbaveni
pacienta. (Sosna, V&K, Krbec, Pokorny, 2001)

5.11.5 Zlomenina
Pfi padu pacienta po amputaci RKetiny miZze dojit k nefijemnym zlomeninam, které
se nasledh velmi Spatg hoji a mohou nastat dalSi komplikace. Zlomeningujs
zejména nebezpré po amputaci na dolni k&etiny, kdy je skoro polovina pacig€npo
padu trvale odkdzano na invalidni vozik. (Way b, K®98)

5.11.6 Flek éni kontraktura

Kontraktura je definovana jako neschopnost kloubesvalem pasivé i aktivné
pohybovat do fyziologickych rozsalpohybu z dvodu zkraceni jedné svalové skupiny
a ochabnuti druhé. (Janda, 2004)
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Flek¢ni kontraktura v ramennim, loketnim kloubu nebo loukech prst maze
vzniknout velmi snadnoCastou pi¢inou vzniku zkracenin je bolestivost pahylu a
hledani ulevovych poloh pacienta. Stala bolest jpatak nuti kodetinu udrzovat ve
flexi. Kloub je pak mé# pohyblivy a nasledna rehabilitace je velice olizr{Way a
kol., 1998).

5.11.7 Fantomova bolest

Bolest v pahylu a fantomova bolest jsou velmi ifjemné acasté komplikace,
vyskytujici se u vice nez 50% paciipo amputaci kofetiny. Bolest se fize projevit i
delSi dobu po zakroku,adu nésiai az roki. Fri dlouhodokjSi bolestivosti pak rive
pierast i v tzv. fantomovu bolest. Fantomova bolestharakteristicka céhim bolesti
chykgjici amputované karetiny. L&ba je velice obtiznaasténé se ji da pedejit
véasnou rehabilitaci. iPischémii pahylu je vSak jedinoudéou reamputace. (Way a
kol., 1998)

» Fantomova bolesje bolest vztazena k chirurgicky nebo traumaticéigtrarené casti
lidského é&la, zpravidla jiz v jeho integrtneexistujici .“(Lejéko, 2001, s.2).

Popis bolesti se liSi jedinec od jedincekteri maji dlouhodobé bolesti, jini kratké ostré
ataky. Nefastji je bolest popisovana jako paleni, pad, kiecovita, rezava, bodava
nebo kroutiva bolest, jako bodani nozem nebo picjednhou. Sodasré to jsou pocity
bolestivého seeni, drceni a mikéni. Casto byva koketina vnimana pokroucéra

VvV nefirozeném postaveni. Pokud &rpacient bolestmi jeStpred amputaci, fantomové
bolesti gichazejicastji a maji podobny charakter a lokalizaci. (tle, 2001)

Piavod tohoto jevu je nejasny,the byt ale nasledkem prudkého a hrubéreigzeni
nervového kmene. Pokud pacient ga@ pitomnost fivodni korgetiny, jedna se o
fantomové pocity. (Dungl a kol., 2005)

Prelud pocitu na ndftomné kowdetiné se vyskytuje tatka u vSech pacieit po
chirurgické nebo traumatické amputaci, zejména udlak&tnich amputaci a na
dominantni kotetiné. Fantomové pocity jsou popisovany jako velndrohodné az
identické s realnou zkusSenosti. Jedna se jak mghdrné pocity dotyku, tepla, tlaku a
dalSich, ale i o komplexysi iluze, kdy pacient jagnvnima pozici, délku a objem
korcetiny, u rekterych dokonce i pohyb. Postupefasu dochazi k zajimavému jevu,
kdy se fantomova ka@etina postup& zmensuje a zkracuje (tzv. regresivni deformace

fantomu) a dokonce iZe dojit k tzv. teleskopickému efektu. Nidgad po amputaci
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nad loktem se distalniast fantomu (ruka) postuprposunuje proximalji ve svém

napojeni az dosed&imo na pahyl paze. (L&o, 2001).

Pahylovéa bolestse vyskytuje az v polovéinpripadi. Casto se vyskytuje poblizZ jizvy.
Dosud neni znama jasnéigina vzniku tchto bolesti a neni tedy mozné&itijasnou a

aspsSnou I€bu. NaStsti vSak pahylova bolest veitging priipadi ¢asem ubyva az
postupr zmizi. ( Lefko, 2001).

28



6 Protetika horni koncetiny

Jak jiz bylo v Gvodueceno, ortopedicka protetika je nauka o nahradséshi lidského
téla a rekterych jeho funkci technickymi prdstlky s dirazem na nosnpohybovy
aparatc¢lovéka. Protézou se obetmozumi mechanickd nahrada chybi casti tla

s ohledem na kosmeticky a fuimk efekt. Pesna definice protézy podle ISO 8549 je
exterre aplikovana poriicka, ktera nahrazuje chijici nebo nevyvinutoucéast
korcetiny, pofi. kontetinu celou. Protézy hornich kimtin pak slouzi nejen k obnoveni
Na to by m&l byt bran Zetel jiz gi samotném navrhu a konstrukci. Samotna ficka
musi byt gedevSim snadno ovladatelna, odolna a lehka, paéyiiddko pohodiné,
snadno manipulovatelné a hygienické. Ovladani pyoee zajis¢no pahylem kotetiny.
Pouzivani protetické paimky vSak zavisi na mechanické konstrukci minidahdavni

je vzdy wile, motivace a limity pacienta. Jeba také zvazit dalSi okolnosti. Kikdadu
fyzicky a kognitivni stav pacienta, zda netrpi dim@mmi znemodujicimi radné
pouzivani protézy, stav pahylu, vySi amputace aposlednifad® i na socialni a
finan¢ni strance. Pokud vSak pacientispé vSechny pozadavky pro dany typ protézy,
moderni protetické postupy a materialy jsou schopagientovi vyznamh ulehit.
Mnozi pacienti s jednostrannou amputaci vSak posi@i nahradu horni k@etiny
odmitaji. | gres velkd omezeni jsou totiz schopni zvlad&it@rinnosti pouze jednou
rukou. (Hadraba, 2006)

Protézu pedepisuje odborny |ékaDruh pouzité technologie a sestavu kompoin@nd
zhotoveni protézy vSak vzdy voli protetik podle gozeni zdravotniho stavurgul

amputaci, po amputaci a podle moznosti vyuZitigirché nahrady pacientem.

6.1 Protetometrie

Pro stavbu a spravnou funkci protézyipbujeme ziskat énné podklady. Dlezité pro
protetického pracovnika jeifgdevSim seznamit se s&kladnimi Udaji pacienta
(hlavre jméno a rodné&islo, pod kterym je evidovan u zdravotni ptgiény) a
s |ékdskou zpravou o provedeném zakroku. Zejménasap, provedeni augody
amputace jsou &tejni. Také délka pahylu omezuje moznost pouZzithrieckych dit.
Nasledujetechnické vySefeni pacienta pii kterém zji§ujeme fyzické pedpoklady

pacienta k vybaveni poiokou. Dilezita je gedevSim svalova sila, rozsah pohybu v
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kloubu (viz. Obr.11) a stupeaktivity uZivatele. Protetik musi vzit v Gvahu lealy
télesny stav jak saiasny, tak fed amputaci a zhodnotit tak schopnost prévéagzné
denni aktivity i motivaci pacienta. U velmi drahypbmicek je pak vhodné i vySeni

u psychologa. Daldniry zahrnuji néfeni délky v podélné osedifené oblasti, ficné
miry métené kolmo na dlouhou osuéiené oblasti, obvodové miry na povrchéiremé
oblasti, miry pimérové vedené sdem mdiené oblasti a miry Uhlové pro zgsf
velikosti kontraktur a osového postaveniil€Xité je i nEfeni zdravé kotetiny, kuili
zhotoveni protetické nahrady o stejné délce a wdrhldlakresy a obkresy slouzi

k presnému zjig&ni tlesnych proporci. K @deni trojroznérného zndzorni okrajovych
Casti tla miaZzeme vyuzZit otisk z pantografu, optickych ifstroji, patitatovych
znazorgni a dalSich metod. Velmi ateZitym prvkem protetické praxe je také
zhotoveni sadrového modeluk zjiStni trojrozneérnych velikostnich a tvarovych
parametit dané oblasti. Pro vytvarovani modelu je vSak wnpiadk nutné sejmout
odlitek pacientova pahylu.if® samotnym sadrovanim je vhodné @#nsi na pahylu
specificka mista, které je nutné pyrob¢ luzka odleldit, aby nedochéazelo k bolestivym
podretam. Pokud jsou &kterécasti pahylu glis citlivé i béhem sadrovani (napvrchol
pahylu), Ize pouZzit polyuretanovou pasku k jejicheteni. Nejprve se separuje pahyl
za pouZziti vazeliny, specialni folie nebo posky tak, aby pokozka pacienta tigfa do
piimého styku se sadrou. Lépe se také po zatvrddlitélo sejme. Sadruje se cirkulé&rn
pomoci sadrovych obinadel ackolikrat prelozenych longet. Voda pouzitd pro
sadrovani nesmi bytijtiS horkda, Bhem tuhnuti se totiz chemickou reakci utugpé
velké mnoZstvi tepla a hrozi popaleni pacietast tla musi byt pi sadrovani
uvolnéna a ve funknim postaveni, tedy v postaveni, ve kterém budermssSEhem
tuhnuti musi byt pouzito spravnych¢nich modelanich hmai, aby byly na modelu
zvyrazrény dalezité body (viz. Obr.12). V momefitkdy je sadra natolik pevna aby
drZela tvar sejmeme sadru a ziskame takywnegativni otisk pahylu. Korekci negativu
bychom ngli ziskat zhruba stejny tvar jako pag$i protetické 4Zzko (viz. Obr.13). Po
piiloZzeni sadrovych longet a separaci negativiurijgrgven na vyliti sadrou.iPpiipraw
sadry pidavame vzdy sadru do vody, ne naopak. Zalitim thagaadrou vznikne po
ztuhnuti pozitiv, tedy stejny tvar jako ma samopahyl. Pozitiv se dale opracuje, na
mista, ktera se maji odl&hse material ida, ze zatizitelnych mist je naopak material
odebran. Po dalSich upravach vznika model. Ten byagiemeien a pipadré upraven,

Vi s

meteni je velmi dlezity i ndzor pacienta. Sadrovy model pak zagptiavig tvarovany
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vzor pro zhotoveni pohodiného a debsediciho tZzka s vhodnym upe¥nim a
podporujici funkci protézy. {(pan, 2008)

Pro délkové miry po amputacich na hornideime jsou dilezité # body — akromion,
lateralni epikondyl loketniho kloubu a proximalaknrteni pahylu. U amputace v paZi
se tedy miii od akromionu po zak@eni pahylu, fi amputaci v pedlokti od lateralniho
epikondylu loketniho kloubu po zak@&smni pahylu. (Taylor, 1955)

K odbornému vyhodnoceni vSeobécatai merny list, saddrovy model aifpadré
n&rty, poznamky ohledhzvlastnich podminek a seznamidil provedeni. (Kaphingst,
2002)

6.2 Technologie stavby protézy horni kon  ¢éetiny

Stavba protéz musi smvat ugité mechanické a biomechanické zasady. Ty vznikaji
zakony statickych a kinetickych sil, které s#genqaseji progednictvim protézy na

prostedi nebo z prostdi na pacienta.

6.2.1 Mechanické zasady

Oblast mechaniky v protetice je velmi rozsahlaaith, zahrnuje obsahnuti Sirokych
védomosti vychazejicich z na&penych dat. Mechanické podminky jsoucawany
biomechanickymi silami jsobicimi na protézu. Protetické dily jsou hlawystaveny
tahovym, tlakovym, ohybovym,igtovym a torznim silam a ¢ovym momenam. Tyto
sily se vyskytuji z ivodu fyzikalnich zakoin a nelze jim zabranit. Ukolem protetika je
vSak tyto sily rozlozit, fesunout, proticidné vykompenzovat nebo vhadaachytit
pomoci spravného tvaru a stavby pahylovélidkd. Vylwné mechanické vlastnosti
protetickych dilk jsou zkoumany z hlediska jejich 8kové a trvalé mechanické
zatizitelnosti. Pozorovani je provamb bez biologického faktordlovéka za pomoci
zkuSebnich zézeni a to za realnych nehi$ich podminek. Timto apobem se zkousi
nag. piipustné mezni hodnoty namahani, kratkodoba a dtmbé zatizitelnost |,
opotebeni atd. (Kaphingst, 2002)

6.2.2 Zasady pro vyrobu protézy

Pt vyrob¢ protézy je nutno dodrZzovatdid pravidla. Kazda protéza se konstruuje ve
trojrozmérném prostoru vyzrigném snrem a — p (fedozadni), srem m — |

(stranovy pravolevy) a vertikalnim gnem (nahoru — dd). Stavba protéz se provadi
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podle zakon statiky a dynamiky, n&fklad klouby musi byt na jednu stranu staticky
bezpéné a na druhou stranu uniioXat pohyb. Jde tedy o kompromis, ktery se docili
vhodnym usptadanim dii podle zakladnich mechanickych pravidel a individich
potreb pacienta. Optimalizovana stavba proto bereretelzzakladni statickou stavbu
protézy v klidu i dynamickou korekci stavby pomoftinkéni zkouSky protézy.
(Kaphingst, 2002)

6.2.3 Vyroba protézy

Ke zhotoveni protézy je zagebi spoluprace pacienta a protetického technika.
Standardni postup zahrnuj@vodni konzultace navrh usptadani protézy, odip
odlitku a n#feni tak, jak bylo vysitleno v kapitole 5.1 Protetometrie. Na sadrovy
model se vakuovou metodou natdhne termoplast .14), ktery po ztuhnuti a
upraveni funguje jakakusebni kizko. To je nejprve pdeba s pacientem vyzkouSet,
zZjistit pripadné nefesnosti a podle nich upravit model. Pokud je zko8dbzko

v paradku, lze na testovaaidko pridat dalSi komponenty protézy pomoci spojovacich
adaptet, tedy spojovaci dil, protézovou ruku a ovladadizami. Provede se fudiki
zkouSka protézy s testovacifickem. Pokud jsou vysledky zkousky dobré, vytvee
laZko definitivni. Pro vyrobu definitivnihotizka se pouziva laminatovy kompozit lity
podtlakovou metodou zpedmy skelnymi a uhlikovymi vlakny a tkaninami (viz.
Obr.15). Tento material ma nizkou specifickou hrostra zarove vysokou pevnost,
tuhost a houzevnatost. Nejprve se sadrovy modearggppomoci textilie a PVA folie,
navrstvi se skelné a uhlikové tkaniny a vlakna,sthwvby se zakomponuje spojovaci
adaptér a cely “send¥i se ot prekryje PVA folii. Do systému se zapoji podtlakove
zaizeni, vyzkousSi se zda foligshi a pistoupi se k samotnému liti laminatu. Tim je
metylmetakryldtova pryskice specialty upravena pro tuhnuti ve vakuuiepto se
pifidava malé mnozstvi lepidla umagici tuhnuti i na vzduchu. lips vakuovy systém
je totiz mezi PVA foliemi vzduch a i samotné foheohou i neopatrné manipulaci
prasknout. Tkaniny musi byt laminatem #@®iprosyceny, aby &hvysledny kompozit
co nejlepsi vlastnosti a jéeba vyvarovat se bublinek zejména v zdhybech. ¥ pm
zatuhnuti vytvéeji dilky s ostrym okrajem, ktery je pro pacienta velrapiijemny. Po
zatuhnuti, zbrouSeni a upraveni definitivnifibkh je teba provéstkousSku a finalni
nastaveni protézy Dale se na protézu vyrobi kosmetické krytiéagvého materialu,
protéza se dokda preda a uzivatel je pden o jejim pouzivani. Tento standardni
postup se riize u rgkterych paciernit a typi protéz lisit.
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6.3 Zakladni protézove dily

Kazda protéza horni koetiny se pro zjednoduSeni sklada z pahylovéiizkd,
spojovaciho dilu sifpadnymi ndhradami klouib protézové ruky a ovladacihorizzeni.
Kazda jednotliva ¢ast protetické poicky nahrazuje uitou ztracenou funkci

amputované karetiny.

6.3.1 Pahylové | azko
Pahyloveé ©izko musi pojmout cely objem pahyluiepaset statické i dynamické sily a
pohyby a zprogedkovat ulgni protézy na pahylu. VSechny sily mezi pacientem a
protézou sei@nasi na styné plochy. Pro minimalizaci tlaku jgeba vytvdit co nejvice
kontaktni fizko s pahylem, ovSem v ramci fyziologickych kritéNektera mista totiz
zatizit nesmime, ndiklad velmi citlivy vrchol pahylu. (Kaphingst, 20p2
Pahylové lizko je kontaktntast protézy, ve které je ulozen amguigpahyl. Ma proto
zcela zasadni vliv na spravnou funkci celé protéay.zlepSeni kontaktu s pahylem
vyuziva ogrnych bodi a nosnych ploch kaetiny. UmoZuje tak zachyceni a
propojeni celé protézy se zbytkem ketiny pacienta. Pahylovédko ma zajigovat fi
hlavni funkce: podageni, pohyb a zass. Je skolik zpasohi prichyceni tizka k pahylu.
NejstarSizavésné zd&izeni se nejastji pouziva u kratkého pahyl v pazi nebdi p
exartikulaci v rameni. Vzdy pokud délka, stav pahylebo zvyk pacienta zalige
pouziti modergSich metod. Z&sné zéizeni vyuziva bandazi, pasnebo pasek
k spravnému fundnimu postaveni poacky a zabrauje jejimu sklouznuti. Pokud je
vSak [izko spravi a precizg tvarovano, Ize pouziontaktni lizko. Tam je kontakt
s pahylem zajigh nagtim svafi, kterym je tizko grizpasobenoUlpivaci lizko je dalSi
piiklad precizniho zpracovani pahylovélidHa. Zde je vyuzivano utpi ponticky na
svalech s vyuzitim prominujicich w§bki nad klouby (viz. Obr.16). Poslednim a
nejlepSim zfisobem je pla kontaktni tiZzko, nebo takéiisavné Podobs jako u
kontaktniho Wizka je vyuZzito dofe tvarovaného vrihiho povrchu. B zasouvani
pahylu do tizka je vzduch vyveden jednocestnym ventilem mimbkd. Vznikly
podtlak dale zlepSuje ulpi lizka na pahylu a neumozni sklouznuti foky, dokud
neni ventil oteten. Navic ventil odvadirpbyt&ny vzduch i Bhem pohybu a dochazi
tak vlast® k neustalé masazi konce pahylu. Tim je navic pidmoi krevni zasobeni
pahylu. (Rlpan, 2008)
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6.3.2 Spojovaci dil

Funkce spojovaciho dilu protézy je spojeni pahyiovdizko s protézovou rukou,
pienos sil a vedeniifpadré uschovani ovladacich priek Dalezité je také zachovani
délky kortetiny a kosmetické kryti. Podle peby mize byt osazena uitym kloubem.
Spojovaci dily rozliSujeme podle konstrukce protdzyexoskeletarni protézy je nosna
¢ast na povrchu a je tiena laminatovou skepinou. Vyhoda tohoto systému je
nenapadnost a moznost uschovani ovladacichiapuovkitt skarepiny, nap. baterie,
vedeni a elektromotoru u myoelektrickych Eetin. Endoskeletarni protézy jsou
tvoreny vnieni trubkovou vyztuhou a ¥Wsim kosmetickym krytem. Tento typ je
casgjSi u dolnich konetin, na hornich kafetinach se vSak pouziva rfap exartikulace

v rameni a amputacich v pazi. Podrgbwiz kapitola Rozdleni protéz.

6.3.3 Protézovéa ruka

Protézova rukaiffmo naseda na spojovaci dil spojovacim adaptérakoriZuje celou
protetickou pomicku a vykonavéa uchop. Protézové ruky mohou byt bapohyblivé
pasivné ovladatelnéneboaktivn é ovladatelné mechanické rukyi pracovni nastavce.
Nepohyblivé poricky mohou zastupovat pouze kosmetickou funkidpadreé se niize
jednat o nejjednodusSi pracovni nastavce. Pasowladané ruky nebo pracovni
nastavce se ovladaji druhou rukou a mohou zastidié Gchogi funkci. Pro pasivni
pracovni nastavce se vyrabi velké mnozstvi &nyitelnych nastraj, které umo#u;ji
mnoho specifickycltinnosti. U aktivié ovladatelnych protézovych rukou je moznosti
vice v zavislosti na typu protézy, vzdy se vSakged ovladani pofitky vlastni silou.

U myoelektrickych protéz ovlada pacient Ketinu (gipadré pouze protézovou ruku)
pomoci elektrickych signal vyvolanych kontrakci sval pahylu a penesenych na
elektromotor. U tahovych protéz je pak aktivni aMai ZetelrgjSi. Pacient penasi
pohyby vlastniho&da pomoci bowdei a pak na protézovou ruku nebo kloub, ktera
nasledg vykonava uchopi pohyb. (Pursley, 1955)

Vyhoda tahové protézy se nejvice projevi u praduvmastavce v podébpodélrg
roz&kleného haku (viz. Obr.17). Tat@st¢ funkéni pomicka je totiz jednoducha na
ovladani, vyznéuje se silnym uchopem a schopnosti i jemného pnééio Gchopu.
Diive se také uzivalo velkého mnoZstvi specializoghrprotézovych ruk, od kladiv po
krouZky na lopaty a dalSi. (Hadraba, 1987)
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6.3.4 Ovladaci za Fizeni
Ovladaci z&izeni mohou byt kil jednotlivé tahy a paky tahovych protéz neéfmtici a
hybn& jednotka myoelektrickych protézfigadré oboje u hybridnich protéz. O
jednotlivych typech se zhmiji vice v kapitole 5.4 Principy ovladani protéz5b
Rozdleni protéz. Mlezité pro spravnou funkci protézy je u vSedlklddné oddleni

ovladaci a nosné&asti protézy. (Hadraba, 1987)

6.3.5 Kosmeticke kryti

Kosmetické kryti sice neni nezbytnutna sotidst pro funkni vyuziti protézy, festo je
sourasti protézy a pro mnohé pacienty je stejazbytnd jako jakakoliv jinéast. Skryti
télesného postizeni ma zejména u Zenskych pdciejgnam psychické stabilizace.
V nekterych zemich je Uplnostla ndbozenskou nutnosti nebo také Femitem pro
zabrarni spol€éenského pohrdani (napv islamskych zemich, kde se zéfidtirestaji
useknutim ruky). Kosmetické kryti mé proto velntieFitou roli @i vyrob¢ jakékoliv
protézy. (Kaphingst, 2002)

Kosmetické kryti je vyrobeno Zpového materialu, individu&nvytvarovaném podle
puvodni korgetiny. Ten je dale iekryt silikonovou kosmetickou rukavici z&ujici
dokonaly vzhled protézy a vyjime¢ vérohodnou imitaci kogetiny. Tvar, barva a
struktura povrchu kosmetické rukavice jsou detadpracovany podle normalni ruky.
Pro individualni pizpasobeni je k dispozici mnoho modetiétskych, damskych a
vzhledu a podobnosti s druhou Ketinou byva kosmeticka protéza afemia také
umeélymi nehty a chlupy, imitacemi zil, vrasek a kozmimahyti. (Princ, 2011)

6.4 Principy ovladani protéz horni kon  ¢etiny

Cilem vSech protetickych paroek je co nejlepsi furkost protézy. Pokud je vSak
ovladani pohyb natolik slozité, Ze pacient nedokaze poku uspokoji¢ pouzivat, je
vesSkery vyvoj a pokrok k nemu. Proto se protetické firmy snazi vyivgrotézy co
nejefektivrEjSi a zaroveé s komfortnim a jednoduchym ovladanim. Pohyb protéy
mél byt vykondvan podolinjako na zdravé katine a s minimélnim dopadem na
uzivatelovu pozornost. Zarokkenesmi ovladani pottavat girozeny pohyb a funkci
ostatnichéasti tla. Cim jednodussi aijpozersjsi ovladani je, tim seciia vyuziva

rychleji a snadgi. | protéza by mila na podwty reagovat rychle. Mezi poditem k
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pohybu a samotnym pohybem protézy b§larbyt minimélni zpozé&hi. Chod protézy
Volny pohyb klouli protézy zajisti snizené energetické naroky na pahnysnadnou
manipulaci. Pokud jsou vSak kloubyilE volné, nelze &nné kontrolovat rychlost
pohybu a uUchopu. Je proto vhodné pouzit aretov@atklouby, u kterych dojde po
dosahnuti poZadované pozice k uzamknuti pohybu.kkeomi vyuZiti je nap pri
tlaceni, kdy je nutné udrZet kéetinu nehybnou. Jindy je zase vhég@ih klouby nechat
uvolnéné, nap. pri chazi je tak dosazen ipozergjSi a volrgjSi pohyb kogetiny.
Moderni typy protéz toto nastaveni zvladnou samyinych se pacient musi nét
spravié ovlddat uzareni a povoleni kloubu. Hladkyigchod &chto dvou stalw pak
umozni bezproblémové zvladnutinnosti potebnych v kazdodennim Zivot jako
uchopeni, uvoléni, zvedani a drzenigdmeétu. ( Kelly, 2009)

K ovladani protéz slouzfizné signaly. Lidské&to produkuje ze svalbud’ piimé nebo
negimé. Rimé ovlddani je zisobeno vlastni svalovotinnosti. Nepimé signaly
vznikaji @i svalovych kontrakcich (n@p myoelektrické potencialy, z¥na objemu
svalu a nagti Slachy,...) nebo {sobi ges kloubni spojeni. MozZnosti ovladani jsou
negasgji rozdéleny na dva typy — biomechanické a bioelektrickédibbmechanickych
zdroji se pohyb uskut#iuje pomoci lanek, které zaraveoskytuji zgtnou vazbu o
poloze, rychlosti a sile. Tento typ se s dobrynslegiky pouzivaji uétem ovladanych
tahovych protéz. Bioelektrické vyuzivaji rfepych signal prevedenych do pohybu
elektromotoru, ktery ovlada samotny pohyb proté@hildress, 1992)

6.5 Rozd éleni protéz horni kon ¢€etiny

Protézy nizeme zakladh rozcElit na protézy horni a dolni kdatiny. Protézy horni
korcetiny mizeme dale &it podle zakladni konstrukce na endoskeletarni a
exoskeletarni. U endoskeletarnich protéz je nosmyateridlem trubka vyrobena z
lehkého kovu a kryta #kkym kosmetickym krytem. Diky stavebnicovému prmci
muzeme jednoduSe a rychle upravit délku a poZadovdnokci dle poteby bez
poSkozeni nosné konstrukce protézy, pouze sejmesradtiku. To je vhodné zejména
u détskych pacient v obdobi #stu, u kterych musimeéasto ngnit délku protézy.
OdolrgjSi exoskeletarni typ vyuzivd pevného plaze sendwiového laminatového
kompozitu vyztuzenym skelnymi a uhlikovymi vliakryto konstrukci nejde upravovat

tak jednoduSe jako u endoskeletarnich protéz, pmk \dky pevnosti vhodisi u
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dosglych pacieni. Déle podle zpisobu ovladanimazeme protézy hornich koetin
délit na pasivni a aktivni. U pasivnich protéreylada jejich estetickd stranka nad
funkéni. TakovétoreSeni je vhodné zejména pro starSi a éngohyblivé pacienty,
kterym st&i jednoducha nepohybliva nebo pasistavitelna poriicka, o to vice lehka
a nenapadna. Aktivnovladané protézy musime dale rozlisit podle zdpmjybu. Ten
muze byt veden hii vlastni silou (tahové protézy), &gi silou (myoelektrické nebo
starSi pneumatické) a nebo je zdrojem energie komoki vijSich a vlastnich sil
(hybridni). (Kelly, 2009)

Pneumatické systémy polié vrejSi silou byly ¢asté hlava v 60. a 70. letech
20.stoleti. K jejich pohonu se pouzivalo &taého oxidu uhtitého (CQ). Od tohoto
hnaciho prosedku se vSak v dnesSni dopz upustilo, myoelektricky systém je totiz
mnohem spolehl§Si a mér nebezpeény. (Kaphingst, 2002)

Proto neni tento systém v nasledujicifehpedu bliZze rozepsan.

6.5.1 Kosmetickeé protézy

Kosmetické protézy hornich kdéetin se nosi zadélem obnoveni wWjSiho vzhledu.
Vyznam skryti &lesného postizeni a nésledné psychické stabilizeee nesmi
podceiovat. Vedle psychosocialnich vyhod plni kosmetipkgtézy i &elové vyvazeni
télesné hmotnosti. U pacientkteri se vzdaji moznosti protetického vybaveni, se po
ur¢ité dokE objevi zvySeni Urowhramene a skoliéza péee V krokovém cyklu navic
spliuje setrvénad hmota protézytidezitou roli v harmonizace i$tlavé rotace ramene a
panve. Pacienti bez protéz chybi psychologicki $gmene a panve a jejichize je
na pohled strnula a vyZaduje vice energie. (Katiagol., 2002)

Jednou z hlavnich vyhod kosmetickych protéz je miztdedu hlava vaha. Jsou stejn
téZké nebo le#i jako girozena koretina a diky tomu jsou také mnohem poheginna
dlouhodobé noSeni. Diky vybornému kosmetickémuedinla minimalni adrabjsou
¢asto pouzivané pacienty, pro které neilezita funkce kodetiny, ale jednoduchost a
nendpadnost (viz. Obr.18). Jedna se vSak o tzuvrpaprotézy, konstrukce totiz
neumo#uje aktivni Uchop. Dratové vyztuhy piist protéze dovoli maximatnpasivni
polohovatelnost za pomoci druhé ruky nebo jednodymbskytovani oporyipdrzeni.
Pevnost takovéhoto Uchopu neni velka, ale na maesimety denni pateby stai.
Pokud je vSak ieba provést Okon vyZzadujici bilateraini Uchop, §to tprotéza
nevyhovuijici. (Paigerova, 2001 )
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Nekteri pacienti zarrné nechéji a nevyuziji aktivni funkce slo&i protézy a spise
maji vysoké naroky na design, vzhled, komfort nosejednoduchou manipulaci. Tyto
pozadavky kosmetické protézy svyrmirpzenym vzhledem spliji. Samotna pofitka
je zhotovena z kovovych endoskeletarnicha daji¥ujicich potebnou pevnost
pomicky, kosmetické kryti je td@no molitanem a kosmetickym navlekem. Protézova
ruka je tvdena vnitni mechanickou rukou s kosmetickym krytim. Tvaraypénéna
vnitini ruka zarduje vysokou stabilitu i § nizké hmotnosti a zvySuje tak komfort
noseni. Diky iznym moznostem upe¥ni maji univerzalni pouziti.iPéast&€ne ztrag
ruky je zapatebi specialni vnihi ruka. Funkce Uchopu zavisi na konstrukci medtyani
ruky: pro kosmetické protézy lze pouzivat keorpasivnich i pasivh stavitelné
systémove ruce. Ty se oteviraji pomoci zachovakgaraviraji se sandmné. (Grabe,
2011)

6.5.2 Tahoveé protézy

Tahové protézy hornich koéetin pati mezi protézy ovladané vlastni silou. Konkeétn
se jednd o tzv. aktivni Uchop, shoz seridi funkce protézy pomoci vlastni svalové sily
nag. pahylu a/nebo ramenniho pletence. Pohybieeddi pomoci tahové bandéaze na
protéze. Tahové protézy jsou &&mez myoelektrické a ménnakladné. Dikycisté
mechanickym dilm dochazi mén casto k porucham a servischto protéz je mén
nékladny. Také jsou odaddj$i va¢i mrazu, vlhkosti, n&stotam a mechanickému
poSkozeni. Pro pacienta je tahové ovladatiiopersjSi, nervosvalova soustava se
cvikem snadno readaptuje na nové podminky spojésti €la ovladajici pohyb
protézy. Diky taim je také petelnd senzoricka Zma vazba, pacient si tak Iépe
uvédomuje pohyb a Uchop pditky. Tahové z&zeni (bandaze) byva vedeno kolem zad
na protilehlou oblast ramenniho pletence, kde fEwéno (viz. Obr.19) — to v3akihe
byt pro uzivatele nepohodiné e ho to ohtZzovat a omezovat. Navic mohou ovladaci
lanka a za¥sna zéizeni g aktivnim noSeni tahové protézy tgmbovat nervova
poSkozeni kompresi. Také nasazovani protézy jehavyan zd@izenim naronéjSi a
muze tim snizovat sastatnost uzivatele, bandaze jsou dost napadné a vyiaduhgné
obleteni pro lepSi zakryti. Samotné ovladani protézygeslié na pohybech ostatnich
casti tla, pri elevaci ramenniho kloubu dojde k depresi poky, @i extenzi ramenniho
kloubu naopak k flexi. Addukce lopatek vyvola abduomicky. Tahové zédzeni také
omezuje rozsah pohybu a fumk prostor, ve kterém iie byt protéza ovladana.

Funkeni prostor tahovych protéz je limitovan na progitimo pgred €lem uzivatele od
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arovré pasu k Urovni Ust. Ovladani protézy je &ma omezeno $ cinnostech
vykonavanych nad Udrovni (stéesani, nasazovani klobouku), pod Urovni pasu
(obouvani) a p cinnostech vykonavanych mimo frontéalni osu uzivateléchopovaci
pohyb nelze provést plynule, je hrubSiiafiexi v umélém loketnim kloubu nad 90°
neni obvykle mozné Uplné ot@ni protézové ruky. (Paigerova, 2001)

Pro nazorgjSi predstavu, tahové ovladani protézy je zpetovano pohybem jiné
casti tla, & uz paze, ramene, hrudniku nebo zad. Pohyb je \d&den lankem na
protézovou ruku nebo kloub protézy. V zavislostipmitu tahi bandaze rive jedno
lanko ovladat &idit jeden nebo dva pohyby, a to za pouziti kipstmoznou aretaci.
Tahové protézy po amputaci v pazi pak mohou jedwaimem ovladat flexi lokte a po
jeho aretaci stejnym lankem ovladat pohyb protézauy. Tim se uSét nejen na
prostoru, pacient se po zacviku nemusi tolik ded#t na samotné ovladani a pohyb je
po vytvaeni specifickych pohybovych vzdrgednodussi. Aby pacient mohl s tahovou
protézou wibec zachazet, musi vyvinout dostaieu svalovou silu v ovladajiciasti

viv s

veést az k bolestivosti tétasti tla. (Kelly, 2009)

6.5.3 Myoelektrické protézy
Souwasné myoelektrické protézy ruky nahrazuji jeji algditéjSi funkci — Uchop.
Rizeni miZze byt podle dispozice pacienta idiciho systému digitalni nebo
proporcionalni. Jestlize neni mozné vyuzit sninE@nsval pahylu (nap. pro Spatny
stav svalové a nervové tkfn Ize pouzit snim@ mechanického nap kiaze nebo
servdizeni. Princip serddzeni je obdobny jako u tahovych protéz, ale ptéma
elektropohon a tah lanka upeéného na bandaz poutiei pohyb, proto se tyto protézy
nazyvaji hybridni.Cernohous, 2002)
K samotnému pohybu protézy se vyuZziva pacienteradavlych elektromototk coz
bohuZel poskytuje menSi &pou vazbu nez ffimé ovladani tahy. Dikyipozenému
vzhledu i provadni uchopu, eliminaci tahovehoifzeni a fixanich bandazi mohou ale
myoelektrické protézy poskytovat lepSi kosmetickgke nez protézy tahové. Narozdil
od tahovych protéz nejsou atimnosti vykonavané v Urovnikq nad hlavou, pod arovni
pasu a na str&mqmimo stedovou osu uzivatele problematické. Jejich ovlagarnotiz
nezavislé na pohybech ostatni¢hsti €la. Adekvatni svalovy stah gebny pro
ovladani navic zabiaje atrofii svalstva amputaiho pahylu, coz dale napomaha
k lepSi fixaci pahylovéhoukka. Ulpivaci typ pahylovéhaizka gredloketnich protéz
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pak umoduje snazSi a samostatné nasazovani protéz i u todoaisamputovanych
uzivateh. Po zvladnuti ovladani umozni myoelektricka pratémacientovi vysokou
ovladani je vSakitba izolovanych kontrakci dvou antagonistickychiexach skupin.
To je pro pacienta po amputaci velmi obtizné a nabsblvovat specializovany trénink
pod dohledem Skoleného protetika. Jedind nevyhodgaelektrickych protéz tedy
zustava znéna hmotnost a vysoka cena. Samegm¢ s ohledem na pouzité dilyiphazi
také casgjSi poruchovost a natogjSi servis neZz u ostatnich typprotéz. Jemna
mechanika ovladani je nachyjsi na mraz, narazy, vihkost adistoty. Nutno zminit
také zavislost na energetickém zdroji a starost & (vyména a dobijeni
akumulatorovych baterii). &Sina €chto nedostatk ale s nastupem novych technologii
vyroby a materid (hlavré lepSich a menSich stastek a baterii) postupnmizi.
(Paigerova, 2001)

Prvni myoelektrickytizeny systém byl poprvéigdstaven vejnosti vroce 1948
v Némecku, prvni sériova vyroba elektricky ovladanyadotez byla zahjena v roce
1965 v SSSR. Zaklad funkce myoelektrickych progrg¢tekce elektrickych sigriak
kontrahujicich se swvalpahylu @i provadni volnich pohybh. Pomoci povrchovych
elektrod se elektrické impulzy zachyti a déle seaeyji pro aktivaci spiri@ nebo
ovladae sily motoru, ktery za chodidi proteticky systém (n&puchop). Tento systém
vyZzaduje elektrodyifizniveé pro tkag a kizi, nejlépe povrchové. Jako jedny z méla totiz
umoziuji dlouhodobé pouzivani vigichu celého dne, narozdil od jehlovych elektrod
nebo telemetrickych implantat Pro snizeni elektrického odporuiZe se v tomto
piipadt nepouziva elektrolyticky gel (jako nappri snimani EEG), ale samotny pot
pacienta zlepSuje vedeni proudu. V dnesSni¢dgbtaké dlezité odstigni okolnich
elektrickych signal. Ty mohou negativh ovlivnit chovani celé poiitky. Spravnym
uloZenim elektrod a vyt¥enim dobrého elektrického okruhu, ktery dokéze tefiek
filtrovat raizné signaly, se rusSivé vlivy mohou eliminovat. (&arson, 1996)
Myoelektricky zmisob ovladani je zaloZzen na snimaniéansvalovych elektrickych
potencial, tzv. EMG, doprovazejicich svalovou kontrakciiklet jsou signaly snimané
pomoci elektrod velmi slabé, musi byed fidici jednotkou mnohonasobzesileny.
Ridici jednotka pak slouzi k samotnému ovladani Byfednotky. Energetickym
zdrojem pro elektromotor je vywnny akumulator. Funkceidicich jednotek se u

jednotlivych tym protéz liSi. V sotasné dob se pouzivaji dva typyiizeni
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myoelektrickych protéz, vice roény digitalni a nogjSi a kvalitativie vyspslejSi
proporcionalni princip .(ernohous, 2002)

Digitalni princip je zalozen na neurofyziologickém zakonu ,vSe, neist. Spousti se
po dosaZeni dité prahovée urowéh myopotencial, po iekrateni této hranice jeidici
jednotkou spugh motor. V zavislosti na snimaném svalu a jeho &igje proveden
pohyb, & uz oteweni, zaveni protézové ruky, pronace a supinacesgmebo pohyb
lokte. Ovladani rize byt provadno jedno, dvou, nebé&yikanalow. Pohyb je narozdil
od proporcionalniho principu provéustale stejnou rychlosti a silou.

Jednokanélové ovladalfizv. “cookie crusher”) je deno zejména proéti nejnizsiho
véku a pro osoby, u kterych je nemozné snimat dvavigle EMG signaly. Ruka je
tedy otevirana i zavirana signalem z jediné ebeltr @i pomalé a slabé kontrakci
svalu se ruka uzavirafigychlé a silné otevira.

U dvoukanalového ovladajgou jiztidici jednotkou uskut@ovany d¥ funkce z dvou
raiznych elektrod. Otaéeni a uzakeni protézové ruky tedy probiha samostanma
pomoci rozdilnych signal Oteweni spou&fi signaly vznikajici zejménaipkontrakci
extenzorovych své@] zaweni naopak iniciuji flexory. Neni mozna aktivni
myoelektrickyfizena rotace zépti.

Ctyrkanalové ovladanzpracovav&ityii fidici impulzy. Ridici jednotka rozliSuje ap
signaly od flexoit a extenzat, navic dokaze rozliSit signaly vznikajidii pychlé a i
pomalé kontrakci sval Pomala kontrakce ovlada semi pogipad rozewveni ruky,
prudkd kontrakce naopak ovlada rwta pohyby zapsti. V piipadt myoelektricky
ovlddaného loketniho kloubu ovlada rychla kontrafkee a extenzi v loketnim kloubu.
U jinych systém je pomala kontrakce &ena k pohybu a rychly signal z oboidel
funguje jako peping mezi pohyby stisk/rozégni a pronace/supinaceCgrnohous,
2002)

Proporcionalni ovladani vychazi z principu, Ze sila a rychlost svalové kakite se
proporcional® prevadi na silu a rychlost ichopu protézové rukyrakpto znamena,
Ze sila svalové kontrakce unimfe kontrolovat rychlost a silu Gchogridici jednotka
okamzit reaguje na jakékoliv zény signalu a pacient takirhe pohybovat protézovou
rukou pomalu, nebo rychle v jakékoliv pozici. Temmisobiizeni umo#uje mnohem
piirozertjsi reakci s niz&im Usilim neZ princip digitalnindadani. Cernohous, 2002)
Konstrukce protézoveé ruky je i tiznych vyrobé v podstat stejna, pacient si tize
vybrat zda bude pouzivat pracovni nasadec nebo lektaekou ruku. Ruka je

vyrébina se temi prsty pohyblivymi (palcem, ukazovakem a pfedghikem) a ddma
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samostatéinepohyblivymi. Integrovanou séésti konstrukce ruky je pohonna jednotka,
ktera je tvdena elektromotorkem ggvody a elektronickymi s@astmi umo#ujicimi
fidit realizaci pozadovanych pohykviz. Obr. 20). Vnitni ruka kryje mechanismus
protézy a poskytuje tvar a podporu pro kosmetickdwavici. U klasické myoelektrické
protézy pracujiit pohyblivé prsty, kde je palec stale nastaven azap a ostatni prsty
se pohybuiji jako celek. Protéza ma moznost dvohidaltivniho Gchopu, Spetkovym a
castén¢ i dlanovym uchopem. Umaiuje pohyb prst jen v jedné rovia a v rozsahu
omezeném krajnimi polohami, coz tigbad limituje rozeveni ruky a tim také velikost
uchopovaného fedmétu. Mechanismus elektrického pracovniho nasadcevgeen
dvémi celistmi (prsty). Elektromotorek gigluSenstvim a spitem jsou zabudovany
v pevné konstrukci, ktera chrani vlastni mechangruo celko¥ odolngjSi konstrukci

je elektricky pracovni nasadec vheéi pro manualni prace nez myoelektricka ruka.
Pomoci specialnich kloubnichizzeni a spojujicicléasti zapstni jednotky mize byt
systém myoelektrické ruky dle geby jednoduSe zamén za elektricky pracovni
nasadec a opa¢. (Paigerova, 2001)

DalSi funkci myoelektrické protézy je rota pohyb zapstni jednotky (propojeni
protézové ruky se spojovagasti). Tento pohyb nahrazuje pronaci a supingegillpkti.
Nekteré typy paznich amputaci dovoluji pouZziti my&gieky fizeného loketniho

kloubu.

6.5.4 Hybridni protézy

Hybridni protézy jsou nahrady horni Katinyizené pomoci kombinace tahového a
myoelektrického ovladani. Toto spojeni poskytujei@atovi vyhody jak tahovych tak
myoprotetickych systétn (Cernohous, 2002)

Pri vySSich amputacich jako na@mputaci v Urovni paze Ize spojit myoelektrické
fizeni funkci ruky s tahovyrfizenim funkci lokteCasto jsou hybridni protézy
piedepisovany pacieiin s nedostat@ou silou nebo pohybovym rozsahem pahylu,
protozZe i tyto malo zachovalé funkce mohou pomalesdového zdzeni plre funkéné
ovladat loket a protézovou ruku. Hybridni protézgy @&elné, dokud budou elektrické
loketni klouby vyZadovat inovaci. (Kaphingst a k@002)
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6.6 Protetika po amputaci v oblasti ruky

Znaxny vyznam pro volbu mozné protetické pimky pro pacienty pocast&né
amputaci v oblasti ruky méa rozsah pohybu pmststav kosti. Dlezita je i gitomnost
nebo absence palce. Protézy pjsbu v podst&tepitézy (tedy nadhrady z kosmetickych
duvodi), které nasazujeme na pahyl prstu (viz. Obr.2X}i Dlivem adheznihoié¢ni
mezi pahylem prstu a elastickymizkem. Ri Uplné ztrat jednotlivych prsi se od
protézy spiSe upousti, upew je totiz kosmeticky nevhodné a protéza anirim&3i
funkéné Zadnou vyhodu. Pokud je ztracenych pngice, nahrazuji se jak kosmeticky
tak funkéné. Ztrata palce se proteticky nahrazuje vzdy, zepm@no znovuziskani
opérného bodu pro progdnik. Ri tomto uspsadani se dosahne Spetkového Uchopu
s nej\tSi silou a navic umaiije i uchop hékovity. (Kaphingst, 2002)

Pacienti pocast&éné amputaci ruky maji vice moznosti protetickéhbaweni. Pedre
nemusi byt protetickou nahradou vybavenibec. Nekteri pacienti si zvyknou
vykonavat uchopové funkce pouze pomoci pahylu ai jspokojeni i s jistym
omezenim. DalSi z moznychivbdi je i Spatny stav a tvar pahylu, ktery neurng
vybaveni protézou. Pokud vSak dojde ¢kSimu posSkozeni, je vhodsi pouziti
kosmeticke, pasivni furtki nebo tahové protézy. (Michael, 1992)
Kosmetick&cast&na protéza ruky sestava z kosmetické ruky, jejstygsou vygnény
tvrdou @nou a vyztuZeny dr&ymi vyztuhami. Pokud jsoufipadré k dispozici
n¢které zachované prsty, je mozné je poiztlti @gislusnych prsi na rukavici vyuzit

k aktivnimu uchopu. Kosmetick&aste&na protéze ruky nema podle stdpamputace,
poctu a délky zbyvajicich pstzadnou nebo ma malou fuitk hodnotu. B zachovani
palce vSak riize palci poskytovat omezenou oporu. (Kaphingst2200

Funkeni ¢ast&né protézy ruky se vyrabi priméra funikcnich hledisek, jde prima&no
nahradu ztracené uchopové funkce. Podle stapmputace, piiu a délky zbyvajicich
prsti je protéza tviena kratkym pedloketnim hizkem s nepohybli napojenym
palcem a ze zaprstnihdzka s nepohybli& napojenymi prsty. Ob&asti jsou vzajemhn
spojeny v oblasti iicné osy zagsti pomoci na sebe polozeného kloubu. Prsty a palec
jsou ve vzajemné opozici. Extenzi zaprstniho pakglyprotézova ruka otevira, flexi se
zavira a tvéi Spetkovy uchop. (Kaphingst, 2002)

Tahové protézy v oblasti ruky je mnohem r@wgsi na vyrobu nez kosmetické a

pasivni varianty. Vyhody tahového ovladani jsowhéavyborna zptna vazba a dobra
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moznost ovladani, na druhou stranu vSazeai neposkytujeiflis velké pohodli pro

nositele a hlavnim nedostatkem je omezend silapici{Michael, 1992)

6.7 Protetika po exartikulaci v zap ésti

K UspsSnému vybaveni pacienta po exartikulaci véséip protézou je wlezita co
nej\etsi aktivni rotace i@dlokti. Pokud je pronace a supinace pahylu omeaeerao
dokonce chybi Uply musi mit protézova ruka moznost nastaveni daétmo stups
rotace. (Habraba, 1987)

Pahyl po exartikulaci v z&pti mize postradat pohybové funkce faiiiné k aktivnimu
uchopovému pohybu. Z futikiho hlediska je tedy mérvyuZzitelny nez nap pahyl po
casténé amputaci vruce. Oprotifetre dlouhému pahylu iedlokti pedstavuje
nadnérnou deélku, kter4 2Fuje vhodné umishi protetickych dii ruky. Hlavni
piednost spdiva v delSi pace ruky, ktera je vSak vyuzitelnazeogi noSeni bemen

s pokeEenym loktem. (Kaphingst, 2002)

Kosmetické z&fstni protézy sestavaji zewloketniho iZzka s nutnym odletenim
medialnich epikondyl lokte a kosiného konce pahylu. Napojeni prefabrikované
protézové ruky je vifjpact exartikulace v zafsti obtizné. Napojovaci plocha ruky ma
u nahrad kruhovy nebo mifreplosely prarez, zapstni pahyl je vSak na distalnim
konci vyrazr plosSre ovalny. Upeviovaci z&izeni protézovych rukou navic byvéls
dlouhé a proto se pro ugeni prostoru musi proteticka nahrada rukiggisobit a trvale
slepit s distalnim konceniika. (Kaphingst, 2002)

Problémim s délkou protézy serippouziti myoelektrického systému nelze tak snadno
vyhnout. Give bylo jednim ZeSeni pouzit mensi velikosti myoelektrické rukyy$ak

je dost zetelné. Diky technickému pokroku vSak jsou dnesHnani i kratké a lehké

myoelektrické protézy uZigobené i pro pouZziti po exartikulaci v 2ap.(viz. Obr.22)

6.8 Protetika po amputaci v p Fedlokti

Dulezité u amputace viedlokti je ogt zachovat co nejdelSiho pahyl, ktery poskytne
silné rameno paky a maximalni rozsah pronace angoei Diky tomu jsou snizeny
stavebni naroky pro rotaci na Z8mi ¢asti protézy. Optimalni Urovieamputace v
piedlokti pro nasledné vybaveni protézou se udav8 am nad processus styloideus
ulnae. Gilezité u stavbyidzka je odlebeni Uponu Slachy musculus biceps brachii a
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olekranon. Nkdy miZe byt gekdzkou dobrého ulpivanitgrloketni protézy iikna
koZnitasa patrna distalnod loketni jamky u kratkéhor@dloketniho pahylu. Ta séip
aktivni flexi v loketnim kloubu prohloubi adkkeé casti se vyklenou. (Hadraba, 2006)
Kosmetické pedloketni protézy sestavaji v podstatprotézoveéhoulzka, vnitni ruky a

s kosmetické rukavice (viz. Obr.23). Mvmit lizko zaji§uje plny kontakt s plochou
piedloketniho pahylu, obepind kondyly paze a zackyolgkranon. V§Si lizko se
vyrabi ve dvou pracovnich fazich ze dvou prysky rizné tvrdosti. Proximalni okraj
je pruzny a umaiuje tak pohyb kondyl a olekranonu az do pIiné extenze lokte, kdy
dojde k mechanickému s@ni pahylu. Sedni a distalnéast je tuhd, aby zatila lepsi
nosnost a vydrZ. Tento tvarZka je samoulpivaci a nevyZzaduje Zadné dalSingpeci
prostedky. (Kaphingst, 2002)

Pasivni pracovni protézy profguloketni amputaci vyuzZivaji stejného principu
starSi protézy s koZzenou objimkoue@oketni protetika pakipdstavuje hlavni oblast
pouziti myoelektrickych protéz. Diky zachovanym ylekim ramene, lokte a pronace a
supinace je provédi uchopového a pohybového vzoru pro pacientargma funikcnim

piinosem. (Kaphingst, 2002)

6.9 Protetika po exartikulaci v lokti

Exartikulace v loketnim kloubu umiidje po odstragni prominujicich epikondwl
humeru z¥tSeni koncov&asti pahylu a umaitije tak lepSi zakotveni wizku a lepsi
ovladani roténich pohyli protézy v porovnani s prostou amputaci v oblastiep
(Hadraba, 1987)

Na druhou stranu vSak zachovani celé délky humeesrmadni pouziti protetické
nahrady loketniho kloubu. Pro nedostatek mista gmatomické umishi loketni
jednotky musi byt umisha pod pahylovymifkem. Tim se celkova délka protézy
prodlouZi a celkovy vzhled i fughi vyuZziti se zhorsi. (Dungl a kol., 2005)

Délka exartikulgniho pahylu tedy néjpousti montaz normalniho loketniho kloubu
protézy. Jedno #eSeni je proto kmi nasazeni kloubové dlahy s aretaci (viz. Obr.24).
Diky lepSimu uloZenitiZka neni nutné vyuZzit ramennich objimek @eme tak vyuZzit
aktivni rotace ramenniho kloubu. To je vedle lepdheze pahylu vifku vyhodou
exartikula&niho pahylu oproti pahylu paznimuizko by n€lo odleltovat medialni a

lateralni pazni kondyly. (Kaphingst, 2002)
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6.10 Protetika po amputaci v pazi

Jako pazni amputace je definovan kazdy angpiiggahyl kratSi nez exartikulace v lokti
a delSi nez exartikulace v ramennim kloubu. Z pického hlediska je vSak patrné, zZe
se amputace v oblasti kondyhumeru bude vybavovat jako u loketni exartikulace
naopak velmi kratky pahyl paze (délka pahylu meedi 4 cm) lIépe neZ u exartikulace
v rameni. Kratky, gedre dlouhy a dlouhy pahyl se navic @vddu riznych délek a
ulpivacich vlastnosti vybavujéanym zpgisobem. (Kaphingst, 2002)

Kratky pazni pahyl nema dostabeu délku a s ni spojenou svalovou silu k pohybu
pazni protézou. Navic nedisponuje dosiabe plochou pro pouzitelnou adhe#zka

k pahylu. Proto vyuZiva protézové&izko nadpazek jako dosedaci plochyzKka

k zamezeni distalniho sklouznutifidllovité vykiZzky lizka navic zakryji p&atek m.
pectoralis a dorsalniast lopatky k zabrami nech&né rotaci. K zabrami lateralniho
sklouznuti sedzko fixuje zado¥ nosnym z#izenim. Axilarni val co nejvySe mediéin
vytazeny se opira v axile o hrudni koS. Nesmi \dgjit k zaSkrceni a omezeni nérv
cév a sval. Bez této opry ma protéza vlivem své vahy sklon k addukci @kgrdgpahyl
neumo#uje pisobit proti Emto silam. Proto se také amptna pahyl ulozi dodzka

v mirné abdukci. (Kaphingst, 2002)

Stredre dlouhy pazni pahyl se uklada podle podobnych zatisg lepSi pace a lepSiho
ulpéni maze byt proximalni okrajizka méwr vynikly. Diky uvolréni nadpazku je tak
mozna i anatomicka abdukce ramene. Riziko rotétieal kolem podélné osy pahylu je
diky lepsi pilnavosti redukovano a frontalni a dorsaltidka lizka Ize vyrazé zmensit.
Pri dobrém osvaleni a tvaru pahylu Ize zlepSiténlppahylu pomoci saciho ventilu.
Dulezity je co nej¥tSi kontakt tizka s pahylem, zabrani se tak twodaénd. Axilarni
podpira a bandaze jsou vSak nadale zagiit (Kaphingst, 2002)

Dlouhy pazni pahyl dale zlepSuje moznosti paky,ypah/ ramennim kloubu a upi.
Proximalni okraj by il umoziovat co nej¥tSi moznost pohybu. Tvafiizka uz se
neopira v axile a uvalje tak abdukci a rotaci ramenei Rybaveni ventilem, dobré
adhezi a snizeném pracovnim vykonu nenigtat pouzit bandaze. (Kaphingst, 2002)
Loketni nahrady pouZivan&immputaci v pazi obsahuji funkci k uzamknuti klauwb
uréité poloze a otétny kloub umo#uje ot&eni protézy kolem jeji podélné osy.
Kosmetické pazni protézy byvaji endoskeletalni duatérnim provedeni, kde je pohyb
a uzandeni lokte ovladano pasivrzdravou kotetinou. Tahové protézy santepné

zahrnuji ovladaci bandaze k upémnhprotézy a umozmi jejiho aktivniho pohybu (viz.
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Obr. 25). Flexe protetického kloubu se ovlada flaxprotrakci v ramennim kloubu.
Aretace lokte v pdebné pozici je zprostdkovano bd’ tahem zdravé kaetiny, nebo
se pouziva automaticky mechanismus ovladany pohykegamennim kloubu. U
amputaci s velmi kratkym paznim pahylem musi pokizitanteni zdravou kotetinu
podobré jako u kosmetickych pasivnich protéz. Lze pouZzioviadani spingem
umiseénym nagiklad na pedlokti protézy. Amputace v pazi mohou byt safepw
vybavena i myoelektrickou protézou. Podl&gtparizenych kandl elektrody penaseji
potencialy svalovyckiinnosti na m. biceps brachii, m. triceps brachii,p@ctoralis i na
m. latissimus dorsii. Pro postizeného ovSem byvadané izolovat kontrakce bicepsu a
tricepsu, podle stavu zachovanych évalnerdi a po uéitém tréninku lze vSak toto
omezeni pekonat. (Andrew, 1992)

6.11 Protetika po exartikulaci v rameni

Protéza po ramenni exartikulaciabe distal@ odpovidat protézovému ramennimu
kloubu u vySe uvedené pazni protézy s kratkym mahyUelikoZ vSak nejde protézovy
ramenni kloub ovladat vlastni a jen veln§Zko zevni silou, vykazuje protéza po
ramenni exartikulaci vyrazné fudiki a pohybové omezeni. Aktivni ovladani distalnich
kloubd ma vyznam pouze pokud se z fankho hlediska jevtisté pridrzovaci nebo
uchopovaci funkce protézy jak@ealna, nap. u oboustranné amputace. Tdg&seni je
mozné pouze s pasiErstavitelnym ramennim i loketnim kloubem. V&SIn¢ pripadi

je vSak welné a dostaijici pasivie stavitelna kosmeticka protéza. Pacietdisto
vyZaduji pouze ramenniepicku, ktera opticky obnovi symetrii ramen. (Kaphingst
2002)

Prestoze je konstrukce protéz po exartikulaci velodgbna jako p kratkém paznim
pahylu, dilezité je pouziti vyhovujiciho usiého ramenniho kloubu. Protéza ramenniho
kloubu se vyuZiva vergch zakladnich provedeni (viz. Obr.26). Pevné ramieez
kloubniho spoje se vyuziva zejména u padiesat specifickymi pdgebami a s vyuzitim
specialg zhotovenych protéz, které unimgi jednodussi funkci, mensi vahu a r@&zm
Pasivié¢ polohovatelné rameno umafe manipulaci pazi v prostoru a jeji aretaci za
pomoci druhé zdravé koetiny. Pacient s aktiwn ovlddanym ramennim kloubem
dokdze za pomoci abdukce lopatek, elevace ramehe pehyli pahylu vhodsa
polohovat horni ko¥etinu, ramenni kloub uzamknout a dale po&kat vcinnosti.

Ovladani loketniho kloubu je pro pacienty s taktatkym pahylem velmi obtizné nebo

a7



dokonce nemozné. Pr@iané vyuZziti vSech moznych pohylprotéz je proto poeba i
viceosy loketni kloub, tedy kloub schopny nejerxdlextenze, ale i rotaich pohyfi.
Velky problém je i vyvinuti pdebné sily a rozsahu pohybk aktivaci tahow
ovladaneho lokte. Proto se v posledni @oastji vyuziva myoelektrického ovladani,
piipadré hybridniho. | protetické zd&gti mize byt pasivé nebo aktivé polohovatelné.
Bud’ za pouziti druhé ruky, nebo pomoci motoriky jiny&sti €la miZze pohybovat
protetickou rukou dle p&gby a zardru. Lze vyuZit specifické protézové ruky pt@mna

funkéni vyuZiti a je na weni pacienta, ktera je pro dany ukol vhodna. (@o0}092)
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7 Rehabilita¢ni a proteticka p&e

Uspsné zhojeni rany s minimem fufrich nedostaik a spravny tvar pahylu pro
protetické vybaveni zaleztgdevSim n&asné rehabilitani p&i za spoluprace pacienta,
lékare, terapeuta i technika. Stejjako p&e o pahyl je dlezitd i p€e o celkovy
zdravotni a psychicky stav pacienta. Amputace g/welmi zasadni zasah do lidského
organismu. Mni se &ziS& téla i rovnovaha sval a pacient se musi vyrovnavat s
vyraznou zminou statiky i pohyblivosti. Proto cilem terapie hpouhé zlepSeni funkce
zbytku kortetiny, ale cutenim celéhoda umoziuje pacientovi rychlejSi navrat do
spolé&nosti a ke kazdodennitinnostem. Rehabilitace a protetick&@é pacienty po
amputaci hornich kawtin by na sebe #&a navazovat a vzijeminse dophovat.
Dulezitymi udalostmi je samotna amputace a protetifgaveni pacienta. Proto se i
p&e 0 pacienty sousdi na toto obdobi. Wezita je rehabilitace fied samotnou
amputaci. V mnohaifpadech, kdy je amputace nahla a neplanovana, ndliak tuto
rehabilitaci UspSre provést. Proto by #a nasledovat rehabilitace i co néje po
amputaci. Dale by po uUplném zhojeni pahylglannasledovat ifprava pahylu a
samotna proteticka pé. Jako Us§gEné zavrseni rehabilitai a protetické pie se poita
aspmsné zvladnuti pouzivani protetickych pimek a samostatnost pacienta. (Gailey,
Clark, 1992)

7.1 Rehabilitace p red amputaci

V mnoha pipadech neni terapiergd samotnou amputaci mozna, provadi se pouze u
planovanych nebo odloZzenych amputaci. i#da pacienta informovat o samotném
zakroku a dalSich souvislostech tykajicich se aagautPacientiipd amputaci prochazi
téZkym psychickym obdobim. Strach a stres jak ze $saénoperace, tak z jejich
nasledk, miZze negativa ovlivnit jeho chovani a naslednou rehabilitacitdybavy
vSak prameniigvazri z ne¥domosti a nedostatku informaci. Seznamime-li pagisn
Gcelem amputace, naslednou rehabilitacti méamputani pahyl a v neposledrad
také se samotnou protetickou pikou a jejimi moznostmi, strach se zmirni. (Smutny,
2009)

Pokud je amputani vykon planovan a je mozno se ng fyzicky piipravit, je vhodné
tuto pripravu nepoda®vat a vhoda cvicit. Fyzickacinnost zlepSuje celkovlesny i

psychicky stav affpravi pacienta ha amputaci a mozné komplikacelilkzité posilit
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vSechny ¢asti €la, které budou po amputaci vice &avany. Po amputaci horni
kongetiny se pacient musi spolehnout zejména na draticavou kogietinu, ktera bude
pied vybavenim protetickou pdaitkou vice vyuzivana. idezité je posilit i svaly trupu
a nagimovae patée, ty totiz budou mit @ezitou roli pro nasledné udrzovani
rovnovahy, spravné drzerdld a jako prevence skoliézyrd?l amputaci by #h pacient
cvicit i postizenou kodetinu, neb6 pahyl, ktery neni dostate¢ svalow pripraven,
neplni dostatné ani svou funkci. Dlezité je protahovat svalstvo v oblasti ramenniho
kloubu, kde je po amputaci nebezpgzniku kontraktur. Pacient by dnposilit i ty
svaly, které hraji @lezitou roli v ndsledném ovladani protézy a ve dixprotézy na
pahylu. (Smutny, 2009)

Jiz pred samotnou operacitte zazit nacvik pouzivani protetickych porek. Mgl by
byt sezndmen se samotnou mmkou a nutnosti vycviku jejiho pouzivani. V tomto
obdobi je vhodny nacvik rovnovahy, posileni svaleilg¢ a obratnosti horni késtiny.
(Hadraba,1987)

Pred operaci se provadékolik vySeteni na postizené i zdravé kmtine. Zjistuje se
rozsah pohybu a svalova sila ramenniho pleten&eiritho kloubu a zagsti a také

pacientova pohyblivost hrudni acki patée. (Atkins, 1992)

7.2 Rehabilitace po amputaci

Z hlediska mnoha zkuSenych teragej¢ pooperéni faze po amputaci minsadre
dulezitd a pé o pahyl se nesnuje z hlediska budouciho vybaverili® pozornosti.
Lékari, terapeuti i technici by ale &h pristupovat k poopeeai fazi po amputaci velmi
vazre, neba zavedenim spravnych opani ve spravny okamzik 1ze mnohdy zabranit
piipadnym poz&Sim komplikacim a omezenim. Rychlost a d&smst protetického
vybaveni po amputaci zavisiiggevsim na dasném a ikledném zapojeni vSech
zWastrenych. (Grabe, 2011)

Po operaci by ®la nasledovat vhodnzvolena rehabilitace sithzem na psychickou
stranku pacienta. Zarstnana mysl| pacienta se snaze odpouta od postizenéni dale
pomaha znovuziskat obratnost a plynulost pohybw3$iezenych desnych ¢asti a
ziskani zakladnich pohybovych kompenzaci. (Hadi&i8a)

Pahyl je &sré po amputaci otekly a bolestivy, objevuji se fanbed pocity a
fantomové bolesti. Organizmus pacienta je celkaslaben. Otok katetiny je

zpisoben samotnym opeér@am vykonem a zgnou geruseného cévnihdeciste.
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Pacient by il zvysit prijem vitaminu C pro lepSi podminky hojeni. Po amapuje rdna
zakryta obvazy a nasleduje tvarovani pahylu oberadlHorni kogetina je navic
znehybrna, rameno ve #dni abdukci, loket v semiflexi aigulokti v supinaci.
(Frejka, 1970)

Je dilezité pravidel® kontrolovat celkovy zdravotni stav pacienta. Zam&@niho stavu
hojeni se v druhém tydnu po operaci vyndaji stéhyehabilitaci se dopatuje za&it
ihned po operaci. (Sosna, \tdy Krbec, Pokorny, 2001)

7.3 Pripravné obdobi

Pripravné obdobi pacienta jde ruku vruce s poapéraehabilitaci. Pacient je
piipravovan na budouci vybaveni protézou & péamputani pahyl. Jde fedevSim o
zvySeni svalové sily a kloubni pohyblivosti, kohirotvaru a otoku pomoci
bandazovani, géo jizvu a kizi pahylu, znecitli¢ni otuzovanim a tlakovymi masazemi
a hygienu. Pacient by#htaké cvtit sebeobsluhu.

V piipravném obdobi neépstavdme s rehabilitaci,aldzité je ziskani, posileni a
ukotveni obratnosti a plynulosti pohyta pohybovych vzokc Ty dale napomahaji

k UsgSnému zvladnuti ovladani protézy a jejimu rychiejsbsvojeni. (Hadraba,1987).

7.3.1 Cviéeni svalové sily a kloubni pohyblivosti

Pohyblivost pahylu §etré celého ramenniho pletence a patey nel pacient cuit
jese pred zhojenim amputai rany. Ihned po odstrani stelii z oper&ni rany by ngl
byt zahajen pohyb v plném dosazitelném rozsahile4ité je provag cviky pomalu,
opatrre a mezi jednotlivymi cviky odpfivat. Se zlepSovanim stavu pacienta postupn
piidavame dalSi a delSi cviky. ZvySena pozornost dynmsla wvenovat zachovanym
kloubim, hlavré ramenniho a loketniho. Zaravee zmitiujicimi se bolestmi c¢ime i
svalovou silu pahylu, nejprve proti slabému odpagpostupg odpor zvySujeme.
(Pajtlova, Vavrosova, 1979)

Pacient se nejprvetujednodussi izometrické cviky, az poté rasSi aktivni pohyby.
Témito cviky se postuphzpewiuje i pahyl, pacient se ajpopird, fFidrzuje a polohuje.
Tomu napomaha i dalSi masaze a poklepavani¢ digiudec, Steiner, Huraj a kol.
1970).

Pravidelnym cwienim v plném rozsahu pohybu séeqchazi i vzniku kontraktur.

Mrivrw s

NejduleZit¢j5i vramci horni koetiny jsou pohyby ramenniho pletence.

51



Pohyby ramenniho kloubu a lopatky jsou toti2zeini pro manipulaci s tahovymi
protézami, zejména u amputaci v pazirdx je kladen také na zachovani prorieh a

supin&nich pohyli predlokti. Pacienti po amputaci na horni &etin¢ maji tendenci se
pii chuzi naklargt na postizenou stranu, ¢eni by se tedy 8o zaneiit i na postaveni

patée a nadeni spravnych pohybovych vZor(Atkins, 1992)

7.3.2 Kontrola tvaru pahylu

Tvar pahylu se upravuje &wma zakladnimi postupy. Dokud neni rdna zahojena a
pacient je stale naitku, ke zmirani otoku se provadi polohovani. Aktivni svalova
¢innost a cuieni dale napomaha k redukci edému. Teprve po zhcjey a vytazeni
stehi se zdina s bandazovanim. Stazeni pahylu tak napomabéa kejdstraéni otoku,
ale také tvaruje pahyl pro nasledné protetické vgha (Atkins, 1992)

BandaZovani pahylu je zakladem &Spého uchyceni protézy.rdélpokladem pro
spravné tvarovani pahylu je, Ze n§ musi msobit staly tlak po celych 24 hodin.
Jedinou vyjimkou z pravidla je amputace @ddu cévniho onemoéni, v €chto
piipadech je pahylips noc bez bandaze. Bandaz povolujeme a sundavéumze pi
hygierg, pred ogtovnym zabandaZzovanim byehbyt kradtce promasirovan. Vhodného
konického tvaru pahylu dosahneme vhodnym utaZzeme.konce pahylu by #h
pusobit WtSi tlak nez v horntasti. Bandazovani by ¢o byt rovnongrné, elasticka
bandaz hladka a dadutazend, jinak hrozi nerovndmé vytvarovani a bolestiva mista.
Elastické bandaZze se nesmiilip napinat, neld pifi maximalnim natazeni ztraci

pruznost. (Pajtlova, Vavrosova, 1979)

7.3.3 Pé€e o jizvu
Po zhojeni rany a vytazeni steje dilezité zabranit sistu kize s hlubsi tkani. 8st a
omezeni volného pohybu tkani pahyluize @i pouzivani protézy Zsobit jejich
poruseni. Prevenci je jemna tlakova masaz jizvitarrd pohyb v kloubech. (Gailey,
Clark, 1992)

7.3.4 SniZeni citlivosti pahylu
ZvySend citlivost pahylu po amputaci Jastym problémem. R#Vost aZ bolestivost,
fantomové bolesti a dalSi néjemné pocity se daji zmirnit jemnou masazi s gosim
zvétSovanim tlaku. Pahyl se také postampeviuje jeho vyuZivanim jako opory a

poklepavanim dlan (Hudec, Steiner, Huraj a kol., 1970)
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7.3.5 Hygiena pahylu
Stav pokozky na pahylu jeégejni a kazdy pacient po amputaci by s& mawit
spravie o ni p&ovat. Dlouhodobym pouZzivanim protézy totitza vzniknout vyrazka
a nepijemna pecitlivélost kize pahylu. Nejsnaze Izémito stavim predejit omyvanim
ve vlazné pevaené vod, prip. v heémankové lazni. Po koupeli je nutné pahyl b
osusit a aplikovat zvltujici krém podporujici viénost Kize. Velmi dole se k tomuto
Ucelu osedcilo cisté Zivaisné sadlo. ZvySena pozornost je nutna taképbytu na
slunci, pokozka pahylu je velmi citliva a je nugpéuzivat ochranné krémy. (Hadraba,
2006).

7.3.6 Trénink sebeobsluhy

Trénink sebeobsluhy se z&faje na natieni pacienta jemné koordinaci a manipulace za
pouziti pouze jedné ruky gipadnym zapojenim pahylu. Diky tomu nedojderdtizeni
zdravé kogietiny a zjednoduSuje se provad zakladnich Ukoin Dulezité z hlediska
sebeobsluhy je zvlaStp&e o protézu, hygiena uzivatele, myti, sprchovaoypéni,
¢isteni zuha, pouzivani WC, sthani nehi, oblékani, zapinani knoflik obouvani,
stravovani a dalSi. Dale to zlepSi vyhlidky padema nateni se manipulace
s protézou. Samotny trénink sebeobsluhy jélikmutnosti zvliadnuti mnoh&innosti
dlouhodoby proces. Provedeni jednou rukou je vedimiizné a proto se vyuzZiva
mnohych kompenzaich poniicek, od mycich hub s dlouhou rukojeti po isgbené
piibory a naviék& ponozek. Postupnym nacvikem se zdokonaluje miati@uwa nize
dojit az ke zmné dominance ruky, pokud byla amputovana prédominantni
koncetina. (Lehneis, Dickey, 1992)

7.4 Protetick&a pé ¢e

Proteticka p& za&ina setkanim s pacientem a seznamenim s nasledostmppm. Je
tieba mu gelné vyswtlit vSechny kroky, moznosti protetickych nahragjigh vyhody a
nevyhody. Pouze informovany pacient sé&Zm v klidu rozhodnout, jaké jsou jeho
pozadavky na protézu.é¥, pohlavi, zdravotni a psychicky stav pacientareiné dalSi
faktory ovliviiuji volbu protézy. Provedou se protetometrickérani a po shad
s pacientem se vybavi primarni protézou. Amgnitgpahyl vSak po operaci prochazi
zménami, zmensuje se aémi tvar. Je proto nutné pockolika mesicich vyngna

prvovybaveni na vybaveni definitivni. Ta se vyanja jinym tvaremiizka a odolgjsi
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konstrukci. Pahyl dale reaguje na silovisgbeni a na protetickéAko, po delSintase
je proto nutna dalSi ob#na, v zavislosti na postupu atrofie. Déle je situadce
stabilizovana a dalSi vybaveniige slouzit co nejdéle. (Way a kol., 1998)
Rozhodujicimiinitelem pro usgSné vybaveni pacienta protetickou pakou je cileny
a promysleny trénink vyuzivani protetické piaky. ZaleZi na fyzickém a psychickém
stavu pacienta, idezita je ale i ule se w@it. Uspsch pacienta v3ak velmi zavisi i na
samotném protetikovi a na protéze. Ta musi dokongdevat, byt stabilni a furdaeé
plnohodnotna. (Hadraba, 1987)

Ptiprava na noSeni protézy byia prok&hnout Ehem gipravného obdobi, protetik se
jiz zametuje na seznameni se s protézou, nicvik nasazoe&ékd@ni protézy, kontrolu
jejiho upevini a nacvik ovladani. Musi se také s protézu spravhpeiovat. Tento
proces je pro pacienta velmi néng a je proto ieba postupovat pomalu a jednotlivé
kroky vyswtlit. Pokud se totiz toto obdobi zameSké&ppdre se neprovede dostéte
dukladrg, pacient si vytvi vlastni Spatné navyky a nedokaze protetickou tjmban
plné vyuzit. MiZe se tak stat, Ze je pacient vybaven nejmagiErma nejdrazsi
protetickou pomickou, kterou vSak neumi nebo nechce pouZivat aézwohenosi.
Protéza je zpgtku nepohodina¢tka a niize i pekazet, nikdy ale nesmi &a nebo
diit. ZalezZi jen na ipstupu a snaze pacienta, jak snadno a rychle sijiosviadani a
pouzivani protézy. M by zpatatku nosit protézu pouzeskolikrat den a po kratky
¢as, postuph se doba noSeni zvySuje aZz pacient zvladne jegideehi pouZzivani.
Béhem této doby je vhodné postup a vybaveni dale tmzat s protetikem. (Lehneis,
Dickey, 1992)

7.5 Néacvik pouzivani protetickych pom  dcek

K pInému vyuZziti moznosti protézy jéeba specialni vycvik pod vedenim protetika.
Nacvik musi byt postupny, néjge se musi pacient n&tizakladni prvky ovladani a
teprve pozdji je spojovat do w¥tSich pohybovych vzér Jelikoz pacient nemaiip
vycviku s protézou vyuzitelnou #mou vazbu, je vhodné kontrolovat pohyby
pohledem, fipadré provadt cviky pied zrcadlem. (Hadraba, 1987)

Pacient si musi osvojit ovladani zejména protézokg, nebd diky ni mize provést
aktivni tchop. Skolu Gchopu rozebereme podépbndalsi kapitole, pro Uplnost je
vSak teba zminit dlezitost zakladnich pohyib Jde o odhad dostéteho rozeieni

pomicky pro dachop, dosahnutifiméiené sily uchopu kudrzeni a o manipulaci
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v riznych polohach. Pacient se musi ¢ibefektivreé ovladat nagti svali, coz je po
amputaci kraji obtizné. Dlouhodobé zgtovani svalu je pro pacienta iiggmivé a vede

k vétSi svalové unav a bolestem, je proto vhodné zapojit i rehakihfacviceni.
Tréninkem dochazi k postupnému zlepSovani koordinac funknich dovednosti
s protézou. Po zvladnuti zakladnich ovladacich pibhge trénuji¢innosti kzného
Zivota podobn jako u tréninku sebeobsluhy, ale jiz s pouzitinot@zy. (Lehneis,
Dickey, 1992)

Nacvik pouzivani protetickych nahrad se liSi pattighu ovliadani protézy.

Pasivni protézy (nagiklad kosmetické) vyZzaduji jen minimalni vycvik. |Bleovani
protézové ruky lze provést manipulaci druhé rukiy.dPoustranné amputaci hornich
koncetin toho Ize dosadhnout naplakem proti jinému objektu nebo mezi pacientovym
koleny. Stejnym zfisobem jefeSena i rotace v lokti a isgovani ramenniho kloubu.
NejobtizrgjSim ukolem je samotné nasazovani protézy. (Atkif9?2)

Aktivni tahové protézy se ovladaji pohyby ramen nebo lokte, které jsowvtaim
systémem fevedeny na protézu. Pro pacienta je préteeln rehabilitace a ifpravné
fazi dilezité ziskat dostatay silovy a funkni rozsah kogetiny. U amputaci
v predlokti je ovladan uchop protézové ruky pohybemedolkdorsi situace nastava u
amputaci v pazi. Zamykani a odemykani lokte je gezimejézSich uloh, kterou pacient
musi zvladnout. Pro spravnou funkci protézy je vBajdilezitéjSi. Dokud je loketni
kloub odenden, tahové zZézeni ovlada flexi lokte. Extenze jeigmbena samovolnym
poklesem diky vaze rpdlokti a protézové ruky. Uzamknuti a odemknutietak
jednotky se ovlada depresi, extenzi a abdukci ranigloli, zpst a ven®). Teprve po
uzanteni je mozné ovladat protézovou ruku. Mekité, aby si pacient tyto pohyby
nacvkil, nejlépe v tichu a klidu. Jen tak totiziie slySet charakteristické cvaknuti lokte
po uzandeni a ziska tak jasnodgastavu o nutném pohybu. (Atkins, 1992)

Aktivni myoelektrické protézy jsou nejlepsi z hlediska funkce, ale jejich ovid@
Pacient se musi ngstji nawit ovladat kontrakce antagonistickych svalovychmshu
zachovanéasti pahylu zvla§ coz nmize byt zejména po myoplastice obtizné. Signal ze
svali musi byt totiz dostate¢ silny acisty. Nagiklad u amputace v pazi tak zatnuti
flexoru (M. biceps brachjizpiasobi flexi v loketni jednotce a nasledné zatnutéexoru
(m. triceps brach)i jeho extenzi. Pokud chce pacientepnout ovladani protézy
z pohybu lokte na pohyb z&gii nebo Uchop prst musi ol svalové skupiny kratce a

silné¢ aktivovat. Pokud je tato kokontrakce @&Spa, myoelektrickd protéza vySle
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zpétnou vazbu (¥tSinou  zvukovy signdl) a itppne ovladani. U ne@j8ich
myoelektrickych protéz je rychlost pohybpfimo dngrna na rychlosti a sile
zachycenych myoelektrickych sigiatedy fi silngjSim stisku je pohyb rychlejSifip
slabSim pomalejSi. K nacviku kontrakci a kokontfakte pouZzit specializovaného
software, ktery paciefim snadnou afghlednou formou ujasni ovladani myoelektrické
protézy. (Princ, 2011)

7.6 Skola tchopu

Kompenzace uchopu technickymi ptestky je zavazny a nesnadny problém. Pro
efektivni vyuZiti ponicky je dilezita jeji spravna volba, adekvatni zhotoveni grgta
zajiseény vycvik pod dohledem zhotovujiciho technika. $kolichopu je pro
kompenzaci nedostateeho uchopu technickou pdickou nezbytna. (Hadraba, 2001a)
Hadraba (2001b) rozliSuje dachop na udachop reflexachop @imy a dchop
zprostedkovany.Reflexni Uchop (tzv. Robinsonova Uchopova reakce)je automatické
seveni dlarg pri jejim podrazdni u nmesicniho ditte. Tento Uchop je zalezitosiste
reflexni a az pozgi je nahrazen uchopem volnirRFimy achop je jiz uchopiizeny
viali a ma mnoho fundnich podob. Rozeznavame malé a velké uchopové formy
primarniho dchopu a sekundarni uchopové formy.j@dooduchost jsou velké a malé
formy primarniho Uchopu pouZivané zdravymi jedieidna se nap o pinzetovy,
Spetkovy a klfovy uchop, dlaovy, valcovy a h&ovy uchop) a tyto pohyby se snazime
u pacieni po amputaci funkn¢ nahradit. Sekundarni ichopové formy jsou préwgd
rukou patologicky zrnénou. Jedna se tak v podstai ndhradni Uchopové formy.
Posledni uchopovou formou gprostiedkovany uchop (jinak zvanytercialni nebo
také uchopproteticky). Tento uchop se dale€lidpodle pouzivané pofky, uchop
asistovany za pomoci ortézy nebo adjuvatika (vilar.2¥) a uchop instrumentovany,
nasledna aplikovana Skola uchopu se tyka pouzepiicimstrumentovaného. (Hadraba,
2001b)

Samotnéa Skola uchopu se provadieeh fazich, postugnod jednodussSich Ukérpo
Cviceni z&ina prostym oteviranim a zaviranim protézové rykipadré ovladanim
loketni a ramenni jednotky. Po @Spém zvladnuti zakladnich pohymmasleduje

polohovani protézy do vhodného postavetdi prednEtu. Pacient musi spravnymi
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pohyby €la ovladat celou kafetinu a za pomoci fixace wigluSnych kloubech se
dostat do vhodné pozice k uchopeni objektu. Paciélet trénuje rozereni poniicky a
jejim seweni na objektu. S takto uchopenyiegrétem se dale manipuluje, nédad
se fesune a afi uvolni. Druha faze navazuje pohyby s uzaenym nebo odetenym
loktem protézy, pohyby se @miuji a jiz se provag]i i konkrétni¢innosti. Ve tieti fazi
se rychle gida Uchop a uvokni predn®ti, dale se cvii pronace a supinace &zném
postaveni kotetiny. VSechny tyto cviky maji pacientéigravit na pohyby, které bude
dale v Zivo¥ nutre vyuzivat. Cvti se nejprve s gkkymi, drsnymi a SirSimi fedntty,
takovymi které se pofitkou snadno chyti. Postuprse vybiraji &25i a obtiz§si,
nésleds pacienti zkouSi idmou manipulaci nap otevirani kliky, odemykani ki atd.

Dale se zkousSidinnosti, i kterych je zapdtbi obou rukou. (Hadraba, 1987).
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8 Diskuze

Znany nedostatek dostupnieské odborné literatury a neulplnost aieepost v ni
citovanych informaci vedla autora ke kontrole a Adtaci dat s odborniky oboru
ortotik — protetik z firmy Otto Bock. Jiz ip prvni analyze bylo zjigho mnoho
navzajem si odporujicich tvrzeni a nejasnosti, ékterohly byt zfisobeny stdm
informaci, ale také neochotou autokonzultovat teoretické znalosti s praktickymi
poznatky. Mnoho desinformaci také vzniklo z pouhypieklepi a nepesnych definic,
které pak aut® navzdjem citovali a igdavali dal. Neni vhodné zde uvadgiimo
autory, ale kazdy, kdo si podrabprojde gistupnou literaturu a zna alespoakladni
fakta z oboru, musi je nalézt sanéghBm praxe se autor setkal i s negativnimi ohlasy na
uréitou citovanou literaturu a zpochgtvani v ni uvedenych informaci, i kdyZ jsou tyto
publikace povazovany za jeden z hlavnich Zdmmjo obor ortotik — protetik. Tento
piistup shledava autor zir& pobuujicim a snaZzil se proto ve své praci citovat a
interpretovat pouze fakticky ¢¥ené udaje, jiz jen z Ucty k oboru a #en&i. Take je
vhodné pravy z ®chto divodi varovat pipadné ¢ten&e zdrofi a odkazat je i
interpretaci dat na jejich zdravy rozum. Nutfioi, Ze ¥tSina autoi piimo z oboru a

z dlouholeté praxe ma naopak velmi ucelerigleeké a moderni prace, které kvalitou
mnohdy pevysSuji zahraini literaturu.

DalSim problémem byla autorova vlastni neznalasttenych postup. Amputace
hornich kowretin nejsou talkcasté jako amputace k&gtin dolnich a protéz hornich
korcetin se tak vyrabi mnohem ni€a je tak zapdebi delSihatasu k ziskani vSech
pottebnych znalosti a praktickych dovednosti. O tde&itéjSi je skér informaci a
teoretické zvladnuti problematiky. Nejde vSak poazeensi péet pacieni. Z divodi
pierozélovani perz a hrazeni pofitek zdravotnimi pojivnami dochézi kKastym
Skrtam ve vyba¥ pacienta. Pacienti jsou pak mnohdy vybaveni siigktenim a
levngjSim zd@izenim, ale p vybaveni modergSimi technologiemi by mohli dosahovat
jes€ lepSich vysledk a vysledna kvalita Zivota je neporovnatelna. iNdad
myoelektrické ruce jsou hrazeny pdp¥nami pouze i oboustranném postiZzeni
hornich ko®etin. Fakt, Ze v zahratiijsou takto vybavovani i pacienti s jednostrannym
postizenim a dosahuji vgteych vysledk, je poji¥ovnami zcela ignorovan aGeské
republice musi tito pacienti ziskat penize jinynisgbem, najfiklad od sponzdr. (viz.
Ciselnik VZP) Myoelektrické protézy nejsou saieae nejefektivigjdi ve vsech
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piipadech a mnohdy posfai feSeni tahové, ipsto celkovy fstup k financovani
pomicek pro zdravoth télesre postizené je v této zemi neadekvatni jejictheditosti.
Autor by mohl uvést dalSi argumenty, tato pracekvseslouzi ke kritice zdravotnictvi
v Ceské republice, i kdyZ by si to jiszaslouzilo. Besto je nutné zminit, Ze kdyby byla
informovanost a financovani oboru ortotik — prdtdgpsi, nemusela by byt vyroba a
technologie zavisla na zahranich firmach a na dovozu prefabrikovanychudil
Nasesti jeceska rukodinaiemesina prace v protetice velmi precizni a i ddopu jsme
stale schopni konkurence. Autor doufa a bere sisodni cil zvySit informovanost SirSi
verejnosti nejen Kk protetice, ale i k otazce zdravotélesrt postizenych a jejich

vyznamu pro spotaost.
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9 Zawvér

Cilem bakaléské prace bylo vytiit uceleny a nazorny souhrn poznatk oboru
ortotiky — protetiky, konkréth z oblasti amputaci hornich kiatin a nasledného
protetického vybaveni a vytiib tak vyukovou pomicku pro fizné obory. Aby prace
obséahla vSechny poznatky tykajici se pouhé jedobl@matiky celého oboru, musela
by byt mnohem delSi. V ramci dovoleného rozsahuald&dké prace lze vysledek
povaZovat za podmné usgEsny.

Prace obsahuje zakladni informace o historii angiwdgprotetiky a tvid tak zékladnu
pro pochopeni jejich spaleych vztali. V praci jsou pehled a ctivé podany
technologické postupy vyroby, zasady protetomejibkmeieni a principy a druhy
protéz horni koeetiny tak, aby tyto informace mohl pouzit jak studertotiky —
protetiky, tak student jinych obirDale jsou pehlednou a stkinou formou popsany a
klasifikovany amputace v dostéteém rozsahu pro pochopeni celé problematietn
n¢kolika informaci, které se k protetické praxi siwevztahuji, ale p&tk obecnému a
dulezitému zakladu. Rehabilitai p&e nazorg shrnuje celkovou @& o pacienta od
obdobi ped amputaci az po pouzivani protézy a popisujeadikBkoly Uchopu,
problematiky, ktera neni geské literatie prakticky vibec zpracovana. £¢hto divodi
by mohla prace slouzit i jakoighledna firucka pro pacienty f&d amputaci horni
korcetiny pro giblizeni naslednych udalosti.

Problematika ortotiky — protetiky je velice obsatddkomplikovana a zasahuje do
mnoha obak. Proteticka praxe je komplexni zalezitosti vyzadupbsahnuti Sirokého
pole wdomosti jak technickych tak medicinskych,cipaje znalostmi chirurgie,
patologie, fyziologie, biomechaniky, ergonomie azkabilitaci a psychologii. Je proto
mozné pokré&ovat ve zpracovanéthto informaci a doplnit informace i z dalSich abor
Napriklad zpracovat psychologii pacienta po amputaobbigm s kterym se potyka
lecktery protetik a terapeut a ktery nikdy nebyiterature rozebran. Dale zda dokaze
ceska ¥da a vyvoj uspokoji konkurovat zahraghimu a vytvéet vlastni materialy a
dily pro vyrobu protetickych poficek. Zatim je ¥tSina nadjnych ceskych ¥dch
nucena opustit vlast a ziskat tak lepSi fitmdmprostedky a hlava uznani. Budoucnost

ceské ortopedickeé - protetiky sfiga v zabrasni podobnému osudu i u protatik
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Obr.6: Schéma amputaci HK a vhodnost pro vybaveni proté (Hudec, Steinar,
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Obr.7: Kozni laloky u amputaci koéetin. (Hudec, Steinar, Huraj a kol., 1970)
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Obr.8: Kozni laloky u amputaci koéetin. (Hudec, Steinar, Huraj a kol., 1970)
Taylor, 1955)
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