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1 Uvod

Ztrata koncetiny je vzdy vyznamnym zasahem do lidského organismu, ktery ma své disledky jak
zdravotni po strance fyzické i psychické, tak socidlni a ekonomické. Pocet amputaci z ditvodii
vaskularnich neustale v CR roste. Tato bakalatska prace se zabyvéa problematikou, jez zahrnuje pti¢iny a

typy amputaci na dolni konceting i naslednou interdisciplinarni péci véetné komplexni rehabilitace.

V praxi kazdého fyzioterapeuta je velmi pravdépodobné, ze se s takovymto pacientem setka. Je proto

zadouci, aby fyzioterapeut byl obezndmen o problematice amputaci.

Tato bakalaiska prace by méla pfiblizit celkovou problematiku fyzioterapie, kterd u planovanych
operaci zacina jiz v predamputa¢nim obdobi. Jedna se o komplexni 1écbu, do které jsou zapojeni nejen
fyzioterapeuti, ale také Iékafi, ergoterapeuti, protetici, zdravotnicky personal, socialni pracovnici,
psychologové a samoziejmé rodina. Cilem komprehensivni rehabilitace je spoluprace téchto lidi, ktera by
méla vyustit v co nejlepsi péci o pacienta po amputaci a zajistit mu rychlou rekonvalescenci, maximalni

sobé&stacnost pti provadéni béznych dennich aktivit a idedlné znovunavraceni k ptivodni kvalité zivota.

V obecné ¢asti prace definuje pojem amputace, uvadi zakladni rozdéleni amputaci na dolni konceting,
moznosti operacnich vykonti a shrnuje nejcastéjsi komplikace, které mohou nastat v pooperacnim obdobi.
Specialni ¢ast se zabyva péci o pacienty z pozice fyzioterapeuta, kterd probiha v preamputacnim, i
postamputa¢nim. Popsany jsou téZ zplsoby usp€Sného protézovani pacienti po amputaci na dolni

koncetiné.
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OBECNA CAST

2 Amputace dolni koncetiny

2.1 Historie amputaci

Amputace patii mezi nejstarsi chirurgické zakroky na svété. Prvni zminky o téchto vykonech se datuji

jiz 5000 let pted Kristem (Sosna, 2001).

Zvlastnosti amputaci je, Ze byly provadény nejen pro 1écebny efekt, ale Casto i z ritudlnich (jako obéti
bohtim) nebo trestnich divodii. Slouzily jako odstrasujici ptipady, anebo za G¢elem znemoznéni utéku pii

zachovani pracovniho potencidlu (Dungl, 2014).

Velmi bohatého uplatnéni a rozvoje dosahly amputace za valek, kde byly Casto i vynuceny a
provadény za omezenych technickych a také medikament6znich podminek, jako rychlé a racionalni feseni
daného zranéni. Velkou roli hral i nedostatek casu, neznalost n€kterych lékaiskych postupi, jako je
napiiklad protiSokova terapie nebo nedostupnost anestezie. To potvrzuje fakt, ze béhem prvni svétové

valky se provedlo zhruba 100 000 amputaci (Dungl, 2014).

Hippokrates, jakozto otec mediciny, jiz 500 let pt. n. 1. zformuloval tfi zakladni indikace k témto

operacnim vykontim, které jsou platné i dnes. Jsou jimi:
e  odstranit nemocnou tkan
e  snizit invaliditu
e  zachranit Zivot

Amputace v prub¢hu doby zaznamenaly velky vyvoj. Je ur€itou ironii, Ze nejvétsi pokroky v technice,
které se tykaly amputaci, probéhly béhem velkych svétovych valek. Zprvu byly amputace provadény
gilotinové (cirkularn€) bez anestezie. Krvaceni se zastavovalo zaSkrcenim pahylu nebo ponofenim do
horkého oleje. U dnesnich modernich lalokovitych amputaci dochazi k podvazani cév a kryt pahylu je
tvofen musculoskeletalnimi laloky, které se seSiji. Tato technika byla publikovana autory Listerem a
Brittainem jiz v roce 1837. Pravé zavedeni ligatury velkych cév nahradilo hemostazu pomoci horkého
oleje. Objevitelem této prulomové techniky byl Francouz Ambroise Paré. Tento pristup a dale rozvoj
anestezie, zavedeni asepse, odlouceni primarni sutury a uzivani antibiotik, vedlo ke sniZeni procenta
rozvoje infekci a usnadnilo proteticky tvarovat pahyl. Diky zavedeni rehabilitace dochazelo ke

zjednoduseni rozvoje ortopedické protetiky (Dungl, 2014; Sosna 2001).

2.2 Definice pojmu amputace
Definovani pojmu amputace se lisi dle jednotlivych autort. ZjednoduSené se da fici, Ze se jedna o
odstranéni ¢asti €i celé koncetiny, anebo jakékoliv jiné Casti téla.
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Presngjsi definice popisuje amputaci jako odstranéni periferni ¢asti téla véetné krytu mékkych tkani s
prerusenim skeletu, které nasledné vede k urCitym funkénim nebo kosmetickym zménam s moznosti

dalsiho protetického oSetieni, s co nejvetsi snahou o dosazeni navratu funkce ¢i lokomoce (Dungl, 2014).

Je-li periferni ¢ast téla odstranéna v linii kloubu, jedna se o exartikulaci. OdliSit bychom méli pojem
resekce, coz je vykon, ktery odstrafiuje interkaldrni segment, ale pouze s ¢asti meékkych tkani, pticemz
tento defekt mize byt lokdlné nahrazen. O reamputaci hovoiime tehdy, podstoupi-li jiz amputovany

pacient amputaci stejné koncetiny znovu a proximalnéji (Dungl, 2014).
2.3 Etiologie amputaci

Dungl (2014) uvadi nasledujici mozné pfic¢iny ditvodii k amputaci, ty se samoziejmé do jisté miry

kryji s indikaci. Jsou jimi:
e  Cévni pfiCiny
e  Neurologické pficiny
e  Kozni pfiCiny
e  Kostni postizeni

e  Tumorodzni afekce

Fyzikélni vlivy

K nejcastéj$imu divodu amputace na dolni konéetiny (80%) je onemocnéni perifernich cév. Vice nez

Ctyficet procent z tohoto mnozstvi se provadi u pacientt, kteti trpi diabetem (Marshall, 2016).

Arteridlni obliterace se mohou rozdé€lit do dvou skupin. Chronické, pozvolna nariistajici onemocnéni
jako je ateroskler6za nebo diabetes, ktery zpiisobi plizivou progresi onemocnéni anebo akutni, nahlé

poskozeni tepny, které je vyvolano nejcastéji embolii do arterie na DK (Kalal, 2003).
2.4 Indikace k amputaci

Amputace se provadi s cilem zachovat Zivot. Aby se zabranilo dal$imu rozsahlému poskozeni jedince
nebo casti jeho téla. K amputacim dochazi z patologickych divodi (bakterialni nebo virové infekce,
ischemie, rakovina, aj.), které nereaguji na 1é€bu nebo jako vysledek nasilného traumatu (nehody,
zhmozdéni nebo stielna zranéni), pii kterém byly tkané natolik poranény, Ze by nedoslo k jejich obnove
(Fallon, 2016).

Operacni vykon s vysledkem odnéti ¢asti téla je rozsahly zasah do organizmu a nese s sebou riziko
rozvoje komplikaci. Kdyz se rozhodneme pro tento krok, musime snizit riziko operace na minimum, to

znamena, ze by pacient mél byt v co nejlepSim nutricnim stavu a v piipadé rozvoje infekce byt ihned
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1é¢en (Dungl, 2014).

Dungl (2014) uvadi jako indikace k amputacim:

s

e  Trauma — dfive nejcastéjsi indikace amputace. V dnesni dob€ diky rozvoji mikrochirurgie a cévni

chirurgie je procento amputaci snizeno. Dnes zlstava absolutni indikace pouze u ireverzibilni ischémie

z traumatickeé ¢i jiné etiologie.

K tomu, aby dochézelo k co nejobjektivnéjSimu rozhodovani o indikaci amputace z diivodu traumatu,

byl vytvoren bodovaci systém MESS skore (magled extremity severity score — rozsah rozdrceni koncetiny

Tab. 1). Toto schéma posuzuje trauma dle energie tUrazového mechanismu, tlakové stability,

ischemického postizeni a véku. Pii dosazeni 7 a vice bodu je indikovana amputace. Hodnoty 6 a méné

zvysuji pravdépodobnost k zachrané koncetiny.

Urazova energie

Nizka energie — jednoduché zlomeniny a pristiely 1 bod
Stiedni energie — oteviené nebo vice etazové zlomeniny, vétsi pohmozdéni 2 body
Vysoka energie — vstiel zblizka, vysokorychlostni stfelné zranéni 3 body
Masivni rozdrceni — dillni, Zeleznicni zranéni 4 body
Tlakova stabilita
Normotenzni hemodynamika — TK stabilni i béhem operace 0 bodu
Prechodna hypotenze — TK stabilizovan infuzni terapii 1 bod
Prolongovana hypotenze — systolicky tlak pod 90 mm Hg 2 body
Ischemické postiZeni
Z4dné — hmatnd pulzace, bez znamek ischemie 0 bodt
Lehké — oslabena pulzace, bez zndmek ischemie 1 bod
Stiedni — nedetekovatelna pulzace (Doppler), oblenény kapilarni navrat, oslabena 2 body
motorika
Tezké — chladna a nehybna koncetina, necitlivost, bez kapilarniho navratu 3 body
Vek
Do 30 let 0 bodil
Mezi 30 -50 lety 1 bod
Vice nez 50 let 2 body

Tab. 1: MESS — Hodnoceni rozsahu rozdrceni koncetiny (Dungl, 2014)

Samoziejme, 1 kdyz MESS systém byl provéien na zakladé retrospektivnich i prospektivnich studii,

klinicka zkuSenost nemtize byt nikdy nahrazena timto bodovanim. Toto skére by mélo slouzit operatérovi
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pouze jako pomocny faktor pti rozhodovani spolu s dalSimi fakty.

o Infekt — jako nésledek chronickych procesti ¢i naopak nezvladnuti akutni sepse zptisobené

lokalnim infektem. Za této situace je amputace nutna pro zachranu Zivota.

e Nekroza — zahrnuje i nekrozy zpusobené fyzikalnimi vlivy jako jsou popaleniny, omrzliny,

poranéni elektrickym proudem. K amputaci dochéazi az po urceni vyse nekrozy.

e Afunkce — situace, u kterych dochézi ke zhorSeni funkce. Nejcasteji vrozené vyvojové vady,

nasledky traumatu ¢i operaci. Tato indikace patfi k hrani¢icim mezi nutnosti a potfebou.
e  Tumory — u pokrocilych ¢i recidivujicich malignich afekei.

e Stav kozniho krytu nebo defekt mékkych tkani — tato indikace se stava okrajovou z divodu

dnes$ni trovné mikrochirurgie a plastické chirurgie.

Fallon (2016) dale specifikuje samostatné skupinu onemocnéni perifernich cév, stavy, které ohrozuji
nebo snizuji prokrveni koncetiny. Jak jiz bylo feCeno, amputace nohy se nejcasteji provadi z divodu
zhorseného ob¢hu ¢i ischémie. Stav, ktery muze vést k ischémii je naptiklad nedostate¢né kontrolovany

diabetes mellitus, ktery mize vyustit do diabetické gangrény se soucasnou infekci.

Dal$im onemocnénim cév je aterosklerdza, u které dochazi k nahromadéni plaku v krevni cévé, jez
omezuje cirkulaci nebo mediokalcindza (tzv. Mdnckebergova sklerdza) zptisobujici kalcifikaci tunica

media arterie (Kalal, 2003).

Sklerotické postizeni zpisobuje ischémii tkani tim, Ze dojde k zGzeni tepenného cévniho prisvitu.

Toto onemocnéni se oznacuje jako ischemicka choroba tepen dolnich koncetin — ICHDK (Kélal, 2003).

Ze studie National Health and Nutrition Examination Survey provadéné mezi lety 1999 — 2000 je
prokazané, ze prevalence vsech forem ICHDK u populace neustale stoupa. Bylo analyzovano 2174 Zen a
muzi ve veéku 40 a vice. Z uvedenych dat 1ze fici, Ze u populace ve véku nad 40 let je hodnota prevalence
4.3% s narastem na 14,5 % u pacientii starSich 70 let. Tato studie je vztahovana na americkou populaci a
uvadi narist pacientd s ICHDK star§ich 40 let z péti miliont z roku 2000 na sedm a vice milionil v roce
2020 (Selvin; Erlinger, 2004). Karetova (2016) neuvadi pro CR konkrétni &isla pacientii s onemocnéni
ICHDK. Uvadi, Ze u populace starsich 50 let je prevalence ICHDK mezi 1 — 10% s nartistem k 15 - 20 %

v populaci starsi 70 let.

Je dokazano, ze Zivotni styl toto onemocnéni vyznamné ovliviiuje. Mezi negativni vlivy pro rozvoj
ICHDK patii koufeni cigaret, poruchy metabolismu (hyperlipidémie, dyslipidémie), vysoké BMI,
diabetes mellitus a hrani¢ni poruchy gluk6ézové homeostazy, hypertenze, vék a muzské pohlavi (2:1 —
3:1). Mezi ostatni rizikové faktory patii chronickd rendlni insuficience/renalni selhani, pozitivita

zanétlivych markert, hyperviskézni a hyperkoagulacni stavy, hyperhomocysteinémie a nizka hladina
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lipoproteinu (Karetova, 2016; Selvin, Erlinger, 2004).

Onemocnéni se rozdéluje na dvé faze, a to akutni a chronickéd tepennd ischemie koncetiny. Akutni
ICHDK je zptsobena nejcastéji obstrukci tepny embolem, trombem nebo jako nasledek traumatu.
Zavaznost ischemie koncetiny urcuje rozsah uzévéru tepny, anatomické ulozeni a kapacita kolateralniho
feCisté. Pro diagnostiku akutni tepenné ischémie se vyuziva tzv. pravidla 5P zanglické literatury.
Pulselessness — nepfitomnost pulsaci na jedné konceting, paraesthesia — nepiijemné klidové senzace
(brnéni, paleni, apod.), pain — t€zka nesnesitelna bolest, hlavné v oblastech aker, pallor — typicka bledost

koncetiny, paralysis — nemoznost pohybu koncetinou v pokrocilém stadiu.

Specifikaci chronické formy ischemické choroby koncetin jsou nejcastéji intermitentni klaudikace,
bolesti v noze, lytku nebo stehné, které se zesiluji pii chlizi a v klidu ustupuji. Dale piitomnost kieci,

které pacient pocituje po stale mensi vzdalenosti, kterou ujde (Karetova, 2011).

V terminalnim stadiu se rozvijeji trofické zmény vSech tkani z divodu nedostatecného prutoku krve.
Bunky nedostavaji kyslik ani pro pfeziti a dochazi k rozvoji permanentni bolesti. Rozvijeji se kozni
defekty, které se nehoji a prohlubuji se do bolestivych ulceraci. Tato forma ICHDK se nazyva kriticka
koncetinova ischémie, jez je charakterizovana trvalymi bolestmi bez ustani, které mohou, ale nemusi
doprovazet kozni defekty. Nasledné¢ mulize vzniknout aterosklerotickd gangréna. Ta se fesi amputaci.

Takto provedenych amputaci neni zdaleka tolik jako diabetickych komplikaci (Kaletova, Vesely, 2012).

Diabetes mellitus (Gplavice cukrova, DM) je skupina chronickych onemocnéni. Maji rdzny
mechanismus vzniku a projevuji se poruchami metabolismu glycidd, lipidu i bilkovin. Charakterizuje se
ptitomnosti hyperglykémie. K ni dochazi nasledkem poruch sekrece inzulinu, poruch ptisobeni inzulinu
nebo kombinaci obou téchto pficin. Mezi zakladni dva typy patii DM L. typu a DM I1. typu. Pro prvni typ
je specificky absolutni nedostatek inzulinu z divodu destrukce B-bunck a také uplna ztrata sekrece
inzulinu. Dochézi ke zvySovani hladiny inzulinu nad 6,1 mMol/l. DM 1L typu, u kterého se miize
rozvinout inzulinova rezistence s relativnim nedostatkem inzulinu, az po formy s pfevazné sekre¢nim
defektem a soucasnou inzulinovou rezistenci. Dal§imi typy, ne tak Casté, jsou napfiklad gestacni diabetes

mellitus nebo ostatni specifické typy DM.

Diabetes s sebou diky metabolickym poruchdm nese fadu akutnich i pozdnich komplikaci. Chronicka
hyperglykémie zpusobuje mikro- a makroangiopatické poSkozeni organt a tkani, a to zejména oci
v podob¢ retinopatie ¢i kataraktu, nervového systému jako neuropatie somatického i autonomniho

nervstva a ledvin ve formé glomerulosklerozy a DKK (Vesely, Vesely, 2013).

Vesely (2013) uvadi, ze diabetes patfi k paté nejcastéjsi pticin€ umrti se strmé nartstajici epidemickou

incidenci a zaroven jsou pacienti s timto onemocnénim obézni.

Z nasledujicich statistickych dat je ziejmé, Ze diabetes lze zaradit mezi zavazné onemocnéni. Toto

onemocnéni zasahuje nejen zdravotnickou ale i socialni sféru.
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Tab. 2: Absolutni poéty pacientii oboru diabetologie a endokrinologie v ¢asovém trendu (UZIS, 2015)

Z predchozi tabulky 2 je ziejmé, Ze pocet pacientll trpici diabetem neustale stoupa. V roce 2010 bylo
v Ceské republice evidovano 806 230 diabetiki, to znamena 7,6% z celkového obyvatelstva (Pocet
obyvatel z roku 2016 z Ceského statistického ufadu). To predstavuje nartist diabetikil zhruba o 20 tisic
osob v porovnani s rokem predchozim. Za uvedenych devét let je patrny vzestup o 13,6%, to znamena o
173 140 registrovanych pacientd v CR vice (UZIS, 2015). Z celkového poétu pacientii 1é¢enych na
diabetes mellitus prevlada DM II. typu. Tomuto typu diabetu lze do jisté miry pfejit. Rizikovou skupinou
jsou lidé, ktefi maji malo pohybové aktivity, stravuji se v tzv. fast foodovych fetézcich a maji sedavé
zaméstnani. Tato skupina obyvatelstva ma tendence k obezité a poruse lipoproteinového metabolismu.
Z pozice fyzioterapeuta jsou tito lidé moznymi budoucimi pacienty na internich a diabetologickych
syndrom diabetické nohy, u kterého miZze dojit k amputaci na dolni koncetin€. Soucasti rekonvalescence
téchto pacientll je fyzioterapeuticka intervence, ktera ma za ukol rehabilitovat a znovunavratit pacienta do

bézného denniho zivota.

Cisla uvedena v tabulce 2 nim nastifiuji zdravotni stav a Zivotni styl obyvatelstva v CR. Proto

vvvvvv

a snizit absolutni ¢isla pacientd 1é¢enych na DM.

Z grafu 1 je patrné, ze v roce 2015 bylo evidovano 316 738 pacientil, kteti trpi komplikacemi vzniklé
ve spojeni s diabetem. UZIS sleduje diabetickou retinopatii, diabetickou nefropatii a diabetickou nohu
(UZIS, 2015).
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Graf 1: Celkovy vyskyt komplikaci u onemocnéni DM (UZIS, 2015)
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Graf 2: Incidence amputaci u komplikace diabetické nohy (ZVOLSKY, 2015)

Cetnost amputaci, které byly provedeny ve sledovaném obdobi, stoupa. Diabeticka noha je odborny

nazev pro diabetickou angiopatii, ktera postihuje distalni tisek dolnich koncetin (Kalal, 2004). Z grafu 2 je

patrné, Ze po¢et nemocnych v poslednich deviti letech nijak zavratné nestoupd, ale mnozstvi amputaci pro

tuto diagnostiku je vysoky. V roce 2015 trpélo diabetickou angiopatii 41 982 pacientl, to znamena 5%

vSech diabetikti. U 24% téchto pacientti bylo nutno pfistoupit k amputaci.

Cinnost a potieba diabetologickych ordinaci je zfejma. Pacienti trpici diabetem by méli dochazet

k diabetologickym odborniktim, a to z divodl nejen pravidelnych kontrol, ale také kvtli prevenci vzniku

komplikaci. Pocet registrovanych ambulantnich diabetologickych ordinaci stale roste. V roce 2013 bylo
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nemocnym k dispozici 536 ordinaci, to je oproti piedchozimu roku o 26 ordinaci vice (UZIS, 2015).

Dle odhadii, které byly provedeny na zakladé statistickych udaji Ustavu zdravotnickych informaci a
statistiky CR se blizi doba, kdy diabetem bude postizen kazdy desaty obtan CR bez ohledu na vék.

Samoziejme, ze ve vyssich vékovych kategoriich bude Cetnost onemocnéni vyssi.

Vhodnou zivotospravou ve spolupraci s 1ékafem lze ptedejit rozvoji zavaznych komplikaci. Naopak
ignorace a nedodrzovani stanovenych pravidel miize zpasobit zrychleni procesu aterosklerdézy a vzniku
tézkych onemocnéni srdce a cév, zvysSeni vyskytu infekénich chorob, poskozeni nervl v celém téle Ci
diabetickou neuropatii, kterda mtize vést k posSkozeni ledvin, o¢ni sitnice nebo k rozvoji diabetické nohy

s naslednou amputaci (Diabeticka asociace CR. 2014).
2.5 Chirurgické pristupy

Jak jiz bylo zminéno v historickém shrnuti, mizeme rozdélit techniky amputaci do dvou skupin —
gilotinové a lalokovité, které dale mohou byt provedeny jako oteviené nebo uzaviené. Charakteristika
oteviené techniky je takova, ze rana neni primdrné po amputaci uzaviena. Proto je pro vytvofeni
kvalitniho pahylu nutna jesté jedna dalsi operace. Indikaci pro otevienou amputaci jsou infekce, tézké
zhmozdéni a kontaminace mékkych tkani. K sekundarnimu uzavieni dojde az tehdy, kdy je jiz rana bez

rizika komplikovaného hojeni.

Dulezitym kritériem je vySe amputace, ktera se uruje podle lokalniho nalezu a chirurgickych
moznosti. Nemusi se jiz urCovat dle pfesné danych amputa¢nich mist. Amputace se provadi v oblasti
dobfte zhojitelné. Toto misto se uréuje podle uréitych kriterii, a to dle stavu kozniho krytu, svalt, nervové

tkané a cévniho zasobeni, dale se posuzuje moznost nasledného protézovani.

Pro pahyl obecné plati, Ze ¢im je delsi, tim mensi jsou energetické naroky na chiizi. Je tudiz zadouci
zachranit vzdy co nejvétsi Cast nepoSkozeného skeletu. U amputaci z ditvodu cévniho onemocnéni je
nutné zjistit kvalitu prokrveni koncetiny pomoci arteriografie, Dopplerova ultrazvukového vysetieni,
radionuklidové angiografie ¢i pletyzmografie. U nadorového onemocnéni se fidime dle typu a stupné

generalizace procesu.

Gilotinové amputace se provadéji vzdy jako oteviené. Dnes se jiz nejedna pouze o oddéleni koncetin
jednim fezem. Nejprve se cirkularné pierusi kuze. Po jeji retrakci se v této urovni pierusi svaly,
samoziejmé s podvazem cév a oSetfenim nervi. Nasledné se po jejich retrakci v této nejproximalngjsi
linii prerusi skelet. Naplastova kozni trakce nasleduje jako dal$i krok, pokud neni nutnad revize pii
spravné aplikaci. V souCasnosti se provadi konecna tprava dle stavu pahylu pfed uzavérem rany pro
usnadnéni dal$iho protézovani. Pahyl lze upravit tfemi moZznostmi, a to reamputaci, revizi pahylu nebo

plastickou upravou.

Reamputace — koncCetinu reamputujeme proximalnéji stejnym zptisobem jako u uzaviené lalokovité
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techniky.

Revize (konverze) pahylu — jedna se o prevraceni gilotinové amputace na lalokovou v piivodni oblasti.
Tento vykon se spise oznacuje jako konverze pahylu. Pfi daném zdkroku dojde k odstranéni granulacni a
jizevnaté tkané, kost se zkrati a zaroven dojde ke zmodelovani mékkotkanovych lalokti tak, aby bylo

mozno mékce pahyl prekryt.
Plasticka uprava — modelace je provedena pouze na mékkych tkdnich bez zasahu do kosti.

Lalokovitd amputace je standardnim a platnym operacnim vykonem, ktery se béhem vyvoje
upravoval. Tento tkon lze provést uzaviené i otevien¢. U uzaviené lalokovité amputace je dillezité udrzet
tenodézu prerusenych svalll, které vedou ke zlepseni funkce a tvaru pahylu. Pii oteviené technice je
doporuCovdna soucasnd technika invertovanych koznich laloki. Laloky jsou zalozeny delsi, bud’
symetrické ¢i asymetrické, poté preklopeny a doCasné presity prevracenou plochou k sobé. Poté je pahyl
prekryt mastnym tylem a je pfiloZzena néaplastova kozni trakce. V dobé pfiblizné dvou tydnii, b€hem
kterych se provadéji opakované pievazy, jez jsou nutné pro vytvoreni granulacni tkané, dochazi nasledné

k uvolnéni téchto laloki a provedeni primarni sutury.

U lalokovitych amputaci je nedilnou soucasti planovani umisténi laloki mékkych tkani, aby bylo
umoznéno bezpecné odstranit veskerou patologickou tkan a aby byl skelet pferusen v planované vysi i po
retrakci mekkych tkani. Laloky musi byt dostatecné kryty mékkymi tkanémi na pozdéjsi modelovani do
kénického pahylu pro protézovani. Dalsi dulezity krok je zachovani motoriky pahylu, Ize ji dosahnout

myoplastikou ¢i myodézou.

Myoplastika ptfedstavuje spojeni prerusenych svali jedné motorické skupiny s antagonisty, nejcastéji

se sesivaji flexory s extenzory (krom¢ prsti).

Technika, ktera umozni zachovat pivodni funkci tim, ze se vytvofi novy svalovy Gpon, se nazyva
kostni reinzerce, neboli myodéza, kterd je zaroven prevenci proti nezadoucim kontrakturam — typicky

myodéza adduktorti stehna.

Dutlezitym krokem je vhodné a promyslené umisténi jizvy mimo nasSlapnou plochu pahylu, vzhledem k
moznému protézovani. Nedilnou soucasti prevence amputacniho neuronu a z n&j vyplyvajicich obtizi je
dikladné oSetfeni nervovych pahylt. Dochéazi k vytazeni nervového kmene, ktery se po predchozi
proximalni alkoholizaci ostie pferusi. Poté nerv nechame spontanné retrahovat do tkani. Kdyby doslo k
ptetazeni, mohlo by dojit k poskozeni v pribéhu kmene a rozvoji traumatickych neuront, z nichz pak

plynou fantomové obtize.

Pro zachovani vyzivy v celém pribéhu prerusené kosti vyuzivame piedem pripraveného periostalniho

laloku, kterym kost pfekryjeme (Sosna, 2001; Dungl, 2014).
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2.6 Rozdéleni amputaci na dolni koncetiné dle lokalizace

Dle Marshall (2016) mtizeme amputace na dolni koncetin€ rozdé€lit na maior, u kterych dochdzi k

odstranéni vetsi ¢asti ¢i celé koncCetiny a na minor, v oblasti nohy.

Jiné rozd¢leni, které primarné rozdéluje amputace na DKK na nizké a vysoké. Nizké amputace se

provadéji pod trovni kotniku a vysoké nad trovni kotniku (Pelikanové & Bartos, 2012).

Vedle téchto stru¢nych déleni na vysoké a nizké amputace jsou v literatufe definovany a popisovany i

presn¢jsi a typické lokalizace amputaci (Dungl, 2014).

Obr. 1: Schematické znazornéni hrani¢niho rozsahu amputaci na DK: a) hemipelvektomie, b)
exartikulace v kyc€elnim kloubu, c) extrémné kratky stehenni pahyl, c-d) stehenni amputace, e)

exartikulace v kolennim kloubu, f-g) amputace v bérci, h) amputace v oblasti nohy (Dungl, 2014)
2.6.1 Hemikorporektomie a hemipelvektomie

Indikaci k témto rozsahlym operacim jsou nejcastéji maligni nadory kosti panevnich a pfilehlych
sval@. Jedna se zejména o osteosarkom, chondrosarkom a Ewingim sarkom. Dalsi moznou, ne tak ¢astou
pfi¢inou, u které provadime tyto zakroky, jsou rozsahla traumata v oblasti panve nebo osteomyelitidy

(Wedemeyer & Kauther, 2011).

Hemikorporektomie (Obr. 2) je zcela vyjimecné feSeni, které zahrnuje odstranéni celého panevniho
pletence vcetné kosti kiizové. Behem tohoto zdkroku je nutné provést stomické oSetfeni GIT a
vylu€ovaciho traktu. Pro sed pacienta je nutna proteticka objimka, kterd mechanicky chrani organy dutiny

biisni a zaroven zastupuje funkci vyvazovaci (Dungl, 2014).
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Obr. 2: Pacient po hemicorporectomii pro onkologické onemocnéni (Krawczyk, 2014)

Hemipelvektomie je vykon, pifi kterém dochazi k exartikulaci ¢asti panevni kosti v SI skloubeni a
symfyze a dale k odstranéni celé dolni koncetiny. Ke kryti skeletu se vyuziva glutealni lalok. V
nezbytnych piipadech i lalok adduktort. P#i rozséhlejSich hemipelvektomiich dochdzi k resekci, kdy
dorzalni linie vede pifes kost kfiZovou nebo ventrdln¢ piresahuje symfyzu. Hlavnim rozdilem u
konzervativniho fteSeni hemipelvektomie je vedeni linie resekce, kterdA vede nad acetabulem se

zachovanym hiebenem lopaty kosti kycelni (Dungl, 2014).

V ptedoperacni dobé je nezbytné posoudit angiograficky obraz, CT a MR nalez. Béhem operace se
pacient nachazi v poloze na zdravém boku. Zakrok zacina preparaci iliackého cévniho svazku
extraperitonealné, nasledné se povazuje a. iliaca externa. Je nutné dbat na ochranu a. iliacae internae,

ktera svymi vétvemi vyzivuje glutedlni svalstvo.

Vykony jsou komplikované a naro¢né nejen pro pacienty, ale i z hlediska anestesie i celého operacniho

tymu (Dungl, 2014).
2.6.2 Exartikulace ky¢elniho kloubu

Tyto operace patii mezi rozsahlé zakroky. Nejcastéj$imi indikacemi pro tyto amputace jsou maligni
nadory, rozsahla traumata, infekce nebo gangrény, dale se k t€émto operacim pfistupuje pti dlouhodobé se
nehojicim transfemoralnim amputacim. Pro pacienty s cévnim onemocnénim a s touto vys$i amputace

bude obtizn¢ realizovat naslednou lokomoci (Marshall, 2016).

Exartikulace v kyc€elnim kloubu provadime také v poloze na zdravém boku, kdy zaciname s
podvazanim a. femoralis. Posléze vyjmeme kycelni kloub a odstranime celou dolni koncetinu, poté se
snese chrupavka acetabula, u které hrozi sekvestrace. Vytvorenou dutinu acetabula vyplnime svalstvem.
Kryti je zajisténo dle prfedopera¢niho rozhodnuti glutealnim nebo pfedem pfipravenym adduktorovym

lalokem (Dungl, 2014).
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2.6.3 Femoralni amputace — transfemoralni

Amputace stehenni kosti patfi mezi standardni vykon, pfi¢emz odliSujeme vysoké a nizké (Dungl,

2014)

vvvvvv

dostatecn¢ dlouhy, aby ptisobil jako rameno paky pro pohyb a zaroven umoznil dostate¢né volny prostor
pro kolenni kloub protézy. Optimalni délka fezu od velkého trochanteru je distaln€ 25 cm u vysokych
amputaci a 15 cm proximalné od tibidlniho plata u nizkych amputaci. Odstranéni stehenni kosti mén¢ nez
10 cm od tibidlniho plata zptisobuje obtizné pripeviiovani kloubové protézy a zaroven vétsi nachylnost ke
vzniku flekénich kontraktur. U vysokého typu amputace se doporucuje namétit minimalné 15 cm distalné
od velkého trochanteru pro dostate¢nou délku pahylu pro protézovani a naslednou schopnost lokomoce na

této koncetin¢ (Marshall, 2016).

U vysokych amputaci se provadi myodéza adduktorG pro zlepSeni funkce pahylu. Flexory se
myoplasticky navzajem sesivaji ptes vrchol pahylu s extenzorovou skupinou svalii. Tenzni myoplastika u
pacientli s vaskularnim onemocnénim je kontraindikovéana, nebot’ hrozi pfiliSnym svalovym napétim ke

zhorseni svalovych cirkularnich poméra (Dungl, 2014).
2.6.4 Exartikulace v kolennim kloubu

Exartikulace kolenniho kloubu byva indikovana v piipad¢ pritomnosti rozsahlé infekce nebo gangrény
na vytvorenych lalocich, které se bézné pouzivaji pro hojeni transtibidlnich amputaci. Dale se k nim

pristupuje, pokud kovovy ortopedicky drat ve femuru brani transfemoralni amputaci (Marshall, 2016).

Tato tiroven amputace s sebou nese nékolik vyhod. Pahyl svoji délkou vytvari dlouhé rameno paky pro
leps$i mobilitu, vertikalizaci a udrzeni rovnovahy na posteli. Poskytuje velmi kvalitni zatézovy pahyl,

ktery zajistuje zachovani Svihové faze kroku (Dungl, 2014; Marshall, 2016)

Exartikulace se nejcastéji provadi jako resekce kondylt v transverzalni roviné s pevnou fixaci pately k
resekéni linii. Zaroven dojde ke sneseni jeji kloubni plochy pomoci oscila¢ni pily. K fixaci se pouzivaji
zanotené tahové spongidzni Srouby nebo Zahradnickovy hieby. Tim se patela stdva svym koznim krytem

naslapnou plochou a umozni tak zachovat funkci stehennich svalt.

Tuto operaci lze provést i v né€kolika modifikacich. Jako zakladni technika se oznacuje zakrok, pfi
kterém jsou ponechany intaktni chrupavky femuru, ligamentum patellae je nasledné seSito s pahylem
zadniho zkfizeného vazu. Dungl (2014) dale zminuje i metodu, u niz dochazi k reinzervaci ligamentum
patellae s kostnim blo¢kem z tuberositas tibiae do jdmy mezi obéma kondyly. Mezi dal§i modifikace patfi
amputace dle Gritti — Stokes, pii které se ¢éska fixuje k resekované ¢asti kondylu femuru (Dungl, 2014;

Marshall, 2016).
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2.6.5 Bércova amputace — transtibialni

Marshall (2016) uvadi dva zakladni pfistupy k transtibidlni amputaci, které¢ se pouzivaji nejcasteji.
Jedna se o techniku, u niz se zaklad4 zadni lalok. Tento postup zavedli v roce 1967 Burgess a Romano.
Druhou variantu popsal Robinson v roce 1982. Ta se tvoii pomoci predniho a zadniho laloku. Dle
randomizované studie, ve které jsou srovnavany tyto dvé techniky, byly prokazané stejné vysledky v
lé€eni, Cetnosti revizi a nasledného uspéchu chiize. Dle Dungla (2014) mzeme vyuzit techniku také

medialniho a lateralniho laloku.

Nejc¢astéji vyuzivanou metodou je vytvoreni zadniho laloku. To je dano faktem, Ze se tento pristup
vyuziva u amputaci z ischemickych pfi¢in. U téchto indikaci se dale miize vyuzit technika medialniho a
lateralniho laloku. Duvod je jednoduchy, nejbohatsi cévni zasobeni se nachazi pravé v zadni a medialni
¢asti Iytka. U neischemickych amputaci se indikuje metoda piredniho a zadniho kozniho laloku (Dungl,

2014).

Podrobnéji budu rozebirat metodu dle Burgesse, ktera se provadi nejcastéji. Obvykle se provadi 14 cm
pod kolennim kloubem nebo 10 — 12 cm pod tibidlni drsnatinou. Pro mozné uspeés$né protézovani je

absolutni minimalni délka pahylu 7 cm od kloubni §térbiny (Marshall, 2016).

Fibula se musi resekovat v bérci vzdy proximalnéji nezZ tibie. U holenni kosti je zapotiebi srazit piedni
hranu v misté resekce. Tento zakrok umozni kvalitné¢ zformovat pahyl a pomiZze pii prevenci proti
lokalnim koznim otlakiim. Dale nékteti autofi doporucuji spojeni fibuly s tibii pomoci kostniho mistku

nebo periostalnim rukavem, ktery nasledné zabrani pohybu kosti proti sobé (Dungl, 2014).

Musculus soleus by mél byt pretnut v Grovni resekované kosti a vyjmut ze zadniho laloku. Pro
vytvoreni vhodného krytu konce holenni kosti se musculus gastrocnemius zizi. K vymodelovani dobte
tvarovaného pahylu konického tvaru je velky objem svalli kontraproduktivni. Pfed uzavienim rany

musime zastavit krvaceni a vlozit drén (Marshall, 2016).

Robinson technika se vyuziva ve chvili, kdy je navrhovany dlouhy zadni lalok poskozeny viedy nebo
gangrénou. Tato metoda vytvari prirozené konicky tvar pahylu na rozdil od pfedeslého pfistupu. To
potencidlné zkracuje pooperacni dobu potfebnou k vymodelovani pahylu pro budouci protézovani
(Marshall, 2016).

2.6.6 Amputace v oblasti nohy

V oblasti nohy miizeme amputace rozdélit do nékolika usekii. V nasledujicim obrazku ¢. 3 Zingg
(2014) popisuje linie amputaci pod pismeny A az F. A — amputace ¢lanki prstu, B — amputace prstl, C —
amputace metatarsalnich kistek, D — Lisfrancova amputace, E — Chopartova amputace, F — exartikulace

hlezenniho kloubu (modifikace dle Symeho)
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Obr. 3: Rozd¢leni lokalizace amputaci na noze (Zingg, 2014)
2.6.6.1 Amputace v hlezennim kloubu

Techniky amputaci, které se provadéji v oblasti hlezenniho kloubu, jsou amputace dle Symeho,

Pyrogova nebo moderné&jsi metoda dle Boyda (Dungl, 2014).

Cévni divody u téchto amputaci nejsou Casté. Sté€Zejni je vyroba protéz k takto vytvorenym pahylim.
Proto dochazi Casté€ji k podkolennim amputacim, nebot’ maji vétsi potencial v protézovani a tispéSnosti

chtize (Marshall, 2016).

P#i amputaci dle Symeho dochazi k resekci tibie a fibuly kolmo k naslapu a pod tibialni chrupavku.
Nasledné dochazi k subperiostalni resekci laloku paty, ktery se postupné piihoji po predchozim fixovani.

Je mozné provadét remodelaci lalok a kostni resekcei sekundéarné.

Amputace dle Pirogova nebo Boyda jsou si velmi podobné. Dochazi pii nich k astragalektomii s
kalkaneotibialni artrodézou. Oba dva zakroky jsou velmi naro¢né, s rizikem rozvoje komplikaci, a proto

nejsou Casto doporuc¢ovany (Dungl, 2014).
2.6.6.2  Chopartova a Lisfrancova amputace

K témto amputacim dochazi v situacich, kdy neni mozna transmetatarzalni amputace z davodi
poskozeni proximalni ¢asti prednozi, nejCastéji u pacientti s cévni etiolgii. U amputace dle Choparta se
provadi exartikulace kalkaneocuboidniho a talonavikularniho skloubeni. U Lisfrancovy amputace je linie

exartikulace v oblasti tarzometatarzalniho skloubeni.

Nejvetsi nevyhodou téchto zakrokt je pravdépodobny rozvoj equindznich deformit nohou, které

mohou omezovat chiizi (Marshall, 2016).

Dungl (2014) uvadi modifikace téchto zakroki, které by mély odstraniovat nevyhody vzniklé témito
operacemi. Béhem amputace dochazi ke sneseni kostnich prominenci, reinzerci extenzord, k modifikaci
kozniho laloku a prolongaci Achillovy §lachy ¢i k redresnimu sadrovani. Toto by mélo pfedchazet rozvoji

eqiunozity (Dungl, 2014).
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2.6.6.3  Transmetatarzalni amputace

Mezi indikace k transmetatarzalnim amputacim patii vlhka ¢i such4d gangréna nebo infekce, ktera
zasahuje do oblasti pfednozi. Nasledkem amputaci v rovni metatarsi dochazi ke svalovym dysbalancim.
V disledku toho miize dojit k rozvoji equinovarozni deformity nohy tahem Slach m. gastrocnemius, m.
tibialis anterior a m. tibialis posterior, kterd souvisi s deficitem svalového napéti ze Slach extenzord.

Dochazi k tipravé mekkych tkani, jako je prolongace Achillovy slachy. (Nather; Keng Lin, 2013).

Dungl (2014) uvadi, ze funk¢ni deficit je zavisly na linii amputace, ¢im proximalnéjsi troven
amputace je, tim je postizeni vétsi. Pfi chlizi totiz dochazi k absenci opory pfi odrazu nohy. U tohoto

zakroku neni zapotiebi protézy, vyuziva se specialni proteticka vypln obuvi (Dungl, 2014).
2.6.6.4  Amputace prstu a prstového paprsku

Amputace prstd patii mezi nejCastéji provadéné amputace na dolni koncetiné. Pred zakrokem je
nezbytné zhodnotit kvalitu arterialniho pritoku. Schopnost nahmatat puls na noze je spojena s
procentualni pravdépodobnosti vyléceni. Marshall (2016) uvadi az 98% uspéSnost vyléCeni pii

hmatatelném pulsu a pfi absenci pokles o 75%.

Prstové amputace by nemély byt provadény v trovni kloubti, tedy jako exartikulace, protoze dojde k

odkryti a obtiznému hojeni chrupavky, ktera je bez cévniho zasobeni (Marshall, 2016).

Dalsi specifikum je u amputace palce, u kterého se snazime zanechat alespoit malou ¢ast baze ¢lanku
pro zachovani sezamskych kustek. Je vhodné vytvofit suturu extenzoru s flexorem. Jako kryt nam
poslouzi plantarni kozni lalok. Absence palce ma vliv hlavné pii béhu, pfi stoji, ale ne pii normalni chizi.

Pfi béhu chybi opora v odrazové ¢asti kroku, proto dochazi ke kulhani (Dungl, 2014).

s

K paprskovitym amputacim mtze dojit z mnoha pfic¢in. Mezi nejCastéjsi indikace patii vlhka ¢i sucha
gangréna prstu, osteomyelitida metatarsové hlavicky prstu nebo proximalniho ¢lanku prstu, septicka

artritida v metatarsofalangealnim skloubeni nebo rozsahla infekce prstu (Nather; Keng Lin, 2013).

Paprskovita amputace zahrnuje sneseni celého prstu a ptislusné metatarsalni kosti. U tohoto zakroku
byva obvykle zachovana normalni chiize, i kdyz paprskovita amputace palce muze zplsobit ulceraci klize

na plosce nohy z pfilisného zatézovani. Jako prevenci nosi pacienti vhodnou obuv (Marshall, 2016).
2.7 Komplikace

Komplikace mohou nastat po jakémkoliv 1ékafském zakroku. Amputace patfi samozfejm¢ mezi né.
Proto je dulezité témto komplikacim co nejvice predejit. U amputaci na dolni koncetiné se jich vyskytuje
hned nékolik. Rozd€luji se do dvou skupin, a to na lokalni a celkové. Mistni komplikace se dale rozdéluji

na ¢asné a pozdni.

Mezi celkové komplikace amputaci fadime psychické obtize, morbiditu az mortalitu. Smrt
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Zasadnim problémem pro uspésnou terapii je pfitomnost fantomovych bolesti a pocitl, které patii

mezi vazné a Casto se vyskytujici komplikace (Marshall, 2016).

Psychické problémy a deprese doprovazeji pacienta po amputaci ode dne operace. Jedna se o urcitou
emocionalni adaptaci na ztratu koncetiny. Mnoho studii se touto problematikou zabyvalo a prokazaly
vyskyt deprese nad normy obyéejné populace s prevalenci v rozmezi od 20,8 — 45%. Uzkost se Gasto
objevuje u pacientll, ktefi trpi fantomovou bolesti. Psychické nepohodli zplsobuje i samotny vzhled
vnimany sam sebou i okolim, socialni ptizpisobeni a znovu zaclenéni do spolecnosti je n¢kdy velmi

obtizné.

Atherton a Roberson (2009) testovali 26 pacientli s amputaci na dolni konceting, jez nebyly starsi péti
let. Prifezové testovani, jehoz soucéasti bylo zhodnotit psychosocialni pfizpisobeni, dostate¢nou
informovanost o amputacich a protézach, zkuSenost s nemocni¢ni tizkosti a depresi, ukazalo zvySeny
vyskyt uzkosti a deprese oproti celkové dospélé populaci. ZvySené procento vyskytu bylo u pacienti
s chronickymi bolestivymi stavy. Tato studie dale uvadi vétsi procento pfitomnosti uzkosti nez deprese,

ktera nebyla tak Cetna.

Vliv psychického nepohodli a vyskytu deprese negativné ovliviiuje uspésnost rehabilitace. Pro
pfiznivou 1écbu a znovunavraceni do bézného zivota je dulezita urcitd psychickd pohoda a smitfeni
s dosavadnim stavem. AZ tehdy bude pacient schopen pln¢€ vyuzivat své moznosti pohybu a protetickych

pomtcek (Atherton, Roberston, 2009).
2.71 Lokalni komplikace

Jako lokalni komplikace Marshall (2016) uvadi hematom pahylu, nekrozu, edém, kontraktury a bolest,
které oznacuje jako ¢asné komplikace. Tyto komplikace se vyskytuji ¢asné po chirurgickém zakroku.
Mezi pozdni komplikace patii rozvoj neuromu, osteomyelitida, kostni eroze, ulcerace nebo rozsitujici se

ischemie (Marshall, 2016).

Kalal (2003) fadi do pozdnich komplikaci takové stavy, kterym lze do urcité miry v€asnou komplexni
rehabilitaci a protézovanim zabranit. Mezi né€ patii hlavné flekéni kontraktury pahylu. Jedna se o velmi
zavaznou komplikaci, ktera se tézko odstraiiuje a brani pacientovi néslednou vertikalizaci a chtzi o

protéze (Kalal, 2003).
2.7.2 Fantomova bolest

Mezi nejobavanéjsi a zaroveinl velmi Casté komplikace fadime fantomové bolesti koncetiny. Jako prvni
popsal tuto problematiku Ambroise Paré jiz vroce 1552. V medicin¢ se pouziva slovo fantom pro
vnimani pfitomnosti neexistujici Casti téla, ktera byla pfitomna v minulosti. Tyto casti téla byly
zapamatovany a uloZzeny v nasem mozku. Napftiklad u amputace dolni koncetiny nadale pacienti vnimaji,
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jako by nedoslo k jejimu odstranéni a nadale citi vS§echny pocity jako je teplo, chlad, dotek, polohu, délku,
pohyb i bolest. Tato komplikace miize nastat nejen po amputaci koncetiny, ale také v piipad¢ odebrani

visceralnich organu, po extrakci zubu, ablaci prsu ¢i transverzalni 1€zi misni (Rokyta, 2000).
2.7.2.1 Definice

Ztrata koncetiny muze vést k rozvoji bolestivych a nebolestivych neurologickych komplikaci, které
muizeme rozdelit do tfech kategorii: fantomova bolest, fantomové pocity a pahylova bolest. I kdyz jsou
vSechny tyto skupiny popsany nezavisle na sob¢, jedna prifezova studie od Efraim a kolegové uvadi, ze
95% testovanych pacientli se ztratou koncetiny trpi alespont jednou z téchto komplikaci (Hsu, Cohen,

2013).

Fantomova bolest je bolestivy a nepiijemny pocit, ktery vznika nésledkem chirurgického odstranéni
¢asti téla (Hsu, Cohen, 2013). Pacienty je FB popisovana jako svirava, bodava, pulsujici nebo palciva
bolest, kterd obvykle vznikd nékolik dni po amputaci (Nikolajsen, 2012). Tato bolest mtze byt
lokalizovana v pribéhu celé DK anebo v oblasti chybé&jici ¢asti koncetiny. Prevalence vyskytu FB je az

85% amputovanych pacienti (Hsu, Cohen, 2013).

Od fantomové bolesti je nutné odlisit pahylovou bolest, ktera je lokalizovana do zbytkové casti
koncetiny. Bolest pahylu je obvykle popisovana jako ostra, palciva bolest, u které miaze dojit k poruse
kozni citlivosti (Hsu, Cohen, 2013). Zdrojem pahylové bolesti mohou byt patologicko-anatomické zmeny
v pahylu, mezi n¢Z patii napiiklad vznik neuromu, Spatné osetfeny nerv nebo kost, ale také nevyhovujici a
§patné pouzivana protéza. Fantomovou bolest ¢asto doprovazi bolest pahylova, ale tato koexistence neni

stoprocentni (Rokyta, 2000).

Fantomové pocity jsou nebolestivé pocity vychdzejici z chybéjici casti téla po amputaci. Mezi
specifikace této problematiky patii parestezie, pocity chladu, tepla, dotyku, tlaku, pfitomnost svédéni,
mravenceni, ale také pocit zmeény pohybu, tvaru ¢i velikosti amputované ¢asti téla (Hsu, Cohen, 2013).
Tyto vjemy jsou pritomny téméf u vSech pacienti po amputaci, ale neptredstavuji tak zavaznou

komplikaci jako fantomové bolesti (Nikolajsen, 2012).
2.7.2.2  Patofyziologie

Fantomové bolesti se Casto oznacuji jako druh neuropatické bolesti. Jsou plisobené mechanickym
pretétim nervu béhem opera¢niho zédkroku. Na rozdil od nociceptivni bolesti, kterd oznacuje normalni
drahu bolesti a ma protektivni funkci, fantomova bolest vznikd na zakladé¢ abnormalni aktivace drah
bolesti, které reaguji na poskozeni nebo dysfunkci nervového systému a nemaji Zadnou ochranou tlohu

(Chapman, 2011).

Tato bolest vznika v disledku poskozeni nervového systému. Na zakladé¢ druhu poskozené nervové

tkan¢ ji mizeme rozdélit na periferni a centralni neuropatickou bolest. Patofyziologicka podstata nebyla
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dosud zcela objasnéna. Piedpokladd se, ze velkou roli hraje hyperexcitabilita nervovych vlaken,
predevsim na periferii, kterd posléze ovlivni centralni struktury. Tyto struktury generuji patofyziologické
reakce. Terapie neuropatické bolesti je obtizna a dle nejnovejsich pokyni Evropské federace neurologické
spolecnosti doporucuji komplexni pfistup k 1écbe. Pojeti terapie zahrnuje farmakoterapii, psychoterapii,

fyzikalni terapii a urc¢ité invazivni postupy (Hakl, 2013).
2.7.2.3 Teorie vzniku

Existuje nékolik teorii, které se snazi vysvétlit mechanismus vzniku fantomovych bolesti koncetin. Je
nepravdépodobné, ze fantomova bolest se rozviji na zaklad¢ pouze jednoho z mechanismt, ale obsahuje

prvky ze vsech teorii.

Periferni teorie vznika v disledku poskozeni bunék nebo tkani, ¢i znehodnoceni enzymi a chemickych
latek. Timto procesem dochazi k zanétlivym reakcim, zcitlivéni nociceptorit a stimulaci nervovych
vlaken, které vedou bolest. Jako periferni zmény, jez mohou zpisobit fantomové bolesti, se oznacuji
strukturdlni zmény v nervovych vldknech — neuroni a axonil, dysfunkce sympatického nervového
systému a abnormalni vedeni impulst aferentnimi vladkny (firing), zména funkce neurotransmiterti, ¢i
reorganizace ve vapnikovych nebo sodnych kandlcich nebo tvorba neuromil. Zacatek projevovani
fantomovych bolesti je Casto jiz brzy po amputaci, jeSté pfed utvofenim neuromu, takZe tato teorie

nevysvétluje ¢asny vyvoj FB (Chapman, 2011).

Spinalni teorie je zalozena na zakladé pusobeni neustalych vstupt z perifernich nociceptord, které
nepietrzit¢ vedou bolestivé signaly do michy a zpusobuji zcitlivéni neuronli v mise. Jedna se o tzv.
centralni senzitizaci. Proces centralniho zcitlivéni mtize zpsobovat zvySend aferentace neuronti v mise —
hyperexcitabilita CNS, sniZeni inhibi¢nich mechanismi nebo strukturdlni zmény v nervovém zakonceni
primarnich senzorickych neurond, které pfichdzi do michy. V disledku pietéti nervii kvili amputaci
dochazi k modifikaci pfijmu impulsi do CNS a zplisobuje nervovou reorganizaci v misni a mozkové
urovni. Neni ale zcela jasné, jak moc tyto spinalni mechanismy pfispivaji k projevovani fantomovych

bolesti (Chapman, 2011).

Centralni teorie obsahuje n¢kolik odliSnych pfistupd, které mizeme odlisit. Jednd se o tzv.
reorganizaci somatosenzorické kury, nazyvand jako kortikalni pfemapovani nebo také Kkortikalni
reorganizaci. Dal$i pojeti se oznaCuje jako teorie tzv. neurosignature, zalozend na zakladé Zivotnich

zkuSenosti s bolesti a jeji zapamatovani.

Kortikalni pfemapovani pojednava o vzniku fantomové bolesti v disledku reorganizace neuromatrix.
Ta rozviji bolest, ktera se u pacienta vyskytovala jiz pted zakrokem nebo vznikla amputa¢nim procesem.
Melzak (1990) zalozil koncept ,,neuromatrix‘, matrix neuront vyskytujici se v lidském mozku, na kterém
vysvétluje podstatu vzniku fantomové bolesti. Soucasti neuromatrixu jsou smyslové zivotni zkuSenosti,

jejimz dasledkem je bolest, ktera vytvaii tzv. neurosignature, vzpominky na jakoukoliv ¢ast lidského téla
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v mozku. Vznik fantomovych bolesti nebo pocitli se zaklada na pretrvavani téchto vjemt v lidském

mozku i po amputaci koncetiny.

Pfi amputaci, jak jiz bylo zminéno, dochdzi k ptetéti nervli, coz ma za nasledek sniZzeni impulsti do
CNS z chybéjici koncetiny. To zptisobuje neurdlni reorganizaci na misni trovni i v mozkové kite. Toto
neurdlni preuspofddani v somatosenzorickém homunkulu (Obr. 4) v mozkové kife zplisobuje zmény
v pfijatych i vytvofenych impulsiti z amputované ¢asti téla. Nasledné je tato chybéjici oblast pfevzata do
sousedni somatotosenzorické oblasti v mozku. Jako ptiklad Chapman (2011) uvadi nebolestivou stimulaci

tvare, ktera miize vyvolat fantomové pocity ¢i bolest amputované horni koncetiny (Chapman, 2011).
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Vyznamnym faktorem, ktery omezuje terapii je problematika pfesného definovani patofyziologie a
mechanismu vzniku fantomové bolesti. Proto je obtizné stanovit UspéSnou 1é¢ebnou strategii. Zaroven
nedilnou soucasti terapeutického pristupu je prevence vzniku fantomovych bolesti (Lejcko, 2005). Proto
by méla byt samotna terapie pacienta individualni a ovlivnéna aktudlnim stavem a zdatnosti dané osoby

(Hsu, Cohen, 2013).

vvvvv

muizeme uvést intenzivni 1é¢bu bolesti vyskytujici se u diabetické polyneuropatie. Zpusoby feSeni 1éCby
neuropatické bolesti nebo 1é¢bu ischemické bolesti jsou chirurgické zakroky, analgeticka 1é¢ba stanovena

WHO nebo svodné techniky (Lejcko, 2001).

Terapii rozdé€lujeme do dvou zékladnich skupin, a to invazivni a neinvazivni ptistupy. Mezi samotné
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lécebné metody patii farmakoterapie, nefarmakologické postupy, chirurgicka lécba, neuroablacni

techniky, neuromodulaéni techniky a jiz zminéna prevence (Lejcko, 2005; Hsu, Cohen 2013).

Farmaka, kterd se pouzivaji, jsou nesteroidni antiflogistika, paracetamol nebo opiody. Tyto 1éky se
vyuzivaji i v preamputacni dobég, které mohou zmirnit chronické bolesti. V tzv. postamputacni dobé€ je
analgezie dulezitym faktorem jak pro aktudlni ovlivnéni bolesti, tak jako prevence vzniku fantomovych

bolesti (Chapman, 2011; Lejcko, 2001).

Dalsi skupinou I€kti pouzivanych pti terapii FB jsou antidepresiva ., I, i IIl. generace,

antikonvulziva, naptiklad gabapentin, klonazepam, valproaty aj.

Mezi ostatni farmaka patii antagonistét NMDA (N-methyl-D-asparat) receptort, kalcitonin, blokatory
kalciovych nebo sodnych kanalkt ¢i nékteré beta-blokatory (Chapman, 2011; Hsu, Cohen, 2013).

K neinvazivnim nefarmakologickym pfistuptim patii psychoterapeutické, fyzioterapeutické i 1€karské.
Mezi invazivni nefarmakologické piistupy patii chirurgické intervence a neuromodulacni techniky.
V ramci chirurgické 1é¢by se jedna o rekonstrukci konkrétni patologie nebo o neuroablativni techniku.
Tyto techniky se v dnes$ni dob& téméf nevyuzivaji z divodi negativniho vysledného efektu (istni sdéleni

Doc. Jan Kalal, FN Motol, prosinec, 2016).

K neuroablativnim technikam patifi DREZ — dorsal root entry-zone lessions, chondrotomie, rizotomie,
sympatektomie, neurektomie — odstranéni neuromu. Bohuzel Gspésnost téchto postupti je mala a dochazi
k rozvoji dal$ich komplikaci ve formé dalSich deaferentaci (Lejcko, 2001). Jako neuromodulacni postup
uvadi Lejcko (2005) stimulaci spinalni michy a mozkovych struktur, a to hlavné talamu a kortexu. Jedna
se o elektrickou stimulaci CNS pomoci implantovanych elektrod. Dale podavani farmak — morfinu,
opioidi, lokalnich anestetik, alfa2-agonisti do intratekalniho prostoru a komorového systému (Lejcko,
2005). Invazivni neuromodulace lze rozdélit do tfech skupin, dle lokalizace umisténi elektrod a to:

hluboka mozkova stimulace, stimulace motorické kliry a mi$ni stimulace (Knotkova et al., 2012).

Hluboka mozkova stimulace se uskute¢iiuje pomoci tenkého implantatu v subkortikalnich oblastech,
v talamu nebo bazalnich gagliich. Poprvé byla provedena jiz v padesatych letech 20. stoleti pti 1&¢bé
pacientd s chronickou bolesti. U stimulace motorické klry dochazi k elektrické stimulaci v gyrus
precentralis. Tato metoda se indikuje nejen u pacientu s FB, ale zarovei u jedinct s bolestivymi stavy po
cévni mozkové piithodé ¢i trigeminalnich neuralgiich. Misni stimulace se realizuje aplikaci elektrod do
epiduralniho prostoru michy v misté predpokladaného zdroje bolesti. Le¢ tyto invazivni neuromodulacni
techniky maji pozitivni vysledky, jsou tyto metody aplikovany pouze u pacientl, u kterych nebyla zadna

z neinvazivnich metod uspésna (Knotkova et al., 2012).

K neinvazivnim nefarmakologickym zplsobim feSeni fantomovych bolesti patii

myoelektrické protézy, stimulace TENS proudll nebo terapie pomoci zrcadla (Mirror Therapy)
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(Ramchandran & Hauser, 2010). TENS (transkutdnni elektrickd nervova stimulace) patii do
technik fyzikalni terapie. Podstatou je aplikace elektrod, které stimuluji povrch téla pomoci
velmi malych elektrickych impulz. Tyto signaly plisobi analgeticky, proto mohou sniZovat
bolest vyvolanou fantomovym vjemem (Rokyta, 2012; Ungvarsky, 2016). Mezi dal$i metody
patii aplikace ultrazvuku, masazi, manipulaci s pahylem, déle piisobenim tepla a chladu. Chlad

wrwe

2012).

Dalsi technikou vyuzivajici pii terapii fantomovych bolesti je myolektricka protéza. Jedna se
o protézu s elektrodami, které stimuluji nervova vladkna v amputa¢nim pahylu. Bylo prokazano,
Ze tyto protézy se podileji na kortikalni reorganizaci a tlumi bolestivé vjemy (Ramchandran &
Hauser, 2010). Mirror therapy je metoda, kterd je zaloZena na snaze o kortikélni restrukturalizaci
pomoci optické iluze. U této techniky se vyuziva vhodné umisténého zrcadla, které odrazi
zdravou koncetinu, a tim dojde k vizualizaci chybéjici koncetiny. Pacient se diva do zrcadla a uci
se pohybovat obéma koncetinami (skuteCnou i1 imagindrni) s hypotézou, Zze mozek piebira
kontrolu nad amputovanou koncetinou. Tato metoda méla v jedné studii dokonce 100 %
pozitivni uspé$nost na snizeni fantomovych bolesti (Ungvarsky, 2016; Ramchandran & Hauser,

2010).

Mezi dalS$i nefarmakologické metody patii akupunktura provadéna pouze odbornikem,

biofeedback, hypnosa nebo meditace (Murphy, 2013, Ungvarsky, 2016).

Pii 1écbé fantomovych bolesti by mélo dojit také ke spolupraci s psychologem, popiipadé

spojenim s centrem bolesti (Rokyta, 2012).

32



SPECIALNI CAST

3 Rehabilitace

DIle WHO je rehabilitace popisovana jako proces ¢innosti, které napomahaji pacientim se zdravotnim
znevyhodnénim. Stav téchto pacientil je omezen ve znovunavraceni do bézného Zivota, resocializaci a téz
v provadéni béznych dennich Cinnosti. Zapojeni pacienta do procesu rehabilitace mtize snizit nasledky
onemocnéni ¢i Urazu. Zaroven zleps$it zdravotni stav, kvalitu Zivota a snizit pouzivani zdravotnickych
sluzeb. Na zaklad¢ celosvetového prizkumu o potiebé procesu rehabilitace se ukdzala nedostatecna péce

v rozvojovych zemich oproti ekonomicky silnym statim (WHO, 2017).
3.1 Ucelena rehabilitace

Ucelena neboli komprehenzivni nebo také komplexni rehabilitace je oznaceni pro koordinovany,
vzajemné provazany a cileny proces, jehoz zakladni podstatou je minimalizovat v co nejveétsi mite pfimé i
nepiimeé dusledky trvalého ¢i dlouhodobého zdravotniho postizeni jednotlivei. Zakladnim cilem tohoto

procesu je zaclenéni pacienta zpét do spolecnosti (Kolat, 2009).

Komplexni rehabilitaci rozdélujeme do nékolika podskupin podle pouzitych prostfedkti a opatfeni
béhem nasledné péce. Prvni oznaCovanou oblasti je 1éCebna rehabilitace, ktera se zabyva samotnym
léCebnym procesem u pacientli s amputaci na dolni koncetin€é. Druha skupina se oznacuje jako socidlni
rehabilitace, jez se zaobird sobéstacnosti pacienta, ktery je dlouhodobé ¢i trvale zdravotné postizeny.
Pacient absolvuje nacvik pottebnych dovednosti, aby se mohl v co nejvyssi mife zaclenit do spolecnosti.
Déle se jedna o pedagogickou rehabilitaci zaméiujici se na podplirna opatieni ve vzdélavani déti, zakt a
studentli se zdravotnim postizenim. V neposledni fad¢ sem patii pracovni rehabilitace, jez je zabezpecena
prostfednictvim ufadu prace a zabyva se moznostmi pracovniho uplatnéni u pacientli se zdravotnim

postizenim (Klusonova, 2011; Kolar, 2009).

Zakladni principy, kterymi by se méla fidit jakakoliv rehabilitace je v€asnost, komplexnost, ndvaznost
a koordinovanost, dostupnost, individualni piistup, multidisciplinarni posouzeni a sou¢innost (Celedova,

Cevela, 2011).

Nasledujici kapitoly jsou zaméfeny hlavné na oblast 1é€ebné rehabilitace, jejiz soucésti jsou nejen
diagnosticka, technicka, terapeutickd opatieni a zaroven i pedagogicka a socialni. Tyto postupy pomahaji
v obnové poskozenych ¢i chybé&jicich funkci. Napravuji poSkozené a zachovavaji dochované funkce
hybného systému. Zaroveni zmirnuji progresi a snazi se dosahnout maximalni mozné sobé&stacnosti i

nezavislosti (Klusonova, 2011).

Proces 1é¢ebné rehabilitace probiha ambulantné i v podobé hospitalizace ve statnich ¢i soukromich
zdravotnickych zafizeni typu klinické 1éCebné rehabilitace, oddéleni akutni a nasledné péce, dale v
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rehabilitacnich centrech, rehabilita¢nich tstavech, laznich ¢i odbornych 1écebnych ustavech (Kolat, 2009;

Klusoniova, 2011).

Cilem rehabilitace u pacientli s amputaci na dolni koncetiné je urcitd kompenzace vzniklého stavu a
osvojeni nahradniho mechanismu pro lokomoci. Pro umoZznéni tohoto procesu je zapotiebi rehabilitacniho
tymu, jehoz soucasti je internista, operujici lékaf, rehabilitacni 1€kat, fyzioterapeut, ergoterapeut,
proteticky technik, pediatr, proteticky technik, posudkovy odbornik ze spravy socidlniho zabezpeceni a
socialni pracovnik, déale oSetfujici persondl, psycholog, gerontolog. V piipadé potieby lze zahrnout do

tohoto tymu logopeda ¢i specialniho pedagoga (Kalal, 2003; Kolai 2009).

Uloha rehabilitaéniho 1ékafe je usporadani a vedeni péée pacienta, dohled nad stavem pahylu, ale také
nad zachovalou koncetinou. Hodnoti fyzickou zdatnost a zaroven i kardiovaskularni systém. Dale se
zabyva internimi limity jako je dusnost, zmény krevniho tlaku, stabilita glykémie, stav kognitivnich
funkci, které jsou dulezité pii manipulaci s protézou. Fyzioterapeutiv tkol je péCe o pooperacni jizvu,
zachovani svalové sily a eliminovani rozvoje zvySeného tonu svalii na pahylu a kontraktur, edukuje
pacienta o otuzovani pahylu a band4zovani, vede kondi¢ni cviCeni, nacvicuje s pacientem vertikalizaci a
lokomoci v bradlech, ve vysokém ¢i nizkém choditku, dale o francouzskych nebo podpaznich holich.
Ergoterapeut se zaméfuje na zakladni mobilitu pacienta, jako jsou pfesuny z mechanického voziku na
lehatko. Mimo jiné se zabyva sobéstacnosti pfi vykondvani béznych dennich aktivit — oblékani, osobni
hygiena, pfesuny na toaletu, oblékani, dohlizeni na spravné polohovani na voziku, vareni, nakupovani aj.
Zdravotni sestra/bratr zajiStuje péci o jizvu, pfevazy, banddzovani, které¢ je dulezité k formovani
spravného konického tvaru pahylu. Podili se také na spravném nacviku béznych dennich aktivit.
Proteticky technik je nedilnou soucésti rehabilitacniho tymu, ktery se stard o pacienty po amputaci
koncetiny. Protetik testuje a méti parametry, které umozni stavbu protézy. Poznatky dale konzultuje
s oSetfujicim 1ékafem, popt. s fyzioterapeutem o vhodném typu protézy. Dal§im jeho krokem je stavba

protézy a nasledné upravovani lizka protézy dle potieby a formy pahylu (Nedvédova, 2016).

Cilem rehabilitace je mobilita. K zakladnim funkcim dolnich koncetin je funkce oporna a balancni,
dale schopnost stoje, lokomoce. Pfi spravném pouzivani protetickych pomucek lze tyto ¢innosti pozitivné
ovlivnit. Z toho vyplyva, Ze pod spravnym vedenim je mozno zvladnout stoj, chizi, pfesuny do polohy
vsed¢, na Ctyfech, do kleku ¢i diepu. Po amputaci DK dochézi k naruseni funkce nohy v podobé zmény

Vv

(Pejskova, Marecek, 2010).

Fyzioterapeutickd péfe o amputované pacienty zalina jiz pred samotnym zakrokem a mdzeme ji
rozdélit do dvou fazi, a to akutni a nasledna. Oznaceni akutni péce znamena predoperacni fazi, samotnou
amputaci a véasnou pooperacni fazi a aktivni terapii. Nasledna péce poté obsahuje protetické vybaveni a

naslednou rehabilitacni péci (UNIFY, 2015).
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O znovunavraceni funk¢nich schopnosti u pacientli po amputaci dolni koncetiny rozhoduje nékolik
faktord. Patii mezi n¢ vyska amputace, vek, pohlavi, fyzicka zdatnost a stavba tcla. Vaskularni
komplikace jsou nejcasté€jsi pti¢inou amputace na dolni konceting. Tato skupina pacientil je ¢asto spojena
s diabetem, vysokym vékem a také s onemocnénim kardiovaskularniho Ustroji. U traumatickych amputaci
je podstatné udrzet a co nejvice zvysit kondici. Pfi terapii se pouZzivaji dechova cviCeni, kondi¢ni a
posilovaci cviceni zdravych koncetin a trupu. Jsou zaméfena na schopnost pfesunti a vertikalizaci téla,

udrzeni rovnovahy ve vertikale a horizontale, nacvik sobéstacnosti a lokomocni funkce (Talpova, 2011).
3.2 Predoperacni péce

Predoperacni péce je mozna u pacientll s planovanou amputaci, a to zejména u amputaci s cévni
etiologii a u tumord dolnich koncetin. Tyto pacienty by mél fyzioterapeut vidét jiz pred vykonem a podle
zhodnoceni funkéniho stavu a fyzické zdatnosti se mize jiz v tomto obdobi rozhodnout, zda pacient ma
predpoklady k lokomoci o protéze nebo se bude pohybovat pomoci invalidniho voziku. Na zdklade
vypracovanych vysledki o toleranci télesné zatéze a dalSiho testovani lze stanovit cile ucelené
rehabilitace a popfipadé urCit jeji meze (Kalal, 2003). Nedilnou soucasti v tomto obdobi je zjisténi
psychického stavu pacienta, ktery pozitivné nebo negativné ovliviiuje néslednou péci. Pro celkové
zklidnéni pacienta jsou uziteCna cvi¢eni dechové kontrolovatelnd a cviceni podporujici pohyblivost

kloubii (Smutny, 2013).

Fyzioterapeutova tuloha je téz informovat pacienta o nasledném prubéhu terapie, ktera ho po amputaci
Ceka a zodpovédét vSechny vyrknuté otazky ohledné rehabilitace a protetického zajisténi. Zkonzultovat
pomtcky, jez jsou dostupné a bude je v postamputacnim obdobi pouZzivat a 0 moznostech protézovani.
S pacientem terapeut komunikuje empaticky a pravdivé, ale zaroveil ho musi motivovat k aktivni
spolupraci v rehabilitaci. Terapie bude zaméfena na posileni trupu, hornich i dolnich koncetin, které
umozni zkompenzovat stav po operacnim vykonu. Po amputaci je diilezité se vénovat kontralateralni
konceting. Ta bude po zakroku vice zatézovana. Protahovani v kolennich a kycelnich kloubech koncetin
se provadi jako prevence nasledného rozvoje kontraktur, které vznikaji nespravnym polohovanim

(UNIFY, 2015; Smutny, 2013).
3.2.1 Vstupni vySetieni

Vstupni fyzioterapeutické vySetfeni zahrnuje odebréni zakladni anamnézy. Sem patii nynéjsi
onemocnéni, osobni, rodinna, pracovni, socidlni, farmakologickd, alergologickd, gynekologicka,
rehabilitacni popf. sportovni anamnéza a abusus, ktery je dtlezity hlavné z hlediska zavislosti na nikotinu,
nebot” koufeni s sebou miize piinést dalsi komplikace. Dale sem patii neurologické vySetieni, které
zahrnuje testovani kognice, pfitomnost fantomovych vjemu ¢i bolesti nebo pahylovych bolesti. Soucasti
predoperacni faze je celkové vySetfeni postury pomoci aspekce a palpace. Hodnoti se vzajemné postaveni

jednotlivych ¢asti téla, trofika a napéti svalstva, osova soumérnost, drzeni téla popt. asymetrie ¢i deviace
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osoveho organu. Posuzuje se kloubni pohyblivost pomoci goniometrie, dale svalové zkraceni, eventualné
pritomnost kontraktur a svalovou silu dle svalového testu. Béhem testovani dochazi k vyhodnoceni
funk¢nich schopnosti, jako je mobilita na ltuzku, stabilita v sedu, ve stoji. VySetiuje se koncetina, ktera je
indikovana k amputaci, provadi se test mobility, lokomoce, vySetfuje se chlize a zhodnocuje je celkovy
funk¢ni stav pacienta a stav kardiopulmonalniho systému. Toto vstupni vySetfeni nam pomtize odhalit

nejen fyzickou zdatnost pacienta, ale také psychicky stav pfed planovanou operaci (UNIFY, 2015).
3.2.2 Edukace pacienta

Informovanost a edukace pacienta je nedilnou soucasti nejen predoperacni faze, ale také pooperacniho
obdobi. Informovani pacienta o pribéhu 1é¢by a rehabilitace je dalezitd pro uspe$ny prubéh 1écby.
Dulezité je obeznameni pacienta oSetiujicim 1ékafem o nasledné péci a moznostech vzniku komplikaci.
Tyto informace se podileji na vytvofeni redlného ocekavani a nasledné pomize k aktivnimu zapojeni do
procesu rehabilitace. Ve chvili, kdy pacient neobdrzi v§echny informace, mize dojit k rozvoji necinnosti a

nespoluprace. Dostate¢na informovanost zvysuje pozitivn€ uspésnost terapie (Ostler et al., 2014).

Fyzioterapeut by mél pristupovat ke kazdému pacientovi individualné na zakladé¢ vyhodnoceni
schopnosti daného pacienta a vSechny informace by mély byt pfedavany v pfiméfeném mnozstvi. Béhem
jednotlivych navstév se cviceni vzdy zopakuje a popiipadé se pfidaji nové tkony. V prubéhu terapii se
pacient edukuje v oblasti péCe o pahyl, spravného polohovani na 1izku, aktivniho cviceni. Pacientim
trpicim diabetem ¢i nadvahou se doporucuje Uprava navykd ve stravovani ¢i konzultace s nutri¢nim

terapeutem. S pacienty, ktefi maji cévni obtize, se konzultuje vhodna obuv (May et al. 2014).
3.3 Vcasna pooperacni a predproteticka péce

Jako v¢asna pooperacni péCe se oznacCuje obdobi bezprostfedné po amputaci. Tato doba zaina
samotnym opera¢nim vykonem a konci ve chvili, kdy dojde ke kompletnimu zhojeni operac¢nich ran.
Béhem tohoto obdobi je pacient hospitalizovan nejCastéji na chirurgickém oddéleni. Doba pobytu na
tomto oddéleni je zavisla na vé€ku pacienta, etiologii amputace, souc¢asnych komorbidit, zvladani bolesti a
rozvoj dalSich komplikaci. Obvykle se hospitalizace pohybuje mezi 5 dny az 2 tydny. (Kovac, 2015;
Murphy, 2014).

Cilem pooperacni a preprotetické rehabilitace je snaha o znovudosazeni predoperacni funkéni tirovné.
Tento fakt je ale ovlivnén psychickym i fyzickym stavem pacienta a je ryze individudlni. I pfedstava
urovné fyzické zdatnosti je u pacientti odlisnd. Pro nékteré je to schopnost zatadit se do komunity v
pecovatelském domé, pro jiné Uplnad nezavislost na druhych osobach nebo navrat do ptvodniho
zaméstnani. A u n€kterych pacientd dochazi ke zlepSeni celkového stavu, nebot jejich ptivodni stav jim

funk¢né branil v dané aktivit¢ (May et al., 2014).

Vasna pooperacni péce zahrnuje né€kolik zakladnich specifik. Patii mezi né:
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Pooperacni péce o pacienta - zamétfena na prevenci vzniku moznych pooperacnich komplikaci
(sepse, hluboka zilni tromboéza, plicni embolie aj.), které jsou do jisté miry ovlivnény soucasnou

ptitomnosti jinych onemocnéni (diabetes, kardiovaskularni onemocnéni, anémie apod.) (Kovac, 2015).

Pooperacni péce o ranu — kontrola hojeni rany, snizovani bolesti pahylu, redukce edému, tvarovani

pahylu (Davis et al., 2013).

Zamezit vzniku kontraktur na obou koncetinach — edukace pacienta o polohovani amputované
koncetiny do antikontrakturnich pozic na lizku, aplikace kinezioterapie — protahovaci cviceni, dechova

cviceni, cviCeni zaméfend na posileni neamputované DK (Davis et al., 2013; Kovac, 2015).

Casnd mobilizace — prevence rozvoje sekundarnich komplikaci jako je hluboké Zilni tromboza, plicni
embolie nebo ortostatické kolapsy, dale se jedna o udrzeni a zvySeni celkové kondice pacienta, obnova

vytrvalosti, nacvik ptresunti, pfiprava na pozdéjsi mobilitu v bradlech (Davis et al., 2013).

Sobestacnost pacienta — dosazeni sobéstacnosti pfi provadéni béznych dennich aktivit jako je ranni

hygiena (Davis et al., 2013).

Lécba bolesti — zahrnuje 1éCbu pooperacni bolesti, ale zaroven i naslednou fantomovou bolest.
Mutzeme zde =zahrnout farmakoterapii (analgetika, antikonvulziva, antidepresiva aj.) ¢i

nefarmakoterapeutické pristupy (elektro-analgezie ve formé TENZ, akupunktura apod.) (Kovac, 2015).

Psychologicka podpora a socialni integrace- psychologicka, popt. psychiatricka integrace v ptipadé

rozvoje depresi, posttraumatického stavu nebo u lidi s mentalni poruchou (Kovag, 2015).

Preproteticka faze oznacuje dobu mezi propusténim pacienta z nemocnice po véasném pooperacnim
obdobi a jeho findlnim vybavenim protézou. TéZ vyhodnocenim zdali je pacient vhodny k oprotézovani.
Béhem této doby dochazi bohuzel u mnoha pacientil k dekompenzaci jejich zdravotniho stavu a snizeni
fyzické zdatnosti z diivodt nedostate¢ného nebo chybného cviceni, které nebylo pod odbornym dohledem

(May et al., 2014).
3.3.1 Rehabilita¢ni plan

S rehabilitaci u pacienta po amputaci na dolni koncéetiné zac¢iname jiz prvni popfipad¢ druhy den po
operaci. Cviceni zahrnuje aktivni cviky na HKK, izometrickd cviceni, pasivni pohyby pahylu,
polohovani, nacvik sedu, edukace pacienta o spravném polohovani a provadéni cvikd, které by mél

opakovat nekolikrat za den (Mrockova. 2011).

Pacient absolvuje v pooperacnim obdobi funkéni vySetieni, jehoz soucasti je kineziologicky rozbor,
ktery obsahuje rozsahy pohybd, svalovou silu, vySetfeni zkracenych nebo ochablych svalovych skupin.

Diky tomuto testovani dochazi k sestaveni individualniho rehabilita¢niho planu (Talpova, 2011).

Casova osa (Pfiloha 1) nam popisuje pribéh cesty od amputaéniho vykonu aZ po fazi oprotézovani a
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znovunavraceni do bézného zivota. Tato cesta je zcela individualni dle fyzickych a psychickych vlastnosti
pacienta a jednotlivé fize se mohou lisit ve své délce trvani (Otto Bock CR, 2014). Poté nasleduje
rehabilitacni oSetfovatelstvi a 1é¢ebnd télesna vychova, ve kterych se pacient uci, jak spravné pecovat o
pahyl a jizvu, techniky bandazovani, polohovani pahylu a jednoduché cviky (Obrazek ¢. 5; Obrazek ¢. 6),
jenz si pacient muze cvicit samostatn¢. Toto cviCeni je zaméfeno na udrzeni, poptipadé zvyseni kondice,

koordinace a udrzeni rozsahu pohybu (Talpova, 2011).

Po zhojeni operacni rany je mozné vertikalizace, ktera obsahuje nacviky postaveni, posazeni a stoje,
dale udrzeni rovnovahy nebo chiize s pomtickami a pozdé€ji i bez nich (May et al. 2014). Nedilnou
soucasti rehabilitacniho planu jsou kompenzaéni cviceni patete a svalil jako prevence proti pietiZzeni
nepostizenych Casti téla. Mezi dalsi cvicebni bloky patii napiiklad skupinovd cvi¢eni v bazénu,

vodolécba, fyzikalni terapie, ergoterapie a psychologické poradenstvi (Talpova, 2011).
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Obr. 6: Cviceni pacientu po transfemoralni amputaci (May et al. 2014)
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3.3.2 Funkéni testovani

Funkéni stav a schopnosti pacienta jsou ovlivnény nékolika faktory. Mezi né patii hlavné vék, vyse
amputace, pohlavi, stavba téla a fyzickd zdatnost. U amputovanych pacientli s cévni etiologii je prabch
rehabilitace vzdy obtiznéjsi. Je zde riziko rozvoje komplikaci. Jedna se zejména o pacienty vyssiho véku s
pfidruzenymi komorbiditami jako je diabetes mellitus nebo kardiovaskuldrni onemocnéni (Talpova,
2011). U pacientd s amputaci na dolni koncetin¢ dochdzi k velkému zatizeni kardiovaskuldrniho a
neuromuskularniho systému, proto v pribéhu rehabilitace by proto nemélo dochazet k pretézovani

kardiovaskularniho, metabolického ani muskuloskeletalniho systému. (Pejskova, 2010).

U traumatickych amputaci je zakladni prioritou udrzeni a zlepSeni kondice pomoci dechovych cviceni,

posilovani zdravych koncetin, vertikalizaci, cvi¢eni zamétené na rovnovahu a mobilitu (Talpova, 2011).

Cilem rehabilita¢niho procesu, jak jiz bylo zminéno, je mobilita. Proto vétSina amputovanych usiluje o
vybaveni protézou, ale az 30 % jedincii neni ze zdravotnich diivodid schopno zvladat energetickou
narocnost chiize o protéze. Tito pacienti pro mobilitu musi pouzivat invalidni vozik. Protéza, ktera se pro

n¢ vyhotovuje, slouzi jako doplnék celistvosti téla (Kalal, 2003).

Bylo zjisténo, ze energeticka naroc¢nost chlize o protéze je velmi energeticky narocné. Na spotiebé
kyslikti pti chiizi ma vliv lokalita provedeného amputa¢niho vykonu. Dosud udavané hodnoty jsou
znazornény na obrazku 7. U pacientll s oboustranné amputovanou dolni koncéetinou je velmi obtizné
sledovat spotiebu kysliku. Proto byla provedena studie, ktera tyto hodnoty sledovala. Vysledky jsou

znazorneény na obrazku 8.
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Obr. 7: Energeticka naro¢nost chiize o protéze (Kalal, 2003)
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Obr. 8: Energeticky vydej pti chiizi zdravych a amputovanych jedinct (Kalal, 2003)

Ne kazdy jedinec je vzhledem k naro¢nosti chiize schopen efektivné vyuzivat protézu. K objektivnimu
hodnoceni pacientovych moznosti slouzi funk¢ni vySetfeni, jehoZ cilem je stanovit hladinu zatéze a
ohodnotit adaptibilitu transportniho systému. Soucasti funkéniho vySetfeni pacienta je anamnéza a
klinické vysetieni od osetfujiciho 1€kafe. Nedilnou soucasti tohoto testovani se staly zatézové testy. Jedna
se o jednoduché testy s minimalnimi naroky na vybaveni pracovisté. Podstatou vSech téchto testi je
izometricka nebo izotonicka prace. Dynamometr patii mezi testy, kdy dochazi k izometrické praci svalu.
Testy, jez jsou zalozeny na izotonické kontrakci, jsou napiiklad diepy nebo chize do schoda.
Nejjednodussi zkouska funkéni zdatnosti obéhu je polohovy test tzv. sit-up. BohuZzel pro posudkové,

rehabilita¢ni a védecké ucely jsou tyto testy nedostate¢né.

Jako vhodny prostiedek k vyhodnoceni funkéni zdatnosti jedince se vyuziva rumpalovy ergometr. U
pacientd s amputaci na dolni konéetin€ je ergometr modifikovan. K pohybu se vyuzivaji horni koncetiny,
svalstvo na hornich koncetinach je slabsi. Toto vySetfeni se vyuziva pro posouzeni, zda bude jedinec
schopen zatéze chlize s protézou. Béhem testovani se vyuziva telemetrie nebo Holteriv systém, ktery
slouzi jako ukazatel ob&hovych zmén. Funkéni stav jedince lze posuzovat na zakladé kvalitativniho

hodnoceni (Kalal, 2003; Vareka et al., 2014).
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Mezi metody, které vyhodnocuje kvalitativni testovani, patii dotazniky vypliiované samotnym
pacientem a rozhovor s rehabilitacnim/oSetfujicim Iékafem nebo fyzioterapeutem. Dal$i moznosti je

pokladani pfeddefinovanych otazek, které¢ maji varianty s odpovéd'mi.

Existuji obecné testy, které vyhodnocuji kvalitu zivota a zvlddani b&znych dennich aktivit. Tyto
dotazniky jsou do jisté miry nespecifické a pouzitelné u jakychkoliv pacienti (Pfiloha 2). Proto pro
testovani pacientll s amputaci se vyuziva specifickych nastrojt, které se zaméiuji na tuto problematiku.
Testy vyhodnocuji lokomoc¢ni schopnosti pacienta a tvar pahylu, ktery je zavisly na kvalitu protézovani

(Ptiloha 3).

Pro posouzeni fyzické zdatnosti se vyuzivaji klinické testy. Z nich vychazi realné fyzické schopnosti
pacienta pro chizi o protéze. K testovani lze uzit obecné i specificky upravené metody pro pacienty po
amputaci. VSechny tyto klinické testy maji spole¢ny znak, chlizi a posturalni stabilitu (Ptiloha 4; Ptiloha

5).

Lze vyuzit mnoho méfeni pro objektivni posouzeni funkéni zdatnosti pacienta po amputaci dolni
koncetiny, které se provadeji pomoci kvalitativniho hodnoceni nebo klinickych testd. Bohuzel v bézné
praxi na to lékat nemé dostatek Casu, diky Casové ndroCnosti provedeni téchto testl. Toto testovani
provadeji hlavné fyzioterapeuti, ktefi vysledky ndsledné konzultuji s lékafem. Zaroven ma oSetiujici
fyzioterapeut moznost posoudit efekt a uréitou zp€tnou vazbu své terapie v pribéhu rehabilitace, kterou s

pacientem provadi (Vareka et al., 2014).

Na zakladn¢ vysledk® funk¢niho vySetfeni lze rozdélit pacienty do dvou zakladnich skupin dle stupni
aktivity, a to na pacienty, ktefi jsou vhodni (stupeni aktivity > 0) ¢i nevhodni (stupenn aktivity = 0) k
oprotézovani. Stupenl aktivity pacienta se urCuje na zaklad¢ fyzickych a psychickych predpokladii, které
nam ukazuji miru sobé&stacnosti pti provadéni béznych dennich aktivit a schopnosti pacienta zatradit se do
produktivniho Zivota. Tyto kritéria jsou dtlezita pro budouci technické zpracovani protézy a je to ukazatel
pro pojistovnu, podle kterého urCuje vysi pfispévku na budouci protetické vybaveni (Otto Bock, 2014;
UNIFY CR, 2015).

Je zapotiebi definovat pojem funkéni protézovani. Jedna se pouziti protézy, jez slouzi k efektivni

lokomoci a je vyuzivana pacientem béhem celého dne k aktivnimu pohybu (Kalal, 2003).
Stupné aktivity mtizeme rozd¢lit do skupin 0 — 4 dle fyzickych i psychickych predpoklada.
Stupen aktivity 0 — nechodici pacient

Nedostatecna fyzicka ani psychicka zdatnost pro noSeni protézy. Pacient neni schopen bezpecnych
samostatnych piesunt ani pohybt. U téchto osob se terapie zaméfuje na nacvik samostatnosti pii béznych
dennich aktivitach, zvladani pfesunt a ovladani mechanického voziku, samostatnou péci o pahyl, stoj a

piesuny na 1DK, dosazeni kosmetického vzhledu protézy uzivatele.
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Stupen aktivity 1 — interiérovy typ uzivatele

Pacient s ptedpoklady vyuzivat protézu na pomalou stabilni chtizi na rovném povrchu v interiéru. Je
schopen vykonavat bézné domaci prace. Cil terapie je zabezpecit stabilni stoj o protéze, vyuziti protézy

na chlizi v domacim prostiedi.
Stupen aktivity 2 — limitovany exteriérovy typ uzivatele

Uzivatel s potencidlem vyuZzivat protézu i v exteriéru je schopen pifekondvat drobné piekazky —
nerovny povrch, schody, piekroceni obrubniku, chiize po travé. Limitujicim faktorem je zdravotni stav
pacienta, ktery omezuje dobu a vzdalenost vychazky. Rehabilitacni plan u téchto osob je plné vyuziti

protézy pro pohyb v interiéru a omezené v exteriéru.
Stupen aktivity 3 — nelimitovany exteriérovy typ uZivatele

Pacient je schopny nosit protézu pfi stfedni az vysoké proménné rychlosti chtize, dale umi piekonavat
protetické pomticky je konstruovano na vysokou mechanickou namahu. Doba a piekonana vzdalenost pii
chiizi o protéze jsou téméi srovnatelné s osobami bez postizeni. Terapeuticky cil je zamétfen na vycvik

lokomoce v interiéru a exteriéru bez znatelného omezeni.
Stupen aktivity 4 — nelimitovany exteriérovy typ uzivatele se zvlastnimi pozZadavky

Uzivatel je fyzicky zdatny jako uZzivatel stupné 3, navic diky vysoké aktivité pacienta dochazi k
nadmérnému mechanickému a razovému zatizeni protézy. Uzivatel aktivné sportuje a neni nijak omezen
v dobé uzivani oproti ¢lovéku bez postizeni. Cil terapie je zaméfen na neomezeném pohybu v protézu jak

v interiéru, tak v exteriéru (UNIFY CR, 2015; Otto Bock, 2014).
333 Péce jizvu

Faktory negativné ovlivitujici pribéh hojeni mizeme rozdélit do dvou skupin, a to lokalni a celkové.
Do lokalnich komplikaci patii porucha cévniho zasobeni, stav okolnich tkani, ptisobeni nepfiméteného
tlaku, jiz zminovana infekce, nevhodné Sici materialy nebo Spatné zvolena technika S$iti, dehydratace a
otok, teplota a pH. Do celkovych elementt, které ovliviiuji hojeni je zdravotni stav pacienta a jeho vék,
stav imunitniho systému, onemocnéni krve ve smyslu anémie, imobilita, vliv 1€kt (kortikosteroidy)
insuficience ledvin, nedostatek vitamind a mineralnich latek (Zn, Cu, Ca, Mn, Fe) a celkovy psychicky

stav pacienta (Meditorial, 2017).

Pro podporu spravného hojeni jizvy existuje nékolik technik a rezimovych opatieni, které se aplikuji
b&hem terapie a zaroven se pacient edukuje, jak spravné pecovat o jizvu. Po vytazeni stehti z rany je jizva
stale v pribéhu hojeni a odolnost oproti zdravé kdzi je sniZzena. Proto je Zadouci pouZzit mechanickou

podporu v podobé sterilnich papirovych naplasti nebo steristripti. Aplikuje se na ranu tlakova masaz, ktera
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podporuje meknuti, pruznost jizvy, plastickou integraci s okolim a zvySeni prokrveni dané¢ho mista
(Fakultni nemocnice Olomouc, 2014). Tuto techniku se pacient uc¢i pod odbornym dohledem, aby ji mohl
aplikovat na jizvu nékolikrat denn€. Nejprve dochazi k masirovani tkané nad a pod jizvou, po srlstu

operacni jizvy dochazi k promasirovani i jizvy samotné (Kozakova, 2009).

Mezi rezimova opatieni patii udrzovani rany v cistoté, ochraiiujeme ji pfed sluncem nejméné tii
meésice po zakroku. Ochraniujeme jizvu pted pretizenim a mechanickym drazdénim. Ranu promastujeme

pro podporu klidného zrani jizvy (Fakultni nemocnice Olomouc, 2014; Meditorial, 2017).
3.34 Péce o pahyl

Ke zformovéni definitivni podoby pahylu dochézi aZ po vice neZ roce od operaéniho vykonu. Ukolem
fyzioterapeuta i oSetfujiciho personalu je dohled nad pacientem, aby o amputacni pahyl pecoval spravné a

vSechny dulezité ukony s tim spojené pochopil diive, nez bude propustén do domaci péce (Kolatr, 2009).

Pro uspésné protézovani a naslednou chtizi je tvar pahylu zcela zasadni. Obecné je znamo, ze ¢im delsi
je pahyl, tim je snadn¢jsi vybavit pacienta protézou. Tvar, kterého by m¢l kazdy pahyl dosahnout je
cylindricky, lehce koénicky. U amputované koncetiny by méla byt zachovana dostatecna svalova sila a

rozsahy pohyb, které jsou potfebné pro spravné zatizeni protézy v chizi (Kalal, 2003).

vvvvvv

dobach pouzivali z dne$niho pohledu radikalni metody. Patfilo sem otloukdni pahylu, koupele v benzinu,
octu nebo slané vodé. Usp&snost téchto technik nebyla nikdy prokazana. V dnesni dobé se zastava spise
nazor, ze meékka a poddajna kize se 1épe adaptuje na tlak ptisobeny lizkem protézy nez kize sucha a

tvrda (May et al., 2015).

Prvotni ukol pacienta je nauceni se spravného postupu bandazovani, které je nezbytnou soucasti pro
utvofeni spravného tvaru pahylu. Po odstranéni stehil za¢ina dalsi faze péce o amputovanou koncetinu. Po
zhojeni okolni tkané nasleduji Ctyfi zakladni Cinnosti, které hraji dalezitou roli v nekomplikovaném
pribéhu rehabilitace. Jedna se otuzovani pahylu, kartaCovani, masaz a polohovani pahylu (Talpova,

2011).
3.3.4.1 Hygiena a otuzovani pahylu

Mezi kazdodenni ukony pecujici o amputacni pahyl patii zakladni hygiena, omyvani, sprchovani a
otuzovani. Pro udrzeni kazdodenni hygieny pahylu je doporucovano nevysusujici mydlo a nasledna
aplikace zvlh¢ujiciho krému proti vysuseni rany (Kozakova et al. 2009). U pacientd s DM je kiize ¢asto
suchd a potiva. Doporucuje se pahyl omyvat v teplé vod¢, kde dojde ke zbaveni Supin a necistot
(Mrockova, 2011). U diabetik dale hrozi diky neuropatiim porucha citlivosti a pomalej$i hojeni rany.
Proto je nutné kazdy den dikladné kontrolovat pahyl palpaci a aspekci, jedna se hlavné o oblasti kostnich

vybézkt a dal§im mistim citlivym na tlak (Kozakova et al., 2009).
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Otuzovani pahylu se provadi sprchovanim nebo ponofenim nejdiive do vlazné, poté studené vody.
Nasledné se aplikuje voda o vyssi teplote, ktera navodi vazodilataci a tim dojde ke zlepSeni lokalniho

prokrveni podkoznich tkani. Oproti tomu studend voda zplisobuje vazokonstrikci.

Tato technika se provadi nékolikrat za sebou po dobu deseti az dvaceti minut a je vzdy ukoncena
studenou vodou. DalSim krokem je kartd€ovani, které se mlize provadét jiz béhem koupele nebo az na
suché pokozce. Ke kartacovani se vyuziva kartd¢ spise s mekkymi vladkny, aby nedoslo k poskozeni tkané.
Jedné se o druh senzomotorické stimulace, jejimz cilem je zvySeni citlivosti pahylu. Signalizace vedena
senzitivnimi nervy by méla byt zachovéana pro kvalitni vedeni a vnimani podnétt pti zat€Zovani pahylu v

protetickém lazku (Talpova, 2011).

Nasleduje masaz pahylu, kterd zvySuje prokrveni a napomaha odstranit poopera¢niho edému.
Techniky vyuzité béhem aplikace jsou poklepové masaze prsty, protiepavani svalovych skupin, hnéteni,
vInivé pohyby kiize (Talpova, 2011). Provadéné pohyby postupuji z proximalnich kloubii smérem distalné

k okraji pahylu. Mtze nasledovat i hlubok4 masaz pahylu (Kolat, 2009).

Mezi dal$i techniky patfi mickovani pahylu, otirdni suchou Zzinkou ¢i houbou, nebo za pomoci

akupresurnich pomtcek (M. A. Ortopedicka Protetika s.r.o0., 2014).
3.3.42 Kompresni terapie

Cilem kompresni terapie je zmenSeni otoku, sniZzeni bolesti, podpora hojeni operacni rany a
samoziejme¢ formovani tvaru pahylu (Davis et al., 2013). Dle UNIFY (2015) patii do kompresni terapie
silikonovy navlek, pouzivany pouze u transtibialnich amputaci, dale kompresivni elasticky textilni navlek
a elasticka bandaz. Davis et al. (2013) dale uvadéji rizné druhy rigidni fixace, ktera se aplikuje t€sné po
operac¢nim vykonu. O jaky typ kompresni terapie bude pacient uzivat, rozhoduje oSetujici 1ékat. Typ
terapie se zvoli na zaklad¢ predpokladaného hojeni a rozvoje ptipadnych komplikaci, na chirurgickém

ptistupu provedené amputace a dale na jeji vySce (Murphy, 2014).

Kompresni terapii zahajujeme jiz prvni den po zakroku. Kompresni obvazy mohou pomoci snizovat
fantomové bolesti ¢i pocity (Davis et al., 2013; Murphy, 2014). Spravné bandazovani pahylu je nedilnou

soucasti dovednosti pacienta po propusténi z nemocnice (Mrockova, 2011).

Bandazovani pahylu pomoci elastického obinadla, ma nékolik zdsad. K bandazovani pouzivame
obinadlo o $ifce 10 — 14 cm. Nosi se 24 hodin denné€, vyjma cviceni, hygieny a péce o jizvu. Prvni
pohyby obinadlem neprovadime cirkularné ptes pahyl. Mohlo by dojit ke stlaceni povrchového Zilniho
systému. Dale snizit vaskularizaci pahylu a zaroven zvysit bolestivost rany. Smér aplikace obvazu je od
distalniho useku smérem proximalné, kde se ubird i sila komprese (Davis et al., 2013; M. A.

ORTOPEDICKA PROTETIKA, © 2014).

U transfemoralni amputace se bandazuje pahyl az k sedacimu hrbolu a na medialni stran¢ stehna az po
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rozkrok tak, aby nedoslo k rolovani a utvofeni valu adduktort, ktery by nasledné branil pozdéjsimu
nasazeni protézy. Konec bandaze obtacime pies cely pas jako prevenci sklouznuti obinadla. U amputace
v bérci bandazujeme az nad kolenni kloub. Zacina se od zadni plochy bérce. Musi se dbat na spravné
zabaleni koncetiny, aby nedochazelo k vytvofenim kruhovych vzort, které brani spravné cirkulaci krve a
zéroveti prispivaji ke vzniku edému (Davis et al., 2013; M. A. ORTOPEDICKA PROTETIKA, ©
2014). Techniky spravného bandazovani je zndzornén na obr. 7. Bandazovani pfes noc by neméli

provadét pacienti s cévni etiologii amputace. (M. A. ORTOPEDICKA PROTETIKA, © 2014).

Obr. 9: Bandazovani transfemoralniho a transtibilniho pahylu (M. A. ORTOPEDICKA
PROTETIKA, © 2014)

Kompresni elastické textilni navleky jsou dal§i moznosti kompresni terapie. Jejich noSeni neni
nijak omezeno, aplikace je velmi jednoducha a mohou se nosit po cely den. Jsou dostupné v nékolika

velikostech, které jsou rozdélené podle $itky, délky a intenzity komprese (Davis et al., 2013).

Silikonové navleky se piedepisuji u transtibidlnich amputaci. Doba aplikace silikonového navleku
se postupné¢ prodluzuje. Prvni den se navlek nasazuje na jednu hodinu dopoledne a jednu hodinu
odpoledne a s kazdym nésledujicim dnem se doba noSeni o hodinu prodluzuje. Maximalni casovy
usek noSeni tohoto ndvleku jsou c¢tyfi hodiny dopoledne a ctyfi hodiny odpoledne. Pii aplikaci
silikonového navleku se musi davat pozor na podrazdéni pokozky, které miize vzniknout reakci na

material nebo na jeji noseni (UNIFY CR, 2015).

Dalsi moznosti kompresni terapie je snimatelna rigidni fixace (removable rigid dressings - RRDs),
které mohou byt vyrobeny ze sadrového materialu nebo polyetylenu. Vyhodou této techniky je
kombinace rigidni fixace a zaroven moznost kontroly a hygieny rany. Pozitivné ptsobi na rychlost hojeni

a snizeni otoku, ale zaroven jeji nasazeni vyZzaduje obratnost (May et al., 2014; Murphy et al., 2014).
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Bezprostfedni pooperacni rigidni fixace neboli IPOP (immediate postoperative prosthesis) patfi mezi
nejnakladnéjsi techniky rigidni fixace. DocCasna protéza je vyrobena ze sadry nebo z laminatu a je
aplikovana okamzit¢ po operacnim vykonu. Vyhodou této techniky je moznost zatizeni amputované nohy
jiz od samého pocatku. To ma pozitivni G¢inek nejen na fyzicky stav pacienta, ale zaroven na jeho
psychiku. Fixace prokazateln¢ zmenSuje otok i bolest. Diky této prozatimni protéze si pacient mize 1épe
zvyknout na budouci protézu. Nevyhodou je samoziejm¢ nemoznost kontroly operacni rany. Proto tato
technika je kontraindikovana u pacientt, u kterych doslo k amputaci z cévnich pficin (Davis et al., 2013;

May et al., 2014).

Poslednim typem kompresni terapie je sadrovd fixace, kterd se vyuzivd hlavné u pacientil s
exartikulaci kolenniho kloubu a u transtibidlni amputace, nékdy u transfemoralni, kde je riziko poskozeni
tkané. U transtibialni amputace se tato technika vyuziva kvili zamezeni zkraceni flexorti kolenniho

kloubu. (Davis et al., 2013).

Mezi kontraindikace kompresni terapie patii t¢Zka demence, neschopnost komunikace, bolest a

jakékoliv znamky ischemizace pahylu (UNIFY CR, 2015).
3.3.43 Polohovani

Nedilnou soucasti osetiovatelského planu je polohovani pahylu a zaroven naucit pacienta spravnému
polohovani, které bude dodrzovat po cely den. Spravnou techniku, jak umistit pahyl na lizku, edukuje
pacienta fyzioterapeut a pomocny zdravotni personal. Vyznam polohovéni je pfedchazeni vzniku

kontraktur, a to zejména kontraktur flekénich (UNIFY CR).

Vv

zabranuji moznost oprotézovani. Znesnadnuji nasazovani protézy a znemoznuji kvalitni chlizi o protéze

(Murphy, 2014; May et al., 2015).

Antispastické polohy, jez udrzuji spravné napéti ve svalech, slouzi jako prevence kontraktur. VyuZzivaji
se polohovaci pomiicky, jez pacientiim pomahaji udrzet pozadovanou polohu (UNIFY CR, 2015).
Spravné polohovéni a zatizeni pahylu o hmotnosti 1 — 2 kg je dilezitym prvkem v prevenci. Pokud
pacientovi nevadi poloha vleZe na biide, mél by tuto polohu upfednostiiovat. Ulevové polohy podporuji

vznik kontraktur (Mrockova, 2011; Talpova, 2011).

U amputace v oblasti chodidla je dulezité se zamétit na pohyb do dorzalni flexe, abychom zamezili

$pickovému postaveni chodidla (M. A. ORTOPEDICKA PROTETIKA, © 2014).

U pacientl s transtibialni amputaci je nutné zamezit pohyby do flexe v kolennim i ky¢elnim kloubu.
Cviky by se mély zaméfit na pasivni protahovani kolenniho kloubu do extenze, aby doslo k nataZeni jak
ky¢elniho, tak kolenniho kloubu. Toho se dosdhne vleZe na zadech za pomoci nizkého podlozeni pahylu a

vleZe na bfiSe bez podlozeni. Situacim, kterym by se mél pacient s amputaci v oblasti bérce vyvarovat
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(Obr. 8), je flekéni drzeni pahylu vleze na zadech, podkladani patete nebo pahyl polstafem, zanechani
pahylu volné viset pies okraj postele, dlouhodobé sezeni ve voziku ve flexi v koleni (UNIFY CR, 2015;
M. A. ORTOPEDICKA PROTETIKA, © 2014).

Pacientim po amputaci v oblasti stehna se zakazuji dlouhodobé pobyty nejen ve flexi, ale i abdukci a
zevni rotaci v ky¢li (Kozakova et al, 2009; UNIFY CR, 2015). P¥i transfemoralni amputaci provadime
polohovani vleze na bfiSe a na zadech. V poloze na biise se pahyl podklada do zanoZeni. Vleze na zadech
s podlozenim panve se zatizenim piedni ¢asti pahylu. Podlozka nesmi byt pod bederni patefi. Z obr. 8 lze
odvodit nevhodné pozice u pacientli s transfemoralni amputaci. Patii mezi né dlouhodobé flek¢ni
postaveni pahylu v sedu nebo ve stoje a umistovani polstafe mezi dolni koncetiny (M. A.

ORTOPEDICKA PROTETIKA, © 2014).

Obr. 10: Nespravné polohovani amputaéniho pahylu (M. A. ORTOPEDICKA PROTETIKA, ©
2014)

Pti rozvoji kontraktur, at uz u amputace v oblasti bérce nebo stehna se aplikuje terapeutické
polohovani, které zahrnuje pasivni protahovani mékkych struktur zkracenych segmentti piisobenim tahu
nebo tlaku (Podébradsky, 1998). Zaroven je zapotiebi i aktivniho cvieni s vyuzitim prvki, naptiklad
z metody proprioceptivni neuromuskularni facilitace neboli PNF (Kozakova et al., 2009). Pfi rozvoji
zavaznych kontraktur se aplikuje polohovani se zavazim, noSenim polohovacich ortéz a aktivniho cviceni

(May et al., 2014).
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3.3.4.4  Aktivni kinezioterapie

Udrzeni rozsahu pohybu (ROM), svalové sily a balance je zdkladnim pfedpokladem pro uspésné
protézovani. Tyto dovednosti miZe terapeut pozorovat na zakladné¢ provadéné terapie a zarovei
v pribéhu dne, kdy pacient vykonava bézné denni aktivity (Murphy, 2014). Pro specifické méteni fyzické
a psychické zdatnosti se vyuziva konkrétni testy jako naptiklad goniometrické méteni, které se provadi

nejen na amputované, ale také na zdravé neoperované koncetiné (Murphy, 2014).

Bylo prokazano, ze vcasné zatazeni pacienta do aktivniho cviceni zlepSuje fyzickou zdatnost,
podporuje nezavislost, snizuje mortalitu a zkracuje délku pobytu v nemocnici béhem akutni faze po
amputaci. Imobilizaci dochazi k rychlé ztraté svalové sily, proto je dilezité posilovat zachovalé svalové
skupiny (Murphy, 2014). Z pocatku se zaméiujeme na lehci cviCeni, mén¢ fyzicky narocné, jako jsou
cviky v antigravitacnich pozicich. Pro ztiZzeni irovn¢ mize béhem provedeni klast pacientovi manualni

odpor proti danému pohybu (World Health Organization, 2004).

Schopnost se pfesunout, vertikalizace a ovladat mechanicky vozik vyzaduje urcitou silu a fyzickou
zdatnost. Proto je posilovaci cviceni zapocato ve chvili, kdy je pacient kardiovaskularné stabilni (Murphy,
2014). Cviceni pro zvétSeni rozsahu pohybu a svalové sily se provadi jiz druhy popf. tfeti den po operaci

(World Health Organization, 2004).

U zdravé koncetiny se zamétuje na schopnost pacienta provést extenzi v ky¢elnim kloubu a dorzalni
flexi kloubu hlezenniho. Extenze v kycelnim kloubu je zakladnim ptedpokladem pro spravnou chiizi,
zajistuje vzpiimeny stoj, rovnomérné rozlozeni hmotnosti téla, ovladani kolenniho kloubu protézy.
Dorzélni flexe v hlezennim kloubu neamputované koncetiny je potfebna pro udrzeni stability a odvijeni

nohy béhem chiize (May et al., 2014).

V prubehu fyzioterapie se vyuzivaji metody analytické i syntetické, cvi¢i se v uzavienych i otevienych
kinematickych fetézcich. Mezi analytické metody patii napiiklad cvi¢eni dle svalového testu, izometricka
cvi¢eni zaméfena na konkrétni svalové skupiny. Do syntetickych ptistupl patii PNF, Bobath koncept,
Vojtova metoda apod. Béhem cviceni se zapoji horni konc¢etiny, zdrava dolni koncetina, amputa¢ni pahyl i
trup. Terapie je zaméfena na vycvik mobility a sebeobsluhy na lizku, dale na stabilizaci trupu. Cviceni
zametena na kardiovaskularni systém je také soucasti rehabilitacniho planu. Pro udrzeni hybnosti pahylu
se vyuzivaji protahovaci a uvolnovaci techniky. Pro posileni svali na HKK i DKK 1ze pouZit posilovaci
cviky za pomoci Therabandu. Dulezitou soucasti fyzioterapie jsou relaxa¢ni techniky pro celkové

uvolnéni téla (UNIFY CR, 2015; Talpova, 2011; Murphy, 2014).
3.3.4.5 Presuny na hizku, vertikalizace a mobilita

K postupné vertikalizaci do sedu a stoje se piistupuje jiz od 1. pooperaéniho dne (UNIFY CR, 2015).
K edukaci pfesuni je zapotfebi, aby pacient byl schopny samostatného stabilniho sedu, a zaroven musi

byt dostateéné fyzicky zdatny. K ziskani stability trupu vsedé€ se vyuZziva rytmicka stabilizace. Mezi prvni
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ukony, které se pacient uci, patii pfesun z lizka na mechanicky vozik a piesun z voziku na toaletu (May

et al., 2014; Hromadkova, 2002).

Se souhlasem operatéra se pacient vertikalizuje do stoje na jedné noze a chiizi o jedné DK za pouziti
rehabilita¢nich pomticek (UNIFY CR, 2015). Mezi pomicky, které pacientovi pomohou ke vzptiment,
jsou bradla, vysoké choditko, francouzské nebo podpazni berle. Strach je limitujicim faktorem pro
vertikalizaci, proto je dulezité, aby pacient ziskal pocit jistoty. Doba pozice ve stoji se postupné
prodluzuje a zaroven se kontroluje, poptipad¢ upravuje pacientovo drZeni téla. K osvojeni vzptimeného
pozice se trénuji cviky zaméfené na udrzeni rovnovahy za pomoci uklond trupem do vSech sméri,

podiept a poskokii (Hromadkova, 2002; May et al., 2014).

V choditku ma pacient tendence k vadnému drzeni t¢la a nespravnému stereotypu chtlize, proto chiize
v choditku neni doporucovana. Francouzské hole nebo podpazni berle jsou pro chizi bez protézy

vhodnéjsi, nebot’ diky nim dochazi k trénovani stability potfebné pro chlizi o protéze a pii pohybu jsou

v

V ptedprotetické fazi se vyuziva tzv. chiize Svihem za pomoci opory o podpazni nebo francouzské
hole, poptipadé choditka (World Health Organization, 2004). Techniky chiize do schodt a ze schodt jsou
odlisné (Ptiloha 6; Ptiloha 7). Pfi chiizi do schodu se pacient nejdiive zapte o berle, poté zdravou
koncetinou stoupne na vys$i schod a nasledné ptisune berle a cely proces opakuje, dokud nevystoupa
vSechny potfebné schody. Pfi chiizi ze schodii jdou na nizsi schod jako prvni berle, do kterych se pacient

zapfe a poté prisune télo a zdravou koncetinu (Smutny, 2013).
3.3.4.6 Zatézovani pahylu

Zaté¢zovani pahylu je mozny az po zhojeni mékkych tkani. Zpocatku se provadi pod dohledem druhé
osoby. Pacient si stoupne k posteli, kde se opird o podpazni nebo francouzské hole, dle stavu pacienta.
Amputacni pahyl musi byt zabandazovany. Pacient se opird zabandazovanym pahylem nejdiive o mékkou
podlozku se stupiiujicim tlakem az do bolestivosti. Po adaptaci pahylu na podlozku, dochazi k vyméné
opérné plochy za tvrd$i (polstar, polystyren, dievo). Pacient je instruovan k udrzeni stejnomerného
rozlozeni véhy na ob& kon&etiny (M. A. ORTOPEDICKA PROTETIKA, © 2014; Klusonova, 2011).

Zat€zovani pahylu je vyznamné pro pozdé&jsi adaptaci na protézu (May et al., 2014).

49



4 Ortopedicka protetika

V piedprotetické fazi dochazi k piipravé pacienta na pohyb a chiizi o protéze. Cim disledngjsi a
kvalitn€j$i bude péce v tomto obdobi, tim diive se bude moci nechat pacient oprotézovat. Dalsi
ptedpoklad k brzkému protetickému vybaveni je kvalitni stav mékkych tkani v oblasti amputaéni rany a
spravny tvar pahylu. Pro zvlddani chtize o protéze musi byt svaly dostate¢né pruzné, funkéni a nezkracené

(Otto Bock CR, © 1998 —2017).

Proteticka péce o pacienta s amputaci na dolni koncetiné ma dvé zakladni ¢asti. T€mi jsou zhotoveni

samotné protézy a chtize o protéze (Buzatu, 2013).

Pojem ortopedicka protetika obsahuje nékolik odvétvi, které patfi mezi nejstar$i femesla mediciny.
Jejich historie sahd do starovékého Egypta. Do historie ortopedické protetiky patii i nékolik ceskych
jmen. Zejména Rumuald Bozek, profesor Jedlicka, profesor Pavlik a pan profesor Frejka. Profesoii Frejka
a Pavlik jsou autofi stejnojmennych tfmend a abdukénich petfinek, které slouzi k terapii déti s vrozenou

dysplazii kycle. Tyto objevy jsou znamé po celém svéete.
Ortopedickou protetiku 1ze rozd€lit do nékolika samotnych odvétvi. Patii mezi né:
Proteticka protetometrie — odebira mérné podklady pro zhotoveni pomticky.

Protetika — zaobira se vyrobou a aplikaci protetickych pomticek, které¢ slouzi, jako nahrada ztracenych

¢asti poptipadé kompenzuji funkéni deficit.
Ortotika — zabyva se pomtckami, které pouze ovliviluji nebo kompenzuji funkéni deficit.
Epitetika — pomlcky pouzivané spise ke kosmetickému ucelu.

Adjuvatika — tes$i vyrobu kompenzaénich pomicek pro usnadnéni béznych dennich aktivit jako je

sebeobsuha, hygiena a lokomoce (podavace, madla, berle, voziky aj.).
Kalceotika — navrhuje ortopedickou obuv a navrhuje ortopedické vlozky do bot (Gallo, 2011).
4.1 Historicky vyvoj

Prvni zminky o protetice jako takové sahaji az do starovékého Egypta. Pravé Egyptané se povazuji za
prikopniky v protetické technologii. I kdyz jejich protetické koncetiny mély slouzit spiSe jako

kosmeticky doplngk, tak jim nemtZeme upfit jejich vynalézavost.

Prvni dochovana proteticka koncetina byla vyrobena v obdobi kolem roku 300 pied naSim letopoctem.
Objevili ji v Italii v roce 1858, byla vyrobena ze slitiny bronzu a Zeleza s dfevénou vyplni a nejspise

slouzila jako protéza po amputaci v oblasti bérce.

Renesance byla dobou rozvoje uméni, malovani, filozofie, védy a mediciny. V tomto obdobi doslo k
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Obr. 11: Protéza ruky z obdobi renesance 1400 — 1800 n. 1. (Norton, 2007)

Mezi zakladatele moderni mediciny patii Anbrois Paré, ktery byl francouzskym lékaiem, jehoz
autorka zminovala jiz v historii amputaci. Jako prvnimu se mu podafilo Uspé$né provést amputaci
v oblasti stehna, na kterou navrhl i protézu. Z pocatku zacinal s transtibialnimi amputacemi, pozd&ji
provedl exartikulaci kolenniho kloubu a nakonec provedl jiz zminénou transfemoralni amputaci. Béhem
zivota pochopil a popsal princip sestaveni komponent protézy tak, jak funguje dodnes. A v roce 1560
predstavil femoralni protézu (Obr. 10), ktera obsahovala kolenni kloub s uzavérem a chodidlo s kloubem.
Protéza vazila sedm kilogramti, ukotveni protézy bylo zajiSt€éno pomoci kozenych popruhti. Béhem
pohybu bylo koleno uzamceno a odemknout §lo za pomoci Sniirky, za kterou se zatdhlo (Krawczyk,
2014).

Obr. 12: Ilustrace podoby protézy dle Ambrois Paré (Krawczyk, 2014)

V obdobi 15. — 17. stoleti se nejcastéji vyrabély dieveéné protézy nazyvané ,,Peg Leg", které nemély ve
své konstrukci kolenni kloub. Ke svému nositeli byly piipevnény pomoci kozenych popruhid. Tyto
protézy mély fadu nevyhod, a to zejména neekonomicky stereotyp chiize, esteticky neptisobivé a hrozilo

51



uklouznuti na koncové Casti protézy. Na prelomu 17. a 18. stoleti, Pieter Verduyv zavedl nezamykatelny

kolenni kloub (Krawczyk, 2014).

Transfemoralni protéza zvana ,,Anglessey Leg™ byla dal§im dilezitym krokem v rekonstrukci protéz.
Byla vybavena kolennim kloubem a chodidlem s jednoosym kloubem, ve které byla zabudovana vinuta
pruzina. Tato pruzina umoziovala dorzalni flexi v hlezennim kloubu. Jednalo se o protézu
s odemykatelnym kolennim kloubem, ktery se béhem $vihové faze uvolnil, a tim umoznil $vih. Ve chvili,
kdy pacient doslapl na patu, se kolenni kloub opét uzamkl a zabezpecil stabilitu. Chiize o této protéze
byla pfirozenéjsi a niance byly zanedbatelnéjsi. Bohuzel mnoho pacientd ,,Anglessey Leg“ nenosilo,
protoze cenova relace na tehdejs$i dobu pfesahovala finan¢ni moznosti vétSiny obyvatel. Protézu navrhl

James Potts v roce 1800 (Norton, 2007; Krawczyk, 2014).

Obr. 13: Podoba protézy ,,Anglessey Leg® (Krawczyk, 2014)

V roce 1843, James Syme zavedl novou metodu opera¢niho vykonu sneseni pouze ¢asti koncetiny, a to
v oblasti hlezenniho kloubu. Diky této technice doslo k rozvoji protéz nohy, které¢ umoziovaly kvalitnéjsi

chiizi a manipulaci s protézou oproti transfemoralnim (Norton, 2007).

K dalsimu pokroku doslo diky dlouholetému trvani obcanské valky (19. stoleti) v Americe (Norton,
2007). K nejvétsimu rozmachu v oblasti protetiky a chirurgickych pfistupti amputacnich vykoni doslo ve
valeCném a povalecném obdobi, a to diky velkému poctu zranénych vojakt a civilist. Nejveétsim
rozkvétem v téchto oblastech doslo po prvni a druhé svétové valce (Ustni sdéleni doc. Jan Kalal, FN

Motol, prosinec 2016).

Némecka firma Otto Bock v roce 1919 jako prvni rozdélila exoskeletalni transfemoralni konstrukei
protézy na tii zakladni stavebni jednotky: luzko, kolenni kloub s bércovou c¢asti a chodidlo s hlezennim
kloubem (Obr. 12). Kalifornsky profesor Charles Radcliff v roce 1955 zkonstruoval novy tvar pahylového
luzka ovalny, jehoz tvar vice vyhovuje podobé pahylu. Vysoké postaveni horni hrany lizka v posteriorni

¢asti lizka umoznovalo vedeni vjemu pies hrbol kosti sedaci. V neposledni fadé¢ Radcliff formuloval
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biomechanicky princip transfemoralni protézy a zatizeni amputacniho pahylu v lizku (Krawczyk, 2014).

Obr. 14: Rozdéleni transfemoralni protézy Otto Bock (Krawczyk, 2014)

V roce 1969 firma Otto Bock sestavila endoskeletalni uspotadani protézy. Uvniti protézy se nachazel
modularni kolenni kloub, ktery byl s protetickym chodidlem spojen za pomoci modularnich adaptért.
V nasledujicich letech dochazelo k rozvoji mnoha druhii a tvarG pahylovych lazek od riznych firem.
Ossur firma v letech 2000 az 2004 vnesla do ortopedické protetiky silikonova ltizka chranici mékké tkané
pahylu pied poskozenim. Vyhodou téchto lizek je zlepSeni celkového pocitu béhem noSeni protézy. A
vroce 2012 navrhla transfemoralni protézu s bionickym a hlezennim kloubem, ktery je vybaveny
moderni technologii na urovni umélé inteligence (Obr. 13). Bionické klouby obsahuji rizné snimace a

tidici systémy, které umozni uzivatelim komfort pfi chtizi (Krawczyk, 2014).

Obr. 15: Bionicka transfemordlni protéza — Ossur (Krawczyk, 2014)

4.2 Rozdéleni

Protéza je konstrukce, zatazovana do kompenzacnich pomucek, ktera nahrazuje chybégjici cast téla a
navraci ji jeji funkCnost (Talpova, 2011). Dle Kolare (2009) lze chapat protézu jako mechanickou
pomiicku, ktera je ovladana svaly amputacniho pahylu a diky tomu umoznuje chiizi i po ztraté koncetiny.
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Rozdéleni protéz lze specifikovat na zaklad¢ riznych kriterii. Z hlediska vysky opera¢niho vykonu na
dolni konceting 1ze rozdélit protézy do péti zakladnich skupin. Jedna se o protézy chodidlové, bércove,
exartikulaéni v kolennich kloubech, stehenni a exartikulacni v kyCelnim kloubu (Talpova, 2011).

Krawczyk (2014) dale uvadi protetické vybaveni po hemipelvectomii a po hemicorporectomii.

Dalsi moznosti je rozdéleni protéz podle konstrukéniho uspotradani na endoskeletalni a exoskeletalni.
Utelem exoskeletovych protézy je zachovani anatomického tvaru konéetiny. Vnitini tvar i nosnost je
zajisténa obvodoveé nosnymi materialy, nejcastéji vyrobeny z tvrdého plastu v barvé pokozky nebo ze
difeva popft. kovu. Plastovy povrch je odolny a zpravidla nepropustny pro vodu. U endoskoletové protézy
je nosnost situovana na vnitini modularni systém. Zevni vzhled, ktery je zajistén pénovym materidlem,
mize byt vytvarovan a upravovan do pozadované podoby. U nadstandardnich protéz lze vyrobit
individualni kosmeticky navlek, ktery mize obsahovat nehty, chlupy, kolometricky barevné typizovany

vzhled dle barvy pokozky pacienta (Edelstein, Wong, 2014; Krawczyk, 2011).

Dle ¢asového obdobi, kdy je protéza zhotovena a aplikovana, se druhy protéz d€li na v€asné, prvotni,
standardni a popfipad¢ specialni. V¢asna protéza se zhotovuje na zaklad¢ indikace 1ékate, bezprostiedné
po operac¢nim vykonu. Rozhodujici faktor, ktery ovlivni toto protézovani je stav pahylu a fyzicka zdatnost
pacienta. Protéza jako prvovybaveni se vyrabi po zhojeni amputacniho pahylu. U transtibialni amputace
je to kolem 21. dne od operace, u transfemoralni amputace az kolem 6. — 8. tydnu od zakroku. Standardni
protéza se vyrabi na zakladé finalni podoby amputované koncetiny, tedy po stabilizaci tvaru pahylu, po
nacviku chlize a stability na prvotni protéze. Toto protetické vybaveni by mélo odpovidat pacientove
aktivité a aktualnim fyzickém stavu. Do tohoto rozdéleni miizeme zahrnout protézy specialni, které se
svoji konstrukei 1i§i od béznych. Obsahuji specidlni komponenty, které jsou urcené pro pacienty se
specialnimi potfebami a aktivitami. Nejcastéjsim dlivodem stavby takovychto protéz je nadmérna fyzicka
aktivita, provozovani specifickych druht sportt, které vyzaduji specialni konstrukei, napiiklad chodidel.
Jako specialni protéza se oznacuje i kosmetické zménéni krytu a jinych nadstandardnich prvki. Ceny u

téchto protéz dosahuji vyssi cenové relace nez u standardnich (Krawczyk, 2011).

Vyroba docasnych protéz je vyhodna v lehkém ovladani a v nacviCovani manipulace s protézou jiz od
prvopocatku. Pozdé&ji tuto protézu sice nahrazuje standardni protéza, ale prace s ni je podobna. Diky tomu
si pacient osvoji spravnou manipulaci a péci o protézu jeste diive nez se amputacni pahyl zcela zformuje.
Pouzivéni docasné protézy nauci pacienta, jak ji nasazovat, sundavat, jak se starat o mekké tkan¢ po

noSeni a o protézu samotnou (Baird, 2015).

Zvlastni typ protéz se vyhotovuje pro pacienty s oboustrannou transfemoralni amputaci. U téchto
pacientli je noSeni protéz velmi naro¢né, nebot’ energeticka naro¢nost chiize u pacienta s bilateralni
stehenni amputaci nardsta az na 600 % ve srovnani se zdravou bipedalni lokomoci jedince. Z pocatku se

vyhotovuji sniZzené pylony, kvili snizeni vyska pomysiného téziste téla a zlepSeni celkové stability stoje a

54



chiize. Pokud je pacient fyzicky dostatecné zdatny a adaptuje se na tuto vysokou zatéz, dochazi k

ascendentnimu protézovani, kdy se protézy postupné prodluzuji (UNIFY CR, 2015; Kalal, 2003).
4.3 Stavba protézy

Je zde mnoho ovliviujicich faktord, jez rozhoduji o tom, zda bude protéza pacientovi sedét ¢i nikoliv.
Je to anatomie pacienta, jak je protéza konstruovana, jaké ma pahylové lizko, z ¢eho je vyrobena,
stabilita, komfort protézy, pacientovi predpoklady, vek, fyzicka aktivita a zajmy. Pro spInéni vSech téchto
pozadavki je dileZita spoluprace mezi 1ékaiskymi a nelékaiskymi pracovniky. Uspésna komunikace mezi
osetfujicim lékafem, fyzioterapeutem, protetikem a pacientem je rozhodujici pro budouci podobu protézy
(Baird, 2015).

Stavba protézy je do urcité miry ovlivnéna vySkou amputace. Zakladni ¢asti protéz je pahylové lizko,
pomocné ¢asti a chodidlo. Do pomocnych c¢asti patii protetické klouby — hlezenni kloub, kolenni kloub,

poptipadé kycelni kloub (Davis et al., 2013; Gallo 2011).

wervr

mize dojit k utvoreni viidklh nebo puchyit. Noseni mize zplisobovat bolest a pii chlizi je pacient
tézkopadny. Spravnd konstrukce je proto dilezita pro budouci mobilitu a chtizi (Sabolich, 2006). Funkce
pahylového lGzka je pfenos zatizeni koncetiny béhem mobility, zavéSeni protézy na téle pacienta, ochrana

mékkych tkani pted poskozenim. Nejcastéjsi materialy a druhy pahylovych lizek jsou:

Viskoelasticka lizka ze silikonu nebo PUR ldzka. Silikonové objimky nepropousti tekutiny a propousti

plyny a PUR lazka propousti tekutiny a nikoliv plyny.
Laminatova pahylova lizka
Plastova pahylova liizka
Drevena pahylova lizka
Kozend pahylova liizka

Objimky lze rozdélit i podle upevnéni protézy k pacientovi. RozlisSuje se Sest zakladnich druhti. Prvni
je pahylové lizko zavésené, které se pripeviuje pomoci opaskli a bandazi, druhé je ulpivaci objimka,
ktera drzi na zaklad¢ ptitlaénych pelot. Treti je pahylové 1Gzko ptisavné, jez funguje na zakladé podtlaku
pfimo na pahylu, ¢tvrté lizko vyuziva podtlaku pies pahylovy navlek, ktery je zhotoveny z
viskoelastického materialu obsahujici podtlakové manzety. Patou moZnosti je mechanické ukotveni

pahylového navleku do objimky za pomoci pinu ¢i tkanice.

V neposledni fadé se vyuziva nova metoda osteointegrace, kde dojde k implantaci hiebu z titanového
materidlu do dfenové dutiny stehenni kosti. Distalni ¢ast pfesahuje délku pahylu. Na né&j se poté pripevni
protéza. Tento typ uchyceni je vyhodny pro kratké pahyly, kdy je nasazeni pahylového lizka znemoznén.
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Nejcastéji se vyuzivaji u mladSich pacienti po amputaci z nevaskularni pfi¢iny. U této techniky
nedochazi k vytvoteni pahylového lizka. Mozné vyhody této techniky spocivaji zejména v kvalitnéjsi
chiizi, pevném stabilnim upevnéni protézy na pahylu, ve snadnéjSim zplsobu pfipojeni a odpojeni

protézy, mensim vyskytu otlakl a bolestivych pocitli v pahylu (Krawczyk, 2011; Smutny, 2000).

Ortopedicko-protetické moznosti feSeni amputaci v oblasti nohy jsou kalceotické vybaveni, do které¢ho
patii ortopedické vlozky, vyhotoveni specidlnich ortopedickych bot, rizné druhy vyplni do obuvi nebo
takzvané protetické sandaly, které si pacienti mohou obout do normalnich bot. Mezi protetické vybaveni
patii silikonové nahrady, uhlikové planzety, dynamické kompozitové protézy ¢i laminatové Stitové
protézy, jez dosahuji az do vysky 2/3 bérce. Vybér protetického vybaveni po parcialni amputaci v oblasti
nohy zéalezi na dennim rezimu pacienta, a jaky typ pomtcky mu vyhovuje. Vybér provede pacient
spoleéné se smluvnim Iékafem (M. A. ORTOPEDICKA PROTETIKA s.r.0., © 2014; Krawczyk, 2011).
Stavba transtibialnich a transfemoralnich protéz patii k nejCastéjsim, proto jejich konstrukce bude blize

popsana.
4.3.1 Transtibialni protéza

Bércova protéza se sklada z péti zakladnich ¢asti, jimiz jsou liner, pahylové lizko, spojovaci adaptér,
trubkovy adaptér, protézové chodidlo s kosmetickym krytem. Liner je ndvlek slouzici jako ochrana
mékkych tkani. Snizuje tfeni a pohyb pahylu uvnité objimky (Otto Bock CR, 2014). Pfednosti
transtibialni protézy by méla byt funkénost, komfort protézy, vzhled a cena protézy. Cena protézy by
méla odpovidat pacientové fyzické zdatnosti a co nejvétsi funkenosti v provadéni béznych aktivit béhem

dne.

Konstrukéni usporadani TT protéz Ize rozdélit na endoskeletalni a endoskeletalni protézy. Rozdily
jsou patrné na obrazcich 14 a 15. U endoskeletalni konstrukce se funkéni ¢ast nachédzi pod kosmetickym
krytem, ktery je vyrabén z mékkych pén, jez jdou vytvarovat podle pacientova pozadovaného tvaru.
Vyhodou této konstrukce je moznost snadné¢ vymeény jak ltzka protézy, tak chodidla, nebot’ spojovaci a
trubkovy adaptér lze jednoduse odmontovat. U exoskeletalni TT protézy, jez je vyrobena ze dieva nebo
pevného polyuretanu, je kryti pevné upevnén do konstrukce. Vyhodou tohoto provedeni je vétsi odolnost
proti poskozeni, ale nevyhodou je nemoznost rozséhlejsi tipravy béhem nosSeni. Dale existuje TT protéza
se stehennim lizkem, ktera se poziva v pripadé kratkého amputacniho pahylu nebo u nestabilniho kolene

(Krawczyk, 2014).
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Obr. 16: Konstrukce transtibialni endoskoletové protézy (Krawczyk, 2014)

Obr. 17: Konstrukce transtibialni exoskeletové protézy (Krawczyk, 2014)

vvvvvv

protézy (Otto Bock CR, 2014). Piednosti ltizka by méla byt co nejvétsi stabilita pii udrzeni uréitého
komfortu. V dnesni dob¢ se pouzivaji velmi lehké materidly usnadiujici noSeni protézy, ale stale se jedna
o umeély material, do néhoz pacient vklada svlij pahyl, ktery neustale pracuje a vyviji se. O svoje lizko by

se mél pacient starat, Cistit a dodrZzovat hygienické doporuceni (Sabolich, 2006).

Pti konstrukci TT protézy se ohlizi na nekolik kritérii: délka pahylu, spravny tvar pahylu (kénicky,
véalcovity), stav amputani rany a mékkych struktur. Déle se posuzuje stav kolenniho kloubu, zda
nedochéazi k prominenci kosti, vyskytu kontraktur. Pozadavky, jez se dodrzuji béhem konstrukci TT
protézy jsou: respektovani citlivych a zatizenych oblasti pahylu (Obr. 16, Obr. 17), protekce mékkych
tkani, spravny pienos zatéze ve stojné fazi a bezpecné udrzeni pahylu ve fazi Svihové, dale tfesSeni

pripadnych objemovych nianci pahylu (Krawczyk, 2014).

Obr. 18: Zatizena mista tibialniho amputacniho pahylu (Krawczyk, 2014)
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Obr. 19: Citlivé oblasti TT pahylu (Krawczyk, 2014)

O tvaru a typu pahylového ltizka se rozhoduje jiz pii amputaci dle vySe amputaéniho zakroku a béhem
¢asného poopera¢niho obdobi, kdy se pahyl tvaruje do pozadovaného tvaru. Provedeni lizka u TT
protézy lze rozdélit na nosnou ¢ast lizka protézy, vnitini ¢ast a zaveésny systém, ktery slouzi k pfipevnéni
protézy. Funkce nosné casti je pienos sil z pahylu na protézu, ulozeni pahylu do objimky, zabudovani
zaveésného systému a piipojeni adaptéru pro spojeni se zbytkem protézy. Vnitini ¢ast protézy je zhotovena

z mekkeého materialu, ktery predchézi vzniku poskozeni pahylu lizkem (Krawczyk, 2014; Gallo, 2011).

Amputacni lazka Ize rozdélit na PTB, KBM a TSB. PTB ltzko neboli Patellar Tendom Bearing, coz
znamena, ze prenos zatéze je veden pres patelarni vaz. Jedna se o typ, ktery pozitivné snasi i vyssi tlak
béhem zatizeni. KMB lizko oznaCovano jako Kondylen Bettung Miibster (dle anatomického tvaru a
mista vzniku) je upravena verze PTB ltzka. Linie lizka se line kolem vnitiniho a vnéjsiho kondylu. Diky
této konstrukei, ktera je vedena ptes kondyly femuru, je umoznéna kvalitnéjsi Svihova faze pfi chizi. TSB
ltzko, v plném znéni Total Surface Bearing. U tohoto typu dochézi k ptenosu zatéze ptes celou plochu
luzka, tudiz na cely povrch pahylu. Tato konstrukce je mozna pouze v situaci, kdy je pacient schopny
snaset zatizeni i v oblastech senzitivnich na tlak. K odlehceni citlivych mist se vyuziva vypodlozeni lizka

viskoelastickym materialem, ktery rozklada plisobici sily na citlivd mista (Krawczyk, 2014).
4.3.1.1 Protetické chodidlo

Béhem poslednich deseti let doslo k velkému rozvoji technologie a uprav v rekonstrukci protetickych
chodidel. V dnesni dob€ je mnoho riznych druhii chodidel, které jsou ureny i pro rizné sporty jako je
béh, turistika, lyzovani, cyklistika, tanec, plavani, golf aj. Snaha zdokonalit funkénost a usnadnit tak
pacientim chtizi je obrovska. Existuji chodidla, ktera dokazou zpracovat energii vznikajici v chodidle
behem chlize (Amputee Coalition, 2016). Do funkci protetickych chodidel patii co nejvétsi napodobeni
pohybu nohy a hlezenniho kloubu pfi pohybu do dorzalni/plantarni flexe, inverze/everze,
abdukce/addukce, dale pohlceni a ptenos sil ptisobici na chodidlo béhem chiize, zajisténi stabilni opory ve

stoji 1 lokomoci (Krawczyk, 2014).

Klasifikaci protetickych chodidel mizeme rozdélit do dvou skupin: zakladni proteticka chodidla a

dynamicka chodidla.
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Klasicka proteticka chodidla

Chodidlo SACH (Solid Ankle Cushion Heel) je nejjednodussi typ konstrukce nohy a poprvé byla
zrekonstruovana v roce 1950. Chodidlo neobsahuje kloub. Jednd se o velmi odolné a bezidrzbové
provedeni chodidla. Je tvotené dievénym skeletem, ktery jde od kotniku k piedni ¢asti chodidla. Vnéjsi
povrch je tvoien polyuretanovym materialem. Oblast paty je vyztuzena patnim klinem nebo vlozkou,
kterd umoziuje u zatizeni chodidla pfi chiizi plantarni flexi diky kompresi mékké podlozky. Tyto typy
chodidel se indikuji u pacientd malo aktivnich. (Murphy, 2014). Modifikaci SACH chodidla vzniklo
chodidlo SAFE (Stationary Ankle Flexible Endoskeleton), jez se odliSuje rovnomérnéjSim odvinutim
chodidla od podlozky a schopnosti pohybu do inverze/everze. Umoznénim pohybu do inverze/everze se
chodidlo 1épe pfizplisobi v chlizi po nerovném terénu. Konstrukéné se SAFE lisi od SACH zkracenim
dievéného skeletu a zabudovanim pruzného skeletu umisténého v pfedni casti chodidla (Amputee

Coalition, 2016; Krawczyk, 2014).

Chodidlo s jednoosym kloubem obsahuje hlezenni kloub, ktery umoziiuje pohyb v sagitalni roving,
tedy do dorzalni a plantarni flexe. Diky tomu se zvySuje stabilita kolene. Bohuzel vyzaduje tdrzbu, nebot
konstrukce je mnohem slozitéjsi a je nakladnéjsi nez SACH systém. Funkcei chodidla je rychly piechod do
plantarni flexe beéhem naslapu, ktery je tlumeny materidlem z gumy, jez je umistény v patni oblasti
chodidla. Chodidlo je vyrobené z dievéného nebo plastového skeletu, ve kterém je umistén mohutny
jednoosovy hlezenni kloub. Uzivéni tohoto chodidla je vhodné u pacientl s mensi aktivitou zaméfené na
stabilitu pii chizi. Provedeni je vhodné u vyssich amputaci — transfemoralnich. Podminkou je schopnost
aktivniho ovladani protézy. Chodidlo s viceosym kloubem umoziiuje pohyb v sagitalni i frontalni roving.
Diky prostorovému pohybu v hlezennim kloubu, pohlcuje chodidlo sily béhem chlize po nerovném
povrchu. Konstrukce chodidla je totozna s chodidlem s jednoosym kloubem, az na ptitomnost viceosého
kloubu. Chodidlo je slozit¢ého a mohutného uspotadani, proto je nutna pravidelna tdrzba. Indikaci pro
tento typ je mensi ¢i stfedni aktivita pacienta, u kterého se vyskytuje lokomoce po nerovném povrchu

(Amputee Coalition, 2016; Krawczyk, 2014).
Dynamicka proteticka chodidla

Dynamicka protetické chodidla jsou urcena pro uzivatele s vyssi aktivitou, u kterych je mozné stfidani
rychlosti chlize, sméru a ujitd vzdalenost je del§i. Zakladnim principem je schopnost akumulace a

nasledného vyuziti vytvorené mechanické energie béhem odvinuti chodidla od zemé. Chodidlo béhem

vvvvvv

umoziuje vetsi rozsah pohybu (Krawczyk, 2014; Amputee Coalition, 2016).

Dynamické chodidlo — dvoupruzinové a vicepruzinove, obsahuje minimalné dvé listové pruziny, ktera

jsou k sob¢ rtiznymi technikami spojeny.
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Dynamické chodidlo s integrovanym tlumi¢em — muize se jednat o torzni tlumi¢ nebo tlumic
vertikalnich razt. Tato konstrukce je urCena pro pacienty, ktefi vyuziji pii svych aktivitach vysokou

razovou ¢i torzni zatéz.

Dynamické chodidlo s umoznénim inverze a everze — umoziiuje pohyb v sagitalni roviné do plantarni

a dorzalni flexe a dale v roviné frontalni do everze a inverze.

Dynamické chodidlo s multiaxidlnim pohybem — konstrukce chodidla s viceosym mechanickym

kloubem nebo s integrovanym pruznym blokem do skeletu chodidla.

Dynamické chodidlo s nastavitelnou vyskou paty — pacientovi umozni samostatného nastaveni

chodidla dle vysky podpatku obuvi (Krawczyk, s. 63 — 66, 2014).
Specialni proteticka chodidla

Do této skupiny patti chodidla, ktera diky své konstrukci usnadnuji provadéni sportti nebo obsahuji
bionické klouby. Bionické chodidlo je tvofeno fidicim systémem na principu umélé inteligence, které je
zabudovano do konstrukce. Na zakladé zpracovani signali v systému dochazi v chodidle k reakci na
zménu pohybové Cinnosti nebo zménu terénu. Jina specidlni protetickd chodidla vyuzivaji konstrukéni

prvky z dynamickych chodidel, které jsou upraveny pro dany sport (Krawczyk, 2014).
4.3.2 Transfemoralni protéza

Transfemoralni protéza se sklada z n€kolika Casti, jimiz jsou liner, pahylové lizko, spojovaci adaptér,

kolenni kloub, trubkovy adaptér, protézové chodidlo s kosmetickym krytem (Otto Bock, 2014).

wervr

k prenosu zatéze béhem pohybu a udrzeni vertikalni polohy. Dtlezitou podminkou pro spravné pouzivani
protézy je dostatecna stabilita skeletu panve a femuru u amputované koncetiny, ale zaroveil i na zdravé
koncetin€. Existuji dva zékladni typy lizek u TF protéz. Jedna se o lizka s oporou o hrbol kosti sedaci a

ltzka se zanotenym hrbolem kosti sedaci.

Pahylové 1azko s oporou o hrbol kosti sedaci ma tvar pfi¢n€ ovalny a funguje na principu pfenosu
zatéze pres tuber, ktera je v kontaktu s véncem pahylového lizka. Béhem ulozeni amputa¢niho pahylu
dochazi ke stlaceni svalu ve sméru anteriornim, posteriornim a medialnim (Obr. 18). Prednost této

konstrukce je jednoduché zhotoveni lizka a mozné objemové zmény (Krawczyk, s. 54 — 56, 2014).
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Obr. 20: Ulozeni svalt v pfi¢ne ovalném lizku (Krawczyk, 2014)

Mezi nevyhody piicn€ ovalného lizka je moznd mediolateralni nestabilita lizka, zplsobena
neulozenim hrbolu kosti sedaci dovnitt konstrukce, kde chybi opora. Ve chvili, kdy dojde k zapojeni
abduktort, dojde k unozeni pahylu a vytlaceni panve medialné. Tento pohyb je nezadouci, nebot’ dojde ke
kompenza¢nimu mechanismu, a to k tklonu trupu na stranu protézy. Dal$i nevyhoda tohoto lizka je
nerovnomérné rozlozeni mekkych tkani v pahylu a tudiz i tlaku, ktery na né plsobi, anteverze panve,
utlak m. adductor longus a svalii upinajicich se na tuber ossis ischi a posun tuberu pfi chiizi (Krawczyk, s.

57,2014).

Pahylové lizko se zanofenym hrbolem kosti sedaci se skladd ze tfech casti: kosmeticka cast,

stabiliza¢ni a nosna cast (Obr. 19).

Obr. 21: Schéma konstrukce pahylové ltizka se zanofenim tuber ossis ischii (Krawczyk, 2014)

Zakladni znaky tohoto pahylového lizka je addukce femuru v lazku pro spravné zajisténi
biomechaniky chiize. Podstata TSB lizka je rovnomérny pienos zatéze pies celou plochu pahylu a
zanoteni hrbolu kosti sedaci, diky nizZ nedojde mediolateralni instabilité¢. Vyhody konstrukce lazka se

zanofenym hrbolem kosti sedaci je dostateCna stabilita a komfort amputa¢niho pahylu v lizku,

24
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je citlivéjsi na objemové zmény pahylu (Krawczyk, s. 58-61, 2014).
4.3.2.1 Kolenni kloub

Na dnes$nim trhu je mnoho druhi kolennich kloubl od nejjednodussich po bionické kolenni klouby
s mikroprocesorem. Je proto dilezité spravné zhodnotit typ kolenniho kloubu, ktery bude pacientovi
vyhovovat. Vybér zavisi na zhodnoceni pacientova zdravotniho stavu, veku, Zivotni situaci a stupng
aktivity. U nékterych uzivatell je tfeba se zaméfit spiSe na stabilitu nez na funkéni vykonnost a aktivni
pacienti budou vyZadovat spise vyssi funkéni moznosti a vétsi kontrolu nad protézou (Otto Bock, 2014,

Amputee Coalition 2014).

Dilezité jsou pozadavky na proteticky kolenni kloub béhem krokového cyklu. Na pocatku stoje
dochazi k zatizeni protézy a tlumeni rdzl. Je nutna dostatecna stabilita kolenniho kloubu. Ve stiedu stojné
faze je zasadni stabilita kloubu, nebot’ se jednd o jednooborovou fazi. Pti konecné fazi stoje dochazi
k odrazu S$picky a je nutné zajistit stabilitu kloubu. Na konci faze a na zaCatku pieSvihu musi dojit
k odemknuti kloubu, aby mohlo dojit ke §vihové fazi kroku. Svihova faze se rozdéluje na deceleraci flexe,

akceleraci extenze a decelaraci extenze (Krawczyk, s. 63, 2014).

Rozdéleni typu protetickych kolennich kloubt 1ze rozdélit do nékolika skupin. Mohou se rozdélit na
endoskoletové a exoskeletové, dle os na jednoosé ¢i viceosé, dle typu uzamykani kolenniho kloubu na
trvale zamcené, automaticky uzamykatelné nebo na geometrické uzaméeni. Mezi dal$i moznost rozliSeni
patii rozdéleni fizeni pribéhu Svihové faze na systémy vyuzivajici tfeni, systémy s hydraulickou
jednotkou, systémy s pneumatickou jednotkou nebo extencni sady. Jako ptiklad nejmodernéjsiho typu
protetického kolene je bionicky kolenni kloub, ktery patii mezi tizené protetické kolenni klouby. Tento
kloub obsahuje mikroprocesory, jez tidi prabéh stojné i Svihové faze. Vyuzivaji moderni technologii,
ktera vyhodnocuje a reaguje na zménu vnéjSich i vnitinich podminek jako je zména rychlosti chtize,

nerovny terén, detekce zakopnuti apod. (Krawczyk, s. 63 — 65, 2014).
Na trhu je mnoho druhti bionickych kolennich kloub, a to zejména od firmy Otto Bock a Ossur.

V roce 1997 predstavila firma Otto Bock svou verzi mikroprocesorového kolene oznacenou jako C —
Leg. Principem je fizeni kolenniho kloubu pomoci mikroprocesorem ovladané hydrauliky, jenz se
je tvofen senzory, které snimaji velikost zatizeni kazdé 0,02 sekundy. Soucasné snima velikost thlu
kolene. Za pomoci téchto informaci kloub dokéze rozeznat, v jaké fazi krokového cyklu se uzivatel
vyskytuje a tomu prizptisobit pohyb bérce. Dalsi vyhodou této protézy je automaticka funkce sedu, ktera
prepina kloub do uvolnéného stavu ve chvili, kdy se uzivatel posadi. Tim se zaroven aktivuje usporny
rezim, jenz Setii baterii. Tento typ kolene je vhodny pro jednostranné i oboustranné transfemoralni
amputace. V nékterych piipadech i pro pacienty po exartikulaci v ky¢li. Nejvhodnéjsi stupen aktivity
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uzivatele je 2 az 4. Limitujicim faktorem je véha pacienta, ktera nesmi prekrocit 125 kg (OTTO BOCK
CRs. r. 0., © 1998 — 2017).

Dal$im velmi zndmym typem kolene je také od firmy Otto Bock oznacovany jako Genium. Tento
kolenni kloub se umi nejvice pfiblizit pfirozené chiizi, je mozna stiidavd chlize do schodid a to diky
velkému mnozstvi senzorickych vstupi. Umoziiuje ptirozené ptechazet z normalniho tempa na béh plnou
rychlosti, je vodéodolny, pfi sedu snizi Genium sviij odpor, aby pacient mohl sedét pfirozené, a zaroven
se prepne do usporného rezimu. Diky odlehéenému materialu se snizuji rdzy pii doSlapu, kolenni kloub
tvoti plynulé, symetrické pohyby, které se ptiblizuji fyziologické Svihové fazi u zdravého ¢loveka. Tento
produkt je vhodny pro pacienty po transfemoralni amputaci, exartikulaci kolenniho i kyc¢elniho kloubu. Je
vhodny pro uzivatele se stupném aktivity 3 a 4. Maximalni nosna hmotnost je 150 kg. Je urCeny pro

pacienty, ktefi se pohybuji ve slozitém a naro¢ném terénu (OTTO BOCK CR s. 1. 0., © 1998 —2017).
4.4 Indikace k protézovani

Pojem funk¢ni indikace protézy znamena sestaveni protézy dolni koncetiny dle ocekavaného stupné
aktivity uzivatele v zavislosti na jeho celkovém zdravotnim stavu, jenz zavisi na funk¢nich schopnostech

uzivatele (Kolat, 2009).

Pribéh vysetieni je odebrani podrobné anamnézy, jez se zaméfuje také na komorbidity ovliviiujici
budouci noseni protézy. Anamnéza je strukturovana na osobni, socidlni a pracovni. Po rozhovoru s
pacientem dochazi k vySetieni jeho pahylu, u kterého se posuzuje délka a tvar, dale stav zhojené operacni
rany, stav kozniho krytu a meékkych tkani, vySetiuje se svalova sila dle svalového testu a rozsahy pohybil
pomoci goniometrie. Zjistuje se pritomnost citlivych a bolestivych mist na pahylu. Testuje se i
druhostranna koncetina. Dbame na vySetfeni rozsahu pohybu, svalové sily, zda pacient neprodélal
implantaci totalni endoprotézy nebo jiny operacni vykon. Zjistujeme oslabené pulzace na tepnach DK,
pritomnost otokti nebo jinych defektd na chodidlech. Dulezitost vySetieni druhostranné koncetiny je pro
posouzeni schopnosti zatizeni koncetiny v opofe. Nasledné se testuje dynamika patefe, stoj a chtlize
pacienta bez protézy, pouze s oporou berli. Posuzuji se zde pacientovi schopnosti samostatné
vertikalizace bez protézy, miru a rozsah opory. VySetfuje se svalova sila a rozsahy hornich koncetin,
uréuje se jejich funkénost a schopnost zapojeni se v opofe pii presunech a vertikalizaci. Na zakladé
vyhodnoceni sesbiranych informaci a splnéni podminek pro predpis se mize vyhotovit protéza

(Krawczyk, 2014).

Mohou nastat situace, kdy je funkéni protézovani kontraindikovano. Mezi tyto jevy patti defektni stav
pokozky pahylu, u které doslo ke vzniku koznich zmén ve smyslu folikulitidy, dermatitidy,
hyperproliferativnich zmén kozniho krytu, alergickych projevli, hyperémie, sufuze nebo rozvoj
hematomti. Stav jizev, které mohou byt vtazené a fixované. Takto vzniklé jizvy se tvoii na zaklade hojeni

per secundam. Limitujicim faktorem jsou kontraktury, které ztézuji konstrukci protézy, i kdyz do jisté
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miry ji mizeme pfizpusobit za vzniku patologického stereotypu chlize. Prominence skeletu, omezené
prokrveni pahylu, objemové zmény pahylu jsou dal§i mozné kontraindikace. Mezi nejCastéjsi divody

pro¢ neprotézovat je kardiopulmonalni nedostate¢nost (Krawczyk, 2014).
4.5 Predpis k protéze

Predpis protézy predepisuje smluvni lékaf pojistovny. Muze se jednat o ortopedického protetika,
chirurga, ortopeda, rehabilitacniho 1€¢kaie nebo neurologa. Je vhodné, aby protéza byla vyhotovena v co
nejkrat$im Case od operacniho vykonu. Odpovédny Iékat vyhodnocuje vSechny indikace a kontraindikace
pro budouci protézovani. Na zaklad¢ testovani a shromdzdénych informaci vyhotovuje poukaz na
protetickou pomticku. Technické provedeni protézy posuzuje protetik ve spolupraci s indikujicim
lékatem. Je zaloZzeno na zidkladé funkcniho testovani, zaméfené na fyzickou zdatnost pacienta, na
aktudlnich moznostech a motivaci k protézovani. Bere se v potaz volnocasové aktivity i pracovni
podminky. Z pocatku dochézi k vyhotoveni prvotni protézy, kterd se vyuzivd béhem Casového useku
zformovani pahylu. Definitivni protéza se vyrabi az na zdkladé¢ zformovaného zcela zahojeného

amputa¢niho pahylu.

Standardn¢ ma pacient narok na novou protézu kazdé dva roky, pfi¢emz prvovybava se zanechava
pacientovi. Pokud se protéza rozbije nebo je tieba uprav, tak by tyto ukony méla hradit pojistovna. Pro
ziskani plné funkéni protézy, ktera je uréena pro chiizi a neni pouze kosmetickym doplitkem, musi pacient
splitovat urcité fyzické, psychické i socialni predpoklady (Kolar, 2009). Pro predpis funkcni protézy
neexistuje univerzalni pravidlo, zalezi to zcela na posouzeni osetfujiciho lékare. K vyhodnoceni mu slouzi
rozdeéleni pacientd dle stupnit aktivity, na jehoz zakladech lze vyhodnotit pfedpokladanou miru zdatnosti
(May et al., 2014). Jedna se o pét stupiit aktivity od 0. po 4. stupeii, popisovany v kapitole 3.3.2. Funk¢ni
testovani, podle kterych se rozhodne o technickém provedeni protézy. U stupné 0, pacient je bez protézy,
ptipadné se vyhotovuje kosmeticka protéza, ktera slouzi pacientovi jako doplné€k, nikoliv jako proteticka
pomiicka. Pacient se pohybuje na mechanickém voziku. Stupeni aktivity 1, terapeuticky cil je vyuziti
protézy pro chizi v interiéru. Pahylové lizko se vyhotovuje na zakladé stavu pahylu, neni podminéno
stupném aktivity. Pro stavbu protézy se vyuziva aplikace chodidla typu SACH, jednoosy kloub. Kolenni
kloub mize byt jednoosy nebo kolenni kloub s konstantnim tfenim ¢i s uzavérem nebo kolenni kloub
s brzdou. U stupné aktivity 2 by mél byt pacient schopen chilize v interiéru a omezené v exteriéru. Jeho
protéza obsahuje chodilo typu SAFE s pruznym skeletem nebo chodidlo s viceosym kloubem. Koleno
muze byt v podobé jednoosého kloubu s konstantnim tfenim nebo s brzdou, ¢i polycentricky kolenni
kloub s mechanickym tfenim. Pahylové lizko se vyrabi individualné, dle potieb pacienta. Pacient se
stupném aktivity 3 je schopny chiize v interiéru i exteriéru téméf bez limitaci. Chodidlo v protéze bude
schopno akumulace a uvolilovat energii. Jedna se o dynamické typy chodidel s pruznym skeletem
z kompozitnich materialti. Kolenni kloub bude jednoosy nebo polycentricky a mize mit hydraulickou

nebo pneumatickou jednotku. Pfipadné doplitkové moduly mohou byt rota¢ni adaptéry, tlumice razu,

64



torzni razy, torzni tlumice apod. Pahylové 1tizko jako u ostatnich podléha stavu a potfebam pacienta. U
stupn¢ aktivity 4 je pacient vysoce aktivni. Pro jeho bézné denni aktivity zakladni sestaveni protézy
nestaci vzhledem k jejimu razovému a mechanickému zatizeni. Pacienti vyuZzivaji protézu v interiéru a
exteriéru bez omezeni. Chodidlo u téchto protéz ma schopnost akumulace a uvoliiovat energii. Patii sem
dynamické typy chodidel s pruznymi skelety z kompozitornich materialti s ohledem na vysokou aktivitu
nositele. Kolenni kloub je jednoosy nebo polycentricky s pneumatickou jednotkou. Doplnkovym
vybavenim jsou rotacni adaptéry, tlumice razd, torzni tlumice aj. Pahylové ltizko dle potieby pacienta.
Tyto protézy nezahrnuji specialni sportovni protézy. Bionické klouby lze ptedepsat u pacientti se stupném

aktivit 3 a 4 (VZP CR, 2017).

Je velmi dulezité spravné vyhodnotit vySetieni pacientovych schopnosti a fyzickych moznosti, nebot’
lze ptedejit problémim s predpisem jinych pomicek. Ve chvili, kdy dojde k pfedepsani a vyhotoveni
drahé protézy, aniz by na to byl pacient fyzicky zdatny, mize nastat situace, Ze pojiStovna zamitne

uhradit elektricky vozik nebo polohovaci lizko (Vareka et al., 2014).

Ze studie, kterou Kolat (2009) uvadi, vyplyva, Zze pouze 70 — 90% amputovanych pacientl svoji

protézu vyuziva efektivné a spravné. Zbytek vyuziva pro mobilitu invalidni vozik.
4.6 Rozdily mezi chiizi zdravé populace a chiizi s protézou

Bipedalni lokomoce je jedine¢nou a fascinujici schopnosti lidské populace. Zdravym osobam pftijde
chiize jednoduchd a pfirozena ¢innost. U pacientli s amputaci na dolni koncetin€ to tak bohuzel neni.
Jedna se o velmi slozity cyklus, ktery je zaloZen na biomechanickych principech a zdkonitostech. Pro
rozliSeni abnormalni chlize je nutné nejdiive popsat a pochopit chtizi fyziologickou, kterd je vyjadiena
krokovym cyklem. Pfi chizi dochazi k opakujicimu se sledu pohybt koncetin se sou¢asnym pohybem

téla v sagitalni rovin€ pii udrzeni stability. (Murphy, 2014).

Krokovy cyklus (Gait cycle — GC) je rozdélen do dvou fazi: stojna faze a Svihova faze. Cyklus
zacina kontaktem nohy o podlozku a kon¢i ve chvili, kdy se stejna noha znovu dotkne podlozky. Popis

krokové cyklu neni jednotny a od rtiznych autorti se mize lisit. (Davis et al, 2013).

Tradi¢ni krokovy cyklus se dle Murphy (2014) v klinické praxi jiz téméf nepouziva. Je zaloZen na
popisu kontaktu jednotlivych ¢asti nohy s podlozkou béhem chiize. GC se rozdéluje na stojnou a

Svihovou fazi, které maji jednotlivé podfaze.
Stojna faze

Heel strike (uder paty) — chvile, kdy je pata v kontaktu se zemi.
Foot flat (kontakt nohy) — faze, kdy je v kontaktu s podlozkou cela ploska nohy.

Midstance (stfed stojné faze) — okamzik, pii kterém je zatiZena koncetina celym télem.

YV V V V

Heel off (odvinuti paty) — pata se odlepuje od zem¢.
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>

Toe off (odraz palce) — pfi této fazi dochdzi k odlepeni celé nohy od podlozky.

Svihova faze

>

Acceleration — zrychleni, ¢asovy usek, pii kterém dojde o odlepeni prsti od podlozky, az ke
sttedni fazi Svihu.

Midswing — stied Svihové faze.

Deceleration — zpomaleni, posledni ¢ast Svihové faze, kdy dochazi ke zpomaleni pohybu a

dolni koncetina se pfipravuje na kontakt paty o podlozku.

Dalsi moznosti popisu krokového cyklu je dle nové terminologie rozdélen také na stojnou a Svihovou

fazi, kde stojna faze trva 60% krokového cyklu a Svihova faze 40% (Obr. 20). Stojnd i Svihova faze
obsahuje dil¢i ukony a pohyby (Davis et al., 2013; Murphy, 2014).

Stojna faze

>
>

Initial contact - po¢atecni kontakt nohy s podlozkou.

Loading response - stadium postupného zatézovani. Faze, kdy se odlepuje od zemé protilehla
koncetina

Midstance — mezistoj, ¢asovy usek mezi odlepenim kontralateralni koncetiny po fazi, kdy
dojde k postupnému odvinuti paty ipsilateralni koncetiny.

Terminal stance — koncovy stoj, doba, pfi kterém dojde k odlepeni ipsilateralni koncetiny a
pocatecniho kontaktu protilehlé nohy.

Preswing — ptedsSvih, Casovy usek, ve kterém dojde k inicialnimu kontaktu kontralateralni

koncetiny a odlepeni celé nohy.

Svihovd faze

>
>
>

Initial swing - po¢atecni Svih
Midswing - meziSvih

Terminal swing - koncovy $vih
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Obr. 22: Krokovy cyklus (Davis et al., 2013)

Schopnost chlize u amputovanych pacienti je dana mnoha faktory. Patii mezi né kvalita protézy,
fyzickd zdatnost a stav amputacniho pahylu. Dostatecny rozsah a svalova sila pahylu je klicova pro
uspésnou chtizi. Posuzovani lokomoce pacienta o protézy vychazi z fyziologického krokového cyklu
zdravé populace. Chlize pacientd samputaci na dolni koncetin€ je odlisnd od chize zdravého
obyvatelstva a mohou se vyskytnout asymetrie, které se daji do urcit€ miry, diky kvalitnimu protetickému
vybaveni, terapii a motivaci pacienta ovlivnit. Mozné chiizové odchylky lze rozd¢lit dle fazi krokového
cyklu na asymetrie, které se vyskytuji ve stojné a Svihové fazi. Mezi nejbézné&jSi chyby patii
nerovnomeérng zatizeni vahy na koncetinach, postupné zpomalujici chlize a nedostatecna stabilita ve stoji.
Ovlivitujicimi faktory pro chiizi je ptitomnost flekénich kontraktur, které negativné ovliviluji schopnost

lokomoce (Davis et al., 2013; Murphy, 2014).

K nejcéastéjs§im chybam b&hem chlize o protéze ve stojné fazi patii naptiklad ptidupnuti protetického
chodidla béhem poc¢ate¢niho kontaktu nohy o zem, rotace protetického chodidla, nepfiméiené odlepeni
palce od podlozky, hyperextenze v kolennim kloubu u TT amputace, lateralni tklon trupu nebo
Trendelenburgliv ptiznak, ktery je zplisobeny oslabenym svalem gluteus medius, nedostatecnd extenze
v kycelnim kloubu behem koncové faze stoje a mnoho dal§ich. U Svihové faze mulze nastat situace
nadmérného a rychlého odvinuti paty béhem ¢asné Svihové faze nebo naopak nedostatecného odlepeni
paty od zemée. Dalsi abnormalitou je pohyb pomoci cirkumdukce, zvedani panve béhem Svihové faze
nebo piili§ dlouhy krok na stran€ protézy aj. Pfi chlizi maji pacienti tendenci k hyperlordoze v oblasti
bederni patefe, k anteverzi panve, nedostatecné rotaci trupu a snizenému souhybu hornich koncetin.
Vsechny tyto aspekty mohou vést k degenerativnim zméndm v oblasti bederni patefe a k pretézovani
pohybového systému. Proto je dualezitd terapeutickd intervence v protetické fazi. Béhem rehabilitace
terapeut upozorni pacienta na piitomné chyby, které pacient béhem chtlize provadi. Je pak na pacientovi,

zda bude tyto pokyny akceptovat nebo ignorovat (Murphy, 2014).
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4.7 Skola chiize

V protetické ¢asti rehabilitace se terapeut zaméfuje na edukaci pacienta v péci o protézu a mél by
absolvovat Skolu chtize, ktera se zabyva schopnosti pacienta chodit. Jak bude probihat cviceni a trénovani
chiize je zcela individudlni a zalezi na pacientové zdravotnim stavu a cilech, které chce uzivatel
dosahnout. U starsich pacientli to bude zejména chilize v interiéru popft. exteriéru, péée o vnoucata, prace
na zahradce apod. U aktivn&jSich osob bude harmonogram uzpisobeny aktivitim, které chce uzivatel

v budoucnu provadét (Kovag, 2015; Otto Bock CR, 2014).

Z pocatku se pacient bude ucit, jak pracovat s protézou, jak ji nasazovat a sundavat, anebo jak pecovat
o protézu a amputacni pahyl. Nasleduje nacvik vertikalizace ze sedu, z lehu a sed ze stoje. Terapie bude
zaméfena na cviCeni udrzeni stability v bradlech nebo holich, cilené cviceni na koordinaci a balanc.

Samoziejme soucasti terapie bude neustalé korigovani postury pacienta.

Chtize bude provadéna zpocatku v bradlech bez piekazek a nerovnych povrchi s oporou o madla. Ve
chvili, kdy si bude pacient vice jisty, dojde k tréninku stability bez opory a nasledné i chlize dle fyzické
zdatnosti pacienta. Stoj na labilnich plochach, nacvik padu, chiize na nerovném povrchu nebo pies
piekazky jsou soucasti Skoly chlize. Na zaklad¢ pozadavki pacienta lze chodit i v terénu, nacviuje se
chiize do schodl a ze schodl. VSechna cviceni v protetické fazi jsou zaméfena na co nejvetsi moznou

sobé&stacnost a samostatnost pacienta v provadéni jeho béznych dennich aktivitach.

Terapie neni zaméfena pouze na chiizi jako takovou, ale také na péci o pahyl a celé télo. Cviceni jsou
zaméfena na zvysSeni fyzické zdatnosti, pacient dochazi na skupinova cviceni napiiklad do bazénu,
podstupuje lymfodrenaze pii otoku. Neustale se protahuje amputacni pahyl, aby nedochdzelo k rozvoji
kontraktur a zkraceni svall, posiluji se koncetiny a trup, zlepSuje se posturdlni stabilita pacienta (Kovac,

2015; Otto Bock CR, 2014).

Fyzioterapeut musi stale kontrolovat stereotyp chiize. Je dalezité mit v télocviéné zrcadlo, aby mohl
pacient sam sebe vidét a pozorovat, jaké chyby déla. Pfi chizi se sleduji rizné odchylky, napt.
nerovnoméerna délka krokt, chlize s nehybnym kolenem nebo vymr$tovani kycle, které by mél terapeut

zkorigovat (Smutny, 2013).

Béhem této doby je zadouci, aby fyzioterapeut a protetik byli v kontaktu, nebot’ dochazi k neustalému
formovani amputa¢niho pahylu. Dal§im dilezitym aspektem je divera pacienta v terapeuta, ktery
pozitivné nebo negativné ovliviiuje prubeh terapie. Nékdy bohuzel nastava situace, kdy pojistovna neni
ochotna zajistit protézu, kterou by uzivatel chtél. Proto je dilezité, aby si pacient za svym cilem Sel chytie

a tvrdé na sob¢ pracoval (Cummings, 2011).
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5 Moznosti pohybovych aktivit

Pacienti po amputaci dolni koncetiny trpi Casto riznymi druhy bolesti, at’ je to bolest pahylu, zad nebo
nezatézované koncetiny. Je dulezité do denniho zivota zatadit pravidelny pohyb a cviceni. VSichni lidé po
amputaci maji jiné proporce a mechanizmy udrzovani balance, chlize ¢i stoje, a to diky chybéjici
konceting. Bolest je ovlivnéna mnoha faktory, jako je napfiklad nespravné nasazend ponozka na pahylu,
ktera vede k nespravnému nasazeni celé protézy. Pohyb v takovémto ptipadé z pocatku pacienta nemusi
nijak limitovat, ale sundani po nekolika hodindch miZze byt bolestivé. Pacient musi neustale peCovat a

kontrolovat stav pahylu i lidzka (Asch-Martin, 2014).

Nespoluprace pacienti béhem pohybovych aktivit, ale také nezajem se znovu zapojit do
spoleCenského Zzivota, je limitujicim faktorem. Pivod tohoto stavu je v myslence, Ze pacienti jsou od
spole¢nosti natolik odlisni, ze se vnimaji jako separovana skupina. Z tohoto smysleni vychazi i fakt, Ze
pacienti po amputaci trpi Casto depresemi a uzkostmi, a to zejména dva roky od zakroku. Tito pacienti
byvaji mnohdy v dekondici. Zapojeni se do aktivniho Zivota je u nich zasadni. SniZzena fyzicka zdatnost
muize byt zplsobena také onemocnénim, které predchazelo samotnou amputaci. Provozovani sportt a
jakékoliv fyzické aktivity slouzi ke zvySeni a udrzeni kondice a zaroven k resocializaci (Bragaru et al.,

2011).

Uzivatelé mohou provozovat rizné druhy sportd. Pro pacienty je vhodné se zaméfit na cviceni
posilujici kardiovaskularni systém, ktery s sebou nese nékolik vyhod jako je posileni srdce, sniZeni
télesného tuku a plsobi proti nadmérnému stresu. Zvlasté u pacientll s amputaci z cévnich pficin jsou tyto
aktivity vhodné. Béhem cviceni uzivatelé mohou cvicit s protézou nebo bez ni. CviCeni zaméfend na
posileni kardiovaskularniho systému a snizeni prebyte¢ného tuku by melo trvat 10 — 30 min konstantnim
tempem. Délka je zavisla na pacientové fyzickém stavu. Pred zacatkem cviceni by se mél pacient zahtat,
aby nedoslo k naslednému poskozeni svalli. Nezahtaté svaly nejsou pruzné a mize dojit snadno k jejich

poranéni.

Mezi cviCeni na posileni kardiovaskularniho systému patfi jizda na kole, cviceni na ergometru nebo
veslatfském stroji, jizda na rotopedu, chlize na béZeckém pase aj. Pacienti, kteti maji radi pfirodu, mohou
chodit na prochazky, popt. béhat venku. Druh cviCeni, ktery si uzivatel zvoli, zalezi na fyzickych
vlastnostech a jeho zajmu. Pro pacienty na voziku, ktefi nepouzivaji protézu, jsou vhodné spiSe ergometry

nebo veslovaci trenazéry, které jsou pohanéné hornimi koncetinami (Asch-Martin, 2013).

Mezi kazdodenni aktivitu by mélo patfit i posilovani dolnich ¢asti zad, ky¢li a hyzd'ovych svald.
Udrzovani svalové sily a rozsahu pohybu je dilezité pro kazdodenni pohyb a slouZi jako prevence vzniku
kontraktur a bolesti. Sestava by méla obsahovat cviky zaméfené na addukci/abdukci v ky¢elnim kloubu,

extenzi v kyCelnim a kolennim kloubu a extenze patefe vleze na bfiSe, zvedani panve v poloze vleZe na
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zadech s pokréenymi dolnimi koncetinami. Tyto cviky by mél pacient zvladnout samostatné (Asch-

Martin, 2014).
Golf

Golf patii mezi jeden z nejpopularnéjsich sporti v dnesni dobé nejen u neamputovanych pacientt. U
amputovanych pacientli tato hra roste v jejich oblibenosti. Diky ni se dostanou uzivatelé do kontaktu
s lidmi se stejnymi zivotnimi podminkami. Pii hie funguje pfirozena soutézivost a je pfi ni zabava. Hrani
golfu ma mnoho piednosti. Pfi hie musi hra¢ neustale udrzovat rovnovahu a koordinaci. Béhem odpalu

dochazi k velkému rozsahu pohybu, zvysuje se svalova sila a vytrvalost (Gailey, 2014).
Vodni sporty

U mnohych amputovanych pacientil je vodni terapie soucasti rehabilitacniho planu. Pobyt v teplé vodée
v bazénu pozitivné¢ puisobi na ulevu od bolesti, zvySuje regeneraci, uvoliiuje napjaté svalstvo a zaroven
pacient musi udrzovat neustale rovnovahu. Diky nadlehceni téla ve vod€ se pacient snaze pohybuje. Proto
je cviceni v bazéné Casto zahrnuto do cvicebniho programu pacienta. Vodni terapie plsobi nejen jako
relaxaéni cviCeni, ale zaroven ma fadu pozitivnich vlivu na rizné systémové organy. Pti cviceni ve vodeé
se zvySuje zdatnost a odolnost kardiovaskularniho systému. Dochazi ke zkvalitnéni dychacich funkci,
diky ptisobeni hydrostatického tlaku vody, ktery nadlehéuje véhu téla pacienta. Uginky na
muskuloskeletalni systém jsou zfejmé. Pacient se dostava béhem cviceni do vertikalni polohy, dochazi
k posilovani neamputované koncetiny. Svalova sila a dostate¢ny rozsah pohybu je stéZejni pro chiizi o

protéze.

K hydroterapii se také ptistupuje i v pfipad¢ lécby bolesti. U nékterych pacientl je 1épe vnimand nez
ostatni techniky. Obecné tepla voda snizuje vnimani bolesti. Dochazi k zapojeni do spolecnosti, a proto je

pro pacienty cvic¢eni ve vodé vhodné (Young, 2008).

Mezi dalsi mozné sporty, které mohou pacienti provozovat, patii naptiklad turistika, jiz zminéné
béhani, jizda na kole, sjezdové lyzovani, snowboarding, extrémni sporty (jizda na motorce, freeride aj.) a

mnoho dal§ich (OTTO BOCK CR, © 1998 —2017).
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PRAKTICKA CAST

6 Kazuistiky

Cilem praktické ¢asti praci je na dvou kazuistikach dokumentovat moznosti pooperacniho funkéniho

vySetfeni a terapie.

Prabéh fyzioterapie se odehrava v protetické fazi, kdy pacienti jiz byli vybaveni protézou. Soucésti
kazuistik je vstupni kineziologické vySetfeni, pribéh rehabilitace a vystupni kineziologické vySetteni.
Kazuistiky jsou zpracovany na zakladé meésicni odborné praxe v Rehabilitanim ustavu Kladruby
v obdobi unor — biezen 2017, kdy byli vySetfeni dva pacienti s amputaci na dolni koncetiné. Jeden

proband podstoupil amputaci v oblasti stehna a druhy v oblasti bérce.

Pfi prvnim setkani s pacientem doslo k odebrani anamnézy a ke vstupnimu vysetieni v Rehabilitacnim
ustavu Kladruby. Cviceni probihalo na cvi¢ebnach fyzioterapie pod odbornym dohledem personalu.
Terapie béhem prvniho tydnu probéhla ve spolupraci s fyzioterapeutem, ktery mél na starost daného
pacienta. V dalSich tydnech individualni cvi¢ebni bloky vedla autorka sama. Pfipadné dotazy

konzultovala s odbornym personalem.
V ramci anamnézy bylo zaznamenano:

Rok narozeni, Osobni anamnéza (OA), Rodinna anamnéza (RA), Psychosocialni anamnéza (PSA), alergie

(AA), abusus, ADL a dalsi sou¢asné onemocnéni

6.1 Kazuistika ¢. 1

Vstupni kineziologicky rozbor

Datum vySetieni: 21. 2. 2017

Pacient: S. P., muz

Narozen: 1969

Typ a datum amputace: 4. 9. 2013 transfemoralni amputace pravé dolni koncetiny
Pfi¢ina amputace: polytrauma 4. 9. 2013 — srdzka s kamionem

Anamnéza

OA: Fraktura L hlezna pred 13 lety - osteosyntézou, stav po extrakci kovomateridlu po pal roce.
Chronické postizeni n. ulnaris bilat. — vice vpravo. Stav po fraktufe malleolus externus sinister, stav po

fraktufe vertebrae thoracis no. IX. et XII., stav po fraktuie baseos phalangis proximalis et dist. digiti L.
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manus l. sinister sine dislocat., stav po contusiones pulmonis 1. sin., stav po contusionem cruris 1. sin.

proximalis (04/2012).

Stav po polytraumatu 4. 9. 2013, primarni oSetfeni Nemocnice Jindfichtiv Hradec, nasledné¢ Nemocnice

Ceské Budg¢jovice, doléceni Jindfichtiv Hradec.

>

Stav po tézkém poranéni DKK s masivni krevni ztratou, srazka s kamionem, dle parere
intoxikace alkoholem, v incipientnim hemorhagickém Soku, nésledn¢ crush syndrom, akutni
renalni selhani, sepse, hemorhagicky Sok

Stav po rozdrceni PDK, stav po traumatické amputaci v tirovni P bérce, nasledné emergentni
chirurgicka amputace PDK v tirovni stehna (4. 9. 2013), stav po infekci amputacniho pahylu
Stav po oteviené dvouetazové tristivé frakture diafyzy L bérce - feSeno zevnim fixatorem
4.9.2013, stav po lat. fasciotomii 5.9.2013, stav po vyméné zevniho fixatéru tube to tube
3.10.2013,

Stav po kontuzi L nohy, stav po fraktufe prox. partie II. metatarzu pedis vlevo, stav po
fraktute baze III. metatarzu, stav po tiistivé fraktufe prox. Casti dist. clanku palce nohy vlevo,
stav po fraktufe zevniho kotniku levého hlezna, stav po minimalni abrupci pfedni dolni hrany
calcanea vlevo s minimalni dislokaci, stav po luxaci Lisfrankova kloubu nohy vlevo

Stav po tézké paréze n. peroneus vlevo, dle dokumentace residuum po kompresivnim poranéni
v rdmci opakovaného compartment syndromu

Stav po extrakci zevni fixace L bérce (10/2014), stav po refraktufe partis proximalis
diaphyseos tibie 1. sin 24. 12. 2014 s naslednou vysokou sadrovou fixaci LDK pro $patnou
trofiku mékkych tkdni LDK, 11. 3. 2015 vyména na Sarmientovu dlahu, 4. 6. 2015 — dlaha

sejmuta

AA: neguje

Abusus: 15-20 cigaret denné, alkohol - pivo po jidle, tvrdy alkohol vyjimecné, kava prilezitostné

PSA: plny invalidni dichod, pracoval jako Zivnostnik v lese, Zenaty, ¢tyti déti, bydli na statku, do domu

jeden schod, do sklepa 10 schodil, na pudu 20 schodd, sprcha se seda¢kou ve zdi, na WC se s vozikem

dostane, ze strany rodiny dostupna pomoc

ADL: minimalni omezeni — pacient se samostatn¢ obslouZzi na lizku i mimo n¢j, samostatna vertikalizace,

ve voziku na del$i vzdalenosti

Pomticky: mechanicky vozik (3 roky), 2 FH, vysoké choditko, polohovaci postel, peroneélni paska
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VysSetieni:
Subjektivni stav pacienta:

Udava bolesti levého chodidla celodenn€, obcas bolest vystieluje do palce, na pohyb neni vazani,
pritomnost otoku chodidla po cviceni, bolest levého kolenniho kloubu po zatézi, fantomové bolesti

obcasné — trvaji nékolik sekund, amputacni pahyl neotéka, neboli, jiz nebandazuje.
Objektivni stav pacienta:

Pacient je lucidni, orientovany casem i mistem, spolupracujici. S amputaci dolni koncetiny je pacient
smifeny a velmi motivovany kchlizi na protéze. V domdcim prostiedi se pohybuje za pomoci
mechanického invalidniho voziku, je schopen se pohybovat o 2FH bez protézy. Nyni na zakladé

predchoziho pretizeni levé dolni koncetiny, kontraindikovana vertikalizace do stoje a chtize o protéze.

VySetit‘eni pahylu: Barva kuze je fyziologicka, bez hematomi, s vyskytem ochlupeni zejména v distalni
¢asti pahylu. Bez otoku. Tvar pahylu je konicky, typicky pro transfemoralni amputaci. Jizva mirné
vtazena, omezena posunlivost, ale bolesti neudava. Povrchové taktilni i hluboké citi pahylu v normé.
Pahyl je v kycCelnim kloubu ve fyziologickém postaveni — neni pfitomna kontraktura flexord nebo

adduktort kycle. Palpacn¢ jsou glutealni svaly mirné hypotonické.

VySetieni levé dolni koncetiny: Cetné jizvy na bérci i nartu, na nartu a bérci Gasteéné fixované,
neposunlivé. Plosné jizvy na stehné po odbéru kozniho $tépu, otok nohy, akralné chladngjsi, hypotrofie
svalstva bérce. Fixovana plantarni flexe v hlezennim kloubu ve vSech polohach. Hypotonie Iytka i

akralné. Hypestezie od poloviny bérce, anestezie v oblasti nartu.

Aspekce stoje na protéze: Nelze provést, stoj na levé dolni konceting byl zakdzan od oSetiujiciho 1ékare

z diivodu predchoziho pietizeni kolenniho a hlezenniho kloubu.

Vy§etieni sedu: Pacient je schopen stabilniho sedu bez opory. Dokaze udrzet fyziologické postaveni
panve, ramenni klouby a hlava v protrakci. Levy ramenni kloub kranidlnéji vuci pravému. Viditelna

deformace akra a prsti LDK.

Goniometrie:
PDK LDK
Kycelni kloub
S:10-0-115 S:15-0-110
F:35-0-20 F: 40-0-20
R: X R:45-0-30
Kolenni kloub
S:0-0-120
Hlezenni kloub S: (-10) - (-10)— 15
F:15-0-5
T:10-0-10

Zkrdcené svaly: zkraceni hornich porci m. trapezius bilateralné a paravertebralnich svald
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Oslabené svaly: gluteus maximus bilateraln€, quadriceps femoris bilateralné, biisni svalstvo, hypotonie

Iytkového svalstva a svalil v oblasti nohy

Svalovy test dle svalového testu:

DK prava leva

flexe kycelniho kloubu 4 4

extenze kycelniho kloubu

abdukce

RN

addukce

flexe kolenniho kloubu -

BN RN ENENE S

extenze kolenniho kloubu -

Dorzalni flexe -

v hlezennim kloubu 1
Plantarni flexe -

v hlezennim kloubu 3-

Inverze - 2

Everze - 2

VySetieni lokomoce: pacient je samostatny pii provadéni béznych dennich aktivit, zvlada piesuny
z voziku do postele bez asistence. Chlizové testy netestovany z diivodu predchoziho pietizeni hlezenniho
a kolenniho kloubu nacvikem chiize v bradlech o protéze — vlastni iniciace. Lékafem kontraindikovana

vertikalizace do stoje.
Cil terapie:
Kratkodoby rehabilitacni plan:

- Posileni oslabenych svall, polohovani na bfiSe, prevence vzniku flekéniho a abdukéniho
postaveni v kyc¢elnich kloubech, posileni hlubokého stabiliza¢niho systému, nacvik brani¢niho
dychani, cévni a dechova gymnastika, uleva od bolesti v oblasti kolenniho a hlezenniho kloubu,

senzomotoricka stimulace plosky LDK, nacvik stoje a chlize na protéze v bradlech a o 2FH
Terapie pana S. P. v Rehabilita¢nim dstavu Kladruby v obdobi od 21. 2 — 24. 2. 2017

Odebrani anamnézy, provedeni vstupniho vySetfeni, edukace pacienta o polohovani a pé¢i o pahyl a
jizvy. Mobilizace patelly, fibuly a drobnych kiistek v oblasti akra na LDK, péce o ¢etné jizvy, TMT na m.
triceps surae, levé chodidlo a nart. Manudlni zvétSovani rozsahi pohybii v L hlezennim kloubu.
Analytické cviky zaméfené na zvétSeni rozsahu pohybti v L hlezennim kloubu a prsti na noze.

Zvétsovani rozsahd do extenze v ky¢elnim kloubu na L i P dolni konceting.

Posilovani bfisniho a glutealniho svalstva — cviky s overballem. Model 3M Zivota v poloze na biise
dle vyvojové kineziologie. Cvik je zaméfeny na posileni bfisnich a zadovych svald, protazeni kycelnich
flexori a uvolnéni hornich fixatorti lopatek. Cviceni na neurofyziologickém podkladé pro posileni
biisnich svald a udrZeni rovnovahy vsedé na lizku s vyuZzitim poznatkti z Bobath konceptu — neseni vahy

a placing.
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Manuaélni uvolnéni m. trapezius bilateralné¢ — aplikace PNF lopatky v 1. a 2. diagondle za pouziti

relaxacnich technik Posilovani HKK za pomoci Therabandu.
Terapie pana S. P. v Rehabilita¢nim ustavu Kladruby v obdobi od 27. 2 — 3. 3. 2017

Mobilizace patelly, fibuly a akra na LDK. TMT na m. triceps surae, chodidlo a nart na LDK. Manualni
zvétSovani rozsahi pohybu v L hlezennim kloubu. Masaz plosnych jizev na LDK. Senzomotoricka
stimulace plosky L nohy — jezek, trénovani ,,malé nohy*. Analytické cviky zam&fené na zvétSeni rozsahu
pohybtl v L hlezennim kloubu a prstil na noze. ZvétSovani rozsahti do extenze v kycelnim kloubu na L i P

dolni koncetiné.

Posilovaci cviky s overballem na bfisni, glutealni svalstvo bilateralné, dale Iytkové a nozni svalstvo na

LDK. Model 3M v poloze na zadech a bfise dle vyvojové kineziologie. Cévni a dechova gymnastika.

Mobilizace centrace ramennich kloubu, mobilizace lopatek, aplikace relaxa¢nich technik PNF 1. a 2.

diagondly. Posilovani hornich koncetin — Theraband, ¢inky.
Vertikalizace do sedu — trénovani rovnovahy a stability sedu.
Terapie pana S. P. v Rehabilita¢nim ustavu Kladruby v obdobi od 6. 3. —10. 3. 2017

Mobilizace patelly, fibuly a drobnych kistek v oblasti akra na LDK, péc¢e o ¢etné jizvy, TMT na m.
triceps surae, levé chodidlo a nart. Manualni zvétSovani rozsahi pohybd v L hlezennim kloubu.
Analytické cviky zaméfené na zvétSeni rozsahu pohybid v L hlezennim kloubu a prstli na noze. Posilovani

extenzort a abduktort kycelnich kloubti na L i P dolni koncetiné€.

Na boku posilovaci techniky PNF panve a lopatky v 1. i 2. diagonale. Nasledny nacvik spravného
zapojeni panve a lopatky v pribéhu krokového cyklu jako trénink pro chiizi o protéze. ZtiZeni této polohy
— odpor proti provadénému pohybu. Posilovani bfisniho a glutedlniho svalstva — bridging, model 3M
zivota poloha na zadech dle vyvojové kineziologie, zkracovacky (zvedani hrudniku, horni koncetiny

pokréeny, ruce v tyl).

Vertikalizace do sedu a stoje, chtize v bradlech a 2FH. Peroneélni dlaha, podpaténka o velikosti 1,5 cm
na LDK, ortéza na L koleno. V bradlech — rovnovazna cvi€eni, prenaseni vahy na jednotlivé koncetiny,
vypady, piekradovani piekazek. Ctyidoba stiidavéa chiize — 1) levé berle 2) prava DK 3) prava berle 4)
leva DK. Korekce postury pii stoji a chlizi — nerovnomérné rozlozeni zatéze na dolnich koncetinach,

zvedani panve na stran¢ protézy, mirna cirkumdukce.
Terapie pana S. P. v Rehabilita¢nim tstavu Kladruby v obdobi od 13. 3. - 17. 3. 2017.

Mobilizace patelly, fibuly a akra na LDK. TMT na m. triceps surae, chodidlo a nart na LDK. Manualni
zvétSovani rozsahd pohybu v L hlezennim kloubu. Masaz plo$nych jizev na LDK. Senzomotoricka
stimulace plosky L nohy — jezek, trénovani ,,malé nohy*. Analytické cviky zaméfené na zvétSeni rozsahu
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pohybtl v L hlezennim kloubu a prstii na noze. ZvétSovani rozsahti do extenze v kycelnim kloubu na L i P

dolni konceting€. Posilovani extenzorti a abduktorti kycelnich kloubti na L i P dolni koncetiné.

Na boku posilovaci techniky PNF panve a lopatky v 1. i 2. diagonéle. Nasledny nacvik spravného
zapojeni panve a lopatky v pribéhu krokového cyklu jako trénink pro chtizi o protéze. Ztizeni této polohy

— odpor proti provadénému pohybu.

Vertikalizace do stoje, chiize v bradlech a 2FH — dvoudoba chiize, peronealni dlaha, podpaténka 1,5
cm na LDK, ortéza na L koleno. Rovnovazna cviceni v bradlech, chiize po nerovném povrchu o 2FH.

Korekce postury a lokomoce.

Vystupni kineziologické vySetfeni, edukace pacienta o cvicich na doma zaméfené na zvétSovani
rozsahu pohybti v L hlezennim kloubu a kycelnich kloubech bilateraln€. Zdtraznéni chyb provadénych

beéhem chtize na protéze.
Vystupni kineziologicky rozbor:
Subjektivni stav pacienta:

Pacient se citi dobie, sté¢zuje si na bolesti levého kolenniho kloubu. Pti chtizi si je jistéjsi a jiz se tolik

neboji padu. Fantomové bolesti nyni neguje.
Objektivni stav pacienta:

Pacient je lucidni, orientovany ¢asem i mistem, spolupracujici. S amputaci dolni koncetiny je pacient
smifeny a velmi motivovany k chiizi na protéze. V domacim prostfedi se pohybuje za pomoci 2FH

s protézou v interiéru i exteriéru. Pro bolest na delsi vzdalenosti vyuziva mechanicky invalidni vozik.

VySetiteni pahylu: Barva kuze je fyziologicka, bez hematomi, s vyskytem ochlupeni zejména v distalni
¢asti pahylu. Bez otoku. Tvar pahylu je konicky, typicky pro transfemoralni amputaci. Jizva mirné
vtazena, omezena posunlivost, ale bolesti neudava. Povrchové taktilni i hluboké citi pahylu v normé.
Pahyl je v kyCelnim kloubu ve fyziologickém postaveni — neni pfitomna kontraktura ¢i jiné patologické

postaveni.

VySetieni levé dolni koncetiny: Cetné jizvy na bérci i nartu, na nartu a bérci castecné fixované,
neposunlivé. Plosné jizvy na stehn¢ po odbéru kozniho $tépu, otok nohy neni pifitomny, hypotrofie
svalstva bérce. Fixovana plantarni flexe v hlezennim kloubu ve vSech polohach mensi nez pii vstupnim

vySetfeni. Hypotonie lytka i akralné. Hypestezie asi od poloviny bérce, anestezie v oblasti nartu.

Aspekce stoje na protéze: Stoj o 2FH, ramenni klouby a hlava v mirné protrakci, levy ramenni kloub
kranialnéji vuci pravému, patrné vétsi zatizeni levé dolni koncetiny — odlehéeni protézy, nohy v zevni

rotaci.
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VySetieni sedu: Pacient je schopen stabilniho sedu bez opory. Dokaze udrzet fyziologické postaveni
panve, ramenni klouby a hlava v mimmé protrakci. Levy ramenni kloub kranialnéji vic¢i pravému.

Viditelna deformace akra a prstii LDK.

Goniometrie:
PDK LDK
Ky¢elni kloub
S:10—-0-115 S:15-0-110
F:35-0-20 F: 40-0-25
R: X R:45-0-30
Kolenni kloub
S:0-0-120
Hlezenni kloub S:(-5)-(-5-15
F:15-0-5
T:10-0-10

Zkrdcené svaly: zvysené svalové napéti paravertebralnich svalt
Oslabené svaly: btisni svalstvo, hypotonie lytkového svalstva a svalii v oblasti nohy

Svalovy test dle svalového testu:

DK prava leva

flexe kyc¢elniho kloubu 5 5

extenze kycelniho kloubu

Abdukce

I NEES

Addukce

flexe kolenniho kloubu -

RN B N

extenze kolenniho kloubu -

Dorzalni flexe -

v hlezennim kloubu 1+
Plantarni flexe -

v hlezennim kloubu 3-

Inverze - 2+

Everze - 2+

VySetieni lokomoce: pacient je samostatny pii provadéni béznych dennich aktivit, zvlada presuny
z voziku do postele bez asistence. Pohybuje se o 2FH nebo za pomoci invalidniho mechanického voziku.
Chtizové testy — 6MWT — pacient zvladl béhem Sesti minut ujit 78 metrt tak, aby byla chiize bezpecna.
Pomiicky pfi testovani: karbonova peronealni dlaha na LDK, podpaténka 1,5 cm pod levou patou, ortéza

na L kolenni kloub, 2FH. Pii méfeni byli pfitomni dva fyzioterapeuti.

Zhodnoceni fyzioterapie:

Pan S. P. je pfi rehabilitaci velmi limitovan mirou poskozeni na LDK, proto chiize na protéze nemtize
splnovat podminky chiize fyziologické. Omezena dorzalni flexe v hlezennim kloubu je velmi limitujicim
faktorem b€hem krokového cyklu pacienta. Dal§i omezeni je neustild bolestivost levého kolenniho
kloubu, ktera zkracuje dobu noSeni protézy. I pies tyto komplikace si pacient béhem mésic¢ni terapie

osvojil lokomoci o 2FH za pomoci dvoudobé chlize. Fixovana plantarni flexe se zmensSila o pét stupnd.
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Svalova sila na dolnich koncetinadch se nepatrné zvysila. Posililo se i bfi$ni svalstvo, které bylo pfi

vstupnim vySetieni ochablé.

Béhem terapii byl pacient aktivni a vstficny. Pii cviceni byl nékdy az moc horlivy a snazivy a diky

tomu dochazelo ke zbytecnym chybam béhem chiize.
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:

- Korekce postury, protahovani a zvétSeni rozsahti pohybu v hlezennim kloubu LDK, TMT na
oblast bérce a nohy na LDK, péce o Cetné jizvy, uleva od bolesti v oblasti L kolenniho kloubu,
posileni bfisniho a glutealniho svalstva, postupné zvétSovani zatéze na LDK, chiize na nerovném
povrchu, chiize do schodl, ze schodl, chiize v terénu, trénovani padu, diskuze o moznych

kompenzac¢nich pomtckach do domaciho prostiedi, zadani cvikli na doma

6.2 Kazuistika ¢. 2

Vstupni kineziologicky rozbor

Datum vySetieni 21. 2. 2017

Pacient: J. J., muz

Narozen: 1969

Typ a datum amputace: transtibialni amputace PDK 6. 10. 2016

Pficina amputace: syndrom diabetické nohy - flegmona

Anamnéza:

OA: Stav po trazu pravého lokte v détstvi (1975) s néaslednou flekéni kontrakturou

» Diabetes mellitus II. na inzulinu, mnohocetné komplikace, obezita, chronické onemocnéni ledvin
- stupeni 3.,

Stav po amputaci III. — IV. prstu 1. dx a discizi planty 13. 11. 2013 pro gangrénu a flegmonu

Stav po reamputaci TMT, 12/2013, stav po discizi a oteviené sanaci PDK 5/2015,

Ischemicka choroba PDK — stav po aplikaci kmenovych buné¢k 1/2014

Stav po neuspeésném pokusu o PTA TF trunku PDK 1/2014

YV V V V V

Arterialni hypertenze na terapii, dyslipidémie, proliferativni diabeticka retinopatie — stav po LFK
AA: neguje
Abusus: alkohol ptilezitostné, nekoufi

PSA: pracoval jako technik, pracovni neschopnost od 16. 6. 2016, bydli s manzelkou v byt¢, pfitomny
vytah
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ADL: minimalni omezeni — pacient se samostatn¢ obslouZzi na Iizku i mimo n¢&j, samostatna vertikalizace,

pahyl bandazuje, polohuje

Pomiicky: mechanicky vozik bez podsedaku (2013), 2PB, 2FH, kompresivni puncochy, protéza PDK,
zidlicka do sprchy

VysSetieni
Subjektivni stav pacienta:

Pacient se citi dobfe, obcasné tlakové fantomové bolesti v PDK, jiné bolesti neguje. Amputacni pahyl

nckdy otéka, ale neboli. Stale bandazuje.
Objektivni stav pacienta:

Pacient je lucidni, orientovan casem i mistem, béhem terapie spolupracuje. S amputaci na dolni konceting
je smifeny, velmi motivovany k chlizi na protéze. V domacim prosttedi je schopny se pohybovat o
protéze za pomoci 2FH i bez nich, na delsi vzdalenosti nebo pfi defektu na pahylu vyuziva pro mobilitu

mechanicky invalidni vozik.

VySetit‘eni pahylu: Barva pahylu je fyziologicka, pfitomny defekt na piedni strané pahylu — kryty hojivou
naplasti, bez okolniho zarudnuti. Amputaéni jizva je klidna, 25cm dlouha, umisténa horizontalné
v distalni Casti pahylu. Jizva je v misté tibie malo posunliva, citlivd, na tlak nepfijemna. Povrchové
taktilni i hluboké Citi pahylu je v normé. Pahyl neni dosud zcela zformovany. Fantomové bolesti se u

pacienta vyskytuji ob¢asné, 1é¢eny nejsou.

VySetieni levé dolni koncetiny: otok celé¢ dolni koncCetiny — lokalizovany hlavné v oblasti kolenniho a

hlezenniho kloubu, bez defektu a poruchy ¢iti

Aspekce stoje na protéze: Pti vstupnim vysetieni aspekce stoje nebyla mozn4, jelikoz mél pacient defekt

na predni stran¢ pahylu.

VySetieni sedu: Pacient je schopen stabilniho sedu bez opory. Pfitomna protrakce ramen a hlavy, pravé
rameno vyse nez levé. Kyfotické drzeni téla, ochablé drzeni trupu, velka prominence bficha, viditelné

strie na bfi$ni sténé.

Goniometrie:

PDK LDK

Kycelni kloub

S:10-0-110 S:15-0-110
F:40-0-20 F: 40-0-20
R: 45-0-30 R:45-0-30
Kolenni kloub

S:0-0-90 S:0-0-120
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Hlezenni kloub S:20-0-30
F:20-0-20
T:20-0-20

Zkrdcené svaly: zkraceni hornich porci m. trapezius bilateraln¢€ a paravertebralnich svald, malé zkraceni

iliopsoasti — bilateralné, malé zkraceni adduktorti bilateralné

Oslabené svaly: m. gluteus maximus bilaterdln€, m. quadriceps femoris bilateralné, bfisni svalstvo, m.

biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus

Svalovy test dle svalového testu:

DK prava leva
flexe kycelniho kloubu 4 4
extenze kycelniho kloubu 3 3
abdukce 3 3
addukce 3 3-
flexe kolenniho kloubu 4- 3
extenze kolenniho kloubu 3 4-
Dorzalni flexe -
v hlezennim kloubu 3
Plantarni flexe -
v hlezennim kloubu 3
Inverze - 3
Everze - 3
Trup
Flexe 2+
Extenze 3+
Rotace 2+
Elevace 3

VySetiteni lokomoce: pacient je samostatny pii provadéni béznych dennich aktivit, zvlada presuny
z voziku do postele bez asistence. Chliize o protéze netestovana z diivodu odfeniny na pfedni strané

pahylu. Nyni mobilita za pomoci mechanického voziku.
Cil terapie:
Kratkodoby rehabilitacni plan:

- Posileni oslabenych sval, protazeni zkraceného svalstva, prevence vzniku flekéniho postaveni
vKYK a KOK a abdukéniho postaveni v KYK, posileni hlubokého stabilizacniho systému,
nacvik brani¢niho dychani, cévni a dechova gymnastika, stimulace plosky PDK, nacvik stoje a

chiize na protéze v bradlech, cviceni ve stoji, nacvik chiize o 2 FH i bez nich
Terapie pana J. J. v Rehabilita¢nim ustavu Kladruby v obdobi od 21. 2. — 24. 2. 2017

Odebrani anamnézy, provedeni vstupniho vySetieni, pfitomna odfenina na ventralni strané pahylu —
diskuze o prevenci diabetické neuropatii, o spravné hygiené¢ a pecovani o jizvu a pahyl, o spravném

polohovani a bandazovani pahylu.
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Protazeni m. iliopsoas bilateraln¢ v poloze na bfise, TMT na oblast hypertoniich paravertebralnich

svall a m. trapezius biateraln€. Posilovani extenzort a abduktort kycelnich kloubd.

Posilovaci cviky s overballem na bfi$ni, glutedlni svalstvo bilateralné€, dale lytkové a nozni svalstvo na
LDK. Posilovani bfisniho a glutedlniho svalstva — bridging, model 3M Zivota poloha na zadech a btise dle
vyvojové kineziologie, zkracovacky. Na boku posilovaci techniky PNF panve a lopatky v 1. i 2.
diagondle. Nasledny nécvik spravného zapojeni panve a lopatky v pribéhu krokového cyklu jako trénink

pro chiizi o protéze. Dechova a cévni gymnastika.
Posilovani HKK — Theraband, ¢inky.
Manualni lymfodrenaZz dolnich koncetin
Terapie pana J. J. v Rehabilitacnim tstavu Kladruby v obdobi od 27. 2. - 3. 3. 2017

Mobilizace drobnych kiistek nohy na LDK, senzomotoricka stimulace plosky nohy — jezek, nacvik
,malé nohy“. Vertikalizace do sedu a stoje bez protézy, nacvik stabilniho stoje a sedu. Posileni

extenzorového aparatu kolenniho kloubu na PDK za pouziti overballu.

Na boku — posilovaci techniky PNF panve a lopatky v 1. i 2. Diagonale. Nasledny nacvik spravného
zapojeni panve a lopatky v pribéhu krokového cyklu jako trénink pro chiizi o protéze. Ztizeni této polohy
— odpor proti provadénému pohybu. Posilovaci cviky s overballem a velkym mi¢em na bfisni a glutealni
svalstvo. Model 3M zivota poloha na zadech a bfiSe dle vyvojové kineziologie. Dechova a cévni

gymnastika.

Centrace P ramenniho kloubu, mobilizace P lopatky. PNF lopatky - relaxa¢ni techniky pro 1.1 2.

diagonalu. PIR na mm. pectorales.
Manualni lymfodrenaz DKK.
Terapie pana J. J. v Rehabilita¢nim tstavu Kladruby v obdobi od 6. 3. — 10. 3. 2017

Mobilizace drobnych kiistek nohy na LDK, senzomotorickd stimulace plosky nohy — jezek, nacvik
,,malé nohy*. Posileni extenzorového aparatu kolenniho kloubu na PDK za pouziti overballu. Posilovani

extenzort a abduktort ky¢elniho kloubu.

Na boku — posilovaci techniky PNF panve a lopatky v 1. i 2. diagonale. Nasledny nacvik spravného
zapojeni panve a lopatky v pribéhu krokového cyklu jako trénink pro chtizi o protéze. ZtiZeni této polohy

— odpor proti provadénému pohybu.
Poloha na ¢tyfech — trénovani stability, pfenaseni vahy dopiedu/dozadu.
Posilovani trupového svalstva za pouziti overballu a velkého mice.

Vertikalizace do sedu a stoje bez protézy, nacvik stabilniho stoje a sedu.
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Terapie pana J. J. v Rehabilita¢nim istavu Kladruby v obdobi od 13. 3. - 17. 3. 2017

Mobilizace drobnych kiistek nohy na LDK, senzomotorickd stimulace plosky nohy — nacvik ,,malé
nohy*. Posileni svalstva na DKK za pouziti overballu a Therabandu. Na boku — posilovaci techniky PNF
panve a lopatky v 1. i 2. diagonale. Néasledny nacvik sprdvného zapojeni panve a lopatky v pribéhu

krokového cyklu jako trénink pro chiizi o protéze. ZtiZeni této polohy — odpor proti provadénému pohybu.

Posilovani btisniho svalstva - cviky s overballem a velkém micem, bridging, zkracovacky, model 3M
zivota poloha na zadech a bfiSe dle vyvojové kineziologie. CviCeni v zavésném aparatu RedCord —
posilovani trupového svalstva, extenze v kolennim a kyc¢elnim kloubu, abdukce a addukce v kycCelnim

kloubu, nacvik spravného stereotypu chtize.

Vertikalizace do stoje, chiize v bradlech a 2FH — dvoudoba chiize. V bradlech — rovnovazna cviceni
s minimalni oporou o HKK, stoj na jedné noze, pifekazkova draha, cviky s Therabandem ve stoji na
protéze. Chize bez FH po rovném i nerovném povrchu. Nacvik chtize do schodil/ze schodt s pfidrzenim

o zabradli. Korekce postury a lokomoce.

Vystupni kineziologické vySetfeni, edukace pacienta o pravidlech hygieny a péci o pahyl. Zadani
cvikidl na doma pro posileni trupového svalstva a svalstva na DKK. Zdiraznéni chyb provadénych béhem

chiize na protéze.
Vystupni kineziologicky rozbor:
Subjektivni stav pacienta:

Pacient se citi dobfe, udava zlepseni kondice, stéZuje se na ob¢asnou bolest pravého ramenniho kloubu.

Fantomové bolesti nyni neguje.
Objektivni stav pacienta:

Pacient je lucidni, orientovany ¢asem i1 mistem, spolupracujici. S amputaci dolni koncetiny je smifeny a
motivovani k chiizi na protéze. Na protéze se nyni pohybuje v interiéru i exteriéru bez pouziti FH, na

delsi vzdalenosti se pohybuje za pomoci 1FH nebo 2FH. Pacient je pIn€ sobéstacni v ADL.

VySetieni pahylu: Barva je fyziologicka, bez hematomu a otokli. Odfenina jiZ neni pfitomna. Amputacni
jizva je klidnd, v oblasti tibie je méné posunliva a citlivd. Konce jizvy jsou posunlivé, nebolestivé. Tvar
amputacniho pahylu se stale formuje, bandazuje. Povrchové a taktilni ¢iti pahylu je v normé. Fantomové

bolesti nyni neguje.

VySetieni levé dolni koncetiny: Bez defektu a poruchy citi, otok je vyrazné mensi.
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Aspekce stoje na protéze: Stoj na protéze bez FH, ramena a hlava v protrakci, pravé rameno vyse nez
levé, kyfotické drzeni téla, rozlozeni zatéze na DKK rovnomérné. Jsou piitomny strie a bfichu, které

prominuje.

VySetieni sedu: Pacientim sed je stabilni, bez opory. V sedu udrzuje kyfotické drzeni a je pfitomné

ochablé drzeni celého trupu, bficho prominuje.

Goniometrie:

PDK LDK

Ky¢elni kloub

S:15-0-115 S:15-0-110

F:40-0-20 F: 40-0-20

R: 45-0-30 R:45-0-30

Kolenni kloub

S:0-0-90 S:0-0-120

Hlezenni kloub S:20-0-30
F:20-0-20
T:20-0-20

Zkrdacené svaly: pretrvavajici zvySené napéti m. trapezius bilateralné a paravertebralnich svali

bilateraln€, zvySeny tonus mm. pectorales bilateralng,

Oslabené svaly: m. gluteus maximus bilateralné, m. quadratus femoris bilaterdln€, bfiSni svalstvo,

bilateraln¢ - m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus

Svalovy test dle svalového testu:

DK prava leva
flexe kycelniho kloubu 4+ 4+
extenze kycelniho kloubu 4+ 4+
Abdukce 3+ 4
Addukce 3+ 3+
flexe kolenniho kloubu 4 3+
extenze kolenniho kloubu 3+ 4
Dorzalni flexe -
v hlezennim kloubu 3+
Plantarni flexe -
v hlezennim kloubu 3+
Inverze - 3
Everze - 3
Trup
Flexe 3+
Extenze 3+
Rotace 3
Elevace 3+

VySetieni lokomoce: pacient je samostatny pii provadéni béznych dennich aktivit, pfesuny z voziku na
luzku zvlada bez asistence. Pohybuje se bez FH nebo za pomoci 1/2FH na del$i vzdalenosti. Chiize na

protéze testovana. 6OMWT — pacient zvladl béhem Sest minut ujit vzdalenost 300 metrt tak, aby chiize
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byla bezpecna. Pii testovani byli pfitomni dva terapeuti a nebyly pouZzity zadné jiné kompenzacni

pomucky, pouze protéza.
Zhodnoceni fyzioterapie:

Pan J. J. byl béhem rehabilitace limitovany protrahovanym lécenim odfeniny na ptedni strané¢ pahylu.
Po zhojeni odieniny byla terapie zamétfena na vyuziti protézy velmi rychla. Pacient si snadno osvojil
chiizi na transtibialni protéze. Jeho chize byla stabilni a jista, neobaval se padu. Chyba, ktera se
vyskytovala pii chiize u pana J. J., byl houpavy styl. Pacient mél tendenci nadleh¢ovat protézu a vice

zatézovat LDK.

Pretrvava zvySeny tonus m. trapezius, mm. pectorales a paravertebralniho svalstva. Doslo ke zvysSeni
svalové sily trupového svalstva a svalstva na obou dolnich koncetinach. Stile ale zlistdva oslabené.

Pacient konstatoval zlepSeni fyzické zdatnosti béhem mésicni terapie.

Mrw

nemoznosti chiize na protéze kviili odfenin€ na amputa¢nim pahylu.
Dlouhodoby rehabilitacni plan

- Posileni trupového svalstva a svalstva na DKK, zvySeni celkové fyzické zdatnosti pacienta,
zvySeni odolnosti kardiovaskularniho systému na zatéz, korekce postury, chlize do schodl a ze
schodu, chiize v terénu, nacvik padl, edukace pacienta o hygiené a péci o pahyl, jizvu a dolni
koncetiny, diskuze o mozné redukci vahy, doporuceni nutri¢niho terapeuta, doporuceni

kompenzaénich pomicek do domacnosti, zadani cvikd do domaciho prostredi
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7 Diskuze

7.1 Diskuze k teoretické ¢asti

Hlavnim cilem této bakalaiské prace bylo v teoretické casti zmapovat dosud znamé poznatky
o amputacich provadénych na dolnich koncetinach a o problematice, ktera je s timto opera¢nim vykonem

spojena.

Indikace amputaci se oproti diivéjsSim dobam zménila diky velmi dobré urovni chirurgickych
rekonstrukei a mikrochirurgickych zakroki. 'V dneSni dobé& nejcastéjsi pficiny amputaci na dolni
konceting jsou vaskularni onemocnéni perifernich cév. V tomto zavéru se shoduji Dungl (2014), Kalal
(2003), Fallon (2016) i Marshall (2016). S uvedenymi zdroji musi autorka souhlasit, nebot’ béhem své
dosavadni praxe se setkala s deseti amputovanymi pacienty a pouze u jednoho z nich byl divod indikace
k amputaci traumatického rdzu. Mezi nejCastéj$i onemocnéni cév patii stavy spojené s diabetem mellitus
nebo ateroskler6zou. U obou téchto onemocnéni mize dojit ke vzniku ischemizace a naslednému rozvoji
gangrény, ktera vede k amputaci koncetiny (Kalerova, Vesely, 2012; Kalal, 2003). Ateroskler6za
zpiisobuje onemocnéni cév na dolnich koncetinach zvané jako ICHDK. Pocet pacientii trpici ICHDK se
s vékem zvysuje. Jak uvadi Karetova (2016) u populace ve véku nad 50 let je hodnota prevalence 1 — 10
%, u lidi starSich 70 let se procento prevalence zvySuje na 15 — 20 %. Konkrétnéji jsou informace o
prevalenci ICHDK uvedeny ve studii National Health and Nutrition Examination Survey, ktera byla
provedena mezi lety 1999 — 2000. Tato studie obsahuje testovani 2174 muzi a zen. Po vyhodnoceni
studie uvadi, ze prevalance ICHDK u populace starSich 40 let je 4,3% s nardstem na 14,5% u pacient

starSich 70 let (Selvin; Erlinger, 2004).

Diabetes mellitus patii mezi vysoce rizikova onemocnéni s vyskytem rozvoje komplikaci, at’ uz se
nohy, u kterého mize dojit az k amputaci koncetiny. Lécba a péce o diabetickou nohu je velmi
vyznamny. Dne$ni moZnosti 1écby diabetické nohy jsou mnohem efektivnéjsi a dostupnéjsi oproti 1écbe
pred dvaceti, tficeti lety. U vétSiny pacientl, se kterymi se autorka setkala, se vyskytoval v anamnéze
diabetes mellitus druhého typu a zaroven obezita, ktera je s timto onemocnéni velmi spjatd. Prevence
vzniku sekundarnich komplikaci u diabetu I1ze do urcité miry predejit. Pfi 1é¢bé diabetické nohy lze vyuzit

mnoha technik.

Podiatricka péce, kterou uvadi International Journal of Infectious Disseases (2015), je jednou
z moznosti v pé€i o diabetickou nohu. Podiatrie patfi mezi multidisciplinarni oSetfovatelsky tym, jehoz
soucasti je péCe o nohy jako takové. Patii mezi ni prevence vzniku komplikaci nohou, zahrnuje odstraneni
kalusu a nekrotické tkané€, péce o nehty - 1écba mykoz, oSetfeni puchytka a viidkt, dale je soucasti

podiatrické 1é¢by vybér spravné obuvi (Ugkay et al., 2015).
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International Journal of Infectious Disseases (2015) dale uvadi antibiotickou terapii pfi 1éCbé
infikovanych ran. Lécba je cilena na dany patogen, ktery se v ran¢€ vyskytuje. Nedilnou soucasti 1écby
diabetické nohy je chirurgicka intervence, ktera ma za cil odstranit hnis a nekrotickou tkan a
minimalizovat riziko dal§iho Sifeni. Mezi moderni technologie, které se pii léCeni diabetické nohy

vyuzivaji je hyperbaricka kyslikova terapie a terapie kmenovymi buitkami (Ugkay et al., 2015).

Utinky hyperbarické kyslikové terapie pii 16¢bé diabetické nohy jsou neustale diskutovany. Cochrane
v roce 2012 uvedl, Ze hyperbaricka kyslikova terapie zvySuje hojeni viedd, ale pouze kratkodob€. Dosud
neexistuji zddnd zvefejnéna data, kterd jsou spojend s dlouhodobym pozitivnim ucinkem na infekéni

aspekty (Ugkay et al., 2015).

Terapie kmenovymi bunkami je modernim trendem v terapii diabetické nohy, jenz vykazuje
povzbudivé vysledky béhem lécby. Xi, Zheng, et al. (2013) uvadi ve své studii autologni transplantaci
bunék kostni dfen¢ u ischemické diabetické nohy, ktera zvySuje perfiizi nohou a snizuje riziko amputaci.

Studie dale uvadi pozitivni vysledky v implantaci kmenovych bunék z pupecniku (Ugkay et al., 2015).

V neposledni fad¢ International Journal of Infectious Disseases (2015) uvadi moznost revaskularizace
nohy u diabetickych pacientd. Jedna se o zavedeni arteridlniho bypassu nebo endovaskularni intervenci

(Ugkay et al., 2015).

Tato prace dale mapuje opera¢nimi pristupy, které se vyuzivaji v dne$ni dobé pii amputaci dolni
koncetiny. Definuje moznosti déleni amputaci na DK a zminuje dillezitost ponechani co nejdelsiho
mozného pahylu. Cim del§i pahyl, tim mensi energeticka naroénost pro budouci chiizi o protéze (Dungl,
2014). Marshall (2016) uvadi rozdéleni operacnich vykoni na maior a minor. K tomuto rozdéleni se
priklani i Pelikdnova a Barto$§ (20012), ktefi rozdéluji amputace DKK primarn€ na nizké a vysoké. Dungl
(2014) i Marshall (2016) dale uvadégji lokalizace operacnich vykonu dle vySe amputace na konceting.
V praxi jsem se setkala pouze s timto délenim. Tyto linie jsou dale rozhodujicimi pro stavbu a budouci
podobu protézy. K nejkomplikovanéjSim vykonim patfi hemikorporektomie, u kter¢ dochdzi
k odstranéni celého panevniho pletence, vCetné kosti kiizové. Indikaci k takto rozsahlému zakroku patii
hlavné onkologickd onemocnéni a dochazi k nim pouze v krajnich situacich (Wedemeyer & Kauther,

2011; Dungl, 2014).

Obecna cast se zabyva i moznymi komplikacemi, které mohou nastat v postoperaénim obdobi.
Marshall (2016) komplikace déli do dvou skupin — lokalni a celkové. Mezi nejobavanéjsi a velmi Casté
komplikace jsou fantomové bolesti, které pacienta mohou limitovat v jeho terapii. Fantomovou bolest
Hsu a Cohen (2013) popisuji jako bolestivy nepiijemny pocit, ktery vznika nasledkem chirurgického
odstranéni téla. Prevalence vyskytu FB je az 85 % amputovanych pacientli. Efraim a kolegové uvadéji, ze
az 95% testovanych pacientl udava ptitomnost fantomovych bolesti, fantomovych pociti nebo pahylovou

bolest (Hsu, Cohem, 2013). Dulezitou soucasti 1écby je prevence v podobé piedoperacni analgezie, jez
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mize zmirnit naslednou intenzitu bolesti. (Lejcko, 2001). V prubéhu praxe se autorka setkala také
s fyzioterapeutickou intervenci, ktera je nedilnou soucasti 1écby fantomovych bolesti.  Sila a rozsah
fantomovych bolesti byl dan i uplynulym casem od provedené amputace. Metody, které byly vyuzity
beéhem terapii je Mirror Therapy a TENS proudy, které méli pozitivni t€¢inek na zmirnéni bolesti pacienta.

O téchto metodach se zminiuje 1 Rokyta (2012) a Ungvarsky (2016).

Dalsi moznosti je samoziejmeé samotné aktivni zapojeni pacienta do terapie, jez miize zmirnit intenzitu

bolesti (ustni sdéleni Alena Zemanova, Rehabilita¢ni ustav Kladruby, biezen 2017).

Pii 1écbé fantomovych bolesti by mélo dojit ke spolupraci nejen s lékafem, fyzioterapeutem a
osetfujicim personalem, ale také psychologem. Jedna se o velky zasah do pacientova téla. Vyrovnani se
s nov¢ vzniklou situaci mize byt velmi frustrujici, a proto intervence pacienta s psychologem je ¢astou a

nedilnou soucasti kvalitni terapie (Rokyta, 2012).

r wr

7.2 Diskuze ke specialni ¢asti

Stézejnim tématem specialni ¢asti je ucelena rehabilitace a protetickd intervence v procesu reintegrace

pacienta po amputaci do spole¢nosti a do provadéni béznych dennich aktivit.

V procesu rekonvalescence pacienta spolu spolupracuje rehabilitacni tym, jehoZ soucasti je internista,
operujici lékat, rehabilitaéni 1ékar, fyzioterapeut, ergoterapeut, proteticky technik, pediatr, posudkovy
odbornik ze spravy socialniho zabezpeceni a socialni pracovnik, oSetfujici personal, psycholog, popf.
gerontolog, logoped nebo specialni pedagog. Kazdy ¢len tohoto tymu ma nedilnou soucast v pé¢i o
pacienta. Béhem rehabilitace pacientll po amputaci autorka komunikovala o terapii s 1ékafem a ostatnimi
fyzioterapeuty, ale také konzultovala kroky s ergoterapeuty. Nedilnou soucasti u starSich pacientd je
komunikace s logopedy. V praxi jsme spolupracovali se socialnimi pracovniky, ktefi s pacienty také
pracovali. Proto pro tuspéSnou rehabilitaci pacienta musime klast velky diraz na spolupraci mezi

jednotlivymi odborniky.

Rehabilitace je rozdélena na nékolik fazi — predoperacni, akutni Casnd, preproteticka péce a
samoziejmé protetické péce. Uspéch rehabilitace je velmi diilezity nejen z pohledu fyzické sily, ale také
v motivovanosti a kvalitou spoluprace s pacientem. Vyznamnou soucasti péce v piedoperacnim obdobi je
vstupni vySetieni a funkéni testovani, na jehoz zakladé se rehabilitacni 1ékat miize rozhodnout, zda dany
pacient bude schopny funkéniho protézovani anebo, zda bude mit protézu pouze kosmetickou. Pfi znacich

zatézoveé koronarni insuficience miize byt vybaveni pacienta protézou povazované za kontraindikaci.

Jiz pfed operaci je tfeba vytvorit vhodné podminky pro fazi poopera¢ni. Sem patii nacvik chize s
berlemi a piiprava kardiovaskularniho aparatu. Chtize s protézou je totiz velmi fyzicky vycerpavajici.
Udava se, Ze pacient s transfemoralni amputaci pii chizi spotiebuje zhruba o 400% vice kysliku, nez

zdravy cloveék s bipedalni lokomoci. (Kalal, 2003). Autorkou béhem praxe bylo potvrzeno, ze fyzicka
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zdatnost u pacientil v pfedoperacni dobé znacné€ ovliviiuje aktivni hybnost v ndsledujicim postoperacnim
obdobi. U pacientt, ktefi byli obézni, m¢li DM IIL typu a trpéli duSnosti jiz pfed amputaci, se stav po
amputaci nezlepSil, ba naopak zhorSil. Proto je dilezité, pokud to jde, s pacienty cvicit jiz

v predoperacnim obdobi a ptipravit jejich muskuloskeletalni a kardiovaskularni aparat na zatéz.

Funk¢ni testovani se provadi znovu v postoperacnim obdobi pro potvrzeni nebo vyvraceni
pfedpokladu lokomoce pacienta o protéze. V piipravné fazi uloha fyzioterapeuta je edukace a
informovani pacienta o priabéhu péce, kterd ho cekd po amputaci. Pii cviceni se terapeut zaméfuje na
protahovani a posilovani kontralateralni koncetiny, ktera je nedilnou soucasti budouci mozné chiize. Dalsi
ulohou fyzioterapeuta je kontrolni testovani v prubéhu terapii a zhodnoceni fyzického stavu pacienta.
Cilem fyzioterapeutovi intervence v rehabilitatnim postoperativnim programu je pacienta pfipravit po

fyzické i psychické strance na noSeni protézy.

V prubéhu terapii musi byt fyzioterapeut empaticky a trpelivy. Osobni a viely pfistup k pacientim
s amputaci na dolni koncetin¢ usnadni a zefektni rehabilitaci. Divéra, o které se zminuje May et al.
(2014) je dulezita pro kvalitni spolupraci mezi pacientem a fyzioterapeutem. V piipad¢€, ze si pacient

nebude terapeutem jisty, mlize nastat situace, ve které dochazi k negativnim vysledktim terapie.

Béhem prvnich dnii je price fyzioterapeuta zaméfena na cviceni proti vzniku pooperacnich
komplikaci, na dechovou a cévni gymnastiku, udrzeni sily HKK a neamputované DK. Casna faze
obsahuje pooperaéni pé¢i o ranu, kdy se kontroluje hojeni, stav rany, amputa¢ni pahyl se mobilizuje,

polohuje a podavaji se analgetika pro zmirnéni bolesti (Kovac, 2015; May, 2014).

Rehabilitace obsahuje zdkladni manipulaci s pahylem, jez se pacient musi bezpodminecné naucit.
Jedna se o protahovani a spravné polohovani pahylu jako prevence vzniku kontraktur, cvieni zamétené
na zvySeni svalové sily a rozsahu pohybu. Zaroven Casna mobilita pahylu zmirfiuje otoky vzniklé po
operaci. Pro zmenseni otokli se vyuziva napiiklad manualni lymfodrendz nebo jemné masaze pahylu,
které si pacient provadi sam. Pacienta fyzioterapeut edukuje, jak spravné peCovat o jizvu a pahyl.
Zamétuje se na vhodnou hygienu, otuzovani a bandazovani pahylu, jez napomahé vytvarovat pahyl do

pozadovaného tvaru. Kénicky tvar pahylu je dulezity pro budouci protézové lizko.

Pacient se v preprotetické fazi zaméfuje na udrzeni popt. zlepsSeni fyzické kondice a svalové sily, dale
na vertikalizaci a presuny. Dle Murphy (2014) bylo prokazano, Ze zafazenim pacienta do aktivniho
cvi¢eni podporuje nezavislost, zlepSuje fyzickou zdatnost, a tim zvySuje pravdépodobnost budouci
samostatné lokomoce pacienta. Béhem této doby dochdzi k nacviku chiize bez protézy za opory
francouzskych nebo podpaznich holi ¢i vysokého choditka. May et al. (2014) tvrdi, Ze FH nebo PB jsou
mnohem vhodnéjsi pro vertikalizaci a chlizi pacienta bez protézy, nebot” dochazi k nacviku stability
potfebnou pro mobilitu o protéze. Z praxe je ziejmé, ze chlizi o FB nebo PH je mozna pouze u takovych

pacientd, ktefi jsou dostatecné fyzicky zdatni a maji dostate¢nou stabilitu ve stoji. U nékolika pacientii
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jsme se setkali s nejistotou a nerovnovahou pti chiizi, proto jsme pouzili vysoké choditko, ve kterém se

pacienti citi stabilnéji a bezpecné.

Ortopedicka cast prace se zabyva problematikou protézovani pacientli a predpoklady, kterymi musi
pacienti disponovat pro uspé$né protézovani. Pacienty, jez jsme rehabilitovali, byli vybaveni prozatimni,
tedy prvotni protézou, ktera bude vyménéna po urcité dobé za definitivni protézu. Bylo ziejmé, Ze i tato
protéza je velmi uziteCna a prospé$nd. Pacienti se naucili manipulovat a peCovat o protézu a amputacni

pahyl.

Zakladni komponenty protézy je pahylové lizko, pomocné Casti a chodidlo. Nejdulezitéjsi cast je
pahylové lazko, které chrani amputacni pahyl. K tomuto faktu se ptiklani Davis et al. (2013), Gallo
(2011) i Krawezyk (2011). Pokud by ldzko nesedélo, miize dojit k poskozeni mékkych tkani amputacniho
pahylu a znemoZnéni tak noseni pahylu. Cas, jeZ je nutny k zahojeni ran by mohl byt vyuZit mnohem
efektivnéji. Problematika odfenin a puchyikll je limitujicim faktorem hlavné u pacientti s vaskularni
etiologii, u kterych dochéazi k pomalému hojeni ran diky poSkozeni cévniho systému. Problematika
prvotni protézy je pravé v lizku, béhem terapie jsme se setkali stim, Ze protézové lizko pacientovi
nesedélo. Duvod je zfejmy, béhem prvniho pil az roku po amputaci dochdzi k neustdlému formovani
pahylu. Proto nastavaji situace, Ze se pahylova liizka musi neustale upravovat. Setkali jsme se i se faktem,
Ze pacient ma svého protetika velmi daleko od mista, kde je provadéna rehabilitace a uprava protézy je
téméf nemoznd. V mnohych rehabilitacnim centrem maji svého protetika, ale upravy na cizich protézach

délat nechtéji.

vvvvvv

péci z pozice jejiho uzivatele. Jednd se o kloub obsahujici mikroprocesory, jez fidi pribéh stojné i
Svihové faze. Vyuzivaji moderni technologii, ktera vyhodnocuje a reaguje na zménu vnéjsich i vnitinich
podminek jako je zména rychlosti chiize, nerovny terén, detekce zakopnuti apod. (Krawczyk, s. 63 — 65,
2014). V CR je dle VZP (2015) uzitna doba protézy, tj. minimalni doba, po kterou neni mozné thrada za
stejny zdravotnicky prostifedek z prosttedkl vefejného zdravotniho pojisténi, je dva roky vyjma protéz se
systémem bionického kolenniho kloubu, kde je tato doba nastavena na Ctyfi roky a vyjma prvovybaveni,
pacient je stupenl aktivity minimalné 3. Pfedpis na protézu s bionickym kloubem, podléhd schvaleni
reviznim lékafem. Zadost musi obsahovat jednozna¢né medicinské zdiivodnéni, pro¢ nelze pouZit jiny typ
protézy, ekonomicky méné narocny. K zadosti je tfeba dolozit vyplnény Formulat ke schvaleni thrady
stehenni protézy — systém bionicky kolenni kloub. K indikacim téchto protéz je dale nutné vyuzivani
prvovybaveni minimalné po dobu 6 mésicti. Mezi kontraindikace k ptedpisu bionickych kloubu je dle
VZP (2015) veék do 18 let, dosud neprotézovany pahyl, oboustrannd amputace v koleni a vyse, ptedpoklad
reoperace pahyld z diivodu angiopatie nebo cévni malformace, celkovy zdravotni stav, jez neumoziuje

celodenni noSeni pomicky, pouzivani invalidniho voziku uhrazeného ze zdravotniho pojisténi.
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Vyhod, které vyplyvaji z noSeni protézy s bionickym kloubem, je mnoho. I kdyZ jsem s pacientem,
ktery byl vybaveny bionickym kolennim kloubem nepracovala, z dostupné literatury a tGstniho rozhovoru

s pani Zemanovou v Rehabilitaénim ustavu Kladruby jsem zjistila mnoho informaci.

Mezi hlavni vyhody patii intuitivni ovladani stojné i Svihové faze, protéza reaguje rychle na necekané
situace — nerovny povrch, zrychleni pohybu, piekézka. Protéza je odolnéjsi viici vodeé, umoziuje chtizi
pozpatku. Umoziuje uzivateli vétsi stabilitu a jistotu a to diky senzortim, které naptiklad pii klopytnuti
zvysi svilj odpor a poskytne tak oporu, kterd je potfeba k zabranéni padu. Systém C-Leg od firmy
OttoBock obsahuje tzv. automatickou funkci seku, ktera ptepina kloub automaticky do uvolnéného stavu,
ve chvili kdy se pacient posadi. A zaroven se aktivuje Gsporny rezim baterie kloubu. Pro uzivatele je zde
moznost individudlniho designu, kterym mutzou svou protézu ozdobit. Mezi nevyhody a zarovei
nejveétsim limitujicim faktorem je vaha uZzivatele, ktera nesmi prekrocit 125 kg. Dle firmy OttoBock je C-
Leg urCen nejen pro pacienty po jednostranné transfemoralni amputaci, ale také i po amputaci
oboustranné. V nékterych ptipadech i pro pacienty po exartikulaci v ky¢li. Nejvhodnéjsi stupen aktivity

uzivatele je 2 az 4 (OTTO BOCK CR s. 1. 0., © 1998 —2017).

Rozpor mezi néazory pojistoven a vyrobci protéz je ziejmy. Dle mého nazoru by mél byt
zivota. Je obtizné vyhodnotit a rozhodnout, zda dany pacient ma narok nebo nema narok na bionicky
kloub. Je samoziejmé nutné vyhodnotit fyzické schopnosti pacienta, protoze u pacientl, kteti ndhradu
nebudou pouzivat je to zbytecné. Kladn€ bych chtéla zhodnotit snahu protetickych firem a firem
dodavajicich protetické komponenty o vytvafeni riiznych brozur a manuali ke svym produktim, ze

kterych je mozno se dozvédét mnoho informaci.

K predpisu nové protézy dochazi na zakladé objektivniho zhodnoceni pacientova stavu po strance
fyzické, psychické a socialni. Neexistuji univerzalni pravidla, na jejichz zakladé by se predepsala nova
protéza. Posouzeni je zcela na oSetfujicim lékati. Ukazatelem pro rozdéleni protetického vybaveni
pojistovné slouzi stupné aktivity, které jsou odstupniované dle funkéniho stavu a fyzické zdatnosti
pacienta od 0 — 4. stupné (Kolaf, 2009; May et al.; VZP CR, 2017). Vaieka et al. uvadi problematiku
posuzovani pacientova aktualniho stavu, nebot’ miiZze nastat situace, ze pacient bude mit velmi dobrou
protézu, kterou nebude pouzivat a nekvalitni vozik, na kterém travi mnohem vice Casu. A jiny mu

pjiStovna neproplati.

Davis et al. (2013) a Murphy (2014) tvrdi, Ze chiize u osob s amputaci je asymetrickd. Béhem
lokomoce mezi zdravou koncetinou a protézou jednotlivé ¢asti pohybu probihaji po riiznych drahach
a v odlisném case. Dulezité je, aby jednotlivé kroky na zdravé koncetin€é a protéze urazily stejnou
drédhu a stejny cas. Cilem nacviku lokomoce s protézou je dosdhnout co nejbliz§i symetrie
kinematickych a dynamickych parametr( na strané zdravé a oprotézované DK. Tyto informace jsme

si potvrdili béhem svych terapii. Je to soucasti takzvané Skoly chiize, kde se pacienti uci spravny
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krokovy cyklus, timing kroku, pady, chiize po nerovnych povrsich a v terénu. Trendem dne$ni doby
je mit co nejvice informaci v mobilu, na pocitaci nebo tabletu. Pro tyto uzivatele jsou vytvoreny
aplikace do mobilu jako je Amputee walking school nebo Fitness for amputees a jiné, které
pacientim ukazuji, jak mohou cvi¢it doma. Nevyhodou téchto aplikaci je anglictina, kterou musi
uzivatel umét a zruénost ovladat tyto technologie. Proto pro vétsinu amputovanych v CR je

vyuzivani téchto aplikaci jest¢ velmi nedostupné.

V zavéru specialni Casti prace se pojednava o moznostech pohybovych aktivit, které mohou
provozovat pacienti po amputaci dolni koncetiny. Jako u normalni populace motivace, trpélivost a vile je
dalezitym faktorem provozovani jakéhokoliv sportu. Prace fyzioterapeutli neni pouze o rehabilitaci jako
takové, ale zaroven chceme pacienty nasmérovat k aktivnimu Zivotu a zapojeni do sportovnich ¢innosti.
V dnesni dob€ je mnoho sportd, které jsou vice nebo méné vhodné pro amputované pacienty. Dnesni
oblibenost naptiklad golfu je toho dikazem. Jak uvadi Gailey (2014) je tento sport pro pacienty vyhodny.
Pacienti jsou ve spolecnosti, trénuji stabilitu, preciznost a pfesnost pohybu pfi odpalovani a travi cas

v prirodé. Mezi dalsi oblibené ¢innosti patii vodni sporty.

Obecné UCinky teplé vody jsou relaxacni a snizuji vnimani bolesti. Mezi dal§i pfednosti patii
zkvalitnéni respiracnich funkci, posilovani svalstva, zvySovani zdatnosti a odolnosti kardiovaskularniho
systému. Turistika, beéhani, Nordic Walking a jiné patii k dals$im moznym aktivitdm provadéné uzivateli

s amputaci.
7.3 Diskuze k praktické ¢asti

V praktické ¢asti se od dvou probandii odebrala podrobna anamnéza a provedlo se vstupni vySetieni.
Na zaklad¢ vyhodnoceni anamnestickych dat jsme navrhli kratkodoby rehabilitacni plan a terapii
situovanou do tydennich reporti. Cvicebni bloky se uskutecnily ve cvicebnach Rehabilita¢niho ustavu

Kladruby po ptedeslé konzultaci s oSetfujicim terapeutem po dobu jednoho mésice.

Prubéhy rehabilitace kazdého pacienta jsou zpracovany po tydnech. Pred ukonCenim praxe jsme
provedli opétovné testovani jednotlivych pacientli a zaznamenali zmény, které béhem intenzivni mésicni

terapie vznikly, a nasledn€ jsme navrhli dlouhodoby rehabilitacni plan.

Dutlezitou soucasti uspéSného rehabilitacniho planu je i edukace pacienta o mife zatéze, kterou je
schopny jeste snést a zatez, kterd jiz pozitivniho vysledku mit nebude. Pacient €. 1 je tomu ptikladem. Je
tteba odliSit pacienty s traumatickou a interni etiologii. U pacienta s traumatickou amputaci bychom
ocekavali dobrou fyzickou zdatnost a schopnost pouZzivat druhostrannou koncetinu bez omezeni. Bohuzel
u pacienta ¢. 1 tomu tak zcela nebylo. U pacienta ¢. 1 je nejvetsim limitujicim faktorem prave
druhostranna koncetina, ktera je ve znacné mife poskozena. Kotnik, jenz je fixovany Srouby, je omezen
v pohybu ve vSech smérech a neschopnost dosdhnuti nulové pozice omezuje spravny stereotyp chtize.

Ptitomnost ploSnych jizev a hypotrofniho svalstva na lytku tomuto stavu neprospiva. I pfes vSechny tyto
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komplikace se za mésic, co jsme s pacientem cvicili, zlepsil nejen v chiizi, ale i ve svalové sile a rozsahu

pohybu.

v

Probandovi ¢. 2 byla amputace indikovana pro komplikaci, jez vznikla na zdkladé syndromu
diabetické nohy. Pacient €. 2 potvrdil fakt, ze u pacientl s cévnimi obtizemi dochéazi k pomalejSimu a
komplikovangj§imu hojeni i malych odienin. U pacienta ¢. 2 je rehabilitace slozitéjsi. Jeho fyzicka
zdatnost je omezena, nebot’ jiz v tomto véku trpi sekundarnimi komplikacemi DM II. typu - trpi ICHDK,
ma chronické rendlni onemocnéni, arteridlni hypertenzi, dyslipidémii, proliferativni diabetickou

retinopatii, dale je u n¢ho viditelna nadvaha.

Chlize u pacienta ¢. 2 byla v porovnani s pacientem ¢. 1 kvalitngj$i a méné asymetricka. Tento
vysledek je zapti¢inény i nizsi lokalizaci amputace. Pfitomnost kolenniho kloubu zvySuje kvalitu chiize,
nebot’ manipulace a zatizeni protézy je mnohem snazsi. Také stabilita s transtibialni amputaci je
kvalitngjsi. Autorkou bylo zjisténo, Ze u pacientli po amputaci na dolni koncetiné je narusena posturalni
stabilita v prub¢hu lokomoce. Protetické nahrady koncetin nemohou nikdy poskytnout zpétnou vazbu pro
nervovy systém a nahradit tim aferentaci z proprioreceptort a exteroreceptorti chodidla a kloubti. Proto
dochazi béhem krokového cyklu u amputovanych pacientll k odchylkam v chtizi oproti zdravé populaci.
Tyto poznatky uvadi i Smutny (2011). Pacient ¢. 2 mél tendenci ke kolébani pii chlizi na protéze, u
pacienta ¢. 1 byl krok na protéze provadén spise cirkumdukei, kterd mu pomahala pii flexi v kycelnim
kloubu. Po mésicni zkuSenosti s témito pacienty mizeme konstatovat, ze psychika ovlivituje schopnost a
kvalitu lokomoce. Vysledna efektivita fyzioterapie velmi zavisi nejen na v€asném zahdajeni rehabilitace po
amputaci a na protetickém vybaveni, ale také na psychickém stavu, individudlnimu pfistupu a motivaci

jedince.

Pacient ¢. 1 byl vybaven prvoprotézou, i kdyZ se nehoda stala jiz v roce 2014. Tato protéza mu
prozatim zistala, kvtli komplikacim, které nastaly nasledkem nehody. Na zakladé teoretickych poznatkd
a anamnestickych dat pacienta by autorka doporucila pacientovi bionicky kolenni kloub. Pacient byl pted
nehodou velmi aktivni, Zivil se jako hajny a bydli na statku s pozemkem o velké rozloze. Z toho vyplyva,
ze aktivni zivot pro pacienta neni cizi slovo a motivaci ma silnou. Bionicky kolenni kloub by pacientovi
usnadnil chiizi a zkvalitnil tim krokovy cyklus. Pahyl mé4 zcela zformovany, neni zde pfitomna zadna
patologie ve smyslu flekéni ¢i addukéni kontraktury nebo jiného defektu. Celkova fyzickd zdatnost,
svalova sila a rozsahy pohybt v kycelnim kloubu jsou dle mého nézoru dostacujici. Jedinym limitujicim

faktorem je LDK, urcity strach z padu a mozného poskozeni LDK s nim spjaty.

Z vysledku je ziejmé, ze pravidelnou télesnou aktivitou a intenzivni terapii se fyzickd zdatnost a
dovednosti daji posilit. Nedilnou soucasti je pfistup a motivace pacienta. Ve chvili, kdy uzivatel nebude
mit za cil se postavit a chodit, nelze ho nijak pfinutit. V moznostech terapeuta je snaha o navozeni uréité
motivace, pohody a empatie, ktera je dilezitou soucasti rehabilitace nejen u pacientli s amputaci na dolni
konceting.
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8 Zavér

Amputace dolni koncetiny je o operacni vykon, u kterého dochazi k odstranéni ¢asti koncetiny v rizné
urovni. Pocet amputovanych neustdle roste, zvla§t¢ u pacienti s diabetem. Je tedy zddouci se o tyto

pacienty zajimat a vénovat jim pozornost.

Cilem prace bylo piiblizit problematiku amputaci, uskali snimi spojenymi a zmapovani
fyzioterapeutickych postupl u pacientli po amputaci dolni koncetiny. Prace definuje zakladni pojmy,
zminuje pokroky v chirurgické 1écbé, diky kterym vyrazné poklesla mortalita spojena s timto zakrokem a
snizeni amputaci z traumatickych dtvodu. Rehabilitace u pacientii po amputaci je dlouhodoby proces a
jeho UspéSnost zavisi predev§im na aktivnim pfistupu pacienta. Rehabilitace musi byt komplexni a

multidisciplinarni. Je tfeba spolupracovat s odborniky ostatnich 1ékatskych obort.

Idedlni je amputaci jako takové co nejvice piedchazet. Zdravy zivotni styl je hlavni prevenci
amputace. Pokud uz k amputaci musi dojit, je snahou zachovat co nejvétsi moznou c¢ast koncetiny.
Rehabilitace u planovanych amputaci zacina jiz v preamputacnim obdobi. Dtlezitym faktorem tuspésné
rehabilitace je vybudovani divery u pacienta. Terapie amputovaného pacienta je dlouhodoby proces, ve
kterém divéra v cely zdravotnicky tym, ktery se o pacienta stara, hraje kli¢ovou roli. S pacientem musime
komunikovat upfimné a empaticky. Je Zadouci prodiskutovat pribéh spoluprace jiz pfed amputaci.
Vysledek komplexni rehabilitace zavisi na mnoha aspektech, jako je vek, pohlavi, motivace, fyzicka

zdatnost, psychické rozpolozeni, ale také kvalita a slozeni protézy.

Druh a usporadani protézy je nedilnou souc¢asti budouci lokomoce pacienta. V dnesni dobé je mnoho
vyrobetl, které se zaméfuji na zdokonaleni stavby protetickych pomiicek. Mezi nejznaméjsi firmy v CR
patii OttoBock a Ossiir. Firmy ne trhu se neustdle rozvijeji v technologii a konstrukci protetického
vybaveni. Nejvyspélejsi technologii jsou bionické klouby, které jsou tvoreny slozitymi mikroprocesory,
jez kontinualné vyhodnocuji chiizi o protéze. Tyto klouby maji mnoho vyhod, urcitym problémem i
v dne$ni dobé je ovSem znacna cenova narocnost. Diky ekonomické narocnosti se stava, ze predpis
bionickych kloubu je od pojistovny zamitnut. Ale vyhody, které ztéchto kloubl vyplyvaji, jsou
jednoznacné. Uzivateli usnadiiuji chlizi v interiéru i exteriéru, umoziuji snadnéjsi noseni protézy béhem
dne. Rehabilitace u pacientli snebo bez bionickych kloubll je stejnd. Vzdy je potieba piedejit
komplikacim, které po amputaci mohou vzniknout, tj. — kontrakturdm, nedostatecné fyzické zdatnosti,

omezenému rozsahu v kloubech, defektiim na pahylech, kardiovaskularni nedostate¢nosti aj.

Po uspésné rehabilitaci je mozné, i pies nelehké zacatky, vést opét plnohodnotny zivot. Kazda faze
rehabilitace ma nékolik odlisnych charakteristik, kterym se z pozice fyzioterapeuta tato prace vénuje.
Z toho duvodu je specialni ¢ast rozdélena na preamputacni piipravu, postamputaéni pé¢i a protetickou
fazi. Soucasti prace je také zpracovani dvou kazuistik pacientd, se kterymi jsem spolupracovala po dobu

jednoho mésice.
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Piiloha 1: Casova osa vybaveni protézou (Otto Bock CR, © 1998 —2017)

Zhojeni jizvy 1 Na lizku, péce o
2 pahyl
3 Kondiéni cvifeni
Vybér protetika a setkani s nim 4
5 Vertikalizace bez
Mira protézy, vyroba protézy se 6 protézy, postupny nacvik
zkuSebnim liZkem 7 chize s francouzskymi
8 holemi
9
10
11
12
13
uprava protézového lizka pri zménach 14 Nacvik manipulace s
objemu pahylu 15 protézou
16 Nacvik chiize v
17 interiéru
18
19
20
21 Nacvik prekonavani
22 prekazek
23
24 Nacvik  chize v
25 exteriéru
26
27
28
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Pii stabilnim pahylu vyroba finalni

protézy

Pravidelné kontroly a protetice kazdych 6
mésici, opravy a udriba. Uprava
pahylového lizka, pokud dojde ke zméné

pahylu nebo zdravotniho stavu.

29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52

Zapojeni do béZnych

dennich ¢innosti

Pravidelna
rehabilitace s
fyzioterapeutem, domaci

cviceni, prevence bolesti
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Ptiloha 6: Technika chiize do schodd (Krawczyk, 2011)

2. Zapiete se o drzadla 3. Berle zdvihnéte
berli a stoupnéte zdra- na prvni schod a po-
vou nohou na prvni stup zopakujte i u dal-
schod. §ich schodi.
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Ptiloha 7: Technika chiize ze schodii (Krawczyk, 2011)

Chiize ze schodit
1. Postavte se na konec 2. Nejprve umistéte 3. Zapftete se o drzadla
schodi$té co nejblize  na niZsi schod obé berli a sestupte celym

okraji horniho schodu. berle. télem na nizsi schod.
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