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1. UVOD

Amputace dolni koncetiny je nékdy nevyhnutelnou soucésti 1écby fady
onemocnéni. U starSich pacienti patii k témto chorobam nejcastéji diabetickd
angiopatie a gangréna, u mladsich pacientll jsou to nddorovd onemocnéni, u déti
pak kongenitalni anomaélie. Amputace po traumatech uz dnes diky moZnostem
mikrochirurgie a cévni chirurgie nejsou tak Casté. V sou€asné dob¢ je pii vCasné
indikaci a spravném technickém provedeni amputace relativné bezpeCnym
vykonem. V nékterych ptipadech mlze vyznamné zlepsit kvalitu Zivota pacienta.
Nutnd je vSak naslednd rehabilitacni péce, kterd ma za tkol zafazeni pacienta zpét
do ptivodniho zptisobu Zivota. Cilem je co nejvetsi samostatnost a sobésta¢nost
pacienta.

Snahou této prace je shrnout dlohu fyzioterapeuta v rehabilitacni péci
pacienti po amputaci dolni koncetiny. Daéle informovat c¢tendfe o dneSnich
moZnostech vybaveni pacienta protézou, sezndmit s konceptem Skoly chlize pro

pacienty po amputaci dolnich koncetin podle némecké fyzioterapeutky Iris Heyen.



2. AMPUTACE

2.1 Historie, definice

Amputace je jednim z nejstarSich chirurgickych vykonl. Hippokrates
v patém stoleti pf. n. 1. popsal tfi indikace k amputaci, které zlstavaji platné
dodnes: odstranéni neuZzite¢nych c¢asti koncetin, sniZeni invalidity a zachrana
Zivota. Nejvétitho uplatnéni a rozvoje dosahly za vélek. Casto byvaly vynuceny
omezenymi technickymi a také medikament6znimi moznostmi a nabizely rychlé
feSeni. Velkym zlomem bylo zavedeni ligatury velkych cév Francouzem
Ambroise Paré, které nahradilo hemostdzu vaficim olejem. Tato metoda spolu
s vyvojem anestezie, zavedenim asepse, odloZené primdrni sutury a uZiti
antibiotik umoznila tvarovani dobfe proteticky oSetfitelnych pahyli. SniZilo se
také procento infekénich komplikaci. S dalSim rozvojem mediciny, zvlaste
rekonstruk¢ni cévni chirurgie, se podatilo omezit nutnost indikaci k amputaci.

Amputaci definujeme jako odstranéni periferni Casti téla vcéetné krytu
mekkych tkdni s pferuSenim skeletu, kterd vede k funkéni nebo kosmetické zméné
s moznosti dalSiho protetického oSetieni. Exartikulace se od amputace 1i${ pouze
v tom, Ze periferie je odstranéna v linii kloubu. Nevyzaduje pietéti kosti a svaly
jsou pretaty v udponech, ne v oblasti biiSka. V zdsadé¢ se vzdy jednd o
rekonstrukéni vykony, jejichZ dcelem je eliminace onemocnéni nebo funkéniho

postiZeni se snahou o dosazeni navratu lokomoce nebo ¢astecné funkce. (1, 2)

2.2 Indikace k amputaci

V dnesni dobé zna¢né zizZeny na:

Choroby koncetinovych cév — nejcastéji diabetickd angiopatie, kterd dsti
do diabetické gangrény s infekci. Ddle sem patii akutni i chronickd arteridlni
insuficience. Je potifeba tuzkd multioborova spoluprice (angiolog, diabetolog).
Podle taktiky ,Jimb saving surgery“ je snaha zachovat co nejdelsi pahyl tak, aby

mobilita Casto starého a nemocného pacienta byla zachovéna.



Trauma - dnes uZ ne tak castd indikace. Indikovdna u devastujicich
poranéni, u komplikaci (plynatd snét, kterou se nedafi zvladdnout antibiotiky,
oxygenoterapii, incizi tkdn€) a cévnich poranéni s gangrénou koncetiny. Jednim
z bodovacich systému k posouzeni moznosti zachrany koncetiny je MESS skore
(Magled Extremity Severity Score — skdre zdvaznosti rozdrceni koncetiny).
(Obr.1) V Zadném piipade vsak toto skére nemize nahradit klinickou zkusenost a
peroperativni nalez. (2)

Tumory - pokrocilé nebo recidivujici maligni tumory. Také jako paliativni
zdkrok u generalizovanych tumord s exulceraci, nesnesitelnymi bolestmi nebo
patologickymi zlomeninami.

Infekce — amputace se provadi v ptipad¢ dlouhodobych lokalnich procesii
nebo naopak nezvladnutelné akutni sepsi zptisobené lokalnim infektem. U této
indikace miiZe byt amputace Zivot zachranujici operaci.

Kongenitalni anomalie — je-li malformovana koncetina nefunkéni a neni
mozné ortoticko — protetické vybaveni, je amputace indikovana i v tomto piipade¢.
Je dobré, pokud je to mozné, pockat se zdkrokem, nez bude détsky pacient
schopen sdm rozhodnout, jestli amputaci bude chtit.

Nervova onemocnéni a poranéni - neuropatie ustici v trofické viedy, jez
se druhotn¢ infikuji a ohroZuji Zivot pacienta. U paraplegikli se amputace provadi
vyjimecné, protoZze dolni koncetiny pomdhaji udrZet rovnovdhu na voziku a
rozlozit hybnost a vahu téla (prevence dekubiti).

Dalsi - nekrézy zpusobené fyzikdlnimi vlivy (popdleniny, omrzliny,

elektricky proud). O amputaci se rozhodne po demarkaci nekréz. (1, 2)

Poté, co operatér zhodnoti vSechny faktory, jestli je moZzna zdchrana
koncetiny, mél by také posoudit, je-li tento postup optimdlni i pro pacienta, coz
musi byt u¢inéno v souladu s jeho vili. VétSina pacient od pocétku trva na tom,
aby koncetina byla zachrdnéna, ale neuvédomuji si uZ, co tento postup obnasi.
Pacienta je nutno realisticky sezndmit s planovanym postupem 1écby a také
s ocekdvanym kosmetickym 1 funkénim vysledkem zachrdnéné koncetiny.
Zavérem se muze stat, Ze koncetina je sice zachranénd, ale je trvale bolestiva a

nefunkc¢ni a stejné naslednym feSenim je i po vice letech amputace. Pacienta je



pak nutno sezndmit také s moznosti amputace a ndsledného protetického feSeni.

Vysledky dlouhodobych studii hovoii ve prospéch v€asné amputace. (1, 2)

2.3 Chirurgické principy amputaci

2.3.1 Stanoveni vySe amputace

O vySce amputace se dnes rozhoduje na zdklad¢é chirurgickych moZnosti,
rozsahu postiZzeni (u tumorl typ nddoru a stupenn generalizace) a také lokdlniho
ndlezu stavu jednotlivych tkani:

Kozni kryt — jeho poSkozeni lze dnes feSit pomoci laloki, tkanovych
Stépl a expanderti.

Svaly — musi se dbat na zachovani vitdlnich svalii podle zdsad 4 C
(contractility, color, capilary bleeding, consistency). Skelet musi byt pierusen
v takové vysi, aby byl zachovan dostate¢ny kryt mékkych tkani a naopak.

Nervova tkan - tato problematika je otdzkou feSeni stavii na
neurologickém podkladu.

Cévni zasobeni — rozsah dusledkd arteridlniho (akutni ¢i chronickd
ischemie) nebo ven6zniho postiZeni (chronicka Zilni insuficience).

Moznost optimalniho protetického vybaveni — je vhodné pfedem délku
pahylu konzultovat s protetikem, jinak obecné plati ¢im delSi pahyl, tim nizsi

energetické naroky pfi chiizi. (2)

2.3.2 Vlastni chirurgicky vykon, typy amputaci

Stejné€ jako u jinych operaci skeletu je nutno dodrzovat zdkladni pravidla
ortopedické chirurgie (zdsady asepse, pozornd a Setrnd operacni technika). Jsou
podminkou dobrého hojeni a moznosti funkéniho vyuZziti pahylu. Pokud je to
mozné (ne u vykonl zcévni indikace), operace je provddéna v bezKkrevi.

Operacni pole je piehlednéj$i a operace proto snadnéjSi. Pooperacni réna se
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zajistuje Redonovou odsavnou drenazi jako prevence hematomu, na 48-72 h
podle velikosti krevnich ztrét. (1, 2)

Amputace muzeme rozdélit na gilotinové a lalokové, které mohou byt
provadény jako oteviené nebo zaviené. Pfi oteviené technice amputace neni rdna
primérné€ uzaviena, je nutna dalSi operace k vytvofeni kvalitniho pahylu. Oteviené
amputace jsou indikovdny v pfipadé infektu, u t&Zkého zhmoZzdéni nebo

kontaminace mekkych tkani. (2)

Gilotinové (cirkularni) amputace jsou vzdy provadény jako oteviené.
Nejprve se cirkuldrné prerusi kaze, po jeji retrakci pak svaly s podvazem cév a
oSetfenim nervl. Po retrakci svali se jako posledni prerusi skelet. (Obr.2) Pied
uzdvérem rany se pahyl upravi. Uprava se provadi reamputaci — jako lalokova
amputace (viz niZe), revizi (konverzi) — je odstranéna granula¢ni a jizevnata tkan,
zkracena kost a zmodelovany mékkotkanové laloky, nebo plastickou apravou —
pouze modelovany mékké tkané. Tato amputace je dodnes vyuzivdna, zejména ve

valecnych podminkach, kdy je vyhodnéjsi nez lalokova amputace. (2)

Lalokova amputace miZe byt provadéna jako zaviena, kdy se klade
diraz na tenodézu pierusenych svali (chirurgické piipevnéni svalu ke kosti),
vedouci ke zlepSeni funkce a tvaru pahylu. V ptipadé oteviené lalokové amputace
je v soucasnosti doporuCovdna technika invertovanych koZnich lalokd, jsou
zaloZeny del8i a poté pieklopeny a docasné takto pieSity. (Obr.3) Laloky musi
umoznit dostatecné kryti skeletu mékkymi tkdnémi, které bude mozné
vymodelovat do kénického pahylu. (2)

Zaroven se musi usilovat o zachovani motoriky pahylu. Dosdhne se toho
bud myoplastikou (svaly jedné motorické skupiny se navzdjem spoji
s antagonisty a seSiji pres vrchol kostniho pahylu pod pfiméfenym napétim,
kontraindikovana u vykona z cévni indikace) nebo myodézou (kostni reinzerce,
vytvoien novy svalovy tdpon, prevence kontraktur). Velké cévni kmeny se izoluji
a oSetfuji podvazem, pfed uzavienim rdny se uvoliuje turniket a krviceni se stavi
koagulancii a opichy, dislednd hemostiza je podminkou dobrého hojeni

amputac¢niho pahylu. Zvlastni péci je nutno vénovat oSeti‘eni nervovych pahylu.
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Vev s

Jako nejspolehlivéjsi se jevi Setrné vytaZzeni nervového kmene a jeho ostré pietéti.
Pak se nerv nechd retrahovat mezi méckké tkané. Osteotomie je provedena
oscilacni pilou, bez sloupavani periostu. Kostni prominence jsou zkoseny a fibula
se zkracuje proti tibii o 1 cm. Prerusend kost se prekryje periostalnim lalokem pro
zachovani vyZzivy v celém jejim pribchu. Pahyl je prekryt mastnym tylem a
naloZena néplastovd koZni trakce. Po opakovanych ptevazech asi po dvou
tydnech je moznd sutura po uvolnéni a rozbaleni lalokt. Je vhodné umistit jizvu
mimo néslapnou plochu pahylu. Kize na konci pahylu ma byt mobilni, citlivd a
dobfie prokrvend. (1, 2)

V pooperaénim obdobi je nutné spridvné banddZovani a ¢asné otuZovani
pahylu. Je dulezité také polohovat koncetinu v elevaci pomoci nastaveni luzka (ne
podloZeni ve flexi kvuli flekénim kontrakturdim) jako prevenci pooperacnich
otokil. Stehy se extrahuji asi mezi 10. a 14. dnem po operaci. (1, 2)

Od prvniho pooperacniho dne zacind také odborna rehabilitacni péce, ktera

bude podrobnéji popsdna nize.

V prubéhu poslednich tficeti let nastal ve svété odklon od mékkého
bandaZovani pahylu k rigidni saddrové fixaci, kterd je po tydnu ménéna. Tento
postup md mit fadu vyhod. Brani otoku, chrdni pahyl, podporuje hojeni a
formovéni pahylu, urychluje mobilizaci, brani rozvoji kontraktur a ve specidlnich
piipadech umoznuje i montdz prvotni jednoduché protézy. U nds zatim s timto
nejsou zkuSenosti a navic dosavadni zndmé pooperacni techniky maji tytéz

vysledky. (2)

2.3.3 Amputace v détském véku

Amputace u déti ma sva specifika. Musi se pocitat jednak s celkovym
télesnym riistem a ddle i s rGstem amputa¢niho pahylu. Obecné zdsady stanovil
Krajbich: zachovat co nejdelsi pahyl, zachovat dulezité rustové ploténky, davat
rad¢ji prednost exartikulacim pfed amputacemi, vzidy se snazit o zdchranu

kolenniho kloubu, zachovat a normalizovat proximéalni ¢4st koncetiny. (2)
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U déti mizeme vidét prerGistani kosténych ¢asti proti mekkym tkanim.
Tento stav vyZaduje reamputaci. DiileZit4 je kvalitni a casnd aplikace protézy, aby
se zabranilo atrofii zbylych svalti. Déti se velmi lehce a rychle adaptuji, psychické

problémy nejsou tak casté. Kvili rastu je nutnd castéj$i adaptace a obnova

protetického vybaveni.

2.4 Amputace a exartikulace na dolni koncetiné

Podle vysky, ve které je amputace dolni koncetiny provedena, se d€li na:

Hemikorporektomie — odstranéni celého panevniho pletence véetné kosti
kiiZové. Jednd se o zcela krajni a vyjimecné feSeni s nutnym stomickym feSenim
gastrointestindlniho a vylucovaciho traktu.

Hemipelvektomie — odstranéni celé dolni koncetiny s pfilehlou oblasti
panevni kosti (standardni exartikulace — v SI a symfyze, rozSifena — amputace 1
casti kiizové kosti a symfyzy, konzervativni — zachovan hieben lopaty kosti
kycelni, interni — s resekci panve a zachovanou dolni koncetinou). Ke kryti se
vyuziva glutedlni lalok, vyjimecné¢ lalok adduktort. (Obr. 4)

Exartikulace v ky¢elnim kloubu — snesena i chrupavka acetabula, dutina
je vyplnéna svaly a piekryta glutedlnim, nebo adduktorovym lalokem. (Obr. 5)

Stehenni amputace, transfemoralni — standardni vykon. Nejcastéji u
starSich pacientli s cévnim onemocnénim, protoze v porovnani s ostatnimi
vyskami amputace se nejlépe hoji. Na druhou stranu je problém v tom, Ze je
obtiZn&jsi naucit pacienta kontrolovat aktivitu svalll pahylu pro spravné ovladani
protézy a spravnou chtzi s protézou. Chybi hlavné propriocepce z kolenniho
kloubu. D¢li se dédle na vysokou amputaci (problematické oprotézovani), nizkou
amputaci (minimdlné¢ 8 — 10 cm nad kolenem kvuli vybaveni pacienta protézou).
Tyto amputace jsou pojmenovany podle riznych autorli, napiiklad amputace dle
Callandera (Obr. 6), amputace dle Stokes-Grittiho (Obr. 7).

Exartikulace v kolennim kloubu - vétSina propriocepce z kolenniho
kloubu je zachovana. Tato amputace poskytuje velmi kvalitni zatézZovy pahyl,

zUstdva zachovédna dlouhd pdka stehennich svall, plné zachovdna Svihova faze
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chiize, poskytuje pevné a kvalitni drzeni stehenni objimky protézy, usnadiiuje
sezeni, vstavani a také udrZeni rovnovahy. (Obr. 8)

Bércova amputace, transtibialni — fibula je resekovana proximalné&ji nez
tibie, nékdy je fibula spojena s tibii kostnim mustkem. Svaly zde hraji roli spise
pouze m&kkotkanové mezikostni vyplné bez vétSiho vlivu na funkci. Rozdélujeme
je dale na amputace v distdlni, stfedni, nebo proximdlni tfetin¢ holenn{ kosti.

Amputace v oblasti hlezna a nohy — musi krom¢ vytvofeni naslapného
pahylu ponechat i prostor pro kloub protetické nihrady nohy. Amputace dle
Symea (odstranéna celd noha pod talokrurdlnim kloubem, laterdlni a medidlni
maleolus, Obr. 9), dle Pirogova, dle Boyda (odstranéna celd noha kromé
dorzélnich tfi Ctvrtin patni kosti, Obr. 10) — oba zptsoby jsou podobné, nejsou
vSak pfili§ doporuc¢ovany kvili nutnosti dalsi fixace, dle Choparta (talonavikularni
a kalkaneokuboidni exartikulace, Obr. 11) — nedoporuc¢ovdna, rozvoj ekvinozni
deformity, dle Lisfranka (tarzometatarzalni exartikulace, Obr. 12) — stejné
nevyhody jako piedchozi, dle Scharpa (transmetatarzalni amputace) — ¢im
proximalng&jsi, tim veétsi ovlivnéni chlize chybénim opory pifi odrazu nohy. Pii
amputaci prstcii je vhodné ponechat i jen malou Cast baze ¢lanku palce, jinak
chybi opora pii odrazové fazi kroku. Ptfi amputaci druhého prstce hrozi riziko
sekundarniho valgozniho palce. Pii amputaci vSech prstcii vznikaji problémy pfi

rychlejsi chizi. (1, 2, 11)

2.5 Komplikace amputaci

Hematom — zdrojem bolesti, rusi hojeni a je zde také moZnost usidleni
infekce. Prevenci je spravna drenaz rany. VEtsi hematom vyZzaduje revizi.

Nekréza Kkiize — mensi je mozno nechat zhojit per secundam, pii veétsi
nekroze je nutnd nekrektomie a resutura.

Dehiscence v rané — vyzaduje nekrektomii, drendz a resuturu.

Gangréna pahylu - vznikd lokdlni ischemii kviali nevhodné drovni
amputace nebo arteridlnimu uzavéru, nutnd je reamputace proximalngji.

Edém — nejcastéji kvili Spatnému obvazovani. Nasledkem je ,,hruskovity

pahyl®, ktery se obtiZn¢ protézuje.
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Kontraktury — pfi nespravném provedeni myoplastik ¢i myodéz (svalové
nevyvazené). DuleZité je spravné pooperacni polohovéni a cvic¢eni, nékdy je nutné
redresni sddrovéni.

Fantémové obtiZe — pocit piitomnosti koncetiny (povaZuje se za normalni
stav), fantomové bolesti (diky nesprdvnému oSetfeni nervového pahylu,
spoluprice s psychologem a centrem bolesti, u nékterych pacientd je nutnd i
neurochirurgicka revize).

Zlomeniny pahylu — 1éceni dle typu lokalizace.

Infekce — nutn4 terapie antibiotiky, opera¢ni revize, popf. reamputace.

Celkové komplikace - psychologické (nutnd je spoluprice
s psychologem), morbidita a mortalita (vysokd u polytraumat, sniZuje ji prevence

Soku, v€asnd indikace a dobra chirurgicka technika, antibiotika). (1, 2)
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3. REHABILITACE PACIENTU PO AMPUTACI

Amputace jsou vZdy vaznym zdsahem do lidského organismu. Snahou je
udrzet pacienta v dobré fyzické a zdroven i duSevni kondici. Rehabilitace ma
velky vyznam nejen zdravotni, ale také spolecensky. Je to kontinudlni proces,
ktery zac¢ind ve chvili, kdy se rozhodne o tom, Ze bude pacientovi provedena
amputace, a trva az do doby, nez je pacient nezdvisly, diky své definitivni protéze,
nebo pokud to nejde jinak, tak pomoci invalidniho voziku. Pacient po amputaci
muze byt rehabilitovan do plné nezavislého Zivota, vritit se ke své praci a béZnym
aktivitdm, které mu dovoli jeho vék a kondice. Pacient potiebuje ¢as k prekonani
Soku ze ztraty koncetiny, musi si uvédomit, Ze se bude liSit od ostatnich a co je
dalezitéjsi, ze tato odliSnost bude viditelnd. DiuleZitou tulohu v rehabilitacnim
procesu pacienta, ktery si v této Zivotni situaci bude nejisty svou budoucnosti,
hraji vSichni ¢lenové rehabilitaéniho tymu. (3) M¢él by na kazdém pracovisti
fungovat v tomto sloZeni: chirurg, sestra, fyzioterapeut, ergoterapeut, socidlni
pracovnik, proteticky technik, prakticky lékat a pokud je to tieba, tak také

psycholog. Vsichni tito lidé by méli velmi tésné spolupracovat.
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4. I’JLQHA FYZIOTERAPEUTA V REHABILITACI PO AMPUTACI
DOLNI KONCETINY

Pacienti po amputaci dolni koncetiny jsou nejvétsi skupinou
amputovanych, kterd se dostane do rukou fyzioterapeuta. Uloha fyzioterapeuta

muze byt rozd€lena do tif odbobi: pfedoperacni, pooperacni a protetické. (3)

4.1 Predoperacni obdobi

Lécba v tomto obdobi se tykd predevsim pacientd s cévnim onemocnénim,
u kterych je ptredoperacni cvicebni program velmi dileZity. VétSina z téchto
pacienti byla doma nebo v nemocnici upoutdna na lizko nebo kieslo, kvuli
postizeni dolnich koncetin, gangréné, nebo ischemickym bolestem. I tehdy, pokud
pacient chodil, tak klouby postizené koncetiny byly, jako reflexni odpovéd’ na
bolest, ve flekénim postaveni a jeho celkova kondice mala.

Fyzioterapeut by mél vyhodnotit subjektivni a objektivni obraz pacienta,
m¢l by vzit v dvahu jeho socidlni situaci, domdci prostiedi a také emocni a
kognitivni stav pacienta. VySetfeni by mélo zahrnout obé dolni koncetiny, trup a
horni koncetiny. Do vySetfeni by mél byt zahrnut i stav diabetu (pokud se
vyskytuje), stav kiize, citlivost (horni i dolni koncetiny) a ptitomnost otokt. (12)
Na zdklad¢ tohoto vySetieni bude ddle postupovat pfi cviceni, samoziejm¢ také
vzdy s doporucenim chirurga, oSetiovaciho persondlu a ostatnich clent
rehabilita¢niho tymu.

Béhem piedoperacniho obdobi ma pacient piileZitost pfizptisobit se zméné
situace, kterd pro n¢j nastane. Pozna persondl, podilejici se na jeho rehabilitaci a
n¢kdy se také setkd s ostatnimi pacienty, kteii uz jsou v dalsi fazi rehabilitacniho
procesu po amputaci, a to miZe pomoci pacienta motivovat k lepsi spolupraci.

V zévislosti na vSeobecné kondici pacienta, by mélo v 1é¢ebném programu
byt zahrnuto nasledujici cviceni:

- posilovaci cviceni horni ¢asti trupu a hornich koncetin, jako pfiprava na

chiizi o berlich, pfemistovani a mobilitu na liZku.
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- posilovaci a mobilizacni cvi¢eni dolniho trupu, nutné pro mobilitu na
lizku (pretaceni), vertikalizaci (posazovani, stavéni) a chiizi.

- posilovaci cviceni zdravé dolni koncetiny kvali chlGzi o berlich,
postavovani, pfesunovani.

- cviCeni postizené koncetiny pro zvétSeni rozsahu pohybu a zlepSeni
stability kloubd, které zlistanou po amputaci.

- chuze o berlich, pokud je to mozné, bez zatéze postizené koncetiny.

- maximdlni nezdvislost vcetné¢ schopnosti pohybovat se vramci ltuZka
s pouZzitim zdravé koncetiny, otdCeni, leh na bficho.

- je také dulezité naucit pacienta zachdzet s invalidnim vozikem, pfestoZe

snahou je, Ze nakonec dosahne nezavislosti diky definitivni protéze. (3)

4.2 Pooperacni obdobi

Pokud se fyzioterapeut nesetkd s pacientem jiz v pfedoperacnim obdobi,
prichdzi k nému hned prvni den po operaci. Dulezitym tkolem je velmi citlivé a
srozumitelné¢ podat informace o postupu a moznostech rehabilitace, motivovat
pacienta a vzbudit zdjem ke cviCeni, protoZe uspcch 1écby bude zdleZet mimo jiné

na dobré spolupréci pacienta. (5)

Kineziterapie na luzku

Kineziterapie, nebo také l1écebnd télesnd vychova, ma za ukol udrZet,
poptipadé zlepSit celkovy zdravotni stav pacienta, a déle ptfedejit vSem
poopera¢nim komplikacim.

Zaciname dechovou gymnastikou (statickou, dynamickou — se souhybem
hornich koncetin), kterd se provadi po kazdé operaci, jako prevence
bronchopneumonie. Dilezitd je hlavné u pacientli, ktefi byli dlouhodobymi
kufdky a amputace byla provadéna kvili cévnimu onemocnéni.

Dale se provadi celkové kondi¢ni cviceni nepostiZzenych ¢asti koncetin a
trupu, jehoz snahou je pfedejit vzniku svalové atrofie a omezeni hybnosti

z imobility. MlUzZeme tim pfispét ke zvySeni latkové vymeény a fyzické zdatnosti
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organismu, a také zmenSeni psychického traumatu. Vychdzi se ze zdkladnich
gymnastickych cviki.

Intenzivni vycvik hornich konéetin se provadi jako pfiprava pro chlizi o
berlich. Diiraz klademe pfedevsim na cely ramenni pletenec, extenzory lokte a
silny dchop ruky. Vleze na zddech pacient cvi¢i naptiklad s ¢inkami nebo malym
micem, v sed€ se mize vzpirat na rukou. Déle posiluje tichop pomoci micku, nebo
se muze vyuzit gugmového krouzku (odporové cviceni flexort prstii a palce).

Zdravou dolni koncetinu cvicime odporové. U vSech pohybu se klade
diiraz na posileni m. quadriceps a m. triceps surae. Pro udrZzeni podptrné funkce
zdravé koncetiny miiZzeme vyuZit také izometrickou kontrakci.

Nacvicujeme mobilitu na ltizZku, pfetaCeni, vstavani do sedu, vycvik
v sed¢, stabilitu trupu cvi¢ime rytmickou stabilizaci. Pozd¢ji se stupnuje
naro¢nost cvi€eni, spojime cviceni trupu a dolnich koncetin a tim také zlepSujeme
stabilitu pacienta, jako pfipravu pro stoj a chiizi. Také posileni zddového a
btisniho svalstva je vyhodou.

AKtivni cvifeni nepostizenych casti téla je v prvnich dnech duilezitéjsi,
neZ cvieni s postiZenou oblasti, protoZze zdravé ¢4sti bude pacient pottebovat pro
v€asnou sebeobsluhu a lokomoci. Cvi¢eni musi byt pfiméfené véku a stavu
pacienta, respektujeme také subjektivni pocity pacienta. Cviceni ve skupiné mize
byt také hodnotné, zejména muize zapiisobit na psychiku pacienta. Pacient si takto
muze uvédomit, Ze neni jediny, kdo tuto operaci musel podstoupit.

K zdkladnim dovednostem, které s pacientem nacviCujeme, patii také
pfesun z lizka na invalidni vozik, ze zem¢é na vozik a naopak. Také by mél

prozatim byt schopen se na voziku pohybovat. (3, 5)

Péce o pahyl

Je nutné peCovat nejen o pohyblivost pahylu, ale také o jeho formovani.
Dobfe formovany, zhojeny amputacni pahyl s volnou pohyblivosti ve vSech
fyziologickych smérech je podminkou aplikace protézy. Pahyl md mit kénicky
tvar, ¢ehoZ docilime bandaZovanim. To zdroven pulsobi jako redukce
pooperacniho otoku pahylu, hlavné u amputaci v oblasti stehna (Obr. 13a) nebo u

bércovych amputaci. (Obr. 13b) Pahyl zafindme bandidzovat co nejdiive po
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operaci. Je nezbytné, aby byl otok redukovéan co nejrychleji, tak aby mél pahyl co
nejdiive konec¢nou velikost, kvili pfipravé na protézu. Zpeviujici banddz upravi
tvar pahylu a pacient si zvykne na konstantni tlak, ktery bude pocitovat i pii
nosSeni protézy. Je dilezité védeét, ze vice tlaku vyzaduje distdlni Cast pahylu a
méné pak proximalni. Nesmi vznikat Zadna zaSkrceni, faseni mékkych tkéni nebo
bolestivy tlak, v takovém piipadé¢ se musi sejmout. BanddZ by méla u stehenni
amputace koncit az v tfisle, u amputace v oblasti bérce se banddz vede asi 10
centimetri nad koleno. Band4z by méla byt pfevazovana, kdykoli je potieba (pfi
uvolnéni obinadla, hygiené a podobn¢). Po definitivnim vybaveni protézou lze
pouzit také mirné€ elasticky pahylovy nédvlek, aby se zabranilo kolisdni objemu po
odloZeni protézy. (4)

Polohovani a cvifeni svali pahylu je prevenci kontraktur. Prvnim
pfedpokladem tspéSné rehabilitace je spravné uloZeni pahylu na posteli hned po
operaci. Pacient se sice snaZzi zmenSit bolesti pomoci riznych dlevovych poloh,
ale ty mohou nepfiznivé plisobit na postaveni pahylu a tim oddélit protézovani. U
vysoké amputace ve stehné mda pahyl tendenci k flekénim a abdukénim
kontrakturdm v kyc€elnim kloubu, u nizké amputace ve stehn€ naopak k flekénim a
addukénim kontrakturdm. Polohujeme pacienta s amputa¢nim pahylem do extenze
a abdukce (poptipad¢ addukce) v kycli. V poloze na zddech nepodkldddme pahyl
polstéfi. Pacient by také nemél dlouho sedét. Déle polohujeme na bfise, nemuze-li
se pacient otaCet na biicho (pacienti se srdeCnimi a respiracnimi problémy), tak
polohujeme na boku. Izometricky cvi¢ime glutedlni svaly. Stabilita vSech kloubli
pahylu je nezbytna pro dspésnou kontrolu protézy. Nejdulezitéjsi je vSak stabilita
panve. Pfi amputaci pod kolenem dochdzi k flekénim kontrakturdm kolenniho
kloubu. Polohujeme do extenze, kterou podporujeme intenzivnimi stahy m.
quadriceps femoris. Pfi amputaci v oblasti hlezenného kloubu a nohy je silné
poruSena svalova rovnovaha a Achillova §lacha pretahuje nohu do plantarni flexe.
Také chybi dpony m. tibialis anterior a m. fibularis brevis a noha se stavi do
supinace. Snazime se vyrovnat a neustdle korigovat toto postaveni. Pacient se sam
snaZzi tuto korekci udrZovat a je pou€en o vyznamu tohoto postupu.

Hygienu pahylu a péci o jizvu provadime po odstranéni stehii a zhojeni

rany. Pahyl omyvame vodou a mydlem dlani, provadime masaz jizvy (tlakovou
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masdZ pro spradvnou pohyblivost jizvy, proti vzniku sristi mekkych tkani, kvili
lepSimu prokrveni pahylu a odstranéni otoku), a také pahyl promazavame.
Zpocatku toto vykondva fyzioterapeut nebo sestry, ale pacient by se mél tuto péci
naucit sim, nebo by méli byt pouceni rodinni piislusnici.

Otuzovani pahylu se taktéZ provadi az po zhojeni rany. Zacindme lehkou
masdizi, naklepdvanim, nejdiive m€kkou dlani, pak pésti. Stupniuje se tlak na hrot
pahylu, pahyl se opird o podlozky rtizné tvrdosti od mekkych po tvrdsi nejprve na
ltiZku, pak na zidli. Je — 1i pacient schopny, muze také cvicit odtlaCovani pfedmétu

pahylem (napiiklad miCe). (3, 5)

Postavovani

Pacienta postavujeme co nejdiiv to jde, jakmile dosdhne stability v sedu.
Pro nédcvik stability stoje nebo pozdé&ji i chiize miiZzeme pouZit napiiklad bradla,
choditko nebo berle pro vétsi stabilitu pacienta. Pfi nacviku nespéchdme, pacient
musi nejprve ziskat pocit jistoty a zbavit se strachu. Nejdfive pacient stoji jen
chvili, postupné se prodluzuje doba stoje. Déle se toto cvi¢eni mlZze provadét
nejdiive za kontroly zraku a poté také bez kontroly zraku.

Nacvik rovnovahy stoje je cviceni naro¢né pro star$i a velmi oslabené
pacienty, n¢kdy jej nemiiZeme zaradit vibec. Cvi¢i se pomalé dklony trupu,
postupné se piidavaji pohyby hornich koncetin, pozdé¢ji také napiiklad pohyby
hornich koncetin s nacinim. Vzdy zajiStujeme bezpecCnost pacienta. Ve stoji
intenzivné posilujeme zdravou dolni koncetinu (podiepy, poskoky). (5, 17)

Pro vycvik stability zdravé dolni konletiny a rovnovahy stoje by bylo
mozné vyuzit také senzomotorické stimulace (napiiklad s pouZzitim vélcové tsece

nebo minitrampoliny, popiipadé také nacvik ,,malé nohy*).

Nacvik chuize bez protézy (Svihem)

Pfi tomto ndcviku musi mit chodidlo a berle stabilizovanou zdkladnu a
toho dosdhneme tak, Ze budou tvofit rovnostranny trojuhelnik. Pacient pfenese
vahu téla na obé berle, zhoupnutim téla se dostava doptedu a doSlapne na zdravou

koncetinu. Berle pfedsune pted sebe a vSe se opakuje.
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Pfi nicviku chiize do schodi je vaha téla na berlich, zdravd koncetina
vykro¢i na schod, pacient extenduje koleno a prenese védhu téla na koncetinu,
soucasné¢ piilozi berle.

Pti chiizi ze schodii spoc¢iva vaha téla na zdravé koncetin€. Pacient posune
ob¢ berle o schod niZe, pfenese na né vahu a pfisune zbylou koncetinu.

Nacvik zacindme nejdiive sjednim schodem, po zvladnuti zakladniho
postupu schody piidavame. (5) Nacvik chlize by mél byt od pocatku provadeén
s francouzskymi berlemi, pokud je to moZzné. PodpaZzni berle se nedoporucuji,
protoZe pacient ,,visi* v podpazi a miZe dojit ke vzniku 1éze perifernich nervi a
svalové atrofii v disledku stlaceni nervové cévniho svazku v axille. Podpazni
berle jsou rovnéz nevyhodné pii chlzi po schodech a v terénu, protoze chybi

moznost vyrovnani vyskovych rozdili flexi lokti a tim sniZovéani stability a

bezpecnosti chlize. (17)

4.3 Protetické obdobi

Z hlediska rozvoje hybnych stereotypli i z hlediska psychologického je
vhodné vcasné, ptipadné i okamzité protézovani (po odstranéni stehll a dstupu
pooperac¢niho edému).

Pro rychlé protézovani se aplikuje docasnd, provizorni, interim protéza,
takzvané prvovybaveni. Casné vybaveni se provadi u ran, které jesté nebyly zcela
zhojeny od 14.-18. dne po operaci, pfi vleklém hojeni ran a edematickych pahyla,
které nejsou stabilizované pro vybaveni protézou. Ma znacné medicinské,
terapeutické, psychologické a ekonomické vyhody. Je to docasnd pomtcka,
slouzici ke zformovéani amputa¢éniho pahylu. Cim difv po amputaci je pacient
schopny pouzivat protézu, tim jednodussi je reedukace chiize s protézou, ndvrat
samostatnosti pacienta a jeho aktivni zafazeni do béZného Zivota ¢i pracovniho
procesu. Pacient by nemél dostat protézu pozd¢ji nez za tfi meésice. Kromé
dobrého stavu pacienta, funkéni zdatnosti zachovanych koncetin a ochoté pacienta
spolupracovat, je dilezitd také spolehliva funkce protézy (maximdalni podobnost
s definitivni protézou) a rychld mozZnost jejtho zhotoveni. Estetickd stranka

ustupuje do pozadi. Vyhoda interim protézy je také v moZnosti posoudit
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schopnost pacienta pouZivat protézu pied tim, nez se zhotovi protéza definitivni.
Protéza by meéla byt indikovana oSetfujicim lékafem na zakladé konzultace
s ortopedickym protetikem a fyzioterapeutem nebo rehabilitacnim 1ékafem. Poté
proteticky technik sejme mérné podklady, pfipravi pomucku, s pacientem ji
vyzkousi, dohotovi a v rehabilitaci se pokracuje s protézou. Pacient i fyzioterapeut
se sezndmi s konstrukci protézy, jeji fixaci a péci o ni. (4, 10, 11)

Béhem vSech obdobi 1écby by se mélo pamatovat na to, Ze vétSina
pacientll podstoupila tuto operaci kvili cévnimu onemocnéni a proto druhd
koncetina je pravdépodobné také posSkozena. Je dulezité sledovat, aby jakékoli
poskozeni bylo oSetfeno a koncetina dostatecné chranéna adekvétni obuvi. (3)

V tomto obdobi by m¢l fyzioterapeut ptedevsim tésné spolupracovat
s protetickym technikem kviili pfipadnym technickym problémum s protézou, ale
také proto, aby sezndmil pacienta a fyzioterapeuta stypem, funkci, a také
omezenimi jednotlivych ¢&asti protézy. Fyzioterapeut by mél rozumét funkci
jednotlivych ¢asti protézy a ucinku protézy pfi rehabilitaci na ostatni Casti téla,
aby tak napomdhal zddrnému prabéhu rehabilitace a zajistil bezpecné pouzivani
protézy po celou dobu. M¢l by také ziskat instrukce jaké je sprdvné uloZeni
pahylu v liZku protézy, které oblasti pahylu jsou na tlak vice senzitivni a které
vice odolné. (12)

Zpociatku by mél pacient protézu pouzivat v kratkych casovych
intervalech, které se postupné prodluzuji s ohledem na zvysenou toleranci klize na

zatéZ a probihajici cvicenti.

Nacvik ovladani a pouzivani protézy

Pacient se uci spravné nasadit protézu. Zacind se vsed¢ nasazenim vIinéné
puncochy na pahyl a vloZzenim pahylu do lizka objimky. Ve stoje zpétné
kontrolujeme spravnou polohu protézy, nesmi dochdzet k rotacim (orientace
Spicky nohou). Postupné pacienta stavime a prodluzujeme délku stoje. Musi si
zvyknout na protézu a zvladnout jeji ovladdani, zdkladni pohyby jak hornich
koncetin a trupu, tak i pohyby protézou. Ziskava stabilitu stoje na protéze a hned
od zacatku opravujeme chyby pfi stoji. Diraz klademe na spravné drZeni panve,

cilené protahovani a posilovani svalt. (5)
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Nacvik chiize s protézou

Fyzioterapeut musi pro zajisténi ticinné reedukace chlize pacienta rozumét
principim fyziologické chlize a chize v protéze, dédle fyzikdlnim a
biomechanickym faktorim, které ji ovliviiuji, a také znat vliv objemovych zmén
pahylu na jeho uloZeni v liZku protézy. Ddle znat, které oblasti amputacniho
pahylu jsou tlakové zatiZitelné bez rizika otlaku a které jsou naopak na tlak
vznikajici v pahylovém ltzku citlivé. K nacviku chtlize pacient potiebuje zpocatku
¢tytbodové choditko, nebo jiné alternativni opérné pomucky, pozdéji napiiklad
francouzské berle. UCi se prendsSet vdhu téla na vykrocenou koncetinu s protézou.
Pacienta u¢ime chtzi Ctyrdobé s ¢asteCnym zatiZzenim (horni koncetina s berli,
protilehla dolni koncetina, druhd horni koncetina s berli, dolni koncetina s
protézou). Po zvladnuti tohoto piejdeme na chlzi dvojdobou (soucasn€¢ horni
koncetina a protilehld dolni koncetina). Tato chlize ma jiZ parametry normdlni
chiize. V ptipadé, Ze je chlize bez potiZi, chodi pacient s jednou francouzskou
nebo vychédzkovou holi a pozdéji eventuelné bez jakékoli pomicky. Nacvicujeme
také chlizi v terénu, aby si pacient zvykl na podminky, kterym bude vystavovan
v kazdodennim Zivoté.

Nécvik chlize je vSak zdleZitost mnohem sloZitéjsi a proto je vétSinou
feSen v rehabilitacnich dstavech nebo na specializovanych klinikach. Problematice
nicviku chiize s protézou je podrobndji vénovédna kapitola 6. Skola chiize pro
amputované.

Na kvalitu chtize a ovladatelnost protézy ma vliv nékolik faktort:

- vyska amputace (pocet fyziologickych kloubt, které je potfeba nahradit
protézou).

- délka amputacniho pahylu (¢im delsi pahyl, tim jednodus$si ovladani
protézy, ale technicky sloZité;jsi protetické feSeni).

- stav zachované dolni koncetiny (napiiklad svalovéd sila, pohyblivost,
bolestivost, stavy po operacich a urazech, poSkozeni perifernich nervi).

- stav hornich koncetin (potfebné pro pouzivani berli, béZné denni ¢innosti).

- celkova télesnd kondice pacienta (pfidruZené onemocnéni).

- vEk pacienta.
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- duSevni stav pacienta a schopnost spoluprice s protetickym technikem a
fyzioterapeutem.

- turoven regulacnich mechanismti vzpiimeného postoje, kdy hlavni roli
hraji chybici podnéty z taktilnich receptori amputované koncetiny. Pfi
poruse polohocitu a soucCasné slepoté¢ dnes jeSt¢ neexistuje moznost
nahrady regulace udrZeni rovnovahy a vzpiimeného stoje.

- prostfedi, ve kterém se pacient nachdzi (napiiklad terén v okoli, schody,

pomoc rodinnych piislusnik).

Obcas se setkame s tim, Ze pacient neni vhodny k tomu, aby mél protézu.
MiiZe to byt pacient jak s oboustrannou, tak i jednostrannou amputaci.

Docasné kontraindikace protézovani jsou napiiklad reverzibilni
onemocnéni pahylu (edém, nezhojend operani rdna, bolestivé neuromy,
osteofyty), kontraktury, velkd obezita, pfechodné alterace celkového télesného
stavu, podrazové stavy a také operace zachované koncetiny.

Trvalé absolutni kontraindikace protézovani jsou ireverzibilni
onemocnéni kardiovaskuldrnitho systému t¢ZSiho stupné, klidova dyspnoe,
vyraznd instabilita ndsledkem uplného vyfazeni mechanismli regulujicich
vzptimené postaveni trupu (slepota, zdvazné poruchy polohocitu), nckterd
onemocnéni centrdlni a periferni nervové soustavy (ztrata orientace, Spatnd
spoluprace pacienta) a vyrazna staiecka kachexie.

Trvalé relativni kontraindikace protézovani jsou napiiklad fixované
kontraktury, castecné vyrazeni mechanismll pro regulaci vzpiimeného stoje,
postizeni zachované koncetiny, celkové postizeni organismu, onemocnéni
s ocekdvanym kratkym ptreZitim (vyjma onkologickych pacientl v détském véku).
U téchto pacientll je nutné vyuZzit jiné alternativni metody k udrZeni jejich
mobility. Potfebuji se naucit vSe co nejlépe a samostatné napiiklad pomoci

invalidniho voziku a ¢asto je nutné provést piislusné tpravy v domdacnosti. (11)
Nacvik padua

Nécvik padii je vyznamnou dlohou pii ndcviku chlize s protézou, avSak ne

vzdy splnitelnou. Dilezity je v€k pacienta, jeho celkova kondice a hlavné svalova
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sila. U starSich pacientii to miZe byt problém a musime zvazit, zda budeme
ndcvik viibec provadet, predevsim z bezpecnostnich diivodd. Jednou z moznosti je
potom takového pacienta naucit zvednout se ze zem& do stoje pomoci stabilni
opory Vv jeho okoli (napfiklad kieslo, pohovka, nebo postel). Touto problematikou
se také zabyvaji spiSe fyzioterapeuti pracujici v rehabilita¢nich ustavech, na
specializovanych klinikdch nebo v ambulanci.

Néacvik miize zacit nejprve zlehu nebo sedu na zemi, Zinénce nebo
karimatce. Provadi se jednoduché otdceni, a postupné¢ se prechdzi do vyssich
poloh. Také se zde muze vyuzit rolovani téla na velkém nafukovacim mici, jako
trénink koordinace, stability a rovnovaznych reakci.

Nécvik vlastniho paddu zacindme z nizkych poloh, nejlépe z kleku pied
Zinénkami, aby byla drdha padu co nejmensi. Pacient pada napfed pfimo na ruce
pfi dobife vycvicenych extenzorech lokte, pomoci kterych odpruZzi naraz (kliky).
Po zvlddnuti pddu znizkych poloh prodluZzujeme drahu padu. Zacindme
navrSenim Zinének a postupné je ubirdme. (5) Poté se provadi totéZ z predklonu a
pak ze vzpiimeného stoje. U pacientti, kteii jsou toho schopni, se nacvicuje i pad
stranou a pad nazad — pacient se postavi bokem nebo zady k Zinénce a pii padu
provede piisluSny obrat ve sméru zachované dolni koncetiny a dopad je tentyz
jako u péadu napted (pad stranou — obrat 90°, pdd nazad — obrat 180°). Malokteti
pacienti se ale nauci tento pad v praxi uzit. (17)

Pfi padu se pacient miiZe také zachytit jednou horni koncetinou, vnéjSim
okrajem ruky a pres flektovany loket se pfevali na ramena a zada (véleni). Je
méné nebezpecné, pokud pacient padd doptedu, pti piipadném padu dozadu si ma

rukou chranit hlavu. (5)

4.4 Fyzioterapie u oboustranné amputace dolnich kon¢etin

Amputace obou dolnich koncetin je nutnd jen vyjime¢né, piedev§im jako
nasledek traumatu. Také u jednostrannych amputaci kviili cévnimu onemocnéni
muzeme predpoklddat, Zze druhda koncetina bude do nékolika let muset byt také

amputovdana. ZaleZi na vdZnosti onemocnéni.
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Predoperacni a pooperacni 1é¢ba u oboustrannych amputaci se témer nelisi
od 1éCby pacientl s jednostrannou amputaci, kromég toho, Ze tito nebudou schopni
se ucit chiizi o berlich nebo v bradlech. Nejvétsi pée musi byt vénovéana posileni
a mobilizaci hornich koncetin a trupu, a samoziejmé prevenci flek¢nich kontraktur
v ky€li. Béhém pobytu v nemocnici pacient dostane invalidni vozik a udi se
vSechny aktivity snim spojené. Naslednd rehabilitace a zejména vybaveni
pacienta protézami zélezi na celkové kondici pacienta, piidruZeném postiZend,

vysSce amputace a také véku pacienta. (3)
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5. PROTETIKA DOLNICH KONCETIN

Protézy jsou =z hlediska technické ortopedie konstrukce, které slouZzi
k tomu, aby byla opét obnovena funkce a normélni vzhled amputované koncetiny.
Je to ortopedickd pomiucka, kterd nahrazenim chyb¢jici koncetiny umoZni
pacientovi stabilitu a bipeddlni chiizi. Poskytne funkéni jistotu, spolehlivost a
piimé estetické kryti defektu. Konstrukce protézy je ovlivnéna ndsledujicimi
podminkami:

Fyziologické podminky — popisuji pacienta z hlediska jeho celkového
stavu (stafi, pohlavi, priitvodni onemocnéni, celkovy duSevni stav, celkovy télesny
stav), a také existujici patofyziologické okolnosti amputovaného pahylu (droven
amputace, technika amputace, délka pahylu, stav prokrveni pahylu, ucelenost
tkang¢, stav svalstva, pohyblivost, stav pokozky, stav jizev, zatiZitelnost).

Biomechanické podminky — vznikaji vzdjemnym pasobenim vlivii mezi
biologii (fyziologii) pacienta a zdkony sil (statika a kinetika), které se ptrenasSeji
protézou na prosttedi nebo z prostiedi na pacienta. Krom¢ toho ovliviiuji také
stereotyp chlize pacienta.

Mechanické podminky - jsou uréovany biomechanickymi silami
pusobicimi na protézu (sily tahové, tlakové, ohybové, stiihové, torzni, a toCivé

momenty). (10)

5.1 Protetika po amputaci v oblasti bérce

5.1.1 Biomechanika bércové protetiky

Komfort a funkénost bércové protézy je podstatnou meérou urcovdna
dislednym zohlednénim oblasti pahylu, které je nutno odlehcit (Obr. 14) nebo
které se zatizi (Obr. 15). To plati jak pro uloZeni pahylu, tak i pro spravnou stavbu
protézy z hlediska biomechanického. Nejen Spatné tvarované 10zko protézy, ale i
Spatné konstrukce mohou vyvolat sily, toivé momenty a tlaky natolik vysoké, ze
pouzivani protézy bude znacné ztizeno. Pahylové 1izko md& pojmout objem

pahylu, pienaset sily statické a dynamické, prenaSet pohyby, zprostiedkovat
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ulpéni (drZeni) protézy na pahylu. Lizko protézy, které md spradvnou stavbu a jsou
na né¢j spravné pripojeny ostatni dily protézy (lytkovy dilec — tubuldrni nebo
modularni systém a chodidlo), nevyvold v klidném stoji na obou nohéch to, Ze se
pacient bude naklanét frontdlnég, latrdln¢€, nebo dorzdln¢, ani nesmi kolenni nebo
kycelni klouby ohybat odlisné¢ od zdravé dolni koncetiny. Pokud pacient muze
dosdhnou rovnovdhy pouze pomoci nepfirozeného drzeni téla, nebo
s vynaloZzenim svalové prace, tak nemd protéza spravnou stavbu. Dynamické
korekce se projevi ve stereotypu chiize pacienta (pfi naslapu na patu, ve stiedové

stojné fazi, pti odvalovani a odpichu prstii, ve Svihové fazi). (10)

5.1.2 Bércové protézy

Déli se na dvé hlavni skupiny, z nichZ kazdd ma4 jesté¢ nékolik podskupin.
Prvni hlavni skupina zahrnuje ,,konven¢ni bércovou protetiku*, to jsou protézy
s bo¢nimi dlahami a stehenni objimkou s oporou nebo bez opory o hrbol kosti
sedaci. Ddle se déli podle pouZzitych materidlti: dfevéné, z hliniku, koZené,
plastové. (Obr.16a, b, c) Dnes by pouzivani konven¢ni bércové protetiky méla byt
uz spiSe historie, nebo by se i pro né¢ méla vyrabét lizka podle kritérii funkénosti.
PouZziva se spiSe pro velmi kratké bércové pahyly, ale je zde velky pokles svalové

aktivity m. quadriceps femoris. (10)

Druhd hlavni skupina zahrnuje vSechny bércové protézy, u kterych lze
upustit od obepinaci stehenni objimky. V Némécku se oznacuji jako ,kratké
protézy“, v Anglii jako ,,PTB*. Pojem ,,funkcionalni protetika* se uziva proto,
Ze pii zpracovani téchto typit protéz jsou v popiedi aspekty funkcnosti.
Nejmoderné&jsi protetika ,kratkych protéz*“ se Cleni podle kritérii funk¢nosti pro
vytvarovani ltzka:

Protéza PTB - bércova protéza s opifenim o patelarni $lachu. Podstatnym
kritériem pahylového lizka je upnuti zdtéZe na Slase m. quadriceps femoris.
Lizko se zafixuje pomoci banddZe nad ¢éSkou. Funkce stehenniho svalstva neni

nijak omezovéana. Vyrabi se s nebo bez mékkého vnitiniho lizka. (Obr.17)
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Protéza KBM - kondylarni protéza, obepind medialn¢ a laterdlné¢ kondyl
femuru a fixuje tim protézu k pahylu. Proximélni okraj protézy obepind ¢ésku a
zabranuje tim sklouzavani protézy (,,suprakondyldrni objimka*). (Obr. 18)

Protéza PTS - tibidlni suprakondylarni protéza. Rozdil od KBM je
v kompletnim zaclenéni ¢éSky a v zachyceni zaté€ze, popiipadé omezeni natazeni
na Slase m. quadriceps femoris. (Obr. 19)

Dnesni tvary protéz jsou ziidkakdy v Cisté formé. Predstavuji ,,smiSené tvary*
ruzného typu.

Protéza PTK - tibidlni protéza vyvinuta jako ,,smiSeny tvar®. Obepina
kondyly femuru, opird se o Slachu m. quadriceps femoris, mékké vnitini lizko
zachycuje kompletn¢ ¢ésku, tvrdé vnéjsi lazko je v oblasti ¢ésky vytiznuté. (Obr.

20) (10)

Pii dobrém kryti pahylu kiZi a svalstvem se mize vnitini sténa mékkého
lizka zeslabovat, ale pahyl nikdy nesmi pfijit do pifimého kontaktu s tvrdou
objimkou. M¢ékké vnitini 10Zko zabrani poranéni nebo odéru pahylu, obzvlast

R P4

pokud pahyl pozdé&ji jesté atrofuje a vystoupi jeho kosténé ¢4sti pahylu.

Specialni bércové protézy

Bércova protéza se silikonovym lizkem - velmi komfortni typ
oprotézovani. Pacient musi mit ovS§em vhodnou délku pahylu (maximdlni dvé
tretiny délky zdravého bérce), konicky tvar amputacniho pahylu (ne kyjovité tvary
v distdlni ¢4sti) a hladké jizvy (ne vtazené). Tuto protézu lze vyuZivat pro
celodenni chtizi i rekreacni a sportovni aktivity (tenis, jizda na kole, bézky a
podobné). Vyhodou je snadné nasazeni pomucky a diky dobrému ulpéni i snadna
ovladatelnost protézy. Proto mé také Siroké spektrum vyuziti. M4 také ale své
nevyhody, a to je vyssi potivost pokozky pod lizkem a pfi jakékoli zméné tvaru

pahylu (napiiklad pfi atrofii), je nutné vymenit 1izko i objimku protézy.
Harmony systém — opét velmi komfortni, kde také musi byt vhodna délka

pahylu (stejné jako u piedchoziho typu), konicky tvar pahylu, ale jizvy mohou byt

i vtaZené. Vyuziti ma stejné jako ptedchozi typ protézy. Je vhodny pro pacienty
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s télesnou hmotnosti v rozmezi od 50 do 150 kilogramii. Béhem stojné faze
zajistuje systém tlumici a torzni funkci a tim vyrazné snizuje otfesy pii doSlapu na
protézové chodidlo. DalSim pfinosem je zajiSténi prokrveni pahylu béhem noSeni
pomiicky. Pacient md po sejmuti pomulcky pahyl klidny a prokrveny. Vysledky
aplikace této protézy jsou: zamezeni kolisdini objemu pahylu, zvySeni
propriocepce, zlepSeni prokrveni, prevence vzniku pseudoartrézy mezi pahylem a
lizkem. Nevyhodou je potivost pokozky pod ltizkem, pfi vyrazné zméné tvaru

amputacniho pahylu je nutnd vyména ltzka i objimky protézy. (15)

5.2 Protetika po amputaci ve stehné

5.2.1 Biomechanika stehenni protetiky

Stehenni protéza musi spliiovat funkéni ndroky (na stoj a chuzi), ale i
kosmetické naroky (estetické). V dynamice (krokovy cyklus) dochdzi ve stilém
rytmu ke zméndm jak délky pdky, tak i pifidavnych momentt zrychleni a
zpozdéni. Dily protézy je nutno usporadat tak, aby k naruseni stability dochazelo

jen tehdy, pokud je to potieba pro cyklus kroku. Pfi zjednoduseném zndzornéni se

vvvvv
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koncetiny). (Obr. 21) U pacienta po amputaci chybi jeden z téchto podpérnych
sloupii a je nahrazen protézou. Ze statické a dynamické zkousky rovnovahy se
ziskd kompromisni vektor, ktery se nazyva ,linie zatizeni” nebo ,referencni
linie*, dileZitd pro stavbu protézy, pro vybér odpovidajictho dilce. Musi se
zohlednit stfidajici se velikost zatéZe, individudlné u kazdého pacienta, protoze
kazdy ma rozdilnou dynamiku a zvyklosti chiize. Ohledné vysky protézy je nutno
brat ohled také na vysku hiebeni panevnich kosti, popiipad¢ prednich a zadnich
spin, které by mély byt ve stejné vysi. Krats$i dolni koncetina o 1 centimetr je i u
zdravych lidi povaZzovéna za stav, ktery nevyZzaduje 1é¢bu. Kazdé vétsi zkraceni
zpusobuje poskozeni pétete.

Hodnoty stavby liizka i idaje pro zaclenéni protézovych dilct vyplyvaji z Cetnych

analyz protéz s optimalitovanou stavbou. Velmi Casto se pfiblizuji optimalni
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stavbé jednotlivych pacientl, ale nemusi zcela vyhovovat specifickym potfebam.
Diky analyze obrazu chlize a oprav chyb stavby zjiSténych pii zkouskach chiize

s protézou se provadi optimalizace stavby protézy pomoci sefizovani. (10)

5.2.2 Tvary luzek a jejich systémy

w 2

Pri¢né ovalny tvar luzka

Tento tvar 1iZka musi splnit ¢tyfi zdkladni dlohy. Pojmuti objemu pahylu,
pienos zatézi a sil (energické pohyby, zrychleni, zpozdéni, zajiSténi kloubi),
pfenéseni télesné vihy na zem nebo reak¢nich sil od zemé pres protézu na pahyl,
prenos pohybti v chiizi, udrzeni protézy na pahylu.

UloZeni pahylu v pfi¢né ovalném lhzku se déli do riznych z6n (Obr. 22a,
b, ¢):

Pasmo nasedaciho vénce — podpéra pro hrbol kosti sedaci, postupnym
pfiblizovdnim kopiruje radius tuber ossis ischii kolem kycelniho kloubu, pfedni
okraj se pii dosedani tla¢i proti predni horni spiné. Piicn¢ ovélny tvar nasedaciho
vénce respektuje anatomické podminky pahylu, vlivem opory pro hrbol kosti
sedaci musi ale zatlaCovat muskulaturu, hlavné m. semimembranosus, m.
semitendinosus a m. biceps femoris. Frontdlni pelota brani sklapéni panve a
zamezuje vzniku vysokého tlaku na m. adductor longus. Je ale umisténa v oblasti,
kde lezi femoralni céva blizko povrchu a tim neni chranéna proti tlaku.

Ovladaci pasmo — je Sirsi neZ pasmo nasedactho vénce. Laterdlni pelota,
klenba stény lazka protézy, poskytuje femuru opcru pro stabilizaci panve na
protéze ve Svihové fazi zachované koncletiny, to znamend, Ze slouzi femuru jako
opérnd plocha pro stabilizaci panve ve stojné fazi na strané protézy. Femoralni
spona ma stejny ucinek a také udrzuje stehenni kost v addukci. Nesmi zpiisobovat
otlaky ani odérky.

Koncové pasmo — dnes se rozlisuji nasledujici systémy uloZeni pahylu:

- v lazku s otevienym koncem (dnes uz se tak nepouZzivd, v zemich tietiho
svéta ma vyznam pii Casném, provizornim a hromadném vybaveni
protézou).

- v piisavném lizku (pfedchiidce dnesnich vylepSenych systémil).
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- vulpivacim ldZku (vybaveno ventilem a pfisavnym prostorem, je
vytvarovéano podle pahylu).

- v ulpivacim kontaktnim liZku (kompromis mezi ulpivacim a kontaktnim
Iazkem).

- vplné kontaktnim liZku (vyhoda dosaZeni ndhradniho pocitu styku
s podlozkou, podpora prokrvovéni konce pahylu, zamezeni vzniku otokd,
pfiznivy vliv na fantémové bolesti, rozloZeni tlaku na cely povrch pahylu,
jizva musi mit sprdvnou polohu, pahyl musi mit silnou aktivni
muskulaturu, kontraindikaci jsou nemoci pahylu, které brani distdlnimu
kontaktu).

- ve flexibilnim kontaktnim lGzku (mé vuli pro svalové aktivity, umoZznuje
senzorickou zpétnou vazbu diky tenké pruzné sténé, dobré tepelné
poméry, dobrd adheze).

Ventil by mél byt umistén centrdlné, na nejniz§im misté na dné ltzka.
Pokud se nepouzije centrdlni ventil, tak by m¢l byt spise laterdlné. M¢l by se

zaviit vnitini ventil, nebo mize dojit k otokiim v misté otvoru. (10)

Rozlisuje se také nékolik mechanismu pripojeni lizka k pahylu:

- vlivem komprese meékkych casti a zménou (vytlacovanim) objemu —
stehenni lizko je ve své horni Casti uzsi nez je obvod pahylu a vytlaci
objem mékkych tkani pahylu.

- vlivem elastického podélného napéti — zatahovanim svalového objemu do
protézového luzka, vznika elastické ,,ukotveni®, zajiStujici pahyl v lazku.

- vlivem adhezniho tieni — mezi sténou luzka a pokozkou. Zavisi na vlhkosti
pokoZky, pfi poceni vznika film, ktery tieni zvysuje.

- vlivem pasivniho rozpéti tkané — tcelovym vytvarovanim stény liizka se
vytvorii kapsy, do kterych se umisti vtlacena tkan.

- vlivem rozepéti svalstva — cilen¢ se umisti skupiny svalstva do
vytvarovaného obloZeni liZka a aktivné se kotrahuje svalstvo pro zvétSeni
obvodu a tim zesileni piitlacného tlaku.

- vlivem podtlaku — tento ,,pfisdvaci efekt™ zajiStuje stabilitu v luzku, ale

také distalni edém, proto se jeho pouzivani omezuje.
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- vlivem pomocnych zafizeni — pokud nelze pouZzit nckteré z vyse
uvedenych pfipojeni, tak se protéza zaveéSuje napiiklad za ramenni zaves,
nebo pomoci takzvané Opavské bandaZe kolem pasu. Tohoto pfipojeni je
nckdy potieba zejména u geriatrickych pacientd, nebo v né&jakych

problematickych piipadech. (10)

Podélné ovalny tvar lizka

Flexibilni okraj podéln¢ ovalného lizka umoziiuje, aby byl tuber ossis
ischii uloZen uvniti laZka. Neurovaskuldrni svazek jiZ neni tlacen konvexnosti
frontalni peloty.

Tiibodovd soustava sil (laterdln¢ proximdlni okraj lazka, medidlni
zachyceni tuberu, laterdlni opéra nebo femordlni spona) udrZzuje femur
addukovany a brani panvi v posunuti. (Obr. 23)

Pacienta ale v tomto ptipad¢ musi byt mozno vybavit kontaktnim ltiZzkem,
zatéz se rozlozi po celé ploSe pahylu. U Zen je vybaveni timto lizkem
znesnadnéno tim, Ze panev ma mén¢ strmé rami ossis ischii.

UloZeni pahylu v podélné ovalném lizku:

Pasmo nasedaciho vénce — v dorzélni oblasti obklopuje m. gluteus
maximus a stoupd nad trochanter, pak probihd smérem dolil tak, Ze spina iliaca
anterior superior v sed¢ ziistava bez tlaku, ddle klesa a v oblasti perinea vznika
vlivem medidlniho tuberdlniho zachyceni ,,adduktorova pelota®, ktera je zapotiebi
pro pienos zatiZeni. (Obr. 24a, b, ¢)

Ovladaci pasmo — femoralni tkan¢ zlstavaji oprostény od tlakovych

oblasti, coz je vhodné pro pacienty, ktefi maji problémy s prokrvenim.

Podstatnou vyhodou podéln¢ ovélného tvaru lizka je, diky tvaru a
chybgéjici frontélni peloté, daleko lepsi prokrveni amputacniho pahylu, lepsi
ovladatelnost a propriocepce diky laterdlni pelot¢, ktera tlaci na femur. Porovnani
nasedacich vénct ukazuje Obr. 25.

Otvor ventilu by m¢l leZet centrdlné v nejniZs§im bod¢€ dna liZka. Poloha
vngjstho ventilu je zdvisla na pacientovi. U dlouhych pahyll je nutno davat

prednost laterdlni poloze kviili lepSimu vtaZzeni medidlnich mékkych tkani. (10)
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5.2.3 Specialni technologie liizek

Technika luzka ISNY — témét pruhledné pruzné lizko s rovnomérnou
tloustkou stény, vsazené do dostate¢né pevného liizka ve tvaru spony. (Obr. 26a,
b, ¢, d) Vyhoda je tim vétsi, ¢im je pahyl delsi. Spona muze byt mensi a kontakt
pahylu s vn&jSim prostfedim vétSi. Se zmenSujici se délkou pahylu se sniZuje
flexibilita 10zka. Dalsi vyhodou je vétsi komfort, také lepsi adheze, lepsi tepelné
vlastnosti a nizsi vlhkost zplisobend pocenim. Do protézového luzka se pacient
,»zatdhne pomoci specidlniho navleku. Po vytazeni navleku z protézového luzka
se pokozka amputacniho pahylu pfisaje na sténu liZka protézy a pomoci

jednocestného ventilu je udrzovan v lizku podtlak. (10)

Kratké protézy pro oboustranné stehenni amputace — u pacientli po
oboustranné amputaci chybi pocit kontaktu se zemi a s nartstajici délkou umélych
koncetin roste strach z padu. Byly vytvoteny protézy, které sestavaji jen z lizek a
valcovitych chodidel opatfenych odvalovou plochou ve tvaru kruhovitého
segmentu. (Obr. 27) Tito pacienti hodné sedi a v kycCelnich kloubech se vytvaii
flekéni kontraktury. Tento problém se kompenzuje tak, Ze se chodidla otoc¢i
dozadu. Takto vybaveni pacienti ztrdci pocdtecni strach a uZivaji protézy

pravidelné, stoji stabiln€ a uvolnéné a tim si také uvolni ruce. (10)

Specialni stehenni protézy

Stehenni protéza se silikonovym lizkem — komfortni, je nutnd vhodna
délka pahylu, kénicky tvar, hladké jizvy. Je zde Sirokd moZnost vyuZiti i pro sport.
Nasazeni pomiicky je velmi snadné a ovladatelnost protézy taktéz. Pti jakékoli

zmeéné a tvaru pahylu je nutné vymeénit 1zko i objimku protézy.

5.3 Protézové dilce

Kazda protéza se skldda z individudlnich stavebnich dilcti, vyrobenych
pacientovi na miru podle sddrového modelu. Patii k nim pfedevSim protézova

liZka a kosmetické kryti. Na druhou stranu jsou pfi stavbé pouZzity také vSeobecné
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dilce, vyrobené sériové. K nim patii protézova chodidla, lytka, kolenni klouby,
kycelni klouby, poptipadé€ rotacni klouby. Tyto komponenty jsou vybirdny podle
hmotnosti a aktivity pacienta. Konkrétni vybér téchto dilcti (typ a verzi) musi

provést ortopedicky technik na zdklad¢ konzultace s fyzioterapeutem.

5.3.1 Protézova chodidla

Déli se podle svych funk¢nich vlastnosti:

Bezkloubova flexibilni chodidla — na celém svété znamo jako SACH
(Solid Ankle Cushion Heel). V oblasti paty je mékky polyuretanovy pénovy dil,
ktery pfi stlaceni paty umoZni pohyb odpovidajici plantarni flexi. V pfedni ¢asti je
pruznd integralni péna umoziujici odvalovani nohy podobné dorzélni extenzi
Spicky. Dobfte se osvédcilo v bércové protetice, ve stehenni jen na rovném nebo
jednoduchém terénu.

Bezkloubova flexibilni chodidla s energii stfidajicim pérovym
mechanismem - inovace chodidla SACH. Je u n¢j zvySena vSestrannd flexibilita
a ndarust vratnych vlastnosti po deformaci vlivem pisobeni vné&jSich sil, coz je
vyhodou zejména pii pouZzivani protézy pro sport (chodci, bézci). Pouziva se u
bércovych protéz, stehennich protéz a vSech sportovnich protéz.

Chodidla s jednoosym hlezennim kloubem - jsou v oblasti kotniku
pfipojena k bércovému dilci kloubem, ktery teoreticky umoznuje plantarni a
dorzélni flexi chodidla. Ve skute¢nosti musi byt dorzélni flexe tlumena, protoze
ve stojné fazi pusobi flexi v koleni a pacient mize spadnout. Plantarni flexe
chodidla odpovida ptfirozenému pohybu v hlezennim kloubu. Nevyhodou je vétsi
vaha a mechanické opotiebeni. Pouziva se u vSech typt protéz. (10)

Chodidla s viceosym hlezennim kloubem — kromé dorzalni a plantarni
flexe jsou tato chodidla opatfena jeSté dalSi jednou aZ dvéma kloubnimi osami
(pro supinaci a pronaci, a pro rotaci kolem podélné osy koncetiny, ktera nahrazuje
tento pohyb fyziologicky provadény v kyCelnim kloubu). Vyhody téchto dalSich
pohybi v protézovém chodidle se projevi na nerovném terénu. Nevyhodou je opét
vy$$i hmotnost. Pouzivd se u vSech typll protéz, zejména stehennich, které se

pouzivaji na nerovném terénu.
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Chodidla s hydraulickym Fizenim Kinetiky a kinematiky - jejich
ukolem je pfedevs§im kontrola dorzélni flexe z pfi¢in uvedenych uz vyse a zaroven
tento pohyb usnadni chtizi do vrchu nebo flexi kolene a polohu v difepu a riizné
druhy sporti. Pouziva se predevSim u pacientll se stehenni protézou, kterym
nevadi veétsi hmotnost protézy. Ziskaji tak vétsi funkcnost. (10)

Dynamicka chodidla se schopnosti vracet energii — vétSinou vyrobena
z kompozitnich materidli. Umoziuje velky rozsah kontrolované plantarni flexe,
elastické odpruzeni pifi naslapu, fyziologicky odval. Ma viceosy rozsah pro
kompenzaci nerovnosti podkladu, redukuje zatiZzeni zdravé koncetiny (C-Walk,

Dynamic Motion a jiné). (15)

5.3.2 Protézové kolenni klouby

Monocentrické kolenni klouby

Maji k dispozici jedinou osu kloubu pro flexi a extenzi s centrem otdcent,
stftedem osy.

Volné pohyblivé kolenni klouby — pohyblivy zaveés, ,,volné se pohybujici
kyvadlo®, které ma pii pouzivani spoustu nevyhod (diky gravitaci se vzdy
orientuje vuci podloZce, pacient nemiiZe doSlapovat bez rizika padu, ve stojné fazi
nema koleno zajisténé). UZ se béZné€ nepouzivaji.

Kolenni Kklouby srué¢ni aretaci — v podstaté¢ odpovidaji ptredchozi
varianté. N¢kteti pacienti chodi s uzavienym kolennim kloubem a oteviraji uzaver
pouze pro sezeni. PouZivaji se v provizorni protetice a u starSich pacienti.

Kolenni klouby s tieci brzdou — také odpovida prvni uvedené konstrukei,
dodate¢né vestavéné tifeni vSak brzdi kyvny Svih. Tim se vlastnosti pro pouZiti
mnohem zlepSi. Mohou byt vybaveny i rucni aretaci. Pouzivaji se u mladych,
silnych pacienti.

Kolenni klouby s Fizenim stojné faze zavislym na zatiZeni — vybaveny
zafizenim, které brzdi kolenni osu ve stojné fazi pod zatizenim, ne ve Svihové
fazi. VSechny brzdy jsou individudlné nastavitelné podle potieb pacienta. Funkce

kolene je od ,,volné pohyblivého kolene* aZ po ,,zaaretované koleno*. Problémem
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je prubézné opotiebovavani brzdovych ploch a teplotni a klimakterickd zavislost
brzd. PouZivaji se u velkého procenta pacientd se stehenni amputaci.

Kolenni klouby s aretaci zavislou na zatiZeni — s odaretovanim zavislym

na zatizeni (samy se zablokuji pfi extenzi kolene, at’ se zatézi nebo bez ni, pfi
odrazu prednoZi protézy se koleno odaretuje, ale zde to zavisi na zatiZeni).
S aretaci zdvislou na zatiZeni (pfi zatiZeni v jakékoli poloze je pohyb brzdén, a
odlehéenim se aretace zase uvolni). Oba klouby maji nebezpecnou vadu, zZe
v piipad¢ padu se brzda neotevie a je tedy velkd pravdépodobnost, Ze pad bude
mit fatdlni ndsledky. PouZivd se u pacientl, ktefi potiebuji vétsi stabilitu (s
kratkym pahylem, star$i pacienti, pacienti se Spatnym vSeobecnym stavem).

Kolenni klouby s mechanickym Fizenim Svihové faze — pomoci tazné a
tlacné pruziny (,,mechanicky extenéni wunase¢“ vestavény do protézy)
s charakteristikou kvadricipitdlniho tahu (elasticky napinaci tah) se dosdhne
korekce nadmérného kyvu ve sméru flexe a v€asného navriceni do polohy
extenze pii Svihové fazi.

Kolenni klouby s pneumatickym fizenim Svihové faze — principem je
stlacovani vzduchu ve valci. PouZivaji se zatim jen pokusné.

Kolenni klouby s hydraulickym #izenim Svihové faze — kapalina se ve
vélci pohybuje pomoci pistu. Pist je na jedné pohyblivé Casti (stehno) a vélec na
druhé (bérec). Dosdhne se relativné konstantniho odporu v celém rozsahu flexe.
Odpor muze nastavit technik nebo pacient sam.

Kolenni klouby s fizenim Svihové a stojné faze — kombinace
pfedchozich konstrukci. Vhodné pro pouziti na nerovném povrchu a pfi stiidavé
chtizi po schodech.

Kolenni kouby s hydraulickym #izenim Svihové a stojné faze — odpor
pohybu na kolenni kloub brzdi nebo blokuji v zavislosti na zatiZeni. Nevyhodou je
zavislost na okolni teploté, maji velky objem a jsou tézké. PouZivaji se u pacientli

s potfebou VEtsi jistoty, ale jen pii dobrém celkovém stavu. (10)
Polycentrické kolenni klouby

Maji k dispozici velké mnoZstvi stiedil otdceni, které nejsou totoZné se

sttedy os. Pojem ,,polycentri¢nost™ povazuje kolenni kloub za celek. Horni Cést
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kloubu (na strané lizka) a spodni ¢dst kloubu (na strané lytka) provadéji
kombinaci pohybt ,,otdCeni* a ,.klouzani* (vedeného podle urcitého uspoiddani os
po konkrétni draze pohybu, Obr. 28). Tento tvar pohybu je definovdn jako
,,otacivy kluzny pohyb* nebo jako ,,posuvné rotac¢ni. Dosdhne se lepsi jistoty a
vétSitho rozsahu flexe v kolennim kloubu. PouZivaji se casto u stehennich
amputaci, nebo exartikulaci v koleni.

Porovnani mezi ¢tyfosym a Sestiosym kloubovym mechanismem — diky
dodate¢nym konstrukénim parametriim poskytuji Sesticlankové kloubové jednotky
v porovnani se Ctyfclankovym systémem vétSi rozsah flexe kolene (i kdyz
maximdlni flexe u obou je vétsi nez 120 stupiiti), lepsi kosmetiku a také vhodné;jsi

vlastnosti stojné a Svihové faze. (10)

Parametry jednotlivych kolennich kloubil se neustdle vylepSuji, a také se
rozviji zcela nové technologie. Jako piiklad uvedu C-Leg (Otto Bock), coz je
prvni kolenni kloub s hydraulickym ovldddnim stojné a Svihové faze ftizeny
mikroprocesorem. Systém ¢idel zpracovava data v kazdé fazi chize, optimalizuje
se hydraulicky odpor podle individudlni chiize pacienta. Zdkladni nastaveni je
provedeno na PC pomoci specidlniho softwaru. Pacient se miZe pohybovat
riznou rychlosti chlize na riznych podkladech i ze schodil s jistotou pfirozené
chiize. Je mozné dosdhnout spravného stereotypu chilize a mensi zatéze zachované
koncetiny. Je umoznéna flexe kolenniho kloubu ve stojné fazi, snadné zahdjeni
Svihové faze, vétSi bezpeCi a nezdvislost. Je vhodny pro pacienty s vySSim
narokem na funkCnost protézy a potiebou véEtsi jistoty a bezpecnosti. Neni vhodny

pro pacienty s oboustrannou stehenni amputaci. (15)

5.3.3 Zvlastni protetické dilce

Mezi tuto skupinu patii predevsim axialni rotatory s automatickym
navratem do pivodni polohy a axiidlni rotatory bez navratu do puvodni
polohy s manualnim uzavérem. Pouziti maji tam, kde neni rotacni kloub pro
rotaci kolem svislé osy v kloubu chodidla. Stereotyp chiize s protézou je tak

fyziologiCtéjsi a symetrictéjsi. (10)
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5.4 Protetika po amputaci v oblasti nohy

Polohovy a pohybovy aparit nohy kromé¢ poskytovani podpérné plochy
celému télu také prendsi ve stoji i pii chiizi sily z téla na podlozku a naopak. Pti
amputaci dochdzi ke zhrouceni klenby a v disledku toho k instabilité kycelniho a
kolenniho kloubu. Kroky se zkracuji a pacient kulhd. Mimo jiné ztrici, podle
urovné amputace, ¢im dal vice svalll své Upony, zejména extenzory a prondtory,
plantarni flexe a supinace ziistivd zachovana. Pokud se nevytvoii nova mista
upont, dochézi k vyboc€eni nohy.

Aby se zabranilo netspéchu v disledku vadné funkce, je nutno dbét pii
vybavovani protézou n€kolika zdsad. Pro zatiZeni se musi vyuZit celd zbyla ploska
nohy, aby se zabranilo pietéZovani paty, patni kost musi byt dobfe podepiena.
Také zachovanou podélnou klenbu je nutno podepiit. Dllezitd je spravna poloha
pahylu nohy v protéze, a to nejlépe do postaveni hakovité nohy. (Obr. 29) To
vede ke zvySeni stability kolene.

Nahrada Spi¢ky by meéla byt elastickd tak, aby udrzela Spicku boty
natazenou, a zdroven se prizpusobila ohybu pii odvalovani. Nahrada nartu je
v tuhém provedeni. BFiSko musi nahrazovat pfirozené odvalovani, musi podepirat
pahyl v poloze hdkovité nohy a zmirfiovat sily plsobici na pahyl. Pokud je to
mozné, pouzije se mékky patni klin pro lepsi odvalovani nohy, pokud to neni
mozné, musi mit podpatek boty alespon tlumici efekt pti doslapovani.

U pahylt nohy kromé dlouhych pahyli nért a prstctt musi byt do protézy
odvedeni sil plsobicich pfi odvalovani chodidla. Také je jeho tikolem obepnuti a
sevieni, které zabrani sklouzavani pahylu doptfedu. U pahyld nartu a dlouhych
pahylti zanarti by jeho délka meéla koncit mezi hranici dolni tfetiny bérce a
sttedem bérce. U kritkych pahylti naopak nesmi skoncit pod tuberositas tibiae. U
pahylii zanarti je vhodné vyrobit misto opérného Stitu nebo poloobjimky celé
bércové 1uzko. (10)

Stavba vSech protéz po amputaci v chodidle se omezuje na Castecné
chodidlo, které se musi upevnit tak, aby byla zajiSténa statika (jistota kolenniho

kloubu), kinetika (krokovy cyklus) a kosmetika (vzhled, pouziti libovolné obuvi).

40



Protetické vybaveni pii rizn¢ dlouhych pahylech nartu a zanérti je zobrazeno na
Obr. 30a, b, ¢, d, e, f.

Pti amputaci dle Pirogova a amputaci dle Symea vzniknou pahyly
s omezenou zatiZitelnosti, podobné pahylu po exartikulaci. Pfi vybavovani
protézou maji ale nevyhody. Pfipojeni kloubového chodidla ¢ini znacné potiZze,
pfipojeni SACH je mozné, ale pfi trvalém upevnéni se stdle vyskytuji problémy.
Pokud se vyrobi specidlni chodidlo, méd zase nevyhodu mensiho odtlumeni paty.
Je nutno nosit boty s mékkym tlumicim podpadkem. Protetické vybaveni

odpovidé do znacné miry vybaveni bércovych protéz. (Obr. 31) (10)

5.5 Protetika kolenni exartikulace

Predstavuje pro pacienty mensi trauma, kondyly femuru u pahylu jsou
v protéze zatiZitelné také distdlné, jako je tomu za fyziologickych podminek.

Svalové rovnovéha také neni pfili§ naruSena.

5.6 Protetika exartikulace v kycli

Technické vybaveni této amputace je komplikované, protoze pacient nema
aktivni paku pahylu. Jiz od roku 1954 se vyrabi a pouziva takzvand ,,Kanadska
kycelni exartikula¢ni protéza‘, ktera se sklada z dilt uspofddanych nad sebou
(takzvany ,,Clankovy fetéz*). (Obr. 32)

Pfi sedu dojde k poklesu panve na stranu amputace, toto je tfeba
kompenzovat napiiklad nestejné velkymi polStafi, aby nedochdzelo k problémim
s patefi (statickd skolioza). Stoj je moZny bez vétSich problémd, protézu lze
zatézovat 1 bez aktivniho zajisténi kloubti.

Nové typy protéz (endoskeletirni moduldarni konstrukce) maji
k dispozici miniaturizované, setiditelné, lehké klouby, které jsou kosmeticky

estetiCtéjSi nez konvenéni kycelni exartikulaéni protéza ve skofepinové

konstrukci. (10)
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5.7 Osseointegrace

Technikou osseointegrace jsou protézy upevilovdny piimo ke kosti a
nepienaseji zatizeni plochou pahylu. Mnoho problému spojenych s klasickym
uspotddanim protézy je tak eliminovéno a je zlepSena pohybové schopnost
pacienta. Mozné vyhody osseointegrace spocivaji zejména v lepsi chizi, pevném
a stabilnim upevnéni protézy na pahylu, zjednoduseném zptisobu pfipojeni i
odpojeni protézy, zvysené pohodli pfi sezeni, mensim vyskytu otlaki i
bolestivych pocitil v pahylu, mén¢ cetném provadéni dprav protézy. Systém
piimého upevnéni protézy ke kosti je zaloZen na principu, ktery vyvinul profesor
Per-Ingvar Branemark z Goteborgu. Osseointegrace znamena piimy kontakt
titanového implantétu s kostni tkani. (Obr. 33) Tento systém implantétu je uréen
pfedevs§im pro mladsi pacienty se stehenni amputaci. V soucasné dob¢ probih4 jak
zékladni vyzkum osseointegrace a jejiho vyuziti pro protézovani dolnich koncetin,
tak i klinické zkousky, které se zabyvaji zejména vlivem osseointegrace na funkci
protézy (zpiisob chiize, rozsah pohybu), na rehabilitani postupy a naslednou péci.
Je nutno zvaZovat i zfejma rizika (zejména Zivotnost a spolehlivost implantatu a
dasledky pro pacienta v piipad¢ selhani, zvySeny pozadavek na hygienu pahylu a
podobné). Teprve budoucnost a dlouhodobé zkusenosti s touto novou metodou
potvrdi nebo vyvrati jeji mozny piinos pro oblast protézovani dolnich koncetin.

(16)
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6. SKOLA CHUZE PRO AMPUTOVANE

Tento koncept se vyznacuje pfedevSim tim, Ze bere v uvahu funkcénost
jednotlivych protéz a zameétuje se jednotlivé na jejich vlastnosti a vyuZiti pro
pohyb pacienta po amputaci dolni koncetiny. ZdUraziiuje dtleZitost
interdisciplindrni spoluprice, zdjmy a cile pacienta. Béhem Skoly chiize by se mé&l

pacient naucit pfedev§im sob¢ a své protéze véfit. (13)

6.1 Organiza¢ni struktury pro interdisciplinarni spolupraci na klinice

Pacienti pfichazi na kliniku v ¢asné fazi vybaveni (4.-6. tyden po operaci,
snahou ale je, aby byli pfijimani uz 9. den po operaci). Kazdy nov¢ pfijaty pacient
podstoupi takzvané ,,ambulantni vySetFeni amputovaného*, u kterého jsou
pritomni vSichni ¢lenové interdisciplinarniho tymu: I1ékai (koordinace
medicinsko-terapeutického postupu), fyzioterapeut (cviceni individudlni a
skupinové terapie), ortopedicky technik (odborné znalosti, individudlni péce),
pecovatelsky persondl, popiipadé masér (péCe o pahyl, fyzikdlni terapie),
ergoterapeut, socidlni pracovnik, sportovni trenér a psycholog. Tento tym se
sezndmi s pacientem. Béhem vySetfeni se provede zméfeni pahylu, popiipadé
kontrola mér, kontrola sprdvného nasazeni protézy, popiipadé vysvétleni a
pfedvedeni. Posoudi se také problémy nebo poZadavky pacienta. Déle je
provedena kontrola zachyceni pahylu v lizku, kontrola stavby protézy (staticka i
dynamickd), funkce protézovych dilci a kombinace, vybér systému (liner),
piipadné se zajisti potfebné tupravy. Stavba protézy se musi optimalizovat také na
zdklad¢ analyzy chiize pacienta. Lze ji provadét pomoci védeckych prostiedkl
(silomérné desky, filmové zdznamy, pfevod energie), nebo na zdkladé nauceného
pozorovani. Ukolem této &isti je také stanoveni cile terapie a délky pobytu
pacienta (individudln€ podle kazdého pacienta - mobilita, nezdvislost, vSedni
zivot, nové perspektivy). Urci se prib¢h dodatenych terapeutickych procedur. Je
ale také piileZitost k vymeéné zkusSenosti nebo predstaveni technickych novinek.
Malé upravy protézy sefizenim se provadi ihned, pracné&jsi po ukonceni pohovoru.

Je stanoven pevny termin a misto pro pravidelné setkdvani tymu (vétSinou
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jedenkrét tydné je pohovor s pacientem a vizita ve Skole chiize pro posouzeni
pribéhu skoly chiize). Délky téchto setkdvani zdvisi na poctu pacientl. Plan
terapie je uzpiisoben individudlni vykonnosti pacienta. V poptedi jsou piani, cile a
zamér pacienta. Na motivaci pacienta zdvisi také dspéSnost Skoly chtize. (4, 13,

14)

Stupné aktivity pacienta

0 - nechodici pacient

1 - interiérovy typ uZivatele — pacient se pohybuje pouze v domécnosti,
jednd se vétSinou o starSi pacienty. Vhodné je protéza s kolennim zamkem a
mékéi chodidlo.

2 - limitovany exteriérovy typ uzivatele — vétSinou starSi pacienti trochu
aktivni. Mohou se pouzit pohyblivé kolenni klouby s brzdou nebo polycentricky
viceosy kloub.

3 - nelimitovany exteriérovy typ uzivatele — pacient, ktery mize fidit auto,
vénovat se koniCklim, mtze chodit riznou rychlosti chiize. Vhodné jsou kolenni
klouby s hydraulickym fizenim Svihové faze, ptipadné s elektronickym fizenim,
jednoosy i viceosy kolenni kloub, dynamickd chodidla se schopnosti vracet
energii.

4 - nelimitovany exteriérovy typ uZivatele se zvlaStnimi poZadavky —
stejné jako 3, ale pacient je schopen provozovat i sport.

Podle tohoto rozdéleni se stanovi vybér typu pomucky a stanovi se cile
terapie. Pro pacienty ve skupindch 1, 2 je to co nejvétsi samostatnost, schopnost
samostatného Zivota pouze s n¢jakou doplinkovou pomuckou. Pro pacienty ve
skupindch 3, 4 (vétSinou mladsi pacienti) s bércovou amputaci chceme docilit
normdlniho pohybového stereotypu, u pacientli se stehenni amputaci tolerujeme
malou odchylku.

Pacient opousti rehabilita¢ni kliniku s prozatimnim (prvovybavenim) nebo

s definitivni protézou. (4)
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6.2 Vlivy na chuzi s protézou

Na chtzi sprotézou ma vliv mnoho faktorl, jako pfi¢iny amputace,
celkovy stav pacienta. Ddle drovent amputace (¢im krat$i pahyl, tim omezenéjsi
funkce), poméry pahylu (délka, poloha, pohyblivost, funkce svalstva, zatiZitelnost
a podobn¢), tvarové zachyceni pahylového Iuzka, konstrukce, kombinace
protézovych dilct, stavba protézy a hmotnost protézy. Déle také ztrdta hmotnosti,
fizeni protézy, chyby a asymetrie pfi chlizi a obuv ovlivni chizi s protézou. Je
dalezité instruovat pacienta (péce o pahyl, manipulace s protézou, Skola chiize).
Dalsi vliv miZe mit dnava pacienta (spotfeba energie) a kompliance (spravny
piistup pacienta, dodrzovédni rezimu terapie a doporuceni, na kterém se shodne

cely interdisciplinarni tym). (4)

6.3 Faze skoly chiize

1. Faze (na lizku) a 2. Faze

Terapie pacientli po amputaci dolnich koncetin zacind bezprostfedné na
nemocniénim lazku a provddi se tak &asto, jak je to jen mozné. Uloha
fyzioterapeuta v téchto fazich rehabilitace jiz byla podrobnéji popsdna vySe
v kapitole 4.2 Poopera¢ni obdobi. Zminuji je zde opct proto, Ze bez této pocitecni

péce o pacienta by dalsi faze Skoly chiize s protézou nemohla plynule navazovat.

3. Faze

V této fazi uz je pacient vybaven Casnou (interim) protézou popiipadé
definitivni protézou a muiZe zacit vlastni Skola chlize. Samotna Skola chlize by
mela probihat alesponn hodinu dvakrit denné a méla by obsdhnout ndcvik

nasledujicich dovednosti:

Cviceni rovnovahy v bradlovém chodniku
Tento nacvik je velmi dilezity pro ziskani sebedivéry pacienta a zdklady
¢tytbodové chiize. Pacient se u¢i nasazovat a sunddvat protézu. Nasleduje prvni

stoj s pfidrzenim nebo bez né&j. Provadi se trénink stoje na protéze pro ziskani
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stability a kontroluje se i stabilita lGzka protézy. Dulezité jsou také cviky na
zvySeni proprioceptivnich vstupli a ndcvik stability napiiklad na tdse¢i nebo
houpacim prkné. CviCeni pro vycvik statické a dynamické rovnovahy a nacvik
koordinace lze provadét také na trampoling. Pfi méné ndrocném cviceni pohybuje
pacient ve stoji hornimi koncetinami a trupem, pozdé&ji 1ze pouzit rizné nafadi a

nacini. (4, 14)

Prenaseni vahy a kontrola protézy

ProcviCuje se védomé zatéZovani a odlehCovani protézy pii aktivné
stabilizovaném kolennim a kycelnim kloubu. Pacient tak ,,trénuje rdzné sméry
prenosu tézisté téla. Malymi pohyby protézou v extenzi, flexi, abdukci ¢i addukci
se pacient seznamuje s novymi zménami pakovych momentii a koordinuje prvni

kroky. (4, 14)

Chiize do stran, nacvik opirani se

Chiizi do strany u zdi se procvicuje kontrola a zat€Zovani protézy pomoci
série kroki. Pfi chlizi s oporou o zed se odhali chyby pfi zatéZovani trupu a pazi.
To umozni terapeutovi a pacientovi provadét korekce. Toto cviceni vSak neni
vhodné pro vSechny pacienty. ZaleZzi predevSim na vySce amputace (¢im vyssi,
tim je toto cviceni pro pacienta obtizn&jsi), pfidruzeném postizeni pohybového
aparatu a celkové kondici pacienta.

Chuzi do stran miZeme nacvicovat také na pohyblivém chodniku.

Rovnoviahu Ize zlepsit také cvicenim, pfi kterém se pacient odrdzi od zdi a

pak zase zachycuje svou vlastni vahu pfi opfeni o zed'. (4, 14)

Chiize zpét, chuze vpied

Pfi chlizi zpét cvici pacient extenzi v kycli, posiluje glutedlni svalstvo a
celkové naptimuje trup.

Chiize vpted se cvici nejprve Ctyibodovou chiizi s ndcvikem pozadované
techniky chlize pro jednotlivé kolenni klouby. Pomoci této ctytbodové chlize se
pacient nauci rytmickou chiizi a pfibliZi se tim fyziologické chizi. U pacientil se

znacnymi problémy s rovnovahou, vidénim nebo koordinaci a také u velmi
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oslabenych geriatrickych pacientl, miize byt zapotiebi pouzit pfi tomto cviceni
choditko. (4, 14)

Ctyibodova chiize s oporou o jednu francouzskou hil a zabradli, pozd&ji
chiize s berlemi uvniti i vné zabradli. Fyzioterapeut poskytuje pomoc a kontroluje
pribéh pohybu. I pokrocili pacienti cvi¢i v pomocném zdbradli, kvili lepSimu
vnimdni symetrie té€la, rovnovahy a stability. Vypracovava se faze Svihu a fize
stoje podle typu protézy, pozdéji se nacvicuje ¢tyirbodova chiize s oporou o dvé
francouzské hole, dvoubodova chiize se dvéma holemi a nakonec dvoubodova

chiize bez pomiicek. (4, 14)

Cvicebni program pro pokrocilé - Skola chiize s prekazkami (parktrovy
trénink) a korekce chuze

Nécvik téchto dovednosti ndsleduje vétSinou poté, co se pacient zbavi
berli. Mohou ho vSak provadét nékteti zdatnéjsi pacienti i s berlemi. Pokud je to
mozné, vSechny prekdzky, se kterymi se pacient mize setkat béhem vSedniho dne,
by méla obsahovat terapeutickd zahrada, umisténd na klinice. Tento program
obsahuje nicvik chiize do schodi, ktery je mozné provadet také na simuldtoru.
BohuZel dnesni protetické vybaveni zatim neumoZznuje stfidavou chiizi do schodd,
proto pacient vykracuje nejdiive zdravou dolni koncetinou a poté piisune
koncetinu s protézou. Ddle se cvi¢i prekracovani obrubniki, chlize na rtiznych
podkladech (podlaha z PVC, koberec, asfalt, kamennd dlazba, Stérk, pisek,
travnik), na Sikmych rovindch sriznym sklonem. Pacient by se m¢l naucit
vyhybdni se prekdazkdm a jejich ptfekraCovani (tyCe, pneumatiky, chiize okolo
kuzel a podobnég). Déle se cvi¢i koordinace pii chlizi podél piimky, kterd
vyzaduje také velkou koncentraci pacienta a chlize na rohoZich, pfi které
provddime korekci délky a Sifky kroku. Nacvik rovnovahy se provadi na
houpacim prknu, v terapeutickém krouzku nebo na trampolin€. Cvici se i vstavani
ze zem¢ a ze sedu. Ddle je nezbytné poucit pacienta o dennich cinnostech,
napiiklad noSeni, zvedani, posouvani, taZeni biemen, vystup a ndstup do auta
(pacienti si mohou ud€lat na klinice i autoSkolu), cvi€eni Cinnosti v kuchyni,

provadéné na odd€leni ergoterapie, Zehleni, vysdvani a podobné.
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Diferencovand cvieni ve Skole chuze slouZi ke kontrole protézy a
koordinaci pohybu. Pomtckou pro harmonicky styl chlize miZe byt pouZiti
metronomu. (4, 14)

N¢ékteii pacienti se zucastiiuji také skupinového cviceni, které ptisobi nejen
na fyzickou kondici pacienta, ale také na jeho psychiku. Jde o pocit, Ze neni
s problémem sdm. MiZe zde vidét vzor u pokrocilejSich

,»spoluzakia®. (4, 14)

Skola chiize s hudbou, tanec

Terapeutickym cilem tohoto cvieni je kontrola protézy, koordinace a
koncentrace. Nejprve se provede piiprava k tanci, pacient se prizpusobuje riznym
rychlostem chtize. Diilezitd je motivace pacienta a také zdbava. Musi se zvolit
vhodnd hudba, nej€astéji se pouzivd pomaly valéik, foxtrot, rumba, a-Ca a sirtaki.

V ramci piipravy na chtzi podle hudby pouZijeme metronom. Doby jsou
u bércové amputace do 120/min, u exartikulace v kolennim kloubu do 96/min, u
stehenni amputace do 88/min (pro C-leg rychleji), na zacatku se pouzivd 64/min.

Také amputovany se musi snazit ptizpsobit se tempu krokl partnera (dité,
stejné stard nebo starSi osoba) a pii tom by nemély byt patrné néjaké chyby chtize.

4, 14)

Fyzikalni terapie, masaz

Fyzikélni terapii provadime pred vybavenim protézou a béhem prvnich
tydnt Skoly chtize kvili redukci otoku a pro podporu latkové vymény (dulezité u
pacientl s diabetem a arteriosklerézou).

Vyuziva se lymfatickd drendZ — manudlni i1 pfistrojova.

Déle pak vodolécba (hydroterapie). Voda by méla mit asi 33°C, provadéni
pohybu by se mélo dit bez ndmahy, jen s odporem vody a vodniho vztlaku.
Pouziva se také podvodni masaz a plavani pro mobilizaci kloubti a posileni svalti.
Predpokladem pro tuto terapii je zatiZitelnost srdce (nutné potvrzeni od lékare).

Cviceni ve vodé¢ je pro pacienty také zabava.
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Elektrolécba se pouZivd pro terapii bolestivych stavl, zmirnéni
fantomovych bolesti a jako podpora tvorby svalstva (dodatecny trénink pro
zlepSeni ¢i udrZeni svalové sily).

Provadi se klasickd masdz, reflexni masdz, pro lepSi prokrveni a
snaSenlivost vaci protéze a také masdz vazivové tkang. Ddle péce o pahyl,
kartacovani, které piisobi i na fantdomové bolesti (pacient miZe kartdcovat i sdm),
oSetfovani jizev pro zlepSeni elasticity pokozky a tim zatiZitelnosti pahylu a
samozfejm¢ banddZovani pahylu. Pokud neni protéza noSena cely den, musi se

bandédzovat, v noci lze od banddzovani upustit. (4, 14)

6.4 Typické problémy pacientu s amputaci

Typické problémy pacientii s amputaci v bérci

Na kiZi se mohou tvofit puchyie na okraji lineru, mista tfeni. U m&kkych
tkdni se miZe vyskytnout porucha prokrveni, kvili pfili§ dzkému lizku a
kompresi (patela, okraj pately, tuberositas tibiae, ventrdlni hrana tibie, okraj tibie,
hlavicka fibuly, podkolenni jamka). Na konci pahylu se mize objevovat edém a

problémy s jizvou. (4)

Typické problémy pacienti s amputaci ve stehné

U pacienti po amputaci ve stehné¢ se pii vybaveni protézou mohou
vyskytnout bolesti na medidlnim okraji pahylu, zptisobené riznymi chybami ve
stavbé protézy, nebo tim, Ze se zméni trofika pahylu, zatimco proteticky technik
protézu pro pacienta vyrabi (medidlni okraj ltizka je piili§ vysoky nebo pfili$
hluboky, protéza piili$ Sirokd, vznikne diagondlni posun u pfi¢n¢ ovalného liizka,
opora o hrbol kosti sedaci je pfili$ Sikmé nabo vysokd). Dédle se mohou vyskytnout
bolesti na vrcholu kosti zptisobené naptiklad zdnétem nebo pfili§ velkou viili mezi

pahylem a lizkem a také bolesti na konci pahylu, zpisobené zanétem, edémem

nebo tim, Ze je pahyl piili§ hluboko v ltuzku. (4)

Prislusné c¢asti téla se sleduji a analyzuje se drZeni téla a pohyb jak ve

frontalni tak i1 v sagitdlni roviné. Sleduje se poloha chodidel ve stoji, Sitka a délka
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kroku, poloha kolene ve stoji a béhem chiize, poloha stehna, dhel kycle, poloha
panve, postaveni panve, délka dolnich koncetin. Déle bederni patet, drZeni téla,
souhyby hornich koncetin, drZzeni ramen. Také hlava a kréni pétet jako funkéni

jednotka. (4)

6.5 Chyby pfri chiizi pacienta s protézou

Tyto chyby mohou mit pfi¢inu bud’ na strané pacienta, nebo na stran¢
protézy. Projevi se ve fazi odlehceni protézy, zatiZeni protézy, nebo v obou téchto

piipadech.

Chyby pfri chiizi ve fazi odlehceni protézy:
Chiize na Spi¢kach

Pacient ma nespravnou techniku chtize (chybi flexe v koleni), strach pted
narazem na néjaky pfedmét, nebo slaby kycelni flexor.

Protéza je pfiliS dlouhd, protézové luzko piili§ Siroké (pahyl vyklouzava
z protézy), nebo také piilis uzké (nedosedd na oporu v hrbolu kosti sedaci), nebo
mechanicka stabilita kolene je nadmérna. (4, 10)

Cirkumdukce (chiize sextendovanou koncetinou s protézou pohybujici se
v zevnim oblouku)

Pacient ma slaby kycelni flexor, kontrakturu v abdukci (respektive kratky
pahyl), pfili§ dlouhou htl, francouzskou berli nebo ma takové navyky chize. Také
muze mit nedostatek sily pro flexi kolene (zdleZi na délce paky pahylu).

Protéza je piiliS§ dlouhd, protézové luzko piilisS uzké. Ddle muze
zpusobovat bolestivy tlak na medidlnim okraji liZka a uhyb4 této bolesti, nebo je
pahyl uloZen v abdukci. (4, 10)

Chidovita chiize (chtze s tuhym kolennim kloubem popiipadé piili§ mald flexe
ve fazi odlehceni protézy)

Pacient miiZze mit ndvyk takto chodit.

Protéza ma nastaven pfiliS§ tuhy extencni unaSeC (hydraulické nebo
pneumatické ftizeni Svihové fize klade piiliS velky odpor), nebo brzda je

nastavena pfili§ ,,ostie®. (4)
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Nadmérna a rychla pocatecni flexe bérce

Pacient vynaklada k ohybu kolene vice sily nez je potieba.

Protéza ma nedostatecné fizeni kyvné faze (napiiklad brzdéni), extencni
unase¢ je nastaven piili§ slaby nabo také stied otdCeni kolenniho kloubu je
posunut piili§ doptedu. (10)

Klativy pohyb p¥i odleh¢eni nohy

Pacient neni schopen nastavit nohu ve sméru pohybu chiize, nebo ma

Spatnou koordinaci pohybu. Také u n¢j mize byt muskuldrni nerovnovaha (vnitini

a vng&jsi rotdtory kycle).

Protéza ma priiliS tuhé nastaveni extencniho unasece, nebo pfili§ malé
tlumeni extenze. Ddle miiZe byt nespravné nastavena osa kolene (neni paralelni
k frontdlni rovin€, nebo neni horizontdlni napt. valgus). Tuto chybu pii chlzi

muze zpusobit také pseudoartréza pahyl-l1tuzko. (4)

Chyby pfri chiizi ve fazi zatiZzeni protézy:
Rotace chodidla protézy pii doslapnuti na patu

Pacient miZe mit omezen pohyb v kycelnim kloubu nebo nedostate¢nou
svalovou kontrolu kvili slabému svalstvu na pahylu.

Protéza mtiZze mit piili§ velkou nebo malou vnéjsi rotaci chodidla, mlze se
vyskytnout pseudoartr6za pahyl-protézové luzko, nebo doslapnuti na patu je ptilis
tvrdé. (4, 10)

Trendelenburgiiv symptom na strané protézy (dochazi k seSikmeni panve ke
zdravé strané pfi chiizi s protézou)

Pacient ma svalové nestabilni panev (pfiliS slabé abduktory).

Protézové chodidlo je pfili§ medidln€ od funkciondlni zatézové linie. (4)
Duchenneiv symptom na strané protézy (pacient naklani trup a panev na stranu
protézy pii chiizi bez pomiticek)

Protéza je pfili§ kratka, pahyl je uloZen v abdukci (IGzko je v nedostate¢né
adduk¢ni poloze) nebo chodidlo muze byt laterdlné vaci zatézovaci linii. Déle
napiiklad ldzko nedostatecné ulpivd na pahylu, nebo medidlni okraj objimky je

priliS vysoko.
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Pacient miZe mit pfecitlivély, bolestivy pahyl, nespravné navyky pii chiizi
nebo kritky pahyl. Déle abdukéni kontrakturu v kycelnim kloubu, pfili§ slaby m.
gluteus maximus a medius a také nestabilni trup nebo nedostate¢noou rovnovéhu.

“4)

Chyby p¥i chiizi ve fazi zatizeni i odleh¢eni protézy:
Nestejné kroky z hlediska ¢asového prubéhu a délky

Vétsinou jde o piiliS dlouhy protézovy krok kombinovany
s nerovnoméernym zatiZzenim:

Pacient miiZze mit nedostatek sebedlivéry, obavy, najistotu pii chiizi,
nerovnovahu, chybné ptibrzd’uje krok, chybi u néj extenze v kyCli vlivem pfilis
slabého svalstva (m. gluteus maximus, ischiocrurani svaly). Kromé tohoto miize
byt pric¢inou flek¢ni kontraktura

Protézové lizko pisobi bolest tlakem na hrbol kosti sedaci pfi zatiZend,
protéza je piiliS dlouhd, nebo je pahyl uloZen v extencni poloze. Dile miiZze byt
pficinou pseudoartréza pahyl-protézové lizko, piiliS velka plantarni flexe nohy
nebo tnava pahylu, kdyZ je protézové luzko uzké.

V ostatnich ptipadech miiZe jit také o pfili§ kratky krok nohy s protézou,
zpusobeny bolesti na vrcholu kosti. (4, 10)

DrZeni trupu v piredklonu

Protéza ptlisobi otlak pii opoie o hrbol kosti sedaci, ddle zde mtze pusobit
flek¢éni kontraktura v kyclich, kterd neni zohlednéna v protézovém lazku a také
nedostatecnd opora ventrdlné, bod pro oporu o hrbol kosti sedaci je postaven piili$
vysoko (u pti¢né€ ovéalného protézového lizka).
dopiedu pro zlepSeni stability kolene, nebo m4 pftiliS nizkou oporu. (4)
Hyperlordéza bederni patere

Protéza ma lazko postavené do hyperextenze (neni zohlednéno
fyziologické flek¢ni postaveni), ddle miiZe pusobit flek¢éni kontraktura v ky¢elnim
kloubu, kterd neni zohlednéna v protézovém lizku, nebo ndklon panve dopiedu,
podminény zvétSenym tlakem na tuber ossis ischii, kdyZ je koncetina s protézou

v extenzi.

52



Vv

Pacient pfesunuje t€ZiSt¢ doptedu pro zlepSeni stability (zejména u
oboustranné amputovanych), také se muze projevit vada drzeni téla nezdvisld na
protetickém vybaveni, nebo muskuldrni nerovnovaha (piilis slabé bfisni svalstvo a
hyzd’'ové svalstvo). (4, 10)

Kiecovité drzeni téla, ztuhlé drZzeni pazi (chybi pfirozeny souhyb pazi)

Pacient ma strach, je nejisty (pohyby paZzi jej vyvadéji z rovnovdhy), dile
to muze zpusobit piedchozi dlouhodobé pouzivani francouzskych holich.

Protéza ma nevyhovujici tvar, nepohodlné lazko zpisobujici bolesti, také

dlouhodobé noSeni ramennich banddzi (nosnych pdsit) miiZe plisobit na souhyb

hornich koncetin pfi chiizi.

Tyto typické chyby se u pacienta po amputaci ve stehné Casto vyskytuji
v kombinaci. DosaZeni uspé€Sného vysledku je moZné pouze po spolecné
provedené klinické anylyze chyb v rdmci interdisciplindrniho tymu a nésledné

korekci chyb pfi Skole chiize. (4)
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7. ZAVER

DneSni moderni svét stavi Clovéka pfed fadu vyzev, které vyzaduji
kreativni feSeni. V tomto Casto hektickém a rychle se rozvijejicim prostiedi je
dalezité si zachovat vyvdZeny rytmus Zzivota. Provadét kazdodenni cCinnosti,
pracovat, vénovat se svym zdlibdm a zdroven ziistat v kontaktu se svou rodinou a
prateli. Pacienti po amputaci nejsou v tomto piipad¢ Zddnou vyjimkou.

Spoluprace vSech Clent rehabilitaéniho tymu je nezbytnd od chvile, kdy se
rozhodne, Ze bude pacientovi amputace provedena, azZ do doby, kdy se stane opét
sobéstaénym a samostatnym. Je také velmi dilezité vyuZzit v§ech moZnosti, které
dnes rehabilitace témto pacientim mtiZe nabidnout. U nds vSak tento proces Casto
neni ,dotazen do konce“. Vytvofeni odpovidajici protetické ndhrady pro
individudlniho pacienta je jednou z podminek pro tspéSnou rehabilitaci. Prestoze
jsou dnes uZ u nas dostupné i sloZit€jsi a vysoce rozvinuté systémy protézovych
dilct, na jejich vybér, a tim i na funkci celé protézy, maji vliv mnohdy cenové
limity pojistoven nebo limit pfedepisujiciho 1ékare.

Pro uspéSny ndvrat pacienta k ptivodni kvalité Zivota, je nezbytnd také
vyuka chlize s protézou. BohuZel u nds se této problematice nevénuje takova
pozornost jako je tomu v nékterych zdpadnich zemich. Je vyuCovdna jen na
specializovanych rehabilitanich pracovistich a klinikédch a ¢asto ne v takové mife,
jak by bylo potieba.

Ve své préci jsem popsala koncept Skoly chlize pro pacienty po amputaci
dolnich koncetin podle némecké fyzioterapeutky Iris Heyen, kterd se tomuto
vénuje jiZz mnoho let a jejiz vysledky jsou zndmy i u nds. Spolupracuje zde
s protetickou firmou Otto Bock CR, s. r. 0., kterd v Ceské republice potada také
semindfe Skoly chize vedené touto fyzioterapeutkou. Umoziuje tak Iékaitm,
fyzioterapeutim a protetickym technikim sezndmit se stimto konceptem a
zplisobem prace s pacienty po amputaci dolnich koncetin. U nds se touto $kolou
chiize zabyva cCastetn¢ Rehabilitatni klinika Malvazinky v Praze, Masarykova
nemocnice v Usti nad Labem, nebo Nemocnice Milosrdnych sester sv. Karla

Boromejského v Praze (Nemocnice Pod Petiinem).
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8. SOUHRN

Prvni ¢4st mé bakalafské priace je vénovdna tomu, sjakymi druhy
amputaci dolnich koncetin se mizeme setkat, jaké jsou chirurgické postupy pfii
amputaci a jaké indikace vedou k tomuto druhu operace.

V druhé casti je popsdna rehabilitaéni péce pacientii po amputaci dolnich
koncetin a predevSim uloha fyzioterapeuta v tomto rehabilitaénim procesu a jeji
nezanedbatelny vyznam.

Tieti cast se vénuje dneSnim moznostem protetického vybaveni a
zdkladnim principlim stavby a funkce jednotlivych ¢asti protéz.

V posledni ctvrté Casti je popsdn koncept Skoly chlize pro pacienty po

amputaci dolnich koncetin podle némecké fyzioperapeutky Iris Heyen.

55



9. SUMMARY

The first part of my work is devoted to types of lower limbs amputation,
we can meet, which surgical techniques are used for amputation and which
indications conduct to this type of operation.

In the second part the rehabilitation of patients whith lower limbs
amputation is described and especially the physiotherapist's role during the
rehabilitation and its indispensable meaning.

The third part devotes to todays possibilities of prosthetic fittings and basic
principals and function of individual parts of prosthesis.

In final fourth part a concept of gait training for legs amputees according

to German physiotherapist Iris Heyen is written.
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11. SEZNAM OBRAZKU

Obr. 1 (2)
I.  Urazové energie
1. Nizka energie - jednoduché zlomeniny a prustiely 1 bod
2. Stiedni energie — oleviené nebo viceetaZové ziomeniny, vétsi pohmozdéni 2 body
3. Vysoka energie — vstiel zblizka, vysokorychlostni stielné zranéni 3 body
4. Masivni rozdrceni - dilni, Zelezniéni zranéni 4 body
Il.  Tlakova stabilita
1. Normotenzni hemodynamika — TK stabilni i béhem operace 0 bodu
2.  Prechodna hypotenze — TK stabilizovan infuzni terapii 1 bod
3. Prolongovana hypotenze - systolicky tlak pod 90 mm Hg 2 body
. Ischemické postizeni - pfi ischemii delsi nez 6 hodin se body zdvojnasobuji
1. Zadné - hmatna pulzace, bez znamek ischemie 0 bodi
2.  Lehké - oslabené pulzace, bez znamek ischemie 1 bod
3.  Stfedni - nedetekovatelna pulzace (Doppler), oblenény kapilami navrat, oslabena motorika 2 body
4,  Téiké - chladna a nehybna koncetina, necitlivost, bez kapilariho navratu 3 body
IV. Vék
1. Do 30 et 0 bodu
2. Mezi 30-50 roky 1 bod
3.  Vice nez 50 let 2 body

MESS (hodnoceni rozsahu rozdrceni koncetiny): 7 a vice bodli = amputace, 6 a

mén¢ bodl = predpoklad zachrany koncetiny

Obr.2 (2)

Gilotinovd amputace: a — linie kozniho fezu, b — linie svalového fezu, ¢ — linie

preruseni kosti, d — retrakce meékkych tkéani
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Obr. 3 (2)

Otevrend lalokovd amputace: a — schéma koznich fezli, b — boc¢ni a ¢elni pohled

na preklopené (zavinuté) koZzni laloky

Obr.4 (11)

Hemipelvektomie

Obr.5(11)

Exartikulace v kycelnim kloubu

60



Obr. 6 (1)

Amputace dle Callandera — velmi dlouhy stehenni pahyl, u kterého je kostni
amputace vedena ve vysi kondyla femuru

Obr.7 (1)

Amputace dle Stokes-Grittiho — stejn¢ dlouhy amputacni pahyl jako pfedchozi, ale
se zachovanim ventralni poloviny ¢ésky, ktera se pieklopi zespodu k femuru
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Obr. 8 (2)

ligamenium patellae

Exartikulace v kolennim kloubu

Obr. 9 (2)

Symeho amputace: a — exartikulace v hlezennim kloubu, koZni a kostni
remodelace (Srafované€), b — kone¢ny stav

Obr. 10 (2)

a #]

Amputace podle Boyda: a — schéma koZnich lalokt a kostni resekce (talus
odstranén), b — vysledny tvar po sutufe
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Obr. 11 (2)

Exartikulace v Chopartoveé kloubu: a — schéma koZnich fezl a odstranénych
kustek, b — vysledny stav po sutufe koznich lalokt

Obr. 12 (2)
| . |/ y
[ i -:':'__\-_;_‘_ f
e
‘:i -‘-"\-\_:“ .

Exartikulace v Lisfrankové kloubu: a — schéma koZnich fezl a odstranénych
kustek, b — vysledny stav po sutufe koznich lalokt

Obr. 13a (4)

| Elastiské
‘I obinadlo

1 S Kratkotuzng ]
f] © elastické obinadlo | ‘
I S [
]

(vlevo): Proximdlni konec stehna se nejprve ovine dvakrat volnéji kolem dokola
elastickym obvazem. Obvaz se potom odstfihne. Jeho funkci je jednak zachyceni
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mekkych tkani a jednak je elasticky obvaz sdm adhezni a tim umoziuje ulpéni a
fixaci také kratkotazného elastického obinadla leZicitho nad nim.

(uprostied). Jako materidl k ovazani jsou zapotiebi 2-3 mirn€ elastickd
kratkotaznd obinadla (o Sifce 10-12 cm). Prvni elastické obinadlo se nasadi
ventrdln€ v poloviéni délce pahylu a tdhne se dorsdlné pies jizvu. Potom se
elastické obinadlo obrati a oviji se diagondln¢ pfes jednu stranu konce pahylu
ventradlnim smérem. Potom se elastické obinadlo ovine cirkuldrné cca. na polovinu

jednoho ovinu na dorsdlni strané¢ a pak se opét vede ventrdlné-diagondlnim
smérem pres druhou stranu pahylu.

(vpravo): Potom se ovine kratkotazné elastické obinadlo v osmic¢kovych ovinech
az k tiislu a nakonec se upevni pomoci néplasti.

Obr. 13b (4)

s

L

e

W ‘7
it e

. -"\;
" ra
e

(vlevo). Jako materidl pouZijeme 1 az 2 mirné elastickd kratkotazna obinadla o
Sitce 5 az 8 cm. Obinadlo se tdhne od zacdtku dorsalnim smérem jedenkrat pfimo
pies vrchol pahylu (na obr. pohled z boku). Zac¢atkem obinadla na dorsalni stran¢

pahylu se zbytkovd muskulatura lytka nadzdvihne a tim se také odlehci jizva,
kterd byva nejnapjatéjsi.

(uprostied). Potom se obinadlo obrati mirn¢ a ovine se mirn¢ Sikmym smeérem
cirkuldrné o cca. jednu Ctvrtinu ovinu.

(vpravo): Kréatkotaznd obinadla se ovinou v osmickovych otd¢kach nad koleno az
do drovné cca. 10 cm a tam se uchyti pomoci naplasti.

(Vynatek z ,,Odborné péce v rehabilitaci®, Urban & Fischer, Iris Heyen)
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Obr. 14 (10)

Plochy pahylu,které je nutno odlehcit:

1) Zaoblena hrana medidlniho kondylu femuru
2) Medidlni drsnatina hlavice holenni kosti

3) Lateralni drsnatina hlavice holenni kosti

4) Piedni drsnatina hlavice holenni kosti

5) Predni hrana holenni kosti

6) Kostény a muskularni konec pahylu

7) Hlavice lytkové kosti

8) Distalni konec lytkové kosti

Obr. 15 (10)

ZatiZitélné plochy pahylu:

- celd mediélni plocha holenni kosti
- cela plocha mezi tibii a fibulou

- Slacha quadricepsu bez tpontli

- mediélni plocha kondylu femuru

- laterdlni suprakondyldrni plocha
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Obr. 16a (10)

LKB z hliniku

Obr. 16b (10)

UKD - dfevéna

Obr. 16¢ (10)

KB - kozené
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Obr. 17 (10)

Protéza PTB

Obr. 18 (10)

Protéza KBM

Obr. 19 (10)

Protéza PTS (suprakondyldrni)
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Obr. 20 (10)
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Protéza PTK (suprakondylirni)

Obr. 21 (10)
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Obr.22a (10)

Vertikalni pasma laZka

I. pasmo nasedaciho vénce
II. ovladaci pdsmo

III. koncové pasmo pahylu

Obr. 22b (10)

Pahyl v laterainim podélném fezu (sagitalni pohled)

obr. 22¢ (10)

LuiZko v podélném rezu (frontdlni pohled)
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Obr. 23 (10)

-

Podélne ovdlné lizko - icinky tribodové soustavy sil

Obr. 24a (10)

Frontalni prabéh okraje lazka

obr. 24b (10)

Porsalni priabéh okraje lnzka

70



Obr. 24c (10)

Medidlni pribéh okraje lizka

Obr. 25 (10)

P

Porovndni pricné a podélné ovdlného liizka, jejich nasedacich véncii

Obr. 26a (10)

\

1

Principidlni vvobrazeni lizka [SNY. Frontalni pohled.
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Obr. 26b (10)

Principialni vyobrazeni lazka ISNY. Lateralni pohled.

Obr. 26¢ (10)

Principidini vyobrazeni lizka ISNY. Dorsdlni pohled

Obr. 26d (10)

Principidlni vyobrazeni lazka ISNY. Medidlni pohled
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Obr. 27 (10)

Krdtkd stehennt protéza (ventrdlni a laterdlni pohled)

e

Zmeéna polohy stredu otdceni kolene behem chiize:

tihel kolene: stojna faze 0°, maximalni extenze v kycli 6°, odraz Spicky od zemé
25°, maximalni flexe kolene 65°, maximalni flexe kycCli 45°, kontakt paty se zemi
0°.

Obr. 28 (10)

Obr. 29 (10)

Postaveni skeletu pahylu v relativnim hdkovitém uloZeni
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Obr. 30a (10)

Vybaveni pfi dlouhych pahylech nartu

Obr. 30b (10)

Vybavend pii dlouhych pahylech nartiis dodate¢nou patni opérou

Obr. 30c (10)

Protetické vybaveni pfi kratkém pahylu nirtu a dlouhém pahylu zinarti
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Obr. 30d (10)

Protetické vybaveni u kratkych pahylinartu a dlouhych pahyh zanarti

Obr. 30e (10)

Protetické vybaveni pfi kratkém pahylu zanarti

Obr.30f (10)

Vybaveni u nezatizitelnych pahyli a - Ventralni bércova objimka
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Obr. 31 (10)

~Pouzdrova protéza”

Obr. 32 (10)

Osa stavby kycelni exartilkulatni protézy
{Prilkdad: modulami protéza)

Obr. 33 (16)

Pahyl {(mékka thkans) Upina&

Pahyl (kost) _— Cep

Schématické zndzornéni osseointegrace u stehenniho pahylu
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