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1 UVOD

Amputace znamena uplné sneseni koncové ¢asti téla s preruSenim skeletu a sou¢asnym
odnétim mékkych tkani bez moznosti rekonstrukce kontinuity. Odstranéni periferie v linii
kloubu se nazyva exartikulace. Pfi amputaci nebo exartikulaci koncetiny dochazi k funkénim
a kosmetickym zménadm, které je mozno dale feSit protetickym oSetfenim. Podstatou
amputace je eliminace funk¢niho postizeni nebo onemocnéni se snahou o alespon castecny

navrat funkce.

Amputace na horni koncetin¢ se vyskytuji daleko méné€ nez na koncetiné dolni.
Mohou byt razné etiologie a déli se podle lokalizace pieruseni celistvosti koncetiny. Pacienta
musime pfipravit na plan, postup a pfedpokladanou dobu 1écby, na piipadnou bolestivost
terapie, dopady v socioekonomické oblasti, na funkéni a kosmeticky vysledek a souc¢asné ho
seznamit s moznosti nasledného protetického vybaveni. Po odstranéni ¢asti koncetiny je
dualezita rehabilitace a péce o pahyl, kterd je nasledovana opatfenim protézou nebo nacvikem
novych schopnosti jen za pomoci pahylu. Vyvoj protéz horni koncetiny zaznamenal
v posledni dobé velky vyvoj. A to hlavné diky technickému pokroku pii vyrobé hmot,
ze kterych jsou protézy sestavovany, a také zlepSenim technik uchopu. Protézy se tak funkéné
1 esteticky pfiblizuji biologické podobé horni koncetiny. Toto zvySeni kvality umoziuje

snadnéjsi a rychlejsi zatazeni jak do spolecnosti, tak i do pracovniho poméru.

Cilem této prace je piiblizit zpiisoby amputace horni koncetiny a ptipadné moznosti
jejich vybaveni protézou. Dliraz je kladen na klasifikaci amputaci a jejich operacni provedeni,
jak z hlediska obecného, tak i pro jednotlivou amputovanou oblast. Snahou je dale popsat
vzhled a funkce jednotlivych ¢asti protézy, riizné¢ druhy téchto umélych nahrad a jejich
vybaveni u jednotlivych Urovni amputace. Vyznamna je také terapie, ktera v poopera¢nim
obdobi pecuje hlavné o pahyl, ktery se postupné piipravuje na piipadné oprotézovani,

a nasledné se zamétuje na nacvik ovladani protézy.



2 SOUHRN POZNATKU

2.1 PRICINY A ETIOLOGIE AMPUTACI

Nejcast¢jsi pficinou amputaci horni koncetiny jsou traumata. Mohou byt nédsledkem
autonehod, pracovnich urazl, explozi, stfelnych zranéni a Grazt v domécnosti. Vyskytuji se
hlavné u adolescentt a dospelych, u muzii ¢astéji nez u zen. Nasledkem traumatu miize dojit
k parcidlni, subtotalni nebo totdlni ztrat¢ koncetiny. , Traumatické amputace jsou casto
spojeny s tfiStivymi zlomeninami a rozsdhlym rozdrcenim meékkych tkani, které vyzaduji
zkréaceni skeletu a rozsahlou excizi. (Mandk, Wondrak, 2005, s. 93)* V soucasné dobé pocet
amputaci po traumatech klesa, protoze se metody cévni chirurgie a mikrochirurgie zkvalitiiuji
a tak umoznuji 1 zdchranu koncetiny s poskozenim vétSiho rozsahu. Navic se na rizikovych
pracoviStich zpfisnuji bezpecnostni podminky a zlepSuje se technické vybaveni, takto
pracujici lidé jiz nejsou vystaveni tak velkému riziku zranéni. (Dungl, 2005; Mandk,

Wondrak, 2005)

Zivot zachrafiujicim tkonem se amputace stava pfi infektech u dlouhodobého
lokalniho procesu nebo u akutni sepse. Dal$imi pfi¢inami jsou nddory mekkych tkani nebo
kosti, které se vyskytuji nejcastéji jako osteosarkom v proximalni ¢asti humeru, a nekrdza
(1 po popélenindch nebo omrzlinach). Poruchy prokrveni, akutni uzavér cév nebo periferni
vaskularni onemocnéni postihuji horni koncetiny velmi ziidka, vaskularni nedostate¢nost se
vyskytuje nanejvys u zavazné Raynaudovy nebo Buergerovy nemoci. Tyto stavy postihuji
pacienty kazdého véku a mohou mit nahly nebo pozvolny néstup. (Dungl, 2005; Engstrom,

Van de Ven, 1999)

Amputace je indikovana i piipadech, kdy je horni koncetina nefunk¢ni nebo brani
provadéni jinych funkci (vrozené vady, avulze brachidlniho plexu, plegickd koncetina).
Vrozené malformace, jako napt. hypoplasie, aplasie, amelie (plné chybéni koncetiny) nebo
fokomelie (ruka naseda pfimo na ramenni kloub), jsou méné Castou indikaci. Rozd¢€luji se
do dvou skupin — defekty v transverzalni roviné, kdy chybi distalni konec koncetiny v rizné
vysi, a defekty v roviné longitudinalni, pfi kterych chybi cely paprsek (napf. radius, ulna).
Koncetiny s defekty v transverzalni roviné jsou dobie protézovatelné. ,,Na horni konceting
byva na vrcholu vtazend pokozka, nékdy vni i jedna nebo vice hraskovitych brdécek
(rudimentt prstli). U kratkého ptredloketniho pahylu byva patrnd distdlné od loketni jamky
pricna kozni tasa, ktera se pii aktivni flexi v loketnim kloubu prohloubi a proximalné se

mekké Casti vyklenou (n¢kdy piekazka dobrého ulpivani predloketni protézy). (Hadraba,
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2006, s. 17)* U mikromelii, pravidelného zmenSeni vSech Casti koncetiny, je protetické feSeni
velmi obtizné. Embryonalni diferenciace koncetin pfipadd na 5. az 8. tyden téhotenstvi, proto
je toto obdobi nejrizikovéjsi pro vznik vyvojovych vad. Etiologie malformaci neni zcela
jasna, pravdépodobnymi ovliviiujicimi faktory je vystaveni chemickym latkdm nebo drogam,
postaveni plodu, endokrinni poruchy, expozice zafeni, imunitni reakce, infekce, genové
a chromozomadlni poruchy. BéZznym feSenim u takto postizenych déti je protézovani.
Po skonceni obdobi riistu je nékdy nezbytny i chirurgicky zakrok, upravujici koncetinu pro

efektivnéj$i pouziti protézy. (Lusardi, Nielsen, 2007; Dungl, 2005)

2.2 KLASIFIKACE AMPUTACI
2.2.1 Déleni podle pficin

Podle pficin, vedoucich k odstranéni koncetiny, miZeme amputace rozdélit do tii
skupin — priméarni, sekundarni a odlozené. Primarni amputace jsou takové, kdy trauma vedlo
k oddéleni koncCetiny. Sekundarni amputace je indikovéana piipadé€, dojde-li ke stavu, ktery
ohroZuje pacienta (napf. nekr6za), nebo kdyz konzervativnimi postupy neni mozné koncetinu
zachranit. Pfi polytraumatech se nejdiive zajiStuji zakladni Zivotni funkce, amputace se
provadi az po stabilizaci stavu pacienta. Tyto amputace se nazyvaji odloZzené. Pii amputacich
muze dojit k reamputaci - ipraveé pahylu, véetné pahylu kostniho. Zakrok na mékkych ¢astech

pahylu je oznacovan jako plastika pahylu. (Manak, Wondrak, 2005)

2.2.2 Déleni podle vySe amputace

Jak jiz bylo uvedeno, amputace mohou byt provedeny bud’to v kloubu — exartikulace
nebo v pribéhu dlouhych kosti. Amputace jsou obvykle nazyvany podle kloubu nebo kosti,
ktera je pferusena. Nejdistalnéjsi je odnéti falangi, ¢aste€nd amputace ruky nebo transkarpalni
preruseni koncetiny. Oddéleni karpalnich kosti od radia a ulny se oznacuji jako exartikulace
v zapésti, protéti radia a ulny jako transradiadlni amputace a odstranéni predloketnich kosti
pouze se zachovanim humeru jako exartikulace v lokti. Je-1i ponechdno vice jak 30% pazni

kosti, pak jde o amputaci transhumeralni. Odnéti celé horni koncetiny v glenohumeralnim

kloubu se popisuje jako exartikulace v rameni. V rehabilitacni a protetické praxi se nejcastéji
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vyskytuji amputace transradiadlni a transhumeralni, které ¢ini témét 80% vSech amputaci.

(Lusardi, Nielsen, 2007)

Obr. 1 Klasifikace amputaci podle trovné jejich provedeni.

(Ptevzato z <http://www.emedicine.com/pmr/images/305143-317234-375.jpg> )

Various anatomic levels of Upper extremity amputation Levels and loss
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2.2.2.1 Rozhodnuti o vysi amputace

—_——— e e ———— Forequarter amputation (FQ)

Shoulder disarticulation (SD)

Very short above elbow (AE)

Short above elbow (AE)

Standard above elbow (AE)

Long above elbow (AE)
Elbow disarticulation (ED)

Very short below elbow (BE)

Short below elbow (BE)

Long below elbow (BE)

Wrist disarticulation (WD)

Carpal disarticulation (CD)

Transmetacarpal

V umisténi vySe amputace hraje roli rozsah postiZzeni koncetiny a stav tkani. ,,Skelet

musi byt pferusen v takové vysi, aby byl zachovan dostatecny kryt mékkych tkani a naopak.

(Dungl, 2005, s.169)“ Déale ma vyznam rozsah poskozeni kozniho krytu, co nejvétsi moznost

cévniho a nervového =zasobeni a vneposledni tadé piipadnd moznost optimalniho

oprotézovani koncetiny. Ve vétSin€ ptipadl se operujici 1ékar predem konzultuje s protetikem.

Musi se zvazit vhodné délka ramene paky koncetiny a také potieba prostoru pro komponenty

protéz. Cilem je vytvofit nejlepsi podminky pro rychly navrat mobility a funkce.
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Pro pacienty s ¢aste¢nou amputaci ruky ma rozsah pohybu prstli a stav kosti znacny
vyznam pro volbu mozné protetické pomticky a pfitomnost nebo absence palce urcuje zptsob
jejiho uchyceni. VySe provedeni transradidlni amputace ovlivituje miru funkéni flexe
v loketnim kloubu a také pronaci a supinaci predlokti, které zlstavaji nezavislé
na protetickém zakroku. Pfirozeny anatomicky pohyb do pronace a supinace zajistuje
vazivové skloubeni mezi radiem a ulnou v priibéhu celé délky kosti. Cim je Groveit amputace
proximalngji, tim se schopnost provedeni pronacnich a supina¢nich pohybli znacné snizuje.
Je-li predloketni pahyl pftili§ kratky, pohyby v transverzalni rovin€ jsou ztraceny a dosazeni
aktivni funk¢éni rotace predlokti pfi pouzivani protézy je obtizné (viz obr. 2). Proto se
amputace v této vySi nedoporucuje a pfili§ se neprovadi. Exartikulace v loketnim kloubu
pfinasi maly funkéni uZitek, protoZe délka koncetiny ohrani¢uje moznost umisténi loketni
jednotky uvnitt protézy, na které by musela byt provedena zména k funkénimu zlepSeni

pakového zatizeni. (Dungl, 2005; Lusardi, Nielsen, 2007)

Obr. 2 Moznosti provedeni rotaci pii rizné délce predloketniho pahylu (Hadraba, 1987, s. 20)
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2.2.3 Déleni podle provedeni

Zakladni déleni amputaci podle provedeni je na oteviené a zaviené. U otevienych neni
rana po amputaci primarn€ uzaviena. Divodem byva pfitomnost infektu. Je nutné eliminovat

bakteriémii a vytvofit vhodnéjsi stav rany a jejiho okoli k provedeni dalsi operace.
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Podle zpiisobu provedeni dale amputace klasifikujeme jako gilotinové (cirkularni)
a lalokové. U gilotinové se cirkularné preruSuje kize a svaly, podvazuji se cévy a oSettuji
nervy. Po retrakci svall nastdva preruseni skeletu a nasleduje naplastova kozni trakce. Tento
zpusob byl casto vyuzivan ve valecné chirurgii. Standardnim vykonem jsou lalokové
amputace. ,,V soucasnosti je doporu¢ovana technika invertovanych koznich lalok, které jsou
zalozeny ponékud delsi, poté jsou pieklopeny (invertovany) a doCasné pieSity prelozenou
plochou k sobé&. (Dungl a kol, 2005, s.166)* Pahyl je pak kryt néplastovou kozni trakci a asi
po 2 tydnech je moZné uvolnéni lalokl a primarni sesiti. Pfi tomto zpiisobu provedeni musi
byt vhodné zvoleno umisténi laloki, protoze ty pak musi umoznit dostatecné kryti skeletu.
Motorika pahylu je zachovana diky provedeni myoplastiky nebo myodézy. (Dungl, 2005;
Baccarani, 2007)

2.3 PROVEDENI AMPUTACE

Amputace musi byt provedena tak, aby umoznila co nejlep$i hojeni a vznik

nebolestivého a fyziologického pahylu.

2.3.1 Kiaze

Vramci kozniho krytu je dualezit¢é umisténi incize, aby naslednd jizva nebyla
adherentni a bolestivd a umoznila tak co nejlepsi protetické vybaveni. Probihé-li hojeni bez
komplikaci, je vysledna jizva necitliva, ohebnd, pohyblivad a odolna. SeSiti koznich lalokt
musi byt pfesné, nesmi tvorit nadbytek nebo napéti na kizi. Jizva by neméla lezet v misté

kostnich vystupktll. ZvySena péce se vénuje oddéleni kiize od hloubéji lezicich tkani.

2.3.2 Svaly

Svaly tvofi pfevaznou ¢ast mekkych tkani pahylu. Maximalni zachovani funk¢nich
svali poskytuje vytvofeni pahylu efektivni velikosti, sily, tvaru, se zajiSténim dostate¢né
metabolické vymeény, cirkulace a propriocepce. Vlastni funkce svalu zavisi na jeho

anatomickém zacatku a uponu. Bez pevného uchyceni, diky jemuZ se sval a¢inné kontrahuje,
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vznikd oslabeni a vyviji se svalova atrofie. Proto je pfi amputacnim chirurgickém zakroku
prvotnim cilem stabilizace distalnich svall. Existuji ¢tyfi techniky, které umoziuji manipulaci
se svaly a jejich upevnéni béhem operacniho vykonu. Jsou jimi: myofascidlni uzavér,

myoplastika, myodéza a tenodéza.

Pti provedeni prvni techniky se kost s pfetatymi svaly uzaviraji na povrchu svala
vngj$im fascidlnim obalem. Myofascidlni uzavér poskytuje jen minimalni zpevnéni pouze pro
svaly nejvice na povrchu a neumoziuje tak dostatecné distalni spojeni svalové tkané s kosti.
Tento zpiisob se vyuziva primarné v pfipadé, kdy zavaznd ischemie brani efektivni fixaci

koncovych svalt.

Myoplastika se provadi u vétSiny diafyzalnich amputaci. Svalové laloky jsou
pieneseny pies konec kosti a pfiSity k antagonistické skupiné svalli. Spojeni miize pracovat
antagonisticky jako smycka, klouzajici vpted a vzad pies distalni konec kosti, ¢imz ovSem
muze vzniknout burza a zpiisobovat bolesti. Tento problém lze zjistit fyzikalnim vySetfenim —
krepitace doprovazejici pohyb jsou na povrchu kosti palpovatelné. Kvili Cetnosti téchto
komplikaci neni prostd myoplastika obvykle doporu¢ovéana, av§ak v kombinaci s myodézou je

u¢innym zpusobem svalového upevnéni.

Myodéza spociva v pfimém spojeni svalové skupiny k periostu. Ke kosti se ptipojuji
nejhloubgji ulozené svaly, povrchnégji lezici se navzajem seSivaji stejné jako u myoplastiky.

Povrch tohoto utvaru je uzavien myofascialnim obalem.

Tenodéza je nejefektivnéj$i a nejvice fyziologickou moZnosti upevnéni svalt.
Zahrnuje pevné distalni spojeni Slachy a kosti. Jeji aplikace je moznd, jen kdyz je Slacha
intaktni a svalové btiSko neni protnuté. Tato technika se nejvice uziva pii exartikulacich.

(Dungl, 2005)

2.3.3 Nervy

Uprava preruieného nervu ziistava spornym hlediskem amputaéni chirurgie. Volny
konec rozdeleného nervu pii svém hojeni vytvaii neurom. Tento utvar, tvofeny jizevnatou
a nervovou tkani, se pfi tlaku nebo tahu stava bolestivym. Dokonce i1 v klidu mohou na konci
nervu vznikat elektrické potencidly a zpiisobovat tak mistni senzitivni a motorické fenomény,

které jsou nepfijemné a bolestivé. Existuje mnozstvi technik snizujicich tvorbu neuromu, ale
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z4ddna nebyla shleddna zcela uspé€Snou. Metody zahrnuji leptdni konce nervu chemickymi
latkami nebo paleni pomoci tepla, zavedeni nervu do kosti nebo jeho uzavieni neprostupnym
materidlem. Dal$im moZnym postupem je pfisiti preruSeného nervu k jinému nervu nebo
k sobé samému. AvSak Zadnd ztechnik vyrazné neprokazala snizeni fenoméni neuromu.
Proto se ve vétSin¢ piipadl provadi pouze prosté odd€leni nervu a nervovy pahyl se necha

zatahnout zpét do okolnich mékkych tkani, mimo oblast jizvy a tlaku.

2.3.4 Cévy

v v

NejdilezitéjsSim chirurgickym zakrokem pii amputovani je zastava krvaceni a Uprava
cév. VEtsi arterie a vény se oddéli a podvazou, standardné se provadi dvojity podvaz.
Termokoagulace se vyuZzivd pouze na mala krvacejici mista. Krvaceni z preruSené kosti 1ze

zastavit pouhym stlacenim.

Dobré krevni zéasobeni distalnich tkani a rany usnadiiuje hojeni. V misté amputace
byva umistén drén. Vytvofeni hematomu je komplikaci, kterd je pozd€ji indikovana

ke znovuotevieni pahylu, coz mize vést ke vzniku infekce nebo prodlouzeni hojeni.

2.3.5 Kostni tkan

P4

Sily prochézejici mezi protézou, pahylem a zbytkem téla jsou z velké ¢asti pienaseny
pies zachovanou kost pahylu. Proto je nutna zvySend pozornost pii zékroku na kosti
v pribéhu amputace, pii kterém dochazi k zarovnani nerovnosti. Takto oSetfend kost je
zasadni pro bezbolestny priib&h hojeni. Pfed protétim kosti a Gipravou jejiho tvaru by méla byt
brana v Givahu moZnost nasledného protetického vybaveni koncetiny s ohledem na vysi
amputace. Vhodny zasah eliminuje mozny vznik mist se zvySenym tlakem pahylu do
protetického lizka. V oblasti ruky se nevyskytuji Za4dnd ostrd zakonceni, proto se pfii
zakrocich v této oblasti vyviji nejvétsi snaha piibliZit se pfirozené funkci ruky. Po amputaci se
konec kosti uzavie pomoci ,,Cepi¢ky* z periostu, ktery se pretahne ptes konec kostniho pahylu

a sesije. (Lusardi, Nielsen, 2007; Dungl, 2005)
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2.4 PROTEZY

Protézy nahrazuji chybé&jici Cast téla, nejsou vsak schopny plné funkéni nahrady.
Zachované struktury koncetiny se vyuzivaji k ovladani protézy, jeji manipulaci a uchopu.
Pti jejich navrhovéni a konstrukcei je vSak snaha co nejvice se pfiblizit normalni koncetiné
z hlediska kosmetického i funkéniho. Protézy musi byt pohodlné, lehké, snadno nasazovatelné
a snimatelné, odolné, kosmeticky pfijatelné a snadné¢ na udrzbu. Pouzivani protézy zavisi
na mechanickém sestrojeni a hlavné na motivaci pacienta. Pii vybéru protézy je dalezité vzit
v uvahu vysi amputace, konturu pahylu, ocekdvanou funkci protézy a jeji kosmeticky

vyznam, kognitivni funkce pacienta, jeho povolani a z4jmy.

Ackoli ztrata horni koncetiny omezuje pacienty v mnoha ¢innostech, velké mnoZzstvi
aktivit 1ze vykonavat s pouzitim jedné ruky. N&ktefi postiZzeni jedinci s unilateralni amputaci
totiz protézu nepouzivaji, nasli si zpusoby, jak urcité Cinnosti zvladat, a tim se vyhnuli

problémiim s protetickym vybavenim. (Hadraba, 2006)

2.4.1 Volba protézy horni koncetiny

Ptedpis protézy je zalozen na ohodnoceni, které¢ by mélo zahrnovat fyzikalni vySetieni
a zvazeni psychologickych a psychosocidlnich vyhlidek. Musi se vzit v tvahu moZnost
zapojeni jedince do spolecnosti, kvalita rodinného zazemi, pracovni a mimopracovni
okolnosti. VSechny tyto body ovliviiuji funkéni vysledek. Pro dosazeni optimalnich vysledkt
je podstatné zahrnout vSechny zajmy pacienta do protetické strategie a nezaméefovat se pouze

na zakladni aktivity.

Pii vytvafeni navrhu protézy se musi zohlednit délka, tvar a zakoneni pahylu.
Terminalni ¢ast je dllezitad pro vyrobu pohodlného a dobte sediciho liizka, tvar a délka maji
svlj vyznam pro upevnéni a spravnou funkci protézy. Pro amputované je velmi duilezité, aby
se protéza co nejmén¢ odliSovala od zdravé koncetiny. Vzhled protézy zavisi na zvoleném
typu a materidlu. Aby mély obé koncetiny stejnou délku, provadi se méfeni zdravé horni
koncetiny a podle ziskanych hodnot se konstruuje koncetina ndhradni. Na pazi se méfi
vzdalenost akromion - lateralni epikondyl a na piedlokti délka od tohoto epikondylu po Spicku
palce. U amputaci transradialnich a transhumeralnich se méfeni provadi od proximalni
prominence na predlokti nebo pazi ke konci kosti amputované koncetiny. (Hadraba, 1987,

Carroll, Edelstein, 2006)

16



2.4.2 Komponenty

Protézy se skladaji ze Ctyt Casti — pahylového lazka nebo objimky, vlastni nahrady
amputované ¢asti koncetiny, terminalni pomticky, zavésného a ovladaciho zatizeni. Jednotlivé
casti slouzi k ndhrad¢ ztracené funkce urcité casti koncetiny. Ramenni mechanismus je
umistén proximalné a umoziuje orientaci humeru v prostoru pii exartikulaci ramene a pfi
amputaci na urovni skapulothorakalniho spojeni. Humeroulnarni skloubeni je nahrazeno
loketnim mechanismem. Komponenty srotacni funkci na ptredlokti nahrazuji pronaci
a supinaci, pfi amputaci nad loktem substituuji vnitini a vnéjsi rotaci v rameni. (Hadraba,

1987)
2.4.2.1 Pahylové lizko a objimka

Pahylové ltzko a objimka jsou komponenty, které umoziuji zachyceni pahylu
a navazani protézy na télo nositele protézy. Objimka obklopuje pouze stény pahylu bez jeho
vrcholu a umoznuje zavéSeni protézy. Pahylové 10zko obepind pahyl a tim vice vyuziva
opérnych bodl a nosnych ploch. I z hlediska krevniho obéhu je jeho pouziti vyhodngjsi.
Lizko muze byt na pahylu zachyceno zavésnym, piisavnym, ulpivajicim nebo kontaktnim
zpusobem. Zavésné zafizeni se po amputacich na horni koncetiné vyuzivd u ptredloketnich
protéz. Ptisavny zpusob vyuzivd malé dutiny pod vrcholem pahylu, ve kterém je jednocestny
ventil. Ten pfi zatlaceni pahylu do lizka umozni uniknuti zde pfitomného vzduchu pry¢
z lzka, takZe vzniklym podtlakem se pahyl a lizko navzijem pfisaji. DalSi moZnosti
zachyceni pahylu je jeho ulpivani na svalech nebo na nadkloubnich prominujicich vybéZcich.
Pti kontaktnim upevnéni se vyuziva piesného vytvarovani lizka podle pahylu. Lizko je tak
pfizpisobeno skupindm svali, jejichZ napéti udrzuje pahylové lizko. Pahylovou objimku

a vSechny moznosti zachyceni lizek znazornuje obr. 3. (Hadraba, 1987)
2.4.2.2 Vlastni ndhrada

Vlastni nadhrada ztracené ¢asti koncetiny navazuje na objimku nebo liZko a distalné
pokracuje termindlni casti. Mlze obsahovat umélé klouby a zafizeni k jejich ovladani.
U protéz s centralni nosnosti je slozena z centralni trubky nebo tyce, které byvaji prerusené
klouby. ,,U protéz s periferni nosnosti je dana laminatovymi skofepinami jednotlivych dilct

jednotlivych dilct nebo dfevénymi ¢i usiiovymi dilci. (Hadraba, 1987, s. 15)*
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Obr. 3 Pahylova objimka a typy pahylovych lizek (Hadraba, 1987, s. 15)

Pehflové objimka Pahylové ldZko

Pahylové 1iZko ¢

sdvisné pFisavné

2.4.2.3 Terminalni pomiicka

Terminalni pomiicka je koncova cast protézy a svym tvarem a pohybem provadi
urcitou funkci. Koncovou komponentou protéz horni koncetiny je mechanickd ruka nebo
pracovni nastavec. Mohou byt bud’ zcela nehybné, nastavitelné pomoci zdravé koncetiny nebo
se daji pasivné a aktivné ovladat. Aktivné muize pacient ovladat protézu vlastni silou, kdy se
ucelnymi pohyby c¢asti téla pfenasi pohyb pomoci lanek na terminélni pomticku nebo urcity
kloub. Dals§i mozZnosti aktivniho fizeni je vyuziti zevni sily, kterd ovladd motorek nebo jina
zatizeni, ktera nasledné protézou pohybuji (viz déle). Existuji dva systémy, které provadi
funkci dané terminalni ¢asti. Prvni systém udrzuje ruku v klidovém stavu zavienou a pomoci
lanek ji otevird. U druhého systému je tomu naopak — pfi necinnosti je ruka oteviend a pfi
akci se zavird. Nejbézné€jsi koncovou pomiickou je podélné rozdéleny hak, slouzici pouze
k u¢elim funkénim, nikoli kosmetickym. Sklada se ze dvou celisti - z jedné statické a druhé
pohyblivé (viz obr. 4). Kompromisem mezi pozadavky na esteticky vzhled a funkéni
moznosti splituje mechanicka ruka, u niZ jsou tahovym zafizenim zvIlast' ovladany prsty
k jeji objemnosti je provadéni jemné motoriky obtizné. Ke konéni specidlnich ¢innosti existuji
termindlni ¢asti. Jsou jak pasivni — kladivo, drzak na naradi, tak aktivni — klesté, pinzety, ...

(Engstrom, Van de Ven, 1999; Hadraba 1987)
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Obr. 4 Termindlni pomicka — podélné¢ rozdéleny héak. (Pievzato z

<http://www.blatchford.cz/horni4.jpg>)

2.4.2.4 Zavésné zarizeni

Zaveésné zatizeni zajiStuje spravné funkéni postaveni a zamezuje sklouznuti protézy.
K tomu je vyuzito objimek, past nebo pasek, které v misté anatomického zazeni nad kostnim
nebo kloubnim roz§ifenim vyuzivaji nosnych ploch k upevnéni protézy. U piisavnych nebo
ulpivajicich ltizek mohou tato zafizeni chybét. Aby protéza plnila co nejlépe svou funkci,

musi byt zdvésné a ovladaci zafizeni na sob¢ naprosto nezavislé. (Hadraba, 1987)

2.4.3 Typy protéz

Existuji rizné druhy protéz, které se 1i8i svou funkci, vzhledem, stavbou a ovladanim.
Podle funkéniho vyznamu rozliSujeme protézy aktivni a pasivni, podle ulozeni ovladaciho
zatizeni protézy endoskeletdlni a exoskeletalni, podle zpiisobu ovlddani protézy ovladané

vnéjsi silou nebo protézy ovladdané télem (tahové).

Nejjednodussi  klasifikaci protéz horni koncetiny je podle funkéniho vyznamu
na pasivni a aktivni. U prvné jmenovanych je jejich cilem jen vzhled co nejpodobné&jsi
normalni koncetin€. Tyto nahrady jsou vétSinou rigidni nebo lze jejich poloha nastavit pomoci
druhé koncetiny (kosmetické protézy). Aktivni protézy mohou pohybovat umélymi klouby,
kdy zdrojem informaci a sily byva pohyb téla (tahové protézy) nebo je zdrojem energie

kontrakce svalil pahylu (myoelektrické protézy). Viz Tabulka 1 v Ptiloze. (Kelly, 2007)

DalSi moZznost déleni je podle umisténi ovladdacich prvki. Jednd se o protézy
endoskeletalni, vyrobené z lehkého kovu a potazené¢ mékkou hmotou. Vyuzivaji stavebnicovy
princip, kdy jsou rozméry riznych Casti nastavitelné. Tento princip poskytuje jednoduché

a rychlé zachazeni. Umoziuje také Castéj$i a snadnéj$i zménu nastaveni a vyménu objimky
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bez poskozeni protézy. Ohebny pénovy povrch zajistuje vylepseni vzhledu. Obzvlasté u déti
(kvali jejich ristu) jsou vyhodnd snimatelnd a nastavitelnd zafizeni. Endoskeletalni protézy
jsou spiSe kosmetické, ale nejsou tak odolné jako exoskeletdlni. Tento typ je vyrobeny

ze dfeva nebo pevného polyuretanu, kryty odolnym plastovym laminovanim. (May, 2002)

2.4.3.1 Kosmeticke protézy

Radi se do skupiny pasivnich protéz. Jsou nejjednodussim a nejlehéim typem
a nevyzaduji zadné ovladaci systémy. Poskytuje nejlepsi kosmetickou nahradu, ale velmi
maly funkéni pfinos. Z materidlli se preferuje pouziti silikonu, protoze je pfizpisobivy,
odolny a lidska kGze ho dobfe snasi. Pro dosazeni nejoptimalnéj$i podobnosti s druhou
koncCetinou byva kosmetickd protéza opatfena téz nehty a chlupy. Nehty se vyrabi bud’
z mékciho a ohebnéjsiho silikonu nebo z tvrdého akrylového materialu. Pouziti akrylovych
nehtd je vyhodnéj$i — umoziuji realistictéjsi vzhled, postizeny si miize vybrat z nehtli riznych
tvarti, délek a barev a lze na né¢ pouzit i bézné¢ dostupny lak na nehty. Tento typ se aplikuje
hlavné na protézy prstii a na ndhrady po castecnych nebo Uplnych ztratach ruky. Vzhled
protézy lze zdokonalit opatfenim ochlupeni. Pouzivaji se syntetické nebo lidské chlupy. Je
také mozné je na povrch protézy namalovat. Celkovy esteticky dojem kosmetické protézy

jesté dopliuje imitace zil, vrasek a koznich zahybi na silikonovém povrchu. (May, 2002)

Kosmeticka protéza uréend pro amputaci na transradialni urovni se sklada z rukavice
vyplnéné pénovou hmotou (molitanem), z prstl, které jsou vyztuZeny draty a jsou upevnény
do podptirného ltizka. Vhodna je taktéz individudln€ vyrobend silikonova ruka, ktera je
kosmeticky dokonald, ale pro praktické uzivani neni dostatecné pevna. Pro vys§i amputace
je potifeba nahradit i loketni kloub, proto se tyto protézy opatiuji endoskeletalnim systémem.
Ten se sklada ze stejného typu ndhrady ruky ptipojené k pfedlokti, sestrojeného z molitanem
potazeného valce, a z koncové ¢asti paze s loketnim kloubem, kterym Ize pohybovat pomoci
druhé koncetiny. K horni ¢asti protézy je pfipojena objimka. Postizeny by mél sam zvladnout

protézu nasadit a upevnit.

Funkéni schopnosti kosmetické protézy jsou sice omezené, ale i pfesto pomaha
postizenému konat riizné ¢innosti. Pouzivani horni koncetiny zahrnuje manipulacni aktivity
jako napft. uchopovéni, tlaceni, tahnuti, stejné jako balanci, oporu, stabilizaci, propriocepci

a komunikaci. VétSina pacientll vyuziva celého povrchu protézy, nejen jeji koncové zatizeni.
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Predlokti jim slouZzi k pfidrzeni a pfenaSeni predméta, pii vstavani ze zidle se mohou zapfit

o proteticky loket. (Passero, Doolan, 2004)

Pii nahrad¢ ztraty celé koncetiny nebo jen jeji malé ¢asti nelze predpovidat, jak se
s timto stavem postizeny vyrovnd, a nelze hned urcit, jaka protéza bude nejlépe spliiovat jeho
potieby. Ziejmée nejlepSim zplisobem je ze zacatku vybavit pacienta protézou, kterd co nejvice
napodobuje pfirozeny vzhled koncetiny. To je pfedev§im pro horni koncetinu dulezité,
protoze se neda skryt tak snadno jako koncetina dolni. Pfi pouzivani protézy na vefejnosti
umoziuje pacientovi jeji pfirozeny vzhled, aby se necitil odlisny od ostatnich a mohl se 1épe
zaClenit. Jakmile probehlou zménu na svém téle piijme, stane se pro né protéza

s napadnéjSim terminalnim zakoncenim (napf. hakem) vice piijatelna. (May, 2002)

2.4.3.2 Déleni protéz podle zptisobu ovladani

Funk¢ni protézy mitizeme podle zplsobu ovladani rozdélit do dvou kategorii. Jsou
to protézy ovladané télem, vyuzivajici systém lanek, anebo ovladané zevni silou, které jsou
fizené za pomoci elektrického proudu. Elektricky pohanéné protézy jsou bud’to myoelektrické

nebo s fizenym spindnim (switch-controlled). (Lusardi, Nielsen, 2007)

2.4.3.3 Zdroje podnéth pro ovladani

Lidské t€lo vytvaii rizné signaly, které slouzi k ovladani protézy. Podnéty ze svala
mohou byt bud’ piimé anebo nepiimé. Nepiimo pusobi pies klouby nebo cestou signald
vznikajicich pii svalové kontrakci (naptf. pomoci myoelektrickych potencialt, myoakusticky,
zménou objemu svalu a napéti Slachy,...). NejCastéj$i moznosti jsou rozd€leny na dva typy
ovladani — biomechanické a bioelektrické. Biomechanické zdroje se s dobrymi vysledky
pouzivaji u télem ovladanych protéz. Pohyb se uskutectiuje pomoci lanek, které zaroven

poskytuji zpétnou vazbu o poloze, rychlosti a sile. (Childress, Weir, 2004)

2.4.3.4 Myoelektrické protézy

Myoelektrické protézy existuji od 40. let 20. stoleti, kdy byl v Némecku vytvoien

prvni myoelektricky fizeny systém. VyuZzivani tohoto typu umélé ndhrady horni koncetiny
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béhem poslednich dvou desetileti radikaln¢ vzrostlo. Protézy funguji na zakladé detekce
elektrickych signdlti z kontrahujicich se svali pahylu pii provadéni volnich pohybii.
Elektrické impulzy se zachyti pomoci povrchovych elektrod a jsou zpracovany pro aktivaci
spinace nebo ovladace sily motoru, ktery za chodu tidi proteticky systém (napt. pohyb lokte).
Elektrody musi byt pfiznivé pro tkdné€ a kiizi, protoze jsou pouzivany dlouhodob¢ a v prabehu
celého dne. Z toho diivodu jsou povrchové elektrody v soucasné dobé jedinou moznou volbou
pii detekci potencidlu. Proto nejsou vhodné elektrody jehlové nebo telemetrické implantaty.
Stejné jako u ostatnich elektrod se musi snizovat elektricky odpor kiize. V tomto piipadé se
nepouziva gel (jako napt. pfi snimani EEG), ale vhodnym elektrolytem, ktery zlepsi vedeni
proudu, je samotny pot pacienta. Pti aplikaci myoelektrické protézy se musi také dbat
na snizeni vlivu okolnich elektrickych signall, které mohou eventuelné fungovat nechténym
zpusobem. Rus$ivé vlivy mohou byt eliminovany spravnym uloZenim elektrod a vytvofenim
dobrého elektrického okruhu, ktery rozeznava rtizné zesileni a filtruje je. (Childress, Weir,

2004)

Myoelektricky signdl vznikd c¢asovou a prostorovou sumaci asynchronniho paleni
jednotlivych motorickych jednotek svalu a je vysledkem elektrické interference, vznikajici

depolarizaci tisici svalovych vlaken, které jsou aktivovany motoneurony.

Myoelektrické protézy funguji normalné jeding, kdyZ jsou vSechny elektrody fadné
pfipevnény na téle a mély by zlstat v kontaktu 1 béhem pouZivani protézy. Jestlize se
elektrody uvolni a ztrati kontakt s povrchem téla, nemuaze byt protéza fadné ovladana. Z toho
divodu se vyrabéji diagnostické protézy s prithlednou plastovou objimkou, ktera umoziuje
sledovat elektrody v pribéhu uzivani protézy v riznych pozicich a sriznym zatiZenim.
Objimka by méla byt sestrojena tak, aby pii jakémkoli pohybu, rychlosti, poloze a zatézi
udrzovala kontakt s kzi. (Kampas, 2001)

Energie neni motoru dodavéna elektrickymi vlastnostmi svalu, ale prostfednictvim
napéti nebo proudu z baterie. Myoelektricky signél je pouZit jen pro ucely ovladani protézy.
Existuji rizné typy myoelektrickych ovladacich systémi. ,,Dual-site system* ma oddélené
elektrody pro parové aktivity protézy (flexe/extenze, supinace/pronace), pohyby jsou vice
fyziologické a ovladani je snadnéjsi. ,,Single-site system* vyuziva jednu elektrodu k ovladani
obou parovych pohybt. Podle sily svalové kontrakce dojde k vykonani ur¢itého pohybu (napft.

velkd sila plsobi flexi, mald extenzi). Dalsi typ se vyskytuje u protéz, které maji vice
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funk¢énich komponent. Zde jedna elektroda ovliviiuje vice funkci (naptf. pohyb v lokti

a uchop), ¢ehoz je dosazeno kratkou ko-kontrakci svali. (Kelly, 2007)

Myoelektrické protézy se pouZzivaji zvlasté u transradidlnich amputaci. KdyZ jedinec
mysli na provedeni pohybu chyb¢jici ¢asti koncetiny, aktivuji se zachované svaly pahylu.
Proto je mozné spojit ptivodni extenzory prstii s otevirdnim protetické ruky pomoci elektrod,
umisténych na kazi v blizkosti téchto svali (napf. pii musculus extensor digitorum). Totéz je
mozné provést u flexorové skupiny svall, které budou fidit uzavirdni ruky. Jedinec
s transradialni amputaci je navic informovan z proprioreceptori loketniho kloubu o poloze
pahylu, o rychlosti pohybu a o plsobeni vné¢jSich sil. Tudiz je vétSina pohybi a funkci
provadéna pfirozené, a proto je transradidlni myoelektrickd protéza dobfe ovladatelna.

(Kampas, 2001; Childress, Weir, 2004)

V soucasné dobé existuje mnoho zafizeni, ktera vylepSuji funkci myoelektrickych
protéz. ,,K dispozici jsou jak dlan¢ pro dospélé klienty, tak i pro déti, zde je dokonce na trhu
1 novy, pro dit¢ vhodny typ v nejmensi velikosti s rota¢né opozicnim palcem, umoznujicim
vetsi prstovy 1 dlanovy uchop, nez je u této velikosti zvykem. (Hadraba, 2006, s. 61)*
Dostupné jsou 1 specialni pracovni nastavce, které maji na koncich uchopovacich celisti malé
klesté¢ pro pinzetovy uchop, a také protézové dilce umoziujici rotaci zépésti a dlané.
Pro pouzivani téchto protéz je potiebné zkouSeni na trenaZéru a nezbytny odborny zacvik.

(Hadraba, 2006; Childress, Weir, 2004)

2.4.3.5 Protézy ovladané spinacem

Tyto protézy jsou vybaveny malymi spinaci, které obsluhuji elektricky motor. Spinace
byvaji uzavieny uvnitt objimky nebo jsou zabudovany do zavésného zatizeni protézy. Spousti
se pohybem zachované ¢asti prstu nebo kostniho vystupku proti spina¢i nebo mohou byt
aktivovany tahem zavésného aparatu, podobné jako u télem ovladanych protéz. Tento typ
nahrady se vyuZziva v piipadech, kdy neni mozné pouZzit myoelektrickou protézu nebo kdyz ji

pacient neni schopen ovladat. (Berbrayer, Farraday, 1994)
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2.4.3.6 Télem ovladané protézy (tahove)

Tahové protézy patii k nejodoInéjsim, jsou lehké, snadno udrzovatelné a maji vysokou
uroven senzorické zpétné vazby. Jejich vzhled vSak neni tak esteticky jako u protéz
myoelektrickych. Ovladani je zprostfedkovano pohybem jiné casti téla, nejCastéji paze,
ramene, hrudniku nebo zad. Pohyb je pfenesen lankem na termindlni zatizeni protézy. Lanko
muze ovladat jednu protetickou soucast (Bowden system) nebo fidit provedeni dvou funkci
(napt. flexi lokte a po jeho uzamceni ve flektované poloze aktivuje koncovou cast protézy).
Tahové protézy vSak zatéZuji nepostiZenou stranu pacienta, ktery musi k vytvoreni dostate¢né
sily vykonat zna¢né usili a pohyb v nefyziologickych vzorcich, aby mohl ovladat jednotlivé
komponenty protézy. Obtizny je téz zacvik pro jeji pouzivani. Navzdory témto nevyhoddm

a rozvoji dneSni technologie jsou efektivnim a €asto uzivanym typem. (Kelly, 2007)

2.4.3.6.1 Piedpoklady

Pro pouzivani tahové protézy je nutné, aby pacient zvladl vyvinout dostatecnou silu
v rameni a okoli, aby mohl pracovat s terminalni pomtckou a loketnim kloubem. Dillezity je
také rozsah v kloubu, aby se protéza a jeji komponenty mohly pohybovat v plném funkénim

rozsahu. (Fryer, Stark, Michael, 2004)

2.4.3.6.2 Uchopové funkce

Pasivni koncové c¢asti umoznuji provadét mnoho cinnosti pomoci velkého mnozstvi
vymeénitelnych nastroji, které se upeviiuji do pracovniho nastavce. Aktivni koncové casti
zajist'uji uchopovou funkci. Volné€ se otevirajici koncova zatizeni jsou pii ne¢innosti zaviena
a pii tahu ovladaciho lanka se otvird. K uchopeni predmétu dochdzi pfi zmenSeni sily, ktera
tahne za lanko, a pfedmét je pak sevien mezi prsty umélé ruky nebo €astmi nastroje
v pracovnim ndastavci. Pfedmét je pak drZzen pasivng. Tahem za ovladaci lanko dojde
k opétovnému povoleni stisku. U volné se zavirajicich ¢asti je tomu naopak - v klidu je ruka
oteviena, zavira se tahem za lanko. Uchop je u téchto dvou ovladacich systémi regulovan

mnoZstvim sily, kterou musi pacient plsobit na ovladaci lanko. (Fryer, Stark, Michael, 2004)
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2.4.3.6.3 Protézovani podle urovn¢ amputace

Tahové protézy jsou velmi u¢inné u transradidlnich amputaci. Piipojny bod tahového
zafizeni je daleko od osy otdceni, kterym je ramenni kloub, a to poskytuje mechanické
vyhody. Je-li horni konéetina amputovana nad urovni lokte, lanko je na protéze pfipevnéno
blize ose otadeni, coz omezuje silu a rozsah pohybu. Cim vyse je uroven amputace, tim je
provedeni pohybu protézy téz§i. Exartikulace v ramennim kloubu neumoziuje vytvoteni
dostatecnych podminek pro ovladani tahové protézy, proto je u téchto stavli indikovéana
protéza s elektrickym systémem nebo protéza hybridni, kterd kombinuje tahové a elektrické

komponenty. (Carroll, Edelstein, 2006)

2.4.3.6.4 Ovladaci pohyby

Jak jiz bylo feceno, tahové protézy jsou ovlddany konkrétnimi pohyby téla. Ty
muiZeme rozdélit na primarni, které aktivuji loketni kloub a termindlni zafizeni (napt. flexe
v ramennim kloubu), a na sekundarni, ovladajici uzamykani lokte (extenze ramene). Flexe
v glenohumeralnim kloubu umoznuje vyvinuti velké sily k aktivaci koncové pomucky nebo
flexe/extenze v lokti. Tento pohyb je vhodny hlavné pro aktivity mimo stfedni ¢aru. Abdukce
obou lopatek tidi terminalni pomucku pfi statické praci vyzadujici malou silu. Nejvhodnéjsi je
k provadéni jemné motoriky kolem stfedni Cary nebo blizko téla pacienta. Glenohumeralni

extenze nebo abdukce u transhumerdlnich amputaci uzamyka nebo odemyka loketni kloub.

(Carroll, Edelstein, 2006; Kelly, 2007)

2.4.3.7 Protézy ovladané vnéjsi silou

Elektrické protézy mohou pusobit proximalnéji a umoziuji vétsi uchopovou silu.
Byvaji ale t¢Z8i neZ ostatni ndhrady koncetin. K zachdzeni s témito protézami se vyuzivaji
pacientem ovladané baterie nebo motorky. V porovnani s tahovymi protézami poskytuji
mens$i zpétnou vazbu a jsou vice narocné na zachazeni. Vyzaduji pfitomnost ovladaciho

systému — myoelektrického nebo spina¢ového. (Childress, Weir, 2004)
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2.4.3.7.1 Cile ovladani

Ovladani protézy by mélo byt podvédomé nebo by mélo dochazet k minimalnimu
psychickému zatizeni. Zplsob provedeni pohybu nesmi piili§ zaméstndvat pacientovu
pozornost a mysleni a pohyb by mél byt vykonavan témer jako na zdravé koncetin€é. Béhem
pouzivani protézy musi byt amputovany schopen myslet i na jiné véci. To vyzaduje
dostateCnou uroven proprioceptivni a senzorické zpétné vazby. Dal§im pozadavkem je, aby
bylo uceni se ovladani protézy snadné. Postizeni se musi naucit ovladat protézu co nejrychle;ji,
s intuitivnimi a pfirozenymi pohyby. U multifunk¢nich protéz by mélo byt fizeni jednotlivych
funkci na sobé nezavislé. Reakce protézy na podnét musi byt co nejrychlejsi, pacient by
nem¢l zaznamenat zpozdéni mezi vyslanim podnétu a odpovédi protézy. Prodleni vétsi nez
100 ms je zjevné. Ovladani protézy nesmi potlacovat ostatni pfirozené pohyby a funkce.
Protézy s elektrickym ovladanim by mély vypadat co nejpfirozengji a jeji chod by mél byt
tichy. Pozadavki na co nejoptimdln€j$i stav protézy je daleko vic, ale se soucasnou

technologii a znalostmi je obtizné je splnit. (Childress, Weir, 2004)

2.4.3.7.2 Moznosti ovladani

Klouby protézy se musi pohybovat volné, takze je koncetina snadno umisténa
do urcité pozice. Musi byt rovnéz kontrolovana rychlost pohybu a sila tchopu v dané poloze.
Doséhne-li pacient s protézou pozadované pozice, je vyhodné¢ dany kloub uzamknout.
Uzamceni vSech kloubd se vyuziva pfi konani nékterych Cinnosti, napt. pfi tlaceni, kdy je
nutné, aby byla protetickd koncetina celkové rigidni. V jinych piipadech, jako je chlize, jsou
klouby odemknuté a tak umoziiuji ptfirozeny a volny souhyb koncetiny. Pro bezproblémové
zvladnuti ¢innosti potfebnych v kaZzdodennim Zivoté se musi pacient naucit spravné ovladat
uzamceni a povoleni kloubu. Tato souhra pak umoZzni uchopeni a uvolnéni, zvedani a drZeni
pfedmétu. Zpevnéni kloubu a jeho povoleni je dano rozdilnou mirou tfeni. Extrémné vysoké
treni je v uzaméeném kloubu, naopak, je-li kloub volny, tfeni je nizké. To zcela dobie
nefunguje u kloubt, které mohou byt pfizpisobené riznému odporu. Kdyz chce jedinec
s amputaci umistit koncetinu do urcité pozice, je potieba nizkého tfeni. Chce-li v této poloze
setrvat (a pfipadné jesté¢ koncetinu zatiZit), tfeni musi byt velké. Je obtizné vyhovét obéma
témto pozadavkim, tudiz se doporucuji protézy, které mohou byt nastaveny do uzamceného

nebo odemceného stavu. (Childress, Weir, 2004; Kelly, 2007)
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2.4.3.8 Hybridni protézy

Hybridni protézy jsou ndhrady horni koncetiny, které jsou fizeny na zéklad¢ tahového
zafizeni a zaroven jsou ovladany i zevné. Toto spojeni dvou systému poskytuje postizenému
nejvetsi moznosti k dosazeni nejlepsiho funkéniho vysledku. Hybridni systém ovlada tahoveé
mechaniku termindlniho zafizeni a elektricky loketni kloub, nebo naopak — termindlni
pomicka je fizena elektricky a loket zlistdva rigidni, bez jakéhokoli ovladani. Pacient je
vybaven timto typem protézy, je-li schopen dobie ovladat protézu tahovou a umi-li vyuzivat
proprioceptivni zpétnou vazbu, kterou tato nahrada poskytuje. Dilezité jsou také vhodné
podminky pro umisténi a vstupy elektromechanického ovladaciho systému. Casto jsou
hybridni protézy predepisovany pacientim s nedostate€nou silou nebo rozsahem, protoze
1 tyto malo postacujici, zachovalé funkce mohou pomoci tahového zatizeni pln€ funkéné
ovladat loket a termindlni pomucku. Jestlize jsou svaly pahylu schopny vytvotit dostacujici
EMG signal 1 pii zapojeni elektrod pobliZ ramene, pak mliZze byt bez problémil myoelektricky
ovladana terminalni pomtcka 1 piesto, ze pohyby v ramennim kloubu jsou vyuzity pro tahové

fizeni. (Lusardi, Nielsen, 2007)

2.5 CASTECNA AMPUTACE RUKY
2.5.1 Amputace v oblasti ruky

Amputace v oblasti ruky znamena velkou funk¢éni ztratu, proto je vzdy dualezité
zachovat co nejvétsi mnozstvi tkani, které se eventuelné daji vyuzit pii rekonstrukénich
plastikach. ,,Davame prednost exartikulaci se zachovanim proximalni fady karpu, ktera
umoziuje zachovani pronosupinacnich pohybii pahylu i protézy. (Dungl, 2005, s. 172)
MozZnosti protézovani jsou v tomto pifipadé omezeny jen na kosmetickou korekci, piipadné

umoziuji pfidrZeni (s vyjimkou protéz myoelektrickych). (Dungl, 2005)
2.5.1.1 Amputace prsti

Vhodnéjsi nez amputace prsti je amputace celého paprsku — tzn. i metakarpu
a klinovité resekce karpalnich kustek. Tento vykon paradoxné zpisobuje méné napadny
kosmeticky deficit. I zde plati snaha zachovani maxima vitalnich tkani, které mohou nasledné

poslouzit pfi zachovnych zékrocich hlavné u poranéni vice prsti. Pfi zvazovani provedeni
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amputace v této oblasti hraje roli stav kloubti, kosti, nervili, Slach a klize prstii a také vek
pacienta. U mladych pacientii nebo u déti dochazi k témto feSenim az po selhani moznosti

wewr

poskozeni nejméné tii prstti. (Dungl, 2005; Ouellette, 2004)

2.5.1.1.1 Amputace interfalangeélnich ¢lankt

MozZnost zachovani funkce prstii po amputaci zavisi na anatomickych vztazich a miize
byt provedena zkracenim nebo ponechanim délky prstu. Pti exartikulaci interfalangedlnich
kloubli se nemusi odstraiiovat kloubni chrupavka a kondyly by mély byt upraveny, aby
neprominovaly. Slachy a nervy se protnou a umozni se jejich retrakce. Pfetaté lachy flexort
a extenzorl se navzajem neseSivaji, protoze by se tim omezil rozsah pohybu v postizeném
a sousednim prstu. Je-li amputace stiedniho ¢lanku provedena distdlné od Uponu Slachy
musculus flexor digitorum superficialis, neni funkce vyraznéji omezena. Provede-li se resekce
proximalné od tohoto uponu, flexe sttedniho ¢lanku je nemozna a doporucuje se exartikulace

v proximalnim IP kloubu. (Dungl, 2005; Ouellette, 2004)

2.5.1.1.2 Moznost ndhrady konecku prstl

Riizné moZnosti ma feSeni traumatické amputace (ztratového poranéni) koneckl prsta.
Zavisi totiz na defektu kosti a m&kkych tkani. Pii rozsahlejSich poSkozenich, kdy je poruseni
mekkych tkéni znacné, kdy je obnazena kost nebo je poni¢en nervus digitalis, je ndhrada
mekkych tkani a kiize mozna nasledujicimi zplsoby: reamputaci, volnym koznim S$tépem,
lokalnim posunem, stopkatym nebo zktizenym lalokem. Reamputace vede ke zkraceni prstu.
Kosmeticky nedostatek miiZze byt ale vyfeSen epitézou, kterd se navléka na prst jako rukavice
a je prichycena prstynkem. Pfi pouziti volného kozniho $t€épu mtze byt pouzita amputovana
&ast prstu. Nedojde ale k obnové senzitivity, stejné jako u aplikace stopkatého laloku. Spicka
prstu se vtomto piipadé kryje koznim lalokem ztenaru, zapésti, predlokti nebo axily.
Podobna je technika zkiizeného laloku ze sousedniho prstu. Ta je kromé ztraty €iti spojena
i s rizikem vzniku ztuhlosti u odbérového prstu. Vyhodou feseni defektu lokalnim posunem je

zachovani senzitivity. (Baccarani, 2007; Dungl, 2005)
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2.5.1.2 Amputace paprski

Amputace paprskti se ziidka provadi akutné. VEtSinou je soucésti planované
rekonstrukce ruky po traumatu, tumoru nebo infekci. Jestlize jsou prsty a jejich funkce vazné
poskozeny, nebo je-li ohroZena funkce pfilehlych prst, odstranéni celého paprsku vede

ke zlepSeni funk¢nich moznosti ruky jako celku.

Provedeni amputace a jejich komplikace se u jednotlivych prsti lisi. Resekce paprsku
ukazovdku je spojena se dvéma piipadnymi komplikacemi. Prvni je bolest, vznikajici
z divodu nadmérné mobilizace digitdlniho nervu béhem operace. Druhym problémem je
deformita prostfedniku, ktera byva nasledkem pienosu prvniho dorsdlniho interosealniho
svalu na misto svalu druhého za u¢elem zlepsit silu prostfedniho prstu (viz obr. 5). (Ouellette,

2004; Dungl, 2005)

Obr. 5 Techniky amputace ukazovaku (Ouellette, 2004, s. 202)

Resekce prostiedniho paprsku je komplikovanéjsi, protoZe byva slozité uzavtit prostor
mezi paprsky ukazovaku a prsteniku. Uzavér tohoto prostoru pomoci mékkych tkani provazi
pouze minimalni rotacni deformita (obr. 6 A). Jinou moznosti je pfenos metakarpu ukazovaku
na misto prostfedniku. Vysledkem je vyte¢ny funk¢ni a kosmeticky stav rekonstruované ruky

(obr. 6 B). (Ouellette, 2004)
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Obr. 6 Protéti prostfedniho paprsku — A prosté protéti; B protéti s pfenosem metakarpu

druhého prstu (Ouellette, 2004, s. 203)

Index finger
metacarpal

finger base

Odstranéni paprsku prsteniku je velmi podobné odnéti tiettho prstu s vyjimkou
uzéaveéru meziprstniho prostoru, které je v tomto piipad¢ snadnéjsi. Nastane-li vSak piece jen
problém, paty metakarp se nechd spontanné sklouznout radidlnim smérem nebo muizZe byt

pfenesen na zachovanou bazi ¢tvrtého metakarpu.

Amputace patého paprsku vyzaduje, aby byla zachovani baze patého metakarpu,
protoZze se zde upind musculus extensor carpi ulnaris. Svaly hypotenaru se vyuziji k vyplnéni

prostoru kolem této baze, jak je znazornéno na obr. 7. (Ouellette, 2004; Baccarani, 2007)

Obr. 7 Amputace paprsku maliku — protéti patého metakarpu (A) a zachovani svalil

hypotenaru pro vyplnéni ulnarni ¢ast ruky (B) (Ouellette, 2004, s. 202)
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2.5.1.3 Amputace palce

Palec ma ze vSech prstti ruky nejveétsi vyznam pro silovy 1 precizni uchop. K dosazeni
optimalni funkce musi mit palec dostate¢nou délku, citlivost, stabilitu a schopnost opozice.
Amputace palce v metakarpofalangealnim kloubu znamend 40%-ni ztratu funkce ruky
a 36%--ni ztratu funkce celé horni koncetiny. Odnéti v interfalangealnim kloubu ma
za nasledek zhorSeni funkce ruky o 20%. Funkéni palec musi mit zachovanou citlivost. Velmi
vyznamné je taktilni €iti a dvoubodova stereognodzie, jenZ umoznuji rozpoznavani predmétu
a jeho umisténi v dlani. Aktivni provedeni opozice palce je nejdilezitéjsi pro uchop a déje se

v karpometakarpalnim kloubu. (Dungl, 2005; Ouellette, 2004)
2.5.1.3.1 Amputace distalniho falangu

Funk¢ni ztrata po odstranéni tohoto ¢lanku je minimalni. Hlavnim cilem této amputace
je skeletalni stabilita a adekvatni nebolestivé kozni kryti se zachovanou citlivosti. PoSkozeni
mekkych tkani s minimalni ztratou délky prstu se fesi aplikaci kozniho Stépu. (Ouellette,

2004)
2.5.1.3.2 Amputace ve stiedni ¢asti falangu

Amputace v této vys$i ma za nasledek vznik funkcni ztraty, protoze ovliviiuje silu
a provedeni uchopu. Karpometakarpalni kloub nebyva obvykle porusen, takze pohyblivost
a rotace jsou zachovany. Jednim z moZnych zplsobl napravy je nahrada palcem nohy
(toe-to-hand transfer). Je-li tato rekonstrukce pro pacienta nepfijatelna, muize se vyuzit
tzv. ,falangizace* prvniho metakarpu. Prohloubi se prvni meziprstni prostor a tim se umozni

lepsi achop. (Ouellette, 2004)
2.5.1.3.3 Exartikulace v metakarpofalangedlnim kloubu

Po odstranéni celého prstu mezi prvnim metakarpem a proximalnim falangem neni
zachovana Zadna funkce palce. Proto je nutnd obnova délky, stability, pohyblivosti
a citlivosti. ProdlouZeni pahylu alespoit o 2 cm muze velmi zlepSit funkéni schopnosti.
Pouzivaji se tyto procedury: ptenos zachovaného prstu na misto palce, toe-to-hand transfer
nebo kostni $tép. Posledné jmenovana technika je nejméné ucinnd, protoZe nezajistuje

pozadované obnoveni €iti. (Ouellette, 2004)
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2.5.1.3.4 Amputace proximalni tfetiny prvniho metakarpu

Amputace proximalni tfetiny prvniho metakarpu predstavuje kompletni ztratu funkce
palce. Odnéti celého prvniho metakarpu nebo jen jeho casti znamenad vyslednou ztratu
mobility v celém karpometakarpalnim kloubu. Moznosti rekonstrukce jsou omezeny pouze na
»policizaci" nebo transfer jiného prstu. Je-li metakarpofalangeéalni kloub neposkozen a ¢ést
metakarpu je zachovana, pfenos prstu na misto palce miize byt proveden bez ztraty hybnosti.
Pfi odstranéni celého metakarpu se pfenese cely prst i s metakarpofalangealnim kloubem, coz
umozni alesponi ¢astecnou pohyblivost. Toe-to-hand transfer je nejvyhodné&jsi, jsou-li prsty
znacné¢ poskozeny. Pokud je zachovdna pouze metakarpalni kiistka, je jedinou technikou

schopnou obnovy funkce. (Ouellette, 2004)

2.5.1.4 Funkce ruky a jejich testovani

Cilem amputacéni chirurgie je zachovani délky a citlivosti, prevence vzniku neuromu
a tvorby kontraktur, casné protetické vybaveni a rychlé zafazeni pacienta do pracovniho
procesu. Duraz je také kladen na ndvrat funkce ruky. Pro zvézeni moznosti obnoveni
ztracenych dovednosti ruky existuje fada zkousek, kdy se hodnoti muskuloskeletalni slozky,
citlivost a funk¢ni schopnosti. Stav muskuloskeletalniho systému se urcuje podle svalové sily,
rozsahu pohybu v kloubech a podle taktilniho ¢iti. Funkce ruky se vySetiuji podle schopnosti
zachazet s predméty a celkovym pouzivanim ruky. Zkousky silového tichopu jsou hodnoceny
méfenim sily stisku pomoci dynamometru. Preciznost tchopu se testuje zkouSkou Spetky,
lateralniho a pinzetového Uchopu. Taktilni €iti se hodnoti ur¢enim prahu tlakové, teplotni
a vibracni diskriminace a rozliSenim dvou bodi, které na koneccich prsti normalné ¢ini asi
6mm. Schopnost rozpozndni predmétu podle hmatu (stereognézie) také patii k vySetteni.
Vsechny tyto zkousky jsou subjektivni. Jedinym objektivnim testem je méfeni Casu, ktery
zabere pacientovi k vykondni urcitého tkolu. Tyto tkoly vyzaduji zvySenou koordinaci
a kombinuji provedeni vSech ptedchozich zkousek. (Ouellette, 2004; Engstrom, Van de Ven,

1999)
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2.6 PROTETICKE VYBAVENI PO CASTECNE AMPUTACI RUKY

Vétsina CasteCnych amputaci ruky byva nésledkem traumatu, kdy jsou mékké tkané
a cévni sité zniCeny. Proto je jednim z cilll protetické péce ochrana pahylu. Dilezité je také
naucit se zachdzet s riznymi predméty pomoci obou rukou — jak zdravé tak i oprotézované.
S tim souvisi 1 vyznam obnoveni uchopovaci funkce postizené ruky. U téchto amputaci je
totiz Castym problémem vznik syndromu z pietizeni zdravé koncetiny, ktery vede k poklesu
funkce a mohou se objevit 1 bolesti ruky. Tomuto stavu se da pfedejit nebo jej zmirnit praveé
bimanualnim zachazenim s pfedméty nebo znovuobnovenim tuchopovych vzort. Vyznamnym
pozadavkem je i1 vzhled a odolnost protézy. Neni vSak mozné vyhovét v plné mife jak
estetickym tak funkénim vlastnostem. Pomoci riznych nastavcl a terminalnich pomiticek 1ze
s protézou provadét velké mnozZstvi aktivit, avSak na tkor kosmetického vzhledu. Proto byvaji

pacienti vétSinou vybaveni 1 kosmetickou protézou. (Lake, 2004)

Jedinci s ¢astecné amputovanou rukou maji nékolik moznosti protetického vybaveni.
Bud’'to nemusi byt ndhradni koncetinou vybaveni vibec nebo je jim indikovana protéza
pasivni, tahova, ovladand vné&jsi silou nebo specialni protéza k vykonavani specifickych
ukontl. Jestlize nékteti postizeni zvladaji provadét tichopové funkce a bimanualni aktivity
pouze pomoci pahylu a tato situace jim vyhovuje, pak protézu nenosi. Dalsim divodem, kdy
protetické vybaveni odmitaji, miize byt nepfirozeny tvar pahylu, jenz znesnadiiuje upevnéni
nahrady nebo je vybaveni protézou pro pacienta esteticky nepfijatelné. (Michael, Buckner,

1994; Lake, 2004)

Pasivni protézy jsou vyuzivany k piidrzovani predmétl, umoznuji tlaceni a dalsi
funkéni ukoly. Pahylové lazko je upevnéno piisavnym zplUsobem a vytvaii zakladnu
pro tvarovatelné prsty nebo opozici, coz umoziiuje manipulaci s predméty. Pokud jsou
zachované C¢asti prstli, mohou se postavit proti protetickym prstim a provést tak aktivni

uchop. Pasivni protézy se UspéSné€ uzivaji u vétSiny ¢astecnych ztrat na ruce. (Lake, 2004)
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Obr. 8 Priklady amputaci Casti ruky a jejich nidhrady (Pfevzato z <http://www.ms-

protetik.cz/view.php?cisloclanku=2006100052>)

| |
I
Tahové protézy se rozdeluji do dvou kategorii — fizené lankem a fizené zapéstim nebo
prsty. Nahrady ovladané lankem maji stejné vyhody 1 nevyhody jako tahové protézy koncetin
amputovanych ve vysSich trovnich. Hlavnim nedostatkem je omezena sila tchopu a zatizeni
neposkytuje piili§ velké pohodli pro nositele protézy. Rizeni pomoci zapésti nebo prsti

umoziuje aktivni provedeni uchopu, ale nékdy mize nelimysIné€ prsty umistit do nevhodné

pozice. (Michael, Buckner, 1994)

Donedévna nebyla Zadna z elektronickych protéz vhodna pro pouzivani pfi ¢asteCnych
amputacich ruky. V roce 2001 Dietl a Hell informovali, ze nova elektricky ovladana protéza,
piiblizné o 3cm kratSi nez piedchozi alternativy, byla u vybranych jedinct s CasteCnou

amputaci ruky uspésné pouzita. (Lake, 2004)

Protézy pro konani specifickych kol jsou vhodné k pracovni ¢innosti a pro zaliby
postizené¢ho. Tyto protézy byvaji nasledné individudlné upravovany, aby splnily potieby
pacienta. Pfi jejich navrhovani je cilem vytvofit co nejkrat$i ndhradu, ale mnoho specidlnich
terminalnich pomiticek je uzplisobeno pro vykonavani funkce, Cili stejnd délka zdravé

a protetické koncetiny nemize byt zachovana. (Lake, 2004)

2.7 EXARTIKULACE V ZAPESTI

Nejcastéjsi pricinou odstranéni celé ruky je trauma. Nejvice byvaji takto postizeni

jedinci mezi 20 a 40 lety.
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2.7.1 Amputace v karpu

Amputace v karpu je oproti proximalnéjSim amputacim vyhodné&js$i. Pfi odnéti
koncetiny s ponechdnim karpu je zachovédna flexe a extenze zapésti i pronace a supinace
ptredlokti. Provadi se opera¢ni technika, kdy je karpus pfekryt odolnou kizi z palmarni strany.
Tento kozni kryt ma zachovanou citlivost a tak usnadnuje pacientovi manipulaci bez pouziti
protézy. Flexory a extenzory zapésti jsou pfipevnény na zbylé karpalni kustky a umoziuji tak

pohyb v zapésti.

Protetickou moznosti u této amputace je myoelektrickd nebo tahova protéza. Objimka
nezasahuje dale jak po loket a amputovany muize flexi v radiokarpdlnim kloubu ovladat

polohu terminalni pomticky. (Brenner, 2004)

2.7.2 Exartikulace v zapésti

Odnéti ruky v radiokarpdlnim skloubeni ponechidva pacientovi mozZnost konani
pronace i supinace piedlokti. Rovnéz poskytuje dlouhou paku paze, ktera ulehcuje zvedani

koncové pomiicky.

Exartikulace se provadi v supinovaném postaveni predlokti. Pii zdkroku se musi
rozlisit a izolovat n. medianus, n. ulnaris, n. interosseus posterior a ramus superficialis
n. radialis. Karpus je od radia oddélen po protéti kloubniho pouzdra radiokarpalniho
skloubeni a pfilehlych ligament. Distalni radioulnarni kloub umoziuje rotaci v rozsahu i vice
nez 90°. Pokud je toto spojeni poSkozeno, miize dojit k nestabilité v této oblasti a bolestem pfii
rotacich predlokti. Neni-li jeho rekonstrukce mozna, je vyhodnéjsi provést amputaci v distalni
casti predlokti a vytvotfeni dlouhého piedloketniho pahylu. Pfi exartikulaci v zapésti se musi
processus styloideus radii a processus styloideus ulnae zarovnat, aby vytvoftili hladkou
a symetrickou konturu zakonceni pahylu, ktera posléze usnadni vybaveni protézou.

(Baumgartner, 2001; Banner, 2004)
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2.8 PROTETICKE VYBAVENI PO EXARTIKULACI ZAPESTI

Podminkou oprotézovani exartikulovaného zapésti je plna aktivni rotace predlokti.
Pokud jsou pronacni a supinacni pohyby omezeny anebo dokonce chybi upln€, musi mit
terminalni pomticka moznost nastaveni do ur¢itého stupné rotace. ,,Obecné Ize uvést, ze jiz pfi
exartikulaci v zapésti neni mozny pfirozeny rozsah aktivni rotace piedlokti (tj. 180°) a Ze je

nutno uvazovat asi s rozsahem 120°.“ (Hadraba, 1987, s. 20)

Dal$i nutnosti je odstranéni styloidnich vybézka piedloketnich kosti. Pokud jsou
ponechany, koncova ¢ast pahylu je kulatd a pro vybaveni protézou neni ptili§ vhodna. Nekteré
protézy maji rozdélenou objimku piipevnénou na loket a na distalni zakoncCeni a tyto dvé ¢asti
jsou navzijem spojeny paskami. To umoziuje postizenému provadét vlastni supinaci
a pronaci. Na objimku se pfipojuji terminalni pomutcky. Moznosti volby jsou také protézy
kosmetické. Tento typ mize byt vybaven silikonovou rukavici, jez je zavéSena na radialnim

a ulnarnim processus styloideus. (Habraba, 1987; Engstrom, Van de Ven, 1999)

2.9 TRANSRADIALNI AMPUTACE

Cilem pii provedeni amputace predlokti je zachovani co nejdelSiho pahylu, ktery
poskytne silné rameno paky a maximalni pronaci a supinaci. ,,Cim je predloketni pahyl kratsi,
tim je mensi i zbytkova rotace. (Hadraba, 1987, s. 20)“ (Viz obr. 2) U dlouhého ptedloketniho
pahylu nejsou rotace pftili§ sniZzené, ale u kratkého a velmi kratkého pahylu byva pronace
a supinace zna¢n¢ omezena az nulova. Kratky pahyl rovnéz poskytuje velmi malé rameno
paky pro ovladani protézy a mohou se vyskytnout flekéni kontraktury nebo naopak muze

flexe vymizet. (Hadraba, 1987)

Samotny operacni zakrok se provadi typickym zplsobem. DilezZita je predevSim
myodéza nebo myoplastika k vytvofeni svalové masy, kterd posléze slouzi pii vybaveni
myoelektrickou protézou. Distalni svalové upony musi byt poté opét fadné¢ upevnény, aby
nedochdzelo k pohybu svalové vrstvy pies konec kosti. Pfi amputaci s vytvofenim velmi
kratkého pahylu je nezbytné oddélit Slachu musculus biceps brachii od radia a pfipojit ji
proximalnégji na ulnu. Radius miize byt poté zcela odstranén. Volba umisténi nového tponu

Slachy na ulnu je velmi dulezitd, protoze pokud se pfipevni piili§ distaln¢, mize vzniknout
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flek¢ni kontraktura v loketnim kloubu. Pro zachovani flexe v lokti postaci i 4 az 5 cm dlouhy
kostni pahyl ulny. V pfipadé, kdy je jedna predloketni kost znacné del§i nez druhd a lze ji
dostatecné prekryt mekkymi tkanémi, nezkracuje se, ale preferuje se zachovani jeji délky.
Provadi se spojeni dvou piedloketnich kosti v neutrdlnim postaveni a vytvoii se tak jedna
spolecna kost predlokti. Kryti koncové ¢asti pahylu se déje pomoci lokdlnich koznich lalok.
Jestlize je mnozstvi kiize nedostacujici, pouzivaji se kozni $tépy. Chybi-li k uzavieni pahylu
mékké tkan€, mohou byt nahrazeny volnymi laloky z musculus latissimus dorsi nebo volnymi

¢astmi z odstranéné koncetiny se zachovanou inervaci. (Brenner, 2004; Baumgartner, 2001)

2.10 PROTEZOVANI U TRANSRADIALNICH AMPUTACI

Cilem amputace pfedlokti je zachovani co nejdel$iho pahylu, ktery poskytne silné
rameno paky a maximalni pronaci a supinaci. Zachovana aktivni rotace ptedlokti snizuje
potiebu rotace v zapéstni €asti protézy. Velmi kratky pahyl obtizné snese vahu myoelektrické
protézy. Kdyz je koncetina amputovana ne vice nezZ 2 cm proximalné od zapésti, zbyly pahyl
je dostate¢ny pro upevnéni vSech protetickych komponent a navic je také pro amputovaného
esteticky piijateln¢js$i. Optimalni Uroven transradidlni amputace pro nasledné vybaveni
protézou je 8 cm nad processus styloideus ulnae. U piipadného vybaveni endoskeletalni
protézou se musi vzit v potaz dostatek prostoru pro ovladaci mechanismus. Zadni okraj
objimky nesmi utlacovat musculus triceps brachii a zohlednén musi byt také prib¢h Slachy

musculus biceps brachii a tvar olekrana. (Brenner, 2004; Carroll, Edelstein, 2006)

Protetické zapésti poskytuje rotaci 360°, coZ umoZiluje manipulaci s riznymi
termindlnimi pomiickami. Ovlada se na zaklad¢ tlacitka, které uzamkne koncovou ¢ast nebo ji
povoli a umozni jeji vyménu. Aktivni terminalni pomucky jsou fizeny flexi a extenzi

loketniho kloubu anebo protrakci ramenniho pletence. (Brenner, 2004)

Objimky predloketnich protéz jsou sestrojeny tak, aby jejich nositeli umoznily aktivni
pohyb v lokti a piedlokti. Mohou byt bud’ ptisavné anebo zavésné. Zaveésny aparat musi byt
dobtfe upevnén pomoci popruhil nejcastéji v podpazi nepostizené koncetiny, jenZ poskytuje
pevny bod. Cely postroj musi systémem taznych lanek pienaset sily na koncovou pomucku.
U transradialnich protéz, kde se musi ovladat pouze termindlni ¢ast, se uziva jednotahovy

Bowden systém. Probih4 aZz k termindlni pomtcce, kam pfenasi pohyby ramene a lopatky,
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Vv

aniz by zasahoval loketni kloub nebo jej ovliviioval. NejbeznéjSim zdveésnym zafizenim
transradidlnich (a také transhumeralnich) protéz je postroj tvaru osmicky (viz obr. 9). Sklada
se z n€kolika popruhtl se specifickym umisténim a funkcemi, které se na zaddech paprskovité
sbihaji do jednoho mista. Zde jsou upevnény do kruhového priseciku, jenz umoziiuje volnou
pohyblivost popruhti (obr. 10). Tento bod by mél byt umistén pod sedmym krénim obratlem,
aby nedochazelo k odirdni jeho prominujiciho processus spinosus. Smycka z popruht
obkruzujici axilu nepostizené strany je stabilizatorem celého systému. Smérem k amputované
konceting vybiha ptfedni upeviiovaci popruh, ktery lezi v deltopektoralni ryze, a pfipojuje se
k popruhu tvaru obraceného ,,Y*, zakon¢enému na zadni strané paze. Terminalni pomiicka je
ovladana flexi glenohumeralniho kloubu a abdukci lopatky. Pfisavné objimky se upeviiuji
ptes epikondyly pazni kosti a olekranon. Nemaji Zadné ovladaci lanko, proto se pouZivaji
pouze u kosmetickych protéz. Timto typem objimky mohou byt vybaveny i myoelektrické
protézy, které pro provadéni pohybu nepotiebuji zddna ovladaci lanka, ale fidi pohyb signaly

z elektrod na flexorech a extenzorech zapésti. (Carroll, Edelstein, 2006)

Obr. 9 Transradialni protéza a jeji ,,osmickové zavésné zatizeni (Lusardi, Nielsen,

2007, s.844)
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Obr. 10 Tritahovy predloketni postroj u transradidlnich amputaci (Pfevzato z
http://www.ottobockus.com/products/upper_limb_prosthetics/body powered harnesses_acce

ssories.asp)

2.11 EXARTIKULACE V LOKTI
2.11.1 Exartikulace v lokti versus dlouhy pazni pahyl

Exartikulace v lokti umoziiuje v porovnani s dlouhym paznim pahylem lepsi upevnéni
a ovladani rotace protézy. Zachovani cel¢ délky humeru vylouci pouziti protetické néhrady
loketniho kloubu z diivodu nedostatku mista pro loketni jednotku. Ta musi byt umisténa pod
pahylovym liZkem, coZ €ini protetickou koncetinu asi o 5 cm del$i. Celkovy vzhled je tedy
pro amputovaného méné pfijatelny. Proto neni loketni exartikulace z hlediska kosmetického
ani funkéniho pfili§ idedlni. Transhumeralni amputace provedend v détstvi zvysuje riziko,
ze pazni kost preroste délku pahylu a bude nutnd jeho revize. Proto je v tomto ptipadé
exartikulace moznosti volby. Po odstranéni koncetiny v loketnim kloubu dochazi
ke zpomaleni riistu pazni kosti, coz ma za nasledek jeji dozrani, a umozni se tak protetické

vybaveni. (Owens, Ouellette, 2004)
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2.11.2 Chirurgické provedeni

Témeéft cely operacni vykon probihd obvyklym zpiisobem. Navic se musi z epikondyla
odstranit vSechny za¢atky flexorii a extenzorii. Slachy m. brachialis, m. biceps a m. triceps
brachii jsou pietnuty, kapsularni a ligament6zni spojeni jsou oddé€leny. Biceps a triceps se
poté piipoji pomoci jejich fyziologickych tUpont k distalni ¢asti pahylu. Odstranéni
prominujicich epikondylti humeru napoméha zvétSeni koncové ¢asti humeru (vrchol pahylu je
oplosténé ovalny) a umoznuje lepsi zakotveni v lizku a lep$i ovladani rotacnich pohybi

protézy. (Hadraba, 1987; Engstrom,Van de Ven, 1999)

2.12 TRANSHUMERALNI AMPUTACE

Jako u ostatnich amputaci, 1 u odnéti koncetiny v humeru je diilezita vySe provedeni
zakroku. Cim je pahyl krat$i, tim méa niz§i aktivni rotaci a mensi polohovou stabilitu.
Optimalni je pferuSeni koncetiny 10 cm nad loketnim kloubem. To zajiStuje dostatecny
prostor pro loketni mechanismus a jeho umisténi na anatomické trovni. Navic poskytuje
optimalni délku pahylu jako ramen paky a vyhodné ovladani protézy. Problém nastava pfi
proximalngjSich amputacich humeru. Pro uc€innéj$i ovladdani pohybii pahylu musi byt
zachovan upon musculus deltoideus. Oproti exartikulaci v rameni je preferovana spiSe vysoka
amputace paze. Pfi ni se ponechava celé rameno, coZ ma pro postizen¢ho zna¢ny kosmeticky
a psychicky vyznam. Z funk¢niho hlediska jsou oba tyto zakroky obdobné. Je-li pazni kost
pferusena v oblasti collum chirurgicum, mize poté vzniknout abduk¢ni kontraktura v rameni.
Proto by mélo byt zvaZeno provedeni primarni artrodézy ramenniho kloubu. (Owens,

Ouellette, 2004; Engstrom, Van de Ven, 1999)

Pti amputacnim zakroku musi byt bran zfetel na n. medianus, n. ulnaris, n. radialis,
n. cutaneus antebrachii medialis a lateralis. Tyto nervy se oSettfuji klasickym zpiisobem. Kryti
koncové ¢asti zbylé koncetiny se nejCastéji provadi lokalnimi koZnimi laloky. Pokud je to
mozné, ponechava se zadni lalok (tvofeny tricepsem) delSi nez predni. Nakonec se laloky
myodézou upevni k humeru, to zajisti dostateCnou vypln distalni ¢asti pahylu a zestabilni

svaly pro pfipadné vybaveni myoelektrickymi snimaci. (Owens, Ouellette, 2004)
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2.13 PROTEZOVANI PO AMPUTACI HUMERU

Loketni ndhrady obsahuji mechanismus pro uzamceni kloubu v urcité poloze a také
maji otaCivou komponentu umoziiyjici flexi. Celd loketni jednotka pak spojuje ptedlokti
s pahylovym lizkem. Protéza je zachycena na téle amputovaného pomoci ,,osmi¢kového*
zaveésného zafizeni, jenz u tahovych protéz zprosttedkovava pienos pohybu ramenniho
pletence systémem lanek. Jedno lanko ovlada terminalni pomucku loketni kloub a druhé
ho uzamykéd a odemykd. Viz obr. 10. U amputace s velmi kratkym pahylem je nesnadné
zachyceni protézy, a proto se musi prodlouzit jeji zav€sny aparat aZ na hrudnik a vzadu

na lopatku. (May, 2002)

Kosmetické protézy jsou vétSinou endoskeletdlni. Pohyb a uzamceni lokte je
zprostiedkovano zdravou koncetinou. Télem ovladané protézy zahrnuji zavésné zatizeni
k upevnéni protézy a umoziuji jeji aktivni pohyb. Flexe a protrakce v rameni vede k flexi
protetického kloubu. Uzamceni lokte v pozadované pozici je zprostfedkovano bud’ tahem
zdravé koncetiny za lanko, které vykonava uzamykéni kloubu, nebo se pouziva automaticky
mechanismus, jenZ ponechava nepostizenou koncetinu volnou. Toto zafizeni je ovladano
pohybem v ramennim kloubu — extenzi, depresi, abdukci a vnitini rotaci. Stejnymi pohyby se
dany kloub 1 odemkne. Amputovani s velmi kratkym paZznim pahylem nejsou schopni tento
pohyb dostate¢né provést a k uzamceni pouzivaji zdravou koncetinu, ktera mize loket ovladat
napi. spinaCem umisténym na pfedlokti. Jestlize je loket uzamcen ve flektované poloze, jsou

pohyby pfendSeny na terminalni pomucku.

Transhumeralni amputace mize byt také vybavena myoelektrickou protézou. Nékdy je
ovSem pro postizen¢ho obtizné izolovat kontrakce bicepsu a tricepsu. Myoelektricky je
ovladana rotace zapésti, flexe a extenze lokte a jeho uzamceni. Pokud je elektricky ovladan
loketni kloub, zapésti i ruka a kazda funkce mé svoje ovladaci zafizeni, je protéza poméerné

tézka. (Engstrom, Van de Ven, 1999)
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Obr. 10 Transhumeralni tahova protéza (Lusardi, Nielsen, 2007, s. 845)

\
\

2.14 EXARTIKULACE V RAMENI

Odnéti celé paze v glenohumeralnim kloubu se provadi velice zfidka. Za exartikulaci
vrameni je z protetického hlediska povaZovan jiZ pazni pahyl krat$i nez 4 cm (méfeno
od predni axildrni fasy). Odstranéni koncetiny mezi lopatkou a hrudni st€nou, véetné lateralni
c¢asti klavikuly se nazyva skapulotorakalni amputace. Tento zdkrok je ovSem znetvortujici,
protoze casti lateralni strany krku se svazuji smérem k hrudnimu koS$i. Pfi indikované
exartikulaci byvaji vétSinou mékké tkané v okoli ramene poskozené, proto nemohou slouzit
k rekonstrukci chybgjici ¢asti ramene. ReSenim pro exartikulaci v rameni i pro amputaci
skapulotorakalni je pfenos volnych tkani, jenz se ale mlize provést az po urcité dobé. (Smith,

2004)

2.14.1 Modifikovana exartikulace

Za modifikaci exartikulace v rameni lze povaZovat transhumeralni amputaci s velmi
kratkym pahylem. Pfi ni je ponechdna mala ¢ast humeru, aby se zachoval tvar ramenni
oblasti. Navic musi tento zbytek koncetiny umoziovat volni pohyblivost k ovladani ichopové
funkce protetické ruky. Kdyz je deltovy sval dobife ptipevnén, néktefi amputovani mohou
rozliSit myoelektrické signdly z ptfedni, stfedni a zadni Casti tohoto svalu. To poskytuje tii

navzajem nezavislé zdroje signald k aktivaci a ovladani protézy.
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Humerus se pietina v irovni collum chirurgicum, coz je nad uponem m. pectoralis
major, proto se jeho Upon pfefizne a pfipevni se k hlavici humeru. Totéz se provadi
u m. latissimus dorsi. Slachy svalii rotatorové manzety se nechévaji neporuseny. Jestlize svaly
neni mozné k pazni kosti opétovné ptipojit tak, aby jejich tah za pahyl byl vyvazeny, mize se
vyskytnout zvySend abdukce v rameni. To mlze pozdéji zkomplikovat protetické vybaveni,
proto se tento stav fesi provedenim primarni artrodézy v neutrdlnim postaveni. (Engstrom,

Van de Ven, 1999; Smith 2004)

2.14.2 Prava exartikulace v rameni

Celd horni koncetina je oddélena v glenohumerdlnim kloubu. M. pectoralis major
a m. latissimus dorsi jsou protnuty a pfipojeny do oblasti glenoidu, kde vytvaii zaroven
uzaver rany. Rotatorovd manzeta je oddélena od kosti a seSita s m. pectoralis a latissimus
a také se zbytky protatého kloubniho pouzdra. Je-li téchto mekkych tkani dostatecné
mnozstvi pro vyplnéni glenoidu, neni potfeba jeho tvar dale upravovat. Vyplnéni fossy
glenoidalis zamezi sesunuti svalll a pfipadnému vytvoieni bolestivé burzy. Lalok z deltového
svalu je posunut distalné a dotvafi kone¢nou konturu ramene. Pokud toto nelze provést, neni

oblast ramene dostatecné krytd a je indikovano sniZzeni vystupkli akromia a processus

coracoideus. (Smith, 2004)

2.14.3 Skapulotorakalni amputace

Tato radikalni procedura odstraniuje celou koncetinu vcetné lopatky a laterdlni Casti
klavikuly. Nejcastéjsi indikaci je vyskyt maligniho tumoru, déle pak nekrotizujici zanét fascie
nebo zavazné trauma. Jak jiZ bylo zminéno, tato amputace neni pfili§ esteticky ptizniva

a sklouznutim struktur z krku na hrudni ko§ vznikaji kosmetické deformity.

Pii chirurgickém zakroku se musi dbat zvySené pozornosti na podvaz cév a protéti
nervil. To €ini tuto operaci komplikovanou. Existuji dvé moznosti pfistupu — z pfedni a zadni
strany. Pfedni pfistup je zahdjen osteotomii klavikuly, musculus pectoralis major je pfipevnén
k musculus trapezius a zbyvajici svaly jsou zavzaty do vrstvy na laterdlni stran¢ hrudniku.
Zadni pfistup zacind odd€lenim svalli z medidlni a horni ¢asti lopatky. Uzavfeni rany se

provadi az po urcité dobé za pomoci koznich §tépa. (Smith, 2004)
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2.14.4 Zmény postury po amputaci v oblasti ramene

Symetrie a balance okolo ramenniho pletence jsou po amputaci naruSeny. Normalni
pozice ramene je udrzovédna svaly a vahou koncetiny. Svaly, které elevuji ramenni pletenec,
nejsou po odnéti koncetiny schopny vyvazit tah zbylé koncCetiny a depresorii ramene.
Vysledkem je elevace kloubu a pahylu smérem vzhlru, jenz zdlraziiuje velmi napadnou
kosmetickou ztratu. Nasledné vybaveni protézou sice tento stav ¢astecné kompenzuje vahou
protézy, ale patologické postaveni ramene zcela neodstrani. Tento stav mlZe vylepsit ¢asné
zahdjeni rehabilitace, jejimz cilem je korekce postury. U nékterych jedincli se miize béhem
stdni projevit posturdlni skoli6za. Divodem vzniku jsou svalové dysbalance spojené se
zménénym zatizenim axidlniho skeletu. Kombinace téchto dvou deformit vede k asymetrii

hlavy a krku. (Engstrom, Van de Ven, 1999; Smith, 2004)

2.15 PROTETICKE MOZNOSTI PO EXARTIKULACI RAMENE

Protézy pro nahradu celé koncetiny vyzaduji ramenni, loketni a zapé&stni komponenty
a termindlni pomicku. K protetickému vybaveni ramenniho kloubu existuji tfi moznosti
feSeni — bud’to protéza bez kloubniho spojeni v rameni, frikéni nebo uzamykatelny kloub.
Rameno bez kloubniho spoje se wvyuziva predev§im u jedincl, ktefi k provadéni
pozadovanych Cinnosti potiebuji specialni protézu, a tato moZzZnost sniZuje rozmeér, vahu
a slozitost této Casti ndhradni koncetiny. Frikéni ramenni kloub je nejjednodussim kloubem.
Umoziuje umistit pazi v prostoru, ale jen za pomoci druhé koncetiny. Pacient
s uzamykatelnym ramenem muze horni koncetinu umistit do urcité polohy, v této pozici
ramenni kloub uzamknout a dale konat aktivity vyzadujici pohyb jedné nebo i1 obou rukou.
Pohyb tohoto typu kloubu je ovladan abdukci obou lopatek, elevaci ramene nebo pohyby
zbylé ¢asti paze. (Carroll, Edelstein, 2006)

Pro pacienty s takto vysokou trovni amputace je diky velmi kratkému ramenu paky
kloubu velmi obtizné nebo dokonce nemozné provést dostatecny rozsah pro plnou flexi
a uzamceni té¢lem ovladaného loketniho kloubu. Bez pouziti vicepolohového kloubu nemohou

termindlni pomutcku G¢inn¢ umistit do prostoru a provadét pozadované Cinnosti. K aktivaci
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tahove¢ ovladaného loketniho kloubu je potieba daleko vétsi rozsah a sila pohybil nez u protéz
fizenych elektricky. Proto se také elektrické komponenty lokte v posledni dobé vyuzivaji

daleko vice.

Protetické zapésti muize byt frikéni nebo uzamykatelné. Zprostiedkuje pohyb
terminalni pomicky pouzitim druhé ruky nebo kompenzacnimi hrubymi pohyby ¢asti téla.
Termindlni ¢ast byva volena podle funkénich pozadavki pacienta. Pouzivani hakt je funkéné

vyhodnéjsi nez tahové ovladana ruka, protoze umoziuje precizni uchop i silové ¢innosti.

Protetické moznosti zahrnuji nejdiive nacvik nezavislosti bez protézy, poté pouziti
pasivni a nasledné aktivni protézy. Nékteti postizeni si dobrovolné zvoli moZnost nenosit
protézu vibec, protoze ji povazuji za velkou prekazku a citi se s ni nepohodIng. Jsou jimi

napfiklad jedinci s vrozenym chybénim celé koncetiny. (Miguelez, Alley, 2004)

Pasivni protézy jsou nejcastéji pouzivany jako kosmetickd ndhrada. Oproti aktivnim
protézam na nich shledavaji pacienti pozitivni jejich dokonalejsi vzhled, nizsi vahu a energii
pottebnou k vykonani pohybu. Na druhou stranu vSak poskytuji maly nebo zadny precizni
uchop. Tahové protézy vyzaduji pro aktivaci t€lem ovladaného lokte, zapésti a ruky vytvoreni
dostatecné velkého rozsahu a sily. Toto je ale diky velmi kratkému pahylu znacné omezeno.
Navic miize byt tento typ protézy pro postizené nepohodlny, obzvlasté v kontralateralni axile,
kterd je mistem uchyceni. Zde muze dojit k Gtlaku nervového svazku. Velikou vyhodou
tahového zafizeni je zpétna vazba, jenZ je zprostfedkovana optickou kontrolou pii manipulaci

s koncovym hakem. (Carroll, Edelstein, 2006)

Protézy ovladané vngjsi silou snizuji diskomfort a potiebu sily k jejimu pouZzivéni.
Myoelektricky systém nabizi zvySenou silu Gchopu a volni otevirani a zavirdni dlané.
Ramenni kloub byva umistén do urcité¢ polohy pouze pasivné. Elektricky loket poskytuje jen
malé mnozstvi pfimé zpétné vazby. Oproti pasivnim protézdm jsou tyto nahrady téZ§i, ale

1 pfesto mnoho jedinct po amputaci v oblasti ramenniho pletence voli tuto nahradu.

Hybridni protézy spojuji tahové a elektrické komponenty. Nejcastéji je volena
kombinace tahoveé ovladaného lokte a elektricky fizené termindlni pomdicky. Pouzitim
elektrického ovladani koncové Casti snizuje potiebu vybaveni tahovym zafizenim, protoze
télem fizeny pohyb je vyZzadovén pouze pro flexi lokte. Termindlni pomicka mé tak vétsi silu

uchopu a je volné€ se otevirajici a volné uzaviratelna. Tahovée fizeny loketni kloub poskytuje
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rychlejsi provedeni flexe a extenze a dava svému uzivateli vétsi zpétnou vazbu. ((Miguelez,

Alley, 2004)

2.16 TERAPIE A REHABILITACE

Stavy po amputacich vyZzaduji specialni pozornost a péci nejen o pahyl, ale také
o celkovy stav pacienta. Cestou k uspéSné rehabilitaci je spoluprace mezi kliniky,
rehabilitaénimi pracovniky, protetiky, samotnym postizenym a jeho rodinou. Dulezité je zacit
s terapii co nejdiive. Dlraz se klade na spravny tvar pahylu, jenz umozni snadné protézovani.
Poté nasleduje samotny nacvik ovladani ndhrady. Cilem terapie je zlepSit funkci koncetiny
a umoznit tak postizenému névrat k oblibenym a kazdodennim ¢innostem a zvysit tak kvalitu

jeho zivota. (Engstrom, Van de Ven, 1999)

Rehabilitaci jedincii s amputaci horni koncetiny miizeme rozdélit do nékolika stadii.
Prvni je péfe predoperacni, je provadéna u amputaci pldnovanych. Poté nésleduje akutni
pooperacni péce, na kterou navazuje preproteticky a proteticky nacvik. Zvladne-li
amputovany vSechna tato stddia, muze piejit k pokrocilému tréninku funkénich dovednosti.

(Engstrom, Van de Ven, 1999)

2.16.1 Ptedoperacni péce

wrwe

amputovanim moznd. Provadi se pouze u sekundarnich a odloZzenych amputaci. Pacient by
mél byt nejprve informovan o pfipravovaném zikroku a jeho nésledcich a o moZnostech
feSeni a péce. Na postizené 1 zdravé koncetin€ se pied operaci provadi nékolik vySetfeni.
Zjistuje se rozsah pohybu kréni a hrudni patefe, ramenniho pletence, loketniho kloubu
a zéapésti a svalova sila v okoli tff hlavnich kloubli horni koncetiny. Kontroluje se také, zda ma
pacient néjaké diivejsi jizvy a jejich stav. To miize ¢asteéné predpoveédét prubéh hojeni rany
a odhadnout dobu, kdy bude mozno amputovaného vybavit protézou. Dulezité je informovat
se o rodinné situaci, postizeny bude totiz v ¢asném pooperacnim obdobi potiebovat fyzickou
pomoc i psychickou podporu. Nakonec se jeSté ptd na pacientovo zaméstnani a zéliby.

(Lusardi, Nielsen, 2007)
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2.16.2 Pooperacni péce

Pocatecni cile akutni terapie musi byt upraveny tak, aby vyhovovaly momentalnimu
stavu pacienta. Provadi se vySetieni, které odhali bezprosttedni priority a pomuze predpovédet
mozné vysledky. Béhem tohoto stadia se intravendzni medikaci snizuje bolest, podporuje se
hojeni rany a dba se na zachovani co nejvétsiho pasivniho rozsahu pohybu pahylu. Stanovuje
se postup pro ucinné odstranéni otoku, coz snizi moznost vzniku adhezi a napomaha hojeni.
Otok se redukuje elevaci koncetiny a banddZzovanim pahylu. PouZzivaji se elastickd obinadla,
zacind se jemnym staZzenim distalni Casti a postupuje se proximalng€. Postup bandazovani

u transradidlni a transhumeralni je znazornén na obrazku 11 a 12.

2.16.3 Preproteticka rehabilitace

Hlavnimi cili tohoto obdobi je udrZeni a zvySeni kloubni pohyblivosti a svalové sily,

kontrola otoku, znecitlivéni pahylu, funkcni aktivity a péce o pahyl.
¢ Kloubni pohyblivost a svalova sila

Aktivni pohyby ve vSech kloubech nad urovni amputace, v€etné celého ramenniho
pletence a patefe by mély byt zahajeny hned prvni pooperacni den. Zacina se izometrickymi
kontrakcemi, pokracuje se aktivnimi pohyby. Se zmiriiujicimi se bolestmi mize byt postupné
cviceni ztizeno pohyby proti odporu. Cvicit by se m¢lo pravidelné a v plném rozsahu pohybu
v kloubech, aby se tak zaroven piedeSlo vzniku kontraktur. Pozornost musi byt vénovana
pohyblim ramenniho pletence — elevaci, depresi, retrakci a protrakci. Pro jejich provedeni je
zékladnem zachovani klouzavého pohybu lopatky po hrudni stén€. Spojeni tohoto pohybu
s flexi ramenniho kloubu je hlavni silou pro ¢innost tahové protézy, zejména u amputaci
transhumeralnich. Omezena byva hlavné zevni rotace a horizontalni dukce. Provadéji se
techniky mékkych tkani, mobilizace, mirny streink a aktivni pohyby v kloubu. Svaly
ramenniho pletence se procvicuji pomoci odporovanych cvikii, mize byt vyuzito i prvkl
PNF. Jako prevence vzniku kontraktur pasobi extenze v lokti. Zde se klade diraz
i na zachovani pronace a supinace. Upravuje se postaveni kréni patete a také rotace celého
trupu béhem chlize. Amputovani maji totiz tendenci naklanét se na postiZzenou stranu, trup
byva pfi chiizi strnuly bez souhybu pazi. Rotace trupu miize vést k pocitu nerovnovahy, proto
je velmi dilezity nacvik balance a posturalnich reakei v riznych polohach. OSetiuji se rovnéz

trigger pointy, které se vyskytuji na horni ¢asti m. trapezius, v mm. rhomboidei a m. teres
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minor. Po transradialni amputaci se trigger pointy objevuji ve flexorech a extenzorech zapésti,

u transhumeralni amputace jsou ve vSech tfech castech musculus deltoideus.

Obr. 11 Postup bandazovani ptedloketniho pahylu (Lusardi, Nielsen, 2007, s. 862)

Obr. 12 Postup bandazovani pazniho pahylu (Lusardi, Nielsen, 2007, s. 862)

T B &

e Otok

Pokud je pacient na lizku, vyuziva se ke zmirnéni otoku polohovani pahylu. Daéle
redukci edému napomahaji aktivni kontrakce svali a zapojeni pahylu do provadéni
kazdodennich ¢innosti. Banddzovani se pouziva az po zahojeni rany a vytazeni stehti. Nejvice

je pahyl stazen v jeho distalni casti a tlak se proximélnim smérem snizuje do konecného
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konického tvaru. Bandazovani pfispivd nejen k odstranéni otoku, ale formuje taktéz tvar

pahylu vhodny pro nasazeni protézy.
e Jizva

PéCe o jizvu zaind po vytazeni stehil a jejim cilem je plsobeni proti vzniku sristi,
které omezuji volny pohyb tkani pahylu. Adherentni tkan v blizkosti zakonceni pahylu je
problematickd, protoze miize zpiisobit poruseni tkani tahem za jizvu pii pouzivani protézy.

Prevenci vzniku sristl je jemna tlakova masaz jizvy a aktivni pohyby v kloubech.
e Znecitlivéni pahylu

Amputovani jedinci maji Casto zménénou citlivost. Vyskytuji se u nich dysestezie,
fantomové bolesti nebo hypersenzitivita. Tyto fenomény se zmirfiuji jemnou masazi pahylu,
jenz ma postupné vzrustajici tendenci. Pacient si tak zvyka na tlak pisobici na pahyl, coz je

vlastnég ptiprava na nésledné vybaveni protetickou pomiickou.
e Péce o pahyl

V péci o pahyl je dulezité jeho omyvani. Pouzivaji se zvlhcujici krémy podporujici
vlacnost kiize. V tomto stadiu a také pfi pouzivani protézy se musi pravidelné¢ kontrolovat

kiZe a stav senzitivity.
e Trénink ¢innosti

Kdyz je amputovand dominantni koncetina, vétSina postizenych se pii Cinnostech
vyzadujicich jemnou koordinaci zaméfi na provedeni zdravou koncetinou, a tak dochazi
ke zmén€ dominance. Ziskani vyhovujicich zkuSenosti manipulace vyzaduje dlouhy trénink.
Pti nécviku funkénich aktivit se zamétuje hlavn€ na schopnost najist a obléci se, kdy se
velkym problémem stava natazeni odévu na dolni ¢ast téla a pouzivani knoflikli. Z pocatku je
doporucovéano nosit jednoduché obleceni. Postupnym nécvikem se zdokonali zachazeni
s knofliky a zipy, coz umoZzni oblékani i slozitéjSich €asti obleceni. Trénuji se 1 dalsi aktivity
béZného Zivota, napf. hygiena. Pro amputované je t¢zké umyt celé té€lo jen s pozitim jedné
ruky. V tomto pfipad€ je ndpomocnéd myci rukavice nebo houba na dlouhé rukojeti. Existuje
mnoho dalSich pomtcek, které umoznuji nebo usnadnuji provadéni pozadovanych aktivit.
Samoziejmé& zalezi také na Grovni amputace — ¢im vySe je koncetina amputovana, tim

obtizngj$i je konani urcitych Cinnosti. Je podstatné, aby se vSichni postiZzeni naucili pouzivat
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ob¢ koncletiny. Zapojeni pahylu do béznych aktivit celkové zjednodusuje jejich provadeéni

a zéarovei snizuje riziko vzniku pretiZzeni nepostizené koncetiny. (Lusardi, Nielsen, 2007)

2.16.4 Proteticka rehabilitace

Pted vybavenim protézou by m¢l byt pacient informovan o vSech moznych typech
umélych ndhrad koncetin, jejich vyhodach a nevyhodach. Typ, vzhled a funkénost protézy
indikované amputovanému zavisi na jeho veéku, fyzickém a psychickém stavu, na zaméstnani
a koniccich. Pozadavky ze strany pacienta jsou rovnéz dilezité. Zalezi, jestli ma nahradni
koncCetina plnit funkci spiSe kosmetickou nebo zda mé& umoZznovat provadéni urcitych
¢innosti. Pfiprava na noSeni protézy se déje v predchozim obdobi, kdy se klade diiraz
na zvySeni svalové sily a zvétSeni rozsahu pohybu v kloubech, coz umoznuje snadnéjsi
ovladani protézy. Casné zahajeni nacviku manipulace s protézou vede k dosaZeni plného
uzitku z této ndhrady. Zpocatku miize byt protéza pro pacienta nepohodlnd nebo mu muze
1 prekazet. Aby si pacient na protézu zvykl, nosi ji zpocatku tfikrat denné 30 — 45 minut. Pak
je nahrada sundana a kontroluje se stav kiize pahylu. Protéza nesmi svého nositele nikde tlacit
ani dfit. Doba noSeni se postupné zvysuje, az je mozné pouzivat ndhradni koncetinu po cely

den. (Engstrom, Van de Ven, 1999)

Zasady rehabilitace s protézou jsou nasledujici:
1. seznamenti se s protézou — s jejimi jednotlivymi ¢astmi a pochopeni jeji funkce
2. nacvik nasazovani a svlékani protézy
3. kontrola upevnéni protézy
4. nacvik ovladani protézy
5. funkéni aktivity
6. péce o protézu

7. psychologicka terapie (Lusardi, Nielsen, 2007)
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Amputovany se musi naucit efektivnimu zachazeni s protézou. Nacvik jejiho
pouzivani je zalozen na postupném zdokonalovani dovednosti. Pacient se musi naucit ovladat
napéti svali — zvysit ho v pfipadé umyslu vykonat protézou néjaky pohyb. Dlouhodobé
udrzovani svalu ve zvySeném napéti vede k vétsi svalove tinave a bolestem. Dale se musi také
naucit umistit ndhradni koncetinu do urcitého postaveni, které poskytuje snadnéj$i manipulaci
a zmensi tak potfebu provadét rozsédhlé pohyby celého téla. Nakonec je pro snadnéjsi
zachdzeni s protézou a predméty dulezité, aby jedinci zapojili do svych Cinnosti i okoli.

(Lake, 1997)

= Nacvik uchopu

oteviranim a zaviranim ruky nebo pomiicky, pak se mohou tyto pohyby spojit s flexi a extenzi
loketniho nebo ramenniho kloubu. Vycvik tGchopu zacind s mék¢imi, drsn&jSimi a SirSimi
predméty, které se postupné vymenuji za tvrdsi, tenc¢i a hladsi. ,,Pro nacvik vSednich ¢innosti
se pouziva sklddani kostek na pfesnost a rychlost, piebirani kaminkd, pfedavani predméti
ruznych tvart a struktur. (Hromadkova a kol., 2002, s.86)* Poté se klade diiraz na manipulaci

obéma rukama. (Hromadkova a kol., 2002)
= Nacvik dovednosti

Jakmile pacient pochopi funkci vSech ¢asti protézy, zacne jednotlivé pohyby spojovat
pro funkéni vyuziti protézy. Novy uzivatel protézy se musi naucit ovladat terminalni pomucku
— odhadnout dostate¢né rozevieni pomiicky k uchopeni predmétu, sevieni predmétu bez jeho
ptiliSného zmacknuti a manipulace v riiznych pozicich. Amputovani se uci pouzivat obé ruce.
Nacvikem raznych €innosti se zvySuje koordinace pohybu a zlepsSuji se funkéni dovednosti.
Jakmile pacient zvladne zékladni ovladaci pohyby, trénuji se ¢innosti bézného Zivota (napf.
oblékani, hygiena, pouZivani noze, nizek, otevirdni a zavirdni rtiznych krabicek, atd.).
Terapie dale pokraCuje v nacviku aktivit, podle pozadavki jednotlivee, podle jeho motivace,

zalib a pracovniho zatazeni. (Weeks, 2003; Engstrom, Van de Ven, 1999)
= Nécvik pouzivani kosmetické protézy

Kosmeticka protéza patii k nejjednodussim ndhradam a vyzaduje jen minimalni nacvik
pouzivani. Nejobtiznéjsim tkolem je nasazovani protézy. Jedinci s kratkym paznim pahylem
nebo s vyssi amputaci si navlékaji nejdiive smycku zavésného zatizeni kolem axily zdravé

paZe a pak protézu upevni okolo pahylu. U osob s del§im pahylem je tomu naopak. Naucit se
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ovladat tuto protézu neni slozité, pozor se musi ovSem dat pfi pasivnim ohybani prstl, aby

nedoslo ke zlomeni dratd uvnitt umélé ruky. (Patero, Doolan, 2004)
= Pouzivani protézy ovladané télem

Jedinci s transradidlni amputaci se u¢i zachdzet pouze s termindlni pomuckou.
Ovladacimi pohyby jsou flexe a protrakce ramene. U takto postizenych se provadi cviky
na zvétSeni rozsahu rotaci predlokti, které slouzi k umisténi termindlni pomuicky v prostoru.
Osoby s transhumeralni protézou se musi naucit ovlddat koncovou pomtcku, fidit flexi
a extenzi v loketnim kloubu a také ovladat jeho uzamykani. Je-li loket v uzamcené pozici,
terminalni Cast se ovlada stejné jako u transradidlni protézy. Pokud je loketni komponenta
odemknuta, tah zplsobuje flexi v loketnim kloubu. Pro zvladnuti uzamceni lokte se musi
pacient naucit provést soucasné abdukci, depresi a extenzi ramenniho kloubu. (Kestner, 2006;

Lusardi, Nielsen, 2007)
= Nacvik pouzivani elektricky ovladané protézy

Tyto ndhrady nejsou vhodné pro primarni protetické vybaveni amputovaného. Jsou
zachytitelné signaly ze svall, které posléze fidi terminalni pomicku. Amputovani se musi
naucit diferencovat kontrakce ruznych (vétSinou antagonistickych) skupin sval. Nacvik
ovladani je podobny jako u tahovych protéz. U transhumeralnich protéz pifi odemknutém
loketnim kloubu kontrakce jednoho svalu zprostfedkuje otevieni terminalni pomicky,
kontrakce druhého svalu provede jeji uzavieni. Je-li loket uzamceny, kontrakce tidi flexi
a extenzi predlokti. Rychlost pohybil zavisi na rychlosti a sile zachycenych myoelektrickych

signala. (Blease, 2002)
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3 DISKUZE

Amputace se provadi z diivodu odstranéni funkéniho anebo kosmetického postizeni.
Pfedevsim u traumatickych stavii vSak v poslednich letech nejsou jedinou moznosti feseni.
Z divodu zdokonalujicich se chirurgickych technik jejich pocet klesa. OvSem u vétSiny
piipadil je odnéti Casti koncetiny nevyhnutelné. Velmi dilezité je urcit, v jaké vysi bude
amputace provedena. Musi se zvazit predevsim vytvoteni vhodného pahylu, ktery by mél byt
pro postizeného pfijatelny nejen kosmeticky, ale musi také umoziovat alespont ¢aste¢nou
obnovu ztracené funkce. M¢l by byt zachovan nejvétSi mozny rozsah pohybu v kloubech,
ktery je dilezity nejen pro hybnost zbylé ¢asti koncetiny, ale také posléze velmi usnadnuje

vybaveni protézou a jeji ovladani.

Naskytd se otazka, jestli je pro postizeného lepSi vybaveni a nécvik zachéazeni
s protézou nebo provadét veSkeré ¢innosti pouze za pomoci pahylu. Dilezity je individualni
piistup. Nektefi jedinci totiZz moznost opatieni ndhradni koncetinou nepiijmou. Toto
rozhodnuti mlze zaviset na psychické strance, kdy se nedokaZou vyrovnat s pocitem, Ze jim
pomaha ,,véc*, kterd neni jejich t€lu vlastni. Jinym amputovanym ve vykonavani aktivit
protéza piekazi nebo nebyli schopni se naucit s ndhradou koncetiny zachazet. Psychicka
stranka hraje svou roli 1 v opacném pripad¢, kdy si postizeni neumi predstavit svou existenci
bez protetického vybaveni, které jim dava pocit plnohodnotného zaclenéni. A to jak
z estetického hlediska, kdy noSeni kosmetické protézy zakryva dany defekt, nebo z funkéniho
pohledu, kdy pacienti pomoci protézy vykonavaji vSechny ¢innosti, pracovni a sportovni

aktivity.

Vyznamné (a n€kdy také spornd) je volba protézy. Pii pfedpisu protetické ndhrady se
musi zvazit vék postizeného, jeho socidlni zazemi, pracovni moznosti, zaliby. Svou tlohu zde
hraje 1 to, jak se se svym postizenim jedinec vyrovnal, jak je pfipraven na Zivot s protézou
a je-li schopen se sni naucit dobie zachdzet. Kosmetické protézy esteticky dokonale
napodobuji pfirozeny vzhled koncetiny, ale maji maly funk¢ni pfinos. Pouzivaji se jako prvni
moznost vybaveni protézou. Pacient si s ni dobfe zvykne na pravidelné nosSeni nahrady. Podle
pozadavkll samotného amputovaného se poté miize vyménit za aktivni protézu. Vhodnym
typem je tahova protéza, jez je ovladand pohyby téla, je lehkd a odolnd. Navic poskytuje
velkou zpétnou vazbu. Jeji nositelé vSak mohou pii jejim pouzivani pocitovat znacny
diskomfort plynouci z pfetéZzovani Casti téla, které protézu ovladaji. Nacvik zachazeni s touto

nahradou je oproti ostatnim typiim pomeérné obtizny. I ptes tyto okolnosti jsou tahové protézy
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Casto pouzivany. Vhodné jsou piedevSim pro mladsi osoby, které zvladnou Iépe snést
zvySenou zatéz a také je pro né snadngj$i naulit se protézu ovladat. Naproti tomu
myoelektrické protézy nepotiebuji ke svému fizeni aktivni pohyby jinych ¢asti téla. Vyuzivaji
totiz elektrické signaly ze svalii. Jeji ovladani je z toho divodu pomérné jednodussi. Ovsem
nekterym jedincim miize ¢init znaéné problémy izolovat kontrakce antagonistickych
svalovych skupin, ze kterych se elektricky potencial snimé. Tento typ je vhodny predevsim
pro transradidlni amputace. Nejlepsi funkéni vysledek poskytuji protézy hybridni. Spojuji
vlastnosti tahové a zevné ovladané protézy. T¢lem se ovlada terminalni pomicka a elektricky
loketni kloub nebo naopak. Tento typ se osveéd¢il u osob s nedostateCnym rozsahem pohybu

a snizenou svalovou silou.

Pro kazdou urovenn amputace se individualné indikuje protéza s riznymi zafizenimi,
ketré pomahaji zmirnit funkéni deficit i potize souvisejici s odebranim koncetiny. Vhodnym
protetickym vybavenim po amputacich karpu jsou ndhrady ovlddané télem nebo
myoelektricky. Pfi exartikulaci v zapésti je pro moznost protézovani podstatnd zachovana
rotace predlokti. Tim se vylouc¢i potfeba rotacniho zafizeni v distalni Casti protézy, coz
umozni jeji snadn&jS$i ovladani. Pii preruSeni koncetiny v oblasti pfedlokti je nejvétSim
problémem stanovit vhodnou délku pahylu. Zbyla ¢ast koncetiny musi mit zachovany rotace,
musi poskytovat dlouhé rameno paky a u mozného endoskeletdlniho protetického vybaveni
1 dostatecny prostor pro ovladaci mechanismus. Podle Engstromové je optimélni délka
ptedloketniho pahylu pfi zkraceni koncetiny asi 8 cm proximaln€ od processus styloideus
ulnae. Co se tyce exartikulace v loketnim kloubu, tak se vétSina autorti shoduje, ze odnéti
konletiny v této vysi neni vhodné. Ve srovnadni s dlouhym paznim pahylem sice poskytuje
lepSi upevnéni a ovladani protézy, ale loketni jednotka musi byt umisténa az pod kondyly
humeru, coz ¢ini konc¢etinu delsi a tak kosmeticky nezadouci. Exartikulace v lokti je moZnosti
volby u détskych pacienti, protoZe znamena mensi riziko, Ze pazni kost pieroste délku pahylu
a bude nutnd jeho revize. Délka pahylu je problémova i u transhumeralnich amputaci.
Optimalni pferuseni koncetiny se udava asi v urovni 10 cm nad loketnim kloubem, ¢imZz
moznost protézovani kratSich paznich pahyli. Dalezitym prvkem je zachovani m. deltoideus.
Pfi porovnani transhumeralni amputace s kratkym pahylem a exartikulace v rameni dosli
autofi k zavéru, ze jsou tyto amputace funkéné podobné. Ovsem odnéti koncetiny na trovni
paZe nepiinasi takovy kosmeticky defekt v oblasti krku a ramenniho pletence jako je tomu

u vySe zminéné exartikulace. Proto je tento typ odstranéni koncetiny vyhodnéjsi. Protetické
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vybaveni po transhumerdlni amputaci je mozné kosmetickou, télem ovladanou nebo
myoelektrickou protézou. Tahova protéza je ovladéna jednotlivymi pohyby v rameni. To je
ale u osob s velmi kratkym pahylem obtizné, protoze nejsou schopni dosahnout dostate¢ného
rozsahu v ramennim kloubu. V téchto pifipadech je proto indikovano pouziti fizeni pomoci
spinace. Koncetiny amputované piimo v ramennim kloubu se nahrazuji spise elektrickymi
protézami, protoZe ke kontrole tahové protézy neni mozno vyvinout pohyb v dostatecném

rozsahu. V téchto piipadech se nejcastéji doporucuji protézy myoelektrické.
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4 ZAVER

K amputacim horni koncetiny dochézi nejcastéji z traumatické pficiny. Pii jejich
operacnim provedeni je velmi dilezité zvazit vysi, ve které by méla byt koncetina pferusena.
Musi se zachovat co nejvetsi rozsah pohybu zbylé ¢asti konCetiny a také vzit v tvahu moznost
piipadného vybaveni protetickou ndhradou. Volba protézy je velice vyznamna. Ptizptisobuje
se vySi amputace a také potfebam postizeného. M¢la by poskytovat co nejveétsi mozny névrat
ztracené funkce anebo maximalni estetické kryti defektu. VétSina jedinci je nejdiive

vybavena pasivni kosmetickou protézou a pozdéji, podle jejich pozadavk, aktivnimi typy.

Oproti odstranéni koncetiny dolni, je amputace horni koncetiny spojena s velkou
ztratou funkce. Samotna ruka hraje v zivoté ¢loveéka velkou roli. Umoziuje provedeni tichopu
a je proprioceptivnim a komunikaénim prosttedkem. Omezeni moZnosti manipulace
s predméty a vykonavani Cinnosti béZzného Zivota pacienta velmi psychicky ovliviuje.
Spravna protetickd péce postizenému alespon ¢astecné navraci jeho ztracené schopnosti a tim

mu pomaha opétovnému zaclenéni do spolecnosti.
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6 PRILOHY

Tabulka 1 Typy protéz horni koncetiny (Kelly, 2007, dostupny z: www.emedicine.com)

Typ protézy Vyhody Nevyhody
Kosmeticka Nejleh¢i Minimalni funkce
Kosmeticky nejlepsi
Mensi hmotnost Ovladani slozitymi pohyby
Nejodolnéjsi téla a energeticky narocnéjsi
Tahova Nejvetsi zpétna vazba Slozitéjsi zavésné zatizeni
Velkd mozZnost termindlnich | Nejméné kosmeticky
pomicek pro riizné aktivity | pfijatelna
Minimalni zavésné zafizeni | Nejtézsi
Myoelektricka Ovladani bez pohybt téla Omezena zpétna vazba
Kosmeticky piijatelnéjsi Slozity a dlouhodoby nacvik
Silngjsi tchop ovladani
Silny uchop Baterie terminalni pomiicky
Hybridni SniZené Gsili pfi umisténi do | zatéZuji predlokti

urcité polohy

M¢éné kosmeticky piijatelna
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7 SEZNAM ZKRATEK

CMC
IP

nn.

karpometakarpalni
interfalangealni
musculus

musculi
metakarpofalangealni
nervus

nervi
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