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X.kapitola

Nemoci dychaci soustavy (J0O — J99)

prof. MUDr. Jifi Horak, CSc.
Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady

Uvod

Ve srovnani se 70. lety minulého stoleti doilo v CR k poklesu umrtnosti na méné nez tfetinu
ptivodnich hodnot. Umrtnost na dychaci choroby za poslednich deset let v CR predstavovala necelych
6 % u muzi a 4,7 % celkové umrtnosti u zen. Umrtnost na onemocnéni dychacich cest je u Zen ve
srovnani s muzi polovi¢ni.

Horni dychaci cesty — (JOO — J06) — jsou zalezitosti ORL
Dolni dychaci cesty — (J10 — J99)
Chfipka a zanét plic (pneumonie) (J10 —J18)

Invalidita

Pti sledovani vyvoje invalidity od roku 2010 pozorujeme nejprve mirny pokles ve vSech stupnich
invalidity do roku 2013, v nasledujicim roce 2014 byl zaznamenan mirny vzestup vSech stupit
pfiznané invalidity.



Celkovy pocet pfiznané invalidity (nemoci J00-J99)
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J43 Rozedma plic — emphysema pulmonum a jind chronicka obstruktivni plicni nemoc (J44)
Definice CHOPN

Emfyzém je chronické progresivni plicni onemocnéni, zpGsobené hyperinflaci plicnich sklipk a
provazené destrukci plicni tkan€é. Emfyzém dnes fadime pod pojem chronickd obstrukéni plicni
nemoc, nebot’ tok plynii béhem exhalace je do rizné miry zpomalen.

Vr. 2015 vydala Globalni iniciativa pro chronickou obstrukéni plicni nemoc - GOLD (Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) doporuceni, které definuje CHOPN jako
preventabilni a léCitelné onemocnéni, charakterizované perzistujicim omezenim prutoku vzduchu v
praduskach (bronchidlni obstrukei), které obvykle progreduje a je spojeno se zesilenou zanétlivou
odpovédi dychacich cest na Skodlivé ¢astice nebo plyny. Vyvoj CHOPN je velmi pomaly (desitky let),
plizivy a zprvu nenapadny.

Epidemiologie CHOPN v Ceské republice

V Ceské republice je odhadovana prevalence CHOPN kolem 8 % celé populace. Pro CHOPN je v CR
ro¢né hospitalizovano kolem 16 000 osob pievazné na pneumologickych a internich odd€lenich. Na
CHOPN v CR dlouhodobé ro¢né umira kolem 2000 osob.



Klinicka zavaznost
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kolem 2000 osob. Umrtnost na CHOPN stale stoupa.

Nova kombinovana klasifikace déli CHOPN na Ctyii diagnosticko-1é¢ebné kategorie (A, B, C, D), kde
je zohlednéno ptiznakové skore hodnocené bud podle modifikované skaly duSnosti - mMRC
(Medical Research Council), nebo podle dotazniku CAT (COPD Assessment Test). Je vSak tfeba
zminit, ze vysledky obou metod spolu dobfe nekoreluji. Dale se pouzivé spirometricka klasifikace,
ktera je oznacena GOLD 1 az GOLD 4 podle postbronchodilata¢ni hodnoty usilovné vydechnutého
objemu za 1. sekundu (post BD FEV1 ) vyjadiené v procentech nalezité hodnoty (GOLD Report
2015). Vyznamnym faktorem je frekvence exacerbaci v poslednich 12 mésicich, kterd se vyrazné
zvySuje s dosazenym stupném spirometrické klasifikace. GOLD 2015 definuje exacerbaci jako
ptihodu, kterd je charakterizovana zhorSenim respiracnich ptfiznakd nad uroveil normalniho denniho
kolisani a vyzaduje zménu 1écby. V praxi se osveédcil test zatéZe CHOPN - CAT, ktery je k dispozici
i v Ceském jazyce, vCetné své elektronické verze (viz www. CATestonline.org), nebo Skala mMRC
(viz www. copd.about.com/od/copdbasi cs/a/MMRCdyspneascale.htm). Meznikem vysledku CAT je
dosazeni 10 bodli, meznikem mMRC je hodnota 2 body, meznikem poctu exacerbaci jsou 2 a vice
exacerbaci za poslednich 12 mésict.

Klasifikace a 1é¢ba CHOPN podle nirodniho doporuéeni pro 1é¢bu CHOPN v CR

Zakladni navrh dokumentu (Standard CHOPN 2012) byl vypracovan sekci bronchidlnich obstrukci
Ceské pneumologické a ftizeologické spoleénosti CLS JEP. Za jistou diagnézu CHOPN je povazovan
nalez bronchidlni obstrukce spojené s pritomnosti respiracnich ptiznaki (dusnost, kasel, expektorace,
piskoty na hrudniku) a s nalezem inhala¢nich rizik (koufeni, pracovni prostfedi, komunitni prosttedi).
Pro spirometricky prikaz ireverzibilni bronchidlni obstrukce je doporuceno pouzivat pomér
FEV1/VCmax pod dolni limit normalnich hodnot - LLN, VCmax znamend vitalni kapacitu resp.
klidovou vitalni kapacitu (maximalni objem vzduchu, ktery lze po maximalnim nadechu vydechnout).
V GOLD 2015 je pouzivan pomér FEV1/FVC < 0,70, kde FVC je usilovna vitdlni kapacita
(maximalni objem vzduchu, ktery Ize po maximalnim nédechu prudce vydechnout pfi maximalnim
usilovném vydechu). Pomér FEV1/FVC je mj. zavisly na véku vySetfovanych osob, proto zvlast¢ u
seniorti fixni interpretace poklesu jeho hodnoty pod 0,70 pfinasi nadhodnocovani diagnézy
ireverzibilni plicni obstrukce resp. CHOPN.

Strategie 1é¢by pacienti s CHOPN je ¢tytkrokova, 1. krok - eliminace rizik, 2. krok - pausalni Ié¢ba, 3.
krok - fenotypov¢ cilena 1écba, 4. krok - 1écba respiracni insuficience a 1é¢ba terminélnich stadii. 2.
krok - pauSalni 1écba je indikovéna u vSech symptomatickych nemocnych bez ohledu na fenotyp.
uc¢inkem (LAMA - inhala¢ni anticholinergika s dlouhodobym uc¢inkem, LABA - inhala¢ni beta2-
agonisté s dlouhodobym ucinkem) bud’ v monoterapii, ¢i ve vzajemné volné kombinaci, kterym se
dava ptrednost pied pravidelnym podavanim inhala¢nich bronchodilatancii s kratkodobym ucinkem.

Inhala¢ni kortikosteroidy (IKS) jsou v 1é€bé CHOPN nyni doporuCovany piedevSim ve fixni
kombinaci (IKS plus LABA v jednom inhala¢nim systému) u pacientd s post BD FEV1 < 60 %
nalezité hodnoty a s anamnézou frekventnich exacerbaci. Podavani systémovych kortikosteroida v
1é€bé CHOPN mimo exacerbace neni dlouhodobé doporucovano.

Do pausalni 1écby patii i vakcinace. Je doporucena pravidelna vakcinace protichfipkovou vakcinou,
vakcinace pneumokokovou polysacharidovou vakcinou pro vSechny pacienty s FEV1 < 40 % nélezité
hodnoty a/nebo pacienty starsi 65 let a pro vSechny mladsi pacienty, ktefi maji kardidlni komorbiditu.
3. a 4. krok - fenotypové cilena 1écba.

Nézornou farmakologickou fenotypové specifickou 1é€bou je podavani specifického inhibitoru

~~~~~



CHOPN uveden do klinické praxe i v CR v roce 2011 a ktery je uréen pro 1é¢bu pacientll s
bronchitickym fenotypem a s fenotypem frekventnich exacerbaci. Mezi fenotypové specifickou 1é¢bu
patii podavani fixnich kombinaci (LABA/IKS) nebo fixni kombinace plus LAMA pacientim s
fenotypem presahu CHOPN a astmatu.

Pro substituéni 1é¢bu pacienti s deficitem alfal-antitrypsinu (A1AT) jsou v CR stanovena jasna
pravidla a 1é¢ba je v CR poskytovdna v jediném centru na Pneumologické klinice Thomayerovy
nemocnice v Praze 4. Na deficit je nutno pomyslet u mladych dospélych kurdki s emfyzémem.
Podéavani kysliku - oxygenoterapie - u pacienti s CHOPN zmenS$uje naroky na dychani a zlepSuje
funkce vSech organii v lidském tcle. Kontrolovana kratkodoba 1écba kyslikem se provadi u vSech
hospitalizovanych pro exacerbaci CHOPN, ktefi jsou hypoxemicéti. Dlouhodoba domaéci
oxygenoterapie (DDOT) je mj. uréena k 1é¢bé¢ nemocnych s CHOPN s chronickou respira¢ni
insuficienci. Primarnim hemodynamickym uc¢inkem DDOT je prevence progrese plicni hypertenze.
Domaci dlouhodoba neinvazivni ventilani podpora (DDNIVP), event. s DDOT, je a bude metodou
volby u malého mnozstvi pacientd s CHOPN s hyperkapnickym respiraénim selhavanim, tj. u pacientt
s pretermindlnim stadiem. Nejveétsi profit pfindsi tato 1éCba pacientim se soucasnym syndromem
obstrukéni spankové apnoe (OAS), kde prokazateln& snizuje mortalitu. DDNIVP neni v CR zatim
zdravotnimi pojistovnami standardné akceptovéana. Chirurgicka 1é¢ba CHOPN zahrnuje bulektomii,
volumreduk¢ni operace a transplantace plic. Transplantace plic (LTX) je indikovana u nemocnych s
klinicky i fyziologicky tézkou formou CHOPN a je indikovana v pfipad€ selhdni ostatnich
terapeutickych moznosti, s prognézou zivota krat$i nez 2 az 3 roky a pfi dobrém stavu vyzivy.
Zakladni kritéria pro doporuceni transplantace plic zahrnuji FEV1 < 35 % nalezité hodnoty, PaO2 <
7,3-8,0 kPa, tj. 55-60 mmHg, PaCO2 > 6,7 kPa, tj. 50 mmHg a sekundarni plicni hypertenzi. Lze
transplantovat jednu nebo obé plice. V CR tvofi pacienti s CHOPN asi 40 % vsech indikovanych
pacientt k transplantaci plic.

Stanoveni stadii CHOPN a funk¢niho omezeni

U nemocnych s FEV1/FVC < 0,70
Stadium I:

Lehké - FEV1 > 80% nalezitych hodnot
Stadium II:

Stfedné t€zké - 50% < FEV1 < 80% nalezitych hodnot
Stadium II1I:

Teézké - 30% < FEV1 < 50% nélezitych hodnot
Stadium I'V:

Velmi tézké - FEV1 <30% nalezitych hodnot

Pomocnym kritériem je klinicky obraz (dusnost, chronicky kaSel, event. i expektorace, anamnéza
expozice rizikovym faktorim — hlavné kouteni), podobné i fyzikalni vySetieni a skiagram hrudniku.

Pracovni neschopnost je indikovana pti zanétlivych exacerbacich, délka se fidi reakci na antibiotickou
1é¢bu a rekonvalescenci, v primeéru je delSi nez u akutnich stavli, €ini asi 3 tydny. U exacerbace
CHOPN dojde zpravidla k obnoveni pracovni schopnosti az stabilizaci a dosazeni spirometrickych
hodnot obvyklych pfed exacerbaci.

Pfi posuzovani pracovni schopnosti se vychazi z tize ventilatni poruchy a pracovniho zafazeni.
Nedoporucuje se t€zka fyzicka prace, zejména s nutnosti ndhlého usili a s fixaci dechu v inspiriu. Od
II. stupné jde o dlouhodobé nepiiznivy zdravotni stav umoziiujici pfiznani invalidity, dosavadni
kritéria pro jeji posuzovani jsou stale aktualni.



J45 Astma
Definice

Bronchialni astma je heterogenni onemocnéni charakterizované chronickym zanétem a remodelaci
pradusek, spojenymi s jejich hyperreaktivitou a variabilni, ¢asto reverzibilni, obstrukci. Projevuje se
opakovanymi stavy hvizdavého dychani, kaslem, dusnosti a svirdnim na hrudi. Pfetrvavajici zanét
vyvolava hypersenzitivitu bronchti nejenom ke zndmym alergentim, ale také vii¢i chladnému vzduchu,
fyzické ndmaze, tizkosti a stresu. Bronchialni obstrukce bud’ vymizi spontanné, nebo odpovidé na fadu
1é¢iv.

Diagno6za
Zakladni diagnostickou metodou objektivizujici astma je fadné provedena spirometric a
bronchodilata¢ni test (s rychle a kratkodobé& ti¢inkujicim beta2-agonistou), ev. kortikosteroidni test.

Zavaznost astmatu
Priduskové astma postihuje v Ceské republice az 800 000 lidi, dispenzarizovéano je viak jen piiblizng
pul milionu z nich. U déti a dospivajicich se vyskyt pohybuje kolem 10 % populace.

Astma je zdvazné vzestupem vyskytu, postizenim hlavné mladé generace a finan¢nimi ndklady na
1é¢bu. Moderni 1é¢ba hlavné inhala¢nimi kortikoidy zasadné zlepsila prognézu astmatu.

Umrtnost na astma je v CR nizka, vr. 2011 ¢&inila celkem 94 nemocnych, tedy 0,9/100 000
obyvatel/rok.

Diagnoéza

Stanovi se rozborem piiznaku, fyzikalniho vySetieni, spirometrickym pritkazem
bronchialni obstrukce, reverzibilitou obstrukce po dilataénim testu, event. méfenim
bronchialni hyperreaktivity, monitorovanim zanétu a zjisténim alergie.

Klasifikace astmatu

Tizi astmatu vyjadiuji rizna klasifikaéni schémata. Jednoducha klasifikace rozeznava astma
intermitentni, mirné perzistujici, sttedné tezké perzistujici a tézké perzistujici.

Jiné klasifikace vychazeji ze stupné zvladani (kontroly) astmatu. K méfeni kontroly astmatu se
pouzivaji fyziologické metody, tedy zejména spirometrie. Prognézu a odpoveéd narGzné léCebné
postupy obecné predpovida hodnota usilovného vydechového objemu za 1 sekundu (forced expiratory
volume in 1 s, FEV1); vySetfteni FEV1 je snadné abezpecné a ma reprodukovatelné vysledky.
Spirometrie vSak ma nékolik vyznamnych omezeni a sama o sobé k hodnoceni kontroly astmatu
nestaci. U pacienti mize dochazet k vyraznému kolisani v intenzit€ ptiznakli nezavisle na hodnoté
FEV1 aodpovéd na lécbu, pokud se tyka piiznaki a plicnich funkci, také nemusi zaviset na FEV1.
Nedostate¢na kontrola astmatu se muze projevit ive vrcholovém vydechovém priutoku (peak
expiratory flow, PEF), ktery si mlze registrovat s pomoci jednoduchého zafizeni (peak-flowmeter)
sam pacient. Obecné se za ukazatel nedostatecné kontroly astmatu povazuje vétsi nez 20% kolisani
dennich a noc¢nich hodnot. Metaanalyza hodnotici programy samolécby astmatu vSak neprokazala
vyznamné vyhody programi zaloZzenych na méteni PEF oproti programim zaloZzenym na pfiznacich.
Velmi ptinosné jsou jednoduché dotazniky zvané test kontroly astmatu.

Pti véasném stanoveni diagnézy a ucinné 1é¢be, pii dobré spolupraci pacienta a pii vhodném
pracovnim zafazeni je progndza dobra, i kdyz jde o chorobu celozivotni. Dosavadni posudkové kritéria
jsou stale aktuélni.



J46 Astmaticky stav — status asthmaticus

Definice

Status asthmaticus (novéji t€zké akutni astma) je definovén jako progresivné se zhorSujici ataka
astmatu, kterd neodpovidd na adekvatni lécbu sympatomimetiky a kterd spé&je do respiracni
insuficience.

Klinicka manifestace

K béznym ptiznakiim astmatu (kasel, duSnost, piskoty) se ptfidava nedostatecna odpoveéd na 1écbu a
zhorsujici se stav nemocného. Casto je sou¢asné piitomna infekce hornich cest dychacich. Laboratorné
se zprvu nachazi hypokapnie zptisobend hyperventilaci, avSak postupné se objevuje hypoxémie a
hyperkapnie. FEV1 a vrcholova vydechova rychlost mohou klesnout pod 20% nalezitych hodnot.
Uvedené zmény nedostatecné nebo viibec nereaguji na 1écbu.

Lécba status asthmaticus vyzaduje hospitalizaci nemocného, nejlépe na jednotce intenzivni péce s
fadnou monitoraci a moznosti umelé plicni ventilace.

J47 Bronchiektazie
Definice: Bronchiektazie je ireverzibilni rozsifeni bronchii stfedniho a malého kalibru.
Vyskyt

Prevalence bronchiektazii znama neni, ale jednd se o onemocnéni malo casté. RozliSuji se
bronchiektazie vrozené, které jsou velmi vzacné, a castéjsi bronchiektazie ziskané. P¥i¢inou mohou byt
opakované zanédty plic, tuberkuldza, cysticka fibroza, silikdza ¢ azbestoza. Castou komplikaci
bronchiektazii jsou bakteridlni pneumonie, po letech trvani se mize objevit sekundarni amyloidéza.

ZavaZnost bronchiektazii urcuji

* anatomicky rozsah (lokalizované, generalizované)

* pfiznaky (suché — neproduktivni kasel, vlhké — s nebo bez chronické infekce

dychacich cest, pfip. hemoptyza ¢i sepse)

» komplikace — zanéty plic, septické stavy

* zhorSeni plicnich funkci (mirnd az vyrazna ventilacni porucha nejcastéji obstrukéniho

typu), event. i respiracni insuficience

Lécba bronchiektazii je malo ufinna. Lécime zakladni onemocnéni a bronchitidy ¢i pneumonie.
V tézkych pripadech je indikovéna resekce postizenych lalokt plicnich.

Nemoci zptsobené zevnimi Ciniteli (J60 — J70)
J60 Pneumokoniéza uhlokopu
Charakteristika

Onemocnéni je vyvolano ¢ernouhelnym prachem pifedevsim pii dobyvani uhli v hlubinnych dolech
zpravidla po vice nez 15 letech profesionalni expozice. Charakteristickym znakem jsou svételnym
mikroskopem zjistitelné makuly s obsahem uhelného prachu, pozd¢ji typicky rtg obraz a progredujici
prabeh nemoci. Podle velikosti okrouhlych zastinéni na rtg hrudniku se podle mezindrodni klasifikace
rozliSuje pneumokoniéza uhlokopi prostd (pramér 1,5-9 mm) a komplikovana (priimér 10-vice mm),
rozvijejici se az do uzli kompaktni fibrézy, podobné jako u silikdzy. I komplikace onemocnéni jsou
stejné jako u silikozy, kombinace s revmatoidni artritidou se oznacuje jako Caplantv syndrom.
Prabéeh, diagnostika, terapie, posudkova hlediska se nelisi od silikozy.



J61 Pneumokoniéza zpisobena azbestem a jinymi mineralnimi vlakny
Azbestoza

Tato intersticidlni plicni fibrdza je zplisobena vysokou kumulativni ddvkou vdechnutych azbestovych
vléken, vétSinou po nékolikaletém vdechovani prachu o vysoké koncentraci. V nasich podminkach §lo
o vyrobu izolacnich materialt, vcetné textilu, azbestocementovych stieSnich krytin (eternit) a
brzdového oblozeni. Tyto vyroby byly jiz ukon¢eny. Charakteristickym znakem pro expozici azbestu
jsou svételnym mikroskopem zjistitelna azbestova téliska ve sputu, BALu, poptipadé¢ plicni tkani. Rtg
obraz je typicky pro intersticialni plicni fibrézu. Podle $ite nepravidelnych prouzkovitych zastinéni na
rtg hrudniku se z&vaznost nalezu klasifikuje na zdkladé mezindrodni rtg klasifikace pneumokonioz.
Pro onemocnéni je charakteristicky krepitus pfi bazich plic, snizeni transfer faktoru (TLCO) a
restrikéni ventilaéni porucha. Mohou se pfidruzit i dal§i onemocnéni z azbestu: pleurdlni hyalinozy,
karcinom plic a mezoteliom.

Diagnéza

Pro diagnézu je nejvyznamnéjsi rtg hrudniku, HRCT a hygienikem ovéteny prikaz predchdzejici
dostate¢né expozice azbestu. K posouzeni zavaznosti onemocnéni je nezbytné vySetfeni plicnich

funkci (porucha je restrikéniho typu, pfedchazi ji snizeni transfer faktoru - TLCO), u tézSich
onemocnéni je tfeba vysettit krevni plyny, krevni obraz (polyglobulie).

Klinicky obraz a priitbéh

Azbestoza se diagnostikuje vétSinou s n€kolikaletym ¢asovym odstupem od profesiondlni expozice.
Projevuje se nadmahovou dusnosti, zhorSujici se s progresi onemocnéni az do duSnosti klidové.
Fyzikalni vySetfeni zjiStuje krepitus, event. znamky cor pulmonale. Prognéza je nejista, prib¢h je
progresivni s individudlnimi rozdily.

Lécebné postupy

Kauzalni 1écba neexistuje. Oxygenoterapie, symptomaticka terapie pfidatnych onemocnéni, dechova
rehabilitace, event. transplantace plic.

J62 Pneumokonioza zpilisobena prachem obsahujicim kiremik
Silik6za

Onemocnéni je vyvolano krystalickym oxidem kfemicitym (SiO2) pfi dobyvani a zpracovani hornin a
materialti s obsahem SiO2. V naSich podminkéach vétSinou vznika chronicka silikéza plic po vice nez
15leté expozici. Charakteristickym znakem jsou mikroskopicky zjistitelné silikotické uzliky (biopsie
se vSak rutinné neprovadi), typicky rtg obraz a progredujici pribéh nemoci. Podle velikosti
okrouhlych zastinéni na rtg hrudniku se podle ILO rtg klasifikace pneumokonioz rozlisuje silikoza plic
prosta (prumér 1,5-9 mm) a silikdza plic komplikovana (priimér 10-vice mm), rozvijejici se az do uzla
kompaktni fibrozy. Silikoza s infekci M. tuberculosis se oznacuje jako silikotuberkuloza.

Diagnéza. Pro stanoveni diagndzy je nezbytny rtg hrudniku a hygienikem ovéfeny prikaz
predchazejici dostate¢né expozice SiO2. Jen vyjimecné je tfeba doplnit HRCT (vysoko rozliSujici
pocitacova tomografie). VySetiuji se plicni funkce, vCetné transfer faktoru (TLCO). U silikozy plic
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funkce k posouzeni zadvaznosti onemocnéni, u t€zsich stadii také vySetteni krevnich plynti a krevniho
obrazu (polyglobulie).



Lécebné postupy

Kauzalni 1é¢ba neexistuje. Oxygenoterapie, symptomaticka terapie pridatnych onemocnéni, dechova
rehabilitace, event. transplantace plic. Jednozna¢ny zadkaz dal$i prace v puvodni profesi, kterd
onemocnéni vyvolala a nezbytnost rekvalifikace pro jinou profesi pfi zna¢né limitovaném vybéru
povolani.

J63 Pneumokoniéza zpusobena jinymi anorganickymi prachy

Patii sem vzacné piipady zapraSeni plic hlinikem, bauxitem, beryliem, grafitem, Zelezem, cinem, pfip.
jinymi neurenymi anorganickymi prachy. Ve vSech pfipadech nutno zvazit pfidatny efekt koufeni,
které¢ vyrazné prispiva k vyslednému klinickému obrazu. Nejvyraznéjsi klinicky obraz ma berylidza,
ktera mize vyvolat granulomatdzni zanét podobny sarkoidéze, vzacnéji pak akutni pneumonitidu. Ob¢
jednotky odlisi beryliovy lymfocytarni proliferacni test (BeLPT). Expozice ostatnim prachiim vede ke
granulomato6zni reakcei v plicich jen vyjimecné a siln€ se podoba nasledkiim koufeni. Specificka 1écba
neexistuje, je nutno ukoncit expozici inkriminovanym prachtim a dodrzovat pifisny zékaz koufeni.

J65 Pneumokonidza spojena s tuberkul6zou

Nejpodrobnéji byla studovana tuberkuléza u osob se silikozou. Silikéza ziejmé snizZuje
obranyschopnost organismu viéi tuberkuloze, takze u nemocnych se silikozou riziko tuberkulézy
vyznamn¢ stoupa. U ostatnich pneumokonidz neni o asociaci s tuberkul6zou dosti informaci.

J66 Onemocnéni dychacich cest zpiisobené uréenymi organickymi prachy

Onemocnéni zpusobené vdechovanim prachu vzniklého pti zpracovani baviny se nazyva bysinéza.
Pfi chronické expozici je moznost vzniku piecitlivélosti 1. a IIl. typu. V patogenezi se nepochybné
uplatiuji i pfimési riznych organickych latek v surové baving. Typickym symptomem u
senzibilizovaného jedince je drazdivy kasel po nastupu do prace, zejména vyrazné¢ po vikendu nebo
dovolené. Vznika reverzibilni ventilatni porucha obstrukéniho typu, v té€zSich ptipadech pak obraz
podobny chronické obstrukéni plicni nemoci. LéCba spociva vukonceni expozice a podavani
bronchodilatancii, pfip. i inhala¢ni aplikace kortikosteroidu a antihistaminik.

J67 Hypersenzitivni pneumonitis zptisobena organickymi prachy

Hypersenzitivni pneumonitis je dnes spiSe znama jako exogenni alergicka alveolitida. Jedna se o
skupinu granulomatéznich plicnich onemocnéni, ktera jsou vyvolana pozdni piecitlivélosti na inhalaci
antigenniho materialu obvykle organického ptivodu. Do alveold pronikaji ¢astice mensi nez 5 um a
vyvolavaji pfevazné lymfocytovy zanét lokalizovany v plicnim intersticiu. Vyvolavajicich antigeni je
celé fada (termofilni aktinomycety, plisné, zivoc¢isné a rostlinné proteiny, organické chemické latky).
Casto jde o profesionalni expozici. Neexistuje jejich jednotna klasifikace. Jako farmarska plice se
oznacuje onemocnéni vyvolané inhalaci termofilnich aktinomycet obsazenych v plesnivém sen¢ nebo
silazi. Onemocnéni ptichdzi jako akutni, subakutni nebo chronicka forma. Typickym pfiznakem je
namahova dusnost zhorSujici se po kontaktu s vyvolavajicim alergenem. DusSnost mize u akutnich
forem i chybét, obvykle dominuji celkové ptiznaky vcetné febrilii, poceni, myalgii a bolesti hlavy. Pro
subakutni formy je typickd ndmahova duSnost a zhorSeni pfiznakii po kontaktu s inhala¢nim
antigenem. U chronickych forem bez znamek aktivity, pokud je nemocny trvale exponovan
inhalaénimu antigenu, mtize chybét anamnesticky udaj o zhorSeni dusnosti po kontaktu s inhalaénim
antigenem. Chronicka forma se v pokrocilé stadiu podobna plicni fibroze.



Diagnostika

Kli¢ova je fadné€ odebrana anamnéza. V bronchoalveolarni lavazi (BAL) se nachazi zvySeny pocet T-
lymfocyt. Diagnézu potvrdi nalez sérovych precipitind proti pfislusSnému antigenu. Eosinofilie neni
piitomna.

Lécba

Je nutné ukoncit expozici, pfip. s uzitim ochrannych pomucek (respiratory). Zatimco akutni formy
obvykle ustupuji spontanné, u forem subakutnich mize byt nezbytné podavani glukokortikoidi ve
vysokych dévkach po dobu nékolika tydnt. Dlouhodoba prognéza farmaiské plice ziejmé& neni
podavéanim glukokortikoidd ovlivnéna, ke zlepSovani plicnich funkei po eliminaci antigenu vSak muze
dochézet i léta. Exogenni alergicka alveolitida vyvolana vdechovanim jinych organickych pracht se
podoba farmaiské plici.

Vétsina uvedenych nemoci vznikd dlouhodobou expozici uvedenych Skodlivin v souvislosti s
vykonem prace, ptijde proto o nemoci z povoldni. S jejich uznanim piisluSnym pracovistém nemoci
z povolani je spojeno okamzité vyfazeni z expozice a pfevedeni na jinou praci. Pracovni neschopnost
ptichazi do uvahy pfi pokrocilejSich restrikénich poruchach, mize byt i dlouhodoba s pfechodem do
invalidity.

J68 Stavy dychaci soustavy zpisobené inhalaci chemikalii, plyni, dymi a par
Chemikalie

Latky nebezpecné pro zivotni prostfedi jsou dnes klasifikovany podle Globalné¢ harmonizovaného
systému klasifikace a oznacovani chemikalii (GHS), coz je systém Organizace spojenych naroda pro
identifikaci nebezpeénych chemikalii a pro informovani uzivateld o téchto nebezpecich
prostfednictvim symboli a vt na Stitcich obalG a prostiednictvim bezpecnostnich listl. Z hlediska
poskozeni dychaci soustavy rozeznava tato klasifikace dva typy poskozeni:

a) Senzibilizace dychacich organti znamenda, Zze litka po inhalaci vyvolava hypersenzitivitu
dychacich cest. Latky a smési této tiidy nebezpecnosti jsou fazeny do jediné harmonizované
kategorie.

b) Nebezpedi pii vdechnuti zahrnuje akutni u€inky, jako je chemicka pneumonie, rizny stupeil
postizeni dychacich organii nebo smrti po vdechnuti. Vdechnuti je vstup kapaliny nebo tuhé
latky pfimo pfes ustni nebo nosni dutinu, anebo nepiimo vdechnutim zvratkli, do priidusnice a
dolnich cest dychacich. Latky a smési této tfidy nebezpecnosti jsou fazeny do jedné ze dvou
kategorii na zaklad¢ jejich viskozity.

Plyny, dymy a pary

V praxi jsou nejcastéjSim zdravotnim problémem plyny a pary vznikajici jako produkty hofen.
Nebezpeci vyplyvajici ze zplodin hoteni jsou nasledujici:

* Snizeny obsah kysliku v ovzdusi, zvySena teplota prostiedi, kout, toxicita vznikajicich plynt a
par,

Pti hoteni vznikaji nasledujici latky s toxickym uc¢inkem na lidsky organismus

*  Oxid uhelnaty — CO, Oxid uhli¢ity - CO2, Chlorovodik - HCI , Nitrozni plyny - NOx a dalsi.
Kromé toxickych ucinkl uvedenych latek je nutno zminit také ucinky snizeného obsahu kysliku ve
vdechovaném vzduchu. Normalni obsah kysliku v ovzdusi ¢ini 21 %, ale jiz pfi koncentraci pod 18 %
pocituje lidsky organismus nedostatek kysliku. Pfi 9% nastava bezvédomi a pii 6% dochazi k smrti
nasledkem uduseni a kardialniho selhani.



Toxické plyny maji nékolik Skodlivych uc¢inkd. Nékteré z nich puisobi pfimo na plice a zpiisobuji
jejich otok (HCI, SO2, HCN apod.), jiné se spojuji s Cervenymi krvinkami a snizuji schopnost krve
prenaset kyslik (CO), vysledkem ovSem vzdy miize byt uduseni postizené¢ho clovéka.

Oxid uhelnaty — CO

Oxid uhelnaty ma na svédomi vice umrti pfi pozarech nez vSechny ostatni zplodiny hofeni
dohromady. Tento bezbarvy plyn bez zapachu je leh¢i nez vzduch a vznika pii kazdém pozéaru. Hlavni
nebezpeci CO spociva v jeho schopnosti vazat se na hemoglobin. CO se na hemoglobin vaze 200x
snadnéji nez kyslik a vznikéd karbonylhemoglobin. Kyslik se proto nemutze vazat na ¢ervené krvinky
(tam uZ je navazan CO) a dochazi k bezvédomi postizeného nasledkem nedostate¢ného zasobovani
mozku kyslikem. Jestlize neni postizena osoba v¢as vynesena na cerstvy vzduch, mize dojit po kratké
dobé¢ k jejimu umrti.

Je prokazano, ze koncentrace CO ve vzduchu nad 0,05 % muze jiz byt nebezpecna, a jestlize tato
koncentrace vystoupi nad 1 %, mize dojit k bezvédomi nebo smrti postizenych bez jakychkoliv
predchozich pfiznakd nevolnosti. Tyto pifiznaky se projevuji pfi niz§ich koncentracich CO ve
vdechovaném vzduchu.

Oxid uhliéity - CO2

CO2 je nehotlavy plyn bez barvy a zapachu, je tézsi nez vzduch. Ackoliv se CO2 pouziva jako hasebni
latka (stabilni hasici zafizeni pouziva k haseni koncentraci nad 27 % CO2 ve vzduchu), je ijednim
z produktt hoteni. Je konecnym produktem hoteni latek bohatych na uhlik, pficemz ho vznika vice pfi
dokonalém hoteni nez pii zhnuti.

Vzduch normaln¢ obsahuje kolem 0,03 % CO2. Pfi této koncentraci je CO2 jako produkt latkové
vymeény odstraiiovan z plic ¢lovéka dychanim. Pfi asi 5 % koncentraci CO2 ve vzduchu dochazi
ke zrychlenému dychani doprovazenému bolestmi hlavy, zavratémi, pocenim a rozrusenim. Mezi 10
az 12 % CO2 ve vzduchu mize dojit béhem nekolika minut ke smrti postizeného nasledkem ochrnuti
dychaciho centra mozku. Nebezpe¢i CO2 spociva ivtom, Ze na jeho zvySenou koncentraci télo
reaguje zrychlenim dychani, ¢imZ se ov§em do organismu dostava i vétsi mnozstvi ostatnich produktd
hoteni.

Zasahujici hasi¢i musi pouzivat izolaéni dychaci pfistroje a vicevrstvé zasahové odévy nejen
béhem samotného haseni pozaru, ale i béhem likvida¢nich praci.

Docasna pracovni neschopnost se posuzuje v zavislosti na typu a tiZi dechového postizeni. Z
posudkového hlediska je dileZity rozbor anamnestickych udaji p¥i otravach v souvislosti s
vykonem prace, muZe jit o pracovni tiraz nebo chorobu z povolani se vSemi dopady na
odskodnéni, zejména v nemocenském pojisténi — délka PN pro pracovni uraz.

J69 Pneumonie zpiisobena pevnymi a tekutymi latkami

Patfi sem pneumonie zpisobend potravou a zvratky, pneumonie zplisobend oleji a esencemi a
pneumonie zpusobena jinymi pevnymi a tekutymi latkami.

Potrava, zvratky a dalsi tekuté i pevné latky se mohou dostat do dychacich cest pfi tzv. aspiraci, tj.
vdechnuti ciziho télesa. V dutiné ustni sidli smés bakterii, které jsou obvykle neskodné. Pokud se vSak
dostanou spolu s cizim télesem do dychacich cest, vyvolavaji aspiracni pneumonii.
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Priznaky

Aspirace miize byt klinicky néma, nebo se mize projevit duSnosti, kaSlem nebo horec¢kou. Klinicky a
radiologicky nalez zalezi na aspirovaném objemu, pH a chronicité.

Patologicky nélez

_Podle pocatecniho pribehu miize byt aspiraéni pneumonie délena na tfi zékladni typy:

a) Akutni aspiracni pneumonitida — vznika v disledku aspirace solidnich latek, obvykle jidla.
Obstrukce velkych dychacich cest vede k atelektdze a zanétlivé reakci. Lécba spociva
v endoskopickém odstranéni ciziho télesa.

b) Chemickéa pneumonitida — jedna se o aspiraci regurgitované¢ho kyselého zalude¢niho obsahu.
Pneumonie se vyviji ndpadné rychle, béhem nékolika hodin, obvykle po aplikaci celkové
anestézie. Lécba je symptomaticka, pii bakteriani superinfekci jsou na misté antibiotika.

c) Bakteriadlni aspiracni pneumonie — vyviji se béhem nékolika dni nebo dokonce tydna.
Postihuje hospitalizované nemocné s poruchou polykéni, Casto vyssiho véku, siktem i
abuzem alkoholu nebo s nazogastrickou sondou, a nemocné s piechodnou poruchou védomi.

J70 Stavy dychaci soustavy ziisobené jinymi zevnimi Ciniteli

Patii sem poskozeni plic zpisobené zafenim, 1éCivy a dal§imi zevnimi faktory.

Poskozeni plic zafenim je Castou komplikaci radioterapie pro nitrohrudni malignity. Klinicky se
rozlisuji dvé faze, akutni (radia¢ni pneumonitida) a pozdni (radia¢ni fibroza).

J700, J701 Radia¢ni pneumonitida

Typicky se objevuje za 4 — 12 tydnt po ukonceni radioterapie, ovSem mulZe se objevit jiz za tyden,
pokud celkova davka zateni byla vysoka nebo pokud byla soucasn¢ aplikovana chemoterapie.

Ptiznaky jsou nespecifické a zahrnuji: kaSel, dusnost, febrilie, tlaky na hrudi, pleuralni bolest.

Diagnézu stanovime s pomoci zadopiedniho snimku plic, CT pfesnéji zobrazuje zmény v ozafovaném
poli a vyrazné pfispiva k diagnéze. FDG-PET provedeny Casné¢ po ukonceni radioterapie obvykle
ukaze zvysenou metabolickou aktivitu v obou plicich. Pouze u mensiny nemocnych vznikne klinicky
ziejma pneumonitida.

Lécba a prognodza
Kortikosteroidy zmirfiuji akutni radiacni pneumonitidu. Mize se vyvinout téz radiacni fibroza.

Radiaéni fibréza
Jedné se o pozdni komplikaci radia¢ni 1é¢by, kterd progreduje nékolik mésicti az dva roky po jejim
ukonceni.

Radiologické nalezy

Plicni zmény jsou obvykle omezeny na ozafovana pole, prilezitostné¢ vS§ak mohou postihovat i okolni
parenchym. Na bézném snimku muze byt zfejmy emfyzém, retrakce mediastina a bronchiektazie. CT
Iépe zobrazi zmény parenchymu a piesnéji ukaze ohraniceni ozatfovaného pole a pfip. i dal§i zmény.
FDG-PET rozlisi radia¢ni fibrézu od malignity, nebot’ fibr6za neni metabolicky aktivni.

Lécba

U vyvinuté plicni fibrézy ti¢inna 1é¢ba neexistuje, postup je symptomaticky.
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J702, J703 Plicni intersticialni onemocnéni zptiisobena lé€ivy.

Dnes je popsano vice nez 600 1é¢iv obligatorn€ nebo piilezitostné odpovédnych za poskozeni plic.
Toxické poskozeni plic 1é¢ivy je v praxi nepochybné poddiagnostikovano. Intersticidlni onemocnéni
plic mlize byt zplGsobeno zejména chemoterapeutiky, antibiotiky, antiarytmiky a imunosupresivy.
Fyzikalni, radiologicky ani patologickoanatomicky nalez nejsou specifické a diagnoéza je obvykle
urc¢ena na zékladé anamnézy s expozici urcité latce. Lécba spociva ve vynechani inkriminované latky a
v podavani kortikosteroidii, zejména v pfipadech s progresi nalezu.

Jiné nemocni dychaci soustavy posihujici hlavné intersticium (J80 — J84)

J80 Syndrom respiracni tisné dospélych (ARDS)

Jedna se o nahle vznikly klinicky syndrom s tézkou duSnosti, hypoxémii a difiznimi infiltraty plicniho
parenchymu, ktery vede k selhani respirace. ARDS je zpisoben difuznim poskozenim plic, které
nastava z fady pfi€in pfimych i nepfimych. Mezi pfimé pfi€iny patfi pneumonie, inhalace toxickych
latek, aspirace zalude¢niho obsahu, tonuti a kontuze plic. Nepiimé pfiCiny jsou nejCastéji sepse, tézké
trauma ¢i polytrauma, Urazy hlavy, pfedavkovani 1éku, tézka pankreatitida a mnohocetné transfuze.
M¢énég zavazna forma plicniho poSkozeni se nazyva ALI (akutni poskozeni plic, Acute Lung Injury), ta

v8ak muze prejit v ARDS.

ARDS kriteria (syndrom akutni dechové tisné, syndrom respiracni tisné dospélych)

Casova souvislost - rychly vznik

oxygenace - pomé&r paO,/FIO, 200 (nezavisle na hodnot¢ PEEP)

RTG plic - bilateralni infiltraty

tlak v zaklinéni v plicnici 18 mm Hg nebo absence levostranného srde¢niho selhani

Ll

ARDS probihé va tfech fazich — exsudativni, proliferacni a fibrotické. Ve fazi exsudativni dochazi
k poskozeni plicnich endotelii a pneumocytt I. typu. Exsudativni faze trva pfiblizn€ 7 dni od pocatku
onemocnéni. Proliferacni faze trva obvykle od 7. do 21. dne. VétSina nemocnych se v této fazi zlepsi
a muze byt odpojena od umélé plicni ventilace. Fibroticka faze Zatimco u vétS§iny nemocnych dojde
za 3 — 4 tydny k Gprave plicnich funkei, u nékterych se vyviji alveolarni a intersticialni fibroza, plicni
hypertenze v dusledku fibroproliferace intimy a zmény acinérni architektury.

Lécba ARDS probiha na specializovanych jednotkéach akutni péce.

Prognéza
U pfezivsich pacientl se plicni funkce obvykle normalizuji do Sesti mésicti.

J81 Plicni edém

Plicni edém je stav zplsobeny nadmérnym mnozstvim tekutiny v plicich. Ve vétSin€ ptipadua je plicni
edém zpiisoben onemocnénim srdce nebo plic, ale vyznamné se uplatiiuji i choroby ledvin, pficiny
iatrogenni (pfevodnéni nemocného) ¢i toxické. Cestovatele ¢i horolezce mlze postihnout plicni edém
z pobytu ve velkych vyskach a to zejména ve spojeni s fyzickou namahou. Akutni plicni edém
vyzaduje neodkladnou Iékaiskou péci, nebot’ miize skoncit fatalné.

J82 Plicni eozinofilie, nezafazena jinde

Sem lze fadit na prvnim mist€¢ Loffleruv syndrom, pfedstavovany prchavymi benignimi plicnimi
infiltraty s periferni eozinofilii. Vaznéjsi je akutni eozinofilni pneumonie, coz je hore¢naté onemocnéni
neznamé etiologie provazené tézkou hypoxémii, plicnimi infiltraty a pleurdlnim vypotkem. Trva
obvykle méné nez tyden a nemé zadnou vazbu na asthma bronchiale. U akutni i chronické formy se
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velmi dobfe uplatiiuji kortikosteroidy, po nichz dochazi k vymizeni klinickych pfiznakt a plicnich
infiltrath. Na rozdil od akutni formy, chronicka eozinofilni pneumonie ma tendenci k recidivam.

J84 Jiné intersticialni plicni nemoci

Prototypem téchto onemocnéni je idiopaticka plicni fibréza, dale pak akutni intersticidlni pneumonie,
kryptogenni organizujici se pneumonie (obliterujici bronchiolitida s organizujici se pneumonii) a
nespecifickd intersticidlni pneumonie. V diagnoéze se uplatiuje HRCT (CT s vysokym rozliSenim),
nékdy je vSak nutno provést plicni biopsii a to obvykle pti thorakoskopii. Kazdé z uvedenych a dalSich
pfibuznych onemocnéni muze mit akutni fazi, pfip. probiha od pocatku chronicky. Obavanym
dasledkem téchto chorob je ireverzibilni fibréza alveolarnich stén, bronchd ¢i plicnich cév, nebot’
onemocnéni je obvykle progresivni a vede k poruse ventilace a vymény plynil. Lécba je malo ucinna,
zkouseji se glukokortikoidy a imunosupresiva, avsak s nejistym vysledkem. V pokrocilych ptipadech
je na misté podavani kysliku, pfip. transplantace plic.

Hnisavé a nekrotické stavy dolni ¢asti dychaciho ustroji (J85 — J86)
J85 Absces plic a mediastina
Absces plic

Jednd se o mikrobidlni infekci plic, ktera vede k nekréze parenchymu a tvorbé dutiny vyplnéné
hnisem. Absces muze byt akutni ¢i chronicky, pfi€emz hranice mezi nimi ¢ini obvykle 4 — 6 tydnt. Za
primarni se povazuji abscesy vzniklé bez zakladniho plicniho onemocnéni, terminem sekundarni se
oznacuji abscesy vzniklé v disledku jiného plicniho onemocnéni. Vyvoladvajici patogeny se li§i podle
mechanismu, jakym absces vznikl. Pfi aspiraci se nachdzeji anaerobni bakterie a anaerobni
streptokoky, u emboligennich abscesti to byva Staphylococcus aureus ¢i Pseudomonas aeruginosa, u
imunokompromitovanych nemocnych Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, ale t¢z
Mycobacterium tuberculosis, Aspergillus ¢i Legionella. Klinicky se absces projevuje horeckami,
unavou, kaslem a expektoraci.

V diagnostice se uplatituje prosty snimek hrudniku, leps$i pfedstavu o hranicich abscesu poskytuje CT.
Asi 10% nemocnych vyzaduje chirurgickou intervenci.

Absces mediastina

Jednd se o ohranicenou kolekci hnisavého obsahu s nekrotickou tkani a s pfimési sekretu. Mize
vzniknout jako dusledek difuzni mediastinitidy. Ob¢ formy infekce mohou koexistovat v mediastinu
kazda zv1ast nebo jedna forma v druhou piechéazet. Cast&ji vznika absces ohrani¢enim mediastinitidy
ve viceméné¢ preformovaném prostoru (retrosternalné, paravertebraln€). Perforace abscesu (po
instrumentaci, sbéhlého z krku, abscedované uzliny) mize vyvolat mediastinitidu. Diagnostika i
terapie je podobna jako u nelokalizované mediastinitidy, vétSiho vyznamu nabyva pouze navigovana
drenaz abscesového loziska, ktera muze byt prvnim krokem, ale zaroven i definitivhim feSenim
suplujicim chirurgickou revizi.

J86 Pyothorax

Jedna se o pfitomnost hnisu v pohrudniéni duting, obvykle jako nasledek tézsich nebo nedostatecné
1é¢enych zanéth plic ¢i okolnich tkani. Muze vSak vzniknout také jako komplikace plicniho abscesu
nebo nékterych forem tuberkuldzy. Pokud rozpad tkané postihuje i pridusky, miize vzniknout
pneumotorax nebo pneumofluidotorax. V diagnostice se uplatiuje tadn¢ provedené fyzikalni
vysetieni, rtg zobrazovaci metody a diagnosticka, 1épe soucasné terapeutickd (evakuacéni) punkce
hrudni dutiny. Terapie: hnis je nutno vypustit a zajistit drendz pleuralni dutiny, obvykle se uzivaji pig-
tail katetry zavadéné pod sonografickou ¢i CT kontrolou. Nutné je podavani antibiotik, zprvu obvykle
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Sirokospektrych naslepo, dale dle vysledkti kultivace. Casto se zde uplatni videotorakoskopie,
v pokrocilejsich ptipadech dekortikace, empyémektomie Ci torakoplastika.

Jiné nemocni pohrudnice (J90 — J94)
J90 Pohrudniéni vypotek nezaiazeny jinde

V naprosté vétSing€ ptipadl 1ze pohrudni¢ni vypotek pfifadit k nékterému definovanému onemocnéni
(viz kap. J91). Do kap. J90 by pak spadaly vypotky, u nichz se nedafi pfi¢inu zjistit. V dalSim pritbéhu
se obvykle podafi diagnézu upfesnit a tim se zméni i klasifikace vypotku.

J91 Pohrudniéni vypotek pri stavech zarazenych jinde

Pohrudni¢ni vypotek muze vzniknout jako disledek fady plicnich i mimoplicnich onemocnéni — pfi
kardialni insuficienci, nefrotickém syndromu, ascitické jaterni cirhéze, vypotek parapneumonicky,
paraembolicky, pankreatogenni, postperikardektomicky, vypotky pfi systémovych chorobach pojiva,
benignich nadorech (tzv. Meigsiiv syndrom — benigni tumor ovaria provazeny fluidothoraxem) a
malignich nadorech plic, prsu, pleury a okolnich organti. Diagnoza spociva ve fyzikalnim vysetfeni
doplnéném zobrazovacimi metodami — sonografie, prosty snimek hrudniku, CT — a casto i pleuralni
punkci. Lécime zakladni onemocnéni, symptomaticky se provadeji pleurdlni punkce a pfi
nezvladatelnych vypotcich pleurodéza.

J92 Pohrudniéni povlaky (platy)

Pohrudniéni povlaky vznikaji v disledku pleuritidy typicky spojené s ptitomnosti vypotku charakteru
exsudatu. Vznikd fibrinova intrapleurdlni matrix, ktera je dtsledkem upregulace tvorby fibrinu a
downregulace jeho odbouravani. Bez soucasného postizeni visceralni pleury neni samotna parietalni
fibréza klinicky vyznamna. Vyvinutd pleurdlni fibréoza neni pfistupna medikamentozni 1écbé. U
symptomatickych nemocnych ptipada v ivahu dekortikace. Pleuralni platy nemaji maligni potencial.

J93 Pneumothorax

Pneumothorax je definovan jako ptfitomnost vzduchu nebo plynu v pleuralni dutin€. Klinicky vyznam
pneumothoraxu zavisi na stupni kolapsu plice na postizené strané. Pfi¢inou muze byt trauma (pak se
muze jednat o pneumothorax otevieny) nebo onemocnéni plice vedouci ke komunikaci s bronchialnim
stromem, kdy je sténa hrudni intaktni (pneumothorax uzavieny). LéCba probihda na oddélenich
chirurgickych nebo pneumologickych. V pfipadé¢ opakujicich se spontannich pneumotoraxt
posuzovany nesmi vykonavat prace, pii kterych dochazi ke stoupani tlaku v plicich, je proto nutna
uprava pracovnich podminek.

J94 Jiné pohrudni¢ni stavy

Sem patfi chylothorax, fibrothorax, hemothorax a dalsi ur¢ené ¢i neur¢ené pohrudniéni stavy.

J940 Chylothorax

vznika v dusledku pieruseni ductus thoracicus. V pleuralni dutiné se hromadi mlécné zakalena

tekutina s vysokym obsahem triacylglycerolt (typicky vice nez 1,2 mmol/l). Pfi¢inou je nejcastéji
trauma nebo nador mediastina.

J941 Fibrothorax

je definovan jako fibréza v pleuralni dutiné. Vyviji se jako zanétliva odpovéd na plicni empyém,
tuberkulézni pleuritidu, hemothorax, azbestdozu nebo revmatoidni artritidu. Radiologicky se nachazi
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ztluSténi pleury, které mize byt kalcifikovano. Medikamentozni 1é€ba neni U€innd, v pfipadech
s vyznamnym omezenim ventilace I1ze indikovat dekortikaci.

Jiné nemoci dychaci soustavy (J95 — J99)

J95 Poruchy dychaci soustavy po vykonech, nezaiazené jinde
Sem se fadi:

» Spatna funkce tracheostomie, akutni plicni nedostateénost po hrudni operaci, akutni plicni
nedostatecnost po mimohrudni operaci, chronické plicni nedostatecnost po operaci a dalsi.

J950 Spatna funkce tracheostomie

Tracheostomie znamena zajisténi prichodnosti dychacich cest, kdy je pridusnice uméle vytsténa na
povrch téla. NejcastéjSim typem poruch funkce tracheostomie jsou poruchy mechanické, zpiisobené
bud’ uzdvérem trachedlni kanyly nebo stendzou trachey v dasledku tracheostomie. Z ostatnich
komplikaci tracheostomie lze jmenovat ztratu hlasu, omezeni ¢ichu a tracheoezofageélni pistél.

Pfi mechanickych poruchach nachazime dusnost obvykle inspira¢niho typu. V diagnostice se uzivaji
metody endoskopické, zobrazovaci a funkéni (spirometrické). Lécba spociva v obnoveni prichodnosti
kanyly, endoskopické dilataci ¢i chirurgickém vykonu pro stendzu trachey, u tracheoezofagedlni
pistéle se uplatiiuje stentovani.

J951 AKkutni plicni nedostate¢nost po hrudni operaci

J952 AKkutni plicni nedostate¢nost po mimohrudni operaci

Tyto nozologické jednotky maji v posudkovém Iékarstvi minimalni vyznam.
J953 Chronicka plicni nedostatecnost po operaci

Tato polozka nerozliSuje, zda se jedna o hypoxémii ¢i hyperkapnii. Chronické plicni nedostate¢nost
muze vzniknout po resekénim vykonu na plicich. Rovnéz se mtze jednat o nemocné s chronickym
plicnim onemocnénim, které nebylo preoperativné diagnostikovano. Neni dolozeno, Ze by diisledkem
chirurgického vykonu u jedince s dosud zdravymi plicemi mohla byt chronickd plicni nedostate¢nost.

J954 Mendelsontiv syndrom

Vznikd v dusledku aspirace kyselého zalude¢niho obsahu o pH obvykle niz§im nez 2,5. Typicky
vznika pii celkové anestézii. Rozviji se tézké plicni posSkozeni, dusnost, vlhké chropy az edém plic,
cyanoza, hypoxémie, teplota a tachykardie. Ke smrti mize dojit ndhle jako nasledek edému plic nebo
pozdéji z diivodu respiracnich komplikaci a vzniku ARDS.

J955 Subgloticka stendza po vykonu

Zuzeni subglotické oblasti mize byt vrozené nebo ziskané. Postizeny mohou byt mékké tkané i
chrupavka. Asi 90% vsech ptipadi subglotické stendzy je disledkem endotrachealni intubace. Pii
vzniku stendzy je nejdilezitéjSim faktorem trvani intubace. Nemocni s mirnou kongenitalni stendzou
jsou obvykle asymptomaticti. VéEtSina piipadd ziskané stendzy je diagnostikovana do roka od
pocatecniho inzultu.
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Diagnoéza

Zakladnim vySetfenim je laryngoskopie. Radiologické vySetfeni: na misté je standardni snimek
hrudniku, CT a magneticka rezonance.

Lécba

Vhodna je aplikace blokatoru protonové pumpy. V piipad¢ ¢asné diagnostikované stendzy lze zkusit
systétmoveé podavané kortikosteroidy. V tivahu pfipadd 1 dlouhodobd tracheostomie, stent,
endoskopicky vykon ¢i balonova dilatace. Ve svizelnych ptipadech je na misté chirurgicky vykon.

J958 Jiné poruchy dychaci soustavy po vykonech

Obrna recurrentu

Klinicky obraz a priibéh

Muze byt periferniho nebo centrdlniho ptivodu. Obrna zvratnych nervi je spojena s poruchou hybnosti
hlasivky ¢i hlasivek. Nejcastéjsi pfi¢inou periferni obrny je poranéni zvratného nervu v prubéhu
operace S§titné zlazy nebo z utlaku nervu nadorem S$titné zlazy, jicnu, pradusnice ¢i metastazou v
hornim mediastinu. Mén¢ Casto se tyto obrny nachézeji u demyeliniza¢nich nervovych procesti nebo
jako dusledky zanétd, trazt ¢i toxického plisobeni. Poruchy centralni vznikaji po krvaceni do mozku,
u mozkovych nadorti ¢i po kraniotraumatech. Jednostranné obrny byvaji Casto spojeny s chrapotem
nebo zménou hlasu. Pfi oboustranném postizeni je hlavnim ptiznakem inspira¢ni dusnost a stridor az
duseni.

Funk¢ni diagnostika

Diagnéza je urCena laryngoskopickym vySetfenim pfimym nebo nepfimym, kdy se nalezne
paramedialni postaveni hlasivky ¢i obou hlasivek. VySetfeni kmitani hlasivek stroboskopii event.
videostroboskopii, videokimografii s dal§i naslednou funkéni analyzou hlasu napomaha blizsi
diagnostice obrny. Elektromyografickym vySetfenim hrtanovych svali potvrzujeme diagnézu a

v

doplnuji vysetieni zobrazovaci metody (sonografie, CT, MR) a vySetfeni neurologické.
Funkéni poruchy

jsou spojeny se ztratou komunikacnich a v t€zSich piipadech i zivotnich funkci. U jednostrannych
poruch se jedna o poruchu hlasu (zména barvy, vysky, kvality). V dasledku poruchy dochazi i k
naruseni synchronizace polykani se zaskakovanim jidla do dychacich cest. U oboustrannych poruch
dochazi k afonii a k riznému stupni klidové i namahové dusnosti az duSeni s naslednou ztratou i
dalsich zakladnich zivotnich funkei.

Lécebné moznosti a postupy

Jsou zameétfené na zajiSténi prichodnosti dychacich cest a na kvalitu hlasu. U jednostranné léze je
1é¢ba foniatricka, poptipad¢é fonochirurgicka. Jsou provadény medializace hlasivky a jeji augmentace,
které vedou k zlepSeni hlasu. Terapie oboustranné 1éze je zamétena predevsim na zajisténi dostatecné
pruchodnosti dychacich cest (hrtanu). U mnoha nemocnych je nutno zajistit prichodnost dychacich
cest provedenim tracheotomie. Chordektomie (odstranéni hlasivky), chordotomie nebo laterofixace
jsou vykony rozsifujici dychaci Stérbinu v hrtanu, casto vSak spojené se zhorSenim hlasovych funkeci.
Tyto vykony umoziuji ¢asti nemocnych trvalé odstranéni tracheotomické kanyly.
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Prognéza

Pokud dojde k casné revizi po iatrogennim poranéni, obvykle do 24 hodin, je prognoéza relativné
dobra. S ¢asovym odstupem od traumatizace klesa Sance na obnoveni nervovych funkci. U centralnich
poruch je progndza Spatna.

J96 Respiraéni selhani, nezaiazené jinde

Sem se tfadi akutni a chronické respiracni selhani, nikoliv vSak syndrom dechové tisn€. Podle

patogeneze se rozeznavaji ¢tyii typy akutniho respira¢niho selhani:

I. typ — akutni hypoxemické respiracni selhdni. Vzniké pfi plicnim edému, pneumonii, nebo krvaceni
do alveolt. V 1écbé je zdsadni spravné provadénd uméla ventilace s nizkym dechovym objemem.
Soucasné je na misté udrzovat nizky centralni zilni tlak.

II. typ — je zptisoben alveoldrni hypoventilaci, takze je omezena eliminace CO2. Mize byt vyvolan
utlumem dechového centra, slabosti respiracniho svalstva nebo jeho pietizenim. Lécba je zamétena
na odstranéni zakladni pficiny a uplatituje se v ni neinvazivni pietlakova ventilace.

III. typ — je zptisoben plicni atelektazou. Casto k nému dochézi po celkové anestézii. V 16¢bé se

uplatnuje polohovani nemocného a neinvazivni pretlakova ventilace.

IV. typ — je dusledkem hypoperfuze respiracnich svali u nemocného v Soku. Za fyziologickych
okolnosti spotiebuji respirac¢ni svaly méné nez 5% srde¢niho vydeje i dodavky kysliku. Pti Soku
toto Cislo mize stoupat az ke 40%. Lécba spociva v intubaci a umélé ventilaci nemocného pfi
soucasné 1é¢bé Soku.

Chronické respirac¢ni selhani lze délit podle zavaznosti na parcialni a globalni. Pfi parcialnim
nachazime hypoxémii, avSak arterialni PCO2 je vnormé. Pfi selhani globdlnim je pfitomna
hypoxémie i hyperkapnie. Chronické respiracni selhani se obvykle vyviji postupné béhem fady let.
Mezi jeho pficiny patii chronickd obstrukéni choroba bronchopulmonalni, plicni fibrozy, poruchy
neurogenni (myasthena gravis), stavy po resekci plic apod. Tyto stavy jsou obvykle nezvratné. Lécba
spoc¢iva v odstranéni ¢i zmirnéni zakladni choroby, v pokrocilych piipadech je u trvalé hypoxémie
indikovana dlouhodoba domaci oxygenoterapie, ktera zlepSuje kvalitu Zivota nemocnych.

J98 Jiné poruchy dychaci soustavy

Sem se fadi nesouroda skupina chorob a to:

J982 Intersticialni emfyzém

Vznika jako nasledek vyrazného pietlaku pii vydechu (potapéni, prudky kasel, uméla ventilace aj.).
Projevi se zpravidla jako fadky drobnych bublinek pod pleurou; mize se vSak §ifit i pfes plicni stopku
do mediastina a v extrémnich pfipadech i do podkozi krku a obliceje. MliZze vzniknout i pfi zakladani
pneumoperitonea. Plyn v mékkych tkanich se zpravidla po ¢ase resorbuje. Intersticidlni emfyzém je
Casty zejména u arteficialné ventilovanych novorozencu.

J983 Kompenzacni emfyzém
Jedna se o zvySeni vzduchového objemu v ¢asti plic, kdyZ jina ¢ast je svrastéla, konsolidovana nebo

neschopna zajist'ovat svou respiracni funkci. Pfi kompenzacnim emfyzému jsou alveoly distendované,
avSak nedochazi k destrukci jejich stén, jak tomu je u pravého emfyzému.
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Onemocnéni dychaci soustavy pri nemocech zarazenych jinde (J99)
J990 Revmatické onemocnéni plic

Plicni postizeni mize doprovazet vSechna systémova revmatickd onemocnéni a mnohdy je jejich prvni
manifestaci. NejCastéj$im ndlezem u systémovych onemocnéni pojiva s plicnim postizenim je
restrik¢ni ventilacni porucha se snizenim diftizni plicni kapacity pro oxid uhelnaty (DLCO), poklesem
usilovné vitalni kapacity (FVC) a zmény poméru usilovného vydechu a usilovné vitalni kapacity
(FEVI/FVC) > 80 %. FEVI1 byva vétsSinou zachovaly. Tyto nalezy byvaji zplsobeny zanctem
(alveolitidou) a/nebo plicni fibrézou. Nizkd hodnota DLCO bez redukce FVC je ¢asnou a nejcitlivejsi
funkéni abnormalitou u systémové sklerodermie.

J991 Onemocnéni dychaci soustavy pFi jinych diftiznich onemocnénich pojivové tkané
zatazenych jinde

Patii sem:
Respiraéni  onemocnéni pii:  dermatomyozitidé,polymyozitidé, suchém syndromu
(Sjogrenove), systémové (lupus erythematosus, sklerdze), Wegeneroveé granulomatoze
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XI.kapitola

Nemoci travici soustavy K00 — K96

prof. MUDr. Jifi Horak, CSc.
MUDr. Jan Boha¢
Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady

Uvod

Umrtnost na nemoci travici soustavy tvoii 4,7 % celkové umrtnosti u muzi a 4,1 % u Zen. Trend je
stabilni bez znatelnych vykyvia.

Z hlediska posudkového tyto choroby podminuji pouze doCasnou pracovni neschopnost v fadu
maximaln€ né€kolika tydnl v zavislosti na charakteru 1é€by a pfipadnych komplikaci. Nevedou nikdy
k dlouhodobé nepiiznivému zdravotnimu stavu a nepodmitiuji tak Zadny stupen invalidity.

Invalidita

Pti sledovéani vyvoje invalidity od roku 2010 pozorujeme celkovy mirny vzestup celkové piiznané
invalidity 1. stupné, celkovy pocet pfipadi pfiznané invalidity 2.stupné je pfiblizn& stacionarni. Po
pozvolném prabézném poklesu poctu invalidity 3.stupné do roku 2013, v roce 2014 pozorujeme mirny
vzestup celkového poctu.
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Celkovy pocet pfiznané invalidity (nemoci K00-K93)

Nemoci travici soustavy K00-K53
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Nemoci jicnu, Zaludku a dvanactniku (K20 — K31)

K20 Zanét jicnu — oesophagitis

Ezofagitida je obvykle zplsobena gastroezofagedlnim refluxem, pfi némz se vraci kysely zalude¢ni
obsah zpatky do jicnu. Existuje také autoimunitni eozinofilni ezofagitida a ¢asta je rovnéz kandidova
ezofagitida u nemocnych dlouho 1é¢enych antibiotiky ¢i pfi poruchach imunity.

Klinickymi projevy ezofagitidy jsou dysfagie a odynofagie. Suverénnim diagnostickym ndstrojem je
ezofagoskopie, pfip. s odbérem sliznicniho vzorku. Lécba spociva v odstranéni pfic¢iny, podavani
inhibitorG protonové pumpy ¢i antimykotik. Alergickd eozinofilni gastritida reaguje na vylouceni
potravinovych alergenti a podani kortikoida.

K21 Gastroezofagealni refluxni onemocnéni

K210 Gastroezofagealni refluxni onemocnéni s esofagitidou.

Pticinou gastroezofagealniho refluxu je inkompetence dolniho jicnového svérace nebo skluzna hiatova
hernie. Kysely zalude¢ni obsah drazdi jicnovou sliznici, jejiz dlazdicovy epitel neni vici puisobeni
kyseliny odolny. Pfi dlouhodobém pisobeni kyseliny dochdzi k cylindrické metaplazii jicnového
epitelu a vzniku tzv. Barrettova jicnu, ktery je vyznamnou prekancer6ézou. Diagnoéza je endoskopicka,
loziska metapldzie lze odstranit endoskopickou mukosektomii. Terapeuticky podavame inhibitory

v vvr

obvykle provadény laparoskopicky.

K219 Gastroezofagealni refluxni onemocnéni bez ezofagitidy.
Epizody refluxu zde jsou kratké a mirné, takze nedochazi k poskozeni sliznice jicnu. Muze byt
pritomno paleni Zahy. Lécba je konzervativni (prokinetika, inhibitory protonové pumpy).

K22 Jiné nemoci jicnu

K220 Achalazie kardie, kardiospasmus

Pti achalazii zanikaji neurony v plexus myentericus v oblasti kardie, takZze pti polykani neni distalni
jicen schopen fyziologické dilatace. Vysledkem je méstnani spolykané potravy v Siroce dilatovaném
jicnu. Nemocny mize zvracet nékolik dni starou potravu. Diagndza je endoskopicka ¢i radiologicka, je
ovSem nutno odliSit organickou stendzu jicnu at’ jiz pozanétlivou nebo nadorovou. Zuzenou cast jicnu
1ze rozsitit dilatatory nebo intramukozni aplikaci botulotoxinu, jehoz efekt je ovSem pouze piechodny.
V tpornych ptipadech je indikovana myotomie svérace laparoskopickou cestou, novéji endoskopicky
submukoézni selektivni myotomie vnitini cirkularni vrstvy svérace.

K221 Vied jicnu

Vied jicnu muize komplikovat téZkou ezofagitidu, miize vSak byt i iatrogenni, k ¢emuz neziidka
dochazi po sklerotizaci jicnovych varixti. RovnéZz pii nespravné manipulaci s trojcestnou sondou
Sengstaken-Blakemorovou muze dojit k dekubitu jicnové sliznice. Ve vSech ptipadech hrozi
nebezpei velmi zavazné mediastinitidy. Diagndza je endoskopicka. Lécebné podavame inhibitory
protonové pumpy.

K222 Neprichodnost — obstrukce — jicnu
Obstrukce jicnu muize byt vyvolana jeho stendzou, kterd pak nedovoli prichod vétsiho pevného

sousta, nebo i pii fyziologickych pomérech na jicnu zaklinénym cizim télesem. Lécba spoéiva v
odstranéni sousta ¢i ciziho télesa endoskopicky a v 1é¢b¢ stendzy jicnu.
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K223 Perforace jicnu

K perforaci jicnu muze dojit pfi endoskopickém vykonu (iatrogenn€), spontdnng, traumaticky ¢i
peroperacné. Ve vSech pfipadech je nemocny ohrozen mediastinitidou s vysokou mortalitou, podle
priciny 10 — 40%. Nemocny si stézuje na dysfagii ¢i odynofagii, bolesti na hrudi a dusSnost, mtze byt
pfitomen podkozni emfyzém v oblasti krku. Na prostém snimku hrudniku mtze byt vidét rozsifeni
mediastina, pfip. i intersticidlni emfyzém, pleurdlni vypotek ¢i pneumotorax. Nalez uptesni CT
hrudniku ¢i pasaz jicnem. Endoskopie je zde kontraindikovana. V 1é¢bé jsou indikovana antibiotika a
piip. i antimykotika, pfi neuspéchu konzervativniho postupu chirurgicky vykon ¢i zavedeni stentu do
jicnu.

K224 Dyskineze jicnu

Poruchy motility jicnu mohou byt podminény anatomicky, napf. jizevnatymi strikturami po poleptani,
nebo funkéné, tj. neurogenné. Poruchy motility se mohou projevit ve zpomaleni, sniZeni,
nepravidelnosti az vymizeni primarni i sekundarni peristaltické viny, antiperistaltikou a spazmy. Tyto
projevy mohou byt jen v oblasti sfinkter, nebo v delSich, castéji dolnich usecich jicnu. Mohou se
manifestovat nahle a neopakuji se a jsou bez klinického vyznamu, nebo jsou chronické, ¢i remitujici.
U kardiospazmu, ktery je nejcastéjsi z remitujicich kieci, vede okluze jicnu ke stagnaci potravy s
pocitem bolesti pod sternem a Casto dochazi ke zvraceni sousta, v pokrocilejSim stadiu se pak
pfipojuje ezofagitida s pocity i trvalej$iho paleni.

Lécba spazmi je obtizna. Je nutno 1éCit vyvolavajici onemocnéni. Nékdy sama ezofagoskopie je
schopna piinést tlevu, ov§em zpravidla pouze do¢asnou, u neurotikti i dlouhodobou. Stejny vyznam
ma pneumatickd dilatace balonky, s remisi az i n€kolik rokt. Pti kardiospazmech se podavaji 1éky,
pusobici spise sympatikolyticky, u spazmi krikofaryngealnich parasympatikolytika. Vhodna jsou
opatfeni dietetickd vcéetné¢ denniho rezimu a zejména klidného stolovani, vylouceni strest. Pii
hypotonii jicnu je na misté mixovani potravy a zapijeni.

K225 Divertikl jicnu, ziskany

Jicnovy divertikl je vakovité vyklenuti stény jicnu do periezofagealniho prostoru. V jicnu se mohou
vyskytovat divertikly pfi hornim svéraci jicnu (parafaryngealni Zenkertv divertikl), anebo pii dolnim
svéraci (epifrenicky divertikl). Oba tyto divertikly patfi mezi nepravé pulzni divertikly, protoze
vznikaji prolapsem sliznice pfes svalovinu. Jejich sténa je tvofena jen sliznici jicnu.

Ve stiedni ¢asti jicnu ve vysce bifurkace trachey mohou vznikat hrudni (parabronchialni) divertikly,
které jsou pravé, trakéni. Zenkeriv divertikl (parafaryngealni) divertikl je z jicnovych divertikla
nejcastéjsi. Vznikd prolapsem sliznice v Kilianové trojuhelniku. Ptiznaky se objevuji az od urcité
velikosti divertiklu jako dysfagie, pocit ciziho télesa v krku, nékdy hmatna resistence v levé poloving
krku, pozdé&ji regurgitace nestraveného jidla, foetor ex ore. V diagnostice se uplatituje RTG vySetieni
jicnu baryem. Endoskopii je nutno provadét velmi opatrné, aby nedoslo k perforaci divertiklu. Lécba
je chirurgicka - resekce divertiklu a cervikalni krikofaryngealni myotomie z kréniho pfistupu.

K228 Jiné urcené nemoci jicnu

Krvaceni z jicnu — zdrojem mutze byt vied ¢i nador jicnu, ezofagitida nebo jicnové varixy. Krvaceni

z jicnu se klinicky projevuje jako hemateméza ¢i meléna, v tézsich ptipadech pfi velké ztraté krve jako
hemorhagicky Sok, naopak pfi malém mnozstvi vyronéné krve se muze jednat o krvéaceni okultni.
Diagnézu uptesni endoskopické vySetieni a 1écba se 1isi dle zjisténé pticiny.

K23 Onemocnéni jicnu pri nemocech zairazenych jinde

K230 Tuberkulozni ezofagitida
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K231 Megaesophagus pri Chagasové nemoci

Vzacnd onemocnéni bez zasadniho posudkového vyznamu.

Posuzovani pracovni schopnosti vychdzi ze subjektivnich potizi, stavu vyzivy a biochemickych
parametri. Pfi nekomplikovanych stavech je primérnd délka pracovni neschopnosti asi 3 tydny. Pti
GERD je tieba zohlednit mozné komplikace — strikturu, no¢ni aspirace zalude¢niho obsahu, névrat do
prace je mozny po zlepSeni subjektivnich potizi a objektivniho ndlezu, pokud Ize dodrzovat v§eobecné
zéasady 1é¢by, jinak je vhodné pfevedeni na jinou praci. U achaldzie je zpravidla PN delsi, asi 4 tydny,
v zavislosti na tizi dysfagie a pfitomnosti plicnich komplikaci. Chirurgicka 1écba obstrukce nebo
perforace vyzaduje PN po dobu operacni 1€cby a rekonvalescence, pfiblizné 6 — 8 tydnt.

Pti posuzovani invalidity se vychazi ze stavu vyzivy a pfiznivych laboratornich parametrii. Po uspésné
1é¢be je mozny navrat do pivodni profese, v pripadé tézké fyzické prace je nutné trvalé prevedeni na
jinou praci.

K25 Zaludeéni vied — ulcus ventriculi

Peptické viedy obecné vznikaji v dasledku porusené rovnovahy mezi faktory agresivnimi (acidita
zaludku, Helicobacter pylori) a faktory protektivnimi (tvorba ochranného hlenu, pfiméfené prokrveni
sliznice). Diagnézu stanovime nejlépe endoskopicky, protoze to nam umozni i odbér bioptickych
vzorkli z okraje viedu k vylouceni malignity (tzv. ulkuskarcinom). Mezi mozné komplikace patii
krvaceni, perforace viedu do dutiny peritonealni, penetrace do pfilehlych organd (jatra, slinivka),
pylorostenéza v dasledku edému okolni sliznice u viedd lokalizovanych v antru a uvazuje se i o
moznosti maligniho zvrhnuti. Lécba spoc¢iva v podavani antacid, nejlépe inhibitori protonové pumpy.
Kazdy zalude¢ni vied je nutno i v pfipad¢ klinického vyhojeni asi za Sest tydnti endoskopicky
zkontrolovat, abychom vyloucili karcinom.

K26 Dvanactnikovy vired — ulcus duodeni

V patogenezi duodenalniho viedu se uplathuje zejména pievaha agresivnich faktord (hyperacidita,
Helicobacter pylori). Naprosta vétSina téchto viedd je lokalizovana v bulbu duodena. Bolesti v
epigastriu se dostavuji az pozdéji po jidle (60 - 90 minut) anebo také rano nala¢no. Dvanactnikovy
vied nikdy nemalignizuje, takze kontrolni endoskopie neni nutna. Vzacné ovSem muze byt zdanlivy
duodenalni vied zptisoben proristanim karcinomu hlavy pankreatu do duodena.

K28 Gastrojejunalni vired

Viedy na jejunu jsou vzacné, nejspiSe se jeSt€ najdou v okoli gastrojejunalni anastomoézy (napt.
gastrektomie II. typu) a po dalSich vykonech, jako je vagotomie. Krvaceji zfidka a malo vyznamné,
takze vétsinou je dostateéné oSetfeni endoskopické.

Pti posuzovani do¢asné pracovni neschopnosti je tieba zohlednit, zda jde o vied se znamou pfic¢inou
nebo o viedovou chorobu, zda jde o vied jednoduchy nebo komplikovany (krvaceni, perforace,
nedostatecna odezva na konzervativni 1é¢bu) a zda jde o vied aktivni nebo zjizveny. Diivodem PN je
aktivni vied a vyskyt komplikaci do jejich upravy. Primérna délka PN je do 3 tydnti, po hemateméze a
meléné 4 a vice tydnt, podle krevniho obrazu. Nevhodnd jsou zaméstnani s nemoznosti pravidelného
stravovani, no¢ni smény se pausalné nezakazuji.

Dlouhodobé neptiznivy zdravotni stav je vétSinou podminén komplikacemi po chirurgické 1é¢bé,
nekomplikovany pribéh nevede k invalidité¢ zadného stupné.

Pii stavech po operaci je tfeba zohlednit event. ibytek hmotnosti, anémii a pfitomnost pooperacni
dyspepsie.

Pooperacni dyspeptické a postprandialni syndromy bez vahového ubytku, karencnich ptfiznaki a bez
anatomickych 1ézi maji maly posudkovy vyznam.
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K 29 Zanét Zaludku a dvanactniku — gastritis et duodenitis

Gastritida ¢i duodenitida mohou byt akutni ¢i chronické. Akutni hemorhagickd gastritida je Casto
vyvoléna nesteroidnimi antiflogistiky, kortikosteroidy nebo alkoholem. Zvlastnim typem je gastritida
korozivni, vyvolana kyselinami ¢i louhy. Akutni gastritida neutrofilni nekrvaci, je vyvolana infekci
Helicobacter pylori a mé tendenci k pfechodu do chronicity. Pfesnou diagnézu muze urcit jediné
endoskopické vySetfeni s biopsii zalude¢ni sliznice, které se vSak v praxi v dané indikaci témér
neprovadi.

Chronicka gastritida se rozdéluje podle lokalizace, etiologie a morfologie. Lokalizace mize byt
prevazné v antru ¢i téle zaludku, piip v obou téchto ¢astech. Morfologicky se hodnoti stupeni postizeni,
aktivita, atrofie, pfitomnost H. pylori a pfitomnost intestinalni metaplazie.

Dnes se rozliSuji tfi zakladni typy chronické gastritidy:

A. Difuzni antrdlni gastritida — dfive byla oznacovana jako typ B, byva zptsobena H. pylori.

B. Difuzni korporalni atrofické gastritida - dfive se oznacovala jako typ A. Jedna se o autoimunitni
proces s velmi ¢astym ndlezem protilatek proti parietdlnim buitkdm a méné Casto s protilatkami proti
vnitinimu faktoru. Je povazovana za prekancer6zu.

C. Multifokalni atrofické gastritida (dfive typ AB, 80% chronickych gastritid) - jednd se o gastritidu
spojenou s chronickou infekci H. pylori. MiZe byt spojena s tézkou atrofii a vznikem inkompletni
intestinalni metaplazie - v takovém piipade ji povazujeme za prekancerdzu.

Klinicky se chronicka gastritida obvykle nijak neprojevuje. Pfi nedostatku vitaminu B12 mize
vzniknout megaloblastova anémie.

Lécba: Pripadny nedostatek B12 se 1é¢i substituci. H. pylori se bézné neeradikuje, v ptipad¢ nalezu
tézké chronické atrofické gastritidy s inkompletni intestinalni metaplazii je vSak eradikace indikovana.

K30 Dyspepsie

Dyspepsie je souhrnné oznaceni pro fadu travicich obtizi, které se vyskytuji v rizné kombinaci a
mohou mit mnoho pfi¢in. Termin se uziva, je-li pfitomno vice obtizi. Jedna se zejména o nechutenstvi
(anorexii), nevolnost (nauzeu), zvraceni (vomitus), paleni zahy (pyrézu), pocity plnosti zaludku nebo
sttev - horni dyspepticky syndrom. Neurcité bolesti v bfiSe, kruceni v bfiSe (borborygmy),
nadmérnd plynatost (meteorismus), zvySeny odchod plynt (flatulence), poruchy stolice charakteru
prijmu nebo zacpy, nuceni na stolici bez nasledného pocitu tlevy (tenesmy) tvoii dolni dyspepticky
syndrom. Nékdy se uziva i termin bilidrni dyspepsie a to v ptipadech, kdy potiZze nastavaji po tu¢nych
¢i aromatickych jidlech a v jejich patogenezi predpokladame dyskinézu ¢i jiné poruchy zluovych
cest.

Diivodem pracovni neschopnosti miize byt Spatny stav vyzivy, hubnuti nebo anémie. Délka PN je
n¢kolik tydnd, s prihlédnutim na fyzickou a psychickou naro¢nost prace, n¢kdy jsou v popiedi spise
potize psychické, i ty mohou indikovat kratkodobou PN.

Nevhodna jsou zameéstnani s nepravidelnou zZivotospravou, prace na smény, ¢innosti vyzadujici stalou
pozornost, fyzickd prace neni zakazovana. V pfipad¢ recidiv potizi a cCastéjSich PN je vhodné
prevedeni na jinou préci. Neni indikovan zadny stupen invalidity.

K31 Jiné nemoci zaludku a dvanactniku

Sem se fadi stavy jako akutni dilatace zaludku, hypertrofickd stendza pyloru u dospélych, sutkovita
striktura a stendza zaludku, pylorospasmus, divertikl Zaludku, neprtichodnost dvanactniku, pistél
zaludku a dvanactniku, gastroptdza, sutkovita kontrakce zaludku, achlorhydrie, a dalS$i neuréené
nemoci zaludku a dvanactniku. Akutni dilatace zaludku pfichazi bud’ v disledku mineralové
dysbalance, zejména hypokalémie, ale téZ po nitrobfisSnich chirurgickych vykonech, pfi intoxikaci
spasmolytiky, pfi neprichodnosti dvanactniku aj. Akutni dilatace Zaludku muze byt i projevem
peritonitidy, akutni pankreatitidy ¢i ileu. LéCba spo¢iva v odsati Zaludecniho obsahu, parenteralnim
podavani tekutin a iontl, upravé event. hypokalémie a podpofe zaludeéni funkce napf.
syntostigminem.
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Stenéza pyloru

se projevuje tlakem v epigastriu, nechutenstvim, zvracenim. Diagnéza je moznd endoskopicky i
radiologicky. Pokud je stendza vyvolana otokem kolem viedu, ustoupi po protiviedové terapii, jinak je
mozno pokusit se o endoskopickou dilataci a v torpidnich pfipadech zbyva jen chirurgicky vykon.
Pylorospasmus se vyskytuje pfevazné u novorozenct a to Castéji chlapcti nez divek. Patogeneze je
nejasnd. Projevuje se opakovanym zvracenim, n¢kdy obloukem, a neprospivanim kojence. Diagndza
je sonograficka. Lécba spo¢ivd v myotomii pyloru.

Divertikly Zaludku

jsou relativné vzacné a vétSinou nemaji klinicky vyznam. Vrozené se fadi mezi pravé divertikly a
vystupuji zejména ze zadni stény zaludku.

Neprichodnost dvanactniku

je jednou z pfi¢in tzv. vysokého ileu a pfedstavuje proto krajn¢ zavazny stav. PriCina je nejéastéji
mechanickd (tumor hlavy pankreatu), mize se vSak jednat i o ileus dynamicky, ktery mize byt
spasticky ¢i paralyticky.

Zaludeéni a duodenalni pistéle

byvaji dasledkem viedu, ktery proroste nejcastéji do stieva. Jednd se o abnormalni spojky mezi
zaludkem ¢i dvanactnikem a jinym dutym organem nebo povrchem téla. Obecné Ize piStéle délit na
zevni (zaludek - povrch téla) a vnitini (zaludek - stfevo, nebo Zaludek -jiny organ).Pistéle casto
vznikaji u Crohnovy nemoci, ktera ovsem nebyva lokalizovana v sousedstvi zaludku a dvanactniku.
Dalsi Castou pfic¢inou pistéli mize byt karcinom zaludku nebo tlustého stfeva. Pistéle mohou druhotné
vzniknout i po rozsadhlejSich chirurgickych vykonech v dutiné bfisni. Stejné tak pistéle vznikaji po
ozafovani dutiny bfisni pii 1écbé nadorovych onemocnéni. Pistél mezi stfevem a zaludkem se muze
objevit u dlouhodobé neléceného zaludecéniho viedu, ktery proroste z zaludku do stfeva a tyto organy
propoji. Existuji také piStéle mezi zlu€nikem ¢i Zlu€ovymi cestami a dvandctnikem, které obvykle
vznikaji postupné tlakem kamene na sténu zlu€ovych cest.

Nemoci apendixu (K35 — K38) a kyly (K40 — K46) predstavuji problematiku chirurgickou

Neinfek¢ni zanét tenkého a tlustého stieva — enteritida a kolitida (K50 — K52)
K50 Crohnova nemoc (regionalni enteritida)

Crohnova nemoc je granulomatézni zanét nejasné etiologie, ktery postihuje sténu travici trubice v celé
§ifi a muze byt lokalizovan kdekoliv od dutiny ustni po kone¢nik. Nejcastéjsi je vSak lokalizace v
terminalnim ileu, odtud starS$i nadzev ileitis terminalis. Spolu s ulcerdzni kolitidou piedstavuji tzv.
nespecifické stfevni zanéty. Typickou vlastnosti Crohnovy nemoci je dyskontinuita, tj. stfidani
postizenych usekt stieva se zdravymi, a dale tendence k tvorbé pistéli. Diagndza spociva v kvalitnim
znazornéni slizni€niho reliéfu postizené Casti stieva, nejlépe metodou enteroklyzy. Nékdy se podari
proniknout do postizené oblasti endoskopicky a pak lze odebrat biopsii stievni sliznice s
histologickym nalezem granulomatozniho zanétu. LéCebné se uplatiuje kyselina 5-aminosalicylova,
ovSem Casem vétSina nemocnych potiebuje glukokortikoidy a dal$i imunosupresiva. V prubéhu Zivota
se asi 30 - 50% nemocnych nevyhne resekci Casti stfeva, nékdy i opakované. Velmi nepfijemnou
vlastnosti Crohnovy choroby je tendence k tvorbé pistéli, které mohou nemocnym vyrazné omezovat
kvalitu zivota. V tézsich ptipadech se s velkym uspéchem uziva 1é¢ba monoklonalnimi protilatkami
proti tumory-nekrotizujicimu faktoru alfa (infliximab, adalimumab), ov§em tato 1é¢ba neni bez rizika a
u ¢asti nemocnych selhava.
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K51 Colitis ulcerosa — viredovy zanét tra¢niku — idiopaticka proktokolitida

Colitis ulcerosa je zanét sliznice tlustého stieva, ktery vzdy postihuje kone¢nik a mize se Sifit i na celé
kolon. Postizeni sliznice je pouze povrchové a vzdy spojité. Obvykle za¢ind v mladém véku, Casto jiz
v adolescenci, a nepravidelné se vraci v rizné€ dlouho trvajicich exacerbacich. Projevuje se tenesmy a
prijmy, Casto s piimeési krve. V tézkych ptipadech muze postihnout cely tracnik, ktery pak v dtsledku
sekrece cytokind ochabne, zvysi se propustnost jeho stény pro bakteridlni toxiny i celé¢ bakterie a
nemocny je ohrozen peritonitidou a sepsi. Tento stav se nazyva toxické megakolon. U dlouho trvajici
ulcerdzni kolitidy mize dojit v tlustém stfeveé ke vzniku kolorektalniho karcinomu.

Diagnoéza je endoskopickd, jiz pfi rektoskopii vidime typicky vymizelou cévni kresbu a casto i
viedovité defekty, ptip. s krvacenim. Koloskopie pifesné ur¢i rozsah stfevniho postizeni. Diagnozu
potvrdi biopsie stfevni sliznice.

Lécba spociva v podavani kyseliny 5-aminosalicylové, ktera je zde t¢inng€jsi nez u Crohnovy choroby.
Pti izolovaném postizeni rekta se mohou uplatit i ¢ipky ¢i mikroklyzmata s glukokortikoidy. I zde
pfipada v uvahu lécba monoklonalnimi protilatkami proti tumory-nekrotizujicimu faktoru alfa
(infliximab, adalimumab). Pti toxickém megakolon se 1ze pokusit o endoskopickou dekompresi stieva,
v té€zkych pripadech je nezbytna totalni kolektomie.

Z posudkového hlediska je dulezita aktivita onemocnéni, k nejdilezitéjSim kritériim patii zmény
endoskopické, pocet stolic a biochemické parametry (zanétlivé markery,anémie, hypalbuminémie). PN
je indikovand pii vyraznych laboratornich znamkach zanétlivé aktivity a vétSich subjektivnich
potizich, a to do Gpravy stavu a dale ve vSech fazich, kdy je indikovan operaéni vykon.

Hemoragicka proktitida bez celkové odezvy organizmu nepfesahujici proximaln¢ za lienalni flexuru
podminuje PN v délce 4-6 tydnt, pii postizeni konecniku, levého kolon a mirnymi celkovymi ptiznaky
je délka PN asi 6 mésici, pfi postizeni celého tlustého stfeva s vyraznymi celkovymi ptiznaky 6 az 9
meésicu.

Pii posuzovani invalidity vychazime z toho, Ze m. Crohn je chronické celozivotni onemocnéni, sice
nevylécitelné, ale vétSinou dobfe 1éCitelné, coz umoziiuje svym nositelim pracovat pfi vhodném
pracovnim zafazeni. Invalidizujici jsou tézké strukturalni zmeény travici trubice, které pifi zavaznych
komplikacich s téZkou poruchou vyzivy mohou vést k invalidité. U ulcerdzni kolitidy je dlouhodobé
nepiiznivy zdravotni stav podminén zejména Castéj$imi exacerbacemi s nutnosti kortikoterapie a stavy
po kolektomii.

Jiné nemoci stirev (K55 — K63)
K55 Vaskularni onemocnéni stireva

Tenk¢ stievo je bohaté prokrveno a ma vyvinuty bohaty kolaterdlni ob¢h, piesto vSak muze dojit k
rozvoji akutni nebo chronické ischémie pfi tepenném nebo Zilnim uzavéru. Akutni ischémie je
zévazny stav koncici vétSinou resekci postizeného tseku stfeva. Chronicka ischémie vznika pfti
ateroskleroze piivodné tepny (arteria mesenterica). K diagnoze je nezbytna arteriografie. Cévy tenkého
stteva mohou byt postizeny i v ramci systémového onemocnéni (tzv. vaskulitidy).

K57 Divertikularni nemoc stireva

Divertikly jsou nejcastéji lokalizovany v levé casti traéniku, mohou vSak byt pfitomny i v duodenu a
jinde ve stfeve. VEtSinou se jedna o divertikly nepravé, nebot’ jejich sténa je tvofena pouze stievni
sliznici prolabujici mezi svalstvem stfevni stény. Divertiklt pfibyva s vékem, u osob starSich 60 let
jsou pfitomny asi v 50%. Naprosta vétSina sttevnich divertikll je asymptomatickd a nemocni o nich
neveédi. Divertikl vSak miize krvacet nebo se miize zanitit (diverticulitis acuta), coz je nebezpecny stav,
ktery mize skoncit perforaci divertiklu a peritonitidou. Diagnéza i lécba krvaceni z divertiklu je
endoskopicka, u divertikulitidy hodn¢ napovi jiz fyzikalni vysetieni biicha, kde mize byt nejcastéji v
levé jamé kycelni hmatny zanétlivy bolestivy tumor (tzv. levostranna apendicitida). Nativni snimek
bficha a zejména CT urci diagnézu. Leh¢i ptipady 1é¢ime konzervativné (antibiotika), pfi peritonitidé
je nutnd urgentni chirurgicka intervence.
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K58 Syndrom drazdivého stireva

K59 Jiné funkéni stievni poruchy

Nejcastéj$i a nejznaméjsi je drazdivy tracnik, nebot’ nemocny miva potize vychazejici z oblasti
tlustého stieva. Typicky se stfida zacpa a prijjem, nékdy odchazi pouze hlenovity sekret za soucasnych
bolesti v briSe (colica mucosa). Krev ve stolici do obrazu drazdivého stfeva nepatii. Mohou se
vyskytovat i tenesmy. Nutkani na stolici je ¢asto imperativni a omezuje kvalitu zivota nemocnych,
ktefi jsou nuceni zejména po ranu se opakované vracet na WC. Stolice muze byt tenka, stuzkova.
Postizeni jedinci obvykle vykazuji neurotické rysy. Diagnoza spociva v fadném rozboru anamnézy, ve
vysvétleni podstaty potizi nemocnému a piip. v psychoterapii.

Pracovni neschopnost pfichazi do uvahy pfi vystupnovani subjektivnich potizi v délce 2 — 4 tydny,
nevede nikdy k invalidité.

K60 Trhlina a pistél Fitni a konecnikové krajiny

Ritni trhlina neboli andlni fisura je bolestivé onemocnéni, které vznikd nejéastéji poranénim fitni
sliznice tuhou stolici (pii zacp€). Projevuje se znacnou bolestivosti kone¢niku, kterd se zvysuje pii a
po defekaci a pretrvava az n¢kolik hodin. Byva provazena krvacenim jasn¢ ¢ervené krve (jedna se tedy

o Cerstvou krev, kterd nepochazi z vys§sich ¢asti travici trubice).

Léc¢ba fitni trhliny

Anaélni fisura se bud’ zhoji spontanné (sama), nebo obvykle po 3 dnech piejde do chronického stadia.
Lécba je bud’ konzervativni nebo chirurgicka.

Komplikace fitni trhliny

Komplikaci onemocnéni je chronicky stav. Pacient, ktery trpi analni fisurou, méa nepfijemné pocity
béhem a po stolici, proto pak i méné¢ ji, chodi méné Casto na stolici, zadrzuje stolici a cely stav se vice
a vice zhorSuje. Operativni feSeni obvykle neni feSenim konecnym, jelikoz se stav Casto vraci a vykon
se musi opakovat. Také¢ zalezi, jaky typ vykonu je pro pacienta zvolen a zda je zvolen spravng.

Periproktalni pistél (fistula)

je patologické spojeni mezi kizi perinea a rektem ¢i analnim kanalem. Vznika 8x ¢ast&ji u muzi nez u
zen. V oblasti rekta a hrdze se vyskytuji i fistuly, které s kone¢nikem nemusi souviset (z Zenského
genitalu, uretry, prostaty). Ty, které vychazi z analni krajiny a kone¢niku, mizeme délit na vrozené a
ziskané.

= Kongenitalni pistéle — jsou soucasti anomalii vyvoje kone¢niku.
. Ziskané  pistéle: nejCastéji  80-90 % vznikd na  podkladé periproktdlnich
abscesti vzniklych infekci anélnich z1az.

Pistéle mizeme délit podle jejich vztahu k rektu na kone¢nikové a periproktalni (perianalni) a podle
anatomické polohy traktu na: intrasfinkterické (podkozni, podslizni¢ni),intersfinkterickeé,

transsfinkterické, extrasfinkterické.

Lécba je spravné zvolenou operacni technikou., v nékterych piipadech pouze zalozenim elastické
ligatury. Nejlepsi vysledky ma slizni¢ni posuvny lalok (advancement flap).
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U akutnich fisur i pfi chirurgickém feSeni chronickych fisur je PN v délce 1 — 2 tydny, u pistéli po
celou dobu chirurgické 1écby. Nejde o stavy podminujici invaliditu, v indikovanych piipadech je
vhodné pievedeni na jinou praci s moznosti dodrzovani rezimovych opatfeni a zvySené osobni
hygieny.

K61 Absces Fitni a kone¢nikové krajiny

Pro toto onemocnéni se pouziva také nazev periproktalni ¢i rektoandlni absces. Jedna se o
nahromadéni hnisu ve tkanich v okoli koneéniku, fiti a fitniho kanalu, které je obvykle zpiisobené
bakterialni infekei.

Charakteristickymi manifestnimi klinickymi pfiznaky u pacientli trpicich rektoanalnimi abscesy
jsou v naprosté veétSing pripadil analni nebo perianalni bolesti, a sice zejména pfi stolici.

Stanoveni diagn6zy onemocnéni rektoanalnim abscesem je zalozeno na peclivém fyzikalnim vySetfeni

pacienta lékatem. K upfesnéni spravné diagnédzy lze pouzit dal§i vysetiovaci metody, jako jsou:
rektoskopie, endosonografické vySetieni anorekta a MR panve.

Lécba
Rozhodujici pro uspéSnou lé¢bu rektoandlnich abscest je jejich v€asnd a dostatecnd chirurgicka
drenéaz.

Z posudkového hlediska podobny pfistup jako k analnim fisurdm, délka PN do 3 tydnt.

Nemoci peritonea — pobrisnice (K65 - K67)

K65 Zanét pobriSnice — peritonitida

Akutni hnisava peritonitida znamend zanét pobfisnice (peritonea). Pfedstavuje jednu z nahlych ptihod
bfisnich. Obvykle vznikd jako komplikace jiného zanétu v dutiné bfisni, napf. cholecystitidy,
divertikulitidy ¢i apendicitidy, ovSem mtize vzniknout i v diasledku otevieného poranéni bficha.
Akutni hnisava peritonitida v naprosté vétSiné piipadt vyzaduje urgentni chirurgicky vykon, nemocny

je ohrozen septickym Sokem a multiorganovym selhanim.

Existuji 1 jiné, méné dramatické typy peritonitidy jako peritonitida tuberkulézni ¢i tzv. spontanni
bakterialni peritonitida u ascitické cirh6zy, ty ovSem piedstavuji specifickou problematiku.

K66 Jin4d onemocnéni pobriSnice

K67 Onemocnéni pobris$nice pri infek¢énich nemocech zarazenych jinde
Nemoci jater (K70 — K77)

K70 Alkoholické onemocnéni jater

e

Alkohol je u nas spolu s obezitou nej¢astéjsi pfi¢inou jaterniho onemocnéni, v ptipadé cirhozy je pak
pfi¢inou nejvyznamnéjsi.
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Epidemiologie

Chronické poskozeni jater alkoholem se wvyviji postupné, zacind jako steatéza, prevazné
velkokapénkova, piip. i smiSend. Nemocni s lehkou jaterni steatézou (1. stupeii) jsou obvykle
asymptomaticti. U tézSich forem ptevladaji dyspeptické obtize horniho i dolniho typu, nejcastéji je to
zvySeny meteorismus s nadmérnou flatulenci, tendence k prijmtm, tlak v pravém podzebii od
zvétSenych jater. Mohou trpét nevolnosti, snizenou chuti k jidlu, nékdy rannim zvracenim.

Diagnostika

Opiré se o anamnézu, tj. zejména konzumaci alkoholu. U lehkych forem steatézy miize byt laboratorni
nalez zcela normalni. U tézSich forem je zvySena sérova aktivita transaminaz, obvykle s pomérem
AST/ALT vétsSim nez 1. Vyssi byva rovnéz sérova aktivita GGT. Je tfeba mit na paméti, ze vetsi
konzumenti alkoholu trpi Castéji i jinymi metabolickymi chorobami, zejména obesitou, diabetem a
dyslipidémii (zejména hypertriglyceridémii), v diisledku ¢ehoz jsou laboratorni nélezy daleko
pestiejsi. Ze zobrazovacich metod vystacime s abdomindlni ultrasonografii. Nalez ,,svétlych jater je
téméer patognomonicky. Muzeme tak nejen diagnoézu stanovit, ale monitorovat i jeji tstup. Biopsie
jater pro diagnostiku alkoholové jaterni steatdzy neni nutna.

Diferencialni diagnostika

U tézkych forem je nutné vyloucit akutni alkoholovou hepatitidu. Vzdy pfi stanoveni diagnoézy jaterni
steatdzy je nutné patrat po vSech pric¢inach, jak jsou popsany vyse s védomim, ze pfiCiny jsou Casto
kombinované.

Lécba a prognoza

Zékladem 1écby alkoholové jaterni steatdzy je uplnd abstinence. Pak do 4 — 8 tydnt steatdza uplné
nebo skoro Uplné vymizi. Naopak, pokud nemocni se steatdozou v konzumaci alkoholu pokracuji,
béhem 2 — 5 roki u 20 az 30 % z nich dochazi k progresi do steatohepatitidy a u 10 % piimo ke vzniku
cirhozy. Je tfeba zdlraznit, Ze steatdozu provazi casto jen malo vyrazné piiznaky nebo jsou nemocni
bez pfiznakii a abuzus alkoholu podcenuji. To je také diivodem, pro¢ indikujeme medikament6zni
1é¢bu hepatoprotektivy neboli hepatiky.

Alkoholova hepatitida (alkoholova steatohepatitida, ASH)
Definice

Alkoholova hepatitida je klinickd jednotka charakterizovana histologickym obrazem akutniho zanétu
jater v dasledku recentniho poziti vétsitho az velkého mnozstvi alkoholu. Proto se pro tuto jednotku
nékdy uziva termin akutni alkoholova hepatitida. MiZe nasedat, a tak tomu obvykle je, na jiz pfedtim
poskozena jatra nejcastéji v dasledku chronického alkoholového jaterniho posSkozeni tj. jaterni
steatozu, fibrozu ev. cirhdzu.

Klinicky obraz

Zavisi na tizi jaterniho postizeni. V pocatec¢nich stadiich pfi pfevaze steatdzy, nemocni trpi dyspepsii,
zejména meteorismem a zvy3enou flatulenci, nechutenstvim, nevolnosti. Castym piiznakem je ranni
zvraceni, tlak v pravém hypochondriu, tinava. U tézké alkoholové hepatitidy je dominujici Zloutenka.
Jde o smisSeny typ ikteru se zvySenymi hodnotami konjugovaného i celkového bilirubinu. Pokud se
kolorit ikteru zméni do zelena (verdinovy ikterus), je to neklamnou znamkou rozvoje cholestazy,
zejména kdyz nemocny udava svédéni kiize. Cholestdza je neptfiznivym prognostickym ukazatelem.
Porusena syntetickd funkce jater se klinicky projevi zejména znamkami koagulopatie,
hypoalbuminémie a jaterni encefalopatie. Hepatalni encefalopatie miize vyustit do jaterniho komatu.
Portalni hypertenze a hypoalbuminémie jsou pfi¢inou ascitu a hepatorenalniho syndromu. V disledku
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portalni hypertenze se otviraji portosystémové spojky a krvacejici jicnové varixy byvaji Casto
bezprostfedni pfi¢inou umrti.

Diagnostika

V séru stanovime enzymatickou aktivitu aminotransferaz (transaminaz) ALT a AST, kterd je vzdy
sveédEi to o rostoucim podilu bunéénych nekréz. Tento tak zvany de Ritisiv koeficient svédci také o
alkoholovém ptvodu hepatitidy. Dalsimi laboratornimi ukazateli alkoholového plvodu jaterniho
poskozeni je vyssi pomér GGT/AST nez 6, vys$si hladina IgA v séru a vyssi stiedni objem erytrocytt
(MCV) nez 96 fl. V séru dale monitorujeme hladinu bilirubinu konjugovaného a celkového. Pii
jaternim selhani dochazi k poruse syntézy koagulaénich faktord, v praxi vSak vysta¢ime se stanovenim
protrombinového (tzv. Quickova) casu. Syntetickou jaterni funkci dale hodnotime stanovenim a
monitorovanim albuminu séra. Hodnota pod 25 g/l je jiz kritickd. Nizky je rovnéz cholesterol a
zejména cholinesterdza, jejiz sérova aktivita klesa pod 50 %. Naopak, zvysend je hladina
plazmatického amoniaku. Pfi cholestaze nartistd sérova aktivita alkalické fosfatizy (ALP) a gama-
glutamyltransferazy (GGT

K71 Toxicka nemoc jater

Klasifikace toxického jaterniho poSkozeni

je ruzna, jind se uvadi v literatufe 1ékarské, jina v monografiich toxikologickych. Latky ptsobici
hepatotoxicky lze de€lit podle mista vstupu do organismu (cesta peroralni, parenteralni, inhalac¢ni),
podle chemické povahy (organické nebo anorganické latky) a nebo podle ptivodu toxinu.

Z hlediska hepatotoxicity Ize latky, véetn€ 1€kt délit na dveé skupiny. Primarné obligatné toxické a
sekundarné¢, fakultativné toxické. Dulezitad je vnimavost organismu vaci hepatotoxickému ucinku
xenobiotika. Ta je také dana geneticky. S ohledem na enzymové vybaveni délime jedince na

= pomalé metabolizatory, vykazujici nizkou biotransformacni aktivitu,

= rychlé metabolizatory se standardni biotransformaéni funkci,

= ultrarychlé metabolizatory s urychlenou biotransformaci.
Vnimavost organismu vici hepatotoxickému ucinku je ovlivnéna i dal§imi faktory (v€k, pohlavi, stav
VyZivy...)
Obecné se udava asi 1100 medikamentd, u kterych byl prokazan hepatotoxicky ucinek. Lékové jaterni
poskozeni ma odhadem az ve 20% ptipadl fulminantni pribéh. U vétSiny 1€kt osciluje riziko jaterniho
poskozeni mezi 1/10 000 az 1/100 000.

Klinicky obraz

Nejcastéji se jednad o akutni 1€kové jaterni poSkozeni. Jde zejména o akutni lékovou hepatocelularni
hepatitidu, akutni 1ékovou cholestatickou hepatitidu (fenothiazinového nebo steroidniho typu) nebo
formu kombinovanou.

Akutni lékova hepatocelulirni hepatitida

Klinicky obraz se podoba akutni virové hepatitidé. Hlavnimi laboratornimi ukazateli jsou zvySena
sérova aktivita ALT a AST. Ikterickd forma ma az 20% riziko fulminantniho pribéhu. Mezi 1éky
zpusobujici tento typ hepatitidy patfi mimo jiné allopurinol, aspirin, hydralazin, halotan.

Akutni lékova cholestaticka hepatitida

V klinickém obraze dominuje Zloutenka, svédéni, tmava moC a svétla stolice. V laboratofi jsou
zvySené exkrecni jaterni enzymy ALP a GGT, ale také transaminazy. Cholestaza steroidniho typu je
charakterizovand pozvolnym rozvojem a v histologii je jen cholestdza bez zanétlivé infiltrace.
Vyskytuje se asiu 1 —2 % zen, uzivajicich hormonalni antikoncepci.
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Kombinovana forma akutni hepatitidy

Jde o nejcastéjsi formu 1ékového jaterniho poskozeni. Bylo popséno vice nez 200 medikamentt, které
ji zpusobuji. Klinicky obraz odpovidajici akutni hepatitidé s cholestatickymi byva diferencialné -
diagnostickym problémem.

Jaterni steatoza

Byva soucasti vySe popsanych jaternich poskozeni. Nicméné v nékterych pfipadech miize steatdza
v histologickém obraze vyrazné¢ dominovat.

Granulomatézni hepatitida.
Mtze vzniknout po fenylbutazonu, prokainamidu a dalSich lécich.
Chronické 1ékové jaterni poSkozeni

Neni zadna laboratorni ¢i histologickd metoda, ktera by diagnézu chronického lékového jaterniho
poskozeni potvrdila. To je dulezité z forenzniho hlediska.

Jaterni tumory

Benigni (oralni kontraceptiva, anabolické steroidy). Maligni: hepatocelularni karcinom (anabolické
hormony, metotrexat), angiosarkom (arzénové derivaty, thorotrast, vinylchlorid), cholangiokarcinom
(thorotrast, anabolické steroidy).

Diagnostika

Obecné je pfijiman konsenzudlni navrh skupiny odbornikéi z Ameriky a Evropy, vytvofeny v roce
1990. Navrh zohledniuje dva typy kriterii.

Chronologicka kritéria (interval mezi uzitim Iéku a klinickou manifestaci jaterniho poSkozeni 1
tyden az 3 mésice, ustup znamek lékového jaterniho poskozeni po vynechani léku; relaps po jeho
pfipadném opakovaném podani) a Klinicka kriteria_( eliminac¢ni kriteria a pozitivni kriteria — vék nad
50 roki, uzivani vét§iho mnozstvi 1€kd, genetické faktory).

Jaterni biopsie obvykle neni piinosna pro diagnostiku polékové etiologie jaterniho poSkozeni.
Lécba, prognéza a doporuceni

Mezi obecné zasady 1éCby patii rychla eliminaci 1éku. Jinak je 1écba obdobna jako u akutnich virovych
hepatitid nebo akutni alkoholové hepatitidy. Progndza akutniho lékového jaterniho poskozeni je
s vyjimkou fulminantniho prabéhu dobra.

K72 Selhani jater nezarazené jinde
K720 Akutni nebo subakutni selhdni jater

Definice. Jde o ndhly rozvoj jaterniho selhani u nemocnych bez ptedchozich znamek jaterniho
poskozeni, které se rozvinulo do 10 tydnti od pocatku jaterni 1éze. PoruSena funkce, ke které dochazi
v relativné kratkém cCase, je dusledkem zaniku hepatocytii, ke kterému muze dojit z nejriznéj$ich
pti¢in. Hlavnimi pfiznaky jsou jaterni encefalopatie, ikterus a koagulopatie.

Incidence akutniho jaterniho selhani zavisi na fad¢ okolnosti a pfesna data chybi. Extrapolaci dat
z transplantacniho programu v USA se incidence uvadi 2 300 az 2 800 ptipadl za rok. NejcastéjSimi
pri¢inami jsou akutni virové hepatitidy A, B, E, toxické poSkozeni jater véetné 1€kii (paracetamol),
kardiovaskularni pfi¢iny a fulminantni forma Wilsonovy choroby.
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Etiologie akutniho jaterniho selhani
Virové infekce.

* Virové hepatitidy A, B, D, E. Fulminantni prabéh akutni virové hepatitidy A, B nebo E se
uvadi v 0,1 — 1%. Mnohem cast&jsi je fulminantni prabéh akutni virové hepatitidy E u
gravidnich Zen. Az 20% letalita Zen v poslednim trimestru te¢hotenstvi v dusledku této
infekce je hroziva.

* Virus herpes simplex. Hepatitida zpiisobena timto virem je u zdravych dospélych jedinct
vzacna, nicmén¢ pokud vznikne, dosahuje letalita az 80 %.

* Virus Epsteina-Barrové. U imunokompetentnich jedincd s infekéni mononukledzou je
fulminantni pribeh akutni hepatitidy vzacny.

* Cytomegalovirus. Promotenost svétové populace kolisd od 40 do 100 %. Nicméné,
cytomegalovirova hepatitida neni ¢astd a u imunokompetentnich osob byva vétSinou
asymptomatickd. U imunokompromitovanych jedinci vSak byvd cytomegalovirova
hepatitida manifestaci diseminovaného onemocnéni.

* Léky. Akutni poSkozeni jater léky je Casté a mnohdy probéhne nepoznané. Nicméné
fulminantni pribéh polékové hepatitidy tak casty neni. Letalita byva az 70 %. Dnes
nejzavaznéjSim lékem zplsobujicim akutni jaterni selhdni je paracetamol.
Kardiovaskularni pfi¢iny. Jsou to zejména Sokové stavy, trombodza portalni zily, srdecni
tamponada, pravostranné akutni srde¢ni selhani, BuddGv-Chiariho syndrom a
venookluzivni nemoc.

* (QGravidita. Akutni steatéoza jater v téhotenstvi a HELLP syndrom jsou onemocnéni
specificka pro t€hotenstvi.

* Autoimunitni hepatitida. Lze ji charakterizovat jako chronicky zanét jater neznamé
etiologie s typickymi imunitnimi a autoimunitnimi projevy a s Sirokou Skalou klinickych
projevt. Nicméng, fulminantni prubéh akutniho zacatku onemocnéni je spise vyjimecny.

N

v Casném potransplantacnim obdobi.
Zikladnimi klinickymi pFiznaky jsou

. Jaterni encefalopatie. Od mirnych projevi, tj. euforie nebo naopak depresivnich stavil,
lehké nebo vét§i zmatenosti, bradypsychismu nebo poruch spanku, pies somnolenci, sopor, az
po koma.
. Ikterus. Jde o hepatalni ikterus se zvySenymi hodnotami konjugovaného i
nekonjugovaného bilirubinu. Kdyz pievazuje bilirubin konjugovany, jde o zndmku soucasné
probihajici cholestdzy, kterd je nepfiznivym prognostickym znamenim. Ale je$té horsi
prognostickou znamkou je nardst prevazné nekonjugovaného bilirubinu. Znaci to, Ze jatra
ztratila jiz schopnost bilirubin konjugovat.
. Hemoragickd diatéza zpisobena nedostatkem faktort krevni srazlivosti.
Protrombinovy c¢as stejné jako hodnota bilirubinu a stupeii encefalopatie jsou soucasti vSech
prognostickych indexi.
Ke komplikacim patii: krvaceni do traviciho traktu (v disledku portalni hypertenze a koagulopatie),
ascites , otok mozku, selhani ledvin a dalsi.

Uvedené ptiznaky a nalezy mohou byt zastoupeny v rizné intenzité, nicméné encefalopatie, ikterus a
koagulopatie jsou ptiznaky zakladnimi, kterymi je klinicky obraz akutniho jaterniho selhani vyjadien.

Laboratorni nalezy

Mezi typické nalezy patii napf.: zvySend hodnota bilirubinu séra, transaminaz, amoniaku. Naopak
niz8i je hodnota sérové cholinesterazy, albuminu,a Castd je hypoglykémie pod 2 mmol/l a pokles
protrombinového €asu.
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Lécba

Nespecifickd 1écba. Nemocni musi byt oSetfovani na jednotce intenzivni péce, nejlépe specializované
metabolické jednotce. Vzdy je tfeba kontaktovat transplantacni pracovisté a konsultovat pripadnou
indikaci k transplantaci. Lécba je zaméfena zejména na: cerebralni komplikace, kardiovaskularni a
renalni poruchy. Je nutna korekce koagulopatie, prevence bakteridolni infekce, hypoglykemie a vodni
a mineralové dysbalance.

Prognéza

Je nejobtiznéj$im problémem celého procesu péce o nemocného s akutnim jaternim selhanim. Spravné
a vCasné stanoveni prognoézy vyvoje jaterniho selhdni je klicem ke snizeni jeho letality. Proto také
kazdy nemocny s obrazem akutniho jaterniho selhdni musi byt konzultovan s transplantacni klinikou.

K721 Chronické selhani jater
Selhani jater, NS
Chronicka jaterni insuficience

Funkéni dekompenzace se projevuje individualné. Klinicky obraz chronické jaterni insuficience
zahrnuje ikterus, jaterni encefalopatii, poruchy hemokoagulace, retenci tekutin a ascites,
hyperkinetickou cirkulaci, hepatorenalni syndrom, hepatopulmonalni syndrom, cirhotickou
kardiomyopatii, malnutrici, typické kozni a endokrinni zmény a poruchy imunity. Z laboratornich
nalezii k nému patii hypalbuminémie, hyperbilirubinémie, prodlouzeni protrombinového ¢asu, prukaz
urobilinogenu a pfip. 1 bilirubinu v moci, castd je 1 hyponatrémie, hypokalémie,
hypergamaglobulinémie a hyperamonémie. Typické zmeény krevniho obrazu zahrnuji anémii,
trombocytopénii a leukopénii v rizné vyjadifenych kombinacich. Ackoliv u téchto nemocnych casto
dochazi ke krvaceni z jicnovych varixil a rozvoji spontanni bakteridlni peritonitidy, jedna se spise o
komplikace nez piimé soucasti klinického obrazu jaterni insuficience. Dosud se uziva funkéni
klasifikace jaterni cirhdzy nesouci jména svych autorti Childa a Pugha.

Vyznam funkéni klasifikace jaterni cirhdzy podle Childa a Pugha dobie dokumentuji nésledujici
skutecnosti: letalita sttedné zavaznych chirurgickych vykont v dutin€ bfisni i mimo ni €ini ve tfidé¢ A
ptiblizné 3 -10%, ve tfidé B 10 - 30% a ve tfidé C 50 - 80%.

Diagnéza

Chronické jaterni insuficience je obvykle zfejma jiz po peclivém odbéru anamnézy a fyzikalnim
vySetfeni. Zobrazovaci metody, na prvnim misté sonografie, a metody laboratorni diagnézu upiesiuji
a dokladaji tizi typickych morfologickych a funkénich zmén.

A. Etiologie jaterniho poskozeni.

Prestoze vice nez 50% ptipadu jaterni cirh6zy je u nas zpiisobeno alkoholem, musime pomyslet i na
dalsi etiologické faktory, zejména na chronické virové hepatitidy, nealkoholovou steatohepatitidu
(NASH) a dalsi.

B. Aktivita jaterni léze

Zékladem je stanoveni hodnoty aminotransferaz a jaterni biopsie. Pro hodnoceni funkéniho stavu
uzivame nejcasteji Childovu-Pughovu funkéni klasifikaci jaterni cirhozy, pfipadné MELD skore.

Lécba

I u nemocnych s pokrocilou jaterni cirh6zou je na misté abstinence u etylikli, 1é¢ba metabolickych
chorob - hemochromatoza, Wilsonova nemoc, pozdni kozni porfyrie apod., redukce hmotnosti, 1écba
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diabetu a dalsi postupy u NASH atd. Také u chronickych virovych hepatitid s cirh6zou se mizeme
pokusit o protivirovou lécbu, podavani interferonu. U nemocnych s pokrocilou jaterni cirhézou
(optimélné ve funkéni tfidé Child-Pugh B), je vhodnost jaterni transplantace. Dulezitou soucasti je
1é¢ba symptomaticka (regulace ptivodu bilkovin, laktuléza, podavani vitaminu K a dalsi).

K73 Chronicky zanét jater — hepatitis chronica, nezarazeny jinde

Nepatii sem chronické virové hepatitidy, hepatitida alkoholicka, polékova a dalsi.

Chronicka hepatitida je arbitrarné definovéna jako zanét jater trvajici déle nez 6 mésicti. Diivéjsi
morfologické déleni chronické hepatitidy na hepatitidu perzistujici a hepatitidu aktivni bylo dnes zcela
opusténo.

K74 Fibréza a cirhdza jater

K740 Jaterni fibréza

K741 Jaterni skleréza

K742 Jaterni fibréza s jaterni skler6zou

Nejpokrocilej§im stadiem jaterni fibrozy je cirhdza. Jaterni fibréza az cirhdza predstavuje ovSem
kontinuum zmén, takze mizeme hovofit o cirh6ze pocinajici, iplné a pokrocilé.

Pojmem sklerdza oznacujeme zmény na cévach, které jsou rovnéz podminény nadmérnym uklddanim
vaziva do cévni stény.

Jaterni cirh6za predstavuje spole¢nou a kone¢nou fazi riznych jaternich chorob; z charakteru cirhozy
pak casto nelze ani urcit, jaké bylo pivodni jaterni onemocnéni. Je nutno pfipomenout, ze jaterni
cirh6za neni jednou chorobou, ale pfedstavuje Siroké spektrum funkéné a do znacné miry i
morfologicky odlisnych stavi. Existuji rizné zpisoby funkéni klasifikace jaterni cirhézy, z nichz se u
nas nejcastéji pouziva tfidéni podle Childa a Pugha. Pro ulely transplantacni mediciny bylo ve
Spojenych statech vyvinuto a bézné se uziva tzv. MELD skore. Hlavni vyznam funk¢niho tfidéni
jaterni cirhozy spociva v odhadu opera¢niho rizika a do jisté miry i celkové progndézy nemocného.

K743 Primarni biliarni cirhoza
Definice a epidemiologie

Jednéd se o autoimunitni zanét drobnych intrahepatalnich zlucovodd, postizeny jsou pievazné zeny
(pomér k muziim asi 10:1). Prevalence ¢ini asi 30/100.000 obyvatel.

Klinické projevy

Prvnim klinickym ptiznakem byva svédéni kize, které postihuje zejména trup, dlang, predlokti a bérce
a typicky se zhorSuje v no¢nich hodinach. V fad¢ pfipadd je vSak onemocnéni diagnostikovano v
presymptomatické fazi na zakladé laboratorniho vySetfeni. Svédéni piedchazi objeveni se ikteru o 6
meésicl 1 vyrazné déle (anikterickd cholestdza). Pribéh onemocnéni je zna¢né¢ variabilni. Objeveni se
ikteru je prognosticky nepfiznivou znamkou a pfi hyperbilirubinémii nad 100 pmol/l je nutno
uvazovat o jaterni transplantaci. V nékterych ptipadech ptredchazi ikteru vznik portalni hypertenze s
krvacenim z jicnovych varixii. Hepatocelularni i cholangiogenni karcinom jsou u PBC pomérné
vzacné.

Nemocné s PBC trpi casto dal§imi chorobami s autoimunitnim podkladem, zejména castd je
autoimunitni thyreoiditida, revmatoidni artritida, sklerodermii ¢i Sjogrenovym syndromem.

Laboratorni nalezy

Aktivita cholestatickych enzymii (ALP, GGT) je vyS$i nez aktivita aminotransferdz a
hyperbilirubinémie se objevuje az pozdéji. Podezieni na PBC vyrazné podporuje pozitivita
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antimitochondrialnich protilatek (AMA, dnes M2) v titru > 1:40, kterou nalezneme asi v 90% ptipadd.
U tfetiny nemocnych jsou pfitomny i dal§i autoprotilatky, zejména ANA. Jsou-li AMA negativni a
podezieni na PBC trv4, je na misté vySetieni antinukledrnich protilatek anti-Sp100 a anti-gp210, které
jsou pro PBC vysoce specifické a mohou byt pozitivni i v nepfitomnosti AMA. Typické je zvySeni
imunoglobulind tfidy IgM. Pfinosné je vyuziti zobrazovacich vysetfeni (UZ, magneticka rezonance a
MR cholangiografie ).

Lécba

Nemocné s pozitivitou AMA, avSak bez elevace ALP a GGT pouze dispenzarizujeme - u vétSiny se
PBC casem projevi. Zakladnim 1é¢ebnym postupem je dlouhodobé podavani UDCA (preparaty
Ursofalk ¢i Ursosan )v davce 15 mg/kg hmotnosti/den, pfipadné v kombinaci s budesonidem. Lécba je
tim 0¢inngj$i, ¢im casnéji je zahdjena. V soucasnosti jsou velkd ocekavani spojena s kyselinou
obeticholovou, coz je modifikovana zlu¢ova kyselina, ktera je v indikaci PBC ve 3. fazi klinického
zkouseni. Pfi pokrocilé jaterni cirhoze je indikovana transplantace jater

Prekryvné syndromy

U nékterych nemocnych se vyskytuji laboratorni a histologické nalezy svéd¢ici pro soucasnou
pfitomnost dvou hepatologickych nozologickych jednotek, nejcastéji PBC a autoimunitni hepatitidy, i
kdyz ptichazeji i dalsi kombinace. Tyto piipady nazyvame piekryvnym (overlap) syndromem.

K744 Sekundarni biliarni cirh6za

Timto terminem oznacujeme cirhozu, ktera vznikla na podklad¢ chronické cholestazy ¢i opakujicich se
cholangitid. Tyto procesy postupné poskozuji nejen zlucové cesty, ale také jaterni parenchym a
vysledkem, obvykle po mnoha letech trvani, mtize byt jaterni cirh6za, ktera ma cholestatické rysy a
kterou je nutno odliSovat od primarni biliarni cirh6ézy. V té€zkych pfipadech je indikovana
transplantace jater.

K745 Biliarni cirhoza, NS
K746 Jina a neurcena cirhéza jater
K75 Jiné zanétlivé nemoci jater

K750 Absces jater

Absces znamend nahromadéni hnisu v tkani. Jaterni abscesy mohou vzniknout v disledku
perkutdnniho poranéni jater (bodné a stielné rany), ale téz v ramci sepse ¢i pii supurativni
cholangitid¢é. Nemocny trpi vysokymi horeckami Casto s tfesavkou a zimnici.

Klinicky obraz

Muze byt bouflivy a probihat jako septicky Sok. Prubéh ale muze také byt plizivy s nechutenstvim,
unavou, vahovym ubytkem a subfebriliemi.

Diagnostika
Opira se o klinicky obraz, laboratorni nalezy a zobrazovaci vySetfovaci metody.
Lécba

Zakladem je antibiotickd 1écba, Uprava vnitinitho prostiedi, nutrice, u diabetikd insulinova lécba.
Absces muzeme 1éCit také opakovanou aspiraci obsahu dutiny. Nepodafi-li se absces vyhojit, 1é¢i se
dutina chirurgicky.
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Prognéza. U solitarnich pyogennich abscest je vétSinou dobra. Nicméné, mnohocetné abscesy jater
v disledku naptiiklad nekvalifikované provedené chirurgické intervence nebo po iatrogennim
endoskopickém poskozeni ZluCovych cest maji stale prognoézu Spatnou.

K751 Flebitida vratnice — venae portae

Prehepatalni portalni hypertenze je zptisobena trombdzou ¢i utlakem portalni zily, pomérné Casto
vznikd u novorozencl v disledku tromboflebitidy portalni zily (pyleflebitida) vyvolané zanétem
pupecniku. Flebitida vratnice mlize vzniknout v jakémkoliv véku po zénétlivych procesech v dutiné
bfisni. Vratnicova zila se C¢asem muZze rekanalizovat, ovSem casto nedokonale v podobé tzv.
kavernomu. Pokud portdlni hypertenze trva, oteviraji se jicnové varixy se znaénym rizikem krvaceni.
To je vSak vzhledem k okolnosti, Ze jatra jsou (az na zménu cévniho zasobeni) zcela zdrava, pomérné
dobfe tolerovano. Situaci lze fesit portosystémovou spojkou, obvykle chirurgicky zalozenou.

K752 Nespecificka reaktivni hepatitida

Timto terminem, v kterém lze citit velkou davku neurcitosti, se oznacuji jaterni 1éze provazejici jiné,
mimojaterni choroby. Jatra mohou reagovat zvySenim aktivity aminotransferdz na nejriznéjsi
mimojaterni onemocnéni zejména zanétlivého charakteru. Onemocnéni je benigni a ustupuje spolu se
zakladni chorobou.

K753 Granulomaté6zni hepatitida nezarazena jinde

Jedna se o Cist¢ morfologicky popis. V jatrech jsou ptfitomny granulomy zjistitelné jaterni biopsii.
Onemocnéni se vyskytuje v rdmci sarkoidozy, tuberkuldzy, polékovych reakci aj. Diagnosticky

Mrwe

K76 Jiné nemoci jater
K760 Ztuénéni (steatéza) jater, nezarazené jinde

Definice

Za normalnich okolnosti obsahuji jatra kolem 5% tuku, ovSem za patologickych stavi mize toto ¢islo
vzrast na 50 i vice procent. Hlavnimi pfi¢inami velkokapénkové steatdozy jsou obezita, diabetes
mellitus a etylické poSkozeni jater. Malokapénkova steatéza se typicky vyskytuje u peroxisomovych
chorob jako je Reyelv syndrom, avSak toto rozdéleni neni absolutni a v fad¢ pfipadii nachdzime
malokapénkovou steatézu i tam, kde byva obvykle pfitomna steatéza velkokapénkova.

Steatéza je nejCastéjsi jaterni chorobou vibec. Kromé vyse uvedenych chorob, které zpusobuji
naprostou vétSinu pripadd steatdzy, se tato vykytuje i v dalSich situacich jako je toxické poskozeni
jater, hladovéni, hyperlipidémie aj. Odhaduje se, Ze jeji prevalence v populaci ¢ini kolem 20 - 30%. Ve
veétsing pripadli se jednd o tzv. prostou steatézu, kterd nevede ani pii dlouhém trvani k tézSimu
poskozeni jater, ovSem pfiblizn€¢ v 10% je steatdéza provazena histologickymi zndmkami jaterniho
zanétu. Pak se hovofi o tzv. steatohepatitidé, ktera se vyznacuje tendenci k tvorbé vaziva s moznosti
vyvoje jaterni cirhézy i hepatocelularniho karcinomu. Steatohepatitida muze byt zpilsobena
alkoholem, pokud nemocny konzumuje méné nez 20 g alkoholu denn¢, hovotime o tzv. nealkoholové
steatohepatitidé - NASH (non-alcoholic steatohepatitis). Ta tedy tvofi podskupinu pfipadt jaterni
steatozy nezpusobené alkoholem, ktera se dnes bézné oznacuje jako NAFLD (non-alcoholic fatty liver
disease).
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Klinické projev
Jaterni steatdza je u vétSiny nemocnych asymptomaticka.
Diagnoéza

Laboratorni nalezy jsou necharakteristické, nejc¢astéjsi abnormalitou je zvySeni aktivity ALT a soudi
se, Zze naprosta vét§ina nemocnych, u nichZ je ndhodné nalezeno zvyseni aktivity aminotransferdz, ma
jaterni steatézu. Ze zobrazovacich metod se nejlépe uplatituje sonografie, kterd v typickych pfipadech
ukaze obraz velkych svétlych jater. Jaterni punkce pfi podezieni na prostou steatézu neni indikovana.

Lécba

jaterni steatdzy spoc€ivd v odstranéni jejich pfi€in. U prosté steatdézy mohou byt pti disledné 1écbé
vysledky vynikajici - tak alkoholovd steatéza pii abstinenci vymizi béhem nékolika tydnt. U
nealkoholové steatohepatitidy je vSak prognodza nejista, onemocnéni ma tendenci k progresi a mize
byt 1écebné Spatné ovlivnitelné.

Steatéza jako soucast metabolického syndromu

Neni pochyb o tom, Ze jaterni steatéza tvofi soucdst metabolického syndromu. Samoziejmé neni
pfitomna u vSech nemocnych, ale pravdépodobné u vétSiny ano. Jeji 1écba je zde identicka s lécbou
metabolického syndromu; zékladem 1éEby je uprava zivotniho stylu.

K761 Chronické pasivni méstnani v jatrech

Chronické méstnani krve v jatrech je zplisobeno chorobami srdce (pravostrannd kardialni insuficience)
nebo perikardu (konstrikéni perikarditida). Pfi mnohaletém trvani se vzacné muze vyvinout tzv.
kardidlni cirh6za. Na jatrech vznika typicky morfologicky obraz zndmy jako muskétova jatra.
Progndza nemocného je urcena zékladni chorobou, k obrazu jaterni insuficience zde nedochézi.

K762 Centralni hemorhagicka nekréza jater
K763 Infarkt jater

K765 Pelidza jater

K765 Venookluzivni onemocnéni jater

Tyto choroby nejsou z posudkového hlediska vyznamné.
K76 Portalni hypertenze

Pokud se tlakovy rozdil (tzv. portosystémovy gradient) postupné zvySuje, jak tomu je b&zné u
jaternich chorob ptechézejicich do cirhdzy, otviraji se spojky mezi portdlnim feciStém a Zilnim
systémem, které oznafujeme jako kolaterdly. Ty vznikaji v oblasti hemorhoidalniho plexu, v
parietovisceralnich sristech v dutiné bfiSni, mize se rekanalizovat v. umbilicalis, ale prakticky je
nejvyznamnéj$i vznik jicnovych varixd v distalni tfetiné jicnu, pfip. i ve fundu zalude¢nim. Pti
portosystémovém gradientu piesahujicim 10 mm Hg zde vznikd nebezpeci krvaceni s vyznamnou
letalitou.

Podle toho, kde se nachéazi ptekazka krevnimu toku, se portdlni hypertenze déli na prehepatélni,
hepatalni a posthepatalni.
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Prehepatalni portalni hypertenze

je zptisobena trombodzou ¢i utlakem portalni zily, pomérné¢ Casto vznikd u novorozencii v dusledku
tromboflebitidy portalni zily (pyleflebitida) vyvolané zdnétem pupecniku. Je-li uzavér portalni zily
uplny, musi veskerd krev pfitékajici z oblasti splanchniku nejprve protéci systémovou cirkulaci a k
jatrim se dostava az cestou jaterni tepny. Pokud portalni hypertenze trva, oteviraji se jicnové varixy se
zna¢nym rizikem krvaceni. Situaci lze fesit portosystémovou spojkou, obvykle chirurgicky zalozenou.

Intrahepatalni portalni hypertenzi
Intrahepatalni hypertenze sinusoidalni je nejcastéjSim typem a typicky se vyskytuje u jaterni cirhdzy.
Posthepatalni portalni hypertenze

obvykle nedosahuje takové tize jako predchozi dva typy, Casto ji vidime napi. u pravostranné kardialni
insuficience. Portalni hypertenze mtize byt spojena s dal§imi chorobnymi jednotkami a stavy, které
vytvareji charakteristicky obraz pokrocilé jaterni cirhozy:

e krvaceni z jicnovych varixt. tvorba ascitu, hypersplenismus.

K767 Hepatorenilni syndrom

U nékterych nemocnych s ascitickou jaterni cirhdézou mtizeme pozorovat postupny pokles diurézy
provazeny vzestupem koncentrace sérového kreatininu. Stav obvykle progreduje béhem nékolika malo
tydnti do oligurie az anurie a vede ke smrti nemocného s medianem asi dvou tydnt. Tento nepiiznivy
pribéh oznacujeme jako hepatorenalni syndrom I. typu. V nékterych ptipadech dojde sice k poklesu
rendlnich funkci, ale stav se stabilizuje a do anurie nepfechdzi; pak hovofime o hepatorenalnim
syndromu (HRS) II. typu. Je vSak nutno zdtraznit, ze také progndéza HRS II. typu je velmi nepiizniva -
medidn preziti zde ¢ini asi 7 mésicii.

Tabulka. Diagnosticka kritéria pro hepatorenalni syndrom (podle International Ascites Club)

Ziakladni Kkritéria

Cirhoza s ascitem

Koncentrace kreatininu v séru >133 pmol/l
Nepfitomnost Soku

Nepfitomnost hypovolémie definovana jako chybéni trvalého zlepSeni rendlnich funkci (pokles
kreatininémie pod 133 umol/l po nejméné dvou dnech vynechani diuretické 1écby -pokud mél
nemocny diuretika) a volumové expanzi s albuminem v davce 1 g/kg/den do maximalni davky 100 g
za den

Z4dna 1é¢ba nefrotoxickymi latkami v sou¢asnosti ¢ nedavné minulosti

Chybéni parenchymového rendlniho onemocnéni (proteinurie <0,5 g/den, nepfitomnost
mikrohematurie a normalni nalez pfi rendlni sonografii)

Pomocna Kritéria

Oligurie pod 500 ml/den
Koncentrace Na v mo¢i < 10 mmol/l
Osmolalita moce vétsi nez osmolalita séra
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Mnozstvi erytrocytti v moci < 50/ul
Sérova koncentrace Na < 130 mmol/l

Lécba HRS

Zakladnim ptedpokladem uspésné 1écby je v€asnd diagnéza. Nemocni by méli byt oSetiovani v
podminkéach intenzivni péce. Za nejucinnéjsi lécbu HRS se povazuje urgentni transplantace jater.
Hemodialyza je neucinnd, pouzit ji mizeme pii tézké hyperkalémii. Existuji zpravy o piiznivém
ucinku zalozeni TIPSu, avSak tento pfistup nelze univerzalné doporudit. Primérné pfeziti vSech
nemocnych s HRS ¢ini asi 3 mésice, u neléceného HRS 1. typu je median pieziti asi dva az tfi tydny.

K77 Onemocnéni jater pfi nemocech zarazenych jinde

K770 Onemocnéni jater pri infekénich a parazitarnich nemocech

Hepatitis cytomegalovirova

Cytomegalovirus (CMV) muze zptisobovat rizné zavazné infekce. Tézké prabéhy mohou vzniknout u
HIV-infikovanych nemocnych nebo u pfijemcli orgdnovych transplantaci a dalSich
imunokompromitovanych nemocnych. V laboratorni diagnostice se uplatiiuje kultivace, serologicka
vysetieni, metody molekularni biologie a biopsie. Infekce CMV je velmi rozsifend, 60 - 90%
dospélych bylo beéhem Zivota infikovano. V téz§ich pfipadech se uzivaji antivirotika jako gancyclovir,
foscarnet ¢i cidofovir, av§ak nejsou zde pfili§ ucinna.

Hepatitis herpeticka a dal$i
jsou vzacné. Diagnoza hepatitidy je svizelna a onemocnéni jsou ¢asto smrtelné.

K778 Onemocnéni jater pri jinych nemocech zarazenych jinde
Jaterni granulomy pf¥i beryliéze viz poznamky ke kap. J632
Jaterni granulomy pf¥i sarkoidéze

Sarkoido6za sice nejcastéji postihuje plice, ovS§em muize napadnout prakticky kterykoliv organ. Jedna se
o granulomatézni zanét, ktery je nutno odlisit zejména od tuberkul6zy. Diagnéza jaternich granulomt
je biopticka. V 1é¢bé se uplatiuji kortikosteroidy. Progndza jaterniho postizeni je obvykle dobra.

Posudkové kritérium:

Pfi posuzovani pracovni neschopnosti v hepatologii se vychazi zejména z aktivity onemocnéni,
klinického stavu, laboratorniho a histologického nalezu. U akutnich hepatitid trva PN v praiméru 3 az 6
mésicl, podle aktivity onemocnéni a s pfihlédnutim k vykonavané profesi, stejnd délka ptichazi do
uvahy pii relapsech chronickych hepatitid. Samotna steatéza neni divodem k uznani PN.

Pti posuzovani dlouhodobé& nepfiznivého zdravotniho stavu se fidime stupném aktivity onemocnéni a
pfitomnymi morfologickymi zménami (pfitomnost cith6zy). 1 nadile se v posudkové praxi pfi
posuzovani dlouhodobé¢ nepiiznivého zdravotniho stavu dobfe osvédéuje klasifikace podle Childa a
Pugha. U lehkych forem chronickych poskozeni ptfichdzi v tivahu pfevedeni na jinou praci v pfipadé
fyzicky naro¢nych profesi, ve vhodné pracovni pozici mlze pacient pracovat bez omezeni. U téz8ich
forem se stav hodnoti zejména podle jiz uvedené klasifikace.

I z posudkového hlediska je vyhodné, aby kandidati transplantace byli co nejdfive referovani na
transplantacni pracovisté, nebot’ tento postup prizniveé ovliviiuje i jejich prognozu.

39



Nemoci Zlu¢niku, Zlu¢ovych cest a slinivky brisni (K80 — K87)

K80 — ZluZové kameny — cholelithiasis

Epidemiologie Zlu¢ovych kamenii
Prevalence zlucovych kameni se pohybuje kolem 10 %, u Zen je asi 2krat vyssi. S vékem stoupa.
Klinicky obraz Zlu¢ovych kamenu

Symptomatologie zlucovych kamenii zavisi na jejich lokalizaci a velikosti. Charakteristickym
klinickym obrazem zlu¢ovych kament jsou biliarni dyspepsie a biliarni kolika. Podle nékterych udaji
vSak 20 az 30 %, podle jinych dokonce az 70 % nemocnych se Zzlu¢nikovymi kameny jsou
bezptiznakovi nebo maji jen zanedbatelné, necharakteristické potize.

Diagnostika Zluc¢ovych kameni

Suverénni metodou a také metodou prvni volby v diagnostice cholecystolitidzy je abdominalni
ultrasonografie. Odhali litidzzu v90 — 95 %. K dal$im metoddm patii komputerova tomografie,
magnetickd rezonance a magnetickd resonancni cholangiopankreatikografie (MRCP), perkutanni
transhepatalni cholangiografie (PTC) nebo endoskopickd cholangioskopie. Nejvyznamnéjsi a
nejpresnéjsi diagnostickou, ale zejména terapeutickou metodou choledocholitidzy je bezesporu
endoskopicka retrogradni cholangiopankreatikografie (ERCP). Nekomplikovand cholecystolitiaza
nebo dokonce i choledocholitidza nemaji zadny specificky laboratorni nalez.

Lécba Zlucovych kament

Elektivni laparoskopickd cholecystektomie je indikovand u nemocnych se symptomatickou
cholecystolitidzzou. Uspé&snost vykonu je 95% . Choledocholitidzu dnes v 98 % fesi endoskopista
uzitim ERCP. Vykonu miize pti obtizné choledocholitidze (velky kamen) pfedchéazet extrakorporalni
biliarni litotrypse razovou vinou.

Disoluéni terapie Zluénikovych kameni

Mezi nevyhody a limitace disolu¢ni terapie zluénikovych kament patii v prvni fad¢ jejich omezeni na
Cisté cholesterolové a nekalcifikované kameny. Déle by kameny mély byt malé a dobie detekovatelné
ve funkénim zluéniku. VéEtsi, neplovouci kameny se rozpoustéji déle nebo se nerozpusti viibec. Dalsi
nevyhodou disolucni 1écby je jeji délka a samoziejmé ani uCinna disoluce neodstrani chronickou
cholecystitidu, ktera litidzu pravidelné provazi.

K81 — Zanét Zluéniku — cholecystitida
K810 Akutni cholecystitis
Absces Zlu¢niku, empyém Zluéniku, gangréna Zlu¢niku

Definice

Jde o akutni difuzni zanét zlu¢niku, nejcastéji v disledku sekundarni bakterialni infekce pfi obstrukci
jeho vyvodnych cest, v 90 % zlu¢nikovou litidzou. Akalkulézni akutni cholecystitida miize vzniknout
pfi sepsi jiného pivodu.
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Klinicky obraz a diagnostika

Bilarni kolika, zpiisobend zaklinénym kamenem v ductus cyticus obvykle pomine a je vystiidana
stalou bolesti v pravém hypochondriu, nemocny je febrilni, Zlu€nik obvykle nehmatame, ale je
pozitivni Murphyho pfiznak. Nemocny je ¢asto nauzeozni a zvraci.

V laboratornim nalezu prokazujeme znamky akutniho zénétu, tj. vysokou sedimentaci krve, vysoké
hodnoty C-reaktivniho proteinu (pies 200 mg/l) a leukocytézu s posunem doleva. Tzv. jaterni testy tj.
bilirubin, ALT, AST, ALP a GGT jsou obvykle normalni, ale pfilezitostn¢ mohou byt i vyrazné
zvyseny. Klicovym zobrazovacim vySetfenim je abdominalni USG

Lécba

Je mozny piistup konzervativni (zadkladem jsou antibiotika), ptfipadné¢ opera¢ni (laparoskopicka
cholecystektomie).

K811 Chronicka cholecystitis
K819 Cholecystitis, NS

Definice

Jde o perzistujici chronicky zanét stény zluéniku, nejcastéji je spojen s cholecystolitidzou. U nékterych
nemocnych po dlouhém ¢ase muze dojit ke kalcifikaci stény a vzniku tzv. porcelanového zlucniku.

Klinicky obraz a diagnostika

Ten mimo ostatni zavisi také na tom, do jaké miry zlstavd zachovana funkce Zlu¢niku, tedy zejména
schopnost zahustovat, koncentrovat Zzlu¢. Nemocni s chronickou cholecystitidou mohou byt i
bezptiznakovi. Do 60. roku véku je takovych vice nez jedna Ctvrtina. I laboratorni nalezy jsou ve
vetsing piipadu u nemocnych s chronickou cholecystitidou normalni.

Lécba

Jiz byla zminéna vySe. Konzervativni disoluéni 1éba cholecystolitidzy v terénu chronické
cholecystitidy neni indikovana. Metodou volby je laparoskopicka cholecystektomie.

K82 Jiné nemoci zlu¢niku

K820 Nepriuchodnost Zlu¢niku
K821 Hydrops Zlu¢niku

K822 Perforace zlu¢niku

K823 Pistél Zluc¢niku

K824 Cholesteroloza zluc¢niku

K 828 Jiné urcené nemoci Zlu¢niku
K829 Nemoc Zlué¢niku, NS

Tyto stavy a nemoci jiz byly pojedndny vySse.

K83 Jiné nemoci Zlucovych cest (Zlu¢ového stromu
K830 Zanét Zlucovych cest — cholangitis

Definice

Jde o akutni nebo chronicky zanét extrahepatalnich, ale i intrahepatalnich Zlucovych cest, nejcastéji
podminény choledocholitidzou (asi v 15 %). Kameny se ale mohou ve zlucovych cestdch tvofit
primarné.
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Klinickd symptomatologie a diagnostika.

Choledocholitidza je nejcastéji komplikovand akutni nebo chronickou cholangitidou. Ta je
charakterizovand obvykle tzv. Charcotovou triddou, tj. septickou teplotou s tfesavkou a zimnici,
bolesti vétsinou kolikovitou s maximem v epigastriu a ikterem.

Laboratorni nalezy

jsou témér vzdy vyrazné patologické. Je to vysokd sedimentace krvinek,leukocytéza a vysoké
hodnoty CRP. Kromé& zvySené hladiny pievazné konjugovaného bilirubinu prokazujeme pfii
biochemickém vySetfeni séra zvySené az vysoké hodnoty exkre¢nich — cholestatickych enzyni ALP a
GGT. V moci prokazujeme zlucova barviva urobilinogen a bilirubin. Jistou diagnézu cholangitidy
vSak stanovime az zobrazovacimi diagnostickymi metodami (zejména UZ, ERCP, MRCP).

Cholestaza

Cholestazou rozumime stav, kdy Zlu¢ nedosédhne v pfiméfeném mnozstvi a kvalité duodena. Podle
mista vzniku ji délime na extrahepatalni a intrahepatalni. Je potfeba zdlraznit, Ze zloutenka - ikterus
neni totéZ co cholestaza, a Ze cholestaza mtze byt i bez Zloutenky, tedy aniktericka. Choledocholitidza
a cholangitida pfedstavuji jednu z nejcastéjSich pricin extrahepatalni cholestazy.

Komplikace cholangitidy

verwr

pankreatitida.
Lécba

Zékladem 1écby jsou antibiotika, druhym opatfenim je odstranéni kamene nebo kament ze zluc¢ovych
cest (pomoci ERCP).

K831 Nepriichodnost Zlu¢ovodu
K832 Perforace Zlu¢ovodu
K833 Pistél Zlu¢ovodu

K834 Spasmus Oddiho svérace
K835 Zlu¢ova cysta

Tyto stavy nejsou posudkoveé vyznamné.

Posudkové kritérium:

Primérmd délka pracovni neschopnosti u biliarni koliky je v fadu dni (2 — 5), u hydropsu a
cholangitidy, kdy jde o stavy vyzadujici hospitalizaci je PN po dobu feSeni situace. Endoskopicka
extrakce konkrementu je spojena s PN 1 — 2 tydny, u cholecystektomii 4 az 6 tydnt v zavislosti na
operacnim pfistupu.

Postcholecystektomicky syndrom je spiSe problémem klinickym, je vétSinou divodem k dal$im
diagnostickym postuptim, které by mohly odhalit jeho pfi¢inu. Pfi zvyraznénych funkénich potizich
lze ptiznat kratkodobou PN.

Vzhledem k tomu, Ze organicka onemocnéni zlu¢niku se fesi radikalné, nebyvaji pfi¢inou invalidity.

K85 Akutni zanét slinivky bri$ni — pancreatitis acuta
Akutni pankreatitida je zanétlivé onemocnéni slinivky bfisni primarné neinfekéniho pivodu. Diagnéza
onemocnéni je postavena na klinickém obraze, zobrazovacich metodach (zejména ultrasonografie a

pocitatova tomografie, event. ERCP) a laboratornich vySetienich, ze kterych jsou v rutinni klinické
praxi nejéastéji pouzivany CRP, amyléaza, lipaza a prokalcitonin. Kauzalni terapie akutni pankreatitidy
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neni dosud znama a soucasna lécba je tak postavena na komplexni multidisciplinarni intenzivni péci se
zaméfenim na péc¢i o vnitini prostfedi nemocného. Profylaktické poddvani antibiotik neni obecné
doporucovéno. U biliarni pankreatitidy je indikovana 1é¢ba endoskopicka (papilotomie, ev. litotrypse
zaklinéného kamene). Chirurgickd 1éc¢ba je rezervovdna pro pacienty s prokazanou infikovanou
nekrozou pankreatu, zejména je-1i spojend s rozvojem sepse a multiorganové dysfunkce.

Komplikace. T¢zkd forma akutni pankreatitidy mtze byt provazena fadou zavaznych komplikaci -
krvacenim do dutiny peritonedlni, vznikem abscesu ¢i pseudocysty, pleurdlnim ¢&i perikardialnim
vypotkem, trombo6zou lienalni nebo portalni zily, vznikem pankreatického ascitu, obstrukénim ikterem
aj. Diagnostika a 1é¢ba téchto stavl piesahuje ramec predkladaného textu.

K86 Jiné nemoci slinivky b¥iSni
K860 Alkoholicka chronicka pankreatitida

Chronicka pankreatitida je charakterizovand ireverzibilnim poskozenim zevné sekretorické funkce
pankreatu. Alkohol pfedstavuje u nas zfejmeé nejcastéjsi pri€inu chronické pankreatitidy. Samoziejmou
soucasti 1écby je pozadavek na abstinenci nemocného, dyspeptické potize a maldigesce se zlepsuji po
peroralné podavanych enzymovych preparatech. Chronicka pankreatitida je ovSem stav ireverzibilni.

K861 Jina chronicka pankreatitida

Chronicka pankreatitida maze vzniknout i po opakovanych atakidch biliarni pankreatitidy, pfip.
pankreatitidy z jinych pfic¢in. Zvlastni formou je autoimunitni neboli tzv. IgG4 pankreatitida, kterd se
vyzacuje fadou imunologickych abnormalit a pfiznivé reaguje na podavani glukokortikoidt. Jedna se
ovSem 0 onemocnéni vzacné.

K862 Cysta slinivky bri$ni
K863 Pseudocysta slinivky briSni

Prava cysta slinivky bfiSni je vzacnd a je obvykle asymptomaticka. Naproti tomu pankreatické
pseudocysty vznikaji jako disledek akutni pankreatitidy, mohou se ¢asem zvétSovat az do priméru 10
i vice cm a kromé tlakovych potizi u nich hrozi i riziko infekce s tvorbou abscesu, krvacenim nebo
rupturou. Cerstvé vzniklé pseudocysty je nutno pravidelnd sonograficky kontrolovat; ¢ast z nich
spontdnné ustoupi. ZvétSujici se pseudocysty je nutno drénovat endoskopicky, radiologicky nebo
chirurgicky.

K87 Onemocnéni Zluéniku, Zluéovych cest a slinivky b¥iSni pii nemocech zafazenych jinde
K870 Onemocnéni Zluéniku a Zlu¢ovych cest pri nemocech zarazenych jinde

K871 Onemocnéni slinivky b¥riSni pii nemocech zafazenych jinde

Cytomegalovirova pankreatitida -viz pozndmky k CMV hepatitidé (kap.K770)

Pankreatitis pri priusnicich. PfiuSnice jsou vyvoladny paramyxovirem, lidé jsou jedinymi pfenaSeci.
Jednou z moznych organovych 1ézi je pankreatitida, kterd se vyskytuje asi u 4% pacientd. Jeji
diagnoéza je svizelna, nebot’ nemocny ma zvySenou sérovou aktivitu amylaz v disledku postizeni

pfiusni zlazy. Prognoza je dobra, predpokladana souvislost mezi pankreatitidou a vznikem diabetu se
nepotvrdila.
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Posudkové Kkritérium:

Pti posuzovani dlouhodobé neptiznivého zdravotniho stavu se hodnoti stav vyzivy (hubnuti, prijmy),
karenéni pfiznaky (vitaminy, vapnik, bilkoviny) a jejich klinické dopady — osteopordéza, anémie
Chronicka pankreatitida vétSinou vede k opakované pracovni neschopnosti a zméné pracovniho
zafazeni, pfiznani invalidity v§ak nebyva ¢asté, vétSinou je indikovano pfi malabsorbénim syndromu a
pii vyraznych poruchéach vyzivy.

Jiné nemoci travici soustavy (K90 — K93)
K90 Stievni malabsorpce

K900 Céliakie

Synonyma: sprue, glutenem indukované enteropatie). Jedna se o autoimunitni onemocnéni sliznice
tenkého stfeva, vyvolané precitlivélosti k lepku (gliadin). Ukazuje se, ze onemocnéni je mnohem
Cast¢jsi, nez jsme se diive domnivali. Zejména formy mirné, bez ziejmé malabsorpce, ¢asto unikaji
poznédni. V diagnostice se uplatiiuje prikaz protilatek proti gliadinu, endomysiu a proti tkanové
transglutaminaze. Definitivni diagnézu lze vSak stanovit az s pouzitim stfevni biopsie. Zakladni
1éCebné opatieni je piisné dodrzovani bezlepkové diety. Hlavni komplikaci céliakie je vznik nadort a
to nejen stfevnich lymfomt, ale téZ malignit extraintestinalnich.

K901 Tropicka sprue

K902 Syndrom slepé klicky, nezafazeny jinde
K903 Pankreaticka steatorea

Tyto stavy nejsou posudkoveé vyznamné.

K904 Malabsorpce zpiisobena intoleranci, nezaiazena jinde
K908 Jina stievni malabsorpce
K909 Sti‘evni malabsorpce, NS

K 91 Stavy po operacich na travicim tstroji, nezairazené jinde
K910 Zvraceni po operacich Zaludku a stiev
K911 Syndromy po operacich Zaludku

A. Funkéni: 1. Casny postprandialni syndrom (dumpingovy, syndrom odvodné klicky), 2.

Pozdni postprandialni syndrom (hypoglykemicky).

B. Organické: 1. Staza v piivodné klice a regurgitace zluce, 2. Reflux z ptivodné klicky.

3. Karenéni syndrom: ztrata hmotnosti, anémie z nedostatku zeleza, karence vitamini, metabolicka
osteopatie.

K912 Pooperac¢ni malabsorpce, nezaiazena jinde
K913 Pooperacni neprichodnost stirev
K914 Spatna funkce kolostomie a enterostomie

Jedna se o problematiku vysostné chirurgickou.

K915 Postcholecystektomicky syndrom
Jako postcholecystektomicky syndrom se oznaCuje neurcity soubor pifiznakl, které vznikaji u
nemocného po jinak bezproblémové cholecystektomii a které mohou pretrvavat léta i desetileti. Je
nutno vyloucdit organickou pfi¢inu (Mirizziho syndrom, zapomenuty kdmen v choledochu). Lécba je
symptomaticka, bohuzel ¢asto netispésna.
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XII.kapitola

Nemoci ktiZze a podkoZniho vaziva L00 — L99

Prof. MUDr. Petr Arenberger, DrSc, MBA

Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady

Invalidita

Pti sledovani vyvoje invalidity od roku 2010 pozorujeme celkovy vyrazny vzestup celkové piiznané
invalidity 1. stupné az do maxima v roce 2013, kdy v nésledujicim roku 2014 pozorujeme pokles.
Naopak celkové pocty piipadt pfiznané invalidity 2 a 3. Stupné jsou dlouhodobé¢ stabilni a nevykazuji
vyraznéjs$i zmeny.
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Celkovy pocet pfiznané invalidity (nemoci LO0-L99)
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Infekce kuZe a podkoZniho vaziva (chronické pyodermie)

Jde o bakterialni infekce k@ize, vyvolané pyogennimi koky, nejcastéji Staphylococcus aureus a beta-
hemolytickymi streptokoky skupiny A. Jsou vSeobecn¢ rozsitené a jejich vznik zavisi na interakcich
mezi celkovym stavem organismu, lokalnim stavem ktze (normalni bakteridlni osidleni, poruseni
bariérovych funkci), vlivy zevniho prostfedi a bakterialni virulenci. Produkce koagulazy a hemolyzind
baktériemi Staphylococcus aureus usnadnuje jeho vertikalni Sifeni v misté infekce podél vlasovych
folikult a potnich zldz do hloubky, produkce streptokinazy a hyaluronidazy Streptococcus pyogenes
beta-haemolyticus skupiny A vede k jeho horizontdlnimu Sifeni. Stafylokoky a streptokoky jsou
pfi¢inou primarni i sekundéarni infekce, jsou schopny pronikat do krevniho ob&hu a lymfatickych cest a
vyvolavat diseminované¢ projevy typu koagulopatii nebo vaskulopatii (bakteridlni replikace v
tercidarnich mistech) a nékteré kmeny mohou produkovat exotoxiny. Ty puasobi bud pfimo
(proteolytické pisobeni stafylokokového epidermolytického toxinu na desmoglein I v desmosomech
vede ke vzniku dermatitis exfoliativa staphylogenes synonyma stafylogenni Lyelliv syndrom ¢i
syndrom stafylokokové opaiené kiize) nebo uvolnénim jinych biologicky aktivnich medidtora,
jakojsou cytokiny (syndrom toxického Soku). Pyodermie lze tfidit podle lokalizace infekce na
pyodermie vazané na folikuly, potni Zlazy, na nehty, na povrchni, na hluboké a na syndromy
zpisobené bakterialnimi toxiny.

Funk¢ni diagnostika

Bakteridlni infekce se stanovuje exaktnim odbérem biologického materidlu na kultivacni vySetfeni,
pripadné se provadi mikroskopické vysetieni bioptického vzorku.

Klinicky obraz a pribéh (stru¢na charakteristika) zdravotniho postizeni

Chronicka bakterialni kozni infekce zpravidla nevyvolava zmény, které by zptsobovaly septicky stav
u jedince se stabilizovanym imunitnim systémem. Vyjimkou, ktera mtze i pii ohrani¢eném koznim
nalezu pacienta invalidizovat, je rozsahld hidrosadenitida ve tfislech, periandln¢ a v axilach. Ta
vyrazn¢ ovliviiuje celkovou vykonnost, béZné denni aktivity a pracovni aktivity.

Funkéni poruchy

Ohranic¢ené zanétlivé procesy mirného rozsifeni postihujici kizi a podkozni vazivo lze oznacit jako
lehké, vyrazné projevy s projevy zanétu i v organizmu (zvyseni FW, ASLO, teploty atd.) Ize oznacit
za sttedné tézké. Rozsahlé a dlouhodobé aktivni formy zanétu klize patii do tézkych zanétlivych
poruch. Velmi tézké formy projevujici se napt. bakteriémii (sepse) oznacujeme jako velmi tézkeé.

Lécebné moZnosti a postupy, guidelines

Pro kozni bakterialni infekce jako celek zatim neexistuje 1écebna guideline. K dispozici jsou evropské
guidelines pro terapii hidradenitis suppurativa. Obecné plati, Zze lehké formy ovliviiujeme preferenéné
lokalni terapii antiseptiky, piipadné lokalnimi antibiotiky. Té€z$i formy, pfedev$im u hidradenitis
suppurativa, se 1é¢i celkovymi antibiotiky v peroralni nebo parenteralni formée, antituberkulotiky nebo
systémovou lé¢bou ze skupiny biologik s anti-TNF uc¢inkem. Vysledné chronické zanétlivé stavy pak
vyzaduji i chirurgickou intervenci.

Prognoza

Lehké formy maji dobrou prognézu, t€zsi stavy mohou zanechat trvala rezidua.

Obecné posudkové zasady

Vsechny formy omezuji aktudlni pracovni schopnost a socialni zaclenéni podle intenzity postiZeni.
Rozsahlé kozni zmény nebo formy, které ovliviiuji i vnitfni organy (napf. sterilni nasledky
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streptokokovych onemocnéni) pak riznym zplisobem zasahuji do pracovni schopnosti az invalidity
podle rozsahu poskozeni kiize, pfipadné vnitfniho orgénu.

Ohrani¢ené procesy s mirné rozSifenym zanétem snizuji miru pracovni schopnosti o 10 — 15 %,
vyrazné kozni zmény s reakci vnitiniho prostiedi o 30 — 40 %, rozsahlé formy s aktivnim zanétem bez
dostatecné odezvy na terapii o 50 — 60 % a formy se septickymi stavy o 70 — 80 %.

Posudkove:

Doslo ke zmén¢ definice invalidity, jiz se neposuzuje podle schopnosti soustavné vydélecné Cinnosti,
ale podle poklesu pracovni schopnosti.

Puchyfnata onemocnéni (pemfigus, pemfigoid)

Jednd se o zavazné, dlouhodobé& probihajici choroby s autoimunnim podkladem, které vyzaduji
chronickou, obvykle dozivotni kortikoidni nebo jinou imunosupresivni 1écbu. Histologickou zménou
je porucha adhezivity bun€k v ktizi, coz vede k tvorbé mensich ¢i

vétSich puchyid, jejichz krytba se zéhy strhne a na kizi vzniknou mensi az rozsdhlé secernujici ranné
plochy.

Funkéni diagnostika

Diagnosticky urcujicim je histopatologické vysetfeni tkaiiového vzorku, ktery ur¢i pfitomnost puchyie
a jeho lokalizaci v riznych vrstvach kize. Upfesiujicim vySetfenim je imunofluorescencni vySetieni
tkané, které detekuje pfitomnost charakteristickych protildtek proti riznym koznim strukturam.
Senzitivita a specifita téchto vysetfeni je témét stoprocentni.

Klinicky obraz a priibéh (stru¢na charakteristika) zdravotniho postiZeni

Onemocnéni je ve vétSin€ pripadl celozivotni a pacient musi byt na celozivotni, vétSinou kortikoidni
1é¢bé, podavané celkové. To vyrazné ovlivituje kvalitu Zivota, jejiz zhorSeni je zpisobeno nejen
pfimym vlivem kortikoidl na kazi, jako je atrofie, hemoragie a dalsi, ale v dlouhodobéj$im horizontu
kopiruje celkové nezadouci ucinky kortikoidni terapie (diabetes mellitus, osteopordza, atrofie klry
nadledvin atd.). Toto pak mé dopad na celkovou vykonnost, bézné denni aktivity a pracovni aktivity.

Funkéni poruchy

Jako lehkou formu mizeme oznacit ojedin€ly vysev puchyiti kdekoliv na kizi a sliznicich. Stfedné
tézk¢ formy postihuji rozsahlejsi plochy kuze, které jsou erodované a secernuji tkanovy mok.
Rozsahlé a dlouhodobé aktivni formy postihujici kiizi, sliznici a spojivku mohou vzdorovat 1é¢bé a

podstatné snizuji celkovou vykonnost organizmu. Mezi nejtéz$i projevy fadime zmény cCasto
komplikované nezadoucimi u¢inky z dlouhodobé kortikoidni 1é¢by.

Lécebné moZnosti a postupy, guidelines

Doporucujici guidelines pro tento typ onemocnéni jsou k dispozici pouze vramci Evropského
dermatologického fora. Standardni terapii je dlouhodobé podavani kortikoidt v tivodnich davkach 120
mg prednisolonového ekvivalentu u pemfigu a 60 mg u pemfigoidu. Udrzovaci davky se mohou
pohybovat obvykle kolem 10 mg. Mezinarodni doporuceni pouzivaji nékteré imunomodulacni 1éky
nebo vysokodavkované imunoglobuliny. Vyznamnad je i lokdlni symptomatickd 1é¢ba brénici
sekundarni infekci rannych ploch a urychlujici epitelizaci. Ve velmi tézkych piipadech je tieba
pacienta umistit na specializovana lizka pouzivand pro popalené pacienty.

Prognéza

Prognoéza quoad sanationem neni pfiznivd, onemocnéni pacienta provazi prakticky po cely zbyvajici
zivot. Prognéza quoad vitam je zavisla na zvladnuti kozniho nalezu dlouhodobou kortikoidni terapii,
ta vSak je na druhé strané limitujici pro délku zbyvajiciho zivota s ohledem na znamé nezadouci
ucinky.
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Obecné posudkové zasady

Ohrani¢ené procesy mirné¢ho rozsifeni snizuji miru pracovni schopnosti o 10 — 15 %, vyrazné projevy
s mokvanim, piipadné se systémovymi zménami o 30 — 40 %, rozsadhlé dlouhodobé aktivni formy
snizuji svym koznim ndlezem na jedné stran¢ a nezddoucimi uc¢inky 1é¢by na strané druhé o 50 — 60 %
a tézko ovlivnitelné formy s vyraznou superinfekci nebo celkovymi nezddoucimi Uc€inky terapie
predevsim u starsich jedinct snizuji pracovni schopnost o 70 — 80 %.

Posudkové:

Docasnou pracovni neschopnost uzndvame v akutnim stddiu nebo pfi relapsu, délka podle formy —
pemfigoid v priméru 2 mésice, pemfigus 6 — 9 mésict.

Pro posuzovani invalidity stejna pozndmka — posuzuje se pokles pracovni schopnosti

KozZni zanét na iritaénim, alergickém nebo konstitucionalnim podkladé (dermatitis, ekzém)

Kozni neinfek¢ni zanét vznikd u zdravého nebo dédi¢né disponovaného jedince bud plisobenim
zevnich drazdivych agens nebo zevnich alergenii. Pak rozliSujeme nékolik forem dermatitidy:
dermatitis contacta irritativa, zpisobend zpravidla vlivem chemickych latek, které vSak u jedince
nevyvolavaji alergickou reakci, ale pouze rizny stupein podrazdéni kiize. Dalsi je eczema contactum
allergicum, pii kterém dermatitis vznikne postupnym vytvofenim pfehnané imunitni reakce proti
nekteré latce zevniho prostfedi a vznika tak alergicky ekzém. Do této skupiny mutzeme také fadit
konstitucionalné zdédénou patologickou vnimavost vi¢i vlivim zevniho prostfedi na podkladé
ruznych charakteristik vnitiniho prostfedi organizmu. Sem patii atopicky ekzém (atopicka dermatitis),
seborrhoicka dermatitis a dalsi.

Funkéni diagnostika

Kozni projevy vyvolané kontaktnimi alergeny jsou dobie diagnostikovatelné epikutdnnimi testy,
jejichz spolehlivost z hlediska senzitivity a specifity je pfi spravném provedeni vysoka. Diagnostika
atopického ekzému, seborrhoické dermatitis a iritacni dermatitis vychazi pfedev§im ze spravného
odbéru vSech druhti anamnézy a posouzeni klinického obrazu, instrumentalni a laboratorni vysetieni tu
maji spiSe pomocny vyznam.

Klinicky obraz a pribéh (stru¢na charakteristika) zdravotniho postiZeni

Alergicka reaktivita pretrvava obvykle v rizné intenzité po cely zbytek zivota. Iritaéni reakce pfi
vhodné 1écbé a pii eliminaci iritans (obdobné jako pii eliminaci alergenu) v akutni fazi rychle
odezniva. Chronické a c¢asto nevratné zmény mohou pfetrvavat pii dlouhodobém plisobeni
iritans/alergenu obdobné jako je tomu pii dlouhodobé ptitomnosti koznich zmén u atopického ekzému.
Tam pak najdeme znadmky chronického zanétu s mirn€j§i zanétlivou reakci, ale s dominanci
hyperplastickych zmén piedevsim v epidermis, konkrétné v rohové vrstvé. Ty pak maji dopad na
kvalitu zivota i na celkovou vykonnost, bézné denni aktivity a pracovni aktivity.

Funkéni poruchy

Jako lehkou formu miizeme oznacit ojedinély vysev zanétlivych projevl v predilekéni lokalizaci, ale i
kdekoliv na kuzi. Stfedné tézké formy postihuji rozsahlejsi plochy kaze, které jsou v akutni fazi
vyrazné Cervené,mohou vSak byt i erodované a secernuji tkanovy mok. Rozsahlé a dlouhodobé
aktivni formy postihujici ktizi mohou i pfi eliminaci alergénu nebo iritans vzdorovat 1é¢bé a podstatné
nezadoucimi ucinky z dlouhodobé 1é¢by. Samostatnou skupinou jsou chronické dermatitidy, kde je
sice zanétliva slozka potlacena, ptetrvava vSak nebo dokonce dominuje lichenifikace s projevy suché
a zhrub¢lé ktze, kterda mize v ohybovych ryhach praskat, tvofit bolestivé a krvacejici ragady, které
mohou napt. na chodidlech nebo rukou vyznamné ovlivnit pracovni schopnost.
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Lécebné moZnosti a postupy, guidelines

Evropské guidelines pro tento typ onemocnéni jsou k dispozici pouze na Urovni nezavaznych
doporuceni. Standardni terapii je pfedevSim eliminace alergenu nebo iritans (pokud se je podaii
identifikovat), dale lokalni protizdnétlivda (obvykle kortikoidni) 1écba, v tézSich piipadech pak
podavani kortikoidi nebo imunosupresiv celkové. Experimendlné se nasazuji i biologika. Dulezita je
také indiferentni lokalni 1é¢ba omezujici vznik chronickych zanétlivych zmén. Sem mutzeme fadit i
balneoterapeutické a fototerapeutické (u atopického ekzému, pfipadné seborrhoické dermatitidy)

procedury.
Prognéza

U kontaktnich alergickych projevii a iritacnich dermatitid Ize pfi vCasné eliminaci kontaktu
s vyvolavajici latkou a ptislusné 1é€bé dosdhnout obnoveni pracovni schopnosti. Vznikne-li v§ak zanét
ktize z divodd plisobeni latek v pracovnim prostiedi, je nutno dotyéného z tohoto pracovniho procesu
obvykle trvale vyvést, a proto je tim jeho pracovni schopnost v plivodnim piisobi$ti znaéné¢ omezena.
U konstitucionalnich chorob zlstava obvykle vloha dlouhodobé aktivni a udrzuje tak onemocnéni ve
floridni nebo chronické formé¢, proto se obnoveni pracovni schopnosti dosahuje htfe.

Obecné posudkové zasady

Ohranic¢ené projevy v predilekénich lokalizacich a stabilizované formy dlouhodobych ekzémovych
zmeén pii nizkém stupni exacerbaci snizuji pracovni schopnost o 5 — 15 %, vyrazné projevy s astymi
exacerbacemi nebo generalizované stabilizované formy o 25 — 35 %. Rozsahlé a opakované
recidivujici formy bez dobré odpovédi na lokalni nebo celkovou lécbu snizuji podstatné vykonnost
organizmu a omezuji vydéle¢nou ¢innost o 50 — 60 %, formy s generalizaci projevi, které pretrvavaji
na kiizi mésice az 1éta beze zmén pak o 70 %.

Posudkové:

Divodem kuznani pracovni neschopnosti je akutni stadium nebo relaps snovym vysevem
eflorescenci, primérnd délka 1 — 8 tydnl v zavislosti na rozsahu a aktivité postizeni, 1é¢bé a
pracovnim zafazeni.

Pro posuzovani invalidity stejna poznamka — nahradit pracovni schopnosti
Choroby se zanétem kiiZe a poruchou rohovéni (psoriaza, lichen, keratodermie)

Nejcastéjsim onemocnénim z této skupiny je psoriasis vulgaris (lupénka). Je to onemocnéni, které je
charakterizovano neinfekénim chronickym zanétem klze s pfitomnosti Cervenych papul pokrytych
stiibfité lesklymi Supinami. Postihuje nejen kuzi v predilekénich lokalitach, ale i klouby a ovliviiuje
vnitini organy.

Funk¢ni diagnostika

Diagndéza se stanovuje pomoci charakteristického klinického obrazu, kterym je jako primarni
eflorescence u psoriazy cCervena okrouhld papula krytd Supinou u lichen planus se jednd o
¢ervenofialovou polygonalni papuli, n¢kdy s ptfitomnosti bélavych prouzkd zvanych Wickhamovy
strie. Diagnozu potvrzuje histologické vySetfeni. S charakteristickym nalezem, ktery ve vétSiné
piipadi chorobu jednoznaéné oziejmi.

Klinicky obraz a priibéh (stru¢na charakteristika) zdravotniho postiZeni

Lehké formy zptisobuji vétsi ¢i mensi dyskomfort jak v oblasti senzorické (zménény vzhled kize,
nepotfddek z odlucovanych Supin, svédéni), tak v oblasti zdravotni (chorobna loziska tvorbou

v vvr

bolestivych ragad s krvacenim). T¢zsi piipady jsou doprovazeny zanétem nejen v kazi a kloubech,
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vedouci az ktrvalé invalidité, ale pfitomnost kozniho zanétu zpisobuje ziejmé na cytokinovém
podkladé¢ zanétlivé zmény i ve vnitinich organech.

Funkéni poruchy

Jako lehkou formu oznacujeme projevy postihujici predilekéni lokalizaci (u psoridzy lokty, kolena,
kfizovou oblast, kstici ), u lichen ruber zapésti, narty, u keratodermii zpravidla dlan¢ a plosky s malou
intenzitou zanétlivého procesu i rohovéni. Vysev je sice recidivujici, ale s dlouhymi remisemi. Stfedni
intenzita postihuje obdobnou lokalizaci, je doprovazena vétsi intenzitou zanétu, ¢astymi exacerbacemi
nebo naopak se jednd o rozsdhlejsi postizeni s delSimi remisemi. Stfedné tézka forma je
charakterizovana rozsdhlym postizenim ktze s dlouhodobé¢ pfitomnou aktivitou onemocnéni, kterd je
obtizné léCitelnd a ovliviiuje nejen vzhled pacienta, ale i jeho celkovou vykonnost. Tézké onemocnéni
je charakterizovano masivnim zénétem se zna¢nou tvorbou Supin, pfipadné s rozsahlymi kloubnimi
zménami vedoucimi az k jejich mutilaci a invalidizaci pacienta.

Lécebné moZnosti a postupy, guidelines

Mezinarodni guidelines jsou podrobn¢ vypracovany predevsim pro 1é¢bu psoridzy..Zahrnuji Sirokou
lé¢ebnou skalu od zevni terapie kortikoidy, salicylaty, dehty, cignolinem, retinoidy a dalSimi
prostiedky aplikovanymi v riznych typech extern, pres fototerapii optimalnim UV svétlem
s pfipadnou kombinaci lécebnych koupeli ve fotosenzibilizatorech, dehtovych pfipravcich nebo
solnych roztocich az po celkovou terapii tézkych forem onemocnéni pomoci imunosupresiv,
cytostatik, retinoidii nebo biologické 1é¢by. Tyto metody lze pfimérené pouzit také u dalSich chorob
v této skupin€é. Lécba smétfuje vzdy pouze k piiméfené Setrnému odstranéni koznich ptipadné
kloubnich projevi, je schopnd v rizné mife oddalit vznik nové exacerbace onemocnéni, neumi vSak
chorobu zcela vylécit.

Prognéza

Pii nasazeni pfiméfené intenzity lécby v korelaci skoznim ptipadné kloubnim postizenim lze
dosahnout ve vice nez 70 % pripadi kompletni odstranéni projevii onemocnéni. Dfive ¢i pozdéji vSak
po vysazeni terapie, nékdy dokonce i béhem 1é¢by, dojde k opétné exacerbaci projevli. Progndza
quoad vitam je sice prizniva, tézké formy onemocnéni vSak maji tendenci ke zhorSovani celkovych
projevu senescence jako je aterosklerdza, diivejsi vznik korondrnich piihod a dalsich.

Obecné posudkové zasady

Lehké formy onemocnéni omezujici se na predilekéni lokalizaci snizuji pracovni schopnost o 5-15 %,
stitedné t€zké kozni zmény nebo generalizované formy s dlouhodobymi remisemi o 25-35 %, rozsahlé
tézké formy onemocnéni o 40-60 % a tézké formy postihujici zna¢ny rozsah kize a klouby s trvalymi
kloubnimi zménami o 70 %.

r

Mirné, stfedni a nékteré tézké formy onemocnéni jsou pii nasazeni pfiméiené léCby (v tézkych
pfipadech napf. vcetné biologické) reversibilni a mohou pacienta vratit plné do b&zného Zivota a

W w7

pracovniho procesu. Tézké formy s morfologickymi kloubnimi zménami jsou z vEtsi €asti nevratné a
pacienta trvale invalidizuji.

Posudkoveé:

Dtvodem pracovni neschopnosti je akutni stadium nebo exacerbace v délce nékolika tydnd, u
generalizovanych forem az nékolik mésicti

U invalidity stejna poznamka
Urtikarie a angioedém

Urtikarie, pfipadné angioedém postihne podle statistik az 30 % populace, vétSinou se jedna o
jednordzove akutné probihajici onemocnéni, které spontanné nebo po 1é€bé vymizi. Morfologickym
podkladem onemocnéni je otok stfedni vrstvy ktze (koria) u kopfivky a podkozi u angioedému.
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Kromé alergickych a vétSinou akutné probihajicich onemocnéni mize byt pivodcem i nealergicka

pficina, pfipadné hereditarni podklad. Dédi¢né vyvolané formy jsou bud’ trvalé nebo ¢asto recidivujici.
Funkéni diagnostika

Klinicky obraz je urcujici diagnostickym néstrojem, pomocnymi vySetfenimi jsou laboratorni testy, pii
kterych stanovujeme mnozstvi medidtorti v organizmu. Dal§imi pomocnymi vySetfenimi, kterd
napomahaji k odliSeni etiologickych faktorti urtikarie nebo angioedému jsou provokacéni testy
s podezielymi latkami, fyzikalnimi postupy a dal§imi metodami.

Klinicky obraz a priibéh (stru¢na charakteristika) zdravotniho postiZeni

Kopftivkovy pupen miize byt lokalizovan kdekoliv na kiizi a vymizi do 24 hodin. Projevuje se jako
solitarni lozisko nebo mnohocetné diseminované projevy. Patrny je silny pruritus. Angioedém je edém
v koriu, ktery vytvaii vétsi otoky na kuzi, imponujici je v obli¢eji nejcastéji na hornich a dolnich
o¢nich vickach, rtech a sliznici dutiny ustni. OhroZzovat mtze pii lokalizaci v laryngu, kdy se
subjektivné manifestuje jako pocit ,,knedliku v krku* nebo dechovymi obtizemi. Angioedém na rozdil
od urtikarie mizi bez 1écby az po 1-3 dnech. Akutni vysev projevll mize byt doprovazen az vznikem
anafylaktického Soku. Akutni onemocnéni obvykle odezniva do 6 tydnil. Z posudkového hlediska je
vyznamna chronicka urtikaria a angioedém, které jsou charakterizovany vysevy kontinualnimi nebo
recidivujicim alesponn dvakrat tydné po dobu delsi nez 6 tydnid, miize pretrvavat i desitky let. Asi
v poloving ptipadil se pfi¢ina nezjisti.

Funkéni poruchy

Jako lehkou formu chronické urtikarie nebo chronického ¢i recidivujiciho angioedému oznacujeme
onemocnéni bez trvalych somatickych nasledkl, jako z&vazné zmény posuzujeme piedevsim
angioedém, ktery je trvalého charakteru se zavaznymi residualnimi nasledky a snizenim celkové
vykonnosti jedince.

Lécebné moZnosti a postupy, guidelines

Mrwe

onemocnéni odezniva. V poloviné pfipadd je vSak pfi¢ina nezndmad, a proto aplikujeme dlouhodobé
antihistaminika v béznych 1 multiplikovanych davkach, u chronické symptomatické urtikarie
nereagujici alesponn na dvojnasobné davky antihistaminik pfi vy$§im skore UAS 7 biologika
(omalizumab). U hereditarniho angioedému se podava substitucni terapie koncentraty C1- inhibitoru
nebo zmrazena plazma.

Prognéza

V poloving€ piipadd je prognéza quoad sanationem nepiizniva, protoZze onemocnéni muze pretrvavat
nebo recidivovat fadu let. Pokud nedojde k zZivot ohrozujicim komplikacim pfi akutni atace, je
prognoza quoad vitam dobra.

Obecné posudkové zasady

Recidivujici urtikaria a angioedém bez trvalych somatickych nasledkti snizuje pracovni schopnost o 5
procent, angioedém trvalého charakteru se zavaznymi residudlnimi nésledky a snizenim celkové
vykonnosti organizmu pfi pfetrvavajicich edémech o 25-40 %.

Posudkové:
PN pii akutnim vysevu nebo recidive, nebo pii vzniku angioedému v délce 1 — 2 tydny.

Invalidita — pokles pracovni schopnosti
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Chronicka expozice S$kodlivym vlivim zevniho prostiedi (mechanické, termické, fyzikalni,
véetné radiace)

Tato skupina onemocnéni zahrnuje kozni choroby jako je radiodermatitida, dekubity, omrzliny,
oznobeniny, popaleniny nebo poleptani, které jsou relevantni z posudkového hlediska.

Akutni radiodermatitida vznika 3-12 dni po expozici ioniza¢nim zafenim. Nejmirnéjs$i formou je
vyvolani suché kiize a ztrata vlast v davkach do 4 Gy. Davky mezi 8-10 Gy vyvolaji erytém, tvorbu
puchyit a mokvani. Pti vétSich davkach vznikéd akutni radiacni vied, ktery je bolestivy a pomalu se
hoji. Chronickd radiodermatitida vznikd po opakovanych menSich davkach ozafeni, kdy
charakteristickym vzhledem je suchd kiize s pfesuny pigmentu, roz§ifeni cév az sitovitého vzhledu, pfi
vysSich davkach doprovazena sklerotizaci vaziva. Klize je snadno zranitelnd, vzniklé viedy se Spatné
hoji.

Dekubity vznikaji pfi dlouhodobém plsobeni tlaku ve formé ischemické nekrozy obvykle u

disponovanych osob upoutanych na lizko. Zvlastni formou je dlouhodoby tlak v misté protéz,
sadrovych obvazi apod.

Omrzlina vznikd ptisobenim nizké teploty, poskozeni jsou zé&visla na odolnosti ktze na ptiklad pfi
zhorSeném prokrveni dané oblasti, jsou Skody vétsi.

Popéleniny vznikaji pfi piisobeni tepla nad 45 °C, stejné pfi omrzlinach rozliSujeme 1., 2. a 3. stupe.
Prvni stupen je charakterizovan bolestivym erytémem, u druhého stupné se tvoii puchyie a pro 3.
stupeii jsou typické nekrozy, které se hoji jizvami.

Oznobeniny vznikaji pfi opakovaném dlouhodobém vystaveni nizSich teplot nad bodem mrazu.
V klinickém obrazu imponuji svétle Cervené az ¢ervenomodré splyvajici skvrny, které pfi zménach
teploty svédi, pali az boli.

Funkéni diagnostika
Diagnéza se stanovuje z anamnestickych idajii a klinického obrazu, specialni vySetieni nejsou nutna.
Klinicky obraz a pribéh (strué¢na charakteristika) zdravotniho postiZeni

Z posudkového hlediska jsou vyznamné piedevSim chronické stavy, které zptsobuji dlouhodobé
nepfiznivy zdravotni stav, ktery mize mit trvaly vliv na vykonavani zvoleného povolani. To se tyka
predevsim chronickych radiodermatitid a oznobenin.

Funkéni poruchy

Jako lehkou formu onemocnéni mizeme oznacit procesy, které postihuji malé plochy kize bez
vyrazné progrese, které maji fidké exacerbace. Stiedné tézké postizeni se vyznacuje zménami na
funk¢né nebo vzhledoveé exponovanych ¢astech téla nebo se mize jednat o sice generalizované avSak
stabilizované formy s fidkymi exacerbacemi zhorSovani. Tézky pribéh zaznamenavame, kombinuje-li
se neptiznivy pritbéh a nepiizniva lokalita, pfipadné generalizované projevy, jedna se o tézkou formu
postizeni. Zvlast neptiznivy prib¢h pak ma piitomnost nekroz s viedy.

Lécebné moZznosti a postupy, guidelines

Léceni chronickych fyzikalnich zmén je obtizné, cilem je dosdhnout stabilizovaného zdravotniho
stavu. U chronickych chladovych postizeni mame k dispozici pouze rezimové postupy s omezenim
stfidani tepla. U chronické radiodermatitidy pomahé symptomaticka péce o suchou a poskozenou kiizi,
z modernich prostiedkt je vhodna lokalni nebo celkova aplikace retinoidd.
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Jizvici projevy napf. pfi popéaleninach nebo omrzlinach vyzaduji pfedevS§im na koncetinach
rehabilitacni a lazenské postupy. Zmény vzniklé ze zevnich pfi€in je tfeba dozivotné chranit proti
pusobeni UV zateni.

Prognéza

Z prognostického hlediska se v téchto pfipadech Casto jedna o vysledné stavy, takze k upravé ad
integrum dochazi pouze vyjimecné. Rekvalifikace mtize v nékterych pifipadech (napf. u oznobenin
vzniklych pfi praci v chladu) mize dojit k pInému obnoveni miry pracovni schopnosti.

Obecné posudkové zasady

Lehké formy postihujici pouze malé kozni okrsky nebo stabilizované formy s fidkymi exacerbacemi
snizuji miru pracovni schopnosti o 15 %, zfetelné projevy na exponovanych castech téla nebo
generalizované stabilizované formy s fidkymi exacerbacemi 25 -35 %, generalizované projevy
s nepfiznivym pribéhem nebo v mistech pohledové exponovanych o 40-60 = a zmény doprovazené
vznikem nekrdz a vied o 70 %.

Poznamka:

Op¢ét snizeni pracovni schopnosti

Nemoci koZnich adnex (nehty, vlasy, mazové Zlazy a pod.)

Tato skupina je tvofena relativné nehomogenni konfiguraci riznych zmén.

Funkéni diagnostika

Pro postizeni nehtd infekéniho pivodu (onychomykoézu) se vyuziva z diagnostického pohledu
mikroskopické a kultivacéni vySetfeni. Mikroskopické vySetfeni je schopno urcit pfitomnost nebo
nepiitomnost patologického agens s relativné vysokou pfesnosti, kultivaéni vySetfeni potvrdi
konkrétniho ptivodce onemocnéni, jeho piesnost je vSak priblizné 70 %.

K diagnostice onemocnéni vlasti obvykle staci anamnestické udaje a klinické vySetfeni, pro presnéjsi
diagnostiku koznich nebo folikularnich zmén se pouziva klasicky opticky nebo digitalni trichogram
nebo histologické vySetieni kozniho vzorku z oblasti vlast. Pfesnost je vice nez 90 %.

Poruchy mazovych zlaz ve smyslu zanétu diagnostikujeme klinicky, ptipadné histologickym nebo
orienta¢nim laboratornim vySetenim.

Klinicky obraz a pribéh (stru¢na charakteristika) zdravotniho postiZeni

Vlasové choroby jsou charakterizovany vypadem vlasd na intaktni nebo zanétem zménéné kazi.
Zmény na nehtech zptisobené mechanickym chemickym nebo mikrobidlnim postizenim nebo jako
soucast jinych koznich chorob jsou charakterizovany barevnou odliSnosti, zvySenou lomivosti,
strukturalnimi zménami az ztratou nehtovych plotének. Folikularni onemocnéni v oblasti mazovych
714z charakterizuji zanétlivé papulézni nebo pustuldézni projevy, které pfipominaji nebo jsou pfimo
soucasti nosologické jednotky acne vulgaris.

Funkéni poruchy

Nehtové ploténky na hornich i dolnich koncetindch mohou byt naruSené a muze dojit k jejich uplné
ztraté. Z hlediska kosmetického i funk¢niho jsou zmény zavaznéjsi na hornich koncetinach. Vlasové
poruchy typu vypadu vlasi mohou byt rtizné intenzity charakterizované difuznim profidnutim kstice,
charakteristickym centralnim vypadem na androgenetickém podkladu nebo loziskovym vypadem u
alopecia areata nebo sekundarni syfilis. T¢z8i formy acne vulgaris, rosacey a dalSich zmén v oblasti
mazovych zlaz postihuji pfedevSim oblicej, mohou se vSak lokalizovat i na dalSich mistech tzv.
seborrhoické predilekéni lokalizace.
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Lécebné moZnosti a postupy, guidelines

Léceni chorob nehtti zavisi na etiologii. Velmi dobfe 1éCitelné jsou dnes onychomykoézy, kdy i
asi v70 — 80 % pfipadi. Dystrofické zmény jsou naproti tomu obvykle nevratné¢ a kauzalné
nelécitelné. Vlasové zmeény jsou opét 1éecitelné podle etiologie. Androgenetické

vvvvvv

Alopecia areata je 1éCitelna riznymi zevnimi postupy, efekt je zhruba 50 %. Systémovéa 1écba sice
navodi rychly efekt, ale obvykle trvani ma po vysazeni kratkodobé. Vypady vlasii jako souc¢ast jinych
chorob jsou Ié¢itelné soucasné s danou chorobou, jizvici alopecie jsou vSak nevratné. Akndzni projevy
téz§tho razu mohou byt na podkladé hormondlni, a takto je tieba je 1éCit, zmény obdobného
charakteru na podkladé chemickych nebo fyzikalnich pfi¢in (napf. plisobenim dioxinu, dehti atd.) lze
zlepSit omezenim expozice t€émto latkdm, efekt v§ak miize nastoupit az za dlouhou dobu.

Prognéza

Nehtové zmeény mykotického ptivodu jsou v dne$ni dobé 1é¢itelné predevsim v Casnych stadiich az ad
integrum. Dystrofické projevy naproti tomu lécitelné obvykle nejsou. Pfi postizeni vlasovych folikulta
pfimym zanétem s jizvenim nebo po dlouhodobém, obvykle ne¢kolikaletém pribéhu onemocnéni je
ztrata vlast nevratnd. Pii v€asném zahajenim 1écby lze nékteré formy vylécit az ad integrum.

Akndzni projevy, rosacea a dalsi folikularni poruchy jsou v mnoha piipadech 1é¢itelné dlouhodobé,
avsak dobfe, pokud vznikne jizveni nebo hyperplazii tkané (napt. rhinophyma), jedna se o vysledny
proces s trvalym efektem.

Obecné posudkové zasady

Postizeni vice nez 8 nehtli na hornich koncetinich nebo na dolnich koncetinach, piipadné
s odlouc¢enim nehtovych plotének omezuje miru pracovni schopnosti podle lokalizace a podle typu
zaméstnani o 10 — 30 %. Alopecie je vyznamnd opét v navaznosti na typ vykonavaného povolani,
pohlavi a médni trendy. Muze omezit pracovni schopnost o 10 — 20 %. Tézsi formy acne vulgaris,
rosacei a dalSich folikularn€ vazanych chorob omezuji obdobnym zpiisobem. Velmi tézké formy acne
(acne conglobata, acne fulminans) s celkovymi projevy v organizmu s horeckami, bolestmi kloubt,
tvorbou pistéli a omezenim hybnosti snizuji pracovni schopnost o 40 — 60 %.

Jiné nemoci kiiZe a podkoZzniho vaziva

Do této skupiny patii predevsim trvala kozni onemocnéni, jako je vitiligo, jizvy, elefantidza, poruchy
pigmentace a dalsi. Omezuji schopnost soustavné vydelecné Cinnosti obvykle 5 %, velmi tézké
projevy (napft. rozsahla elefantiaza) az v 60 %.

Maligni koZni nadory

Maligni koZni naddory zde nebudou samostatné probirany, protoZe jsou soucasti kapitoly Onkologie.

Literatura:
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XIII.kapitola

Nemoci svalové a kosterni soustavy a pojivové tkané M00 - M99

Doc. MUDr. Pavel Dousa, CSc.
MUDr. Jan Boha¢
Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady

Uvod
Nemocnost

Nemoci pohybové soustavy jsou druhou nejcetnéjsi pricinou pracovni neschopnosti (PN) (v roce 2012
se jednd o 18,9 % vSech neschopnosti) po onemocnéni dychacich cest, tvofi téméef pétinu vSech
ptipadd PN. Vyznacuji se dlouhou primérnou dobou trvani jedné PN, v roce 2012 ¢inila tato doba 68
dnii. Dlouhodobé¢ tvoii téméf pétinu vSech piipadd PN,Na celkovém poctu prostonanych dnd se
nemoci svalové a kosterni soustavy v roce 2012 podilely 28,4 %, coz je dlouhodobé& nejvyssi podil.

Invalidita

Pti sledovani vyvoje invalidity od roku 2010 pozorujeme celkovy a mirny vzestup celkové priznané
invalidity 1. stupné. Pocet pfipadii pfiznané invalidity 2.a 3. stupné ziistava stabilni, bez vyrazné¢ho
koliséni.
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Celkovy pocet pfiznané invalidity (nemoci M00-M99)

Nemoci svalové a kosterni soustavy a pojivové tkané M00-M99
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Artropatie
Osteoartréza

Osteoartréza (OA) patii k nejcastéjSim kloubnim onemocnénim. Postihuje asi 12 % populace a jeji
prevalence stoupa s vékem. Ve veékové skupiné nad 70 let se udava vyskyt OA aZz v 50 %. OA
kolenniho kloubu postihuje 5-15 % lidi ve veéku 35-74 let. Casté&ji jsou postizeny Zeny v poméru 2-5 :
1.

OA je degenerativni kloubni onemocnéni, u kterého dochézi k poruse integrity kloubni chrupavky a v
navaznosti na ni i ke zméndm subchondralni kosti a pfilehlych mékkych kloubnich tkani a svalstva.
OA nejvice postihuje kycelni a kolenni klouby, nachdzime ji v8ak bézn¢ i v jinych lokalizacich (patef,
drobné klouby rukou a nohou aj.).

Rozlisujeme dvé zakladni formy onemocnéni - primarni OA, ktera se odviji od metabolické poruchy
chondrocytarni syntetické aktivity a sekundarni, nasedajici na pfedchdzejici patologicky kloubni
proces.

Primarni OA (idiopatickd) muze byt lokalizovana nebo generalizovand (postihuje tii a vice kloubi
nebo kloubnich skupin).

Sekundarni OA ma pfic¢inu mimo chrupavku. Vznik4 nasledkem traumatu, vrozené nebo vyvojové
vady (napf. vrozené vymknuti kycli) nebo v dasledku jiného onemocnéni (zanétlivd onemocnéni
kloubli, metabolickd onemocnéni, akromegalie, hyperparatyredza, krystalické artropatie, aseptické
nekrozy kloubni napt. kycelni kloub u alkoholikil, pii 1é¢eni glukokortikoidy, neuropaticky kloub), z
dtivodu mechanického pietizeni (osové deviace, nadvaha, chronické pretézovani kloubu praci, sport).
Zvlastnim typem generalizované OA je tzv. erozivni osteoartrdza, u které je vice vyjadiena zanétliva
komponenta a muize byt mirné¢ odliSnd 1écebna strategie. Postihuje ruce a je charakterizovana
pfitomnosti erozi.
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Klinicky obraz a diagnostické postupy

Klinicky obraz je zavisly na lokalizaci a stadiu postizeni. Rozvoj onemocnéni vét§inou byva pozvolny,

obvykle mnoho let az desitky let.

Charakteristickym pfiznakem je bolest. Typicka je ndmahova bolest postizeného kloubu, zpoc¢atku po
vetsi zatézi kloubu, pozdéji i klidova. Nemocny miva startovaci bolest na zacatku pohybu. Dale
nemocny pocituje ranni ztuhlost, pozdéji i ztrdtu hybnosti a instabilitu kloubu. V objektivni nalezu
dominuje postupné zhrubéni kloubni kresby s drasoty, otok a vypotek v kloubu, deformity kloubu

omezeni aktivni i pasivni hybnosti a palpac¢ni bolestivost.

Tab. 1.1 Klasifikacni kritéria gonartrézy podle American College of Rheumatology (ACR)

1. Bolest kolene po vétsinu dni v mésici
2. Osteofyty na kloubnich okrajich

3. Nezanétlivy synovialni vypotek

4. Vék nad 40 let

5. Ranni ztuhlost < 30 minut

6. Tvrdé drasoty pfi aktivnim pohybu
Diagndza OA kolene je pfitomna, pokud jsou splnéna kritéria 1,2 nebo 1,3,5,6 nebo 1,4,5,6

Tab. 1.2 Klasifikacni kritéria koxartrézy podle ACR

1. Bolest ky¢le vétsinu dni posledniho mésice
2. FW 20 mm/hod
3. Osteofyty na femuru anebo na acetabulu

4. Zuzeni kloubni Stérbiny
Diagndza OA kycle je pfitomna, pokud jsou splnéna kritéria 1,2,3 nebo 1,2,4 nebo 1,3,4

Tab. 1.3 Klasifikacni kritéria OA rukou (klinickd) podle ACR

1. Bolest rukou a ztuhlost vétSinu dni posledniho mésice
2. Ztlusténi tvrdych tkani u 2 z 10 vybranych kloubl

3. Otok 2 MCP kloubt

4. Ztlusténi tvrdych tkani 2 DIP

5. Deformity 1 z 10 vybranych kloubd
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Diagndéza OA rukou je pfitomna, pokud jsou spinéna kritéria 1,2,3,4 nebo 1,2,3,5

Pozn.: 10 vybranych kloubU: bilaterdlni 2. a 3.PIP, 2. a 3. DIP a I. CMC (karpometakarpalni)

Mezi vySetfovaci metody patii: klinické vySetieni véetné kloubniho vySetfeni s vyhodnocenim funkce,
laboratorni vySetfeni v ramci diferencidlni diagnostiky k vylou€eni zanétlivych revmatickych
onemocnéni, rentgenové (RTG) vySetfeni s hodnocenim stddia osteoartréozy podle Kellgrena —
Lawrence

Tab. 1.4. Rozdéleni stadii artrozy podle Kellgrena-Lawrence (1957)

I. stadium: mirné zuzeni kloubni Stérbiny a poc¢atek tvorby drobnych margindlnich osteofytl
. stadium: zfetelné zuzZeni kloubni Stérbiny, jasnd tvorba osteofyt(l, lehkd subchondralni sklerdza

[ll. stadium: vyrazné zuzZeni kloubni stérbiny, mnohocetné osteofyty, subchondralni sklerdza, tvorba
cyst, pocinajici deformity

IV. stadium: vymizeni kloubni stérbiny, velké osteofyty, se skler6zou a pseudocystami subchondralni
kosti, pokrocilé deformity

V indikovanych ptipadech lze pouzit dal§i zobrazovaci metody — kloubni sonografii, pocitacovou
tomografii (CT), vySetfeni magnetickou rezonanci (MRI), z invazivnich metod artroskopii.

Terapeutické aspekty

Terapie vychazi Castecné ze znalosti rizikovych faktorti vzniku a progrese a dale z vysledki velkych
klinickych studii. Dilezitd je spoluprdce pacienta, tzv. compliance — bez spoluprace nemocného a
dodrzovani rezimovych opatifeni nelze ocekavat tispésnost 1écby.

Terapie konzervativni - nefarmakologicka

Patfi sem vzdélavani pacienta, psychoterapie a rezimova opatfeni s Upravou zivotospravy.
Samostatnou kapitolu tvoifi rehabilitacni lé¢ba (udrzeni rozsahu pohybu, zvySeni sily svalové,
koordinace jednotlivych svalovych skupin, aktivizace hlubokého svalového systému) a fyzikalni
terapie jako je analgeticka elektrolécba, fototerapie, hydroterapie, mechanoterapie. K témto metodam
pribyla vposlednich letech piibyyla 1écba rdzovou vinou (terapie spociva v pilsobeni razovych vin
pomoci sondy na nemocné misto. Generator piistroje méni vzduchovou vinu (5-6 baril) v akustickou
radialni vilnu, kterou hlavice aplikatoru ptfenasi v okoli bolestivého mista do hloubky tkédn€ od 4 cm u
standardni az do 15 cm u fokusované). Uelem 1é¢by je zlepSeni mikrocirkulace a metabolismu
v misté aplikace, rozpusténi kalcifikaci, podpora tvorby kolagenu a analgeticky efekt. V 1écbé lze
vyuzivat rovnéz ortézy a opérné pomucky pii postizeni dolnich koncetin (DK), nacvik vSednich
dennich Cinnosti, ergoterapie zamétena na pracovni zaclenéni. Ve vSech staddiich nemoci ma dobry
efekt balneoterapie. Dale vyuzivani pedagogické rehabilitace, socialni rehabilitace a pracovni
rehabilitace.

Terapie konzervativni - farmakologicka
symptomatické 1éky s kratkodobym tuc¢inkem: nesteroidni antirevmatika (NSA), analgetika,

intraartikularni 1é¢ba, mistni 1é¢ba
symptomatické 1éky s dlouhodobym uéinkem (symptomatic slow acting drugs of OA — SYSADOA)
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strukturu modifikujici 1éky (pravdépodobné glukosamin sulfat, chondroitin sulfat a diacerhein)
zvlastni skupinu tvofi intraartikularni aplikace kyseliny hyaluronové (hyaluronatu sodného)
eventualn¢ glukokortikoidii za pfisné aseptickych kautel, jez je vyhrazena jen pro ortopedickd a
revmatologicka pracoviste.

Terapie chirurgicka

Do této skupiny patii transplantace vlastni kultivované chrupavky do defektu jako preventivni operace
k zabranéni vzniku nebo progrese artrozy (oSetfeni nitrokloubnich zlomenin, terapie vrozenych vad
(VDK), korekéni osteotomie sekundarni operace ke zmirnéni nasledk jiz vzniklych zmén —
synovektomie (odstranéni zanétlivé zménéné kloubni vystelky, vhodné zvl. u revmatoidni artritidy),
debridement kloubni (odstranéni volnych fragmenti v kloubu, mysek, poSkozenych meniskd,
chrupavky kloubni s event. navrty obnazené subchondralni kosti, provadi se vétSinou artroskopicky),
osteotomie (zména osového postaveni postizeného kloubu a pfeneseni zatéze na méné posSkozenou
cast kloubu), resekéni plastika (resekce kloubnich ploch a ndhrada ptivodniho kloubniho povrchu
jizevnatou tkani, vyuzivame napi. v lokti nebo tam, kde je kontraindikace ndhrady kloubu
aloplastikou), artrodéza (ztuzeni kloubu bez moznosti pohybu), aloplastika (ndhrada kloubu
implantatem, v dnesni dob¢ lze aplikovat téméf na vSechny koncetinové klouby)

Posudkova hlediska

Chronicky prubéh osteoartrézy vede ke stiidani obdobi relativné bezptfiznakovych s obdobimi
dekompenzace, ta se projevuje bolesti nejen pifi chtzi, ale i klidu, dochdzi ke vzniku svalovych
kontraktur, omezeni hybnosti, zndmkam zanétu a vypotku. Dekompenzovana artr6za velkych nosnych
kloubt (ky¢el, koleno) vyzaduje klidovy rezim a docasnou pracovni neschopnost v délce 3 — 4 tydny
podle povahy zameéstnani.

Stavy po TEP kycelniho kloubu podminiuji DPN v délce asi 6 mésici u manudlné pracujicich, do
fyzicky méné namahavych profesi je navrat mozny i dfive. Trvale nejsou doporucovany ¢Einnosti
obsahujici pohyby, pfi kterych mtze dojit k luxaci kycelniho kloubu, zejména zevni rotace, addukce a
flexe nad 90 stupiiti. Nevhodné jsou proto napt. dfepy a predklony, jednostranné pietizeni operované
koncetiny, a to nejen v zaméstnani, ale i pfi jinych ¢innostech.

Obdobné zasady se uplatiuji u stavli po TEP kolenniho kloubu.

Revmatoidni artritida

Uvod

Revmatoidni artritida (RA) je chronické systémové autoimunitni onemocnéni nezndmé etiologie, které
postihuje 0,3-1,5 % populace vSech vékovych skupin s dominantnim postizenim zen k muztim 4:1.
Maximum incidence je mezi 30-50 lety. Pro onemocnéni je charakteristicky symetricky chronicky
erozivni zanét kloubt, nékdy i s mimokloubnim postizenim.

Ve vétsiné pripadt vznikaji eroze chrupavky a marginalni kosti, které mohou vytstit i pies 1é¢bu v
naslednou progredujici destrukci kloubt, ke vznikiim deformit, funkénimu poklesu a disabilite.

Klinicky obraz a diagnostické postupy

Pocate¢ni ptiznaky mohou byt kloubni nebo systémové. Kloubni bolest byva rizné intenzity, vyrazné
horsi je po ranu, ma klidovy charakter.

Ranni ztuhlost trva déle nez jednu hodinu.
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Systémové priznaky: celkovy pocit onemocnéni, unavnost, slabost, subfebrilie, ibytek hmotnosti,
poruchy spanku, nékdy i pfiznaky anxiety a deprese.

Objektivni nalez: nej€astéji jsou symetricky postizeny metakarpofalangealni klouby, dale byva patrné
vietenovité zdufeni proximalnich interfalangedlnich kloubl a kloubd zapésti. Kloubni otok
(intraartikularni nebo periartikularni) a palpa¢ni bolestivost kloubu.

Klinicka diagnéza by se méla opirat o klasifika¢ni kritéria American College of Rheumatology (ACR)
pro diagnoézu revmatoidni artritidy z roku 1988:

Tab. 2.1 Klasifika¢ni kritéria pro revmatoidni artritidu podle ACR 1987
1. Ranni ztuhlost Ranni ztuhlost kloubt trvajici nejméné 1 hodinu

2. Artritida 3 a vice kloubnich skupin Nejméné na 3 ze 14 kloubnich oblasti (pravy nebo
levy PIP, MCP, RC, loket, koleno, kotnik, MTP
klouby) je pfitomen otok pozorovany Iékarem

3. Artritida kloub( rukou Otok alesporni jedné oblasti - RC, MCP, PIP

4. Symetricka artritida Soucasné postizeni kloubl na obou polovinach
téla

5. Revmatické uzly Podkozni uzly nad kostnimi prominencemi nebo

extenzorovymi plochami, pozorované lékarem
6. Revmatoidni faktor

7. RTG zmény RTG zmény typické pro RA na zadopfednim
snimku rukou a zapésti, v postizenych kloubech
musi byt patrné eroze nebo dekalcinace

Kritéria jsou splnéna, pokud pacient méa soucasné nejméné 4 ze 7 kritérii, pfi¢emz kritéria 1-4 musi
trvat alespon 6 tydnd. Vysvétlivky: PIP - proximalni interfalangedlni klouby, MCP -
metakarpofalangealni klouby, RC - radiokarpalni klouby, MTP - metatarzofalangealni klouby

Ze zobrazovacich metod provadime RTG vysetieni rukou a nohou a ev. dalSich postizenych kloubd.

Je mozné pouzit scintigrafii, ktera potvrdi pfitomnost synovitidy, dale MRI a vySetfeni ultrazvukem.
MRI je suverénni diagnostickou metodou nestability eventudlné panu v oblasti C1/2.

Ke kvantifikaci aktivity nemoci je mozné pouzit oficialni kritéria Evropské ligy proti revmatismu
(EULAR), kterd se nazyvaji DAS (Disease activity score). Zjistuje se pocet oteklych kloubil z
definovanych 28 kloubti, pocet bolestivych kloubti z definovanych 28 kloubti, sedimentace erytrocytd,
vizualni analogova Skala (VAS) dle pacienta (0-100 mm) pii globalnim hodnoceni pacientem.
Hodnota DAS 28 se kalkuluje automaticky na http://www.das-score.nl/DAS28calc.htm.
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Hodnocené klouby DAS 28:

Definovanych 28 kloubl: Klouby ramenni, loketni,
zapéstni, zakladni klouby palce, interfalangealni
klouby palce, metakarpofalangealni klouby II.-V.
prstu, proximalni interfalangedlni klouby II.-V. prstu.

Tab. 2.2 Hodnocen/i aktivity choroby dle DAS 28:

Remise DAS 28 mensi nez 2,6

Nizka aktivita DAS 28 vétsi nez 2,8, mensi nez 3,2
Stredni aktivita DAS 28 vétsi nez 3,2, mensi nez 5,1
Vysoka aktivita DAS 28 vétsi nebo rovno 5,1

Piivodni hodnoceni funkéniho postizeni podle tiid:

normalni funkce

®

b. snizend schopnost, ale dostatecnd pro normalni aktivity bez zvlastnich pomticek nebo
asistence

c. omezend aktivita, vyzaduje specidlni pomicky nebo pomoc druhé osoby
uplné zavislost

Vhodnéjsi a podrobnéjsi je hodnoceni funkéniho postizeni pomoci dotazniku Health Assessment
Questionnaire (HAQ).

Terapeutické aspekty

V terapii dominuje farmakologickd lécba, ale 1é€ba nefarmakologicka pifedstavuje urcity bazalni
program pro kazdou RA. Pacient by mél byt informovan o chorobé (pohovor s 1ékafem, psychologem,
fyzioterapeutem). Vhodné je zapojeni do pacientskych organizaci (REVMALIGA). Neméné dulezita
jsou rezimova opatfeni, fyzioterapie, dlahovani, fyzikalni 1é¢ba a uzivani opérnych pomiicek pfii
postizeni dolnich koncetin. Nemocny by mél pravidelné doma cvicit dle instruktaze fyzioterapeuta a
ergoterapeuta. Cilem cviceni je uchovat maximum kloubniho rozsahu, funkéni schopnost a posilit
nebo alespon udrzet silu svalovou. Pravidelné doméci cvi€eni posiluje celkovou zdatnost i psychicky
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stav pacienta. Pii chronickém fézi aplikujeme ve fyzioterapii specialni metodiku pro RA — provadéni
pasivnich pohybil v trakci, z fyzikdlni 1é€by pouzivame pozitivni termoterapii na drobné klouby
koncetin, fototerapii soft laserem nebo biolampou. Vhodny je pohyb v bazénu s teplou vodou. Weight
bearing aktivity jsou dilezité pro prevenci osteoporozy.

Pti medikamentdzni terapii uzivame chorobu modifikujici 1éky (disease modifying antirheumatic
drugs - DMARDs) jako inicialni 1ék, event. kombinovanou lécbu DMARDs, glukokortikoidy.
Biologické léky u RA ptedstavuji velky pokrok v 1écbé, Casto velmi dramaticky snizuji aktivitu RA a
zlepsuji kvalitu zivota. Intraartikularni 1écba glukokortikoidy se pouziva pii lokalni [é¢be. Nekdy je
pouzivana radiosynoviortéza — intraartikularni aplikace radiofarmaka.

Chirurgicka 1é¢ba znacné zlepSuje kvalitu Zivota nemocnych s RA. Indikace k chirurgické 1é¢bé jsou

* vyrazna bolest neutlumitelna konzervativnim postupem
* s vyraznym omezenim pohybu v kloubu

* s vyraznou ztratou funk¢nich schopnosti zptisobenou strukturalni destrukei kloubu
* nestabilita zejména horni kréni patefe C1/2, kdy je nutnd stabilizace téchto obratli nebo
provedeni okcipitocervikalni fuze

Posudkova hlediska

Vzhledem k rozdilnym klinickym projeviim od mirné formy s lehkou synovialitidou a kratkou ranni
ztuhlosti az po tézké destruujici pritbéhy s mimokloubnimi pfiznaky je prognoéza individualné rizna.
Pracovni schopnost zavisi na funkénim postizeni kloubt, rozsahu deformit a pohybovych omezenich.
Dtivodem pracovni neschopnosti je obdobi vysoké aktivity, jeji trvani je do odeznéni ptiznaki klinické
a humoralni aktivity, v priméru 3 az 6 mésicu.

Trvalé funkéni omezeni je diivodem k pfiznani invalidity, vétSinou je vSak snaha udrZet pacienty v
pracovnim procesu co nejdéle, i za cenu zkraceného tvazku, tedy s invaliditou I., resp. II. stupné,
zejména z divodil psychologickych. Z prognostickych faktord k horSi prognéze ptispiva postupny
zacatek nemoci, polyradikularni postizeni drobnych rucnich kloubl, vysokd sedimentace,
séropozitivita a muzské pohlavi.

Nevhodna je prace v klimaticky nepfiznivych podminkach (chlad, vlhko) a prace na smény (stfidani
stereotypt odpocinku a prace nemoc zhorsuje).

Reaktivni artritidy beze zmén
Dna beze zmén

Psoriaticka artritida beze zmén

Komplexni regionalni bolestivy syndrom (KRBS) beze zmén

Zanéty kosti a kloubi
Uvod

Zanétliva onemocnéni mizeme rozdelit na nespecificka a specifickd (tuberkuléza). Zanét lokalizovany
v kosti nazyvame osteomyelitida. D¢lit ji mUzeme podle prabéhu (akutni, chronicka), podle
mechanizmu vzniku (hematogenni, exogenni) a podle ptvodce. Kazda osteomyelitida mulze pfi
neadekvatnim zpasobu 1é¢by piejit do chronického stadia.
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Akutni hematogenni osteomyelitida se vyskytuje nejCastéji v détstvi v mistech svelmi dobrym
prokrvenim, jako je oblast distalniho a proximalniho femuru a proximalni tibie. Jejim ptivodcem byva
Staphylococcus pyogenes aureus a u novorozencll vétSinou Streptococcus skupiny B nebo
gramnegativni bakterie. U novorozenct infekt mtize proniknout do ptilehlého kloub, ktery tézce a
vétsinou nenavratné poskozuje. Nasledkem embolizace nutritivnich cév dochézi u akutni hematogenni
osteomyelitidy k nekrézam kosti s tvorbou subperiostalniho abscesu a nekrézou kortikalis s tvorbou
sekvestru.

Exogenni osteomyelitida vznikd zanesenim infekéniho agens z okolniho loziska infekce nebo Castéji
pfimou kontaminaci (oteviené zlomeniny, iatrogenni pii operacni 1é€bé zlomenin). Mezi ptvodci
prevazuji Staphalococccus pyogenes aureus piipadné epidermidis, gramnegativni bakterie nebo
polymikrobialni c¢asto nozokomidlni infekce.

Tuberkuléza kosti a kloubll je druhym nejcastéj§im projevem po plicni tbec. Jeji prevalence se
v poslednich 30 letech opét zvySuje, coz souvisi se zvySujicim se poctem imunosuprimovanych
pacient. Pivodcem nédkazy je nejcastéji Mycobacterium tuberculosis, M. africanum, M. bovinum a
vzacnéji dalsi mykobakteria. K ndkaze dochézi nejcastéji aecrogenni cestou. K rozsevu tbc do celého
organizmu dochazi Casto asymptomaticky. V dalsi fazi dochazike klinicky jasné manifestaci infekce
jednotlivych organt (plice, kosti...). Na skeletu miZzeme tbc nalézt ve vSech lokalizacich, ale v
polovin¢ pripadt postihuje pateft.

Chronicka osteomyelitida vznikd sekundarné z akutni formy. Vyjimecné vznika primarné ve forme
Broodieho abscesu, osteomylitis sclerotisans Garré nebo osteomyelitis albuminosa. Typickymi agens
jsou Staphalococccus pyogenes aureus, S. epidermidis a Pseudomonas aeruginosa. Zvlastni formu
chronické osteomyelitidy tvofi infikovany pakloub, kdy je kromé infekce navic pfitomna nestabilita
ve zlomening, jako nasledek jeji nedostatecné stabilizace.

Klinicky obraz, pribéh a diagnostické postupy

U akutni hematogenni osteomyelitidy je pacient vétSinou v t€zkém celkovém stavu, ke zhorSeni
dochazi nahle s prudkym vzestupem teploty a tfesavkou, nad postizenou kosti jsou pfitomny vSechny
znamky zanétu. Celkova reakce organizmu mize skoncit az septickym Sokem. V laboratofi jsou
vysoce pozitivni zanétlivé markery u poloviny pacientli je pozitivni hemokultura, v krevnim obraze
dominuje vyraznad leukocytdza. Nedilnou soucasti diagnostiky je punkce subperiostalniho abscesu.
Z pomocnych vySetfeni je v pocateCnich stadiich vhodné provedeni ultrazvukového vySetieni
(subperiostalni absces) nebo MRI, protoze na prostém rtg snimku neni ¢asto v poc¢ate¢nich stadiich nic
patrno. U exogenni osteomyelitidy se infekce manifestuje 3. -7. den po urazu nebo operaci, postupné
narQsta napéti v postizené tkani s progredujici bolesti a objevuji se klasické ptiznaky zanétu, postupné
dochazi k dehiscenci rany se sekreci. K lokalnim pfiznaktim se postupné se ptidavaji ptiznaky celkové
s laboratorni odpovédi (vzestup FW, CRP, leukocytoza). K verifikaci infekce je nutny stér jesté pred
zahajenim antibiotické 1éCby. V pocatecnich fazich onemocnéni se diagndza opira predevSim o
klinicky a laboratorni nalez. Zobrazovaci metody nam zpocéatku neposkytuji Zzadné informace. U tbc
zanétu byva pribéh vétSinou mirny, celkove je zvysSend inavnost, maldtnost, subfebrilie, no¢ni poceni.
Lokalné jsou pfitomny neurcité bolesti, otok bez jasnych pfiznaktl zanétu, postupné dochdzi k rozvoji
omezeni funkce kloubu, rozvoji bolesti, kase6zni nekrézy splyvaji v loziska s kolikvaci a tvorbou
abscest, ktery se miize vyprazdnit do okoli kosti. Na patefi se rozviji spazmus, rigidita a neurologické
pfiznaky, absces se $ifi i pfes obratlovou ploténku na dalSi obratlové télo, pfi provaleni abscesu
vidame typicky zb&hly absces. Diagnostika je znacné obtiznd a vychazi z anamnézy (kontakt s tbc,
imunosuprese pacienta), klinického pribéhu onemocnéni, laboratorniho vySetfeni (stfedni zvySeni
FW, lymfocytéza, Mantoux, vysetieni sputa a moci na BK, sérologické testovani ELISA, PCR).
Standardné provadime RTG plic a postizeného kloubu, patete nebo kosti doplnéné cilenym CT event.
MRI (k diagnostice abscesu nebo komprese misni).

Chronicka osteomyelitida mtze probihat ve tfech formach: a) ataka zanétu je zaléCena, ale dochazi

k recidivam bez tvorby pistéli, b) zanét zastava v klidu, ale pfetrvava pistél, c) ataky zanétu
s pretrvavajici pistéli. Podle lokalizace ji lze rozdélit na dreflovou (lokalizovanou endostalné
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v tram¢ing), povrchovou (na povrchu kosti ¢asto pfi Spatném stavu mékkych tkani), lokalizovanou (s
kortikdlnim sekvestrem, casto nasledkem traumatu). V diagnoéze je dulezitd anamnéza oteviené
zlomeniny, akutni osteomyelitidy piipadné operace na skeletu eventudlné¢ matabolickd onemocnéni
(ptedevsim DM, ledvinné a jaterni funkce). V laboratofi jsou stiedné zvysSené zanétlivé markery, na rtg
nachazime sekvestr — skleroticky fragment mrtvé kosti, pfesny rozsah postizeni kosti verifikujeme na
CT, aktivitu procesu pak. Na scintigrafii skeletu eventudlné s pouzitim znacenych granulocytt. Pred
zacatkem 1écby je nutny odbér kultivace. Vhodné je doplnéni CT angiografie ke zjisténicévniho
zasobeni periferie koncetiny.

Terapeutické aspekty

Zakladem lécby akutni hematogenni osteomyelitidy je vc€asna diagnostika a infuzni podévani
Sirokospektrych antibiotik, kterd nasledn¢ zménime dle vysledka kultivace a citlivosti. Nezbytné je
podavat antibiotika v dostate¢nych davkach a po dostatecné dlouhou dobu. Je-li pfitomen absces ¢i
sekvestr, je nezbytna chirurgicka intervence s rozsdhlym debridement a odstranéni event. sekvestru.
Tak mtzeme piedejit pfechodu akutni osteomyelitidy do chronické faze. Vzhledem véku postizenych
a moznosti postiZzeni kloubli u novorozenat a kojenct je i zde velké riziko trvalych néasledku.

U exogenni osteomyelitidy je zakladem 1é¢by intravendézni podani antibiotik doprovazené
chirurgickou lé¢bou — vypusténim infikovaného hematomu, dolnéné v akutni fazi ppulzni lavazi,
debridement, zavedenim proplachové lavaze. V pfipadé¢ nutnosti odstranéni osteosyntetického
materialu je mozné pfevedeni vnitini osteosyntézy na zevni. Stabilita zlomeniny je nezbytna, jen tak
se vyhneme vzniku infikovaného pakloubu.

Léceni tbc zanétu kosti a kloubll je primarné medikamentézni. Obecné pouzivame minimalné
trojkombinaci 1ékl, na které je infekcni agens citlivé. Optimalni délka 1écby je 12 mésicl, u
problematickych pacientii jest¢ o 6 mesicti del§i. Operacni 1écba v pocatecnich stadiich spociva
v evakuaci a drendz abscest a kloubni naplné eventualné zasahujeme proti tvoficim se deformitam.
V pozd¢jsich fazich pii poskozeni kloubt indikujeme artrodézy nebo po vylééeni s odstupem muzeme
pouzit i ndhrady kloubni. Artrodézy vedou k vyrazné limitaci hybnosti postizeného kloubu a vedou
k invalidizaci nemocného. Dalsi problematickou oblasti je postizeni patefe, kde muze dochazet pti
postiZeni piedniho sloupce k tvorbé ostré kyfozy s neurologickym postizenim a pfi postizeni zadniho
sloupce tutlakem nervovych struktur epidurdlnim abscesem. Obé postiZeni jsou indikaci k okamzité
operacni intervenci s dekompresi z pfedniho nebo zadniho pfistupu se stabilizaci a fizi obratli. I pres
rychly opera¢ni vykon mize dojit k rezidudlnimu neurologickém postiZzeni.

Chronicka osteomyelitida je primarné indikovana k chirurgické 1é¢b¢ s odstranénim nekrotické tkané
(sekvestru), stabilizace kosti eventudlné doplnéné spongioplastikou, vhodné je pfilozenim V.A.C.
systému slouzicim ke zlepSeni prokrveni a tvorbé granulacni tkané. Lécba je vzdy doprovéazena
dlouhodobym podavanim antibiotik podle citlivosti. Lécba chronické osteomyelitidy je znané obtizna
a pres veskeré usili nemusi vést k tispéchu s naslednou invalidizaci pacienta.

Poruchy ristu beze zmén

Idiopatické zanétlivé myopatie beze zmén
Epikondylitida

Uvod

Toto onemocnéni byva fazeno mezi tzv. mimokloubni revmatismus, do skupiny entézopatii. Jedna se o
uponovou bolest v oblasti radialniho epikondylu t.j. radialni epikondylitidu (tenisovy loket) nebo o
bolest v oblasti epikondylu ulnarniho (golfovy loket).

Nejcastéji se vyskytuje mezi 40.-60. rokem véku.
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S timto typem onemocnéni se setkdvame u sportovcid, tézce fyzicky pracujicich, jedincl s
hypermobilitou. Onemocnéni jsou €astéj$i u jedincti, ktefi pracuji mnoho hodin u pocitace. Casto
provazi revmaticka onemocnéni.

Klinicky obraz a diagnostické postupy

Radiélni epikondylitida se u tenisovych hract vyskytuje az ve 40-50 %. Jde o bolest v oblasti
lateralniho epikondylu, kterd nardsta a postupné vyzatuje na predlokti.

Pti klinickém vySetfeni je vyrazna palpacni bolestivost v uvedené oblasti i v prubéhid extenzord, nékdy
1 provazcovité zdufeni v téchto oblastech. Maximalni bolest je pfi extenzi piedlokti a supinaci proti
odporu. Rozsah pohybu neni omezen, v laboratornich vySetfenich nejsou znamky zanétu, RTG
vySetfeni nenaléza patologii. Suverénni diagnostickou metodou je ultrazvuk. Vzdy je nutné doplnit
vySetfeni kréni patefe k vylouceni neurogenni etiologie.

Ulnarni epikondylitida se Cast&ji vyskytuje u sportovcli. V populaci 15x méné casto nez radialni
epikondylitida. Nalézame palpacni bolestivost v oblasti postizeného epikondylu, bolestivé body v
pribehu svall, celkové jsou bolesti mensi, snesitelnéjsi.

Diagnosticky a 1écebny postup je stejny jako v ptipad¢ radidlni epikondylitidy.

Terapeutické aspekty

V akutnim stadiu nalozime ortézu (obvykle epikondylarni paska), podame lokalni terapii NSA v masti,
gelu. Aplikujeme fyzikalni 1é¢bu, v indikovanych ptipadech NSA celkové. Stézejni je specidlni
pohybova lécba zaméiend na upravu svalové rovnovahy a reedukaci pohybovych stereotypti. Vhodna
je terapie razovou vilnou. Nékdy prinese ulevu lokalni instilace kortikoidu. Pfi selhani konzervativni
1éCby je indikovana lécba chirurgicka. Nékdy je zvazovana terapie razovou vinou.

Posudkova hlediska

Onemocnéni mize byt pro pacienta velmi limitujici vzhledem k charakteru zameéstnani. Vyzaduje
zdravotné vhodné pracovni zatazeni. Stav nevede k invalidité. Obecné ma onemocnéni tendenci
recidivovat po vétsi zatézi, prochlazeni, asi v 10 % se vyskytuji formy rezistentni k 1é¢be. V uvahu je
tieba vzit, zda se nejedna o projevy jiného zakladniho onemocnéni.

Docasna pracovni neschopnost je indikovana v akutnim stadiu a v souvislosti s chirurgickou [é¢bou.
Postizeni 1ze uznat i jako chorobu z povolani, pokud jsou splnéna zakladni klinicka kritéria a klinicky
nalez je objektivizovan tfifazovou scintigrafii loktt.

Fibromyalgie beze zmén
UZinové syndromy
Uvod

Jednd se kompresi perifernich nervii ve zuzenych anatomickych mistech. pfiznaky kompresivni
neuropatie se projevi v mistech zasobenych postizenym nervem. Periferni nervy jsou vétSinou
senzomotorické, proto i pfiznaky jsou smiSené. Pribeh byva vétSinou dlouhodoby az chronicky.
V projevech mizeme nalézt tii zakladni stadia.

1. stadium — parestetické, které se projevuje parestéziemi na periferii zhorSujicimi se po zatézi nebo
poloze koncetiny, EMG je negativni.

2. stadium — smisené, k paresteziim se pridavaji zanikové priznaky az paréza nervu. Na EMG je patrné
zpomalené vedeni a podle umisténi elektrod dokazeme odhalit misto komprese.

3. stadium — parestické (termindlni), kdy je nerv uplné poskozen. V inervacni zéné¢ nervil je zanikla
citlivost i hybnost, na EMG chybi vodivost nervem. Toto stadium se vyskytuje vzacné, protoze
nemocny vyhleda pomoc drive.

Klinicky obraz jednotlivych lokalit, pribéh a diagnostické postupy
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V klinickém nalezu dominuji pfiznaky v inervacni zoné ptislusného nervu. Diagnoéza se opird o EMG
vySetfeni, které ur¢i vysi postizeni nervu a odli$i ho od kofenovych pfiznaki. Zjisténi pficiny je Casto
obtizné, vzdy je nutné vyloucit systémové onemocnéni (revmatoidni artritida, seronegativni artritidy,
titlak gangliem, nezhoubnym nadorem apod.). Uzinové syndromy se vyskytuji jak na hornich, tak na
dolnich koncetinach.

Postizeni n. medianus — k tlaku mtize dojit v karpalnim tunelu (prostor ohrani¢ena dorzalné skeletem
zapésti a palmarné lig. carpi transverzum). Typické jsou parestesie I.-III. prstu ruky. Dal§im mistem
utlaku je komprese nervu pod m. pronator teres a proximalnim okrajem m. flexorum digitorum
superficialis v oblasti lokte (syndrom pronatorovy). Pfiznaky jsou podobné jako u wsyndromu
karpalniho tunelu a vysi postizeni ur¢i EMG.

Posudkové hledisko

Nejcastéjsim a posudkoveé nejvyznamnéjs$im uzinovym syndromem je syndrom karpalniho tunelu. Ke
kompresi n. medianus dochdzi z pfi¢in mechanickych, kdy opakovana flexe a extenze zapésti,
déletrvajici zatéz Slach flexort (prace ve Spetce) nebo prace s vibra¢nimi nastroji vede ke kompresi
nervu, tyto prace jsou tedy pro postizené nevhodné. Postizeni lze uznat jako chorobu z povolani, ale
pouze pii minimaln¢ stiedné tézkém postizeni nervu na EMG, uznani provadi pfislusné odd¢leni
nemoci z povolani

Postizeni n. ulnaris — k ttlaku dochazi v oblasti sulcus nervi ulnaris humeri (syndrom kubitalniho
kanalu) nebo v oblasti priichodu nervu pod lig. carpi transversum (syndrom Guyonova kanalu).
Typické jsou bolesti po ulnarni stran¢ piedlokti s propagaci do IV. a V. prstu. Vysku postizeni urci
EMG.

Postizeni n. radialis — Ke kompresi ramus profundus dochazi pii vstupu do Frohseho arkady, kterym
nerv prochézi do kanalku v m. supinator (supinatorovy syndrom). Diferencialné diagnosticky je nutné
odlisit radialni epikondylitidu, v diagn6ze pomize EMG.

Postizeni n. ilioinguinalis — k ttlaku dochazi v misté prostupu nervu svaly bfisni stény. Typické jsou
parestesie tfisla, kiize, kyCle a symfyzy eventualné¢ flekéni a addukéni kontraktura kycle.

Postizeni n. cutaneus femoris lateralis (meralgia parestetica) — k itlaku dochazi v misté prostupu nervu
svaly z bfi$ni dutiny v oblasti spina iliaca anterior superior v mist¢ inguinalniho vazu, v misté, kde
pronika pies fascia lata. Zde miize byt nerv porusen pii operacich v oblasti kycle.

Posudkové hledisko

Posudkové jde o nerv Cisté senzitivni, pfiznakem jsou palCivé bolesti a parestezie s poruchou ¢iti na
zevni stran¢ stehna. Nepodmifiuje pracovni neschopnost ani invaliditu, incidence je asi 7x vys$i u
diabetikli a u pacientii s meralgii je asi 2x vyssi riziko diabetu.

Postizeni n. ischiadicus — k iritaci nervu miize dojit pod m. piriformis (piriformis syndrom). Typické
jsou bolesti v glutealni krajin€, v misté¢ vystupu n. ischiadicus z panve, v ky¢li, tfisle event. dorza
stehna, bolestiva je akutni abdukce a zevni rotace stehna proti odporu.

Postizeni n. fibularis — kritickym mistem je pribéh nervu okolo kréku fibuly (syndrom n. fibularis
communis). Bolest se propaguje do oblasti lytka.

Postizeni n. tibialis — k utlaku dochézi za medialnim kotnikem v canalis malleolaris pod retinaculum
flexorum (syndrom tarzalniho kanalu). Typické jsou parestesie pod vnitinim kotnikem s propagaci do
planty.

Postizeni digitalnich nervli nohy — nej€astéji dochdzi k utlaku ve II. a III. meziprsti (Mortonova
neuralgie). Typické je postizeni u ploché nohy, kdy muze dojit az ke vzniiku bolestivého neurinomu.

Terapeutické aspekty
Vzdy za¢iname konzervativni 1écbou. V nékterych piipadech je t¢inna aplikace depotnich kortikoidd

(Depomedrol, Diprophos). Efekt je vétSinou pouze docasny a rozhodujici je 1é¢ba chirurgicka
s odstranénim priciny komprese a deliberaci nervu.
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Bolestivy syndrom pateie vcéetné dlouhodobych ¢i trvalych funkénich nasledki po operaci
pateie nebo po urazech pateie

Uvod

Bolestivy syndrom patefe (back pain) je soubor obtizi, ktery se projevuje bolestmi v zadech,
omezenou hybnosti patefe svalovymi a tiponovymi bolestmi nekdy charakteru pseudoradikularnich
iritaci. Obtize byvaji dlouhodobé a periodicky se opakuji. Vyvolavajici pfi¢inou byva nejcastéji
pifetizeni patefe, ale miize byt vyvolany i jednorazovou fyzickou namahou nebo prochladnutim.
RozliSujeme syndrom na organickém podkladé a syndrom fuknkéni. Podkladem organického
syndromu je nejcastéji degenerativni onemocnéni patefe (spondyldza a spondylartroza). Vzdy je nutné
vyloucit ostatni mozné pticiny (nadory patete, zdnétY nebo herniace disku). U funkéniho syndromu
nedokazeme odhalit ziejmou patologickou pfic¢inu. Podle lokalizace je mozné rozlisit bolestivy sy
kréni oblasti (neck pain) zahrnujici bolest mezi occiputem a stfedné skapularni oblasti a dolnich zad
(low back pain — LBP). Dle intenzity potizi se ¢leni na mirny, stfedni a vazny. Prevalence LBP béhem
zivota je 84 %, 44-78 % je relapsu klinickych, 26-37 % tvofi relapsy pracovni neschopnosti. 90 %
nemocnych s akutni LBP (ALBP) se zlepsi do 6-ti tydnd, zbytek pfechazi v chronickou bolest dolnich
zad (CLBP). Prevalence CLBP je 23 %.

224

vzniklé na podkladé formace a segmentace patefe, Scheuermannova choroba, spondylolistéza),
pfipadn¢ deformity vzniklé na degenerativnim podklad¢ (degenerativni spondylolistéza, degenerativni
skoliéza, poruchy sagitalni balance).

Klasifikace LBP

* Lumbago

* Bolestivy sy s kofenovym drazdénim
* Neurogenni klaudikace

*  Chronicky LBP

¢ Kostni bolest

e Zanétliva kiizova bolest

* Failed back surgery sy

* Neoplasmata

Klasifikace z evropskych guidelines

* LBP s moznou zavaznou spindlni patologii
* Kofenova bolest
* Nespecificky LBP

Klinicky obraz a diagnostické postupy

Radikularni bolest je omezena na inervaéni oblast piislusného kotene. Pseudoradikuldrni bolest vznika
reflexnim mechanizmem, neni zplsobena pfimou kompresi kofene, ale iritaci okolnich tkani.
Lumbalgie jsou bolesti bez iradiace. Lumboischialgie jsou bolesti v bederni oblasti s propagaci do DK
v inervacni oblasti n. ischiadicus. Lumbago je akutni bolest bederni oblasti zplisobenad uskiinuti
synovialnich vychlipek kloubniho pouzdra.
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Pro akutni nespecificky LBP nejsou bézn¢ indikovéana vySetfeni RTG, CT a MRI. Pii podezieni na
zavaznou spindlni patologii tzv. red flags pro ALBP: v€k méné nez 20, vice nez 55 let, maligni
nadorové onemocnéni v anamnéze, nevysvétlitelny ubytek vahy, 1é€eni imunosupresi, 1é¢eni HIV,
dlouhodobé uzivani kortikosteroidl, infekci mocovych cest, cerstvé signifikantni trauma, pfi
pritomnosti konstantni, progresivni, nemechanické bolesti, nebo hrudni bolesti, pii abusu 1éka, pfi
systémovych piiznacich a strukturalnich deformitach, dale zjistime-li: retenci nebo inkontinenci moce,
inkontinenci stolice, poruchu chiize a zjistime-li pii fyzikalnim vySetfeni sedlovou anestezii, ztratu
tonu analniho svérace, motorickou slabost DK, omezeny spinalni rozsah pohybu, vertebralni citlivost
poklepovou a neurologické ptiznaky pfetrvavaji mésic, pak provedeme velmi podrobné vysetieni
neurologické a volime zobrazovaci vySetieni:

Rentgenové vySetfeni pateie zdkladni, na foramina Sikmé projekce 45 st. rotace kréni patete, v oblasti
lumbosakralniho piechodu pti spondylolistézach, funkéni snimky kréni a bederni pateie k oziejméni
instabilit ve flexi a extenzi. VySetfeni celé patete pti skolidze a vySetieni sagitalni balance pfi suspekci
na jeji poruSeni. Pfi podezieni na kostni 1ézi indikujeme CT s2 D event. 3 D rekonstrukci. MRI
doplnit ke stavajicimu pii radikulopatii, pfi kompresnich syndromech, mi$nich afekcich, tumorech, pii
podezieni na zanétlivda onemocnéni diskii. Scintigrafii event. PET CT pii poruse struktury kosti, pfi
podezieni na maligni tumor pfipadné jeho metastizu nebo zanétlivou afekci. Elektromyografie
doplnime pii kofenovém syndromu k odliSeni periferni neurologické léze. Peclivym vySetienim je
nutné vyloucit vSechny organické afekce, které mohou byt pti¢inou bolesti v zddech. Teprve potom lze
mluvit o funkénim syndromu. V indikovanych pfipadech je vhodné doplnit psychologické a event.
psychiatrické vySetfeni.

Terapeutické aspekty

Dle evropskych guidelines u akutniho nespecifického LBP: informovat pacienta o chorobé,
nepiedepisovat klid na luzku (pii silné bolesti maximaln€ 2 dny, protoze podporuje pocit nemocnosti —
illness behavior), pacient ma zdastat aktivni v dennich aktivitdich i v praci (je-li to mozné).
Farmakologicky: pfedepisovat medikaci, je-li nezbytna: 1. volba: paracetamol, 2. volba: NSA. Selze-li
1. a 2. volba v redukci bolesti, pak zvazit kratkodobé myorelaxancia: bud’ samostatn¢, nebo v
kombinaci s NSA. U akutniho nespecifického LBP muze Skoleny 1ékai provadét manipulace pateie a
zeber, ale vzdy az po provedeni RTG. Pro opravnénost doporucovani epiduralni injekce s kortikoidy,
trakci, masazi je malo vysledkt studii. Neni doporu¢en TENS (transkutanni elektroneurostimulace)
neni zlepSeni oproti placebu. Cvi¢eni je doporuceno pro prevenci vzniku LBP a pro rekurenci LBP.
Jsou vsak insuficientni data pro doporucéeni specifického typu nebo intenzity cviceni.

Koncept 1é¢by CLBP dle evropskych guidelines: kognitivni behavioralni terapie, edukaéni ptirucky,
multidisciplinarni (biopsychosocialni) 1écba, z oblasti fyzioterapie supervidovana cviceni, skolu zad, a
manipulace/mobilizace. Z farmakoterapie je doporucovano: kratkodobé uzivani NSA a slabsSich
opioidii proti bolesti, antidepresiva (noradrenergniho typu, myorelaxantia, naplast capsicum).
Nedoporucuje se uzivat gabapentin. Z invazivnich metod se doporucuje: akupunktura, epiduralni
obstrik kortikoidy, intra-artikularni kortikosteroidni injekce, lokalni nervové bloky, opichy trigger-
pointd, opichy botulotoxinem, intradiskalni elektrotermalni terapie. Chirurgické feSeni nespecifického
CLBP neni doporuceno do 2 let, pro chirurgické feSeni musi byt peclivy vybér pacientli s maximem
dvoutrovitového degenerativniho postizeni diski. U funkéniho syndromu je efekt operace vétSinou
bez efektu. Efekt pfindsi lécba afekci, jejichz pfi¢ina je jasna (herniace disku, patefni stenoza,
spondylodiscitida, symptomatickd spondylolistéza). Je potieba si uvédomit, ze po stabilizaci ur¢it¢ho
useku patefe dochazi k pfetizeni useki ostatnich, zejména nejbliz§iho tseku nad a pod provedenou
stabilizaci, které mohou byt zdrojem dalSich obtizi (Adjacent segment degeneration and adjacent
segment disease) a vyustit ve stabilizaci dlouhého tiseku patete (napft. stabilizaci od T 10 az do S1). Pii
operacni 1€cbé deformity patete nefeSené v détstvi nebo mladi (idiopaticka skolidza, deformity vzniklé
na podkladé¢ poruchy formace a segmentace patefe, Scheuermannova choroba, spondylolistéza),
pripadné deformity vzniklé na degenerativnim podkladé (degenerativni spondylolistéza, degenerativni
skoliéza, poruchy sagitalni balance), nevede operace vétSinou k vyléCeni pacienta, ale pouze zabrani
zhorSovani jeho zdravotniho stavu.
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Posudkova hlediska

Pti akutni bolesti zad je postizena funkce od nékolika dni do n¢kolika tydnt, ve vétSiné ptipadt se
nemocni vraci do prace do 6 tydnil. Prevence je nejlepsi cesta k redukcei bolesti v zaddech: cviceni k
posilovani svalstva, odstranéni svalové dysbalance, spravnd ergonomie pracovniho mista, nacvik
spravného stereotyptl sezeni. Pfi praci s vibracnimi stroji je nutné redukovat maximalng vibraci.

Pti chronické bolesti rozeznavame 3 typy bolesti:
* pfetrvavajici bolest pfi normalnim hojeni (napf. po fraktufe, fantomova bolest)

* Dbolest je v relaci k chronickym, degenerativnim nebo malignim nemocem (RA,
osteopordza, maligni nadorové onemocnéni)

* bolest persistujici mésice nebo roky bez zjisténé pticiny (psychogenni bolest) jako je
back pain nebo bolest hlavy bez identifikace pfi¢iny bolesti

Pro prace neschopné 4-8 tydnt mize byt v nabidce lécby multidisciplindrni terapeuticky program,
jinak je pro CLBP. Multidisciplinarni terapeuticky program nema definici, zahrnuje pohybovou [é¢bu,
edukaci (psychoterapii), behavioralni terapii.

Tzv. yellow flags — psychosocialni faktory zvysuji riziko vyvoje chronické bolesti a dlouhodobé
pracovni neschopnosti. Patii k nim: nepfiméfené postoje a nazory na bolestivy syndrom patete, pacient
veii, Ze bolest zad je velmi Skodliva nemoc a velmi o¢ekava pasivni 1é¢bu, nez aby véfil tomu, Ze mu
pomiize aktivni spoluprace. Mezi yellow flags dale patii: pracovni problémy, emocionalni problémy
(deprese, anxieta, stress, vyfazeni ze socialnich interakci).

Prognostické faktory pfi CLBP: je doporuceno posuzovani faktord souvisejicich se zaméstnanim,
psychosocialni distres, zavaznost bolesti, funkcionalni impact.

Pro dopad na pracovni schopnost je rozhodujici postizeni fyzickych schopnosti, mobility, chize, stani,
sezeni, schopnost udrzovani a zmén polohy téla, vstavani a usedani, ohybani, klek, diep a schopnosti
vykonavani koordinovanych ¢innosti pfi pfemistovani a manipulaci s predméty. Pokud stav piisobi ve
svych dusledcich funkéné vyznamné omezeni fyzickych schopnosti a tim i omezeni fady dennich
aktivit, které jsou vykonavany s obtizemi, miiZe jit o sniZeni pracovni schopnosti cca o tfetinu. V
ptipadech, kdy jde jiz o neschopnost vykonavat nékteré bézné denni aktivity, je pracovni schopnost
zpravidla sniZena o polovinu. V piipadech, kdy stav jiz omezuje schopnost vykonavat vétSinu béznych
dennich aktivit, jde o neschopnost soustavné prace.

Prosté odstranéni herniace disku za poziti mikrochirurgickych metod pacienta vétSinou neinvalidizuje
a pti spravné¢ vedené dalsi rehabilitaci a pravidelném cviceni veden k vyléCeni pacienta. Je nutné
pouze vyloucit praci se zvySenou fyzickou ndmahou, zvlasté zvedeni tézkych bfemen a praci
v dlouhodobé vynucené nepfirozené poloze. Operace spojené srozsahlejsi dekompresi patetniho
kanalu a delsi stabilizaci Casto nepfindSeji dlouhodobou tlevu a vedenou casto k recidivé obtizi,
vyzadujici kratsi i del$i pracovni neschopnost a vedou zejména u fyzicky pracujicich jedinct k poklesu
pracovni schopnosti. Pfi operacni 1écbé deformity patefe nefeSené v détstvi nebo mladi, ptipadné
deformity vzniklé na degenerativnim podkladé nevede operace vétSinou k vyléCeni pacienta, ale pouze
zabrani zhorSovani jeho zdravotniho stavu. Omezeni pracovni schopnosti i pies spravné vedenou 1écbu
vcetné rehabilitace, je u téchto pfipadl vysoce pravdépodobné.

Posudkové pohledy:

Bolesti zad patfi k nejrozsifenéjsim bolestem v ekonomicky rozvinutych spole¢nostech, zejména
bolesti v kifizové oblasti postihnou vétSinu dospélé populace. ,,Skrytd epidemie® bolesti zad v konci
minulého stoleti zplsobila téméf exponenciondlni rtst nakladi v nemocenském a diichodovém
pojisténi i v ekonomicky vyspélych zemich, vyznamné nardstala pracovni neschopnost, nikoliv vSak
prevalence bolesti. Tato skutecnost je oznacovana za paradox bolesti a pracovni neschopnosti. Za
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paradoxni Ize povazovat i skutecnost, Ze nesmirné rozsifeni poznatkd o bolesti nevedlo v praxi k
oc¢ekavanym tuspéchim pii feSeni medicinskych, ale i psychologickych a spolecenskych disledkt
chronické bolesti

3%

Pro 1é¢bu, ale 1 prognozu bolesti v kiizi ma vyznam déleni na specifické a nespecifické pfic¢iny bolesti.
Specifické bolesti v kiizi — specific low back pain — maji identifikovatelnou patologii s moznym
postizenim nervovych struktur (vyhfez ploténky, spondylolistéza, spinalni stendza, segmentarni
instabilita, fraktura, tumor, zanét) a predstavuji asi 15% vSech ptipadl bolesti zad. Zbyvajici stavy -
nonspecific low back pain- jsou definovany jako stiznosti na bolest bez identifikovatelné specifické
anatomické nebo ekofyziologické poruchy. Patii sem jak stavy s RTG obrazem degenerativnich zmén,
tak i funk¢éni poruchy patete.

Z hlediska diagnostického, ale i prognostického je déleni na:

Prosté bolesti zad — ptevazné vysledek pietézovani nebo vadného drzeni s i¢asti psychosocialnich a
klimatickych vlivli. Postihuji vétSinou pacienty v produktivnim véku a maji dobrou prognozu, vétSina
pacientl se uzdravi do 6 tydnti, coz je i maximalni délka doCasné pracovni neschopnosti.

Bolesti pfi postizeni nervovych kofend — vétSinou vyhiez meziobratlové ploténky nebo dalsi
specifické priciny. Bolest je neuropaticka, tedy hor$i nez u prostych bolesti zad, jsou znamky
kotfenového drazdéni s motorickymi a senzitivnimi zménami. Prognoza je horsi, do 6 tydnil se uzdravi
asi polovina pacientt.

Bolesti pfi zavaznych onemocnénich patefe — jsou piitomny Cerveni vystrazné praporky signalizujici
zejména nadory, fraktury, neurologicka postizeni

Posudkové vyznamné je bolestivé chovani zplisobené tim, ze bolest vyvolana télesnym poskozenim
vyvolava psychickou reakci (utrpeni), tedy bolestivé chovani, kterym postizeny jedinec dava najevo,
ze skutecné trpi (bolestivé grimasy, kulhani, tlevové polohy a podobné). Vétsinou nejde o volni zamér
nemocného, ale o nevédomy projev, jehoz podkladem je obtiznad Zivotni situace, nejde tedy o
klasickou simulaci nebo agravaci.

Vrozené nebo ziskané deformity patere
Uvod
Vrozené deformity patere

Jedna se o onemocnéni vznikla béhem fetalniho vyvoje, onemocnéni manifestujici se béhem ristu
nejcastéji v obdobi akcelerace rastu. Jde o poruchy segmentace (jednostrannd nebo oboustrannd),
poruchy formace (aplazie, hypoplazie, hypertrofie — solitarni nebo vicecetné polobratle), dysrafie
(poruchy uzavéru neuralni trubice a patefniho kanalu). Pokud je porucha segmentace, byva hodnocena
jako klinicky nevyznamnd, asymetrickd porucha podporuje vznik kongenitalni skolidézy. Pfi poruse
uzavéru patefnich struktur mtze jit o poruchu uzavéru kosténého kandlu (spina bifida), neuzavieni
obratlového oblouku s anebo bez poruchy uzavéru nervové trubice (spina bifida cystica).

Onemocnéni piidruZena k vyvojovym porucham pateie

Tortikolis, ziskany a vrozeny. Klinicky je pfitomno asymetrické postaveni hlavy s tiklonem a rotaci a
na postizené strané¢ hmatadme snopce hypertonickych svalt. Pfi¢inou mize byt porucha segmentace
obratlil ptipadn¢ zkraceni nebio zvySeni napéti svalil krku. Sekundarn€ mtze vzniknout pti poruchach
sluchu nebo zraku, ptipadné pii zanétlivych a hnadorovych afekcich. Onemocnéni mtze v dospélosti
vzniknout jako nasledek luxace obratl. Diagnostika obvykle necini obtizi.
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Skoliézy, jednd se o deformitu patefe ve frontalni rovin€ spojena s rotaci obratlovych tél. Kiivka mtze
byt jednoducha nebo dvojita. PfiCiny skolidzy jsou riznorodé a je jich celd fada od kongenitalnich
deformit az po nestejnou délku dolnich koncetin. Etiopatogeneticky je délime na kongenitlni,
idiopatické, neuromuskularni skoliozy, skolidézy pti neurofibromatoéze, skolidzy sekundarni.

Diagnéza se opird o klinicky nélez a stanoveni kompenzace pfip. dekompenzace kiivky, stanoveni
miry zeberni prominence, flexibility kfivky. Dale je nutné doplnit vySetfeni kloubni laxity a vySetfeni
neurologické. Z pomocnych vySetfeni ma nezastupitelné misto RTG snimek patefe na dlouhy format,
kde je zachycena celd patef od C 0 az po sakrum vcetn€é. Na snimku hodnotime jednotlivé kiivky
(méteni dle Cobba) a rotaci obratlovych tél (méfeni podle Nashe a Moea). Nedilnou soucasti je
vyhodnoceni kostniho véku (Risserovy zény na panvi).

Ziskané deformity pateie
Scheuermannova choroba

Postihuje 0,5-8% populace. Etiopatogeneza neni zcela jasnd, jde patrné o poruchu enchondralni
osifikace v obdobi ukon¢ovani ristu. Cast&ji postihuje chlapce ve véku 12-18 let. Klinicky se
projevuje zvétSenim hrudni kyfézy. Obtize a pondmahové bolesti mé jen malé procento jedinci.
Bolesti zad se objevuji v pozdéjsim veku patrn€ v disledku urychleni vyvoje degenerativnich zmén.

Diagnéza je snadnad diky typickému RTG obrazu s nepravidelnosti krycich plotének, klinovitym
deformitdm alespon 3 obratlovych tél nad 5 ° nebo pfitomnost kyfézy nad 40 °. U casti pacientd
mohou byt pfitomny Schmorlovy uzly.

Spondylolyza, spondylolistéza

Spondylolyza je stav, kdy je pferuSen isthmus obratlového oblouku. Moznou pfi¢inou je Unavova
zlomenina pfi opakované hyperextenzi. Nejéastéji postihuje paty bederni obratel, ¢asto je klinicky
néma. Diagnostika se opird o RTG a CT s nalezem pieruseni isthmu.

Spondylolistéza je stav, kdy dochazi k posunu jednoho obratlového téla viici nasledujicimu. Nejcastéji
se odehrava v urovni disku, ktery byva degenerovan. Stupen olistézy se urcuje v procentech, pokud je
posun vice nez 100 %, hodnotime situaci jako spondyloptézu. Klinicky obraz je dan stupném skluzu -
maly skluz mtze byt zcela asymptomaticky, vétsi skluzy se obvykle manifestuji namahovymi, na
polohu vazanymi bolestmi zad s moznou kofenovou symptomatologii. U degenerativnich
spondylolistéz muze byt pritomny neurogenni kladikace. Na RTG je v bo¢né projekci patrny skluz
horniho obratle oproti dolnimu. Z dalSich vySetfeni je indikovano CT a pfi neurologickéch obtizich a
pozitivnim neurologickém nalezu je vzdy nutné provést MRI.

Vadné drZeni téla

Byva dasledkem svalové dysbalance. Mize se jednat o sekundarni projevy napi. nervosvalového
onemocnéni (viz ptislusné kapitoly) nebo o dusledek nevhodné Zivotospravy s projevy pietizeni a
zkraceni typickych svalovych skupin a oslabeni odpovidajicich svalovych skupin. Pokud stav trva
delsi dobu, dojde k fixaci drzeni a stav prakticky jiz nelze korigovat. Stav vede k progresivnim
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Deformity vznikajici v souvislosti s kompresivnimi frakturami obratlua

Jde zmény statiky zplisobené kompresemi obratlovych tél, etiologie mlize byt rizna, nejcastéji jde o
zlomeniny patologické pii osteopordze, nadorech ¢i metastazach. Obvykle se jednd o zlomeniny
zplisobené minimalnim nasilim. Klinicky obraz je dan lokalizaci fraktury a neurologickym nalezem.
Diagndza vychazi z prehlednych rtg snimkti ve 2 projekcich, nasledované CT event. MRI ke stanoveni
pfesné diagndzy eventudlné utlaku neurogennich struktur.
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Degenerativni onemocnéni patefe, hernie disku, stenézy patefniho kanilu jsou probrany
v kapitole Bolestivy syndrom patefe.

Zanétliva onemocnéni a nadory patefe jsou rovnéz probrany v ptislusnych kapitolach.
Klinicky obraz, prabéh a diagnostické postupy

Pacienta vétSinou k l1ékafi pfivadi bolest piipadné je pateini deformita zachycena pii preventivnim
vySetfeni nebo rodici pacienta. Klinicky obraz je dan neurologickou symptomatologii. Diagnostika
vychazi z klinického vysSetieni ortopedického, neurologického a RTG. Podle vysledku indikujeme
dalsi vySetieni jako je CT predevsim pfi kostnich stendzach, spondylolyze a spondylolistéze. Pfi rotaci
nebo dokonce zjevném poskozeni neurogennich struktur je indikovana MRI. U zanétlivych a
nadorovych onemocnéni miize pomoci PET CT eventudlné scintigrafie skeletu

Projevy téchto onemocnéni patefe mohou byt riizné intenzity ve smyslu bolesti, pfi deformitach patete
mohou byt atakovany i nervové struktury a maze dojit k jejich drazdéni ¢i poskozeni (zpocatku
funkénimu a posléze strukturdlnimu). Obtize mohou mit chronicky charakter nebo muze dojit k
nahlému zhorSeni az do obrazu akutnich stavil. Jednotlivd neurologickd syndromologie je soucasti
odpovidajicich kapitol.

Prabéh je zavisly na stupni postiZeni, lokalizaci poruchy a ptipadnych dalSich vyvojovych poruchach.
Terapeutické aspekty

Terapie je vysoce individualni, pacienta je tfeba dispenzarizovat. T¢€zisté 1éCby, v pfipadech u nichz
neni riziko miSniho poskozeni, lezi v cilené fyzioterapii. Nutny je aktivni pfistup pacienta a zafazeni
domaciho cvicebniho programu do kazdodenniho rezimu pacienta.

Konzervativni 1écba skolidzy, zahrnuje ortézy a ma zabranit progresi kiivky béhem rastu. Ma tedy
vyznam jen u rostouciho jedince. Operacni feSeni by mélo byt indikovano specialistou v oboru
spondylochirurgie. Principem 1é¢by skoliozy je korekce kiivky a spondylodéza. Volbu lécebné metody
volime podle z&vaznosti hlavni (primarni) kiivky. Obecné lze indikace k jednotlivym lécebnym
metodam rozd¢lit nasledovné: 0-10°- nejde o skolidzu, 10-20°pravidelné sledovani, 20-40° -
korzetoterapie, nad 40°- operacni 1écba. Pfi operaci pouzivame podle lokalizace a stupné kiivky
instrumentovanou spondylodézu z pifedniho nebo zadniho pfistupu. Pfi operaci dojde k trvalému
znehybnéni operovaného useku. To mize rezultovat v ptetizeni useku nad a pod provedenou fuzi, coz
muze do budoucna pfinaset problémy (Adjacent segment degeneration and adjacent segment disease).
Stav miiZze vyustit az v nutnost prodlouzeni fuze.

U Scheuermannovy choroby doporucujeme u adolescentli omezeni statické fyzické zatéze a noSeni
bfemen, nutna je pravidelna a fizena pohybova 1é¢ba. U kyfozy nad 40° je indikovana korzetoterapie,
pii progresi kiivky a neurologickych pfiznacich je indikovano opera¢ni feSeni s korekci kiivky
obdobn¢ jako u idiopatické skolidzy.

Spondylolyza obvykle nevyzaduje specifickou 1écbu, nebot’ Casto jde o ndhodny nalez. Postup byva
konzervativni — cilend rhb s pravidelnym cvi¢enim, korzetoterapie, posileni autochtonniho svalstva.
Chirurgické feSeni volime pfi rozvoji neurologické symtomatologie ¢i rezistenci ke konzervativni
terapii.

Podobné se postupuje v piipadé spondylolistézy s malym skluzem (do 25 %). U vétSich skluzid byva
postup operacni ze zadniho pfistupu s moznosti repozice olistézy, ndhradou disku ze zadniho nebo
kombinovaného pfistupu. Operace pro symptomatickou spondyloptézu je nutnd z ptedniho i zadniho
pristupu s kombinovanou nahradou disku a stabilizaci postizenych obratlovych tél. Vysledek operace
je obtizné ptedjimat, protoze se jedna o velmi slozity vykon.

V ptipad¢ kompresivnich fraktur rozhoduje o strategii 1é¢by stari a lokalizace fraktury. Lécebné

moznosti zahrnuji v soucasné dob¢ vertebroplastiku (vypln obratle kostnim cementem), kyfoplastiku
(vyplii obratle kostnim cementem po repozici zlomeniny pomoci baléonku zavedenym do téla),

74



pfipadné stentoplastiku s obnovenim vysky obratlového téla pomoci stentu a vyplit stentu kostnim
cementem, korzetoterapii Ci stabilizaéni operace. O indikaci jednotlivych postupti rozhoduje
specialista. Lécba degenerativnich skoliéz a 1é€ba kongenitalni nebo idiopatické skolidzy ve vysSSim
veéku a 1écba chronického bolestivého syndromu patete je probrana v kapitole 15.

Po kazdé operaci nasleduje intenzivni fyzioterapie. Diilezitd je i nadale spoluprace pacienta zvlasté
pravidelné kazdodenni cviceni. Pii svalové dysbalanci je tfeba pfipravit dlouhodoby plan fyzioterapie
a pacienta motivovat v jeho napliiovani. Pokud ma 1écba vést alespont k ¢astecnému efektu, je tieba
trpélivosti a svédomitosti pacienta a opakovanych kontrol terapeuta. Analgetické postupy a vhodné
volena medikace jsou nedilnou soucasti 1é€by. Pacienty k eventudlni operaci zvlasté i nepfesvédcivych
nalezll je nutné velmi peclivé vybirat a do terapeutického tymu eventualné ptibrat psychologa nebo
psychiatra.

Posudkova hlediska

Mira zavaznosti u kongenitalnich, idiopatickych a ziskanych skoliéz je vyjadfena jejimi parametry
podle nalezu ortopéda a spondylochirurga. Klinicky nalez a progresi onemocnéni monitorujeme
pomoci klinického vysetfeni a méfeni thli dle Cobba na RTG snimcich. Zhodnoceni neurologického
deficitu a jeho stupné je v rukou neurologa. U skolidz dale hodnotime spirometrii event. kardiologické
vySetieni.

V ptipad€ ostatnich diagno6z je pii hodnoceni stavu nutno vzit v ivahu, jaky typ 1écby byl volen, jaka
jsou pfipadna residua ¢i trvala omezeni z oblasti poSkozeni nervového sytému, jaka je progrese
pripadné zakladni choroby a v neposledni fad¢ i postoj pacienta k fyzioterapii. Pro dopad na pracovni
schopnost je rozhodujici postizeni fyzickych schopnosti, mobility, chtlize, stani, sezeni, schopnost
udrzovani a zmeén polohy téla, vstavani a useddni, ohybani, klek, diep a schopnosti vykonavani
koordinovanych cinnosti pfi pfemistovani a manipulaci s predmeéty. Pfi stabilizaci delSiho useku
patefe je nutné zvolit vhodnou praci s vyloucenim pietézovani patete.

Pokud stav piisobi ve svych disledcich funkéné vyznamné omezeni fyzickych schopnosti a tim i
omezeni fady dennich aktivit, které jsou vykonavany s obtizemi, miZze jit o snizeni pracovni
schopnosti cca o tfetinu. V ptipadech, kdy jde jiz o neschopnost vykonavat nékteré bézné denni
aktivity, je pracovni schopnost zpravidla snizena o polovinu. V pfipadech, kdy stav jiz omezuje
schopnost vykonavat vét§inu béznych dennich aktivit, jde o neschopnost soustavné prace.
Ankylozujici spondylitida ponechat beze zmén

Diftizni idiopaticka skeletalni hyperostéza (DISH, ankylozujici hyperostéza, Forestierova choroba)
ponechat beze zmén

Funkéni komplikace po kraniocerebralnim poranéni
Uvod

Kraniocerebralni poranéni spojené s irazem CNS se vyskytuji v po¢tu 150-300 piipadd na 100 000
obyvatel za rok a jsou nejcastéjsi pfi¢inou tmrti ve véku do 45 let. V polovin€ az dvou tfetinach
pripadil jsou poranéni CNS provéazena dalSim systémovym poranénim v ramci polytraumatu nebo
sdruzeného poranéni. Pficinou jsou vétSinou vysokoenergeticka poranéni, z nichz jasné¢ dominuji
dopravni nehody (60-80 % ptipadil). Muzi jsou postizeni castéji nez zeny. V soucasné dobé
rozliSujeme primarni a sekundarni poranéni a fokalni a difizni poranéni. Primarni poranéni je
strukturdlni poskozeni mozkového parenchymu, které vznikd v okamziku urazu. Mezi fokalni patfi
mozkova kontuze a intracerebralni hematom, mezi difuzni patii mozkovéa komoce a difuzni axonalni
poranéni. VétSina poranéni mozku je zplUsobeno narazem piedmétu do hlavy, Cili kontaktnim
mechanizmem. Ty mohou zpisobit zlomeniny kosti lebky, ptipadné penetrujici poranéni. Kontaktni
poranéni miize zpisobit kontuzi mozku v misté ndrazu, ale i na stran€¢ opac¢né (countre coup). Poranéni
mozku muze vzniknout i bezkontaktné pulznim mechanizmem prudké akcelerace a decelerace, jehoz
nasledkem mize byt difuzni axonalni poranéni. Penetrujici poranéni mohou byt zpiisobena rovnéz
sttelnou zbrani srozsdhlym poSkozenim mozkové tkané. Zaviend poranéni mohou byt dale
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komplikovana riznymi typy hematomdu, které mohou dale komprimovat mozkovou tkan. Sekundarni
poskozeni mozku je dale potencovano systémovou hypoxii a hypotenzi, hyperkapnii (vazodilatace
zhorSuje mozkovy edém), hypokapnii (vazokonstrikce ptispiva k ischémii), hypertermii, hypo nebo
hyperglykemii. Pfi poranéni mozku ptipadné riznych typech hematomi dochazi k mozkovému
edému, ktery dale zhorSuje nitrolebni hypertenzi.

Klinicky obraz a diagnostické postupy

Diagnoéza se opird o anamnesticka data, lokalni nalez, stupen poruchy védomi a zejména neurologicky
nalez. Stav védomi hodnotime podle Glasgow Coma Scale (GCS). Zlatym standardem pii
kraniocerebralnim poranéni je v dnes$ni dobé CT vySetfeni doplnéné 2 D event. 3 D rekonstrukce. U
kontuze nebo hematomy je vhodna CT kontrola s odstupem 12-48 hodin, v pfipad¢ zhorSovani stavu
kdykoli. Na CT dokézeme hodnotit nartstajici edém mozku a drobna loziska prokrvaceni v oblasti
corpus callosum u difusniho axonalniho poskozeni mozku. U téchto stavili je mozné nalez verifikovat
pomoci MRI.

Terapeutické postupy

U tézkych poranéni mozku je dulezitd resuscitacni péce — uméla plicni ventilace, infusni 1écba slouzici
k ovlivnéni nitrolebni hypertenze a monitoring pacienta véetné méfeni nitrolebniho tlaku.
Konzervativni 1écba je indikovana u méné zavaznych poranéni kalvy jako je linearni zlomenina a
imprese s dislokaci do Sife kosti bez neurologického loziskového nélezu, u zlomenin baze lebni bez
vétsitho posunu a likvorey. U hematomi lze postupovat konzervativné u epidurdlnich hematomu
malého rozsahu bez zdvazné neurologické etiologie a poruchy védomi, u plastového subduralniho
hematomu do Sife 5 mm, pokud neni spojen s kontuzi. Vzdy je nutné peclivé sledovani vyvoje
hematomu na CT. Operacni 1é¢bu indikujeme v piipadé imprese kalvy vétsi nez je jeji Sife, u
otevieného kraniocerebralniho poranéni, pfi impresi s loziskovou symptomatologii. U zlomenin baze
je indikovana operace pti zlomeninég s velkou dislokaci fragmentli, u masivni likvorey, pneumocefalu,
u fraktur orbity spojenymi s poruchou hybnosti bulbu, enoftalmem ptip. exoftalmem a u zlomenin
predni a zadni stény frontalniho sinu. V pfipadé epidurdlniho hematomu je k operaci indikovan
hematom vét§i nez 20 ccm, hematom s loziskovou neurologickou symptomatologii a pfi nitrolebni
hypertenzi. Principem operace je dekomprese, odstranéni hematomu a zastava krvaceni z poranénych
cév. Subduralni hematom indikujeme k operaci pfi jeho $ifi vét§i nez 5 mm a menSich hematomi
s expanzni symptomatologii. V indikaci u subakutniho a chronického subduralniho hematomu se vzdy
fidime podle neurologického nalezu a CT obrazu.

Posudkova hlediska

Kraniocerebralni poranéni jsou zatizena pomérn¢ vysokym poctem komplikaci jako je pourazova
epilepsie u loziskovych poranéni, u zlomenin baze lebni parézy hlavovych nervii podle lokalizace
zlomeniny (I., II., VIL.-XIL.), recidivujici likvorea a hypotenzni cefalea, meniningoencefalitida event.
osteomyelitida. U hematomt to mohou byt nasledky dlouhodobé komprese mozku (edém, hemiparéza,
organicky psychosyndrom, zrakové poruchy, fatické poruchy a nejzavaznéjsi je vigilni koma. U
penetrujicich poranéni jsou to navic moznost vzniku mozkového abscesu, ventrikulitida a cévni
komplikace. T¢zké difuzni axonalni poranéni je zatizeno vysokou mortalitou (az 50 %) a vétsina
prezivsich pacienti ma fadu vySe uvedenych komplikaci. K posouzeni stavu je vzdy nutné
neurologické vySetfeni a konzultace psychiatra.

Funkéni komplikace po poranéni maxilofacialni oblasti

Uvod

Mezi poranéni maxilofacidlni oblasti patfi poranéni mekkych tkani obliceje, o¢nice a oka, hornich cest
dychacich a paranazélnich dutin. Pokud poranéni zasahuje do pfedni jamy lebni, mluvime o poranéni
frontobazalnim. Poranéni obliceje vétSinou nepatii mezi zivot ohrozujici poranéni. Vyjimku tvofi
zlomeniny skeletu obliceje s vyraznou dislokaci ¢i zborcenim kostry obliceje se zapadanim jazyka a
nepruchodnosti dutiny Ustni i nosni. V kombinaci s krvacenim, odlomenymi zuby pfipadné kostnimi
fragmenty a poruchou védomi hrozi nebezpec¢i aspirace a asfyxie. Je tieba vzdy vyloucit poranéni
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hlavy a kréni patete. Zlomeniny orofacialni oblasti vznikaji nejcastéji pfi dopravnich nehodach, jejich
pocet narista a pristup k 1é¢bé téchto poranéni je mnohem aktivnéjsi nasledkem rozvoje osteosyntézy
téchto zlomenin.

Klinicky obraz a diagnostické postupy

Pti zlomening¢ tvafe nachdzime otok obliceje, periorbitdlni hematom, postaveni dolni ¢elisti, poruchy
skusu, poruchy pohybu o¢nich bulbti, diplopie, neprichodnost nosu, stav chrupu a dutiny ustni. Bolest
pfetrvava velmi dlouhou dobu, vznikd otevieny nebo zkiizeny skus traumaticky zplsobenymi
zménami okluze, funkéni poruchy se projevuji predevSim pii otvirani ust a mastikaci. Dochazi k
estetickym deformitdm obli¢eje — napf. oplosténi obliceje pfi zlomenin€é zygomatickomaxillarniho
komplexu. V dusledku dlouhodobého rigidniho znehybnéni mtize vzniknout kloubni ankyloza.
Diisledkem traumatického poSkozeni nékterych z ristovych center pii zlomeniné dolni Celisti u déti
muze byt jako trvaly néasledek porucha riistu dolni Celisti.

Pti zlomeninach ocnice, doprovazejicich zlomeniny typu Le Fort I a III maze dojit ke zménadm polohy
a omezeni hybnosti ocniho bulbu s naslednou poruchou binokularniho vidéni. Na poranéné strané
muze dojit k uskfinuti okohybného svalu s naslednym omezenim souhybu o¢niho bulbu s diplopii. Pii
velkém nasili mize dojit k ruptuie o¢niho bulbu nebo poranéni optického nervu.

Poranéni je diagnostikovano na zaklad¢ klinického nalezu, rtg snimka lebky v pfedozadni a bocné
projekci, doplnéné Sikmymi snimky. Suverénnim vySetfenim je CT s 2D event. 3D a rekonstrukcemi,
které¢ nahradi specialni projekce. Hodnoceni snimkil je vzdy nutno konzultovat se specialisty vSech
odbormosti — ORL, o¢ni, stomatochirurgie a event. neurochirurgie.

Terapeutické aspekty

K oSetfeni této oblasti je nutnd mezioborova spoluprace specialisti ORL, oc¢niho Iékafe a
stomatochirurga ptfipadné neurochirurga u poranéni spojenych se zlomeninou pfedni jamy lebni
(frontobazalni poranéni). Pfi zlomeninach mandibuly, stfedni i horni obli¢ejové etdze je nutna
anatomicka repozice, stabilizace mezicelistni fixaci nebo dlahovou osteosyntézou.

V pooperacnim obdobi fyzioterapie k reedukaci spravnych hybnych stereotypti, lymfodrenaz k
odstranéni otoku.

Posudkova hlediska

Funkéni omezeni se mize tykat mastikace a otvirdni st — problémy se stravou a komunikaci.
Invalidizace nemocného zalezi na velikosti funkéniho omezeni a kvalifikaci; pfi omezeni
komunikacnich schopnosti a nutnosti konzumace mixované stavy se predpoklada pokles pracovni
schopnosti o tfetinu. Limitace prace vznika pfi poruSe binokularniho vidéni. Funkéné zdvazné jsou i
nasledky po poranéni vicek a rtli nebo stav po 1ézi n. facialis. Estetické a kosmetické postizeni vySe
uvedenych poranéni jsou nejriiznéjsi deformace a asymetrie oblieje, pfipadné omezeni hybnosti
mimickych svalil vnimany pacienty obzvlasté tézce.

Funk¢ni poruchy po trazech hrudniku, Zeber a prsni kosti

Uvod

Hrudnik tvofi Zebra, sternum a hrudni patet. Svaly spojujici Zebra zajistuji mechaniku dychyni spolu
s branici, ale svaly pletence ramenniho, svaly zadové a bfiSni. V hrudniku jsou uloZeny zivotné
dtlezit¢ organy: srdce, plice, velké cévy, hlavni bronchy a jicen. Poranéni hrudniku patii
k nejcastéjsim poranénim vibec. Poranéni hrudniku je az v 70 % pfipadl spojena s poranénim dal$iho
organu nebo systému a dale zvySuje morbidita a mortalitu. Poranéni hrudniku je primarni pti¢inou
umrti cca u 25 % v8ech poranénych. Pti poranéni hrudniku dominuji nepenetrujici, zaviena poranéni,
Oteviena poranéni jsou v 80 % zplUsobeny bodnutim nebo stfelnou zbrani. V 1&¢bé je v 85 %
postupovano konzervativné ptipadné pouze drendzi hrudni, jen 15 % pacienti vyzaduje operacni
léceni spojené s torakotomii. Pti trazech hrudniku muze byt poranény bezprostfedné ohrozen na
zivoté kardiopulmonalnim selhanim. Mezi stavy, které bezprostfedné ohrozuji Zivot ranéného, patfi
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masivni nitrohrudni krvaceni, srde¢ni tamponada, otevieny nebo tenzni pneumotorax, obstrukce
dychacich cest a nestabilni hrudni sténa. K potencionalné Zivot ohrozujicim staviim patii poranéni
hrudni aorty, kontuze plic, kontuze srdce, poranéni jicnu, tracheobronchialni poranéni, ruptura branice
s herniaci bfiSnich organti, traumatickd asfyxie a poranéni plic tlakovou vlnou (blast syndrom).
Poranéni jsou ohrozeni hypoventilaci a selhanim cirkulace.

Klinicky obraz a diagnostické postupy

vyloucit zivot ohrozujici stavy, jako je obstrukce dychacich cest, tenzni pneumotorax, Siroce otevieny
pneumotorax, masivni hemotorax, srdecni tamponédu a nestabilni hrudni sténu. V klinickém vySetfeni
se pohledem zamétime na zndmky zevniho poranéni, sledujeme dechové exkurze, népli krénich zil,
palpacné vysetiime krepitaci zeber, poslechem hodnotime kvalitu a typ dychani, jeho rozsah a
symetrie, srde¢ni ozvy a vedlejsi fenomény. Z pomocnych vySetieni zaCiname vzdy piehlednym rtg
snimkem plic a hrudniku. Sonografie je rychld a spolehlivda metoda k hodnoceni pleuralnich dutin a
zejména perikardu. V ramci rychlého sonografického vysetieni pacienta (FAST) Ize s hrudnikem
vysetfit 1 bfiSni dutinu. Suverénni metodou v diagnostice je spirdlni CT vySetfeni, které umoznuje
zhotoveni 2D a 3D rekonstrukci. V piipadé potieby lze doplnit CT angiografii a virtualni vySetfeni
bronchti ze snimk multidetektorového CT. Déle hodnotime EKG, vySetfeni krevnich plynt a
acidobazické rovnovahy se sledovanim jejich dynamiky. K poranéni stény hrudni se mtze ptidat jesté
zlomenina hrudni patefe. Kombinace této zlomeniny se zlomeninou zvlasté hornich Zeber je znamkou
vysoce nestabilni zlomeniny patete, ktera vyzaduje operaéni stabilizaci.

Terapeutické postupy

Pii poranéni musime rozliSit mezi poranénim hrudni stény (zlomeniny Zeber, sterna, nestabilni
hrudnik), odezvou pleuralni dutiny na tyto stavy (hemotorax, pneumotorax, emfyzém podkozni a
mediastindlni) a poranéni hrudnich organt (kontuze plic, lacerace plic, plicni hematom, oteviena
poranéni hrudniku, poranéni srdce, ruptura aorty, poranéni trachey a bronchtli, poranéni branice,
poranéni jicnu a poranéni ductus thoracicus). Zakladem oSetfeni je eliminace pficin respiraéniho nebo
srdec¢niho selhani. V 1&€¢b¢ je v 85 % postupovano konzervativné piipadné pouze drendzi hrudni, jen
15 % pacienti vyzaduje operacni 1éCeni spojené s torakotomii event. stabilizaci zeber. Operace patii
do rukou hrudniho chirurga nebo kardiochirurga. Pfi sou¢asném poranéni hrudni patete je vétSinou
nutna jeji stabilizace ze zadniho pfistupu po zvladnuti akutniho stavu. V péci o poranéného je
nezastupitelna péce fyzioterapeuta a instruktaZ dechové gymnastiky. Po zvladnuti akutni faze je
vhodna balneoterapie. U tézSich funkcnich postizeni je nutny nacvik vSednich dennich cinnosti
ergoterapeutem.

Posudkova hlediska

U tézkych poranéni hrudniku mohou vznikat komplikace: hemotorax, pneumotorax, emfyzém
podkozni a mediastinalni, pleuritida, traumaticka pneumonie, masivni kolaps plice. Anatomické
zuzeni a deformace hrudni stény po sériovych zlomeninach Zeber se ztratou jejich pohyblivosti,
nervové poruchy (neuralgie a parézy interkostalnich nervii) mohou mit vliv na funkéni jednotu hrudni
stény, plic a organi mezihrudi. Hodnoceni a prognéza komplikovanych stavi vyzaduje peclivé
vysetieni kardiopulmonalniho systému. Prognoza zavisi na stupni nasili, na komplikacich a celkovém
stavu poranéného. Prognoza je mén¢ ptizniva u starych lidi, kachektickych pacientti, alkoholikl nez u
mladsich jedinct. RTG konsolidace zlomenin Zeber byva patrna za nékolik mésici, klinicky a funkéné
se zhoji zlomeniny za 4-6 tydnt. RTG konsolidace zlomenin hrudni kosti je 30-40 dni. Pozdni
komplikaci zlomeniny hrudni kosti je nalevkovity hrudnik (opera¢ni feSeni) s naslednymi
mechanickymi poruchami. Zavaznost zlomenin sterna je v tom, Ze byvaji sdruZzeny se zlomeninami
patefe a s poranénim nitrohrudnich organti. Funk¢éné postizena byva vitalni kapacita plic, dechové
exkurze, vznikaji deformity hrudniku. Kapacita pulmonalniho ustroji a mobilita hrudniku je
limitujicim faktorem pro soustavny vykon povolani. Pokles pracovni schopnosti vyplyva ze stupné
omezeni fyzickych schopnosti a stupné omezeni dechovych funkci a srde¢ni vykonnosti.
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Funkéni poruchy po trazech panve, zlomeninich panevnich kosti a symfyzy, stavy po
zlomeninach kriZové kosti a kostrce

Uvod

Zlomeniny panve patii mezi nejzavaznéjsi problémy souasné traumatologie. Je to ddano nejenom
vyraznym nardstem téchto zlomenin v poslednich letech, ale pfedev§im tim, Ze zlomeniny panve
byvaji ¢asto spojeny s poran¢nim orgdnd ulozenych v oblasti malé a velké panve i dalSich organovych
systému a jako soucast polytraumatu se podileji na zhorSeni progndzy pieziti pacienta.

Zlomeniny v oblasti panve tvoii 3-9 % vSech zlomenin skeletu. AvSak do tohoto rozmezi jsou
zahrnuty vedle poranéni panevniho kruhu rovnéz zlomeniny jednotlivych kosti napfiklad u pacientek
vysSiho veéku s osteopordzou. Zavazna poranéni, tedy poranéni panevniho kruhu, se vyskytuji v
rozmezi 1-3 %. Vyskyt zlomenin ve vztahu k véku ma dva vrcholy. V mlad$im véku pfevazuji muzi a
jedna se vétsinou o poranéni panevniho kruhu v disledku vysokoenergetického traumatu (dopravni
nehoda, pad z vysky, zdval bfemenem). Ve vyssim véku jasné pfevazuji zeny, kdy traz je nasledkem
prostého padu dojde ke zlomening stydkych ramének piipadné ke kompresnimu poranéni predni ¢asti
sakra jako k typické osteoporotické zlomeniné. Pfi zlomenindch panevniho kruhu jsou pacienti
ohrozeni pfedev§im krvacenim z presakralnich Zilnich pleteni eventualné poranéni dalSich cévnich
struktur v oblasti panve.

Klinicky obraz a diagnostické postupy

Podezieni na poranéni panve musi vyplynout z anamnézy (popis vzniku poranéni pacientem, svédkem
nebo zasahujicim zdravotnikem) a z fyzikalniho vySetfeni predev§im aspekce (poruSeni kontinuity
ktize, hematom). VySetfeni eventualni nestability musi byt velmi Setrné, aby nedoslo k poruseni
primarniho hematoomu. Zakladem diagnostiky zobrazovacimi metodami bylo RTG vysetieni panve
ve tfech projekcich podle Pennala (pfedozadni, vchodova a vychodova). V soucasné dob¢ se vsak za
»Zlaty standard® povazuje vySetfeni vypocetni tomografii (CT), které umozni pfesné uréeni pribchu
lomnych linii a prostorového uspotradani hlavnich fragmentii, proto se v posledni dob& upousti od
provadéni vSech tfi Pennalovych projekci a doporucuje se provedeni pouze piedozadniho snimku.
Vsechna dal$i vySetfeni (retrogradni uretrocystografie, ultrasonografie metodou FAST, angiografie)
jsou standardni vySetfeni u pacienta s polytraumatem. Dulezité je rozliSeni stabilnich a nestabilnich
zlomenin. Znamky nestability jsou klinické: velka dislokace (deformita oblasti panve, rotace nebo
zkrat koncetiny), enormni otok, prokrvaceni mékkych tkani, pocit nestability pfi palpa¢nim vysetfeni,
oteviena zlomenina, soucasné poranéni cévni nebo nervové, soucasné poranéni visceralnich organd.
Radiologické zndmky nestability jsou: dislokace zadniho segmentu o vice nez 1 cm, rozestup patrny v
lomné linii zvlast€ ve spongidzni kosti (pfi impakci ve spongidzni kosti vétSinou nedochazi k
poskozeni mékkych tkani a vznika jen ¢astecna nestabilita), avulzni zlomenina sakra nebo odlomeni
sedaci kosti s uponem sakrospinalnich vazl, avulzni zlomenina pficného vybézku L5 s rozestupem
lomné linie v zadnim segmentu nebo s impakci zadniho segmentu bo¢nim nasilim, vertikalni
zlomenina raménka stydké kosti a raménka sedaci kosti s rozestupem.

Terapeutické postupy

Pti poranéni panve zejména poranéni panevniho kruhu je mozné 1é¢bu rozd¢lit do dvou fazi. Primarni
terapeuticka opatieni slouzici pfedev§im k zachrané€ Zivota a rozvoji zivot ohrozujicich komplikaci.
V dalsi fazi po stabilizaci pacienta je teprve mozné definitivni oSetfeni skeletalnich poranéni.

Primarni terapeutické opatfeni u nestabilnich poranéni panve jako soucasti polytramatu se fidi postupy
Advanced Trauma Life Support® (ATLS®), které v sobé zahrnuji zajisténi prachodnosti dychacich
cest, sledovani ¢i podporu dychani, zajisténi ufinného ob&hu a primarni vySetfeni neurologického
stavu (stanoveni Glasgow Coma Scale skore). U pacientll v bezvédomi to znamena intubaci, vzdy je
tteba zajistit vstup do zilniho fecisté a ztraceny objem nahradit zprvu velkym objemem krystaloidd
(2 000 ml). Dalsim krokem je zji§téni zdroje krvaceni. Paraleln¢ se provadi laboratorni vysetfeni. U
nestabilniho pacienta pak nasleduji zivot zachranujici vykony (nalozeni cévni svorky na aortu, ptima
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srdecni masaz). Z chirurgického hlediska je nutné pii oSetfeni poranéné panve provést vykony
,Damage Control Surgery* jako je urgentni laparotomie se zjist€énim a oSetfenim zdroje krvaceni, pfi
difuznim krvaceni je nutnd tamponada vSech Ctyf kvadrantl rouSkami a nalozeni cévni svorky ¢i
podvaz a. iliaca interna. V ramci stavéni krvaceni je mozné v pfednemocni¢ni fazi nebo bezprostredné
po prijeti pouzit panevni pas nebo 1épe prilozit panevni svorku. Po laparotomii je vhodnéjsi stabilizace
panve urgentn¢ aplikovanou zevni fixaci v konfiguraci 1+1 se Srouby zavedenymi do oblasti piedni
horni iliacké spiny.

Po stabilizaci celkového stavu vétSinou s odstupem nékolika dni Ize pfistoupit k definitivnimu feSeni
zlomenin. Indikaci k osteosyntéze piedniho segmentu panve je rozestup symfyzy o vice nez 1,5 cm
v horizontéalni roviné nebo o 1 cm ve vertikdlni rovin€. Pfi poranéni zadniho segmentu panve je
indikaci k operaéni 16¢b¢ posun v jakékoliv rovin¢ o vice nez 1 cm.

K osteosyntéze leze pouzit zevni fixaci at’ uz jako primarniho oSetfeni nebo jako definitivni oSetfeni,
kdy je tfeba nalozit fixatér v konfiguraci 2+2. Dalsi moznosti je pouziti cerkldznich kli¢ek ptes Srouby
k oSetfeni symfyzeolyzy jako alternativy osteosyntézy dlahou. Klasickou tahovou cerklaz je mozné
zavést u zlomenin sakra v détském a adolescentnim véku (obr. 10.6). SeSroubovani jednotlivymi
Srouby je technika vhodna ve spojeni s nékterou z metod navigace (CT navigace, O-arm). Lze tak
osetfit zlomeniny hornich ramének stydké kosti (tzv. pubicky Sroub), linie v lopaté a poranéni v okoli
sakroliackého kloubu (tzv. iliosakralni Sroub). Dlahova osteosyntéza je povazovana na ,zlaty
standard® pfi oSetfeni vétSiny typi zlomenin piedniho i zadniho segmentu panve, tedy symfyzeolyzy,
dale zlomenin hornich ramének stydké kosti (v posledni dobé preferujeme vice pubické Srouby),
zlomenin v oblasti lopaty kycelni kosti, ¢i zlomenin sakra. Sakralni ty¢e rovnéz zavedeny skrz zadni
¢asti lopaty kycelni kosti oboustranné jsou indikovany k pfemostujici fixaci jednoho nebo obou
zadnich segmentli panve, avSak pro vétsi stabilitu fixace jsou dnes preferovany iliosakralni Srouby
Nespornou vyhodu ve smyslu vysoké stability poskytuje v soucasnosti ¢asto uzivana transiliacka
fixace (TIFI), kterd pouziva prostorove stabilni montaz z elementt patetnich stabilizacnich systémil.
Patefni stabiliza¢ni systémy se pak s vyhodou uplatiiuji pfi stabilizaci nestabilnich poranéni
lumbosakralniho pfechodu. V soucasné dobé je mozné pii osteosyntéze panve vyuzit standardni
fluoroskopii, klasickou CT navigaci, dvoudimenzionalni fluoroskopickou navigaci, trojdimenzionalni
fluoroskopickou navigaci v realném case, virtualni navigaci na bazi predoperac¢niho CT, virtudlni
navigace na bazi intraoperativniho CT. Zejména posledni z uvedenych metod umoziuje pohodiné a
bezpecné zavedeni jednotlivych Sroubu z miniincizi s nulovym osvitem personalu v prub&hu operace a
moznost nasledné kontroly po provedené operaci.

Operacni vykony jsou vzhledem k charakteru poranéni zatizeny pomérné velkym poctem komplikaci,
zv1asté poranéni cév (a. et v. iliaca interna, a. et v. femoralis, a. obturatoria, corona mortis, a. glutea
superior) a nervd (n. ischiadicus, n. femoralis, n. obturatorius, n. cutaneus femoris lateralis, kofen L5).
Mezi Casné pooperacni komplikace patii hematom v ran¢, infekt a ¢asné selhani osteosyntézy.
Pozdnimi poopera¢nimi komplikacemi jsou zhojeni v nespravném postaveni (deformita), nezhojeni
zlomeniny, které vede k rozvoji pakloubu, déle bolest v zadnim segmentu (¢asto v dasledku rozvoje
hypertrofickych osifikaci v pooperacnim obdobi) a kone¢né pozdni infekce. VSechny tyto komplikace
ptispivaji k nedobré prognéze zlomenin panevniho kruhu.

Nedislokované a stabilni zlomeniny, pfipadné zlomeniny jednotlivych kosti, kterych je jasna vétSina
lze 1éCit konzervativné eventudlné osteosyntézou jednotlivymi Srouby nebo dlahou. Jejich nasledky
vétsinou nebyvaji zavazné.

Posudkova hlediska

Po zlomeninach jednotlivych kosti a nedislokovanych zlomeninach mohou pfetrvavat bolesti v fadu
mesicll az let, které limituji delsi zatéz ve strnulé poloze a delsi chiizi, pres to vétSinou nevedenou k
invalidizaci. Oproti tomu zavazné zlomeniny panevniho kruhu zvlast€ doprovazenych poranénim
panevnich organti mnohdy vedou k zdvaznym obtizim spojenych s mocenim, se stolici i pohlavnim
zivotem. Dale mohou pfetrvavat bolesti, které omezuji pacienta pfi del$i chlizi, stani a sezeni.
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Stavy s podstatnym omezenim pohyblivosti a funkci sfinkterti vedou k neschopnosti soustavné prace.
Zlomeniny acetabula, hlavice femuru a luxace kyc¢le

Zlomeniny acetabula jsou podle literatury méné casté nez poranéni v oblasti panve a rizni autofi
uvadégji, ze je zlomenin panve asi sedmindsobné vice. Vétsina luxaci kycelniho kloubu je spojena se
zlomeninou acetabula. Cista luxace bez poranéni acetabula nebo hlavice femuru je velmi vzacna.
Zlomeniny hlavice femuru patfi rovnéz mezi vzacna poranéni. U zlomenin acetabula lze vypozorovat
dvé rozdilné vékové skupiny pacientti. V mlad$im véku prevladaji muzi, ve vyssim véku naopak Zeny.
Avsak u zlomenin acetabula je na rozdil od zlomenin panve patrnd vyraznd dominance muZzu.
V mladSim véku se jedna vétSinou o poranéni acetabula a hlavice femuru v disledku
vysokoenergetického traumatu (dopravni nehoda, pad z vysky, urazy pii extrémnich sportech/. Sily
jsou pienasené bud’ po narazu do kolena diafyzou femuru a krékem anebo po narazu z boku
trochanterickym masivem a kr¢kem na hlavici, kterd ptsobi jako klin a porani acetabulum. Podle
rotacniho a dukéniho postaveni hlavice v okamziku urazu je poranén piedni, zadni nebo oba pilite.
Nejcastéji vidame zadni luxaci kycle spojenou s odlomenim zadni stény acetabula. Ve star§im véku
jsou luxace kyc¢le a zlomeniny hlavice raritni. Zlomeniny acetabula patfi v tomto véku mezi vzacna
poranéni, ale jsou zpilsobeny pouze prostym padem. Vzdy se jednad o nitrokloubni zlomeninu
zatizenou pomeérné velkym poctem komplikaci a nepfili$ uspokojivymi vysledky i pfi spravné vedené
1écbe.

Klinicky obraz a diagnostické postupy

Popis vzniku poranéni, lokalizace maxima bolesti do oblasti poranéného kycelniho kloubu event. zkrat
koncetiny a defigurace kycle. Palpaéni bolestivost pfislusného tfisla s omezenim pohybu kloubu,
kterému se pacient brani, jsou dostate¢nym voditkem pro podezieni na zlomeninu acetabula a poranéni
kycle.

Zakladnim diagnostickym prostfedkem ziistava RTG vysSetieni podle Letournela — piehledny snimek
panve, pfedozadni snimek postizeného kycelniho kloubu, iliackd a obturatorova projekce. Avsak i u
zlomenin acetabula povazujeme za ,,zlaty standard”“ CT vySetfeni, které usetii pacienta neptijemného
polohovani pfi provadéni klasickych Letournelovych projekci. U luxaci a zlomenin hlavice je vzdy
indikovano CT vySetfeni, pokud mozno po repozici zlomeniny. Stav prokrveni hlavice mizeme
vySetfit a dale kontrolovat pomoci MRI.

Terapeutické postupy

Zlomeniny acetabula, luxace kyc¢le a zlomeniny hlavice femuru jsou ve srovnani s poranénim panve
mén¢ Casto soucasti polytraumatu, je-li tomu tak, primarni opatfeni samoziejme¢ vyZaduji dodrzeni
postuptt ATLS. Jinak pro snizeni bolestivych podnétii pii manipulaci s pacientem i jako prostfedek
k udrzeni spravné distance dostacuje zavedeni Kirschnerovy extenze za kondyly femuru.

Konzervativni 1é¢ba je vyhrazena pouze pro nedislokované zlomeniny acetabula, luxace spojené s
minimalnim kostnim poranénim acetabula nebo hlavice pii zachovalé stabilité kycle. VEtSina poranéni
v oblasti ky¢le je indikovdna k opera¢nimu fesSeni. Indikaci k osteosyntéze acetabula je dislokace
fragmenti o vice nez 2 mm. Zlomeniny acetabula jsou indikovany k osteosyntéze z ptedniho, zadniho
nebo kombinovaného pfistupu. U zlomenin hlavice volime mezi osteosyntézou a ndhradou kloubu.

VySe uvedend poranéni i jejich léCeni je zatizeno pomérn¢ velkym procentem komplikaci a
neuspokojivych vysledkt. Nejcastéjsimi peropera¢nimi komplikacemi je poranéni vétsich cév a nervi,
které souvisi s pouzivanim extenzivnich pfistupi pfi otevienych repozicich zlomenin acetabula.
Nejcastéji poranénym nervem byva n. ischiadicus, ktery je Casto poranén primarné dislokaci
fragmentd zadni stény nebo zadniho pilife a mtze byt dale zrafiovan pfi osteosyntéze provadéné ze
zadniho pfistupu i pfes veSkerou opatrnost pouhou manipulaci koncetiny pti repozi¢nich manévrech.
Mezi ¢asné pooperacni komplikace fadime hematom v rané, infekt, Casné selhani nestabilné provedené
osteosyntézy s redislokaci fragmentt a luxaci kycelniho kloubu. Pozdni komplikace po osteosyntéze
zlomenin acetabula a hlavice, stejné jako po konzervativni 1écbé luxaci kycle i vyse uvedenych
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zlomenin, jsou avaskularni nekréza hlavice femuru, pozdni infekce, potirazova artréza, paraartikularni
osifikace, pakloub a vznik segmentalnich nebo kavitalnich acetabularnich defekti na podkladé
resorpce devitalizovanych fragmentli. Pfes veSkerou snahu je potom jedinym feSenim uvedenych
komplikaci implantace totdlni endoprotézy ky¢le. I ta je ovSem zatiZzena vét§im mnozstvim komplikaci
nez endoprotéza provedena pro artrozu. Spokojenost pacientd je rovnéz nizsi.

Endoprotézy hornich a dolnich kon¢etin
Uvod

Pti aloplastice nahrazujeme poskozeny kloub implantatem. Aloplastika kycelniho kloubu patii dnes k
nejcastéj$im ortopedickym operacim, dal$i v pofadi je endoprotéza kolenniho kloubu. V soucasné
dobé¢ se intenzivné rozviji aloplastika ramenniho kloubu a lokte. K dispozici jsou implantaty prakticky
pro vSechny koncetinové klouby vcetné zapésti a drobnych kloubli ruky. Nahrady hlezna zatim
nevykazuji ptili§ uspokojivé vysledky, ale i v této oblasti dochazi k posunu. Materidlové se uplatiuji
rizné kovy a jejich slitiny, plasty a keramika a jejich kombinace. Podle typu fixace komponent v kosti
délime implantaty na cementované, kdy k fixaci implantatu pouzijeme kostni cement na bazi
polymetylmetakrylatu. Dale implantaty necementované, kdy k primarni fixaci pouzijeme metodu
press-fit, expanzni implantaty (nejcastéji jamky) a sekundarni fixace implantatu je dosazeno vristem
kostni tkdné¢ do specialné upraveného povrchu implantatu. Pti pouziti kombinace fixaci jedné casti
implantatu kostnim cementem a druhé komponenty bezcementovou technikou, mluvime o hybridni
endoprotéze. Volba vhodného typu implantatu je zcela individualni, zavisi na celé fad¢ faktord (kvalita
kosti, vék pacienta...) a je nutné ji ponechat na operatérovi. Za obecnou indikaci k endoprotéze kloubu
je predevsim osteoartroza s klidovymi bolestmi, kterou nelze tesit konzervativng, dale zasadni poruchy
funkce kloubu dané jeho destrukei pfi revmatickych onemocnénich, kterd neptiznivé ovliviuji zivot
nemocného, zejména jeho sobéstacnost. Mezi obecné kontraindikace aloplastiky patii zavazna interni
onemocnéni s vysokym rizikem anestesie, chronickd nebo nelécend infekce kdekoli v organismu
(plicni infekce, infekce mocCovych cest, infekce zubt...) a nespoluprace pacienta pii rehabilitaci po
provedené operaci.

Endoprotézy kycelnich kloubi

Patii k nejcastéjsim ortopedickym vykontim, kdy nahrazujeme destruovanou kloubni jamku a hlavici.
Podle zptisobu implantace a fixace v kosti je délime na:

cementované — polyetylénovd acetabularni komponenta je upevnéna do upravené jamky
metylmetakrylatovym kostnim cementem a dfik endoprotézy je kostnim cementem fixovan do
proximalniho femuru. Na kuZzelovity konus diiku je nasazena hlavicka ptislusné velikosti. Hlavice jsou
bud’ keramické, nebo ze specialnich slitin kov.

necementované — vyuzivaji ke své fixaci dokonalého kontaktu mezi pfesné¢ opracovanym kostnim
lizkem a povrchem endoprotézy. Komponenty jsou fixovany do kosti bez cementové mezivrstvy.
Jamky jsou zhotoveny z titanu nebo méné z chromkobaltmolybdénové slitiny. Tvar jamky je bud
sféricky, nebo koénicky. Sférické jamky jsou opatfeny vyrazné zhrubélym nebo makroporézné
upravenym povrchem a jsou impaktovany do presné vyfrézovaného kostniho lizka. Konické jamky
jsou fixovany bud’ zasroubovanim, nebo roztlaceny proti stén¢ kostniho lizka. Artikulacni cast jamek
je vyrobena z vysokomolekularniho poyletylénu nebo z keramiky. Drfiky necementovanych protéz
jsou fixovany technikou press-fit do piesné opracované¢ho lizka v proximalnim femuru. Diiky jsou
rovnéz opatfeny pordéznim povrchem nebo plazmatickym nastfikem oxidl titanu. Tyto povrchy
zlepsuji sekundarni fixaci vrastem kosti do povrchu endoprotézy.
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hybridni, kde kazda z komponent je fixovana jednou z vySe uvedenych technik.

Vv

K dal§im castym indikacim patfi revmatoidni artritida. Dlouhodobé vysledky po implantacich
endoprotézy jsou vSeobecné velmi dobré, a¢ jsou pacienti operovani v relativné mladém véku a kvalita
kosti je pravidelné snizena dlouhodobou hypoaktivitou a terapii kortikoidy. Oboustranna implantace v
jedné dob¢ se neosvedcila, mobilizace pacientll je obtizna a operacni zatéz znacna. Preference je v
postupné implantaci v kratkych, minimalné ttimésicnich ¢asovych odstupech.

Castou indikaci k TEP ky¢le je vyvojova dysplazie kycle. Mélké dysplastické acetabulum pieduréuje
vznik sekundarni koxartrézy v pomérné¢ mladém véku. Implantace TEP je u protruze acetabula.
Intrapelvicka protruze acetabula miize byt primarni anebo vznika sekundérné. Primarni forma (Ottova
nemoc — artrokatadysis) postihuje pfevazné mladé zeny, je charakterizovana bolestmi a asymetrickym
omezenim pohybu. Sekundarni protruze mtze vznikat u metabolickych a systémovych chorob.

Mezi nejobavanéjsi komplikace TEP kycle patti infekt endoprotézy. Infikovana TEP je podle odstupu
od operace indikovana k pouhé revizi, jedno ¢i dvoudobé reimplantaci. Kazdopadné stav vyrazné
zhorSuje prognoézu k dosazeni dobrého vysledku. K dalsim komplikacim patii bolesti zejména ve
stehn¢ u necementovanych drikil, luxace TEP, periprotetické zlomeniny, heterotopické osifikace a
nervové parézy zejm. n. femoralis a n. ischidici.

Revizni operace TEP kycelniho kloubu je indikovana zejména aseptické uvolnéni jedné nebo obou
komponent a progresivni ztrata kosti na podkladé polyetylenového otéru s granulomem, u
periprotetickych zlomenin s uvolnénim dfiku, bolestivé recidivujici subluxace nebo Iluxace
endoprotézy. reimplantace u infek¢nich komplikaci je popsana vyse.

Nezastupitelné misto pii planované operaci ma fyzioterapie piedoperacni (nacvik chlize s opérnymi
pomiickami, posilovani gluteadlniho svalstva, abduktori a wvnitfnich rotatorti, uvolhovani
hypertonickych adduktorti a flexorti), ktera vyrazné zkracuje hospitalizaci a pooperacni fyzioterapii.
Po operaci je indikovana intenzivni fyzioterapie event. balneoterapie. Chtizi o berlich s odleh¢enim
koncetiny indikujeme na dobu 3 meésicti. Po 3 mésicich nasleduje RTG kontrola a progrese zatéze.

Endoprotézy kolennich kloubi

Indikace k nahrad¢ kolena je obdobna jako u endoprotézy kycle: gonartréza, zanétlivd revmaticka
onemocnéni (revmatoidni artritida, ankylozujici spondylitida), vyraznd deformita hrozici progresi,
systémova onemocnéni (dna, chondrokalcindza, dale aseptické nekrozy kondyli femuru nebo tibie,
vrozené vady a hemofilie jsou typické pro mladsi pacienty), bolestivd posttraumatickd gonartréza s
vyrazné omezeni pohybu.

K obecnym kontraindikacim se u TEP kolena se pfidavaji ischemické onemocnéni tepen dolnich
koncCetin, stavy po opakovanych flebotrombozach, pokrocila ateroskleréza postihujici centralni
nervovy systém znemoznujici nutnou pooperaéni spolupraci, zdvazna kardiopulmonalni onemocnéni,
infek¢ni loziska postihujici kolenni kloub, kozni kryt postizené koncetiny, t¢Zké mykdzy a bércové
viedy, ztrata kostni tkdné neumoziujici dostatenou fixaci komponent a tézka dysfunkce
extenzorového aparatu.

Terapeutické aspekty:

Ptedoperaéni pohybova 1écba — nacvik chlize s opérnymi pomutckami zkracuje dobu hospitalizace a
pooperacéni fyzioterapie. Implantaci endoprotézy se koriguje osova uchylka a fyzioterapii se odstranuje
svalova dysbalance mezi svalovymi skupinami. Obnoveni rozsahu pohybu v sagitalni roviné¢ kloubu
zlepSuje stereotyp chlize a zvysuje hladinu kvality Zivota pacienta. Omezeni flexe alteruje provadéni
béznych dennich aktivit. K chiizi ze schodil je zapotiebi 90 st. flexe, ke vstavani ze sedu 93 st. flexe.
Plné extenze je nutna pro stoj a spravny stereotyp chiize.
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Posudkové hledisko

Pti dobrych funkénich vysledcich po operaci endoprotéz neni diivod invalidity. Navrat k plné zatézi
vcetné pracovni povolujeme cca po piil roce, kdy se pacient miize vratit do prace a lehkym sportovnim
aktivitdm. U pacientl s kloubni ndhradou je vylou€ena prace ve zhorSenych klimatickych podminkach
a noSeni tézkych bfemen, vétSina ostatnich praci a ¢innosti mize byt vykonavéna bez omezeni.

Pti vét§im omezeni hybnosti kolennich a kycelnich kloubd, slabé sile svalové dle funkéniho vySetfeni
je snizena pracovni schopnost. Pokles pracovni schopnosti u stavii po TEP kolen a ky¢li vyplyva z
residudlniho omezeni fyzické vykonnosti a mobility (schopnost chtlize, stdni, sezeni), schopnosti
koordinace pohybti a manipulace a pfenaseni predméti.

Lehké omezeni vyplyvajici z provedeného vykonu nevede k poklesu pracovni schopnosti; je pouze
nutné zdravotné vhodné zaméstnani.

Funkéné vyznamnéjsi postizeni operovaného kloubu/kloubti a koncetiny/koncetin, zejména s
neurologickym postizenim (poruchou motorické inervace), svalovymi atrofiemi apod., vede k omezeni
schopnosti nebo neschopnosti vykondvat n¢které denni aktivity, plsobi zpravidla pokles pracovni
schopnosti o tfetinu az polovinu, s ohledem na kvalifikaci a adaptaci na postiZeni.

Oboustranné tézké postizeni nebo uvolnovani, zlomenina, subluxace, infekce apod. vedou k
neschopnosti soustavné pracovat.

Endoprotézy hlezennich kloubi

K dispozici jsou cementované i necementované verze. Pfi operaci vytvofime lizko na tibii a na
sefiznuty talus zavedeme kloubni lyzinu. Soucasti operace je tibiofibularni fuze ze samostatného
ptistupu. Indikaci endoprotézy je predevSim osteoartréza hlezna po urazech a revmatoidni artritida.
Zkusenosti s implantaci této endoprotézy jsou pomérné kratké a alopalstika hlezna ma obecné kratsi
zivotnost. Selhani endoprotézy hlezenniho kloubu mize vyiesit artrodéza hlezna s vlozeni kostniho
$tépu z panve.

Endoprotézy ramennich kloubi

Implantaty 1ze rozdélit na nahrady cervikokapitdlni, které nahrazujici pouze proximalni humerus a
totalni endoprotézy, které obsahuji i glenoidalni komponentu. Urcitou modifikaci cervikokapitalni
endoprotézy jsou povrchové ndhrady hlavice humeru. V poslednich letech jsou k dispozici
endoprotézy modularni s vyménitelnymi dfiky, hlavicemi a jamkami. Dale mizeme rozdélit totalni
endoprotézy na anatomické, které zachovavaji jamku na glenoidu a hlavici na proximalnim humeru a
reverzni nahrady, kde hlavice je fixovana do glenoidu a jamka je na diiku zavedenému do
proximalniho humeru. Tyto endoprotézy jsou vyhodné u pomérné Casté 1éze rotatorové manzety.
Vybér endoprotézy se fidi typem onemocnéni, anatomickymi poméry vramené a stavem
kolemkloubnich svalu.

Indikace endoprotézy ramenného kloubu jsou méné Casté, Souvisi to s nizkou statickou zatézi nenosné
koncetiny a velkou funkéni kapacitou ramenného kloubu. Mezi hlavni indikace k operaci
cervikokapitalni endoprotézy patii tiistivé zlomeniny proximalniho humeru a luxaéni zlomeniny, kde
nelze provést rekonstrukci nebo by byla vysoce rizikova, nékteré paklouby proximalniho humeru a
§patné zhojené zlomeniny, nadory proximalniho humeru, stavy po prob&hlych zanétech, inveterované
luxace. Mezi dal§i onemocnéni patii artr6za ramenniho kloubu, revmatoidni artritida s destrukci
hlavice, artropatie pti systémovych chorobach, asepticka nekrdza, v téchto pripadech lze pouzit pouze
povrchovou nahradu hlavice. Indikace pro aplikaci totalni nahrady jsou artréza ramenniho kloubu,
stavy po zlomeninach proximalniho humeru s poskozenim jamky, revmatoidni artritida s vyraznéj$im
postizenim kloubni jamky, stavy po netuspésnych rekonstrukénich operacich v oblasti ramene, stavy po
probéhlych zanétech, degenerativni postizeni ramene pifi systémovych chorobach a radiacni
osteonekrdza po aktinoterapii. Pti nerekonstruovatelném poskozeni rotatorové manzety, zvl. §lachy m.
supraspinatus indikujeme reverzni nédhradu.
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Endoprotéza je kontraindikovana u stavli po infektech, které nejsou bezpecné vyhojeny, pii vyraznych
defektech kosti a paralyze deltového svalu.

Posudkové hledisko:

Vykon je narocny na techniku provedeni a kvalitni pooperacni fyzioterapii, vysledky jsou dlouhodobé

priznivé, protoze kloub neni staticky zatézovan. Stav po Uspésn¢ provedené operaci nevede k poklesu
pracovni schopnosti a invalidité.

Endoprotézy loketnich kloubu

Cilem je obnovit funkci lokte, odstranit bolest, obnovit pohyblivost a stabilitu. Endoprotézu
indikujeme pii bolesti, viklavosti a oboustranné ankyloze lokte, dale nesnesitelné bolesti s
rentgenologickym priitkazem destrukce radiohumeralniho a humeroulnarniho kloubu a tézké viklavosti
lokte. Nejcastéjsi indikaci je revmatoidni artritida, méné <casté indikace jsou z duavodu
posttraumatickych stavii kloubil spojenych s bolesti a omezenim hybnosti. Endoprotzu lze pouzit pfi
obtizné rekonstruovatelné zlomeniny distalniho humeru a proximalniho ptedlokti u starSich pacientd.
Vzacnou indikaci je resekce nadoru. Endoprotéza je indikovana zejména tam, kde dochazi k omezeni
rozsahu flexe, nezbytné pro sebeobsluhu. Nutna je dlouhodoba kvalitni pooperaéni fyzioterapie.

Kontraindikaci je pfedchozi septicka artritida lokte.

Existuje fada endoprotéz lokte, které lze rozdelit na stisténé, polostisténé a nestiSténé. Volba
implantatu je volena podle stavu vazivového aparatu lokte a stupné jeho destrukce. Nejcastéjsi
indikaci endoprotézy je revmatoidni artritida. Endoprotetika lokte je zatizena pomeérné vysokym
poctem komplikaci zvlaste pfi této diagnoze.

Posudkové hledisko:

Vysledky dlouhodobé ptiznivé, nejde o staticky zatézované klouby. Po endoprotézach loketniho
kloubu jsou nemocni schopni vykonavat napf. administrativni prace.

Endoprotetika zapésti a ruky

Indikaci ke kloubnim nahraddm karpu jsou potraumatické a ravmatické destrukce, nutnosti je
zachovana svalova funkce. Specifickou kapitolou jsou moznosti ndhrady karpalnich kosti (limitovana
artroplastika zapésti). Nejcastéji je indikovana silastikova endoprotéza Swansonova typu. Jejich
indikaci je pfedevSim revmatické postizeni karpu, aseptické nekrézy a nasledky turaz. Relativné
spolehlivou moznosti je ndhrada MCP a PIP kloubt silastikovanymi ndhradami Swansonova typu.

Ztraty hornich a dolnich kon¢etin a jejich ¢asti beze zmén
Ztuhnuti a omezeni pohybu v ramennim kloubu
Uvod

Rameno se sklada ze ¢tyt kloubti glenohumeralniho, akromioklavikularniho, sternoklavikularniho a
skapulotorakalniho. Nejcastéji je postizen glenohumeralni a akromioklavikularni kloub. V obou
kloubech dochazi pii jejich poskozeni k artrotickym zménam. Dalsi Castou afekci v oblasti ramena je
tzv. impingement syndrom,kdy dochazi k utlaku Slach zevnich rotatorii pfedevsim m. supraspinatus v
subakromialnim prostoru s reakci subakromialni burzy. Bolestivy syndrom muiZze vyustit az v rupturu
vyse uvedenych Slach a proximalizaci hlavice humeru se zhorSenim bolesti a rozvojem artrozy
ramena.

Dalsim podobnym onemocnénim je syndrom ztuhlého ramena, ktery je t€¢zky k pfesnému vymezeni a
zjisténi pfi¢iny a tézky k léceni. Pro definici je podstatné globalni omezovani humeroskapularniho
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kloubu na podkladé kontraktury kloubniho pouzdra. Podle mozného vzniku ho délime na idiopaticky
syndrom zmrzlého ramene a sekundarni — nejCastéji na podkladé piedchoziho traumatu, tedy
posttraumaticky syndrom zmrzlého ramene. Dalsi patologické mechanizmy vedouci k sekundarnimu
syndromu jsou: autoimunitni, zanétlivé, krystalové a reaktivni artropatie, hemartros, pfi paralytickych
a degenerativnich procesech, komplexni regionalni bolestivy syndrom, z psychogennich pficin
(hysterie), cytokinova indukce fibroplazie.

Klinicky obraz a priibéh

Pro syndrom zmrzlého ramena je typicky nahly nastup, pronikava bolest (¢asto no¢ni), rychlé omezeni
pohybu vSemi sméry. Onemocnéni probiha ve 3 fazich: bolestiva faze, faze progresivni ztuhlosti, faze
navratu pohyblivosti. RTG nalez je nespecificky, v diagnéze mize pomoci artrografie, kde je vidét
snizeni kapacity kloubu a adheze kloubniho pouzdra, ale ani MRI nemusi pfinést odpoveéd'.

Impmpingement syndrom naopak probiha pozvolna, €asto se stfidaji obdobi relativniho klidu a obdobi
bolesti, jejichz frekvence, délka a intenzita se postupnéVlozit vzorec zvySuje zvySuje. Jsou typické
bolesti pii abdukci od 60 do 120° a zejména zevni rotace proti odporu. RTG typicky nepiinese zadnou
nebo v pocatecnich stadiich jen minimalni informaci. Pozdéji vydime zuzeni subakromialniho
prostoru. Rupturu rotatorové manzety je nutno ovétit MRI eventudlné artrografii doplnénou CT, kdy je
prokéazan prinik kontrastni latky subakromialné.

Terapeutické aspekty

Konzervativni - zadkladem je dlouhodoba soustavna fyzioterapie zamétfend jak na prevenci rozvoje
ztuhlosti, tak na jeji napravu. Lze pouzit procedury fyzikalni 1éCby a ergoterapie. Farmakoterapie ma
hlavné analgeticky a protizanétlivy ucinek.

Operacni 1écba nastupuje az po dlouhodobé neuspésné konzervativni 1€¢bé, vzdy podle typu postizeni
kloubu, s vyhodou se pouziva artroskopického fesSeni, pfi sutufe rotatorové manzety je indikovana
akromioplastika a fixace manzety oteviené¢ pomoci kotev. V pooperacnim stadiu je nutné ihned
zapocit s cilenou odbornou fyzioterapii. Vysledek sutura a akromioplastiky je dobry u nepfilis
rozsahlych 1ézi. Rozsahlé 1éze rotatorové manzety kombinované s artrézou ramena cCasto vyusti v
nutnost implantace reverzni nadhrady ramena.

Posudkova hlediska

Prognbéza - néavrat pohyblivosti je mozny zpravidla do 2 let, prognéza zpravidla dobra. V riznych
stadiich je mozné rtizné procento persistujiciho omezeni hybnosti (diabetici).

V prvni bolestivé fazi onemocnéni je dlouhodobé pracovni neschopnost.

V druhé progresivni fazi ztuhlosti a ve fazi navratu pohyblivosti pracovni neschopnost zavisi na druhu
vykonavané profese.

U operacni 1é¢by se piedpoklada dlouhodoba pracovni neschopnost.

Pokles pracovni schopnosti vyplyva z residudlniho omezeni fyzické vykonnosti a schopnosti
koordinace pohybli a manipulace a pienaseni predmetu.

Leh¢i oboustranné omezeni nevede k poklesu pracovni schopnosti; je pouze nutné zdravotné vhodné
zaméstnani.

Tez8i postizeni hybnosti kloubu (ztuhlost) a funkce koncetiny, vede k omezeni schopnosti nebo
neschopnosti vykonavat nékteré denni aktivity, ptisobi zpravidla pokles pracovni schopnosti o tfetinu s
ohledem na kvalifikaci a adaptaci na postizeni.

Pti oboustranném postizeni se ztuhlosti muze jit s ohledem na kvalifikaci aZ o neschopnost soustavné
pracovat.

Habitualni luxace ramena beze zmén
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Pseudoartrézy
Uvod

Jde o poruchu hojeni zlomeniny jako dasledek nepfiznivych mechanickych a biologickych podminek
pro hojeni. O pakloubu hovotime, kdyz je doba hojeni dvojnasobna, nez je v praxi bézna. Doba hojeni
je zavisla na typu zlomeniny. Pakloubil je mén¢ nez v minulosti, ale pfesto zlstdvaji v repertoaru nasi
operativy diky komplikovanym, casto otevienym, zlomenindm s defektem kozniho krytu, chybné
konzervativni ¢i operativni 1é¢bé. Operacni 1éCba zlomenin pfinesla novy typ pakloubu.
Devitalizované fragmenty u torznich-klinovych nebo tfistivych zlomenin jsou pfi¢inou vyvoje tzv.
nekrotickych pakloubti, nebot’ vzhledem ke stupni nestability nebo infekci nemaji ptistup k cévnimu
zasobeni.
"Atroficky" pakloub, ¢asto uvadény v literatufe, je pouze zfidka biologicky neaktivni. Zadnou
biologickou aktivitu nevykazuje pouze defektni pakloub pretrvavajici nékolik let, kdy jsou konce
fragmentl ¢astecné resorbované.
Pro klinickou praxi je dulezitd klasifikace, ktera ma vyznam pro lécbu, tj. uvadi vztah mezi
potencialem pro hojeni pakloubu a volbou 1é&by. Principy 1é¢eni jsou dany jejich klasifikaci (Cech
1973):
* paklouby, které jsou schopné reakce, se hoji po zajisténi stability: sloni noha, kofiska noha a
oligotrofické paklouby bez svalku
* u pakloubli neschopnych reakce lze hojeni dosdhnout pouze tehdy, je-li stabilni fixace
doplnéna "biologickou stimulaci", tj. pouzitim autogennich spongiéznich kostnich §tépt,
dekortikace: nekrotické paklouby (po torznich-klinovych, tfistivych zlomeninach), defektni a
atrofické paklouby.

Klinicky obraz a diagnostické postupy

V klinickém obraze pti dlouho pietrvavajici lokalni bolestivosti musime myslet na moznost vzniku
pakloubu. Vitalita fragmentu se ovétuje scintigrafickym vysetfenim. Vitalni paklouby maji prokrveni
okraji fragmentti dobré, aktivita na scintigrafii v oblasti je vysoka. Hypotrofické a avitalni paklouby
mayji pficinu ve Spatném cévnim zasobeni a jejich aktivita na scintigrafii je nizkd. Typickym projevem
pakloubu po osteosyntéze je uvolnéni nebo zlomeni implantatu. K diagnéze nékdy postaéi rentgenovy
snimek, ale je vhodné zhotovit CT k odhaleni eventualnich nekrotickych fragmentu.

Terapeutické aspekty

ZlepSenim biomechaniky pii odstranéni ohybovych a stfiznych sil v misté pakloubu, dojde ke zhojeni.
Tlakové sily spolu s imobilizaci umozni zhojeni pakloubu. Klinické zkuSenosti s potencidlem pro
hojeni vétSiny pakloubt ukazaly, Ze hojeni lze dosahnout pomoci pouhé jednoduché osteosyntézy bez
biologické stimulace. Ke stabilni osteosyntéze vyuzijeme dlahu, hieb nebo zevni fixator. K dlahové
osteosyntéze pouzijeme klasickou dlahu, v sou¢asné dobé DCP, umoziujici kompresi tlomkd event.
LCP s kombinovanymi otvory k doplnéni osteosyntézy zamykacimi Srouby na kloubnim konci nebo
pii Spatné kvalité kosti. U pakloubti prikladame dlahu na kost a u biologicky inaktivnich pfipojime
dekortikaci a spongioplastiku. Dekortikace znamena v ose skeletu ostré protéti periostu a specialnim
dlatem podélné v ose kosti snasime Supiny kosti, které zlistanou vyzivou na periostu a svalech. U
inaktivnich pakloubt po dekortikaci aplikujeme spongiozni premosténi nejlépe autologni spongiézou z
lopaty kosti kycelni drobnymi §tépy. Rozsah dekortikace uréime podle charakteru pakloubu. Takovy
postup vytvofi cca za 2 meésice aktivni svalek. Pii defektu kozniho krytu je pii vykonu nezbytna
spoluprace plastického chirurga.
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Posudkova hlediska

Hojeni mtze byt dlouhé a komplikované, i po delsi dobé miize dojit k refrakturdm v misté pivodnich
zlomenin. K vyléceni je Casto tfeba nékolik operaci. Nejhosi je prognoza v pripadé infikovaného
pakloubu. U pakloubt je dlouhotrvajici pracovni neschopnost, kterd zavisi na lokalizaci pakloubu a
povolani nemocného. Stav je nutno posuzovat pfisn€ individualng, protoze ne vzdy je koncetina po
1é¢be schopna plné zatéze. Pii pakloubech na dolni koncetin€, zejména v oblasti bérce, miize dojit k
poklesu pracovni schopnosti s ohledem na kvalifikaci a adaptaci na postizeni.

Stavy po rupturach svali a Slach s poruchou funkce horni konéetiny
Uvod

Natrzeni svalu vznikaji zpravidla nepfimym mechanismem. Pfi nataZeni je anatomickd kontinuita
svalovych vlaken zachovana, u ruptur nikoliv. Radime sem poranéni rotatorové manzety, poranéni
Slach bicepsu, poranéni Slach flexort piedlokti, v karpalnim tunelu, ruky a prsti. Dale sem patii
poranéni extenzord.

Klinicky obraz a diagnostické postupy

Svalova ruptura caste¢nd nebo uplna se projevi ostrou bodavou bolesti a bolestivym omezenim
pohybu. Pfi ¢astecnych i kompletnich rupturach dojde rychle k tvorbé viditelného hematomu. V
¢asném stadiu je pro rupturu prikazna hmatna prohlubeit ve svalu. V diagnostice je vhodné pouziti
sonografie a v indikovanych piipadech a zvl. MRI

U poranéni rotatorové manzety byva noc¢ni bolest, uplné ztrata abdukce nebo vypad aktivni abdukce
ramenniho kloubu od 70 do 110 stupiit.

Terapeutické aspekty

Okamzité oSetfeni ma pro prognézu zasadni vyznam:

1. Lokalni aplikace chladu na 20 minut, delsi aplikace naopak zhorsi hojeni

2. Elevace poranéné koncetiny

3. Kompresni obvaz s tlakem asi 85 mm Hg

Medikace nesteroidnimi antiflogistiky, myorelaxancii a fibrinolytickymi enzymy

V prvnim tydnu po ¢asteénych rupturach neaplikovat hloubkovou masaz, aby se zabranilo vzniku
osifikujici myozitidy. Je indikovana jemna hladiva masaz k posileni vendzni drenaze. 1-2 dny klid, od
3. dne fyzikalni terapie a izometrické cviky, neni-li pfi nich bolestivost.

Operacni feseni - sutura - je indikovano u rozsahlych parcidlnich ruptur a u kompletnich ruptur (sval
ma byt sesit do 24 hodin po urazu). U pooperacnich stavii hraje vyznamnou roli fyzioterapie.

Posudkova hlediska

Povoleni sportovni zatéze u parcidlnich svalovych ruptur za 4-6 tydnt po ptihodé€, u rozsahlych
svalovych ruptur az za 12 tydnu.

Po operac¢nim feseni nasleduje imobilizace na 4-5 tydnt.
Casto je potfebné pievedeni na jinou zdravotné pfiméfenou praci - rekvalifikace.

Pfi vyrazném omezeni funkéni schopnosti horni konéetiny s omezenim nebo neschopnosti vykonavat
bézné denni aktivity je ¢asté omezeni pracovni schopnosti.

Pokles pracovni schopnosti se hodnoti srovnatelné se stavem funkéné obdobnym (viz stavy po urazech
koncetin).
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Stavy po zlomeniné kosti horni konéetiny se znaénym omezenim funkce horni konéetiny —
Uvod

Do uvahy pfichdzeji zlomeniny v oblasti ramenniho, zlomeniny v oblasti lokte, zapésti a ruky a
zlomeniny diafyzy humeru a obou kosti pfedlokti. K tomu se pfidévaji jest¢ luxace ramena a lokte a
luxace v oblasti karpu (luxace lunata a perilunatni luxace).

V oblasti pletence ramenniho je pohyb zaloZen na souhybu v nékolika kloubech. VétSina pohybu se
odehrava v kloubu glenohumeralnim, déale se na pohybu podili klouby kli¢ni kosti —
akromioklavikularni a sternoklavikularni a dilezity je i pohyb mezi sténou hrudni a lopatkou zejména
v elevaci nad horizontalu. Zlomeniny kli¢ni kosti tvofi asi 5 % vSech zlomenin. Zlomeniny lopatky
jsou fidké, tvofi 0,4-1 % vSech zlomenin. U polytraumatizovanych pacientll ¢asto doprovazi vazné
poranéni hrudniku. V kombinaci se zlomeninou klicku muze vzniknout tzv. plovouci rameno. Mezi
nasledek inkongruenci kloubni a mohou vést k nestabilité ramenniho kloubu. Zlomeniny proximalniho
humeru tvoii 4 % vSech zlomenin v dospélé populaci. Pfevazuji Zeny v poméru 3:1 a 76 % zranénych
je star$i 65 let, kdy zlomeniny vznikaji prostym padem. U mladSich pacientd je pfi¢inou nejcastéji
sportovni Uraz nebo vysokoenergetické poranéni. Luxace hlavice humeru (luxace ramena) jsou
nejcastejsi luxace vitbec a tvoii 80 % vSech luxaci. K luxaci dochazi zpravidla napfimo padem na
natazenou koncetinu v abdukci a zevni rotaci ramena, tak vznika nejcastéjSi pfedni dolni luxace
hlavice humeru. Dalsi pfi¢inou luxaci jsou nasledky piimého poranéni, zdchvatovitd onemocnéni
(napt. epilepsie) a turazy elektrickym proudem. Tak vznikaji predevSim zadni luxace, jejichz

vvvvvv

Zlomeniny diafyzy humeru tvoii 1 % vSech zlomenin, vznikaji pfimym (pfi¢né, kratce Sikmé
zlomeniny) i nepfimym mechanismem (spiralni zlomeniny). Zlomeniny distalniho humeru tvofi 0,5-
2% vSech zlomenin, ale az 30% zlomenin v oblasti lokte. U dospélych je vétSina zlomenin
intraartikularnich a zasahuji jak medialni, tak lateralni pilif. Zlomeniny distalniho humeru sleduji
bimodalni rozlozeni podle véku. Zatimco vysokoenergeticka zranéni jsou Castéj$i u mladsich jedinc,
nizkoenergetickd zranéni u pacientl star§ich. Luxace lokte tvori 20 % vSech luxaci. Velmi casto je
spojeno se zlomenou hlavice radia, processus coronoideus ulnae, hlavicky humeru nebo epikondylu
humeru. Vzdy jsou ptidruzeny vazivové 1éze postrannich vazl lokte. Na stupni jednotlivych poskozeni
je zavisla stabilita po repozici a oSetfeni pfidruzenych poranéni.

Zlomeniny proximalniho ptfedlokti a luxace v oblasti lokte. Zlomeniny hlavice radia proximalni ulny
mohou byt jak samostatné, tak spojené s dalSimi zlomeninami a/nebo poranénim mékkych tkani. Cely
komplex zranéni nam urci zptisob 1éCeni a ovlivni proces hojeni. Hlavice radia sama o sob¢ zajistuje
vnitini stabilitu lokte, ¢astecné ovliviiuje longitudinalni stabilitu pfedlokti, posterolateralni rotacni a
valgdzni stabilitu. Obvykle dochazi k poranéni lateralnich a medidlnich postrannich vazi, distalniho
radioulnarniho skloubeni a interossealni membrany, jak je vidét u Essex-Loprestiho 1éze (zlomenina
hlavice radia s nestabilitou lokte, DRUK a roztrzenim interosedlni membrany), stejné¢ jako na
zlomeninach processus coronoideus a hlavicky humeru

Radius a ulna, dvé kosti tvofici ptfedlokti, funguji v symbidze jako jedna jednotka. Proto je tfeba
vnimat jejich anatomii a pohyb jako jeden dynamicky proces, a nikoli jako dvé€ izolované anatomické
struktury. Ob¢ kosti jsou spojeny distdlnim radioulndrnim kloubem (DRUK), proximélnim
radioulnarnim kloubem (PRUK) a mezikostni membranou. K této funkéni jednotce lze ptiradit jeste
triangularni fibrokartilaginézni komplex (TFCC) distaln€. Diafyzarni zlomeniny piedlokti patfi mezi
bézna poranéni. Existuji rizné typy diafyzarnich zlomenin ptedlokti vcetné izolovanych zlomenin
radia a ulny, zlomenin obou kosti a luxacnich Galeazziho a Monteggiovy zlomenin.

Izolovana zlomenina ulny, znamé téz jako ,pendrekovd zlomenina“, je béznym poranénim,
zpisobenym piimym narazem na ulnu. Galeazziho zlomenina je zlomenina diafyzy radia
s pfidruzenou 1ézi DRUK. Rozsah poranéni DRUK Ize klasifikovat jako stabilni, ¢astecné nestabilni (s
moznosti subluxace) nebo nestabilni (luxacni). Monteggiova zlomenina je zlomenina proximalni ulny
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s pfidruzenou luxaci hlavice radia. Podle odhadu ptedstavuje Monteggiova zlomenina cca 1-2 % vSech
zlomenin pfedlokti. Pfidruzend zlomenina hlavice radia se obvykle vyskytuje v kombinaci
s poskozenim lig. annulare spojujiciho radius s ulnou. Kombinované zlomeniny radia a ulny, zndmé
také jako ,,zlomeniny obou kosti“ jsou definovany jako izolované zlomeniny radia i ulny bez poranéni
DRUK nebo PRUK.

Zlomeniny distalniho radia jsou jednim z nejbéznéjsich poranéni horni koncetiny, tvofici 16 % vSech
zlomenin oSetfenych v trazovych ambulancich a 75 % zlomenin pfedlokti. Poranéni distalniho radia
postihuji nejcastéji skupinu pacientd ve veékové kategorii 5-14 let a pacienty starS$i 60 let. VétSina
zlomenin distalniho radia se vyskytuje u star§ich zen s pomérem muzt a zen 1:4.

Diagnostika

Pro pacienty se zlomeninou horni koncetiny je typicka bolest. Bolest se zhorSuje pii pohybu.
Zvysenou pozornost je tieba vénovat vySetfeni brachidlniho plexu, n. axilaris, n. radialis, n. medianus
a n. ulnaris, a stejné tak a. subclavia, a. axilaris, a. brachialis, a. radialis a a. ulnaris. Neni-li hmatny
puls, je nutno provést Dopplerovo vySetieni. Vzacnou, ale zadvaznou komplikaci u zavienych zlomenin
radia a ulny je neurovaskularni poranéni. Pfedlokti je po dolni koncetin¢ druhou nejcastéjsi oblasti
vyskytu kompartment syndromu, ktery je tfeba brat v ivahu u vSech zlomenin distdlniho humeru,
predlokti a zapésti s vyraznym otokem a luxaci lokte s nadmérnou bolestivosti a poruchou inervace a
prokrveni koncetiny.

Riziko neurovaskularniho poranéni se zvySuje u otevienych zlomenin. VSechny rany by mély byt
pecliveé vySetfeny, pficemz je tfeba vzit v ivahu, Ze oteviena rdna a zlomenina nemusi byt ve stejné
roving, ale mohou spolu komunikovat. VEtSinu nervovych poranéni lze oznacit jako neuroapraxii, ale
zavazné ptiznaky nervovych poranéni je tfeba nalezit¢ oSetfit.

Diikladné rtg vysetieni v jednotlivych lokalitdich by mélo zahrnovat piedozadni a bo¢ny snimek vzdy
s obéma klouby. Radius a ulna musi byt peclivé vysetieny v celé délce, véetné DRUK a PRUK.
Snimky v tahu mohou pfispét k pfesnéjsi diagnéze zlomeniny. Rtg snimky jsou pro diagnozu
diafyzarnich zlomenin ptredlokti dostacujici a jen ziidka, zejména v piipadé patologickych 1ézi, jsou
vyzadovany sofistikovanéjsi zobrazovaci metody typu CT nebo MRI (ruptura interosealni membrany).
CT s 2D event. 3D rekonstrukci je ovSem nezbytné u vSech nitrokloubnich zlomenin. Tady CT
pomiize pii pfedoperacnim planovani a volbé spravného typu osteosyntézy. CT vySetieni indikujeme
rovnéZ u vSech zlomenin lopatky a pfi nejasném nalezu v oblasti ramena s podezienim zejm. na zadni
luxaci.

Terapeutické aspekty

piistup mnohem aktivnéjsi vzhledem k fadé komplikaci zpisobenych zhojenim zlomeniny v dislokaci
a ve zkratu. Indikaci k operaci jsou oteviené zlomeniny a dislokace fragmentt s hrozi perforaci kiize,
poranéni nervoveé-cévnich struktur, zlomeniny se zkracenim vétSim nez 20 mm a dislokaci vEétsi nez o
§iti kosti., zlomeniny kloubnich konct s dislokaci a zlomeniny kombinované se zlomeninou lopatky u
tzv. plovouciho ramena. Osteosyntéza hiebem nebo dlahou vede k rychlejSimu navratu funkce ramena.
Je vsak zatizena, stejné jako operace v jinych lokalizacich moznosti komplikaci spojenych s hojenim
rany véetné infektu, a vzniku pakloubu.

U zlomenin kli¢ku, lopatky a poranéni zavésného komplexu horni koncetiny, tzv. plovouciho ramena,
je nutnad operaéni stabilizace zlomeniny kli¢ku a lopatky eventualné¢ rekonstrukce kolem kloubnich
vazi.

Zlomeniny lopatky, pokud zasahuji do ramenniho kloubu, jsou indikovany k operaci. VétSina
zlomenin lopatky je lécena konzervativné vzhledem k dobré hojivé tendenci. Hrubé dislokované
zlomeniny je vSak nutné operovat a provést otevienou repozici s osteosyntézou.
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Mezi moznosti 1é€by zlomeniny proximalniho humeru patii konzervativni 1écba, miniinvazivni
osteosyntéza, oteviend repozice a fixace dlahou, intramedularni hifebovani a primarni artroplastika.
Podil chirurgicky oSetfenych pacientll nadale stoupd nejen diky vyspélym fixaénim technikdm. Po
operaci je indikovédna intenzivni fyzioterapie, kterd ma zarucit rychly navrat funkce poranéné¢ho
ramena. Nicméné celd fada rizikovych faktorti mtze pfispét k selhani fixace nebo zhorsit funkéni
vysledek. Mezi nejzadvaznéjsi patii snizend denzita kosti (BMD), rezidualni varézni dislokace hlavice
humeru, nedostatecna obnova opory medidlni kortikalis humeru, ischémie hlavice humeru a
nedostatecnd repozice zlomeniny. Inovace fixacnich technik (napf. uhlové stabilni uzamykatelné
systémy a kostni augmentace) budou nadale rozsifovat indikace k operacni 1é€bé zlomenin. Vysledek
hemiartroplastiky uzce souvisi s anatomickym pfihojenim hrbolkd humeru a obnovou funkce
rotatorové manzety. Reverzni aloplastika ramenniho kloubu muze zabezpecit uspokojivou funkci
ramena u geriatrickych pacientli s dysfunkci rotdtorové manzety nebo selhdnim prvotni 1écby.
Zlomeniny diafyzy humeru lze 1é¢it konzervativné sadrovou fixaci s funkénim doléCenim dle
Sarmienta nebo operacné osteosyntézou hiebem nebo dlahou. Mezi absolutni indikace patii oteviené
zlomeniny, zlomeniny s cévni 1ézi, zlomeniny s nervovou 1ézi vzniklou zejména pfi repozicnich
manévrech, zlomeniny se svalovym interpozitem mezi fragmenty a zlomeniny u tzv. plovoucich lokte.
Relativni indikaci jsou pficné zlomeniny a dlouhé spirdlni zlomeniny, zlomeniny oboustranné a u
polytraumatizovanych pacienti. Zlomeniny se hoji 4-5 mésicii, vzhledem k velké pohyblivost ramena
a zlomenin¢ nenosné koncetiny, lze tolerovat zkrat do 2 cm, lehkou thlovou i rota¢ni dislokaci.
Indikace pro konzervativni 1é¢bu zlomenin distdlniho humeru je omezend, jedna se predevSim o
pacienty s velmi nizkymi pozadavky nebo ve Spatném celkovém stavu. Vzhledem k tomu, Ze se
typicky jedna o intrartikularni zlomeniny s dislokaci a $patné kontrole postaveni fragmentti pfi zaviené
repozici, 1é¢ime obvykle tyto fraktury operacné. VétSinu komplexnich zlomeniny operujeme ze
zadniho pfistupu s preparaci n. ulnaris a odetétim olekranu. Cilem je anatomicka rekonstrukce kloubni
plochy se zachovanim vSech osteochondralnich fragmentii, stabilni osteosyntéza obou pilifd s
vyuzitim tvarovanych dlah a casnd pooperaéni rehabilitace. U starych pacienti s obtizné
rekonstruovatelnou zlomeninou Ize s vyhodou pouzit ndhradu lokte.

Luxace lokte je primarn¢ indikovana k zaviené repozici, operace je indikovana pfi interpozitu
branicimu repozici a pretrvavajici stabilité.

Zlomeniny proximalniho ptedlokti jsou typické intraartikularni zlomeniny, ¢ili jsou prakticky vzdy
indikovany k operacni 1é¢bé. Pouziti nahrady hlavice radia se ukazalo jako uspésné pii 1é¢be
komplexnich, nestabilnich zlomenin hlavice, u kterych nelze provést resekci nebo osteosyntézu.
Celkove pacienti popisuji ptiznivé subjektivni vysledky, véetné minimalni bolesti a funkéniho rozsahu
pohybu. Zotaveni po nahradé hlavice radia je vétSinou do 6 mésict

Kombinované zlomeniny radia a ulny, znamé také jako ,,zlomeniny obou kosti“ jsou definovany jako
izolované zlomeniny radia i ulny bez poranéni DRUK nebo PRUK. Konzervativni 1écba vedla
vSeobecné ke Spatnym vysledkim s vyznamnou ztratou rotace piedlokti. Proto by méla byt
konzervativni 1é¢ba vyhrazena pro kriticky poranéné pacienty nebo pro pacienty se zavaznymi
pridruzenymi onemocnénimi. Cilem opera¢ni 1éCby zlomenin obou kosti je stabilni anatomicka
repozice a dlahové fixace radia i ulny s obnovou zakfiveni radia a rotace pfedlokti. Dulezitad je
zejména obnova zakfiveni radia. Existuje mnoho variant opera¢ni 1é€by zlomenin obou kosti, vEetné
oteviené repozice a dlahové fixace, zevni fixace a nitrodfeniového hiebovani. V soucasnosti je za zlaty
standard povazovéna dlahou osteosyntéze obou kosti.

Pro zptsob 1é¢by, event. rozsah operacni rekonstrukce zlomenin distadlniho radia jsou rozhodujici
pozadavky pacienta a rtg nalez v dob¢ urazu. U nedislokovanych zlomenin, dislokovanych stabilnich
zlomenin po repozici a pacientll s malymi pohybovymi naroky lze nejlepSiho vysledku dosahnout
konzervativnimi postupy, repozice, sadrova fixace na 5-6 tydnt s event. pfesadrovani po 3-4 tydnech.
U pacientti s vysokymi pohybovymi naroky se obvykle davéa prednost operacni stabilizaci s ¢asnou
obnovou pohybu a prevenci omezeni hybnosti, které by mohlo negativné ovlivnit urcité aktivity. U
intraartikularnich zlomenin miize inkongruence kloubni plochy vést ke snizeni schopnosti remodelace,
kdyz je dislokace v kloubni ploSe vétsi nez tloustka kloubni chrupavky. Inkongruence kloubni plochy
je predispozici k rozvoji degenerativniho onemocnéni radiokarpalniho kloubu. Pro fixaci zlomenin
distalniho radia lze pouzit fadu raznych technik: perkutanni fixaci kombinovanou se sadrovou fixaci,
zevni fixaci trvale nebo doc¢asné do oplasknuti otoku umoznujici definitivni stabilizaci osteosyntézou a
kone¢né otevienou repozici a osteosyntézu zlomeniny. Oteviena repozice a osteosyntéza nabizeji ve
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srovnani s ostatnimi metodami zfejmé vyhody. Tento postup umoziluje pfimou obnovu anatomického
postaveni, stabilni osteosyntézu, zkraceni doby imobilizace a ¢asnéjsi obnovu funkce zapésti. Metoda
1é¢by zévisi na lokalizaci hlavnich tlomka zlomeniny a sméru dislokace. Ortopédi a traumatologové
se vSak i nadale vyhybaji dorzalnimu dlahovani, které pfindsi komplikace typu ruptury Slach extenzort
a drazdéni okolnich tkani. Volarni dlahovani je obvykle dobfe tolerovdno. Pro fixaci dorzalné

Y

angulovanych a kominutivnich zlomenin Ize také pouzit nov¢jsi tthlové stabilni implantaty.

Posudkova hlediska

D¢élka imobilizace zlomenin byva u horni koncetiny az 8-10 tydnid. Doporucena délka rehabilitace 4-6
tydnt. U komplikovanych ptipadt se doba 1é¢eni miize vySplhat az na 6-12 mésict. Pojem ,,plovouci
rameno‘ popisuje odtrzeni kosténého a vazivového zadvésného aparatu horni koncetiny od axidlniho
skeletu. Pokud neni adekvatné 1é¢eno, dochazi k vyznamnému snizeni stability ramenniho pletence.
Jedna z moznych dlouhodobych komplikaci je inferomediadlni dislokace glenoidu vedouci ke ztraté
fyziologické funkce rotatorové manzety. Tato situace podporuje oslabeni abdukce paze se
subakromialni patologii, kterd se podoba impingement syndromu. Rovnéz intraartikularni zlomeniny
s omezenim béznych dennich aktivit. Ztuhlost zejm. lokte tvoii velkou ¢ast pooperacnich komplikaci.
Omezeni hybnosti mize mit rizné piiciny. Ty zahrnuji kontraktury pouzdra, heterotopické osifikace
nebo fragmenty ponechané uvniti kloubu. Zlomenina diafyzy humeru zpravidla zanechdva omezeni
funkce lokte. Mezi komplikace zlomeniny ptfedlokti patii ztrata rotace predlokti, zkraceni délky a
bolest v zapéesti. V oblasti diafyz je pomérné vysoké riziko zpomaleného hojeni a vzniku pakloubu. Na
omezeni hybnosti je ze vSech kloubech nejnachylnéjsi loket. Za potfebnou hybnost v lokti je
povazovan pohyb 30-120 ° flexe. Chybé&jici extenze pacienty vétSinou vyraznéji neobtézuje a objevuje
se i po prostych zlomeninach olekranu. U komplexnich poranéni mtze dojit az k Gplné vazivové nebo
dokonce kosténé ankyloze. Nejvétsi podil na ztuhlosti kloubu ma postizeni statickych struktur
(chrupavky, kosti), dynamické struktury (zejm. svaly) jsou pfi¢inou ztuhlosti méné casto. Omezeni
hybnosti, chronické bolesti ¢asto mohou vést k omezeni aktivit pacienta od rekrea¢niho sportu az po
aktivity v bézném zivoté. Pokles pracovni schopnosti vyplyva z residudlniho omezeni fyzické
vykonnosti a schopnosti koordinace pohybl a manipulace a pienaSeni pfedméti a naruSeni nebo
omezeni schopnosti vykonavat denni aktivity. Leh¢i jednostranné nebo oboustranné omezeni nevede k
poklesu pracovni schopnosti; je pouze nutné zdravotné vhodné zaméstnani. T¢ZS8i postizeni funkce
jedné koncetiny, vede k omezeni schopnosti nebo neschopnosti vykonavat nékteré denni aktivity,
pusobi zpravidla pokles pracovni schopnosti o tfetinu s ohledem na kvalifikaci a adaptaci na postiZeni.
Pti oboustranném téz§im funkénim postizeni miize jit s ohledem na kvalifikaci az o neschopnost
soustavng pracovat.

Deformity prsti rukou pri ¢aste¢né zachované funkci ichopu beze zméen

Ztuhnuti a omezeni pohybu kycelniho kloubu beze zmén

Poskozeni vazivového aparatu kolena

Uvod

Poranéni vazivového aparatu kolena vznikaji nepfimym nebo pfimym mechanismem. Jedna se o
poskozeni postrannich vazil, zkfizenych vaz kloubniho pouzdra, meniskd a n€kdy kloubni plochy,
zejména jejich chrupavcitého krytu. Poranéni vnitfniho postranniho vazu je 15x ¢astéjsi nez poranéni

zevniho postranniho vazu. Poranéni ptfedniho zkiizeného vazu je 10x Castéj$i nez poranéni zadniho
zktizeného vazu.
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Klinicky obraz a diagnostické postupy

Zakladem pii posouzeni poran¢ni jsou anamnestickd data (mechanismus urazu, rychlost naplné
kolena) a klinické vySetfeni, vysledek punkce kolena. Medidlni nestabilita kolenniho kloubu je
nejcastéjsi (90 %). Vznika nasilnou abdukci a zevni rotaci bérce. Laterdlni nestabilita kolene je mén¢
Casta. Vznikd naslednou addukci a rotaci bérce. V diagnostice eventudlniho kostniho poranéni ma své
nezastupitelné misto prehledna rentgenovy snimek. Pfi nejasné diagndze je vhodné doplnit vySetfeni
MRI, které poskytuje pomérné piesné udaje, ale mize podavat i faleSné pozitivni nalezy, falesné
negativni nalezy jsou ménég Casté.

Terapeutické aspekty

Izolovana poranéni postrannich vazti 1é¢ime konzervativné. Kombinovand poranéni zvlaste
posteromediadlni nestabilitu s odtrzenim hamstringl a zevniho postranniho vazu lé¢ime akutné
operacné. K 1écbé akutnich poranéni mékkého kolena pouzivame artroskopii jako miniinvazivni
techniku. Léze meniskd feSime jejich suturou nebo parcialni menisektomii provadénou artroskopicky.
Nestabilitu kolena pii 1ézi ptredniho zkiizeného vazu miizeme feSit jeho plastikou. Nejcastéji se
pouziva stiedni Cast lig. patelae s blokem kosti z pately a tibie nebo Slachy hamstringti. Chronickou
nestabilitu je mozné fesit nahradou vazu, nebo jen rezimovymi opatienimi (ortéza i na béznou chizi a
posilovani svali stehna). Chronickd nestabilita kolena vede k pfeté¢Zovani nékteré zjeho Ccasti
s naslednym vznikem pfedcasné artrozy.

Posudkova hlediska

Jednodussi poranéni mékkého kolena 1é¢end artroskopicky vedou k rychlému ndvratu poranéného
k plné zatézi vCetné¢ pracovni. T€zkd poranéni vazivového aparatu feSeného operatné si vyzada
relativné dlouhou pracovni neschopnost. T&zka prace a sport jsou doporuceny za 4 - 9 meésicli po
operaci. Leh¢i residualni jednostranné nebo oboustranné omezeni nevede k poklesu pracovni
schopnosti; je pouze nutné zdravotné vhodné zaméstnani. Potirazova gonartréza vznikla na podkladé
chronické instability mlze pacienta omezovat v jeho dennich aktivitach a vést az k nutnosti nahrady
kolenniho kloubu. Prib¢h a 1éCeni je popsano v ptislusné kapitole.

Stavy po zlomeniné kosti dolni koncetiny se znaénym omezenim funkce dolni kon¢etiny
Funkéni poruchy po zlomeninach proximalniho femuru

V soucasné dobé predstavuji zlomeniny horniho konce femuru 30 % vSech zlomenin pfijatych
k hospitalizaci. ZvySujici se pocCty téchto zlomenin souvisi s prodluzujici se délkou Zivota atim
vzristajicim poétem nemocnych s postmenopauzalni a senilni osteoporézou. Ve skupiné pacientd
starSich 50 let incidence narlstd dokonce exponenciadlné. Vice nez polovinu zlomenin proximalniho
femuru tvofi zlomeniny trochanterického masivu, zbytek tvofi zlomeniny kréku. Zptsob 1écby
trochanterickych zlomenin zavisi na biologickém véku pacienta a kvalité kosti, celkovém a lokalnim
nalezu, ale predev§im na typu zlomeniny. Zlomeniny krcku femuru jsou intrakapsularni poranéni,
ktera jsou spojena s rizikem potraumatické artrézy, avaskularni nekrézy hlavice femuru a v konecném
dasledku s rizikem ztraty kloubu s nutnosti jeho totalni ndhrady. VétSina pacientt je star$i 60 let. U
mladsich pacientll byva zlomenina proximalniho femuru ¢asto pfitomna v rdmci polytraumatu nebo
sdruzeného poranéni pii vysokoenergetickém mechanismu urazu. U intertrochanterickych a
subtrochanterickych zlomenin mladsSich pacientt je pravdépodobnost dal§iho zranéni vice nez 50 %.

Klinicky obraz a diagnostické postupy

Subjektivné dominuji bolesti v misté zlomeniny. Koncetina je zevné rotovana a vétSinou vyrazné
zkracena. Neurologické nebo vaskularni poranéni je u zlomenin proximalniho femuru vcetné
kombinace s ipsilateralni zlomeninou diafyzy vzacné. U pacientl s antikoagulacni 1écbou, mize dojit
k vyznamnému krvéaceni do mékkych tkani. Po klinickém vySetfeni zhotovime predozadni snimek
panve a postizeného proximalniho femuru. U polytraumatizovanych pacienti hodnotime CT fezy
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proximdlniho femuru, coz snizuje pravdépodobnost piehlédnuti zlomeniny. CT snimky véetné 2D a
3D rekonstrukei ptispéji k exaktnimu zhodnoceni zlomeniny a pomtizou pii pfedoperacni rozvaze. CT
ev MR vySetieni ndm rovnéz odhali okultni zlomeniny nebo fissury kréku nebo trochanetrické oblasti
pii nejasném nalezu na rtg snimku.

Terapeutické postupy

Cilem lécby intrakapsularnich zlomenin kréku femuru u mladSich pacienti je zachovani vlastniho
kloubu s obnovenim fyziologického rozsahu pohybu a navratu k pfedurazovym aktivitim. V soucasné
dobé¢ prevlada osteosyntéza dynamickym kyc¢elnim Sroubem (DHS) s pfipadnou aplikaci antirota¢niho
Sroubu nad dfive Casto uzivanou osteosyntézou tfemi Srouby. Vzhledem k riziku rozvoje avaskularni
nekrozy se snazime k operaci pfistoupit co nejdiive, nejlépe do 6 hodin. Casovy odstup vice nez 24
hodin je zatizen vysokym poctem komplikaci. Nicméné i pfi dodrzeni vSech téchto zdsad je riziko
avaskularni nekrézy ¢i pakloubu udévano ve 20-30 % piipadli a pocet reoperaci je jeste vyssi. Pii
avaskularni nekréze je fesenim korekéni osteotomie nebo totalni nahrada kycle, ktera zatizena vétSim
poctem komplikaci (luxace) nez totalni nadhrada implantovana pro degenerativni onemocnéni.

U trochanterickych zlomenin zvolime implantdt podle typu zlomeniny. U stabilnich
pertrochanterickych  zlomenin preferujeme DHS, u nestabilnich pertrochanterickych a
intertrochanterickych zlomenin osteosyntézu hiebem. U stabilnich pertrochanterickych zlomenin
osetfovanych dnes pievazné DHS ke komplikacim vét§inou nedochazi. Riziko chyby je vzhledem k
propracovanému instrumentariu a zazité operacni technice minimalni. Problematické jsou nestabilni
pertrochanterické a pfedevsim intertrochanterické zlomeniny 1é¢ené prevazné rekonstrukénim hiebem.
Pti rozvoji komplikaci je mozna reosteosyntéza, korek¢éni osteomie a pii poskozeni hlavice femuru je
kone¢nym feSenim aloplastika. Ta je ovSem zatizena vétSim poctem komplikaci (luxace, infekce) nez
totalni ndhrada implantovana pro degenerativni onemocnéni.

Funkéni poruchy po zlomeninach v oblasti kolena

Zlomeniny distalniho femuru tvofi okolo 6 % vSech femoralnich zlomenin. Zlomeniny tibidlniho plata
predstavuji 1,3% vSech zlomenin a postihuji Castéji muze, nez zeny. Vyskyt této zlomeniny lze
rozdélit do dvou skupin. Jednu skupinu tvofi pacienti do 40 let véku, prevazné muzi, ktefi utrpéli
vysokoenergeticky traz, napiiklad v diisledku dopravni nehody nebo padu z vysky. Druhou skupinu
tvofi pacienti star$i 50 let, pfevazné zeny, s osteoporozou, u nichz doslo k nizkoenergetickému urazu.
V obou piipadech je nejbéznéjsim mechanismem urazu pulsobeni axidlniho nasili v ose dolni
koncetiny u zlomenin femuru. U zlomenin proximalni tibie pievazuji ohybové sila plisobici na
koncetinu ze strany,vertikalni komprese dolni kon¢etiny nebo kombinace obou. Méné ¢astou pii¢inou
zlomenin jsou rotac¢ni sily. Popisovano byva pfidruzené poranéni meniskd nebo vazi, zatimco vyskyt
neurovaskularnich poranéni je vzacny. K poskozeni a. femoralis a a. poplitea dochazi ptiblizné u 0,2
% téchto zlomenin. Nicméné vzhledem k nedostate¢nému kolaterdlnimu ob&hu ohrozuje cévni
poranéni vitalitu celé koncetiny.

Zlomeniny pately tvoii 1% vSech zlomenin a casto vyzaduji operacni feSeni. Vedle zlomenin
zpisobenych pifimym nebo nepfimym mechanismem, jsou rovnéz publikovany inavové zlomeniny po
rekonstrukénich operacich kolena s incidenci 0,05%-21% u resurfasingu pately. Nejvice postizenych
pacientt se pohybuje ve véku mezi 20.-50. rokem .

Klinicky obraz a diagnostické postupy

V ramci pocatecniho vySetfeni je tfeba peclivé posoudit mechanismus irazu, moznost ptidruzenych
poranéni a zhodnotit samotnou zlomeninu. Vysokoenergetické trauma je ¢asto spojeno s privodnim
poranénim skeletu i poskozenim meékkych tkani, pfipadné dalSich organt. Pied lécbou vlastni
zlomeniny je nutné vyloucit zivot ohrozujici stavy podle specidlniho traumatologického protokolu
(ATLS). Dale je tteba pozorné provést a dokumentovat stav inervace a prokrveni koncetiny.
Dokumentace vstupniho vySetfeni neurovaskularniho stavu, pribézna peroperacni a pooperacni
kontrola pfiznakd kompartment syndromu nebo opozdénych projevl poranéni arteridlni intimy v
pribéhu operace a po ni jsou nezbytné jako prevence ischémie koncetiny. Vysokoenergetické urazy s
privodnim poranénim mékkych tkani obvykle vyzaduji promptni oSetfeni, Casto véetné debridement
mékkych tkani, fasciotomie a docasné zevni fixace premostujici kloub. Poté obvykle nésleduje dalsi
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specialni vySetfeni, v€etné CT pro planovani odlozené definitivni stabilizace. Nizkoenergetické urazy
lze naopak feSit béznymi metodami. Standardni radiologické vySetfeni zahrnuje AP a bocné rtg
snimky. Sikmé rtg projekce nejsou nutné, protoze v sou¢asné dobé je k dispozici CT. CT snimky,
vcetné 3D rekonstrukei umoziuji podrobnéjsi vysSetfeni typu zlomeniny a je nezbytné je provést v
pfipadé podezieni na komplexni nebo intraartikularni zlomeninu. VySetfeni pomoci magnetické
rezonance (MR) je uzite€né pii podezieni na poranéni vazli nebo jind meékkotkaiiova poranéni.
Izolovana avulze postrannich vaz by méla vzdy vzbudit podezieni na zdvazné pfidruzené poranéni
vazl kolena, pfipadné poranéni peronedlniho nervu, menisku nebo kloubni chrupavky. Cévni léze
ohrozuji vitalitu celé koncetiny, nebot’” omezuji kolaterdlni obéh z hlediska kvantity a kvality. Pokud
tedy existuje néjakd podezfeni ohledné¢ prokrveni koncetiny, je mimoradné dulezité provést
angiografii, duplexni sonografii nebo perfuzni CT vySetfeni, pficemz je tieba mit na paméti, Ze
pritomnost pulzace distaln¢ nevylucuje poranéni tepen.

Terapeutické postupy

Zésadni vyznam pro uspésSnou 1é¢bu zlomenin v oblasti kolena zejména tibidlniho plata a pately ma
stav kozniho krytu. Rozsah jeho poSkozeni zavisi na intenzité¢ mechanismu Urazu a je urcujici pro
stanoveni terapeutického postupu. U dislokovanych zlomenin nelze konzervativné dosahnout
adekvatni repozice nebo retence fragmentli. Operace je indikovana také u otevienych zlomenin a
zlomenin s pfidruzenym neurovaskularnim poranénim. Cilem 1écby je anatomicka repozice kloubni
plochy, obnova délky koncetiny, rekonstrukce osy a rotace i adekvatni fixace umoznujici zajisténi
casné pooperacni rehabilitace hybnosti kolena a mobilizaci pacienta. Rekonstrukce kloubni plochy a
adekvatni obnova osy, délky a rotace maji zasadni vyznam pro prevenci pozdnich nasledkd, naptiklad
osteoartrozy. Presto je prioritou ¢asnd mobilizace kolenniho kloubu jako prevence trvalého omezeni
pohybu zptisobeného svalovymi kontrakturami a intra- ¢i extra-artikularnich adhezemi. Pii volbé typu
osteosyntézy mame tii moznosti. U extraartikularnich zlomenin a jednoduchych intraartikuldrnich
zlomenin muZeme pouzit nitrodfenovy hieb nebo moderni zamykaci dlahy. U komplexnich
intraartikularnich zlomenin pouzijeme osteosyntézu kloubni plochy tahovymi Srouby a kostni blok
s kloubni plochou pfipojime k diafyze dlahou. Zevni fixatér pfemostujici koleno pouzijeme jako
docasnou fixaci pii poSkozenim mékkych tkani nebo polytraumatizovanych pacientt.

Zlomeniny s privodnim poranénim cév vyzaduji promptni provizorni fixaci umoznujici rekonstrukci
cév, po niz nasleduje definitivni osteosyntéza. Pfi poskozeni nervli by méla byt provedena definitivni
nebo temporérni osteosyntéza s primarni revizi nervu. Pokud nelze pouzit mikrochirurgické techniky,
muze byt rekonstrukce nervii provedena po zhojeni zlomeniny.

Vasné oSetfeni poranéni menisku a vazl zavisi na zvoleném operacnim pfistupu. V ptipad¢ indikace
artrotomie lze poranéni menisku nebo vazl oSetfit v prubéhu definitivni osteosyntézy. V opaéném
pripadé Ize tato poranéni oSetfit sekundarné.

Reseni zlomenin pately je zavislé na stavu mékkych tkani a je znama fada riznych chirurgickych
postupil. Rekonstrukei zlomenin pately by mélo byt dosaZzeno obnoveni extenzorového aparatu kolena.
Cilem kazdé operace je umoznit vysokou stabilitu pro ¢asné cviceni pohybu v kolen¢. Stile je
upfednostiiovana konvenéni technika cerklaze s K-draty, ale v soucasné dobé jsou k dispozici i
nizkoprofilové dlahy. Z hlediska biomechaniky vidime nejlepsi funkéni vysledky s dostateCnou
stabilitou pii kombinované fixaci s pouzitim piedni cerklaze s kanylovanymi Srouby.

Posudkova hlediska

Jedna se ve velké vétsin€ o nitrokloubni zlomeniny ¢asto doprovazené poskozenim meékkého kolena.
Koleno je vysoce zatézovanym kloubem, ktery je pfi svém poskozeni nachylny k pourazové artréze.
Ptfi jejim vzniku jsou pacienti ¢asto odkdzani na pouzivani riznych pomicek (ortézy), ¢ast z nich
podstoupi opakované artroskopii pro poskozeni mékkého kolena a eventudlné opakovanou aplikaci
chondroprotektiv nebo kortikoid do kloubu. Pfi zhorSujicich se obtizich je casto konecnym feSenim
implantace ndhrady kolenniho kloubu. Ta je ovSem zatiZzena vét§im poctem komplikaci (instabilita,
infekce) nez totalni ndhrada implantovana pro degenerativni onemocnéni.
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Funkéni poruchy po diafyzarnich zlomenindch dolni koncetiny a kompartment syndrom

Zlomeniny diafyzy femuru se vyskytuji v 10 — 37 ptipadech na 100000 pacientii ro¢n¢ a postihuji
hlavné mladé muze (stfedni vék 27 let) a starSi Zeny (stfedni ve€k 80 let). U polytraumatizovanych
pacientt tvofi zlomeniny femuru az 30%, oteviené zlomeniny femuru se vyskytuji v 11,5 ptipadech na
100000 poranénych osob. Mechanismus piimého nasili nebo vysokoenergetické trauma vede
k jednoduchym zlomeninam diafyzy spojenym s rozsahlym poskozenim mékkych tkani. Rotacni nebo
klinovity typ zlomeniny diafyzy femuru vznikd v disledku nepfimého plisobeni Urazového nasili
s menSim poskozenim meékkych tkani. S rozsahlymi segmentalnimi defekty kosti nebo tfiStivymi
zlomeninami diafyzy se setkdvame v souvislosti se stielnymi poranénimi nebo trazy pii explozi se
zédvaznym postizenim mekkych tkani. Zarovein se zvySuje pocet unavovych zlomenin femuru po
dlouhodobé 1é¢bé bisfosfonaty u pacientli s osteopordzou vedouci k atypickym zlomenindm femuru,
pfevazné v subtrochanterické oblasti.

Zlomeniny diafyzy tibie jsou nejbéznéjsi zlomeninou dlouhych kosti. Obvykle k nim dochazi u
mladych a aktivnich pacientll v dusledku vysokoenergetického traumatu (dopravni nehody, sportovni
urazy a pady z vysky). Piimé nasili, naptiklad pfi dopravni nehod¢, spojené s vysokym vyskytem
otevienych zlomenin, ¢asto zplsobuje také priivodni zavazna poranéni mékkych tkani. Nedostate¢né
mekkotkanové kryti diafyzy tibie a komplikace cévniho zdsobeni vystavuji tyto zlomeniny riziku
infekce a vzniku pakloubii.

Zlomeniny diafyzy femuru a tibie jsou zdvaznd poranéni, s moznosti trvalé invalidity.

Klinicky obraz a diagnostické postupy

Klinické vySetteni zpravidla odhali nestabilitu a dislokaci, spolu s otokem a hematomem. Pro primarni
diagnostiku staci rtg snimky ve dvou rovinach, které by mély zahrnovat kycelni a kolenni kloub u
femuru resp. kolenni a hlezenni kloub u bérce. U proximalnich a distalnich zlomenin Ize pouzit CT
nebo MR vysetieni pro detekci ptipadnych artikularnich zlomenin.

Celkové krevni ztraty u zavienych zlomenin femuru se pohybuji viadu 0,5-1,5 1 a k rozvoji
kompartment syndromu dochazi v 1% vsech trazii. U polytraumatizovanych pacientl se vyskytuje 2-
5% otevienych zlomenin diafyzy femuru. Riziko kompartment syndromu je tfeba mit na paméti u
kazdé zlomeniny diafyzy tibie, a proto je nutno palpa¢né a pomoci duplexni sonografie vysettit, zda je
krevni ob&h dostatecny. Zarovei musime z anamnézy zjistit, zda pacient nema diabetes, okluzivni
onemocnéni perifernich tepen a alergie.

Kompartment syndromu je nezbytné vénovat nalezitou pozornost a pribézné ho sledovat a
dokumentovat. Kompartment syndrom komplikuje zlomeniny tibie v 1,4% - 48% pfipadt. Tomuto
riziku jsou vystaveni zejména mladi pacienti se zlomeninou diafyzy. Diagnoza se stanovi na zakladé
klinickych ptiznakl eventualné méfenim intrakompartmalniho tlaku. Diagnostikovany kompartment
syndrom nebo pouze klinické podezieni na n¢j je indikovano k urgentnimu opera¢nimu feseni.

Terapeutické postupy

Cilem lécby zlomenin diafyzarnich zlomenin je zaji§téni rychlého plného zatézovéani koncetiny,
dosazeni pevného zhojeni kosti a eliminace vzniku pakloubu, obnova uplného rozsahu pohybu
kycelniho, kolenniho a hlezenniho kloubu, prevence infekce a dal$iho poskozeni mékkych tkani.
Nedislokované zlomeniny diafyzy tibie u dobfe spolupracujicich pacientti lze 1é¢it konzervativng.
Mezi hlavni rizika konzervativni 1é€by, jimz je tfeba vénovat pozornost, patii hluboka Zilni trombdza,
kompartment syndrom, poranéni mékkych tkani a algoneurodystroficky syndrom. V opera¢ni 1é¢bé
téchto zlomenin se pouzivaji rizné implantity. Metodou volby se stalo nitrodienové hiebovani
zajiStujici vysokou biomechanickou stabilitu. Dlahova osteosyntéza je indikovana pouze vzacné.
Zevni fixace se pouziva stale méng, i kdyz zevni fixator je stdle metodou volby pfi prvotnim oSetfeni u
polytraumatu v ramci ,,damage control®.

96



Oteviené zlomeniny s ohrozenym cévnim zasobenim a nedostatecnym krytem meékkych tkéni jsou
nachylné ke komplikacim a z hlediska opera¢ni 1écby jsou problematické. Zasadni vyznam pro dobry
vysledek 1écby ma obnova osy, délky a rotace koncCetiny. Volba techniky zavisi na lokalizaci a typu
zlomeniny, pfidruZzenych poranénich a rozsahu posSkozeni mékkych tkani.

Kompartment syndrom komplikuje zlomeniny tibie v 1,4% - 48% pfipadl. Tomuto riziku jsou
vystaveni zejména mladi pacienti se zlomeninou diafyzy. Diagnostikovany kompartment syndrom
vyzaduje urgentni fasciotomii s Uplnym sekundarnim uzavérem rany v zavislosti na otoku mekkych
tkani. Diagn6za se stanovi na zéklad¢ klinickych pfiznakd a fasciotomie je indikovana jiz pfi
klinickém podezieni na kompartment syndrom. Nedostatecné 1éceny kompartment syndrom ma pro
pacienta fatalni nasledky spojenou s nekrozou svald, jizvenim a vznikem kontraktur, takze koncetina
se stava nefunk¢ni. To mlze vyustit az v amputaci. Zejména u otevienych zlomenin je zédvaznou
komplikaci infekce vyzadujici radikalni opera¢ni vykon jako prevenci chronické osteomyelitidy (viz
ptislusna kapitola).

Posudkova hlediska

Prognéza souvisi se zdvaznosti poranéni, rozsahem poskozeni mekkych tkani a ptitomnosti dalSich
poranéni. Na téchto faktorech zavisi také volba opera¢ni 1é¢by. Neptedvrtané nitrodiefiové hitebovani
je metodou volby s moznosti nejéasnéjsiho zatézovani. Vyskyt infekci v oblasti tibie se pohybuje v 1-
2% ptipadt. Presto zistavaji zlomeniny tibie nachylné ke komplikacim a Casto vyzaduji sekundarni
operaci. Podle literatury existuji tfi vyznamné indikatory pro revizni operaci tibie: oteviena zlomenina,
transverzalni zlomenina a pooperacni diastaza fragmentd. Pii pfitomnosti vSech tfi rizikovych faktord
k reoperaci dojde az v 90 % ptipadu.

Deformity nohy vrozené beze zmén

Deformity nohy ziskané beze zmén
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XTIV kapitola

Nemoci mocové a pohlavni soustavy N0O — N99

As.MUDr. Ivan Kolombo, FEBU

Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady

Invalidita

Pti sledovani vyvoje invalidity 1. stupné od roku 2010 pozorujeme ojedinély vzestup v roce 2012,
ktery je az do roku 2014 nésledovan stabilni hodnotou. Celkovy pocet ptipadii pfiznané invalidity 2.
stupné ve sledovaném obdobi kolisal se zavérecnou hodnotou v roce 2014 stejnou, jako v roce 2010.
Obdobné kolisani mtizeme pozorovat u invalidity 3. stupné, kterd v roce 2014 je na vyssi hodnoté nez

v roce 2010.

Celkovy pocet ptiznané invalidity (nemoci N00-N99)

Inkontinence moce - zmény v oblasti diagnostiky, terapie, pribéhu a vysledku lé¢eni.
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Aktualni diagnostické mozZnosti (zachyt casnéjSich stadii, rozsifeni diagnostickych moZnosti,
dostupnost!)

Nemoci moéové a pohlavni soustavy NOO - N99
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V fadé vyspélych zemich svéta, Ceskou republiku nevyjimaje dochazi ke starnuti populace.

S problémem starnouci populace a moznosti stabilizovat fadu zavaznych diive nezvladnutelnych
medicinskych obtizi se problematika mocové inkontinence v poslednich letech jeSté vice
zvyraznila. Inkontinence modi je tedy nejen zdravotnim, ale i psychosociialnim problémem.
Inkontinence je zdrojem nepfijemného zapachu, coz mnohdy postizené jedince odradi od béznych
spolecenskych aktivit (navstévy pratel, divadel, obchodi, restauraci apod.) coz vede ke spolecenské
izolaci.

Definice a hodnoceni inkontinence

Inkontinence moc¢i je definovana jako jakykoliv nechtény unik modi (definice Mezinarodni
spolecnosti pro kontinenci - ICS). Podle projevil je inkontinence ¢lenéna na rtizné formy, které jsou
presn¢ definovany. Stresova inkontinence moci (SUI) znamena nedobrovolny tinik moci pfi namaze,
kychéani nebo kasli. Jako smiSeny typ mocové inkontinence oznacujeme kombinaci SUI s urgentni
inkontinenci (UUI), pti které jsou tniky moci doprovazeny urgenci. K dal$im zasadnim faktorim patii
uniky moce v dasledku neurogenni etiologie ¢i zda se jedna o vytékani moce mimo mocovou trubici
v disledku pistéli ¢i vrozené vady — takzvana extraanatomicka inkontinence moce — viz tabulka ¢ 1.

Tab. : Zakladni klasifikace mocové inkontinence:

* Stresova inkontinence (49%)
¢ Urgentni inkontinence -motorickd a senzoricka forma (22%)
* SmisSenad inkontinence (kombinovana)
* Paradoxni ischurie (inkontinence z pfetékani) (29%)
* Extraanatomicka inkontinence (piStéle, vrozené vady) vzacnéii
* Neurogenni (dfive reflexni) inkontinence
vzacnéji

Epidemiologie:

Udaje o vyskytu inkontinence se lisi. Naptiklad pro CR bylo odhadovéano, Ze inkontinenci trpi 670 000
osob, z nich asi 510 000 Zzen. Udaje, které mame k dispozici o vyskytu téchto obtizi vS§ak nemuseji byt
zdaleka vzdy tplné.

Klasifikace a stupné inkontinence
V bézné klinické praxi se ujala klasifikace stresovém inkontinence podle Ingelmanna- Sundberga.
Podle této klasifikace se stresova inkontinence rozdéluje podle zavaznosti do 3 stupni:

I. stupen je charakterizovan unikanim moc¢i po kapkach pfi kasli, smichu, kychnuti a pfi
zvedani tézkych predmétd. K unikani moce dochéazi jen v situacich spojenych s pomérné ndhlym
zvySenim intraabdominalniho tlaku. Mo¢ odtéka jen intermitentné.

II. stupeil pii ném mo¢ unika v situacich s podstatné mirné&j$im vzestupem intraabdominalniho
tlaku, nez tomu je pfi prvnim stupni. K tniku moc¢e dochazi pti béhu, chtizi, chizi po schodech a pfi
lehéi fyzické praci.

II1. stupen- k iniku moce dochazi jiz pfi minimalnim vzestupu nitrobfi$niho tlaku. Mo¢ odtéka
prakticky permanentné pti pomalé chtzi nebo i v klidu ve vzptimené poloze.

Diagnostika
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Zakladem jsou anamnestické udaje, vstupni klinické vySetfeni, laboratorni soubor, bakteriologie,
ultrasonografie, uretrocystografie, uretrocystoskopie, urodynamické vySetfeni, kdy v poslednich letech
doznala zlepSena dostupnost zejména poslednich dvou vySetfeni vyznamného posunu. Tyto jiz dnes
velmi sofistikované metody pfispivaji k pfesnéjsi diagnostice a nasledné moznosti piesnéjsi 1écby.

Lécba

Zakladem uspé$né 1éCby je nutné spravné urcit typ inkontinence a jeji pfi¢inu a ptipadné odhalit jiné
vyvolavajici faktory a onemocnéni. Diagnostika a 1é¢ba je u inkontinence zaleZitosti komplexniho a
velmi individualizovaného pristupu, s vyuzitim Siroké skaly dostupnych metod, od jednoduchych
klinickych testli az po naro¢na pfistrojova mefeni a zobrazovaci metody.

ZlepSeni vysledki 1é¢by (nové druhy lécebnych postupii)

Soucasné pokroky vlepsim pochopeni patofyziologie, modernéjSi techniky komplexni
rehabilita¢ni péce a nové preparaty pro farmakoterapii téchto obtizi umozZiiuji dosahnout lepS$i
vysledky 1é¢by. Lékovou skupinou volby pro lé¢bu jsou anticholinergika. Medikament6zni terapie
urgentni inkontinence a OAB zaznamenala v poslednich letech s nastupem novych preparati a
sofistikovanéjSich lékovych forem vyznamny pokrok (lepsi efektivita a pii spravné volbé
preparatu také nizSi riziko vedlejSich neZadoucich ucinkiu). Piikladem Ize uvést pouziti
solifenacinu (Vesicare®), kdy preparat je u¢inny na viechny symptomy OAB se ziejmym efektem
obvykle jiz po 2 tydnech 1é¢by, kdy pocit suchosti v istech nepocituje az kolem 89% lécenych
nemocnych, kdy dobry efekt 1écby potvrzen rovnéz u muzi. Nicméné stile nezanedbatelna cast
nemocnych pravé pro vyskyt nékterého NU 1é¢bu pierusi. Dle nasich zkuSenosti néktefi nemocni
dokonce jiz z pouhé obavy z NU po pieéteni piibalového letiku. Alternativni cestu v tomto ohledu
poskytuje moznost komplexni rehabilitace zaméfena na panevni dno a kontrolu mocového
méchyfe tzv.: bladder drill. Nacvik efektivni volni kontrakce panevniho dna a mocového svérace
v dobé nastupu nuceni k moc€eni, umozni reflexné potlacit nastup kontrakce detrusoru a tim oddalit
mikci a postupné zlepSit funkéni kapacitu mocového méchyfe. Kromé standardné pouzivané
rehabilitaéni techniky Kegelovych cviki, kterd umoziuje zlepsit kvalitu Zivota bez vyskytu NU, je
dnes komplexni 1é¢ba dopliiovana o dal§i nové sofistikované technologie pro specializovanou
elektrostimulaci a myostimulaci panevniho. Nova generace pfistroji umoznuje sledovat efekt 1€cby
v pribéhu nacviku a dal$iho tréninku kontrakci panevniho dna. Léky se uzivaji také k lécbé
stresového typu inkontinence. Rozd¢lujeme je do nékolika skupin.

Tab. : Pfehled zakladnich skupin farmak, které mohou byt pouzity v Iécbé stresového typu
inkontinence nebot vhodné ovliviiuji funkci dolnich moéovych cest

* Sympatomimetika (napt. midodrin)

* Antidepresiva (napf. imipramin)

* Estrogeny (napft. estriol zvlasté ve formé lokalnich vagindlnich preparat()

* Léky inhibujici reuptake serotoninu a noradrenalinu (SNRI) v Onufové jadre se
uplatiuji v medikamentozni |é¢bé stresové inkontinence (nejnovéji duloxetin)

Komplexni Kkonzervativni lé¢ba se tak stala zikladem Iécby inkontinence moce. Ke
konzervativnim léfebnym postupim patii zména Zivotospravy (Ubytek na vaze, stop koufeni,
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vyvarovat se piti kdvy pfed spanim, omezeni tézké fyzické aktivity), rehabilitace a fyzikalni 1écba
(trénink mocového svéraCe, gymnastika svali panevniho dna, elektrostimulace vcetné vaginalni
elektrickd stimulace svali panevniho dna, ptekonavani netlumenych kontrakci — bladder drill, nacvik
na toaletu, biofeedback, terapie biostimula¢nim laserem, neuromodula¢ni a enurostimulac¢ni techniky
atd.

Mezi dalsi jiz klinicky osvédcené alternativni léCebné techniky patii napiiklad biofeedback,
neuromodulaéni a neurostimulaéni techniky ( SANS® (Stoller's Afferent Nerve Stimulator).
Metoda je tedy také oznatovana jako PTNS® (Percutancous Tibial Nerve Stimulation) a je pro ni
mozné vyuzit také neurostimulator s o znatenim Urgent” PC. Jedna se o ambulantni elektrolééebnou
rehabilitacni techniku, kdy jedna ktira zahrnuje 12 sezeni ambulantni 1é¢by v délce 30minut. Jedna se
o metodu velmi dobie tolerovanou, bez vyskytu vyznamnéjsich vedlejSich ucinkd. Metoda dosahuje az
80% ucinnosti a prinasi zlepSeni kvality zivota nemocnym surgencemi a OAB. Kromé dobré
efektivity a vynikajici tolerance ma tato neuromodulaéni 1é¢ba také dlouhodobé pretrvavajici
klinicky benefit.

Z hlediska vybéru nejlepsi strategie 1éCby je vhodné se zaméfit na odliSeni samotné nykturie od tzv.:
no¢ni polyurie. Obtézujici nykturie znamena pouze vice mikei v pribéhu noci na rozdil od nocni
polyurie, kdy dochazi k nadmérné produkci moci v pribéhu noci. Kauzalni 1é¢bou polyurie je 1écba
vyuzivajici antidiureticky preparat desmopressin (Minirin®). Mezi dalsi nové moznosti 1écby patii
kombinované preparaty typu Urizia (alfablokator a anticholinergikum) ¢i také zcela nové inovativni
preparaty typu Betmiga, kdy tyto preparaty nachazeji uplatnéni ve II. linii 1é¢by.

Zdravotnik by mél pro pacienta nejen najit adekvatni druh 1é¢by, ale mél by mu pomoci i s vybérem
vhodnych hygienickych pomicek. V soucasnosti mame k dispozici celou $kialu modernich
pomiicek pro inkontinenci, které maji vné&jsi prodys$nou vrstvu tvofenou mikroskopickymi priduchy,
které umoziiuji prinik vzduchu k pokozce a zaroveil brani tniku nepfijemnych pacht a vlhkosti. Pfi
pouzivani vhodného typu pomicek lze nejen predchazet, ale i 1é¢it jiz vznikla koZni podrazdéni
(svédéni, zarudnuti, mokvani pokozky).

Operacni 1écba

Pokud konzervativni 1écba nevede k vétSim uspéchim, doporucuje se u stiedné zavazné a zavazné
inkontinence chirurgickd 1écba. Operaéni 1é¢ba se ve vétSin€ piipadli tyka stresové inkontinence.
Provadéeji se podplrné operace mocové trubice a hrdla mocového méchyie, zavésné operace -
takzvané slingy. Standardem opera¢ni 1écby stresové inkontinence mo¢i u Zen je Fadou
odbornikt dnes oznacovana tahuprosta suburetralni paska [retropubicka (TVT) nebo dnes jiz
castéji vyuzivana transobturatorova (TOT)]. Dale se do oblasti hrdla mocového méchyie aplikuji
latky (teflon, kolagen ¢i autologni tuk), které pomahaji uzaviit hrdlo a zacatek mocové trubice. Mezi
dalsi chirurgické moznosti patfi implantace umélého mocového svérace, odstraiuji se piStéle a
koriguji se vrozené vady mocovych cest.

Nezadouci u¢inky 1écby a jeji projevy do celkového stavu / kvality Zivota.
Spravné vedend komplexni lé¢ba vyuzivajici moderni postupy tak vyrazné zlepSuje vysledky a
zajiStuje dosazeni lepsi kvality Zivota. Osoby s mocovou inkontinenci dnes mohou soustavné pracovat

Vv v

zivota z divodl inkontinence, frekventni mikce (polakisurie) a urgentni mikce, poruch spanku pfi
nykturii lze zvazovat pfiznani nutnosti omezit pracovni schopnost (o tfetinu az polovinu, kdy je
postizena schopna pracovat ve zdravotné vhodném zaméstnani zpravidla cca 4 hod. denn¢). Mezi

vrwr

cest, které ohrozuje a narusuje funkci ledvin a vede k rozvoji rendlniho selhdni s nemoznosti dale
pracovat.

Dopad zlepSeni 1é¢by na schopnosti pracovat / kvalitu Zivota.
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Drtiva vétsina dnes 1écenych jedinc mize s inkontinenci moce soustavné pracovat nebo postacuje
upravit zdravotné vhodné pracovni zafazeni. Ve vyjimecnych piipadech tézkych obtizi ¢i pfi rozvoji
komplikaci muze dojit k vyznamnému pracovnimu omezeni s nutnosti zdsadni zmény pracovniho
zatazeni Ci také zkraceni pracovni doby.

Po 1é¢bé pretrvavajici vyznamna omezeni (pfechodné — dlouhodobé — trvale).

Lécebné diagnosticky proces miize vyzadovat kratkodobé hospitalizace, zvlaste pokud je potiebnd
intervencni 1écba, ale nové techniky miniinvazivnich slingt se jiz dnes staly rutinnimi postupy a takto
léCeni jedinci se obvykle velmi brzo vraceji do doméciho oSetfeni a do bézného zivota. Mnohem
v postiradia¢nim terénu ¢i pokud je pfi operacich nutna derivace ¢i augmentace s vyuzitim stfevnich
segmentll. V takto zdvaznych, dnes vSak jiz vzacnéji se vyskytujici ptipadech, mize stav vyzadovat
invaliditu i1 v zavislosti na charakteru a zadvaznosti primarniho vyvolavajiciho onemocnéni ¢i vady.

Hyperplazie prostaty - zmény v oblasti diagnostiky, terapie, priibéhu a vysledku lé¢eni.

Aktudlni diagnostické moZnosti (zachyt casnéjSich stadii, rozSifeni diagnostickych moZnosti,
dostupnost!).

Benigni hyperplazie prostaty (BPH) je zvétSeni pfedstojné zlazy, vyvolané zmnozenim hlavné
stromatalnich bunék. Jedna se o velmi rozsifeny problém muzi, ktery se p¥i stirnouci populaci
bude dostavat jesté vice do popiedi. BPH je diagn6za hlavné patologicko-anatomicka a jedna se o
zbytnéni prostaty hlavné v tranzitorni zoné, kde je kromé stromatalni komponenty postizena také
epitelidlni ¢ast zlazy. Histologicky lze tyto zmény prokéazat az u 50% Sedesatiletych muza. Pocatky
BPH, ve smyslu mikroskopickych zmén, lze zaznamenat jiz po tficatém roce véku. BPH je proto
nejéastéjSim benignim nadorem u muZzi.

Soucasny pohled na rizikové faktory a moZnost jejich ovlivnéni

Ptes tfadu pozorovani a teorii o rizikovych faktorech pro BH zlstdva jedinymi vSeobecné uznavanymi
faktory vys$si vék a normalné funk¢ni varlata zajistujici tvorbu testosteronu. Ptibyva také dikazi,
které podporuji vyznam dédi€nosti pro vznik BPH a existuje také familiarni BPH.

Soucasny pohled na prvni symptémy LUTS a klinicky obraz

Klinickd manifestace BPH se tyka ptedevSim ptiznakd dolnich mocovych cest (DMC), pro které
pouzivame termin LUTS (lower urinary tract symptoms). Diive se pouzival termin prostatismus a
rozliSovaly se obstrukéni a iritacni pfiznaky. V soucasnosti vrdmci LUTS mluvime o mik¢nich
obtizich (voiding symptoms) — slaby proud moci, pferusovany proud, pocit neuplného vyprazdnéni
atd., nebo byvaji také vyjadieny jimaci obtize (storage symptoms) — zvySena frekvence moceni,
nykturie, urgence. Symptomatologie i u t¢hoz nemocného se v ¢ase miize vyznamné ménit. Ne kazdy
pripad BPH musi byt manifestni a ¢ast nemocnych je dnes odhaloviana nahodné v ramci
vySeti‘eni z jinych diivodi. Nejcastéji se jedna o nékterou ze zobrazovacich metod (ultrasonografie-
USG, pocitacova tomografie-CT atd.) nebo je tfeba i vyrazné zvétSeni prostaty nalezeno pii per rectum
vysetteni (DRE — digital rectal examination). Vzhledem k tomu, Ze je dnes BPH chapano jako
onemocnéni, které zejména naruSuje kvalitu zivota, pouziva se v bézné praxi dotaznikli hodnoticich
jednotlivé obtize. Mezindrodn¢ pfijatym a uzndvanym dotaznikem k hodnoceni LUTS u nemocnych
s BPH je dnes jiz zminény I-PSS dotaznik. Soucasti dotazniku je 7 standardnich otdzek a kazda
odpovéd’ je hodnocena 1-5 body. Vlastni hodnoceni se pak provede sectenim vSech dosazenych bodd.
Maximum je 35 bodii. Podle poctu dosazenych bodt hodnotime symptomatologii BPH jako
mirného, stfedné tézkého a téZkého stupné. Velkym piinosem zavedeni I-PSS dotazniku do rutinni
praxe je to, Ze umoznuje porovnavat vysledky jednotlivych 1é€ebnych modalit BPH. Pfesto je nutné
upozornit, ze pouze vyplnéni dotazniku I-PSS nevede ke stanoveni diagnézy BPH.

102



Soucasné moZnosti a pohled na diagnostiku

V ramci diagnostiky BPH je velmi dulezité spravné posouzeni obtézujicich priznakt (vhodné je
pouziti jiz vyse zminéného dotazniku I-PSS) a dalSich anamnestickych tudajua. Soucasti inicialniho
vySetieni je v rdmci klinického nélezu posoudit nalez na prostaté pfi per rectum vysetieni (DRE).
Dal$im vySetfenim, které je vhodné zvazit v ramci inicidlniho vySetfeni nemocnych s podezienim na
BPH je stanoveni hodnoty PSA. VySetfeni PSA u nemocnych s BPH se doporucuje jako pomocny
parametr pro stanoveni rizika mocové retence a pro odhad velikosti prostaty. Stanoveni PSA by také
meélo byt nabidnuto nemocnym, u kterych je predpoklad minimélné dalSich 10 let zivota (,life
expectancy) nebo tam, kde by potvrzeni karcinomu prostaty zménilo 1éCebnou strategii. PSA je
povazovan za specificky pro tkan prostaty (zajimavosti je naptiklad ndlez méfitelnych hodnot PSA asi
u 10% Zzen skarcinomem ledviny), ale PSA neni specifickym tumoréznim onkomarkerem pro
karcinom prostaty. V soucasnosti rutinn¢ pouzivany PSA test pro ¢asnou diagnostiku karcinomu
prostaty muze byt nyni doplnén o novy, piesnéjsi test vtomto ohledu, kterym je PCA3 test (diive
také oznacované¢ho jako DD3 test). Jedna se o prvni geneticky test specificky pro karcinom
prostaty provadény vySetienim moci. PCA3 test na rozdil od PSA neni pouze specifickym pro
prostatu, ale pfedev§im specificky pro samotny karcinom prostaty. Sir§imu uplatnéni PCA3 testu
v rutinni praxi brani jeho vys$si finanéni naro¢nost.

Tab. : Referencni (normalni) hodnoty PSA vztazené k véku.

Vék (roky) Referen¢ni hodnota PSA (ug/l)
40-49 <25
50-59 <35
60-69 <4,5
70-79 <6,5

Soucésti inicidlniho vysetieni pro BPH by dle doporuc¢eni Americké urologické spolecnosti (AUA
Guidelines) mé¢lo byt také cytologické vySetfeni moci zvlast¢ u nemocnych, kde dominuji LUTS
iritacniho charakteru a ktefi maji v anamnéze koufeni. K pfesnéjSimu posouzeni stavu onemocnéni pfi
BPH muze byt také doplnéna USG mocového méchyfe a prostaty. Neinvazivni technikou je
transabdominalni ultrasonografie USG, ktera umozni posoudit velikost prostaty a postmikéniho
rezidua nebo odhalit dal$i zdvaznou patologii jako je konkrement nebo divertikl mocového méchyte.
Stran piesnéj§iho zhodnoceni nalezu na prostaté (pfesnéj§i zmeéfeni velikosti, posouzeni tvaru,
struktury a vztahu k okolnim orgdniim) je mozné doplnit transrektdlni ultrasonografii prostaty
(TRUS). Pted zvazovanou operac¢ni léCbou BPH muze byt vhodné doplnéni endoskopického
vySetifeni. U Zen se rutinné¢ pouziva rigidni cystoskopie a u muzi flexibilni cystoskopie. Dle
sou¢asnych poznatki je znalost hodnoty PSA a velikost prostaty také velmi dilezita
z prognostického hlediska pro nemocné posuzované pro BPH. Dal§imi diagnostickymi metodami
jsou urodynamicka vySetieni. Neinvazivni metodou je uroflowmetrie (UFM). UFM je diky své
neinvazivnosti vyuzivana ke sledovani stavu a efektu konzervativni 1¢cby BPH. Dal§im podrobné&jsim
urodynamickym testem je tlakové prutokova studie (PQ studie). Zde se jiz jednd o invazivngjsi
metodu, kterd vyzaduje pii provedeni méfeni zavedeni meéfticich katétri (intravesikalni a rektalni).
ptipadech, kde jeji vysledek mlze zménit nasledny terapeuticky postup. Nutno konstatovat, Ze
prakticky vSechny zakladni postupy a dopliikkové metody (DRE, vySetfeni moce, PSA a
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kreatininu, ultrasonografie, urodynamika, cystoskopie atd.) pro spravnou diagnostiku BPH jsou
jiZ rutinné a dobi‘'e dostupné ve vétSiné regionu CR.

ZlepSeni vysledkii 1é¢by (nové druhy lé¢ebnych postupii):

Nejcastéjsim zptlisobem inicialni 1é¢by BPH s mirnymi az stifedné zavaZznymi pfFiznaky je lécba
medikamentozni, ktera u Fady muZa vyrazné omezi piiznaky a zlepSi tak kvalitu Zivota.
V poslednich letech se vyrazné¢ roz§ifilo dostupné spektrum efektivnich a bezpeénych
medikamentii pro lécbu BPH a obtézujicich LUTS. Existuje n¢kolik zakladnich skupin téchto
preparati. Zahladni déleni zahrnuje alfablokatory, inhibirory Salfa-reduktazy a fytoterapeutika.
Alfablokatory

jsou v 1écbé BPH zvlasté v poslednich 10 letech pouZivany stale ¢astéji. V soucasnosti se v rutinni
praxi terapie BPH uplatiiuji celkem 4 genericky odliSné preparaty blokatory alfa-1-adrenoreceptora.
Jedna se o alfuzosin, doxazosin, tamsulosin, terazosin a nejnovéjSim preparatem z této skupiny je
silodosin. Alfablokatory jsou povazovany za standardni soucast medikamentdzni terapie BPH. Nové
je u nas dostupny preparat s vysokou uroselektivitou - silodosin, kdy dle naSich zkuSenosti je mozno
jej vyuzit u nemocnych, kde byla horsi tolerance mén¢ uroselektivnich alfalytik.

Inhibitory 5alfa-reduktazy

Zvl1asté u vétsich prostat pti BPH (prostata o objemu vétSim neZ 30-40 ml a nemocni s hodnotami
PSA vysSimi nez 1,5 pg/l ) mtze byt 1écba preparaty inhibujici Salfa-reduktazu piinosné a efektivni.
Dal$im piinosem této 1éCby je snizeni rizika vzniku karcinomu prostaty pii dlouhodobém uzivani.
V soucasnosti jsou pouzivany dva inhibirory Salfa-reduktazy. Jednd se o preparaty finasterid a
dutasterid.

V minulosti pfi abscenci jinych G¢innych medikament6znich rezimt byly v 1écbé BPH pouzivany
daldi hormonélni preparaty (napf. Provera® atd.) a manipulace. V soucasnosti se tyto hormonalni
piipravky (estrogeny, gestageny, antiandrogeny, inhibitory aromatdz atd.) v1écbé BPH prakticky
nepouzivaji pro vyssi vyskyt nezddoucich u€inkti oproti standardni 1écbé.

Léciva s jinym mechanismem tcinku

Mepartricin je o polenové antimykotikum, které se nevstiebava z gastrointestinalniho traktu.
Mepartricin na sebe ireverzibiln¢ vaze steroidni hormony, pfedevsim testosteron a snizuje tak jeho
plazmatickou koncentraci. Pfipravek kromé jiného snizuje koncentraci cholesterolu. Preparat je
obvykle velmi dobie tolerovan ve standardni dédvce jednou denn¢ béhem vecerniho jidla a na trhu je
dostupny pod nazvem Ipertrofan”.

Fytoterapeutika

Fytoterapie mé v 1écbé prostatickych obtizi dlouhou tradici vyplyvajici z lidového 1é¢€itelstvi. Firemni
medikamentdznimi rezimy (alfablokatory a inhibitory Salfa-reduktazy) patii u nas, ale i v dalSich
zemich Evropy (SRN, Francie, Holandsko, Itdlie atd.) k velmi oblibenym. Jednd se predevSim o
preparaty vyuzivajici extrakty ze slivon¢ africké (Pygeum africanum), trpasli¢i palmy (Seronoa repens,
Sebol serrulatum, Saw palmetto), vrbovky malokvété (Epilobium parviflorum), kopfivy dvoudomé
(Urtica dioica), seminek dyné (Cucurbita pepo), topolu (Populus tremula a nigra), tfepatky nachové a
uzkolisté (Echinacea purpurea a angustofolia), zito seté (Secale cereale), africké rajce (Hypoxis
rooperi), mesi¢ek lékatrsky (Caledulla officinalis), kvét kaktusu (Opuntia) nebo kvét bilé borovice
(Pinus), smrku (Picea) a dal$i. Ne&které preparaty byvaji jesté doplnény o dalsi latky s predpokladanym
pfiznivym efektem na stav prostaty. Hlavni mechanismy ucinku fytoterapeutik (Tab. 4), v§ak dosud
nejsou jesté zcela pfesné prozkoumany, coz z pohledu mediciny zalozené na ditkazech (evidence-
based medicine) brani jejich vSeobecné akceptaci.
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Aktualni pohled na moZnosti fyzikalni 1é¢by BPH — méné invazivni postupy
Hypertermie

Hypertermie prostaty spoc¢iva v lokalni aplikaci tepla do tkdné prostaty (transuretralni, transrektalni)
pii teplotaich maximélné do 42 °C. Vzhledem k nedostate¢né ucCinnosti se jiz metoda prakticky
nepouziva.

Transuretralni mikrovinna termoterapie —- TUMT

Cilem transuretralni termoterapie je vznik koagulaéni nekrdézy prostatické tkané v blizkosti uretry
ucinkem tepla (vétSinou se dnes pouziva teplota nad 45 °C), které vznika pfi plsobeni mikrovinné
energie. Vysokoenergetické rezimy umoznuji dosahovat intraprostatickych teplot az kolem 80 °C.
Metoda vyzaduje zavedeni specidlniho mocového katétru santénou napojenou na generator
mikrovinné energie. Balonek katétru je umistén v hrdle mocového méchyfe a aktivni Cast antény
v oblasti prostatické uretry. Vykon se doporucuje provadét v mistni anestezii dle potfeby potencované
intraveno6zni sedaci.

TUNA — (transurethral needle ablation of the prostatae)

Tato metoda je zalozena na pfenosu radiofrekvenéni energie o nizké intenzit¢ pomoci dvou
vysunovatelnych jehel, kterymi je opatien konec specidlniho katétru. V prostatické tkani opét dochazi
k transformaci radiofrekvencni energie na energii tepelnou a ke vzniku koagula¢ni nekrézy bez
soucasného postizeni sliznice prostatické uretry. Metoda TUNA je povazovana za jednoduchou,
bezpecnou a slibnou alternativni 1é¢ebnou metodu pro nemocné s BPH. Kromé zatim chybéjicich
dlouhodobych vysledkl je mezi nevyhody fazena jako u jinych malo invazivnich metod také absence
tkan¢ prostaty pro histologické vySetteni.

HIFU - (high-intensity focused ultrasound)

Principem metody je emise ultrazvukového paprsku o frekvenci 4MHz, ktery je loziskové fokusovan
do tkan¢ prostaty. V zaméfeném lozisku je dosahovano teploty nad 80 °C, coz opét vede ke vzniku
koagulacni nekrézy. Sonda pro HIFU je transrektidlni a umoziiuje souCasné generovani vlastni
terapeutické energie a soucasné zobrazeni prostaty pro monitoraci 1écby. Mezi nejcastéji uvadéné
komplikace patifi mocova retence (27%), makroskopicka hematurie (19%) a vyskyt hemospermie
(12%). Vzhledem k limitovanym zkuSenostem s touto metodou je i pres nékteré slibné vysledky
povaZovana metoda za experimentalni, kterd by méla byt pouzivana v rdmci klinickych studii.

Pouziti LASERU

Princip pusobeni laserovych paprski spociva v pireméné jejich elektromagnetické energie v energii
tepelnou po absorpci paprski ve tkani prostaty. Lasery pouzivané v medicingé produkuji
elektromagnetickou energii v infradervené, viditelné a ultrafialové oblasti spektra. Pro chirurgické
ucely byla zkouSena a vyuzita celd fada riznych typt laserd i metod (TULIP — transuretralni
laserem indukovana prostatektomie, VLAP — vizuilni laserova ablace prostaty, Holmium-
laserova resekce (HoLRP) a enukleace (HoLEP) prostaty a dalSi. K ostatnim lokalné-
destrukénim metodam patii napriklad:plasmakineticka valorizace, transuretralni aplikace
vodni pary, transuretralni kompresivni zavés prostaty/ The Urolift® Prostate Urethral Lift...

Alternativni FeSeni mocové retence/ Spanner”® do¢asny intraprostaticky katétr

Novou alternativou pfi feSeni subvesikalni obstrukce - mocové retence je misto bézného mocového
katétru zavedeni Spanner® dolasného intraprostatického Kkatétru, ktery byl relativng nedavno
schvalen pro klinickou praxi FDA pro feSeni subvesikalni obstrukce v oblasti prostaty. Standardni
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mocovy katétr pouzivany pro feSeni mocové retence vnima fada klientd velmi negativng, protoze jeho
distalni ¢ast vychézi ven z mocové trubice a zpusobuje drazdéni také v penilni ¢asti uretry. Nove
vyvinuty Spanner® intraprostaticky stent je mnohem krat§i a pfeklenuje pouze vlastni obstrukci
v oblasti prostatické uretry. Tim, Ze Spanner” stent nevy¢niva ven z mo&ové trubice, nelimituje a
nezhorSuje tak vyrazné kvalitu Zivota jako bézny mocovy katétr. Vyhodou oproti diive vyvinutym
prostatickym spiralam ¢i stentlim je moznost snadné extrakce. Naopak nevyhodou je podstatn¢ vyssi
cena a také technicky naro¢néjsi aplikace, coz vyzaduje zasSkoleni 1ékare.

Aktualni pohled na moZnosti konvencni chirurgické 1é¢by

I kdyz pocet operaci BPH v poslednim desetileti v USA i v Evropé poklesl, pfedstavuji stale druhou
nejcastéjsi velkou operaci u starSich muzt. Pro BPH nakonec podstoupi operaci 3 z 10 muzid. V zésad¢
lze rozdélit operacni postupy na dvé zakladni metodiky. Tradi¢né se jedna o oteviené operace pro
BPH. Otevienou operaci prostaty je mozné provést z nékolika odliSnych pfistupd. Podle tohoto
déleni mluvime o suprapubické transvesikalni, retropubické nebo transperinealni prostatektomii.
Druhou velkou skupinu vykont pfedstavuji transuretralni endoskopické vykony. Za zlaty standard
endoskopické 1é¢by je povazovana transuretralni resekce prostaty TURP (n¢kdy byva pouzivan
termin TUPE — transuretralni prostatektomie). Ve vybranych pfipadech se pouzivaji modifikované
techniky, mezi které patii TUIP (transuretralni incize prostaty) nebo TUVP (transuretralni vaporizace
prostaty) mezi nové slibné alternativy patii v endoskopii metoda TUEB (Transurethral Enucleation
with Bipolar). V soucasnosti jsou k operacéni 1écbé BPH jsou indikovani nemocni
s komplikovanym onemocnénim (cystolitidza, recidivujici mocové infekce a hematurie, mocova
retence, divertikly mocového méchyife nebo poskozeni renidlnich funkeci p¥i subvesikalni
obstrukci) nebo nemocni svyraznymi obtizemi a nedostate¢nym efektem konzervativni 1écby.
Vysledek jednotlivych operacnich technik je stidle porovnavan s efektivitou dosud platného zlatého
standardu — TURP. Obecné lze uvést, ze prostaty do 60 g jsou indikovany k TURP. Naopak vyrazné
zvétSend prostata veétsi nez 60-80g bude ziejmée kompletnéji odstranéna pii otevieném vykonu.

K chirurgickym vykond patfi zejména suprapubicka transvesikalni prostatektomie a retropubicka
prostatektomie (Millinova prostatektomie).

TURP - (Transuretralni resekce prostaty)

V soucasnosti je stale tato endoskopickd operace prostaty povazovana za zlaty standard
v chirurgické 1é¢bé BPH. K tomuto typu vykonu se obvykle indikuji nemocni s prostatou do
velikosti 60-80g. Na vétSin¢ urologickych pracovist je takto operovana vétSina nemocnych s BPH
(odhaduje se, ze se jednd asi o 80% pacienttl). Endoresekce prostaty je provadéna specidlnim
pristrojem tzv. resektoskopem a jeho klickou se pomoci elektrokauteru postupné z prominujicich
lalokti prostaty odiezavaji platky tkan€. V soucasnosti TURP ziistava zlatym standardem i pro dalsi
technicka zdokonaleni a kvalitnéjSi ergonomiku novych operacnich endoskopii, coZ umoziuje
efektivni a bezpecné provedeni endoskopické prostatektomie.

Nezadouci ucéinky 1écby a jeji projevy do celkového stavu / kvality Zivota.

Naprosta vétSina aktudlné pouzivanych standardnich 1é¢ebnych prostfedkil a metod v 1¢cbé BPH je
dnes bezpecnou a efektivni formou 1€¢by. Vybér preparatu ¢i metody vSak musi respektovat tizi obtizi,
lokalni i celkovy klinicky nélez a v neposledni fad¢ individualni preference léceného jedince. Spravné
vyuziti souCasnych diagnostickych a 1é¢ebnych moznosti a respektovani principu individualizované¢ho
pristupu umoznuje zajistit vysokou efektivitu 1écby a zlepSeni kvality zivota léCenych jedinch
s minimem nezadoucich U¢inkl 1é¢by. V soucasnosti je vyskyt komplikaci a nezddoucich u¢inkd nizky
a pln¢ akceptovatelny. Pro komplikované ptipady mame dnes k dispozici velmi kvalitni kompenzaéni
pomucky — vlozky, pleny, urinalni systémy atd., coZ umoznuje nemocnym zachovani prace schopnosti
nebo postacuje upravit zdravotné vhodné pracovni zarazeni.
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Dopad zlepSeni 1é¢by na schopnosti pracovat / kvalitu Zivota.

Konzervativné je aktudlné diky dostupné Siroké Skale modernich preparatd dnes mozno 1é¢it vétSinu
jedinct s lehkymi a stfedné intenzivnimi obtizemi. Chirurgickd a interven¢ni l1é¢ba je vyhrazena
pfedev§im pro té€z8i pfipady a pro komplikované stavy ¢i situace, kdy nemohla byt vyuzita
konzervativni 1éc¢ba (alergie, intolerance apod.). Rovnéz soucasné moderni techniky invazivni 1écby a
propracované protokoly perioperacni péce (fast track) jsou spojeny s mnohem nizS§im rizikem
komplikaci a nezadoucich ucinkt, coz vyznamné zkracuje dobu hospitalizace a riziko nosokomialnich
infekci a umoziuje rychlejsi navrat léCenych jedincti do bézného Zivota a zpét do pracovniho procesu.

Po 1é¢bé pretrvavajici vyznamna omezeni (pfechodné — dlouhodobé — trvale).

Soucasna medikament6zni 1écba je jednoducha a dlouhodobé bezpecna. Rizika tromboembolickych
komplikaci, které se v minulosti vyskytovaly v souvislost s hormonalnimi preparaty pouzivanymi pro
1é¢bu BPH prakticky vymizela. Nicméné s ohledem na zjisténi, ze BPH je progresivni onemocnéni, je
potfebné nemocné dispenzarizovat a pravideln¢ sledovat, aby se pfedeSlo krozvoji zavaznych
komplikaci. V situacich kdy hrozi komplikace, ¢i jiz doSlo k jejich rozvoji u jedinct s BPH, tak
nevahdme ptikrocit k miniinvazivni intervencni ¢i operacni 1é¢bé, ktera je rovnéz u soucasnych
postuptt velmi sofistikovana, paklize je provadéna zkuSenymi odborniky — high volume surgeons.
Diisledné uplatnovani modernich postupli perioperacni péce umoznuje dalsi rychlé obnoveni navratu
do zaméstnani a zajist'uje dobrou kvalitu Zivota soucasné 1é¢enych jedincu.
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Infekce mocovych cest - zmény v oblasti diagnostiky, terapie, pribéhu a vysledku lé¢eni.

Aktualni diagnostické mozZnosti (zachyt casnéjSich stadii, rozSifeni diagnostickych moZnosti,
dostupnost!).

Infekce mocovych cest (IMC) patii spolu s respiraénimi infekty k viibec nejéastéjSim zanétlivym
onemocnénim, které se vyskytuji v pribé¢hu celého zivota u obou pohlavi. Vzhledem k anatomickym
pomérim a spolec¢né komunikaci dolnich mocovych cest a pohlavnich organti u muzd, jsou k této
problematice Fazena také zanétlivai onemocnéni muzskych pohlavnich organta. IMC jsou Castou
pfi¢inou nezanedbatelné morbidity a v komplikovanych piipadech mohou vést také k vyznamné
mortalité. V soucasné dobé je chronicky zanét povaZovan i za potenciilné signifikantni rizikovy
faktor pro vznik karcinomu mocéového méchyre. Pii zanétu dochazi k vyznamnému zvySeni
produkce nékterych cytokinil, mezi jinymi se jedné také o TNF-alfa. TNF-alfa indukuje pfes plisobeni
peroxidu vodiku transformaci uroepitelii, coz miize sehravat dilezitou roli pfi patogenezi karcinomu
mocovych cest
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Soucéasna definice IMC zlstava kontroverznim tématem. V soucasné dobé neexistuje jednotné
pfijimana definice charakterizujici velmi heterogenni skupinu onemocnéni, jakym bezesporu infekce
mocového a muzského pohlavniho traktu jsou. Prikladem Ize uvést dvé z uzivanych definic.

(1) Mocova infekce je patologicky stav, pfi kterém lze prokazat pfitomnost patogennich
mikroorganisml v moci anebo ve tkanich mocového ustroji.
2) Z védeckého pohledu byva na uroinfekci, stejné jako na jiné infekce, pohlizeno jako na

interakci mezi patogenem a hostitelem.

IMC jsou klasifikovany a d€leny dle fady ukazatelli. Pouzivad se jednak ¢lenéni podle vyvolavajici
pfi¢iny a histopatologickych zmén, ale v bézné praxi se spiSe uplatituje déleni IMC dle klinického
obrazu a v zavislosti na zavaznosti prubéhu a vyskytu komplikujicich faktori a onemocnéni. Jednou
z moznych klasifikaci je také rozdéleni IMC na akutni a chronické. Chronicky pribéh mohou
vykazovat vSichni ptivodci IMC (baktérie, viry, paraziti, plisn¢ a kvasinky).

Pokroky v laboratorni diagnostice a pokroky v poznani patofyziologickych konsekvencich

Diagnostika IMC se opird o prikaz bakteriurie a pyurie. Vysledek bakteriurie a Ciselné¢ vyjadreni
koncentrace bakterii v mo¢i se opira o pocitani vyrostlych bakteridlnich kolonii. Vyjadifuje se poc¢tem
tzv. CFU (z anglického colony — forming unit) na 1 ml. Nelze vyloudit, ze soucasné testy nebudou
v budoucnu nahrazeny novymi technologiemi. Ne&ktefi autofi ptikladaji velky vyznam novym
metodam pritokové cytometrie, ktera umoznuje v extrémné kratké dobé 4 hodin analyzovat
pritomnost bakterii v mo¢i a zaroven také dostatecné presné stanovit jejich citlivost k antibiotikiim
s ptesnosti 87,4 - 91,6%. V nejasnych ptipadech mize mit pro diagnostiku IMC jako pfi¢iny febrilniho
stavu kromé béznych, bohuzel ale nespecifickych testi (FW, CRP, leukocytdza) vyznam také zvazit
stanoveni pomocného testu mocCové N-acetyl-B-glukosaminidazy. Ta je markerem tabularniho
postizeni, i kdyz jeji zvyseni mize byt zpltisobeno také vesikoureteralnim refluxem — VUR. Jako
rychly screeningovy test pro IMC je vhodna metoda (dipstick) prokazujici pfitomnost esterazy
leukocyt (atim pyurii) a nitrith (a tim potvrzeni bakteridlni aktivity - enterobacteriaceac ménici
mocoveé nitraty na nitrity). Tyto testy jsou oblibené, ale jsou povazovany za mén¢ spolehlivé Zlatym
standardem zistava mikrobiologické vySetfeni moci.

Tab. 1: Hodnoceni vyznamné bakteriurie, které jsou uvedeny v platnych doporucenich Evropské urologické
asociace (EAU Guidelines).

s > 10’ jednotek kolonie formujicich uropatogenii/ml ve vzorku mode ze stiedniho proudu u akutni
nekomplikované cystitidy Zen

* > 10" jednotek kolonie formujicich uropatogenii/ml ve vzorku mo&e ze stiedniho proudu u akutni
nekomplikované pyelonefritidy Zen

s >10’ jednotek kolonie formujicich uropatogenti/ml ve vzorku moée ze stiedniho proudu Zen nebo > 10*
jednotek kolonie formujicich uropatogenii/ml ve vzorku moce ze stfedniho proudu muzii nebo
cévkované moce u Zen u komplikované IMC

* ve vzorku moce ze suprapubické punkce je jakakoli bakteriurie povazovana za relevantni

Asymptomaticka bakteriurie (ABU) je definovéna jako dva kultivacné pozitivni vzorky moce
odebrané v Gasovém odstupu alespoii 24 hodin obsahujici > 10°  uropatogent/ml stejného
bakterialniho kmene u osob, které nemaji zddné pfiznaky mocové infekce.

Pyurie je nalez > 10 leukocyti v jednom velkém zorném poli pfi hodnoceni nesuspendovaného
mocového sedimentu centrifugované moci.
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Na zéklad¢& ptitomnosti ¢i absence pfitomnosti typickych histopatologickych zmén délime IMC na
specifické ¢i nespecifické. Specifické infekce s histopatologicky definovanym granulomatoznim
zéanétem mohou byt vyvolany pfedevsim mycobakteriemi, aktinomycetami a treponemami.

V rutinni praxi se vSak diagnostika a 1écba zamétuje na baktérie, které¢ predstavuji nejcastéjsi ptivod
IMC. Uropatogennich bakterii je znAimo pomérné hodné a vétSina z nich se spoleCnymi rysy patii
mezi enterobacteriaceae. Celou fadu specifik v§ak maji bakterie vyskytujici se pfimo v buiikach
tkani hostitele a postradajici bunécnou sténu (nebo je st¢na nekompletni). Jedna se naptiklad o
Chlamydia trachomatis, Mycoplasma hominis nebo M. genitalium a Ureaplasma urealyticum. Jedna se
o skupinu nemoci, které se ptfenaseji bud’ vyhradné pohlavnim stykem, nebo se jedna o dalsi rizné
sexualni praktiky ¢i jiny pfimy kontakt s nakaZzenym jedincem. VZzilo se pro né oznaceni STD, coz je
zkratka pro anglicky ndzev sexually transmitted diseases, v CesStiné se uzivd pojem sexudlné
pfenosné nemoci.

Velkou vyzvu pro zdravotniky predstavuji v soucasnosti jiZ zminéné HPV infekce, ktera je v
soucasnosti povazovana za nejrozsifenéjsi pohlavné pfenosnou chorobu (STD). Prevalence vyskytu
HPV u mladych muzi byla zjisténa az v 48%. Nékteré studie odhaduji, ze vétSina sexualné aktivni
dospélé populace (odhaduje se dokonce, ze se jedna az o 75-80 %) je v prubéhu zivota vystavena
jednomu nebo vice typtim HPV virt (infekce mize probéhnout bezpiiznakove). Mezi STD radime
chlamydiové a mykoplazmatické infekce, kapavku, syphilis, ulcus molle, granuloma inguinale,
infekce zptsobené viry (lidsky papillomavirus, herpes simplex virus, molluscum contagiosum,
hepatitidy), infekce zptisobené prvoky a clenovei (trichomoniasis, gardnerella vaginalis, scabies,
pediculosis pubis) a AIDS.

Soucasny pohled na klinické hodnoceni IMC

Z klinického hlediska se jevi vhodné rozdélit IMC postihujici horni ¢i dolni mocové cesty a zasadnim
je rozlisit komplikované a nekomplikované IMC. Podrobnéjsi ¢lenéni a charakteristika dle
konkrétniho postizeni umozni rozdélit zanéty dle lokalizace — napiiklad: uretritis, cystitis, prostatitis ¢i
také prostatovesiculitis, funiculitis, epididymitis, orchitis, ureteritis (zvIast€ histologicka a
rentgenologickd diagnostika), pyelonefritis. Za nekomplikovanou povazujeme IMC u jinak zdravych
nemocnych se strukturdlné a funkéné normalnim mocovym traktem. Komplikovany pribéh lze
predpokladat u nemocnych oslabenych ¢i imunokomprimovanych ¢i se strukturalnimi nebo funkénimi
abnormalitami moc¢opohlavniho traktu, coz vede ke zvySené nachylnosti k rozvoji infekce a snizuje
efektivitu 1écby.

Ke spravnému rozpoznani a zatazeni nekomplikovanych a komplikovanych pripadd IMC ptispivaji
klinické, anamnestické, laboratorni udaje a vysledky zobrazovacich metod. Modifikovana kritéria pro
diagnostiku IMC vychézejici z guidelines IDSA (Infectious Diseases Society of America) a ESCMID
(European Society of Clinical Mikrobiology and Infectious Diseases) jsou doporucena také¢ EAU. U
komplikovanych IMC se nelze spolehnout pouze na antibiotickou lé¢bu, protoze tato ma
omezenou efektivitu v téchto pfipadech. Je nutné odhalit a co nejefektivnéji FeSit vyvolavajici
patologicky nalez. Pfi obstrukci je nutné zajistit efektivni drendZ mocového traktu nad tdrovni
obstrukce. Mocovy katétr ¢i punkéni epicystostomie fesi subvesikalni pirekazku. Ureteralni stenty a
punkéni nefrostomie se pouzivaji pro derivaci v piipadé¢ subrenalni obstrukce. écba musi byt
komplexni a stav vyZaduje hospitalizaci neziidka pfimo na jednotce intenzivni péce. Kromé
Sirokospektré nejprve empirické a pozdéji cilené intenzivni antibiotické 1écby se zaméfujeme na
stabilizaci nemocného a podporu zivotné dilezitych funkci. Lécba je casto vedena
interdisciplinarné za ucasti dalSich konziliaiti z antibiotického stfediska, intenzivistd ¢i dalSich
specialistl s ohledem na vyvoj klinického obrazu.

Soucasny pohled na 1écbu IMC
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komplikovanych ptipadt IMC. V ptipad€, Ze nejsou anamnesticky zjiStény zadné rizikové faktory
komplikujici IMC ani jina rizika dal$ich urogenitalnich onemocnéni a v pfipadé€, Ze nemocna a lékar
preferuji 1é€bu na zékladé telefonické konzultace, je moZna edukace a empiricka antibioticka 1é¢ba
v kratkém rezZimu bez provadéni dalSich vySetieni. K 1é¢bé ,,po telefonu*“ se uzivd dobte
propracovany protokol. V ostatnich pfipadech se pfistoupi k osobni konzultaci s lékafem a kromé
klinického vySetfeni je doplnéno vySetfeni moce. U komplikované IMC neni 1écba ,,po telefonu
indikovana a je nutné dalsi vySetfeni, o jehoZ rozsahu rozhodne 1ékat na zaklad¢ klinického vySetfeni a
zhodnoceni pfiznakd a anamnézy.

Soucasna terapie akutni nekomplikované cystitidy:

Tak jako u jinych bakteridlnich infekci je rovnéz u IMC kauzalni 1é¢bou podani antibiotik (ATB). Na
zéklad¢ analyzy fady randomizovanych je v soucasnosti povaZovano za plné postacujici standardni
1é¢bu nekomplikované cystitidy 3 denni terapie antibiotiky.

Soucasna terapie akutni nekomplikované pyelonefrtidy:

Pii 1écbé nekomplikované mocové infekce s febriliemi tedy jiz pfi klinickém obrazu akutni
nekomplikované pyelonefritidy (PNF) jsou pii 1é¢bé obvykle jiz preferovany baktericidni
antibiotika v delSim 1ééebném reZimu. Za soucasnou standardni lécbu akutni nekomplikované PNF
se povazuje 7-10 denni ATB terapie. Pii t¢ZSim pribéhu miize byt 1é¢ba zahdjena parenteralni
aplikaci antibiotika a po zlepSeni stavu, které obvykle pfi nekomplikované pyelonefritidé nastava jiz
za 1-3 dny se piechazi na peroralni (p. 0.) ATB 1é¢bu.

Soucasna terapie specifickych klinickych situaci a komplikované IMC:

Nespravné 1é¢ena cystitida ¢i dalsi rizikové faktory mohou vést k ascendentnimu pfestupu infekce
z dolnich mocovych cest do oblasti ledvin. Jedna se pak jiz o akutni pyelonefritidu (spravnéjSim
oznacenim je akutni tubulointersticialni nefritida bakteridlniho ptivodu), coz je bakterialné podminény
akutni zanét ledvinné panvicky a parenchymu ledviny. Jeji diagnéza je zalozena na klinickém obrazu.
Uretritida je ascendentni nebo descendentni zanét mocové trubice. K moznym vyvolavatelim
uretritid patii: Neiseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, Mycoplasma hominis nebo M.
genitalium, Trichomonas vaginalis eventudln¢ Ureaplasma urealyticum.

Z terapeutického 1 klinického pohledu je tfeba odlisit gonokokovou wuretritidu od uretritid
negonokokovych. Gonokokovou uretritidu vyvolava diplokok Neisseria gonorhoeae. Pienasi se
pohlavnim stykem. Inkubacni doba je 3 az 10 dnd. S gonokokovou uretritidou se ¢astéji setkavame u
homosexualnich muzd. I s ohledem na vyhledani kontaktli jsou jedinci s timto nalezem odesilani a
dale sledovani v dermato venerologickych ambulancich. V soudasnosti se také v CR setkavame
s polyrezistentnimi piipady. Ve stfedni Evropé a také v CR se v$ak zatim mnohem vice vyskytuji ne-
gonokokové uretritidy. Incidence negonokokovych wuretritid rychle stoupa. Jedinci
s negonokokovou uretritidou nevyhledavaji 1ékate tak Casto jako pacienti s uretritidou gonokokovou.
Infekce se tak pfenasi na dalsi sexudlni partnery, neni 1é¢ena a do budoucna mtizeme pocitat s dalsim
naristem jeji incidence. Negonokokovou uretritidu castéji nachdzime u muzd s vysSSim
Chlamydia trachomatis. Vyvolava 30-50% negonokokovych uretritid. Inkubacni doba je obvykle 1-5
tydnd, ale mtze byt i delsi. Lécba je volena s ohledem na etiologii a klinicky prub¢&h uretritidy.

V 1é¢bé chlamydiové uretritidy jsou doxycyklin i azithromycin stejné ucinnymi alternativami.
Erythromycin je méné efektivni a mé vice vedlejsich nezadoucich U¢inkti. Néktefi autori doporucuji
delSi podavani antibiotik.

Pii selhdni 1é¢by pomysSlime na Trichomonadovou a Mycoplasmovou infekci, kterou léc¢ime
kombinaci Metronidazolu (2g p.o. v jedné davce) a erytromycinu (500 mg p.o. 4x denné¢ po dobu 7
dnil). Protoze se ptuvodci uretritid pfendsi pohlavnim stykem, je nutné pielic¢it vSechny sexudlni
partnery (ping-pong infekce).

Prostatitida je jednim z nejcastéjSich zanétlivych onemocnéni, se kterym se setkadvame v urologické
praxi. Ro¢né tvoii jedinci s prostatitidou okolo 25% muzl, ktefi vyhledaji lékate pro potize
vychézejici z oblasti urogenitadlniho traktu. Prostatitida (za lepSi oznadeni je povazovan termin

110



prostaticky syndrom) je diagnostikovana na zakladé symptomt, mikroskopického a kultiva¢niho
vySetfeni prostatického exprimatu a moce. Pfi¢inny patogen je odhalen jen asi v 5-10% pfipadi. U
vétSiny jedinci je lécba prostatitidy stiale empiricka, ale stale vice individualizovana, se
zamérenim na dominujici obtiZe.

Typické akutni bakterialni prostatitida, ktera byva spojena s celkovou schvécenosti jedince a miize
vést 1 k moCové retenci se vyskytuje pomérn¢ vzacnéji. VEtSinou je nastup obtiZi pozvolnéjsi, coz
v praxi vede ke snadnému prechodu obtiZi do chronicity. Bakteridlni etiologii zanétu se dafi
prokazat pouze u 5-10% jedinct s prostatickym syndromem.

Lécba prostatického syndromu je volena s ohledem na etiologii a klinicky prabéh. Lééba muZe byt
svizelna a dlouhodoba. V tad¢ ptipadt obtize dlouhodobé pretrvavaji i ptes komplexné vedenou
lécbu. Kombinace podavani antibiotik a alfablokatort se v 1écbé zanétlivého typu syndromu
chronické panevni bolesti se ukazala byt efektivnéjsi, nez samostatna 1écba antibiotiky.

Cystitis intersticialis/ Painful bladder syndrome

Jedna se o dalsi slozity problém chronickych obtizi, kde 1é¢ba je dlouhodoba a svizelna podobn¢ jako
u vyse popsaného chronic pelvic pain syndromu ¢i chronické prostatitidy. Onemocnéni postihuje
predevs§im Zeny, ale popsano je také v détském veku. Pro diagnostiku se vyuziva cela skala testd a
postupti. Velmi dulezita je opét anamnéza (bolestivy syndrom s vazbou na mikci), dale klinické
vysetieni, laboratorni soubor, cytologie, ultrasonografie, kalibrace mocové trubice, cystoskopie,
diagnostickd hydrodistenze mocovho méchyfe a biopsie méchyie v celkové anestézii, komplexni
urodynamické vySetfeni. Lécba musi byt komplexni a kombinuje celou fadu postuptl, mezi které patii
terapeutickd hydrodistenze mocového meéchyie, elektroresekce zmén na trigonu, instilaéni
intravezikalni lécba (imethylsulfoxid — DMSO, kortikoidy, heparin, imunoterapie, botulinum toxin,
BCG vakcina atd), analgetika, antagonisté kalciovych kanald, antihistaminika, spazmoanalgetika,
specializovana rehabilitace a fyzioterapie zaméfend na pelvic pain symptomatologii. Vzhledem
k velmi obtéZzujicim symptomim se nelze ubranit Castéj§im kontrolam, kdy soucasti kontrolniho
posouzeni je také vySetfeni moce vcetn¢ bakteriologie a cytologie, ultrasonografie, cystoskopie,
uroflowmetrie, urodynamika, laboratorni soubor. Onemocnéni Casto pifindsi vyznamné funkéni
omezeni a vede k vyraznému snizeni kvality zivota pii chronickych bolestech a velmi ¢astém nékdy az
permanentnim nuceni na moceni, frekventnimu (polakisurie) a urgentnimu moceni. Poruchy spanku
souvisi s nykturii. Typické jsou torpidni bolesti v malé panvi a v mocové trubici, v koneéniku, v
pochvé, vaginismus, dyspareunie. Podil pfipadné neuropatické bolesti konzultujeme a 1éCime ve
spolupraci s poradnou pro 1é¢bu bolesti. Stav se z funkéniho hlediska povazuje za postizeni lehké, kdy
osoba suvedenym rozsahem poruchy muiiZe soustavné pracovat a postacuje zdravotné vhodné
zaméstndni. Jen vyjimeéné se jednd o stav natolik omezujici kvalitu Zivota a pracovni vykon, ze lze
pfiznat vyznamné omezeni pracovni schopnosti (o tfetinu az polovinu, kdy je postizeny jedinec
schopen pracovat ve zdravotné vhodném zaméstnani zpravidla cca 4hod.denn¢). V soucasnosti pii
komplexné vedené 1é¢bé za ucasti Fady dalSich specialistii v ramci interdisciplinarniho pristupu
a dostupné SirSi Skaly lécebnych moZnosti se jiZz vyjimeéné setkdvame s pripady, kde byl
indikovan rozsahly zakrok typu subtotalni ¢i totalni cystektomie s nékterou z variant pooperacni
derivace a rekonstrukce dolnich mocovych cest.

Prospésna byva psychologicka podpora u t€zsich ptipadd.

Epididymitida je zanétlivé onemocnéni nadvarlete, které se projevuje jeho bolestmi a otokem.
Postizeni je Castéji jednostranné a pii akutnim onemocnéni trvd méné nez 6 tydnil. Pii chronické
epididymitidé nebyva otok nadvarlete vyjadien a bolesti pretrvavaji dlouhodobé. Komplikace akutni
epididymitidy zahrnuji: tvorbu abscesii, nekrézu varlete, vznik chronickych bolesti a infertility.
V 15% ptipadii mize akutni epididymitida piechazet v chronicky zanét s induraci nadvarlete. Je-li
postizeno i varle, pak jeho chronicky zanét vede k testikularni atrofii a zaniku spermatogeneze.
V diagnostice hraje dilezitou ulohu vysetieni moce a vytéri z uretry k identifikaci ptivodce a jeho
citlivosti. V diferencidlni diagnostice je klicové odliSeni epididymitidy od torze varlete. VSichni
pacienti se zanétem nadvarlete by méli byt 1éceni antibiotiky. Soucésti konzervativni 1écby je
klidovy rezim, nejprve ledové, pozdéji Priessnitzovy obklady, podavani analgetik a elevace Sourku
(podlozit skrotum, pfipadné modifikovand scrotopexe secundum Oesterling, té€sné slipy ¢i plavky,
suspenzor). Pfi tvorbé abscesii nebo u fudroyantné probihajicich stavii, kdy hrozi rozvoj urosepse je
indikovana chirurgicka lé¢ba — incize nebo odstranéni postizeného nadvarlete a varlete.
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Fournierova gangréna je infek¢ni nekrotizujici fasciitida a gangréna mékkych tkani zevniho genitélu,
perinea a perianalni oblasti. Jednd se o vzacny, nicméné i dnes velmi zavazny typ polymikrobialni
infekce, ktera je spojena s vysokou morbiditou a mortalitou. V soucasnosti je mozné podrobnym
vySetfenim odhalit pfi¢inu a zdroj infekce az v 95% piipadi. Infekce se obvykle §ifi z oblasti anorekta,
urogenitalniho traktu ¢i z oblasti kGze zevniho genitalu. Terapie zahrnuje nékolik zasadnich
lééebnych modalit. Jiz pfi prvnich pfiznacich onemocnéni je indikovano empirické podani
Sirokospektrych antibiotik (ATB) pokryvajicich celé bakteridlni spektrum vcetné grampozitivnich i
gramnegatinich aerobnich i anaerobnich bakterii a hospitalizace nemocného s intenzivni komplexni
lé€bou. Rovnéz casna chirurgicka lécba s provedenim excize vSech nekrotickych a avitalnich
tkani je zcela nezbytna. Novou moznosti, kterd v rdmci komplexniho pfistupu poskytuje Sanci na
lepsi hojeni ploch po provedené nekrektomii je systém vyuZivajiciho Fizeny podtlak, znamy také
pod oznacenim VAC (Vacuum-assisted closure). Dobra mezioborova spoluprace je nezbytnd pii
péci o tyto nemocné.

Nezadouci u¢inky 1écby a jeji projevy do celkového stavu / kvality Zivota.

Pti 1écbé IMC mezi nejcastéj$i nezadouci ucinky patii alergie na antibiotika, nebo se jedna o fadu
dalSich nezadoucich efekt spojenych s podavanim antibiotik. Jedna se o Spatnou GIT toleranci
1é¢by (dyspepsie, nevolnost, zvraceni apod.) nebo se mize jednat o disledek dysmikrobie (prijmy
obvykle v dusledku sttevni dysmikrobie, poSevni vytok pak pti vaginalni dysmikrobii apod.).

Dopad zlepSeni 1écby na schopnosti pracovat / kvalitu Zivota.

Drtiva vétsina dnes léCenych jedinc s lehé¢imi formami i chronicky probihajicich IMC miuZe
soustavné pracovat nebo postacuje upravit zdravotné vhodné pracovni zarazeni. Ve vyjimecnych
tieba i nefrektomii funkéné solitarni ledviny a zahéjeni dialyzacni 1é¢by mutze dojit k vyznamnému
pracovnimu omezeni s nutnosti zmény pracovniho zafazeni ¢i také zkraceni pracovni doby nebo
pfiznani invalidniho dichodu. Naopak v soucasnosti vySe popsané lepSi moZnosti diagnostiky,
prevence a lécby IMC a vétsi Skala profylaktickych a 1é¢éebnych moZnosti umoziiuje pro drtivou
vétSinu piipadi realizovat bezpecnou a efektivné vedenou 1é¢bu plné v ambulantnim reZimu se
zachovanim prace schopnosti u téchto pripadi.

Po 1é¢bé pretrvavajici vyznamna omezeni (pi‘echodné — dlouhodobé — trvale).

Jedinci léCeni pro IMC jsou obvykle pouze prechodné ¢asteéné limitovani nutnym hojnym pitnym
rezimem, potfebou Setfeni a nepietéZzovani a vyvarovani se prochladnuti. U chronickych stavli a
recidivujicich obtizi mlize byt nutné upravit zdravotn¢ vhodné pracovni zarazeni. V zatim relativné
vzacnych piipadech s polyvalentni alergii vii¢i antibiotikim a u polyrezistentnich infekci, kdy neni
mozné vyuzit perordlni antibiotickou 1écbu a jsou vSak nutné parenterdlni aplikace antibiotik za
hospitalizace. V jiz zminénych komplikovanych pripadech, kdy vlivem infekce doSlo k trvalému
téZkému posSkozeni renidlnich funkci nutno pocitat s nutnosti zafazeni do dialyza¢niho programu
a tedy s nutnym pfisluSnym omezenim.
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Urolitiaza, striktury ureteru, hydronefréza, megauretery, cysty ledvin, urotelidlni tumory
hornich mocovych cest - zmény v oblasti diagnostiky, terapie, prubéhu a vysledku lé¢eni.

Aktualni diagnostické moZnosti (zachyt ¢asnéjSich stadii, rozsifeni diagnostickych moZnosti,
dostupnost!).

Urolitidza, striktury ureteru, hydronefréza, megauretery, cysty ledvin patii mezi patologické
postizeni, se kterym se setkdvame v oblasti hornich mocovych cest. Pokud je vyrazny Kklinicky
obraz charakteru akutni rendlni koliky, pak se jedna nejspiSe o dusledek blokady mocovodu
konkrementem, ktery byl piivodné tfeba asymptomaticky uloZen v kalichu pfipadné v renalni
panvicce. Ostatni zminéné nalezy maji obvykle pozvolnéjsi vyvoj kliniky nebo jsou zcela
asymptomatické nahodné zjiSténé pri zobrazovacim vySetieni z jiné priiny. Kromé jiz zminéné
kliniky je tedy pfi prvnim kontaktu dilezity odbér anamnézy a patrani po pfedchozich udajich, které
by nasvédCovaly nebo mohly souviset sonemocnénim ledvin ¢ mocovodd a zhodnoceni
laboratornich nalezi.

Pro diagnostiku a pfesné posouzeni nalezu jsou kromé klinického vySetieni pak klicové zobrazovaci
metody (v prvni linii vySetfeni obvykle pln¢ dostacuje ultrasonografie a CT vySetfeni bricha a
panve). NefrolitiAza je obvykle dobie patrna pii ultrasonografii — hyperechogenni lozisko
s akustickym stinem. Ureterolitiiza muze byt lokalizovana v mist¢ za stfevnimi klickami a tedy
nedostupna pro ultrasonografické zobrazeni. Dal§im béZnym vySetienim je tedy tzv.: nefrogram —
RTG nativni snimek b¥icha a panve vleze (az 80% mocovych konkrementl je RTG kontrastnich).
Konkrementy se vSak mohou sumovat s okolnim skeletem (Zebra, panev) ¢i denznim stfevnim
obsahem a tedy nemusi byt na nefrogramu patrné. V dnesni dob¢ je zlatym standardem spiralni CT
vySeti‘eni bficha a panve.

Pokud je podezieni na solidni expanzi a tedy riziko karcinomu ledviny, tak CT dale zpfesiiuje udaje
o stavu regiondlnich lymfatickych uzlin a nadledvin. Velkym pifinosem je dvoufiazova CT
angiografie dovoluje zobrazit pfesnéji vztah k velkym cévnim strukturdm retroperitonea a nejlépe
nam upfesni topografii hilovych cév pifed operacni revizi. Obdobné pti obstrukéni hydronefréze
umoziiuje CT angiografie odhalit aberantni cévni svazek pro dolni pol ledviny, ktery ve svém
pribéhu obvykle ki#iZi subrenalni oblast piisluSného mocovodu v pelviureteralni (PU) junkci a
zde vede ke vzniku ptekazky. Specidlni novou moznosti, kterd na modernich CT pfistrojich umozni
velmi pfesné stanoveni pravdépodobného mineralogické slozeni zjisténého konkrementu v hornich
mocovych cestach je provedeni takzvaného dualniho CT zobrazeni konkrementu (dual-energy CT —
DECT). Metoda CT dudlni energie vyuziva b&hem vysetieni dvou riznych napéti, na zakladé
¢ehoz lze jiz nativné stanovit semikvantitativni sloZeni konkrementi s pomérné velkou pfesnosti.
Tento typ nového moderniho vySetfeni ndm umoziluje detekovat soucasné u stejného nemocného a ve
stejné dob¢ zcela mineralogicky odlisné konkrementy. U pacientl se zvySenou hladinou kreatininu
nebo alergickych na kontrastni latku muzeme alternativné k posouzeni nalezu v oblasti ledvin
indikovat provedeni magnetické rezonance (MRI).

Pro upfesnéni funkce ledvin s patologickymi nalezy pouzivame laboratorni testy véetné funkéniho
vysetfeni ledvin a vySetfeni glomerularni filtrace. K separovanému posouzeni funkce ledvin
doplnujeme dynamickou scintigrafii ledvin (DSL), kdy naptiklad pfi posuzovani a odliSeni funkéni
¢i obstrukéni hydronefrézy se v prubéhu pouzije i.v. aplikace diuretika (furosemidu), coz se
oznacuje jako DSL s furosemidovym testem.

ZlepSeni vysledki 1é€by (nové druhy léebnych postupii):
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ZhorSeni renalnich funkci je zjevné spojeno sriustem rizika vzniku kardiovaskularnich
komplikaci a proto se dnes klade maximalni diiraz na ochranu funkce ledvin. Soucasna 1écba je
zaméfena na co nejefektivnéjsi vyfeseni symptomatickych ptipadd a soucasné ochranu ¢i obnoveni
odtoku moce zledvin, pokud je tento odtok blokovan. Pokud se jednd o priichod pouze velmi
drobného konkrementu (Smm) mocovodem a pokud je konkrement v mocovodu piiznivé obtékan a
neni pfitomno vétsi méstnani moce, pak je vysoka pravdépodobnost spontinniho vymoceni
konkrementu. Pii konzervativni lécbé se doporuCuje pitny rezim a soucasné se vyuziva
medikamentdzni 1€cba. Jednak se pouzivaji analgetika typu diclofenac, indometacin ptipadné algifen
apod. Existuji prace, které podporuji podani alfalytik (napf¥. tamsulosinu) pro usnadnéni
spontanniho odchodu panevni ureterolithidzy. Postizeny jedinec je vyzvan, aby mocil pfes jemné
sitko ¢i do specialni nadobky (stone basket) a vymoceny konkrement pak pfinesl pro mineralogicky
rozbor. Metabolické vySetieni u pripadt recidivujici urolitiAzy spolu s informaci o pfesném
mineralogickém sloZeni konkrementu pifedstavuje kli¢ové informace pro stanoveni co mozna
nejefektivnéjsiho schématu metafylaxe. V pfipadech, kdy je nalez ureterolitidzy ¢i jiné obstrukce
mocovodu spojen s varovnym nalezem leukocyturie, bakteriurie je vysoké riziko rozvoje zanétlivych
komplikaci. Vysetteni krve — krevni obraz a biochemické a hemokoagulacni parametry méa vyznam
pfedev§im u tézSich pfipad nereagujicich na konzervativni terapii s pfedpokladem nutnosti
interven¢niho oSetfeni (nutnost akutni sondaze se zavedenim double pig-tail stentu do mocovodu
¢i punkcni nefrostomie). Perkutanni drenazni postupy lze bezpecné realizovat v lokalni anestezii pod
sonografickou, ptipadné skiaskopickou ¢i CT navigaci. Otevieny operac¢ni vykon muze byt indikovan
u vysoce rizikovych cystickych expanzi typu Bosniak stupné III nebo IV. Zde se jiz jedna o
vysokou pravdépodobnost cystické formy karcinomu ledviny a obvykle je upfednostiovan vykon typu
nephron sparing surgery tedy parcialni resekce ledviny, pokud je v ledvin¢ dosud zachovan funkéni
parenchym. V pfipadech kdy afekci postizena ledvina ma jiz vyrazné poskozenou funkci (10% dle
DSL s furosemidovym testem). Ve spornych pfipadech déle probihajici nefeSené obstrukce se ponecha
punk¢ni nefrostomie tieba na dobu 2-3 meésice a po tuto dobu se sleduje, zda dochazi k vétsi tvorbé
moce a srovnavaci DSL s furosemidovym testem se provadi s odstupem 3 mésicli, coZ umozni 1épe
posoudit vhodnost zachovani ledviny ¢i naopak potiebu provedeni nefrektomie.

K tradi¢nim technikdm patii moderni endoskopy, cystoskopy, uretereorenoskopy, nefroskopy, dale
nové vykonnéjsi pfistroje pro mimotélni drceni konkrementd technikou LERV (ESWL -
Extracorporeal shock wave lithotripsy), ale také nové specializované multifunkcéni pfistroje pro
zobrazeni v pribéhu operacnich vykontl. Jedna se o nové generace skiaskopickych a skiagrafickych
piistroji s vysokym rozliSenim, kdy lze i v ramci center ¢ekat dalsi rozvoj budovani tzv. hybridnich
multifunkénich operacnich sala, které se pak vyuzivaji k provadéni simultdnnich vykond vice tymt
a je mozné kombinovat vykony endoskopické, oteviené ¢i radiointervencni a podobné. Od ptivodnich
rigidnich technik endoskopt se vyvoj posunul k semirigidnim a flexibilnim endoskopii, kdy jsou jiz
dnes dostupné také mnohem gracilnéjsi a jemnéjsi alternativy pidvodnim technikdm napftiklad pro
standardni perkutanni extrakci konkrementu z ledviny (PEK) je dnes alternativou podstatné mén¢
invazivni varianta tzv. Mini PEK. Je pak mozné provedeni laparoskopicky ¢i roboticky asistované
nefrouereterectomie apod.

e 7

Nezadouci u¢inky 1écby a jeji projevy do celkového stavu / kvality Zivota.

Soucasné moderni postupy a techniky operac¢ni lééby umozZnily v pribéhu poslednich let
vyznamné sniZit rizika a nezadouci ucinky pri lécbé afekci v oblasti hornich mocovych cest.
Soucasné postupy kladou diiraz na snizeni rizika rozvoje rendlni insuficience, protoze vice Setii
funkéni parenchym ledviny a sniZuje se tak pripadnd potieba zaiazeni do dialyza¢niho
programu. RovnéZ se diky témto miniinvazivnim endoskopickym technikam a lep§i ochrana
renalnich funkci sniZuje celkové riziko kardiovaskularnich nasledki. Pro stale vice pacientl je
dnes upfednostiiovdna néktera z metod endoskopické miniinvazivni 1é¢by (dle individualniho
posouzeni nalezu) a pokud jsou dostupné, tak jsou pro chirurgickou Ié¢bu preferovany endoskopické
operacni techniky. V komplexu s moznostmi lepsi konzervativni 1€¢by spolu s ¢asnou rehabilitaci po
piipadnych nutnych opera¢nich zakrocich dochazi ke zkracovani doby hospitalizace, coz snizuje riziko
vystaveni jedincl pfipadné nosokomialni infekce. Nové endoskopické miniinvazivni postupy lécby
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patologickych stavii v oblasti hornich mocovych cest prispivaji nejen ke zlepseni kvality Zivota
lécenych jedinci, ale umoziuji dalsi sniZovani vyskytu ¢asnych i pozdnich komplikaci.

Dopad zlepSeni 1é¢by na schopnosti pracovat / kvalitu Zivota.

Pro kvalitu Zivota a prace schopnost je rozhodujici charakter primarniho onemocnéni. Napiiklad
kauzalni 1écbu vrozené polycystické choroby ledvin nemame k dispozici. Nicmén¢ nové postupy
umoznily v poslednich letech zlepsit vysledky 1écby komplikaci, coz pfispélo ke zlepSeni kvality
zivota a k umoznéni zachovani praceschopnosti po delsi dobu. Velkd vétSina dnes 1é¢enych jedinci
muze soustavné pracovat nebo postacuje upravit zdravotné vhodné pracovni zafazeni. Ve vyjimecnych
komplikovanych ptipadech srozvojem vyznamnégjsi renalni insuficience nebo v dusledku tézkych
zatazeni ¢i také zkraceni pracovni doby s ohledem nutného zatazeni do dialyzacniho programu apod.
Diky vyznamnym vySe popsanym zménam, kterd poskytuje souc¢asnd moderni medicina je kvalita
zivota léCenych klientl v poslednich letech vyznamné lepsi, nez tomu bylo v minulosti, coz umoziuje
v soucasnosti 1é¢enym jedinciim lepsi zachovani schopnosti pracovat.

Po 1é¢bé pretrvavajici vyznamna omezeni (piechodné — dlouhodobé — trvale).

Soucasnym zékladem 1écby patologickych stavii v oblasti hornich mocovych cest je obvykle 1é¢ba
miniinvazivni endoskopicka ¢i radiointerven¢ni. Pfechodné po 1écbé musi byt na nezbytné nutnou
ponechat drendze a katétry po vykonech ¢i na nezbytnou dobu zachovat klidovy rezim — selektivni
embolizace Seldingerovskou technikou z tfisla apod. V nékterych ptipadech se ponechavaji invazivni
vstupy na nékolik tydndi az mésicti i do domaciho ofetfeni. Rada jedincil je schopna vykonavat svoje
zaméstnani bez omezeni i pti chronicky zavedenych drenazich typu mocového katétru ¢i ureteralniho
katétru apod., nebo jsou tito jedineci schopeni pracovat ve zdravotné¢ vhodné vybraném zameéstnani
nebo se zkradcenim pracovni doby cca 4 hod. denné). Vzacnou krvacivou komplikaci po perkutdnni
extrakci konkrementu (obvykle je zdroj krvaceni pfimo v misté¢ plivodniho pracovniho kanalu) je
mozno tuto komplikaci opét feSit miniinvazivné selektivni embolizaci, ale mize byt potfebné udélat
v individudlnich pfipadech i nefrektomii pfi pokracujicim krvaceni po ptredchozim endoskopickém
vykonu apod. Diky mnohem lepsi dostupnosti a ¢astéjSimu vyuzivani miniinvazivnich technik pfi
1é€beé patologickych stavii v oblasti hornich mocovych cest vSak doslo v poslednich letech
k vyznamnému sniZeni tohoto rizika.
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Chronické onemocnéni ledvin
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Aktualni diagnostické mozZnosti (zachyt casnéjSich stadii, rozsifeni diagnostickych moZnosti,
dostupnost!)

Chronické onemocnéni ledvin (CKD) je stav, pii kterém jsou pfitomny znamky poSkozeni ledvin po
dobu dels§i nez 3 mésice. Mezi tyto znamky fadime zejména snizeni glomeruldrni filtrace (GF) a
pfitomnost albuminurie (proteinurie). Vedle toho povazujeme za znadmky poskozeni ledvin téz
abnormalni nalez v moCovém sedimentu (zejména glomerularni erytrocyturii, erytrocytarni valce),
poskozeni ledvin prokazatelné zobrazovacimi technikami (ultrazvuk, CT a podobn¢), histologicky
prikaz onemocnéni ledvin, poruchy vnitiniho prostiedi zplisobené abnormalni funkci ledvinnych
kanalkti a anamnézu transplantace ledvin.

Glomerularni filtraci mizeme hodnotit na zaklad¢ clearance endogenniho kreatininu, ale v poslednich
letech se vyrazné prosadilo pouzivani odhadti glomerularni filtrace (eGFR) na zéklad& vzorcid. Tyto
vzorce vychazeji ze sérové koncentrace kreatininu nebo ze sérové koncentrace cystatinu C nebo ze
sérovych koncentraci obou téchto markerti. Podle soucasnych doporuceni se uptednostituji vzorce
CKD-EPI. Vedle sérové koncentrace kreatininu (cystatinu C) se do vypocétu zadavaji téz dalsi
proménné: vek, pohlavi, rasa. Pouziva i vzorec MDRD. U déti se pouziva rovnice podle Schwartze.
Albuminurii (proteinurii) muzeme hodnotit podle odpadu albuminu (bilkovin) za 24 hodin,
v poslednich letech se vSak vyrazné€ prosazuje hodnoceni v jednorazovém vzorku moce vyjadiené ve
vztahu k moc¢ové koncentraci kreatininu (albumin/kreatininovy index, ACR, nebo protein/kreatininovy
index, PCR).

Klasifikace nemocnych s CKD je zalozena na vy$i GF a na hodnoté¢ albuminurie (proteinurie) a
vyjadiuje se pomoci kategorie G 1 — G 5 (GF) a kategorie A 1 — A3 (albuminurie).

Kategorie CKD podle GF:

oznaceni Hodnota GF (ml/s)
G1 Normalni nebo vysoka >1,5
G2 Mirné snizena 1-1,49
G3a Mirné az stredné snizena 0,75-10,99
G3b Stfedné ai téice snizena 0,50-0,74
G4 TéZce snizena 0,25-0,49
G5 Selhani ledvin <0,25

Kategorie CKD podle albuminurie a porovnani s proteinurii:

Albuminurie ACR (mg/mmol) Proteinurie PCR (mg/mmol)
(mg/24h) (mg/24h)

Al <30 <3 <150 <15

(normalni)

A2 30-300 3-30 150 - 500 15-50

(mirné zvysena)
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A3 > 300 >30 > 500 >50

(vyrazné zvysena)

Kategorie A2 se dfive nazyvala téZz mikroalbuminurie.

Dostupnost kvalifikovaného vySetfovani nemocnych s chronickym onemocnénim ledvin je omezena
kapacitou nefrologickych pracovist, proto fadu téchto nemocnych vysetiuji prakticti 1ékatfi nebo
internisté. Zakladni laboratorni vySetfeni jsou dostupna dobfe v ramci biochemickych laboratofi. Jedna
se o vySetfeni eGFR pomoci vzorce CKD-EPI nebo MDRD, o vySetieni albuminurie nebo proteinurie,
o vySetfeni moCového sedimentu. Dobra je i dostupnost zobrazovacich vysetieni ledvin — sonografie,
CT, izotopova vySetfeni metodami nukledrni mediciny. Dtlezitym krokem v diagnostice CKD je vSak
téz urceni pfi¢iny onemocnéni ledvin, které vyzaduje vyuziti dalSich specializovanych vySetfeni a téz
odbornou erudici a zkusenost, kterd umoznuje dospet ke spravnému diagnostickému zavéru. V tomto
sméru jsou nenahraditelnd ambulantni nefrologickd pracovisté, ktera spolupracuji téz se
superspecializovanymi nefrologickymi centry ve fakultnich nemocnicich. Timto zptisobem je zajisténa
dostupnost diagnostickych metod, jako jsou vySetfeni morfologie erytrocytd v moci (typizace
hematurie), typizace proteinurie, specializovana imunologick4 vySetfeni, specializované sonografické
vysetieni s dopplerovskym vySetfenim ke zhodnoceni krevniho prutoku v ledvinach, geneticka
vysetieni nebo renalni biopsie s histologickym zhodnocenim vzorkt ledvin.

Nedilnou soucasti diagnostiky CKD je odliSeni od akutniho nebo rychle postupujiciho poskozeni
ledvin, uréeni dynamiky CKD (stacionarni, chronicky progredujici, s nasedajicim akutnim
poskozenim) a identifikace pacientli, u nichz specifickd 1é¢ba zdkladniho onemocnéni muze zlepsit
renalni nebo celkovou prognézu.

ZlepSeni vysledki 1é€by (nové druhy lé¢ebnych postupii)
Lécba chronického onemocnéni ledvin je zaloZena na:

1. Lécbe zakladniho onemocnéni poskozujiciho ledviny s cilem zastavit dalsi poskozovani ledvin
a umoznit nastup regeneracnich procesi.

2. Odstranéni vSech pridatnych vlivii zptsobujicich poskozeni ledvin a prevence pusobeni
takovych vlivi.

3. Aplikaci lé¢ebnych postuptl, které snizuji pfetizeni rezidualnich nefronti, zmensuji nezddouci
aktivaci hormonalnich systému pfispivajicich k progresi poskozeni ledvin, omezuji zanét a
fibroprodukci, snizuji albuminurii (proteinurii), stabilizuji krevni ob&h v ledvinach a tak
zpomaluji nebo zastavuji proces snizovani glomerularni filtrace. Tyto postupy téZ nazyvame
,hefroprotektivni 1écba“.

4. Aplikaci 1écebnych postupti korigujici poruchy vnitiniho prostfedi a metabolické zmény
doprovazejici chronické onemocnéni ledviny s cilem snizit dopady CKD na organizmus.

5. Aplikaci lécebnych postupti zlepsujicich prognoézu nemocnych s CKD, ktefi jsou ohrozovani
zejména zvySenym rizikem kardiovaskularnich onemocnéni a predCasnym umrtim

%

z kardiovaskularnich pficin.

Ke zlepSeni vysledk 1écby doslo zejména u nékterych onemocnéni, zpisobujicich rozvoj CKD:
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PostiZeni ledvin pii monoklondlnich gamapatiich (myelomova ledvina, amyloid6éza ledvin, dalsi
typy postizeni ledvin pfi monoklonalni gamapatii nejasného vyznamu).

Vysledky 1é¢by se zlepSily zavadénim novych 1écebnych reziml omezujicich produkci paraproteinu,
zaloZzenych zejména na bortezomibu. DalS§i vyznamnou zménou je zavedeni hemodialyzy pomoci
vysokopropustnych (high cut-off) membrén, které u tézkého poskozeni ledvin umoziuji mimotélni
odstraniovani volnych lehkych fetézcti a tak vindikovanych ptfipadech mohou zabranit vzniku
terminalniho selhani ledvin

PostiZeni ledvin p¥i rychle progredujicich a chronickych glomerulonefritidach (ANCA pozitivni
vaskulitidy, lupusova nefritida, IgA nefropatie, membrandzni glomerulonefritida a dalsi choroby)
Vysledky [é¢by se zlepSily zejména s ndstupem biologické 1écby. V poslednich letech dochazi
k velkému pokroku co do zptesnovani indikaci jednotlivych typt biologickych 1€kil u riznych forem
glomerulonefritid. U fady téchto onemocnéni je biologicka 1écba stejné ucinna jako klasické 1écebné
postupy zaloZzené zpravidla na kombinované imunosupresivni 1écbé, ale je spojena s menSimi
nezadoucimi uc€inky a s lepsi toleranci, navic mtze ucinkovat i u nemocnych, u nichz klasicka lécba
selhala. Nejvyznamnéjs$im 1ékem je bezesporu rituximab.

PostiZeni ledvin prFi diabetu

Ke zlepsovani vysledkii 1écby vede duslednéjsi kontrola diabetu, které napomaha zavadéni novych
antidiabetik a zvySovani tirovné znalosti problematiky diabetického onemocnéni ledvin u praktickych
1ékard a diabetologii spolu se zlepSovanim urovné vysetiovani inicidlnich projevii poskozeni ledvin u
diabetikd. Dilezitym aspektem je téz dislednéjsi kontrola arteridlni hypertenze u diabetikt.

PostiZeni ledvin v disledku dlouhodobého uzivani analgetik

Dulezitym aspektem ve snaze o omezeni vyskytu analgetické nefropatie je omezovani uzivani
nesteroidnich antirevmatik. To je umoznéno rozsifovanim nabidky alternativnich analgetik,
zaloZzenych zpravidla na opioidnich dualistech a paracetamolu, pfipadné dalSich analgetik, ktera
mohou nesteroidni antirevmatika nahradit.

ZlepSovani vysledku nefroprotektivni 1é¢by

V nefroprotektivni 1é¢bé se uplatiuji zejména ACE-inhibitory nebo sartany a diaslednd kontrola
arterialni hypertenze pii vyuziti i dalSich t¥id antihypertenziv. Své misto maji i inhibitory aldosteronu
— spironolakton ¢i eplerenon. Roli mohou hrat i urcita rezimova a dietni opatieni.

Zlepsovani metabolickych diisledki CKD

V poslednich letech dosSlo k vyznamnému pokroku v nabidce 1€k umoznujicich korigovat
abnormality v kalciofosfatovém metabolizmu, metabolizmu vitaminu D, v sekreci parathormonu a
v kostnim metabolizmu s dopadem na kardiovaskularni systém. Jsou to jednak nové vazace fosfatu,
jednak nové 1éky ovliviujici pfistitna téliska. Je zadouci rozSifovat vyuziti téchto 1ékli nejen pro
dialyzované pacienty, ale i pro pacienty v pokrocilejsich stadiich CKD.

K pokroku dochazi i v oblasti 1écby anémie, a to jak vyvojem novych typt léku stimulujicich
erytropoézu (ESA), tak v rozSifovani nabidky 1ékti obsahujicich zelezo pro peroralni nebo parenteralni
aplikaci.

Vyznamnou roli hraje nutriéni podpora vybranych nemocnych s CKD, protoze malnutrice je
vyznamnym nepiiznivym faktorem zhor$ujicim prognézu téchto nemocnych. Z toho dGvodu se
roz§ifuje vyuzivani nutricnich podptrnych ptipravki, a to i takovych, které byly vyvinuty specialné
pro nemocné s CKD.

Nezadouci uinky 1écby a jeji projevy do celkového stavu / kvality Zivota

Nezadouci ucinky jsou spojeny zejména s 1é¢bou modifikujici zadkladni rendlni onemocnéni pacienta,
jako je imunosupresivni 1écba rychle progredujicich nebo chronickych glomerulonefritid. Z tohoto
hlediska je vyznamny nastup biologické terapie, kterd je spojena s mensim vyskytem nezadoucich
ucinkil a umoziuje nemocnym lepsi kvalitu zivota.

Vv

podavani 1€kt inhibujicich systém renin-angiotenzin-aldosteron. Tato 1écba musi byt proto vedena
zkusenym lékafem, ktery musi pacienta fadné poucit o dietnich opatienich (omezeni potravin bohatych
na draslik), vyvarovat se nezddoucich Iékovych kombinaci, u pacienta sledovat kalémii a
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acidobazickou rovnovéahu a na riziko vzniku hyperkalémie vcas reagovat. To je jeden z dGvodu, pro¢
1é¢ba nemocnych s pokrocilejsim stupném CKD patii do rukou nefrologa. Vztahuje se to disledné na
stadium G4-G5, ale i na fadu pacientil ve stadiu G3b nebo niz§im.

Dopad zlepSeni 1é¢by na schopnosti pracovat / kvalitu Zivota

Dobie vedend lécba chronického onemocnéni ledvin zlepSuje celkovy zdravotni stav nemocnych,
jejich kvalitu Zivota a zvySuje tak schopnost jejich zapojeni do Zivota véetné schopnosti pracovat.

Pti posuzovani pracovni schopnosti je tfeba brat na ztfetel:

1. Stadium CKD (s nartstem stupné CKD jak v kategorii G, tak v kategorii A stoupd dopad na
celkovy zdravotni stav pacienta).

2. Dynamiku CKD (relativn¢ mensi dopad mé stacionarni CKD, zavaznéjsi je nestabilni forma
onemocnéni s klesajici GF nebo s nasedajicim akutnim poskozenim).

3. Zakladni onemocnéni zplsobujici poskozeni ledvin, jeho aktivitu, mimorenalni pfiznaky a
1é¢bu, kterou toto onemocnéni vyzaduje.

4. Subjektivni stav pacienta.

Po 1é¢bé pretrvavajici vyznamna omezeni (pfrechodné — dlouhodobé — trvale)

Dopad CKD na celkovy stav pacienta, na jeho subjektivni vnimani stavu zdravi ¢i nemoci a na jeho
pracovni schopnost je velmi individualni a moznosti objektivizovat tyto dopady jsou omezené.

Typickym pravodnim pfiznakem CKD je chronicka tnava a snizeni fyzické vykonnosti a schopnosti
soustfedéni, které mohou nemocnym zcela znemoznit soustavnou pracovni ¢innost. Vedle stadia CKD
se na vzniku tohoto pfiznaku podili vyznamné i zakladni onemocnéni, a to i kdyz je uvedeno do
klinické remise. Typickad je chronickd tnava pro nemocné se systémovymi vaskulitidami (ANCA-
pozitivni vaskulitidy) a s dal§imi syst¢émovymi chorobami, jako je systémovy lupus erythematodes,
pro nemocné s monoklonalnimi gamapatiemi, pro nemocné s vét§i proteinurii (kategorie A3) a pro
nemocné, ktefi prodélavaji nebo v minulosti prodélali imunosupresivni 1écbu.

Mezi dalsi typické pfiznaky zejména pokrocilejSich forem CKD patii polyneuropatie, svédivka,
dusnost, zhorSeni nutri¢niho stavu. Zavaznost téchto projevii je vSak velmi individudlni a zalezi na
kvalité¢ 1é¢by. Je proto zadouci, aby tyto pacienty 1éCil kvalifikovany nefrolog, aby u nich byly
aplikovany vSechny indikované 1é¢ebné postupy a aby diky tomu byla zachovana vysoka kvalita jejich
zivota vcetné pracovni schopnosti osob v produktivnim véku. Umoznéni pracovni ¢innosti u téch
pacienttl, ktefi jsou toho schopni, patfi mezi dillezité soucasti jejich komplexni rehabilitace. Vzdy je
vSak tfeba pocitat s moznosti komplikaci, hospitalizaci a stim, Ze chronické onemocnéni ledvin
obvykle pomalu progreduje a s tim v prib¢hu ¢asu nartsta i dopad na celkovy stav pacienta.

Zanéty ledvin

Aktualni diagnostické moZzZnosti (zachyt casnéjSich stadii, rozsSiFeni diagnostickych moznosti,
dostupnost!)

Zanétliva onemocnéni ledvin predstavuji velmi rozsdhlou problematiku. Na prvnim misté sem patii
onemocnéni spojena s infekci ledvinné tkané. Dale sem mtzeme zatadit Sirokou Skdlu onemocnéni, u
kterych se uplatituji imunopatologické déje poskozujici ledvinnou tkai. Tyto déje mohou byt vyvolany
infekci, pfitomnosti patologickych protilatek, poruchou regulace systému komplementu, abnormalni
aktivaci bunééné imunity a dal$imi patofyziologickymi procesy. Jejich projevy maji charakter
akutniho zanétu, spojené¢ho s otokem a nékdy s nekrdézou, nebo chronického zanétu, spojené¢ho
s fibrotizaci a se zanikem funk¢éniho rendlniho parenchymu.
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Klinicky obraz zanétlivych onemocnéni ledvin

Mtuzeme rozlisit n€kolik typickych klinickych obrazi, které se mohou i kombinovat:

1.

Projevy akutniho zanétu ledvin (typické zejména pro akutni bakteridlni infekci ledvin, ale
mohou provazet i néktera akutné probihajici imunopatologicka onemocnéni ledvin)

* Horecky, celkova schvacenost

* Leukocyturie, hematurie, proteinurie

* ZvySené laboratorni projevy zanétu (leukocyty, FW, CRP, prokalcitonin)

Projevy chronického zanétu ledvin (typické zejména pro tuberkuldézu ledvin, ale mohou se
vyskytovat i u jinych chronickych bakteridlnich onemocnéni ledvin)
e ZvySeni teploty, inava, nechutenstvi, hubnuti
* Pfiznaky zanétu vyvodnych cest mocovych (dysurie, polakisurie, pfipadné renalni
kolika, ptipadné makroskopicka hematurie)

Nefriticky syndrom (typicky zejména pro akutni glomerulonefritidu a rychle progredujici
glomerulonefritidy)

* Sklon ke vzniku otokt

* Arterialni hypertenze (nové vznikld nebo zhorSend)

* Hematurie mikroskopicka nebo makroskopicka

* Proteinurie

*  Progredujici snizeni glomerularni filtrace

4. Nefroticky syndrom (typicky pro n¢kterd primarni nebo sekundarni glomerularni onemocnéni)

*  Sklon ke vzniku otoki

* Velka proteinurie (u dospélych vyssi nez 3,5 g/24h, coz odpovida ptiblizn¢ PCR
vysS$imu nez 350 mg/mmol)

* Hypalbuminémie

* Hypercholesterolémie

5. Asymptomaticky laboratorni nalez (pfitomnost laboratornich zndmek onemocnéni ledvin,

pficemz subjektivni nebo objektivni klinické projevy nemoci chybi, nebo jsou minimalni ¢i
nespecifické)
* Glomerularni hematurie s proteinurii nebo bez ni (typickd pro chronické
glomerulonefritidy)
* Jzolovana proteinurie (typickd pro postizeni ledvin pii arteridlni hypertenzi, pii
diabetu, pro tubulointersticialni onemocnéni a dalsi choroby ledvin)
* Klesajici glomeruldrni filtrace s nartstajici hladinou s-kreatininu

Typy zanétlivych onemocnéni ledvin
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Akutni pyelonefritida

Akutni bakterialni infekce ledvin. V klinickém obraze dominuje horecka, schvacenost, nékdy piiznaky
zanétu vyvodnych cest mocovych (dysurie, polakisurie). V tézkych pfipadech riziko progrese do
septického stavu az septického Soku ohrozujiciho Zivot pacienta. Diagnostika je vedle klinického
vySetfeni zalozena téz na nalezu leukocyturie, hematurie, proteinurie, na mikrobiologickém vySetieni
moce a v tézSich piipadech téz mikrobiologickém vySetieni krve (hemokultivace), na vySetfeni
laboratornich parametri zdnétu a na zménach zjistitelnych zobrazovacimi metodami (zejména

sonografie a CT).
ZlepSovani diagnostickych moznosti spo¢iva na n¢kolika pilitich:

* ZvySovani dostupnosti zakladnich laboratornich testli pfimo v ordinaci lékatfe pro casny zachyt
(stanoveni CRP pfimo v ordinaci, zjisténi leukocytli v moci testovacimi prouzky).

* Zavadéni laboratornich metod identifikujicich casné pacienty s tézkou formou infekce
(prokalcitonin).

* Zrychlovani mikrobiologické diagnostiky (identifikace agens, zjisténi citlivosti na antibiotika)
pomoci novych automatizovanych kultiva¢nich metod.

Akutni neinfekéni tubulointersticialni nefritida

Jednd se nejcastéji o polékové poSkozeni ledvin na podkladé hypersenzitivni reakce, typickym
vyvolavatelem jsou antibiotika nebo nesteroidni antirevmatika. V klinickém obraze dominuje akutni
snizeni glomerularni filtrace, nékdy az anurické selhani ledvin. V moci byva zjisténa leukocyturie,
muze byt eosinofilurie a eosinofilie. Miizeme zjistit pozitivitu markerti tubularniho poskozeni, z nichz
pro béznou praxi je nedostupnéjsi mocovy alfa-1-mikroglobulin. Ke sprdévnému stanoveni diagnézy se
ne¢kdy v diagnostickych rozpacich provadi renalni biopsie.

Lécba je podptirna, navic je indikovano v akutni fazi podavani glukokortikoidd.

Akutni tubularni nekroza

Toto onemocnéni mizeme volné prifadit rovnéz k zadnétlivym postizenim ledvin, i kdyz jeho podstata
spociva v akutnim tézkém poskozeni bun¢k ledvinnych kanalkt, které vede k jejich nekréze. Na to
navazuje akutni zanétliva reakce s otokem ledviny. Pfi¢inou je bud’ akutni zavazna porucha prokrveni
ledviny (Sokové stavy), nebo akutni ptisobeni latek toxickych viici epitelu ledvinnych kanalka. Latek,
které mohou toto onemocnéni zpUsobit, je celd fada. Jmenovat mtizeme naptiklad etylenglykol (slozka
nemrznoucich smési), metanol, jedovaté houby, slouceniny rtuti, z 1ékti jsou to naptiklad nékterad
antibiotika (aminoglykosidy). Akutni tubularni nekréza se uplatiiuje i vramci poskozeni ledvin
myoglobinem pii rabdomyolyze (crush syndrom).

Klinickym projevem akutni tubuldrni nekrozy je obvykle akutni anurické selhani ledvin. Diagnostické
moznosti v ¢asné fazi poskozeni jsou omezené. ZvysSuje se sérova nebo mocova koncentrace tady
markerti tubuldrniho poskozeni (N-GAL, NAG, alfa-1-mikroglobulin a dalsi), ale jejich klinické
vyuziti je zatim limitované. V moci pacienta mizeme nékdy zjistit hnédé valce, ptipadné leukocyturii
a proteinurii, v tézkych ptipadech i hematurii. Sonografické vysetfeni ukazuje zvétSeni a edém ledvin.
V praxi se vSak diagnostika spiSe omezuje na sledovani diurézy a markert snizeni glomerularni
filtrace, z nichz je rychlejsi (a proto i vhodnéjsi) dynamika s-cystatinu C nez s-kreatininu. Jako u
kazdého ptipadu selhani ledvin je tfeba sledovat i hladiny minerald, acidobazickou rovnovéahu a dalsi
testy reflektujici zmény pii akutnim snizeni glomerularni filtrace.

Lécba je podplrnd, zpravidla zahrnuje i akutni dialyzu, obvykle nastavd spontanni rezoluce
s obnovenim diurézy a funkce ledvin. Obdobi selhani ledvin mtze trvat nékolik dni i nékolik tydnt a
v nékterych ptipadech se funkce ledvin neobnovi vlibec, zejména vznikla-li akutni tubularni nekroza u
nemocného s jiz preexistujicim chronickym onemocnénim ledvin té€z§iho stupné.
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Chronicka tubulointersticialni nefritida (TIN)

Jednéd se o chronicky zé&nét ledvinného parenchymu, postihujici zejména intersticialni tkan ledvin.
Dochazi k postupnému zaniku ledvinnych kanalkti a drobnych cév a ke zmnozovani podilu vaziva se
svrastovanim ledvin. Pokud se na tomto procesu podili chronickd bakteridlni infekce, nazyvame
onemocnéni chronickd pyelonefritida, u téchto nemocnych se mohou vyskytovat pfiznaky
recidivujicich infekci mocovych cest. Neinfek¢éni chronickd TIN mutze mit rizné pficiny, Casto se
jedna o poskozeni vyvolané léky, zejména dlouhodobym uzivanim nesteroidnich antirevmatik nebo
nékterych dalSich typt analgetik (analgetickd nefropatie). Za bezpecné povazujeme napiiklad
paracetamol, metamizol, opidty vcetn¢ opioidnich dualistli (tramadol, codein), které analgetickou
nefropatii nevyvolavaji.

Klinicky obraz chronické TIN je obvykle chudy. Dominuje postupné zhorSovani funkce ledvin
(stoupajici hladina s-kreatininu) a zména obrazu ledvin pfi zobrazovacich vySetfenich (svrastovani
ledvin). Mohou se vyskytovat poruchy tubularnich funkei ledvin. V mo¢i maze byt leukocyturie,
mirna proteinurie a mohou byt pozitivni markery tubularniho poskozeni.

Akutni glomerulonefritida (GN)

Akutni neinfekéni zanétlivé poskozeni glomeruld, nejcastéji vznikajici jako opozdéna reakce na
bakterialni infekei streptococcus pyogenes (faryngitida nebo impetigo). Klinicky obraz odpovida
nefritickému syndromu. Vedle zékladnich laboratornich vySetfeni se v diagnostice uplatiiuje téz
vySetfeni sérovych koncentraci slozek komplementu, typické je snizeni C3 slozky, v nékterych
pfipadech renalni biopsie s histologickym vySetienim renalni tkdné. Vyznam ma i detekce probéehlé
streptokokové infekce (ASLO). Lécba spociva v podpurné terapii, pravidlem je spontanni rezoluce.

Rychle progredujici glomerulonefritida

Jedna se o zanétlivé a nekrotizujici poskozeni glomeruld neinfekéniho pivodu. Vznika v rdmci
ANCA-pozitivnich systémovych vaskulitid (zejména granulomatéza s polyangiitidou a mikroskopicka
polyangiitida) nebo jinych systémovych onemocnéni (systémovy lupus erytematodes), pfi piitomnosti
specifickych Anti-GBM protilatek proti bazalni membrané glomerulti (Goodpasturetiv syndrom), nebo
iu jinych onemocnéni ledvin.

Klinicky obraz miize odpovidat nefritickému syndromu. V moci zjistujeme glomerularni hematurii a
proteinurii, v séru zjiStujeme narUstajici hladinu s-kreatininu. Dalsi piiznaky se li§i od pacienta
zanétu, jako artralgie, unavu, teploty. Mohou se vyskytnout pfiznaky charakteristické pro prislusné
systémové onemocnéni (postizeni hornich dychacich cest a plic u granulomatézy s polyangiitidou,
hemoptyza u Goodpastureova syndromu, migrujici artralgie a dal§i pfiznaky systémového lupus
erytematodes).

Vcasna diagnoza tohoto pomérné vzacného onemocnéni je zasadni pro moznost uspéSné léCby.
Kli¢ova je zejména dostupnost specializovanych lékaid — nefrologii, protoze i k vysloveni pouhého
podezieni na toto onemocnéni je tfeba znalosti a zkuSenosti, které nelze ocekavat od praktickych
Iékarti a vétSiny internistl, jedna se o vysoce specializovanou problematiku. Dale je pro uspéSnou
diagnostiku potfebna dostupnost imunologickych vySetfeni (imunoglobuliny, ANA, ENA a podttidy,
ANCA, AntiGBM) a dostupnost renalni biopsie.

Nelécené onemocnéni vede k termindlnimu a nezvratnému selhani ledvin béhem pomérné kratké doby
(vzacné dny, obvykle nékolik tydni, u méné aktivniho onemocnéni i mésice). VEas zahajena 1écba ma
znacnou nadgji na uspéch a muze vést k zachrané funkce ledvin i k zachrané Zivota pacienta, je vSak
dlouhodoba a je spojena s nezaddoucimu ucinky.
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Chronické glomerulonefritidy

Jedna se o neinfekéni chronické poskozeni glomeruld, které v nékterych pfipadech zplisobuje postupné
zhorSovani funkce ledvin v fadu let s ndslednym rozvojem terminédlniho selhani ledvin. Klinickym
projevem muze byt nefroticky syndrom, nefriticky syndrom, asymptomaticky laboratorni nélez,
rozvijejici se arteridlni hypertenze. Nejen sniZzeni glomerularni filtrace, ale i nefroticky syndrom
s otoky nebo tézka arteridlni hypertenze mohou mit zdvazny dopad na celkovy stav pacienta a mohou
jej invalidizovat.

Vedle diagnostiky uvedenych syndromt se uplatiiuji v diagnéze i vySetteni specifickych protilatek,
vysetieni komplementu a dal$i imunologicka vysetieni, genetickd vySetieni a rendlni biopsie, bez niz
neni ve vét§ing€ ptipadli mozno stanovit pfesnou diagnozu.

Poskozeni ledvin u dalSich infekénich chorob
Bakterialni infekce

K poskozeni ledvin miize dojit u nemocnych s bakteridlnimi infekcemi, jako jsou septické stavy,
abscesy, infikovana cizi télesa (Zilni katetry, ventrikuloatrialni zkraty), odontogenni infekce. Castym
etiologickym agens je staphylococcus aureus. K poSkozeni ledvin nedochazi pfimym plsobenim
bakterii v ledvinné tkani, ale imunitnimi procesy, které jsou probihajici bakteridlni infekci aktivovany.
Poskozeni ledvin mtze mit charakter akutni (akutni glomerulonefritida, akutni tubulointersticialni
nefritida), subakutni (rychle progredujici glomerulonefritida), nebo chronické (chronicka
glomerulonefritida, amyloidoza ledvin).

Virové infekce
Nejvyznamnéjsi piiklady virovych infekei poskozujicich ledviny jsou:

1. Chronickéd virova hepatitida B muze vést k sekundarnimu poskozeni ledvin nejcastéji ve
formé chronické glomerulonefritidy typu sekundarna membrandzni nefropatie, projevujici se
nefrotickym syndromem a pomalym zhor§ovanim glomerularni filtrace.

2. Chronicka virova hepatitida C muze vést k sekundarnimu poskozeni ledvin nejcastéji ve
formé chronické glomerulonefritidy typu membranoproliferativni glomerulonefritidy, ktera
muze byt spojena i se sekundarna kryoglobulinémii. Onemocnéni se projevuje nefritickym
syndromem nebo asymptomatickym laboratornim nalezem, v pfipad¢ kryoglobulinémie
byvaji projevy vyraznéjs§i (kozni zmeény, teploty, Raynaudiiv fenomén atd). Pokles
glomerularni filtrace mtze v nékterych ptipadech probihat rychle v fadu tydnu.

3. Infekce virem HIV muze byt spojena poskozenim ledvin riizného charakteru. NejtypictéjSim
ptikladem je HIVAN (HIV asociovana nefropatie), u které dochazi k pifimé infekci ledvin
virem HIV. Onemocnéni je charakteristické tézkym nefrotickym syndromem a rychlym
poklesem glomerularni filtrace.

4. U nemocnych po transplantaci ledviny (vyjimecné i u nemocnych imunokompromitovanych
z jinych pfi¢in) muze dojit k poskozeni ledvin polyomaviry (BK-viry). Onemocnéni ma
charakter tubulointersticialni nefritidy a projevuje se zhorSenim funkce ledvin, vzacné se
muze rozvinout stendza ureteru. Muze se vyskytnout hematurie.

Diagnostika poskozeni ledvin v ramci bakteridlnich nebo virovych infekci je zaloZena na prikazu
infekce a na rozpoznani povahy poskozeni ledvin. ZlepSeni diagnostiky je zalozeno na rozvoji
rychlejsich metod identifikace infekénich agens. K pfesnému rozpoznani povahy poskozeni ledvin je
nékdy potfebna renalni biopsie.

Poskozeni ledvin v ramci dalSich systémovych chorob
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Rada dalsich chorob miize poskodit ledviny tim, Ze vyvola zanétlivé zmény nebo nekrozu tkéng

ledvin. Klinickym projevem je pak zpravidla akutni pokles funkce ledvin az rozvoj akutniho renalniho
selhani. Tyto choroby mtzeme rozd¢lit do nékolika skupin:

1.

Systémové vaskulitidy — sem patii vedle ANCA-pozitivnich vaskulitid téz polyarteritis
nodosa, Henoch-Schoenleinova vaskulitida a dalsi.

Zanétlivé choroby pojiva — sem patii vedle systémového lupus erytematodes téz systémova
sklerodermie, Sjogrentiv syndrom a dalsi.

Trombotické mikroangiopatie — sem patii skupina hemolyticko-uremického syndromu,
atypického hemolyticko-uremického syndromu, trombotickd trombocytopenickd purpura a
dalsi.

Tato kapitola je Sirokd a Siroké jsou i diagnostické nastroje. Vedle klinického vysetieni a béznych
pomocnych vySetfeni se uplatiluji specializovana imunologickd vySetfeni a rendlni biopsie.
V poslednich letech doSlo k rozvoji diagnostickych moznosti zejména ve skupiné trombotickych
mikroangiopatii, jedna se o nové moznosti vySetfeni komplementového systému, podrobné vySetteni
koagulacniho systému a genetickd vysSetieni, kterymi muZzeme zpfesnit diagnostiku téchto
onemocnéni, coz je nezbytna podminka pro volbu tcinné 1écby.

ZlepSeni vysledki 1é¢by (nové druhy 1écebnych postupii)

Zlepseni vysledkt 1écby se 1isi u jednotlivych druhti zanétlivych onemocnéni ledvin:

6.

U bakterialnich onemocnéni ledvin, kde zakladem 1é¢by je podavani antibiotik, je zlepSovani
vysledkii 1é¢by spojeno s racionalni volbou antibiotik na zaklad¢ analyzy bakteridlni
rezistence a vysledkli mikrobiologického vySetfeni. Charakteristicky je tustup od
chinolonovych antibiotik vzhledem k nardstajici bakteridlni rezistenci a k riziku indukce
postantibiotickych prijmi zptisobenych clostridium difficile. Pfiklon nastava k penicilinovym
antibiotikim  (potencované  aminopeniciliny) a u  hospitalizovanych  pacientd
k aminoglykosidim.

U onemocnéni ledvin vyvolanych virovymi infekcemi je zlepSovani 1é¢by spojeno se
zavadénim novych protivirovych lékd, v ¢emz bylo u vSech jmenovanych infekci dosazeno
v poslednich letech zna¢ného pokroku. U BK-virové infekce je zdkladem lécby sniZeni
intenzity imunosupresivni 1é¢by u piijemce transplantované ledviny postizeného touto infekci
a jen u nékterych piipadi je indikovana protivirova 1écba.

V 1é¢be imunopatologickych onemocnéni ledvin se vyuziva fada imunomodulacnich a
imunosupresivnich postupt:

* Terapeutickd plazmaferéza (rychle progredujici glomerulonefritidy, tromboticka
trombocytopenicka purpura),

* Imunosupresivni léky jako glukokortikoidy, cyklofosfamid, cyklosporin, azatioprin,
metotrexat (rychle progredujici glomerulonefritidy, chronické glomerulonefritidy,
systémové vaskulitidy, lupusova nefritida a dal§i systémové choroby pojiva).
V poslednich letech se do lé¢ebnych protokolt zatadily i novejsi imunosupresivni
léky jako tacrolimus (zejména u chronickych glomerulonefritid spojenych
s nefrotickym syndromem) a mykofenolat mofetil (lupusova nefritida, chronické
glomerulonefritidy).

* Biologické 1éky ovlivitujici imunitni nebo komplementovy systém. V poslednich
letech doslo k vyznamnému rozvoji v této oblasti 1é¢by. Z biologickych 1éku je tieba
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jmenovat zejména rituximab (ANCA-pozitivni vaskulitidy, lupusovd nefritida,
chronické glomerulonefritidy) a eculizumab (atypicky hemolyticko-uremicky
syndrom), fada dalSich Iékti je u zanétlivych onemocnéni ledvin testovana a na
zaklad¢ vysledkt studii jsou ordinovany zejména pacientim rezistentnim na diive
zaveden¢ zplisoby 1éCby.

* Dalsi vyznamnou soucasti 1écby je 1écba chronického onemocnéni ledvin u téch
nemocnych, u nichz se v€asnou kauzalni 1é¢bou nepodafi odvratit pokles glomerularni
filtrace. Dojde-li k selhani ledvin, je tfeba zah4jit 1écbu nahradou funkce ledvin.

9. Dilezitym aspektem majicim dopad na pacienta je doba trvani 1écby. U fady
imunopatologickych onemocnéni ledvin se zahajuje 1é€bou indukcni, zpravidla agresivngjsi,
aby se rychle utlumila aktivita onemocnéni a omezily se Skodlivé disledky onemocnéni se
zénikem funk¢nich nefronti. Na tuto fazi navazuje 1écba udrzovaci, aby se zabranilo relapsu
onemocnéni. Celkova doba 1é¢by se pocita ¢asto v mésicich i letech, nebo je 1écba trvala. O
délce a intenzité 1écby musi rozhodnout nefrolog na zakladé vyhodnoceni stavu pacienta a
vysledkii pomocnych vySetfeni. V pfipadé relapsu onemocnéni se zpravidla zahajuje nova faze
1é¢by indukéni.

r

Nezadouci uinky 1écby a jeji projevy do celkového stavu / kvality Zivota

Nezadoucich ucinky antibiotik a protivirovych 1€kl zde nebudeme rozvadét.

Nezadouci t¢inky pfedstavuji zavazny problém zejména u imunosupresivnich a imunomodula¢nich
postuptl. Patii sem dobfe znama rizika uzivani glukokortikoidt a rizika dalSich imunosupresiv.

Na celkovy stav pacienta a kvalitu jeho zivota maji nepfiznivy vliv zejména tyto obvyklé nezadouci
ucinky imunosupresivni 1é¢by:

*  Zvyseni rizika béznych i oportunnich infekci

* Retence tekutin se vznikem otokl a/nebo akceleraci arterialni hypertenze

e Unava, slabost, nevykonnost,

* Psychické ucinky — poruchy sousttedéni, poruchy spanku, deprese,

* Katabolizujici ucinky

* Oslabeni svald, Slach, pojivovych tkani, zvySeni rizika urazd, riziko aseptické kloubni nekrézy
* Poruchy vidéni

* Bolesti hlavy, zad, dolnich kon¢etin

* Hormonalni zmény - Poruchy menstruace, amenorea, poruchy potence, palpitace
* Poruchy traveni

* Diabetogenni ucinky

* Hematologicka toxicita

* Riziko sekundéarnich malignit

Biologicka Iécba je obvykle snaSena pomérné dobfe, ale i zde se mohou vyskytnout zavazné nezadouci
ucinky, jako jsou postinfuzni reakce, zvyseni rizika infekce, gastointestinalni poruchy, otoky a fada
dalsich.

Dopad zlepSeni 1é¢by na schopnosti pracovat / kvalitu Zivota

Zanétliva onemocnéni ledvin maji negativni dopad na pracovni schopnost zejména tehdy, pokud
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* Jsou spojena s akutnimi nebo chronickymi pfiznaky jako horecka, nevolnost, slabost, artralgie,
myalgie a podobné.

* Jsou spojena s progresivnim poklesem glomerularni filtrace.

* Jsou spojena s nefrotickym syndromem a s otoky.

* Jsou spojena s jinymi extrarenalnimi projevy systémového onemocnéni.

* Vedou ke vzniku chronického onemocnéni ledvin (CKD).
Cilem 1é¢by je uvedené stavy a piiznaky odstranit nebo odvratit. Sance na Gispéch je zejména tehdy,
pokud je diagnodza stanovena Casn¢ a ihned je zahajena uc¢inna l1écba, kterd efektivné utlumi aktivitu
onemocnéni. Pak je pravdépodobnost obnoveni pracovni schopnosti nejvyssi. Problémem jsou i
nezadouci ucinky samotné 1écby. Vyvoj smétuje k hledani 1épe snaSenych a pfitom dostate¢né
ucinnych 1ékd a ke snizovani davek glukokortikoidl. Zd4 se, Ze novéjsi imunosupresivni léky a
biologické 1éky pfinesou v tomto ohledu vyznamny pokrok.

Pti posuzovani pracovni schopnosti je tieba brat na zfetel:

5. Diagnézu (obecné systémové choroby maji vét§i dopad na celkovy stav pacienta nez
izolované postizeni ledvin).

6. Aktivitu onemocnéni (klinické projevy, pfitomnost nefrotického nebo nefritického syndromu,
dynamiku glomerularni filtrace, zvySeni laboratornich markeri zanétu jako je CRP nebo
sedimentace erytrocytl, snizeni s-albuminu, pfitomnost anémie).

7. Stadium CKD (s narGstem stupné¢ CKD jak v kategorii G, tak v kategorii A stoupa dopad na

celkovy zdravotni stav pacienta).

Podavanou terapii a jeji nezadouci ucinky.

9. Subjektivni stav pacienta.

*®

Po 1é¢bhé pretrvavajici vyznamna omezeni (pirechodné — dlouhodobé — trvale)

Dojde-li k uplnému ustupu onemocnéni (spontanné u akutni glomerulonefritidy nebo akutni tubularni
nekrozy, po 1é¢bé u akutni pyelonefritidy nebo dalSich vyse uvedenych chorob), nebo zlstane-li jen
maly rezidualni nélez (mald proteinurie, mikroskopickd hematurie, dobtfe korigovatelna hypertenze),
normalizuje se obvykle po urcité dob¢ i celkovy stav pacienta, ktery zadné omezeni nepocituje,
obnovi se jeho pracovni schopnost a jedinym omezenim mize byt nutnost pravidelnych kontrol
lékatem, uzivani nefroprotektivnich 1€kii a antihypertenziv a podobné. K tomuto vyvoji dochéazi u
ptiznivé probihajicich akutnich zanétt ledvin v fadu tydnt ¢i nékolika mésict. Roli zde hraje i doba,
po kterou aktivni fdze onemocnéni trvala. Je-li zanétliva aktivita potlatena brzy a pacient nepocituje
zavazné nezadouci ucinky 1écby, obnovi se jeho pracovni schopnost nejdiive. Pokud vSak zanétliva
aktivita trva dlouho, 1ze o¢ekavat i delsi fazi rekonvalescence.

Pokracuje-li navzdory 1é¢bé aktivita onemocnéni, rozvinou-li se nezadouci u€inky 1écby nebo dojde-li
ke wvzniku chronického onemocnéni ledvin, muze byt celkovy stav pacienta kompromitovan
dlouhodobé, nebo i trvale. Casto se jednd o tnavu, slabost, nevykonnost a psychické zmény
s poruchami soustfedéni, které omezuji nebo znemoziuji pracovni ¢innost. Mohou byt pfitomny i dalsi
specifické obtize odpovidajici konkrétni diagnéze. Objektivizace téchto obtizi mize byt nesnadna,
takze musime spoléhat na informace sdélované pacientem.

Pracovni neschopnost u akutni glomerulonefritidy je indikovand do vymizeni mocového nélezu a
znamek zanétlivé aktivity, jeji délka je primérné 6 — 8 mésicti. U akutni pyelonefritidy trva 1écba
v nekomplikovanych pfipadech 2-3 tydny, ale pfi komplikacich az 6 tydnt, tim se PN prodlouzi,
zvl14aste je-li nutnd urologicka intervence event. obstrukce.

U chronické glomerulonefritidy kazdy relaps zhorSuje ledvinné funkce, vzhledem k pomérné malym
subjektivnim potizim jsou dulezité pravidelné laboratorni kontroly moci a ledvinnych funkei.
Posuzovani dlouhodobé neptiznivého zdravotniho stavu vychazi z dynamiky onemocnéni, reakci na
1é¢bu a laboratornich hodnot.
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Z hlediska pracovniho zafazeni jsou pacienti s chronickymi nemocemi ledvin schopni lehké fyzické
prace v dobrych klimatickych podminkach, s moznosti dodrzovat 1é¢ebné opatieni.

Metody nahrady funkce ledvin, transplantace ledviny

Metody nahrady funkce ledvin mizeme rozd¢lit nasledovné:

Mimotélni ndhrady funkce ledvin (hemodialyza a metody od ni odvozené)

K ocistovani krve, k ultrafiltraci (odstraniovani tekutiny) a ke korigovani metabolické acidozy dochazi
pomoci uméle vyrobeného dialyzatoru, do néhoz je pfivadéna krev pacienta (ziskavana z vhodného
cévniho pfistupu) a dialyzacni roztok (ziskdvany tpravou bézné vody nebo cerpany z piedem
vyrobenych vaki).

Konven¢ni hemodialyza (HD) - provadénd v dialyzaénim stfedisku nebo v nemocnici
zpravidla 3x tydné nebo obden, délka jednotlivé procedury obvykle 3-6 hodin, nejcastéji 3x
tydné 4 hodiny.

Konven¢ni hemofiltrace (HF) nebo hemodiafiltrace (HDF) - obdoba konvenéni hemodialyzy,
ale ociStovaci proces difuze je zcela nebo Céaste¢né nahrazen procesem konvekce, jehoz
vyuziti zlepSuje n¢které charakteristiky procesu ocistovani krve.

Intenzifikovand hemodialyza, hemofiltrace nebo hemodiafiltrace - zvySeni frekvence nebo
délky vykoni proti standardni délce, napiiklad no¢ni 8-hodinové procedury, denné provadéné
procedury a podobné.

Domaci hemodialyza, hemofiltrace nebo hemodiafiltrace - procedury provadény mimo
dialyzac¢ni stfedisko, v prostfedi pacienta, samotnym pacientem nebo sestrou. Pfi domaci 1écbé
jsou casto vyuzivany intenzifikované rezimy, takze dochazi ke zlepSeni kvality zivota i
progndzy pacientli ve srovnani s konvenc¢nimi dialyza¢nimi metodami.

Pomald hemodialyza se snizenou ucinnosti (SLED) — provadéna v nemocni¢nich podminkach,
zpravidla na jednotce intenzivni péce, u hemodynamicky nestabilnich a jinak rizikovych
pacientti, kteti by standardni proceduru netolerovali, je pfi ni snizené riziko hypotenzi a
dalsich komplikaci.

Kontinudlni hemoelimina¢ni metody (HD, HF, HDF) — provadény v nemocnicnich
podminkéch, zpravidla na jednotce intenzivni péce, u hemodynamicky nestabilnich a jinak
rizikovych pacientli, ktefi by standardni proceduru netolerovali, je pfi ni snizené riziko
hypotenzi a dalsich komplikaci.

Peritonealni dialyza

K ocistovani krve, k ultrafiltraci a ke korigovani metabolické acidézy dochazi na podkladé vymény
latek ptes prirozenou membranu tvoienou peritonealni blanou pacienta. Setkava se zde krev pacienta,
proudici v peritonedlnich kapilarach, a dialyzacni roztok, pfivedeny do peritonedlni dutiny pomoci
specialniho katetru a pravidelné¢ vyménovany vzdy za novy roztok.

Kontinualni ambulantni peritonealni dialyza (CAPD) — vymény roztoku (u dospélého obvykle
1500-2500 ml) se provadi obvykle 3-5x denn¢ kazdy den, zpravidla v domacim prostiedi
pacienta, provadi ji pacient sam, vySkoleny pomocnik nebo sestra domaci péce.

Ptistrojova (automatizovand) peritonealni dialyza (APD) — vymény roztoku se provadi pomoci
programovatelného pfistroje, zpravidla béhem noci, kdy je pacient na lazku. Muze byt
doplnéno jednou nebo vice ru¢né provadénymi vymeénami v prubéhu dne.

Intermitentni peritonedlni dialyza (IPD) — spocivd v opakovanych vymeénach dialyzac¢niho
roztoku (typicky v nemocnici nebo v dialyzaénim stfedisku), po kterych nasleduje obdobi bez
dialyzy (typicky doma).

Transplantace ledviny
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Néhradu funkce ledvin zajistuje obvykle jedind ledvina (St&p) ziskand od darce, kterd je operacni
cestou vlozena do oblasti fossa iliaca, jsou zalozeny anastomodzy arterie a zily §t€pu na ilické cévy
pacienta a ureter St€pu je napojen do mo¢ového méchyie pacienta. K zabranéni imunologické rejekce
(odhojeni) stépu je tieba vykon doplnit poddvanim imunosupresivni 1¢cby.

* Transplantace od zijiciho darce — darcem je zijici osoba, které je vyoperovana jedna ledvina a
transplantovana pfijemci.

* Kadaverdzni transplantace — darcem je zemiela osoba, podminkou darcovstvi je prikaz smrti
mozku. Vyoperovany jsou obvykle ob¢ ledviny, Casto i dal$i organy za ucelem transplantace.
Zpravidla se orgdny vyjimaji pfi zachovalém krevnim ob¢hu (kadaverdzni darce s bijicim
srdcem), ale jsou vypracovany i techniky umoziujici vyuzit pro transplantaci ledviny
zemfelych, u nichz doslo k zastaveé krevniho obéhu.

* Preemptivni transplantace ledviny — piijemcem je osoba s pokroc¢ilou poruchou funkce ledvin,
u které jest¢ nebyla zahajena dialyzacni 1éCba, takze transplantace je prvni metodou néhrady
funkce ledvin.

Indikace k 1é¢bé metodami ndhrady funkce ledvin

Nahrada funkce ledvin je indikovdna u nemocnych s tézkym akutnim poskozenim ledvin, nebo
s chonickym onemocnénim ledvin ve stadiu CKD GS5, u nichz nelze konzervativni 1é¢bou udrzet
stabilitu vnitiniho prostfedi nebo zamezit vzniku klinickych nebo laboratornich znamek uremického
syndromu. S lé¢bou nahradou funkce ledvin by se mélo zacit v¢as, aby se piiznaky a komplikace
uremického syndromu nedokézaly rozvinout, ale ne zbyte¢né brzy ve fazi, kdy je pacient i bez nadhrady
funkce ledvin v pln¢ kompenzovaném stavu. Za posouzeni toho, zda je zahdjeni 1écby nahradou
funkce ledvin indikovano, odpovida oSetifujici nefrolog, u akutniho poskozeni ledvin Ccasto
intenzivista.

Indikace k transplantaci ledviny

Progn6éza nemocnych na dialyze je limitovand. Tito nemocni maji vyznamné zvySené riziko
kardiovaskularnich onemocnéni a iimrti na né, zvySené je i riziko infekce. 5 let pfeziva na dialyze jen
asi 50% nemocnych. Progndéza nemocnych po transplantaci je lepsi. Z toho divodu by meél byt
k transplantaci ledviny indikovan kazdy pacient, ktery je schopen samotny vykon transplantace a
naslednou imunosupresivni léCbu podstoupit, stouto léCbou souhlasi a je schopen adekvatni
spoluprace.

Aktualni diagnostické moZnosti (zachyt ¢asnéjSich stadii, rozsSifeni diagnostickych mozZnosti,
dostupnost!).

Jedna se o rozsahlou problematiku, ve které vesmes dochazi k vyraznému rozvoji. Jedna se zejména o:

* VySetieni pfijemce ledviny pifed zafazenim do cekaci listiny nebo ve fazi pfipravy na
transplantaci, aby se odhalila rizikovd onemocnéni a stavy, které je tfeba 1&Cit jeSté pred
transplantaci nebo vzit v tvahu pfi indikaci k transplantaci nebo vedeni nasledné lécby
(kardiovaskularni onemocnéni, malignity, chronické infekce, onemocnéni ledvin s rizikem
rekurence po transplantaci a podobng¢).

* Vysetieni darce ledviny.

* Vysetieni kompatibility darce a pfijemce (krevni skupina, HLA antigeny, cross match).

* VySetfovani pfijemce po transplantaci, zndmek ptipadné rejekce, pri€in pripadného zhorseni
funkce $tépu.

*  Patrani po moznych akutnich a chronickych komplikacich.

* Sledovani metabolického stavu a celkového zdravotniho stavu piijemce po transplantaci.

* Sledovani zijicich darcti ledviny.
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Zlepseni vysledkii 1é¢by (nové druhy 1é¢ebnych postupii).
Jedna se o rozséhlou problematiku, ve které dochazi k dramatickému rozvoji. Jedné se zejména o:

* Zavadéni novych léCebnych protokoli pro prevenci a lécbu rejekce — indukéni [écba,
desenzitiza¢ni 1écba, udrzovaci 1écba, protokoly pro 1é¢bu rejekce.

* Zavadéni novych postupll snizujicich riziko rekurence onemocnéni ledvin ve S§tépu po
transplantaci.

* Zavadéni novych chirurgickych technik nefrektomie ledviny od Zijiciho darce.

* Zavadéni novych postupil v 1é€bé komplikaci po transplantaci (protiinfekéni léky, chirurgické
teSeni komplikaci atd).

Charakteristické je zavadéni novych imunomodulacnich 1écebnych postupd, jako je vyuziti riznych
druhti biologickych 1ékt, plazmaferézy, intraven6znich imunoglobulinti, bortezomibu, imunoadsorpce
a novych imunosupresiv, mimo jiné s ustupem od uzivani glukokortikoidd.

Nezadouci ucinky 1écby a jeji projevy do celkového stavu / kvality Zivota.

Transplantace ledviny zlepSuje kvalitu Zivota a prognézu spravné indikovanych pacientti. Mize vSak
byt spojena se vznikem komplikaci a nezddoucich ucinkt 1é¢by, jako jsou infekéni komplikace,
mechanické, cévni a lokdlni komplikace v oblasti §t€pu nebo vyvodnych cest mocovych, rejekce,
arteridlni hypertenze, vznik diabetu, vznik sekunddrnich malignit a fada dalSich komplikaci samotné
transplantace, podavané 1écby, nebo predchoziho uremického syndromu (naptiklad kostni
komplikace). Navic je tfeba mit na paméti, Ze vétS§ina nemocnych po transplantaci nema normalni, ale
snizenou glomerularni filtraci. Kvalita zivota je proto obecné lepsi, Casto vyrazné lepsi nez pfi
dialyzacni 1é¢bé, ale nikoliv stejna jako u nemocnych s funkénimi ledvinami.

Dopad zlepSeni 1é€by na schopnosti pracovat / kvalitu Zivota.

Rozvoj modernich 1é¢ebnych moznosti vedl k tomu, Ze je mozné dnes transplantovat i nemocné, u
nichz by to dfive nebylo mozné (inkompatibilita krevnich skupin v ABO systému, pozitivni cross-
match), ze se snizuje riziko akutni rejekce a pokud vznikne, zvySuje se Sance na jeji vyléceni, takze
stoupd uspésnost transplantaci ledvin. Z nemocnych na dialyze vsak je schopna transplantace jen
mensina, coz je dano vysokym vékem a polymorbiditou mnoha dialyzovanych nemocnych.

Nemocni v produktivnim véku, ktefi podstoupi transplantaci ledviny, jsou casto schopni béznych
aktivit a mohou byt schopni pracovat. Jejich celkovy stav a pracovni schopnost je vSak nutno
posuzovat individudlng a brat pfitom v tivahu:

e Stadium CKD urcené podle glomerularni filtrace a albuminurie.

* Komorbidity a celkovy stav pacienta.

*  Vyskyt komplikaci véetné nezadoucich ucinki 1¢kd, kardiovaskularnich onemocnéni, infekei a
lokalnich komplikaci v oblasti §tépu.

* Subjektivni stav pacienta.

* Psychosocidlni aspekty — jak dlouho nemocny nepracoval, jaky je jeho psychicky stav
(deprese?), jak je schopen se adaptovat na urcity zivotni styl.

Dtvodem pracovni neschopnosti je pokrocilé stddium funkéni nedostatenosti ledvin pted
transplantaci, PN po transplantaci trvd 6 — 12 mésicl v zavislosti na pfitomnosti potransplantacnich
komplikaci, funkci $t€pu a pracovni motivaci pacienta.

Pfi ivaze o mozném pracovnim zafazeni, ale i pfi povolovani mimopracovnich aktivit je tfeba vzit
v uvahu, ze z parového organu se stal organ neparovy. U solitarni ledviny obecné patii k preventivnim
opatfenim i eliminace situaci s vétsi moznosti vyskytu urazu, jak v pracovnim prostredi, tak i
v mimopracovnich, zejména sportovnich aktivitdch. Jejich povolovani se posuzuje individudlng, ale
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fada dialyzovanych a transplantovanych v praxi prokazala, Zze jsou schopni zvladdnout i pomérné
velkou fyzickou zatéz, zejména ve sportu.

Benigni onemocnéni Zenského reprodukéniho systému

Zanétliva onemocnéni

Zmény v oblasti diagnostiky, terapie, priibéhu a vysledku lé¢eni

Mezi zékladni vySetfeni u infek¢nich onemocnéni patii stanoveni krevniho obrazu s diferencialnim
rozpo¢tem bilych krvinek. Hladina leukocyti mize byt i zcela normdlni, vétSinou vSak evidujeme
posun doleva. Infekéni proces vSeobecné indukuje syntézu proteinii akutni faze s moznosti jejich
prukazu v plazmé. V soucasné dob¢ je vysetieni sedimentace prakticky nahrazeno vySetfenim bilkovin
pravé zmeény hladiny CRP, které nejlépe reflektuji aktivitu bakteridlniho procesu a zaroven i odpovéd’
na antimikrobiélni terapii ( ATB tc¢innost ). U chronickych stavl je nutné vysetfit i dalsi biochemické
parametry ( celkova bilkovina, albumin ).

Pti mikrobiologickém vySetfeni provadime odbér biologického materidlu ( sekret, poSevni stér,
peritonealni tekutina aj. ) za ucelem pfimého prikazu konkrétniho patogena. Jeho prikaz lze provést
pfimo mikroskopicky, kultivacné€, zjiSténim antigeni apod. Nepiimy diikaz lze provést napf.
sérologicky. Pro kauzalni terapii nutné stanoveni mikrobidlni citlivosti in vitro. U v§ech zen by méla
byt vyloucena nektera ze sexualné prenosnych infekci ( STD ).

Z neinvazivnich technik vyuzivame piedevSim sonografické vysSetfeni. Je dulezité v diferencidlni
diagnostice adnexalnich tumorti, ale i ve zhodnoceni progrese nebo regrese patologické resistence
v pribéhu terapie. Velmi piinosné je v hodnoceni tubarnich patologii ( hydrosalpinx, saktosalpinx ).
Hodnotime také pfitomnost, resp. neptfitomnost volné tekutiny v Douglasové prostoru.

Diagnostickd laparoskopie u akutniho nebo chronického zanétu umoziuje piimou vizualizaci
peritonealni dutiny véetné vySetfeni malé panve a stavu reprodukcnich organti. Umoziuje odbér
peritonealni tekutiny, resp. vypotku na pfimé kultivaéni vySetfeni. Zaroven umoziuje stanovit rozsah
zanétlivého postizeni, v€etné adhezivniho procesu. Dale umoziuje i pfipadné uvolnéni adhezivniho
procesu a zavedeni drendze dutiny bfi$ni.

Aktualni diagnostické mozZnosti ( zachyt ¢asnéjSich stadii, rozsifeni diagnostickych moZnosti,
dostupnost ).

Neinvazivni metody jsou dostupné jak v ambulantni, tak nemocnic¢ni sféte. Laparoskopie je dostupna
v lazkovych zafizenich.

Nezadouci u¢inky lécby a jeji projevy do celkového stavu / kvality Zivota.

Akutni stav mize pii nev€asné a nedostatecné terapii pfechazet v chronicky zanétlivy proces zenského
genitalu. Chronickd zanétlivda nemoc v gynekologii je dlouhodoby proces, ktery obvykle nasleduje po
prodélané akutni panevni zanétlivé nemoci.

Vzhledem k recidivam lze rozdélit problematiku chronické zanétlivé nemoci na :

* ojedinéle exacerbujici
e Casto recidivujici 3 - 4x rocn¢
* tézkého stupné, s rozsdhlym palpa¢nim nalezem
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Dopad zlepSeni 1é¢by na schopnosti pracovat / kvalitu Zivota.

Casna diagnostika a zahajeni terapie vyznamné redukuje morbiditu zanétlivé nemoci. Neptiznivym
prognostickym faktorem jsou opakované rekurence chronické zanétlivé nemoci a zkracujici se
intervaly mezi atakami. Vzhledem k opakovanym zanétlivym stavim muze dojit az k extrémnimu
postizeni adhezivnim procesem v malé panvi a vzniku tzv. zamrzlé panve ( frozen pelvis ). Adhezivni
proces zpusobuje panevni bolest a neplodnost.

Po 1é¢bé pretrvavajici vyznamna omezeni ( piechodné — dlouhodobé — trvale ).

Zanétliva nemoc predstavuje jednu znejvice obtiznych  kapitol ve vztahu k posudkovych
rozhodnutim. Pii téchto onemocnénich nejde jen o jednordzové zlepSeni obtizi, ale také o prevenci
recidivy zakladniho onemocnéni. Recidivy téchto nemoci je tedy nutné povazovat nejen za chybné
postupy Vv terapii a diagnostice, ale i v pribehu posudkové expertizy.

Zanéty zevnich rodidel vyzaduji obvykle jen krat§i pracovni neschopnost po dobu akutnich ptiznakt.
V ptipad¢ procest vyzadujicich chirurgické oSetieni ( furunkul6za vulvy, absces Bartholinské zlazy ),
které je obvykle ambulantné provedené , je vhodna kratkodoba pracovni neschopnost ( 1 — 2 tydny ).
kapitol posudkového Cinnosti gynekologa. Je to spojené predevSim s iskalim spravné diagnostiky
onemocnéni a zaroven diferencidlni diagnostiky zanétu wvnitinich rodidel. S timto uskalim se
setkdvame piedevSim pii snaze o urCeni stadia nemoci ( akutni, subakutni, chronické ), tak
v diferencialné diagnostickém usili odlisit je od appendicitidy, zanétu mocovych cest, endometriozy,
idiopatické panevni bolesti apod. U chronickych adnexalnich tumord je nutné se vyvarovat omyli
s benignim ¢i malignim nadorem vajecniku. Pii urCovani stadia onemocnéni se opirame o piesnou a
zevrubnou anamnézu, o klinicky pribéh nemoci, o palpacni nalez, ultrazvukové vysetieni a vysledky
laboratornich vySetteni ( piedev§im CRP ).

Pti klasické pdnevni zanétlivé nemoci ( endometritis, adnexitis ) je obvykld délka pracovni
neschopnosti do 4 tydnd. Vyjimku piedstavuji mladé divky, nebo Zeny, které planuji graviditu.
V téchto piipadech se vyslovené doporucuje s ukonc¢enim pracovni neschopnosti nespéchat. Pii zanétu
postihujicim hrdlo délozni a okoli mékké tkan¢ ( parametria ) je délka pracovni neschopnosti obdobna.
Naproti tomu pelveoperitonitis je diivodem k pracovni neschopnosti po dobu 6 — 8 tydnd. Chronicky
zanétlivy stav spojeny s adhezemi vyzaduje pracovni neschopnost ( obvykle kratkodobou ) po dobou
zhorseni obtizi. Je vak nutné vyloucit exacerbaci zanétlivého procesu. Pokud neni diagnéza panevniho
zanétu zcela jasnd, je mozné pracovni neschopnost poskytnout do ukonceni vysetieni. Obvykle se
jedna o dobu, ktera nepfesahuje 2 tydny. Pracovni neschopnost u specifickych zanétt ( tuberkulédza,
aktinomykoza lues ) je casto dlouhodoba. Pti posuzovani vyléfeni nemoci je nezbytna spoluprace
s ptislusnymi odborniky — dermatovenerology a ftizeology.

Chronické zanéty zevniho genitalu, pochvy a cervixu jsou indikaci k hospitalizaci zcela vyjimecné

Indikace k hospitalizaci neni u nekomplikované panevni zanétlivé nemoci obvykla. Tuto variantu
nemoci lé¢ime béhem pracovni neschopnosti v ambulantnim rezimu. Hospitalizace je obvykle
indikovand pokud nedojde béhem tii dnli ke zlepSeni obtizi. Hospitalizaci indikujeme také u
specifickych zanéta ( tuberkuldza, aktinomykdza ).

Pooperadni stavy

Aktualni diagnostické moznosti ( zachyt casnéjSich stadii, rozsifeni diagnostickych mozZnosti,
dostupnost! ).

Stav po bézné gynekologické operaci s nekomplikovanym poopera¢nim pribéhem nevyzaduje
diagnostiku. V pfipadé komplikaci se fidi diagnostika klinickym pribéhem. Zakladni diagnostické
metody jsou fyzikalni gynekologické vysetieni, laboratorni vySetieni a transvaginalni ultrasonografie.
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Ve specifickych ptipadech pfichdzi v uvahu uziti dalSich zobrazovacich metod — nativni RTG,
intraven6zni vylucovaci urografie, CT a dalsi.

ZlepSeni vysledkii 1é¢by ( nové druhy lé¢ebnych postupii ).

Zavéadénim novych, pfedev§im elektrochirurgickych metod ramci minimalné invazivnich technik,
vedlo ke snizeni tzv. opera¢niho peritonealniho traumatu, jehoz disledkem je napt. adhezivni proces.
Aplikace prot

isrtstovych bariérovych prosttedkil redukuje vznik pooperacnich sristt.

Dopad zlepSeni 1é¢by na schopnosti pracovat / kvalitu Zivota.

Rozsifovanim minimalné invazivnich technik v gynekologii ( pfedevs§im laparoskopie, hysteroskopie,
robotické operace ) se vyznamné zmeénila problematika oboru ( viz jednotlivé kapitoly ). Pfedevs§im
zkraceni doby hospitalizace, moznost provadéni v rezimu tzv. jednodenni chirurgie a zkraceni doby
pracovni neschopnosti. Tento trend vSak ve svém dasledku mtize mit i fenomén nedostatecného
zhojeni operacni rany, poptipad¢ vznik komplikaci.

Po 1éché pietrvavajici vyznamna omezeni ( pifechodné — dlouhodobé — trvale ).

Doba pracovni neschopnosti po diagnostické nebo operacni hysteroskopii 1 — 7 dnti. Doba pracovni
neschopnosti po diagnostické laparoskopii 7 — 10 dnd. Operacni laparoskopie dle rozsahu opera¢niho
vykonu ( napt. laparoskopicka hysterektomie 3 — 4 tydny ).

Dlouhodoba, resp. trvald omezeni predstavuje predevsim adhezivni pooperaéni proces. Adheze
predstavuji jizevnatou tkan, které vytvaii abnormalni spojeni mezi dvéma, ale i vice organy a tkanémi
lidského organismu, které spolu nejsou za fyziologickych podminek spojené. V oblasti dutiny bfisni se
tak patologické spojeni miize objevit mezi vSemi organy v ni obsazené, véetné reprodukénich organt
malé panve. Nasledkem je panevni bolest nebo poruchy plodnosti zeny ( i trvalého charakteru ).
Indikovana je lazenska terapie.

Pooperacni komplikace spojené reoperaci ( pooperacni ileus, krvaceni, peritonitis ) vyzaduji
individualni posouzeni. Stanoveni délky pracovni neschopnosti je tak vzdy zcela individualni.
Indikovana je lazenska terapie.

Poruchy statiky panevniho dna, inkontinence
Zmény v oblasti diagnostiky, terapie, pribehu a vysledku léCeni.

* Aktualni diagnostické moznosti (zachyt Casnéjsich stadii, rozsifeni diagnostickych moznosti,
dostupnost!).

e Zlepseni vysledkt 1é¢by ( nové druhy 1€cebnych postupti ).

* Nezadouci ucinky 1é¢by a jeji projevy do celkového stavu / kvality zivota.

* Dopad zlepseni [éCby na schopnosti pracovat / kvalitu zivota.

* Po lécbé pretrvavajici vyznamna omezeni ( pfechodné — dlouhodobé — trvale ).

Urogynekologie:
Pied opera¢nimi vykony neni PN pfed feSenim inkontinence a prolapsu zpravidla nutnd, teSi se

hygienickymi pomiickami a rezimovymi opatfenimi. Vyjimky jsou zavazné zanétlivé komplikace ¢i

wrvr

Po 1é¢bé inkontinence:
Tahuprosté pasky - 1-2 tydny, dle véku a prubéhu
Bulking agent - fadové€ dny, s pfihlédnutim k v€ku

Burch kolposuspense — 4-6 tydnt, s pfihlédnutim k veéku, peroper. pribéhu a hojeni, také
s pfihlédnutim ke konkomitantnim vykontim (lze pfimétené prodlouzit)
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Po 1é¢bé POP:

Dle rozsahu vykonu, zda pfedni, zadni nebo totalni rekonstrukce, zda pouzity implantaty a jaké se
provedly konkomitantni vykony — 4-8 tydnli, ve vyjimecnych pfipadech (v&k, rozsah vykonu,
komplikace) az 12 tydnti. Hojeni vaginalnich vykoni probiha jinak, nez hojeni bfisni stény a zevni
(sekvestrace, Casté zanétlivé komplikace)

Maligni onemocnéni Zenského reprodukéniho systému

Oproti uplynulému obdobi beze zmén

Metody nahrady funkce ledvin, transplantace ledviny

Metody nahrady funkce ledvin mizeme rozdélit ndsledovné

Mimotélni nahrady funkce ledvin (hemodialyza a metody od ni odvozené)

K ocistovani krve, k ultrafiltraci (odstraiiovani tekutiny) a ke korigovani metabolické acidézy dochazi
pomoci uméle vyrobeného dialyzatoru, do néhoz je pfivadéna krev pacienta (ziskavana z vhodného
cévniho pristupu) a dialyzacni roztok (ziskdvany upravou bézné vody nebo cerpany z predem
vyrobenych vaki).

* Konvenéni hemodialyza (HD) - provadéna v dialyzacnim stfedisku nebo v nemocnici
zpravidla 3x tydné nebo obden, délka jednotlivé procedury obvykle 3-6 hodin, nejéasteji 3x
tydné 4 hodiny.

* Konvenéni hemofiltrace (HF) nebo hemodiafiltrace (HDF) - obdoba konvenéni hemodialyzy,
ale ociStovaci proces difuze je zcela nebo castecné nahrazen procesem konvekce, jehoz
vyuziti zlepSuje n¢které charakteristiky procesu ocistovani krve.

* Intenzifikovand hemodialyza, hemofiltrace nebo hemodiafiltrace - zvySeni frekvence nebo
délky vykoni proti standardni délce, naptiklad no¢ni 8-hodinové procedury, denné provadeéné
procedury a podobné.

* Domaci hemodialyza, hemofiltrace nebo hemodiafiltrace - procedury provadény mimo
dialyzaéni stfedisko, v prostiedi pacienta, samotnym pacientem nebo sestrou. Pfi domaci 1écbé
jsou casto vyuzivany intenzifikované rezimy, takze dochdzi ke zlepSeni kvality Zivota i
prognozy pacientil ve srovnani s konvenénimi dialyza¢nimi metodami.

* Pomala hemodialyza se snizenou G¢innosti (SLED) — provadéna v nemocni¢nich podminkach,
zpravidla na jednotce intenzivni péce, u hemodynamicky nestabilnich a jinak rizikovych
pacientli, ktefi by standardni proceduru netolerovali, je pfi ni snizené riziko hypotenzi a
dalsich komplikaci.

* Kontinualni hemoelimina¢ni metody (HD, HF, HDF) — provadény v nemocnicnich
podminkach, zpravidla na jednotce intenzivni péce, u hemodynamicky nestabilnich a jinak
rizikovych pacientli, ktefi by standardni proceduru netolerovali, je pfi ni sniZzené riziko
hypotenzi a dalsich komplikaci.

Peritonealni dialyza
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* Kocistovani krve, k ultrafiltraci a ke korigovani metabolické acidézy dochazi na podkladé
vymeény latek pfes pfirozenou membranu tvofenou peritonealni blanou pacienta. Setkava se
zde krev pacienta, proudici v peritonealnich kapilarach, a dialyza¢ni roztok, pfivedeny do
peritonealni dutiny pomoci specialniho katetru a pravidelné¢ vyménovany vzdy za novy roztok.

* Kontinualni ambulantni peritonealni dialyza (CAPD) — vymény roztoku (u dospélého obvykle
1500-2500 ml) se provadi obvykle 3-5x denn¢ kazdy den, zpravidla v doméacim prostiedi
pacienta, provadi ji pacient sdm, vySkoleny pomocnik nebo sestra domaci péce.

* Piistrojova (automatizovand) peritonealni dialyza (APD) — vymény roztoku se provadi pomoci
programovatelného pfistroje, zpravidla béhem noci, kdy je pacient na lizku. Miize byt
doplnéno jednou nebo vice ruéné provadénymi vymeénami v prubéhu dne.

* Intermitentni peritonedlni dialyza (IPD) — spociva v opakovanych vyménach dialyzacniho
roztoku (typicky v nemocnici nebo v dialyza¢nim sttedisku), po kterych néasleduje obdobi bez
dialyzy (typicky doma).

Transplantace ledviny

* Nahradu funkce ledvin zajistuje obvykle jedind ledvina (Stép) ziskana od darce, ktera je
operacni cestou vlozena do oblasti fossa iliaca, jsou zalozeny anastomdzy arterie a zily Stépu
na ilické cévy pacienta a ureter $tépu je napojen do mocového méchyie pacienta. K zabranéni
imunologické rejekce (odhojeni) §té€pu je tieba vykon doplnit podavanim imunosupresivni
1é¢by.
transplantovéana pfijemci.

¢ Kadaver6zni transplantace — darcem je zemield osoba, podminkou darcovstvi je pritkaz smrti
mozku. Vyoperovany jsou obvykle ob¢ ledviny, Casto i dalsi organy za ucelem transplantace.
Zpravidla se organy vyjimaji pii zachovalém krevnim ob&hu (kadaverdzni darce s bijicim
srdcem), ale jsou vypracovany i techniky umoznujici vyuzit pro transplantaci ledviny
zemfelych, u nichz doslo k zastaveé krevniho ob&hu.

*  Preemptivni transplantace ledviny — piijemcem je osoba s pokroc¢ilou poruchou funkce ledvin,
u které jest¢ nebyla zahajena dialyzacni 1éCba, takze transplantace je prvni metodou nahrady
funkce ledvin.

Indikace k 1é¢bé metodami nahrady funkce ledvin

Nahrada funkce ledvin je indikovana u nemocnych s tézkym akutnim poskozenim ledvin, nebo
s chonickym onemocnénim ledvin ve stadiu CKD GS5, u nichz nelze konzervativni 1écbou udrzet
stabilitu vnitiniho prostfedi nebo zamezit vzniku klinickych nebo laboratornich znamek uremického
syndromu. S 1écbou nahradou funkce ledvin by se mélo zacit vCas, aby se pfiznaky a komplikace
uremického syndromu nedokazaly rozvinout, ale ne zbyte¢né brzy ve fazi, kdy je pacient i bez nahrady
funkce ledvin v plné kompenzovaném stavu. Za posouzeni toho, zda je zahajeni 1éCby nahradou
funkce ledvin indikovano, odpovida oSetfujici nefrolog, u akutniho poskozeni ledvin Ccasto
intenzivista.

Indikace k transplantaci ledviny

Prognéza nemocnych na dialyze je limitovana. Tito nemocni maji vyznamné zvySené riziko
kardiovaskularnich onemocnéni a umrti na né, zvysené je i riziko infekce. 5 let preziva na dialyze jen
asi 50% nemocnych. Prognéza nemocnych po transplantaci je lep$i. Z toho diivodu by mél byt
k transplantaci ledviny indikovan kazdy pacient, ktery je schopen samotny vykon transplantace a
naslednou imunosupresivni 1é¢bu podstoupit, stouto lé¢bou souhlasi a je schopen adekvatni
spoluprace.
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Aktualni diagnostické mozZnosti (zachyt casnéjSich stadii, rozsifeni diagnostickych moZnosti,
dostupnost!)

Jedna se o rozsahlou problematiku, ve které vesmés dochazi k vyraznému rozvoji. Jedna se zejména o:

1. VySetfeni pfijemce ledviny pfed zafazenim do cekaci listiny nebo ve fazi pfipravy na
transplantaci, aby se odhalila rizikovd onemocnéni a stavy, které je tfeba 1&Cit jesté pied
transplantaci nebo vzit v avahu pii indikaci k transplantaci nebo vedeni nasledné 1écby
(kardiovaskularni onemocnéni, malignity, chronické infekce, onemocnéni ledvin s rizikem
rekurence po transplantaci a podobng¢).

2. Vysetfeni dérce ledviny.

Vysetteni kompatibility darce a piijemce (krevni skupina, HLA antigeny, cross match).

4. VysSetfovani piijemce po transplantaci, znamek piipadné rejekce, pfic¢in pfipadného zhorSeni

funkce $tépu.

Patrani po moznych akutnich a chronickych komplikacich.

Sledovani metabolického stavu a celkového zdravotniho stavu piijemce po transplantaci.

7. Sledovani zijicich darct ledviny.

98]

ARG

ZlepSeni vysledki 1é€by (nové druhy léc¢ebnych postupii)
Jedna se o rozsahlou problematiku, ve které¢ dochazi k dramatickému rozvoji. Jedna se zejména o:

1. Zavadéni novych lécebnych protokolii pro prevenci a lé¢bu rejekce — indukéni [éCba,
desenzitiza¢ni 1é¢ba, udrzovaci 1é¢ba, protokoly pro 1écbu rejekce.

2. Zavéadéni novych postupti snizujicich riziko rekurence onemocnéni ledvin ve S$tépu po

transplantaci.

Zavadéni novych chirurgickych technik nefrektomie ledviny od Zijiciho darce.

4. Zavadéni novych postupt v 1é¢bé komplikaci po transplantaci (protiinfekéni 1éky, chirurgické
feSeni komplikaci atd).

98]

Charakteristické je zavadéni novych imunomodula¢nich 1écebnych postupi, jako je vyuziti riznych
druhti biologickych 1ékt, plazmaferézy, intraven6znich imunoglobulini, bortezomibu, imunoadsorpce
a novych imunosupresiv, mimo jiné s ustupem od uzivani glukokortikoidu.

Nezadouci u¢inky l1écby a jeji projevy do celkového stavu / kvality Zivota.

Transplantace ledviny zlepSuje kvalitu Zivota a progndézu spravné indikovanych pacientti. Miize vSak
byt spojena se vznikem komplikaci a nezadoucich uéinkd 1écby, jako jsou infekéni komplikace,
mechanické, cévni a lokalni komplikace v oblasti St€épu nebo vyvodnych cest mocovych, rejekce,
arterialni hypertenze, vznik diabetu, vznik sekundarnich malignit a fada dalSich komplikaci samotné
transplantace, podavané 1écby, nebo predchoziho uremického syndromu (napfiklad kostni
komplikace). Navic je tfeba mit na paméti, Ze vétSina nemocnych po transplantaci nema normalni, ale
snizenou glomerularni filtraci. Kvalita zivota je proto obecné lepsi, Casto vyrazné lepSi nez pii
dialyzac¢ni 1é¢bé, ale nikoliv stejna jako u nemocnych s funkénimi ledvinami.

Dopad zlepSeni 1é¢by na schopnosti pracovat / kvalitu Zivota.

Rozvoj modernich lécebnych moznosti vedl k tomu, Ze je mozné dnes transplantovat i nemocné, u
nichz by to dfive nebylo mozné (inkompatibilita krevnich skupin v ABO systému, pozitivni cross-
match), ze se snizuje riziko akutni rejekce a pokud vznikne, zvySuje se Sance na jeji vyléceni, takze
stoupa uspésnost transplantaci ledvin. Z nemocnych na dialyze vSak je schopna transplantace jen
mensina, coZ je ddno vysokym vékem a polymorbiditou mnoha dialyzovanych nemocnych.

135



Nemocni v produktivnim ve€ku, ktefi podstoupi transplantaci ledviny, jsou casto schopni béznych
aktivit a mohou byt schopni pracovat. Jejich celkovy stav a pracovni schopnost je vSak nutno
posuzovat individudlng a brat pfitom v tivahu:

1. Stadium CKD uréené podle glomerularni filtrace a albuminurie.

2. Komorbidity a celkovy stav pacienta.

3. Vyskyt komplikaci véetné nezadoucich tc¢inkt 1ékt, kardiovaskularnich onemocnéni, infekci a
lokalnich komplikaci v oblasti §tépu.

4. Subjektivni stav pacienta.

5. Psychosocialni aspekty — jak dlouho nemocny nepracoval, jaky je jeho psychicky stav
(deprese?), jak je schopen se adaptovat na urcity zivotni styl.

Posudkové hledisko:

Diivodem pracovni neschopnosti je pokrocilé stadium funkéni nedostatecnosti ledvin pied
transplantaci, PN po transplantaci trva 6 — 12 mésicl v zavislosti na pfitomnosti potransplantacnich
komplikaci, funkci $tépu a pracovni motivaci pacienta.

Pfi tvaze o mozném pracovnim zafazeni, ale i pii povolovani mimopracovnich aktivit je tfeba vzit
v uvahu, ze z parového organu se stal organ neparovy. U solitarni ledviny obecné patii k preventivnim
opatfenim i eliminace situaci s vét§$i moznosti vyskytu urazu, jak v pracovnim prostredi, tak i
v mimopracovnich, zejména sportovnich aktivitdch. Jejich povolovani se posuzuje individualng, ale
fada dialyzovanych a transplantovanych v praxi prokazala, Ze jsou schopni zvladnout i pomérné
velkou fyzickou zatéz, zejména ve sportu.
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XV.kapitola

Popaleninové trauma

Prof. MUDr. Robert Giirlich, CSc.
MUDr. Jan Bohac
Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady

Uvod

Popaleniny patii k nejzavaznéj§im uraziim v traumatologii. Lécba popalenych pacientd je
centralizovana do specializovanych pracovist s multidisciplinarnim, specidlné¢ vySkolenym tymem.
Nutna dlouhodoba hospitalizace pacienta byva personalné, technicky a finanéné velmi naro¢na. Ztrata
kozniho krytu je spojena sintenzivni bolestivosti a ve velkém procentu piipadli popéleniny
zanechavaji celozivotni nasledky ve formé jizev a jizevnatych deformit. V poslednich desetiletich jsme
svédky zlepSeni mortality i morbidity u popalenych pacientli, a to jak u déti, tak i u dospélych.
Snizujici se trend mortality i morbidity je davan do souvislosti s lepSicim se piednemocni¢nim
zajisténim, centralizaci péce, pokroklim v intenzivni péci ( ventilace, monitorace, 1é€ba infekce..) a
v neposledni fad¢é chirurgické strategii  (Casné nekrektomie a autotransplantace ktze, kozni
nahrady...).Ze zpracované statistiky urazti UZIS vyplyva, e pocet hospitalizovanych v roce 2006
v Ceské republice s diagndzou "Popaleniny a poleptani" byl celkem 186 348 pacienti a z toho
popéaleniny Cinily 3 623 pacientli, coz je 1,9% z celkového poctu hospitalizovanych pacientt.
Aktualngjsi idaje UZIS nez pro rok 2013 nejsou k dispozici, ale na zakladé sledovani trendti poéty
hospitalizovanych pacientl s diagnézou "Popaleniny a poleptani" lze v roce 2015 o¢ekavat prakticky
na stejné Grovni.

Obdobi popéleninového urazu (charakteristika, komplikace, 1é¢ebné postupy)

Rozsahlé popéaleninové trauma se rozdéluje na tii zasadni obdobi.

1. obdobi neodkladné, které zacind okamzikem trazu a konc¢i hemodynamickou stabilizaci pacienta
(mobilizace generalizovaného otoku). Obdobi zpravidla trva nékolik dnd.

2. obdobi akutni navazuje na neodkladné obdobi a kon¢i Uplnym uzavérem kozniho krytu (délka
tohoto obdobi je individualni a mtze byt i nekolikamési¢ni).

3. obdobi rekonstruk¢éni a rehabilitac¢ni, které se s predeSlymi Casto prekryva, pretrvava i po
propusténi pacienta z nemocnice a ¢asto byva obdobim celozivotnim. VSechna obdobi jsou spojena
s celou fadou komplikaci a jejich nutnym fesenim.

Neodkladné obdobi

Lékat prvniho kontaktu s popalenym pacientem by mél vzdy viz to tvahy Sest zakladnich
prognostickych faktori popaleninového tirazu, jako jsou v€k pacienta, procento popalené plochy,
hloubka postiZeni, lokalizace, mechanismus urazu a pfidruzend onemocnéni. Na zakladé vyhodnoceni
jednotlivych parametrii se lékat rozhodne o dalSim smérovani pacienta. Pozorujeme zkvalitnéni
prednemocnicni péce ve smyslu urychleného transportu popalené¢ho pacienta do specializovaného
centra. Vyuzitim letecké zachranné sluzby jsou pacienti ve velkém procentu pripadl transportovani
vcas. Snizil se pocet sekundarnich transporti, kdy byl pacient primarné osetien v spadové nemocnici a
az poté transportovan na popaleninové pracovisté. Adekvatni 1éCba je zahdjena Casto okamzit€¢ po
urazu, diky zlepSené komunikaci slozek zachranného systému a center je mozna odborna pomoc
specialisty do uvodni faze jesté pred piijmem na specializované pracovisté. Nékteré mechanismy
urazu (napi. autonehody, popaleni elektrickym proudem vysokého napéti) mohou byt spojovany
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s poranénim dalSich organovych systémt a spadaji do multidisciplindrni péce traumatologickych
center.

Po primdrnim oSetfeni na operanim sale tymem specidlné vyskolenych specialistii je pacient
s rozsdhlym popélenim umistén na jednotku intenzivni péce. Velky pokrok spatfujeme v moznosti
rychlé diagnostiky inhala¢niho traumatu pomoci bronchoskopie s moznosti odsati sazi z dychacich
cest. Protektivni ventilace umoziluje zkracovat pocet dnli na ventilatoru a tim snizit vyskyt nasledkt
popaleni dychacich cest (ventilatorova pneumonie). Popaleni dychacich cest stale zlstava faktorem,
ktery nejsignifikantnéji ovlivituje mortalitu popélenych pacientii( az o 40% v porovnani s poranénim
ARDS,ventilatorova pneumonie,plicni atelektazy) ZlepSeni invazivnich technik monitorace dovoluje
lékarim na JIP zefektivnéni tekutinové resuscitace a individualizaci 1écby,coz nepfimo ovliviiuje
fenomén zvany ,.fluid creep“,ktery je charakterizovan excesivnim nartistem generalizovaného otoku
pacienta se vSemi negativnimi konsekvencemi ( prohloubeni ploch, nutnost uvoliujicich
narezt,kompartment syndrom,ARDS..). Mezi zéklady chirurgické strategie moderni 1écby popéalenin
patfi Casné nekrektomie a autotransplantace ( 24-48 hodin po trazu), které svym nacasovanim spadaji
do neodkladného obdobi.

Obdobi akutni

Obdobi akutni je charakterizovano feSenim popalenych ploch. Principidlné je mozné plochu zahojit
spontanné¢ pomoci riznych biologickych a syntetickych kryti nebo 1éCit operacné ( v pripade
popalenin  IL.B-IlL.stupn€¢) pomoci nekrektomie a autotransplantace. Moderni materialy
(hydrokolidy,gely, pény...) umoziuji vytvofeni idealniho prostiedi v rdn€ pro podporu spontinniho
hojeni podpora spontanniho hojeni u povrchnich popdlenin je vyhodna zvlasté u opafenych déti
svelmi dobrym epitelizacnim potencidlem. Pouziti modernich krytd zkracuje dobu pobytu
v nemocnici. Moderni materidly umoznuji i redukci poctu prevazi diky jejich vyznamné adhezivné
k Iizku defektu, redukuje se tak bolestivost pramenici z manipulace s ranou, nutnost podavani
analgetik a pacienta je mozné diive propustit do ambulantni péce. V pfipadé chirurgického feSeni je
zakladnim krokem nekrektomie - odstranéni mrtvé klize. Vyuziti tumescencnich technik roztoki
s epinefrinem a operovani v bezkrevnosti pomoci turniketu umoziiuje provedeni rozsahlejsich vykont
s redukci poctu krevnich pfevodi. Dalsim krokem je autotransplantace plochy kizi odebranou
z nepopalenych partii. V pfipad¢ rozsahlych urazt s limitovanym rozsahem nepopalené ktze ( nad
60% povrchu téla) je mozné odebirat i méné obvyklé partie jako je napf.vlasatd ¢ast hlavy, Sourek,
hibety nohou. V expanzi koznich §tépli se pouzivd metoda meshovani nebo mikrograftingu.
Mikrografting (pouziti na sobé nezavislych kosticek odebrané ktize vzdalenych v definovaném
poméru) umoziuje pokryti vétsi plochy nez klasickym meshovanim ( sitovanim ).

Prognézu popalenych pacientli zlepSuje pouziti artificialni ktize( Integra ), ktera vytvari elastickou
podlozku pod kozni §té€p a tim snizuje riziko kontraktur a jeji aplikace vede k rychlému trvalému
uzavéru rozsahlé rany na velkém procentu povrchu téla.

Zékladni komplikaci v akutnim obdobi zlstava infekce. Infekce je jednoznacné spojena s mortalitou
popalenych pacienti. Mrtva tkan vytvari idealni zivnou pudu pro rlst a invazi mikrobii a plisni.
Imunosuprese navozena traumatem pak muze vést k aktivaci latentnich virovych onemocnéni.
Pozorujeme narist vyskytu multirezistentnich bakteridlnich kmenti ( Acinetobacter, MRSA,
Klebsiella...), ¢asto importovanych jiz pfi pfekladu zjinych chirurgickych pracovist. Infekce se
netyka jenom popalené casti klze, ale i dychacich cest, moc¢i a centralnich zilnich katetrd Casto
inserovanych v blizkosti popalené plochy. Prevence nozokomialni infekce,monitorace, cilena
antimikrobialni terapie a asepticky pfistup v lokalni péci zistavaji zakladnimi prvky v protiinfekéni
strategii u popalenych pacientt.

Obdobi rekonstrukéni a rehabilitaéni se nejvice prekryva s predeslymi. Rehabilitaci zahajujeme
ihned, jakmile ndm to stav pacienta umozni. Zakladnim principem rehabilitace je minimalizace

nasledkd, které tiraz doprovazi. Kazda rana,ktera se hoji v intervalu del§im nez 14 dni, je vystavena
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riziku rozvoje neptiznivého jizevnatého hojeni. Jizveni kiize je dynamicky proces probihajici ve tfech
fazich (zanétliva faze, proliferativni a remodelacni). Cim je zanétliva faze intenzivngjsi, tim je vyssi
pravdépodobnost vzniku hypertrofického jizevnatého hojeni. Hlavni pfi¢inou byva infekce,
mechanicka traumatizace rany a jeji vysychani. Mezi zakladni typy patologického jizveni patii
hypertrofické jizveni a tvorba keloidi. Popaleniny jsou ¢astéji spojovany s hypertrofickym hojenim.
V ptipadé jizveni je velmi dualezity individudlni faktor patrné dan geneticky. Zakladni odli$nosti obou
typt jizev doklada tabulka.

Tabulka zakladnich rozdilG hypertrofické keloidni jizvy

Keloidni jizva Hypertroficka jizva
pfertsta okraje plivodni 1éze nepfertsta okraj ptivodni 1éze
nejcastéjsi lokalizace je sternum, brada, usni lalicky, nema predispozi¢ni mista, ale astéji se objevuje na
ramena a paze extenzorové ¢asti ohybovych zén
roste roky a zlstava elevovana nad okolni tkan Casem se oplostuje

objevuje se nejcastéji v intervalu tifi mésice a déle od

, zafind se objevovat do mésice od trazu
urazu

je Casté€jsi u osob s tmavou pleti (15-20 nésobné vyssi L . .
.. . N , je méné asociovana s barvou pleti
riziko v porovnéni se svétlou pleti)

ma vysokou tendenci k recidivé nezavislé na 1é¢ebné

N niz$i pravdépodobnost recidivy
strategii

nereaguje na tlakovou 1écbu 1épe reaguje na tlakovou 1écbu

Jizva muize vytvofit jizevnatou kontrakturu. Jizevnata kontraktura je definovana jako trvalé zkraceni
jizevnaté tkané¢ vedouci k deformité somezenim normalniho rozsahu pohyblivosti. Vytvareni
kontraktur a tvorba hypertrofického hojeni vrcholi 3-6 mésicti po urazu a pfi adekvatni rehabilitaci
dochéazi k vyzravani jizvy (oploSténi, regresi barevnych zmén, zvla¢néni, zlepSeni elasticity) v
intervalu 12-24 mésict po urazu. Hypertrofie jizev u excidovanych a transplantovanych ploch neni tak
Casta jakou spontanné zhojenych ploch a je zavisld na chirurgickém pfistupu (rychlosti uzavéru,
metodé¢, infekci....) lokalizaci rany a etnicité pacienta. U détskych pacientli je v porovnani s dospélymi
pacienty Castéjsi vyskyt hypertrofického jizevnatého hojeni. Problémem déti je rozdil v rlstu jizvy a
rustu kosti ditéte. Pacienti (nejen déti) jsou trvale dispenzarizovani a v pfipadech funkénich obtizi
provadime rekonstrukéni vykony s cilem obnoveni rozsahu pohybu. Z konzervativnich zptsobi
rehabilitace je nutné zminit vyuziti tlaku, silikonovych okluzivnich krytt, dlahovani a lasert).

Popaleninové trauma a jeho dasledky pacienta Casto stigmatizuji ve spolecnosti a popaleni pacienti
maji zavazné psychické problémy, které negativné ovliviuji jejich reintegraci do spolecnosti. Tize
psychickych problémt neni pfimo umérnd rozsahu popalené plochy, obzvlasté traumatizujici jsou
popaleniny na komunikativnich partiich téla (oblicej, krk, ruce) a popaleniny v oblasti genitalu.

Posudkové
Z uvedenych prognostickych faktorti ma posudkovy vyznam zejména lokalizace popalenin. Pfi
postizeni rukou muaze dojit ke ztrat¢ nebo omezeni funkce ruky, popaleniny obliceje a krku mohou

omezovat piijem potravy, postizeni hrudniku, zejména cirkularni, mtze pusobit dechové potize,
zejména v kombinaci s popalenim dychacich cest. I funkéné mala postizeni obliceje a viditelnych mist
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téla, ktera pacient vnimé jako zohyzdéni, mohou svému nositeli zpisobovat znacné psychické potize a
mohou podmifiovat i zménu pracovniho zafazeni.

Povrchni popaleniny zhojené bez nasledkli podmifniuji docasnou pracovni neschopnost v délce
nékolika tydnd, u tézsich postizeni je PN dlouhodoba, ¢asto az 1 rok, s pfechodem do invalidity.
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Zhodnoceni invalidizace v Ceské republice v letech 2010 — 2014

MUDr. Jan Bohac
Prof. MUDr. Robert Giirlich, CSc.

Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady

Zakonem €. 306/2008 Sb., byl s u€innosti dnem 1. 1. 2010 novelizovan zakon ¢. 155/1995 Sb., o
dichodovém pojisténi. Jeho soucasti bylo zavedeni tfistupiiové invalidity a modernizace posuzovani
invalidity, posudkovych zisad svazbou na hodnoceni pracovni schopnosti a poklesu pracovni
schopnosti, stabilizace, adaptace na zdravotni postizeni, schopnosti rekvalifikace, schopnosti vyuziti
zachované pracovni schopnosti a schopnosti vydéle¢né Cinnosti za zcela mimofaddnych podminek.
K citovanému zadkonu byl vydan provadéci pravni piedpis - vyhlaska ¢. 359/2009 Sb., kterou se
stanovi procentni miry poklesu pracovni schopnosti a nélezitosti posudku o invalidit¢ a upravuje
posuzovani pracovni schopnosti pro tcely invalidity (vyhlaska o posuzovéani invalidity). Ukolem
fesitele bylo zhodnotit vyvoj invalidizace v Ceské republice za pétileté obdobi u¢innosti stavajici
pravni Upravy posuzovani invalidity, tj. za obdobi 2010-2014. K naplnéni zadani bylo tfeba zhodnotit
samotny vyvoj invalidizace, tj. kolik invalidnich dichodd a jakého stupné je kazdoro¢né€ noveé
pfiznavano, v jakém véku dochéazi nejcastéji k vzniku invalidity a pfiznani invalidniho diichodu, jaky
je vyskyt invalidizace z hlediska generového, a jaké jsou zdravotni piiciny invalidity a pfizndvani
invalidnich dfichodti. Resitel se rovnéz zabyval vztahem mezi zdravotnimi p¥i¢inami nové
pfiznavanych invalidnich déichodd a nemocnosti populace produktivniho véku v CR sledovanou
prostifednictvim udaji o zdravotnich pfi¢inach docasné pracovni neschopnosti. Porovnani invalidizace
a ukoncenych ptipadech docasnych pracovnich neschopnosti podle zdravotnich pfi¢in povazuje fesitel
za zcela logické, nebot’ z hlediska zdravotniho a pracovniho invalidit¢ musi pfedchézet zhorSeni
zdravotniho stavu s dopadem na schopnost pracovat, zvladat zaméstnani a jeho naroky v obvyklém
rozsahu pracovni doby vyust'ujici v do¢asnou pracovni neschopnost popf. pfevedeni na jiné zdravotné
a kvalifika¢né vhodné zaméstnani.

a) Pristupy k hodnoceni a pouZzité zdroje

Analyza vyvoje invalidizace byla ué¢inéna zdat Ceské spravy socidlniho zabezpedeni (dale jen
,CSSZ%), které fesiteli poskytlo Ministerstvo prace a socialnich véci formou vytahtl ze statistickych
roéenek CSSZ z oblasti diichodového pojisténi za roky 2010 az 2014, a to cilené data vztahujici se k
oblasti nové pfiznavanych invalidnich dichodi. Udaje o nové pfiznavanych invalidnich diichodech
umozinuji sledovat vékovou strukturu osob, jimz je invalidni diichod pfiznavan, genderové zastoupeni i
zdravotni pfiCiny, pro néz jsou jednotlivé druhy invalidnich dGchodl pfiznavany.

V oblasti zdravotnich pfi¢in invalidizace byla data ze statistickych ro¢enek CSSZ porovnana s daty ze
zdravotnickych roenek Ceské republiky.
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b) Zhodnoceni invalidizace z hlediska poctu a podilu nové pfriznavanych invalidnich dichodi
pro invaliditu prvniho, druhého a tietiho stupné

Z $etfeni fesitele a fesitelského tymu a z nize citovanych dat CSSZ vyplyva, ze v roce 2010 nové
pfiznavané invalidni diichody (dale jen ,,ID*) pro invaliditu prvniho stupné Cinily 46 % vSech nové
ptiznavanych ID, pro invaliditu druhého stupné 18 % a pro invaliditu tfetiho stupné 36 %. V roce 2014
pak nové pfiznavané ID pro invaliditu prvniho stupné ¢inily 49 % vSech nové pfiznavanych ID, pro
invaliditu druhého stupné 16 % a pro invaliditu t¥etiho stupné 35 %.

Pocty nové priznavanych ID v letech 2010 - 2014 podle stupné invalidity

Rok ID pro invaliditu prvniho ID pro invaliditu druhého ID pro invaliditu tfetiho ID

stupné stupné stupné vSechny
2010 12 614 5013 10488 27 111
2011 12 486 4 859 9 945 27 290
2012 14 095 4821 9699 28 618
2013 13729 4 588 9539 27 856
2014 14 828 4674 9 860 29 362
Komentaft

Z vyse uvedenych dat vyplyva narast poctu ID pfizndvanych pro invaliditu prvniho stupné o vice nez
2 tisice oproti roku 2010 a 2 011 pfi shodné pravni tiprave. Tim doslo i ke zvySeni celkového poctu
noveé priznavanych ID o cca dva tisice oproti roku 2010. Pocty kazdoro¢né nové pfiznavanych ID pro
invaliditu druhého a tfetiho stupné byly vletech 2010 - 2014 vyrovnané. Nardst poctu noveé
ptfiznavanych ID pro invaliditu prvniho stupné se jevi fesiteli do dalSich let jako potencidlné rizikovy.
Se zvySujicim se vékem stavajicich pozivatelt ID pro invaliditu prvniho stupné¢ bude nepochybné
dochézet i k progresi jejich dlouhodobé neptiznivého zdravotniho stavu a tim i k pozvolnému poklesu
pracovni schopnosti a zvySeni stupné invalidity.

¢) Zhodnoceni invalidizace z hlediska genderového

Pocty nové priznavanych ID v letech 2010 - 2014 - muzi

ID pro invaliditu ID pro invaliditu ID pro invaliditu tretiho
Rok 3 3 ID celkem
prvniho stupné druhého stupné stupné
2010 6 650 2995 6226 15871
2011 6270 2832 5 866 14 968
2012 6623 2810 5702 15135
2013 6518 2 660 5571 14 749
2014 6789 2091 5538 14 418
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Komentar

Pocty jednotlivych druhti ID nové pfiznavanych muzim i procentni podil jednotlivych stupiiti
invalidity byly pomérné stabilni; nové pfiznavané ID pro invaliditu prvniho stupné Cinily 41 — 42 %
vSech nové pfiznavanych ID, pro invaliditu druhého stupné 17 — 18 % a pro invaliditu tfetiho stupné
40 — 41 %.

Pocty nové pfiznavanych ID v letech 2010 - 2014 - Zeny

ID pro invaliditu ID pro invaliditu ID pro invaliditu tretiho
Rok i . X . . ID celkem
prvniho stupné druhého stupné stupné
2010 5964 2018 4262 12 244
2011 6216 2027 4079 12 322
2012 7472 2011 3997 13470
2013 7211 1928 3968 13107
2014 8 039 2583 4322 14 944
Komentaft

Celkové pocty jednotlivych druhli nové pfiznavanych ID zendm byly vroce 2010 a 2011 stabilni;
v nasledujicich dvou letech doslo k zvySeni jejich poctu. V roce 2014 pocet noveé ptfizndvanych ID
byl o 2 700 vyssi oproti roku 2010.

Co se tyCe zastoupeni jednotlivych druhti ID, do roku 2014 doslo k zvySeni poctu ID pro invaliditu
prvniho stupné o 1 800 oproti roku 2010 a o cca 500 ID pro invaliditu druhého stupné. V roce 2010
nové pfiznavané ID pro invaliditu prvniho stupné Cinily 48,5 % vSech nové pfiznavanych ID, ID pro
invaliditu druhého stupné 16,5 % a ID pro invaliditu tietiho stupné¢ 35 %. V roce 2014 nové
pfiznavané ID pro invaliditu prvniho stupné Cinily 54 % vSech nové pfiznavanych ID, pro invaliditu
druhého stupné 17 % a pro invaliditu tfetiho stupné 29 %. Nartst poctu nové pfiznavanych ID pro
invaliditu prvniho stupné se jevi feSiteli do dalSich let jako potencidlné rizikovy. Se zvySujicim se
vékem stavajicich pozivateli ID bude nepochybné dochazet i k progresi jejich dlouhodobé
neptiznivého zdravotniho stavu a tim i k pozvolnému poklesu pracovni schopnosti a zvyseni stupné
invalidity.

K nariistu invalidizace u Zen nenalezl fesitel z hlediska svych Iékafskych znalosti vysvétleni. Je obecné
znamo, ze zeny maji niz§i v€k odchodu do starobniho dichodu, z diivodu matefstvi a rodicovské
dovolené zpravidla odpracuji mensi pocet let nez muzi a nevykonavaji t€zké fyzické nebo rizikové
prace. V oblasti zdravotniho stavu populace Ceskych zmén zdravotnické roCenky neuvadéji zadné
zéasadni skute¢nosti k pfedmétné problematice. Dle vefejné dostupnych idajii z oblasti zaméstnanosti,
trhu prace a spektra zaméstnani vykondvanych zenami nedoslo k vyznamnym zménam s dopadem na
zdravi Zen a jejich schopnost pracovat. Pokud by se prokazal dlouhodobé zhorseny stav zdravi stav
¢eskych zen v produktivnim véku, mélo by to dopady nejen do systému nemocenského a dichodového
pojisténi i ve vztahu k jejich pracovnimu uplatnéni a zaméstnanosti. Sirsi socialni konsekvence by se
pak mohly v horizontu cca deseti let promitnout i do péce o seniory, kdy jsou to pravé zeny
produktivniho véku, které v mnoha ptipadech pecuji o své rodi¢e — seniory. Bude-li jejich zdravotni
stav v produktivnim véku neuspokojivy, projevi se nepochybné dopady i ve zmifiované oblasti.
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Z hlediska genderového v roce 2010 byl néktery z druhti ID nové pfiznan v 58 % muzim a v 42 %

zenam. V roce 2014 byly genderové rozdily jiz zcela minimalni,

50,2 % muzi a 50,8 % zeny.

Nepfiznivy vyvoj invalidizace ¢eskych Zen by mél byt dale monitorovéna situace a jeji pficiny blize
zkoumdany napf. v samostatné studii.

d) Zhodnoceni invalidizace z hlediska véku

invalidita prvniho stupné — vybrané udaje

Pocty nové priznavanych ID v letech 2010 - 2014 podle véku

Vék Rok 2010 Rok 2011 Rok 2012 Rok 2013 Rok 2014
35-39 1062 1157 1380 1321 1338
40-44 1269 1354 1591 1547 1791
45-49 1793 1928 2232 2155 2285
50-54 3076 2 835 2 966 2790 3064
55-59 3319 3119 3419 3417 3753
60-64 484 369 421 601 744

Komentaft

Ve vékovych kategoriich do 34 let véku je situace v oblasti nové pfiznavanych invalidnich dichodi
pro invaliditu prvniho stupné dle tdajii uvedenych ve statistickych rodenkach CSSZ z oblasti
dichodového pojisténi ve sledovaném pétiletém obdobi stabilni. Proto se ve vyse uvedené tabulce
konkrétni data z ro¢enek CSSZ necituji. Do 19 let véku je kazdoroéné nové pfiznavano kolem 200 ID
pro invaliditu prvniho stupné, ve vékové kategorii 20 - 24 let kolem 400 ID, ve vékové kategorii 25 -
29 let kolem 450 - 500 ID, ve vékovém kategorii 30 - 34 let kolem 750 -800 ID. Podle véku je ID
z divodu invalidity prvniho stupné nejcastéji pfiznavan u pojisténct ve veéku: 55 - 59 let (cca 26 %),
na druhém misté 50 - 54 let (cca 22 %), na tietim misté 45 - 49 let (cca 14 %).

Nartst invalidizace na konci sledovaného obdobi oproti roku 2010 ve vékové kategorii 45 - 49 let o
cca 500 piipadd a o cca 300 piipadi ve vékové kategorii 35 -39 let se feSiteli jevi jako potencidlné
rizikovy. Do budoucna Ize oCekavat setrvani vétSiny invalidnich osob ,,mladSiho a stfedniho véku*
v systému ID pomérné dlouho, po dobu cca 15 - 25 let s dlouhodobou vyplatou ID a postupnym
zvySovani stupné ID a vyse vypladceného ID a snizovani miry jejich pracovniho zapojeni az k ptipadné
pracovni neaktivite.

Pocty nové priznavanych ID v letech 2010 - 2014 podle véku

invalidita druhého stupné - vybrané udaje

Vék Rok 2010 Rok 2011 Rok 2012 Rok 2013 Rok 2014
35-39 332 400 395 382 360
40-44 445 428 442 413 481
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45-49 654 685 679 610 610

50-54 1192 1058 990 908 883

55-59 1454 1399 1403 1369 1341

60-64 258 234 249 332 384
Komentar

Ve vékovych kategoriich do 35 let véku je situace v oblasti nové pfiznavanych invalidnich dichodii
pro invaliditu druhého stupné dle udajii uvedenych v roéenkach CSSZ ve sledovaném pétiletém
obdobi stabilni. Do 19 let v€ku je kazdoro¢né€ nové pfiznavano kolem 120 ID pro invaliditu prvniho
stupné, ve veékové kategorii 20 - 24 let kolem 140 ID, ve vékové kategorii 25 - 29 let kolem 150 ID a
ve vekové kategorii 30 - 34 let kolem 230 ID. Rovnéz ve vékovych kategoriich mezi 35. tym a 64.
tym rokem véku je situace v oblasti nové pfiznavanych ID vyrovnana. Za zminku stoji pozvolny
pokles poctu ID ve vekové kategorii 50 - 54 let béhem péti let o cca 300 ptipadli a maly nartist ID ve
veékoveé kategorii 60 - 64 let o cca 100 ptipadi. Uvedené zmény nelze povazovat za vyznamné. Podle
véku je invalidni didchod z divodu invalidity druhého stupné nejcastéji priznavan (obdobné jako
v pfipadé¢ ID pro invaliditu prvniho stupné) u osob ve véku 55 - 59 let 27 %, na druhém misté 50 - 54
let 18 %, na tfetim misté 45 - 49 let 12 %. V oblasti nové pfizndvanych ID pro invaliditu druhého
stupné byla situace v obdobi 2010 - 2014 stabilni.

Pocty nové priznavanych ID v letech 2010 - 2014 podle véku

invalidita tfetiho stupné — vybrané udaje

Vék Rok 2010 Rok 2011 Rok 2012 Rok 2013 Rok 2014
35-39 701 717 724 705 733
40-44 701 805 858 857 962
45-49 881 1249 1168 1170 1216
50-54 2152 1778 1708 1567 1671
55-59 2812 2770 2 589 2559 2625
60-64 633 662 672 835 947

Komentat

Situace v oblasti pfizndvani ID pro invaliditu tfetiho stupné byla v letech 2012 - 2014 celkové
stabilni, pouze mezi rokem 2010 a 2011 doslo k poklesu poctu nové priznanych ID o cca 500 piipadda.
Béhem pétiletého obdobi doslo ale ke kolisani v po¢tu pfizndvanych ID v nékterych vékovych
kategoriich, a to k nartstu pfiznavani ID ve vékové kategorii 60 - 64 let o cca 310 piipadd a ve ve€kové
kategorii 45 - 49 let o cca 330 ptipadd. Soucasné doslo k poklesu priznavanych ID ve vékové kategorii
50 - 54 let o cca 480 ptipadi a ve vékové kategorii 55 - 59 piipadt o cca 180 ptipadt. Podle véku je
invalidni dchod z diivodu invalidity tfetiho stupné nejcastéji pfizndvan u osob ve véku 55 - 59 let
(cca 27 %), na druhém misté 50 - 54 let (cca 17 %), na tietim misté 45 - 49 let (cca 12 %).
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I kdyz situace v oblasti novée pfiznavanych ID pro invaliditu tfetiho stupné byla v obdobi 2012 - 2014
celkové stabilni, v dalSich letech je dle ndzoru feSitele tfeba zaméfit pozornost na invalidizaci osob
vékové kategorie 60 - 64 let. S prodluzujicim se vékem pro odchod do starobniho dichodu mize
pocet osob nad 60 let veku, které maji zavazné zdravotni a pracovni problémy, které vedou nasledné

k ptiznani ID pro invaliditu tfetiho stupné, narustat.

e) Zhodnoceni invalidizace z hlediska zdravotnich pFicin

Ptehled nove ptiznavanych invalidnich diichodt v letech 2010 - 2014 podle stupné ID a zdravotni
pfic¢iny invalidity dle MKN -10. revize.

Vysvétlivky: dg. skupina dle MKN — 10. revize

2. novotvary, 4. nemoci endokrinni, vyzivy a pfemény latek, 5. poruchy duSevni a poruchy chovani, 6.
nemoci nervové soustavy, 9. nemoci ob¢hové soustavy, 10. nemoci dychaci soustavy, 12. nemoci kiize
a podkozniho vaziva a pojivové tkané, 13. nemoci svalové a kosterni soustavy, 14. nemoci mocové a
pohlavni soustavy, 19. poranéni a Girazy

invalidita prvniho stupné — vybrané udaje

Pocty nové priznavanych ID v letech 2010 - 2014 podle zdravotni pFic¢iny

Dg. skupina Rok 2010 Rok 2011 Rok 2012 Rok 2013 Rok 2014

2 540 551 674 646 694
4 635 641 667 650 688
5 1925 2 069 2 597 2503 2757
6 849 877 1072 936 982
9 1348 1272 1368 1413 1394
10 308 279 278 288 332
11 387 366 442 416 437
12 132 153 194 271 215
13 5211 4985 5311 5225 5 959
19 528 555 600 566 592

ostatni 651 638 892 815 772
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Komentar

Dlouhodobé jsou nejastéjsi pfi¢innou nové pifiznavanych ID pro invaliditu prvniho stupné nemoci
svalové a kosterni soustavy s podilem 40 — 41 %, na druhém misté poruchy dusevni a poruchy chovani
16 — 18 %, na tfetim mist¢ nemoci ob&hové soustavy 9 — 10 %, na Ctvrtém misté nemoci nervové
soustavy 5 - 6% a na patém misté¢ novotvary 4 — 5 %. Uvedenych pét skupin nemoci se podili na
celkové invalidizaci v rozsahu 75 — 80 %. Z hlediska zdravotniho se dale na invalidizaci dil¢im
zptisobem v rozsahu 1,5 — 3 % podileji i nemoci diagnostickych skupin 19., 10., 11. a 12. Ostatni
diagnostické skupiny dle MKN jsou zastoupeny zcela nevyznamng.

Za dulezity trend z hlediska vyvoje invalidizace lze povazovat pozvolny kazdoro¢ni nartst ptipadd,
kdy je ID pro invaliditu prvniho stupné pfiznavén z dvodu poruchy dusevni a poruchy chovani, a to
béhem sledovaného obdobi o cca 800 ptipadl a nartst pripadt kde je ID ptfiznan z divodu nemoci
svalové a kosterni soustavy, a to béhem sledovaného obdobi o cca 750 ptipadd.

vrve

Pocty nové pfiznavanych ID v letech 2010 - 2014 podle zdravotni pFi¢iny

invalidita druhého stupné - vybrané udaje

Dg. skupina Rok 2010 Rok 2011 Rok 2012 Rok 2013 Rok 2014

2 333 327 306 313 322
4 261 274 257 239 242
5 824 844 904 837 964
6 334 401 393 377 385
9 778 807 774 763 702
10 193 157 143 158 171
11 187 198 196 188 198
13 1472 1279 1246 1164 1240
14 91 79 102 79 92
19 217 179 187 155 162

ostatni 323 314 313 335 340

Komentaft

Vv M

Dlouhodobé¢ jsou nejcastéjsi pric¢innou nove piiznavanych ID pro invaliditu druhého stupné nemoci
svalové a kosterni soustavy s podilem 27 - 29 %, na druhém misté¢ poruchy duSevni a poruchy
chovani 17 — 20 %, na tfetim misté nemoci obéhov¢ soustavy 14 — 15 %, na ¢tvrtém misté nemoci
nervové soustavy 6 — 7 % a na patém misté novotvary 6 %. Uvedenych pét skupin nemoci se podili na
celkové invalidizaci v rozsahu 70 - 75 %. Z hlediska zdravotniho se dale na invalidizaci dil¢im
zptusobem v rozsahu 1,5 — 3 % podileji i nemoci diagnostickych skupin 19., 10., 11., a 14. Ostatni
diagnostické skupiny dle MKN jsou zastoupeny zcela nevyznamné.

Stav je z hlediska zdravotnich pfi€in stabilni, jen v dg. skupiné 13. nemoci svalové a kosterni soustavy
doslo k poklesu poctu ptipada proti roku 2010 o cca 230 tj. 0 4 %.
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Pocty nové pfizndvanych ID v letech 2010 - 2014 podle zdravotni pfic¢iny — invalidita tfetiho
stupné — vybrané udaje

Dg. skupina Rok 2010 Rok 2011 Rok 2012 Rok 2013 Rok 2014

2 3544 3581 3492 3545 3677
4 303 268 212 232 260
5 1819 1788 1779 1737 1643
6 547 562 575 542 596
9 1330 2211 1181 1125 1174
10 198 144 157 122 154
11 382 361 360 336 389
13 1340 1113 1016 1036 1098
14 121 148 162 127 141
19 431 392 313 412 396

ostatni 473 377 452 325 342

Komentaft

Dlouhodobé jsou nej€astéjsi pfi€¢innou nové priznadvanych ID pro invaliditu tfetitho stupné novotvary
s podilem 34 — 36 %, na druhém misté poruchy dusevni a poruchy chovani 16 — 17 %, na tfetim misté
nemoci ob&hové soustavy 12,5 %, na Ctvrtém misté nemoci svalové a kosterni soustavy s podilem 12
%, na patém misté nemoci nervové soustavy 6 — 7 %. Uvedenych pét skupin nemoci se podili na
celkové invalidizaci v rozsahu 80 - 84 %. Z hlediska zdravotniho se dale na invalidizaci dil¢im
zpisobem v rozsahu 1,5 — 3 % podileji i nemoci diagnostickych skupin 10., 11., a 14. Ostatni
diagnostické skupiny dle MKN jsou zastoupeny zcela nevyznamné. Nevysvétlitelné je jednorazové
zvyseni invalidizace v roce 2011 nemoci obéhové soustavy o cca tisic piipadi tj. o 10 %.

f) Porovnani vyvoje invalidizace a do¢asné pracovni neschopnosti

Porovnani invalidizace podle zdravotnich pfic¢in invalidity a ukonéenych piipadi docasnych
pracovnich neschopnosti podle zdravotnich pfi¢in povazuje feSitel za ucelné, nebot vychazi z
ptedpokladu, Ze invalidité musi u osob produktivniho véku ptfedchazet zhorSeni zdravotniho stavu
s dopadem na schopnost pracovat. Proto by udaje o invalidizaci mély urcitym zplsobem
korespondovat se skuteCnostmi z oblasti pracovni neschopnosti, nebot’ u fady osob del§i docasna
pracovni neschopnost (dale jen ,,DPN®) pfejde v invaliditu prvniho, druhého nebo tietiho stupné a pti
obdobném zdravotnim stavu populace produktivniho véku. ~

Porovnani bylo u¢inéno pro pét nejcastéjsich pfic¢in pfiznavani ID ve vztahu k po¢tu ukoncenych
pfipadd DPN na 100 000 nemocensky pojisténych a podle délky trvani DPN ve dnech u ptipadt
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s délkou DPN delsi nez 183 dni (déle jen ,,183+ dni*) dle dat z rocenek Vyvoj docasné pracovni
neschopnosti pro nemoc a uraz za rok 2010 a 2014.

Vysvétlivky:

Inv. L. st. - pocty nové€ pfiznanych ID pro invaliditu prvniho stupné

Inv. 2. st.- poty nove pfiznanych ID pro invaliditu prvniho stupné

Inv. 3. st.- poty nove pfiznanych ID pro invaliditu prvniho stupné

DPN - pocty ukoncenych ptipadit DPN na 100 tis. pojisténych v daném roce

183+ dni - pocty ptipadi DPN s délkou trvani nad 183 dni v daném roce

Novotvary
Rok Inv. 1. st. Inv. 2.st. Inv. 3.st. DPN 183+ dni
2010 540 333 3544 565 6 091
2014 694 322 3677 514 5567
Poruchy dusevni a poruchy chovani
Rok Inv. 1. st. Inv. 2. st. Inv. 3. st. DPN 183+ dni
2010 1925 824 1819 722 4961
2014 2757 864 1643 739 5475
Nemoci nervové soustavy
Rok Inv. 1. st. Inv. 2. st. Inv. 3. st. DPN 183+ dni
2010 849 334 547 478 2 681
2014 928 385 596 430 2313
Nemoci obé&hové soustavy
Rok Inv. 1. st. Inv. 2. st. Inv. 3. st. DPN 183+ dni
2010 1348 778 1330 1155 6534
2014 1394 702 1174 965 5505
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Nemoci svalové a kosterni soustavy

Rok Inv. 1.st. Inv. 2. st. Inv. 3. st. DPN 183+ dni

2010 5211 1472 1340 6201 23471

2014 5959 1240 1098 5176 20 885
Komentar

Pocty ukoncenych pfipadi DPN na 100 tisic nemocensky pojisténych a pocty ptipadti DPN s trvanim
nad 183 dni se ve sledovaném obdobi mirné snizily jak v pfipadé novotvari, nemoci nervové
soustavy, nemoci ob&hové soustavy a nemoci svalové a kosterni soustavy. Invalidizace pro uvedené
zdravotni pfi¢iny se nesnizila; naopak u nemoci svalové a kosterni soustavy se zvysila (ID pro
invaliditu prvniho stupné).

K mirnému zvyseni sledovanych parametri doslo jen v oblasti duSevnich poruch a poruch chovani,
kde vyssi nemocnost generovala mirny nardst invalidizace (ID pro invaliditu prvniho stupné).

Zavér

Z vyse uvedenych vysledkli Setfeni a analyz ucinénych feSitelem a Cleny feSitelského tymu lze
povazovat vyplyvaji tato zjisténi.

Systém nové priznavanych ID a tim i systém posuzovani invalidity podle zédkona ¢. 155/1995 Sb., o
dichodovém pojisténi a vyhlasky ¢. 359/2009 Sb., o posuzovani invalidity byl ve sledovaném obdobi
2010 - 2014 vyrovnany v oblasti po¢tu nove priznavanych ID pro invaliditu druhého a tfetiho stupné.

V oblasti nové ptiznavanych ID pro invaliditu prvniho stupné doslo k zvyseni poc¢tu ID o cca dva
tisice, a to z 12,4 tis. ID na 14,8 tis. ID.

Z hlediska genderového doslo béhem pétiletého obdobi k zméné podilu v ID pfizndvanych muzim a
zenam z 58 % : 42 % v roce 2010 na identicky podil cca 50 % v roce 2014, tj. zvysila se invalidizace
zen v produktivnim véku.

Zvyseni poctu noveé priznavanych ID pro invaliditu prvniho stupné pfipada na ID pfiznané Zenam a
dalsi ponékud mensi pfirtstek invalidizace Zen je v oblasti ID pro invaliditu druhého stupné, a to o cca
500 pripadu.

Vyvoj invalidizace dle véku byl ve sledovaném obdobi ve vékovych kategoriich do 44 let stabilni.

Z hlediska veku, kdy je nejcastéji ID ptiznavan, bylo nejvice ID bez ohledu na stupenn invalidity
priznavano ve véku 55 - 59 let, poté 50 - 54 let a 45 - 49 let. Vyznamnéjsi odchylka byla zjisténa jen u
ID pro invaliditu prvniho stupné ve vékové kategorii 45 -49 let s nariistem o cca 500 piipadt, u ID pro
invaliditu tfetiho stupné ve vékové kategorii 60 - 64 let o cca 310 ptipadd a ve vékové kategorii 45 -
49 let o cca 330 ptipadu.
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Z hlediska zdravotnich pfi¢in nové pfiznadvanych ID pro invaliditu prvniho a druhého stupné byly
dlouhodobé tfemi nejcastéj$imi pfi¢inami nemoci svalové a kosterni soustavy, poruchy dusSevni a
poruchy chovéani a nemoci obéhové soustavy. V oblasti nové pfiznavanych ID pro invaliditu prvniho
stupné doslo k zvySeni poctu piipadd pro dg. skupinu poruchy dusevni a poruchy chovéni o cca 800
pifipadi a pro nemoci svalové a kosterni soustavy o cca 750 pfipadi.

8%

Z hlediska zdravotnich pfi¢in nové pfiznavanych ID pro invaliditu tfetiho stupné po celé pétileté
obdobi dominovaly novotvary, na druhém misté poruchy dusevni a poruchy chovani a na tfetim misté
nemoci obéhové soustavy.

Za stéZejni zjiSténi lze povaZovat

* stabilita syst¢ému z hlediska poctu kazdoroéné nové ptiznadvanych ID, zejména ID pro
invaliditu druhého a ttetiho stupne,

* vymizeni genderovych rozdili v pfiznavani ID,

* zvySeni invalidizace Zen, zejména poctu noveé ptfiznavanych ID pro invaliditu prvniho stupné a
mirné zvyseni poctu noveé pfiznavanych ID pro invaliditu druhého stupné,

* stabilita invalidizace z hlediska vétSiny zdravotnich pficin nové ptiznavanych ID (kromé dvou
nize uvedenych zjisténi),

* stabilita invalidizace z hlediska veku, kdy je ID pfiznavan,

* zvySeni poctu nové pfiznavanych ID pro invaliditu prvniho stupné pro poruchy dusevni a
poruchy chovani a pro nemoci svalové a kosterni soustavy,

* mirné zvySeni poctu nové ptiznavanych ID pro invaliditu prvniho stupné ve vékové kategorii
45 - 49 let.
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Revize vyhlasky ¢. 359/2009 Sb., o posuzovani invalidity

MUDr. Jan Bohac
Prof. MUDr. Robert Giirlich, CSc.

Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady

Resitel a jeho jednotlivi experti se v kapitolach 1. az 3. piedkladaného feSeni vefejné zakazky
v souladu s pozadavky zadavatele podrobné zabyvali skute¢nostmi, které 1ze povazovat za vyznamné
z hlediska zdravotniho stavu populace Ceské republiky ve vztahu k jeho p¥ipadnym dopadiim na vyvoj
invalidizace osob v produktivnim véku.

Konkrétni zmény z hlediska diagnostiky, terapie, pribéhu nemoci, vysledku Ié¢eni véetné dopadii na
schopnost pracovat jsou uvedeny u jednotlivych skupin zdravotnich postizeni a konkrétnich nemoci.

Obecné Ize konstatovat, Ze v epidemiologické situaci v CR v poslednich cca 5 ti az 7 letech nedoslo
k zdsadnim zménam ve vyskytu zdravotnich postizeni sledovanych podle jednotlivych kapitol
Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-10) jak v souvislosti s poskytovanim zdravotnich sluzeb tak i
v souvislosti s monitorovanim zdravotnich divodd invalidizace dle statistik CSSZ. V zavéru feseni je
nutno pfipomenout néktera zjisténi resitelského tymu.

Vyskyt nékterych onkologickych onemocnéni stoupd, ale umrtnost na nddorova onemocnéni zlstava
na stejné urovni. U nékterych diagnoéz onkologickych nemoci doslo diky celospolecenskym
programiim a preventivnim prohlidkdm k vy$Simu poctu Casnych zachytt a tim i lepsi progndze
v oblasti lécebnych postuptt véetné pozitivnich dopadii oblasti dalSiho setrvani vylééenych osob
v zaméstnani; u nékterych diagndéz byl zaznamenan mirny pokles. Snizil se vyskyt ,,urazovosti®, kdy
ve sledovaném obdobi doslo k poklesu poctu pracovnich urazii o cca 15 tisic; nartstaji ale pocty
pracovnich neschopnosti a pfetrvava znacna invalidizace z diivodu rtiznych poruch pohybového a
nosného ustroji. DosSlo ke stagnaci v oblasti vyskytu kardiovaskularnich nemoci; pfesto pretrvava
velké mnozstvi cévnich mozkovych ptihod. Za negativni Ize povazovat stale se zvySujici poCty osob
s diabetes mellitus a narGst poctu osob vyhledavajicich psychiatrickou 1écbu; pritom pocty
organickych a schizofrennich poruch zlstavaji pomérné stabilni.

Do mediciny tietiho tisicileti se stale vice a vice promitaji principy mediciny dikazi (EBM) a HTA.
Konkrétné v oblasti terapie je nutno akcentovat pozitivni dopady podstatného zvysSeni dostupnosti
biologické 1écby pro vyss§i pocty nemocnych s onkologickymi, internimi, neurologickymi,
imunologickymi, revmatologickymi i dermatologickymi nemocemi, rostouci pocty invazivnich
zékroki na srdci a cévach, zvySujici se pocty kloubnich endoprotéz, miniinvazivnich nebo
endoskopickych zakroki.

Soucasné je nutno zminit i zmény na trhu préce, kdy v fadé odvétvi a oborll pracovni ¢innosti ubyva
tézké fyzické prace a pracovnich mist (hornictvi, hutnictvi, t€zky priimysl, strojirenské vyroba apod.).
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Dochéazi k nariistu zaméstnanosti v tercialni sféfe a CR vykazuje také cca milion osob — OSVC
s pomérné riznorodymi pracovnimi aktivitami. Proto je fada osob sleh¢i popt. stfedné té€zkou
disabilitou schopna i ptes pfitomnou disabilitu nadéle pracovat ve zdravotné pfiméfeném zaméstnani.
Zainteresovanost kazdého jedince na stavu jeho zdravi, zdravy zivotni styl, prevence, vcasna
diagnostika, cilena moderni lécba vcetné rehabilitace a motivace kazdého jedince predstavuji ty
nejvyznamnéjsi pfinosy pro vysledny dopad nemoci/zdravotniho postizeni na kvalitu Zivota a pro
schopnost plnohodnotného pracovniho uplatnéni.

K jednotlivym kapitolam vyhlasky €. 359/2009 Sb., o posuzovani invalidity

Kapitola I - Infekce

Kapitola z hlediska obecnych posudkovych zédsad, citovanych druhti infekénich zdravotnich postizeni
a posudkovych hledisek uvedenych u konkrétnich infekei se jevi jako i nadale aktudlni a vyhovujici. U
nékterych infekei s nizkym vyskytem, pokud maji dlouhodoby priibéh nebo neptiznivé dlouhodobé
dtsledky, lze vyuzit pro jejich posouzeni odbornou medicinskou materii feSitele a principu
srovnatelnosti diisledk nemoci na pracovni schopnost.

Kapitola II — Onkologie — novotvary

Resitel ve specialni Gasti feSeni vefejné zakazky predlozil podrobné medicinské informace
k jednotlivym nadorovym nemocem z hlediska diagnostiky, 1€cby, prognozy, vedlejsich u¢inkd 1&¢by i
komplikaci vcetn¢ dopadi na pracovni schopnost. Z pohledu fesitele je nezbytné pfi posuzovani
zdravotniho stavu osob s nddorovym onemocnénim, jejich pracovni schopnosti a invalidity uplatiiovat
celostni principy stavici na specifickych znalostech pfedmétné problematiky. Regitel proto nepovazuje
za ucelné kapitolu vénovanou novotvarim tfistit a diverzifikovat podle lokalizace jednotlivych
novotvarti nebo jejich ptvodu. Novotvar nelze pojimat jako postizeni jednoho organu, ale jako
nadorovou nemoc se vSemi moznymi konsekvencemi a dasledky. Proto pro posouzeni invalidity
zustava stavajici znéni kapitoly II vyhlasky za nadale pouzitelné. Podle uvedenych obecnych
posudkovych zasad kapitoly II a rozsahu funkéniho postizeni s posudkovymi hledisky lze na zaklad¢
individualniho klinického stavu z jednotlivych polozek kapitoly II vyhlasky zvolit stav s odpovidajici
charakteristikou a tomu odpovidajicimu poklesu pracovni schopnosti. Pfipadnou vysoce neptiznivou
prognozu nekterych novotvard Ize zohlednit v souladu se znénim § 39 odst. 4 pismeno a) zdkona o
dichodovém pojisténi, t.j. zda jde o zdravotni postizeni trvale ovliviiujici pracovni schopnost.

Kapitola III - Poruchy imunity

Nemoci, které v souladu s MKN -10 jsou soucasti uvedené kapitoly, jsou pfi¢innou invalidity jen
sporadicky. Kapitola III obsahuje dvé casti — které jsou v oblasti imunodeficitli, anemii, poruch
koagulace a krvacivych stavii vymezeny pomérné univerzalné, a proto lze podle nich posuzovat
citované stavy i v budoucnu. Vzhledem k tomu, Ze ndzory odborné lékatské vefejnosti na chronicky
unavovy syndrom (CFS) se neustéle vyvijeji, zadna z dosavadnich definic nemoci pln¢ nevyhovuje a
pro onemocnéni neexistuje zadny specificky test, feSitel nedoporucuje zakomponovani CFS do
obsahu vyhlasky.
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Kapitola IV- Poruchy endokrinni, vyZivy a pfemény latek

Kapitola IV obsahuje rtiznorodd zdravotni postizeni sriznym epidemiologickym vyskytem a
rozmanitymi klinickymi projevy a posudkovymi dopady. Resitel povazuje dosavadni znéni kapitoly
IV vyhlasky o posuzovani invalidity za pouzitelné i pro dalsi 1éta. Za platné 1ze povazovat obecné
posudkové zasady, zejména pak odkaz na skutecnost, Ze sledované obdobi by mélo trvat zpravidla
jeden rok, coz je z klinického hlediska nutno povazovat za stézejni pro objektivni zhodnoceni stavu
kompenzace/metabolické kompenzace. Konkrétni posudkova hlediska uvedend u jednotlivych
postizeni obsahuji klinicky a posudkové validni skute¢nosti.

Kapitola V - DuSevni poruchy a poruchy chovani

I kdyz kazdorocné stoupaji pocty psychiatrickych vySetfeni, nedochazi k nartstu klasickych duSevnich
poruch, ale nartistu poctu pacientl s uzkostnymi a afektivnimi poruchami a s poruchami vyvolanymi
navykovymi latkami. I pies pokroky mediciny ziistavd stézejni psychiatrické vySetfeni; ostatni
metody, vySetfeni a testy lze povazovat za pomocné. VétSina posuzovacich Skal k hodnoceni
funkénich schopnosti jsou néstroje k hodnoceni ,,0sobni a socialni vykonnosti®. I pfes pfinosy moderni
farmakoterapie a psychoterapie, kdy fadu stavii Ize 1éCit ambulantné, existuji i nadale stavy
diagnosticky problematické, vysoce floridni, tézké nebo IéCebné rezistentni, se suicidalnimi
tendencemi nebo absenci ndhledu, které vyzaduji 1é¢ebnou intervenci za hospitalizace. Pfi posuzovani
dusevnich poruch a poruch chovani lze i nadale postupovat podle stavajiciho znéni vyhlasky ¢.
359/2009 Sb., a jeji kapitoly V. Obecné posudkové zasady i posudkova hlediska u jednotlivych
psychiatrickych stavii obsahuji stézejni skutecnosti, které je nutno pii posouzeni zjistit a vyhodnotit a
neni tieba je ménit ¢i dopliovat.

Kapitola VI - PostiZeni nervové soustavy

Kapitola vénovana postizenim nervové soustavy obsahuje nékolik znaéné rliznorodych druhd
neurologickych nemoci a stavi, které mohou byt pfi¢innou invalidity, s riiznou symptomatologii a
dasledky na pracovni schopnost. Pro spravné posouzeni je rozhodujici podrobné zjisténi zdravotniho
stavu a funkcnich dopadid. I nadale zlstava obtiznym posouzeni ,,stavi Unavy™ doprovazejicich
nékteré nemoci, nebot’ ani moderni medicina nedisponuje nastroji k jejich meéteni. V nekterych
pripadech lze k hodnoceni dopadi nemoci vyuzit jako pomocny nastroj nékteré skaly nebo testy, které
v§ak s sebou nesou urcitou miru subjektivniho nahledu nemocného. Z pohledu fesitele 1ze konstatovat,
ze obecné posudkové zasady i konkrétni posudkova hlediska u jednotlivych neurologickych nemoci a
poruch vystihuji pfislusné funkéni omezeni a jeho dopady na kvalitu Zivota a pracovni schopnost.
Resitel ma zato, Ze feseni kapitoly VI neni tfeba ménit.

Kapitola VII - PostiZeni oka, o¢nich adnex a zraku

Pti posuzovani poklesu pracovni schopnosti a invalidity u postiZzeni oka, o¢nich adnex a postizeni
zraku lze i nadale postupovat podle stavajiciho znéni vyhlasky ¢. 359/2009 Sb., a jeji kapitoly VII.

Kapitola VIII - PostiZeni ucha, bradavkového vybézku a sluchu
Pfi posuzovani poklesu pracovni schopnosti a invalidity postizeni ucha, bradavkového vybézku a

postizeni sluchu lze i nadale postupovat podle stavajiciho znéni vyhlasky ¢. 359/2009 Sb., a jeji
kapitoly VIII.
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Kapitola IX - PostiZeni srdce a obéhové soustavy

Moderni medicina disponuje ucinnymi léky nebo zdkroky, které mohou prognoézu a kvalitu Zivota
osob s nemocemi ob&hové soustavy zasadné zlepsit, neziidka az na roven prognozy zdravych osob.
U¢inna a véasna terapie vede nasledné k poklesu organovych komplikaci a mize v fadé piipadt
odvratit invaliditu. Pro sprdvné hodnoceni pracovni schopnosti a invalidity jsou stézejni vysledky
objektivnich vysetiovacich metod. Ptipadnd vysoka rizika Ize zohlednit v souladu se znénim § 39
odst. 4 pismeno a) zakona o dichodovém pojisténi, t.j. zda jde o zdravotni postizeni trvale ovliviiujici
pracovni schopnost. Obecné posudkové zasady a posudkova hlediska u jednotlivych nemoci a stavi
uvedenych v kapitole IX obsahuji klinické a posudkové skutecnosti, které je nutno pfi posouzeni zjistit
a vyhodnotit a neni tieba je pro dalsi posudkovou praxi ménit ¢i dopliovat.

Kapitola X- PostiZeni dychaci soustavy

Pro posuzovani poklesu pracovni schopnosti a invalidity u postizeni dychaci soustavy je dulezité
zhodnotit jak vlastni nemoc, jeji rozsah, tizi, aktivitu ¢i stadium ale také pfipadné mimoplicni dopady.
I kdyz se v odbornych kruzich objevuji trendy sméfujici ke zméné klasifikace nékterych nemoci,
nebylo v této véci dosazeno konsenzu. Proto se povazuje za vhodné ponechat dosavadni klasifikaci.
Obecné posudkové zasady a konkrétni posudkova hlediska uvedend u jednotlivych postizeni dychaci
soustavy obsahuji klinicky a posudkové validni skutecnosti a podle stavajiciho znéni kapitoly X lze
v posudkové praxi postupovat i v priStich letech.

Kapitola XI - PostiZeni travici soustavy

Kapitola vénovana postizenim travici soustavy obsahuje nékolik zna¢né riiznorodych druhti nemoci a
stavl, které mohou byt pfi¢innou invalidity, s riznou symptomatologii a dusledky na pracovni
schopnost. Pro spravné posouzeni je rozhodujici podrobné zjisténi zdravotniho stavu a funk¢nich
dopadi. I nadale zlstava obtiznym posouzeni ,,stavil inavy™ zejména pii postizeni jater. Moderni
medicina disponuje ucinnymi léky (biologika), které mohou prognézu a kvalitu Zzivota osob
s n¢kterymi stavy zasadné zlepsit a udrzet pod kontrolou a invaliditu odvratit nebo snizit jeji stupen.
Obecné posudkové zasady a konkrétni posudkova hlediska uvedena u zdravotnich postizeni v kapitole
X1 vyhlasky o posuzovani invalidity jsou i nadale platna a pouzitelna pro posudkovou praxi.

Kapitola XII — PostiZeni kiiZe a podkoZniho vaziva

Stavajici tesitel citované kapitoly se podilel jiz v roce 2009 na zpracovani posuzovani invalidity u
postizeni klize a podkozniho vaziva. Znéni kapitoly XII v ptiloze vyhlasky o posuzovani invalidity je
dle tesitele i nadale aktualni a platné v plném znéni.

Kapitola XIII — PostiZeni svalové a kosterni soustavy

Postizeni svalové a kosterni soustavy piedstavuji pomérné ¢astou pti¢inu invalidizace. Klinicky obraz
jednotlivych nemoci a stavl je zavisly na lokalizaci postizeni, rozsahu a tizi, aktivité ¢i stadiu a
dasledcich na funkci postizené struktury nebo ¢asti téla i dopadech na celkovy zdravotni stav. V
posudkové praxi se povazuje za piinosné vyuzivani vypovidaci schopnosti riznych klasifikacnich
kritérii a dotazniki k hodnoceni funkénich schopnosti. Radu stavii lze piiznivé ovlivnit moderni
1é¢bou, rehabilitaci ¢i operacné a tim invaliditu odvratit. Efekt n€kterych 1écebnych opatieni je
docasny, nékterych dlouhodoby. Text kapitoly XIII v pfiloze vyhlasky o posuzovani invalidity je
z odborného hlediska fesitele i nadale aktualni a pouzitelny v posudkové praxi.
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Kapitola XIV - PostiZeni mocové a pohlavni soustavy

Diky modernim lécebnym postuptim uplathiovanym v poslednich letech se zlepSuje efektivita terapie
nékterych stavii a soucasné se snizuji negativni disledky nemoci a zlepSuje kvalita Zivota nemocnych.
Rada postizeni - zejména ledvin je zji§téna nahle, az na prahu diichodového véku, a proto do vyvoje
invalidizace nezasdhnou. Velmi pfinosné pro zachovani schopnosti pracovat jsou komplexni a
individualizované piistupy v 1é€bé inkontinence moce. Obecné posudkové zdsady a posudkova
hlediska u jednotlivych nemoci a stavii uvedenych v kapitole XIV obsahuji klinické a posudkové
skutecnosti, které neni tieba je pro dalsi posudkovou praxi meénit ¢i dopliiovat.

Kapitola XV — Funkéni poruchy, postiZeni po urazech, operacich

Rozsah vlastniho poSkozeni popf. poskozeni dalSich organti ¢i struktur nebo ¢asti téla jsou urcujici jak
pro stanoveni 1écebného postupu tak i pro nasledné zhodnoceni funk¢nich schopnosti a schopnosti
pracovat. Cilem 1écby - v mnoha ptipadech operacni a nasledn¢ i rehabilitac¢ni je dosazeni co mozné
nejlepsi anatomické situace a optimalizace funkce poSkozené struktury, organu nebo ¢asti téla.
K vyrovnani negativnich dusledkti slouzi vftadé piipadi moderni zdravotnické kompenzacéni
pomiicky. Text kapitoly XIII v ptiloze vyhlasky o posuzovani invalidity je z odborného hlediska
teSitele 1 nadale aktualni a pouzitelny v posudkové praxi. V fad¢ ptipadi, kdy uraz ma vicecetné
dasledky, je dualezité celostni pfistupy pii posouzeni dopadu na pracovni schopnost. Text kapitoly XV
v pfiloze vyhlaSky o posuzovani invalidity je z odborného hlediska feSitele i nadale aktudlni a
pouzitelny v posudkové praxi.

6. Zavéry

V obecné rovin¢ lze tedy konstatovat, ze znéni pfilohy vyhlasky ¢. 359/2009 Sb., o posuzovani
invalidity a v ni uvedené posudkové zasady u jednotlivych skupin zdravotnich postizeni, vymezeni
zdravotnich postizeni, posudkova hlediska a miry poklesu pracovni schopnosti u nich uvedené
fesitelsky tym a jeho jednotlivi ¢lenové povazuje po medicinské a posudkové strance za stale aktualni
a pouzitelny pro 1ékaiskou posudkovou Cinnost v dichodovém pojisténi. Obecné principy posuzovani
invalidity uvedené v zdkoné o dichodovém pojisténi a v jednotlivych paragrafech vyhlasky jsou
posudkovému organu zakladnim vychodiskem pro posouzeni vSech rozhodnych skuteCnosti -
télesnych, smyslovych a dusevnich schopnosti, kvalifikacniho i rehabilitaéniho potencialu a pracovni
schopnosti. Soucasn¢ davaji posudkovému organu dostatecny prostor pro individualni posouzeni
konkrétniho pfipadu. Umoziiuji posouzeni a zohlednéni vyznamu rozhodujici pfi¢iny dlouhodobé
nepfiznivého zdravotniho stavu, vlivu vice zdravotnich postizeni, vyznamu a vlivu dlouhodobé
nepiiznivého zdravotniho stavu na vyuziti kvalifikacniho potencidlu nebo schopnosti pokracovat ve
vydélecné Cinnosti, adaptace, stabilizace, rekvalifikace stejné jako posouzeni vyuziti zachované
pracovni schopnosti. Podklady pro stavajici vyhlasku ¢. 359/2009 Sb., o posuzovani invalidity byly
piipravovany erudovanymi odborniky Ceské 1ékaiské spoleénosti J. E. Purkyné na védeckém zakladd
a po konzultacich s predstaviteli oboru posudkové 1ékatstvi. Pivodné platnd vyhlaska 284/1995 Sb.,
platila v novelizované podob¢ beze zmén 14 let. Podle ,,Obecné divodové zpravy- RIA predlozené
vroce 2009 v legislativnim procesu k navrhu vyhlasky o posuzovani invalidity se posuzovani
invalidity v tomto Casovém horizontu zacalo opozd'ovat za soucasnym poznanim lékaiské védy po
deseti letech uc¢innosti vyhlasky v posudkové praxi, coz se projevilo zménami v poc¢tech a podilech
uznavanych plnych a ¢aste¢nych invalidit. I kdyz vezmeme v ivahu, Ze rozvoj medicinského poznani
se neustale zrychluje, suma novych poznatkii se za obdobi platnosti vyhlasky 359/2009Sb., tedy za
poslednich 5 let, nenavysila natolik, a zejména ne tak zdsadné, aby bylo nutné ptilohu vyhlasky
prepracovavat, doplilovat nebo meénit posudkové zasady, hlediska a konkrétni procentni miry poklesu
pracovni schopnosti stanovené pro jednotliva zdravotni postiZeni.
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Invalidizace sledovana prostiednictvim nové pfizndvanych invalidnich dichodd pro invaliditu
prvniho, druhého a tfetiho stupné byla v letech 2010 - 2014 pomérn¢ stabilni; ojedin€lé odchylky jsou
podrobnéji rozebrany v ¢asti 4. - Zhodnoceni invalidizace. Ve vyvoji invalidizace v letech 2010 - 2014
nebyly zatim zjistény anomalni jevy, disproporce ¢i zasadni zmény v poctech a podilech jednotlivych
invalidnich dchodl nebo ve vztahu k invalidizaci podle zdravotnich pfi€in invalidnich dichodd, které
by vyzadovaly ,,pravni intervenci® v oblasti posuzovani invalidity.

Medicina je navic nejen rozsahla svym objemem znalosti, ale je rozmanita i v projevech jednotlivych
nemoci, které maji variabilni priibéh s nutnosti individudlniho pohledu nejen na lécbu, ale i na
dtsledky nemoci pro jednotlivce. O toho se odviji i posuzovani pracovni schopnosti, kdy je tieba
pfihlédnout, kromé informaci medicinskych, i k ziskanému vzdélani a kvalifikaci vEetné schopnosti
rekvalifikace, dosavadnimu pracovnimu zatazeni, schopnosti dale pracovat, ke konkrétni roli, kterou
posuzovany jako pacient hraje, k faktortim socialnim, k otdzce mozné simulace, disimulace, agravace
a vneposledni tadé¢ k faktorim motivaénim. Pfi zvazeni uvedenych okolnosti potom vétSina
posudkovych doporuceni jednotlivych odbornikl feSitelského tymu v ramci feSeni vetejné zakazky
sméfuje k individualizaci posuzovani na zékladé presnych, aktualnich a uplnych medicinskych zjisténi
a za dal$i pouzitelnosti postupu podle vyhlasky ¢. 359/2009 Sb., o posuzovani invalidity. Specialni
¢ast feSeni vetejné zakazky vénovana jednotlivym skupinam zdravotnich postizeni si pak klade za
cil posileni medicinskych znalosti 1¢kaiské posudkové sluzby o jednotlivych zdravotnich postizeni,
jejich diagnostice, projevech, 1é¢eni, dasledcich.

6. Navrhy a doporuceni

Podle nazoru fesitele nelze medicinu zalozenou na dikazech v jeji rozmanitosti, a souc¢asné s nutnosti
individualniho pfistupu ke kazdému klientovi, pln¢ zachytit v pravnim piredpise, ktery nemuize popsat
vSechny situace, které mohou v medicin¢ ve vztahu k jednotlivym oblastem Zivota jedince a jeho
situaci a potfebam nastat. V Ceské republice navic panuje piesvédéeni, Ze pravni piepisy tykajici se
posuzovani musi slouzit jak 1ékaiim posudkové sluzby tak i klientim — laikim. Ty v legislativnich
procesech zastupuji organizace osob se zdravotnim postizenim a zasazuji se o laickost a narokovost
feSeni formou citace konkrétnich zdravotnich postizeni. To udrzuje do jisté miry prezivani
»zdravotniho modelu® v posuzovani invalidity a ve svych disledcich vede v tadé ptipadu spise k
,»0odskodnéni* zdravotniho postizeni nez ke kompenzaci ekonomické ujmy v dusledku snizené
schopnosti pracovat nebo neschopnosti pracovat.

Z toho pak plyne schizma - feseni, které vyhovuje laikiim a je pro né srozumitelné, je pak logicky pro
lIékate posudkové sluzby znacné zjednodusSené, schématické a muze plisobit nékteré problémy a
paradoxy. Navic kazd4d pravni norma je svym zplGsobem konzervativni ve vztahu k rozmanitosti
mediciny; proto mize vést v fad¢ pripadt k potlaceni individualnosti pfistupu a postupu nebo nedava
navod jak fesit neobvyklé nebo nestandardni situace.

Do budoucna se proto navrhuje zvazit odklon od silné pravni regulace posuzovani invalidity. Resiteli
neni znamo, ze by v nékteré ze zemi Evropského spoleCenstvi existovala tak silnd prévni regulace
posuzovani invalidity jako v CR, t.j. pravni pfepis na trovni podzakonné normy, vyhlasky ¢i smérnice
regulujici posuzovani invalidity a pfifazujici jednotlivym zdravotnim postizenim prostiednictvim
poklesu pracovni schopnosti/pracovni kapacity/urCity stupenn invalidity. S pfihlédnutim k vySe
uvedenému feSitel pro futuro spiSe nez zmeénu pravni upravy formou novelizace vyhlasky o
v medicing, které¢ jsou lékairtim odborné blizsi, 1épe vypovidajici a srozumitelné - feSeni formou
metodickych pokynd, instrukci, standardli nebo guidelines zpracovanych k jednotlivym posudkovym
agendam, oblastem, problémtim, druhtim zdravotnich postizeni ¢i ke zcela konkrétnim jednotlivym
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zdravotnim postizenim. Na jejich tvorbé by se méli podilet zastupci Iékatské posudkové sluzby,
MPSV a CSSZ i ptislusné odborné 1ékaiské spolecnosti, resp. odborné lékaiské autority, ¢imz by bylo
dosazeno jejich odborného kreditu. Pfi realizaci tohoto navrhu by se informace o posuzovani a
posudkovych kritériich dostala i ke klinickym Iékaitim jednotlivych obort. Cilené odborné 1¢kaisko -
posudkové materidly s promitnutim novych poznatki v medicing, posudkovych kritérii a postupt
lékart posudkové sluzby by byly schopny rychleji, podrobnéji a s vétSim zacilenim reagovat na
konkrétni posudkové problémy a potieby a seznamit posudkové lékate s problematikou. Zaroven by
touto formou byla ¢innost 1ékarské posudkové sluzby odborné fizena, sjednocovana a usmérnovana ve
vztahu k jednotlivym posudkovym agenddm. Citované doporuceni vychazi z pozitivnich zkuSenosti
jednotlivych odbornikt fesitelského tymu s guidelines, tak jak je tomu v pfipadé fady lékatskych
oborti a konkrétni medicinské materie.

Pti studiu posudkové medicinské problematiky a posuzovani invalidity feSitelsky tymu dopél
k poznatkiim, Ze v posudkové praxi nejsou vSechny postupy a moznosti vyhlaSky o posuzovani
invalidity pln€ vyuzivany. Jde zejména implementaci stabilizace zdravotniho stavu, adaptace na
zdravotni postizeni a vyuzivani moznosti snizeni miry poklesu pracovni schopnosti z divodu
nepodstatného vlivu dlouhodobé neptiznivého zdravotniho stavu na kvalifika¢ni potencial a schopnost
pokracovat v ptedchozi vydele¢né Cinnosti. Stejné tak je musi FeSitelsky tym, na zaklad¢é zkuSenosti
jeho jednotlivych ¢lenti, upozornit na fadu pripadt, kdy posudkové zavéry o mife poklesu pracovni
schopnosti nejsou plné v souladu se zptisobem zhodnoceni a vyuziti zachované pracovni schopnosti u
invalidity prvniho a druhého stupné. Regitelsky tym rovnéz pozorné vnima vysoké zatizeni 1ékatské
posudkové sluzby, ktera je dle jeho nazoru, zatiZzena i premirou kontrolnich 1ékatskych prohlidek
invalidity. Kontrolni 1ékatfské prohlidky by mély byt dle doporuceni feSitelského tymu indikovany jen
v piipadech, kdy Ize o¢ekavat takové zmény, které budou diivodem ke zméné stupné invalidity nebo
k jejimu zaniku nebo v pfipadech, které jsou svym pribéhem, charakterem a okolnostmi zcela
neobvyklé. Uvedenym poznatktim fesitelského tymu by mélo MPSV a CSSZ v ramci jiZ existujiciho
metodického vedeni a kontrolni ¢innosti vénovat zvySenou pozornost.

Pfi koncipovani pfipadnych zmén v dichodovém pojisténi a v pfistupech k posuzovani invalidity je
tieba dle nazoru fesitelského tymu vzit v uvahu, ze invalidita je multifaktorialni kategorii. Pfedstavuje
fetézec nékolika skutecnosti, které jsou v ptimé pfi¢inné souvislosti:

* zdravotni postizeni

* dlouhodobé nepiiznivy zdravotni stav

* pokles pracovni schopnosti nebo neschopnost soustavn¢ pracovat

* nutnost zmény v rozsahu vydéle¢né ¢innosti (zkraceny pracovni ivazek) nebo

* zména druhu a charakteru vydéle¢né c¢innosti — s podstatné menSimi naroky na fyzicke,

dusevni nebo smyslové schopnosti nebo s podstatné mens$imi naroky na kvalifikaci

* ekonomicka ujma — pokles ptijmu.
Ackoliv se v diichodovém pojisténi odskodniuje ekonomickd Gjma zpiisobend invaliditou, systém
diichodového pojisténi v Ceské republice jiz fadu let uvedené ekonomické konsekvence uznani
invalidity a pfiznani invalidniho déichodu nesleduje (soub&h ID s pifjmem z vydélené ¢innosti). V. CR
je v soucasné dobé invalidita uznavana a pfiznan a vyplacen invalidni dichod, aniz jsou objektivné
prokazéany konkrétni disledky zdravotniho postizeni a dlouhodobé neptiznivého zdravotniho stavu a
poklesu pracovni schopnosti tak jak tomu bylo v minulosti tj.:

* neschopnost vykonavat soustavnou vydéle¢nou ¢innost nebo

* pfevedeni na jinou praci s podstatnym poklesem vydélku, kdy za posudkové rozhodnou se
povazovala zména rozsahu prace (zkraceny pracovni tivazek alespon o jednu tfetinu) nebo
vykon préce s podstatné menSimi naroky na fyzické, dusevni nebo smyslové schopnosti nebo
vykon prace s podstatné mensimi naroky na kvalifikaci,

* ckonomicka ujma — podstatny pokles piijmu/vydélku alespoii o tietinu.
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Posudkovy 1ékar, i ptes své odborné medicinské znalosti a dodrzeni vSech pravidel a kritérii platnych
pro posuzovani zdravotniho stavu, pracovni schopnosti a invalidity, nema moznost objektivné zjistit
konkrétni dopady dlouhodobé nepiiznivého zdravotniho stavu na konkrétni fyzickou osobu, na jeji
pracovni zaclenéni, tj. jakou pracovni pozici v dob¢ posouzeni invalidity nebo po pfiznani ID zastava,
jaky je rozsah jeji pracovni ¢innosti, jaké prace - s jakymi naroky na kvalifika¢ni a pracovni potencial
vykonava. Posuzovand osoba je sice povinna organu socidlniho zabezpeCeni v souvislosti
s posuzovanim invalidity sdé€lit udaje o dosazeném vzde€lani, zkuSenostech, znalostech a o ptedchozich
vydéle¢nych Cinnostech; jejich spolehlivost v§ak nemiize organ socidlniho zabezpeceni ovefit.

Platce davky — invalidniho diichodu se nezabyva ekonomickymi konsekvencemi — nesleduje soub¢h
ID a pifijmu z vydélecné cinnosti, kdy pfipadny pokles piijmi/vydélkt je kritériem potvrzujicim
spravnost ¢i nespravnost posudkového hodnoceni o mife poklesu pracovni schopnosti a stupni
invalidity. Proto dochézi Casto k ptipadiim, ze pokles pracovni schopnosti a tomu odpovidajici stupeii
invalidity nekoreluje srozsahem a vyuzitelnosti zachované pracovni schopnosti/zachované¢ho
pracovniho potencialu.

Rad¢ ¢lent fesitelského tymu jsou znamy piipady, kdy se jedinec (zejména po nemoci a uznani
invalidity prvniho stupné s poklesem pracovni schopnosti nejméné o 35%) vraci zpét do svého
ptvodniho zaméstnani, které vykonava v plném rozsahu, s plnohodnotnou mzdou nebo vydélkem.
Realizuje tedy svoji pracovni schopnost v rozsahu 100%, i kdyz by mél podle stupné uznané invalidity
pracovat v podstatné¢ mensim rozsahu nebo v jiném mén¢ narocném zamestnani nebo s niz$imi naroky
na kvalifikaci. Tim defacto i de iure takovy jedinec vyvraci posudkové zavéry o invalidit¢ prvniho
stupné a popira i tedy diivodnost naroku na ID.

To plati obdobné¢ i pro pfipady s uznanou invaliditou druhého nebo tfetiho stupné, kdy v radé pripadii
je zjisténa mira poklesu pracovni schopnosti v rozporu s tim, v jakém rozsahu jednotlivé osoby po
priznani ID pro invaliditu druhého nebo tietiho stupné pracuji - realizuji svoji zachovanou pracovni
schopnost. Napf. osoba s poklesem pracovni schopnosti nejméné o 70% (ktera by méla mit v souladu
se stanovenym stupném invalidity k vyuziti na trhu prace maximalné 29% své pracovni schopnosti —
coz by odpovidalo maximalné¢ cca 2,5 hodinam prace denn¢) pracuje s vyuzitim své kvalifikace
v rozsahu 6 hodin az 8 hod. denné, coz opét vyvraci posudkové zavéry o invalidité prvniho stupné a
popira i divodnost naroku na pfislusny ID.

Pravni uprava jak posuzovani invalidity, tak i samotny zakon o dichodovém pojisténi tak umoznuji,
aby osoba invalidni pracovala nad ramec své zachované pracovni schopnosti a bez prokdzani
ekonomické ujmy, ke které by mél pokles pracovni schopnosti a invalidita vést. Vzhledem
k uvedenému fesitelsky tym povazuje za vhodné, aby se MPSV zabyvalo moznosti znovuzavedeni
kontroly soubéhu ID s piijmy z vydélecné ¢innosti u vSech typt invalidnich dichodii za ucelem
verifikace spravnosti uznaného stupné invalidity a divodnosti kompenzace poklesu vydélka z divodu
poklesu pracovni schopnosti invalidnim dichodem.

Déle musi feSitelsky tym upozornit na mozné problémy pti posouzeni poklesu pracovni schopnosti a
vyuzitelnosti zachované pracovni schopnosti u OSVC, u nichz byla uznana invalidita prvniho nebo
druhého stupné. U OSVC obor podnikéni, charakter, zpiisob a intenzita jejich prace jsou obtizné
vymezitelné, a proto i stanoveni vyuziti zachované pracovni schopnosti je obtizné a pii piipadné
kontrolni Iékatské prohlidce invalidity nesnadno vyhodnotitelné — tj. zda v oblasti pracovnich aktivit
OSVC se projevuje pokles pracovni schopnosti.
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Resitelskému tymu se po seznameni se s pravidly posuzovani invalidity a naroku na ID jevi, Ze institut
invalidity tfetiho stupné, kdy je pojiSténec schopen vydéle¢né Cinnosti jen za zcela mimotadnych
podminek, neni v soucasné dobé jiz divodny. Pokud systém dichodového pojisténi a naroku na
invalidni diichod stavi na principu, ze v dichodovém pojisténi se odskodiiuje ekonomicka ujma
zplisobena poklesem pracovni schopnosti a invaliditou, nemély by paralelné¢ vedle sebe existovat
ptipady, kdy pozivatel ID s poklesem pracovni schopnosti nejméné o 70% je schopen pracovat jen ve
velmi malém rozsahu a v nékterych ptipadech neni schopen pracovat viibec a vedle toho ptipady, kdy
osoba se stejnym poklesem pracovni schopnosti je schopna pracovat v plnohodnotném zaméstnani,
v plném rozsahu a s pfislusnym pfijmem jako osoba zdravé, ¢imz dochazi k popifeni stanoveného
poklesu pracovni schopnosti. Vzhledem k tomu, ze zdkon o zaméstnanosti disponuje specifickymi
nastroji a opatfenimi v oblasti podpory zaméstnavani osob se zdravotnim postizenim (déle jen OZP),
lze z prostfedkl statni politiky zaméstnanosti podporovat vytvareni vhodnych pracovnich podminek
pro OZP vcetné téch, které jsou v § 6 vyhlaSky o posuzovani invalidity vymezeny jako zcela
mimotadné a nasledné podporovat zaméstnavani OZP prostfednictvim podpory jejich zaméstnavatelt.
Cesky systém socialniho zabezpeteni — v souladu s predpisy Evropského spoleGenstvi, disponuje
vSemi zadkladnimi ndstroji zacilenymi na feSeni potieb osob se zdravotnim postizenim a ID pro
invaliditu tfetiho stupné by mél byt vyhrazen jen tém, ktefi nejsou schopni pracovat v dostate¢ném
rozsahu nebo nejsou schopni pracovat viibec.

Pravni upravou regulovand medicina z pohledu klinickych Iékaid vede ke k vySe zminovanym
problémim, rozporim a schématické aplikaci; to zase pusobi potize posudkovym Iékaiim pfi
interpretaci jednotlivych nalezi a jejich transformaci do posudkového zavéru. I to je jeden z moznych
diivodt, pro které Ceska republika v oblasti invalidizace sledované podle poétu nové piiznavanych
invalidnich dichodl patfi mezi zemé s vyS$§im poctem pozivatelii ID na 100 tisic obyvatel nez jiné
zem¢ EU s tradi¢nimi systémy socidlniho zabezpeceni. Zna¢na mira invalidizace by podle feSitelského
tymu méla byt pro MPSV a CSSZ diivodem k zamysleni, zda v souvislosti se zvy3ujicim se vékem pro
narok na starobni dichod, vyskytem polymorbidity starSich osob a stale v mnohém pfetrvavajicim
»zdravotnim modelem® posuzovani invalidity, bude stavajici systém vhodny a udrzitelny i po roce
2020 a v letech nasledujicich.
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