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1 UVOD

Amputace znamena odstranéni periferni ¢asti téla vCetné¢ kozniho krytu, mékkych tkani
1 skeletu, které vede k funk¢énim i kosmetickym zménam (Dungl et al., 2014). Pod pojmem
exartikulace chapeme sneseni periferni ¢asti koncetiny v linii kloubu. Neni tedy pietata kost
a svaly nejsou preruseny v oblasti svalového bfiska, ale v misté uponu (Havlic¢ek et al., 2003).
Amputace koncetin patii k historicky nejstarSim provadénym vykonim. K vyznamnému
rozvoji techniky amputace doslo za obdobi valek, kdy tento zdkrok piedstavoval v dob¢
nedostatku farmakologické terapie, anestezie a technickych moznosti pro lékare jednoduché
feSeni k odstranéni pacientovych potizi. Samotna historie vSak sahd daleko vice do minulosti

az do obdobi antiky.

Od pocatkl vzniku si amputacni chirurgie prosla zna¢nym vyvojem. Nejdfive se provadély
tzv. gilotinové amputace bez pouziti anestezie. Nasledné se krvéaceni zastavilo zaSkrcenim
pahylu nebo jeho ponotfenim do horkého oleje. Tento typ se sice dnes vyuziva za urcitych
okolnosti stale, ale daleko Castgjsi jsou tzv. lalokové amputace. Dnes se jednd o bézny operacni
vykon, kdy chirurg vytvari na pahylu kozni laloky, invertuje je a nasledné seSije. JeSté
pred zacatkem operace 1ékar stanovi vySku amputace, tedy misto na téle ¢loveka, kde bude
provedeno odejmuti dané casti koncetiny (Dungl et al., 2014). V ramci dolni koncetiny

rozliSujeme amputaci chodidla, transtibidlni, transfemoralni amputaci, exartikulaci kolenniho

a kycelniho kloubu a hemipelvektomii.

Z vyse uvedenych fakti vyplyva, ze problematika amputaci je velice rozsahlym tématem.
Z tohoto diivodu jsem praci zuzila na srovnani transfemoralni amputace a exartikulace
v kolennim kloubu, protoZe tyto vykony patii dnes k ¢asto provadénym a svou lokalizaci jsou
si velmi podobné. I pies tuto skutecnost byla v minulosti dlouho dobu transfemoralni amputace
upfednostiiovana a exartikulace byla provadéna zcela vyjimecné. Hlavnimi argumenty byly
hor§i kosmeticky vzhled s prominujicimi kondyly, které vzbuzovaly odpor pfedevS§im
u pacientll a problematictéjSi oprotézovani. Tyto divody byly naprosto zdsadni, a tak doslo
k tomu, Ze celou fadu let zustaly klady exartikulace zcela opomijené. V dnesni dobé se vSak
tento problém podatilo odstranit diky zdokonaleni protetické technologie a téma se stalo

aktualnim (Behr et al., 2009).
Ztrata koncetiny predstavuje velky zdsah do zivota pacienta. Velmi dilezity je b&éhem
pooperacni a u planovanych zakroki i predoperacni péce komplexni ptistup. Multidisciplinarni

tym kromé operatéra dopliuje ergoterapeut, fyzioterapeut, protetik, rodina a psycholog, ktery



je 1 v soucasné dobé opomijenym, ale velmi dulezitym ¢lankem (Kolat, 2009). Fyzioterapeut
se na péci podili od samotného zacatku a jeho uloha je nenahraditelna. Rehabilitatni program
se sklada z prvkul respiracni fyzioterapie, péce o pahyl, posilovani svalstva hornich koncetin,
casné mobilizace a nacviku piesuntl. V pozdéjsich fazich je nedilnou soucasti péce o jizvu,
vertikalizace, nacvik stoje a stability bez protézy. Celou kapitolou je poté fyzioterapie
po vybaveni protézou. Hlavnim cilem rehabilitacni péce je zajistit co nejveétsi sobéstacnost

pacienta.



2 TEORETICKA CAST

2.1 Anatomie dolni koncetiny
2.1.1 Pelvis (os coxae)

Péanev je mohutna kost, jez je sloZzena z pravé a levé panevni kosti a kosti kiizové. Jejich
kloubnim spojenim vznika uzavieny utvar. Panevni kost se vyviji spojenim tfech celkt, jedna
se o kost kycelni (os ilium), kost sedaci (os ischii) a stydkou (os pubis). T¢€la téchto kosti sristaji
v jamku kycelniho kloubu (acetabulum). Artikula¢ni plochu kloubu vsSak tvoifi pouze cast

vnitini plochy acetabula (facies lunata) (Holibkové a Laichman, 2004; Cihak, 2001).

Kost kycelni tvofi horni ¢ast panevni kosti a je postavena tak, ze se kosti obou stran
kranialné rozbihaji. Os ilium se sklada z téla, lopaty kycelni (ala ossis ilii), ktera je prohloubena
v jamu (fossa iliaca). Proximalné vybiha v hieben, jenz je ventraln¢ i dorzaln¢ zakoncen v horni
trn (spina iliaca posterior superior), pod nimzZ je uloZen dolni trn (spina iliaca posterior inferior).
Os ilium vpfedu kaudalné¢ piechdzi v os pubis a vzadu v os ichii vystupkem
(eminentia iliopubica) a ndpadnym zafezem (incisura ischiadica major) kon¢icim na trnu sedaci

kosti (spina ischiadica) (Naika a Eliskova, 2015; Cihdk, 2001).

Dolni ¢ast panevni kosti je tvofena kosti sedaci a stydkou, které se dorzoventralné sbihaji.
Os ischii je tvofena télem a ramenem. V misté, kde v sebe tyto dvé Casti prechdzeji, je velky
hrbol (tuber ischiadicum), nad kterym se nachéazeji dva zafezy (incisura ischiadica major
et minor), jez jsou odd€leny trnem (spina ischiadica). Kost stydka se sklada z téla, které
ventralné pokracuje jako ramus ossis pubis k stydké spon¢. Na horni ¢asti ramene Ize nalézt
napadnou drsnatinu (pecten ossis pubis). Medialné je vytvofen
hrbolek (tuberculum pubicum). Mezi obéma kostmi se nachdzi otvor vyplnény svaly

(foramen obturatum) (Cihak, 2001).
2.1.2 Femur

Femur, nejmohutnéjsi a nejdelsi kost lidského téla, se d€li na Ctyfti ¢asti. Prvni z nich je
hlava (caput femoris), tvofici hlavici kyCelniho kloubu. Lze na ni nalézt jamku
(fovea capitis femoris), kterd je mistem uponu stejnojmenného vazu. Druhou casti je kréek
(collum femoris), misto Uponu kloubniho pouzdra (articulatio coxae). Dal§im segmentem
je télo (corpus femoris). Na téle se popisuji dva chocholiky (trochanter major et minor),
jez spojuje ventralné linea a dorzalné crista intertrochanterica. Také zde nalezneme struktury

slouzici jako zacatky a upony svalii. Distalni ¢ast kosti tvofi medidlni a laterdlni kondyly,



plochy pro skloubeni s  facies  superior tibiae. Mezi  témito  strukturami
je napadna fossa a linea intercondylaris pro Upony vazli. Ventralni ¢ast tvofi plocha pro

skloubeni s ¢éskou (facies patellaris) (Hudak et al., 2017).
2.1.3 Articulatio coxae

Kyc¢elni kloub je kulovity omezeny kloub, jehoz hlavici tvofi caput femoris a kloubni
jamku acetabulum (Holibkova a Laichman, 2004). Sty¢na plocha se sestava pouze z facies
lunata. Vklesly stfed jamky vypliiuje tukovy polstar (pulvinar acetabuli) a jeji okraj doplituje
chrupav¢ity lem (labrum acetabuli). Na okraji acetabula zacina kloubni pouzdro, které
se ventraln€ upind v oblasti linea intertrochanterica, dorzalné zlistava crista intertrochanterica
volna pro tpony stehennich svalti. Kloubni pouzdro je zesileno vazy. Na pfedni stran¢ od spina
iliaca anterior inferior se ve dvou pruzich na oba konce linea intertrochanterica rozbiha
nejsiln€js$i vaz lidského téla — ligamentum iliofemorale. Tento vaz ukoncuje extenzi
v articulatio coxae. Ligamentum pubofemorale jdouci od horniho ramene stydké kosti
ke spodni strané pouzdra omezuje abdukci a zevni rotaci. Na zadni stran¢ kloubu se nachazi
ligamentum ischiofemorale ukoncujici addukci a vnitini rotaci. Pokra¢ovanim poslednich dvou
zminénych vazil je zona orbicularis podchycujici caput femoris (Cihak, 2001). Ligamentum
transversum acetabuli pteklenuje incisura acetabuli. Drobny vaz (ligamentum capitis femoris)
jdouci do fovea capitis femoris obsahuje stejnojmennou arterii. Vzhledem k typu kloubu jsou

mozné pohyby podél vsech tii os (Hudak et al., 2017).

228 Krovn KYCELN] — ARTICULATIO COXAR

Obrazek 2.1.3.1 Kycelni kloub (Sinélnikov, 1980)



2.1.4 Articulatio genus

V kolennim kloubu se styka femur, tibie, patella a vazivové chrupavcCité menisky.
Z anatomického hlediska se tedy jedna o kloub slozeny, jehoz hlavici tvoii medialni a lateralni
kondyly femuru a jamku kondyly tibie. Mezi kondyly obou kosti jsou vlozeny ovalny medialni
a polokruhovity laterdlni meniskus. Menisky vybihaji ventrdlné i dorzalné¢ v cipy, které
se upinaji pfed a za vyvyseninu eminentia intercondylaris. Po obvodu jsou srostlé s kloubnim
pouzdrem a medialnim kolateralnim vazem. Céska je svoji zevni stranou pevné zavzata
do Slachy m. quadriceps femoris, vnitini je pfivracena do nitra kloubu (Nailka a Eliskova,
2015). Articulatio genus se rovnéz sestava z vazu kloubniho pouzdra a vaz{ nitrokloubnich.
V predni casti se nachéazi Slacha ctythlavého svalu (ligamentum patellae) a pruhy jdouci
po obou strandch patelly (retinacula patellac). Po stranach pouzdra jsou postranni vazy
(ligamentum collaterale mediale et laterale) a vzadu ligamentum popliteum arcuatum
et obliquum (Cihak, 2001). Uvnité kloubu probihaji dva silné zkiiZzené vazy (ligamentum
cruciatum anterius et posterius), vaz spojujici oba menisky (ligamentum transversum genus)

a dva slabé vazy ligamentum meniskofemorale anterius et posterius (Hudak et al., 2017).

231, ARTICULATIO GENTS, KLOUE KOLENNI: pravy, pohled zpiedu (1/1).

{Ponzdra Kloubni odproparavino. Slacha dtyihlivého svaln stehenniho s &skeon odklopens
distilné |

Obrazek 2.1.4.1 Kolenni kloub, pohled zepredu Obrdzek 2.1.4.2 Kolenni kloub, pohled zezadu
(Sinéelnikov, 1980) (Sinélnikov, 1980)
2.1.5 Musculi coxae

Svaly dolni koncetiny lze obecné rozdé€lit do Ctyt zakladnich skupin, a sice na svaly

kycelniho kloubu, stehna, bérce a svaly nohy. Svaly kyc¢elniho kloubu se dale déli na ventralni



a dorzalni skupinu. Piedni skupinu pfedstavuje m. iliopsoas slozeny z m. iliacus a m. psoas
major. M. iliacus zaCina v oblasti jamy kycelni a m. psoas major kranialnéji na télech obratla
Th12 — LS, ptislusnych meziobratlovych ploténkach a kostalnich vybézcich bedernich obratla.
Ob¢ tyto ¢asti se v oblasti lacuna vasorum spojuji v jeden celek, jenz se upind na femuru,
pfesnéji na malém trochanteru. Z hlediska funkce se tento sval fadi k hlavnim flexorim
a pomocnym zevnim rotatoriim kycelniho kloubu a ohybactm trupu. V oblasti bederni patete
zacina nekonstantné spolecné s m. psoas major i m. psoas minor, ktery se upind na eminentia
iliopubica. Svaly jsou inervovany piimymi vétvemi lumbalniho plexu a m. iliacus také pomoci

n. femoralis.

Oproti skuping ventralni, jiz tvofi jediny sval, je dorzalni skupina tvofena n¢kolika svaly
usporddanymi ve dvou vrstvach. Povrchovou skupinu tvoii hyzd'ové svaly. Vldkna m. gluteus
maximus zacinaji od os sacrum, coccygis, os ilii, fascia thoracolumbalis a ligamenta
sacrotuberale a upinaji se na femuru na tuberositas glutea a condylus lateralis tibiae. Horni
vlakna funkéné zajist'uji abdukei, dolni vlakna addukei, extenzi a vnéjsi rotaci stehna. Sval dale
zabezpecuje lateralni stabilitu trupu a vzptimené postaveni. Inervovan je z n. gluteus inferior
sakralniho plexu. V oblasti ossis ilii za¢inaji také m. gluteus medius et minimus. Jejich spolecny
upon se nachazi na velkém trochanteru femuru a z hlediska funkce zajist'uji abdukci, extenzi,
vnéjsi rotaci stehna. Pfedni vldkna m. gluteus medius navic zabezpecuji rotaci vnitini.
Poslednim svalem prvni vrstvy je m. tensor fasciae latae. Zacatek svalu Ize nalézt na pfedni
spiné a Gpon svalu za pomoci tractus iliolumbalis na laterdlnim kondylu tibie. Tento sval
zajiSt'uje extenzi bérce a pomaha pfi stabilizaci kycelniho 1 kolenniho kloubu. Inervovan je jako

maly a stfedni hyzd'ovy sval cestou n. gluteus superior.

Svaly hluboké vrstvy jsou v literatufe oznacCovany jako pelvitrochanterické. Jedna
se o svaly s vyznamnou posturalni funkci, mezi né€z patii m. piriformis, m. gemellus superior
et inferior, m. obturatorius internus a m. quadratus femoris. Pouze m. piriformis zacina
Jiz v oblasti os sacrum, zbytek svalll az v oblasti panve. VSechny tyto svaly maji spole¢ny ipon

na trochanter major a jsou inervovany piimymi vétvemi plexus sacralis (Hudak et al., 2017).
2.1.6 Musculi femoris

Svaly stehna lze rozdélit do tii zakladnich skupin. Jednotlivé skupiny jsou od sebe
oddéleny osteofascidlnimi septy. Ventrdlni skupina zahrnuje m. sartorius a m. quadriceps
femoris. Krej¢ovsky sval, dlouhy Stihly sval za¢inajici od ptedni horni spiny, pokracuje Sikmo

po predni strané stehna aZ k vnitini strané kolene, kde se upina. Upon svalu se oznacuje jako



pes anserinus — Siroka uponova Slacha spolecnd pro m. gracilis, m. sartorius
a m. semitendinosus. Sval provadi zevni rotaci dolni koncetiny a jeho pomocnou funkci je flexe
v ky€elnim a kolennim kloubu. M. sartorius je inervovan pomoci n. femoralis. Druhym svalem
této skupiny je m. quadriceps femoris zahrnujici m. rectus femoris a m. vastus medialis, lateralis
a intermedius. Jediny m. rectus femoris je dvoukloubovy a zacina v oblasti panve na predni
dolni spin€. Ostatni ¢asti maji zacatky kaudalnéji na femuru, spojuji se nad ¢éSkou, na niz
se nasledné€ upinaji, pficemz jeji ptedni plocha je do uponové Slachy zavzata. Inervace je opét

zajiSténa cestou n. femoralis.

Medialni skupina stehennich svald je v odborné literatuie oznacovana jako adduktory
stehna. Mezi né se fadi m. pectineus, m adductor magnus, longus et brevis, m. gracilis
a m. obturatorius externus. Svaly zacinaji na os coxae a vétSina z nich se upind na femur.
Vyjimku tvofi m. obturatorius externus, jehoz uponem je fossa trochanterica a m. gracilis jdouci
az na medialni kondyl tibie. Spole¢nou inervaci obstarava n. obturatoris. Soucasti skupiny jsou
vSak 1 dva diploneuralni svaly. Jedna se o m. adductor magnus inervovany pomoci

n. ischiadicus a m. pectineus, na jehoz inervaci se podili i n. femoralis.

Zadni skupina je tvofena tfemi svaly. Obvykle se setkavame se souhrnnym oznacenim
ischiokruralni svaly nebo hamstringy, k nimZ se fadi m. semitendinosus, m. semimembranosus
a m. biceps femoris. VSechny zacinaji na sedacim hrbolu a upinaji se medialn¢ a lateralné
pod kolennim kloubem. Z hlediska funkce jsou to piedev§im flexory kolenniho kloubu.
Inervuje je n. ischiadicus, ale vzhledem k jejich za¢atku zaujimaji i pomocné funkce v kycelnim

kloubu (Cihak, 2001).



2.2 Kineziologie panve a dolni koncetiny

Z kineziologického hlediska d€li Dylevsky (2009) dolni koncetinu na tii zakladni
segmenty. Prvnim z nich je tzv. kofenova oblast zahrnujici pletenec dolni koncetiny a kycel,

druhy predstavuje oblast kolene a posledni akralni ¢asti je hlezno a noha.
2.2.1 Kineziologie pletence dolni koncetiny

Pletenec dolni koncetiny tvoii dvé panevni kosti a kost kiizova. Podobné jako u pletence
horni koncetiny, Ize i zde rozliSit pasivni a aktivni komponentu. Pasivni komponentu tvofi
kosténd ¢ast pletence, tedy os sacrum a os coxae, a aktivni slozku pletence predstavuji svaly

kycelniho kloubu a stehna (Dylevsky, 2009).

Pénev je konecnym segmentem osového organu spojujicim patet a dolni koncetiny, jenz
zaroven slouzi k pfenosu sil mezi trupem a dolnimi koncetinami. Zabezpecuje tak pevnou,
stabilni, a pfesto pruznou zdkladnu pro patet a spojku pro dolni koncetiny. Pénevni kruh
je ventralné spojen pomérné flexnim spojenim v podob¢ symphyzy. Dorzaln€ je spojen s pateii
diky kloubnimu spojeni s os sacrum (Véle, 1997). Toto kloubni spojeni sice umoznuje pouze
drobné pohyby nepatrného rozsahu, ale pro spravnou funkei kloubu je jejich zachovéani naprosto
nezbytné. Spojeni pletence je dale zajisténo pomoci jednoho chrupavcitého spoje a nékolika
pevnych vazi. Panevni vychod neni uzavien kosténymi strukturami, ale je tvofeny svaly,
jejichz stiedni Cast tvofi hraz.

Prstenec nemiZe byt ze statického hlediska uloZen v horizontalni roviné, proto je
u Clovéka panev sklonéna predni casti dolli a dozadu, zatimco os sacrum je vysunuta Sikmo
doptedu. V oblasti promontoria se ndhle méni zakfiveni patete z kyfozy na lordézu a dochazi
bederni lordozy. M. iliopsoas, mm. adductores longus et brevis a m. rectus femoris sklon

zvetSuji, a naopak hamstringy — mm. glutei maximus et medius, ho snizuji (Dylevsky, 2009).

Pfi pohybu panve v sagitalni roviné smérem dopfedu se symphysis pubica pohybuje
ventralnim smérem, zvySuje se bederni lord6za a pohybu se Uc€astni m. iliopsoas. Pokud
se panev pohybuje dorzaln¢ do retroverze, symphyza se pohybuje dozadu a lordoza se snizuje.
Na tomto pohybu se ucastni pfimé bfiSni svalstvo. V roviné frontdlni probihaji pohyby,
pfi nichZz dochazi k zvySeni levého ¢i pravého panevniho okraje za participace adduktort stehna
a stiedniho hyzd'ového svalu. V horizontalni roviné dochdzi k rotaci panve. Tento pohyb

vznika chlizi za tcasti svall pletence panevniho, dolnich koncetin a hrudniku. Obé panevni



kosti mohou rovnéz protismérné rotovat a vytvaii fyziologicky pohyb panve, jenz je oznacovan

jako nutace (Véle, 20006).
2.2.2 Kineziologie stehna a oblasti kolene

Podobné¢ jako horni koncetinu mizeme 1 volnou dolni koncetinu rozd€lit na 3 zakladni
¢asti — stehno, bérec a nohu. Stehno je jeji nosnou ¢asti a je bezprostfedné zatizeno véhou trupu,
s ¢imz zcela koresponduje i jeho masivni kostény zaklad. Pravé femur se podili na stavbé
kycelniho kloubu, ktery je stejn¢ jako ramenni kloub horni koncetiny ozna¢ovan za kotfenovy
kloub. Z pohledu funkéni anatomie tvoifi kranialni ¢ast femuru hlavici kycelniho kloubu.
Kloubni plocha hlavice odpovida piiblizn¢ dvéma tietinam povrchu koule. Dlouha osa krcku
femuru svird s dlouhou osou téla thel 125°. V literatuie se Casto setkdvdme s pojmem
kolodiafizarni uhel, jenz se s rostoucim vékem meéni. V odbornych publikacich je také
popisovan tzv. anteverzni uhel, uhel svirajici osu krcku s frontalni rovinou prolozenou kondyly
stehenni kosti. U dospélého ¢loveéka je normou piiblizné 7-15° (Dylevsky, 2009).

vvvvvv

kloub pro chiizi, umoziuje totiz ménit délku koncetiny v zavislosti na lokomoci a méni
vzdalenost trupu od terénu, po némz se pohybujeme. Uspoiadani svalll a jejich funkce
je podstatné jednodussi nez u svalll kyc€elniho kloubu. Najdeme zde jednu flexorovou a jednu

extenzorovou skupinu a m. popliteus s rotacni komponentou (Véle, 1997).



2.3 Amputace a exartikulace

L,2Amputace znamena odstranéni periferni ¢asti téla véetné€ kozniho krytu, mékkych tkani
s prerusenim skeletu, kterd vede k funkéni anebo kosmetické zméné s moznosti dal§iho
protetického osetfeni (Dungl et al., 2014). Pod pojmem exartikulace chapeme sneseni periferni
¢asti koncetiny v linii kloubu. Nedochazi tedy ke stéti kosti a svaly nejsou preruseny v oblasti

svalového biiska, nybrz v mist¢ jejich uponu (Havlicek et al., 2003).
2.3.1 Historie

Amputace patii k historicky nejstar§im provadénym vykonim. Tento druh zikroku
v minulosti neslouZil pouze k lécebnym ucellim, ale i k ritudlnim, ¢i jako forma trestu.
K vyznamnému rozvoji amputace doslo v obdobi valek, kdy tento zdkrok vzhledem
k nedostatku farmakologické terapie, anestezie a technickych moznosti ptedstavoval pro 1ékare
jednoduché feSeni pacientovych obtiZi. Samotna historie vSak saha hloubé&ji do minulosti, a sice
do obdobi antiky. Prvni a do dnesni doby stale platné zasady amputace (odstranit nemocnou
tkan, snizit invaliditu, zachranit zivot) koncipoval 500 let pt.n.l. jiz Hippokratés (Dungl et al.,
2014). Dulezitym milnikem v rozvoji amputaéni techniky bylo zavedeni ligatury velkych cév
Francouzem Ambroise Paré. Tato metoda spolecné¢ se zavedenim anestezie, asepse, antibiotik
a odloZenim sutury umoznila lepsi oprotézovani diky kvalitn€j$imu tvarovani pahylu. S dal$im
rozvojem mediciny, pfedev$im obori rekonstrukéni cévni chirurgie, se podatilo omezit nutnost
indikace amputaci. Kone¢né postupny vyvoj ortopedické protetiky pomohl zlepSit naslednou

rehabilitaci téchto pacientl (Sosna et al., 2001).

Na samotném pocatku se provadély tzv. gilotinové (cirkularni) amputace bez pouZiti
anestezie. Krvaceni se nésledné¢ zastavilo ponofenim pahylu do horkého oleje nebo jeho
zaSkrcenim. Tyto amputace byly vzdy provadény jako oteviené, pooperatni rana nebyla
uzaviena, a tudiz byl nutny dal$i operativni zdkrok k vytvoifeni kvalitniho pahylu. K oteviené
amputaci bylo pfistoupeno ve chvili, kdy u pacienta dosSlo ke kontaminaci mékkych tkéni,
tézkému zhmozdéni nebo v piipad¢ infektu. V soucasnosti zakrok neznamend pouhé cirkuldrni
oddéleni koncetiny jednim fezem, ale nejprve je cirkularné ptrerusena kiize. Po kozni retrakci
se v jeji urovni prerusi svaly, oSetii se cévy a nervy a nasledné se v nejproximalné;si linii prerusi
skelet. Obvykle nasleduje naplastova kozni trakce, pfi jejimz spravném provedeni nemusi byt
pfistoupeno k revizi a sutuie pahylu. Dnes je pied uzavienim rany nutné provést jeji konecnou

upravu pro moznost kvalitniho oprotézovani.
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Druhou skupinou zakrokl jsou tzv. lalokové amputace, které dnes patii k standartnim
operacnim vykontim. Podobné jako amputace gilotinové prosly zasadnim vyvojem a mohou
byt provedeny jako uzaviené ¢i oteviené. Pfi oteviené amputaci je doporucovana technika
invertovanych koznich lalokli. Operatér vytvorené laloky pteklopi a docasné presije
piivracenou plochou k sob¢. Vlastni pahyl je na dobu piiblizn€ dvou tydnti kryt mastnym tylem,
na n¢jz je priloZzena naplastova kozni trakce. Ve chvili, kdy je po opakovanych pievazech
vytvotena granulacni plocha, je po uvolnéni lalokii mozna primarni sutura. U této skupiny
zakroku je nezbytné dopfedu naplanovat vhodné umisténi lalokt, aby mohla byt odstranéna
veskera patologicka tkan. Laloky musi zaroveinl umoznit dostatecné kryti skeletu, které dovoli
optimalni vymodelovani pahylu. Jednim z dulezitych cili 1ékare je rovnéz zachovani motoriky

pahylu, ¢ehoz lze dosahnout vyuzitim myoplastiky nebo myodézy.

Podstatou myoplastiky je seSiti svalii agonistil s antagonisty. Nejcastéji se jedna
o flexorovou a extenzorovou skupinu. Moznym feSenim je vSak také jejich kostni reinzerce,
myodéza, pfi niz se vytvori novy upon svalu k zachovani piivodni funkce a prevenci
nezadoucich kontraktur. Béhem operaéniho vykonu je zdsadni dikladné oSetfit nervové
struktury, aby se ptedeslo vytvofeni amputa¢niho neuromu a z n¢j plynoucich obtizi v podobé

vzniku fantomovych bolesti (Dungl et al., 2014).

2.3.2 Incidence

v

Celosvétoveé patifi amputace dolni koncetiny k nejCastéjSim pfi¢indm mortality
a morbidity. Pfesné Ciselné udaje ovSem chybi z divodu neexistence jednotné klasifikace

a nedostatku standardizovanych dat.

Incidence amputaci je naptic¢ zemémi ovliviiovana zvySujicim se vyskytem onemocnéni
diabetes mellitus, rostoucim v&kem, etnickou piislusnosti a socidlni deprivaci. Pozornost
odborné vefejnosti by méla byt soustfedéna piedev§im na zamezeni vzniku komplikaci
spojenych s cukrovkou, ktera tyto hodnoty vyrazné zvysuje (Moxey et al., 2011). Ze studie
z roku 2017 vyplyva, ze z celkového poctu 664 provedenych amputacnich vykonta
neonkologického a netraumatického plivodu, téméf % pacientil, jiz amputaci podstoupili, trp€li
pravé timto onemocnénim. VéEtSinu pacientll piedstavovali muzi starS$i 60 let bez rozdilu
etiologie, pficemz délka hospitalizace a pocCet timrti s diabetem piimo nesouvisel (Jiménez et

al., 2017).
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2.3.3 Indikace

Diivodem k provedeni amputace mize byt celd fada patologickych stavii. V minulosti
bylo béznou indikaci amputac¢nich vykonil trauma. Amputace je z dnesniho pohledu nezbytna
u devastujicich poranéni a dale u komplikaci, které nelze vyfeSit podanim antibiotik,
chirurgickym oSetfenim ¢i pomoci oxygenoterapie. Je rovnéz nenahraditelnd u cévnich
poranéni s gangrénou koncetiny. Je zapotiebi zminit, ze hlavné¢ diky rozvoji mikrochirurgie

a cévni chirurgie se podafilo ¢etnost zakrokl z vySe popsanych pticin znacné snizit.

V soucasnosti je amputace nejvice indikovana u cévnich onemocnéni koncetin.
Castou diagnoézou je diabetickd angiopatie, jez je jednou z komplikaci u pacientl s diabetes
mellitus a také u akutni ¢i chronické arteridlni insuficience. Vzhledem k tomu, Ze se jedna o

onemocnéni systémova, je nezbytnd tizka spoluprace napii¢ medicinskymi obory.

Amputace zaujima vyznamné misto i pfi feSeni malignit. U nezhoubnych nédort je tato
1écba volena zcela vyjimecéné. Indikacni skupinu tvoii pacienti s agresivnim typem tumoru
¢i pacienti v paliativni péCi s generalizovanymi  tumory, neutiSitelnymi  bolestmi

nebo patologickou zlomeninou.

Mezi dalsi pfi¢iny amputace se fadi infekce, at’ uz ve formé akutni nezvladatelné sepse
¢1 u chronickych lokélnich procesu, dale vrozené deformity, nekréza, nefyziologicky stav

kozniho krytu a m&kkych tkani a poranéni nebo onemocnéni nervovych struktur.
2.3.4 Komplikace

Obecné lze fici, Ze nejlépe lze predchazet vzniku komplikaci spojenych s amputaci
pomoci Setrné a rychlé opera¢ni techniky a zvolenim spravné vysSe amputace. Pooperacni
komplikace Ize délit do dvou zakladnich skupin — na lokélni a celkové. Mezi Casté lokalni
pooperacni komplikace se fadi vznik hematomu, jemuZ lze zabranit spravnou drenaZzi rany.
V pfipadé€, Ze neni feSen v€as, miZze u pacienta dojit ke vzniku bolesti, infekce ¢i nekrozy.

U vétsich hematomt je nutné provézt naslednou revizi rany.

K dal§im komplikacim patfi koZni nekroza, dehiscence rany vyzadujici naslednou revizi,
nekrektomii, drendz a resuturu ¢i gangréna pahylu, jiz je tfeba feSit operacné reamputaci
proximalnéji. Po zakroku dochazi k otoku pahylu, kterému lze pfedejit spravnym piilozenim
elastické bandaze jiz na opera¢nim séle. Pokud je Spatn¢ provedena myoplastika ¢i myodéza,
mize se u pacientli objevit kloubni kontraktura pahylu. Vhodnym prostiedkem, jak jejimu
vzniku zabranit, je také polohovani a cviceni pahylu. Mezi zdvazné komplikace patii vznik

fantomovych bolesti.
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Za celkové komplikace se povazuji psychologické obtize pacienta. Ztrata koncetiny
piedstavuje velky zdsah do jeho zivota a Casto je pro pacienta velice problematické tuto
skutecnost pfijmout. Z toho divodu by mél byt soucdsti multidisciplinarniho tymu, jenz
se 0 pacienta stard, i klinicky psycholog. U polytraumat a valenych poranéni se sttetdvame
1 s morbiditou a mortalitou, kterou snizime ptfedchazenim Sokového stavu, kvalitni prvni
pomoci, naslednou chirurgickou technikou a podanim 1é¢iv. Za standartnich podminek je ale

amputace povazovana za pomérn¢ bezpecny zakrok (Dungl et al., 2014; Sosna et al., 2001).
2.3.5 Urd¢eni vySe amputace

Podstatnym krokem pted provedenim vlastniho zdkroku je stanoveni vySe amputace.
Ta se odviji od rozsahu poranéni, rozsifeni infekce, lokalizace cévnich poruch, nddorového
onemocnéni, apod. (Zeman et al., 2000). Dilezitym kritériem mimo $ifi poranéni je i stav

jednotlivych tkédni (klize, svald, nervové tkang, cév).

V minulosti byly upfednostiiovany urcité typy amputaci za i€¢elem nésledného vytvoteni
funkénich protéz. V soucasné dob¢ se vSak vzhledem k rozvoji protetiky vysSe amputace
stanovuje na zakladé lokalniho nalezu a chirurgickych moznosti. Délku amputac¢niho pahylu
je u planovanych operaci vhodné dopiedu konzultovat s protetikem. VSeobecné je déno, Ze ¢im
delsi je pahyl, tim je chiize pro pacienta mén¢ energeticky narocna. Toto hledisko je zapotiebi
zohlednit pfedevs§im u starSich pacientli. Proto byla zhotovena tzv. amputacni schémata, jez
brala v ivahu moZnosti soudobého protetického vybaveni a byla pro 1€kare jakymsi ndvodem,
kterou cast skeletu je vhodné zachovat. V soucasné dobé maji zminéna schémata pouze
historicky vyznam, jelikoz dnesnim cilem je zachovani co nejvétsi ¢asti skeletu (Dungl et al.,

2014, Sosna et al., 2001).
2.3.6 Vlastni opera¢ni vykon
Samotny operacni zakrok 1ze shrnout do n¢kolika nasledujicich bodi:

e Bezkrevi — turniket je pro mensi ndro¢nost operace vyuzit vzdy, kdy je to mozné,
vyjimku tvoii naptiklad zékroky z cévni indikace.

o Uprava koznich lalokii — uzavieni pahylu kvalitnim koznim krytem je jednim
ze zésadnich krokidl celé operace. Kize by méla byt dobfe cévné zasobend
a dostate¢né mobilni.

e Protéti svall — jak je jiz vySe uvedeno, v soucCasné dobé se vyuziva

tzv. myoplastickd amputace.
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e Ogetfeni cév a nervi — velké cévni kmeny se podvazuji, tepny a Zily se podvazuji
zvlast. Pred uzavienim rany se uvoliluje turniket a zastavuje se krvéceni.
Zéakladem dobrého hojeni pahylu je disledna homeostaza. Nazory na oSetieni
nervovych struktur se v odborné literatufe rozchazeji. Nejcastéji se doporucuje
jejich povytazeni a protéti pomoci ostrého skalpelu.

o Uprava kostniho pahylu — osteotomii provadi operatér pomoci oscilaéni pily,
kostni prominence maji byt zkoseny.

e Drenaz — délka drenaze rany se odviji od mnozstvi krevnich ztrat, je zabezpecena

Redonovou odsavnou drenazi na 48—72 hod.
2.3.7 Pooperacni péce

Na operacnim sdle je rana piekryta mastnym tylem a sterilni gazou, jiz ptekryva vata.
Pomoci obinadla se nasledné tvaruje amputani pahyl. Obvaz se ukoncuje Skrobovym

obinadlem.

Po prevezeni pacienta na pokoj je zapottebi pahyl spravné polohovat, aby se ptedchazelo
vzniku pooperacnich komplikaci. Je také vhodné operovanou koncetinu elevovat jako prevenci
vzniku otoku. Koncetina musi byt zapolohovdna v extenénim postaveni, protoze flek¢ni
by mohlo vézt ke vzniku ireverzibilni kontraktury, kterd vyznamné pacienta poSkozuje.

Optimalniho postaveni koncetiny 1ze nejlépe dosdhnout spravnym nastavenim lizka.

Drén je odstranén po 48—72 hod. po operaci, ovSem ¢asové hledisko se odviji od velikosti
krevnich ztrat. Stehy se poté vyndavaji mezi 10. az 14. pooperacnim dnem. Rehabilitace
pod vedenim fyzioterapeuta by méla zacit jiz prvni den po operaci, zpocatku se zaméfenim
na udrzeni kondice pacienta. Ve chvili, kdy to jeho zdravotni stav dovoli, pacienta

mobilizujeme (Sosna et al., 2001).
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2.4 Transfemoralni amputace

Transfemoralni amputace predstavuje ztratu dolni koncetiny nad kolennim kloubem.
Rez je veden napfi¢ mékkymi tkanémi, svaly a kostni tkani v oblasti stehna. Tento operaéni
vykon je za urcitych okolnosti zcela nezbytnym pro zachranu pacientova zivota. Mezi indikace
patii ku ptfikladu trauma, infekce, nadorova a vaskularni onemocnéni. S timto zédkrokem jsou
vSak spjaty i Cetné fyziologické a psychologické komplikace, jezZ se ovSem v posledni dob¢ daii
snizovat diky kvalitni péci, ktera je zajistovana multidisciplinarnim tymem (Chauvin a Myers,

2020).

V dnes$ni dob¢ patii amputace v oblasti femuru ke standartnim opera¢nim vykonim.
Pokud je nutné provézt vysokou amputaci je nutné neopomenout problematické oprotézovani
a pooperacni komplikaci — vznik flek¢éni kontraktury. V ptipadé nizké amputace je zase dulezité
myslet na délku mechaniky kolenniho kloubu, aby bylo mozné zajistit stejnou vysku osy

pohybu obou kolennich kloubti (Dungl et al., 2014).
2.4.1 Historie

I ptesto, Ze historie amputacnich vykonl dolni koncetiny sahd hluboko do minulosti,
transfemoralni amputace nebyla dfive Casto provadéna. Na zakladé archeologickych nalezl
muzeme vyvodit zavér, ze amputace byly provadény spiSe na periferni urovni (Verano et al,
2000). Vyssi urovné amputaci mély v minulosti také své misto. V piipadé gangrény
doporucoval fimsky cisaf Celsus ve svych spisech vysokou amputaci kviili obavé z pfipadného
rozsifeni infekce (Robinson, 1991). Nejvétsi rozvoj transfemoralnich amputaci spatiujeme

v obdobi prvni a druhé svétoveé valky (Dungl et al., 2014).
2.4.2 Indikace
2.4.2.1 Onemocnéni cév

Nejcastéjsi pri¢inou amputaci v oblasti femuru jsou cévni onemocnéni a komplikace
spjaté s diabetes mellitus. U téchto pacienti je onemocnéni Casto disledkem systémovych
predstavuje riziko pro naslednou rehabilitaci. Nemocni nejsou vzhledem k nizkym fyzickym
moznostem schopni uZzivat protetickou pomucku. Obecné lze na zikladé¢ dostupnych dat
konstatovat, ze u pacienti s Cist¢ vaskuldarnim onemocnénim je frekvence

vV

transfemoralnich amputaci vyssi. Pokud pacient trpi zaroven vaskuldrnim onemocnénim
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1 cukrovkou, je amputacni vykon proveden v priméru o deset let diive nez u pacienta s Cisté

cévnim onemocnénim.
2.4.2.2 Trauma

Vétsina pacientl s transfemoralni amputaci provedenou v dasledku traumatu obvykle
spada do nizsi vékové kategorie. Indikaci k amputaci byva t€zké poskozeni mekkych tkani,
cévnich, nervovych nebo kosténych struktur. Cilem operace je zachovat co mozné nejdelsi
délku pahylu za podminky udrzeni kvalitni meékké tkan€. Pokud je u pacienta v oblasti femuru
zlomenina, méla by byt pfednostné stabilizovana pied provedenim amputace na vyssi trovni.
To vSak miize vyzadovat minimaln€é dvoustupfiovy postup, jelikoz priméarni rdna je Casto

ponechéna jako oteviena, aby se pfedeslo vzniku infekce a byl umoznén dalsi debridement rany.
2.4.2.3 Infekce

Z diivodii rozsahlé infekce ¢i osteomyelitidy by mél byt amputacni zakrok podobné jako
u traumatickych amputaci proveden jako dvoustupiiovy s vyuzitim antibiotického kryti.

Veskera napadend tkan musi byt odstranéna.
2.4.24 Tumory

U nadorovych onemocnéni se vySe amputace odviji od typu tumoru a mista, kde je
lokalizovan. Na zaklad¢ studie lze fici, Ze u pacientd, u nichz byla provedena operace
pro zachranu koncetiny, neni jeji funkce tak dobré jako u pacientli po amputaci (Bowker, 2002;

Gottschalk, 1999).
2.4.3 Kontraindikace

V piipadé, ze jsou vycCerpany ostatni moznosti operacniho feSeni (vyjma amputacniho
vykonu), je zapotfebi mit na paméti nékolik situaci, pfi nichZ se provedeni amputace ve stehné
nedoporucuje. Amputace je kontraindikaci u nestabilnich pacient, pro které by byl zakrok
v anestezii Zivot ohrozujici, nicméné je tieba diferencidlné odlisit, zda praveé stav koncetiny

neni pfi¢inou nestability pacienta (Chauvin a Myers, 2020).
2.4.4 Biomechanické aspekty transfemoralni amputace

Anatomické a biomechanické vlastnosti celé dolni koncCetiny jsou v literatufe detailné
popisovany. Pii stoji na obou dolnich koncéetinach probihd mechanicka osa od stfedu kycelniho
kloubu, pfes stfed kycelniho kloubu az ke kotniku. Tato osa méfi vzhledem k vertikale 3°.

Osa femuru je od vertikaly vychylena o 9° a zajiSt'uje postaveni stehenni kosti v addukci. Timto
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zpusobem je zabezpecena spravna funkce stabilizatorti kyCelniho kloubu, jez snizuji lateralni

pohyb t&zisté téla a snizuji energetickou narocnost chiize.

Pacienti s transfemoralni amputaci maji tyto fyziologické poméry zménéné, protoze zbyla
cast femuru si nezachovava své prirozené postaveni vici tibii. V porovnani se zdravou
koncetinou dochazi k posunu osy stehenni kosti, ktera je v abdukci. Vznika svalova
nerovnovaha a dochézi k prevaze abduktorti nad adduktory. Zachovala ¢ast velkého adduktoru
se sice snazi zajistit pivodni nastaveni vynaloZenim vétsi sily, ale tato energie neni dostacujici.
Snizena svalova sila amputa¢niho pahylu je proto disledkem ztraty svalové hmoty, ale je
zapticinéna 1 nedostate¢nou mechanickou fixaci svalil a atrofii zbylého svalstva. V névaznosti

na ubytek svalové hmoty muize rovnéz dojit k naruseni inervace (Gottschalk, 1999).

a b C

Obrazek 2.4.4.1 Posun svalové rovnovahy se zkracujici se délkou femuru
(Baumgartner, 2011)

2.4.5 Operacni techniky transfemoralni amputace

K rozvoji techniky transfemoralnich amputaci doSlo v poslednich deseti letech,
kdy svalova stabilizace a biomechanické principy ziskaly novy vyznam. UdrZeni osy stehenni
kosti, co nejblize k fyziologickym hodnotdm, 1ze dosdhnout zachovanim m. adductor magnus
a jeho myodézou ke zbytku femuru. Ptfi dodrzeni biomechanickych zasad v kombinaci
s uspokojivou chirurgickou technikou jsou pacienti ndsledn¢€ schopni lépe vyuzivat protézu a
zlstat mobilni. RovnéZ 1ze timto mechanizmem sniZzit vyskyt pooperacnich komplikaci a zvysit

svalovou silu pahylu (Gottschalk, 1999).
2.4.5.1 Klasicka transfemoralni amputace

SnazS§imu pribchu operace napomaha jiz samotna pozice pacienta na operacnim stole.

Pacient lezi na zadech a operovana koncetina je ve flexi a abdukci. U vétSiny transfemoralnich
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amputaci neni zapotiebi pouzit turniket. Lze tak sndze lokalizovat krvécejici okraj cévy
a zastavit krvaceni. Pfed provedenim kozni incize by mély byt naznaCeny kozni laloky.
Nekteii operatéii preferuji umisténi lalokii medidln¢ a lateralng, zatimco jini anteriorné
a posteriorné. Chirurg na zdklad€ naznacenych linii udéla kozni fezy a krvaceni je kontrolovano

pomoci elektrokauteru.

Ve chvili, kdy operatér izoluje hlavni cévy a podvaze je, nasleduje preruseni kosti
v navrhované urovni. Disekce hlavnich nervli by méla byt provedena dva az Ctyii centimetry
proximaln¢ od fezu femurem. Aby nedoslo ke vzniku bolestivych neuromt, doporucuje
se provést jejich lehkou trakci. V souladu s odbornou literaturou lze ptedejit vzniku
pooperacnich a fantomovych bolesti zavedenim katetru a aplikaci lokalniho anestetika

do ptislusného nervu.

Pteruseni hlavnich svalovych skupin by mélo byt provedeno s velkou opatrnosti,
aby mohly byt poté pouzity k rekonstrukci mékkych tkani. Musculus quadriceps femuris je
ptetat t€sn¢ nad svym uponem na patele, tudiz si zachovava svou Slachovitou ¢ast. Musculus
vastus medialis je odd€len od intermuskuldrniho septa a musculus adductor magnus od svého
uponu na medidlnim epikondylu femuru. V urcitych ptipadech je nutné oddélit dva az tfi
centimetry svalu z oblasti lineae asperae. Mens$i svaly (musculus gracilis, sartorius,
semimembranosus, semitendinosus) mohou byt pieruseny o centimetr az dva vyse, aby mohly

byt snaze zakotveny v myoplastice.

Stehenni kost je pfetata oscilacni pilou pfiblizné dvandct centimetri nad kondyly.
Na jeho distalnim konci je vytvoreno nékolik drobnych otvord. Upon musculus adductor
quadricps femoris je taZzen pfes adduktor a je pfiSit k zadni €asti femuru. Zbyvajici svaly
posteriorni skupiny se ukotvuji k zadni ¢asti adduktoru. Vykon ukoncuje sutura fascii a kiize.
Jakmile je operace ukoncena, sestra aplikuje na amputacni pahyl pevny obvaz slouzici jako
prevence vzniku flekéni kontraktury a otoku (Gottschalk, 1999; Chauvin a Myers 2020;
Sugarbaker, 2004).

2.4.5.2 Transkondylarni amputace

Béhem let vznikaly 1 dalSi pfistupy, které 1ze povaZovat za jakysi kompromis mezi
transfemoralni amputaci a kolenni exartikulaci. Cilem bylo propojit vyhody obou zakrokt
a eliminovat jejich nevyhody. Mezi tyto kompromisni pfistupy fadime naptiklad amputacni

zakroky dle Stokes-Grittiho nebo Callandera. Hovofime o transkondylarni amputaci, pfi niz
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stehenni svalstvo zachovalé. Vysledkem sneseni kondyli femuru vSak nedoslo k vytvoieni
naslapného pahylu a protéza musela byt uchycena proximalnéji na panvi, kde casto dochézelo

ke vzniku otlaki (Cizek, 1989).
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2.5 Exartikulace v kolennim kloubu

V dnesni medicin¢ exartikulace v kolennim kloubu nepatfi k ¢asto provadénym zékroktm.
Mnohem castéji se setkdme s transfemordlni transtibialni amputaci. Z celkového poctu

provedenych amputaci tvoii kolenni exartikulace méné nez 2 % (Behr, 2009).

Kolenni exartikulace je svaloveé vyvazeny typ amputace, kterd mtize byt vyuzita u pacientli
s onemocnénim perifernich cév, diabetes mellitus a pacientli po traumatu. Vysledkem zakroku
je dobfe zatizitelny amputacni pahyl. Pokud je pacient schopen sedét na zidli, poskytuje pahyl
dobrou opérnou plochu a diky dlouhému ramenu pdky umoziiuje i snazs$i pienos sil.
Vyznamné se snizuje moznost vzniku pooperac¢nich komplikaci — svalovych kontraktur (Pinzur

a Bowker, 1999).
2.5.1 Historie

Technika exartikulace v kolennim kloubu méa dlouhou historii, ktera saha az do 16. stoleti.
Podobné jako u celé fady dalSich chirurgickych zakroki se obliba kolenni exartikulace
proménovala v Case, v jejim piipadé vzhledem k moznostem protetického vybaveni.
Exartikulace by méla byt prvnim feSenim v ristovém obdobi kosti, jelikoz umozniuje zachovat

8090 % rastu femuru (Murdoch, 1968).

Pred zavedenim anestezie do lékatské praxe se kolenni exartikulace téSila velké oblibé
predevsim pro svou jednoduchost, rychlost, niZsi riziko vzniku infekce a krvéaceni, protoze tento

postup neporusuje dieiovou dutinu kosti ani svalova biiska.

vvvvvv

1824. Vykon byl proveden v USA chirurgem Nathanem Smithem (Smith, 2004). AvSak do roku
1940 exartikulace nepatfila k oblibenym zékroktim. Hlavni pfi¢inou byla obava z velkého
objemu distalni ¢asti pahylu, ktery jednak neptisobil esteticky dobie a soucasné proti hovotila

1 hor$i moznost oprotézovani.

V roce 1940 oteviel Rogers opétovnou diskuzi o moZznostech kolenni exartikulace.
Poukazoval na kvalitni nosny pahyl, ktery lze zatizit, ale i na zachovani epifyzy femuru.
V dalSich letech se technika stala kontroverzni, doslo totiz k nazorovému stfetu propagatort
a odplrct exartikulace. V poslednich tfech dekadach vsSak diky pokroku v otazkach
protetického feSeni zacaly byt klady exartikulace vice zminovany a technika se pro operatéry

stala pfijatelnéjsi, nez tomu bylo v minulosti (Behr, 2009).
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2.5.2 Indikace
2.5.2.1 Zhoubna onemocnéni

Exartikulace kolenniho kloubu je jednim z moznych feSeni u pacientli s malignitami
bérce, kdy by bez amputace koncetiny nebylo mozné zajistit dostateCnou radikalitu 1écby.

Zaroven lze pii1 zachovani celé stehenni kosti zabezpecit kvalitni nosny pahyl.
2.5.2.2 Trauma

Dalsi vyuziti exartikulace se nabizi u traumat vzniklych nésledkem vysoké miry nasili.

Jako ptiklad Ize uvést oteviené zlomeniny Gustillo IV.
2.5.2.3 Infekce

Kolenni exartikulaci 1ze provézt u pacientl s t€zkou infekei v oblasti bérce, kdy neni

mozné koncetinu zachovat.
2.5.2.4 Spasticita

U pacienti se spasticitou ¢i svalovymi kontrakturami vzniklymi ve spojitosti
s onemocnénim centralni nervové soustavy lze rovnéz tento  vykon  provézt.
Nésledkem onemocnéni miize byt vyznamné snizeni az nulova hybnost kolenniho kloubu, ktery
navic zistane fixovan ve flektované pozici. U téchto pacientl je vhodné zvolit praveé

exartikulaci, protoZe oproti transfemoralni ¢i transtibialni amputaci nabizi urcité vyhody.
2.5.2.5 Cévni onemocnéni

U pfipadech tézkého ischemického postizeni bérce, které nemuze byt feseno cévné-
rekonstrukénimi metodami, je exartikulace rovnéZ vhodnym feSenim (Havlicek et al., 2003;

Zivkovi¢, 2009; Smith 2004).
2.5.3 Kontraindikace

Exartikulaci v kolennim kloubu neni doporuc¢eno provadét u pacientii s fixovanou flekéni
kontrakturou kycelniho kloubu nebo v ptipadech, kdy je mozné amputaci provést pod urovni

kolenniho kloubu (Murdoch, 1968).
2.5.4 Biomechanické aspekty exartikulace v kolennim kloubu

V porovnani s transfemordlni  amputaci  spatiujeme  odliSnosti  predevSim
v biomechanickych vlastnostech spjatych s oprotézovanim pahylu. Protézy u pacienti
po transfemoralni amputaci maji dva opé€rné body — prvnim je hrbol sedaci kosti a druhy

predstavuje lateralni plocha stehna. U kolenni exartikulace je opora posunuta vice lateralné
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a distaln¢ pod kondyly femuru, diky ¢emuz nedochdzi k nezddouci rotaci objimky protézy

(Stark, 2004).
2.5.5 Operacni techniky exartikulace v kolennim kloubu
2.5.5.1 Baumgartnerova technika

V roce 1971 popsal Baumgartner kolenni exartikulaci jako chirurgicky jednoduchy
zékrok poskytujici kvalitni nosny pahyl, pfi¢emz nizka naro¢nost vykonu se odrazi ve vsech

jeho aspektech (Zivkovig, 2009).

Béhem operace je pacient v supinaéni poloze a kolenni kloub je flektovany do pravého
uhlu. Prvnim krokem je provedeni kozniho fezu, ktery respektuje stav kiize pacienta. Ideélni je
vytvofeni dvou boc¢nich klapek s jizvou umisténou podélné na dorzélni strané stehenni kosti
mezi kondyly. Jizva je poté daleko od distalni ¢asti amputa¢niho pahylu a umoznuje provést
vysokou resekci n. ischiadicus. Postup vyzaduje kruhovity fez délky ptiblizné 50 milimetra
distalné od tuberositas tibiae. Nasledné se protne lig. patellae, ¢imzZ se otevie operatérovi piistup
k holenni kosti. V pifedozadnim sméru je plocha tibie pfivracené do kolenniho kloubu, oddélena

od meniskl, postrannich a zktizenych vazl i kloubniho pouzdra.

V terénu lze poté snadno identifikovat struktury fossa poplitea, které jsou protaty
alespont 70 milimetrli proximalné od konce pahylu. Exartikulace je dokoncena pferusenim
ischiokruralnich svalti a odstranénim m. gastrocnemius. Pfed uzavienim operacni rany jsou
hamstringy a poplitealni vaz vSity do koZnich lalokl. Novy pfistup v oSetfeni cévnich struktur
pfina8i Baumgartnerova metoda, kdy se na misto sutury vyuziva jejich lehka retrakce

(Baumgartner, 1979).
2.5.5.2 Smithova technika

V roce 1857 popsal Smith techniku, jez vyuziva dva symetrické postranni laloky
k ptekryti kondyld femuru. Benefit pfedstavuje malé riziko poruseni cévniho zasobeni

meékkych tkani lalokl a malé spotieba tkani z oblasti bérce.

Pfi vykonu se pfipravi koZni laloky — ventralné zacinajici v oblasti tuberositas tibiae,
dorzalné ve fossa poplitea a kaudaln¢ zasahujici az ke caput fibulae. VSechny kloubni i Slachové
struktury jsou nasledné odpreparovéany, oSetii se nervoveé-cévni svazek, provede se sutura

lig. patellae, do rany je zaveden drén a oba laloky se sesiji (Cizek, 1989).
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2.5.5.3 Rogersova technika

Rogersova technika je v soucasné dob¢ hojné vyuzivana. Kozni fezy jsou vedeny tak,
aby zadni lalok byl ptiblizné o 5 centimetrt kratSi nez lalok piedni. Patella je umisténa do fossa

interkondyllaris (Havlic¢ek, 2003).
2.5.5.4 Klaes a Eigler

Metoda byla popsédna v roce 1985 a nasSla své uplatnéni predevSim u pacientil
s onemocnénim cév ve znacné pokrocilém stadiu (Kock et al., 2004). U této techniky jsou
vytvofeny dva kozni laloky postavené sagitalné. Laloky se skladaji pouze z ktize a podkozni
tkané, které jsou od dalSich vrstev oddéleny. Predni lalok dosahuje mezi dolni uhel

pately a tuberculum tibiae a zadni k podkolenni jamce.

Pti zdkroku je lig. patellae odd€leno od svého Gponu na tibii. Pouzdro kolenniho kloubu
je roziiznuto po jeho obvodu. Nasledné jsou mm. gastrocnemii oddéleny od m. soleus a operatér
vytvoii svalovy lalok k ptekryti pahylu. OSetfeny jsou rovnéz cévni a nervové struktury. Pokud
je u pacienta predpoklad, Zze bude po operaci schopen vyuzivat protézu a je kladen
diraz na pékny kosmeticky vzhled, provadi se patelektomie s distalnim zkracenim a zuzenim

femoralnich kondyl (Bowker et al., 2000).
2.5.5.5 Mazet a Hennessy a modifikace Burgesse

Mazet a Hennessy piedstavili dal§$i moZnost provedeni kolenni exartikulace,
jez se zaklad4d na zmenSeni objemu pahylu. Toho je dosaZzeno zmensSenim kondyld femuru

z medialni, lateralni, dorzalni strany a patelektomie.

Burgess tuto metodu dale modifikoval. Odstranil 1,5 centimetru distalni ¢asti stehenni
kosti s cilem zvysit centrum protetického kolenniho kloubu. Vyhodné jsou i kratsi laloky, které
se rychleji hoji, ale pahyl si stidle zachovava své vlastnosti jako u dalSich operacnich technik.
Nékteti autofi vSak tuto techniku odsuzuji kvili zmenSené nosné plose pahylu a pro mozné

riziko vzniku infekce a krvaceni z poSkozené spongidzy kosti (Murakami a Murray, 2016).
2.5.5.6 Kjelbye

V roce 1970 navrhl Kjelbye feSeni pro pacienty s aterosklerézou. Cirkularni kozni fez
je veden 3-5 centimetrii pod tuberositas tibiae, nebo 8—10 centimetri pod urovni kolenniho
kloubu. Mediélné a lateraln€ jsou od né¢j vedeny dalsi dva fezy tak, ze vzniknou dva Ctvercoveé
kozni laloky. Tato technika je stale vyuZzivana a je zde mensi riziko poruseni cévniho zasobeni

(Jansen a Jensen, 1983).
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2.5.5.7 Batch, Spittler, McFaddin

Autofi oproti jinym metodam doporucuji ponechat patellu za tcelem lepsi rotacni

kontroly pahylu (Kock et al., 2004).
2.5.5.8 G@ritti-Stokes

Metoda zahrnuje vyuziti patelly a okolnich mékkych tkani jako osteoplastické
chlopné pro nosnou plochu diky fixaci ¢ésky k distadlni Casti femuru po provedeni

transkondylarni amputace (Murakami a Murray, 2016).
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2.6 Vyhody a nevyhody transfemoralni amputace a kolenni exartikulace

2.6.1 Vyhody transfemoralni amputace

Vyhody transfemoralni amputace nebyvaji v odborné literatuie zmifovany.
Transfemoralni amputace byva v klinické praxi upfednostiiovana pred exartikulaci v ky¢elnim
kloubu, protoze zdkrokem lze zachovat pomérné dobrou ¢ast femuru a zajistit co mozna nejdelsi
pahyl. S kazdym centimetrem ubytku délky pahylu totiz dochazi k ovlivnéni svalové rovnovahy
v oblasti stehna. Diky modernim protézam je za benefit povazovano zachovani kycelniho
kloubu, ktery ztstdva pohyblivy v sagitalni 1 frontdlni roviné a nezadouci rotacni pohyby

v pricné roving jsou témer eliminovany (Baumgartner, 2011).
2.6.2 Nevyhody transfemoralni amputace

Nevyhodou transfemoralni amputace je bezesporu ztrata télesné integrity. V souvislosti
s opera¢nim vykonem dochazi k zvyseni spotieby télesné energie pii stoji i chiizi. Bez vybaveni
protézou jsou pacienti ¢asto upoutani na invalidni vozik a jsou limitovani pii vykonavani
béznych dennich ¢innosti. V porovnani s exartikulaci v kolennim kloubu se vice vyskytuji
fantomové bolesti a pooperac¢ni komplikace v podob¢ svalovych kontraktur. Pokud je amputace
provedena u osoby v rustovém obdobi a pacient pii operaci ztrati distalni rastové ploténky,

rust koncetiny je nasledné¢ omezen (Baumgartner, 2011).
2.6.3 Vyhody exartikulace v kolennim kloubu

Exartikulace v kolennim kloubu je tkan Setfici chirurgicka technika, pfi niz nedochazi
k preruseni kosti ani svalovych struktur. U tohoto zdkroku je velmi nizké riziko krvaceni,
poruch hojeni ran, infekce a nedochazi ke vzniku exostdz. Vysledkem vykonu je kvalitni odolny
pahyl, ktery snese vysokou zatéz. Distalni ¢ast pahylu poskytuje diky své velké ploSe silnou
paku pro mobilitu pacienta a stehenni svaly si zachovavaji optimalni fyziologicky stav.
Tento tvar amputacniho pahylu zaroven zajiStuje jeho rotacni stabilitu. V souvislosti s vysSe
uvedenymi faktory je zachovana dobra propriocepce. Ve srovnani s transfemoralni amputaci
mezi benefity fadime i zachovani distalni riistové chrupavky femuru (Murdoch, 1968; Zivkovig,

2009; Baumgartner, 2011; Stark, 2004).
2.6.4 Nevyhody exartikulace v kolennim kloubu

Mezi nevyhody kolenni exartikulace diive patfil hor$i kosmeticky vzhled pahylu

s prominujicimi kondyly femuru, Spatnd funkce pahylu a také jeho horS$i mozZnosti
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oprotézovani. S vyvojem amputacni techniky a protetického vybaveni se povedlo tyto

nedostatky odstranit (Behr, 2009; Stark, 2004).
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2.7 Srovnani transfemoralni amputace a kolenni exartikulace z riznych

hledisek

2.7.1 Fantomové bolesti

Fantomové bolesti jsou definovany jako bolestivé vjemy, jez pacient pocituje jako by
pochazely z ¢asti koncetiny, ktera mu byla amputovana (Behr, 2009). Jedna se o typ chronické
bolesti vedouci k funkénimu oslabeni, kterd nasledné negativné ovliviiuje kvalitu zivota
pacienta. Podstatné je rozliSovat fantomovou bolest od fantomové senzaci a bolesti samotného
amputacniho pahylu. Nejcastéji je tento vjem popisovan u pacientii po amputaci koncetiny,
ale mize se vyskytnout i po ablaci prsu, amputaci jazyka, nosu, transverzalnich misnich 1ézi,
v disledku onemocnéni spojenych s kompletni denervaci apod. (Lejcko, 2019). Francouzsky
chirurg Ambroise Paré v 16. stoleti poprvé popsal ptitomnost PLP, ale odborny nazev pro tyto

symptomy vznikl aZ pozdéji béhem Americké obcanské valky (Collins et al., 2018).

V odborné literatufe se o vyskytu fantomové bolesti v minulosti tolik nehovofilo. Guan
(2018) tento stav vysvétluje zatajenim pifiznakl pacienty (Kaur a Guan, 2018). Dle Kassondra
(2018) k tomu dochazelo z obavy, ze by mohli byt povazovani za duSevné nemocné (Kassondra
et al, 2018). Pfesna data o incidenci fantomové bolesti chybi. Udaje se pohybuji v rozmezi 2—
97 %. V prvnim tydnu po amputaci se fantomové bolesti objevuji u 2 az 4 pacientll, ¢astéji
jsou postiZzeny zeny a bolest ma u nich i vyssi intenzitu. Néastup fantomové bolesti se vSak miize
objevit aZ po nékolika mésicich ¢1 letech. Mezi dalSi rizikové faktory patii bolesti

v predamputacnim obdobi (Lejcko, 2019).

Behr (2009) ve své studii komparoval vyskyt fantomovych bolesti u pacienti
s transfemoralni a transtibidlni amputaci a kolenni exartikulaci. Z vysledki vyplyva, Ze se tato
bolest u pacientll s exartikulaci v kolennim kloubu v porovnani s jedinci s transfemoralni

amputaci vyskytovala méné (Behr et al., 2009).
2.7.2 Pahylova bolest

Bolest amputa¢niho pahylu se objevuje az u poloviny pacientli a ve vétSin€ pripada
vznikd v navaznosti na lokalni patologicky nalez. MiiZe se jednat napiiklad o neurom, kostni
prominenci ¢i ischemii (Lejcko, 2019). V odborné literatuie se zminuje také problematika
mékkych tkani, jejich nadbytek, problematika jizev, rozpad rany nebo Spatna rekonstrukce
svall pfi vytvareni koznich lalokii (Perkins et al., 2012). Pacient pocituje bolest v oblasti
amputacniho pahylu, ¢asto v okoli jizvy, kde mohou byt pfitomny i zndmky nefyziologického

Citi typu alodynie ¢i heperestezie. Pahylova bolest s Casem postupné klesd az vymizi aplné,
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ovSem pacienti trpici t€émito potizemi dlouhodobg, je vyskyt fantomovych bolesti vyssi (Lejcko,

2019).

U pacientl s exartikulaci v kolennim kloubu byla zjisténa menSi Cetnost bolesti
amputacniho pahylu ve srovnani s transfemoralni amputaci. Na skale bolesti od 0 do 10 pacienti

s kolenni exartikulaci rovnéz udavali nizsi intenzitu bolesti (Behr et al., 2009).
2.7.3 Postizeni pohybového aparatu

V souvislosti s amputa¢nim vykonem patii mezi piipadna postizeni pohybového aparatu
bolesti zad ¢i kontralateralniho kloubu (Perkins, 2012). Bolestmi zad trpi az 81 % pacientt
po traumatické amputaci dolni koncetiny. Vyskyt je vys$i ve srovndni s béznou populaci.
Pfi¢inu Ize hledat v myofascidlnich zménéach a v pozménéném stereotypu chlize kvili uzivani
protetické pomiticky (Perkins, 2012). Behr (2009) ve své studii nenasel vyznamné odli$nosti
mezi témito dvéma amputacnimi vykony, ale u pacient s kolenni exartikulaci jsou dle n¢j

mén¢ ovlivnény bézné denni aktivity (Behr et al., 2009).

U pacientil s traumatickou amputaci je riziko vzniku postizeni kolenniho kloubu
nepostizené strany az dvakrat vyssi nez u zbytku populace. Vyznamny vliv ma vyska amputace.
Cim vyse je amputace provedena, tim se tmérné zvysuje i riziko. U pacientii s transfemoralni
amputaci se bolest kontralateralniho kloubu objevuje pfiblizné v 50 az 63 % ptipadech. Naproti
tomu se prevalence u transtibidlnich amputaci pohybuje mezi 36 az 41 %. Kolenni exartikulace
nebyla dosud z tohoto pohledu sledovana. Mechanizmus vzniku je vysvétlovan abnormalnim
stereotypem chlize a zvySenymi energetickymi naroky na intaktni kolenni kloub (Perkins,

2012).
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2.8 Fyzioterapie po amputaci dolni kon¢etiny

Protetika a fyzioterapie hraje vyznamnou roli pfi 1€¢bé pacienti po amputaci koncetin.
Stav po amputacnim zakroku vyzaduje komplexni terapeuticky piistup. Soucasti
multidisciplinarniho tymu je vedle operatéra, fyzioterapeuta také lékat z oboru ortopedie
a neurologie. Dulezitou soucasti 1éCby je 1 socialni a pracovni rehabilitace a psychologie.
Amputace totiz pro pacienta predstavuje veliky zasah do jeho zZivota a krom¢ somatického

postizeni ma amputace dopad i na pacientovu psychiku (Kolar, 2009).

Névrat do bézného zZivota zasadné ovliviiuje kvalita opera¢niho vykonu, vybaveni protézou
a pooperacni fyzioterapeuticka intervence. Multioborova spoluprace sehrava vyznamnou roli
nejen v ¢asné pooperacni fazi, ale 1 nékolik let po provedené amputaci. Tento handicap provazi

pacienta po cely zbytek jeho Zivota (Vrablicova et al., 2008).

Jako zaklad léCebného postupu slouzi stanoveni rehabilitaéniho plénu. Za zasadni je
povazovan aktivni pfistup pacienta a vzajemna spoluprdce s jeho rodinou. Cilem
fyzioterapeutické intervence je dosazeni nejvyssi miry nezavislosti a sobéstacnosti (Talpova,

2011).
2.8.1 Predoperacni péce

U planovanych zakrokli zacina fyzioterapeut s pacientem pracovat jiz pied samotnym
vykonem. Cilem terapeuta je pfipravit pacienta na operaci a usnadnit pooperacni prib&h
rehabilitace. Spole¢né se zamétuji na zlepSeni fyzické kondice, fyzické zdatnosti a mobility.
Cely rehabilitacni program pfed amputaci je pacientovi sestaven na miru. Vhodné je zatadit

i prvky respiraéni fyzioterapie (Curdova a Vainiaskova, 2017; Kovaé et al., 2015).

Mezi dalsi kroky v ramci predoperaéni péce patii zajiSténi dobrého celkového fyzického
1 psychického stavu a peclivé informovani pacienta o ndsledném pribchu rehabilitace.
Fyzioterapeut pacienta sezndmi s dostupnymi pomtickami a moZnostmi nasledné protetické
péce. Podstatné je si spole¢né stanovit redlné cile, motivovat ke vzajemné spolupraci

a zodpovédeét vSechny dotazy pacienta (Birgusova, 2006).
2.8.2 Vcasna pooperacni péce

Rehabilitacni proces by mél byt zahajen v co nejkratsi dobé po zakroku. Fyzioterapeut
pacienta nejprve vySetii a stanovi rehabilitatni plan, s nimz pacient vyslovuje souhlas.

Rovnéz provede edukaci, aby se piedeslo pooperacnim komplikacim jako dekubitim c¢i
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svalovym kontrakturam. Nesmi byt opomenut ani aktualni psychicky a emocni stav pacienta

(Bacpar, 2016).

Terapeut zacina s pacientem rehabilitovat jiz prvni den po operaci, frekvence intervenci
se fidi dle jeho aktudlniho stavu. Zalezi na celkové kondici a stupni bolesti (Birgusova, 2006).
Zpocatku se fyzioterapeut zaméfuje na otuzovani amputa¢niho pahylu a na jeho tvarovani,
piipadné¢ na zvySeni rozsahu kloubni pohyblivosti. Nasledné¢ se zacina s vertikalizaci
a nacvikem chiize v bradlech — nejdiive s oporou o madla, poté s vyuzitim francouzskych holi.
Dale se posiluje svalstvo pahylu a hornich koncetin s cilem zlepSeni celkové télesné kondice.
V ramci hospitalizace nelze zapominat ani na péci o zachovalou nosnou dolni koncetinu

(Nedvédova, 2016).
2.8.2.1 Dechova a cévni gymnastika

Cévni a dechova gymnastika se v ¢asné pooperacni fazi vyuZiva k prevenci vzniku
trombembolické nemoci (Jindra et al., 2015). Z prvkl respiracni fyzioterapie se vyuziva
kontaktni dychani a statickd dechovd gymnastika, v pozd¢jsich fazich i dynamickéa dechova
gymnastika. Efekt 1ze zpocatku (jako u dalSich pooperacnich stavil) spatiovat v rychlej$im
odeznéni anestezie. V del§im Casovém horizontu se pouziva k aktivaci HSSP a bfisniho

svalstva. (Engstrom & Van de Ven, 2005).
2.8.2.2 Polohovani

Polohovani nebo respektive ,,samopolohovani® provadi pacient sam po disledné
instruktazi fyzioterapeutem. Ugelem je prevence pooperaénich komplikaci v podobé svalovych
kontraktur (Birgusova, 2006). U amputaci ve stehné se polohuje pahyl do flexe a extenze
v ky€elnim kloubu, dale do abdukce i addukce. V ptipadé¢ bércové amputace se polohuje
kolenni kloub do flexe i1 extenze (Jindra et al., 2015). Svalovd kontraktura ptfedstavuje
pro protetika pomérné nepiijemnou komplikaci pfi vybaveni pacienta protetickou pomtickou
(Kolat, 2009). Kontraktury nejcastéji vznikaji z dlivodu dlouhodobé inaktivity svali vsedé
napf. na invalidnim voziku, z pohledu fyzioterapeuta pak vyznamnég ovliviiuji stereotyp chiize

(PejSkova a Marecek, 2007).
2.8.2.3 BandéaZovani

Po amputaci se pahyl dlouho vyviji, naptiklad Kolai uvadi dobu jednoho roku i vice.
Proto musi fyzioterapeut pacienta naucit, jak o n¢j spravne peCovat. Mezi zakladni slozky péce

patii bandaZzovani, otuzovani a kartacovani (Kolat, 2009).
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Cilem kompresni terapie je zabranit vzniku otoku, pfipadné docilit jeho zmirnéni
a eliminovat vznik sekundarni ischemizace, tvarovat pahyl a udrZzovat vhodné prostredi
pro hojeni poopera¢ni rany. U transtibidlnich amputaci lze vyuzit silikonovy navlek
a u amputaci ve stehn¢ elastickou bandaz ¢i textilni navlek. Pokud vyuzijeme silikonovy
navlek, musime dodrzet postupné zvySovani doby aplikace. Prvni den se nasazuje pouze
na jednu hodinu dopoledne a jednu odpoledne. S kazdym dal§im dnem se doba prodluzuje
o dal$i hodinu do maxima dvakrat ¢tyfi hodiny béhem dne. Textilni navlek i elastickou bandaz
je mozné na pahylu ponechat neomezen¢ dlouhou dobu vcetné noci. Kontraindikaci pro vyuziti
bandaze muze byt neschopnost spoluprace pacienta, bolest, znamky ischemizace pahylu a tézka

demence (Birgusova, 20006).

Bandédzovani se provadi s vyuzitim kratkotazného obinadla od periferie proximalnim
smérem s postupnym snizovanim komprese. Pro dosazeni optimalniho tvaru je tedy
s banddaZovanim dulezité zacit, jakmile je zad4dna indikace od lékatfe. Optimalni tvaru lze
dosahnout za n¢kolik tydnti az mésict a teprve poté muize byt zhotovena definitivni protéza

(Pejskova a Marecek, 2007).
2.8.2.4 OtuZovani

Otuzovani patii po extrakci stehti k jedné z moznych procedur osetfeni amputacniho
pahylu. Provadi se ponofovanim ¢i sprchovanim operované koncetiny. B&hem aplikace
se postupné stfida vlaznd a studena voda. Voda o vyssi teploté vyvolava vazodilataci cév
a umoznuje lepsi prokrveni mekkych tkani, naproti tomu studend voda navozuje jejich
vazokonstrikci. Procedura se nékolikrat opakuje a celkové trva v rozmezi 10 aZz 20 minut.

Terapie se vzdy ukoncuje studenou vodou (Talpova, 2011).
2.8.2.5 Kartacovani a masaz pahylu

Kartd¢ovani pahylu lze charakterizovat jako dulezitou lécebnou proceduru, ktera
napomaha obnové kozni citlivosti. Fyzioterapeut vyuziva kartdce rizného druhu a provadi
terapii rozlicnou intenzitou na suchou kuzi ¢i béhem koupele. Neni ov§em vhodné vyuZzivat
kartace s tvrdymi vldkny, aby nedoSlo k poSkozeni pokozky. Tato metoda splituje kritéria
periferni senzomotorické stimulace (Kolat, 2009; Talpova, 2011; Esquenazi a DiGiacomo,

2001).

Dalsi technikou je masaZ pahylu, kterd ma vyznam pro spravné napéti mékkych

podkoznich tk&ni. Dale napomaha i lepSimu prokrveni a doporucuje se 1 v terapii pooperacniho
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edému. Provadi se poklepem, hnétenim, vinivymi pohyby klize nebo s vyuzitim fyzikalnich

prostiedkti (Talpova, 2011).
2.8.2.6 Péce o jizvu

Jizva je druhotné tkén, ktera nahrazuje misto piivodniho poranéni. Pokud neni vhodné
oSetiena, dochazi k anatomickému i1 funkénimu omezeni, které miize vyvolavat bolest
a v kone¢ném disledku i negativné ovliviiovat kvalitu zivota. Témto nezddoucim komplikacim
lze pfedchazet vhodnou terapii, jez je zahdjena jiz v akutni fazi. Efektivni terapie zacina jiz

pred vytazenim stehd z rany, kdy se s jizvou pracuje plosné a oSetfuji se okolni mekké tkang.

Soucasti standartni terapie jizvy jsou dle Lewita 4 hmaty. Hmat do ,,C“, do ,,S%,
protaZzeni v ose jizvy a faseni. Snazime se vzdy dosédhnout pfedpéti a ¢ekdme na tzv. ,release
moment“. V piipadé¢ zvySené citlivosti se doporucuje jizvu otuzovat a postupné zvySovat

taktilni podnéty (Honova et al., 2018).
2.8.2.7 Vertikalizace

S vertikalizaci se za¢ind ihned po amputaci, jakmile to zdravotni stav pacienta dovoli.
Fyzioterapeut pfi ni vyuziva riizné kompenzacni pomicky. Nejcastéji se jedna o choditka,
podpazni berle, bradlové chodnicky a francouzské hole (Kolat, 2009).

v oee

pokracuje terapeut s nacvikem rovnovahy a teprve v dalsi fazi s chiizi. Samostatnou kapitolu

tvofi nacvik chlize po vybaveni pacienta protézou (Birgusova, 2006).
2.8.2.8 Kinezioterapie a cviceni pahylu

Kinezioterapie slouzi jako prostfedek k udrZeni celkové fyzické kondice. Vybér
vhodnych metod se odviji od vysledki vySetfeni a zkuSenosti terapeuta. Cvi¢eni mohou
vychéazet z analytickych metod nebo metod syntetickych, ze kterych lze naptiklad vyuzit
Bobath koncept, PNF apod. Cviceni je zaméteno na oblast dolnich i hornich koncetin a trupu.
V rané pooperacni fazi se zkousi presuny z lizka na vozik a trénuje se mobilita na lizku

(Birgusova, 20006).

Nejdiive je vhodné zvolit izometrické cviky a pracovat v uzavienych 1 otevienych
kinematickych fetézcich. V piipadé amputace ve stehné posilujeme predevsim glutedlni svaly
a u podkolennich amputaci zase extenzory kolenniho kloubu. Primarné se fyzioterapeut
zaméfuje na extenzorové skupiny, flexorové jsou druhotné. Casem piiddvame cviky s vyssi

obtiznosti (Kovac et al., 2015; Mensch, 1983).
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Ke stimulaci zachovalé muskulatury amputa¢niho pahylu slouzi nejdiive pasivni
a v pozdé¢jsi fazi 1 aktivni hybnost pahylu. Dtlezitou soucasti je i cviceni v predstaveé — pacient
pohybuje s neoperovanou koncetinou a predstavuje si, ze cvici s amputovanou. Podle vysledki

tato metoda pfispiva ke snizeni vyskytu fantomovych bolesti (Kolat, 2009).

Pokud se objevi pochybnosti o stavu meékkych tkani v okoli jizvy, odklada
se izometrické cviceni a péce o pahyl az do doby, kdy jsou odstranény z rany stehy (Kock et al.,

2004).
2.8.3 Rehabilitacni péce po vybaveni pacienta protézou

Jakmile je amputacni pahyl vytvarovan a zahojen, mlze byt pacient vybaven protézou.
U ftady pacientil vSak oprotézovani neni mozné. Chiize s protézou je u transfemoralnich

zvazit vSechny faktory, jez by mohly byt kontraindikacemi (Pejskova a Marecek, 2006).

U pacientd vybavenych protetickou pomickou se zacind sezndmenim s protézou,
nacvikem jejiho oblékani a sundavani. Velmi dilezitd je edukace pacienta v péci o kizi pahylu,
nasleduje nacvik stoje a rovnovéhy. Ve chvili, kdy je pacient schopen stoje, je pfistoupeno
k nacviku krokti. Vhodné je vyuziti bradlového chodnicku, v dalSich fazich choditka a opory
o dvé francouzské hole. Chlize v interiéru je zacilena na jednotlivé faze krokového cyklu,
rytmus, délku kroku, souhyby paZzi, postaveni trupu a kontrolu pohybu protézy. Fyzioterapeut
uci pacienta chlizi po schodech a v exteriéru a pro béznou denni praxi se pacient pfipravuje

na zvladani padi (Jindra et al., 2015).

V ramci dalsi péce se doporucuje zaradit 1 dopliujici vodoléCebné procedury (vifivé
koupele, celotélové vany), fyzikalni terapie, masaze nebo cviCeni v bazénu ¢i v posilovné

pod vedenim terapeuta (Vrablicova et al., 2008).
2.8.4 Poskytovani pée v Ceské republice

Specializovanad nasledna péce pro pacienty po amputaci je v ramci Ceské republiky
poskytovana v nékolika zatizenich. Prvnim z nich je Rehabilita¢ni klinika Malvazinky, ktera
u nas zaroven patii k nejvice specializovanym zafizenim zajiStujici péci o tyto pacienty.

Unikétni je program tzv. ,,Skoly chiize pro amputate*.

Mezi dalsi zatfizeni, jeZ nabizi rehabilitaéni programy po amputaci jsou Rehabilitacni
ustav Kladruby, Odborny lécebny ustav Jevicko, Fakultni nemocnice Hradec Kralové

a Rehabilita¢ni ustav Chuchelna.
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2.9 Protetika dolnich koncetin

Protézy dolnich koncetin Ize rozdélit na Sest zakladnich ¢asti. Prvni z nich je navlek
na pahyl oddélujici pokozku a tvrdé pahylové lazko tzv. liner. ZabezpeCuje ochranu
amputacniho pahylu a omezuje jeho pohyb a rotaci v lazku. Dalsi ¢asti je pahylové lizko,
nejdulezitéjsi ¢ast celé protézy, ktera se vyrabi kazdému pacientovi na miru a spojuje pahyl
s protézou. Pahylové lizko by mélo co nejptesnéji kopirovat tvar amputacniho pahylu. Existuje
nékolik moznych variant provedeni. Bez ohledu na pouzitou metodu, kazdé 1izko by m¢élo
spliovat nasledujici kritéria. Musi predevsim zajistit stabilitu ve stojné fazi chlize a co mozna
nejvice fyziologickou Svihovou fazi kroku. Neopomijenou soucdsti musi byt i komfort
pro pacienta (Bowker, 2002). K upevnéni lizka ke kolennimu kloubu slouzi soucéstka, jez
se oznaduje jako spojovaci adaptér. Ctvrtou soudasti je jiz zminény kolenni kloub, na ktery

navazuje trubkovy adaptér. Posledni ¢asti je protézové chodidlo s kosmetickym krytem.

Vybaveni pacienta protézou se odviji od mezinarodné¢ uznavaného tzv. ,stupné
aktivity*. Jednotlivé stupné vymezuji cile pacienta, tzn. kdy a kde bude schopen protetickou
pomuicku vyuzivat a stanovend Uroveil koreluje i se zdravotnim stavem jejiho budouciho
uzivatele. Vyhotoveni pomucky predstavuje naroény proces zahrnujici ziskani mérnych
podkladt, dale vlastni vyrobu protézy, naslednou zkouSku a zavérem nécvik chlze

pod vedenim fyzioterapeuta (Ottobock, 2014).

Vyse amputace by meéla byt provedena vzdy s ohledem na mozZnosti protetického
vybaveni a potfeby konkrétniho pacienta. Nemélo by byt opomijeno, Ze nékdy nejmoderné;si

protetické vybaveni, nemusi pro pacienta znamenat nejlepsi fesSeni (Guerra-Farfan et all., 2018).

Vybaveni pacienta protézou by nemélo byt diive nez za 6-8 tydni po amputaci.
Podkladem k dosazeni maximalniho vytéZku z uzivani protézy slouZi jiz samotny zakrok.
Z toho divodu je tedy dilezitd vzajemna spoluprace chirurga i ortopeda. V dneSni dobg,
kdy neustale dochazi k vyvoji novych materidli a technickych zafizeni, neni problémem
vybavit pacienta protézou. Obtizny je v§ak vybér vhodné protézy pro konkrétniho pacienta, aby

byla zvolena takova, ktera bude nejvice odpovidat jeho potfebam (O’Keeffe a Rout, 2019).
2.9.1 Protetické vybaveni po kolenni exartikulaci

Protetické vybaveni pacientl s kolenni exartikulaci je naro¢né. K zabranéni vzniku otlakii
a nekréz v oblastech kondylti femuru slouZi vytvoteni optimalniho lizka, které musi kopirovat

prubéh kosténych kontur. Kosmetické problémy, jez se Casto vyskytuji v diisledku nadmérné
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délky jsou dnes diky vybéru protézovych komponentt dobie fesitelné. Rozhodné tedy nepatii

mezi indikace pro provedeni vyssi amputace.

Pii stavbé protézy by mélo byt splnéna nasledujici kritéria: stavba pahylového ltizka
se musi provézt pii normalnim addukénim postaveni, lizko musi zachytit v§echny proximalni
mekké tkané, jeho dno kopiruje kosténé struktury, patela nesmi byt nucenym zplisobem

fixovana a protéza nesmi ¢ésku naklapét (Greitemann, 2017).
2.9.2 Protetické vybaveni po transfemoralni amputaci

Transfemoralni protéza se sklada z vyse uvedenych komponent, pfi¢emz na vyrobu je
s oporou a se zachycenim a hrbol sedaci kosti. Lizko s oporou o hrbol sedaci kosti nabizi
vyhodu v podob¢ pienosu zatéze ptes tuber a umoziuje oprotézovani i Spatné zatizitelnych
transfemoralnich pahyli. Nevyhody spocivaji predevsim v nefyziologickém tvaru a ptenosu sil.
Po delSim uzivani dochdzi k naklapéni panve a vytvoreni vyrazné bederni lorddzy. Rizikovy
je také mozny utlak struktur probihajicich v trigonum femorale a nasledné naruseni krevniho
ob¢hu. Lizka s oporou o hrbol sedaci kosti vyuzivaji ptenos sil na tuber plosné (po celé plose
pahylu), nikoliv pouze bodové. Takto tvarované lizko umoznuje lepsi kontrolu torznich sil
a tim 1 rotaci lizka na pahylu. Oproti lizku s oporou o sedaci hrbol poskytuje tfadu
vyhod — nedochézi k nefyziologickému vytlaCovani svalstva, nehrozi utlak struktur v Scarpové
trojuhelniku, nenaklapi péanev  dopfedu ani nevznikd  bederni  hyperlordoza.
Z fyzioterapeutického pohledu je vyhodné zachovani maximalniho rozsahu pohybu v kyc¢elnim

kloubu a pro pacienty i dobry kosmeticky vzhled. Naproti tomu nevyhodu piedstavuje

£

Obrazek 2.9.2.1 C-leg 4 (Ottobock, 2021) Obrazek 2.9.2.2 Kenevo (Ottobock, 2021)
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Obrazek 2.9.2.3 3E80 (Ottobock, 2021) Obrdazek 2.9.2.4 Genium (Ottobock, 2021)

Pozn. Nejcastéji vyuzivané protézy a bionické kolenni klouby u transfemoralnich amputaci

a kolennich exartikulaci
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3 PRAKTICKA CAST

3.1 Cile prace

Cilem bakalafské prace je predstavit dosud znamé poznatky k problematice
transfemoralnich amputaci a exartikulaci v kolennim kloubu a nésledné tyto poznatky a vybrané

postupy aplikovat v klinické praxi a zhodnotit efekt terapie.

Dil¢im cilem je vytvofeni brozury se cviky, které¢ jsou vhodné pro pacienty po amputaci.
Soucasti prace je i detailni popis lécebné rehabilitacniho postupu pro pacienty po amputaci

dolni koncetiny, ktery bude zahrnovat jak piredoperacni, tak pooperacni péci.
3.2 Metody zpracovani bakalarské prace

Bakalafska prace je teoreticko-prakticka. V praktické ¢asti jsem zpracovala 2 kazuistiky.
Jednu kazuistiku pacienta po transfemoralni amputaci a druhou po kolenni exartikulaci.
Probandi jsou muzi ve v€kovém rozmezi 20-30 let s vybranymi dvéma operacnimi zakroky.
U obou pacienti byl amputacni vykon proveden s odstupem vice nez pil roku.
Fyzioterapeuticka intervence tedy nezahrnovala ¢asnou pooperacni péci, ale az naslednou péci,

kdy oba pacienti jiz byli vybaveni protetickou pomuckou.
3.2.1 Priibéh realizace bakalarské prace

S pacientem s exartikulaci v kolennim kloubu jsem s ohledem na nyné&jsi
epidemiologickou situaci pracovala v jeho domacim prostiedi. Zafala jsem vstupnim
vySetfenim, které zahrnovalo odbér anamnézy, aspekci (stoj zepiedu, ze strany, zboku), palpaci,
goniometrické a antropometrické vySetfeni, vySetfeni svalové sily, joint play, zkracenych sval
a orientacni neurologické vySetfeni. Na zaklad€ ziskanych dat a subjektivniho popisu
pacientovych obtizi jsme spolecné stanovili rehabilitaéni plan. Nasledn¢ prob&hlo 6 terapii
v odstupu 4 tydnt a v ramci posledni fyzioterapeutické intervence bylo provedeno i1 vystupni
vySetfeni.

S druhym pacientem s transfemoralni amputaci jsem pracovala na Rehabilita¢ni klinice
Malvazinky pod vedenim konzultantky mé bakalaiské prace H. Kohoutové, DiS., kde jsem
1 absolvovala prazdninovou letni praxi. Vstupni vySetfeni zahrnovalo stejné nalezitosti jako
u prvniho pacienta, ale vzhledem k aktualnim pacientovym obtizim byl prabch
fyzioterapeutické intervence odliSny. V ramci rehabilitacniho pobytu pacient absolvoval

i skupinové terapie. Klinika nabizi unikatni koncept tzv. ,,Skoly chiize pro amputéaie®.
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3.2.2 ,,SKkola chiize pro amputaie®

,Skola chiize pro amputafe” je koncept, ktery napoméha pacientim po amputaci vratit
se zpatky do aktivniho Zivota. Program je vzdy individudlni, pacientovi sestaven na miru a jeho
prubéh se odviji od fyzického, psychického, zdravotniho stavu pacienta a jeho osobnich cilech.
V réamci rehabilitaéniho programu probihd i kazdy vSedni den skupinova terapie. Na zacatku
probihd skupinové cviCeni zaméfené na protazeni zkracenych a posilovani oslabenych
svalovych skupin a trénink stability. Souc¢asti jsou i1 prvky dechové gymnastiky. Z toho diivodu,
7e soucasti skupinky jsou pacienti s riznou vysi amputace, fyzickymi schopnostmi, tak jsou
jednotlivé cviky uzplisobeny tak, aby je zvladl kazdy. Pro pacienty je i dobrou motivaci vidét,

jakého pokroku mohou dostahnout.

Ve druhé casti terapie se s pacienty zaméiuji na nacvik chiize. V cviebné je vzdy
pfitomno vice terapeutll, aby bylo mozné ptizplsobit pribeh lekce individudlné schopnostem
pacienta. U kazdého pacienta vybaveného protetickou pomiickou se za¢iné s edukaci o spravné
péci o amputacni pahyl a s nacvikem nasazovani protézy. Nacviku chiize predchazi trénink stoje
a stability. V této fazi je dilezitd mezioborova spoluprace s odbornikem z oblasti ortotiky-
protetiky. Nasledné se pokracuje s nacvikem chiize na rliznych povrSich a pacienti se rovnéz

snazi ucit prekonavat prekazky a zvladat pady, které jsou pomérné Casté.

Obrazek 3.2.2.1 Skola chiize pro amputare (Mediterra, 2020)

3.3 Vysledky

3.3.1 Pacient po transfemoralni amputaci

Z vyse ziskanych dat 1ze u pacienta s transfemoralni amputaci vidét v oblasti LDK posileni
svali amputa¢niho pahylu, sniZzeni palpacni citlivosti jizev a protazeni zkracenych svalt.

Na PDK pacient subjektivné uvadel zvySeni citlivosti na taktilni podnéty. Objektivné Ize
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pozorovat zvysSeni rozsahu pohybu v hlezennim kloubu a zvyseni svalové sily, které vyznamné

ovlivnilo stereotyp chuze.

Chiize je ve srovnani se vstupnim vySetfeni bez potfeby vyuzivat kompenzacni pomucku,
stabilni, samostatnd, s mensi potiebou zrakové kontroly. Pacient je schopen chiize po nerovném
terénu a prekondvat prekazky. Dale by bylo vhodné po upravé pahylového lazka pracovat

na omezeni rotace, anteflexe trupu a zkraceni stojné faze PDK.
3.3.2 Pacient s kolenni exartikulaci

Po provedenych terapiich se podafilo vyznamné snizit bolesti v oblasti bederni patete,
které byly pro pacienta nejvice limitujici. Kromé oSetfeni lokéalnich zmén svalového napéti
a fascii v tomto segmentu k tomu vyznamné ptispé€la i korekce sedu a pohybovych stereotypi

v ramci Skoly zad.

Dale doslo k posileni svali amputa¢niho pahylu, oSetfeni TrPs a Upravé pohybovych
stereotypti na DKK. V oblasti ovlivnéni stereotypu chlize nejsou vidét vyznamné zmény,

protoze by bylo zapotiebi vice terapii, aby bylo mozné pozorovat efekt terapie.
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3.4 Kazuistika pacienta s transfemoralni amputaci

34.1

Zakladni informace

Pohlavi: muz

Roc¢nik: 1995

Vyska: 178 cm

Datum vySetieni: 15. 1. 2021

Diagnoéza: St. p. polytraumatu

$78.1 Urazova amputace mezi ky¢li a kolenem

S72.3 Zlomenina diafyzy kosti stehenni

S75.0 Poranéni stehenni (femoralni) tepny

S52.6 Zlomenina diafyz obou kosti loketni 1 vietenni

S33.3 Vymknuti jinych a neurenych ¢asti bederni patefe a panve

S32.1 Zlomenina kosti kiizové

S32.4 Zlomenina acetabula

$37.2 Poranéni mo¢ového méchyie (Urazova ruptura moového méchyie)

S12.2 Zlomenina jiné¢ho uréeného kréniho obratle (Drobné obrupce ptedniho okraje C7)
J96.0 Akutni respiracni selhani typu L.

N17.8 Jin¢ akutni selhani ledvin

G54.1 Poruchy bederni a kiizové pleten¢ (Axonalni 1éze a akutni denervace DK)
F43.0 Akutni stresova reakce

R03.0 Zjisténi zvySeného krevniho tlaku bez diagndzy hypertenze

T87.4 Infekce amputacniho pahylu
Anamnéza

RA: nevyznamna vzhledem k NO
OA: do 18 let sledovan pro Selest na srdci a hraniéni hypertenzni reakce po zatézi, dale
nelécen a vytazen z dispenzarizace
o Urazy: 0
o Predchozi operace: 2001 — operace krénich mandli
o Predchozi rehabilitace: 0
AA: acylpyrin, penicilin
FA: Pregabalin 150 mg 1-0-1, Magnosolv 1-0-0 p.o., Milgamma 1-0-1, Novalgin p.o.
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343

Abusus: ptfed urazem piilezitostny kufdk, alkohol také piilezitostné, kava jedenkrat
denn¢, drogy neguje

SPA: svobodny, bezdétny, bydli s rodici a sestrou v dvoupodlaznim rodinném domé,
udava ptiblizné 20 schodt do patra, pracuje jako elektrotechnik

SA: pted urazem se zdvodné vénoval béhu a hasi¢skému sportu, rekreacné cyklistice,
fotbalu a fitness

NO: Pacient utrpé€l v srpnu loniského roku zavazna poranéni po nehod¢ na motorce, kdy
doslo ke stietu s projizd¢jicim traktorem. V disledku zranéni mu byla amputovana LDK
na suprakondylické trovni. Dale utrpél frakturu diafyzy femuru LDK, kiizové kosti,
acetabula, drobnou abrupci pfedniho okraje C7, dislokovanou otevienou zlomeninu
radia a ulny LHK. Poranéni kréniho obratle bylo feSenou pouze konzervativné, ostatni
poranéni byla operovana a stabilizovana pomoci zevniho fixatéru.

Po rehabilitaci v nemocni¢nim zafizeni, byl vybaven protézou, kterou pouziva piiblizné
jeden meésic. Nyni byl pfijat na Rehabilitaéni kliniku Malvazinky na 3tydenni
rehabilitacni pobyt pfedevsim pro zlepSeni rovnovahy a nacvik chlize s protézou a walk-
on dlahou na PDK pro peronealni parézu. Déle pro zlepseni fyzické kondice, zlepSeni
funkce a rozsahu pohybu LHK, zvySeni svalové sily, udrzeni rozsahu pohybu ky¢elniho
kloubu, péce o jizvy a bandaZovani pahylu pro docileni jeho konického tvaru. Konkrétné
byla indikovana individudlni a skupinova LTV, elektroterapie, vakuukompresni terapie,

skupinova LTV v bazénu a ergoterapie.
Status praesens

Objektivné: Pacient je pln¢ orientovany mistem, ¢asem i osobou. Chuzi zvlada
samostatn¢, pro veétsi jistotu vyuzivd francouzské hole. Na LDK protéza (vyuziva
mikroprocesorem fizeny systém C-leg) a PDK walk-on dlaha. Komunikuje a je
v dobrém psychickém stavu.

Subjektivné: Pacient se citi dobfe, pocituje lehkou tnavu. Stézuje se na snizenou
citlivost a prokrveni PDK od kolene ke chodidlu a omezenou pohyblivost levého
piedlokti a zapésti. Udava bolest amputacniho pahylu dle NRS nyni 5/10, 1€ky na bolest
neguje.

Pulz a saturace s ohledem na stav pacienta neméiena

41



3.4.4 Kineziologicky rozbor

Aspekéni vySetieni

o

(@]

Vysetieni bylo provedeno v poloze na zaddech a na btiSe bez nasazené protézy
KiiZe: bez znamek cyandzy, ikteru, periferie bez otokl ¢i zndmek akutniho
zilniho onemocnéni, na PDK je vidét lehké zacCervenani kiize v misté kontaktu
dlahy s pokozkou, barva kiize v oblasti nartu a chodidla je v porovnani s okolim
svétlejsi

Dychani: eupnoe, dechova vina neprobihd dle normy, ptevazuje horni hrudni
sektor, pohyb zeber ptredevsim kraniolateralng, povrchové dychani s nadmérnou
aktivaci pomocnych naddechovych svali, paradoxni dychani

Jizvy: jizva po transfemoralni amputaci vedouci mediolateralné pies kaudalni
cast pahylu, tvar pahylu je konicky, bez otoku a znatelnych otlakli od protézy,
dalsi jizvy medialn¢ a lateraln€ a bodové jizvy po zevni fixaci fraktury femuru,
dalsi bodové jizvy v oblasti panve a podbfiSku, na ptedlokti 3 jizvy, ventralné,
dorzalné a lateraln¢ a opét bodové jizvy po fixatéru

Hodnoceni postury: vysetieni bylo provedeno s protézou bez opory

o francouzské hole a bez walk-on dlahy

Zezadu: Siroka baze, LDK zevné rotovana, PDK ve fyziologickém postaveni,
pata v neutrdlnim postaveni, subglutealni ryhy asymetrické, rotace panve
doleva, hyperlordéoza Lp, hypertonus paravertebralniho svalstva, postaveni
lopatek symetrické, bez vyrazné prominence, taile asymetrické, leva vétsi, levé
rameno vyse

Zepredu: neutralni postaveni v hlezennim kloubu, na pravém lytku patrny otlak
od peronealni dlahy, patella smétfuje vpied, umbilicus tazen doprava, taile
asymetrické, HKK v semiflekénim postaveni, pravé ptredlokti v pronaci, levé
ve stiednim postaveni, bradavky ve stejné vysi, levé rameno vySe, oblicej
symetricky

Zboku: na pravé DK snizend podélnd 1 pticna klenba, pftitisknuté prstce,
hyperlordéza Lp, hyperkyféza Thp, hlava i ramena v protrakci, HKK

v semiflexi

42



e VySetfeni mobility

o Stoj: s protézou o SirSi bazi, stabilni, bez vyuziti kompenza¢ni pomucky,
bez protézy pacient vyuziva oporu o podpazni berle

o Chiuze: s protézou samostatnd, bez nutnosti kompenzacni pomtcky, stabilni,
Sirokd baze, bilateralné symetricka délka kroku, rytmus asymetricky, opérna
faze PDK del$i oproti druhé strané. Omezena flexe biomechanického kloubu,
u nekterého kroku je delsi Svihovéa faze LDK doprovazena vyraznou elevaci
panve, trup je v mirné anteflexi, s vyraznou rotaci, souhyb HKK v normé,
pacient vyuziva zrakovou kontrolu DKK, ptedev§im pii otdceni, chlze
do schodi samostatnd s vyuzitim jedné FH (na levé stran¢ omezena pohyblivost

v zapésti, z tohoto diivodu je opora pouze vpravo)

Obrazek 3.4.4.1 Stoj zezadu Obrazek 3.4.4.2 Stoj zboku (vlastni Obrazek 3.4.4.3 Stoj zepredu
(vlastni zdroj) zdroj) (viastni zdroj)

o ADL: pacient je schopen samostatné pfijimat stravu, tekutiny, provadét osobni

hygienu, vyprazdiovat a obléknout se

Tabulka 3.4.4.1 Index Barthelové

Cinnost Provedeni Skore
1. Piijem potravy a tekutin samostatné 10
s pomoci 5
neprovede 0
2. Oblékani a svlékani samostatné 10
z poloviny samostatné 5
zavisle na pomoci 0
3. Posazeni na toaletu a samostatné 10
vstani z ni s pomoci 5
zavisle na pomoci 0
4. Osobni hygiena samostatné 5
nutna pomoc 0
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5. Ovladani mo¢i kontinentni 10

prilezitostné nehody 5
inkontinentni, nebo 0
katetrizovany

6. Ovladani stolice kontinentni 10
ptilezitostné nehody 5

inkontinentni 0

7. Koupani nebo samostatné 5
sprchovani zavisle na pomoci 0

8. Pi‘esun liizko — Zidle samostatné 15
s mensi pomoci 10

s vEtsi pomoci 5

neprovede 0

9. Chiize po roviné samostatné nad 50 metrt 15
s malou pomoci nad 50 10

metrd 5

samostatné na voziku nad 50
metri 0
imobilni nebo do 50 metra

10. Chiize po schodech samostatné 10
s pomoci 5

nezvladne 0

100/100

o Vyhodnoceni stupné zavislosti

o 0-40 bodu: vysoce zavisly

o 45-60 bodi: zavislost stitedniho stupné

o 65-95 bodi: lehka zavislost

o Vyhodnoceni tab. 1: 100 bodu = nezavisly

e Palpacni vySetreni

o KiiZe: v oblasti zad tepld, s normalni potivosti, bez zaCervenani, protazitelna
vSemi sméry, pouze v oblasti bederni patete klade vétsi odpor, v oblasti dolni
koncetiny chladnéjsi, svétlejsi oproti okoli s viditelnym otlakem od ortézy
na bérci

o Podkozi: Kieblerova ftasa nebolestiva, lze hife nabrat v oblasti
paravertebralnich svali a v urovni Th-L ptechodu a celé Lp, zde snizena
protazitelnost vS§emi sméry

o Fascie: sniZzend posunulivost a protazitelnost thorakodorsalni fascie, fascie
prsnich svalli, klavipektordlni a fascie na flexorové a extenzorové strané

ptedloketnich svali

44



o Jizva a jeji okoli:

o Jizva po amputaci: délka jizvy cca 22 cm, vede z medidlni strany distalni ¢asti
amputacniho pahylu, pokracuje kaudalné a lateraln¢, ma fialovou barvu, klize
v okoli je zaCervenald a tepla, palpacné neni citliva a pfisedla k okolnim
mékkym tkdnim, je dobie protazitelna vSemi sméry, pouze v misté tlaku femuru

kaudalné je citliva a protazitelnost je snizena a zaroven je zvysena jeji citlivost

Obrdzek 3.4.4.4 Amputacni pahyl Obrazek 3.4.4.5 Amputacni pahyl, detail jizvy
(vlastni zdroj)

(vlastni zdroj)

o Jizva po operacnim FeSeni tepenné obstrukce: délka cca 20 cm, na medidlni
stran¢ pahylu, fialova, klidna, palpacné nebolestiva, protazitelna vSemi smeéry,
posunliva viic¢i podkozi, okolni kize ma fyziologickou barvu 1 teplotu

o Jizvy po opera¢nim reSeni fraktury femuru: délka ptiblizn€ 6 cm, lateralné
nad velkym trochanterem femuru, svétle fialova, klidnd, kize v okoli
fyziologické barvy a teploty, palpacné nebolestiva, bodovée jizvy také palpaéné
nebolestive, ale s horsi posunlivosti vici podkozi

o Jizvy po zevni fixaci panve: 4 bodové jizvy, délka asi 1,5 cm, symetrické bilat.
v podbtisku a SIAS, zbarvené dofialova, lehce vtazené a pftisedl¢, huie
posunlivé vici podkozi, palpacné€ nejsou citlivé, kiize v okoli fyziologicka

o Jizvy po operacnim reSeni fraktury predlokti: 3 jizvy, medialng, lateralné
a dorzalné na ptedlokti, délka cca 6 cm, klidné, zhojené, bez zjevné patologie,
lehce nartizovélé, palpacné necitliveé, dobra posunlivost a protazitelnost okolnich
tkani

o Svaly: se zndmkami patologického tonu, hypertonie hornich vldken musculus
trapezius a levator scapulae, musculus erector spinae na trovni dolni hrudni

patete, extenzorli zapésti 1. sin., musculus piriformis bilat., ischiokruralnich
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svalt bilat., musculus triceps surae I. dx., dale hypotonie glutealnich svalt bilat.,
musculi peronei a extenzori bérce, rovnéz pritomnost TrPs musculus soleus,
vastus medialis 1. dx., musculus trapezius, infraspinatus, sternocleidomastoideus

bilat.

e Antropometrické vySetieni

Tabulka 3.4.4.2 Délky HKK
dx. (cm) sin. (cm)
HKK 79 78,5
Paze 34 33
Predlokti 27,5 28
Ruka 17,5 17,5
Tabulka 3.4.4.3 Obvody HKK
dx. (cm) sin. (cm)
Biceps 33 31
Biceps v kontrakci 36 34
Piedlokti 29.5 28
Zapésti 17,5 17,5
Hlavicky metakarpi 22 21,5
Tabulka 3.4.4.4 Délky DKK
dx. (cm) sin. (cm)
Funk¢ni 95 -
Anatomicka 90 -
Stehno 46 -
Bérec 44 -
Noha 24,5 -
Tabulka 3.4.4.5 Obvody DKK
dx. (cm) sin. (cm)
Stehno 55 52
Patella 43 -
Tuberositas tibiae 39 -
Lytko 36 -
Hlezno 26 -
Pata-nart 34 -
Hlavicky metatarsi 23 -

e Pozn. Obvod stehna méfen v modifikované vysce 30 cm distalné od SIAS.
e VySetfeni hypermobility

o Bé&hem vySetieni nebyla zjisténa patologie
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e Vysetieni zkracenych svali

Tabulka 3.4.4.6 VySetieni zkracenych svalii dle Jandy

l.dx. Lsin.
M. triceps surrae
- m. soleus 1 -

- mm. gastrocnemii 1 -
Flexory Kky¢elniho loubu
- m. iliopsoas 1 0
- m. rectus femoris 1 -
- m. tensor fasciae latae 0 -
Adduktory kycelniho
kloubu 1 -
- jednokloubové 1 -
- dvoukloubové
Flexory kolenniho kloubu 2 -
M. piriformis 1 -
M. quadratus lumborum 1 2
Paravertebralni svaly 2
M. pectoralis major
- ¢ast sternalni dolni 1 2
- ¢ast sternalni horni
- ¢ast klavikularni a m. 1 1
pectoralis minor
M. trapezius — horni ¢ast 1 1
M. levator scapulae 1 1
M. sternocleidomastoideus 2 1
¢ Vysetieni kloubnich rozsahi
Tabulka 3.4.4.7 Horni koncetina (rozsah pohybu)
AROM lLdx PROM Lsin. AROM Ldx. PROM I sin.
S:20-0-150 S: 30-0-160 S:20-0-155 S:20-0-170
Ramenni F: 160-0-0 F: 170-0-0 F: 160-0-0 F: 170-0-0
kloub T: 15-0-110 T: 20-0-120 T:20-0-115 T: 20-0-120
R: 70-0-30 R: 80-0-35 R: 75-0-60 R: 80-0-65
Loketni S: 0-0-140 S: 0-0-145 S: 0-0-130 S: 0-0-140
kloub
Predlokti R: 90-0-85 R: 90-0-90 R: 40-0-35 R: 45-0-40
Zapésti S: 80-0-60 S: 85-0-60 S: 20-0-25 S: 35-0-30
F: 15-0-30 F: 15-0-30 F: 10-0-20 F: 15-0-25
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Tabulka 3.4.4.8 Dolni koncetina (rozsah pohybu)
AROM l.dx. PROM l.dx. AROM Lsin. PROM Lsin.

S: 20-0-125 $:20-0-130 $:15-0-110 S: 20-0-120
Kyéelni kloub ~ F: 35-0-20 F: 40-0-30 F: 30-0-30 F: 40-0-30
R: 30-0-15 R: 30-0-15
Kolenni Kloub  S: 0-0-140 S: 0-0-145 i i
, S: 0-0-10 S: 5-0-10 i i
Hlezennikloub 5. 0.10 R: 10-0-15 . i

e VysSetieni svalové sily dle Jandova svalového testu

Tabulka 3.4.4.9 Ramenni kloub (svalova sila)

RAMENNI KLOUB dx. sin.
Flexe 5 5
Extenze 5 5
Abdukce 5 5
Horizontalni abdukce 5 5
Horizontalni addukce 5 5
Zevni rotace 5 4
Vnitini rotace 4 4

Tabulka 3.4.4.10 Loketni kloub (svalova sila)

LOKETNI KLOUB dx. sin.
Flexe — v supinaci 5 -
Flexe — ve stifednim 5 4
postaveni
Flexe — v pronaci 5 -
Extenze 5 5

e Pozn.: Loketni kloub vySetfovan pouze ve sttednim postaveni predlokti z divodu

vyrazné omezeného pohybu do supinace a pronace.

Tabulka 3.4.4.11 Predlokti (svalova sila)

PREDLOKTI dx. sin.
Supinace 5 4
Pronace 5 4
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Tabulka 3.4.4.12 Zapesti (svalova sila)

ZAPESTI dx. sin.
Flexe 5 4
Extenze 5 3
Flexe s ulnarni dukci 5 4
Flexe s radialni dukci 4 4
Extenze s ulnarni dukci 4 4
Extenze s radialni dukci 4 4

e Pozn.: Svalova sila zapésti byla testovana v modifikované poloze (ve stiednim

postaveni) z divodu omezeného rozsahu pohybu do supinace a pronace.

Tabulka 3.4.4.13 Kycelni kloub (svalova sila)

KYCELNI KLOUB dx. sin.
Flexe 5 4
Extenze 4 -
Extenze — test pirevazné 5 4
pro m. gluteus maximus
Addukce 4
Abdukce 4 4
Zevni rotace 4 -
Vnitini rotace 4 -
Tabulka 3.4.4.14 Kolenni kloub (svalova sila)
KOLENNI KLOUB dx. sin.
Flexe 5 -
Extenze 4 -
Tabulka 3.4.4.15 Hlezenni kloub (svalova sila)

HLEZENNi KLOUB dx. sin.
Plantarni flexe 4 -
Dorzalni flexe 1 -

Supinace s dorzalni flexi 2 -
Supinace s plantarni flexi 4 -
Pronace s plantarni flexi 1 -
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Vyseti‘eni kloubni viile

Tabulka 3.4.4.16 DKK (joint play)

dx. sin.

MTP klouby bpb -
Lisfrankav kloub bpb -
Chopartiv kloub bpb -

Fibula bpb -
Patella bpb -
Tabulka 3.4.4.17 HKK (joint play)
dx. sin.

MTP klouby bpb blokada dorzoventralné
Mediokarpalni kloub bpb blokada dorzoventralné
Distalni radiokarpani bpb bpb

kloub
Proximalni radiokarpalni bpb blokada dorzoventralné
kloub
Loketni kloub bpb bpb

e Vysetieni pohybovych stereotypu dle Jandy

o

Abdukce v kycelnim kloubu: tenzorovy mechanizmus, souhyb koncetiny do flexe
a zevni rotace v kyCelnim kloubu a s elevaci panve

Extenze v kycelnim kloubu: patologie, pohyb zacinaji ischiokruralni svaly, vyrazn¢ se
prohlubuje bederni lordéza, nasledné se zapojuji paravertebralni svaly na ipsilateralni
stran¢, glutedlni svaly a kontralateralni paravertebralni svaly, soucasné je patrna
1 aktivita svald pletence ramenniho

Flexe trupu: pacient neni schopen provést pohyb plynule, patrna tendence "vySvihnuti
se", dochazi ke zvySeni bederni lordozy

Flexe Sije: prevazuje aktivita povrchovych flexori nad hlubokymi, provadéno
pfedsunem hlavy a krku

Abdukce v ramennim kloubu: pohyb zac¢ina elevaci pletence ramenniho, je proveden
plynule v plném rozsahu, porovnany obé¢ strany

Zkouska kliku: pohyb je proveden plynule, bez tzv. odlepeni lopatek, dochdzi vSak

k lordotizaci bederni patete a lehké kyfotizaci hrudni patete
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e Vysetieni aktivnich pohybu

o Predklon: rozvijeni jednotlivych usekl patetfe neni plynulé, v oblasti dolni hrudni
a bederni patefe je vidét nahlé zalomeni. Pacient se nedotkne Spickami prsti podlahy
ptiblizn€ o 3 cm. Podle pacienta je rozsah pohybu shodny jako pfed trazem.

o Zdaklon: rozsah pohybu je minimalni, dochdzi k vyraznému prohloubeni bederni
lorddzy a anteverzi panve.

o Uklon: pii vySetieni tklonu pacient lehce flektuje dolni koncetinu v ky&elnim
a kolennim kloubu a provadi rotaci tropu na stranu uklonu.

e VysSetieni panve

Tabulka 3.4.4.18 VysSetieni panve

Prava vyse
Poloha hiebenii kosti ky¢elnich

pozitivni
Fenomén predbihani
Poloha spinae iliacae anteriores Prava vyse
superiores
Poloha spinae iliacae posteriores Prava vyse
superiores
SI posun
SI posun/blokada

e Zakladni neurologické vySetieni

o Pacient je pIn¢ orientovan, komunikuje, rozumi zadanym pokyntim a je schopny je
nasledné provést

o Re¢ je plynula bez patologického nalezu

o Romberg I, stoj Il 1 III stabilni, bez patologie

o Povrchové C(iti: taktilni i algické na hornich koncetinach bez patologie napfic
jednotlivymi dermatomy, na dolnich koncetinach snizena citlivost v dermatomu L5-
S1, hypestezie na distalni ¢asti amputacniho pahylu, na PDK sniZend citlivost
na laterdlni strané lytka, nartu i chodidle, pacient dotek vnima jako mravenceni,

Cvwr

o Reflexy: na hornich 1 dolnich koncetinéach bilat. v normé
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345

Zavér vstupniho vySetieni

©)

Pacient je piiblizné ptil roku po transfemoralni amputaci LDK. Amputacni pahyl je
nyni dobie zhojeny, jizva je klidna, palpacné citlivéjsi jen distalné v misté kontaktu
distalni ¢asti femuru s objimkou protézy. Dale je patrna hypotrofie stehennich svalt
v porovnani s druhou koncetinou. Na PDK peronedlni paréza korigovana pomoci
dlahy. Zde opé¢t hypotrofie svala bérce a chodidla.

Pacient je schopen stabilniho, samostatného stoje bez nutnosti opory ¢i vyuziti
kompenzacni pomitcky. Z vySetieni stoje vSak patrné urcité patologie — snizena
klenba nozni, PDK zevné rotovana, Sikma panev s rotaci doleva, asymetrické
postaveni SIPS a hiebent kosti kyc€elnich. Déle zvyraznéné kiivky patete, vyrazné
prohloubenda bederni lordéza a hrudni kyféza, hlava i $ije v protrakénim postaveni
a asymetrické postaveni ramen.

Chiize je samostatna, nyni bez kompenza¢ni pomticky, pfedtim opora 2 FH. Zjisténa
symetrickd délka kroku, ale nepravidelny rytmus. Bez peronedlni dlahy, pifepada
Spicka a chlize neni plynula. Pfi chiizi je pfitomna napadna anteflexe trupu, rotace
panve a trupu.

VétSina jizev je bez patologie, jsou fyziologicky zhojené, na pohled nafialovéle,
pohyblivé s okolnimi meékkymi tkdnémi, bez ptfitomnosti fenoménu patologickych
bariér, pii dosazeni pfedpéti pruZi.

Na zaklad¢é palpacniho vySetfeni zjiStény patologické zmény meékkych tkani
v oblasti hrudni a bederni patefe a svalech téchto segment. Déle hypotonie
hyzd’'ovych svall, stehennich svalii vilevo a svalll bérce a nohy vpravo a zkraceni
svalll zjiSténé na podkladé vysetfeni dle Jandy.

Z vysetfeni dale zjiSténo omezeni kloubni vile a rozsahu pohybu LHK, PDK.
Svalové sila vyznamné sniZzena v regionu peronealni parézy, kde je souasné
sniZena i citlivost.

I pres zjisténé cetné patologie, je pacient zcela sobéstatny, coz doklada

1 vyhodnoceni testu dle Barthelové.

Fyzioterapeutick4 intervence

Cil fyzioterapeutické intervence

©)

o

o

ZlepSeni fyzické kondice
Posileni hypotonickych svalt

ZvySeni ROM zapésti
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Obnova joint play

Protazeni zkracenych svali

Udrzeni ROM kycelniho kloubu bilat., kolenniho a hlezenniho PDK
Stimulace svalt postizenych periferni parézou

Nacvik spravnych pohybovych stereotypti

ZlepSeni stability

Nécvik spravného stereotypu stoje a chiize

Uvolnéni mekkych tkani v oblasti trupu

Navrh fyzioterapeutické intervence

(@]

Nécvik chtize

Skupinové i individudlni LTV
MT

PNF diagonaly na PDK
Respiracni fyzioterapie
Mobilizace

Protahovani zkracenych svalt

Prubéh fyzioterapeutické intervence

Terapie ¢. 1

o

o

o

o

Vstupni kineziologicky rozbor
Mickovani pahylu
Tlakova masaz jizvy po amputaci, bodovych jizev po zevnim fixatéru, protazeni

pomoci fasy do C a S

Stimulace pravého bérce a nohy s vyuzitim maséazniho jezka

Terapie €. 2

o

o

©)

TMT v oblasti pahylu s vyuzitim masazniho jezka, protaZeni kiize, podkozi
Osetfeni TrPs m. biceps femoris

Protazeni zkracenych svalii pahylu

Osetfeni fascie levého predlokti

Protazeni zkracené flexorové a extenzorové skupiny levého predlokti

Nécvik aktivnich pohybt HKK s vyuzitim II. flekéni a exten¢ni diagondly dle

Kabatha (zadédno 1 jako autoterapie)
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3.4.6

Terapie ¢. 3

o

(@]

©)

TMT jizev pomoci tlakové maséze a fasy do C a S

PIR ischiokrurdlni svaly

Osettfeni TrPs m. vastus medialis ischemickou kompresi

PIR ischiokrurélni svaly

Stimulace nohy a ventromedialni strany bérce

Nacvik stoje s vyuzitim posturomedu (zizend baze, pieSlapovani, stoj se zavienyma

o¢ima, prendseni vahy, stoj na jedné DK)

Terapie €. 4

o

(@]

o

Uvolnéni hrudniku — TMT v oblasti hrudniku: oSetfeni klavikularni a sternalni
fascie, ,,obru¢®, vytirdni mezizebernich prostor

Osetreni jizev po zevni fixaci panve

Kontaktni dychani a nacvik spravné dechové viny

Aktivace branice — Pacient lezi na zddech a ddme pouze pokyn, aby stahoval horni
koncetiny dolli, abychom vyloucili zapojeni pomocnych dychacich svali

AGR — m. pectoralis major et minor

PIR — m. trapezius, levator scapulae, m. sternocleidomastoideus

Terapie ¢. 5

o

o

o

o

o

o

Osetfeni MT zad: thorakodorsalni fascie, Kieblerova rasa

Osetieni trigger points — pressura (mm. thomboidei, m. trapezius, m. levator
scapulae, m. piriformis, paravertebralni svaly)

Mobilizace lopatek

Mobilizace SI skloubeni

PIR — zevni rotatory kyc€elniho kloubu

OSetfeni jizev amputacniho pahylu

Terapie €. 6

o

©)

o

©)

PIR m. triceps surae
Osetteni TrPs m. soleus
Stimulace bérce a plosky nohy

Vystupni vySetteni

Vystupni vySetieni

Aspekéni vySetieni

o Vysetfeni bylo provedeno v poloze na zaddech a na bfiSe bez nasazené protézy
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o

KuzZe: na PDK pietrvava lehké zacCervenani kize v misté kontaktu dlahy
s pokozkou, barva kiize v oblasti nartu a chodidla je v porovnani s okolim
svétlejsi, v ostatnich dermatomech bez zmény zbarveni, otokl ¢i zndmek zilniho
onemocnéni

Dychani: eupnoe, dechova vlna patologicka, pievazuje zapojeni horniho
a dolniho sektoru, abdominélni oblast je nedostatecné aktivovana

Jizvy: jizvy patologicky zhojené, vystouplé oproti okoli, hypertrofické, snizena
citlivost a bolestivost

Hodnoceni postury: vysetieni bylo provedeno s protézou bez opory

o francouzské hole a bez walk-on dlahy, beze zmény v porovnani se vstupnim
vySetienim

Stoj: s protézou o Sir$i bazi, stabilni, bez vyuziti kompenzacni pomucky,
bez protézy pacient vyuziva oporu o podpazni berle

Chiize: s protézou samostatnd, bez kompenzacni pomucky, stabilni, Sirsi baze,
ale v porovnani se vstupnim vySetfeni uzsi, bilateralné symetricka délka kroku,
rytmus symetricky, opérna fdze PDK delSi oproti druhé strané¢ ptfedevsim
pfi obchézeni nebo ptechazeni prekazek. Pretrvava lehka anteflexe a rotace
trupu.

Pohybové stereotypy: beze zmény

e Palpacni vySetreni

o

KuzZe: v oblasti zad bez pfitomnosti HAZ, protaZitelnd vSemi sméry, pouze
v oblasti bederni patefe klade lehce vétSi odpor, v oblasti PDK chladngsi,
svétlejsi oproti okoli s otlakem od ortézy na bérci

Podkozi: Kieblerova fasa nebolestiva, lze hiife nabrat v oblasti
paravertebralnich svalll a bederni patete, zde sniZzena protazitelnost vS§emi sméry
Fascie: snizend posunlivost a protazitelnost Th-L fascie, ostatni bez patologie
Jizva a jeji okoli: v hornich koncetin a trupu bez zvysené citlivosti, lehce
snizena posunlivost v porovnadni s okolni tkani, jizva po amputaci
hypersenzitivni, hypertroficka, zaCervenala, vyuzit kinesiotaping (viz foto)
Svaly: hypertonus paravetebralnich svalti, hypotonus hyzdovych svala,

hypotrofie stehennich svalil
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Tabulka 3.4.6.1 Obvody HKK — vystupni vySetreni

Biceps
Biceps v kontrakci
Predlokti
Zapésti
Hlavicky metakarpi

Tabulka 3.4.6.2 Obvody DKK — vystupni vySetreni

Stehno
Patella
Tuberositas tibiae
Lytko
Hlezno
Pata-nart
Hlavi¢ky metatarsi

e VySetieni zkracenych svalu

Tabulka 3.4.6.3 VySetreni zkrdacenych svalii dle Jandy — vystupni vySetreni

M. triceps surrae
- m. soleus
- mm. gastrocnemii
Flexory Kky¢elniho loubu
- m. iliopsoas
- m. rectus femoris
- m. tensor fasciae latae
Adduktory ky¢elniho
kloubu
- jednokloubové
- dvoukloubové
Flexory kolenniho kloubu
M. piriformis
M. quadratus lumborum
Paravertebralni svaly
M. pectoralis major
- ¢ast sternalni dolni
- ¢ast sternalni horni
- ¢ast klavikularni a m.
pectoralis minor
M. trapezius — horni ¢ast
M. levator scapulae
M. sternocleidomastoideus

dx. (cm)
33
36
29,5
17,5
22

dx. (cm)
55
43
34
36
26
33
22

l.dx.
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sin. (cm)
31
34
28
18
21,5

sin. (cm)

l.sin.



e Vysetieni kloubnich rozsahi

Tabulka 3.4.6.4 Horni koncetina (rozsah pohybu) — vystupni vySetreni

Ramenni kloub

Loketni kloub
Predlokti

Zapésti

AROM l.dx.

S:20-0-160
F: 160-0-0
T:15-0-110
R: 70-0-30
S: 0-0-140
R: 90-0-85
S: 80-0-60
F: 15-0-30

PROM l.dx.

S: 30-0-165
F: 170-0-0
T:20-0-120
R: 80-0-35
S: 0-0-145
R: 90-0-90
S: 85-0-60
F: 15-0-35

Tabulka 3.4.6.5 Dolni koncetina (rozsah pohybu) — vystupni vySetieni

Kyc¢elni kloub

Kolenni kloub

Hlezenni kloub

Tabulka 3.4.6.6 Vysetieni svalové sily (ramenni kloub) — vystupni vySetieni

AROM l.dx.

S: 20-0-125
F: 35-0-20
R: 20-0-30
S: 0-0-140
S: 5-0-10
R:5-0-10

RAMENNI KLOUB

Flexe
Extenze
Abdukce

Horizontalni abdukce

Horizontalni addukce

Zevni rotace

Vnitini rotace

Tabulka 3.4.6.7 Vysetieni svalové sily (loketni kloub) — vystupni vysetieni

LOKETNI KLOUB

Flexe — v supinaci

Flexe — ve strednim

postaveni

Flexe — v pronaci

PROM l.dx.

S:20-0-130
F: 40-0-30
R: 20-0-35
S: 0-0-145
S: 5-0-10

R: 10-0-10

dx.

DN D L W O D D

dx.
5
5
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AROM l.sin.

S: 20-0-155
F: 160-0-0
T:20-0-115
R: 75-0-60
S: 0-0-130
R: 65-0-35
S: 20-0-25
F: 10-0-20

AROM L.sin.

S:15-0-110
F: 30-0-30

PROM l.sin
S:20-0-170
F: 170-0-0
T:20-0-120
R: 80-0-65
S: 0-0-140
R: 70-0-40
S:35-0-30
F: 15-0-25

PROM Ll.sin.
S:20-0-120
F: 40-0-30

sin.

DN W W W D WD

sin.



Extenze 5 5

e Pozn.: Loketni kloub vySetfovan pouze ve stifednim postaveni ptedlokti z divodu

vyrazné omezeného pohybu do supinace a pronace.

Tabulka 3.4.6.8 Vysetieni svalové sily (predlokti) — vystupni vysetieni

PREDLOKTI dx. sin.
Supinace 5 4
Pronace 5 4

Tabulka 3.4.6.9 VySetieni svalove sily (zapésti) — vystupni vysetieni

ZAPESTI dx. sin.
Flexe 5 4
Extenze 5 3
Flexe s ulnarni dukci 5 4
Flexe s radialni dukci 4 4
Extenze s ulnarni dukci 4 4
Extenze s radialni dukei 4 4

e Pozn.: Svalova sila zapésti byla testovana v modifikované poloze (ve sttednim

postaveni) z dlivodu omezeného rozsahu pohybu do supinace a pronace.

Tabulka 3.4.6.10 Vysetreni svalové sily (kycelni kloub) — vystupni vySetieni

KYCELNI KLOUB dx. sin.

Flexe 5 5

Extenze 4 -

Extenze — test prevazné 5 5

pro m. gluteus maximus

Addukce 5 4
Abdukce 5

Zevni rotace 4 -

Vnitini rotace 4 -

Tabulka 3.4.6.11 Vysetient svalové sily (kolenni kloub) — vystupni vySetreni

KOLENNI KLOUB dx. sin.
Flexe 5 -
Extenze 5 -
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Tabulka 3.4.6.12 Vysetreni svalové sily (hlezenni kloub) — vystupni vySetient

HLEZENNI KLOUB
Plantarni flexe
Dorzalni flexe

Supinace s dorzalni flexi
Supinace s plantarni flexi

Pronace s plantarni flexi

e Vysetieni kloubni viile

Tabulka 3.4.6.13 DKK (joint play) — vystupni vySetieni

MTP klouby
LISFRANKUYV kloub
CHOPARTUYV kloub
fibula
patella

Tabulka 3.4.6.14 HKK (joint play) — vystupni vySetieni

MTP klouby
mediokarpalni kloub
distalni radiokarpani

kloub
proximalni radiokarpalni
kloub

loketni kloub

e Zavér vystupniho vysetieni:

o Na zékladé¢ srovnani vySetfeni lze vidét v oblasti LDK posileni svalii amputacniho
pahylu, dale snizeni citlivosti jizev v této oblasti a protazeni zkracenych svald. Na

PDK doslo ke zvySeni citlivosti, zvySeni svalové sily a rozsahu pohybu v hlezennim

kloubu.

o Na LHK doslu k uvolnéni mé&kkych tkani, odstranéni kloubnich blokad, zvyseni

rozsahu pohybu.

o Pacient subjektivné popisuje uvolnéni hrudniku a zad v oblasti bederni pateie.
o Nejvyznamnéjsi efekt terapie lze nalézt v Gipravé postury a stereotypu chiize, ale
nyni je zapotiebi zajiSténi nového pahylového liZka, protoZe stavajici z divodu

hypotrofie stehennich svalil nespliiuje dostatecné svou funkci.

dx.

NSRRI N (O SRS

dx.
bpb
bpb
bpb
bpb
bpb

dx.
bpb
bpb
bpb
bpb

bpb
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3.5 Kazuistika pacienta s kolenni exartikulaci

3.5.1 Zakladni informace

Pohlavi: muz
Rocénik: 1997
Vyska: 164 cm
Datum vySetieni: 2. 2. 2021
Hlavni diagnéza: St. p. kolenni exartikulaci
e (C40.2 Zhoubny nador dlouhé¢ kosti dolni koncetiny
o 7.89.5 Ziskané chybéni nohy v, nebo pod kolenem
Vedlejsi diagnéza:
e 7.08.7 Nasledné vySetteni po zhoubném novotvaru

o F40. 9 Anxiozné fobickd porucha NS
3.5.2 Anamnéza

¢ RA: nevyznamna vzhledem k NO
e OA:
o Urazy: opakované subluxace hlezenniho kloubu PDK
o Predchozi operace:
= 2002: operace krénich mandli
= 2010: biopsie proximalni ¢asti tibie LDK
= 2011: resekce tibie, nahrada homostépem
= 2011: excize uzlin v tiisle
= 2012: reoperace tibie
= 2014: osteosyntéza tibie pro fibula
= 2018: sepse staphylococus aureus, vyjmuti homostépu a veSkerych cizich
téles
= 2018: exartikulace v kolennim kloubu
o Predchozi rehabilitace:
= 2014: Prostéjov, po osteosyntéze
= 2019: Rehabilita¢ni klinika Malvazinky (inor — duben)
e AA: prach, pyl, rozto€i, Cerstvé ovoce rostouci v naSich zemépisnych Sitkach,
farmakologickou alergii neguje

e FA: Aerius 5 mg 2-0-1, Zoloft 100 mg 1-0-1
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3.5.3

Abusus: koufeni neguje, drogy neguje, alkohol piilezitostné, kava dvakrat denné

SPA: student, bydli s rodi¢i v dvoupodlaznim rodinném dom¢, do patra udava pacient
19 schodt

SA: zavodné paragolf, rekreacné plavani, pési turistika

NO: Pacientovi byl v roce 2010 diagnostikovan zhoubny Ewingliv osteosarkom
v proximalni ¢asti tibie 1. sin. Ve FN Brno absolvoval téhoz roku operaci, béhem které
byla provedena resekce metafyzy tibie, nahrada homostépem a zavedeny Kirschnerovy
draty ptes rustovou Stérbinu. Po onkologické 1é¢bé je nyni ve stadiu remise. V letech
2012 a 2014 podstoupil dvé reoperace a v roce 2018 byla provedena exartikulace
v kolennim kloubu pro septicky stav, kvili infekci zlatého staphylokoka. Pacient je
sledovan psychologem a psychiatrem, dale imunologem pro st. p. transplantaci kostni
dfené a odbornikem z oboru interna z divodu nékolika ohranicenych lozisek v oblasti
jater.

Po amputaci LDK a vybaveni protézou, absolvoval tfimési¢ni rehabilitaéni pobyt
na Rehabilitacni klinice Malvazinky. Nyni je vybaven novéjSim typem protézy ,,C leg*.
V zéii tohoto roku byl rehabilitacnim 1ékafem odeslan k RHB pro sekundarni lumbalgie
po amputaci DK. Tento cyklus terapii vSak z divodu epidemiologické situace

nedokon¢il a obtiZe stale pretrvavaji.
Status praesens

Objektivné: Pacient je pln¢ orientovany mistem, ¢asem i osobou. Chiizi zvlada
samostatn€, nyni bez potfeby kompenzacni pomiicky. Na LDK protéza (vyuziva
mikroprocesorem fizeny systém ,,C-leg®). Komunikuje a je v dobrém psychickém
stavu.

Subjektivné: Pacient se citi dobfe, pocituje lehkou Gnavu. StéZuje si na chronické
bolesti v oblasti hrudni a bederni patete dle NRS 4/10. Dle jeho slov z dlouholetého
pretézovani zad diky vyuzivani 2 FH. Na HKK byly déile z divodu vyuZivani
kompenzacni pomicky opakované zanéty Slach. Dale pocituje obtize s bolestivosti
a sniZenou pohyblivosti v oblasti ramennich pletenci a bolesti v oblasti pravého
kotniku. Pacient také udava ptitomnost fantomovych bolesti, dle NRS 5/10. Tyto bolesti
odezni po podrazdéni n. tibialis.

Pulz a saturace s ohledem na stav pacienta neméiena
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3.5.4 Kineziologicky rozbor

e Aspekéni vySetieni

o

(@]

Vysetieni bylo provedeno v poloze na zadech a na bfiSe bez nasazené protézy
KiZe: bez znamek cyandzy, ikteru, periferie bez otokd ¢i znamek akutniho
Zilniho onemocnéni

Dychani: eupnoe, dechova vina neprobiha dle normy, ptevazuje dolni hrudni
a abdominalni sektor, horni hrudni sektor rozvijen minimalnég, zebra se pohybuji
piedevs§im kranialné

Jizvy: jizva po exartikulaci v kolennim kloubu vedouci mediolateradlné ptes
kaudalni ¢ast pahylu, tvar pahylu je konicky, je klidny, bez otoku a znatelnych
otlakli od protézy, dalsi jizvy medidlné a laterdlné, dalsi jizvy po centralnim
zilnim katétru bilat. a po operaci tfiselnych uzlin

Hodnoceni postury: vysetieni bylo provedeno s protézou bez opory

o francouzské hole

Zezadu: Siroka baze, lehka flexe v kolennim kloubu LDK, DKK ve vnitini
rotaci v kycCelnich kloubech, asymetrické postaveni subglutedlnich ryh (prava
vyse), rotace panve doleva, hypertonus m. erector spinae Th oblasti, zvySena
hrudni kyf6za a bederni lordoza, taile asymetrické, lopatky neprominuji, pravé
rameno vyse

Zepredu: neutrdlni postaveni v hlezennim kloubu, patella PDK sméfuje zevné,
umbilicus taZen doleva, taile asymetrické, bradavky nejsou ve stejné vysi, praveé
rameno vyse, hlava a krk drzeny v protrakci

Zboku: na pravé DK sniZend podélna 1 pfi¢na klenba, pfitisknuté prstce, LDK
ve flexi, hyperlord6za Lp, hyperkyfo6za Thp, hlava i ramena v protrakci, HKK

ve stienim postaveni

e VySetfeni mobility

o

Stoj: s protézou o SirSi bazi, stabilni, bez vyuziti kompenzacni pomiicky, bez
protézy pacient vyuziva oporu o francouzské hole

Chiize: s protézou samostatnd, bez nutnosti kompenzacni pomtcky, stabilni,
Siroka baze, bilateraln¢ symetricka délka kroku, rytmus asymetricky, stojna faze

na PDK v porovnani s druhou koncetinou delsi, ve Svihové fazi chybi inicidlni
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kontakt paty, ale je celou ploskou, dale nedostate¢na flexe kycelniho kloubu,

lehka anteflexe a rotace trupu a nutnost zrakové opory, souhyb HKK v normé

| “‘ LGN

Obrazek 3.5.4.1 Stoj zezadu Obrazek 3.5.4.2 Stoj zboku Obrazek 3.5.4.3 Stoj zepredu
(vlastni zdroj) (vlastni zdroj) (vlastni zdroj)

o ADL: pacient je schopen samostatné pfijimat stravu, tekutiny, provadét osobni

hygienu, vyprazdnovat a obléknout se

Tabulka 3.5.4.1 Index Barthelové

Cinnost Provedeni Skore

1. Pfijem potravy a tekutin samostatné 10
s pomoci 5

neprovede 0

2. Oblékani a svlékani samostatné 10
z poloviny samostatné 5

zavisle na pomoci 0

3. Posazeni na toaletu a samostatné 10
vstani z ni s pomoct 5
zavisle na pomoci 0

4. Osobni hygiena samostatné 5
nutni pomoc 0

5. Ovladani moci kontinentni 10
prilezitostné nehody 5

inkontinentni, nebo 0

katetrizovany

6. Ovladani stolice kontinentni 10
ptilezitostné nehody 5

inkontinentni 0

7. Koupani nebo samostatné 5
sprchovani zavisle na pomoci 0
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8. Presun luzko — zidle samostatné 15

s mensi pomoci 10

s vEtsi pomoci 5

neprovede 0
9. Chiize po roviné samostatné nad 50 metrt 15
s malou pomoci nad 50 10

metri 5

samostatné na voziku nad 50
metra 0
imobilni nebo do 50 metrt

10. Chiize po schodech samostatné 10
s pomoci 5

nezvladne 0

100/100

o

o

Vyhodnoceni stupné zavislosti

0-40 bodt: vysoce zavisly

45-60 bodii: zavislost stiedniho stupné
65-95 bodu: lehka zévislost

Vyhodnoceni tab. 1: 100 bodu = nezavisly

e Palpacni vySetreni

o

©)

KiZe: v oblasti zad tepld, s normalni potivosti, bez zacervenani, bez zvysené
citlivosti na dotyk, v Th a L oblasti snizend protaZitelnost vSemi sméry,
na koncetinach klidnd, bez otoki, zaCervenani, zmén ochlupeni, citlivosti,
protazitelna vSemi sméry

Podkozi: Kieblerova fasa nebolestiva, lze hiife nabrat v oblasti
paravertebralnich svali a v Urovni Th-L pfechodu a celé Lp, zde sniZena
protazitelnost vSemi sméry

Fascie: snizend posunulivost a protaZitelnost thorakodorsalni fascie, fascie
prsnich svald, fascie stehennich svalt bilat.,

Jizva a jeji okoli:
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o Jizva po amputaci: délka pfiblizné 24 cm, vede mediolateralné pres distalni

¢ast amputacniho pahylu, dobie zhojend, normalni teploty, barvy, palpa¢né

Obrazek 3.5.4.4 Amputacni pahyl (viastni zdroj) Obrazek 3.5.4.5 Amputacni pahyl, detail (viastni zdroj)
nebolestiva, okolni tkan¢ bez zmén posunlivosti a protazitelnosti, dalsi jizvy
délky 8 cm kranialné a kaudalng, rovnéz bez patologickych zmén

o Jizva po centralnim Zilnim katétru: 2 jizvy délky cca 5 cm na lateralni strané
krku, zhojené, klidné, na dotyk nevyvolavaji bolest, kiize v okoli je klidna,
s normalni posunlivosti a protazitelnosti

o Jizva po odstranéni tfiselnych uzlin: jizva délky pfiblizné¢ 12 cm v oblasti
ttiselného vazu, klidna, dobte zhojend, bez patologie

o Svaly: se znamkami patologického tonu, hypertonie hornich vldken musculus
trapezius a levator scapulae, musculus erector spinae na urovni dolni hrudni
a bederni patete, ischiokruralnich svalil bilat., m. triceps surae, m. piriformis,
hypotonie glutealnich svalii a ventralni a medidlni skupiny stehennich svald,
dale cetné TrPs m. trapezius, m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus,
mm. thomboidei, m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis,
m. erector spinae, m. biceps femoris, m. triceps surae

e Antropometrické vySetieni

Tabulka 3.5.4.2 Délky HKK
dx. (cm) sin. (cm)
HKK 74 74
Paze 31 31
Predlokti 27 27
Ruka 17,5 17,5
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Tabulka 3.5.4.3 Obvody HKK

dx. (cm) sin. (cm)
Biceps 43 44
Biceps v kontrakci 46 46
Predlokti 31 30
Zapésti 19 19
Hlavicky metakarpi 25 26
Tabulka 3.5.4.4 Délky DKK
dx. (cm) sin. (cm)
Funk¢ni 84 -
Anatomicka 81 -
Stehno 47 -
Bérec 37 -
Noha 23,5 -
Tabulka 3.5.4.5 Obvody DKK
dx. (cm) sin. (cm)
Stehno 63 54
Patella 43 35
Tuberositas tibiae 46 -
Lytko 44 -
Hlezno 28 -
Pata-nart 33 -
Hlavicky metatarsi 25 -

e Pozn. Obvod stehna méfen v modifikované vysce 30 cm distalné od SIAS.

e Pozn. Obvod pies patellu méfen na levé strané v modifikované vysce, patella byla pfi
amputaci zachovana a posunuta kranialné pro leps$i moznost uchyceni protézy.
e VySetifeni hypermobility
o Bé&hem vySetteni nebyla zjisténa patologie

Tabulka 3.5.4.6 Vysetreni zkracenych svalii dle Jandy

l.dx. L.sin.
M. triceps surrae
- m. soleus 1 -
- mm. gastrocnemii 1 -
Flexory ky¢elniho loubu
- m. iliopsoas 2 0
- m. rectus femoris 2 -
- m. tensor fasciae latae 1 -
Adduktory ky¢elniho
kloubu 1 -
- jednokloubové 1 -
- dvoukloubové
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Flexory kolenniho kloubu
M. piriformis
M. quadratus lumborum
Paravertebralni svaly
M. pectoralis major
- ¢ast sternalni dolni
- ¢ast sternalni horni
- ¢ast klavikularni a m.
pectoralis minor
M. trapezius — horni ¢ast
M. levator scapulae
M. sternocleidomastoideus

e Vysetieni kloubnich rozsaht

Tabulka 3.5.4.7 Horni koncetina (rozsah pohybu)

AROM l.dx.
S:20-0-170
F: 120-0-0
T:30-0-110
R: 80-0-90
S: 0-0-135
R: 90-0-85
S: 80-0-90
F: 20-0-40

Ramenni kloub

Loketni kloub
Predlokti

Zapésti

Tabulka 3.5.4.8 Dolni koncetina (rozsah pohybu)

AROM L.dx.
S:20-0-110
F: 30-0-20
R:30-0-10
S: 0-0-140
S: 20-0-20
R: 5-0-20

Ky¢elni kloub

Kolenni kloub

Hlezenni kloub

e Vysetieni svalové sily dle Jandova svalového testu

Tabulka 3.5.4.9 Ramenni kloub (svalova sila)

RAMENNI KLOUB
Flexe
Extenze
Abdukce

Horizontalni abdukce

PROM l.dx.

S: 30-0-175
F: 125-0-0

T: 35-0-120

R: 80-0-90
S: 0-0-140
R: 90-0-90
S: 85-0-90
F: 20-0-45

PROM l.dx.

S:20-0-115
F: 30-0-20
R: 30-0-15
S: 0-0-145
S: 20-0-20
R:10-0-20

dx.

Whn D D O

AROM L.sin.

S:20-0-170
F: 130-0-0

T: 40-0-130

R: 85-0-90
S: 0-0-130
R: 90-0-90
S: 90-0-90
F: 20-0-35

AROM L.sin.

S:15-0-120
F: 30-0-30

—_ NN

[e—

PROM L.sin.
S: 20-0-170
F: 130-0-0
T: 40-0-130
R: 90-0-90
S: 0-0-140
R: 90-0-90
S: 90-0-90
F: 20-0-40

PROM Ll.sin
S:20-0-130
F: 40-0-30

sin.

Whn D W WD



Horizontalni addukce
Zevni rotace

Vnitini rotace

Tabulka 3.5.4.10 Loketni kloub (svalova sila)

LOKETNI KLOUB
Flexe — v supinaci

Flexe — ve stFednim
postaveni

Flexe — v pronaci

Extenze

Tabulka 3.5.4.11 Predlokti (svalova sila)

PREDLOKTI
Supinace

Pronace

Tabulka 3.5.4.12 Zapésti (svalovi sila)
ZAPESTI
Flexe
Extenze
Flexe s ulnarni dukci
Flexe s radialni dukci
Extenze s ulnarni dukci

Extenze s radialni dukei

Tabulka 3.5.4.13 Kycelni kloub (svalova sila)

KYCELNIi KLOUB
Flexe
Extenze

Extenze — test prevazné
pro m. gluteus maximus

Addukce
Abdukce

Zevni rotace

dx.

dx.

dx.

~ B~ B, U N W

dx.
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Vnitini rotace 4 -

Tabulka 3.5.4.14 Kolenni kloub (svalova sila)

KOLENNI KLOUB dx. sin.
Flexe 4 -
Extenze 4 -

Tabulka 3.5.4.15 Hlezenni kloub (svalova sila)

HLEZENNI KLOUB dx. sin.

Plantarni flexe 5 -
Dorzalni flexe 5 -
Supinace s dorzalni flexi 4 -
Supinace s plantarni flexi 4 -
Pronace s plantarni flexi 4 -
e VysSetieni kloubni viile
Tabulka 3.5.4.16 DKK (joint play)
dx. sin.
MTP klouby bpb -
Lisfrankav kloub bpb -
Chopartiv kloub bpb -
Fibula blokada v obou smérech -
Patella blokada v obou smérech -
Tabulka 3.5.4.17 HKK (joint play)
dx. sin.
MTP klouby bpb bpb
Mediokarpalni kloub bpb bpb
Distalni radiokarpani bpb bpb
kloub
Proximalni radiokarpalni bpb bpb
kloub
Loketni kloub bpb bpb

e Vysetieni pohybovych stereotypu dle Jandy
o Abdukce v kycelnim kloubu: m. gluteus medius je v Utlumu, pfevazuje aktivita
m. tensor fasciae latae, pohyb pacient neprovadi jako Cistou abdukci, ale souCasné

1 s flexi a zevni rotaci v kloubu kyc¢elnim

69



o Extenze v ky€elnim kloubu: gluteus maximus se zapojuje pozdé¢ji, pohyb iniciovan
ischiokruralnimi svaly, nasleduji paravertebralnimi svaly na ipsilateralni stran¢, dochazi
k prohloubeni bederni lorddzy, 1ze vidét i aktivitu v oblasti ramenniho pletence

o Flexe trupu: pacient neni schopen provést pohyb plynule, patrna tendence "vysvihnuti
se", dochazi ke zvySeni bederni lordozy

o Flexe Sije: pievazuje aktivita povrchovych flexort nad hlubokymi, provadéno
pfedsunem hlavy a krku

o Abdukce v ramennim kloubu: pohyb zacind elevaci pletence ramenniho,
neni proveden plynule a je patrné omezeni rozsahu pohybu na obou HKK, snizeny
rozsah cca o 30°

o Zkouska kliku: pii pohybu dochazi k lehkému odlepeni dolnich uhli lopatek

a prohloubeni bederni lord6zy

e Vysetieni aktivnich pohybii

o Predklon: pacient neni schopen provézt pohyb plynule, v oblasti hrudni a bederni
patefe je vidét zalomeni, rozsah pohybu také neodpovidd fyziologickému rozsahu,
Thomayerova zkouska pouze na troven patelly

o Zaklon: rozsah pohybu je minimalni, dochdzi k vyraznému prohloubeni bederni
lordézy a anteverzi panve.

o Uklon: pii vysetieni tklonu pacient lehce flektuje dolni koncetinu v ky&elnim

a kolennim kloubu a provadi rotaci tropu na stranu tiklonu, rozsah pohybu omezen asi

0 % bilat.

Tabulka 3.5.4.18 VysSetieni panve

Leva vyse
Poloha hiebenu kosti kycelnich
pozitivni
Fenomén predbihani

Poloha spinae iliacae anteriores Leva vyse

superiores
Poloha spinae iliacae posteriores Leva vyse

superiores
SI posun

SI posun/blokada
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Zakladni neurologické vySetreni

©)

Pacient je plné orientovan, komunikuje, rozumi zadanym pokyniim a je schopny
je nasledné provést

Rec je plynula bez patologického nalezu

Romberg 1, stoj I1 i I1I stabilni, bez patologie

Povrchové Citi: taktilni i algické na hornich i dolnich koncetinach bez patologie
napfic¢ jednotlivymi dermatomy

Reflexy: na hornich i dolnich koncetinach bilat. v normé

Zavér vstupniho vySetieni

(@]

O

Pacientovi byla v roce 2019 provedena exartikulace v kolennim kloubu. Divodem
zakroku byl septicky stav zplsobeny infekci st. aureus. Po rehabilitaci
v nemocni¢nim zafizeni absolvoval tfimésicni pobyt na Rehabilitatni klinice
Malvazinky. V zafi loniského roku byl rehabilitacnim Iékafem odeslan
na rehabilitace pro sekundarni bolesti zad v oblasti bederni patete. Terapie z diivodu
epidemiologické situace nedokoncil. Tyto obtize stdle pietrvavaji a spolecné
s bolestivosti obou ramennich pletenci jsou dle hodnoceni pacienta v soucasnosti
nejvice limitujici.

Na zaklad& vySetteni lze fici, Ze pacient je pln¢ sobéstacny, zvlada stat i chodit bez
opory o kompenzacni pomiicku. Stoj je stabilni, ale jsou vidét cetnd patologie,
piedevsim v asymetrickém postaveni lopatek, ramen, panev je rotovana doleva, jsou
prohloubené kiivky patefe a hlava a Sije jsou drzeny v protrakci. Chize je
samostatnd, stojna faze na PDK v porovnani s druhou koncetinou delsi, ve Svihové
fazi chybi inicidlni kontakt paty, ale je celou ploskou, dale nedostatecnd flexe
kycelnich kloubu, lehka anteflexe a rotace trupu a nutnost zrakové opory.

Vsechny jizvy jsou zhojené, klidné, okolni mékké tkané jsou bez patologickych
zmen.

Svaly vykazuji pfitomnost patologického tonu a funkénich zmén (TrPs, taut band)
v oblasti ramenniho pletence, trupu a DKK.

V oblasti ramennich pletencti jsou naruseny pohybové stereotypy a rozsah pohybu
je vyrazné omezen ve sméru abdukce.

I pfes zjiSténé cetné patologie, je pacient zcela sobéstacny, coz doklada

1 vyhodnoceni testu dle Barthelové.
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3.5.5 Fyzioterapeuticka intervence

e (il fyzioterapeutické intervence
o Zlepseni fyzické kondice
o Posileni hypotonickych svali
o Protazeni zkracenych svala
o Udrzeni ROM kyc¢elniho kloubu bilat., kolenniho a hlezenniho PDK
o Nacvik spravnych pohybovych stereotypt
o Nacvik spravného stereotypu stoje a chlize
o Uvolnéni mékkych tkani v oblasti trupu, zad
o Korekce postury

o Uprava dechového stereotypu
e Navrh fyzioterapeutické intervence

o Nacvik chiize

o individudlni LTV

o MT

o Prvky respiracni fyzioterapie

o Mobilizace

o Protahovani zkracenych svalt

o OSetfeni trigger points a taut bands
o PIR anécvik auto PIR

e Priubéh fyzioterapeutické intervence

e Terapie¢. 1
o Vstupni kineziologicky rozbor
o TMT hrudniku — oSetfeni fascii, PIR m. pectoralis major et minor, zadani cviku
na protahovani prsnich svali
o Nacvik spravné dechové viny a instruktaz pacienta
o PIR musculi scaleni
e Terapie¢. 2
o Mobilizace AC skloubeni, lopatek
o Osetieni TrPs m. trapezius, levator scapulae, mm. rhomboidei, m. supraspinatus,
m.infraspinatus ischemickou kompresi

o AGR m. trapezius a m. levator schapulae, zadano pacientovi také jako autoterapie
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3.5.6

(@]

o

Centrace ramenniho kloubu

Nacvik spravného stereotypu kliku a abdukce v ramennim kloubu

Terapie ¢. 3

©)

©)

©)

TMT thoracodorsalni fascie

Osetfeni TrPs m. erector spinae, m. piriformis

Mobilizace SI skloubeni, bederni patete

PIR m. gluteus maximus

Nacvik spravného stereotypu abdukce v ky¢elnim kloubu

Cviceni zaméfené na posileni m. gluteus medius, zevnich rotatort kycelniho kloubu
a flexori kycelniho kloubu, provedena instruktdz pacienta k provadéni cvikd

1 v domécim prostiedi

Terapie ¢. 4

o

o

(@]

(@]

o

TMT v oblasti amputac¢niho pahylu

Osetieni TrPs m. biceps femoris bilat. s vyuzitim ischemické komprese
Nacvik spravného stereotypu extenze v kycelnim kloubu

Mobilizace patelly, hlavicky fibuly PDK

Posilovani svald v oblasti pahylu s vyuzitim therabandu a mice

Terapie €. 5

o

o

o

o

Korekce postaveni panve v poloze vleze na bfise
Aktivace podélné a pticné klenby chodidla
Protazeni Achillovy §lachy PDK

Nacvik spravného stereotypu chiize

Terapie €. 6

o

o

o

Vystupni kineziologické vysetfeni
Zopakovani cviki
Skola zad

Vystupni vySetieni

Aspekéni vySetreni

o VySetfeni bylo provedeno v poloze na zadech a na btiSe bez nasazené protézy

o KuzZe: klidna, bez zmény barvy, otokli, znamek akutniho zilniho onemocnéni,
bez zmény ochlupeni

o Dychani: eupnoe, pievaha dolniho hrudniho a bfiSniho dychani, horni hrudni

sektor se rozviji minimalné
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o Jizvy: bez patologie

o Hodnoceni postury: vysetieni bylo provedeno s protézou bez opory
o francouzské hole, ve srovnani se vstupnim vySetieni je stoj o uzsi bazi, ostatni
beze zmén

o Stoj: s protézou o uzsi bazi, stabilni, bez vyuziti kompenzacni pomtcky, bez
protézy pacient vyuziva oporu o francouzské hole

o Chiize: s protézou samostatna, bez kompenzaéni pomicky, stabilni, Sirsi baze,
ale v porovnani se vstupnim vysetieni uzsi, bilateraln¢ symetrické délka kroku,
rytmus symetricky, stale pretrvava lehkd anteflexe a rotace trupu a nutnost
zrakové kontroly

e Palpacni vySetieni

o KiiZe: v oblasti zad je klidna, bez dermografismu, zmén citlivost, potivosti,
v oblasti Th a L patefe klade vétsi odpor, na koncetindch a hrudniku bez
patologickych zmén

o Podkozi: Kieblerova fasa v oblasti zad nebolestiva, stale lze hiie nabrat
v oblasti bederni patete, fasa do C a do S patologicky ztlustéla, na koncetinach
bez patologie

o Fascie: na koncetindch a hrudniku posunlivd a protaZitelnd vSemi smeéry,
na zadech sniZena posunlivost a protaZitelnost thorakolumbalni fascie

o Jizva a jeji okoli: fyziologicky zhojené, viz vstupni vySetteni

o Svaly: se zndmkami patologického tonu v oblasti paravetebralnich vald,
m. trapezius bilat., m. piriformis bilat., m levator scapulae bilat.,
m. sternocleidomastoideus bilat., hypotonie m. gluteus medius, m piriformis

bilat.

e Antropometrické vySetieni

Tabulka 3.5.6.1 Obvody HKK — vystupni vySetieni

dx. (cm) sin. (cm)
Biceps 43 44
Biceps v kontrakci 46 46
Predlokti 31 30
Zapésti 19 19
Hlavicky metakarpi 25 26
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Tabulka 3.5.6.2 Obvody DKK — vystupni vysetieni

dx. (cm) sin. (cm)
Stehno 63 55
Patella 43 35
Tuberositas tibiae 46 -
Lytko 44 -
Hlezno 28 -
Pata-nart 33 -
Hlavicky metatarsi 25 -

e Pozn. Obvod stehna méfen v modifikované vysce 30 cm distalné od SIAS.

e Pozn. Obvod pfes patellu méfen na levé strané¢ v modifikované vysce, patella byla pii

amputaci zachovana a posunuta kranialné pro lepsi moznost uchyceni protézy.

Tabulka 3.5.6.3 VySetieni zkrdacenych svalii dle Jandy — vystupni vySetreni

L.dx. Lsin.
M. triceps surrae
- m. soleus 1 -
- mm. gastrocnemii 1 -
Flexory ky¢elniho loubu
- m. iliopsoas 2 0
- m. rectus femoris 2 -
- m. tensor fasciae latae 1 -
Adduktory kycelniho
kloubu 1 -
- jednokloubové 1 -
- dvoukloubové
Flexory kolenniho kloubu 2 -
M. piriformis 1 =
M. quadratus lumborum 1 1
Paravertebralni svaly 2
M. pectoralis major
- ¢ast sternalni dolni 1 2
- ¢ast sternalni horni 1 1
- ¢ast klavikularni a m. 1 1
pectoralis minor
M. trapezius — horni ¢ast 1 1
M. levator scapulae 1 1
M. sternocleidomastoideus 1 2
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e VysSetieni kloubnich rozsahii

Tabulka 3.5.6.4 Horni koncetina (rozsah pohybu) — vystupni vySetreni

AROM l.dx.

Ramenni kloub

Loketni kloub
Predlokti

Zapésti

Tabulka 3.5.6.5 Dolni koncetina — vystupni vySetieni

AROM l.dx.

Ky¢elni kloub

Kolenni kloub

Hlezenni kloub

Tabulka 3.5.6.6 VySetieni svalové sily (ramenni kloub) — vystupni vySetreni

S:20-0-170
F: 125-0-0
T:30-0-110
R: 80-0-90
S: 0-0-135
R: 90-0-85
S: 80-0-90
F: 20-0-40

S:20-0-110
F: 30-0-20

R:30-0-10

S: 0-0-140

S:20-0-20

R: 5-0-20

RAMENNI KLOUB

Flexe
Extenze

Abdukce

Horizontalni abdukce

Horizontalni addukce

Zevni rotace

Vnitini rotace

Tabulka 3.5.6.7 Vysetreni svalové sily (loketni kloub) — vystupni vysetieni

LOKETNI KLOUB

Flexe — v supinaci

Flexe — ve strednim

postaveni

Flexe — v pronaci

Extenze

PROM l.dx.

S: 30-0-175
F: 130-0-0
T:35-0-120
R: 80-0-90
S: 0-0-140
R: 90-0-90
S: 85-0-90
F: 20-0-45

PROM l.dx.

S:20-0-115
F: 30-0-20
R:30-0-15
S: 0-0-145
S:20-0-20
R:10-0-20

dx.

DhNh L L W D D D

dx.
5
5
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AROM l.sin.

S:20-0-170
F: 130-0-0
T: 40-0-130
R: 85-0-90
S: 0-0-130
R: 90-0-90
S: 90-0-90
F: 20-0-35

AROM l.sin.

S:15-0-120

F: 30-0-30

PROM Ll.sin.
S:20-0-170
F: 135-0-0
T: 40-0-130
R: 90-0-90
S: 0-0-140
R: 90-0-90
S: 90-0-90
F: 20-0-40

PROM l.sin
S:20-0-130
F: 40-0-30

sin.

DN L L W D D WD

sin.



Tabulka 3.5.6.8 Vysetreni svalové sily (predlokti) — vystupni vySetieni

PREDLOKTI dx.
Supinace 5
Pronace 5

Tabulka 3.5.6.9 Vysetieni svalové sily (zapésti) — vystupni vySetieni
ZAPESTI dx.
Flexe
Extenze
Flexe s ulnarni dukci
Flexe s radialni dukei

Extenze s ulnarni dukeci

~ B B O W O

Extenze s radialni dukei

Tabulka 3.5.6.10 Vysetreni svalové sily (kycelni kloub) — vystupni vySetreni
KYCELNi KLOUB dx.
Flexe

Extenze 4

(9]

Extenze — test pirevazné
pro m. gluteus maximus

Addukce
Abdukce

Zevni rotace

B~ B~ O O

Vnitini rotace

Tabulka 3.5.6.11 Vysetieni svalové sily (kolenni kloub) — vystupni vySetieni

KOLENNI KLOUB dx.
Flexe 5
Extenze 4

Tabulka 3.5.6.12 Vysetieni svalové sily (hlezenni kloub) — vystupni vySetieni

HLEZENNI KLOUB dx.
Plantarni flexe 5
Dorzalni flexe

Supinace s dorzalni flexi 4
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Supinace s plantarni flexi

Pronace s plantarni flexi 4 -
e VysSetieni kloubni viile
Tabulka 3.5.6.13 DKK (joint play) — vystupni vysetieni
dx. sin.
MTP klouby bpb -
Lisfrankav kloub bpb -
Chopartiv kloub bpb -
Fibula bpb -
Patella bpb -
Tabulka 3.5.6.14 HKK (joint play) — vystupni vySetieni
dx. sin.
MTP Kklouby bpb bpb
Mediokarpalni kloub bpb bpb
Distalni radiokarpani bpb bpb
kloub
Proximalni radiokarpalni bpb bpb
kloub
Loketni kloub bpb bpb

Vyseti‘eni pohybovych stereotyptu dle Jandy

Abdukce v ky€elnim kloubu: stale Ize pozorovat lehké oslabeni m. gluteus medius,
pohyb provadeén se sou¢asnou mirnou flexi v kloubu kolennim

Extenze v kycelnim kloubu: pohyb je zahajen aktivaci flexori kolenniho kloubu,
nasleduje m. gluteus maximus a paravertebralni svaly kontralaterdlni strany, poté
ipsilateralni

Flexe trupu: beze zmény

Flexe Sije: beze zmény

Abdukce v ramennim kloubu: pohyb provadén se soucasnou elevaci ramenniho
pletence, oproti vstupnimu vySetieni zvySen rozsah pohybu na fyziologickou mez
Zkouska kliku: beze zmény

Vysetieni aktivnich pohybu: beze zmény ve smyslu provedeni pohybu, doslo

k mirnému zvySeni rozsahu pohybu
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Zavér vySetreni:

Po provedenych terapiich se podarilo posilit svaly amputacniho pahylu, protahnout
zkracené svaly a oSetfit lokalni zmény svalového napéti. Zaroven doslo k ovlivnéni
pohybovych stereotypii v oblasti DKK.

S pacientem jsme také pracovali na ovlivnéni stereotypu chiize, ale bylo by zapotiebi
provést vice terapii k jeho vyraznéj§imu ovlivnéni.

Cilem terapii bylo predevsim zmirnit bolesti v oblastech bederni pateie, které pacient
na zacatku hodnotil jako nejvice limitujici. Pro dlouhodobéjsi korekei byla s pacientem

probrana Skola zad.
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4 DISKUZE

Hlavnim cilem teoretické Casti bakalaiské prace je piedstavit dosud znamé poznatky
o problematice amputaci na dolnich koncetinach a detailn¢ popsat rehabilitaéni postup po

amputaci dolni koncetiny.

Amputace patii k historicky nejstar§im provadénym zakrokiim. Prvni zminky sahaji az
do obdobi antiky, kdy prvni a dosud platné zasady koncipoval jiz 500 let pt. n. 1. Hippokratés.
K nejvétsimu rozvoji amputacnich technik dochéazelo za obdobi valek, kdy amputace
piedstavovala pro pacienta zivot zachranujici vykon a pro operatéra vzhledem k nedostatku
farmakoterapie, anestezie a technickych moznosti jednoduché teSeni pacientovych obtizi

(Dungl et al., 2014; Sosna et al., 2001).

Indikaci k amputaci mize byt cela fada patologickych stavii. Dfive se jednalo ptfedev§im
o traumata, ale v soucasnosti doSlo diky rozvoji mikrochirurgie a rekonstruk¢nich
chirurgickych zékrokd ke zméné. NejCastéjsi pfi¢inou amputaci na dolni koncetin€ jsou
vaskularni onemocnéni perifernich cév. Jedna se predevSim o komplikace spojené
s onemocnénim diabetes mellitus. Na tom se shoduji Moxey et al. (2011), Dungl (2014)
a Marshall (2016). S tim je spojena i incidence amputacnich zakrokii. Jiménez et al (2016)
ve své studii uvadi, Ze z celkového poctu 664 pacientll s amputaci dolni koncetiny
netraumatického a neonkologického ptivodu, trpéla timto onemocnéni 3/4 z nich. S opera¢nim
vykonem mohou korelovat i poopera¢ni komplikace. Zakladni déleni je na lokalni a celkové.

Toto rozdéleni shodné uvadi Dungl (2014), Marshall (2016) i Sosna (2001).

Amputacni zédkroky na dolni koncetiné déli Dungl (2014) a Marshall (2016) na zékladé
jejich vySe. V minulosti byly nékteré amputace uptednostiiovany kviili dostupnym moZznostem
protetické péfe. Za timto UCelem vznikla tzv. amputacni schémata, kterd maji vSak
v soucasnosti pouze historicky vyznam. Kolat (2009) 1 Dungl (2014) se shoduji, Ze ¢im je

zachovany delSi amputacni pahyl, tim je nasledné pro pacienta méné naro¢na chiize.

V dalsi ¢asti se prace zabyva vybranymi dvéma zakroky — transfemordlni amputaci
a exartikulaci v kolennim kloubu. Transfemoralni amputace pfedstavuje ztratu koncetiny nad
kolennim kloubem. Rez je veden nap#i¢ mékkymi tkanémi, svaly a kostni tkani v oblasti stehna
(Chauvin a Myers, 2020). Dungl (2014) povazuje v dneSni dob& amputaci v oblasti femuru
za standartni operacni zakrok. Indikaci byva trauma, infekce, onemocnéni cév ¢i nadorova

onemocnéni (Bowker, 2002; Gottschalk, 1999).
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Bakalarska prace se také vénuje biomechanickym aspektim spojenym s transfemoralni
amputaci. Véle (2006) ¢i Dylevsky (2009) detailn¢ popisuje kineziologii celé dolni koncetiny,
avsak pfi jeji ztraté zde tyto informace chybi. Baumgartner (2011) i Gottschalk (1999) shodné
upozoriyji na zménu biomechanickych poméri u téchto pacientd. V porovnani se zdravou
koncetinou totiz dochazi k posunu osy stehenni kosti a vznik4a svalovd nerovnovaha, kdy
pievazuji abduktory nad adduktory. Tento jev je jeste€ vyraznéjsi se zkracujici se délkou femuru,

proto je dilezité, aby snahou operatéra bylo zachovani co mozna nejvétsi ¢asti skeletu.

Exartikulace kolenniho kloubu nepatii v soucasné dob¢ k Casto provadénym amputacnim
zakrokiim. Mnohem castéji se v praxi setkavame s transfemoralni nebo transtibialni amputaci.
Z celkového poctu provedenych amputacnich vykonti tvoii kolenni exartikulace pouhé 2 %.
V minulosti byla hlavni pfi¢inou jejiho neprovadéni obava z velkého objemu distalni ¢asti
pahylu, ktery na jedné stran€ neplisobil esteticky dobfe a na druhé stran€ hovofila proti i horsi
moznost oprotézovani (Behr, 2009). Diky rozvoji amputacnich technik a protetickych pomicek
se podafilo tyto problémy odstranit. Je tedy otdzkou, pro¢ je casto upfednostiiovana
transfemoralni amputace nad kolenni exartikulaci. V odborné literatufe se mi odpovéd’ na tuto
otazku nepodatilo nalézt. I piesto, ze v dneSni dobé ma kolenni exartikulace své zastance
a nabizi celou fadu vyhod, setkdvame se s nedostatkem odbornych zdrojli zabyvajicich se touto
problematikou. To nabizi i mozné vysvétleni, pro¢ operatér asto voli rad¢ji amputaci ve vetsi
vysi. Tim vSak pacient pfichazi o moznost zachovani kvalitniho naslapného pahylu, na ktery
upozoriiuje Murdoch (1968), Zivkovi¢ (2009), Berka (2002), Havli¢ek (2003) i Baumgartner
(2011).

Kromé odolného pahylu, jenz snese velkou zatéZ, nabizi exartikulace 1 celou fadu
vyhod — nizké riziko krvéaceni, poruch hojeni ran, infekce a vzniku exostéz. Berka (2002)
pozoruje lepsi hojeni po exartikulaci v kolen¢ neZ po amputaci ve stehn€ nebo bérci, které se
nekdy hoji protrahované, zvlasté u pacient s diabetem. Tvar amputacniho pahylu zajistuje
rotacni stabilitu, poskytuje diky své velké plose 1 velkou paku pro mobilitu a stehenni svaly si
zachovavaji optimalni fyziologicky tvar. S t€émito faktory je spojena i zachovana propriocepce
(Murdoch 1968; Stark 2004; Zivkovi¢ 2009; Baumgartner 2011). Benefity transfemoralni
amputace nebyvaji v odborné literatufe zminovany. Vyhodnou je naptiklad v ptipadé, kdy je
uptednostnéna pred exartikulaci v ky€elnim kloubu. Zachovanim art. coxae jsou eliminovany
nezddouci pohyby v pfi€né rovin€ a v roviné frontalni i sagitalni ziistdva naopak pohyblivy

(Baumgartner, 2011).
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Perkins (2012) a Behr et al. (2009) ve svych studiich srovnavaji transfemoralni amputace
a exartikulace v kolennim kloubu z rtiznych hledisek. Na zaklad¢ vysledki komparace vyskytu
fantomovych bolesti u pacientii s transfemoralni, transtibidlni amputaci a kolenni exartikulaci
se tyto pooperacni komplikace vykytovaly u pacientii s exartikulaci v kolennim kloubu méné.
Rovnéz byla zjisténa mensi Cetnost bolesti amputacniho pahylu a na skale bolesti dle NRS

udavali pacienti jeji mensi intenzitu.

V souvislosti s amputa¢nim vykonem patii mezi piipadna postizeni pohybového aparatu
bolesti zad ¢i kontralaterdlniho kloubu (Perkins, 2012). Bolestmi zad trpi az 81 % pacientii
po traumatické amputaci dolni koncetiny. Vyskyt je vyss$i ve srovndni s béznou populaci.
Pfi¢inu Ize hledat v myofascidlnich zménach a v pozménéném stereotypu chtize kvili uzivani
protetické pomiticky (Perkins, 2012). Behr (2009) ve své studii nenasel vyznamné odli$nosti
mezi témito dvéma amputa¢nimi vykony, ale u pacienti s kolenni exartikulaci jsou dle néj méné

ovlivnény bézné denni aktivity (Behr et al., 2009).

U pacientli s traumatickou amputaci je riziko vzniku postizeni kolenniho kloubu
nepostizené strany az dvakrat vyssi nez u zbytku populace. Vyznamny vliv ma vyska amputace.
Cim vyse je amputace provedena, tim se imérné zvysuje i riziko. U pacientl s transfemoralni
amputaci se bolest kontralateralniho kloubu objevuje pfiblizné€ v 50 az 63 % ptipadech. Naproti
tomu se prevalence u transtibidlnich amputaci pohybuje mezi 36 az 41 %. Kolenni exartikulace
nebyla dosud z tohoto pohledu sledovana. Mechanizmus vzniku je vysvétlovan abnormalnim
stereotypem chlize a zvySenymi energetickymi naroky na intaktni kolenni kloub (Perkins,

2012).

Pti srovnani kvality chiize nebyly vysledky tak jednoznacné. ZaleZi na charakteru povrchu.
Zatimco na rovném povrchu se ukazala vyhodné&jsi exartikulace, na nerovném terénu byl
vysledek opacny (Behr et al., 2009). Z fyzioterapeutického pohledu ma vSak zvoleny typ
zékroku vyrazny vliv na kvalitu chiize. Rozhodujicim faktorem je ulpéni pahylového ltzka
na pahyl. V ptipad¢ kolenni exartikulace kon¢i objimka protézy ve 2/3 stehna a opérnym bodem
je distalni ¢ast pahylu. V piipad¢ transfemoralni amputace je opora zajiSténa pies obejmuti
sedaciho hrbolu a tim dochazi k ovlivnéni pfirozeného lokomoc¢niho pohybu panve pfi chizi.

I ptes znacné benefity nelze fici, Ze je exartikulace jedinym moZnym a spravnym feSenim
zavaznych stavl. Transfemoralni amputace ma nezastupitelnou roli v ptipadé€, Ze je kolenni

kloub vlivem traumatu, ICHDK ¢i malignit nendvratné poskozen. Je ale diilezité, aby v ptipadé

moznosti nebyla exartikulace opomijena.
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Prace se v dalsi Casti zaméfuje na moznosti fyzioterapeutické intervence u pacientii
po amputaci dolni koncCetiny. Velmi diilezité je béhem pooperacni a u planovanych zakrokt
i pfedoperacni péfe komplexni piistup. Multidisciplinarni tym kromé operatéra dopliiuje
ergoterapeut, fyzioterapeut, protetik, rodina a psycholog, ktery je i v soucasné dobé casto
opomijenym, ale soucasn¢ i velmi dulezitym clankem. Fyzioterapeut se na péci podili

od samotného zacatku a jeho uloha je nenahraditelna.

Amputace predstavuje pro pacienta velky zasah do jeho Zivota. Kromé& somatického
postizeni ma ztrata koncetiny vyznamny dopad i1 na pacientovu psychiku (Kolat, 2009).
Deans et al. (2008) ve své studii zminuje vyznamnou korelaci mezi mirou fyzické aktivity
a vnimanou kvalitou zivota. Sahu et al. (2016) v rdmci studie poukazuje na Cetnost vyskytu
psychiatrickych diagnéz u pacienti po amputaci dolni koncetiny. Pfitomnost jakékoliv z nich
se vyskytla aZ u 84 % probandii, ale zarovel mira deprese a Uzkosti klesala s Casem.
S negativnimi vlivy v této oblasti jsem se u pacientli setkala i béhem své praxe. Z moji
zkuSenosti mizu fict, ze té€sné¢ po provedeném zakroku jsou pacienti Casto depresivni a bez
motivace spolupracovat. Domnivam se, ze pfi¢inou je jejich domnénka o nizké urovni kvality
budouciho zivota. Ve chvili, kdy jsou pacienti vybaveni protetickou pomiickou a jsou schopni
zvladat bézné denni Cinnosti, jsou nezavisli na pomoci ostatnich a nemusi vyuZivat
kompenzacni pomucku a chilize je samostatna, tak jejich motivace roste. Jako pozitivni rovnéz
hodnotim, Ze v rdmci rehabilitacniho pobytu se mohou setkat s dalSimi pacienty po amputaci,

jejichz pokrok je také velmi pozitivné stimuluje.

Navrat do bézného Zivota je vSak ovlivnén jiz kvalitou samotného operacniho zékroku,
pooperacni fyzioterapeutickou intervenci i  vybavenim pacienta vhodnou protézou.
Uzk4 multioborova spoluprace zastava vyznamnou roli nejen v ¢asné pooperaéni fazi,
ale 1 n€kolik let po amputaci, protoZe tento handicap pacienta provazi po cely zbytek jeho Zivota
(Vrablicova et al., 2008). Cilem fyzioterapeutické intervence je dosaZeni nejvys$i miry

nezavislosti a sobéstacnosti (Talpova, 2011).

Casna pooperacni pé¢e by méla byt zahajena co nejdiive. Pokud se nevyskytuji zavazné
kontraindikace a lékaf pacienta vyhodnoti za vhodného k rehabilitaci, zac¢ind fyzioterapeut
s pacientem pracovat jiz prvni pooperacni den. Birgusovd (2016) je autorem standarda
fyzioterapie doporugenych UNIFY CR. Mezi doporugené postupy v ¢asné pooperaéni pééi patii
dechovd a cévni gymnastika, polohovani amputa¢niho pahylu, banddZovéni, otuZovani,
kartdCovani a masaz pahylu, péce o jizvu a kinezioterapie a cviceni pahylu. Tyto postupy
shodné doporucuje Engstrom & Van de Ven, (2005); Kolatr (2009); Pejskova a Marecek,
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(2007); Talpova (2011); Esquenazi a DiGiacomo, (2014); Jindra et al., (2015) i Nedvédova
(2016)

Samostatnou kapitolu poté tvofi fyzioterapie po vybaveni pacienta protézou. PejsSkova
a Marecek (2006) a Behr (2009) poukazuji na velkou naro¢nost chiize, jez je v porovnani

aktivné protetickou pomiicku vyuzivat.

Dulezité je pred samotnym nacvikem chlize pacienta dasledné s protézou seznamit
a trénovat jeji navlékani a sundavani. Poté se zacina tréninkem stoje a jeho korekci a s ndcvikem
stability. AZ poté se zahajuje trénink chiize, zpo€atku na rovném a pozdéji 1 na nerovném
povrchu. Na tomto principu funguje i tzv. ,,Skola chiize pro amputafe* na Rehabilitaéni klinice
Malvazinky. Na této klinice jsem mohla pracovat s pacienty v rdmci své letni prazdninové staze

1 s pacientem po transfemoralni amputaci, ktery je soucésti praktické ¢asti bakalarské prace.

Cilem praktické ¢asti bakalatské prace je aplikovat ziskané poznatky a vybrané metody
a zhodnotit efekt terapie. Prakticka ¢ast obsahuje dvé kazuistiky — jednu kazuistiku pacienta
s transfemordlni amputaci a druhou s exartikulaci v kolennim kloubu. S pacientem
s transfemoralni amputaci jsem pracovala na Rehabilitacni klinice Malvazinky pod vedenim
konzultantky mé bakalarské prace H. Kohoutové, DiS. Krom¢ individudlnich terapii zde
pacient absolvoval i skupinové terapie. Hlavni néplni skupinovych terapii byl nacvik chiize.
Na individudlnich terapiich jsem se zamé&fovala na oSetfeni jizev po amputaci, po operacnim
feSeni tepenné obstrukce, po opera¢nim feSeni fraktury femuru, po =zevni fixaci panve
a operac¢nim feSeni fraktury v oblasti pfedlokti. Na zdklad¢ guidelines jsem vyuZivala diagonaly
PNF, mickovani a stimulaci pomoci masazniho jezka. Dale jsem vyuzivala TMT, PIR, AGR
a ischemickou kompresi pro oSetfeni lokélnich zmén svalového napéti. Vysledkem terapie bylo
v oblasti LDK posileni svalti amputacniho pahylu, snizeni palpacni citlivosti jizev a protazeni
zkracenych svalll. Na PDK pacient subjektivné uvadél zvyseni citlivosti na taktilni podnéty.
Objektivné Ize pozorovat zvySeni rozsahu pohybu v hlezennim kloubu a zvyseni svalové sily,
které vyznamné ovlivnilo stereotyp chlize. Problémem se vSak ukazalo nedostate¢né ulpivajici
pahylové lhzko, které z diivodu atrofie stehennich svalil nepfiléhalo optimalné. Pro vétsi efekt

terapie je tedy zapotiebi konzultace s odbornikem z oblasti ortotiky-protetiky.

S pacientem s exartikulaci v kolennim kloubu jsem pracovala v jeho domacim prostiedi.
Na zéklad¢ kineziologického rozboru a subjektivnich obtizi pacienta jsme spole¢né stanovili

rehabilitacni plan. Hlavnim cilem terapii bylo sniZeni bolesti v oblasti bederni patete, jez byly
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pro pacienta nejvice limitujici. I u prvniho pacienta se objevily bolesti v tomto segmentu. Jak
je uvedeno vyse, tyto obtize jsou dle Perkinse (2012) velmi casté. V ramci terapie jsem
vyuzivala predevsim techniky mékkych tkani, mobilizace, techniky PIR, ischemickou kompresi
k oSetieni TrPs a cviky na posileni oslabenych svali. Po provedenych terapiich doslo
k vyraznému zmirnéni pacientovych obtizi. Z mého pohledu vSak musim kriticky hodnotit, ze
efekt terapie bude nejspise doCasny, protoze dle mého nazoru jsou obtize zplisobeny piedevsim
patologickym stereotypem chuize, jak shodné¢ uvadi ve své studii Perkins (2012). Bylo by tedy
vhodné v ramci dlouhodobého rehabilitacniho planu se zaméfit na nécvik spravného

pohybového stereotypu.

Dil¢im cilem bakalatrské prace bylo vytvoteni brozury se cviky, jez jsou vhodné provadét
u pacienti po amputaci dolni koncetiny. Obsah jsem konzultovala s vedouci prace

1 konzultantkou, kterd se ve své oborné praxi na spektrum téchto pacientli zaméfuje.
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5 ZAVER
Bakalarska prace se zabyvala tématikou amputaci dolni koncetiny se zaméfenim
na transfemoralni amputace a exartikulace v kolennim kloubu. Z fyzioterapeutického pohledu

méla piinést ucelené informace o moznostech rehabilitaéni péce u pacientd po ztrate¢ dolni

koncetiny.

Cilem bakalaiské prace bylo ptinést dostupné informace k problematice transfemoralni
amputace a exartikulace kolenniho kloubu a detailné¢ charakterizovat mozZnosti
fyzioterapeutické intervence. Dil¢im cilem bylo vytvofeni brozury se cviky, které jsou

vhodné pro pacienty po amputaci.

vvvvvv

na danou problematiku, ptfehled moznych operacnich technik a moznosti nasledného
protetického feSeni. Soucésti prace je i detailni popis lé€ebné-rehabilitacniho postupu pro

pacienty po amputaci dolni koncetiny, ktery zahrnuje jak ptedoperacni, tak pooperacni péci.

Rehabilitace pacienti po amputaci je dlouhodoby proces. Z tohoto diivodu jsem
sestavila sérii  kondi¢nich cvikii, jez jsou vhodné pravidelné¢ provadét. Zakladem
fyzioterapeutické intervence je stanoveni rehabilitaéniho planu, ktery terapeut vytvari spolecné
s pacientem. Dulezité je vytyCeni redlnych cilli, a proto musime vzdy brat ohled na vSechny
okolnosti, jez mohou rehabilita¢ni proces ovlivnit. Casto se v praxi setkdvame se $patnym
psychickym stavem pacienta spojenym s obavou z nizké kvality Zivota. I pres pocatecni
omezeni lze po uspéSné rehabilitaci vést aktivni Zivot. Pro UspéSnost terapie je zasadni

mezioborova spoluprace a aktivni pfistup pacienta.

Prace s pacientem je v jednotlivych obdobich rekonvalescence specifickd a z pohledu
fyzioterapeuta se v kazdé fazi vénujeme odliSnym jeviim a vyuzivame jiné techniky. Soucasti
prakticke ¢asti bakalarské prace jsou dvé kazuistiky pacientil s vybranymi opera¢nimi vykony.
Z poznatkil, které jsem pii praci s pacienty ziskala, vidim nejen velky vyznam prace
fyzioterapeuta, ale 1 nutnost mezioborové spoluprice a vybudovani dobrého vztahu
s pacientem. Zaroven je podstatné pacienta motivovat, abychom dosahli v terapii dobrych

vysledki.
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6

SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

DK — dolni konc&etina

DKK — dolni koncetiny

HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

PDK — prava dolni koncetina

PHK — prava horni konc¢etina

LDK - levé dolni kon¢etina

LHK — levé horni koncetina

HAZ — hyperalgickd zéna

m. — musculus — sval

n. — nervus — nerv

lig. — ligamentum — vaz

art — articulatio - kloub

st. p. — status post — stav po

1. sin. — lateris sinistri — vlevo

1. dx. — lateris dextri — vpravo

bilat. — bilateralné — oboustranné
LTV —1écebna télesna vychova
SIAS — spina iliaca anterior superior
FH — francouzské hole

ADL — aktivity of daily living

PLP — phantom limb pain — fantomové bolesti
RHB - rehabilitace

NO — nyn¢j$i onemocnéni

NRS — numeric rate scale — Skala bolesti
NS — nervovy systém

AGR — antigravitaéni relaxace

PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
TMT — techniky mé&kkych tkani

MT — mékké tkané
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ROM - range of motion — rozsah pohybu

AROM - active range of motion — aktivni rozsah pohybu
PROM - pasive range of motion — pasivni rozsah pohybu
MTP klouby — metatarsophalangealni klouby

SI — sakroiliakalni

TrPs — trigger points

p.o. — per os

bpb — bez patologické blokady
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PRILOHA 1: Kondiéni cviceni

1. Posileni zevnich rotatori kycelniho kloubu

- Vychozi poloha: Leh na levém boku s pokréenymi koleny, levd horni koncetina je
ve vzpazeni a prava horni koncetina pted télem stabilizuje polohu.

- Provedeni: S vydechem pacient oddali kolena od sebe za soucasného aktivniho stahu
hyzd’ovych svalil, s nddechem setrva v pozici a s vydechem se vraci zpét.

- Frekvence: 6 az 8krat
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Obrazek 10.1 Vychozi pozice (viastni zdroj) Obrdzek 10.2 Provedeni (viastni zdroj)

2. Protazeni flexori kycelniho kloubu

- Vychozi poloha: klek snozmo, horni koncetiny ptipazené

- Provedeni: S vydechem aktivné stahnout hyzd'ové svaly a provést rovny zaklon
do pocitu tahu v oblasti tfisel a pfedni strany stehna.

- Frekvence: 5krat

Obrazek 10.3 Vychozi pozice (viastni zdroj) Obrazek 10.4 Provedeni (viastni zdroj)

3. Protazeni ischiokruralnich svali (prvni varianta)

- Vychozi poloha: Leh na zadech, bedra tla¢ime do podlozky
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Provedeni: S vydechem pacient zvedd natazenou dolni koncetinu nad podlozku
a pritahuje ji k t€lu do pocitu tahu v oblasti zadni strany stehna (lze provadét i s vyuzitim
Thera-bandu).

Frekvence: 6 az 8krat

Obrazek 10.5 Vychozi pozice (vlastni zdroj) Obrazek 10.6 Provedent (viastni zdroj)

ProtazZeni ischiokruralnich svalua (druha varianta)

Vychozi poloha: Rovny sed s natazenymi dolnimi koncetinami

Provedeni: Pacient provede s vydechem ptedklon do pocitu tahu na zadni stran¢ stehen
(dtlezité je nepokrcovat kolenni klouby), s nddechem uvolni.

Frekvence: 6 az 8krat

Obrazek 10.7 Vychozi pozice (viastni zdroj) Obrdzek 10.8 Provedeni (viastni zdroj)

Bridging

Vychozi poloha: Leh na zaddech s pokréenymi koleny, plosky jsou opiené do podlozky,
mezi koleny je vlozen overball, horni koncetiny jsou podél téla, dlan¢ opiené do
podlozky.

Provedeni: Pacient s vydechem aktivuje bfiSni svaly, naklopi panev nad sebe a zveda ji
nahoru. V této chvili jsou aktivni hyzdové svaly. S nadechem se pacient vraci zpét.
(dtlezita je aktivace hlubokych bfisnich svalli a svalti pAnevniho dna)
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- Frekvence: Skrat

Obrazek 10.9 Vychozi pozice (vlastni zdroj) Obrazek 10.10 Provedeni (viastni zdroj)

6. Posileni svalii v okoli kycelniho kloubu

- Vychozi pozice: Leh na boku (zdravé) s natazenymi dolnimi koncetinami, spodni horni
koncetina je ve vzpaZeni, horni je pied télem pro zajiSténi vétsi stability pozice.

- Provedeni: Pacient s vydechem zveda natazenou dolni koncetinu, pohyb je proveden bez
elevace panve, s nadechem v této pozici vydrzi a s vydechem se vraci zpét.

- Frekvence: 6 az 8krat

Obrazek 10.11 Vychozi pozice (viastni zdroj) Obrazek 10.12 Provedeni (viastni zdroj)

7. Abdukce s vyuzitim Thera-bandu

- Vychozi pozice: Leh na zddech s pokréenymi dolnimi koncetinami, plosky jsou optfené
do podlozky. Thera-band je uvazany v oblasti stehennich svalil.

- Provedeni: S vydechem pacient oddaluje kolena od sebe, s nadechem je vraci zpét.

- Frekvence: 6 az 8krat
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Obrazek 10.13 Vychozi pozice (viastni zdroj) Obrdzek 10.14 Provedeni (viastni zdroj)

8. Posilovani prsnich svalii, m. deltoideus a mezilopatkovych svala
- Vychozi pozice: Stoj, dolni koncetiny rozkroCeny na §ifi panve.
- Provedeni: Pacient s vydechem roztahuje Thera-band, s nadechem se vraci zp¢t.

- Frekvence: 6 az 8krat

E

Obrazek 10.15 Vychozi pozice Obrazek 10.16 Provedent
(viastni zdroj) (viastni zdroj)

9. Rotace trupu
- Vychozi pozice: Rovny predklon, dolni koncetiny rozkro¢eny na $ifi panve, ruce v bok
- Provedeni: Pacient provede rotaci trupu.

- Frekvence: 6 az 8krat
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Obrazek 10.17 Vychozi pozice Obrazek 10.18 Provedeni
(vlastni zdroj) (vlastni zdroj)

10. ProtaZeni lateralni fascie trupu

Vychozi pozice: Turecky sed na overballu. Pacient se vytahuje za hrudni kosti nahoru,
ma Sirokd ramena. Jedna horni koncetina je nataZzend u ucha, druha je vedle téla a
stabilizuje pozici.

Provedeni: Pacient s vydechem provadi uklon ke stran¢ a s nadechem se vraci zpét.

Frekvence: 6 az 8krat

P -

Obrazek 10.19 Vychozi pozice Obrazek 10.20 Provedeni
(viastni zdroj) (viastni zdroj)
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PRILOHA 2: Informovany souhlas

Informovany souhlas pacienta

Nazev bakalaiské prace (dale jen BP): Transfemoralni amputace a exartikulace v kolennim

kloubu, rehabilitacni postup po amputaci dolni koncetiny

Struc¢né anotace: Bakalarska prace se zaméfuje na problematiku transfemoralnich amputaci a
exartikulaci v kolennim kloubu. V tivodni teoretické ¢asti jsou obé techniky popsany z hlediska
indikaci, provedeni, historie, vyhod i nevyhod a moznosti protetického vybaveni. Ve druhé
praktické casti je popsdn rehabilitacni postup po amputaci dolni konletiny a moZznosti
rehabilitaéni péée v ramci Ceské republiky. Soudasti bude kazuistika dvou pacientil

s transfemoralni amputaci a kolenni exartikulaci.

Jméno a pfijmeni pacienta:
Datum narozeni:

Kazuistika pacienta pod Cislem:

1) Ja, niZze podepsany/4 souhlasim s mou ucasti v BP, jejiz vysledky budou anonymné
zpracovany. Je mi vice nez 18 let a jsem svépravny/svépravna.

2) Byl/a jsem podrobné a srozumitelné informovan/a o cili BP a jejich postupech, a o tom,
co se ode mé oc¢ekava. Byl mi vysvétlen ocekdvany piinos BP.

3) Porozumél/a jsem tomu, Ze svou Ucast v BP mohu kdykoliv pferusit ¢i zcela zrusit,
aniZ by to jakkoliv ovlivnilo pribéh meé dalsi 1€cby. Moje spoluprace pii tvorbé BP

je dobrovolna.

4) Informace ziskané o mé osobé budou zpracovany a zvefejnény piisné anonymng.
Souhlasim s publikovdnim anonymizovanych dat i jinde nez v samotné BP.

5) S mou spolupraci pfi tvorbé BP neni spojeno poskytnuti Zadné finan¢ni ani jiné odmény.

6) Obdrzim podepsany a datem opatieny stejnopis Informovaného souhlasu.

Datum:

Podpis pacienta: Podpis autora BP:
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