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1. Úvod 

 Protetika prodělala v posledních několika desetiletích značný a bouřlivý rozvoj. 

Hlavní zásluhu na tom mají nejenom nové materiály, ale i historické události, války, 

živelné katastrofy a častější autonehody. Ale i přes případné zranění a amputaci 

končetiny život nekončí. Spousta lidí se dokáže s tímto problémem vyrovnat a po čase 

začínají žít znovu plnohodnotný život. K zlepšení komfortu života amputovaných 

přispěly nejenom nové technologie, ale i možnosti výroby pahýlových lůžek a nové 

poznatky týkající se stavby protéz. 

 V této bakalářské práci se zaměřuji na sepsání souhrnu pahýlových lůžek a 

poznatků, které se týkají problematiky stavby protéz pro transtibiální amputaci. 

Z literatury, kterou jsem nastudoval, je patrná vzájemná interakce mezi pahýlovým 

lůžkem a stavbou protézy. 

 V analytické části se zabývám souhrnem teoretických poznatků, které jsou 

doplněny teoretickými znalostmi nutnými k osvětlení problému druhů transtibiálních 

pahýlových lůžek a následné stavby. Do této části také zahrnuji péči o pahýl v podobě 

jeho bandážování, protahování a cvičení.  

 V praktické části se zabývám základním rozdělením transtibiálních lůžek, 

stavbou protéz a možnostmi nastavení protetického chodidla spolu s důsledky a dopady 

na chůzi pacienta. 

 Hlavním cílem této práce bude shrnutí poznatků o různých možnostech a 

druzích pahýlových lůžek a následné stavbě protézy. Sepíši poznatky o pahýlových 

lůžkách a dále se budu zabývat možnostmi korekce a úpravou jednotlivých stavebních 

os při dynamické a statické stavbě protézy.  

 V závěru práce se budu zabývat poznatky, jak stavba lůžka a protézy ovlivní 

pacienta z hlediska jeho obrazu chůze a fyziologického dopadu na pacienta. Veškeré 

důležité informace shrnu do tabulky, která by mohla sloužit k přehledu řešené 

problematiky. 

 Očekávám, že výsledkem mé práce bude ucelení mých poznatků o 

trasntibiálních protézách a věřím, že by mohla být použitelným zdrojem pro studenty 

oboru ortotik – protetik. 

.
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2. Analytická část 

 

2.1 Historie OP 

Historie protetiky se píše již od pradávných dob. Dříve byli lidé s „pomůckou“ 

vyřazováni ze společnosti. Až postupem času je společnost začala přijímat. Úplného 

zařazení do života se jim však dostalo až po druhé světové válce. 

Ve starověku bylo základem přežít amputaci, neboť častým problémem byla 

infekce ran, anebo smrt následkem vykrvácení. Nejstarší zmínka pochází z 5. století 

před naším letopočtem od řeckého dějepisce Herodita. Tato zmínka je o vojákovi, který 

si odřezal nohu, aby utekl z okovů, a po útěku si udělal dřevěné chodidlo. Další zmínky 

pochází z Islandských ság. Nejstarší dochovaná protéza pochází ze 4. až 3. století před 

naším letopočtem. Jedná se o předloketní protézu s bronzovou předloketní objímkou. 

Do dnešního dne se zachovala pouze fotografie, protože originál byl zničen za druhé 

světové války při bombardování Londýna. Nejstarší dochovaná protéza horní končetiny 

byla nalezena v Egyptě.  

Ve středověku se šance na přežití amputace moc nezvýšila. Ale i přesto se 

zvýšil počet protézovaných, hlavně díky válkám. Hlavní překážkou ve středověku byla 

cena protézy. Bohatší si mohli protézu dovolit a z chudých se často stávali žebráci. 

Nejčastějším vybavením v tomto období byla chůdová protéza z usňovou bandáží. 

O rozvoj středověké protetiky se zasloužil francouz Ambroise Parré, který 

napsal spis nazvaný Pix liveres de la chirurgie. Tento spis obsahoval nákresy a náčrty 

protéz, jak dolních tak i horních končetin. Parré dále navrhl mechanickou protézu 

stehna, která měla chodidlo. Problémem této protézy byla však váha, která byla celých 

sedm kilogramů. Z tohoto období se nadále dochovala také protéza ruky Götza von 

Behrlingena. Tuto protézu zhotovili puškaři. Měla nastavitelné prsty do polohy, která 

umožňovala uchopit meč. 

V osmnáctém století se začaly používat kombinace materiálů jako dřevo, ocel 

a useň. Konstrukci těchto protéz zajišťovali lékaři a technici. Bohužel i v tomto období 

byla vysoká cena. Už v tomto období byly první pokusy hromadné výroby, která se 

naplno ujala až po první světové válce. 



12 

 

Počátkem 19. století se objevila první předloketní mechanická protéza 

umožňující úchop a stehenní exartikulační protéza s kloubem. Obě tyto protézy navrhli 

bratři Brožkové. Přibližně v polovině 19. století se objevila exartikulační kyčelní 

protéza, kterou zkonstruoval profesor Berrman. Koncem tohoto období začaly 

v Čechách vznikat první bandažistické a ortopedické dílny, které se zabývaly 

protetikou. 

Počátkem 20. století se rozmohly kožené protézy s kovovými dlahami. 

Na připevnění k tělu se používaly různé závěsy a bandáže. V tuto dobu působil profesor 

Hanousek, který se zabýval ošetřením amputací ve stehně. Začaly se používat různé 

kombinace hliníku s jinými materiály a došlo ke zlepšení uložení amputačního pahýlu. 

Roku 1918 byl založen ODIP a roku 1922 Ergon. 

V období mezi první a druhou světovou válkou byla založena katedra 

Ortopedické protetiky, kterou vedl profesor Hanousek. 

Roku 1950 došlo ke spojení společností ODIP a Ergon se sídlem v Praze. Dále 

tato společnost vycházela pod názvem Národní podnik Ergon. 

Po roce 1989 docházelo ke vzniku prvních samostatných protetických 

pracovišť, a to privatizací krajských protetických pracovišť. Došlo k značnému rozvoji 

moderních materiálů, začaly se používat plasty a lehké, ale pevné slitiny, jako je titan. 

To mělo za následek snížení hmotnosti, zlepšení hygienických vlastností a lepší uložení 

amputačního pahýlu. Poslední dobou se začalo využívat hydrauliky, elektroniky a 

pneumatiky. V dnešní době došlo k rozvoji takzvaných inteligentních protéz, se kterými 

vzniká fyziologičtější obraz chůze a zlepší se krokový cyklus. (cit. 1) 
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2.2 Amputace 

 Amputace je jedním z nejstarších chirurgických výkonů. První zmínky o tomto 

druhu operace se vyskytují již 5000 let před Kristem. Hippokrates v pátém století před 

naším letopočtem popsal tři základní indikace k amputaci, které zůstávají platné dodnes. 

Jedná se o odstranění nefunkčních částí končetin, snížení invalidity a záchranu života. 

Je ironií, že k největšímu pokroku v technice amputací docházelo vždy za velkých 

válek. (cit. 6) 

 Velkou osobností nejenom v protetice, ale i ve válečné chirurgii byl Francouz 

Ambroise Paré, který zavedl ligaturu velkých cév, místo starší metody, která spočívala 

v zatažení rány pomocí horkého oleje. Tato nová metoda umožnila spolu se suturou, 

užitím antibiotik a zavedení asepse dobré tvarování pahýlu a snížení počtu infekcí. 

 Další velký rozvoj v oblasti amputací a válečné chirurgie zažila Amerika za 

války ve Vietnamu, kde se díky rozvíjející medicíně povedlo omezit a snížit počet 

amputací. (cit. 7) 

 

2.2.1 Indikace k amputaci 

 Indikace lze rozdělit do několika následujících bodů. Jedná se o amputace 

vlivem choroby cév končetin, kongenitálních anomálií, nervových poranění a 

onemocnění, traumatu, tumoru a infekce. 

 Amputace v důsledku choroby cév končetin, například ischemické choroby 

končetin, je indikována nejčastěji u diabetických pacientů. U diabetu se často amputuje 

v důsledku diabetické gangrény, která je často spojena s infekcí. U těchto pacientů se 

snažíme amputovat tak, abychom vytvořili co možná nejdelší pahýl, který musí ale 

splňovat funkční možnosti. 

 Amputace vlivem traumatu je indikována u traumatických poranění, ovšem za 

předpokladu, že není možná rekonstrukce tkáně. 

 Mezi amputace vlivem tumoru řadíme hlavně diagnózu osteoidního sarkomu. 

Jedná se o maligní tumor, který napadá kostní tkáň. Při napadení kosti musí být 

odstraněna celá kost, kvůli možnosti metastáz. 

 Amputace vlivem infekce se provádí velice málo. Jedná se o amputaci při 

nezvládnutelných akutních infekcích a chronické osteomyelitidě. 
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 Kongenitální anomálie amputujeme pouze v případě, když je malformovaná 

končetina afunkční a nebo není možné její protetické vybavení. 

 Do kategorie nervových onemocnění a poranění řadíme neuropatie ústící 

v trofické vředy, které se druhotně infikují a tím ohrožují život pacienta. (cit. 7)  

 

2.2.2 Stanovení výšky 

 V dřívějších dobách se doporučovaly přesné typy amputací. V dnešní době, 

kdy protetika pokročila do značné míry, se amputace rozhoduje podle lokálního nálezu. 

Amputace se vždy provádí v takové výši, aby bylo umožněno dobré a co možná 

nejrychlejší zhojení tkáně. Pokud je indikací k amputaci cévní onemocnění, je potřeba 

brát zřetel na to, kam až jsou cévy poškozené a podle toho amputaci provést. Poškození 

cév se zjistí angiografem. Zároveň však musí chirurg brát zřetel na možnost vybavení a 

v ideálním případě konzultovat výšku amputace s protetikem, kvůli následnému 

protézování pacienta. (cit. 7) 

 

2.2.2.1 Výška transtibiální amputace 

 U amputací musíme brát zřetel na výslednou délku pahýlu. Čím je pahýl delší, 

tím je páka, kterou působí pacient na protézu delší. Musíme také brát v potaz stavební 

výšku protézy. Pokud se stane, že chirurg "vytvoří" moc dlouhý amputační pahýl, bude 

problém se stavbou protézy, kvůli výšce stavebních dílců. 

 Při transtibiální amputaci rozlišujeme 3 základní délky pahýlů. Jedná se o 

krátký transtibiální pahýl, o kterém hovoříme při zachování méně jak 25% tibie. Pokud 

je po amputaci zachováno 25% - 75% tibie, hovoříme o středně dlouhém pahýlu. Tyto 

pahýly jsou nejlepší, co se týče vybavení. Při amputaci v délce 75% tibie hovoříme o 

dlouhém amputačním pahýlu. U těchto pahýlů je problém s vybavováním. Dále 

můžeme mít ultrakrátký pahýl (vzniká při délce, která je méně jak 25 % tibie) a 

ultradlouhý pahýl. (cit. 16) 
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2.2.3 Vlastní výkon 
 Vlastní operační výkon probíhá v bezkrví. Operace se tak stává snadnější a 

operační pole je přehlednější. V bezkrví se však nemůže operovat, pokud pacient trpí 

cévními komplikacemi 

vlastní amputační výkon: 

� úprava kožních laloků 

� protětí svalů 

� ošetření cév a nervů 

� úprava kostního pahýlu 

� drenáž 

 Po operaci je důležité pahýl překrýt kvalitním kožním krytem, který slouží jako 

ochrana pro zbylé tkáně. Kromě kvalitního kožního krytu musíme dbát na prokrvení 

pahýlu, které je velice důležité. Při vlastním výkonu se sešijí protilehlé svalové skupiny 

k sobě pod přiměřeným napětím. Tento způsob ošetření umožní použít svaly pro pohyb, 

což má za následek lepší cirkulaci krve a zabrání vzniku poamputačních bolestí. 

Následně musíme ošetřit velké cévní kmeny. Tyto kmeny ošetřujeme koagulací a 

podvazem. Dále operatér provede ošetření kostního pahýlu. Kostní pahýl se přeřízne 

oscilační pilou a kostní apex se zaoblí a zbaví hran. Je velice důležité si uvědomit, že 

fibula se zkracuje oproti tibii o 1 centimetr, anebo se dělá takzvané přemostění. Toto 

přemostění se vytvoří z kostního štěpu, který se dá mezi distální konce fibuli a tibie. Na 

závěr se do pahýlu zavede drenáž, která se umisťuje na 48 - 72 hodin, podle velikostí 

krevních ztrát a možných komplikací. Po operaci je důležitá prevence hematomu, 

protože případné napětí vzniklé při hematomu je zdrojem bolesti, ruší hojení a je 

vhodným místem pro případnou infekci. (cit. 7) 

 

2.2.4 Pooperační péče 

 Po skončení operace je rána zakryta sterilní gázou a obinadlem, pomocí 

kterého se tvaruje tvar pahýlu. Po převezení z operačního sálu je důležité pacientovi 

správně zapolohovat končetinu. Polohování obnáší elevaci končetiny, jako prevenci 

otoků. Končetina však nesmí být zajištěna podložením pahýlu ve flexi. Toto 

zapolohování by vedlo k nenapravitelným flekčním kontrakturám, což je velice 

nežádoucí a těžce to poškozuje pacienta. Elevaci končetiny zajistíme nastavením lůžka. 
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 Za předpokladu normálně probíhajícího hojení rány extrahujeme stehy mezi 

desátým až čtrnáctým dnem. Pahýl následně bandážujeme elastickým obinadlem, či 

elastickým návlekem. Odborná rehabilitace začíná prvním dnem v podobě pooperačního 

kondičního cvičení na lůžku. Jakmile to stav dovolí, pacient se mobilizuje a kontaktuje 

se protetické oddělení. Dále můžeme péči doplnit o spolupráci s psychologem. (cit. 6) 

 

2.2.5 Komplikace a možné poamputační bolesti 

 S amputací je spjata celá řada komplikací. Mezi základní rozdělení řadíme 

komplikace lokální (jako je hematom, nekróza, gangréna, edém, bolest, zlomenina a 

infekce) a celkové (psychologické, morbidita a mortalita). Se všemi těmito 

komplikacemi je třeba počítat, brát je v potaz a při sebemenším náznaku ihned řešit, a 

pokud možno, co nejrychleji je odstranit. Po každé amputaci nastávají bolesti. Jejich 

intenzita a projevy jsou dosti individuální. Hlavním kritériem je věk a onemocnění 

pacienta. Mezi druhy pooperační bolesti patří pooperační bolest, bolest po hojení, bolest 

způsobená protézou (jak stáním, tak pohybem) a fantomová bolest. 

 Pooperační bolest se popisuje jako ostrá, lokalizovaná bolest trvající od 1. do 4. 

týdne po operaci. Bolest se stupňuje při pohybu končetinou, tlakem a otokem v místě 

rány. Po zhojení rány obvykle samovolně vymizí. 

 Bolest ve zhojeném pahýlu je méně běžná, ale i přesto se indikuje, i když její 

indikace a léčba je obtížná. Velice důležité je přesně popsat bolest, její charakter, 

umístění, intenzitu a trvání. Až po důkladném prozkoumání a vzetí ohledu na všechny 

faktory je vyhodnocena a léčena. 

 Bolest způsobená protézou bývá lépe diagnostikována a léčena. Jedná se 

obvykle o bolest mechanického rázu, která je často způsobena třením, tlakem, anebo 

tahem kůže. Je velice důležité tuto bolest lokalizovat, aby mohl protetik provést 

příslušné korekce, čímž se vyhneme dalšímu rozvoji bolesti. Pokud ale i přesto dojde k 

porušení pokožky, je nutné neprodleně kontaktovat technika, který v ideálním případě 

problém ihned vyřeší. 

 Fantomová bolest je stav, kdy pacient pociťuje bolest, která vychází z 

amputované části těla. Tento druh bolesti je často popisován jako stahující pocit, či 

pocit „zkroucené“ končetiny. Tento druh bolesti je velice těžko léčitelný. K léčbě se 

používají masáže, tření a poklepy, což přináší úlevu. Další možností rehabilitace u této 
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bolesti je aktivace svalů a nervů pomocí mozkových impulzů, které nám vytvoří pocit 

pohybu v končetině. Fantomovou bolestí se u nás zabývají takzvaná centra bolesti.  

(cit. 6) 

 

2.2.6 Amputace u dětí 

 Dětské amputace jsou velice problematickým faktorem, protože chirurg musí 

počítat s následným růstem dítěte. Zásadně dáváme přednost exartikulacím před 

amputací. Exartikulace má své opodstatnění, protože tím zachováme růstové ploténky a 

kost nadále roste normálním tempem. U amputačního pahýlu jsou časté komplikace v 

podobě přerůstání kostěných částí proti měkkým tkáním, což znamená napínání kůže na 

hrotu pahýlu. Tento stav vyžaduje reamputaci. 

 Děti snáší amputace lépe než dospělí. Mají lepší adaptabilitu a nevyskytují se u 

nich psychické problémy. Potíže ovšem vznikají při protetickém vybavení, které se 

musí vzhledem k rychlému růstu dítěte často obměňovat a zvyšovat stavební výšku. (cit. 

15)
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2.3 Vlivy, kterým protéza podléhá 

 Protéza podléhá fyziologickým, biomechanickým a mechanickým vlivům. 

Tyto vlivy nejsou stejné pro všechny pacienty. (cit. 3) 

 

2.3.1 Fyziologické podmínky 

 Popisují pacienta z hlediska jeho celkového stavu. Mezi fyziologické 

podmínky patří také patofyziologické podmínky.  

Mezi fyziologické údaje řadíme: 

� stáří 

� pohlaví 

� onemocnění vnitřních orgánů - jako je například onemocnění srdce, 

GIT, krevního oběhu 

� onemocnění svalového aparátu 

� onemocnění pohybového aparátu 

� celkový duševní stav 

� celkový tělesný stav 

 

Mezi patofyziologické podmínky patří:  

� úroveň a technika amputace - zabýváme se hlavně jizvou 

� délka pahýlu 

� prokrvenost pahýlu 

� ucelenost tkáně 

� stav jizvy a pokožky 

� zatížitelnost 

� pohyblivost a stav svalstva (cit. 3) 
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2.3.2 Biomechanické podmínky 

 Vznikají vzájemným působením vlivů mezi biologii a fyziologií pacienta a 

mezi silovými zákony (statika a kinetika). Tyto síly se přenášejí přes protézu na 

prostředí a opačně z prostředí na pacienta. Kromě přenosu sil ovlivňují tyto podmínky 

také kinematiku pacienta.  

Do této kategorie zahrnujeme:  

� fyziologické podmínky 

� podmínky prostředí - jako je pracoviště, domácnost,  

koníčky, provozované sporty 

� požadavky kladené na protézu - zda se jedná o protézu  

pracovní, sportovní, či kosmetickou 

� výběr a odůvodnění použitých dílů - konstrukční a  

vymezovací díly 

� popis konstrukce - včetně potřebných změn 

� popis zvláštních konstrukcí 

� analýza chůze - analyzujeme stoj, chůzi, pádová cvičení,  

sport, atd. 

� vyhodnocení 

� dlouhodobé výsledky 

 

 Toto je ideální popis všech údajů, avšak protetikovi k vybavení a odbornému 

vyhodnocení stačí měrný list, sádrový model, popřípadě obkres, seznam dílů a 

provedení. Pokud se jedná o zvláštní konstrukci, tak i poznámky. (cit. 3) 

 

2.3.3 Mechanické podmínky 

 Mezi tyto podmínky patří fyzikální síly tlakové, tahové, ohybové, točivé, torzní 

a střihové. Těmto silám jsou protetické díly vystaveny. Tyto síly nelze zrušit, a proto je 

možné je pouze usměrnit a přerozdělit. Zvolené podmínky jsou nejčastěji podobné těm 

reálným z pacientova prostředí, a proto jsou individuální pro každou osobu. (cit. 3) 
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2.4 Aktivita pacienta 

Aktivitu pacienta určujeme podle systému mobis. Tento systém byl zaveden 

firmou Otto Bock v roce 1994 a slouží pro lepší orientaci mezi jednotlivými typy 

pacientů. V protetice rozlišujeme základních pět typů aktivit pacientů. (cit. 11) 

 Aktivita nula označuje imobilního a neaktivního pacienta, který není schopný 

pohybu ani za pomoci druhé osoby. U těchto pacientů se doporučuje vybavení pouze 

invalidním vozíkem. 

Aktivita jedna označuje pacienta, který je označován jako omezený interiérový 

typ. Tento pacient, jak už název napovídá, se pohybuje pouze v interiéru. Při stavbě 

protézy se snažíme docílit jistoty, kterou protéza poskytuje, a znovu docílit stání. 

Aktivita dvě je pacient, který se pohybuje neomezeně v interiéru, ale omezeně 

v exteriéru. Tento druh klientů se vyznačuje neomezeným pohybem uvnitř, ale při delší 

chůzi potřebuje oporu. Tito pacienti bývají často aktivní a po čase se jim navrhuje lepší 

vybavení.  

Aktivita tři jsou pacienti, kteří se neomezeně pohybují jak v interiéru, tak i v 

exteriéru. Jedná se o velice aktivní pacienty a navrhuje se jim pokud možno co nejlepší 

vybavení. 

Zvláštním a současně dalším typem pacientů, kteří se řadí do čtvrté skupiny, 

jsou sportovci a děti. Tito pacienti mají zvýšené nároky na vybavení. Tyto nároky se 

týkají odolností a váhy dílců. Zvláště pak dětští pacienti musí mít odolné vybavení, 

které je ale zároveň lehké. (cit. 13) 
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2.5 Biomechanika bércové protetiky 

 Biomechanika bércové protézy se zabývá silami, které působí na protézu. 

Jedná se o síly tlakové (tyto síly vyvolává pacient, a to vlivem vertikální zátěže), tahové 

(jedná se o síly, které jsou přítomny ve švihové fázi), točivé (točivé momenty sil jsou 

převážně v kloubech), ohybové (jedná se o momenty v rovině medio-laterální a antero-

posteriorní) a torzní (tyto silové momenty vznikají kolem vertikální osy). Tyto síly se 

vyskytují z důvodu fyzikálních zákonů, a proto jim nelze zabránit, ani je "zrušit". Lze je 

pouze rozložit a usměrnit, což spočívá na protetikovi. Toho lze dosáhnout pomocí 

optimalizace, jak pahýlového lůžka (tvarem a konturou), tak i stavby lůžka. (cit. 3) 

 

2.5.1 Zatížitelné plochy na pahýlu 

 Na transtibiálním pahýlu máme několik zatížitelných ploch, kterých lze využít 

při stavbě lůžka, a tím optimalizovat a rozložit tlak, který je na pahýl vyvíjen nošením 

protézy. Na tyto body musíme brát zřetel, jak při snímání sádrového negativu, tak i při 

následné modelaci sádrového pozitivu, a je potřeba je zatížit. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázek č. 1 - Zatížitelné plochy na transtibiálním pahýlu 
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1) Zatížitelná je celá mediální plocha holenní kosti od dolní strany caput fibulae, až ke 

kostěnému konci. Musíme však dávat pozor na caput fibulae, který je nezatížitelný. 

 

2) Jedná se o celou plochu mezi tibii a fibulou (tato část je vyplněna m. tibialis anterior 

a m. peronaeus). Jako v předešlém případě se jedná o bod pod caput fibulae až na konec 

kostěného pahýlu tibie a fibule. 

 

3) Šlacha quadriceps femoris. Celá tato šlacha je zatížitelná. Ne však její úpony k caput 

fibulae a k patelle. 

 

4) Mediální plocha kondilu femuru je schopna zachytit boční tlakové síly. Podstatná 

úloha této plochy spočívá v zabránění mediolaterálního přetěžování anatomického 

kloubu. Proximální složky přidržují lůžko na pahýlu pomocí obepínání kodyl femuru. 

 

5) Jedná se o laterální suprakondilární plochu. Tato plocha zajišťuje přidržování k 

mediálním plochám a současně zabraňuje přetěžování anatomického kloubu. (cit.3) 
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2.5.2 Nezatížitelné body na pahýlu 

 Stejně tak, jako jsou na pahýlu plochy zatížitelné, jsou i nezatížitelné body. 

Tyto body nesmí být v žádném případě zatíženy, jelikož se jedná o citlivá místa a zátěž 

by tudíž způsobovala bolest, která je nežádoucí. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázek č. 2 - Nezatížitelné body transtibiálního pahýlu 

 

1) Zaoblená hrana mediálního kondylu femuru. Tento bod lze nahmatat pouze, když je 

koleno ohnuté. Při stoji tento bod obvykle nevyčnívá. Na tento bod je nutné brát zřetel 

kvůli tomu, že pacienti po amputaci často sedí. 

 

2) Jedná se o mediální drsnatinu caput tibiae. Tento bod nevyčnívá tolik, jako vnější 

drsnatina, ale je nutno na něj brát zřetel. 
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3) Laterální drsnatina caput tibiae je citlivá téměř u všech pacientů. Proto je nutné na ni 

brát velký zřetel a musí se v lůžku odlehčit. 

 

4) Přední drsnatina caput tibiae a úpon šlachy quadriceps femoris. Oproti šlaše, která je 

zatížitelná, nejsou tyto výběžky zatížitelné. 

 

5) Přední hrana tibiae musí být vždy odlehčena. Zatížitelná je pouze mediální plocha. 

 

6) Kostěný a muskulární konec pahýlu. Tento bod není nikdy zatížitelný. Podle stavu 

pahýlu, techniky amputace a stavu nervových zakončení se rozhodujeme, nakolik 

musíme tento bod odlehčit. Z toho plyne, že rozsah odlehčení je závislý na 

individuálním stavu pahýlu. 

 

7) Caput fibulae musí být vždy odlehčen. Je dobře hmatatelný u každé bércové 

amputace. 

 

8) Distální konec fibuli musí být pokáždé odlehčen. Stupeň odlehčení je individuální. 

(cit. 3) 
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2.6 Péče o pahýl 

 Péče o pahýl je nedílnou součástí rehabilitace. Zahrnuje bandážování pahýlu, 

protahování obou končetin a také posilovací cvičení. (cit. 18) 

 

2.6.1 Bandážování 

 Bandážování patří k důležité složce péče o pahýl. Můžeme s tím začít ihned, 

jakmile dojde ke zhojení pooperační rány. Bandážovaný pahýl je zárukou úspěšného 

protézování, jelikož tím lze částečně doformovat pahýl a optimalizovat jeho dobré 

protézování. Pokud je pacient amputován v důsledku cévního poranění, nesmíme 

aplikovat bandáž přes noc.  Abychom dospěli ke správnému vytvarování, musíme 

respektovat několik důležitých zásad: 

� musíme působit pevným a stálým tlakem po celý den 

� pahýl bandážujeme rovnoměrně 

� elastická bandáž musí zůstat hladká a nesmí se uvolňovat 

� nenatahujeme obvazy na maximum 

� pahýl bandážujeme od distální části k proximální 

� kontrola pevnosti bandáže každé 4 hodiny 

 

 Výsledkem dobrého bandážování je optimální vytvarování pahýlu do mírně 

kónického tvaru. Bandáž vyvolává tlakové vjemy v měkkých tkáních podobné těm, 

které vznikají při nošení protézy. Díky bandážování nad zachovalým kloubem 

amputované končetiny zajistíme vhodnou polohu kloubu. (cit. 18) 

 

2.6.1.1 Metoda bandážování pahýlu 

 1) Začneme bandážovat na přední straně pahýlu směrem k jednomu konci 

pahýlu. Poté obtočíme obinadlo kolem zadní strany pahýlu k opačnému rohu. Pomocí 

překřížení se vrátíme zpět na přední stranu kolena a pokračujeme nahoru směrem k 

zadní straně kolena. 

 2) Obvaz omotáme za kolenem a vrátíme se k přední straně nad kolenem. Dále 

vedeme obvaz na pathelu a poté pokračujeme za kolenem. Pak překřížíme obvaz na 

přední stranu pahýlu směrem dolů k částem nepokrytých kůží. 
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 3) Obinadlo obtočíme kolem zadní strany kolene, vrátíme se na přední stranu 

pahýlu a pokryjeme holou kůži na distálním konci pahýlu. Dále pokračujeme k zadní 

straně těsně pod kolenem. 

 4) Opět překřížíme přední stranu, pokryjeme holou kůži a obinadlo směřujeme 

k opačnému rohu pahýlu. Pokračujeme otočkou za pahýl a vrátíme se k přední straně z 

druhého rohu pahýlu. Překřížením opět směřujeme k zadní straně pahýlu. 

 5) Tímto bychom měli mít na přední straně pahýlu vytvořeno písmeno "X". 

Bandážujeme tak dlouho, dokud není celý pahýl omotám a konec obvazu připevněn. 

(cit. 6) 

 

 

Obrázek č. 3 - Postup při bandážování pahýlu 
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2.6.2 Protahování 

 Protahování pahýlu je další důležitou součástí peče o pahýl. Jedná se o sadu 

různých protahovacích cviků s cílem omezit vznik kontraktur. (cit. 18) 

 

1. Přitahování kolena k hrudi, druhá noha spočívá celou plochou na podložce. 

 Přitáhneme koleno k hrudi, za současného tlaku druhé končetiny do podložky. 

V obou kyčlích ucítíme mírný tlak. Poté přitáhneme druhé koleno a opačnou končetinu 

stlačujeme k podložce. U tohoto cviku je potřeba pomoci terapeuta, který pomáhá 

stlačovat koleno k hrudi a současně udržuje druhou končetinu napnutou a na podložce. 

 

2. Protahování kolena 

 Sedneme si na židli a amputovanou končetinu podepřeme pevnou podložkou. 

Ruku položíme na stehno těsně nad koleno a zatlačíme na tento bod. Tímto cvikem 

protahujeme končetinu v koleni. Můžeme pociťovat mírný tah v zadní části kolena.  

(cit. 5) 

 

2.6.3 Cvičení 

 Následující uvedené cviky by se měly provádět a opakovat denně. 

 

1. Sedy 

 Výchozí poloha pro sedy je leh na zádech s pažemi zkříženýma na prsou. Poté 

zvedneme hlavu tak, aby se nám hlava spolu s rameny a lopatkami odlepily od země. 

 

2. Ohyb kyčle 

 V lehu na zádech zvedneme končetinu přibližně 30 centimetrů nad podložku a 

poté ji vrátíme do výchozí polohy. Totéž opakujeme s druhou nohou. 

 

3. Zvedání končetiny do stran 

 Lehneme si na bok. Vleže na boku zvedáme končetinu do takové výšky, aby 

byla v jedné přímce s tělem. Poté končetinu vrátíme do výchozí pozice. Totéž 

opakujeme s druhou nohou. Pokud chceme zvýšit odpor, je dobré k noze upevnit závaží. 
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4. Natažení kyčle s odporem 

 Položíme se na záda, pahýl podepřeme srolovaným ručníkem a ohneme 

opačnou nohu. Zvedáme hýždě od podložky se současným zatlačením pahýlu k 

podložce. Totéž opakujeme s druhou nohou. 

 

5. Stlačení končetin k sobě 

 Lehneme si na bok a mezi nohy umístíme srolovaný ručník. Horní nohu 

tlačíme do ručníku a setrváváme v této pozici alespoň deset sekund. Po provedení cviku 

se otočíme na druhou stranu a totéž opakujeme s druhou nohou. 

 

6. Natažení kolena 

 Sedneme si na židli. Pahýl musí být podepřený o podložku. Tlačíme zadní 

stranou kolena do podložky po dobu deseti sekund. 

 

7. Protahování zad 

 Lehneme si na břicho a paže dáme podél těla. Poté zvedáme současně trup a 

končetiny z podložky do polohy, kdy záda vytvoří kolébku. Po krátké výdrži se vrátíme 

do výchozí polohy. (cit. 5) 
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3. Praktická část 

 

3.1 Cíle a úkoly práce  

 Cílem této práce je shrnutí poznatků důležitých pro stavbu transtibiálních lůžek 

a následné statické a dynamické stavbě protéz. Sepsal jsem přehled různých druhů 

pahýlových lůžek. V oblasti stavby jsem sepsal přehled možností různých druhů 

korekce a jejich vlivu jak na pahýl, tak i na obraz chůze na pacienta. 

 

Hlavními úkoly pro úspěšné splnění práce jsou: 

1. Sehnat, prostudovat a sepsat přehled vhodné literatury. 

2. V rámci odborných praxí získat, utřídit si a konzultovat získané znalosti o dané 

problematice. 

3. Sepsat druhy jednotlivých lůžek a případně zkonzultovat vhodnost těchto druhů z 

hlediska stavby. 

4. Sepsat různé možnosti stavby protéz a zkonzultovat tuto problematiku 

s odborníky v oboru. 

5. V závěru shrnout popisovanou problematiku. 
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3.2 Metody práce 
 Tato práce je z větší části rešeršního charakteru. Pro sběr dat jsem použil 

vhodné knihy, vydané pro studium oboru ortotik - protetik. Dále jsem použil ústních 

sdělení v podobě přednášek, konzultací a rozhovorů s techniky, kteří pracují dlouhou 

dobu v oboru.  

 Práce se zaměřuje na sepsání přehledu dané problematiky a možnosti jejího 

následného řešení. V praktické části se zabývám problémem - tím, jaké možnosti máme 

s hlediska stavby, co se týče pahýlových lůžek, jejich možnými řešeními a jak správně 

analyzovat a minimalizovat možné chyby při stavbě. V této části byly hlavním kritériem 

konzultace získaných poznatků a jejich využití pro praxi. Sepsal jsem lůžka jak starých, 

tak i novějších typů. 

 Ve výsledcích práce jsem tabulárně shrnul možnosti stavby protéz a vlivu 

těchto změn na pacienta. Závěr jsem propojil s výsledky práce a zhodnotil jsem 

poznatky důležité pro praxi. 

 Pro sběr informací a dat pro tuto práci jsem použil hlavně literární rešerši a 

metodu interview. 
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3.4 Pahýlové lůžko 

O pahýlovém lůžku mluvíme, jako o základním propojovacím prvku mezi 

pacientem a vlastní protézou. Musíme mít na paměti, že čím lepší a komfortnější je 

lůžko pro pacienta, tím lépe se následně dokáže s protézou sžít, což je všeobecně 

považováno za velice pozitivní jev. (cit. 3) 

 Pahýlová lůžka určená pro bércovou amputaci můžeme rozdělit na tři základní 

druhy. Jedná se o rozdělení podle materiálu, z kterého je lůžko vyrobené, podle 

kontaktu na pahýlu a podle doby aplikace po amputaci. 

Rozdělení dle materiálu: 

� plastová - tato lůžka se vyrábí z plastu 

� laminátová - tato lůžka se vyrábí technologií vakuového  

  laminování 

� kožená - tento druh lůžek se pomalu stává vzácností; vyrábí se  

pomocí techniky zvané valchování 

 

Rozdělení lůžek dle kontaktu na pahýlu: 

� kontaktní - toto lůžko má plný kontakt s pahýlem 

� polokontaktní - tento druh lůžka se používá na pahýlech, kde plný 

kontakt znemožňuje například píštěl, či nezhojená jizva 

� plněkontaktní - jedná se o lůžka, kde je kontakt mezi pahýlem a stěnou 

lůžka po celé ploše pahýlu 

� ulpívací - u těchto lůžek se využívá ventilů; v současné době se více 

zažívá pojem podtlaková lůžka (cit. 14) 
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Rozdělení podle doby aplikace po amputaci: 

� okamžitá - dává se pacientovi na sále 

� včasná – tzn. prvovybavení - jedná se o základní protézu, na které se 

pacient učí chodit a pomalu si na ni začíná zvykat 

� definitivní - dato protéza je už pacientovou definitivní; aplikuje se poté, 

co zmizí pooperační komplikace (cit. 19) 

 

 Základním úkolem protézového lůžka je pojmutí objemu pahýlu, přenos sil, jak 

statických, tak dynamických, přenos pohybů a zprostředkování ulpění protézy na 

pahýlu. Všechny síly přenášené pacientem na protézu a opačně protézou přenášené na 

pacienta se dějí právě prostřednictvím pahýlového lůžka. (cit. 3) 

 

3.4.1 Systémy uložení pahýlu v pahýlovém lůžku 

 V dnešní době máme několik možností, jak uložit pahýl v lůžku. Jedná se o 

následující systémy: 

� lůžko s otevřeným koncem 

� přísavné lůžko 

� ulpívací lůžko 

� ulpívací kontaktní lůžko 

� plněkontaktní lůžko 

� flexibilní kontaktní lůžko 

 

 Lůžko s otevřeným koncem je historickým způsobem uložení a v dnešní době 

se již nepoužívá. Vyrábělo se valchováním kůže a vnitřní stěna byla polstrována. Ulpění 

bylo dosaženo pomocí pomocných závěsných zařízení. 

 Přísavné lůžko patří mezi historické systémy uložení, stejně jako uložení 

pahýlu do lůžka s otevřeným koncem. Toto lůžko se v dnešní době již nevyrábí. U 

těchto lůžek docházelo k atrofii svalstva a patologické reakci na tlak stejně jako 

patologické cianóze na konci pahýlu, která byla způsobená zmenšením objemů na 

kontaktních plochách, což vedlo k zaškrcení krevního oběhu. 
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 Ulpívací lůžko je vybaveno ventilem a přísavným prostorem. Toto lůžko je 

přesně tvarované podle anatomických a funkčních kritérií. Přesnou modelací těchto 

kritérií se minimalizuje pístový efekt lůžka. Na distálním konci je potřeba použít ventil, 

který při manuálním stisku vypustí přebytečný přetlak v lůžku, a tím vznikne tlak 

neutrální hodnoty. 

 Ulpívací kontaktní lůžko je vybaveno měkkým kontaktem na konci pahýlu. 

Tímto způsobem lze vybavit pahýly, které mají problémy s citlivostí měkkých tkání na 

distálním konci pahýlu. 

 V plněkontaktním lůžku je kontakt mezi lůžkem a pahýlem po celé ploše. 

K tomu, aby bylo možno použít plněkontaktní lůžko je zapotřebí vhodná poloha jizvy a 

aktivní, silná svalovina. Kontraindikací jsou nemoci pahýlu, které brání kontaktu, 

například citlivá jizva či kožní problémy. Výhoda plněkontakních lůžek spočívá v 

rozložení tlaku po celé ploše pahýlu, zlepšení prokrvení a omezení otoků distální části 

pahýlu. Mezi výhody kontaktu na konci pahýlu patří dosažení náhradního pocitu styku s 

podložkou, podpora prokrvení, zamezení vzniku zbarvení a hyperkeratóz. Příznivý je 

taky vliv na fantómovu bolest. 

 Flexibilní lůžka jsou v poslední době velice vyhledávaným druhem lůžka. Pro 

aktivní pacienty znamenají značné zlepšení funkce. Mezi nesporné výhody patří dobrá 

adheze, dobrý tepelný komfort, proto u těchto lůžek nevznikají pocity chladu. Další 

výhodou je senzorická vazba díky plnému kontaktu s pahýlem. (cit. 3) 



34 

 

3.4.2 Kritéria pro stavbu lůžka 

 Také pro stavbu lůžka máme několik zásadních kritérií. Jedná se o tato kritéria: 

� neutrální vertikální stavba, nebo stavba, která se od ní odchyluje 

� poloha při flexi 

� poloha při extenzi 

� stavba do abdukce 

� stavba do addukce 

� stavba lůžka do varozity či valgozity 

� vnitřní rotace 

� vnější rotace 

� výška stavby 

 

Flekční postavení se doporučuje pouze tam, kde se vyskytuje flekční kontraktura. Tato 

kontraktura znamená omezení extenze. Úhel flexe je závislý na úhlu kontraktury. 

Stavba lůžka musí být provedena tak, aby byl úhel pouze v mezích kontraktury. 

V případě, že je možné jakkoliv kontrakturu zlepšit,  je nutno při stavbě co nejvíce o 

toto zlepšení usilovat. 

Pokud je pahýl volně pohyblivý, lůžko stavíme ve flexi maximálně 5°. Tato 

flexe při stavbě natáčí přední plochy, které nesou zátěž takovým způsobem, že tlak se 

tlak místo kónusového působení rozloží na plochu. Tím nám nevznikají nežádoucí 

otlaky a částečně odlehčíme tlak na pahýl. Čím je pahýl menší, tím má toto flekční 

postavení větší význam. Naopak čím je pahýl delší, tak tím více posouváme stavbu 

lůžka do neutrální vertikální polohy. Transtibiální pahýl nikdy nekonstruujeme do 

hyperextenze. Hyperextenze totiž odporuje jak funkčním, tak i anatomickým 

podmínkám každého kolenního kloubu. 

 Stavba lůžka do abdukce a addukce je nepřípustná, protože kolenní kloub 

žádnou abdukci a addukci femuru proti tibii nepřipouští. Proto musí být lůžko z hlediska 

abdukce a addukce konstruováno tak, jak to dovoluje anatomie pahýlu. 

 Pokud má pacient fyziologickou varozitu, či valgozitu, musíme na tento stav 

brát zřetel a myslet na něj při stavbě lůžka. 
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 Krátké a atrofované bércové pahýly stojí ve zdánlivé abdukční poloze vůči 

vertikále. V tomto případě se jedná o fyziologickou polohu pahýlu. Addukované pahýly 

je nutno zkonstruovat rovněž v základní fyziologické poloze vůči podélné ose nohy.  

 Vnitřní a vnější rotace lůžka vůči pahýlu není možná, pokud bylo lůžko přesně 

nasádrováno. Často se může stát, že lůžko vykazuje určitou vnější rotaci ve frontální 

rovině. Jedná se o pouhý optický klam zapříčiněný pathelou, která je lateralizována a 

nestojí rovnoběžně vůči frontální rovině. Současně se však zadní strana lůžka jeví jako 

rovnoběžná. Polohu lůžka transtibiální protézy určuje pahýl, a ne ortopedický technik. 

 Výšku stavby je nutno provést tak, že pánev pacienta je v horizontále 

vyrovnaná. Přípustný rozdíl délky obou končetin je jeden centimetr. Tento rozdíl je u 

lidí častým jevem. Rozdíl větší jak centimetr je však nepřípustný. (cit. 3) 

3.5 Druhy lůžek 

 Během vývoje lůžek se utvořilo několik základních druhů, které se používají až 

do současnosti. V dnešní době již začínají převažovat flexibilní lůžka, která mají mnoho 

výhod.   

 

3.5.1 KBM 

 Pahýlové lůžko KBM bývalo ještě před 

nedávným časem nejrozšířenějším druhem lůžka.  

Tento systém lůžka byl vyvinut v Německu. Někdy 

je možné nazývat tento typ lůžka také 

suprakondylárním druhem lůžka, protože obepíná 

kondyl femuru jak mediálně, tak i laterálně, což má 

za následek lepší fixaci lůžka na pahýlu. Při 

modelaci negativu se využívá "sevření" nad 

mediálním kondyly femuru, a tím vzniká 

mechanické sevření svaloviny stehna podle 

anatomické struktury stehna. Pokud proximální okraj         Obrázek č. 4 – Lůžko KBM 

lůžka obepíná velmi silně čéšku, zabráníme tím jak  
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pístovému pohybu, tak i sklouzávání protézy. (cit. 3) 

 V tomto druhu lůžka je čéška zcela viditelná, což je hlavním poznávacím 

znakem tohoto druhu lůžka. Dále musíme toto lůžko vybavit také polyformovým, nebo 

silikonovým lůžkem. Tyto dva druhy měkkých vnitřních lůžek zajišťují dostatečný 

komfort nošení a zamezují přímému kontaktu laminátového lůžka z pahýlem. Při výrobě 

polyformového lůžka máme tu výhodu, že si můžeme sami určit tloušťku a druh 

materiálu. Pokud použijeme silikonový návlek, musíme počítat s tím, že pacient bude 

schopen o tento návlek pečovat a že pahýl nesmí obsahovat vtažené jizvy, jelikož by se 

na těchto místech hromadil kondenzát, což je velice nežádoucí jak z hygienického 

hlediska, tak i z důvodu komfortu nošení a možné alergické reakce. Avšak použití 

silikového lineru přináší nevýhodu v nutnosti zabudování zámku, a tím zvětšení 

stavební výšky, což je nevýhodné hlavně u ultradlouhých transtibiálních pahýlů. (cit. 5) 

 Lůžko KBM drží na pahýlu hlavně pomocí semknutí nad kondyly, ale když 

není držení dostatečné, či pacient nevěří tomuto druhu ulpění, je možné použít 

suprakondilární pásek, čí patelární závěs. (cit. 18) 

 

3.5.2 PTB 

 Další název pro toto lůžko je suprakondilární lůžko. Lůžko typu PTB využívá 

jako hlavní opěrný bod patelární šlachu. Protézy s tímto druhem lůžka byly první, u 

kterých se upustilo od používání stehenních objímek. Opuštění od tohoto druhu držení 

mělo za následek nejenom lepší komfort nošení, ale i zlepšení muskulatury stehna. 

Podstatným kritériem je upnutí zátěže na šlaše stehenního svalu. Proti sklouznutí se 

lůžko zafixuje pomocí osmičkové patelární bandáže. To má za následek neomezování 

stehenního svalstva a nezaškrcování žil. (cit. 3)     

 Tento druh lůžka může, ale nemusí mít měkké vnitřní lůžko, a jedná se o 

předchůdce všech ostatních funkcionálních protéz. Čéška je v tomto lůžku z poloviny 

zakrytá. Toto lůžko můžeme použít jak u dlouhých pahýlů, kde nepoužíváme závěs, tak 

i u kratších pahýlů, což znamená použití patelárního pásku. (cit. 14)  



37 

 

3.5.3 PTS 

 Jiný název pro toto lůžko je tibiální suprakondilární lůžko. I když se jedná o 

jiný typ lůžka, je svou suprakondilární objímkou srovnatelné s lůžkem KBM. Hlavním 

rozlišovacím rysem je kompletní začlenění čéšky, což znamená že není čéška vidět. 

Zachycení zátěže je pomocí šlachy quadriceps femoris. Svým tvarem obepíná a zavírá 

více plochy pahýlu, než je zapotřebí. Proto se v dnešní době již skoro nepoužívá a byl 

nahrazen novějšími typy lůžek. Tento druh lůžka se používá hlavně u ultrtakrátkých a 

krátkých pahýlech bérce (cit. 3) 

 

3.5.4 UKB 

 Tento druh lůžka, který je zařazen do konvenčního typu protéz, se již nevyrábí. 

Mezi jeho výhody počítáme stabilitu kolena a pahýlu, jelikož bylo nutné použít kolenní 

dlahy. Avšak toto lůžko mělo řadu nevýhod, jako například atrofii stehenního svalstva, 

váhu a robustnost.  Na výběr máme z několika druhů této protézy. Jedná se o tyto druhy: 

� UKB dřevěná 

� UKB z hliníku 

� UKB z kůže 

 U protéz typu UKB je potřeba použít kolenní dlahy. 

Použitím dlah se může stát řada chyb, které vznikají 

nesprávným umístěním. Pokud umístíme střed otáčení dlahy 

příliš proximálně, vznikne nám tlak, který působí distálním 

směrem, a tudíž se lůžko posouvá směrem posteriorně. Lůžko 

se posune anteriorně (tlak vzniká posteriorně), pokud umístíme 

střed otáčení dlahy příliš distálně. Pokud nám pahýl vyklouzává 

z protézy ven, znamená to posun lůžka distálně, což zapříčiňuje 

posteriorně posunutý střed otáčení dlahy. Pokud je naopak 

pahýl zatlačován do lůžka, znamená to, že jsme střed otáčení 

dlahy posunuli příliš anteriorně. 

 UKB dřevěná byla časově náročná na výrobu a 

techniku zpracování. Vyráběla se pomocí frézování, konkrétně Obrázek č. 5 – UKB  

dvouskořepinovou technikou. Tyto druhy protéz se vyráběly bez ohledu na šlachu 

quadriceps femoris, patelu a kondyly femuru. I tvar lůžka byl velice nepřesný. V tomto 

lůžku chyběl také potřebný kontakt pahýlu a lůžka, a proto se musela používat stehenní 
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manžeta, což mělo za následek značnou devastaci svalstva femuru. Lůžko sloužilo spíše 

pro přenos pohybu, než sil.  

 UKB z hliníku měla výhodu lehkosti a na tehdejší dobu poskytovala vysoký 

stupeň stability. Avšak i u tohoto typu protézy byl problém s uložením pahýlu v lůžku. 

Proto se tento problém řešil pomocí lůžka z valchované usně, které se vkládalo do 

hliníkového lůžka. Kožené lůžko sloužilo k uložení pahýlu a hliníková část sloužila k 

přenosu zátěží a sil. I zde je potřeba použít stehenní objímku.  

 UKB z kůže se valchuje na sádrový model do anatomického tvaru. 

Individuálního uložení pahýlu dosahujeme pomocí plstěného polštáře, který se v 

průběhu používání samovolně "dotvaruje", a tím relativně přesně kopíruje pahýl. Funkci 

nesení zátěže samozřejmě nese stehenní objímka. (cit. 3) 

 

3.5.6 TSB 

 Tento druh lůžek začíná pomalu ale jistě zaujímat majoritní postavení, vedle 

KBM lůžka. Poprvé byl prezentován v roce 1985. Jedná se o druh lůžka, které se 

sádruje výhradně na silikonový liner za pomocí podtlaku. Podtlak má výhodu přesného 

kopírování povrchu pahýlu. Toto lůžko je při výrobě vybaveno jednocestným ventilem, 

který zajistí, aby do lůžka nevnikal vzduch. 

 Výhody lůžka jsou rozložení sil na celou plochu pahýlu (tím zajistíme 

nepřetěžování určitých míst, jako například u KBM lůžka, ale rozložení tlaku po celé 

ploše),větší rozsah pohybu v kolenním kloubu, lepší cirkulace krve (tuto vlastnost mají 

všechna podtlaková lůžka, avšak velký podtlak znamená při dlouhodobém nošení také 

změny na pahýlu ve smyslu deformace měkkých tkání), lepší propriocepce a zpětná 

vazba, adaptační vlastnosti lůžka v závislosti na rozpětí pahýlu (cit. 11) 

 

3.5.5 Flexibilní lůžka 

 Technika těchto lůžek je přenesena z lůžek stehenních protéz. Bércové 

flexibilní lůžko však nesmí být vyrobeno tak tence jako stehenní lůžko, protože by 

mohla na místech nosné konstrukce vzniknout tlaková místa. Tato lůžka se vyrábí z 

plastů, hlubokotažnou metodou. Výsledkem výroby je lůžko, které je přidržováno 
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podtlakem k pahýlu. Podtlak je zajišťován pomocí „podtlakového ventilu“ na distálním 

konci lůžka. Z důvodu tuhosti těchto plastů není zapotřebí žádný, nebo pouze malý 

opěrný rám. (cit. 3) 

 Bércová flexibilní lůžka se používají pro technologii zvanou Harmony. Tato 

technologie funguje na principu podtlaku, který je vyvíjen pomocí speciální sací pumpy, 

která vytvoří tlak 0,8 barrů. Bohužel po dlouhodobém používání je poslední dobou 

ukazuje, že způsobuje změny v měkkých tkáních na pahýlu, a to v jejích deformacích. 

Ale i přes tuto nevýhodu se stává tato technologie nedílnou součástí protetiky a 

vytvořila si okruh příznivců. (cit. 10) 

 
3.6 Možnosti zachycení lůžka k pahýlu 
 U bércových protéz máme několik možností , jak zachytit lůžko k pahýlu. Tyto 

možnosti se dají rozdělit do dvou základních skupin. A to na vnitřní měkkostěná lůžka, 

která jsou vyžadována (silikonové linery a polyformová lůžka), a poté na pomocná 

záchytná zařízení, která se používají pro krátké, či problematické pahýly z hlediska 

uchycení lůžka na pahýlu.  

 

3.6.1 Polyfomové lůžko. 

 Toto lůžko se používá při všech bércových amputacích. V dnešní době začíná 

být vytlačováno silikonovými linery, ale i přesto je jeho použití stále hojné.  

Polyformová lůžka se vyrábí individuálně podle sádrového modelu, který se snímá na 

pacientovi. Z hlediska materiálu máme několik možností. V distribuci je jak klasický 

polyform, tak i speciální polyform s příměsí stříbra, takzvaný Silvershield, který má 

antibakteriální účinky, a tudíž zabraňuje zápachu a infekci pahýlu. Tento druh 

polyformu se v dnešní době používá více než klasický polyform. (cit. 17) 

 

3.6.2 Socket technology 

3.6.2.1 Silikonový Liner 

 V poslední době se v protetice rozmohlo používání silikonových linerů. Jedná 

se o návlek, který se aplikuje na pahýl místo polyformového lůžka. Pokud chceme 
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použít liner, musíme brát v potaz to, že by pacient měl používat plněkontaktní pahýlové 

lůžko. 

 Pokud chceme použít silikonový návlek, musíme zvážit několik faktorů. Mezi 

tyto faktory patří spolupráce pacienta a jeho hygienické návyky, prostředí ve kterém se 

pacient často vyskytuje, jako je prašnost a vlhkost. Dále musíme zvážit typ předchozí 

protézy a možné alergické reakce na silikon, či přípravky, které se používají při ošetření 

pahýlu. 

Mezi indikace použití patří: 

� velmi krátký bercová pahýl, který však nesmí být kratší než 4 

centimetry délky - tuto délku měříme od kolenní štěrbiny na distální 

konec pahýlu 

� abnormality skeletu pahýlu bérce - například extrémně kónický tvar 

pahýlu 

� objemové změny měkkých tkání na pahýlu 

� volné měkké tkáně na apexu pahýlu 

� výskyt otlaků a hyperkeratóz 

� stavy po kožních plastikách 

� oboustranná transtibiální amputace - výhodou použití lineru jsou jejich 

dobré biomechanické vlastnosti a uchycení protézy 

 

Stejně jako indikace, mají silikonové linery také kontraindikace. Do této skupyny patří: 

� pacienti trpící chronickým nehojícím se infektem měkkých tkání 

� hluboká vtažená jizva - v této jizvě se hromadí nečistoty a pot 

� pacienti, kteří dlouhodobě používají kožený typ bércové protézy 

� pacienti pracující ve vlhkém a prašném prostředí 

� pacienti, kteří nespolupracují a jsou psychicky labilní 

(cit. 8) 

 

 Pro držení lineru na pahýlu využívámě zámku a trnu. Trn se umísťuje na 

silikonový návlek na jeho distální konec. Máme několik druhů trnů. Těmito druhy jsou 

hladký, stromečkový a kroužkový. Podle druhu trnu používáme zámek. Každý typ trnu 

má svůj zámek, do kterého se "zacvakne", a pokud chce pacient vyndat návlek z lůžka, 
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musí zámek odaretovat a až poté je možné vyndat linert z lůžka. Tohoto systému se 

využívá pro jeho dobré ulpění na pahýlu. (cit. 17) 

 

3.6.2.2 Kopolymer 

 Tento druh lineru lze použít i pro pahýly, které jsou špatně kryté měkkou tkání, 

protože snižují jak tlak, tak i tření na pokožce. Mezi hlavní funkce patří zlepšení 

komfortu pacienta, snížení smykového tření na pokožce. Při použití ventilu umožnují 

výborné ulpění pahýlu v lůžku. Materiál je velice přilnavý k pokožce, je neprodyšný a 

lehce kompresní, což je velice pozitivní jev, který podporuje prokrvení pahýlu.(cit. 4) 

 

3.6.2.3 Polyuretan 

 Polyuretany jsou vhodné pro pahýly, které mají špatné krytí měkkými tkáněmi, 

a tudíž na něm prominují citlivá místa jako výstupky kostí. Mezi velikou výhodu patří 

možnost použití pro pahýly s problematickou pokožkou (vtažená jizva či pahýly po 

plastikách) a je vhodný použít jej pro diabetiky s nižší, až střední aktivitou. Mezi hlavní 

funkce patří vysoká úroveň tlumení rázů a vysoká úroveň komfortu, kterou lze podpořit 

použitím harmony systému. Mezi vlastnosti materiálu patří vysoká charakteristika 

tečení, nízká až průměrná přilnavost k pokožce a neprodyšnost, spolu s absorbcí tekutin. 

(cit. 4) 

 

3.6.3 Stehenní objímka 

 Tento typ objímky se používá v konvenční protetice a stává se spíše vzácností, 

ale i přesto se najdou pacienti, kteří tento způsob uchycení preferují a vyžadují ho. 

Jedná se především o starší pacienty, kteří jsou navyklí na tento systém uchycení a nic 

jiného nechtějí, a nebo nemohou mít. Rozeznáváme dvě hlavní podoby. Jedná se buď o 

klasickou stehenní objímku a nebo o stehenní řemínek. 

 Stehenní objímka se připevňuje k lůžku pomocí jednoosých dlah, ke kterým se 

nýtuje. Při výrobě se používá valchovací kůže, která se může z vnitřní strany 

vypolstrovat a opatří se sněrováním. Poté, co si paciet nasadí protézu, se objímka 

zašněruje, čímž se upevní na stehno. To s sebou nese řadu nevýhod. Mezi značnou 

nevýhodu patří atrofie stehenního svalstva, které je "škrceno" touto objímkou, což vede 

k devastaci pacientovy stehenní muskulatury. Tyto svaly atrofují a stávají se 
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dysfunkčními. Ale i přesto má tento systém uchycení výhodu v podobě stability v 

kolenním kloubu.  

Stehenní řemínek se používá hlavně u koupacích protéz a neomezuje tolik pohyb 

stehenního svalstva. Upevňuje se nad kondily femuru, a tudíž nedochází k velké atrofii 

stehenního svalstva.  Avšak je zde menší stabilita stehenního kloubu, než u klasické 

stehenní objímky (cit. 14) 

 

3.6.4 Pathelární páska 

 Při tomto druhu zachycení páska obepíná čéšku. V podstatě se jedná o 

klasickou osmičkovou bandáž. Hlavní důvod použití je zvýšení jistoty u starších 

pacientů, kteří nevěří ulpění protézy na pahýlu. V dnešní době se spíše nepoužívá. (cit 

14)  

 

3.6.5 Elastický návlek 

 Elastický návlek se používá u systému harmony. V systému harmony se jedná 

o důležitý prvek na protéze, který zamezuje vnikání vzduchu. U tohoto systému je malá 

potivost pahýlu. (cit. 14) 



43 

 

3.7 Stavba protézy 
Stavba každé protézy musí splňovat určitá kritéria. Těmito kritérii se zabývá 

dynamická a statická stavba. (cit. 3) 

 

3.7.1 Dynamická stavba 

 Dynamická stavba se zabývá seřízením protézy v pohybu. Protéza je při chůzi 

vystavena dynamickým silám, se kterými je potřeba počítat, posoudit je a případně 

upravením stavebních os protézy změnit. Dynamická korektura se provádí přímo na 

pacientovi, při dynamické zkoušce. (cit. 3) 

 

3.7.2 Statická stavba 

 Ve statické stavbě je nutno vytvořit rovnovážný stav sil, přenášených protézou 

na podložku a naopak podložkou na protézu. Tyto dvě síly se navzájem ruší, čímž je 

suma všech momentů a sil rovna nule. Tímto dochází ke splnění podmínek rovnováhy.  

 Pro pacienta po amputaci to znamená, že ve vzpřímené poloze nese jak protéza, 

tak zdravá končetina stejný podíl zátěže. Výslednice všech sil a momentů je v podpěrné 

ploše. 

 Lůžko protézy, které podléhá správné statické stavbě a jsou do něj správně 

připojeny další komponenty protézy, nevyvolá v klidném stoji na obou nohách žádné 

momenty zvratu, ohybu, točivé a kroutící momenty, které by byly kompenzovány stejně 

velkými reakčními silami. Pacient tudíž nesmí vystavovat kyčelní a kolenní kloub 

ohybovým momentům větším, než na straně neamputované končetiny. Pokud pacient 

dosahuje rovnovážného stavu pouze při nepřirozeném držení těla, nebo s vynaložením 

svalové práce, tak není provedena správná stavba protézy.  

 Posouzení pacienta z hlediska statické stavby se provádí ve zpřímeném stoji na 

obou nohách při rovnoměrné zátěži končetin.  

 K základní statické stavbě transtibiální protézy je zapotřebí znát referenční 

linie a roviny stavby.  Na výběr máme několik metod. Novější metoda spočívá v použití 

laseru, při použití starší metody se používá olovnice. I když jsou tyto dva způsoby 
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rozdílné, používá se při nich stejných linií. Výsledkem je vždy referenční linie, která 

prochází průmětem všech os. 

 Frontální osa dělí bércové lůžko v polovině čéšky, téměř symetricky na 

mediální a laterální polovinu. Většinou probíhá lehce mediálně, kvůli časté lateralizaci 

čéšky. V noze prochází svislice přibližně mezi první a druhý prst. Boční osa prochází od 

štěrbiny kolenního kloubu a spadá do zadní třetiny chodidla.  

 Statická stavba poskytuje pacientovi pocit bezpečí, ale často se musí upravovat 

při dynamické zkoušce. Vždy po statické stavbě přichází dynamická korektura na 

pacientovi. (cit. 3) 
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3.10 Chodidla 
 Protetické chodidlo je velice důležitým dílem protézy dolních končetin. Musí 

být přítomno ve všech druzích protéz dolních končetin. , protože nahrazuje nejen 

amputované chodidlo a hlezenní kloub, ale má i tvarový a funkční účel.  

 Tvarová náhrada chodidla je splněna u většiny dnešních chodidel. Obtížněji 

splnitelná je funkční náhrada.  

 Každé protetické chodilo má také další funkce a to statickou, která spočívá v 

dosažení statické rovnováhy ve stoji. U klasických typů chodidel probíhá zátěžná síla 

prostřední třetinou chodidla, poměr reakčních rozložených sil je proto rovnoměrný. 

Naopak u dynamických chodidel se posouvá těžiště zátěžové síly více k patní části 

chodidla, což znamená větší zatížení patní části dynamických chodidel při stoji. A 

dynamickou.  

 Dynamickou funkci plní protetické chodidlo během stojné fáze v cyklu chůze. 

V této fázi dochází k silovému působení mezi chodidlem a podložkou. 

 Po nášlapu na patu přechází do plného kontaktu s podložkou, a tím vykoná 

plantární flexi. Následuje střední stojná fáze, kdy je chodidlo s plným kontaktem s 

podložkou. Po střední stojné fázi následuje odval chodidla, a tím odtržení paty a k 

dorzální flexi chodidla. Během švihové fáze kroku je chodidlo ve svém základním 

postavení, a tudíž není vystaveno přímému silovému působení. (cit. 9) 
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 Základním rozdělení protetických chodidel se zabývá následující tabulka. 

 

Tabulka číslo 1 – Základní rozdělení protetických chodidel 

3.10.1 Dynamické korekce a vliv na obraz chůze pacienta 

 Tyto dynamické korekce se provádí přímo při dynamické zkoušce, což 

znamená přímo na pacientovi, a projeví se ve třech fázích, a to při nášlapu na patu, ve 

střední stojné fázi, při odvalu a při střední švihové fázi. (cit. 3) 

 

3.10.2 Posunutí protézového chodidla dopředu 

 Při nášlapu na patu dojde ke zkrácení páky zánoží, současně se zmenší zahájení 

střední stojné fáze. Při posunutí dílce chodidla dopředu musíme zajistit měkčí 

došlápnutí na patu. 

 Ve střední stojné fázi nemá předsunutí chodidla žádný zásadní vliv. 

 Při odvalu znamená posunutí páky přednoží dopředu její prodloužení, a tím 

zvětšujeme odvalovací moment. To má za následek vzestup jistoty kolene, ale zároveň 

ztížení odvalu. Při velkém posunutí chodidla dopředu není již možný odval. Tento stav 

zapříčiňuje páka přednoží, která znemožňuje dynamický odval. Chůze v této fázi je 

nefyziologická a namáhavá. Přesto předsunutí chodidla používáme pro geriatrické 

pacienty, kteří tímto získají větší jistotu kolene. 
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 Ve švihové fázi vznikají potíže při volném prokmitu protézového chodidla. 

(cit. 3) 

 

3.10.3 Posunutí protézového chodidla dozadu 

 Při nášlapu na patu se posunutí chodidla projeví prodloužením páky zánoží. To 

má za následek "předbíhání" protézy. 

 Na střední stojnou fázi nemá posunutí chodidla dozadu žádný vliv. 

 Naopak při odvalu znamená posunutí chodidla dozadu zkrácení páky přednoží, 

což má za následek pokles jistoty kolene a lehčí odval. Obraz chůze je fyziologičtější a 

méně namáhavý Toto opatření je vhodné použít u sportovních pacientů, ale není vhodné 

pro geriatriky. 

 Ve švihové fázi přináší zkrácení páky přednoží ulehčení při volném prohmitu 

protézového chodidla v této fázi chůze. (cit. 3) 

 

3.10.4 Posunutí protézového chodidla mediálně 

 Pokud posuneme chodidlo mediálně, vznikne nám rotačně točivý moment 

kolem podélné osy protézy. To má za následek pootočení špičky ve směru vnější rotace. 

Toto posunutí chodidla má na pacienta negativní dopad jak na chůzi, tak na jeho 

fyziologii, protože vznikají tlaková místa v důsledku točivého momentu. 

 Při střední stojné fázi má mediální posunutí dílce za následek klopýtnutí, nebo 

zakolísání pacienta v důsledku točivého momentu. To má za následek nefyziologickou a 

neekonomickou chůzi ve střední stojné fázi. 

 Při odvalové a švihové fázi je chůze neekonomická a nefyziologická. Proto se 

chodidlo mediálně posunuje zcela výjimečně. (cit. 3) 
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3.10.5 Posunutí protézového chodidla laterálně 

 Je důležité si uvědomit, že přílišné laterální posunutí chodidla má za následek 

tlaková místa na pahýlu. Tato tlaková místa jsou způsobena točivými momenty. 

 Při došlapu na patu vzniká opět točivý moment, který je nežádoucí. Laterální 

posunutí však poškozuje pacienta o něco méně, než když ho posuneme mediálně. 

 Ve střední stojné fázi působí laterální posunutí stabilizujícím způsobem na 

obraz chůze. Stabilizace probíhá jak při dynamické chůzi, tak i při pomalejší a jistější 

chůzi. 

 Pokud posuneme chodidlo laterálně, podporujeme zrychlení těžiště ve směru 

kontralaterální švihové nohy. 

 Ve švihové fázi nemá laterální posunutí žádný dopad na tuto fázi. (cit. 3) 

 

3.10.6 Plantární flexe protézového chodidla 

 Plantární flexe zvyšuje jistotu u starších lidí. Součastně si musíme dávat pozor, 

abychom koleno netlačili do hyperextenze. 

 Fáze nášlapu na patu při plantární flexi chodidla nemá za následek žádné 

negativní dopady jak na pacienta, tak i na obraz chůze. Ve střední stojné fázi je indikace 

k plantární flexi tam, kde je potřeba použít podpatku obuvi. Současně odlehčuje patu 

protézového chodidla. 

 Ve švihové fázi se ztěžuje volný prohmit protézy. (cit. 3) 

 

3.10.7 Dorzální extenze protézového chodidla  

 Při posunutí chodidla do dorzální extenze dojde k zrychlení chůze, avšak chůze 

se stává nefyziologická. 

 Při nášlapu na patu je rychlejší kontakt s podložkou. Pokud máme tvrdší patu, 

velmi rychle nám vznikne plantárně-flekční točivý moment, který urychluje ohyb 

kolene pacienta. 
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 Ve švihové fázi dojde k usnadnění volného prohmitu protézy. (cit. 3) 

 

3.10.8 Rotace protézového chodidla 

 Do této části zařazujeme pronaci a supinace protézového chodidla. Pronace a 

supinace je potřeba vždy tam, když pacient chodí v abdukci. Rotace je potřeba pouze 

tehdy, když je fyziologická rotace zachovalého chodidla. Úhel rotace se nastavuje podle 

esteticko-funkčního charakteru. (cit. 3) 
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4. Výsledky 

 Následující tabulky stručně shrnuly výsledek mé práce. 

Tabulka č. 2 určuje základní rozdíly mezi jednotlivými typy pacientů a jejich požadavky 

na stavbu protézy. U Imobilních pacientů jsem došel k překvapivému zjištění, že se 

vybavují pouze invalidním vozíkem. Protézou se vybavují pouze vzácně. Tato tabulka 

shrnuje jednotlivé typy pacientů, jejich označení a závislost vybavení a stavby na 

specifikaci pacienta. 

 

Typ 

pacienta 

Specifikace Vybavení a stavba 

0. typ Imobilní pacient Vybavení invalidním vozíkem 

1. typ Omezeně interiérový 

pacient 

Základní vybavení, které zajišťuje 

statiku a stabilitu pacienta. 

Protézu stavíme více "na jistotu". 

2. typ Omezeně exteriérový 

pacient 

Nejsou kladeny tak vysoké nároky 

na statiku. Možno použít 

dynamičtější chodidla. 

3. typ Neomezeně 

exteriérový pacient 

Pokud možno co nejlepší 

vybavení z hlediska dynamiky. 

Pacienti mají vysoké nároky na 

protézu. Použití odolných dílů. 

Dynamičtější obraz chůze. 

Pacienti 

s vysokými 

nároky 

Sportovní pacienti a 

děti 

Speciální a vysoce odolné díly. 

Použití karbonových chodidel. 

Dynamický obraz chůze. 

Tabulka č. 2 - Typ pacienta, jeho specifikace a požadavky na stavbu protézy. 
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5. Diskuze 

 V průběhu zpracování práce jsem narazil na několik protichůdných názorů, 

které se týkali stejné problematiky. Tyto nejednotné názory jsou způsobeny 

nedostatkem odborné literatury v oblasti ortopedické protetiky. Proto jsem byl nucen 

čerpat i ze zdrojů, které nejsou určeny speciálně pro obor ortotik-protetik. 

 V analytické části jsem vycházel například z publikace Základy ortopedie (cit. 

7), kde jsem narazil na rozdílný názor na výšku amputace. Podle této publikace se 

operatér musí snažit o zachování co možná největší délky pahýlu. Tento názor není však 

úplně správný, protože ultrakrátké, anebo naopak ultradlouhé pahýly často znemožňují 

dobré a nekomplikované vybavení pacienta.  

 Například při ultrakrátkém transtibiálním pahýlu máme problém s ulpěním 

lůžka na pahýlu, které je velice problematické. S toho plyne nutnost použití dalších 

pomocných zařízení, které nám zajistí dobré ulpění protézy na pahýlu. S tohoto pohledu 

je nejvýhodnější použít stehenní objímku, což s sebou nese celou řadu problémů, 

například devastaci stehenního svalstva. Při ultrakrátkém transtibiálním pahýlu není 

problém se stavební výškou protézy.  

 Naopak ultradlouhém pahýlu máme problémy s technickým vybavením 

pacienta, konkrétně se stavební výškou, ale ne s ulpěním lůžka na pahýlu. Každý 

stavební dílec musí mít svou minimální konstrukční výšku, kterou nelze zmenšit. Dále 

je při stavbě protézy nutné brát v potaz výšku zdravé končetiny, které musí být stejná 

jako výška protézy. Z toho plyne skutečnost velice problematického vybavování těchto 

pacientů. Pokud je nemožné pacienta proteticky vybavit kvůli příliš dlouhému pahýlu, 

je nutná reamputace pahýlu, při které se pahýl zkrátí na optimální délku, která umožní 

kvalitní a dobrou stavbu protézy.  

 Z těchto důvodu vyplívá nutnost konzultace výšky amputace s protetikem, 

který bude pacienta následně vybavovat. V ideálním případě operatér určí místo 

amputace, které s protetikem zkonzultuje. Při konzultaci se technik a operatér domluví, 

zda-li je možné v této výšce amputovat končetinu tak, aby mohl být pacient co nejlépe 

vybaven pomůckou. 
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 Doufám, že v následujících letech se bude komunikace mezi jednotlivými 

obory zlepšovat tak, aby bylo o pacienty co možná nejlépe postaráno. K tomuto modelu 

jsou již položeny základy firmou Otto bock, kde při rehabilitaci pacientů po amputaci 

funguje takzvaný multidisciplinární tým, který obsahuje operatéra, fyzioterapeuta a 

protetika. Spolupráce těchto oborů je velice důležitá pro co možná nejlepší vybavení a 

komfort pacienta. 
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6. Závěr 

 Hlavním cílem této práce bylo shrnutí poznatků o různých možnostech a 

druzích pahýlových lůžek a následné stavbě protézy. Sepsal jsem zde jednotlivé typy 

pahýlových lůžek, jejich přednosti a zápory, a popsal jsem je z hlediska stavby a 

možnosti eventuálního použití. Stejně důležité pro mne také bylo dohledat a sepsat, jaké 

možnosti při stavbě lůžka a následné stavby protéz v dnešní době jsou. Tato část pro 

mne byla obtížnější z hlediska hledání informací.  

 Dále jsem se zabýval možnostmi korekce a úpravou jednotlivých stavebních os 

při dynamické a statické stavbě protézy.  

 Z veškeré odborné literatury, kterou jsem nastudoval, vyplívá, že dobré 

pahýlové lůžko a přesná stavba tvoří základ dobře vyrobené protézy. Pokud lůžko 

nesedí, nemůže být provedena dobrá finální stavba protézy a díky tomu nemůžeme 

sledovat fyziologický obraz chůze u pacienta. Proto je zřejmá vzájemná spojitost mezi 

pahýlovým lůžkem a stavbou protézy. Tyto dvě položky se navzájem doplňují a 

ovlivňují. 

 V praktické části jsem se zaměřil na základní rozdělení transtibiálních lůžek a 

kritérii, která jsou nezbytná pro stavbu lůžka. V druhé polovině analytické části jsem se 

soustředil na stavbu, a to jak statickou, tak dynamickou, a možné korekce a úpravy 

stavebních os.   

 V závěru práce jsem shrnul všechny získané informace do tabulky, která by mě 

sloužit k přehledu této problematiky. 

 Věřím, že tato práce bude mít význam pro další studenty oboru ortoticko – 

protetický technik a pomůže jim v dalším studiu. 
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