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Viazené Ctenarky, vazeni Ctendii,

Dostava se Vam do rukou vysledek prace mnoha Iékait z nejrtiznéjSich chirurgickych
pracovist. VSem autoriim velmi zélezi na Vasi spravné orientaci v chirurgické problematice a jejim

pochopeni. Proto se Vas snazi co nejlépe uvést do procesu spravného chirurgického mysleni a konani.

Cilem této prace je predevsim predavat klicové informace brnénské chirurgické tradice — tedy

autenticky vyzdvihnout historickou hodnotu “rodinného sttibra“ oboru chirurgie na LF MU.

Tyto materidly v Zadném piipad€ nenahrazuji povinnou a doporucenou literaturu; slouzi pouze
jako ptehled a dopln€k, jehoz hlavnim ucelem je byt privodcem pfi piipravé na otazky ke statni
rigordzni zkousce z oboru chirurgie (¢islo oficialni statnicové otazky je uvedeno v zavorce za nazvem

kapitoly).

Zavérem Vas prosime o zpétnou vazbu — tedy o hodnoceni jednotlivych kapitol z hlediska
rozsahu i obsahu. Prosime o pfipominky, ndméty na opravy, navrhy na doplnéni ¢i vylepSeni, at’ uz
zkracenim nebo rozsifenim vybranych ¢asti. Kromé konstruktivni kritiky uvitime samoziejmé také

dotazy nebo pochvaly.

Vase zpétna vazba pro nas bude cennym voditkem pii dalSim sméfovani a zdokonalovani tohoto

textu. PiSte na e-adresu: chirmuni@group.muni.cz VSem odpovime.
Piejeme radost ze zralého poznéni a z n¢j plynouci kreativni inspirace,

editofi

Tomas Ledvina, Jan Ledvina, Petr Krsicka, Petra Kureckova a Teodor Horvath
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VROZENE VADY CENTRALNIHO NERVOVEHO SYSTEMU (10)

Barak Martin, Brichtova Eva

Vrozené vady nervového systému mohou zahrnovat rizné abnormality v oblasti mozku, michy, patefe
nebo lebky. Tyto defekty se Casto objevuji v kombinaci a mohou byt soucasti komplexnich genetickych
syndromil. Jejich vznik je spojen s riiznymi fazemi embryonalniho vyvoje plodu a mohou byt
poruchy vyvoje mozku casto vedou k potratu nebo smrti ditéte kratce po narozeni. Nékteré z téchto
vad lze diagnostikovat jiz prenatalné, coz matce umoznuje rozhodnout se o dalSim postupu v
téhotenstvi.
Mezi nejcastéjsi vrozené vady nervového systému, které vyzaduji neurochirurgickou intervenci patii:
- Rozstépové vady
- Kiraniostenozy (kraniosynostozy)
Rozstépové vady patefe a michy zahrnuji Siroké spektrum vrozenych poruch, jejichz spolecnym
znakem je nelplné uzavieni neurdlni trubice, z niz se pozd¢ji vyviji micha. Nej€astéji se projevuji
absenci obratlového oblouku nebo dalSich tkdni obklopujicich michu. Tyto vady jsou souhrnné
oznacovany jako ,,spina bifida* a mohou vést k ¢astecnym nebo tplnym neurologickym porucham pod
mistem postiZeni. Nejcastéji se vyskytuji v lumbosakralni oblasti. RozStépové vady vznikaji mezi 14.
a 40. dnem téhotenstvi. Pfi¢iny vzniku téchto vad nejsou zcela objasnény, avSak mezi rizikové faktory
patii zejména nedostatek kyseliny listové, expozice teratogenti v prubéhu gestace (antiepileptika),
abusus, obezita a DM u matky.
Rozdéleni rozstépovych vad patere a michy
Spina bifida aperta (cystica) oznacuje defekty, pii kterych je kozni kryt velmi tenky nebo zcela chybi,
coZ umoznuje piimy kontakt michy s vnéjSim prostiedim. Do této kategorie patfi:
- Meningomyelokéla: predstavuje defekt obratlového oblouku s herniaci michy a/nebo
miSnich kotenil. Neurologické postizeni je Casté, a tento stav byva spojen s hydrocefalem
a Chiariho malformaci II. typu. Vysokeé riziko infekce a likvorové hypotenze.
- Meningokéla: defekt oblouku obratle s vyklenutim obali mi$nich bez obsahu nervovych
struktur. Neurologické postizeni mirné;si, lepsi prognoza.
Spina bifida occulta: Tento termin oznacuje defekty obratlového oblouku, kde je kozni kryt
neporuseny, ale ¢asto jsou pfitomna kozni stigmata v misté 1éze. Tyto vady byvaji diagnostikovany az
v pozd¢jsim veéku. Do této kategorie patii:
- Dermalni sinus (vpaceni kozniho krytu a komunikace s nervovou tkani)

- Syndrom fixované michy

11



- Diastematomyelie (zdvojeni michy)

- Lipomeningomyelokéla
Prenatalni diagnostika: amniocentézy, - sérova hladina alfafetoproteinu a ultrazvukovym vysetfenim,
prenatalni MRI vySetfeni /KI v 1. trimestru/.
Postnatalni diagnostika zahrnuje klinické vySetfeni, ultrazvukové vysetfeni pies VF (k vylouceni
pridruzeného hydrocefalu), magnetickou rezonanci pateie a michy a elektrofyziologické vysetieni.
Lécba:

- Spina bifida aperta: Lécba je primarné chirurgicka, s cilem uzavtit defekt rekonstrukci
oballl michy a ktize. V ptipad¢ rozséhlejSich defektl je nutnd spoluprace s plastickym
chirurgem. Operace by méla byt provedena do 24 hodin po narozeni.

- Spina bifida occulta: Chirurgicky zakrok je indikovan pfi klinickych potizich nebo jako
prevence. Typ operace zavisi na konkrétnim defektu, pticemz béhem zékroku je nutné
sledovat funkci michy a misnich kotenti pomoci elektrofyziologickych metod.

Kraniosten6zy (Kraniosynostozy)
Klenba lebni je tvofena plochymi kostmi, které jsou spojeny lebe¢nimi $vy, branicimi pfedc¢asnému
sristu lebky. Tyto Svy obvykle zanikaji az v dospélosti, s vyjimkou metopického $vu, ktery osifikuje
kolem 18. mésice zivota. Kraniosten6za vznika pred¢asnym sriistem jednoho nebo vice lebecnich
S$vil, coZ vede k abnormalité tvaru hlavy a miZe ovlivnit vyvoj mozku.
Rozdé&leni podle postizeného lebe¢niho Svu:

- Sipovy $ev — skafocefalie, dolichocefalie (nejéastéjsi typ)

- Koronalni Sev — brachycefalie, piedni plagiocefalie

- Metopicky Sev — trigonocefalie

- Lambdovy Sev — zadni plagiocefalie (vzacné)

- Vicecetna kraniosynostdza — oxycefalie

- Syndromova kraniosynostéza — spojena s dalSimi VVV (syndaktylie, polydaktylie),

napiiklad Apertiiv nebo Crouzonilv syndrom

Diagnostika se opira o klinické vySetfeni (typicka tvarova deformita, hmatny kostény val v prabéhu
osifikovaného Svu, ev. oblicejové deformity — hypertelorismus, hypoplazie maxily). Antropometrické
vySetieni slouzi pfedevsim ke srovnani pied a pooperacniho stavu. Provadi se bud’ pomoci kraniometru
nebo optického 3D skeneru. Velmi dobfe zobrazuje predcasné srostly Sev RTG a CT vysetieni, které
pfedstavuje pro pacienta radiacni zatéZ a je tfeba nutnost tohoto vySetieni pecliveé zvazit.
Operacni lécba je zamétfena na korekcei tvaru lebky a prevenci sekundarniho poskozeni vyvoje
mozku. Operace se provadi optimalné v 6 meésicich véku u jednoduchych kraniosynostéz, u

syndromovych forem pak pozdéji a Casto opakované.
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V soucasné dobé¢ jsou pouzivany 2 operacni techniky: remodelace kalvy (rozsahly vykon s vytétim
postizené Casti lebky, jeji zméné tvaru a nasledné fixaci vsttebatelnymi dlahami) nebo endoskopicka
operace (endoskopicky asistovana resekce postizeného $vu) s naslednou 1é€bou remodelaéni ortézou
hlavy. Nejvétsim rizikem operace je krevni ztrata, coz vyzaduje piedoperacni hematologickou

piipravu, peclivé anesteziologické zajisténi a naslednou intenzivni péci.
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CEVNI MALFORMACE MOZKU (13)

Fadrus Pavel, Smrcka Martin

Mezi cévni malformace mozku fadime:
1/ arteriovendzni malformace (AVM)
2/ kavern6zni hemangiomy (kavernomy)

3/ teleangiektazie a venozni anomalie. Klinicky vyznam maji jen prvni dvé diagndzy.

Arterioven6zni malformace (AVM)

Patofyziologie: vznikaji na zakladé¢ poruseného embryondlniho vyvoje cévniho fecisté mozku.
Vznikne patologickda komunikace mezi tepennym a Zilnim systémem, mezi nimiz neni vyvinuta
normalni kapilarni sit’ a tepenna krev velkou rychlosti protéka ptes patologicky vytvareny konvolut
tenkosténnych cév (tzv. nidus malformace) pfimo do zil. Vzhledem k velkému pritoku jsou jak
pfivodné tepny, tak odvodné zily obvykle velmi §iroké, vinuté a v Zilach se nachazi arterializovana
svétla krev. Existuji vSak také ptipady pacientd, u kterych se AVM vyvinula prokazatelné az béhem
zivota.

Klinicke priznaky: AVM se projevi ptedevSim krvacenim (v 70 % ptipadil), které vznika v oblasti nidu
nebo vendzni ¢asti malformace a zpisobi nejCastéji spontanni intracerebralni krvaceni, méné Casto
SAK. Kumulativni riziko krviceni z AVM je 2- 3 % zarok. Spontdnni intracerebralni krvaceni
z AVM je na rozdil od hypertonického krvéaceni nej€astéji v mozkovych lalocich a vyskytuje se u
mladsich jedincli, normotonikd. Dal§imi moznymi projevy malformace jsou hemiparéza, faticka
porucha nebo epilepsie. Tyto projevy jsou Cast&jsi spiSe u vétsSich malformact, kdy je vice vyjadien tzv.
steel fenomén. ProtoZe vétSina krve v postizené ¢asti mozku protece malformaci, okolni mozek je
Spatn¢ zasobovan krvi. To se projevi na bunécné irovni Spatnou funkci iontovych kanald, coz mé odraz
v zanikovych (hemiparéza) nebo iritanich (epilepsie) jevech.

Diagnostika: diagnozu stanovi CT, MRI a zvlast¢ mozkova panangiografie. Patognomické je, ze na
angiografii vidime kromé nidu malformace jiz v arterialni fazi se plnici odvodné Zily.

Podle angiografického a MRI nalezu se stanovuje grading AVM (Spetzler-Martin), stupenn [-V :
hodnoti velikost AVM, zplisob zilni drenéze a elokvence ulozeni nidu AVM.

Terapie: Grading dle Spetzlera a Martina ovliviiuje zplsob zvolené terapie. Vzdy je tieba porovnavat
rizika pfirozeného vyvoje nemoci s rizikem zvoleného terapeutického postupu. AVM gradus I a I jsou
vhodné k chirurgické exstirpaci. Operace spociva v preruseni piivodnych tepen v blizkosti nidu a
v exstirpaci nidu. Jedna se Casto o slozitou operaci, jejiz naro¢nost stoupa s gradingem AVM.

U gradusu llT- V je vhodné&jsi kombinovat 1éCbu chirurgickou s endovaskularnimi metodami.
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Endovaskularni terapie spociva v selektivnim nasondovani jednotlivych ptivodnych tepen do
blizkosti nidu a v embolizaci obvykle pomoci lepidla. Vytadit AVM z cirkulace cist¢ pomoci
embolizace je obtizné, ale pouziti této metody muize vyrazné snizit prutok krve malformaci, coz
usnadni nasledny chirurgicky vykon. Malé (do 3 cm) a hluboko a elokventné ulozené AVM s vysokych
chirurgickym rizikem je nékdy vhodnéjsi 1€Cit radiochirurgicky na gamma nozi. K obliteraci
malformace po ozafeni dochazi proliferaci endotelu a trombotizaci. Pokud se tato AVM projevila
zdvaznym krvacenim, mulze byt nebezpe¢i z prodleni, protoze po ozédfeni gamma nozem dochazi
k obliteraci malformace az asi za 2 roky. Do té doby je pacient stile ohrozen novym krvacenim.
Kavernézni hemangiom (kavernom)

Patofyziologie: je ohrani¢eny vaskularni Utvar, tvofeny tenkosténnymi kavernami, kterymi velmi
pomalu proudi krev. Utvar je zasoben drobnymi arteriolami a drobnymi vénami je drénovan. Vzhledem
k velmi pomalému prutoku krve kavernomem neni tento typ malformace zobrazitelny na mozkové
angiografii. Kavernomy se vyskytuji v hloubce mozkového parenchymu, ¢asto v blizkosti mozkovych
komor, predilekéni lokalizaci je také mozkovy kmen. Kavernomy se mohou v priibéhu ¢asu zvétSovat,
mohou byt i mnohocetné. Monohocetné kavernomy mohou mit geneticky podklad a byt i dédi¢né.
Klinické priznaky: kavernomy se obvykle projevuji opakovanym drobnym krvacenim. Toto krvaceni
ma za nasledek iritaci okolni mozkové tkan¢ a epileptické projevy. Nekdy se kavernom projevi
zhorSenim loZiskového nalezu (hemiparéza, faticka porucha) nebo bulbarnimi pfiznaky a postiZenim
hlavovych nervl (pfi lokalizaci v mozkovém kmeni). Diagnostika: spociva ptedev§im v MR kdy je
utvar zvlasté dobie patrny v T 2 vdzeném obraze. Na CT mitiZze byt kavernom ¢asto piehlédnut.
Terapie: z 1écebnych mozZnosti pfipadd v ivahu observace, pokud se kavernom naléza ve vysoce
elokventni oblasti s vysokym chirurgickym rizikem nebo pokud se jedna o ndhodny nalez. Operace
pfipadd v tvahu u symptomatickych kavernomi. V mozkovém kmeni nebo jinych elokventnich
lokalizacich je operace opravnénd pii opakovanych atakach krvaceni s progresivnim zhorSovanim
stavu pacienta. Samotna exstirpace kavernomu je relativn¢€ snadnd. Okolni mozkova tkan byva rezavé
zbarvena hemosiderinem po pfedchozich krvéacenich. Pro lepsi orientaci chirurga pfi operaci je Casto
vyhodné pouzit stereotaktickou navigaci. Ozafeni kavernomu na gamma noZi je povazovano za

neucinné.
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MOZKOVA ISCHEMIE (14)

Fadrus Pavel, Smrcka Martin

Mozkova ischemie

Ischemicky iktus pfedstavuje zavazny spoleCensky fenomén, protoze v civilizovanych zemich je

3. nejcastéjSi priCinou smrti a vibec nejCastéjsi pri¢inou invalidity. Mezi rizikové faktory

ischemického iktu patii na prvnim misté hypertenze, dale ischemicka choroba srdec¢ni, fibrilace sini,

diabetes mellitus, hyperlipidemie, obezita a koufeni.

Patofyziologie: mozkova ischemie vznikne tehdy, pokud pritok krve mozkem je snizen tak, ze

nedokéze zabezpecit adekvatni pfivod kysliku k zajisténi bunéénych funkci. Fyziologicky je hodnota

mozkového krevniho pritoku (cerebral blood flow, CBF) 50 ml / 100 g / min. Pfi poklesu na uroven

30 ml/ 100 g/ min nastdva somnolence. Pod 20 ml/ 100 g/ min je pfekroCen ischemicky prah -

dochazi ke stadiu tzv. ,,penumbry* (ischemického polostinu), kdy ustava elektrickd aktivita neuront,

ale anatomickd integrita je neporuSena. Stadium je reverzibilni. Podstatou akutniho terapeutického

zasahu je pravé ovlivnéni mozkové tkané v penumbie. Bunky nekrotické jsou ztraceny. CBF pod

10 ml / 100 g/ min vede k ireverzibilnimu postizeni mozku.

Ischemicky iktus - trvaly neurologicky deficit, vznikly neadekvatni perfuzi v odpovidajici oblasti

mozku.

Reverzibilni ischemicky neurologicky deficit (RIND) - trvajici vice nez 24 hodin a méné nez tyden.

Tranzitorni ischemicka ataka (TIA) - pfechodny fokalni neurologicky deficit, trvajici méné nez

24 hodin, obvykle minuty.

Nejcastejsi ptic¢inou ischemického iktu je aterosklerdza. Vyznamny je i kardiogenni ptivod. Arteriitis

nebo fibromuskularni dysplazie se vyskytuji raritné. Vlastni pti¢inou ischemie mohou byt:

Embolizace - zdrojem byva uvolnény materidl z nestabilniho platu stenotické vnitini karotidy nebo
tromby, tvotici se v srdci pii fibrilaci sini a bakterialni endokarditida

Tromboza - vyskytuje se u hypertonikli v mistech tésnych stendz velkych intrakranidlnich tepen.

Lakunarni infarkty — postihujici drobné penetrujici tepny v bazalnich gangliich.

Hemodynamické infarkty-pokles stfedniho arterialniho tlaku pfesdhne moZnosti autoregulace.

Vznikaji pfi uzdvéru extrakranidlni vnitini karotidy v kombinaci s insuficientnim Willisovym

okruhem. Patii sem i ,,uduSeny mozek* — globalni ischemie v disledku protrahované hypotenze.

Diagnostika:

1/Zobrazeni rozsahu infarktu

CT - zékladni vySetfovaci metoda k urceni rozsahu a lokalizace infarktu. Pfednosti je dostupnost,

odliseni krvaceni a rychlost provedeni. Nevyhodou je mensi senzitivita ve srovnani s MR. V akutni
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fazi n¢kolika hodin po vzniku piihody nejsou CT zmény vyjadieny nebo jsou zcela diskrétni jako
naptiklad setfeni denzity Sedé¢ a bilé hmoty, vymizeni zaviti a naznacend expanze. Zlepseni senzitivity
v Casné diagnostice infarktu pfinasi CT perfuze. Pii perfuznim vySetieni je mozné odlisit penumbru od
nekrozy. Pravé mozkova tkan ve stavu penumbry je cilem akutniho terapeutického zasahu. CT
angiografie nam pak urci ptipadnou lokalizaci uzavéru magistralni tepny.

je presnéjsi nez na CT. Dale zachyti na rozdil od CT i 1éze o velmi malém objemu, jako jsou lakunérni
infarkty. FLAIR MR zobrazi subakutni a chronické ischemické 1éze.

2/Zobrazeni cévni patologie

Sonografie karotid - zdkladni screeningové vySetieni extrakranialniho fecisté. V rukach zkuSeného
sonografisty se jednd o vySetfeni s vysokou senzitivitou/specificitou a minimdlni invazivitou.
Angiografie(DSA)-poskytuje dokonalou a reprodukovatelnou ptedstavu cévni patologie. Oproti
sonografii navic zobrazi intrakraniadlni fecist€. D& operatérovi dobrou anatomickou predstavu.

Nevyhodou angiografie je invazivita a z ni vyplyvajici riziko komplikaci: iktus, inguinalni hematom.

CT nebo MR angiografie-CT angiografie v souCasnosti prakticky nahradila DSA v diagnostice ur¢eni
stupné karotické stendzy. V ptipad€ kontraindikace CT angiografie (alergie na kontrastni latky) je
mozné vyuzit MR angiografii.
Transkranialni doppler (TCD)- zobrazi intrakranialni feciSté, rychlost a smér proudu krevniho.
3/ Funkéni diagnostika
Perfuzni zatézové CT, SPECT poptipadé zatézove vysSetteni TCD dokazi urcit pacienty s rizikem
hemodynamického iktu. Principidln€ pacienti pii sniZzeni perfuzniho mozkového tlaku (CPP) reaguji
v z&4jmu udrzeni potfebného mozkového krevniho pritoku (CBF) dilataci mozkovych arteriol. To je
podstatou autoregulace CBF.
Terapie:
1/ Chirurgicka 1é¢ba mozkové ischemie
Naprosta vétSina ikt je lécena konzervativné. Chirurgickou 1écbu mizeme rozdélit na vykony
planované a akutni..
a/ Vykony planované - po odeznéni iktu, tranzitorni ataky nebo okuldrni symptomatologie je cilem
operace zabranit opakovani klinické symptomatologie.

1. Stendza arteria carotis interna

- Karoticka endarterektomie

Pacienti s prodélanou TIA cerebralni (prchava hemiparéza kontralateralné ke karotické 1€zi) nebo

okularni — tzv. amaurosis fugax, kdy je pfechodn¢ slepota na stejnostranném oku v disledku embolu
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v a.centralis retinae, podstoupi vySetfeni k prikazu stavu karotickych tepen. Potvrzeni stenozy
a.carotis interna vice nez 50% je indikaci operace. Vykon by mél probéhnout do 14 dnii od ptihody,
abychom zabranili recidivé cévni mozkové ptihody. Asymptomatické stendzy karotid (nahodné nélezy
pii vySetfeni ultrazvukem) jsou pti moderni medikaci (antiagregace, statiny) relativné vzacné v delSim
Case pricinou iktu. Proto je rozhodovani o opera¢ni indikaci pfisn¢ individualni. Indikovani jsou
pacienti se sten6zou vice nez 60%, pokud jsou pfitomny dalsi rizikové faktory vzniku iktu (naptiklad
tzv. nestabilni plat karotidy, atypie Willisova okruhu, muzské pohlavi atd.) Operace karotid jsou
operace preventivni - cilem je zamezit hrozicimu iktu. Pacienti nesobéstacni, s tézkym rezidualnim

neurologickym deficitem nemohou mit z operace profit.

2/ Stent a.carotis interna

Princip metody spoc¢iva v disrupci platu v dasledku dilatace sten6zy angioplastickym balonkem

a,,instalaci* stentu do cévni stény Indikaci je v soucasné dobé restendza karotidy po ptedchozi operaci

(pro chirurga velmi obtiznd a pro pacienta rizikova), dale vysoko ulozena bifurkace karotidy, ktera je

chirurgicky obtiznég feSitelna a v neposledni fad€ polymorbidni pacient, pro kterého je otevieny vykon

veétsi zatézi. 3/ Kinking (zalomeni) karotidy — vyzaduje v pfipadé ischemické symptomatologie

resekci nadbytecné stény cévy a vsiti do usti spolecné karotidy. Pfi¢inou kinkingu je stejné jako u

stendzy ateroskleroza.

4/ koiling karotidy - obvykle neni pficinou iktu a proto obvykle nevyzaduje chirurgické feSeni.

Resekei koilingu by byla opravnéna v piipadé opakovanych ikt pies maximalni medikamentdzni

terapie (dualni antiagregace).

5/ Extra - intrakranialni bypass - je indikovan u pacientl s chronickym uzavérem karotidy a

recidivujicimi drobnymi ikty nebo TIA pfi maximalni medikament6zni terapii. Indikaci operace je

vycerpani cerebrovaskularni rezervni kapacity (viz vyse). Pfi operaci se vypreparuje jedna z vétvi a.

temporalis superficialis a naSije se technikou end-to-side na recipientni vétev ACM.

b/ Vykony akutni:

1. Akutni karoticka trombendarterektomie je provadéna relativné vyjimecné. NejCastéji se
provadi u jiz hospitalizovanych pacientll s malym iktem nebo TIA, u kterych doSlo nahle
k zhorSeni klinického stavu a uzavéru ptivodné stenotické ACI.

2. Intraveno6zni trombolyza:

3. Nitrozilni podani rekombinovaného tkanového plazminového aktivatoru (rtPA) je na zékladé
pozitivnich vysledkti evropské a americké studie piijato jako metoda volby u tézkych iktd, s
,negativnim* CT néalezem a ¢asovym intervalem maximalné 4,5 hodiny mezi vznikem mrtvice a

terapii. Jedna se o metodu velmi efektivni.
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4. Mechanicka trombektomie:

5. Pokud je pfi¢inou iktu uzavér velké magistralni tepny (ACI, ACM) nemusi byt iv. trombolyza
uspésna. V tom piipadé¢ promptné navazuje intervencni vykon na angiolince — mechanicka
trombektomie Metoda spoc¢iva v zavedeni stentretrieveru tepennym feciStém za misto uzavéru.
Dilatace stentu umozni zachyceni embolu/trombu a ndsledné stazeni trombu retrogradné a extrakci
mimo cirkulaci z femoralni tepny. Interval mezi vznikem iktu a vykonem je maximaln¢ 6 hodin.
V ptipad¢€ uzavéru a. basilaris asové omezeni neni. Organizace o ikty je koncentrovana v iktovych
centrech (zde lze podat i.v. trombolyzu) a komplexnich cerebrovaskuldrnich centrech. Logistika
spoluprace je zasadni, plati pravidlo ,,time is brain*. Pé&e o ikty je v CR v sou¢asnosti velmi dobie
organizovana.

6. Dekompresivni kraniektomie pro expanzivné se chovajici ischemii - pokud objem ischemie
zaujima fecisté celé ACM a chova se expanzivné s tlakem na kmen. Klinicka deteriorace nastava
obvykle 48-72 hodin po iktu.Na expanzi se podili rozvoj edému. Pacient je somnolentni a nasledné
propadd do komatu. Dochézi k temporalnimu konu. Odstranéni kostni ploténky a plastika tvrdé
pleny je v této fazi Zivot zachranujici vykon. Dekompresivni kraniektomii dosdhneme snizeni ICP

a zajisténi perfuze mozku. Rezidualni deficit byva prakticky vzdy vyrazny.
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NITROLEBNI HYPERTENZE, ZDURENI MOZKU, EDEM MOZKU (9)

Fadrus Pavel, Smrcka Martin

Nitrolebni a perfuzni tlak

Dospély ¢loveék v poloze vleze ma normalni hodnoty nitrolebniho tlaku (ICP, intracranial pressure)
mezi 7-15 mmHg. Ve vzptimené poloze mize ICP poklesnout pod hodnoty atmosférického tlaku.
U déti je normdlni ICP 3-7 mmHg. Béhem kychéni, kasle nebo jinych typt Valsalvova manévru
vystupuje piechodné ICP fyziologicky az k hodnotam kolem 60 mmHg. Hodnoty ICP vys$$i nez
20 mmHg jsou vSeobecné akceptovany jako patologické (nitrolebni hypertenze).

Prvni popsal vztah mezi objemem a tlakem uvnitt lebe¢ni dutiny Monro v roce 1783. Pozd¢ji tuto
teorii doplnili Kellie (1823) a Burrows (1848) a vznikla tzv. Monroova-Kellieho hypotéza. Podle této
teorie je lebecni dutina rigidni schranka fixniho objemu, ve které se nachéazeji tfi nestlacitelné
kompartmenty: mozkova tkan, krev a mozkomisni mok. Dojde-li ke zvétSeni objemu nékterého
Z téchto kompartmentd, musi dojit ke zmensSeni jiného, ma-li zlstat tlak uvniti lebky staciondrni. Tato
schopnost je vyuzivana za fyziologickych okolnosti pfi srde¢ni ¢innosti. S kazdym srde¢nim stahem
do mozku pfitéka nova krev o objemu asi 15 ml, pfi¢emz nardst objemu je rychle kompenzovan
posunem likvoru a vendzni krve ven z lebecni dutiny. Nej€astéjsi pfi¢inou zvySeného nitrolebniho
tlaku je nitrolebni expanzivni 1éze (tumor, hematom, cysta, absces), mozkovy edém nebo porucha
pasdze mozkomisniho moku (hydrocefalus).

Vliv objemovych zmén uvnitf lebecni dutiny na nitrolebni tlak je zavisly na stavu kompenzacénich
mechanismi. Zalezi na tom, kolik mozkomiSniho moku muze byt jesté ptesunuto z lebecni dutiny do
spinalniho kanalu, o kolik mize byt snizen mozkovy krevni objem (CBV) v mozkovych cévach
(zvlasté Zilniho systému) a jaky je stav elasticity mozkové tkan€. Po vyCerpani kompenzaénich
mechanizmii mize prudce se zvySujici nitrolebni tlak zpisobit posuny mozkové hmoty a vznik
takzvané mozkové herniace. Pokud piisobi expanzivni 1éze unilateradln€, dochazi ke sttedocarovému
posunu mozkové hmoty. Muze dojit az k tzv. subfalcinni (cingulatové) herniaci, kdy je mozkova tkan
¢elniho nebo parietalniho laloku uskfinuta pod volnym okrajem falxu. ozna¢ovano jako tzv. signum
falcis.

Vysledkem muiZze byt ischemie v povodi aa. pericallosae. Casta je herniace temporalniho laloku do
tentorialni incisury (tentoridlni herniace, conus temporalis).Byla poprvé popsana Meyerem v roce
1920. Ve své klasické podobé se medidlni ¢asti temporalniho laloku tla¢i do tentoridlni incisury,
pii¢emz dochazi k utlaku mozkového kmene a zaroven je tlakové postizen n. oculomotorius na
ipsilateralni strang. Casto je piimym ttlakem o okraj tentoria uzaviena a. cerebri posterior a dochazi k

ipsilateralnimu infarktu v jejim povodi.Klinicky se syndrom temporalniho konusu projevuje zavaznou
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poruchou védomi (obvykle GCS 3 - 5), ipsilateralni mydridzou, kontralateralni hemiparézou a casto
téz poruchami vitalnich funkci. V patofyziologickém mechanismu se vSak muze uplatnit téz tlak
protilehlého okraje tentoria na mozkovy kmen a kontralateralni n. oculomotorius. Tento syndrom je
nutno chépat jako vyraz dekompenzované nitrolebni hypertenze.U expanzi v zadni jdmeé lebni anebo
jako pokracovani ptfesunu hmoty ze supratentoridlniho kompartmentu mize vzniknout tzv. tonzilarni
herniace (okcipitalni konus). Mozeckové tonzily se dostavaji pod aroven foramen magnum, dochazi
K obliteraci velké cisterny a hlavné k ptimému tlaku na prodlouzenou michu. Tento mechanismus se
muze velmi rychle projevit jako ndhlad zadstava dechu a smrt. Tonzilarni herniaci mizeme
vyprovokovat, jestlize provedeme lumbalni punkci u pacienta s nitrolebni hypertenzi. Z toho diivodu
je lumbalni punkce u téchto pacientii kontraindikovéna.

Kromé nitrolebniho tlaku je v patofyziologii neurochirurgickych onemocnéni dulezity také tzv.
mozkovy perfuzni tlak (CPP, cerebral perfusion pressure). CPP se vypocita jako rozdil mezi
arteridlnim tlakem a ven6znim tlakem. V praxi zjistit vendzni tlak v kortikalnich vénéch je obtizné, je
to vSak hodnota jen o malo vyssi neZ je hodnota nitrolebniho tlaku. CPP je proto definovan jako
MABP — ICP (MABP, mean arterial blood pressure je stiedni arterialni krevni tlak). U vSech pacientii
se snazime udrzet CPP nad 60 mmHg (pokud samoziejmé provadime monitoring ICP a MABP).
Vyznam CPP spociva v tom, ze mé vztah k mozkovému krevnimu pratoku (CBF). Vztah mezi CBF a
CPP odrazi tzv. autoregula¢ni kiivka kdy asi mezi CPP 40 — 160 mmHg ztstava CBF nezménén,
pod 40 mmHg se CBF dramaticky snizuje.

Veli¢ina, kterd zprostiedkovava vztah mezi CBF a CPP, je cerebrovaskuldrni rezistence. Podle
Poiseuilleova zdkona je nepifimo imérna ¢tvrté mocniné prumeéru cévy. Zmény cerebrovaskularni
rezistence jsou podstatou autoregulace mozkového krevniho pritoku. V praxi to znamena, Ze pii
snizovani CPP dochdzi postupné k vazodilataci, aby ztstal CBF zachovan. Vazodilatace je maximalni
na dolnim konci plateau faze autoregulacni kiivky, kdy je kompenzacni schopnost cévni stény
vycerpana. U mnoha mozkovych postizeni (Grazy, ischemie mozku) byva autoregulacni schopnost
mozkovych cév porusena.

Klinicky se nitrolebni hypertenze nemusi zpo¢atku nijak projevovat. V pozdéjsich stadiich se objevuji
bolesti hlavy, nauzea nebo zvraceni, postupné se objevuje porucha védomi. Jednim z pozdnich
piiznak nitrolebni hypertenze je tzv. Cushingiv reflex — hypertenze a bradykardie. Jedna se o reflexni
snahu organismu o zachovani dostatecného CPP. Pfi oftalmologickém vySetieni zjistime po urcité
dobé trvani nitrolebni hypertenze (obvykle asponi po dvou dnech) prominenci papily zrakového nervu

(tzv. méstnani na o¢nim pozadi), ktera se udava v dioptriich.
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Mozkovy edém

edém se podili na zvySeném nitrolebnim tlaku nejenom zvétSenim objemu mozkové hmoty, ale také
snizenim viskoelastickych vlastnosti parenchymu (compliance).

Vazogenni edém se objevuje primarné v bilé hmot¢ mozkové. Je Casty naptiklad po traze, ale typicky
je u nadort a infekci. Mechanické trauma mozkové tkané, riist tumoru nebo infekéni vlivy narusi
integritu hematoencefalické bariéry. Tim dojde k extravazaci tekutiny a plazmatickych proteinti do
extracelularniho prostoru. Tyto proteiny déle zhorSuji edém na zakladé zménéného onkotického
gradientu. Pfi¢ina naruseni hematoencefalické bariéry neni pouze mechanickd, ale na zvyseni cévni
permeability se podileji téZ latky uvolnéné z poskozené mozkové tkan€ jako bradykinin, arachidonova
kyselina, histamin a volné radikaly. Na tomto typu edému se zfejmé také podili kolagenaza typu IV
rozpousténim bazalni laminy kapilarniho fecisté. Na CT se jevi jako hypodenzni oblast v bilé hmoté
mozkové. Na tento typ edému jsou ucinné kortikoidy, zvlasté u nddor nebo abscest. Pourazovy edém
naopak na kortikoidy nereaguje, ziejmé proto, Ze se jednd o kombinaci vazogenniho a cytotoxického
edému.

Cytotoxicky edém se nejvice projevi v Sedé hmot¢ mozkové. Je nékdy nazyvan ischemicky, protoze
vznikéd na zakladé poruchy mozkového krevniho prutoku. Tim dochéazi ke zhorSeni bunécného
metabolismu a k poruse funkce membranovych iontovych kanalii. Spoleéné se sodikem vnika do
intracelularniho prostoru voda a vznika edém. Jinou moZnosti je, Ze cytotoxicky edém vznikne
sekundarné néasledkem vazogenniho edému, ktery zptsobi kolaps mikrocirkulace. Cytotoxicky edém
na CT prokazujeme jako hypodenzitu v sedé i bilé hmoté¢ mozkové.

Mozkova hyperemie (swelling) miiZe byt jinou pfi¢inou zduieni mozku. Je Castéjsi u déti, ale muze
se vyskytnout i u dospélych pacientl. Patofyziologicky se zifejmée jedna o odliSnou entitu od edému
mozku. Existuje predstava, ze pfi¢inou je piimé poSkozeni hypotalamu a mozkového kmene
s vazoregulacnimi centry. Tim dojde k vazoparalyze s naslednym zvySenim mozkového krevniho
pritoku a mozkového krevniho objemu a to do té miry, Ze se projevi az zvySenim nitrolebniho tlaku a
obstrukci vendzniho odtoku. Nakonec dojde k dekompenzaci, sniZzeni mozkového perfuzniho tlaku a
k mozkové ischemii. Na CT se hyperemicky mozek jevi jako homogenni izodenzni nebo dokonce
hyperdenzni masa se zaniklou gyrifikaci a obliterovanymi bazalnimi cisternami.

Monitoring nitrolebniho tlaku

Jedinou moznosti jak zjistit hodnoty nitrolebniho tlaku je jeho pfimé meéfeni pomoci do nitrolebi
zavedeného ¢idla. Dtive pouzivana ¢idla epiduralni jsou malo piesna, jen o néco lepsi vysledky maji
Cidla subdurdlni. Nejpfesnéjsi meéfeni ICP zaznamendvame pomoci fibrooptickych cidel

intraparenchymovych nebo intraventrikularnich.
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V piipadé intraventrikularni aplikace je mozna téZ derivace mozkomiSniho moku. jak
intraparenchymova, tak intraventrikularni ¢idla se zavadéji ztzv. Kocherova bodu, obvykle
vV nedominantni hemisféfe, je-li to mozné. Tento bod se nachazi asi 3 cm lateradln¢ od stfedni Cary a
2 cm ventralné od koronarniho §vu. Jedna se o misto, které je bézné pouzivano pro punkci komory

nebo ventrikulostomii (obr):

Soucasné monitory, které slouzi na JIP k invazivnimu monitorovani, jiz bez potizi kontinualné
zaznamenavaji kiivku ICP v mmHg. Mé-1i pacient zavedenu téZ invazivni monitoraci TK (napf. v a.
radialis), monitor sdm kontinudln¢ vypocitava stiedni arteridlni tlak krevni a dava jej do souvislosti
s ICP. Tim dostavame téz kontinualni kiivku CPP. Na zaklad€ znalosti aktualnich hodnot ICP a CPP

muzeme provadéet 1é¢ebnd opatieni.
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HYDROCEFALUS, JEHO TYPY A TERAPIE (11)

Barak Martin, Brichtova Eva

Termin hydrocefalus pochazi z feckych slov hydro = voda, kephale = hlava. Jedna se o abnormalni
nahromadéni likvoru (mozkomisniho moku) v nitrolebi, a to bud’ v mozkovych komorach nebo
zevnich likvorovych prostorech.
Mozkomi$ni mok je tvoifen dominantné v postrannich mozkovych komorach v plexus choroideus.
Likvor poté proudi z postranni komory pies foramen Monroi (intraventriculare) - III. komoru —
aquaeductus Sylvii (mesencephali) - IV. komoru— foramina Luschkae (lateraln¢), foramen Magendi
(paramed.) - subarachnoidalni prostory (mozkové cisterny) — arachnoidealni (Pacchionské) granulace
az do mozkovych zilnich splavii, kde se dominanté vstiebava do zilniho systému. Celkové mnozstvi
moku v komoréch a subarachnoideélnich prostorech je u dospélého ¢loveéka zhruba 150ml a obméni
se tfikrat denné.
Typy a zdkladni rozdéleni hydrocefalu:
podle etiologie -vrozeny
-ziskany
podle etiopatogeneze
- obstrukéni hydrocefalus (nekomunikujici) — piekazka v komorovém
systému vedouci k obliteraci fyziologického proudéni mozkomisniho moku
(VVYV, nadory, krvaceni s tvorbou koagula)
- komunikujici hydrocefalus — se dale d¢li na 2 podtypy
o hyporesorp¢ni — porucha vstiebavani likvoru v disledku fibréznich
zmén v subarachnoiddlnich prostorech (po subarachnoiddlnim
krvéaceni a/nebo zanétu (meningitida a meningoencefalitida)
o hypersekreéni — zvySena produkce mozkomisniho moku (nadory
choroidalniho plexu)
o specificky typ pfedstavuje tzv. normotenzni hydrocefalus
Klinické priznaky hydrocefalu vychazeji z projevil tzv. syndromu nitrolebni hypertenze (v zavislosti
na veéku a rychlosti rozvoje hydrocefalu): bolest hlavy, zvraceni, poruchu zraku, zmény chovani,
zhorSovani kognice a psychiatrické potiZe, pfi dekompenzaci stavu dochéazi k poruSe védomi. U
novorozencl a kojenct s dosud neuzavienou velkou fontanelou je patrny nartst velikosti hlavy
(makrokranie), vyklenutd a tuha velka fontanela a zvyraznéna Zilni kresba skalpu. Déti byvaji drazdiveé

nebo naopak apatické, spavé a vykazuji retardaci psychomotorického vyvoje. U dekompenzovaného
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hydrocefalu miizeme pozorovat i tzv. ptiznak zapadajiciho slunce (bulby se staceji dolu, spodni cast
duhovky kryta dolnim vickem) a parinaudiv syndrom (porucha pohledu vzhiiru).

Diagnostika je zaloZena na klinickém vySetfeni a zobrazovacich metodach — MRI mozku (obstrukce
Sylviova akveduktu, dynamické sekvence na toky likvoru), CT mozku (rychlé, dobie dostupné, CAVE
radiacni zatéz), UZ mozku pies VF u déti (neinvazivni vysetieni, moznost opakovanych vySetifeni —
sledovani dynamiky hydrocefalu). Casto je u pacienttl doplnéno i vysetieni oéniho pozadi — méstnani
na papile optického nervu.

Terapeuticky managment — symptomaticky (aktivni) hydrocefalus vyzaduje neurochirurgickou
intervenci — drenaz mozkomisniho moku. Ta mtze byt bud’ do€asna (zevni komorova drendz, zevni
lumbalni drenaZ) nebo trvald (vnitini drendZz — shunt, kde je likvor drénovan do jiné télni dutiny
(nejcastéji dutiny peritonealni nebo do krevniho obéhu). Vnitini trvala drendz — shunt se sklada ze
3 Casti: centralniho katétru (do mozkové komory, cysty nebo zevnich likvorovych prostor nebo do
duralniho vaku v lumbalni oblasti- tzv. lumboperitonealni shunt), jednocestného prepoustéciho ventilu
(fixné nastaveny nebo programovatelny) a distalniho katetru (do peritoneédlni dutiny — VP shunt nebo
do pravé srdecni sin€ — ventrikuloatrialni — VA-shunt).

Komplikace funkce vnitiniho drenazniho systému: mechanické (obturace katetru nebo ventilu —
jizvy nebo krevni koagula nebo pteruSeni kontinuity shuntu — rozpojeni jednotlivych casti) nebo
infek¢ni (dehiscence s obnazenim shuntu, ventrikulitida, sepse).

Lécebnou alternativu pro obstrukéni hydrocefalus predstavuji endoskopické operace, které maji za cil
vytvofit novou cestu pro drenaz likvoru. NejCastéji se provadi endoskopickéd ventrikulostomie III.
komory (ETV) - perforace spodiny III. komory mozkové a drenaZz do prepontinni cisterny. Pokud je
obstrukce toku likvoru zplisobena nadorem, spociva lécba v jeho chirurgické exstirpaci.

Specifickym podtypem hydrocefalu je tzv. normotenzni hydrocefalus (normal pressure
hydrocephalus — NPH) — forma komunikujiciho hydrocefalu charakteristicka zvétSenim komorového
systému pifi abnormni funkci likvorovych cest (intrakranidlni tlak normalni ¢i pouze epizodicky
zvyseny) s charakteristickou triddou klinickych piiznakl. Vyskytuje se u starSich pacientti (>60 let
véku) a presnd podstata vzniku neni zndma (rizikovym faktorem anamnestické zvySeni
intrakranidlniho tlaku — trauma, zanét, krvaceni).

Klinické priznaky: Hakimova trias — demence (zhorSeni paméti a kognitivnich funkci), poruchy chiize

(kratké kroky o Siroké bazi, nestabilita) a mocova inkontinence.
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Diagnostika: klinicka symptomatologie, zobrazovaci vySetfeni (MRI mozku, CT mozku), funkcni
likvorové vysetieni:

- testy likvorové rezistence (tzv. LIT — zvySena rezistence je typicka pro NPH)

- lumbalni punkci (vstupni tlak pfi punkci normalni) atzv. TAP test (symptomatické
zlepseni po evakuaci 30-50ml likvoru pii lumbdlni punkci; alternativou nékolikadenni
lumbalni drenéz)

Typicka klinickd symptomatologie a pozitivni funkcni likvorové testy jsou indikaci k implantaci VP

shuntu.

TYPES OF DRAINAGE OPPERATIONS

U

1 Lumbo-peritoneal drainage 2 Ventriculo-atrial drainage 3 Ventriculo-peritoneal drainage

© LedvinaT, BrichtovaE 24
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ZLOMENINY V OBLASTI LEBKY (15)

Fadrus Pavel, Smrcka Martin

Fraktury kalvy

Diagnézu muze stanovit prosty RTG snimek Ibi, ktery je standardné provadén ve dvou projekcich.
intrakranidlnich struktur je vSak dnes CT.

Fraktury kalvy v zésad¢ délime na linearni (fissury) a na impresivni (vpacené). Impresivni fraktury
mohou byt Casto kominutivni (tfiStive)

1/ Linearni fraktury se neoperuji, srostou samy. Je jim vSak potieba vénovat pozornost, protoze
mohou zptisobit epidurdlni hematom. Ten mtze vzniknout poranénim meningealni arterie hranou kosti
nebo vznikéd pomaleji - krvacenim z diploe.

2/Také nékteré impresivni fraktury se 1€¢i pouze konzervativné. Obvykle takto postupujeme, pokud
vpaceni kostniho tlomku je mensi nez tloustka kosti nebo tehdy, jedna-li se o impresi v misté Zilnich
splavii, kdy by elevace tlomkt mohla zplsobit obtizn€¢ kontrolovatelné krvaceni. Operacni 1écba se
provadi tehdy, je-li imprese kosti vétsi nez Site kalvy, zptisobuje-li imprese loziskovou neurologickou
symptomatiku, epilepsii nebo se jedna o kosmeticky neptiznivou situaci. Operuje se také tzv. rostouci
fraktura (growing fracture), kterd vznika u malych déti, kdy dojde k uskiinuti dury mater v misté
zlomeniny a vlivem pulzace nitrolebe¢niho obsahu dochézi k riistu defektu a postupnému oddalovani
okrajii kosti - zlomenina ping-pongového micku, spontdnné se hojici. Obvykle je nutno provést
kraniotomii kolem imprimované kostni ploténky. Kost fixujeme kostnimi stehy nebo pomoci
minidlaZzek. Ztratové, tfistivé a infikované fraktury feSime odstranénim kostnich fragmentt. Velké
kostni defekty se v téchto piipadech vétsinou fesi na miru zhotovenymi 3-D implantaty z nejriiznéjSich
materidlti (napf. titan, medpor, peek)

Fraktury baze lebni

Klinicky se fraktury baze lebni mohou manifestovat existenci brylového hematomu, hematomu
retroaurikularniho (Battle’s sign), miize byt pfitomen hemotympanon nebo likvorea (nasalni nebo usni
- otorea). Fraktury spojené s trhlinou dura mater a likvoreou maji vysoké riziko meningitidy a abscesu
mozku. Nejspolehlivéjsi diagndza je pomoci CT. Pfitomnost pneumocefalu je zndmkou nejen poruseni
stény paranazalnich dutin, ale vétSinou i tvrdé pleny.

Konzervativné postupujeme u fraktury baze lebni bez likvorey nebo s ustupujici likvoreou.
Konzervativni terapie likvorey spociva v omezeni tekutin, klidu na lizku, elevaci hlavy, omezeni

pouziti bfisniho lisu, aplikaci Diluranu (snizeni tvorby likvoru), Framykoin kapky do nosu k prevenci
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infekce. Hojeni mtizeme podpofit zavedenim spinalni linky a odvadénim urc¢itého mnozstvi likvoru
denn¢ (obvykle cca 100-200 ml za 24 hodin).

Fraktury béaze s neustupujici likvoreou je nutno operovat. Déle operujeme pacienty po starSim Grazu
hlavy, u kterych se objevuji opakované meningitidy. Uraz mize predchazet i nékolik let a likvorea
nemusi byt pfitomna. Dalsi indikaci mize byt pneumocefalus (mtze byt i ventilovy), fraktury stropu
orbity spojené s poruchami hybnosti bulbu, enoftalmem nebo exoftalmem.

Operace spociva v tzv. plastice predni jdmy lebni. Provadime bifrontalni kraniotomii, od vlasové
hranice skalp odklapime az po okraj nadoc¢nicovych obloukid. Odstrafiujeme pouze volné kostni
fragmenty z baze. Pokud nalezneme trhlinu v dufe, provedeme jeji suturu nevstiebatelnym materidlem.
Komplikace fraktur baze lebni mohou byt velice zdvazné. Miize se vyskytnout recidiva likvorey,
meningoencefalitis, epilepsie. U pficné fraktury pyramidy mohou vzniknout léze V., V1., VIL. a VIIL.
hlavového nervu, u podélné fraktury prevodni porucha sluchu. Léze 1. a II. hlavového nervu muze
vzniknout u fraktur pfedni jdmy a 1éze IX.-XII. hlavového nervu u kondylarnich fraktur. Traumaticka
karotidokaverndzni piStél, nepravé aneuryzma petrdézni nebo kaverndzni €asti karotidy a okluze

karotidy jsou méné ¢asté cévni komplikace.
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KOMOCE, KONTUZE MOZKU, DIFUZNi AXONALNI POSKOZENI (16)

Barak Martin, Brichtova Eva

Kraniocerebralni poranéni (KCP; TBI — traumatic brain injury) vznikaji na podkladé piisobeni tupé
sily ¢i jako nasledek penetrujicich poranéni na oblast hlavy, coz vede ke strukturdlnimu poskozeni
CNS ¢i poruse funkce CNS. KCP byvaji spojena s poranénim mékkych tkani hlavy nebo lebky, ¢asta
je 1 koincidence s urazy kréni patefe. Jedna se o onemocnéni epidemiologicky zavaznd — KCP
predstavuje vedouci ptic¢inu umrti déti a mladych dospélych v rdmci vSech traumat (10% KCP je
fatalnich; 50% pacientl vstupné v bezvédomi), u pacientd, kteti KCP pieziji, vede casto k dozivotnim
nasledkiim.

Kraniocerebralni poranéni mtizeme rozdé¢lit:

dle zavaznosti (nej¢. hodnoceno na zakladé neurol. stavu/ Glasgow coma scale GCS — nejedna
se o linearni Skalu)

- lehké (GCS 14-15; ztrata védomi/amnézie)

- stiedné téZké (GCS 9-13; nebo fokalni neurologicky deficit)

- tézké (GCS 3-8; koma)

dle patofyziologie:

- primarni poranéni — poranéni mozku, které vznikne v dobé urazu; primarni pfi¢inu nelze
ovlivnit

- sekundarni poranéni — neptimé poranéni mozku, které je disledkem
patofyziologickych zmén zptsobenych akutnim inzultem CNS; v ramci klinického
managmentu snaha o minimalizaci rozvoje sekundarniho poranéni (napf. edém, hypoxie
mozkové tkang)

dle rozsahu poskozeni mozku:

- loziskové poranéni — kontuze mozku (kontuzné-hemoragické lozisko), intrakranialni
krvaceni (intracerebralni hematom, traumatické subarachnoidalni krvaceni, subduralni
krvaceni, epiduralni krvaceni)

- difazni poranéni — komoce, difizné-axonalni poranéni (DAP, DAI — diffuse axonal
injury)

Typickou pfic¢inou vzniku KCP jsou pady (v€etné padu v ebriete), autonehody a nasilné ¢iny. Podle

ptsobici sily a mechanismu urazu poté dochazi k rozvoji jednotlivych poranéni. Rizikovym faktorem

je zejména starsi vék, uzivani antikoagulacni/antiagrega¢ni medikace, interni komorbidity a ebrieta.
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Klinicky obraz je zavisly na typu kraniocerebralniho poranéni a jeho zdvaznosti. Klasickymi projevy
mohou byt bolesti hlavy, nevolnost a zvraceni, fokalni neurologické symptomy (parézy koncetin,
poruchy feci), epilepticky zachvat (riziko rozvoje i pozdni epilepsie) a v nejzavaznéjsich piipadech i
porucha védomi.

Mezi casté¢ komplikace fadime krvaceni, které se typicky projevi do 24hod. od inicialniho urazu, dale
1 riziko rozvoje edému mozku s naslednym syndromem intrakranidlni hypertenze, epilepsii,
hydrocefalus, infekéni komplikace.

V ramci diagnostiky jsou klicové anamnestické informace o tUrazu, soucasti je i neurologické
vySetfeni, které pomaha stratifikovat zadvaznost stavu a topicky lokalizovat poranéni. Klicovou roli
predstavuji zobrazovaci metody — CT (tzv. trauma protokol). CT vySetfeni piedstavuje metodu volby
u akutnich stavli a dokaze jasné€ identifikovat nejcastéjsi typy poranéni mozku, které vyzaduji urgentni
neurochirurgickou intervenci. V ptipadé KCP je vzdy nutné doplnit i CT kréni patete (5% traumat
hlavy asociovano s tézkym poranénim kréni patete), jinak se musi k pacientovi pfistupovat jako k
pacientovi s poranénim kréni patete (semirigidni kréni limec).

Komoce mozku (commotio cerebri, brain concussion) piedstavuje reverzibilni funkéni poruchu
projevujici se kratkodobou ztraitou védomi bez patrnych traumatickych anatomickych zmén
(=negativni nalez na CT). Porucha védomi mutize trvat jen nékolik vtetin a nebyva delsi nez 30 minut.
Klinickymi ptiznaky jsou bolesti hlavy a porucha paméti (typicky retrogradni — nepamatuje si na traz),
dale nevolnost/zvraceni. U nékterych pacientll pozorujeme pozdni nasledky komoce mozku (tzv.
postkomoc¢ni syndrom), kdy i v fadu nékolika mésicti od traumatu pietrvavaji bolesti hlavy, porucha
soustiedéni a spanku. Diagnostika vychazi z anamnézy razu a normalniho neurologického nalezu,
zaroven je nutné vyloulit jind traumata na CT mozku, kterd by vyzadovala neurochirurgickou
intervenci. Terapie je plné¢ konzervativni, pacienti jsou obvykle hospitalizovani na 24hod. k observaci
a analgetické terapii.

Kontuze mozku (kontuzné-hemoragické loZisko, brain contussion) vznik4 poranénim (zhmoZzdénim)
mozkové tkan¢ a svym rozsahem se muze jednat o drobné 1éze az po rozsdhlé vicecetné kontuze.
Vyskytuje se typicky na konvexité mozku, nejéastéji v temporalnim a frontalnim laloku (tzv. coup
— misto ndrazu mozku vici tvrdé kosténé lebky pii ndhlé zméne pohybu), zaroven mize dojit k rozvoji
kontuze i na opa¢ném misté¢ k mistu ndrazu (tzv. contre-coup). Mén¢ Casto kontuze vnikne 1 jako
nasledek depresivni faktury lebky. Klinické pfiznaky vyplyvaji ze zavaznosti poranéni — mensi kontuze
mohou byt zcela asymptomatické. Typickymi projevy jsou fokalnimi neurologickymi ptiznaky —
porucha hybnosti a feCi (zavisi na poskozené elokventni oblasti), bolesti hlavy, porucha chovani,
porucha védomi. Strukturdlni poSkozeni mozkového kortexu je zaroven rizikovym faktorem pro rozvoj

epileptického zachvatu. U rozsédhlejsich kontuzi mize dojit k rozvoji edému mozku a néaslednym
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projeviim intrakranidlni hypertenze. Diagnostika je zalozena na CT nalezu — obvykle znamky krvaceni
v mozkové tkani na konvexité (hyperdenzita na CT mozku), nicméné kontuzni loziska nemusi byt
v ramci tuvodniho vySetfeni patrna a rozviji se az v prub&hu nékolika hodin, proto je vhodné kontrolni
CT mozku do 24hod. Nedilnou soucasti je i anamnesticky tdaj o razu a zaroven byva vyjadiena
neurologickd symptomatologie odpovidajici postizené oblasti mozku. Lécba je dominantné
konzervativni, nutna monitorace klinického stavu a prevence sekundarniho poskozeni (zejm. korekce
krevniho tlaku; v ptipad¢€ uzivani antikoagulacni ¢i antiagregacni medikace reverze jejich efektu).
Chirurgicka terapie je ve specifickych pfipadech indikovana v ptipadé€ rozvoje nitrolebni hypertenze u
expanzivné se chovajicich kontuzné-hemoragickych lozisek — u téZzkého KCP (supratentoridlng) s
projevy nitrolebni hypertenze pti neefektivité antiedematozni terapie je indikovana dekompresivni
kraniektomie. V pfipad¢ expanzivné se chovajici kontuze v zadni jdme lebni (riziko utlaku mozkového
kmene) dekomprese zadni jamy lebni s oSetienim krvaceni/kontuzné-hemoragického loziska.

Diftzni axonalni poranéni (DAP, diffuse axonal injury — DAI) je stav, kdy doslo k mnohoc¢etnému
poskozeni axoni v disledku traumatu. Rozvoji DAP obvykle piedchazi vysokoenergetické
trauma, kdy dochazi k pisobeni stfiznych sil a mechanickému poskozeni mozkovych drah. Pro
klinicky obraz je typické pourazové bezvédomi, které muze dle zavaznosti poranéni pretrvavat i
meésice. Samotny neurologicky néalez zaleZi 1 na poSkozenim konkrétnich nervovych drah (fokalni
loziskové piiznaky, dekortikacni ¢i decerebra¢ni symptomy a kmenova symptomatologie). Porucha
védomi (vegetativni koma) ¢i téZky neurologicky deficit mize pretrvavat dlouhodobé, v danych
pfipadech se jedna o prognosticky velmi nepfiznivy stav. Diagnostika DAP je zaloZena na
anamnestickych informacich o trazu a klinickém stavu (pfetrvavajici porucha védomi po KCP pfi
vylouceni jinych pfi€in). Pacienti s DAP mohou mit minimalni i negativni nilez na vstupnim CT
mozku (nutné vyloucit jiné urgentni stavy vyzadujici operacni feSeni — typicky SDH/EDH), ktery
nevysvétluje neurologicky deficit pacienta. Specifické zmény pro DAP lze pozorovat az na MRI
mozku (typicky v oblasti corpus callosum, bazalnich ganglii). Inicidlnim terapeutickym cile je zajiSténi
vitalnich funkei (umélé plicni ventilace a ob&éhova stabilita) a stabilizace celkového klinického stavu.
Vzhledem k riziku rozvoje intrakranialni hypertenze je vhodnd monitorace intrakranidlniho tlaku a
pfipadnd 1écba intrakranidlni hypertenze. Pacienti mnohdy vyZaduji naslednou intenzivni péci

s nejasnym vyslednym neurologickym stavem.
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INTRAKRANIALNI KRVACENI (17)

Barak Martin, Brichtova Eva

Intrakranialni krvaceni rozlisujeme dle etiologie na traumatické a netraumatické (spontanni). Podle
lokalizace delime krvaceni na extracerebrdlni (EDH, SDH, SAK) a intracerebralni (ICH, IVH).

Nejcastejsi pricinou extracerebralniho krvaceni je uraz.

Epiduralni hematom (EDH) - Epiduralni hematom vznika krvacenim do prostoru mezi tvrdou plenou
a kosti. Za norméalnich podminek tento prostor neexistuje, protoze tvrda plena pevné ptiléha ke kosti.
Epiduralni hematom se vyskytuje asi u 1-6 % vSech poranéni hlavy. Nejcastéji je zpisoben krvacenim
z meningedlni tepny, které je poskozena zlomeninou lebky. Epiduralni hematom mutize také vzniknout
krvacenim z posSkozené lebecni kosti nebo poranénim mozkového splavu. Nejtypictéjsi lokalizaci je
temporalni (spankova) oblast, kde je zdrojem krvaceni zlomeninou poskozena arteria meningica media
nebo jeji vétve. Fisura lebky vSak neni nezbytnou podminkou vzniku EDH (az u 40 % ptipadd neni
zlomenina nalezena). Klinicky obraz mize byt podobny jako u aSDH, ale v ptipadé¢ EDH se casto
uvadi tzv. lucidni interval, ktery se vyskytuje u 10-27 % pacienttl. Tento interval je charakterizovan
kratkou ztratou védomi bezprostiedné¢ po urazu, nasledovanou obdobim plného védomi, a poté
protoze 1 maly tlak na temporalni lalok miiZe vést k jeho pfesunu a tlaku na mozkovy kmen, coz vede
k rozvoji vaznych neurologickych pfiznaki. Pokud neni symptomaticky EDH vcas a spravné lécen,
obvykle kon¢i smrti. Lécba spociva v evakuaci hematomu z kraniotomie, zastaveni krvéaceni a pfisSiti

tvrdé pleny k okrajim kosti, aby se pfedeslo recidivé EDH.

Akutni subduralni krvaceni (aSDH) - Tento typ krvaceni vznik4d mezi tvrdou plenou a pavucnici
(arachnoideou). Obvykle je zplisoben krvacenim z piemostujici zily ¢i z pohmozdéni mozku
(kontuzné-hemoragické lozisko). Na CT vySetfeni se projevuje jako hyperdenzni srpek krve, ktery
sleduje povrch mozku. Mensi aSDH mohou byt bez klinickych ptiznakt, zatimco vétsi obvykle vedou
k poruSe védomi, hemiparéze na opacné stran¢ téla (kontralateralni hemiparéza) a dilataci zornice na
strané léze (ipsilateralni mydriadza). Rozvoj ipsilateralni mydridzy je nepfiznivym znakem, ktery svéd¢i
o posunu mozku a tlaku na III. hlavovy nerv (n. occulomotorius). Komprese mozku zplisobena aSDH
muze také vyvolat epileptické zachvaty. Hematomy, které jsou symptomatické, je tfeba chirurgicky
odstranit kraniotomii a oSetfit zdroj krvaceni, pficemz n¢kdy je nutné i dekompresivni kraniektomie.
Mensi aSDH se mohou spontanné vstiebat, ptipadné se mohou postupné rozvinout do chronického

subduralniho hematomu.
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Chronicky subduralni hematom (chSDH) - O chronickém subduralnim hematomu hovotime, pokud
uplynuly vice nez tfi tydny od urazu. V nékterych piipadech se vSak Graz nemusi v anamnéze najit.
Tento typ hematomu je pomérné¢ bézny na neurochirurgickych oddélenich. Nejcastéji se vyskytuje u
pacientt s atrofii mozku, kde i drobny uraz hlavy mize vést ke krvéaceni, obvykle z pfemost'ujici zily.
Toto onemocnéni postihuje hlavné starsi osoby, alkoholiky a pacienty s poruchami srazlivosti krve. K
vzniku chSDH muze také ptispét dlouhodoby kasel, napiiklad u astmatiki. U téchto pacientd
nedochdzi ke spontanni resorpci hematomu; naopak se postupné opouzdii, pficemz pouzdro je bohat¢
prokrveno diky novotvofenym cévam. Tento proces miize vést k postupnému zvétSovani hematomu,
protoze opakované drobné krvaceni a osmotické aktivita rozpadovych produktl nasavaji tekutinu z
okoli. Klinické ptiznaky mohou byt dlouho nenapadné a Casto se zaménuji za demenci. Typicky se
jedna o progredujici bolesti hlavy, psychické zmény, problémy s chlizi a pady, které mohou vést k
dekompenzaci chSDH, az po neurologicky deficit, ktery obvykle vede k diagnostice hematomu. Na
CT snimku se chSDH projevuje jako izo — nebo hypodenzni srpkovita kolekce kolem hemisféry, ¢asto
s rizné starymi ¢astmi hematomu a zndmkami Cerstvého krvaceni. CT vySetfeni mize také odhalit
pfitomnost membran a sept uvnitf hematomu, coz miize komplikovat 1écbu. I pfi nendpadnych
klinickych projevech je dulezité si uvédomit, ze chSDH je vazné onemocnéni, které bez 1écby muze
vést k smrti. Pokud dojde k dekompenzaci, naptiklad dal§im krvacenim do hematomu, klinicky obraz
se muze rychle zhorSit. Lécba chSDH zahrnuje evakuaci hematomu pomoci trepanacnich otvord,
proplach subdurélniho prostoru a zavedeni drenaze, ktera zistavd v subdurdlnim prostoru 24—72 hodin.
V ptipad¢ septovaného hematomu muze byt nutna opakovana operace nebo radikalni operace z

kraniotomie.

Traumatické subarachnoidalni krvaceni (traumSAK) - Pti urazu miize také dojit k traumatickému
subarachnoidalnimu krvaceni, tedy ke krvaceni mezi pia mater a pavucnici (arachnoideou). V tomto
pifipad¢ je dilezité vyloucit jiné ptfic¢iny subarachnoidalniho krvéceni, naptiklad rupturu mozkového
aneurysmatu, coz je zvlast¢ dilezité, pokud neni urazovd anamnéza jasna nebo pokud je SAK
lokalizovan v cisterndch ¢i sylvické ryze, protoze €isté traumSAK se obvykle nachazi na konvexite. Je
tteba si uvédomit, Ze k padu nebo trazu mohlo dojit jako nasledek ruptury aneurysmatu nebo jiné

pficiny. Traumatické SAK lé¢ime konzervativné.

Intraventrikularni krvaceni (IVH) je krvaceni do mozkovych komor. Pfi¢inou mtlize byt Graz hlavy,
nebo v piipad¢ spontanniho intraventrikularni krvadceni muze vzniknout provalenim intracerebralniho
krvaceni do mozkovych komor. Pfi masivnim krvaceni hrozi rozvoj obstrukéniho hydrocefalu a

pacientovi je nutno implantovat do¢asnou zevni komorovou drendz k derivaci likvoru.
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Intracerebralni krvaceni (intracerebralni hematom; ICH) ptredstavuje 15-30% vSech cévnich
mozkovych piihod (CMP; zbytek ischemické etiologie) a jedna se o krvaceni pfimo do mozkového
parenchymu. Oproti ischemickym CMP ma vyrazn¢ vyss$i mortalitu. ICH se d¢li dle etiologie na a.)
primarni (dominuje dekompenzovana arteridlni hypertenze) a b.) sekundarni (na podkladé cévnich
malformaci — aneurysma, AVM, nadortt CNS, koagulopatii (vCetn¢ iatrogennich pfi antikoagulacni
medikaci) ¢i  komplikace neurochirurgickych opera¢nich vykonil). Primarni (=spontdnni)
intracerebralni krvaceni se typicky vyskytuje v oblasti bazalnich ganglii, thalamu ¢i mozkového kmene
a z anatomické podstaty byva pritomny tézky neurologicky deficit s poruchou védomi. Klinicky lze
hemoragickou cévni mozkovou piithodu obtizné odlisit od ischemické CMP, nicméné u ICH obvykle
dochazi ke klinické progresi v prubéhu minut az hodin, byva pfitomna bolest hlavy a porucha védomi
(iICMP typicky néhla symptomatologie s inicialné maximalnim deficitem). Diagnostika je zaloZena na
nativnim CT mozku — hyperdenzita v mozkovém parenchymu, v pfipadé podezieni na cévni piicinu
(zejména mladsi pacienti bez anamnézy arteridlni hypertenze) nutné doplnit CT angiografii. Primarni
ICH je ve vétsing ptipadi ke konzervativni péci — hospitalizace na JIP, zajisténi zdkladnich zivotnich
funkei a prevence sekundarniho poskozeni mozku a korekce dekompenzované hypertenze. V piipade
uzivani antikoagula¢ni medikace jeji reverze. Operacni 1écba je indikovana v ptipadé mozeckovych
krvéaceni s kompresi kmene nebo atypickych povrchové ulozenych hematomii ke zmirnéni tlaku na

okolni mozkovou tkan.
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ABSCESY MOZKU, SUBDURALNi EMPYEM (18)

Barak Martin, Brichtova Eva

Zanétliva onemocnéni mozku a patefe predstavuji skupinu zavaznych infekénich onemocnéni
vyzadujicich rychlou diagnostiku a 1é¢bu vzhledem k jejich potencidlné fatalnimu pribehu. Mezi
nejcastéjsi zanétliva onemocnéni mozku se fadi meningitida, mozkovy absces, osteomyelitida lebky a
subduralni empyém.

Infekce centralniho nervového systému lze rozdélit dle pficiny vzniku — v neurochirurgii se
nejCastéji setkdvame s infekcemi a.) spontannimi (typicky mozkovy absces), b.) pooperaénimi
komplikacemi (typicky meningitida), c.) posttraumatickymi komplikacemi (typicky meningitida).
Z jednotlivych mechanismt vychézi i odlisné zdroje infektu — a.) kontinualni Sifeni infektu (ORL
oblast — otogenni ptivod (otitis media), vedlej$i nosni dutiny (sinusitida) dentalni komplikace, b.)
infekce zplisobené pfimym poranénim (pfitomnost likvorey nebo oteviené poranéni) a c.) infekce
hematogenniho pivodu (chronicky zanét — uroinfekt, endokarditida). Patogenni agens je zastizeno
pouze ve zhruba 50% piipadi, v neurochirurgii se jednd o polymikrobidlni nalezy, dominuji
stafylokoky (S. aureus) a streptokoky, mén¢ ¢asto i jiné agens (odlisné od spontanni meningitidy).
Klinickymi projevy infektu CNS byvaji ptiznaky infekéniho onemocnéni (teplota, schvacenost a
unava), dle lokalizace infektu mize dojit k rozvoji loziskovych neurologickych ptiznakl (napf.
hemiparéza, porucha teci), epileptického zachvatu ¢i meningedlnich ptiznaka (pozitivni horni i dolni
meningealni jevy — opozice §ije, Lasegue, Kerning a Brudzinski). V ptipad¢ progrese 1 rozvoj poruchy
védomi, projevy intrakranidlni hypertenze, mozkovy edém a smrt. Vzhledem k blizkosti anatomickych
struktur je riziko rozvoje ireverzibilniho neurologického deficitu, trombozy intrakranidlnich cév a
systémovych infek¢énich komplikaci — sepse.

Diagnostika je zaloZena na kombinaci klinickych, paraklinickych a zobrazovacich metod. Nedilnou
soucasti je komplexni neurologické vySetfeni, v ramci zobrazovacich metod dominuje CT a MRI
(vCetn¢ kontrastni latky; pfesnd inicialni lokalizace 1éze s moZnosti monitorace nalezu v Case).
Laboratorné byva pfitomna elevace zanétlivych markerti (leukocytéza, CRP), zanétlivda formule
v lumbalni punkci (pfitomnost polynuklear, elevace laktatu, pokles glukozy). Casto je nutny i
biopticky odbér vzorkl k mikrobiologickému vySeteni a konfirmaci diagnézy (umoziuje cilenou ATB
terapii).

Terapeuticky postup je rozdilny u jednotlivych nozologickych jednotek — obvykle se jedna o
kombinaci neurochirurgické intervence (drendz abscesu z kraniotomie/trepanace — stereotakticky;
drendzi subduralniho empyému z kraniotomie; operacni revizi v ptipad¢ zanétlivych pooperacnich

komplikaci; extrakci osteomyelitické kostni ploténky; duroplastice v piipadé potraumatické likvorey)
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s naslednou antibiotickou terapii (empiricky Ceftriaxon + Metronidazol; s ev. upravou ATB terapie dle
vysledku mikrobiologického vySetfeni). Vhodnd je 1 profylaxe epilepsie — antiepilepktika
(Levetiracetam).

Absces mozku predstavuje hnisavy loziskovy zanét mozkové tkané s jeji pfimou destrukci. Klinicky
obraz je odvisly od anatomické lokalizace a velikosti abscesu. Pro absces mozku je typicka
nepfitomnost meningealni piiznakl, tedy meningealniho drazdéni. Terapie spociva v chirurgické
drendzi abscesu (stereotaktickd punkce, evakuace, drendz) a nasledné ATB terapie. Riziko
ireverzibilniho neurologického deficitu ¢i septickych komplikaci.

Subduralni empyém je vzacna infekce charakteristickd nahromadénim hnisu v subduralnim prostoru.
Vzhledem k absenci anatomickych ptekazek ¢i bariér v subduralnim prostoru hrozi riziko rychle
progrese. Z toho vychazi i klinicky obraz, kdy dochazi k rychlé progresi az do septického Soku. Cilem

je emergentni chirurgicka evakuace a drendz subduralniho prostoru s naslednou ATB terapii.
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NADORY CENTRALNIHO NERVOVEHO SYSTEMU (12)

Barak Martin, Brichtova Eva

Nadory centrdlni nervové soustavy zahrnuji nadory vyristajici z mozkové tkané (intraaxidlni
tumory), tak i nadory mimo mozkovy parenchym (extraaxialni tumory; napt. nddory z mozkovych
plen). Zakladné mtizeme nadory rozdé¢lit na a) primarni nadory CNS a b) sekundarni nadory CNS
(metastazy) a dle jejich biologického chovani na a) benigni nadory a b) maligni nadory. Specifikem
v ramci neuroonkologie je, Ze 1 biologicky benigni nadory se mohou prezentovat vyznamnou klinickou
symptomatologii a progredovat v Case (limitovany intrakranidlni prostor). Nadory centrdlni nervové
soustavy tvoii okolo 3% vSech nadori dospélého véku. U dospélych jsou Castéjsi sekundarni nadory
— metastazy CNS pozorujeme az u 15-30% pacientl v pozdnim stadiu onkologického onemocnéni jiné
organové soustavy. V détské populaci jsou nadory CNS nejcastéjSim solidnim nadorovym
onemocnéni (20% vSech nador) a 2. nejcastéjsi onkologickym onemocnénim po
hematoonkologickych malignitdch. Dal§im specifikem oproti dospélému véku je, ze nadory CNS
byvaji u déti typicky lokalizovany infratentorialné (tj. v oblasti zadni jdmy lebni pod tentorium
cerebelli), oproti obvyklé supratentorialni lokalizaci u dospélych.

V ramci klinické symptomatologie se uplatiiuji obecné patofyziologické principy expanzivniho
procesu v intrakranidlnim prostoru. Intrakranidlni prostor je limitovadn kosténou lebkou, proto
expanzivni nadorovy proces vede ke zvySeni intrakranidlniho tlaku. Vysledkem jsou typické projevy
intrakranidlni hypertenze, tedy bolesti hlavy, nevolnost a zvraceni, porucha védomi. Dale dochazi
k loziskové destrukci okolni mozkové tkang, a to bud’ jeji ptimou kompresi nebo nadorovou infiltraci.
Vysledkem jsou specifické fokalni neurologické symptomy odpovidajici lokalizaci elokventnich
oblasti.

V ramci diagnostiky je zlatym standardem MRI v¢etné kontrastni latky, v ptipadé¢ akutnich situaci ¢i
prvozachytu je vhodné vyuziti CT vcetné kontrastni latky. Nedilnou soucasti diagnosticko-
terapeutického procesu je 1 histologické vySetieni, které vychazi nejen z histopatologického vysetieni,
ale inkorporuje i molekuldrné-genetické vysetfeni. Na zaklad€ této kombinované diagnostiky jsou
nadory klasifikovany do jednotlivych skupin a podtypt.

Terapie obecné¢ vychazi z nalezu na zobrazovacich metodéach, anatomické lokality (resekabilni nadory
x nadory bez moznosti chirurgické resekce), anamnestickych informacich (pfedchozi onkologické
onemocnéni — v diff. dg dominuje metastaza do mozku) a celkového stavu pacienta. U naprosté vétSiny
nadorovych onemocnéni plati, Zze chirurgickd resekce je predpokladem remise nadorového
onemocnéni. Ve specifickych pfipadech lze inicidln€ provést diagnostickou biopsii nadoru mozku

k ozfejméni povahy nadorového procesu. V ramci nasledné komplexni onkologické péce se poté
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vyuzivaji metody CHT a RT, pé&e o tyto pacienty je soustfedéna v CR do komplexnich onkologickych
center (KOC).

Nadory CNS u déti

Pilocytarni astrocytom — predstavuje nejcastéj$i benigni nador CNS u déti, je obvykle pomalu
rostouci a vyskytuje se v oblasti mozecku. Klinické ptiznaky vychazi z anatomické lokalizace —
mozeckova symptomatologie, hydrocefalus a pfiznaky intrakranialni hypertenze, porucha chovani a
neprospivani u déti. Cilem je radikalni chirurgicka resekce, obvykle bez nutnosti nasledné onkologické
1é¢by. Progndza pacientl byva ptizniva.

Difazni gliomy détského véku — jedna se o heterogenni skupinu nadoru riizné biologické povahy.
Zejména agresivni podtypy byvaji anatomicky nepiiznivé lokalizovany v oblasti mozkového kmene,
proto jsou z chirurgického hlediska ptevazné iresekabilni. I pfes CHRT je prognéza krajné nepiizniva.
Ependymalni nadory (ependymomy) jsou obvykle benigni povahy a vyskytuji se v oblasti IV.
komory. Pravé z jejich typické lokality v oblasti IV. komory vychazi klinické ptiznaky — obstrukéni
hydrocefalus, projevy intrakranidlni hypertenze a mozeckovéa symptomatologie. Cilem je maximalné
radikalni chirurgicka resekce s naslednou onkologickou terapii dle vysledku histologie.
Embryonalni nadory zahrnuji nejcastejsi maligni tumor u déti — meduloblastom. Meduloblastom se
vyskytuje v oblasti vermis na stropu IV. komory. Jednd se o agresivni nador s mnohdy Spatnou
prognozou, zejména pokud jde o objemné nadory, pozdni zachyt a pacienty mladSiho véku. Rizikem
je 1 rozsev sekundéarnich metastdz v rdmci celé kraniospinalni osy (tzv. drop metastazy). Klinicky
prubéh opét vychazi z anatomické lokalizace — projevy obstrukéniho hydrocefalu, intrakranialni
hypertenze, mozeckova symptomatologie (ataxie), u mladSich déti ¢asto zména chovani, podrazdénost
nebo letargie, makrokranie. V pfipadé¢ metastatického postizeni michy poté rozvoj paraparézy ¢i
paraplegie (nutné doplnéni MRI celé kraniospindlni osy). Cilem terapie je maximalné radikalni
resekce. Soucasti 1éCby je 1 komplexni onkologicka lécba vEetné CHRT, navic dle jednotlivych
molekularnich podtyptli i s moZnosti cilené terapie.

Benigni nadory u dospélych

Meningeomy predstavuji nejcastéjsi benigni nddor mozku u dospélych. Jednd o pomalu rostouci
ohrani¢ené nadory, které se mohou vyskytovat kdekoliv v mistech mozkovych plen (vychézeji z bunék
arachnoidei). Jejich incidence roste s vékem a jsou cCastéj$i u zen, zaroven se Castéji vyskytuji u
pacientl po RT hlavy a krku. Klinicky byvaji obvykle asymptomatické (incidentalni nalez na MRI),
v pfipad€¢ jejich dal§i progrese miZe dojit krozvoji bolesti hlavy, fokalni neurologické
symptomatologii (odviji se dle mista nadoru), epileptickému zachvatu. Diagnostika je zaloZena na MRI

mozku a lze pozorovat pfimou souvislost tumoru s tvrdou plenou mozku. Zejména symptomatické
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meningeomy vyzaduji chirurgickou resekci s cilem jejich odstranéni, a navic 1 oSetienim prilehlé tvrdé
pleny s origem tumoru.

Vestibularni schwannom je benigni naddor ze schwannovych bunék vychézejici z n.VII v oblasti
mostomozeckového koutu. Jeho vyskyt roste s vékem. Mize se vyskytovat sporadicky, oboustranné
vestibularni schwannomy jsou asociované s genetickymi syndromy (neurofibromatoéza). Klinicka
symptomatologie vychazi z poskozeni anatomickych struktur v oblasti mostomozeckového koutu —
zejména pozvolné progredujici ztrata sluchu, vertigo (oboje n.VII), paréza n.VII, méné Casto i
poskozeni n.V. U velkych nadord mize dojit k utlaku mozkového kmene, mozecku ¢i likvorovych
cest. Diagnostika je zalozena na MRI, nutné je 1 doplnéni audiometrie. V piipadé
vétSich/symptomatickych nddort je cilem chirurgickéd resekce s nutnosti intraoperaéni monitorace
funkce n.VII a n.VIII jako prevence jejich neurologického postizeni.

Adenom hypofyzy je benigni nador v oblasti sella turcica. D€li se na mikroadenomy (mensi nez 1cm)
nebo makroadenomy (vétsi nez 1cm), a dale dle toho, zdali jsou hormondlné aktivni (nejCastéji
prolaktin, ACTH, GH) ¢i hormonaln¢ inaktivni. Klinické potize vychazeji z lokalnich piiznakd —
komprese chiasma opticum (porucha zraku), poskozeni okohybnych hlavovych nervii, bolesti hlavy a
také z hormonalnich pfiznakd (hyperprolaktinémie, akromegalie, panhypopituitarismus). Kromé¢
zobrazovacich metod je nutné doplnéni endokrinologického vysetieni a o€niho vySetfeni. Terapeuticky
managment je kombinovany a uplatiuji se postupy farmakologické (agonisty dopaminu u
prolaktinomil) a neurochirurgické. Progredujici ¢i symptomatické nadory jsou indikovany
endoskopicky transfenoidalné. U pacientll je nutnd endokrinologickd dispenzarizace s pfipadnym
nastavenim substitu¢ni terapie.

Maligni nadory u dospélych a sekundarni nadory

Gliomy dospélych (glioblastom, astrocytom, oligodendrogliom) zahrnuji heterogenni skupinu
nejcastéjSich primarnich nadort CNS dospélého veku. Obecnou charakteristikou je difuzné infiltrujici
rust do okolni mozkové tkan¢.

Glioblastom je nejCastéj$i maligni primarni naddor CNS (50% malignich priméarnich néadort
dospélych). Jeho incidence roste s vékem. Pro glioblastom je typicka jeho rychld progrese a Siroka
nadorova infiltrace okolni mozkové tkané. V ramci klinické symptomatologie pozorujeme bolesti
hlavy, fokalni neurologicky deficit, projevy intrakranialni hypertenze, epilepsii, zménu chovéni a
poruchu védomi. Diagnostika vychazi z MRI s kontrastni latkou. Cilem je maximdlné radikalni
chirurgicka resekce s naslednou CHRT. Rozsah resekce muze byt limitovan vzhledem k anatomickym
strukturdm a riziku neurologického deficitu. V ptfipad¢ inoperabilniho tumoru se pfistupuje k

diagnostické biopsii. Prognoza pacientil je i pfes veskerou péci krajné€ nepiizniva.
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Astrocytomy zahrnuji podtypy rtzného biologického chovani. Oproti glioblastomu se projevuji u
mladSich pacientl pred 40. rokem zivota a mohou v ¢ase postupné progredovat v agresivngjsi varianty.
Klinicka symptomatologie, diagnostika a terapie obdobna jako u glioblastomu. Prognéza je ptiznivéjsi
nez v ptipadé¢ glioblastomu.

Oligodendrogliom je specificky podtyp vychézejici z oligodendrocytti. Jedna se o pomalu rostouci
nador s rizikem progrese do agresivnéjSich podtypii. Typickymi klinickymi projevy je epilepsie,
fokalni neurologické symptomy. Cilem chirurgické terapie je maximaln¢ radikélni resekce s naslednou
onkologickou 1é¢bou.

Lymfomy CNS — jedna se o skupinu hematoonkologickych onemocnéni v ramci tkané CNS. Klinicka
symptomatologie zdvisi na jejich lokalizaci, Casté byvaji epileptické zachvaty. Cilem chirurgické
intervence je bioptickd verifikace, nasleduje komplexni onkologicka 1é¢ba (CHRT).

Metastazy (sekundarni nadory CNS) piedstavuji nejcastéjsi typ mozkovych nadora (zhruba 50%
vSech mozkovych nadorti) a typicky jsou v dobé diagndzy piitomny viceCetné metastazy mozku.
Incidence roste s vékem a v soucasné dob¢ i na podklad€ lepsi dostupnosti diagnostiky (MRI) a
onkologické péce. K metastatickému rozsevu dochazi hematogenné do mozkového parenchymu nebo
mozkovych oballi, méné¢ ¢asto i lokalni propagaci. V ramci origa metastdz dominuje karcinom plic,
méng¢ Casto karcinom prsou a prostaty, melanom, karcinom ledviny a kolorektalni karcinom. Klinicka
symptomatologie postupné progreduje — bolesti hlavy, fokalni neurologicky deficit, ptiznaky
intrakranidlni hypertenze. V ramci diagnostického procesu je zasadni MRI, nebot CT nema
dostate¢nou rozliSovaci schopnost rozsahu metastatického postizeni. Terapeuticky managment je
zavisly na celkovém stavu pacienta, primarnim onkologickém onemocnéni a rozsahu metastatického
postizeni. Chirurgicka terapie je limitovana u solitdrnich metastdz pfistupnych z 1 kraniotomie ¢i
v pfipad€ viceCetnych metastaz, kde 1 metastdza vyznamné limituje pieZiti pacienta (napt. komprese
mozkového kmene). V ptipadé negativniho onkologického screeningu 1ze solitarni lozisko bioptovat

ke stanoveni primarniho onkologického onemocnéni.
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VYHREZY MEZIOBRATLOVYCH PLOTENEK, KOMPLIKACE, FAILED BACK SURGERY SYNDROME (19)

Fadrus Pavel, Smrcka Martin

Patofysiologie: Jiz od 2. dekady véku dochazi k poruse cévniho zasobeni ploténky, které se projevi
nejprve v nucleus pulposus, pozdéji téz v oblasti anulus fibrosus. Postupné dochazi k takové
degeneraci anulus fibrosus, ze miize dojit k vyhiezu (hernii) ¢asti ploténky do pateiniho kanalu. Pokud
k vyhiezu nedochazi, vyska ploténky se dale snizuje. Postupné dochazi ke vzniku osteochondrozy,
unkovertebralni neoartrozy, tvorbé osteofyti a spondylartrézy. V konecném disledku tyto pochody
vedou K utlaku nervovych struktur v pateinim kanale.Role neurochirurga v 1é€bé téchto pacientti
spociva predevsim v uvolnéni tisnénych nervovych struktur (dekomprese).

A/ Degenerativni onemocnéni kréniho useku patere

Nejcastéji se vyhfezy ploténky v kréni pateti objevuji v etazich C5/6 a C6/7. Jakmile dojde k utlaku
nervovych struktur v krénim tseku, vznikne navic radikularni (kofenovy) syndrom nebo myelopatie.
Oba tyto syndromy se mohou vyskytovat izolované nebo soucasné.

Radikularni syndrom se vyznacuje iritaci - bolesti do urCitého dermatomu horni koncetiny
(cervikobrachidlni syndrom). Mize se téz vyznacCovat zanikovymi (motorickymi a senzitivnimi)
priznaky (oslabeni, atrofie a sniZeni reflexd urcitého svalu, poruchy ¢iti) Radikularni syndrom se
rozviji, zejména je-li komprese umisténa lateraln€ v pateinim kanale.

Myelopatie vznika pfi Gitlaku michy medialné. Nejvétsi tlak je potom na pyramidové drahy. V poptedi
je spasticita, pyramidové iritaéni jevy. U pokrocilé myelopatie je progredujici porucha chuze.
Diagnostika- prosté RTG snimky ukazi osteofyty obratlovych tél, eventualné ziizeni intervertebralnich
foramin. CT je ktémto zménam jeSt€ citlivéj$i a navic prokaze vztah osteoproduktivnich
degenerativnich zmén C-patete k obsahu patefniho kanalu.

MR je v diagnostice degenerativniho onemocnéni C-patefe nezastupitelna. Kromé vyhiezu ploténky a
miry stendzy patetniho kanalu miize prokazat t€Z zmény uvniti michy samotné (hyperintenzni okrsky
v T2 obraze), svédCici pro pokrocilou myelopatii. V ptipadé pochybnosti je vhodné pacienta jeste
dosetfit elektrofyziologicky (elektromyografie, evokované potencialy).

Terapie: operace se provadi obvykle z pitedniho piistupu. Timto piistupem je mozno uvolnit jak
durdlni vak s michou, tak odstupujici kofeny. Na misto ploténky se vklada klicka nejcastéji
Z polymerniho materialu nebo kovu vyplnéna osteokonduktivnim materidlem a cely segment se mlize
stabilizovat kovovou dlahou. Cilem této operace je flize 2 sousednich obratli. Néktera pracovisté do
prostoru vkladaji umé¢lé mobilni nahrady ploténky. Pii spravné indikaci je operace uspesna u 90 %

pacientu.
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V néekterych piipadech je indikovana operace ze zadniho pristupu. Zadni ptistup je indikovan zvIasté
u lateralnich vyhtezii ploténky a pfiznaky jsou charakterizovany monoradikuldrnim postizenim
konkrétniho kotfene.

B/ Degenerativni onemocnéni lumbosakralniho uiseku patere

Onemocnéni zacina obvykle bolestmi v dolni ¢asti bederni pateie, kdy tyto bolesti byvaji oznaCovany
jako lumbago. Pii naruseni kontinuity anulus fibrosus ploténky dojde k jejimu vyhi‘ezu do pateiniho
kanalu. Vyhtez ploténky bud’ zlistava pod neporusenym zadnim podélnym vazem (subligamentézni
vyhiez), nebo mize fragment ploténky vycestovat az do patefniho kanalu (epiduralni sekvestr).
Nejcastéji se vyhiezy vyskytuji v etazi L5/S1 (50 %) a L4/5 (45 %). Malé procento pfipada na vyhtezy
L3/4 a jesté¢ méné na L2/3.

Klinicky se Lumboischiadicky syndrom (LIS) vyznacuje bolestmi, vyzafujicimi do pftislusného
dermatomu (iritacni jevy), poruchou citivosti v tomto dermatomu, snizenim az vyhasnutim reflext a
(nebo) parézou (zanikové jevy). FBSS ( failed back surgery syndrom)- rozumime pietrvavajici bolesti
zad nebo dolnich koncetin u pacientd po operacnim vykonu pro degenerativni onemocnéni patete.
Velice zavazny je tzv. syndrom kaudy. Dochazi k perianogentialni hypestezii az anestezii a k poruse
sfinkterd, coz se v akutnim stadiu syndromu kaudy projevi jako retence moci. Tento syndrom je
indikaci k okamZité operaci.

Diagnostika vyhiezu meziobratlové ploténky dnes spo¢iva piedev§im v MR vysSetteni, které piesné
zobrazi cely lumbosakralni Gsek patefe. Zjistime tak nejen vyhtezy ploténky, ale i lumbalni stenozu
nebo rizné instability LS patete. MR je pfinosna také u recidiv vyhtezl ploténky, kdy dobie odlisi
(hlavné po podani kontrastni latky) jizevnatou tkan od skuteéné recidivy vyhiezu. Terapie
lumboischiadického syndromu je nejprve konzervativni, ktera byva U¢innd az u 70 % pacientd
S lumboischiadickym syndromem.

Pokud ani po nékolika tydnech konzervativni terapie nedochazi k podstatnému zlepSeni stavu, je
indikovana operace. Operace vétSiny vyhfezi meziobratlovych plotének se provadi tzv.
transligament6znim pristupem (pies Zluty vaz). Obvykle se operuje pouze v jedné etazi, protoze za
ptiznaky odpovida v 95 % pouze vyhtez jedné ploténky. V poslednich letech se zacinaji vyuzivat i
moznosti endoskopie, kdy se zavede k mistu herniované ploténky transkutanné zavadé¢ endoskopu a
nasledné samotny endoskop a ptes jeho pracovni kanal se odstrani herniovand ¢ast disku. Odpada
nutnost odlouceni paravertebralniho svalstva a rozsahlejsi snaSeni laminy se Zlutym vazem. Uplatiiuji
se 2 hlavni pfistupy — transforaminidlni a translaminarni, ktery kopiruje klasicky pfistup pii
mikrochirurgické diskektomii.

V dalsich ptisn¢ indikovanych ptipadech se muize provést operace lumboischiadického syndromu

pomoci minimalné invazivnich perkutannich metod, zamétovanych obvykle na CT. Byvaji pouzity
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u pacientt, ktefi maji pouze protruzi ploténky. Ta jim zplisobuje bolesti do dolni koncetiny predevsim
V poloze vsed¢, kdy je na ploténku nejvétsi tlak. Podminkou je, aby ploténka nebyla rozfragmentovéana
a nebyl porusen anulus fibrosus. To potvrdi tzv. diskografie (nastfik kontrastni latky pfimo do
ploténky pod CT kontrolou), pfi které nesmi dojit k uniku kontrastni latky mimo ploténku. Tyto
metody spocivaji v perkutdnnim zavedeni jehly nebo elektrody do pfislusné ploténky (pod CT
kontrolou) a v odstranéni nucleus pulposus napi. elektrickou termokoagulaci, vaporizaci laserem nebo
chemonukleolyzou (chymopapain).

80-90 % pacientl po operaci vyhfezu meziobratlové ploténky ma subjektivné vyraznou ulevu od
lumboischiadického syndromu, ktera je dana dekompresi nervového kofene. Mnohdy vsak ptetrvavaji
bolesti v zadech (lumbago), protoze jejich pfi¢ina nebyla operaci ovlivnéna.

U velmi malého poctu pacienti (do 1 %) se miize v pooperacnim obdobi vyskytnout zanét
V operovaném meziobratlovém prostoru — discitis. Pfiznaky se projevi asi 5-7 dni po operaci. Jedna se
o vyrazné bolesti v bederni patefi bez propagace do dolnich koncetin, subfebrilie a vyrazné zvysenou
sedimentaci. Diagnézu potvrdi MRI. Lécba spoc¢iva v dlouhodobém klidu na lizku (n€kolik tydnt) a
v dlouhodobém uzivani protistafylokokovych antibiotik. Prognoza je obvykle dobra.

lumbalni stendza. Postihuje piredevsim starsi pacienty nad 60 let. Sten6za u téchto pacient vznika
dlouhodobou degeneraci ve vice lumbdalnich segmentech. Osteoproduktivni zmény (spondyloza,
spondylartréza) a Casto téZ viceetdzové protruze plotének zuzi kandl na Sifku pouhych nékolika
milimetra.Klinicky se stav miize projevit bolestmi v zddech a radikularnim postizenim nékterych
koteni, nejcastéjSim projevem je vSak tzv. neurogenni klaudikace. Pacienti dokazi ujit jen urcitou
kratkou vzdalenost, poté se musi zastavit a obvykle hledaji tlevovou polohu v pfedklonu. Pro diagnézu
je dualezitd MRI, kterd ukaZze miru stenozy kandlu (kolik mm) a délku stenozy (kolik segmentil). Také
lumbalni stendza je 1€¢ena nejprve konzervativng. V piipade zhorSovani potizi je indikovana operace,
ktera opé€t spociva v dekompresi nervovych struktur. Provadi se v poloze na btise v celkové anestezii.
Jeji podstatou je Gplné dorzalni obnazeni duralniho vaku a odstupujicich kofenti - laminektomie
(odstranéni obratlovych obloukt a spindznich vybézki). V piipadé tézkych stendz nebo laminektomie
pies vice nez dva segmenty je v lumbalni oblasti vZzdy nutno zvazit stabilizaci patefe transpedikularni
Sroubovou instrumentaci doplnénou pravidelné i nahradou meziobratlové ploténky. VéEtSina téchto
operac¢nich vykont je realizovéana ze solitdrné zadniho operacniho ptistupu, kdy nahrada ploténky je
zavadéna pristupy PLIF (posterior lumbar intebody fusion), TLIF (transforaminal lumbar interbody
fusion), XLIF (extreme lateral interbody fusion). Alternativou k nahradé meziobratlové ploténky
pomoci specialnich klicek miize byt pfedni retroperitonealni operacni piistup ALIF (anterior lumbar

interbody fusion). Vysledkem téchto operaci je podstatné zmirnéni bolesti a zlepSeni chiize.
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U nékterych pacientii se degenerativni onemocnéni LS patefe projevi vyraznou spondylartrézou
provazenou mnohdy zna¢nou instabilitou mezi obratly dolni bederni pateie - spondylolistéza. Tito
pacienti trpi pfedevsim bolestmi v zadech, které jsou Casto horsi pti chtizi. Nékdy je pfitomna i klasicka
radikularni symptomatologie. Diagnostika spociva ve funkénich RTG snimcich, CT a MR vysetieni.
V piipadé neuspéchu konzervativni 1€cby a rehabilitace pfichdzi v uvahu operace. Ta spociva
v dekompresi durdlniho vaku, nahrad¢ ploténky klickou, repozici skluzu obratle a transpedikularni

fixaci sousednich obratlli v postizeném segmentu patete.
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PORANENi PERIFERNICH NERVU (20)

Fadrus Pavel, Smrcka Martin

Anatomické poznamky: morfologickou a funk¢ni jednotku periferniho nervu predstavuje neuron. Ten
se sklada z vlastniho téla nervové bunky, periferniho nervového vldkna (axonu) a terminalniho
vetveni, které konci u efektoru (v ptipadé motorickych vldken) nebo zacina u receptoru (v piipadé
senzitivnich vldken). T¢la neuronil tvoficich periferni nervy se nachazeji bud’ v miSe, nebo ve
spinalnich gangliich. Zékladni funk¢ni jednotkou periferniho nervu jako takového jsou tak axony. Na
povrchu axonl je myelinova pochva. Myelin na povrchu vlaken periferniho nervu je tvoten
Schwannovymi bunikami. Mista pferuSeni myelinové pochvy se nazyvaji Ranvierovy zarezy.
Jednotliva nervova vlakna jsou krytd vrstvickou retikularnich a kolagennich vlaken zvanou
endoneurium. Mnozstvi nervovych vlaken se slucuje do svazeckt — fasciklti obalenych perineuriem.
Vice fascikli dohromady tvofi vlastni periferni nerv, jeho zevni obal nazyvame epineurium.
Patofyziologie poranéni nervii - neuron prednich roht miSnich nebo spinalnich ganglii tvofi se svymi
perifernimi vldkny a motorickou ploténkou respektive receptorem funkéni jednotku. Po pferusSeni
axonu dochazi proto distaln¢ od mista 1éze k rozpadu - k Wallerové degeneraci..
Proximalné od mista pieruseni axonu (tzv.centralni nebo proximalni pahyl) soucasné startuje proces
zvany Wallerova regenerace. Z konce Ranvierova zafezu zacne z axonu vyrustat mnozstvi fibril,
které jsou nasmérovany do Biingnerovych pruhii. Nedojde-li ke spojeni koncti nervu, vznika na
proximalnim pahylu amputaéni neurom. Vzniké proliferaci vaziva z epineuria, do které¢ho vristaji
proximalni axony. Ty jsou nakonec vazivem uzavieny. Axony regeneruji rychlosti 1 mm / den, v misté
sutury se ptredpokladé zdrzeni 4-6 tydnd.

Klasifikace poranéni nervi

Nejjednodussi je klasifikace dle Seddona, dé€lici poranéni od nejlehc¢iho k nejtézsimu:

1. Neurapraxie - reverzibilni poranéni, pfi kterém nejsou pieruseny axony. Postizeni je funkéni,
srovnatelné na urovni CNS s komoci mozku. Uprava nastava nejdéle do 6 tydnii a vede k plnému
navratu funkce nervu.

2. Axonotmeze - poranéni, pii kterém dochazi k preruseni axont, ale endoneuralni trubice zdstavaji
zachovany. Distaln¢ nastava Wallerova degenerace. Makroskopicka struktura nervu je zachovana.
K regeneraci dochdzi spontdnné do 6 mésicu.

3. Neurotmeze - anatomické pieruSeni nervu. Nastavda Wallerova degenerace. Spontanni regenerace
bez chirurgického zasahu neni mozna.

Diagnoza: poranéni periferniho nervu sestava z dikladného odebrani anamnézy (mechanismus turazu)

a podrobného klinického vySetfeni. Elektrofyziologické vySetfeni, které nema v akutni fazi
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opodstatnéni, ziskava zasadni vyznam u odloZzenych operaci. Elektromyografie (EMG) nam umozni
urCit postup regenerace. Priikkaz distalniho vedeni opraviiuje konzervativni postup (uvolnéni jizvy
kolem nervu - tzv. zevni neurolyza), absence potenciald nuti k agresivni resekci neuromu s ndhradou
defektu transplantaty.

Operacni technika- podminkou uspésné operace je mikrochirurgickd technika.Pouzivame jemny
atraumaticky Sici material napt Ethilon 8-10/0 a dGsledné dbame na provedeni sutury bez napéti. Pokud
je pritomen defekt nervu, prekleneme jej pomoci autotransplantati. Obvykle uzijeme senzitivni
n. suralis. Transplantat pak slouzi jako vodi¢ pro vristani neurofibril pti Wallerové regeneraci.
Poranéni brachialniho plexu (C5 - Thl)

se na supraklavikularni a infraklavikularni.

V diagnostice poranéni brachialniho plexu pomize EMG, NAP, CT myelografie a MRI.

Terapie je konzervativni v ptipadé, Zze dochazi klinicky i laboratorné (EMG) k tpravé stavu.

Operace je indikovéana u otevienych poranéni a dale u zavienych poranéni, kde nedochazi ke zlepSeni
stavu. Infraklavikularni poranéni maji lepsi prognézu nez supraklavikuldrni.

Poranéni nervus radialis (C5-8)

Jedna se o nejsilngjsi nerv horni koncetiny. Motoricky zajiStuje extenzi lokte, zapésti a prstii, dale
extenzi a abdukci palce .

Operace: U relativné méné Castych otevienych poranéni je indikace akutni revize jasna. Indikacni
problém nastavéa u paréz, provazejicich zlomeninu pazni kosti. Mnohdy nelze ptesn¢ urcit, zda ochrnuti
nastalo thned po trazu (trakéni mechanismus s kontuzi nervu) nebo bylo dasledkem iatrogenniho
postiZeni pfi operaci. Prvni pfipad obvykle vede ke spontdnni upravé (axonotmeza), zatimco druha
situace vyzaduje revizi. Odlozené vykony by mély byt podpoteny elektrofyziologickym peropera¢nim
vySetfenim.

Poranéni nervus ulnaris (C8-Thl)

Jedné se o smiSeny nerv, ktery je klicovy pro jemné pohyby prsta.

Terapie: Oteviena poranéni jsou indikaci akutni revize. Poranéni nervu na zapésti obvykle provazi
preruseni a. ulnaris. Je vhodné oSetfit nerv a zaroven provést anastomozu cévy. Jeji podvaz miize
v disledku ischemie negativné ovlivnit vysledek regenerace loketniho nervu.

Poranéni n. medianus (C5-Thl)

N. medianus je smiSeny nerv, ktery na ptedlokti vydava nékteré vétve.Poranéni n. medianus byva
typicky fezné na zapésti, poptipad¢ predlokti. Motoricky vazne volarni abdukce palce, pozitivni muze

byt zkouska mlynku, kdy pfti zaklinénych prstech nejsou schopny palce kolem sebe rotovat.
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Pacienta trapi porucha citivosti, kauzalgie, kize je atroficka, cyanotickd. Kazdy dotek v misté neuromu
vyvolava intenzivni bolest, a tak pacient typicky Setii ruku.
Terapie: U otevienych poranéni (typicky zapésti) je terapie chirurgickd. U uzavienych poranéni je

postup individudlni.

UZinové syndromy
Obecné se jedna o dysproporci mezi objemem periferniho nervu a anatomickym prostorem, ve kterém
je nerv uloZen. UZzinovych syndromi je popsana cela fada. Zminime jen ty, které diky &etnosti vyskytu

maji zasadni klinicky vyznam.

Syndrom karpalniho tunelu (SCC)

Karpalni tunel je tvofen volarné transversalnim ligamentem a dorsolateralné karpalnimi ktstkami.
Terapie. Pti kratkém trvani obtiZi je mozny konzervativni postup. Jeho podstatou je kauzalni 1é¢ba
zakladniho onemocnéni, snizeni zatéZze koncetiny a dlahovani (ortéza na noc), fyzioterapie (mobilizace
zapéstnich kustek), medikace antiflogistik nebo jejich lokalni aplikace.

Chirurgickad 1é¢ba spociva v protéti ligamentum carpi transversum za kontroly zraku, poptipadé
endoskopicky. Vykon byva provadén ambulantné v mistni anestezii. Dekompresi nervu provadime
pomoci discize ligamentum carpi transversum v celém jeho rozsahu.

Nejcastejsi komplikaci po operaci je nedostate¢na uleva. Divodem je obvykle neuplné protéti
ligamentum carpi transversum. V tomto piipadé se nejedna o recidivu, nybrz o rezidualni syndrom.
Nekdy se vyskytne poranéni palmarni kozni vétve s bolesti v oblasti baze thenaru. Nutno myslet na
mozny atypicky odstup r.recurrens. Pfimé poranéni n. medianus byva velmi vzacné.

Nepfijemnou (a naStésti vzacnou) pooperacni komplikaci je komplexni regionalni bolestivy
syndrom (KRBS). Charakteristické pro toto postizeni jsou zmény motorické, senzorické a zejména
vegetativni, které mohou vést k tézce invalidizujici poruse hybnosti a nekré6zam kiize postizené oblasti

provazené velkou bolesti.

Syndrom kubitalniho kanalku

Ulnérni nerv je utlacen v oblasti lokte pfi pribéhu za medidlnim epikondylem. V této oblasti bézi
povrchové a je tak vystaven vlivu zevniho traumatu. Stav se projevi inicidln€ paresteziemi 4. a 5. prstu,
které se akcentuji flexi v lokti

Terapie spociva ve zklidnéni koncetiny v ortéze nebo dlaze, omezeni zatéze. V operacni lé¢bé mame
k dispozici dva typy vykonu - prostou dekompresi nervu (nékdy provazenou snesenim ¢asti

medialniho epikondylu ulny), nebo transpozici ulnarniho nervu (mén¢ casto).
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V piipadé potieby u posttraumatickych deformit mize byt doplnéna o medidlni epikondylektomii.
Nebyl shledan dlouhodoby profit transpozice ve srovnani s prostou dekompresi. Intramuskularni
transpozici indikujeme v pfipad¢ reoperaci u pacientti s progredujicim neurologickym nalezem.

Obecné jsou operacni vysledky syndromu kubitalniho kanalku pon¢kud horsi nez u karpalniho tunelu.

Syndrom komprese n. ulnaris v Guyonové kanalku

Guyontv kandl na zapésti tvori volarn¢ aponeurdza a dorzolaterdlné os pisiforme a os hamatum.
Nervus ulnaris se zde déli na motorickou a senzitivni vétev. OdliSeni od proximalnéji lokalizované
komprese umozni zachovala funkce m. flexor digitorum profundus a normalni ¢iti na dorzalni ulnarni
strané ruky. Misto komprese potvrdi elektrofyziologické vySetteni (EMG). Terapie po vycerpani

konzervativnich prostfedki spoc¢iva v protéti aponeurdzy.
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KARDIOCHIRURGIE A TRANSPLANTACE
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VROZENE VADY SRDCE A VELKYCH CEV (21)

Fila Petr, Némec Petr

Vrozené srde¢ni vady (VSV) postihuji asi 0,6-0,8 % novorozencd.
Zékladni d€leni (vyjmenovany jsou jen nejcastéjsi vady):

1. Vady bez zkratu (vrozena stendza aortalni chlopné, koarktace aorty), vady s levo-pravym
zkratem (oteviend tepenna ducej, defekt septa komor, defekt septa sini) a vady s pravo-levym
zkratem (Fallotova tetralogie, transpozice velkych tepen).

2. Vady cyanotické a necyanotické

3. Vady kritické a ostatni

Vady bez zkratu

Vrozena sten6za aortalni chlopné:

Podle lokalizace se jedna o subvalvarni, valvarni (nejcasté&ji pti bikuspidni chlopni) nebo supravalvarni
aortalni stendzu (AS). ZuZeni zpisobuje tlakové pfetéZovani levé komory.

Vada mutze byt dlouho klinicky néma, pozd¢ji se miize projevit dusnosti pfi zatézi ¢i arytmiemi.
Vzacnéji se muze jednat o kritické zuzeni vyzadujici urgentni feseni.

Lécba: kritické zGzeni vyzaduje urgentni feSeni (balonkova dilatace), kdy se do mista zazené chlopné
zasune vnitikem tepny balonek, a jeho rozfouknuti chlopen rozsiii. Planované operaéni feSeni spociva
v natnuti srostlych cipt chlopné, rekonstrukci chlopné (valvarni AS), resekci vazivové membrany ¢i
muskularni ¢asti septa (subvalvarni AS) nebo rozsifeni ascendentni aorty zaplatou (supravalvarni AS).
Definitivné vyftesit aortalni stenozu lze ndhradou aortalni chlopné pomoci umelé chlopné..
Koarktace aorty

Koarktace aorty je piitomno vyznamné zuZeni na konci oblouku, nejcastéji za odstupem levé arteria
subclavia. Miize se vyskytovat samostatn¢ nebo v kombinaci s riznymi VSV.

Malo tésnd koarktace se nemusi klinicky projevit a nekdy je ndhodnym nalezem v dospélosti.

V aorté pred mistem zuZeni je vysoky krevni tlak (zvySeny krevni tlak v cévéach jdoucich do hlavy

zvysuji riziko krvacivé mozkové ptihody, typicka je epistaxe). Naopak za zGzenim je tlak nizky. Na

dolnich koncetinéch je slaby aZ nehmatny puls.
ECHO srdce muize ukazat pretizeni levé poloviny srdce, zvétSeni srdce a nékdy je viditelné i vlastni

zOzeni aorty. Pro potvrzeni je vhodna CT angiografie nebo MR-angiografie aorty.

Lécba je primarné chirurgické (resekce postizeného useku z levostranné torakotomie a sutura end to
end (Fig. 1). U novorozencli nebo naopak u starSich pacientll je mozna i1 1écba katetrizacni - balonkova

angioplastika nebo implantace stentu ¢i stentgraftu.
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Vady s levo-pravym zkratem
Oteviena tepenna ducej (OTD)
V obdobi fetalniho vyvoje umoziuje tato spojka mezi aortou a plicnici obchézet krevni obéh plicemi.
U zdravych novorozenct se béhem prvnich 24-96 h spontanné uzavira. U ¢asti, zejména predcasné
narozenych déti vSak ziistava oteviena a zpusobuje v leh¢i formé neprospivani déti, v tézs§i formée
znamky srde¢niho selhani. Jeji 1éCba je primarn¢ konservativni, (indometacin, ibuprofen). Pokud ale
neni Uspésna, tak je treba OTD uzavfit chirurgicky bud’to podvazem nebo resekci.
Defekt septa sini (DSS)
Pii DSS neni pln€ vytvotrena piepazka oddélujici od sebe srdecni sin€. Vznika tim levo-pravy zkrat.
Muze dojit pretizeni pravostrannych srdecnich oddili. ZvySeny prutok krve pies plicni obé¢h muze
zpisobit zvyseni tlaku v plicnici a 1 vznik plicni fibrozy. V terminalnim stavu pak muize vzniknout
Eisenmengeroviv syndrom, kdy je periferni odpor plicniho fecisté jiz tak vysoky, ze se tlaky v obou
sinich vyrovnavaji a zkrat se méni na pravo-levy. U takovychto pacientl je jiz feSeni defektu septa sini
kontraindikovano, hrozi selhani pravé komory.
Podle lokalizace defektu rozliSujeme zakladni typy:

1. Ostium primum defect — lokalizovany nad atrioventrikularni chlopni a je ¢asto spojen s vadou
mitralni chlopné

2. Ostium secundum defect — vyskytuje se astéji, mize byt lokalizovany kdekoliv na Grovni septa
sini.
Malé¢ otvory v septu sini mohou byt bezptiznakové (objevi se pii auskultaénim vySetfenim diky
pritomnosti Selestu), béhem dospivani nebo v dospélosti se projevi zvySenou duSnosti nebo poruchami
srde¢niho rytmu.
Prvnim projevem muze byt i tzv. paradoxni embolizaci, kdy trombus se z hlubokého Zilniho systému
dolnich koncetin pfi zvyseni tlaku v pravostrannych oddilech (Valsalviv manévr) dostane pies otvor
do levé sin€ a odtud do levé komory a do systémového ob¢hu.
Lécba defektu spociva v uzavéru defektu pitimou suturou (v ptipadé malého defektu) nebo uzavienim
defektu zaplatou z autologniho nebo hovéziho perikardu. V posledni dobé€ je mozné defekt pti pfiznivé
lokalizaci uzavfit katetrizaéné pomoci okludéru (Fig. 2).
Defekt silového septa typu primum rozdélujeme na inkompletni a kompletni, mezi nimi existuje
nékolik prechodovych stupni. U kompletniho defektu chybi i1 pfilehla ¢ast komorového septa a je
vyvojové poskozen mitralni nebo i trikuspidalni chlopen. Tento typ defektu je diagnostikovan
v détstvi, 1écba je chirurgickd a spociva v komplexni rekonstrukci — uzdvéru defektu mezi sinémi 1
komorami a rekonstrukci poskozené mitralni a trikuspidalni chlopné.

Defekt komorového septa (DKS)
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DSK je nejcastéjsi s vrozena srdecni vada, pii které je otvor v piepazce oddélujici od sebe srde¢ni
komory, coz zptisobuje levo-pravy zkrat. Miize se jednat o izolovany defekt nebo tato vada mtize byt
soucasti komplexni srde¢ni vady. Vyskytuje se bud’to v oblasti mezi membran6zni a muskularni ¢asti
septa (perimembrano6zni defekt) nebo v muskularni ¢asti septa (muskularni defekt).

DKS muze byt asymptomaticky je diagnostikovan diky systolickému Selestu pii auskultaénim
vysetieni, nebo mlze zplisobovat snizenou vykonost nebo dusnost pii namaze.

Diagnoéza je potvrzena pii echokardiografickém vySetieni.

Lécba

U velmi malych otvorl bez vyraznych klinickych ptfiznaki, je mozné dité pravidelné sledovat, nebot’
zejména v muskularni oblasti miize dojit ke spontdnnimu uzavieni defektu. Vétsi defekty zpiisobujici
klinické ptiznaky je nutné chirurgicky uzavftit, nejcastéji zaplatou z perikardu nebo dakronové tkaniny.
Vzhledem k tomu, ze okrajem defektu probiha pfevodni systém, je riziko vzniku a-v bloku III. stupné.

Vyjimecné mohou byt defekt uzavien katetrizacné okludérem.

Vady s pravo-levym zkratem

Fallotova tetralogie (F4)

F4 je ptikladem komplexni cyanotické srde¢ni vady, kterd obnasi DKS, naseddni aorty nad tento
defekt, stenozu arteria pulmonalis, kterd zptisobuje hypertrofii pravé komory.

Projevy: pfitomnost vysokého podilu odkyslicené krve v systémové cirkulaci zpusobuje cyandzu
zejména obliceje, rtl, sliznic, prsti (palickovité prsty). Kromé toho je pfitomna Ginava a snadné

zadychavani se, mohou nastat nahlé zachvaty duSnosti se zmodranim a ztratou védomi.

Lécba je chirurgickd. V minulosti se v kritickém stavu zakladala spojka mezi plicnim a systémovym
feciStém, aby doslo ke zvySeni priitoku plicemi a tim ke zvySeni podilu oxygenované krve. Dnes je
snaha provést tzv. radikalni korekei, tzn. vykon, ktery vede k normalizaci anatomickych a funk¢nich
poméra v srdci. Uzavie se DKS a odstrani se stendza plicnice at’ uZ ptimym vykonem na plicnici, nebo
pomoci zaplaty na vytokovy trakt pravé komory. Tim se vyrazné¢ zlepSuji prognézu. Pacienti vSak po
operaci musi byt ve sledovani kardiologa, nebot’ asi 2 5% pacientll vyZaduje v dospélosti reoperaci.
NejcastéjSim divodem je pulmondlni insuficience, kdy pulmonalni chlopeii musi byt biologickou
protézou nebo homograftem. Pti vhodnych morfologickych pomérech je moZna implantace chlopné i
transkatétrovou cestou.

Transpozice velkych tepen — nekorigovana :

Transpozice velkych tepen je dalsi zavazna cyanotickd vrozena srdecni vada, kdy jsou pifehozeny
odstupy velkych tepen z komor. Z pravé komory odstupuje aorta a z levé komory odstupuje plicni

tepna. U této vady se krev sbira z téla do horni a dolni duté Zily, jde ptes pravou siii do pravé komory,
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do aorty a do celého téla. Z plic krev proudi plicnimi zilami do levé sin€, pres mitralni chlopen do levé
komory, do plicnice a opét do plic. Vznikaji tak dva na sob¢ nezavislé okruhy. To by nebyl stav
slucitelny se Zivotem, ale obvykle jsou pfitomny i dalsi zkratové vady, které umozni alespon Castecné
miseni krve (DSS, DKS nebo OTD). Pokud zadna tato vada neni pfitomna, je tieba ihned vtvofit zkrat
umele (katetrem se vytvoii defekt na urovni sini).

Chirurgicka 1écba diive spocivala v korekci na urovni sini, tzn. ze pravd komora se stala komorou
systémovou. To vsak ptfinaSelo dlouhodobé problémy, a proto nyni se korekce provadi na urovni
velkych tepen, tzn., Ze aorta (véetné¢ koronarnich tepen) se ptemisti nad levou komoru a plicnice nad

pravou. Vznikne tak fyziologicka cirkulace.

Transpozice velkych tepen — korigovana:

Tento typ vady je relativné vzacny a pii ném jsou pichozeny jak odstupy velkych tepen, tak i komory.
Krev z levé siné tak te¢e do pravé komory a aorty, krev z pravé sin¢€ pak do levé komory a plicnice.
V tomto ptipadé nemluvime o pravé a levé komote, ale o systémové a plicni komote. Prava komora
nema vyvojové tolik vyvinutou sténu, aby dlouhodobé zvladala praci systémové komory, a proto
postupn¢ dochazi k jeji dilataci, insuficienci na a-v chlopni a srde¢nimu selhdni. Chirurgicka 1é¢ba
spoc¢iva v nahrad¢ insuficientni chlopné nebo v pozdé&jsich stadiich v transplantaci srce.

Lécba: Klasicka transpozice velkych tepen je feSena co nejdiive jeSté v novorozeneckém obdobi

komplexnim kardiochirurgickym zékrokem, ktery si klade za cil normalizovat anatomické pom¢ery.
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Fig. 1 Coarctation of the aorta and end-to-end anastomosis after correction

Fig. 2 Closing of the ASD by catheter with an occluder
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CHIRURGICKA LECBA SRDECNICH CHLOPENNICH VAD (22)

Fila Petr, Némec Petr

Srdecni chlopné hraji klicovou roli v udrzeni jednosmérného toku krve v priabéhu srde¢niho cyklu.
Jejich dysfunkce vede k naruseni hemodynamiky, coz mize vyustit v srdecni selhani, fibrilaci sini,
plicni hypertenzi a dalsi komplikace.

Z funkéniho hlediska neni chlopeii tvofena pouze cipy. U aortalni chlopné jsou funkénimi ¢astmi cipy,
anulus, aortalni kofen, sinotubularni junkce (ptfechod aortalniho kotfene v tubularni ¢ast vzestupné
aorty). U mitralni chlopné se cipy upinaji k anulu, k cipiim jsou napojeny S$lasinky, které odstupuji
z papilarnich svalll, které se zase upinaji ke sténé levé komory (LK). Patologie na kterékoli funkéni
¢asti chlopné miize zptsobit chlopenni vady a pochopeni funkénich ¢asti je dilezité i pro spravnou
chirurgickou 1é¢bu chlopenni vady, zvlasté v ptipadech, kdy je cilem chlopen opravit.

Prevalence chlopennich vad je odhadovana na 2-3 % populace a nariista s vékem.

Patofyziologie chlopennich vad

Chlopenni vady lze rozd¢lit na dvé hlavni kategorie: stendzu a insuficienci.

e Stendza je charakterizovana zizenim chlopenniho usti, coz vede ke zvyseni tlakového
gradientu a omezenému prutoku krve.

» Insuficience (regurgitace) je stav, kdy chlopen nezavira dostatené, coz zptsobuje zpétny tok
krve. U atrioventrikuldrnich chlopni (mitralni a trikuspiudalni) rozliSujeme tzv. primani
insufiucienci (postizeni cipt, $lasinek, papilarnich svall) a sekundarni insuficienci (dilatace
anulu a levé ¢i pravé komory)

Casto se viak jedna o vady kombinované (stenoinsuficientni) s moznou pievahou jedné nebo druhé
patologie.

Nahrady srde¢nich chlopni

Priméarnim cilem chirurgické 1écby je chlopen opravit. Pokud rekonstrukce (plastika chlopné€) neni
mozna, prichazi feSeni v podob¢ nahrady chlopné. Mame dva zékladni typy chlopennich nahrad:

e mechanické — vyzaduji celoZivotni antikoagulanci, maji neomezenou Zivost, ale vyssi pocet
tromboembolickych a hemoragickych komplikaci, jsou vhodné;jsi pro mladsi pacienty

e biologické — nevyzaduji celozivotni antikoagulaci, maji omezenou zivotnost, jsou vhodngjsi
pro pacienty ve vy$$im véku

Stendza aortalni chlopné
Jedna se onemocnéni, pii kterém dochazi ke zazeni aortalni chlopné, coz omezuje pritok krve z LK
do aorty a déle do systémového ob¢hu, coz vede ke zvySené zatézi LK, ktera musi vyvinout vétsi tlak,

aby piekonala odpor chlopné. To mize vést k hypertrofii LK, a nakonec k jeji dysfunkci. Postihujici
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3-5 % lidi starSich 65 let. Jeji incidence narGsta se starnutim populace, pficemz dominantni pfi¢inou
je degenerativni kalcifikace aortalni chlopné. Zavazna stendza je definovana plochou tsti mensi nez
1,0 cm? a maximalnim gradientem nad 40 mmHg.
Priciny
o degenerativni kalcifikace — starSich pacientti dochazi k usazovani vapniku na chlopni, coz
omezi jeji pohyblivost a funkcnost.
e vrozené vady — bikuspidni nebo unikuspidni aortalni chlopen (pfitomnost dvou/jednoho cipu
misto ti) vede k ¢asnému rozvoji stenozy.
e revmaticka horecka — streptokokova infekce, kterd poskozuje chlopné€ a zplisobuje ztlusténi a
srlsty chlopennich cipt; diky dostupnosti ATB 1écby vzacna
Priznaky: dusnost, angina pectoris, synkopy
Diagnostika: auskultaéné systolicky Selest nad aortou, EKG se znamkami hypertrofie LK,
echokardiografie, katetrizacni méfeni gradientu mezi LK a aortou
Lécba
Chirurgicka nahrada chlopné: standardni 1é¢ba pro symptomatické pacienty nebo pacienty s tézkou
stendzou, mechanicka ¢i biologické chlopen.
Vybranym pacientim mtizeme nabidnout tzv. Rossovu operaci, kdy je pacientova pulmonalni chlopen
pouzita k nahrad¢ chlopné aortalni. Pulmonalni chlopeni je nasledné nahrazena alograftem z tkanové
banky (Fig.1). Tento postup je indikovan pfedev§im u mladych pacientli s aortalni vadou, kde
dlouhodob4 zivotnost chlopné a absence nutnosti antikoagulace poskytuji vyznamnou vyhodu.
Transkatetrova nahrada aortalni chlopné (TAVI): katetrizacni (na bijicm srdci, bez mimotélniho
ob¢hu) implantace chlopné u pacientii nad 75 let véku nebo pro polymorbidni pacienty s vysokym
opera¢nim rizikem (Fig. 2).
Insuficience aortalni chlopné
Aortéalni insuficience (Al) je stav, pii kterém dochézi k ndvratu ¢asti objemu krve do LK, coz vede ke
zvySeni objemu v komote a jejimu pretiZzeni. Postupem ¢asu miZe dojit k dilataci LK, coZ zpocatku
zajiSt'uje udrzeni srde¢niho vydeje, ale pozdéji vede k dekompenzaci a srde¢nimu selhéani.
Etiologie: vrozené bi/unikuspidni chlopné, degenerativni zmény cipti, dilatace anulu, kofene nebo
sinotubuldrni junkce, infekéni endokarditida nebo vzacné porevmatické postizeni
Priznaky: v pocateCnich stadiich mtlize byt pacient asymptomaticky. Postupné mohou pacienti
pocitovat dusnost pfi ndmaze, unavu, palpitace a ptfiznaky srdecniho selhani. Nékdy mulze dojit
k akutni Al, Casto spojené s tézkou dusnosti, hypotenzi a zndmkami kardiogenniho Soku. Akutni
insuficience se vyskytuje i pii disekci aorty nebo endokarditidé a vyzaduje urgentni chirurgicky

zakrok.
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Diagnostika: pii poslechu srdce je pfitomen diastolicky Selest ve tfetim nebo ¢tvrtém mezizebii vlevo
od sterna. Zakladni diagnostickou metodou je echokardiografie. K posouzeni regurgitacnich objemi
se muze pouzit magnetickd rezonance.

Chirurgicka 1éc¢ba: u t¢zké symptomatické insuficience nebo u pacientt s dilataci LK je indikovana
rekonstrukce (plastika) aortalni chlopné. V pfipad¢ dilatace anulu, koifene, vzestupné aorty se
provadéji zachovné operace aortalni chlopné€, mezi které patii Davidova a Yacoubova operace. Pokud
nejde chlopeni zachovat (opravit), je feSenim chirurgickéd néhrada.

Sten6za mitralni chlopné

Vyskytuje predevS§im jako dusledek revmatické horecky, kdy dochédzi k z(zeni mitralniho usti
kalcifikaci a fibr6zou. Nerevmatickou pfic¢inou mitralni stendzy je degenerativni kalcifikace chlopné.
Klinicky zdvazna mitralni stendza ma plochu chlopné mensi nez 1,5 cm?, pficemz pii hodnotach pod
1,0 cm? se objevuji symptomy, jako je dusnost pii namaze, plicni hypertenze a pravostranné srdeéni
selhdani. Mitrdlni sten6za zvySuje tlak v levé sini, coz vede k nasledné fibrilaci sini a
tromboembolickym komplikacim.

Chirurgickou lé¢bou mitralni stendzy je nejcastéji nahrada mechanickou ¢i biologickou chlopni.
Insuficience mitralni chlopné

také znama jako mitralni regurgitace (MR) je stav, kdy mitralni chlopenn nedomyka spravné, coz vede
k zpétnému toku krve z LK do levé sin€ béhem systoly. Tento zpétny tok krve zplsobuje pretizeni levé
sin€ a LK, coZ mlZe vést k rozvoji srdecniho selhani, plicni hypertenze a dalSim komplikacim.
Etiologie: prolaps cipu/ti mitralni chlopné (degenerativni zmény), ruptura Slasinek, poinfarktova
ruptura papilarniho svalu, infekéni endokarditida, porevmatické postizeni — primdrni. Dilatace levé
komory s dilataci anulu nebo 1 zména geometrie levé komory (dilatace) a nasledny tahu na papilarni
svaly vede k MR — sekunddrni.

Spravné stanoveni pficiny MR ve vztahu k funkénim castem chlopné je predpokladem spravné
zvoleného postupu pfi plastice (oprave) chlopné.

Priznaky: dusnost, inava, palpitace, ¢i progredujici zndmky srde¢niho selhavani. Pii akutné vzniklé
MR — kardiogenni ok, plicni edém

Diagnostika: auskulta¢né holosystolicky Selest nad hrotem, echokardiografické vySetieni (hodnoceni
zavaznosti regurgitace, ptic¢iny, zaroven umoziuje posoudit velikost a funkci levé sin€ a komory)
Lécba: principem chirurgické 1écby je v prvni fad€ rekonstrukce (plastika) chlopné. Prolabujici ¢ast
cipu muze byt zresekovana, praskla/prodlouZzena §laSinka nahrazena neochordou. Prakticky vzdy se
pripojuje anuloplastika pomoci implantace mitralniho prstence. Mitralni chlopen, ktera nejde opravit

je nahrazena mechanickou ¢i biologickou.
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Pro pacienty s velkym operac¢nim rizikem se v posledni dob¢ se objevuji mén¢ invazivni zdkroky na
mitralni chlopni (transapikalni implantace chlopné do mitralni pozice, na bijicim srdci) nebo Castéjsi
katetriza¢ni implantace klipu, kterym je ,,secvaknut® pfedni cip se zadnim (tzv. MitraClip), ¢imz se
vytvoii dvojité ustim mitralni chlopné.

Trikuspidalni sten6za

Jedna se o vzacné onemocnéni trikuspidalni chlopné. Pfi¢inou je porevmatické postizeni,
endokarditida, nadory nebo karcinoidovy syndrom. ReSenim je vétsinou néhrada spise biologickou
chlopni.

Trikuspidalni insuficience

Primarni trikuspidalni regurgitace (TR) je disledkem postizeni cipi, Slasinek nebo papilarnich svali.
Cast&jsi je sekundarni TR pii dilataci trikuspidalniho anulu. Klinicky vyznamna TR vede k rozvoji
pravostranného srde¢niho selhdni, edému a ascitu. Chirurgickou 1é¢bou je implantace anuloplastického
trikuspidalniho prstence, ktery fesi dilataci anulu.

Pulmonalni chlopenni vady jsou vzacné, vétSinou se vyskytujici v rdmci kongenitélnich srde¢nich

vad.
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Fig. 1 Ross procedure - diseased aortic valve is replaced with the patient's own pulmonary valve. This

is followed by the replacement of the pulmonary valve with a pulmonary allograft from tissue bank.

o

Fig. 2 Transcatheter aortic valve replacement (TAVI) — transfemoral or transapical access
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CHIRURGICKA LECBA ISCHEMICKE CHOROBY SRDECNI (23)

Fila Petr, Némec Petr

Uvod

Ischemicka choroba srdecni (ICHS) je onemocnéni pii némz dochdzi k nepoméru mezi potiebou a
dodavkou kysliku do myokardu. Nejc¢astéjsi piicinnou postizeni koronarnich tepen je aterosklerdza.
RozliSujeme akutni a chronickou formu ICHS.

Kromé prevence ICHS u nemocnych vyuzivame konzervativni medikamentozni 1é¢bu, perkutanni
koronarni intervence (PCI) a 1é€bu chirurgickou.

Chirurgicka 1é¢ba ICHS (revaskularizace) spociva v provedeni jednoho ¢i vice koronarnich bypasst
(coronary artery bypass graft - CABG). Principem koronarniho bypassu je pfemosténi postizené
koronarni tepny pomoci tepenného nebo Zzilniho $tépu. Periferni anastoméza bypassu se zaklada na
korondrni tepnu distaln¢ od jejiho postizeni (stendza, uzavér). Centralni anastomoza se u zilnich
bypasst zaklada na ascendentni aortu. U tepennych bypassi je centralni konec ponechan in-situ, nebo

je nasity na ascendentni aortu, ptipadné spojen s jinym bypassem.

Indikace k CABG

K chirurgické revaskularizaci jsou indikovani pacienti s vyznamnym postiZenim koronarnich tepen.
Vétsinou se jednd o:

- postizeni kmene levé véncité tepny

- postizeni dvou tepen se stendzou nebo uzdvérem proximalniho useku ramus interventricularis
anterior (left anterior descending artery - LAD)

- tzv. nemoc tfi tepen (tim je mysleno postiZzeni LAD, ramus circumflexus a arteria coronaria dextra)
U pacientt s akutnim koronarnim syndromem pftistupujeme k chirurgické revaskularizaci v ptipade¢,
ze perkutdnni korondrni intervenci (PCI) nebylo mozné technicky provést, nebo v piipadé
mechanickych komplikaci infarktu myokardu. Pfi rozhodovani je nutné zvazit, krom¢ postizeni

koronarniho feciste, i celkovy stav pacienta (vek, pfidruZend onemocnéni).

Stépy (konduity) k revaskularizaci

Tepenné Stépy: arteria thoracica interna (internal thoracic artery - ITA), arteria radialis (AR), arteria

gastroepiploica dextra, arteria epigastrica inferior
Zilni §t8py: vena saphena magna (VSM), vena saphena parva (VSP)
Tepenné konduity maji vzhledem ke stavbé své stény lepsi dlouhodobou priachodnost (po 10 letech

zUstava prichodnych vice nez 90% bypassii). U zilnich konduitti dochézi po nékolika letech k rozvoji
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neointimalni hyperplazie a tim ke sten6zam ¢i uzavérim bypassu (po 10 letech zlstava prichodnych

asi 50% bypassii).

Odbér a priprava konduiti pro revaskularizaci

Tepenné konduity odebirdme bud’ jako volné Stépy (napt. pravostranna ITA, AR), nebo je
ponechavame in-situ. NejCastéji pouzivanym tepennym Stépem ponechanym in-situ je levostranna
ITA. Centraln¢ zlstava zachovan jeji odstup z arteria subclavia, zatimco periferni konec tepny je pfi
dolnim okraji sterna pferusen a nasit na korondrni tepnu, vétSinou na LAD.

A. radialis se odebira jako volny §té€p vétSinou z nedominantni koncetiny. Pfed odbérem AR je nutné
provést diikladné vySetfeni tepen predlokti (Allentv test, UZ vySetieni), abychom méli jistotu, Ze je
zajisténo kvalitni tepenné zasobeni ruky ulnarni tepnou.

A. gastroepiploica dextra a epigastrica inferior jsou vzacné pouzivanymi arteridlnimi $tépy.

Zilni §t&py z dolnich kondetin je mozné odebirat oteviené z jednoho nebo vice koznich fezil, nebo
endoskopicky. Endoskopicky odbér VSM patii mezi miniinvazivni techniky, jejichZ vyhodou je mensi
pooperacni bolest, rychlejsi rekonvalescence a lepsi kosmeticky efekt. PouZiti této techniky je zv1ast
vhodné u obéznich jedinct a u nemocnych s cukrovkou nebo ischemickou chorobou dolnich koncetin.
Chirurgicka revaskularizace myokardu spoc¢iva nejastéji v provedeni jednoho tepenného bypassu
(nejcastéji levostranna ITA na LAD) a jednoho ¢i vice zilnich bypassli na ostatni vétve koronarnich
tepen. U mladSich pacientli ddvame ptfednost arteridlnim Stéplim. Pro tzv. arteridlni revaskularizaci
pouzivame vétSinou levostrannou 1 pravostrannou ITA a pfipadné i AR. Pravostrannou ITA v tomto
piipadé€ odebirame jako volny $tép a napojujeme ji koncem ke strané levostranné ITA, ¢imz vytvaiime
tzv. Y-graft (Fig. 1).

Obecnou snahou je provést kompletni revaskularizaci myokardu, coz znamend, Ze pii operaci
provedeme piemosténi vSech vhodnych vétvi postizenych koronarnich tepen. Pokud z néjakého
divodu nemtizeme provést kompletni revaskularizaci (nedostatek vhodnych §té€pa, difuzni kalcifikace
nebo nedostate¢ny primér cilovych koronarnich tepen), je mozné v druhé dob¢ osetfit nepfemosténou
koronarni vétev pomoci PCI. Soucasné vyuziti dvou odliSnych metod revaskularizace myokardu

oznacujeme jako hybridni revaskularizaci.

Typy vykonii pri chirurgické revaskularizaci myokardu

CABG za pouziti mimotélniho obéhu: pfi operaci je pacient napojeny na mimotélni obéh a je navozena

kardioplegicka srde¢ni zastava. Na zastaveném srdci jsou zaloZeny distalni anastomozy $tépt a po
povoleni aortalni svorky a obnoveni srde¢ni akce jsou zaloZeny centralni anastomdzy na ascendentni

aortu. Poté je ukoncen mimotélni obéh a odstranény kanyly, ptes které byl mimotélni obéh napojen.
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Vyhodou této techniky je stabilni a bezkrevné operacni pole. Nevyhodou je vyssi riziko emboliza¢nich
piihod v disledku manipulace s aortou a vyssi zanétliva odpovéd’ organismu jako reakce na kontakt
krve s umélymi povrchy mimotélniho ob&hu.

CABG bez pouziti mimotélniho obéhu (off-pump CABG) probiha na bijicim srdci. Béhem nasivani

distalnich anastomodz je nutné tuto oblast srdce Castecné imobilizovat riznymi stabilizatory. Po
otevieni tepny je do jejiho lumen zaveden intrakoronarni shunt, abychom omezili krvaceni a zaroven
zajistili prokrveni myokardu periferné. Tento typ operace mé vyznam zejména u rizikovych pacientt
po prodélané mozkové ptihod€ nebo u pacientd s rendlni insuficienci. Nevyhodou je vyssi technicka
narocnost.

Minimélné invazivni CABG: jednd se o Setrn¢jS$i operacni pfistup provadény za Ucelem snizeni

operacni zatéze a umoznéni rychlejsi rekonvalescence. Patii sem operace oznacovana jako MIDCAB
(Minimal Invasive Direct Coronary Artery Bypass Grafting) — jedna se o vykon, pii kterém je
provedena revaskularizace predni stény srdce (vétSinou RIA nebo ramus diagonalis) pomoci
levostranné ITA. Operacnim piistupem je predni levostranna torakotomie ve 4. mezizebii. ITA je
nejdiive izolovana torakoskopicky nebo pfimo pies torakotomii. Anastomdza je provedena na bijicim
srdei, jak bylo popsano vyse. Stejny typ operace je na nékterych pracovistich provadén pomoci

robotického systému.

Komplikace akutniho infarktu myokardu:
1/ Akutni mechanické komplikace akutniho infarktu myokardu
Jedna se o vzacné, ale velice zdvazné komplikace s vysokou mortalitou.

e ruptura volné stény levé komory srdecni — velka ruptura konci rychlou smrti pacienta
v disledku masivni srde¢ni tamponddy. Pokud se jednd o menS$i rupturu s pozvolnym
prosakovanim krve do perikardidlni dutiny je indikovano provedeni perikardiocentézy.
Definitivni chirurgické feSeni spociva v sutuie levé komory pomoci podlozkovych steht nebo
uzavéru defektu pomoci zéaplaty. Jestlize k ruptute svaloviny levé komory (a prosakovani krve)
dochazi pozvolna béhem nékolika dnli, mize dojit k vazivovému ohraniceni tohoto mista
s naslednym rozvojem nepravé vyduté (pseudoaneuryzma).

e poinfarktovy defekt mezikomorové prepazky — vznika na podklad¢ rozsidhlého infarktu
myokardu mezikomorového septa v povodi LAD nebo arteria coronaria dextra. V misté
defektu dochazi k levo-pravému zkratu, ktery ma za nasledek objemové pietizeni pravé
komory a nizky srde¢ni vydej levé komory. Pacienti v kardiogennim Soku vyZzaduji okamzité
chirurgické feSeni, které spociva v uzavéru defektu zaplatou. V soucasné dob¢ cCastéjsi

alternativou tohoto postupu je napojeni pacienta na mechanickou srdecni podporu
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(extrakorporalni membrdnovd oxygenace - ECMO) a odloZeni operace. Vyhodou tohoto
postupu je dosazeni urcitého vyhojeni a zpevnéni okoli defektu s vytvoieni podminek pro
snese odklad, poddvame inotropika event. zavadime intraaortalni balénkovou kontrapulzaci.

e akutni nedomykavost mitralni chlopné - vzniké v dtsledku poinfarktové ruptury papilarniho
svalu. Akutni mitralni regurgitace vede k postkapilarni plicni hypertenzi a plicnimu edému
s dusnosti a hypoxii. Protoze se v systole krev vraci do levé siné, klesa srdec¢ni vydej a dochazi
k organové hypoperfizi. V tomto piipadé je indikované neodkladné chirurgické feSeni, které

spociva v ndhrad¢ mitralni chlopné s event. revaskularizaci myokardu.

2/ Aneuryzma levé komory srdec¢ni je pozdni komplikaci transmuralniho infarktu myokardu. Vznika
pfestavbou svaloviny postizené infarktem na jizvu. Tim dochézi ke ztenceni stény levé komory a
k jejimu paradoxnimu vydouvani béhem systoly. Mezi hlavni projevy vyduté patii nizky srdecni vyde;j
(¢ast krve stagnuje ve vyduti a neni vypuzena v systole do ob¢hu), systémova embolie z nasténné
trombozy v aneuryzmatu a komorové arytmie. Symptomatické aneuryzma levé komory je indikované

k operaci — resekci aneuryzmatu s ev. uzavérem defektu zaplatou.
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Fig. 1: Basic principles of surgical myocardial revascularisation: 1 - left ITA to the LAD, 2 - right ITA
as Y-graft to the circumflex artery, 3-vein graft (or radial artery) from ascending aorta to the right

coronary artery (ITA-internal thoracic artery, LAD-left anterior descending artery)
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CHIRURGIE AORTY (24)

Fila Petr, Némec Petr

NejcastejSimi ziskanymi onemocnénimi aorty, se kterymi se setkava kardiochirurg, jsou vydut
(aneuryzma) a disekce. Tato onemocnéni se od sebe 1isi etiologii, klinickym priibé¢hem a predevsim

prognozou.

1. Vydut’ aorty

Jedna se o lokalizované roz§ifeni aorty. VEtSina vyduti v oblasti hrudni aorty jsou vyduté pravé, kdy je
sténa aneuryzmatu tvofena vSemi vrstvami. Etiologicky se jednd nejcastéji o idiopatické vyduté
(degenerativni). Zvlasté v mladsim veku jsou vyduté spojeny s genetickou predispozici (Marfantiv
syndrom, Loeys-Dietziiv syndrom, bikuspidni aortopatie...). Vzacna je zanétliva ptic¢ina vzniku vyduti
(at’ jiz infek¢ni nebo neinfekeni).

Aneuryzma hrudni aorty je vétSinou asymptomatické a je detekovano v rdmci vySetieni z jiného
divodu. Méné Casto se projevuje bolesti ¢i pfiznaky utlaku okolnich struktur. Vydut miZze byt
vyplnéna tromby, které mohou embolizovat.

Vyduté ohrozuji pacienta rupturou se vznikem masivniho krvaceni, vznikem disekce v dusledku
oslabeni stény aorty a v oblasti bulbu aorty vznikem nedomykavosti aortalni chlopné. Diagnoza je
vétSinou stanovena na zakladé echokardiografie, CT vySetieni ¢i magnetické rezonance.

Riziko ruptury vyduté nartistd s rozmérem aorty. Indikace k operaci je ddna zejména primerem vyduté
— v oblasti hrudni aorty nad 50mm a v oblasti bfini aorty na 40 mm.

Princip chirurgické 1é€by vyduti aorty spoc€iva v resekci aneuryzmaticky zménéné aorty a jeji ndhradé
protézou. Tento princip je spolecny vSem operatnim vykoniim, ale vzhledem ke specifikiim
jednotlivych ¢asti, délime aortu na: bulbus (kofen) aorty se vzestupnou aortou, aortalni oblouk a
sestupnou aortu (hrudni a bfisni). V klinické praxi se velmi Casto setkavame se situaci, kdy vydut

zaujima vice uvedenych usekil a provadény vykon je kombinaci nize vykont.

1.1.  Bulbus aorty a vzestupna aorta

Specifikem operaci v oblasti bulbu aorty jsou jednak odstupy koronarnich tepen, které je tfeba v
priub&hu vykonu reimplantovat do protézy nahrazujici hrudni aortu a dale aortalni chlopen, kterd mlize
byt patologicky zménéna.

Nejcastéjsim vykonem v této oblasti je ndhrada aortalni chlopné a vzestupné aorty s reimplantaci
koronarnich tepen do protézy (Bentallova operace). Pii této operaci pouzivame k tzv. kompozitni graft

sestavajici z mechanické ¢i biologické chlopné¢ a kni pfipojené cévni protézy. Tento graft
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implantujeme po odstranéni aortalni chlopné stejnym zplsobem, jako pii prosté nahradé aortalni
chlopné. Poté do protézy reimplantujeme odstupy korondrnich tepen. U nemocnych s neposkozenou
nebo opravitelnou aortalni chlopni mizeme provést operaci, kdy aortalni chlopein zachovame a
nahradime pouze sténu aorty. Tento typ operaci souhrnné nazyvame jako zachovné operace aortalni
chlopné. Z dlouhodobého hlediska jsou tyto operace pro nemocného vyhodnéjsi, avsak jejich
V oblasti vzestupné aorty od sinotubuldrni junkce po odstup truncus brachiocephalicus neodstupuji
zadné vétve, a proto je zde zakladnim operacnim vykonem resekce vyduté a jeji ndhrada cévni protézou
s end to end anastomézou na obou koncich.

Moderni metodou prevence dalsi dilatace a tim ruptury je tzv. PEARS (personalized external aortic
root support). Jde o pacientovi na miru vyrobenou sitku (dle CT aorty), ktera se implantuje zevné aorty
a pokryje tak bulbus i ascendentni aortu. Tato metoda je vhodna v ptipad¢, Ze aorta neni jeste prilis

dilatovana a pacient ma v potradku aortalni chlopen.

1.2.  Aortalni oblouk

Princip opera¢niho feSeni v oblasti oblouku spociva v resekci aneuryzmaticky zménéné aorty a jeji
nahradé¢ cévni protézou s reimplantaci odstupujicich supraaortdlnich tepen. Nérocnost téchto
operac¢nich vykont je déna tim, Ze z této oblasti aorty odstupuji vétve zasobujici mozek. To vyZzaduje
adekvatni ochranu mozku v priib&hu operace. Existuji tii zakladni zptisoby ochrany mozku: hluboka
hypotermie (18°C) a obehova zastava, ortogradni perfize mozkem. V soucasné dobé& nejpouzivanéjSim
zpisobem je ortogradni perfize mozkem, kdy mozek perfundujeme okysli¢enou krvi z mimotélniho
obéhu (ECC) kanylami zavedenymi do supraaortalnich vétvi (truncus brachiocephalicus, a. carotis
communis 1. sin., aev. i leva arteria subclavia). Tim je zajiStén dostatecny piisun kysliku do mozku.
Ortogradni perfuzi mozkem kombinujeme s riiznym stupném hypotermie, ktery ma jednak protektivni
vliv na dolni polovinu téla, kterd neni v pritbé¢hu obéhové zastavy perfundovana, jednak vytvaii prostor
pro kratkodobé pieruseni ortogradni perfize mozkem naptiklad pii zavadéni kanyl ¢i dokonCovani

sutur. Nejcastéji pouzivame hypotermie v rozmezi 2628 °C.

1.3. Sestupna aorta

Principem chirurgické 1écby aneuryzmat descendentni aorty je opét resekce postizené Casti a jeji
nahrada protézou. Tyto vykony provadime z levostranné torakotomie, s nebo bez pouziti ECC.
Specifikem operaci v oblasti sestupné Casti hrudni aorty je odstup tepen zasobujicich michu a s tim
spojené riziko vzniku spinalni ischémie s naslednym vznikem paraplegie. Pokud se jedna o nahradu

rozsahlejsi ¢asti hrudni aorty, je tieba do protézy reimplantovat vétve zadsobujici michu. Riziko vzniku
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paraplegie mizeme rovnéz snizit provedenim drenaze cerebrospinalniho moku. V 1é¢bé aneuryzmat
descendentni aorty se velmi vyrazné prosazuje endovaskularni 1é¢ba, kdy cestou femoralni tepny
zavedeme do descendentni aorty stentgraft (potahovany stent), zde ho rozvineme, na obou koncich
ukotvime v nerozsifené ¢asti aorty a tim aneuryzma vytfadime z pritoku a zabranime tak jeho rupturte.
V piipadé rozsahlejSich aneuryzmat (torakoabdominalnich) musime pifi nahradé¢ reimplantovat i
visceralni tepny (truncus coeliacus, a. mesenterica superior, aa. renales) a v prib¢hu operace zajistit
dostatecnou perfuzi téchto odstupujicich vétvi. Nahrady torakoabdominalni aorty jsou technicky velmi
narocné operace vyzadujici 1 velky operacni ptistup (torako-freno-laparotomie), proto se i v oblasti
btiSni aorty zacinaji prosazovat intervencni endovaskularni 1é¢ba stentgrafty nebo tzv. hybridni 1é¢ba

(kombinace oteviené chirurgické 1é€by a endovaskulérni).

2. Disekce hrudni aorty

Akutni disekce aorty je zivot ohrozujici stav, pii kterém dochazi k trhlin€ v oblasti intimy (entry) a
proudici krev zpiisobi podélné ,,rozSté€peni jednotlivych vrstev cévni stény v oblasti tunica media.
Tunica adventitia ¢asto zistava zachovéana. Vytvaii se tak pravé a nepravé lumen aorty, které se rychle
plni krvi a jejim tlakem od sebe roztlacuje jednotlivé vrstvy stény aorty a tim se disekce §ifi proximalné
i distalné. Proximalné¢ miize disekce zasahovat az k anulu aortalni chlopné, distaln¢ az do oblasti
bifurkace femoralnich tepen. Distalné vétSinou byva umisténa dalsi intimalni trhlina (re-entry), ktera
spojuje pravé a nepravé lumen. Pravé lumen byva Casto vyrazné utlaceno nepravym lumen.
Rizikovymi faktory pro vznik disekce jsou Spatné 1éCena hypertenze, aortopatie zptisobujici dilataci
aorty, ateroskler6za aj. Onemocnéni vétSinou zacina prudkou bolesti za hrudni kosti ¢i v zadech mezi
lopatkami, Casto ve vazbé na fyzickou zatéZ nebo vzestup krevniho tlaku.
Zivot nemocného ohrozuje ruptura tenké tunica adventitia a nasledné krvaceni do okoli (perikardialni
dutiny, pleuralni dutiny, retroperionea). Muze rovnéz dojit k ischemickému postizeni organd, jejichz
zasobujici tepna odstupuje z disekovaného tseku aorty a je obliterovana faleSnym lumen (Fig.1).
Disekce se tak projevi ischémii z povodi téchto tepen, tedy infarktem myokardu, neurologickymi
pfiznaky (cévni mozkova piihoda, paraplegie dolnich koncetin), zndmkami splanchnické ischémie,
anurii ¢i ischémii dolnich koncetin. Pokud disekce zasahuje proximalné az do aortalniho bulbu, mtize
zpisobit odtrzeni komisur aortdlni chlopné a tim vznik akutni nedomykavosti aortalni chlopné.
Diagnéza disekce je stanovena pomoci CT a echokardiografie.
Podle umisténi intimalni trhliny se disekce délit pomoci standfordské klasifikace (Fig. 2) na typ
Standford A, kdy je disekci postizena ascendentni aorta a na typ Standford B, kdy ascendentni aorta

disekci postizena neni. Toto déleni ma zasadni vyznam pro 1écbu. Nemocni s disekci typu A jsou
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indikovani k emergentnimu opera¢nimu vykonu, protoZze bez operace umira v prvnich 48 hodinach 50
% nemocnych.

Principem chirurgické 1écby je resekce a nahrada cévni protézou té ¢asti hrudni aorty, kde je umisténa
primarni intimalni trhlina (entry). Pokud je trhlina je umisténa ve vzestupné aorté, nahrazujeme pfi
akutni operaci ascendentni aortu, kde je nejvetsi riziko ruptury. Aortalni oblouk nahrazujeme tehdy,
kdyz je zde umisténa intimalni trhlina. Disekovanou distalni ¢ast aorty(descendentni), kterou
nenahrazujeme, miizeme ponechat k trombotizaci nepravého lumen. U nemocnych s trhlinou v oblasti
aortalniho oblouku a disekci zasahujici do sestupné aorty mizeme pouzit metodu nazyvanou ,,frozen
elephant trunk®. Pfi ni v obéhové zastave po incizi aortalniho oblouku zavedeme kompozitni stentgraft
do descendentni aorty a umistime ho tak, Ze stentem vyztuzena ¢ast je rozepjata v descendentni aorté
a druhou ¢ast s protézou poté pouzijeme k provedeni nahrady aortdlniho oblouku. Vyhodou této
metody je vétsi radikalita vykonu spojena s vétsi pravdépodobnosti trombotizace nepravého lumen a
zhojenim sestupné aorty.

U nemocnych s disekci typu B je preferovana 1écba konzervativni, pfipadné implantace stentgraftu.
Indikaci k opera¢nimu feseni je pouze ruptura nebo ischémie organii ¢i koncetin.

Opera¢ni mortalita akutni disekce hrudni aorty je vysokd a ¢ini 10-20 %. Rovnéz morbidita v
pooperacnim obdobi je pomérné vysokd a je dana predevSim tim, Ze v oblasti sestupné aorty

ponechavame aortu, jejiZ sténa je jiz disekci poskozena.
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Fig. 1. Aortic disection with entry (1), reentry (2), true (3) and false (4) lumen impairing blood flow to

the branches
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Fig. 3. Aortic dissection classification
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MECHANICKE SRDECNi PODPORY, MIMOTELNi OBEH (28)

Fila Petr, Némec Petr

1. Mimotélni obéh (MTO)

MTO je komplexni metoda, ktera pfimym spojenim krevniho ob&hu pacienta s externim piistrojem
umoziuje docasné zcela nahradit funkci srdce a plic.

Principem MTO pii kardiochirurgickych operacich je tedy odvedeni krve mimo srdce (télo) pacienta,
jeji okysli¢eni, odebrani oxidu uhli¢it¢ého a nésledné vraceni do systémového krevniho obéhu.
Vymeénik tepla, ktery je soucasti MTO, umoziuje regulovat télesnou teplotu pacienta.

Soucasti MTO (Fig.1)

Zilni (odvodna) kanyla/kanyly — zavadéna do Zilniho systému (ousko pravé sing, horni a dolni duté Zily
nebo femoralni zila)

Zilni linka — hadicovy set spojujici Zilni kanylu s venéznim rezervoarem

Rezervoar — plni funkci zasobarny krve pro systém MTO

Pumpy — MTO zpravidla sestavé z jedné pumpy hlavni a nékolika pump pomocnych. Hlavni pumpou
je zajisténo Cerpani krve z vendzniho rezervoaru pies oxygenator s vyménikem tepla do tepenného
systému pacienta. Pomocné pumpy slouzi pro sani krve z opera¢niho pole.

Okyslicovaci zarizeni (oxygenator) a vymenik tepla

Tepenna linka — hadicovy set spojujici oxygenator s tepennou kanylou

Tepenna kanyla — zavadéna do ascendentni aorty nebo do femoralni tepny

Dalsi zarizeni — zahrnuje filtry, hemokoncentratory, systémy pro krevni kardioplegii, Antikoagulace
Aktivace koagulac¢ni kaskady pfi styku s komponenty MTO za normalnich okolnosti vede ke sradzeni
krve a tromboze systému. V tivodu opera¢niho vykonu je proto pacientovi podan heparin v davce 3-4

mg/kg. .

2. Ochrana myokardu p¥i kardiochirurgickych vykonech

Srdce je za standardnich okolnosti zdsobeno krvi koronarnimi tepnami, které¢ odstupuji z aortalniho
kotene. K zastaveni srdce je nutné zastaveni ptitoku do koronarnich tepen, coz dosahneme pitic¢né
naloZenou svorkou na ascendentni aortu. Od tohoto okamziku, kdy nejsou koronarni tepny
perfundovany teplou okyslicenou krvi je tfeba pouzit kardioprotektivni kroky, aby nedoSlo
k ireverzibilnimu poskozeni myokardu.

Ochrana myokardu je pfedevsim zajistovana podanim kardioplegickych roztok.

Zékladnimi principy ochrany myokardu jsou:

- elektromechanicka zastava
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- prevence vzniku bunécného edému a stabilizace bunéénych membran

- dostate¢né ochlazeni myokardu (tim zpomaleni metabolismu) nebo pii zachovani normotermie
dostate¢ny ptivod zdroju energie.

Kardioplegické roztoky miZeme rozdélit z nékolika hledisek:

Z hlediska slozeni

Intracelularni

Nizka koncentrace natria a absence kalcia vede ke snizeni vedeni akéniho potencidlu a snizeni
kontraktilni sily

Extracelularni

Vys8i koncentrace kalia (do 40mmol/l) vede k depolarizaci buné¢né membrany

Roztoky jsou mirné alkalické, aby byla kompenzovana aciddza, ktera vznikd nahromadénim laktatu
ve svalu pii anaerobnim metabolismu.

Jako dusledek ischemie svalové builky vznika bunécny edém. Proto musi byt tyto roztoky lehce
hyperosmolarni, aby byl zaji$tén transport tekutiny z bunky ven. Z tohoto diivodu se do roztokl
pfidava i gluk6za nebo mannitol.

Ke stabilizaci bunéénych membran se pak piidava napt. prokain.

Krevni

Roztok pro krevni kardioplegii vznikd misenim krve pacienta s roztokem pro krystalickou kardioplegii
s vysokym obsahem kalia v pfedem stanoveném pomeéru (nejcastéji 1:4). Kombinace krystalického
roztoku s krvi pacienta ma vyhodu mj. ve snizené hemodiluci, lepsi naraznikové funkci, lepsi ochrané
pied kyslikovymi radikaly endogennimi antioxidanty, fyziologickém pH.

Pii podavani vétSiny kardioplegickych roztokli je kromé jejich sloZeni vyuZivan i efekt lokalni
hypotermie.

Z hlediska zpiisobu podani

Antegradni

Roztok pro kardioplegii se podava specialni kardioplegickou kanylou zavedenou do ascendentni aorty
(mezi aortalni koten a svorku) nebo po otevieni ascendentni aorty cilené do koronéarnich tusti
Retrogradni

Kanyla se zavede do koronarniho sinu a podani plegie se podava retrogradné ptes Zilni systém srdce.
Tlak v tomto systému nesmi pfesdhnout SOmmHg.

Kombinovana

Kombinace antegradniho a retrogradniho podani zajist'uje nejlepsi distribuci kardioplegického roztoku

v myokardu
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Uginek kardioplegického roztoku je ¢asové omezeny, proto je nutno jeho podani v zavislosti na délce

vykonu pritbézné opakovat.

3. Mechanické srdecni podpory (MSP)

Pod pojem mechanicka srdecni podpora se zahrnuje skupina rozdilnych ptistroji a zatizeni, které¢ se
pouzivaji za situace, kdy srdce neni schopno svoji ¢innosti zajistit dostateCnou perfuzi organa a tkani
organismu. Obecnou indikaci je tedy medikament6zné nezvladnutelné srdecni selhdni nejéastéji v
disledku poskozeni myokardu.

Indikace k pouziti MSP:

1.Kardiogenni Sok po srdecni operaci nebo kardiogenni Sok jiné etiologie (po infarktu myokardu,
neuspésné PCI, pii myokarditidé apod.)

2. Hemodynamické zhorSeni nemocnych na ¢ekaci listing pfed transplantaci srdce nebo u vybranych
nemocnych, ktefi jsou indikovani k destina¢ni terapii

3. Akutni rejekce nebo srde¢ni selhani bezprostfedné po transplantaci

Rozdéleni MSP (Table 1).

Z hlediska délky pouziti podpory na kratkodobé (pacienti s akutnim srde¢nim selhdnim), kdy je
predpoklad upravy funkce srdce a tyto pumpy zajist'uji podporu v fadech dnii az tydnti, dlouhodobé,
pokud pacient vyzaduje podporu pfi ¢ekéni na transplantaci (mésice/roky) a trvalé u ne mocnych, kdy
je kontraindikace k transplantaci.

MSP mohou podporovat funkci levé komory srde¢ni (levostranné MSP), pravé komory srde¢ni
(pravostranné MSP) nebo mohou byt pouzity jako tzv. biventrikuladrni.

Specifickym typem MSP je umélé srdce. Pti pouziti tohoto zatizeni se odstrani obé pacientovy komory

a vSechny chlopné a funkce komor a chlopni je nahrazena timto umélym srdcem.

Rozdéleni MSP podle ucelu pouziti

1. Bridge to decision (BTD) — pacienti s akutnim srde¢nim selhdnim pied zhodnocenim dalSich
terapeutickych moznosti, zhodnocenim neurologického stavu a organovych funkci

2. Bridge to recovery (BTR) — u akutnich, ale reverzibilnich stavii srde¢niho selhani. Pied vlastni
implantaci neni vZdy mozna validni predikce toho, zda dojde k uspéSnému zotaveni. Po upravé funkce
srdce je MSP odstranéna.

3. Bridge to transplantation (BTT)— k pfeklenuti doby na ¢ekaci listiné k transplantaci srdce, nez bude
k dispozici vhodné déarcovské srdce

4. Destination therapy (DT)- trvalé pouzit. MSP u pacientii v terminalni fazi srdecniho selhani, ktefi

nejsou indikovani k transplantaci
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Nejcastéji pouzivané MSP:

Kratkodobé — intraaortalni balonkova kontrapulzace (IABK), mimotélni membranova oxygenace
(ECMO), levostrannd MSP s pomoci centrifugalni pumpy

Dlouhodobé — levostranné MSP pomoci implantované centrifugalni pumpy (LVAD), kdy je pacient
spojen se zevnéjSkem jen kabelem pro piivod energie.

Budoucnost MSP — toto odvétvi mediciny se prudce technicky vyviji, protoze nariista pocet
nemocnych se srde¢nim selhanim, ktefi by pro tuto 1écbu mohli byt vhodni. Pokud se podafi vyftesit

problém transkutdnniho pfenosu energie stanou se dlouhodobé MSP alternativou k transplantaci srdce.
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Fig. 1 Schema of Extracorporeal Circulation Systém

1 — arterial cannula, 2 — venous cannula, 3 — reservoir, 4 — pump, 5 -oxygenator and heat exchanger

Duration Support Localisation Character of the
flow
Short-term Left-side Paracorporal Pulse flow
- Reversible failure
- Possibility of recovery Right-side Implantable Continuous flow
Long-term
- Bridge to transplant Biventricular

Destination
- Not suitable for heart

transplant

Table 1 Mechanical circulatory support classification
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PORANENi SRDCE A VELKYCH CEV (25)

Fila Petr, Némec Petr

Dle mechanismu vzniku Ize poranéni srdce rozdélit na penetrujici a tupad poranéni. Nasledky téchto
poranéni mohou byt od klinicky némych srde¢nich arytmii az po okamzitou smrt na misté urazu.
Penetrujici poranéni

Vznikaji ptfimo (bodna4, stfelnd) nebo nepiimo (ostrymi tlomky Zeber ¢i sterna pii poranéni hrudniku).
Vzhledem k anatomickym vztahiim je nejcastéji poranéna pravd komora. Poranénim muze byt
postizena 1 levd komora, sin€ a velké cévy. Z korondrnich tepen byva nejcastéji poranén ramus
interventricularis anterior (RIA). Nemocného ohroZzuje hemoragicky Sok nebo srde¢ni tampondda.
Mezi potencialni nésledky penetrujiciho poranéni srdce patii hemothorax/pneumothorax, infarkt
myokardu, arytmie, poSkozeni srde¢nich chlopni nebo embolie projektilu pii zastielu. Diagnostika se
opira o klinické vysetfeni, pti kterém si v§imame oteviené rany hrudni stény a epigastria, zndmek
zavazného poranéni skeletu hrudniku, oslabeni srde¢nich ozev, néplné krénich zil, oslabeného dychani
a vymizeni perifernich pulzaci. Byva pfitomna tachykardie a hypotenze. Ze zobrazovacich metod ma
zasadni diagnosticky vyznam transthorakalni echokardiografie (TTE). Nélez perikardialniho vypotku
muze byt ukazatelem poranéni srdce. CT angiografie je soucasti protokolu vySetfeni zavazného
hrudniho traumatu, a spolehlivé odhali i pfidruZena poranéni. EKG pomuze s odhalenim arytmii.

U pacientil s prokdzanou tamponadou Ize pod TTE kontrolou provést perikardidlni. Krajnim feSenim
je provedeni emergentni levostranné thorakotomie, ktera umoziuje evakuaci tamponady, doCasné
zastaveni krvaceni (digitdlni kompresi, naloZenim svorky, Foleyho katetrem), naloZeni svorky na
descendentni aortu k centralizaci obéhu a pfimou srde¢ni masaz. Definitivni oSetfeni je chirurgické ze
stiedni podélné sternotomie, umoziujici piistup ke vSem srdecnim oddillim a pfipadné i napojeni na
mimotélni ob¢h. Srde¢ni poranéni je oSetfeno polypropylenovymi matracovymi stehy pies
perikardidlni nebo teflonové podlozky (Fig.1). Poranéni koronarnich tepen vyzaduje podvaz tepnz a
pfemosténi pomoci bypassu. Poranénou chlopet miizeme opravit nebo ndhradit. Pfipadna cizi télesa v

srdec¢nich oddilech musi byt odstranéna.

Tupa poranéni

Mechanizmus vzniku zahrnuje pfimy naraz do oblasti prekordia, deceleraci, kompresi srdce mezi
sternem a patefi a rychlé preplnéni srdce vendzni krvi pti zmacknuti spodni poloviny téla. Vyskytuji
se jako soucast traumat hrudniku, vysoka pravdépodobnost je zejména u zlomenin sterna ¢i dvitkového

vylomeni pfedniho segmentu zeber se sternem.
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Komoce myokardu se projevuje maligni komorovou arytmii bez morfologického podkladu

s naslednou nahlou smrti. Nejcastéjsi formou tupého poranéni srdce je kontuze myokardu. Jeji
diagnostika je zalozena na popisu mechanizmu urazu, nalezu abnormalniho EKG (nespecifické zmény
ST useku, negativni T vlny, supraventrikuldrni ¢i komorové extrasystoly, nové vznikld blokada,
ischemické zmeény) a/nebo elevaci kardiospecifickych enzymu (troponin). Nemocny je ohrozen
vznikem malignich arytmii nebo srdecnim selhdnim pii rozsahlejSich kontuzich, proto je nutna
kontinudlni monitorace vitalnich funkci a EKG.

Terapie je zamétena na 1éCbu arytmii (farmakologicka event. elektrickd kardioverze, kardiostimulace
u blokad vyssiho stupné) a hemodynamickou stabilizaci pacienta. U zavazné kontuze myokardu se
muze vyskytnout tupé poranéni korondrni artérie s jeji trombozou, vedouci ke vzniku infarktu
myokardu se vSemi jeho nasledky a moznymi komplikacemi. Lécba zavisi na koronarografickém
nalezu. Dalsi formy tupého poranéni jsou vzacna.

Traumatickd ruptura stény komory je Casto fatdlni, pfezivsi se prezentuji pod obrazem srdecni

tamponady a vyzaduji neodkladné chirurgické feseni.

Traumatické defekty septa se Casto projevi s ¢asovou latenci, oSetieni se pak provadi ve druhé dobé

(dle velikosti defektu a vyznamnosti levopravého zkratu) - konzervativni, transkatetralni okluder nebo
chirurgicky uzavér.

Ruptura perikardu mize vést k herniaci srdce do pleuralni nebo btisni dutiny a torzi velkych cév.

Klinicky se projevuje hemodynamickou nestabilitou aZ srde¢ni zéstavou. Terapie spoc¢iva v repozici
srdce a sutufe defektu.

Pti tupych poranéni srdecnich chlopni se nejCastéji jednd o aortdlni a mitralni chlopen se vznikem

akutni regurgitace, kterd v zavaZnych pfipadech vede k levostrannému srde€nimu selhani,
kardiogennimu Soku a plicnimu edému. Terapie je opé€t chirurgicka, dle peropera¢niho nalezu plastika

(rekonstrukce) nebo ndhrada chlopné.

Poranéni velkych cév
Mezi velké nitrohrudni cévy patii aorta a vétveé aortalniho oblouku, horni duta Zila a jeji ptitoky, dolni
dutd Zila, plicnice a jeji vétveni, plicni Zily.

Penetrujici poranéni mohou byt podobné jako u srdce zptisobena piimo nebo nepiimo. Casto konci

exsangvinaci na misté urazu. Preziv§i nemocni v hemoragickém Soku nebo po uspéSné inicialni
resuscitaci sméruji pfimo na operacni sal. Pouze hemodynamicky stabilizovanych pacienti s
poranénim velkych cév predchazi provedeni CT hrudniku vcetné CT angiografie v rdmci trauma

protokolu. Principem oSetieni je piima sutura poranéné cévy, interpozice cévni protézy, rekonstrukce
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cévy zaplatou nebo provedeni bypassu. U nemocnych s prolongovanym prubéhem Ize zvazit
endovaskularni terapii — implantaci stentgraftu.

Tupé deceleracni poranéni (autonehody, pad z vysky) velkych cév vzniké stfiznymi silami v misté

prechodu mobilniho aortalniho oblouku do fixované sestupné aorty — za odstupem levé a. subclavia.
Kompletni transekce je zivot ohrozujici poranéni s masivnim krvacenim koncici exsangvinaci. Pfi
inkompletni subadventicialni transekci spociva terapie v fizené hypotenzi s hodnotami systolického
tlaku krve pod 100mmHg a zavedeni stentgraftu k pfemosténi defektu ve stén¢ aorty. U poranéni

oblouku v misté odstupu velkych cév je nutny kardiochirurgicky vykon.

==

=

Fig. 1. Ventricle suture using U-stitches using of teflon felt supporting the suture
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TRANSPLANTACE ZIVOTNE DULEZITYCH ORGANU (26)

Fila Petr, Némec Petr

V soucasné dob¢ se rutinn¢ provadéji transplantace srdce, jater, plic, ledvin a slinivky bfisni. Lze téz
transplantovat d€lohu nebo stievo. Pii selhani vice orgdni je mozné soucasné provést tzv.
multiorgdnovou transplantaci, nejcastéji kombinace ledvina + slinivka nebo jatra + ledvina. Za urcité
specifické situace se provadi multiviscerdlni transplantace, ktera obnasi pienos jater, zaludku, tenkého
stieva a slinivky.

K transplantaci uvedenych organt jsou indikovani nemocni v terminalnim stadiu onemocnéni, které
neni lé¢itelné jinym zplGisobem a nemaji Zddnou kontraindikaci.

Obecné kontraindikace k transplantaci:

- maligni onemocnéni

- chronicka infekce

- floridni infekce nebo sepse

- nedostatecna compliance pacienta

- vek pacienta

V dnedni dobé se vétSina kontraindikacich stava relativnimi, zasadni je celkovy biologicky stav
pacienta. Pacient musi byt komplexné vySetfen, nasledné posouzen multioborovou komisi a pokud

nejsou shledany kontraindikace je zatazen na c¢ekaci listinu.

Transplantace srdce (OTS)
Prvni uspéSnou ortotopickou transplantaci srdce (OTS) provedl v r. 1967 Christiaan Barnard v
Jihoafrické republice. Vysledky transplantaci byla vSak v té dobé velmi Spatné, protoZe nebyla k
dispozici adekvatni imunosupresivni 1écba. Od 80. let minulého stoleti s nastupem pouZzivani novych
imunosupresiv se transplantace srdce postupné stala zavedenou lé¢ebnou metodou pro nemocné v
termindlnim stadiu srdecniho selhani (dle NYHA klasifikace tfida III nebo IV), které je refrakterni k
medikamentozni 16cbé€ a kde neexistuje zadné jiné chirurgické feseni.
Indikace k transplantaci
Nejcastéji jsou k transplantaci indikovani nemocni s:

- ischemickou chorobou srdec¢ni s chirurgicky nefeSitelnym postizenim korondrnich tepen a

nizkou ejekéni frakci (vétSinou pod 20 %)

- dilata¢ni kardiomyopatii a nizkou ejek¢ni frakci

Mezi vzacnéjsi indikace patii jiné typy kardiomyopatie, chirurgicky nefeSitelné chlopenni nebo

vrozen¢ srdec¢ni vady a nemocni s malignimi arytmiemi.
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Specifické kontraindikace k OTS

- zvySena plicni vaskularni rezistence

- zadvazné extrakardidlni onemocnéni (CNS, jatra, plice..)
Viastni transplantace
Vlastni transplantace u piijemce se provadi v mimotélnim ob&hu s kanylaci ascendentni aorty a dutych
zil. Po nasazeni svorky na ascendentni aortu a zastaveni ptitoku krve do koronarnich tepen se nemocné
srdce vyjme tak, Ze jsou ponechany co nejdelsi pahyly aorty, plicnice a obou dutych zil a soucasné¢ je
zachovana zadni Cast levé siné (Fig.1). Pak je provedena transplantace nového graftu. Sutury se
provani v potadi leva sifi, dolni a horni duta Zila, plicnice a aorta. Tato tzv. bikavalni technika nahradila
ptvodni techniku, pfi které se zachovavaly celé sin€ pfijemce. Velky objem sini pak vedl k ¢astéjSim
porucham srde¢niho rytmu.
Operacni vysledky jsou vzhledem ke stavu nemocnych velmi dobré, ¢asnd mortalita se pohybuje do
10 %, jednoroc¢ni ptezivani se pohybuje mezi 80-90 %, pét let preziva asi 70 % ptijemct. Po Gspésné
transplantaci pocit'uji nemocni dramatické zlepSeni svého zdravotniho stavu a vétSina je schopna se

pln¢ vratit do spoleCenského i pracovniho Zivota.

Transplantace jater (TJ)
Prvni transplantace byla provedena v r. 1967 v Denveru, prvni TJ v Ceské republice byla provedena
v 1. 1982 na II. chirurgické klinice fakultni nemocnice u sv. Anny v Brn¢.
Indikace k transplantaci
K TJ jsou indikovani nemocni v termindlni selhédni jater, jehoZ pti¢inou je nejcastéji:

- jaterni cirh6za na podklad¢ cholestatickych onemocnéni, virovych hepatitid, nadmérné

konzumace alkoholu apod.

- metabolickd onemocnéni (Wilsonova choroba, hemochromatoza...)

- polycystoza, Budd-Chiariho syndrom, nebo selhani jater nezndmé etiologie
Dalsi indikace jsou jaterni tumory (neresekabilni primarni hepatocelularni karcinom, nebo karcinom
v cirhoze).
Vlastni transplantace
Ptistup do bfisni dutiny je obloukovym subkostalni fezem vpravo jdoucim ptes stiedni c¢aru doleva.
Vypreparuji se struktury v ligamentum hepatoduodenale (a. hepatica., v. portae a d. choledochus) a
prerusi se. Pak se uvolni zavésny aparat jater a jatra se odizoluji od dolni duté zily (DDZ) (ktera je
ponechana in situ a vyjmou. Je mozné jatra odstranit véetnd retrohepatélni (intrahepatalni) ¢asti DDZ,
pak ale hrozi obéhova nestabilita pro snizeny pfitok krve z dolni poloviny téla. Nova jatra se implantuji

nasitim anastomoéz v pofadi — dolni duta Zila (end-to-side k DDZ piijemce), v. portae, a. hepatica a
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nakonec se spoji zlucové cesty formou choledocho-choledocho anastomézy. Vzhledem k tomu, ze
vetSina nemocnych ma pii jaterni cirhoze poruchu koagulace je nutna velmi jemna chirurgicka technika
s peclivym stavénim vSech krvaceni.

Operacni vysledky jsou velmi dobré, ¢asnd moralita je 5- 10%, 5 rokti po TJ 80% a 10 roka asi 60 %
pacientl. VétSinou se vyrazné zlepsi kvalita zivota a schopnost vratit se k béznym kazdodennim

aktivitam.

Transplantace plic (TP)

Prvni Gspésna transplantace plic byla provedena v r. 1983 v Torontu.

Indikace k transplantaci

- postizeni plicniho parenchymu restriktivniho typu (napf. cysticka fibroza)

- postizeni plicniho parenchymu obstruktivniho typu (primarni nebo sekundarni plicni emfyzém)

- vaskularni plicni onemocnéni (primérni plicni hypertenze)

Mezi specifické kontraindikace patii koufeni, extrémni kachexie nebo obezita.

Vlastni transplantace

Je mozné provést transplantaci jedné nebo obou plic (dnes preferovand metoda). TP se provadi
z torakotomie (pfi transplantaci obou plic z oboustranné torakotomie). Po ozifejmeéni plicniho hilu se
prerusi plicni tepna, plicni zily a hlavni bronchus a plice se vyjme. Pfi transplantaci se nasiji end-to-
end anastomozy plicni tepny, obou plicnich Zil pfimo na levou siii a bronchu. U transplantace obou
plic se pouzivda ECMO (mimot¢lni membranova oxygenace) aby byl zajiStén stabilni krevni obch a
oxygenace pacienta.

Vysledky transplantaci jsou také velmi dobré, jeden rok po transplantaci pieziva 70-80 % pacienttl, 5

rokti asi 50 % pacienti.

Transplantace ledvin (TL)

TL neni Zivot zachranujici vykon v pravém slova smyslu, protoze nemocni s termindlnim stadiem
renalniho selhani mohou byt 1é€eni v pravidelném dialyzacnim programu.

Indikaci k transplantaci ledviny je chronické selhani ledvin nejriiznéjsi etiologie. Pacienti mohou byt
transplantovani bud’to po zafazeni do dialyza¢niho programu, nebo mohou byt transplantovani i pred
zatazenim do tohoto programu (tzv. preeemtivni transplantace).

Specifickou kontraindikaci pro TJ je zdvazné onemocnéni cévniho systému v panevni oblasti nebo
oblasti dolnich koncetin.

Béhem vlastni transplantace se pacientovi transplantuje jedna ledvina, ktera je z funk¢niho hlediska

zcela dostatecnd. Transplantace se provadi heterotopicky (tzn. do jiného mista, nez jsou plvodni
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ledviny, které vétSinou ziistavaji na misté). Ledvina se transplantuje do oblasti panve, kdy z fezu nad
ligamentum inquinale vypreparujeme a. a v. iliaca externa a smérem do retroperitonea vytvoiime
»kapsu®, kam se pak ledvina umisti. Transplantace obnasi nasiti cévnich anastoméz graftu end-to-side
k panevnim cévam pfiijemce a implantaci ureteru ledviny piimo do mocového méchyie.

Casné vysledky TL jsou velmi dobré a je prokazano, e po Uspé&sni transplantaci ledviny se zasadng
zlepsi kvalita Zivota, zlepsi se dlouhodobé prezivani nemocnych, a i ekonomické naklady na Ié¢bu jsou

vyrazné nizsi, nez by byly naklady na 1é¢bu dialyzacni.

Dlouhodoba potransplantacni péce

Po transplantaci vSech orgdnli nemocny musi uZivat trvale imunosupresivni 1é¢bu, kterd je prevenci
rejekce transplantatu. Imunosupresivni 1écba vSak s sebou nese nékteré komplikace, jako napf.
hypertenzi, vznik diabetu, poruchu renalnich funkci, obezitu, hypercholesterolemii. Z téchto diivoda
je nutné pravidelné¢ monitorovat hladiny imunosupresivnich 1ékti a jednotlivé 1éky kombinovat, aby
jejich vedlejsi ti¢inky byly co nejmensi.

Pro ¢asnou diagnostiku rejekce jsou nutné biopsie (odebrani nékolika drobnych vzorki tkan¢).

V dlouhodobém sledovani jsou nemocni ohrozeni infekci, chronickou rejekei, ktera se projevuje u
kazdého orgédnu jinak (u srdce ziZenim koronarnich tepen, u jater zazenim zluovych cest, u plic
obstruktivni bronchitida, u ledvin poklesem poctu funkénich glomerull), ¢astéjsim vznikem tumori (
v disledku imunosupresivni 1é¢by) a negativnimi dopady chronické imunosupresivni 1écby.
Specifita pooperacniho sledovani.

U OTS se provadi planované pravidelné endomyokardialni biopsie s odbérem svaloviny z pravé
komory. V ro€nich intervalech se provadi koronarografické vySetteni.

Také u TP se provadi pravidelné transbronchialni biopsie.

U TIJ se biopsie provadi jen v ptipad¢ podezieni na akutni rejekci. Nejcastéjsi pooperacni komplikaci
jsou komplikace v oblasti Zlu¢ovych cest. V ¢asném pritb¢hu se jedna o leak (neté€snost) v anastomodze,
v dlouhodobém sledovani pak o striktury v anastomdze nebo i mimo ni.

Po TL se biopsie také provadi jen pfi podezieni na rejekei. Nejcastéjsi pooperacni komplikaci je leak

(netésnost) anastomozy ureteru s mocovym meéchytfem.
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Fig. 1 After excision of the heart with preservation of long stumps of the aorta, pulmonary artery and
both vena cava. The posterior part of the left atrium is also preserved. The new heart after the bicaval

technique of transplantation
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DARCE ORGANU A TECHNIKA ODBERU ORGANU U TRANSPLANTACE (27)

Fila Petr, Némec Petr

Problematika darcovstvi organii se v CR ¥idi zakonem ¢&. 285/2022 sb. Podle tohoto zakona plati, Ze
kazdy ¢lovek, pokud za svého Zivota nevyslovil nesouhlas s darovanim organiim muze byt darcem
organi (princip predpoklddaného souhlasu). Nesouhlas Ize vyslovit napf. zaregistrovanim se
v Narodnim registru osob nesouhlasicich s posmrtnym odbérem tkani a organi.

Pocty darcti ve vSech zemich svéta jsou mensi, nez je potieba transplantaci nemocnych, proto je snaha
o maximdlni vyuziti vS§ech nemocnych, jejichz Zivotni prognoéza je infaustni a soucasné splitujicich
kritéria pro darcovstvi.

Proces darcovstvi a transplantaci je soustiedén do transplantacnich center, kterych je v CR sedm.

Kazdé centrum ma svij pfedem dany region, ve kterém tuto ¢innost zajist'uje.

Darce organii je mozné rozdélit do dvou skupin:

Zijici darce

Od 7zijiciho darce lze odebrat bud'to parovy organ (ledvinu) nebo ¢ast jiného organu, ktery ma
schopnost regenerace (jaterni segmenty nebo lalok). Darce musi byt pfed odbérem podrobné vysetten,
aby bylo ziejmé, Ze nedojde k poskozeni jeho zdravi. Déarce s odbérem musi souhlasit.

Hlavnimi vyhodami transplantaci od Zijiciho darce je, Ze odbér i transplantaci lze naplanovat jako
elektivni operaci, darce i piijemce mize byt v optimalnim stavu a je kratka studena ischemie. To vSe
piinasi lepsi dlouhodobé vysledky transplantaci.

Zemrely darce

Odbér organt od zemfielého darce 1ze provést, pokud byla prokazana jeho smrt. Smrt je stanovena na

zaklad¢ vySetfeni dvou nezavislych 1€kafd. Smrt se prokazuje zjisSténim nevratné zastavy krevniho

ob¢hu nebo nevratné zastavy funkce celého mozku véetné mozkového kmene.

Darce po zastave krevniho obéhu (donor after cardiac death - DCD)

Dércovstvi je disledkem kardiorespiracniho selhani a za piesné definovanych podminek. U pacientl
s infaustni prognozou je poskytovéana paliativni péce. Pokud dojde k srde¢ni zastavé (nutnost splnéni
dvou ze tii kritérii — asystolie na EKG, plocha arterialni ktivka, stojici srdce na echokardiografickém
vySetfeni) nasleduje péti minutovy no-touch interval. Po ném je stanoven ¢as smrti a mize zac¢it odbér

organdi.

84



Darce po smrti mozku (donor after brain death - DBD)

Déarcem se stdva nemocny, u kterého v disledku znamé pticiny (Grazu, intrakranidlniho krvaceni nebo
jiného mechanizmu) doslo k nevratné poruse védomi na Urovni komatu s vymizenim hlavovych
reflext. Pfed zatazenim do darcovského programu je nutné u téchto nemocnych vyloucit potencialné
reverzibilni pfi€iny tohoto stavu — intoxikace, vliv 1€kt rozvrat vnitiniho prosttedi.

Tato nezvratnd porucha védomi je povazovana za mozkovou smrt, piicemz mozkova smrt je

povazovana za biologickou smrt ¢lovéka.

Mozkova smrt musi byt potvrzena:

Klinickym vysetrenim - neurologické vySetieni hlavovych nervii (prikaz areflexie nad C1), apnoicky
test

Nekterou ze zobrazovacich metod — mozkova panangiografie, mozkova perfuzni scintigrafie,
evokované potencialy, transkranialni dopplerovska sonografi

Pokud jsou splnény vSechny tyto podminky, mize byt pacient povazovan za mozkové mrtvého a miize
byt zatfazen do darcovského programu

Mozkova smrt s sebou ptinasi nékteré negativni jevy, jako hemodynamickou nestabilitu, poruchu

termoregulace, metabolické a endokrinni zmény, které musi byt zohlednény pfi intenzivni péci o tyto

osoby.

Koordina¢ni stiedisko transplantaci (KST)
KST je nezavisly orgédnu, jehoz funkeci je koordinovat darcovskou a transplantacni problematiku, vést
zakonem dané registry, vyhleddvat nejvhodnéjsi piijemce pro odebrané organy a zajiStovat

mezinarodni spolupraci a koordinaci.

Kontraindikace darcovstvi
Medicinské — sepse, HIV pozitivni, systémova virova infekce, vétSina nadort
Nemedicinské —nesouhlas pacienta, nesouhlas rodiny (pfesto, Ze tento typ nesouhlasu neni legislativné

zakotven, je obecn¢ respektovan)

Typy darcii:

Idealni darce — vék do 60 roktl, bez jakychkoli organovych onemocnéni

Marginalni darce — v&k nad 60 rokti, a/nebo mirné klinické nebo laboratorni abnormality. Pravée tento
typ darce je vzhledem ke zdravotnimu stavu populace v posledni dob¢ stale castéjsi. Pii indikovani

odbéru u takovych pacientil je vzdy nutné individualné vazit riziko a prospéch transplantace.
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Odbér organii
Vzhledem k vétSimu poctu pacienti na cekacich listinach nez darcti, je snaha provést vzdy
multiorgdnovy odbér, coz je odbér vSech organli od darce, které maji neporusenou funkci a jsou
k transplantaci vhodné. Multiorganovy odbér je logisticky slozity proces, protoze se ho ucastni nékolik
chirurgickych tymt z riiznych nemocnic. Proto, aby odebrané organy mély optimalni kvalitu je nutna
jejich tésna spoluprace stejné tak jako spoluprace s anesteziologem.
Chirurgicka technika:
Pti multiorganovém odbéru se provede incize od jugula k symfyze. Nejprve se makroskopicky
zhodnoti dutina bfis$ni 1 hrudni, aby se vyloucil neo¢ekavany patologicky nalez (napf. tumor). Pak se
castecné se izoluji vSechny odebirané organy a posoudi se jejich makroskopicky vzhled. Po podani
heparinu je dal§im krokem kanylace velkych cév (bfisni aorty pro odbér biisnich organti, ascendentni
aorty pro odbér srdce a plicnice pro odbér plic). Nasleduje nalozeni svorek na tyto cévy k zastaveni
krevniho obéhu do organt a jejich proplach studenym konserva¢nim roztokem a zchlazeni vSech
organli zvnéjSku ledovou tiisti. Po dostateném proplachu nésleduje postupnd explantace organt
v potadi — srdce, plice, jatra, slinivka, ledviny.
Mezi odbérem a transplantaci se organy uchovavaji:

- Ve studeném roztoku

- Napojené na perfuzni pfistroj (hypotermickd nebo normotermicka perfize). Vyhodou této

metody je lepsi vysledna kvalita organu, nevyhodou logisticka a ekonomické naro¢nost

Casové intervaly:
Pro dobry vysledek transplantace je tfeba zajistit co nejkrat§i dobu mezi odbérem a transplantaci
organtl. V této souvislosti se sleduji nasledujici tidaje:
Studena ischemie — doba od zacatku perfize organu konserva¢nim roztokem do obnovené krevniho
ob¢hu v organu (maximalni tolerovana doba se 1i8i podle organu — nejkratsi u srdce 2-4h, nejdelsi u
ledviny 18-24h)
Tepla ischemie — od pieruseni krevniho obéhu v organu do zahdjeni perfize konserva¢nim roztokem.

cey

Idealni je nulova, u odbért u zijicich darci a DCD je akceptovana do 30-60 minut.

Cekaci listina

Kazdy pacient ¢ekajici na transplantaci musi byt zafazen na ¢ekaci listinu v jednom ze dvou potadi.
Elektivni — pacient ve stabilizovaném stavu, ¢ekajici doma

Urgentni — pacient v tézkém stavu s nutnosti hospitalizace. Podminky pro urgentni potadi jsou u
kazdého organu jiné. Napf. pacient Cekajici na transplantaci srdce musi byt na intravendzni terapii

(inotropika, diuretika) nebo mé mechanickou srde¢ni podporu.
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Alokace organi (vybér vhodné dvojice darce — piijemce)

Alokace orgdnt je proces, ve kterém musi byt zohlednéna tada faktora a cely proces musi byt zcela
transparentni, zalozeny pouze na medicinskych kritériich. Alokacni kritéria se mohou odliSovat podle
jednotlivych organi.

Posuzuji nasledujici faktory: krevni skupina (shodna nebo alespon kompatibilni), télesna hmotnost
(napf. u srdce nebo plic by mél byt darce a ptijemce podobné konstituce), klinicky stav pfijemce
(urgentni nebo elektivni poradi, urgentni pofadi ma vzdycky prednost)), délka ¢ekani na ¢ekact listin€.
U ledvin jesté¢ mira shody v HLA systému.

Poté, co je orgdn alokovan konkrétnimu pacientovi, zacne organizace vlastni transplantace. Podle

zakona jsou transplantaéni centra povinnd respektovat anonymitu mezi darcem a piijemcem.
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VROZENE VADY UROPOETICKEHO SYSTEMU (29)

Husar Matej

Vyvojové vady mocového systému jsou nejéastéji disledkem defektu v interakei mezi vyvijejicim se
ureterovym pupenem a metanefrogennim blastémem nebo chybného vzestupu ledvin. RozliSujeme
anomalie hornich a dolnich mocovych cest.
Anomalie hornich mocovych cest

- Numerické odchylky: nadpocetna ledvina, jednostranné ageneze ledviny, oboustranné ageneze

ledviny (neslucitelna se Zivotem)

- Poruchy migrace ledviny: ektopickd ledvina (panevni / lumbalni dystopie), zkiizena ektopie

- Flzni anomalie ledvin: nejcastéji podkovovita ledvina (ren arcuatus)

- Rotac¢ni anomalie ledvin (malrotace)
Mnohé anomalie hornich mocovych cest jsou asymptomatické a jejich zachyt je nahodny. U
symptomatickych vad rozliSujeme, zda se jedna o obstrukéni nebo refluxni uropatii. Zavaznost
postizeni ledvin zavisi na funkci, obstrukci odtoku moce, riziku infekci, vezikoureteralnim refluxu a
tvorb¢ litidzy. V diagnostice se uplatiiuje ultrasonografie, kterou lze ¢ast vrozenych vad ledvin zjistit
jiz prenatalné. Ultrasonografie slouzi nejen k diagnostice, ale také k sledovani dynamiky obstrukce.
V ptipadé nejasnosti 1ze dale vyuZzit magnetickou rezonanci nebo pocitacovou tomografii. K zjiSténi
funkce ledvin u obstrukénich uropatii slouzi dynamickd scintigrafie, v ptipadé refluxnich uropatii
staticka scintigrafie.
NejcCastéjsi obstrukeni uropatii je v détském véku hydronefroza, jedna se o obstrukci v pyeloureteralni
junkci. Pokud je pfekézka urodynamicky vyznamna, provadi se pyeloplastika —resekce pyeloureteralni
junkce a anastomdza mocovodu na panvicku. Hydronefréza se klinicky u déti miize projevit
pyelonefritidou, vétSinou se zjisti prenatadlné na ultrasonografii. Pokud vznikne hydronefréza nahle,
projevi se rendlni kolikou, co se déje nejcastéji u nefrolitidzy.
Druhou ¢astou nefropatickou vadou je vezikoureteralni reflux, Jedna se o navrat moc¢e z méchyie do
mocovodu a dutého systému ledvin. RozliSujeme primarni a sekundarni reflux. K priméarnimu refluxu
dochazi na podkladé¢ kratkého pribeéhu mocovodu sténou méchyte a ektopickému umisténi Usti
mocovodu, které je vétSinou zejici. Sekundarni reflux vznikd na podklad€ dysfunkce mocového
méchyfte, nebo subvezikalni obstrukci (chlopen zadni uretry, striktura uretry..). U déti se reflux zjisti
nejcastéji po prvni pyelonefritidé nebo jako ndhodny ndlez na ultrazvuku jako dilatace mocovodi a
dutého systému ledvin. Aktudlné je jedinou spolehlivou metodou na potvrzeni vezikoureteralniho
refluxu mikéni cystouretrografie. Lécba se zahajuje profylaktickou antibiotickou profylaxi. Dalsi

moznosti je miniinvazivni endoskopicka antirefluxni injektdz. V omezenych indikacich se provadi
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reimplantace moc¢ovodu, kdy se submukézné reimplantuji mocovody a tim se zajisti antirefluxni
umisténi mocovodil v sténé¢ méchyte. Indikace jednotlivych terapii zavisi od vice faktort, a to funkce

ledviny, stupné refluxu, efektu antibiotické profylaxe a spoluprace rodiny pfi 1écb¢ ditéte.
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INFERTILITA, SEXUALNI DYSFUNKCE (32)
Kasik Marek

Infertilita

Infertilita je nemoznost dosahnout spontanniho téhotenstvi u sexualné aktivniho paru po dobu alespon
1 roku. Podle celosvétovych statistickych udaji je 12-15% part infertilnich, pficemz muzské slozka
neplodnosti je shleddvana v poloving pfipadi, a to bud’ sama o sob¢, nebo v kombinaci s poruchami
plodnosti Zeny. Naprostd vétSina piipaddi muzské neplodnosti je spojena s patologickym
spermiogramem. Minimalni hodnoty normy jsou uvedeny v tabulce 1.

Asthenozoospermie je nalez oznacujici mensi procento progresivné ¢i celkové pohyblivych spermii.
Teratozoospermie je definovana jako zjisténi morfologicky intaktnich forem spermii pod 4%. Pti
snizeném mnozstvi spermii mluvime o oligozoospermii, kryptozoospermie znamena nélez spermii az
po centrifugaci, pii azoospermii nenachdzime spermie vibec. Velmi casto se jednotlivé patologie
spermiogramu sdruzuji do syndromu oligo-astheno-teratozoospermie (OAT syndrom).

Etiologie je vrozena, ziskana a idiopaticka, ktera se vyskytuje az ve 30- 40% piipadu.
Hypogonadismus se u muzii manifestuje poruchou funkce varlat vedouci k nedostatecné tvorbé
testosteronu a k neplodnosti. Vyznamné je rozdéleni na primarni hypogonadismus, kdy jsou postiZzena
varlata, a na sekundérni hypogonadismus s poruchou na urovni hypotalamu nebo hypofyzy. Jednotlivé
pfiCiny primarniho hypogonadismu shrnuje tabulka 2, sekundarniho tabulka 3.

Varikokéla

Varikokéla znamena abnormalni dilataci zil plexus pampiniformis zptisobujici riizny stupen refluxu
krve. Jedna se o pomérné asty nalez, nachazime ji az u 20% muzi. Castéji se vyskytuje na strané levé,
mén¢ se jedna o varikokélu bilateralni, incidence izolované pravostranné varikokély je 2%. Pti¢inou
je inkompetence zilnich chlopni a tzv. louskdCkové fenomény. Sekundarni varikokéla vznika
nasledkem zevni komprese na cévy, které¢ drénuji varle nebo uzavérem v. testicularis nddorovym
trombem pfi nadoru ledviny. Sekundarni varikokéla se vyskytuje na obou stranach stejné Casto.
Diagnostika se opira o fyzikalni vySetfeni vestoje, rozeznadvame 3 stupné. Varikokéla byva vétSinou
asymptomatickd, mén¢ zptisobuje dyskomfort ¢i bolesti v oblasti scrota s propagaci do podbftisku.
Pomoci ultrazvuku hodnotime velikost varlete a velikost dilatovanych zil a pfitomnost refluxu pii
Valsalvov€ manévru. Dale provadime vySetfeni spermiogramu ke zhodnoceni eventudlni infertility.
Kryptorchismus

Kryptorchismus je nejcastéjsi vrozenou vyvojovou vadou muzského genitalu, incidence se udava
kolem 1% chlapcti v 1 roce Zivota. Infertilita je pozorovdna az u 50% pacientli s bilaterdlnim

retinovanym varletem.

91



Azoospermie

Azoospermii, tedy neptitomnost spermii v ejakulatu, délime na obstruk¢éni (OA) a neobstrukéni (NA).
OA je méné¢ Casta (15-20% ptipadh), v laboratofi nachazime normalni hodnoty FSH, LH a testosteronu,
normalni velikost varlat a vétSinou zvétSeni nadvarlat. Misto obstrukce muze byt intratestikularné,
v oblasti nadvarlete, chAmovodu (po piedchozi vasektomii, chybéni pfi cystické fibroze ¢i iatrogenni
poskozeni pfi operaci ing. hernie). Dal$i moznosti je obstrukce ejakulacnich vyvoda. Neobstrukéni
azoospermie je komplexni multifaktoridlni onemocnéni na podklad¢ genetickych poruch, hormonalni
dysbalance ¢i poranéni scrota.

Diagnostika a terapie

Vysetfeni infertilntho pacienta zahrnuje vySetfeni celkového vzhledu (chybéni ochlupeni,
gynekomastie apod.) a zevniho genitalu. Hodnotime velikost varlat a nadvarlat, palpaci je dale nutno
vyloucit patologii v prubéhu semenného provazce (varikokéla, chybéni chamovodu apod.). Scrotum
hodnotime i ultrazvukem vcetné Dopplerovského vySetteni, dale provadime transrektalni UZ vySetteni
prostaty a semennych vacki. Z laboratornich metod volime vySetfeni hormonalniho profilu a kultivaci
ejakulatu.

Medikamento6zni terapie zahrnuje 1écbu prokazané infekce v mocopohlavnim cestach antibiotiky a
zejména hormonalni 1é¢bu. U pacientli s hypogonadotropnim hypogonadismem uzivame injekce
lidského choriového gonadotropinu (HCG) vétSinou v kombinaci s rekombinantnim FSH. Operacni
metody délime na rekonstrukéni a na techniky k ziskdni spermii. Ziskané spermie se nasledné
vyuzivaji vramci metod asistované reprodukce. MESA (mikrochirurgicka aspirace spermii
z nadvarlete) je vyuZivana pii obstrukci nadvarlete ¢i chamovodu. TESE (extrakce spermii z varlete)
je nejCastgji indikovana pii intratestikuldrni obstrukci. Rekonstrukéni vykony zahrnuji
vasovasoanastomozu a vasoepididymoanastomozu ¢i transuretralni resekci ejakulatornich vyvoda
(TURED). V ptipad¢ varikokély je u vétSiny pacientil pfistup konzervativni, jen v indikovanych
pfipadech provadime operaci varikokély. Jednozna¢nd indikacni kritéria zahrnuji neplodnost,
zmensSeni objemu varlete a symptomatické varikokéla. Principem opera¢nich technik je podvazani ¢i
uzavieni dilatovanych Zil plexus pampiniformis ¢i v. spermatica int. Zlatym standardem je ingvinalni
¢1 subingvinalni mikrochirurgicky, arterii a lymfatika Settici ptistup. DalSi moZnosti je supraingvinalni
operace bud’ oteviend, nebo laparoskopicka. Lymfatika Setfici pfistupy sniZuji riziko pooperacniho
vzniku hydrokély. K témto metodam patii i angiografické metody, kdy se sklerotizuje v. spermatica

int.
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Sexualni dysfunkce

Erektilni dysfunkce

Erektilni dysfunkce (ED) je definovana jako trvald nebo doc¢asna neschopnost udrzet erekci penisu v
dostatecné tuhosti a po dostatecnou dobu nutnou pro kvalitni pohlavni styk. Mezi muzi nad 50 let se
vyskytuje u vice nez poloviny populace, ale neni vzacna také u mladSich muzi. Potize s erekci se
mohou objevit ndhle nebo pozvolna. Mezi znamé rizikové faktory patfi: stres, deprese,
obezita, nedostatek pohybu, koufeni, uzivani drog, ateroskler6za, cukrovka, nemoci jater, operace
v panvi, zejm. radikalni prostatektomie. Pomérné Casto je erektilni dysfunkce spojend s uzivanim
nckterych 1ékh. V kazdém ptipadé je nutné veédét, ze ztradta schopnosti erekce mize byt
Diagnostika se opira o anamnézu, kdy zjistujeme celkovy psychicky stav pacienta, znamky nedostatku
testosteronu, piitomnost ranni nebo no¢ni erekce, detaily o rigidité¢ a trvani erekce, problémy
s ejakulaci ¢i dosazenim orgasmu. Pfitomnost rannich erekci a tuhost erekce pii masturbaci ndm muze
pomoci rozlisit psychogenni a organickou pti¢inu ED. Pfi fyzikdlnim vySetfeni se zaméfujeme na zevni
genitdl — velikost varlat, chybéni ochlupeni, M. Peyronie apod. Z laboratornich vySetfeni je
nejdulezitéjsi hladina testosteronu, lipidovy profil a laéna glykémie. Vyuzivame i standardizovany
dotaznik pro erektilni dysfunkeci, IIEF (International index of erectil function).

Prvnim krokem v terapii ED je zména Zivotniho stylu, zdravé stravovani a dostatek pohybu. Pfi detekci
hypogonadismu je indikovana suplementace testosteronu. Kontraindikaci suplementace je neléceny
karcinom prostaty. Psychologické ¢i sexuologické vySetfeni zvazujeme u pacientdi s vyznamnéjSimi
psychologickymi problémy.

Prvni linii farmakoterapie je peroralni lécba inhibitory fosfodiesterazy 5 (PDES-I), které zplsobi
dilataci hladké svaloviny kaverndznich téles a tim zvySeni ptitoku arterialni krve do topotivého télesa.
Zahrnuji razné latky s riznou dobou nastupu a délkou trvani ucinku. Sildenafil jako prvni PDES-I,
dale tadalafil, vardenafil a avanafil. Tyto léky se uZivaji tzv. on demand, tedy pied planovanym
pohlavnim stykem. Alternativou je denni uZzivani tadalafilu v niz8i davce. BéZnymi nezadoucimi
ucinky jsou bolesti hlavy, flushing a kongesce nosni sliznice. Jinou moznosti je vyuziti podtlakovych
erektort s naslednym nasazenim konstrikéniho krouzku. Ten by mél byt seymut do 30 minut.

Druhou linii je intrakavern6zni aplikace prostaglandinu E1 (alprostadilu). Ta je indikovana u pacientd,
u kterych doslo k selhani peroralni 1écby. Erekce se vétSinou dostavi do 5-15 minut a délka trvani
zavisi na aplikované dédvce. Komplikaci mohou byt bolest penisu, hematom, prolongovana erekce az
priapismus a fibroza kaverndznich téles.

Tteti linii 1éCby rozumime implantaci penilnich protéz. Ty existuji bud’ semirigidni, nebo nafukovaci.
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Peyronieho choroba

Peyronieho choroba neboli plasticka indurace penisu (IPP) je onemocnéni komplikujici ¢i aplné
znemoznujici pohlavni styk. Je charakterizovano tvorbou fibrozni a kalcifikacnich plati v t. albuginea
penisu zapfiCifiujici jeho deviaci, zkraceni penisu a casto i ED. Onemocnéni je progresivni,
etiopatogeneze neni znama. Uvazuje se o opakovaném mikrovaskularnim postizeni nebo poranéni t.
albuginea. Nelze vyloucit asociaci IPP s jinymi fibroznimi diatézami (napf. Dupuytrenova
kontraktura). Vrchol incidence se vyskytuje mezi 55-60 lety.

V prubéhu onemocnéni rozezndvame 2 faze, akutni a chronickou. V akutni (aktivni) fazi je typicka
bolestiva erekce a zménou deformity. Druhou fazi je faze chronicka (stabilni), kdy bolest pti erekci
mizi a také deformita zGstava stala.

Pti diagnostice se v prvé fad¢ opirame o anamnézu — nastup potizi, bolestiva erekce, zaktiveni ¢i
zkraceni penisu, ED. Pfi fyzikalnim vysetieni se zaméfujeme na oblast penisu, kde byvaji hmatné tuhé
platy. Dale pozadujeme fotodokumentaci erekce ve 2 rovindch. Ultrazvuk nasledné odhali piesnou
lokalizaci, pocet a velikost plakti.

Pacienty se zakiivenim penisu, které dovoluje pohlavni styk, vétSinou jen sledujeme. Existuje velmi
kontroverzni peroralni 1écba (vitamin E, kolchicin a POTABA), jejichz ucinek se opakované
nepodafilo prokazat. Intraleziondlni terapie umoziuje cilenou aplikaci 1é¢iv do plaku, coz zvySuje
Sanci na zlepSeni zaktiveni. UZivaji se antagoniské kalciového kanalu (Verapamil), interferon 2-alfa a
klostridiové kolagenaza.

V ptipadé selhani farmakologickée 1écby zvazujeme 1écbu opera¢ni. Existuji dvé varianty vykonl —
penis zkracujici a prodluzujici. V prvnim ptipad€ provadime resekci platu ¢i plikaci t. albuginea na
konvexit€ penisu, v druhém piipad¢ je provadéna na konkéavni strané za vyuziti St€pu. U komplexnich
deformit pacientovi nabizime implantaci penilni protézy. Nové¢jsi metodou je extrakorporalni 1écba

razovou vlnou.
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Table 1: Normal sperm analysis values

Sperm concentration (mil/ml) =15
Semen volume (ml) =15
Total sperm count (mil) =39
pH 7,2
Progressive motility (%) =32
Total motility (%0) =40
Normal morphology (%) > 4

Table 2: Causes of primary hypogonadism

Factors Cause

Congenital Anorchia
Cryptorchidism

(zenetic abnormalities

Acquired Trauma

Torsion

Varicocele

Tumor of testes

Inflammation, mumps orchitis

Exogenous factors (environment, drug, radiation)

Svstemic diseases (cirrhosis, renal failure)

Surgery that may impair vascular supply of testes (inguinal hernia repair)

Idiopathic

Table 3: Causes of secondary hypogonadism

Factors Cause

Idiopathic hypogonadotropic hyvpogonadism
Congenital
Kallmann svndrom

Acquired Tumors of hypothalamus or pituitary gland
Basilar skull fracture
Hyperprolactinemia

Drugs, anabolic steroid, exogenous testosterone
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VESIKOURETERALNI REFLUX, HYDRONEFROZA (34)
Kasik Marek, Fedorko Michal

Vezikoureteralni reflux
Vezikoureteralni reflux (VUR) definujeme jako zpétny tok moce z mocového méchyte do mocovodu,
nebo az do dutého systému ledviny. Prevalence VUR u zdravé détské populace neni zndma, odhady se
pohybuji od 0,4 % do 1,8 %. U déti s prokazanou infekci mocovych cest (IMC) se VUR vyskytuje
pomérné Casto, zejména u déti s klinickym prubéhem akutni pyelonefritidy, kde byva pritomen u 29—
50% postizenych a jeho vyskyt je nepfimo umérny veku ditéte. Reflux byva Castéji diagnostikovan u
divek, naopak prenataln¢ diagnostikované refluxy jsou ¢astéjsi u novorozenych chlapcti. V patogenezi
VUR se ziejmé& uplatituje 1 genetickd predispozice, u fady déti je prokazan jeho familiarni vyskyt,
mechanizmus pienosu vSak neni znam.
VUR se neprojevuje specifickymi ptiznaky, je charakterizovan recidivujicimi infekcemi mocovych
cest. Refluxem infikované moce se bakterie dostavaji do ledviny. ZvySenym zpétnym tlakem umoznuje
VUR vznik intrarenalniho refluxu (IRR) coz je prinik moce z vrcholu ledvinné papily v panvicce
smérem do sbérnych kandlkid a parenchymu ledviny. Pfitomnost trias — VUR, IRR a uroinfekce je
vysoce rizikova pro ¢asny vznik parenchymatdznich jizev v ledviné€ a vzniku tzv. refluxni nefropatie.
Vysledkem zhoubného ptisobeni refluxu na ledvinu je zpomaleni jejiho ristu se vznikem ,,malé
svrastélé ledviny*, u oboustranného postiZzeni pak s moZnosti rozvoje chronické renalni insuficience.
Samotny VUR bez IMC vétSinou ke vzniku jizev nevede. Prvnim pfiznakem poSkozeni ledvin z
refluxu miiZze byt i hypertenze, kterou trpi aZz 15% déti s VUR. U kojenclh miZze byt dominujicim
pfiznakem neprospivani. Vzacnéj$im ptiznakem refluxu miiZze byt i no¢ni pomocovani.
Dle patofyziologie rozezndvame VUR primarni (vznika pii kongenitdlni nedostatecnosti
ureterovezikalniho spojeni) a sekundéarni (vznika pfii jinych patologickych zménach mocovych cest
napf. pfi subvezikdlni obstrukci, uroinfekci, neurogennich poruchach mikce, po traumatu c¢i
iatrogennim poskozenim apod.).
Diagnostickou metodou pro zdchyt VUR je klasicka rentgenova mikcni cystouretrogratie (MCUGQG),
ktera jako jedind dokaze urcit stupen VRU a méla by napomoci pfi odliSeni primarniho VUR od
sekundérniho.. Podle mezindrodni klasifikace rozeznavame 5 stupiitt VUR (obr. 1):

1. Reflux do dolni ¢asti nerozsifeného mocovodu
Reflux do ledvinové panvicky, ktera neni rozsitena.
Ureter a panvicka jsou rozsiteny, kontura kalichti je zachovana

Vyrazné rozsifeni mocovodu a panvicky, otupeni kalicht, ale jsou jesté konkavni

wok N

Masivni dilatace dutého systému ledviny, kalichy jsou konvexni
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Reflux miize byt pasivni, kdy se mo¢ vraci smérem k ledvin€ jiz pfi plnéni méchyie kontrastni latkou,
nebo aktivni, kdy se VUR objevuje az pii mikei.

Dalsi vySettovaci metody zahrnuji uretrocystoskopii u chlapcti pti podezieni na subvezikélni osbtrukci
¢i ke zhodnoceni tvaru ureteralnich usti. Urodynamické vySetfeni provadime pii podezfeni na
Cilem lécby VUR je zabranit morfologickému a funkénimu poskozeni ledvin, zabezpecit jejich
normalni vyvoj a rlst, upravit funkci ureterovezikalniho spojeni a eliminovat infekci. Dnes se vétSinou
doporucuje konzervativni terapie — dlouhodoba aplikace profylaktickych davek antibakteridlnich 1ék.
Po eradikaci infekce se podava profylakticky nejcastéji furantoin nebo kotrimoxazol v nizkych
davkach. Tento pfistup vychazi z maturacni teorie, ktery predpoklddaa dozrévani antirefluxnich
mechanismi az do 12 let. U L. — III. stupné VUR lze tedy oc¢ekavat spontanni stup, u vyssich stupiti
je vétsinou indikovana chirurgicka 1écba. Ta zahrnuje transuretralni operace (subslizni¢ni injekce, obr.

2), oteviené operace (antirefluxni plastiky) a laparoskopické operace.

Hydronefroza

Hydronefréza znamena rozsiteni vyvodného systému ledviny, tedy kalichti a panvicky, v disledku
méstnani moci. Rozsah dilatace kalichopanvickového systému (KPS) nemusi vzdy odpovidat
zavaznosti prekazky v hornich mocovych cestdch. Etiologie mize byt primarni (vrozena) c¢i
sekundarni. Jednotlivé pficiny uvadi tabulka 1.

VétSina primarnich hydronefroz probihd asymptomaticky a jsou diagnostikovany v ramci prenatalniho
nebo postnatdlniho novorozeneckého screeningu. Méné casto je prvnim pfiznakem akutni
pyelonefritida,  bolest  bficha, = hmatnd  rezistence @~ v  bfiSe ¢  neprospivani.
Symptomatologie sekundarni hydronefrozy vychazi z pticiny, ktera ji vyvolala. Zpravidla se jedna o
nefralgie, hematurie, ledvinnou  koliku, akutni  pyelonefritidu. Mohou se  vyskytovat 1
recidivujici infekce mocovych cest s teplotami, bolestmi bficha, hematurii a pyurii. V ptipadé solitarni
ledviny miiZe byt symptomem oligurie nebo anurie, je-li obstrukce uplnd, stejné tak pii oboustranné
hydronefroze.

V diagnostice je nejvice vyuzivana ultrasonografie (UZ), jak prenatélni, tak i postnatalni. Podle UZ
nalezu rozliSujeme 4 stupné hydronefrozy od lehce rozsitené panvicky az po vyraznou dilataci dutého
systému s redukci parenchymu.

Novorozence se doporucuje vysSetrovat nejdiive po 48 hodinach zivota, Iépe 3. az 4. den, vzhledem k
nizsi hydrataci a fyziologické oligurii v prvnich dnech Zivota.

Dalsi vySetfovaci metodou je dynamicka scintigrafie ledvin — vzajemné porovnani funk¢éni schopnosti

ledvin. Zobrazuje kinetiku intraven6zné¢ podaného radiofarmaka (MAG?3) a jeho transport vyvodnymi
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cestami mocovymi. U nejasnych nalezii 1ze obstrukci potvrdit nebo vyloucit podanim diuretika
(furosemidu). VyluCovaci urografie je v soucasnosti malo vyuzivana.

VétSina primarnich hydronefr6z ma tendenci ke spontanni Gpravé. Nemocni podstupuji opakovana
USG a izotopova vysetieni. K chirurgické 1é¢b¢€ jsou indikovany ptipady s nizkou relativni funkei (<
35 %) postizené ledviny zji$téné pii prvnim izotopovém vySsetieni, ledviny s extrémni dilataci KPS (>
50 mm v piedozadnim rozméru) nebo jestlize v prub¢hu sledovani nariista dilatace ¢i klesa relativni
funkce ledviny. Dale jsou operovani také nemocni se symptomatickou vrozenou hydronefrézou
(bolesti, recidivujici pyelonefritidy,...). Nejcastéj$i operaci je pyeloplastika kvili obstrukei
pyeloureteralniho pfechodu. Je odstranéna ¢ast ledvinné panvicky, pyeloureteralni prechod a ¢ast
proximalniho ureteru. Ureter je poté vytaZen, nastfizen a naSit na zbyvajici ¢ast ledvinné panvicky.
V dospélém veku je metodou volby laparoskopicky ¢i roboticky ptistup. Endoskopicka 1é¢ba spociva
v protnuti sten6zy antegradné nebo retrogradné nozem ¢i laserem. Aperistalticky isek mocovodu je
feSen rekonstrukéni operaci v détském véku. U sekundarni hydronefrozy feseni spociva v odstranéni
vyvolavajici pficiny. Akutni drenaz hornich mocovych cest zajiStujeme pii hydronefréze zavedenim

JJ stentu nebo nefrostomie.
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Figure 1 Stages of VUR, source: Koc¢vara R., Drlik M.: Pediatric urology. Maxdorf. 2023

Primary Obstruction of the ureteropelvic junction
hydronephrosis e Stenosis
e compression by an aberrant vessel supplying the lower pole of the
kidney
e high insertion of ureter into renal pelvis
e persistent and fixed fetal folds of the ureter
Vesicoureteral junction obstruction
e aperistaltic juxtavesical section of the ureter
e ureterocele
Vesicoureteral reflux
Secundary Ureterolithiasis
hydronephrosis

Ureteral stricture and stenosis

Extramural compression of the ureter, e.g. by a tumour

Subvesical obstruction

Table 1
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UROLITIAZA, RENALNI KOLIKA (33)
Trinh Tuah, Fedorko Michal

1. Epidemiologie a rizikové faktory

CelozZivotni prevalence urolitidzy se pohybuje mezi 1 % az 15 %, lisi se podle véku, rasy, pohlavi a
geografické polohy (prevalence v CR asi 5 %). P¥i¢iny vzniku a riistu konkrementt jsou multifaktorialni a lze
rozdglit na vnitini a vn&jsi faktory. Mezi vnitini faktory fadime vék, pohlavi, pfitomnost obezity a genetické
vlivy. Moc¢ové kameny se vyskytuji nejéastéji u nemocnych muzského pohlavi, v produktivnim veéku, vyskyt
Vv détstvi nebo ve staii vSak neni vzacnosti. Ke vnéjsim faktortim lze zahrnout mistni klima, ro¢ni obdobi (vysoka
prevalence v 1été), nizky piijem tekutin, dietni zvyklosti a rovnéZz pracovni prostiedi (typicky u pracovniki

v horkém prostiedi).

2. Patofyziologie vzniku a sloZeni konkrementu
2.1 Patofyziologie vzniku konkrementi
Zakladnim predpokladem tvorby kamenti je hypersaturace moci litogennimi latkami.
Volné krystaly kamenotvornych latek 1ze detekovat ve vétSin€ vzorkit moci, a presto vétSina jedinct netvoii
kameny. U litiatikt1 je v moci vice krystalil litogennich latek a je u nich vyssi riziko agregace. Krystalova teorie
vzniku urolitidzy ma nékolik fazi.
- supersaturace je stav, kdy je latka v roztoku ptfitomna nékolikrat vice, nez je jeji rozpustnost
- nukleace krystalu ze supersaturované moci (krystalizace)
- narust krystali — zvétSovani objemu
- agregace krystala
Mocové kameny se skladaji z krystalické i nekrystalické slozky (tzv. matrix). Matrix je

slozeny z organické hmoty - kombinace mukoproteintl, proteint, sacharidi a mocovych inhibitort.

citrat inhibuje tvorbu kalciumoxalatovych a kalciumfosfatovych kamend,
zejména tvorbou komplexti s vapnikem, ¢imz se sniZzuje jeho

dostupnost

fosfat, pyrofosfat, magnesium | tvofi komplex s oxalaty, snizuje agregaci a rast krystalti

nefrokalcin a Tamm-Horsfalli | inhibuje agregaci krystalti kalcium-oxalatu
glykoprotein, osteopontin

(uropontin)

Tab. 1: priklady inhibitort krystalizace
2.2 SloZeni konkrementi

Rozbor sloZeni kamend je dualezity pro dalsi diagnostiku a 1é¢bu. Provadi se ve specializovanych
laboratotich, vyuziva se pfedevsim infracervena spektroskopie a polariza¢ni mikroskopie. Kameny jsou Casto

MV werw

smiSeného charakteru. Nejbéznéjsi slozkou mocovych kamend je kalcium.

100



Mezi nejcastéjsi typy konkrementti miizeme patfi:
* kalciumoxalatové — cca 80 %

* kalciumfosfatové — cca 22 %

* uratové — 15-20 %

e struvitové — 7-10 %

2.3 Metabolické poruchy souvisejici s tvorbou konkrementi

2.3.1 Kalcium oxalatové a kalcium fosfatové konkrementy

Hyperkalciurie — nej¢astéjsi porucha, rozliSujeme 3 typy

* absorp¢ni (nadmérné vstiebavani ze stiev)

* renalni (nadmérné ztraty kalcia ledvinami)

* resorpcni (nadmérna mobilizace kalcia z kosti)

» ptiklady onemocnéni: primarni hyperparatyredza, imobilizace, sarkoidoza, hypervitaminoza D, Cushingliv
synrom, 1é¢ba kortikoidy, hypertyre6za, mnohocetny myelom, malignity

Hyperoxalurie - zptsobuje zvyseni saturace mo¢i kalcium-oxalatem

* primarni hyperoxalurie — AR dédi¢né onemocnéni

* enterickd hyperoxalurie - napt. Crohnova nemoc, chronicka pankreatitida, stav po resekci ilea

* dietni hyperoxalurie - zvySené vstiebavani z potravy bohaté na oxalaty (ofechy, ¢okolada, Spenat, rebarbora)

Hypocitraturie - citraty snizuji mnozstvi ionizovaného kalcia v moci, tudiz zabranuji tvorbé komplexu

kalcium-oxalatu, vyskytuje s U 15-63% pacient s nefrolitiazou

» priklad onemocnéni: distalni renalni tubularni acid6za

Renalni tubularni acidéza — porucha acidifikace moci, vyssi pH vyvolava hypersaturaci moci kalciem a

fosfatem

2.3.2 Uratové konkrementy
Hyperurikemie, hyperurikosurie — nadbytek kyseliny moc¢ové, nizké pH mo¢i (5,5 = 0,4) a nizka diuréza
zvySuje tvorbu litiazy

e priklad onemocnéni: dna (50 % pacientt s uratovym kamenem ma dnu), myeloproliferativni onemocnéni

2.3.3 Vzacné typy konkrementi

* xantinova - pfi¢inou je defekt xantinoxidazy, AR dédi¢na porucha

* cystinova - AR dédi¢na porucha, hypercystinurie

* infekéni — magnesiumamonium fosfatové (struvitové) kameny, vznikaji ptisobenim uredzy syntetizovana

bakteriemi, napt. kmen Proteus mirabilis atd.
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3. Ledvinna kolika
3.1 Symptomy

Drobna kalikolitiaza byva asymptomatickd, vétsi kameny mohou zptsobovat neurcitou tupou bolest
(nefralgie). Pti uvolnéni litidzy do panvicky a vycestovani do mocovodu vznika ledvinna kolika. Ledvinny
parenchym neobsahuje algické receptory, ledvinna bolest vychazi z fibrézniho pouzdra ledviny, které reaguje
na distenzi a lokalni drazdéni. Bolest je lokalizovana do oblasti ipsilateralniho kostovertebralniho uhlu pod 12.
zebrem v blizkosti patefe. Renalni kolika je charakterizovana ndhle vzniklou, prudkou, kfecovitou bolesti v
bederni krajin¢ kolisavé intenzity, pulzujiciho charakteru a vystielujici do okoli, s propagaci az do labii nebo
do varlat. Doprovodnymi ptiznaky mohou byt hematurie (mikroskopicka nebo makroskopicka), dysurie ¢i GIT
potize (nauzea, vomitus). Infekéni kamen se typicky projevuje komplikacemi jako napt. pyonefroza, septikémie

¢i perinefritickym abscesem.

3.2 Diagnostika

Stézejni je odbér anamnézy, fyzikalni a laboratorni vySetieni (moc¢, krevni sérum). Pti prvnim kontaktu
s pacientem provedeme ultrazvuk ledvin a méchyfe (popi. celého bficha). Obstrukce vyvodnych mocovych
cest se projevi jako méstnani kalichopanvickového systému (hydronefréza). K potvrzeni ¢i vylouceni urolitidzy
je zlatym standardem provedeni nativniho CT bFicha. V piipadé podezieni na infekéni komplikace spojené

s obstrukci mocového ustroji je indikovano CT bticha s kontrastni latkou.

3.3 Terapie ledvinné koliky a urolitiazy

Zakladem je podani spasmoanalgetik, ¢imz ulevime pacientovi od bolesti. Analgetika 1. volby jsou
nesteroidni antiflogistika: metamizol, diclofenac, indometacin nebo ibuprofen. Analgetika 2. volby: opiaty
(hydromorfin, pentazocin, tramadol). Konzervativni (vypuzovaci) 1é¢bu lze zvolit u drobnych ureterolitiaz
(obvykle do 5 mm), soucasti 1é€by je snaha o vypuzeni konkrementu medikamentézné podanim alfablokatori
(napf. tamsulosin) a antiedematik, dalezité je zvysit pfijem tekutin a pohyb. Pfi refrakterni bolesti, znamkach
pocinajici sepse, rendlniho selhani, obstrukce solitarni ledviny ¢i celkové alterace stavu pacienta je nutné
zajisténi drenadze ledviny (zavedeni punk¢éni nefrostomie ¢i double J stentu).

Aktivni odstranéni konkrementu znamena provedeni endoskopického zakroku, popf. mimotélniho
drceni (ESWL — extracorporeal shock wave lithotripsy). Z endoskopickych zakroku se jedna predevsim o
ureteroskopii (flexibilni nebo semirigidni) a perkutanni nefrolitotrypse. Laparoskopické a oteviené operace pro

urolitiazu se provadeji v soucasnosti zcela minimalné.

3.4 Prevence urolitiazy

Primarni prevence (profylaxe) spociva v dostate¢ném piijmu tekutin (kolem 2,5 litru denn¢), pohyb,
dodrzovani zésad zdravé vyzivy a Zivotniho stylu s dirazem na omezeni pfijmu jednoduchych cukrd,
zivo¢isnych bilkovin a nasycenych tukd, dostatek mléénych vyrobkl a potravin obsahujicich vapnik (omezeny

piijem vapniku vede ke zvySeni dostupného stfevniho $tavelanu a nasledné zvySeni absorpce oxalatu).
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Specificka farmakologicka prevence (metafylaxe) je zalozena na znalosti slozeni kamend a zjisténé
metabolické poruse metabolickym hodnocenim. Cilem je zabranit vzniku recidivy konkrementd. Je nutné

pravidelné sledovani metabolického parametrti v moci a krvi.
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HYDROKELA, EPIDIDYMITIS, ORCHITIS, TORZE VARLAT (35)

Moravcikova Maria, Fedorko, Michal

Hydrokéla — nahromadéni tekutiny mezi tunica vaginalis testis

Mezi typické projevy patii zvétSeni Sourku spojené s pocitem tihy a tlaku. ZvétSovani byva postupné,
varle v Sourku je palpaéné nezménéno. Hydrokélu muizeme rozdélit na vrozenou (z davodu
pretrvavajici komunikace mezi skrotalni a peritoneéalni dutinou, tzv. proc. vaginalis apertus), ktera se
obvykle vstfeba do 18 mésicti od narozeni, primérni, kde je etiologie neznama a sekundarni, ktera
vznikd v spojeni s patologickym procesem, naptf. pii epididymitidé nebo tumorech varlete.
Diagnostiku provadime pomoci palpac¢niho vySetieni a ultrazvuku, je dilezité vyloucit pfitomnost
nadoru varlete nebo stfevnich klicek, tedy vylouceni neptimé skrotalni kyly. Terapie spociva
v opera¢nim feSeni — plastika hydrokély. Provadi se v celkové nebo svodné anestezii ze skrotalniho
fezu, obsah hydrokély se vypusti, obaly varlete se oto¢i a seSiji tak, aby se tekutina vstiebavala a

zabranilo se recidivé.

Epididymitis — zanét nadvarlete

Klinické projevy zanétu nadvarlete jsou bolest, otok a zvySena teplota nadvarlete, ktera mize
postihovat varle 1 skrotum. Palpacné je setfelda hranice mezi varletem a nadvarletem. Laboratorné
pozorujeme elevaci CRP, leukocytozu a pozitivni nalez v moc€ové kultivaci i sedimentu. Zanét se §ifi
typicky kanalikularn€ z dolnich mocovych cest. NejcastéjSimi patogeny jsou Chlamydia trachomatis
(mladi muzi, kde vyskyt souvisi se sexudlnim pfenosem) a E. coli (star$i muzi, kde dochazi k ptestupu
infekce z mo¢. méchyte pfi nekompletnim vyprazdnéni méchyie, obvykle na podkladé zvétSené
prostaty). Velmi diilezité je odliSeni od torze varlete a tumoru skrota, zdsadni je ultrazvukové vySetteni
s vyuzitim doppler k posouzeni prokrveni. V anamnéze patrdme po rizikovém pohlavnim styku.
Rozvoji epididymitidy mtize predchazet uretritida, projevujici se vytokem a palenim v pritbé¢hu i mimo
moceni. U starSich muzii se zaméfujeme na charakter moceni pted vznikem potizi, ktery vétSinou
poukazuje na pfitomnost chronickych dysurickych problémt. Terapie je antimikrobidlni a méla by byt
zvolena podle pravdépodobného patogenu. U pacientll s podezienim na infekci Ch. trachomatis nebo
Mycoplasma genitalium volime doxycyklin. Pfi podezieni na gonoreu je u¢innou lé¢bou jednodavkova
parenteralni aplikace cefalosporinu III. generace. U hospitalizovanych pacientli vyuzivame kombinaci
aminopenicilinu s aminoglykozidem v parenterdlni form¢. V ptipadé abnormalit mocovych cest s
vysokym postmikénim residuem je soucasti 1écby také derivace moci pomoci punk¢ni epicystostomie.

Nutné je vylouceni sexudlni aktivity az do ukonceni 1€cby.
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Orchitida — zanét varlete

Izolované postizeni varlete je pomérné vzacné, nejcasteji je spojeno se zanétem nadvarlete, tento stav
nazyvame orchiepididymitida. Ma typicky bakteridlni ptivod a symptomatologie i terapie jsou totozné
s epididymitidou. Mezi izolované orchitidy patii paroticka orchitida, ktera postihuje 20-30% muzi
s parotitidou po puberté. VétSinou s jedna o oboustranny zanét spojeny s projevy virového onemocnéni
- Unava, subfebrilie a preurikularni citlivost ¢i hmatny infiltrat. Vzdy je nutné doplnit ultrazvuk Sourku

k vylouceni tumoru ¢i torze varlete. Terapie je podptrna, podkladani a chlazeni Sourku, klidovy rezim.

Torze varlete

Torze varlete kolem podélné osy semenného provazce vede k zilni a arteridlni okluzi s rozvojem
testikularni ischemie a infarzace. Vyskytuje se nejcastéji v neonatdlnim obdobi a kolem puberty.
Vyvolavajicim faktorem torze je kontrakce m. cremaster, ktery se upina na semenny provazec. Jeho
prudkou kontrakei, ke které mize dojit v prib&hu sportovni aktivity, vstavani z postele nebo i v noci
ve spanku, dochazi obvykle k medialni rotaci varlete. Predispozici rozvoje je kryptorchismus, vysoky
upon tunica vaginalis na semenném provazci, dlouhé mezorchium nebo nedostate¢na fixace varlete
gubernakulem. Zasadni je zakroceni do 6 hodin od vzniku symptomu, poté se jiz ve varleti rozvijeji
ireverzibilni zmény, které prudce snizuji pravdépodobnost jeho zachrany. Klinicky je typicky rychly
nastup silné bolesti varlete s otokem. Bolest se mlize propagovat do tfisla nebo do podbitisku a obvykle
byva doprovazend nauzeou a zvracenim. Je proto nevyhnutné u pacienta s bolestmi v podbiisku
vySetfit 1 genital. Nejsou piitomné dysurické potize ani zvySena teplota. Pti fyzikdlnim vySetfeni
pozorujeme asymetricky otok skrota s/bez zarudnuti kozniho krytu a velmi silnou palpac¢ni bolestivost.
Postizené varle je ulozeno vySe (Brunzelovo znameni) a podle stupné torze se miiZze plivodné vertikalni
osa varlete zménit na horizontalni. Téméf vZdy chybi kremasterovy reflex. Zvednuti varlete nevyvola
ulevu od bolesti jako v ptipadé epididymitidy (Prehnovo znameni). VySetieni mocového sedimentu
prokazuje normalni nalez. Diagnostika zahrnuje pfedevsim ultrazvukové vysetteni s dopplerovskym
vySetfenim a s typickym ndlezem chybé&jici perfiize varlete na postiZzené strané. Pro stanoveni diagnozy
je uzitecné srovnat perfuzni toky mezi obéma varlaty. Kromé toho mtize ultrazvukové vysetieni odhalit
pripadné ptidruzené abnormality jako hydrokélu, skrotalni hernii, tumor nebo torzi apendixu. Terapie
spociva v okamzité chirurgické intervenci se zhodnocenim vitality varlete a provedenim detorze. Pied
operaci jako prvni krok provaddime pokus o manudlni detorzi (rotace smérem laterdlnim), ktera v
ptipad¢ uspeéchu vede k okamzité tleve od bolesti. I po Gspésné detorzi je vSak nutnd akutni operacni
revize. NejveEtsi Sance na zachranu varlete je v pfipadé, ze se operace provede do 6 hodin od rozvoje
priznakii. Po exploraci varlete se vizualni kontrolou zhodnoti prokrveni varlete. Pfi torzi ma varle

obvykle namodralou az ¢ernou barvu.
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Po ovéfeni vitality varlete, kterd se projevi barevnou zménou po obnoveni perfuze, se provadi tzv.
orchiopexe, kterou se varle po stranach fixuje ke stén¢ skrota, aby nemohlo dojit k recidivé torze.
Fixuje se i kontralaterdlni varle, obvykle ve stejné¢ dob¢, ptipadné s odstupem. V piipad¢ nekrdzy
varlete, kdy ma varle i po detorzi ¢ernou barvu, provadime orchiektomii doplnénou orchiopexi

zdravého varlete.

Torze apendixu varlete a nadvarlete

Apendix varlete a nadvarlete jsou malé rudimentarni piivésky, které jsou pozistatkem Miillerova
vyvodu. Obvykle dosahuji velikosti v priméru jednotek milimetrti, ale v ptipad¢, ze maji delsi uzkou
stopku, miize dojit k jeji rotaci s poruchou prokrveni. Klinicky se stav projevuje obdobné jako torze
varlete - akutni nastup bolesti. Edemat6zni apendix lze obvykle vyhmatat pti hornim pélu varlete a v
pripad¢ jeho ischemie muize prosvitat pies kiizi ve formé ,,modré tecky* (tzv. ,,blue-dot sign‘). Tento
stav sice neohrozuje vitalitu varlete, ale jeho odliSeni od torze je casto obtizné. Ultrazvuk s
dopplerovskym vySetfenim potvrdi normélni perfiizi varlete ¢asto s hypervaskularitou v oblasti ulozeni
apendixu, ktery lze z divodu edému casto zobrazit. Ischemicky piivések casem atrofuje. Z diivodu
castych pochybnosti ohledné mozné torze spermatického provazce si stav neziidka vynuti operacni
revizi. Pt1 detekci nekrotického apendixu se provede jeho excize. Pokud je ale diagnoza jasna, 1ze pti

mirnych bolestech postupovat konzervativné a to chlazenim skrota a podavani analgetik typu NSAID.
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BENIGNI PROSTATICKA HYPERPLAZIE (30)

Wasserbauer Roman, Fedorko Michal

Benigni hyperplazie prostaty (BPH) je nejcastéjsi benigni onemocnéni muza, které je vazané na vek
pacienta. BPH je dana pfedevSim na podkladé zvétSeni poctu stromalnich bunék prostaty, kterd se
manifestuje jako soubor piiznakii nazyvanych LUTS (lower urinary tract symptoms) a ktera vyznamné
zhorsuje kvalitu zivota. Incidence stoupa s vékem, alespon ¢astecné zhorSuje kvalitu zivota 65-letych
muzii ve 30% a s kazdou dekéadou se pocet zdvojnasobi. Jedna se o progresivni onemocnéni, které je
charakterizovano poklesem pritoku moce, zvétSovanim rezidudlniho postmikéniho objemu,
zvétSovanim velikosti prostaty a zhorSovanim LUTS.
Terminologie:
— benigni zvétSeni prostaty (benign prostatic enlargement — BPE): zvétSeni prostaty na podkladé
BPH
— obstrukce mocového méchyte (bladder outlet obstruction — BOO): obstrukce moc¢ového méchyte
bez specifikované pticiny
— benigni prostaticka obstrukce (benign prostatic obstruction — BPO): obstrukce moc¢ového
méchyte zptisobena BPH
Etiologie:
Etiologie je multifaktoridlni, z potvrzenych faktori vazanych na vznik onemocnéni je: stoupajici vék
a pritomnost androgenii (testosteronu). Z dalSich zvazovanych pficin je vhodné zminit: zvySeni
poctu kmenovych buné€k prostaty, klonalni expanze proliferujicich buné€k, reaktivace embryonalniho
induk¢niho potencialu ristu a vliv riistovych faktora.
Patofyziologie:
Histopatologicky je onemocnéni definovano na podkladé zvySeni po¢tu stromalnich a epitelidlnich
bunék v periuretralnim prostoru. Hyperplazie je dana na podkladé ptitomnosti androgenti v pribéhu
puberty a béhem zivota muze. U muzii s poruchou androgenni produkce nebo kastrovanych chlapct
ptred pubertou neni BPH pfitomna.
BPH vychdzi z periuretralni tranzitorni zony, ktera pti svém zvétSovani utlaci ostatni zony prostaty ke
kapsule. Hyperplazie prostaty vede ke vzniku BPE, LUTS, BOO a nasledné zménam funkce mocového
méchyfe a mocove retenci (akutni nebo chronické). Infravezikalni obstrukce na podkladé BPH ma 2
slozky: mechanickou (dana pfimou kompresi uretry objemem prostaty) a dynamickou (danou tonem
svaloviny v hrdle méchyie a pouzdru prostaty) a tato obstrukce zptsobuje v kone¢ném diisledku zmény
na detruzoru mocového méchyte a spolu s vékem a zménou fungovani nervového systému vedou ke

zhorSovani LUTS a rozvoji komplikaci spojenych s BPH.
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Diagnostika:
Symptomy: pacienti se manifestuji komplexem symptomua (LUTS):

- obstrukéni symptomy - slaby proud moce, obtizné moceni, retardace startu mikce,
prerusovana mikce, postmikéni odkapavani moce (dribbling), pocit nevyprazdnéného méchyte,
mocova retence, paradoxni ischurie;

- irita¢ni symptomy - urgence, polakisurie, nykturie, urgentni inkontinence.

Vysetieni moce

IPSS (international prostate symptom score): dotaznik obsahujici 8 otazek, 7 otazek hodnoti
zavaznost symptomu a 8. otazka zjist'uje kvalitu Zivota.

DRV (digitalni rektalni vySetieni): slouzi k zhodnoceni velikosti prostaty, povrchu, konzistence,
symetrie, ohraniceni a bolestivosti

PSA: slouzi zejména v diagnostice a dispenzarizaci pacientli s karcinomem prostaty

Postmikéni reziduum (PVR): jedna se o objem rezidualni moci v moCovém méchyti po vymoceni,
meétfené pomoci ultrazvuku ¢i zjisténé katetrizaci.

Uroflowmetrie (UFM): pritokové vySetfeni moce hodnotici maximalni pritok a dals§i pratokoveé
parametry. Pro spravné hodnoceni je nezbytny vymoceny objem nad 150ml.

Tlakové-priitokova studie (P-Q studie): urodynamicka invazivni vysetfovaci metoda slouzici
k detailn&jSimu vySetfeni funkce mocového méchyte a posouzeni ptitomnosti BOO.

Ultrazvuk transabdomindlni (posouzeni velikosti prostaty, konfigurace, objem rezidudlni moce po
mikci, zhodnoceni hornich mocovych cest) nebo transrektalni (TRUS — precizngjsi zméteni velikosti
prostaty, vylouceni loziskovych 1€zi)

Endoskopie: vylouceni jiné pfi¢iny infravezikalni obstrukce nebo po hematurii (vylouceni nadoru

méchyie)

Lécba:
Watchful waiting: u muzi s mirnymi nebo stfedné tézkymi nekomplikovanymi LUTS, které piili§
neobtézuji, u 85% zlstava stav po 1 roce stabilni, ale u 65% dojde v priibéhu 5 let k progresi, zahrnuje:
edukaci, uklidnéni pacienta, pravidelné sledovani, dostatecny pitny reZim
Farmakoterapie:
- alfal-blokatory: snizuji efekt endogenné produkovanych norepinefrinti na hladkou svalovou
tkan prostaty a hrdla mocového méchyte, ¢imz snizuji tonus a ovliviiuji dynamickou pfic¢inu
obstrukce, jsou nabizeny muzim s mirnymi az zavaznymi piiznaky a k nezddoucim u¢inkiim

patii retrogradni ejakulace
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inhibitory 5-alfa reduktazy: inhibuji konverzi testosteronu na dihydrotestosteron, coz ma za
nasledek indukci apoptdzy s naslednou redukci velikosti prostaty a pokles PSA, vhodné jsou
pro muze s mirnymi az zdvaznymi pfiznaky a velikosti prostaty nad 40ml, plny efekt se
dostavuje az po 6 mésicich a jako vedlejsi efekt snizuji libido a mohou zptisobovat erektilni
dysfunkci

antimuskarinika: snizuji tonus detruzoru pies inhibici muskarinovych receptord, ¢imz
ovlivituji hyperaktivitu detruzoru

kombinovana terapie: zvySuje efektivitu medikamentdzni terapie u pacientd, ktefi maji pfi
monoterapii nedostatecny efekt a pretrvavaji u nich LUTS

fytoterapie: vyuziva rostlinnych vytazkl, které maji protizanétlivy, antiandrogenni nebo
estrogenni efekt, ale jejich efektivita vétSinou nebyla potvrzena in vivo a neni popsan piesny

mechanismus ucinku, pfesto u ¢asti pacientd maji pozitivni efekt

Chirurgicka lé¢ba: je indikovana u pacientii s LUTS refrakterni na medikamentézni 1é¢bu, refrakterni

mocovou retenci, recidivujicimi infekcemi moce, zvySujici se objem rezidudlni moce po mikci,

recidivujici hematurie, cystolitidza, renalni insuficience zptisobena BPH

TURP (transuretralni resekce prostaty): byla poprvé provedena 1932, cilem vykonu je
endoskopické odstranéni prostatické tkdné z tranzitorni zony. Lze vyuzit mono- €1 bipolarni
resektory, studie potvrzuji dlouhodobou efektivitu a bezpecnost této metody, jedna se o ,,zlaty
standart™ 1écby, je indikovan u prostat velikosti 30-70g. Z moznych komplikaci je tfeba zminit
krvaceni, TUR syndrom (hypervolemicko-hypotonicky syndrom zptisobeny vyraznou absorbci
proplachové tekutiny pies otevieny zilni sinus v prostaté, nedochazi k nému pii vyuziti
bipolarniho resektoru), akutni mocova retence ¢i mocova infekce

TUIP (transuretralni incize prostaty): je indikovana u prostat, které jsou mensi nez 30g, pfi
vykonu je tfeba pomoci incizniho noZe natiznout hrdlo mo¢ového méchyte a tim uvolnit BOO,
Obr.1.

Oteviena prostatektomie: je nejstar$i metodou lécby BPH, je vyhrazena pro prostaty vetsi
nez 80g. Pfi vykonu se pfes sectio alta dostaneme k mocovému méchyfi, ktery se otevie a pies
mocovy méchyi se prostatické adenomy uvolni pomoci ukazovacku od kapsuly a nésledné
odstrani. Je vysoce efektivni metodou s dlouhodobou efektivitou. Obr.2

HoLEP: endoskopicka alternativa oteviené prostatektomie vyuZzivajici holmiového laseru o
vinové délce 2140nm, umoziluje precizni incizi, disekci a resekei, pii vykonu se endoskopicky
enukleuji adenomy prostaty vcelku do mocového meéchyte, zde jsou fragmentovany a
aspirovany pomoci morcelatoru. K laserové enukleaci lze vyuzit i1 jiné typy laserd, napf.

thuliovy (ThuLEP).
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Miniinvazivni metody: jsou metody, které¢ 1ze podstoupit v lokalni anestézii. Indikovani jsou
pacienti s menSimi prostaty, rizikovi pacienti nebo naopak mlads$i nemocni, ktefi by se radi
vyhnuli pfipadnym komplikacim, zejména spojenymi s kontinenci a erektilni dysfunkci. Ze
soucasné pouzivanych je tfeba zminit metodu Rezum, ktera vyuziva vodni pary k vyvolani
koagula¢ni nekrozy s naslednym vstiebanim adenomatdzni tkan€. Dalsi moZnosti je Urolift
(prostaticky uretralni lift) — vyuZiva specialni implantat, ktery se trvale zavadi do prostaty a
pritahuje prostatické adenomy ke kapsule, ptipadné¢ HIFU (vysokofrekvencni ultrazvuk),
TUMT (mikrovlnou terapii) nebo aquaablaci.

Figure 1: transurethral incision of the prostate (source: Fedorko, 2020)

Figure 2: Open prostatectomy (source: Fedorko, 2020)
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NADORY UROPOETICKEHO SYSTEMU (31)
Stanik Michal

KARCINOM PROSTATY

Karcinom prostaty (KP) je nejcastéjsim solidnim nadorem u muzt a druhou nejcastéjsi pri¢inou umrti
na rakovinu, hned po rakovin¢ plic. Mezi rizikové faktory patii pfitomnost muzskych pohlavnich
hormonti a vyskyt KP v rodiné. Incidence KP roste s vékem a je relativné vzacna u muzt mladsich 50
let.

NejcastéjSim zhoubnym KP je adenokarcinom (90 %), méné Casty je neuroendokrinni KP, ktery ma
horsi progndézu a byva rezistentni na hormonalni terapii (HT). K posouzeni diferenciace KP se misto
gradingu pouziva zhodnoceni naruseni architektoniky prostatickych zldzek pomoci stupnice 1-5
(Gleasonova klasifikace). Dva nejcastéj$i Gleasonovy stupné pozorované v nadoru se kombinuji a
vytvareji Gleasonovo skore (GS), které se pohybuje v rozmezi od 6 do 10 a odrazi agresivitu nadoru
(viz Tabulka 1). Pro zjednoduSeni je GS vyjadieno jako ISUP (Mezinarodni spole¢nost urologické
patologie) stupen, ktery se pohybuje od 1 do 5. ISUP stupent 1 oznacuje indolentni, pomalu rostouci

nador, zatimco nadory ISUP stupné 4-5 predstavuji nejagresivnéjsi formy onemocnéni.

Gleasonovo skore | ISUP grade Rizikoveé skupiny
2-6 1 Nizké riziko
7 (3+4) 2 Stiedni riziko
7 (4+3) 3
8 4 Vysoké riziko
9-10 5

Tab.1 Srovnani klasifikaci karcinomu prostaty pomoci GS, ISUP grading a rizikovych skupin.

Klinicka manifestace a diagnostika

V Casném stadiu je KP asymptomaticky. Mikéni potize (dysurie, urgence, obstrukéni moceni) jsou
nespecifické. U lokéalné pokroc€ilych stadii se mohou objevit pfiznaky zpiisobené infiltraci nddoru do
okolnich tkani, coz vede k obstrukci dolnich mocovych cest, panevni bolesti nebo hematurii. U
metastatického onemocnéni jsou bézné bolesti kosti a patologické zlomeniny v disledku kostnich
metastdz, z nespecifickych ptiznakl kachexie. Komprese michy miZe zplsobit neurologické pfiznaky,
které vyzaduji urgentni feSeni.

Diagnostika je postavena na digitdlnim rektalnim vySetfeni (DRV), vySetfeni prostatického

specifického antigenu (PSA), magnetické rezonanci (MRI) prostaty a nasledné biopsii prostaty (BP).
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DRV zachyti pouze 20% nadord. Pii zvySeni hodnoty PSA > 3 ng/ml se provadi MRI prostaty, a
v ptipad¢ pozitivniho nalezu nasleduje BP k histologickému potvrzeni KP. BP se provadi bud’
transrektalne nebo transperinedlne pod kontrolou ultrazvuku, u pozitivniho MRI je pfesnéjsi provést
MRI-cilenou (fazni) biopsii. K posouzeni metastatického Sifeni (nejcastéji lymfatické uzliny a kosti)
se provadi CT bficha a panve spolu s kostni scintigrafii. Skrining KP zalozeny na testovani PSA snizuje
umrtnost identifikaci KP v raném stadiu, kdy je 1écba ucinné;si.

Lécba

Mezi 1écebné moznosti u lokalizovaného KP patii:

1. Aktivni sledovani - doporucuje se muziim s nizkorizikovymi, indolentnimi nadory. Zahrnuje
pravidelné sledovani pomoci testi PSA, DRV, opakované MRI a rebiopsie.

2. Radikalni prostatektomie — nejcastéji se provadi roboticky a zahrnuje kompletni odstranéni
prostaty a semennych vackt (u muzi se stiedn€ az vysoce rizikovym KP).

3. Radioterapie — zevni radioterapie nebo brachyterapie (implantace radioaktivnich zrn). U vysoce
rizikovych piipadt se kombinuje s HT.

Zakladem 1écby metastatického KP je HT (sniZeni hladiny androgentl). V prabéhu 1é¢by vSak KP miize
prejit z hormonalné-senzitivniho stavu do kastraéné rezistentni rakoviny prostaty, kdy
onemocnéni piestava reagovat na nizkou hladinu cirkulujicich androgenti. Moznosti 1é¢by zahrnuji: 1.
HT: chirurgickd kastrace (orchiektomie) nebo medikamentézni kastrace (agonisté/antagonisté
luteiniza¢niho hormonu a antiandrogeny). 2. Chemoterapie: nejcastéji taxany (docetaxel). 3. HT
druhé generace: dalsi potlaceni androgenni signalizace v kombinaci s béZnou HT (enzalutamid,

abirateron).

KARCINOM LEDVINY

Nadory ledvin tvofi 2-3 % malignit, Cast&j$i jsou u muzi nezZ u zen a typicky ve véku 50-70 let.
Rizikovymi faktory jsou koufeni, obezita, hypertenze a rodinnd anamnéza. Mezi nej€astejs$i benigni
nadory patii papildrni adenom, rendlni onkocytom a angiomyolipom. Nejcastéj§im zhoubnym
nadorem je renalni karcinom (renal cell cancer, RCC), ktery zahrnuje rizné podtypy: svétlobunéény
(70%), papilarni (15%), chromofobni karcinom (5%).

Klinicka manifestace a diagnostika

V ranych stadiich je RCC asymptomaticky, vétSinou byva objeven ndhodné pii zobrazovacich
vySetienich. Klasické trias u pokrocilych ptipadi je ziidkavé (hematurie, lumbalgie, hmatny nador).
Metastatické nadory maji systétmové projevy (ubytek hmotnosti, horecka, uUnava),

z paraneoplastickych syndromt se vyskytuje hyperkalcemie nebo anémie.
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Podezieni na RCC vyvstava pii ultrazvukovém vysetfeni, potvrdi se pti CT bticha. Biopsie nadoru se
provadi zfidka. K vylouc¢eni plicnich metastaz se doplituje CT hrudniku.

Lécba

Lokalizovany RCC: parcialni nefrektomie (odstranén pouze nador) u tumorti do 7cm, jinak radikéalni
nefrektomie (odstrani se ledvina s tukovym pouzdrem). U malych nadora lze zvazit termalni ablaci
(radiofrekven¢ni nebo kryoablace) nebo sledovani. Metastaticky RCC: cilena 1é¢ba (inhibitory
tyrosinkindz) nebo imunoterapie (inhibitory imunitnich kontrolnich bodt), u vybranych pacientti se

provadi také cytoredukéni nefrektomie.

NADORY MOCOVEHO MECHYRE

Nadory mocového méchyte (bladder cancer, BC) jsou desatou nejéastéjsi malignitou, vyskyt je vyssi
u muzi nez u zen, obvykle po 65. roce véku. Rizikovymi faktory jsou koufeni a pracovni expozice
v chemickém a barvifském pramyslu. Benigni néddory zahrnuji urotelidlni papilomy a leiomyomy.
NejcastéjsSimi typy BC jsou urotelidlni (90%), dlazdicobunéény (5%) a adenokarcinom (2%). BC se
klasifikuje do tfi stadii: a) svalovinu neinvadujici (non-muscle invasive, NMIBC), omezeny na sliznici
a submukoézu, b) invadujici do svaloviny (muscle-invasive, MIBC) a ¢) metastatické onemocnéni.
Klinicka manifestace a diagnostika

Bezbolestnd makroskopickd hematurie je nejcastéjSim piiznakem, vyzaduje vzdy dikladné vySetieni
k vylou€eni malignity! Méné cCasté jsou frekventni moceni, urgence, dysurie a bolest v panvi. V
pokrodilych stadiich mizou byt lumbalgie (v disledku obstrukce mocovodu) a systémové projevy.
Diagnostika: zakladem je cystoskopie k vizualizaci a ptfipadné biopsii nadoru, dale vySetfeni
mocového sedimentu a cytologie moci. CT urografie nebo MRI k posouzeni rozsahu nadoru a vySetieni
hornich moc€ovych cest. K vylouceni metastaz (nejcastéji lymfatickych uzlin a plic) se provadi CT
vySetieni bficha a hrudniku.

Lécba

Prvnim krokem je transuretrdlni resekce BC k ziskdni vzorku na histologické vysetteni, u NMIBC
umoziuje i kompletni odstranéni nadoru. NMIBC s vy$§im rizikem recidivy jsou 1é¢eny intravezikalni
CHT. U MIBC se obvykle provadi radikalni cystektomie (RC) v kombinaci s neoadjuvantni CHT na
bazi cisplatiny. RC zahrnuje u muzl odstranéni mocového méchyfe a prostaty, u Zen odstranéni
méchyie a obvykle delohy s c¢asti pochvy. Alternativou je méchyi-Setfici postup pomoci
chemoradioterapie. Po cystektomii je nutna rekonstrukce mocovych cest, varianty derivace moci
zahrnuji ilealni konduit (ureteroileostomie) nebo iledlni neoveziku, kterd umoznuje normalni moceni

pies mocovou trubici. U metastatického BC se pouzivda CHT nebo imunoterapie.
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TESTIKULARNI NADORY

Testikularni nadory (TN) jsou vzacné, nicméné jsou nejcastéj$i malignitou u mladych muzi.
Rizikovym faktorem jsou kryptorchismus a rodinna anamnéza. Rozd€luji se na a) Germinalni naddory
(95%), z nich nejcastéji seminomy a déale non-seminomy - embryondlni karcinom, nddor ze
zloutkového vacku, choriokarcinom a teratom; b) Stromalni TN ze stromatu a mesodermu gonad.
Klinicka manifestace a diagnostika

TN se projevuji zvétSenim varlete, zfidka bolesti. V pokrocilych piipadech se mohou objevit bolesti
zad, kaSel, gynekomastie a systémové projevy. Diagnostika: fyzikalni vySetieni, ultrazvuk varlete a
nadorové markery: alfa-fetoprotein (AFP), lidsky choriovy gonadotropin (hCG) a laktatdehydrogenaza
(LDH). K vylouceni metastaz (nejcastéji lymfatické uzliny, plice a jatra) se provadi CT hrudniku a
bficha. Stadia nemoci: St.I je omezeno na varle; St.II postihuje regiondlni lymfatiky; St.III znamena
pritomnost vzdalenych metastaz.

Lécba

TN stadia I jsou léCeny radikalni orchiektomii (RO), tj. odstranéni varlete, nadvarlete a casti
semenn¢ho provazce z inguindlniho pfistupu, s ndslednym peclivym sledovanim nebo piipadné
s adjuvantni CHT. U metastatickych nadori (stadium II a IIT) 1é¢ba zahrnuje RO a CHT. U nemocnych
s non-seminomy, ktefi podstoupili CHT a u nichz perzistuje lymfadenopatie v retroperitoneu, je

indikovana retroperitonealni lymfadenektomie.
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PORANENiI UROPOETICKEHO SYSTEMU (36)
Varga Gabriel, Fedorko Michal

Trauma ledvin

Etiologie: Rendlni trauma se vyskytuje pfiblizné€ v 1-5 % vSech trazl. Pfi¢inou jsou pady, autonehody,
uder do boku nebo bticha pii sportovnich aktivitach. Deceleracni poranéni pii autonehodach mize mit
za nasledek kontuzi, laceraci parenchymu nebo poranéni ledvinného cévniho hilu. Stfelnd a bodna
poranéni predstavuji nejcastéjsi ptiiny penetrujicich poranéni. Mezi nej¢astéjsi pri¢iny iatrogennich
poranéni ledvin patfi nefrostomie, rendlni biopsie, perkutanni extrakce konkrementu, endopyelotomie
nebo endovaskularni intervence (cévni poranéni).

Diagnostika: Anamnéza (bolest v boku, popis tUrazového dé&je, pritomnost hematurie, fyzikalni
vySetfeni muize odhalit zjevné penetrujici poranéni zptisobené bodnou nebo stfelni ranou, tupé
poranéni zad, boku, dolni nebo horni ¢asti hrudniku, odieniny, zlomené zebra. Monitoring vitalnich
funkei (mozné znamky ob&hové nestability).

Laboratorni vySetfeni: VySetfeni mocového sedimentu, krevniho obrazu (hematokritu) a kreatininu
(funk¢ni stav ledvin pied Grazem).

Zobrazovaci vySetieni: ultrazvuk bricha (subkapsularni, perirenalni hematom, hemoperitoneum), CT
urografie (zhodnoceni stupné poranéni, extravazace kontrastni latky jako projev trvajiciho krvaceni,
hodnoti funkéni stav kontralateralni ledviny), jednorazové intraoperacni intravenozni urografie
(nestabilni pacienti). Diagnostickd pfesnost MRI u traumatu ledviny je podobnd jako u CT, je vSak
nepraktickd pro rutinni hodnoceni pacientli s traumatem. Podle zavaznosti rozliSujeme 5 stupili
poranéni, od trhlin v parenchymu/dutém systému az po kompletni rozdrceni ledviny, resp. poranéni
hlavnich cév.

Lécba — konzervativni: Tupa poranéni ledvin

Primérnim kritériem je hemodynamicka stabilita. Neoperacni 1éCba se stala metodou volby u vétSiny
poranéni ledvin (st. I-IV). U stabilnich pacientl to znamend observaci, monitoring vitalnich funkci,
podptlirnou péci s klidem na monitorovaném lazku. VétSina pacientl s poranénim 4. a 5. stupné v ramci
polytraumatu podstupuji exploraci a nefrektomii. Konzervativni postup se doporucuje 1 pii 1é€bé
jednostranné kompletni potrazové arteriadlni trombozy. Selektivni angioembolizace je mén¢ invazivni
metoda zejména pii iatrogennim poranéni ledviny.

Lécba operaéni: Penetrujici poranéni ledvin

K penetrujicim poranénim se tradi¢né pfistupuje chirurgicky. Cil explorace je kontrola krvaceni a

zachrana ledvin. Proveditelnost rekonstrukce ledviny by meéla byt posouzena béhem operace.
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Zéachovny vykon zvazujeme u pacientl se solitarni ledvinou nebo oboustrannym poranénim, a to i u
cévniho poranéni 5. stupné. Pokud neni rekonstrukce ledviny proveditelnd, provadi se nefrektomie.
Trauma ureteru

Etiologie: Poranéni mocovodu je relativné vzacné. NejCastéjsi priinou je iatrogenni trauma.
Vyskytuje se pti otevienych, laparoskopickych nebo endoskopickych operacich a je asto peroperacné
piehlédnuta. Penetrujici poranéni je zptisobeno predevsSim stielnymi a bodnymi ranami. Ptiblizné
tfetina ptipadd zevniho poranéni mocovodu je zptisobena tupym poranénim pii dopravnich nehodach.
Iatrogenni poranéni mocovodu vznika riznymi mechanismy: podvazdnim nebo zaSkrceni ureteru
stehem, rozdrcenim disektorem, ¢astecnym nebo Uplnym pieruSsenim mocovodu. Dalsi pficinou je
tepelné poranéni koagulaénim proudem nebo ischemie ureteru v disledku devaskularizace.
Gynekologické operace jsou nejéastéjsi pricinou iatrogenniho poranéni mocovodu. Rizikové faktory
iatrogenniho traumatu jsou pokrocila malignita, pfedchozi operace nebo ozafovani, divertikulitida,
endometri6za, anatomické abnormality a velké krvaceni.
Klinicky obraz a diagnostika: U penetrujiciho zevniho poranéni se diagnéza obvykle stanovi
intraoperacné pii laparotomii, zatimco u vétSiny tupych poranéni a iatrogennich piipadu je provedena
opozdéné. Relevantni klinické ptiznaky jsou bolest v boku, mo¢ova inkontinence, inik mo¢i pochvou
nebo urinozni sekrece do drénu, hematurie, horecka, urémie. Extravazace kontrastni latky na CT je
charakteristickym znakem traumatu mocovodu, déle je to hydronefroza, ascites, urinom. V nejasnych
pfipadech je optimalnim vySetfenim retrogradni nebo antegradni ureteropyelografie.
Lécba: Peroperacni stanoveni poranéni muze byt feSeno uvolnénim stehu a zavedeni JJ stentu.
Castena transekce se fe§i suturou ureteru a zavedenim JJ stentu. Zavedeni stentu snizuje riziko
nasledné striktury. Poranéni, které je diagnostikovano opozdéné, se obvykle fe$i zavedenim
nefrostomie s naslednou rekonstrukci s odstupem 6-12 tydnii. Konkrétni typ rekonstrukce zavisi na
lokalizaci poranéni a jeho rozsahu.

Poranéni mo¢ového méchyre
Etiologie: Nejcastéji se jedna o tupé poranéni (az v 75% piipadl) pfi soucasné néplni méchyte,
zejména pii autonehodé, po padu a zavalech. K ruptufe méchyte dochazi zejména pii polytraumatech
spojenych s frakturou panevniho kruhu. Déti jsou zvlaste rizikovou skupinou pro abdominalni polohu
méchyte (nad stydkou sponou).
Klasifikace: Klinicky rozliSujeme 2 zakladni typy. Intraperitonélni ruptura vznika nejcastéji v oblasti
vertexu s paravazaci tekutiny (moci) do peritonealni dutiny. Extraperitoneédlni ruptura - ¢asto spojena
s frakturami panve, vznika stfiznym mechanismem pii posunu panevniho kruhu nebo pfimou perforaci
stény méchyfte kosténymi fragmenty. latrogenni traumata vznikaji pii urologickych vykonech (TUR —

transuretralni resekce) a gynekologickych operacich (cisatsky fez, TVT/TOT pasky).
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Klinicky obraz a diagnostika: 80-95% ptipadl je doprovazeno makroskopickou hematurii. Jako dalsi
se muiZze objevit bolest v podbtisku, nemoznost mikce, otok ¢i hematom na perineu, skrotu, pfipadné
hematom na stehnech. latrogenni poranéni se projevi ubytkem irigacni tekutiny pii TUR a soucasné
zvétsujicim se objemem biicha. Pfi laparoskopii se mize objevit plyn ve sbérném sacku mocového
katetru. Zakladnim diagnostickym vySetfenim (po anamnéze a fyzikalnim vySetfenim) je retrogradni
cystografie. AZ v 80% jsou pfitomny zlomeniny panve, proto ma své opodstatnéni i CT (rutinni
celotélové CT u polytraumat). Extravazace kontrastni latky se projevi zvyraznénim kontur btiSnich
organt (sttevni klicky, jatra, slezina).

Lécba: Extraperitonealni poranéni je mozno fesit drendzi moci pomoci permanentniho katetru (PMK)

po dobu 7-14 dni nebo pomoci epicystostomie (EC) a souasnou ATB profylaxi. Revize se indikuje

v piipad¢ indikované osteosyntéze panve. Intraperitonealni ruptura stejn¢ jako penetrujici poranéni
vyzaduji vzdy operacni revizi. Pokud je iatrogenni ruptura odhalena peroperacné, je okamzité
primarn¢ uzaviena.

Trauma uretry
Etiologie: Poranéni muzské pfedni mocové trubice jsou zplisobena pfedev§im tupym poranénim (pad
nebo kop do oblasti perinea). Penetrujici poranéni jsou vzacna (sttelné poranéni). Vzacnou piicinou
poranéni je 1 zavedeni ciziho télesa nebo fraktura penisu. Dalsi pfi¢inou je iatrogénni poranéni uretry
(PMK, endoskopicka operativa). Poranéni zadni mocové trubice (u muzi) souvisi se zlomeninami
panve. Poranéni mocové trubice u Zen jsou velmi vzacnd. Hlavni etiologii jsou zlomeniny panve.
Klasifikace: Anatomicky rozliSujeme poranéni pfedni (penilni nebo bulbarni) a zadni (membran6zni
nebo prostaticke) uretry. Chirurgicky se poranéni déli na ¢astecnou nebo uplnou rupturu uretry. Pti
uplné ruptute je mezi preruSenymi konci moc€ové trubice mezera. Parcidlni poranéni se tyka elongace
uretry, natrZeni ¢asti obvodu uretry nebo poranéni slizni¢niho krytu.
Komplikace: Pozdni komplikace zahrnuje strikturu, inkontinenci a erektilni dysfunkci (ED)
Diagnostika: Hlavnimi pfiznaky jsou krev v meatu, nemoZnost mikce, hmatny pieplnény méchyt,
hematurie, bolest pfi moceni, mozny otok skrota, penisu a/nebo perinea, kozni ekchymozy, potize se
zavedenim PMK. VySetfeni ,,per rectum® muze odhalit ,,plovouci prostatu. Standardnim metodou
k odhaleni poranéni uretry je ascendentni uretrografie. Umoznuje identifikovat misto poranéni a
posoudit rozsah piipadného poranéni. Flexibilni cystoskopii 1ze zhodnotit rozsah traumy, a ev. zavést
PMK.
Lécba poranéni predni uretry: V akutni f4zi jsou terapeutickymi moznostmi zavedeni EC nebo ¢asna
endoskopickéd rekanalizace se zavedenim PMK. U ¢astecnych a uplnych ruptur se mocova derivace
udrzuje po dobu 2, resp. 3 tydnia. U penetrujicich poranéni se doporucuje okamzité operacni revize. U

malych trznych a bodnych ran miize byt dostacujici prosty uzaveér uretry.
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Defekt bulbarni uretry délky 2-3 cm a penilni uretry do 1,5 cm Ize vyfesit spatulaci konct uretry a
primarni anastomozou. V ptipad¢ delSich defekt nebo pii soucasné infekcei je nutna odlozena operacni
1écba.

Lécba poranéni zadni uretry: Nacasovani chirurgického zakroku se klasifikuje jako: casna revize do
48 hodin po poranéni, odloZzené primarni revize (2 dny az 2 tydny po poranéni), odlozena revize (za
vice nez 3 mésice po poranéni). Okamzita 1écba spociva v zavedeni EC pod UZ kontrolou. Parciélni
rupturu zadni uretry Ize zvladnout pomoci EC nebo zavedenim PMK. Ascendentni uretrografie se
provadi s odstupem 2 tydnil, dokud nedojde ke zhojeni. Rezidudlni nebo nésledna striktura se podle
délky tesi pomoci vnitini optické uretrotomie nebo anastomotickou uretroplastikou. Totalni rupturu
zadni uretry lze feSit endoskopicky Casnym ,,;realigmentem* (pfiblizenim obou pferusenych pahylu
uretry pomoci PMK) nebo asnou uretroplastikou (sesiti konct mo¢ové trubice). Casna uretroplastika
je obtizna z diivodu $patné vizualizace a nemoznosti pfesné posoudit rozsah preruseni mocové trubice
kvili rozsdhlému otoku. Standardni terapii je odlozena jednodoba uretroplastika (min. 3 mésice po

urazu). VEtSinu defektl zadni uretry 1ze oSetfit perinedlni anastomozou.
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VROZENE VADY POHYBOVEHO APARATU (2)
Urbasek Karel

Vrozené vady pohybového aparatu oznacuji riznorodé stavy charakterizované abnormalnim vyvojem
kosti, svala, kloubli a pojivovych tkéni pfitomnych pfi narozeni. Tyto malformace mohou postihovat
rizné Casti téla, véetné koncletin, patefe, lebky a panve. Zavaznost a konkrétni projevy téchto
systtmové a invalidizujici stavy. PfiCiny vrozenych muskuloskeletdlnich malformaci jsou
multifaktoridlni a mohou zahrnovat kombinaci genetickych faktorti, faktort prostfedi a vyvojovych
faktorii. Zde uvadime piiklady nejcastéjSich patologii.

Pes Equinovarus Congenitus (PEC, Golfova noha, Clubfoot)

Je nejcastéjsi vrozenou vadou nohy. Celkova incidence je 1:1 000, pomér muzl a zen je ptiblizné 2:1.
Polovina ptipadi je oboustrannd. V 80 % je PEC izolovanou deformitou. Genetika zde hraje
vyznamnou roli, nepostiZeni rodice s postizenym ditétem maji 2,5-6,5% Sanci, Ze budou mit dalsi dité
s PEC. Ve 10-20 % je PEC spojen s onemocnénimi, jako je artrogryp6za, myelodysplazie, tibialni
hemimelie, syndrom amniovych pruhti (Streeterova choroba) atd.

Diagnostika se provadi klinicky. Jedna se o komplexni deformitu, kterd ma nékolik slozek: Cavus
(zkraceny FHL, FDL), Addukce predonoZi (tibialis posterior), Varus paty (AS, tibialis posterior, tibialis
anterior) a Equinus (AS). Zlatym standardem 1é¢by je Ponsetiho metoda redresniho sadrovani (sadra
se méni v tydennich intervalech s postupnou korekci deformity — v priiméru 6 tydnti dle tize deformity)
s naslednou perkutanni Achillotomii ke korekci rezidudlniho equinu. Nasledné je nutné pouzivat
specidlni ortézu do 5 let v&€ku jako prevence recidivy. V pribéhu 1é€by mohou byt nutné dopliujici
chirurgické zakroky ke korekci rezidualni deformity, jako je transfer Slachy tibialis anterior nebo re-
tenotomie Achillovy Slachy . Celkova tspéSnost Ponsetiho metody je vice nez 90 %.

Congenitalni femoralni deficience (CFD, PFFD — proximal femoral focal deficiency)

CFD je vzacny postaxialni longitudinalni defekt dolni koncetiny, ktery je charakterizovana kratkou
stehenni kosti a je spojen s deformitou kycle a kolena a s jejich nestabilitou. Rozdil v délce koncetin
fokalni deficience (PFFD). Incidence je 1:40 000. Pfi¢ina této izolované deformity jedné koncetiny je
obecné neznamad a obvykle neni spojena s genetickou abnormalitou. CFD je ¢asto spojena s fibularni
hemimelii.

Strategie 1écby CFD zavisi na zdvaznosti postizeni. Ve vSech piipadech kromé téch nejextrémnéjsich
je preferovanou metodou 1écby chirurgicka korekce deformity a prodlouzeni koncetiny. Komplikace

jsou casté. Jednou z moznosti je také pouZiti ortéz.
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Fibularni hemimelie (FH)

Fibularni hemimelie je podélny postaxidlni defekt, pii kterém chybi ¢ast nebo cela fibula. Incidence je
1:40 000. Oboustranna fibularni hemimelie je jest¢ vzacnéjsi. Predpoklada se, ze geny fidici vyvoj
koncetiny jsou aktivovany v abnormalnim potadi. FH neni dédi¢nd. Hlavnimi problémy spojenymi s
FH jsou deformity nohy a kotniku, diskrepance délky koncetin a deformity kolena. Strategie 1¢cby FH
zavisi na jeji zavaznosti. Chirurgickd korekce deformit (reorientace hlezenniho kloubu, talo-
kalkanearni osteotomie), stabilizace kolenniho kloubu a prodlouzeni koncetiny jsou preferovanou
metodou 1é¢by. Jednou z moznosti je také pouziti ortéz.

Hemimelie tibie (TH).

Je nejméné Castym podélnym defektem. Incidence je1:250 000-1 000 000. Témét vSechny TH budou
vyzadovat operaci, ktera détem pomtize stat a chodit. Typ potifebné operace zavisi predevsim na tom,
jak velka ¢ast tibie je pfitomna, a na stavu kolennich a hlezennich kloubt.

Vrozeny pakloub bérce (congenital pseudoarthrosis of the tibia - CPT)

Pakloub se obvykle vyviji prenatalné nebo béhem prvnich dvou let zivota. Incidence CPT je 1:250 000
porodl. Pfi¢ina CPT neni v soucasné dob&é znama, nicméné v 50 % piipadi souvisi s
neurofibromatdzou a v 10 % piipadu s fibrozni dysplazii. Obtiznost 1é¢by spociva ve $patné hojivosti
v misté¢ zlomeniny, tendenci k refrakturam po 1é¢bé a obtizné stabilizaci malych osteoporotickych
kostnich fragemntil u malych déti. Nejslibnéjsi metodou soucasnosti je tzv. ,,Cross-union®, ktera
kombinuje chirurgicky a farmakologicky pfistup. Cilem je spojit tibii a fibulu v misté pakloubu
kostnim §t€pem z panve a fixovat tibii teleskopickym hifebem a dlahou.

Radialni hemimelie (radialni aplazie, radial clubhand (RCH)

Je preaxidlni longitudinalni defekt ptedlokti. Zahrnuje celé spektrum postizeni zahrnujicich radius,
radidlni stranu karpu a palec. Incidence je 1:30 000 - 100 000. V 50 % ptipadl je vada oboustranna a
obvykle je spojena s dalSimi deformitami horni koncetiny, jako chybéjici nebo hypoplasticky palec,
TAR syndromu, Fancomiho anémie atd. Toto onemocnéni mé za nasledek vyznamné funkcni postizeni
v diisledku chybéjiciho nebo hypoplastického palce, nestability zapésti a omezeni pohybu v loketnim
kloubu, zapésti a prstech ruky. Cilem operace je korekce postaveni ruky a jeji stabilizace a rekonstrukce
uchopové funkce palce.

Achondroplazie

Predstavuje pfiblizn€ 75 % vsech ptipadl trpaslictvi, postihuje 1 z 10 000 - 50 000 Zivé narozenych
déti. Je zpisobena mutaci v genu pro receptor fibroblastového riistového faktoru 3 (FGFR3), ktera
vede k poruse endochondralni osifikace kosti. Ve vétSiné ptipada (80 %) se jedna o spontanni mutace.

K diagnoze staci fyzikalni vySetfeni a rentgenové snimky, konfirmované genetikou.
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Primérna vyska dospélych muzi je 131 cm a zen 125 cm. Typické jsou osové deformity koncetin,
frontalni prominence, hypoplazie obliceje, hyperlordoza bederni patete, stendza patete pfi normalnim
intelektu.

Nové je k dispozici 1€k, ktery se aplikuje denné subkutanné€, antagonizuje downstream signalizaci
FGFR3, a tim zmirfiuje piiznaky achondroplazie.

Ortopedicka 1écba se tradicné zamétuje na ptripadné problémy nebo komplikace a zahrnuje ,,guided
growth® - pomoci implantati modifikujicich riist na ristové ploténce dlouhych kosti, korekce deformit
osteotomii, prodluzovani koncetin, dekompresi michy atd.

Osteogenesis Imperfecta (OI)

Je dédicna porucha kosti, ktera je pfitomna jiZ pfi narozeni. Incidence je 1:10 000-20 000. Mutace v
genech COL1A1 a COL1A2 zptsobuji piiblizn€ 90 % vSech ptipadi. Tyto genetické zmény snizuji
mnozstvi kolagenu typu I.

Pacienti maji mekké kosti, které se snadno se lamou. Ptiznaky a symptomy se mohou pohybovat od
mirnych ptes postupné se deformujici az po perinatalné smrtelné. Obvykle je postiZzena patef. Hlavnim
cilem lécby je zabranit deformitim a zlomenindm. Pfi symptomatické 1écbé OI se pouZzivaji
bisfosfonaty, které snizuji pocet zlomenin. Z chirurgickych zakrokt jsou nejcastéjsi korekce deformit
zajisténé teleskopickymi nitrodienovymi hieby umoziujici rast kostni.

Arthrogryposis multiplex Congenita (AMC)

AMC je popisny termin pro rozvoj neprogresivnich kontraktur postihujicich dvé nebo vice riznych
oblasti téla. Incidence je pfiblizné 1:3000. Kontraktury zcela nebo ¢astecné omezuji pohyb postizeného
kloubu. Specifické ptiznaky a fyzikélni nalezy se mohou znacné liSit rozsahem a zavaznosti. Dolni
koncetiny jsou postiZeny Castéji nez horni. Postizeny mohou byt také celist a zdda. Byly identifikovany
varianty ve vice nez 400 genech, které jsou zodpovédné za rizné typy artrogrypdzy. Jedna ttetina AMC
muze mit strukturalni nebo funkéni abnormality CNS.

V rdmci 1écby je nutny multidisciplinarni pfistup. Pomaha standardni fyzikalni terapie, snimatelné
dlahy a sériové sadrovani k mobilizaci ztuhlych kloubti. U nékterych pacienti je nutna operace.
Vrozena skolidoza

Vyskytuje se u 1 z 10 000 novorozencti a je mnohem mén¢ Casta nez juvenilni idiopaticka skolidza.
Existuji 2 hlavni pti€iny: Porucha formace: ¢ast jednoho obratle (nebo vice obratlil) se nemusi uplné
utvorfit a vznikne hemivertebra. Porucha segmentace: patet se nejprve formuje jako jediny sloupec
tkan¢, ktery se pozdéji rozdéli na segmenty. Pokud toto oddéleni neni Gplné, mlize byt vysledkem
¢astecné spojeni spojujici dva nebo vice obratli dohromady, coz brani symerickému rastu. Ve
vzacnych ptipadech se muze vyskytnout problém s michou nebo nervy, ktery zpusobuje slabost,

necitlivost nebo ztratu koordinace. Pfi planovani 1écby je nutné CT a MRI vySetieni.
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Trupové ortézy nejsou ucinné, ale nékdy se pouzivaji ke kontrole kompenzacnich kiivek. Dilezitym
cilem chirurgické 1€cby je umoznit co nejvetsi rast patefe a hrudniku. Chirurgické moznosti zahrnuji
odstranéni hemivertebry, fuzi patete atd.

Myelomeningokéla (MMC)

Je nejCastéjSim vrozenym onemocnénim CNS. Jedna se o typ rozstépu patete (spina bifida). Incidence
je 1:1 500. Pricina MMC neni dosud znama, ale uvazuje se o slozité¢ kombinaci genetickych, nutri¢nich
a environmentalnich faktord. MMC se nejcastéji vyskytuje v bederni a kiizové oblasti. Je spojena téz
s hydrocefalem. MMC zptsobuje stfedné tézké az t€zké postizeni, jako je svalové slabost, ztrata
kontroly nad mo¢ovym méchyiem nebo svéraci a ochrnuti.

Lécba spociva v chirurgickém zakroku, pii kterém se uzavie defekt. NejcastéjSimi ortopedickymi
komplikacemi jsou vykloubeni kyc¢li, kontraktury a deformity patete. VétSina pacientil je upoutana na

invalidni vozik, ale jsou i taci, ktefi jsou schopni samostatné chiize.
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SKOLIOZA A JINE DEFORMITY PATERE (3)
Chaloupka Richard, Ryba Lud¢k, Parizek Dominik

Skolidza je trojrozmérnd deformita patefe (ve frontalni, sagitalni i transverzalni roving). Zaktiveni ve
frontalni se nazyva skolioza, v sagitalni lordoza a kyfoza v transverzalni rovin€ jde o rotaci obratld.
V piedklonu se skoliéza projevi valem (prominenci), tzv. gibbus. V populaci se vyskytuje s cetnosti
asi 3%. Nejcastéji se pouziva déleni skolidz na zaklad€ etiopatogeneze na 1/ Idiopatické (nejcastéjsi)
2/ Vrozené (kongenitalni) 3/ Nervosvalové (DMO - détskd mozkovéa obrna, svalové dystrofie,
myopatie).

Diagnostika probiha na zdklad¢ anamnézy, klinického vySetfeni a zobrazovacich metod. Pti odebirdni
anamnézy se zaméiujeme na rodinny vyskyt, v osobni anamnéze na obdobi psychomotorického vyvoje
pacienta. Doptavame se pac. na soucasné obtize (bolesti, dechova nedostate¢nost, inava), dosavadni
zpusob 1écby obtizi a jejich prvni zachyt. Pfi klinickém vySetfeni se zamétujeme piedevsim na
koncetiny a patef. Provadime test v pfedklonu (Adamstv test) a tklony do boku. Pti hodnoceni se
soustfedime pfedevs§im na symetrii (Je patet vychylena? Jsou lopatky / hyzd¢ / ramena stejné vysoko?
Je rozdil v délce konéetin? Sikma panev?), stav svalstva, nezapomeneme na orientaéni neurologické
vySetieni. Pokud je pfitomny val, méfime jej v cm. Ze zobrazovacich metod volime rentgenové
vySetieni, pouZivame dlouhé formaty zachycujici celou patet, snimky provadime ve stoje v ptedozadni
a bocné projekei, k urceni velikosti tthlu deformity uzivime meéteni dle Cobba (viz. obrazek).

Lécbu volime 1/ konzervativni nebo 2/ operacni.

Konzervativni 1é¢eni volime u méné zavaznych deformit. Zahrnuje predevs§im fyzioterapii, trvalé
denni cvifeni, zménu navykd a drZeni téla, Setfeni patefe, stiidavy rezim. Ortézovani vyuZijeme
v obdobi riistu ptfi hodnotach kiivek 20-40°, minimalni délka uZivani ortézy je 16 hodin denn¢, nutna
je soucasna fyzioterapie a cvi¢eni. Operacni léceni volime u zavaznych deformit, slouzi jako prevence
utlaku vnitfnich orgénti (bfiSnich, plic - omezeni dechovych funkci), prevence rozvoje degenerativnich
zmé&n na pateti. Operaci indikujeme u rostoucich déti s kiivkou nad 40°. U déti do 10-12 let vyuzivame
GGS (Guided Growth Systems — metody usmériiovaného ristu, instrumentace bez fuze obratlovych
tél — transpedikularni Srouby a tyCoveé systémy ve vétSine€ piipada). U pacientti nad 10-12 let provadime
definitivni oSetfeni ze zadniho pfistupu s transpedikuldrni fixaci a fuzi obratli. U idiopatickych a
vrozenych skoli6z dbdme na co nejkratSi instrumentaci a fizi. U nervosvalovych skoliéz volime
dlouhou montaz s moznosti fixace i do os sacrum a os ilium (pfi Sikmé panvi nebo nestabilité sedu,
fixace panve zlepsuje stabilitu sedu).

Vadné drzZeni téla je Castou pfi¢inou deformity pateie. Projevuje se jako flexibilni deformita pii

svalové nerovnovaze, ktera se vleze a pii aktivaci svalt vytraci (dochazi ke korekci). Lécba spociva
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v rehabilitaci, protahovani zkracenych svali (pfedevsim prsnich a ohybact kolen) posilovani bfisniho
a zadoveého svalstva. Dulezité je dbat na spravné drzeni téla, trvalé kazdodenni cviceni, spravny
pohybovy rezim, stfidani ¢innosti.

Morbus Scheuermann (kyphosis dorsalis juvenilis) je geneticky podminéné zvétSeni hrudni kyfozy
na podkladé poruchy osifikace. Pii diagnostice hraje klicovou roli RTG zobrazeni, pouzivame dlouhé
formaty ve 2 projekcich ve stoje. Na RTG miizeme pozorovat klinovité obratle, snizeni diskd,
nerovnosti krycich ploch.

U flexibilnich kyféz (provadime boc¢ni RTG snimek vleze v reklinaci, s klinem na vrcholu kyfozy) v
rozmezi 50-70 stupiii vyuzivdme k 1écbé ortézy a fyzioterapii v obdobi rustu. Operaci volime pii

kyf6ze nad 70 stupiiti.

COBB ANGLE

(\ /)
TTLedvina2d

125



ORTOPEDICKE LECENI DEGENERATIVNICH A REVMATICKYCH ONEMOCNENI (8)

Liskay Jakub, Tomas Tomas

Degenerativni onemocnéné kloubll (artr6za) je nezanétlivé degenerativni kloubni onemocnéni,
charakterizované degradaci kloubni chrupavky, subchondralni skler6zou, tvorbou osteofytii a zménami
mekkych tkani, které zahrnuji synovialni membranu, kloubni pouzdro, kloubni vazy i svaly. Je to
onemocnéni velmi Casté, kterého s vékem ptibyva, postihuje Castéji zeny s charakteristickymi zménami
na drobnych kloubech rukou, vdhonosnych kloubech a pateti. Rizikové faktory zahrnuji vék, pohlavi,
genetickou predispozici, poruchy biomechaniky, Graz, obezitu, ale i etnické a geografické vlivy.
Choroba je neobvykla u osob mladSich 40 let, zato ale je nejcastéjSim chronickym onemocnénim v
pozdéjsim veku. Vice nez 80 % osob starSich 75 let je postizeno.

Artrozu délime na primarni (pficina je neznama - postihuje drobné proximalni i distalni
interfalangealni kloub rukou, 1.karpometakarpalni kloub palce, kréni C5-6 a bederni L5-S1 patef,
kyCelni a kolenni kloub) a sekundarni ( pfi¢ina je znamd — metabolick¢é choroby (dna,
hemochromat6za), hormondlni stavy (akromegalie, diabetes) , opakované krvaceni do kloubu,
zanétlivy proces, mechanické faktory (nitrokloubni zlomeniny, coxa vara congenita, stavy po vyvojové
dislokaci ky¢li, stav po aseptické nekroze hlavice kosti kycCelni, pfi nadvaze, po totalni menisectomiti)
Klinické projevy — na zacatku se objevuje mirna bolest v kloubu, ktera se zvySuje pfi namaze a pfi
zménach pocasi, ranni ztuhlost, pfi progresi je bolest vyssi, kulhani, nemocny nemiize stat, svaly
reaguji ochrannym spasmem, kloub tuhne, vytvafi se kloubni kontraktury, kloub zduii a ptfi pohybu
jsou slySet drasoty.

Diagnostika — zakladni zobrazovaci metodou je RTG, déli se do I- IV stupné dle Kellgren- Lawrence
klasifikace, MRI vysetteni.

Lécba - konzervativni terapie je obvykle metodou prvni volby 1é¢eni osteoartrozy. Konzervativni [éCba
se déli na lécbu nefarmakologickou a farmakologickou. Lécba nefarmakologickéd spociva v tprave
zivotniho a pracovniho rezimu, sniZeni vertikalniho zatizeni nosnych kloubt (redukce hmotnosti, hole,
berle), pravidelné cviceni, prevence kontraktur, vhodné sporty (kolo, rotoped, plavani, cviceni v
bazénu), fyzikalni lécba (magnetoterapie, ozafeni...), pomuicky (ortézy, obuv, pasy, limce). Lécba
farmakologicka ma protizanétlivy a analgeticky efekt (Paracetamol, Metamizol). K potlaceni zanétlivé
slozky je vhodna celkovéa aplikace nesteroidnich antiflogistik (NSA) NSA dé€lime podle mechanizmu
uc¢inku na inhibitory cyclooxygendzy 1 — ibuprofen, indometacin, diclofenac, a inhibitory
cyclooxygenazy 2 ( preferencni — meloxicam, nimesulid, selektivni- celecoxib).Mozné je vyuziti
opioidnych analgetik ( Tramadol, DHC, Durogesis). Farmakologicka terapie musi byt pouzivdna

opatrné s ohledem na vedlejsi ucinky, 1ékové interakce a pridruzend onemocnéni. Dalsi skupinou 1¢kt
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jsou SYSADOA (symptomatic slowacting drugs in osteoarthritis). Patfi sem glukosamin,
chondroitinsulfat a diacerein. Kortikosteroidy maji silny protizanétlivy ucinek. Intraartikularni
aplikace depotnich kortikosteroidii ( napr. methylprednison) mtze piinést docasnou tlevu od bolesti.
Silny protizanétlivy ucinek kortikosteroidi je uziteény pii akutni synovialitidé. Kyselina hyaluronova
zajistuje lubrikaci kloubu, tlumeni narazii a je diillezitou souc¢asti extracelularni matrix chrupavky. Do
kloubu se aplikuji derivaty kyseliny hyaluronové, které jsou ziskavany z rtiznych zdroji (kohouti
hiebinky, bakteridlni fermentace atd.).

Operacni 1é¢ba — indikujeme pfi selhani konzervativni 1é¢by, délime na preventivni vykony primarni,
preventivni vykony sekunddrni, paliativni vykony a definitivni opera¢ni feseni.

Preventivni vykony primarni jsou vykony zabrafnujici vzniku artrdézy. Zahrnuji spravné oSetieni
nitrokloubnich zlomenin, spravné oSetfeni ruptur kloubnich vazi a luxaci, stabilizace a plastiky vazi
pii kloubni nestabilité, oSetfeni ruptur meniskl, oSetfeni chondromalatickych lozisek, odstranéni
volnych téles, ¢asné vykony v rdmci vrozenych a vyvojovych vad zajist'ujici anatomicky i funkéné
normalni kloub (hlavné€ ¢asné operacni terapie vyvojové dysplazie kycelniho kloubu - VDKK , Morbus
Perthes, coxa vara adolescentium)

Opera¢ni vykony preventivni sekundarni jsou vykony v terénu artrotickych zmén ¢i zmeén, které
jednozna¢né k artréze povedou, s cilem zpomaleni &i zastavy progrese téchto zmén. Radime mezi né
operacni korekce osy ( valgizacni osteotomie proximdlni tibie u genu varum, varizacni osteotomie
distalniho femoru u genu valgum, osteotomie proximalniho femuru, panve.), pozdni vykony v ramci
vrozenych a vyvojovych vad zajist'ujici korekci s cilem oddaleni vzniku sekundéarnich degenerativnich
zmeén (napt. Chiari osteotomie ¢i plastiky stfiSky u VDKK), synovektomie u revmatoidni artritidy.
Paliativni operace jsou vykony pfi rozvinutych artrotickych zménach, které plsobi symptomaticky,
neovlivni progresi onemocnéni, ale oddali nutnost definitivniho feSeni. Mezi tyto vykony fadime
artroskopické debridement kloubni chrupavky a meniski, synovectomie u osteoartrdzy, styloidectomie
a denervace karpu nebo napr. Manova operace u hallux rigidus.

Definitivni feSeni osteoartrézy je resekcni artroplastika (naptf. Kellerova operace u artrozy
metatarzofalangedlniho kloubu palce, operace dle Girdlestone ), artrodéza, parcialni ndhrada kloubnich
ploch (hemiartroaplastika) a totalni nahrada kloubu, ktera ma nejlepsi klinické vysledky hlavné u
ky€elniho a kolenniho kloubu.

Artrodéza predstavuje znehybnéni kloubu kostnim sristem. Opera¢nim principem je odstranéni zbytkli
chrupavky, uprava kloubnich ploch s ozivenim kosti dézovanych povrchi, ptipadné vyuziti kostnich
Stépu , spravné osové a rotacni postaveni s ohledem na funkci koncetiny a zajisténi klidu k pevnému
kosténému zhojeni pomoci stabilni osteosytézy ( LCP, kompresni dlahy, kompresni Srouby, skoby,

event.biologické dlahy pomoci fibuly u artrodézy hlezna) . Artrodéza je metodou volby jako definitivni
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feSeni v oblasti zapésti (artr6za RC kloubu a karpu), hlezenniho kloubu, subtalarniho kloubu jako troji
déza subtald a metatarzofalangealniho kloubu palce nohy. Artrodéza se vyuziva i jako vychodisko
z nouze hlavné pfi kloubnich infekcich.

Revmatické onemocnéni

Revmatoidni artritida je zanétlivé onemocnéni kloubii koncetin, u néhoz se nepodafilo zjistit ani
vypéstovat infek¢ni agens vyvolavajici onemocnéni. Pro vlastni diagndézu musi byt splnéna kritéria:
ranni ztuhlost alespon 1 hodinu v trvani nejmén¢ 6 tydnii, zduteni alespon tfi kloubli v trvani nejméné
6 tydnd, symetrické otoky nejméné 6 tydni, revmatické uzliky, prikaz revmatickych faktord,
rentgenové zmeény na rukou.

Klinické projevy - klouby maji v akutni f4zi vSechny pfiznaky zanétu vyjma zacervenani. Nasledné
vznika jejich zdufeni, subluxace, deformita a ankyloza. Typické jsou nékteré deformity,napft. ,,labuti
Sije* na prstech, ulnarni deviace v metakarpofalangealnich kloubech, palmarni flexe v zapésti, flexni
kontraktury v IP a dorzalni v MTP kloubech nohy, semiflexni

kontraktury v kolenou a loktech nebo flexné/addukéni kyélich. Zivot ohroZujici je nestabilita
atlantoaxialniho kloubu.

Terapie - NSA jsou léky prvni volby, DMARDs (disease-modifying antirheumatic drugs) —

k terapii tzv. bazalnimi Iéky jsou urceni pacienti s aktivni synovialitidou ( Metotrexat, Sulfasalazin,
glukokortikoidy). Operacni terapie - synovectomie piedstavuje exstirpaci hypertrofické zanétlivé
vystelky postizené¢ho kloubu( karpometakarpalnich kloubu, kolenniho kloubu) s cilem maximalniho
zmenSeni objemu zanétlivé tkané a zabranéni destrukce kloubu , rekonstrukce prednoZzi a zadonoZi
(napt. vykony ke korekci hallux valgus — artrodéza metatarsofalangealniho kloubu, resekce hlavicek
metatarsi u plochonoZi, artrodézy subtalarniho kloubu a hlezna), implantace totalni nahrady velkych
kloubli a malych kloubi ruky ( silikonové ndhrady), osteotomie, tenotomie.

Ankylozujici spondylitida (Bechtérevova choroba) je autoimunitni onemocnéni s produkci protilatek
proti vlastni tkani, kde cilovou tkani jsou Gpony ligament patete a sakroiliakalni

klouby (SI klouby). Vysledkem je ankyloza patefe. Dominantné jsou postizeni muzi a onemocnéni
zacina ve 2. az 3. dekad¢ zivota. Hlavni postizenou strukturou jsou SI klouby a patef, ale soucasti
onemocnéni je také extraskeletdlni manifestace, jako je uveitida, sekundarnim postizenim snizené
kapacity hrudniku je pulmonalni restrikce, Zakladnim procesem je =zanétlivé postizeni
intervertebralnich kloubl a postupnd kalcifikace vazli patefe s vyvojem spondylofyti. Postupné
s premost’ovanim intervertebralnich prostor dochazi ke kalcifikaci anulus fibrosus intervertebralni
ploténky, jehoz koneCnym obrazem muze byt ankyléza patefe s obrazem ,bambusové hole®.

Onemocnéni postupuje nejcasteji kaudokranidlnim smérem.
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Terapie - Operacni terapie deformit patefe u ankylozujici spondylartritidy je velmi naro¢na. Spociva
v osteotomii (OT) patefe s eventudlni deliberaci a je zatizena vysokou incidenci neurologickych

komplikaci.
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NEUROORTOPEDIE (7)
Chaloupka Richard, Ryba Lud¢k, Parizek Dominik

Neuro-ortopedie je obor, ktery spojuje neurologii a ortopedii, zamétuje se na stavy, které¢ zahrnuji jak
nervovy systém, tak pohybovy aparat. Poruchy v této oblasti ¢asto vyzaduji multidisciplinarni péci, ke
zlepSeni motorické funkce, zmirnéni bolesti a zlepSeni celkové kvality zivota. Mezi nejvyznamnéjsi
stavy v této oblasti patii détska mozkova obrna, Gzinové syndromy a poranéni brachidlniho plexu pii
narozeni, jako je Erbova obrna a Klumpkeho obrna.

1. Détska Mozkova Obrna

Prehled:

Détskd mozkova obrna (DMO) je jednim z nejcastéjSich neuro-ortopedickych stavi. Jedna se o
skupinu trvalych poruch pohybu, které se objevuji v raném détstvi, pficemz primarné¢ ovliviuji
motorickou funkei kvili poskozeni mozku nebo jeho malformaci béhem vyvoje. K poskozeni obvykle
dochdazi bud’ pted, béhem, nebo kratce po narozeni. Stav je neprogresivni, ale jeho ¢inky mohou vést
k progresivnim deformitdm pohybového aparatu.

Diagnodza

Diagnoza détské mozkové obrny je Casto stanovena na zdklad€ klinického pozorovani motorického
vyvoje a neurologickych funkci. Mezi pfiznaky patii Spatnd koordinace, ztuhlé nebo slabé svaly a
zvysené reflexy. Pro detekci mozkovych abnormalit se ¢asto pouZivaji magneticka rezonance (MRI) a
pocitacova tomografie (CT). Diagn6za obvykle probihd v raném détstvi, kdyz se projevi motorické
zpozdéni. Dalsi diagnosticke testy, jako je elektroencefalogram (EEG), mohou byt pouzity k vylouceni
jinych souvisejicich stavil.

Lécba

DMO nelze vylécit, ale 1écba se zamétuje na zlepSeni kvality zivota a mobility postizeného.
Kombinace fyzioterapie, ktera ja zasadni a musi byt dlouhodoba (Vojtova technika a jiné), ergoterapie,
logopedie a lékatskych intervenci slouzi ke zlepSeni motorické funkce a koordinace. Ortopedické
chirurgické zékroky, jako je prodlouzeni $lach nebo korekce kostnich deformit, mohou byt potiebné
ke zvladnuti spasticity a zlepSeni pohyblivosti. K uvolnéni spastickych svalii se ¢asto pouzivaji injekce
botulotoxinu (Botox) a intratekalni terapie baklofenem. V zavaznych ptipadech lze provést selektivni
dorzalni rizotomii (SDR), coz je operace, pfi které se pietnou nervova vldkna zpiisobujici spasticitu.
Ortopedicka Péce

Déti s DMO casto trpi problémy pohybového aparatu, jako je skolidza, luxace kyc¢li nebo deformity
nohou. Pravidelné sledovéani ortopedickymi specialisty je nezbytné pro prevenci nebo korekci

deformit, ptficemz ortopedické vykony, jako jsou ortézy nebo operace, se pouzivaji k udrzeni mobility
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a funkce. Pti kontrakturach na dolnich koncetinach indikujeme operace v jedné dob¢ do véku 6 let —
tenotomie adduktord, prodlouzeni ohybacii kolene (hamstringy) a Achillovy Slachy, se sadrovou
imobilizaci 3-6 tydnil a naslednou rehabilitaci, abychom umoznili chiizi.

2. Uzinové Syndromy

Prehled

Uzinové neuropatie jsou stavy, pii kterych dochazi k ttlaku nebo omezeni nervu, coz vede k bolesti,
necitlivosti nebo svalové slabosti. Tyto syndromy mohou nastat v riznych ¢astech téla a postihuji jak
déti, tak dospélé. Piikladem jsou syndrom karpélniho tunelu, syndrom kubitalniho tunelu a syndrom
tarzalniho tunelu. Ackoli jsou tyto stavy Castéji spojovany s dospelymi, mohou se objevit i u déti, Casto
v disledku traumatu nebo vrozenych deformit.

Diagnodza

Diagnéza uzinovych syndromil je zaloZzena na kombinaci fyzického vysetfeni, anamnézy a studii
nervového vedeni. Casto se pouZivaji testy elektromyografie (EMG) a nervového vedeni (NCV) k
uréeni rozsahu poskozeni nervil. Zobrazovaci studie, jako je ultrazvuk nebo MRI, mohou pomoci urcit
piesné misto utlaku nervu.

Lécba

Lécba uzinovych syndromil se lisi v zavislosti na zdvaznosti a lokalizaci utlaku nervu. Mezi
nechirurgické mozZnosti patii fyzioterapie, dlahovani, protizanétlivé 1éky a kortikosteroidni injekce . V
nejcastéjsi chirurgické vykony patii uvolnéni karpalniho tunelu a uvolnéni kubitalniho tunelu.

3. Poranéni Brachialniho Plexu

Erbova Obrna

Piehled

Erbova obrna je typ poranéni brachidlniho plexu, které postihuje horni ¢ast paze a ramene. Obvykle je
dasledkem porodniho traumatu, ke kterému dochazi, kdyz je krk ditéte béhem komplikovaného porodu
natazen na jednu stranu. Toto poranéni postihuje pfedevSim horni ¢ast brachidlniho plexu (kofeny
nervli C5-C6), které ovladaji pohyb a citlivost paze a ramene.

Diagnodza

Diagnoéza se obvykle stanovi pfi narozeni na zakladé neschopnosti novorozence hybat postizenou pazi.
Muze byt provedeno vysetieni pomoci EMG a studii nervového vedeni, aby se zjistil rozsah poskozeni
nervu.

Lécba

Lécba Erbovy obrny zac¢ina fyzioterapii k podpote pohybu a prevenci svalové atrofie. Pokud nedojde

k vyznamnému zlepSeni béhem prvnich nékolika mésicli, mohou byt zvaZzovany chirurgické moznosti,
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jako jsou nervové §tépy nebo prenosy nervi k obnoveni funkce. Mnoho déti s Erbovou obrnou ziska
¢astecnou nebo uplnou funkcei diky véasné rehabilitaci.

Klumpkeho Obrna

Piehled

Klumpkeho obrna je vzacnéjsi forma poranéni brachidlniho plexu, ktera postihuje dolni nervy (C8-
T1). Vysledkem je slabost nebo paralyza svali predlokti a ruky. Stejn¢ jako u Erbovy obrny je
Klumpkeho obrna ¢asto spojena s porodnim traumatem, ale mize se také objevit u starSich déti v
disledku traumatu nebo natazeni dolniho brachialniho plexu.

Diagnéza

Klinicky obraz zahrnuje deformitu "drapové ruky", kdy jsou svaly predlokti a ruky slabé nebo
paralyzované. Diagnostické testy jsou stejné jako u Erbovy obrny.

Lécba

Fyzioterapie je hlavni soucasti 1€cby, aby se udrzela pohyblivost kloubti a sila svali. V ptipadech, kdy
se funkce nezlepsi béhem prvniho roku, mize byt nutna chirurgické intervence. To mlize zahrnovat
ptenos nervi nebo Slach ke zlepSeni funkce ruky.

4. Dalsi Neuro-Ortopedické Stavy

Spina Bifida, myelomeningokele

Spina bifida je vrozeny stav, neuzavieni oblouku obratle. Lehké formy nevyZzaduji 1éceni. Pokud je
defekt oblouku vétsi, dochdzi k vyhtezu misnich oballi a michy, souc¢asné jsou vrozené defekty obratli,
pii kterém se micha a patet nevyvijeji spravné. Stavy s defektem kilize je potieba operovat po narozeni.
Déti s myelomeningokelou mohou trpét paralyzou nebo slabosti nohou, dysfunkci moc¢ového méchyte
a stfev a ortopedickymi deformitami, jako je pes equinovarus congenitus nebo skoliéza. Vc¢asna
diagnoza prostfednictvim prenatalniho screeningu nebo pii narozeni umoziuje v€asnou lécbu, ktera
Casto zahrnuje kombinaci operace, fyzioterapie a ortopedickych zdkrokli k zvladnuti deformit
pohybového aparatu.

Duchenneova Svalova Dystrofie

Duchenneova svalova dystrofie (DMD) je genetické onemocnéni charakterizované progresivni
degeneraci svalll a slabosti, které postihuje piedevSim chlapce. DMD vyZzaduje multidisciplindrni
pfistup, ktery zahrnuje fyzioterapii, kortikosteroidy ke zpomaleni tbytku svall a ortopedické operace
k naprave kontraktur nebo skoliozy.

Spinalni Svalova Atrofie (SMA)

Spinalni svalova atrofie (SMA) je genetickd porucha postihujici motorické neurony, coz vede k
postupnému ubytku svalové hmoty. Ortopedické komplikace, jako je skolidza a kloubni kontraktury,

se Casto objevuji, jakmile svaly sldbnou. Neddvné pokroky v genové terapii, jako jsou Spinraza a
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Zolgensma, vyznamn¢ zlepSily prognézu pro déti s SMA, avsak ortopedickd péce zlistava kriticka pro
zajisténi mobility a prevenci deformit.

Zavér

Neuro-ortopedie hraje klicovou roli v 1é¢bé Siroké Skaly stavi, které ovliviiuji jak nervovy systém, tak
pohybovy aparat. Poruchy jako détska mozkova obrna, Duchenneova svalova dystrofie, spinalni
svalova atrofie vyzaduji multidisciplinarni piistup, ktery zahrnuje neurology, ortopedické chirurgy a
specialisty na rehabilitaci. VEasnd diagnéza a intervence jsou klicem k optimalizaci vysledkt a
zlepseni kvality Zivota postizenych jedinct. Uginna 1é¢ba asto zahrnuje kombinaci fyzioterapie a

chirurgickych vykont, ptizplisobenych s ohledem k specifickym potiebam pacienta.
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ASEPTICKE NEKROZY KOSTNi, ENTEZOPATIE A SLACHOVE ZANETY (5)
Martinek Lukas, Nachtnebl Lubos

Aseptické kostni nekrozy

Aseptickd kostni nekréza (osteonekroza) je degenerativni kostni onemocnéni charakterizované
odumiranim bunécnych slozek kosti nasledkem pteruseni subchondralniho krevniho zasobeni.
Synonymem je avaskularni nekroza ¢i ischemicka kostni nekrdéza. Predilekéné postihuje epifyzu
dlouhych kosti u nosnych kloubti. V nejtézsich pifipadech dochazi k destrukci kosti nebo kolapsu
celého kloubu. Nej€astéjSimi misty pro avaskularni kostni nekrézu jsou hlavice femuru, kolenni kloub
(kondyly femuru), talus, oblast zapésti a hlavice humeru.

Rizikové faktory predstavuji: chemo-, radioterapie, koufeni, nitrokloubni zlomeniny, arteridlni a
venozni abnormality, nitrokloubni krvaceni, uzivani vysokych davek kortikosteroidii, metabolické
choroby (Gaucherova choroba), dyslipidémie, poruchy krevniho srdzeni, srpkovitd anemie,
autoimunitni stavy, opakovand mikrotraumata pti overuse aktivitdch etc. V malém procentu ptipada
byly prokadzany mutace v genu COL2A1, ktery ovliviiuje produkci kolagenu typu 2 s autosomalné
dominantni dédi¢nosti. Ve velkém procentu piipadii vSak pficina neni ziejma.

Patofyziologicky vyvolava sniZeni subchondralniho krevniho zasobeni stav hypoxie v kosti, coZ vede
ke ztraté integrity bunécnych membran, nekréze bunck a zvySeni vyskytu neutrofili a makrofagu.
Makroskopicky dochdzi k subchodralnimu kolapsu kosti s navazujicim degenerativnim postiZenim
kloubti. Makroskopické zmény viditelné na zobrazovacich vySetfenich typu RTG a CT detekuji
zpravidla jiz pokrocilejsi fazi onemocnéni. Na zobrazeni MRI zménou signalu v disledku edému a
ischémie tukovych bun¢k v kostni dieni zachytime zmény casnéji.

V klinickém obraze dominuje bolestivost postiZzené lokality subjektivné rizné vnimané intenzity a
Zasto i obtizné lokalizace. Casna stadia onemocnéni jsou klinickym vySetfenim zpravidla obtizné
diagnostikovatelna, proto nezfidka dochdzi k prodlevé ve stanoveni spravné diagnoézy. Z tohoto
divodu je nesmirné diilezitd korektné¢ odebrand anamnéza pacienta se zamé&fenim na vyskyt vySe
sportovni a pracovni zatéze pohybového aparatu.

Nejcastéjsi aseptické kostni nekrdzy:

Asepticka nekroza hlavice femuru — v Casnych stadiich casto asymptomatické onemocnéni. V ptipadé
atraumatické etiologie byva az 70% ptipadli oboustrannych. Bolesti lokalizované do kycle a tisla jiz
indikuji progresivni f4zi onemocnéni. Je Casto pfitomna i iradiace bolesti do stehen, hyzdi a klidové

bolesti, ptiznaky ztuhlosti a zmény stereotypu chtize.

134



Asepticka nekroza kolene (kondylii femuru) — charakterizovana bolesti kolene v zatézi a v klidu v noci.
Pii vySetfeni je bolest v drtivé vétSing piipada lokalizovdna v oblasti medialniho kondylu femuru
(morbus Ahlback) imitujici meniskedlni postizeni s moznou palpaci bolestivého mista pii flexi kolene
s deficitem pohybu. Nejcastéjsi typy jsou spontanni a posttraumaticka. [atrogenni napt. po provedené
ASK meniskektomii je pomérné vzacna.

Lécba zavisi na postizené lokalité. Obecné 1Ze fici, Ze strategii u konzervativni 1é¢by ¢i zachovnych
vykonl je snaha o revaskularizaci postizeného mista. Tyto postupy vSak v zavislosti na lokalité
vykazuji ¢etné limitace.

U kycelniho kloubu v ramci konzervativni 1é€by indikujeme odlehceni a limitaci pohybu, kontroverzni
zustava lécba kombinaci bisfosfonati, byt nékteré prace prokdzaly piinos. Z operacni lécby
v pocatecnich stadiich pifi postizeni malé plochy je mozno vyuziti revaskulariza¢nich vykont
s dekompresi postizené hlavice ev. v kombinaci s autolognimi ¢i allogennimi Stépy ¢i biologickymi
latkami. Pti vétSim postizeni, pokud je mozné odklonéni nosného povrchu, Ize vyuzit rotacnich
osteotomii v intertrochanterické oblasti. U ireverzibilnich stavll s kolapsem hlavice ¢i selhani
ptedeslych metod je jedinou moznosti nahrada kloubu totalni endoprotézou.

U kolenniho kloubu, resp. medialniho kondylu femuru v ptipadé spontanni nekrézy se ¢ast pripadi
1é¢i odlehcenim a fyzioterapii se zaméfenim na posileni kvadricepsu. V ptipad¢ starSich pacienti, u
kterych je spontanni nekréza Castéjsi poskytuje dobré vysledky unikompartmentalni ndhrada kloubu.
U vétsich 1ézi s v&tsim degenerativnim postiZzenim celého kloubu ve smyslu artrozy je feSenim totalni
endoprotéza. U mladsich ve stadiu prekolapsu mize byt feSenim artroskopie a dekomprese s vyuzitim
osteochondralniho autograftu. Pii poruSe mechanického osy je vykony ¢asto nutno doplnit o vysokou

tibialni osteotomii.

Entezopatie a §lachové zanéty

Slachy a §lachové ipony jsou anatomické struktury pojivové tkané lidského téla zajistujici pakovy
prenos svalové sily na skelet, a tim umoziujici lokomoci. Dalsi funkci je absorbce nédrazu a limitace
svalového poskozeni jeho pretizenim.

Castd nadmérna mechanicka zatéz. Nejcastéji dochazi ke vzniku téchto onemocnéni pfi zméné stylu €1
intenzity pohybové aktivity.

Patologicko-anatomické zmény zahrnuji mikrotrhliny, dystrofické zmény, mechanické poskozeni
Sharpeyskych vlaken, periostitidy, osifikace a metaplastické zmény.

Diagnostika spo¢iva ve spravném odebrani anamnézy pacienta. Zajimd nas trauma, cyklické

mechanické pfetizeni s ohledem na zaméstnani, sportovni aktivity pii vrcholovych i rekreacnich
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¢innostech. Pfi v€kem podminéné degeneraci nemusi u pacientii k Zddnym zméndm pohybovych
navyku ¢i aktivit dochazet. V ramci klinického vySetfeni vidime palpa¢ni bolestivost, otok, zdufeni,
krepitus, pozitivitu napinacich a odporovych testa.

Ze zobrazovacich vysetfeni nas na RTG snimku zajimaji zmény na skeletu, osifikace ¢i kalcifikace ve
Slase Ci iponu ev. zméeny v oblasti pfechodu Slachy v kost a vznik trak¢énich ostruh. V ultrazvukovém
obraze jsou zanétlivé zméeny viditelné hypoechogenitou obrazu, miizeme pozorovat ztenceni, zmény
echogenity pfi degenerativnich zménéach, hyperechogenni kalcifikace, tekutinovy lem u
tenosynovialitid, ¢i neovaskularizaci v UZ obraze.

MRI vySetfeni vyrazné zlepSilo diagnostiku postizeni S$lach. Umoziuje rozliSit tendindzu,
peritendinitidu ¢i parcidlni rupturu Slachy.

Moznosti terapie zaviseji na postizené lokalit¢é a vzdy je nutno pacienta upozornit na velice
pravdépodobnou moznost dlouhého 1écebného procesu. Pti zahéjeni 1é¢by je nutno idedlné eliminovat
pri¢iny vyvolavajici obtize. Klid a vylouceni pietizeni zmirfluje pfiznaky a umozni zahijeni
reparativnich procest. Je nutnd modifikace zatéze, tréninkovych aktivit, sportovniho vybaveni ¢i
pohybového rezimu v zaméstnani. Dlouhodoba fixace je vzhledem k moznosti atrofizace nevhodna.
Cilené vedend RHB ma za cil zvySeni pevnosti v tahu a vznik adaptace k provadéné aktivité. Dilezity
je strecink, excentrické cvi¢eni s mechanickym chlazenim po provedeném cviceni. Cvi€eni v cyklech
se zvySujici se zatéZi postupné odstrani pfiznaky pfi zatézi, které je pacient vystaven. Z fyzikélnich
metod jsou jako doplnék vyuzivan lé¢ebny UZ, elektroterapie, magnetoterapie, kryoterapie
v pocateCnich a termoterapie v pozd¢jSich stadiich onemocnéni. Nesteroidni antirevmatika jsou
vseobecn¢ doporucovana v inicidlnich fazich onemocnéni. Lokalni aplikace kortikosteroidi Ize pouzit
v pfipadé selhdni prvotni 1écby. Lokalni aplikaci je nutno omezit na 2 az 3 davky do identického mista
s minimalnim odstupem 6 tydnii. Po jejich aplikaci je nutno po n&jakou dobu vyloucit intenzivni zatéz.
Nékteré lokality — Achillova $lacha, ligamentum patellae jsou k aplikaci kortikosteroidii
kontraindikovany pro moZnost vzniku ruptury Slachy. Je-1i konzervativni terapie neefektivni a ptiznaky
pretrvavaji dale nez 6-12 mésicti je s ohledem na miru obtizi indikovéana 1écba chirurgicka.
Nejcastejsi entezopatie a Slachové zanéty a jejich 1écba:

Radidlni a ulndrni epikondylitida humeru (tennis resp. golfers elbow) — postihuje vedle hract
raketovych sportii 1 pacienty provozujici opakované repetitivni jednostranné zaméiené pohyby
v zaméstnani (montéfi, instalatéfi etc.). Patologicky proces postihuje v piipadé¢ tennis elbow zejména
m. carpi radialis brevis, v ptipad¢ golfers elbow m. pronator teres a m. flexor carpi radialis. Vyznacuje
se porusenim kolagennich vlaken, neovaskularizaci a mukoidni degeneraci. Postihuje zevni resp.
vnitini stranu lokte s moznosti iradiace proximalné a distaln€. Typicka je palpacni bolestivost

epikondylu a pozitivita odporovych testl — chair test, bolestiva extenze resp. flexe zapésti proti odporu.
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Terapie spociva v akutni fazi ve zmirnéni bolesti — NSAID, ledovani, klid koncetiny, kratkodobé byva
vhodné uziti ortézy. Pretrvava-li bolest, je indikovana lokalni aplikace kortikosteroidii. Po zmirnéni
akutnich projevi nasleduje RHB proces doplnény o fyzikalni terapii (UZ, elektor-, magnetoterapie).
Pfi neuspéchu konzervativni 1écby mize byt indikovana 1écba operacni spocivajici ve sneseni origa
s débridément a distalizaci uponu zpravidla doplnénou o resekci ¢asti ligamentum anulare v ptipadé
tennis elbow.

Peritendinitida Achillovy $lachy — maximum bolestivosti je lokalizovano 3-5 c¢cm nad uponem,
bolestivy je i upon na patni kost. Jednorazové pietizeni vede k rozvoji akutni peritendinitidy, difuznimu
prosaku a otoku. Slacha je bolestiva na tlak, mohou byt hmatatelné krepitace. Pii chronickém priibéhu
je bolest méné intenzivni, otok miize chybét, 1ze vyhmatat vietenovité¢ zduieni. Terapie spociva
v preruseni aktivity, celkové ¢i lokalni podani NSAID. Lokalni aplikace kortikosteroidi je
kontraindikovéana. Lécba chronické formy je svizeln€jsi, nékdy je nutna sadrova fixace. Fyzikalni
terapie pfinadsi rovnéz zlepSeni. Pfi selhdani konzervativni terapie je indikovéana peritenonektomie.

Vysledky operacni 1écby vSak nejsou ani zdaleka stoprocentni.
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ORTOPEDICKA ONEMOCNEN{ KYCELNIHO KLOUBU V DETSKEM VEKU (6)
Véclav Ondrej, Urbasek Karel

Kulhajici dité je jednou z nejcastéjsich pfic¢in navstévy détského ortopeda. Krome trazu myslime vzdy
na onemocnéni kycle. Potize miize zpisobovat benigni transientni synovitida, nebo se miize jednat o
zavazny problém jako CVA, ktery muze ovlivnit kvalitu budouciho Zivota az po Zivot ohrozujici
septickou coxitidu.

Vyvojova dysplazie kycelniho kloubu (VDK)

Jde o poruchu vyvoje kycelniho kloubu probihajici prenatalné 1 postnatalné, s incidenci 10-20/1000
novorozencl rocné. Predstavuje skupinu riznych forem — mize mit podobu acetabularni dysplazie,
tj. poruchy vyvoje kloubni jamky, kdy ,,strma‘ stiiSka nekryje spravné hlavici femuru, pficemz muize
byt spojena s urcitym stupném decentrace kycelniho kloubu — subluxace (Caste¢na dislokace), nebo
luxace (kompletni dislokace) hlavice femuru, kdy je dilezité dale rozlisit vykloubeni reponibilni (tzv.
nestabilni kycel) a ireponibilni.

Typicky je dynamicky vyvoj onemocnéni, nékdy se vada zjiSténa po narozeni spontanné upravuje,
jindy dochazi k progresi decentrace.

Etiopatogeneze VDK neni stile vyjasnéna, uptfednostiiuje se multifaktorialni teorie, vliv faktort
genetickych, mechanickych, hormonalnich i konstitu¢nich.

Diagnosticky proces je v CR sou&asti povinného screeningu novorozenct, ¢asny zachyt onemocnéni
zkracuje dobu lécby a redukuje nutnost operacni terapie, v budoucnu pak snizuje riziko vzniku ¢asnych
degenerativnich zmén kycelniho kloubu (preartrdza). Spociva ve vySetteni klinickém a sonografickém,
tzv. princip trojiho sita. Prvni vySetfeni probiha po narozeni, druhé ve véku 6-8 tydni a tieti ve veku
3-4 mésici.

Anamnesticky patrame po vyskytu onemocnéni v rodiné a prubéhu téhotenstvi, pti klinickém vySetteni
sledujeme postaveni a pohyb dolnich koncetin, svalovy tonus, nepfimou zndmkou miize byt asymetrie
koznich ryh. Zakladnim vySetfovacim manévrem je Bettmanovo znameni — pfi flexi kycelnich a
kolennich kloubti je koleno na luxované stran¢ nize, Barlowtv test (disloka¢ni) — pti tlaku na stehno v
jeho podélné ose a addukci kycle dochazi k vyklouznuti hlavice z acetabula a Ortolaniho test
(repozi¢ni) — prevedenim ky¢le z addukce do abdukce dochazi u reponibilni luxace k repozici hlavice
do acetabula s doprovodnym palpacnim fenoménem.

Cilem ultrazvukového vySetieni je oziejmit morfologické zmény kycelniho kloubu, jednotlivé ndlezy
jsou klasifikovany dle Grafa na typ I (fyziologicky nélez) az IV (luxace).

RTG vySetieni je vzhledem k ionizacni zatézi a pievaze neosifikovaného skeletu po zavedeni

screeningu indikovano pouze pfi diagnostickych rozpacich nebo monitoraci 1écby.
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Cilem terapie VDK je dosaZeni stabilni a spravné centrované hlavice femuru v acetabulu.
Konzervativni 1é¢ba by méla byt zahajena co nejdiive po porodu, vyuziva tzv. abdukénich pomucek,
udrzujicich spravnou centraci kloubu po dobu vyzravani ptivodné dysplastickych tkani. V ¢asnych
stadiich (od narozeni do 3. mésice v€ku) se vyuziva tzv. Frejkova pefinka a v pozdnich (3 mésice az
1 rok véku) tzv. Pavlikovy tifmeny. V piipadé ireponibilni luxace, nebo pfetrvavajici instabilité
kycelniho kloubu je indikovana tzv. vertikalni (overhead) trakce, ktera spociva v kontinuélnim tahu
za dolni koncetiny pomoci zavazi. Jejim cilem je uvolnéni kontraktury kolemkloubnich struktur
s naslednou repozici hlavice femuru do acetabula. Trakéni rezim probihd za hospitalizace a je
nasledovan artrografii (kontrastnim vySetfenim kycelniho kloubu pod RTG zesilova¢em) v celkové
anestesii, s cilem zobrazit kontury neosifikovanych kloubnich ¢lend. V ptipadé zdarné repozice
koncetiny fixujeme sadrovou dvojspikou po dobu cca 6 tydnl. Operaéni terapie, tzv. oteviena
(“krvava”) repozice je rezervovana pro piipady, kdy nelze dosahnout ¢i udrzet repozici konzervativni
cestou. Spociva v revizi kloubu, odstranéni repozi¢nich prekazek a zakloubeni hlavice, dle potieby
doplnéna o ostetomii proximalniho femuru a/nebo panve.

Komplikace onemocnéni zavisi na rozsahu poskozeni kloubu, obecné je VDK povazovéna za
preartroticky stav s rizikem vzniku Casnych degenerativnich zmén kycelniho kloubu a rozvoje
coxartrozy. Obavanou komplikaci terapie VDK je avaskularni nekrdza hlavice femuru.
Legg-Calvé-Perthesova choroba (M. Perthes)

Jedna se o idiopatickou aseptickou (avaskularni) nekrozu hlavice stehenni kosti s ro¢ni incidenci 1-
25/100 000. Postihuje pediatrickou populaci ve véku od 4 do 12 let s maximem vyskytu mezi 5. a 8.
rokem. Casté&ji jsou postizeni chlapci, pfi¢emz pfiblizné v 10% piipadii je postizeni oboustranné.
Etiopatogeneze neni dosud znama, jednim z piedpokladi je vliv koagula¢nich faktort.

Prvnim subjektivnim projevem je obvykle zatéZova bolest kloubu, zpocatku casto pienesend
v distalnich etdzich (stehno, koleno). Klinicky pozorujeme omezeni rozsahu pohybu v kycelnim
kloubu a tzv. ,,Perthes limp*, typické napadani na postizenou koncetinu jako nasledek kombinace
antalgické chlize a Trendelenburova kulhéani, zptisobené insuficienci abduktora kycle.

Paraklinicka diagnostika je zaloZena na RTG snimcich v zékladnich projekcich - ptfedozadni a tzv.
Lauensteinove (,,frog-leg* view). Strukturalni zmény skeletu v inicialnich stadiich onemocnéni nemusi
byt na nativnich snimcich prokazatelné, vyssi senzitivu vykazuje MRI, ptipadné scintigrafie skeletu,
umoziujici v€asnou diagnostiku a promptni [é€bu. Ultrazvukové vySetfeni Casto prokaze synovialitidu
s intraartikuldrnim vypotkem.

Priubéh onemocnéni je individualni, zpravidla se jedna o fadu mésicu, typicky ve 4 navazujicich

stadiich — stadium nekrozy a fragmentace, kdy se hlavice femuru stdva mechanicky vulnerabilni a
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muze dojit k jeji deformité az kolapsu, dale pak staddium reosifikace a remodelace, kdy dochazi
k rekonstituci kostni struktury.

V diferencidlni diagnostice nutno odlisit transientni synovialitidu, CVA, infek¢ni jednotky jako
septicka artritida a osteomyelitis proximdlniho femuru, dale vzacné formy skeletdlni dysplazie
(spondylepifyzarni dysplazie aj.)

Lécba je zalozena na tzv. ,,containment principu, spoc¢ivd v udrzeni dokonalého kryti hlavice
acetabulem s cilem zabranit vzniku deformity a s tim spojenych konsekvenci. Toho miizeme docilit
konzervativné ¢i chirurgicky, vychozim kritériem volby lécebné metody je tize onemocnéni a vek
pacienta.

Obecné do 6 let véku prevlada konzervativni 1éCba, ktera spociva v odlehCeni postizené koncetiny na
berlich, rehabilita¢ni péci, ptipadné vyuziva ortoprotetické pomicky (pf. Atlanta dlaha). Po 6. roce
veéku a/nebo postizeni velké Casti hlavice femuru, je potfeba zvazit 1écbu operacni, kterd spociva
v relativné slozité redirekéni osteotomii proximalniho femuru a/nebo panve.

Mezi komplikace a nasledky onemocnéni patii femoroacetabularni impingement v disledku
inkongruence kloubnich ploch pfi deformité kosti a ¢asny rozvoj sekundarni coxartrozy.

Coxa vara adolescentium (CVA)

Jde o ziskané onemocnéni kycelniho kloubu, charakterizované idiopatickym netrazovym skluzem
hlavice (epifyzy) stehenni kosti. Typicky se objevuje u obéznich jedincii (Castéji u chlapci) v obdobi
ristového spurtu (13-15 &, 11-13 Q) sincidenci 1-10/100 000 déti, piiblizngé v 1/3 ptipadt
s oboustrannym vyskytem.

Etiologie neni znama, ziejmé jsou vlivy hormonalni, castéji se vyskytuje v ptipadech adiposogenitalni
dysmorfie. Patogenetickym podkladem je pfechodné oslabeni soudrznosti subkapitilni ristové
ploténky proximalniho femuru s naslednym skluzem hlavice femuru do retroverze a varozity (smérem
dozadu, kaudéaln€ a medialn€) v obdobi intenzivniho ristu ditéte, Casto za ucasti zna¢né nadvahy.
BéZné se rozlisSuje forma:

Chronicka — symptomy se vyviji v fadu tydni az mésicti (bolesti tfisla, Casto prenesené do oblasti
stehna a kolena, omezeni pohybu v kycelnim kloubu), typickym je tzv. Dréhmanovo znameni (flexe
v kycelnim kloubu je moZna pouze pti zevni rotaci)

Akutni — 2-3 tydny prodromadlni pfiznaky ¢asto s ndhlym zhorSenim provazenym prudkou bolest jako
u fraktury (fracture-like pain)

Akutni na chronickém zikladé — dlouhodobé potize s ndhlym zhorSenim, na RTG jizZ patrny
piestavbové zmény rastové chrupavky

Diagnostika spo¢iva v klinickém vySetfeni a RTG snimku obou kyCli (srovnani stran, riziko

oboustranného vyskytu) ve 2 zakladnich projekcich — pfedozadni a axidlni (abdukéni).
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Z téchto projekcei l1ze konstruovat tzv. Southwicktiv uhel (HSA, head-shaft angle) — thel mezi osou
diafyzy a epifyzy femuru. Uhel skluzu pak uréuje posun epifyzy a tim tizi onemocnéni. Rozliduje se
skluz I. stupné (mirny, 0-30°), II. stupné (stfedni, 30-60°) a III. stupné (tézky, >60°). Terminem ,,pre-
slip* charakterizujeme zmény rustové chrupavky bez méfitelného skluzu.

Diferencialni diagnostika piedstavuje zejména fyzarni trauma (epifyzeolyzu), dale pak Legg-Calvé-
Perthesovu chorobu ¢i infekéni onemocnéni kyc¢elniho kloubu jako osteomyelitida ¢i septicka artritida.
Esencialni roli zde hraje také diislednd anamnéza s ohledem na ptipadny tirazovy déj a vék pacienta.
Principem terapie je obnoveni postaveni hlavice a stabilizace ristové ploténky (fyzy). V piipadée
stabilniho skluzu I. stupné transfixaci hlavice Kirschnerovy draty nebo Sroubem (,,pinning in situ®), u
téz8ich skluzi je nutno pfistoupit ke korekcéni osteotomii proximalniho femuru. Pouze u nestabilnich
(akutnich) skluzii 1ze po evakuacni punkci kloubu Setrné provést zavienou repozici a pinning
Kirschnerovy draty.

Mezi komplikace onemocnéni patii chondrolyza — nekréza kloubni chrupavky, ¢asto spontanné
reverzibilni, a obavana avaskularni nekréza hlavice femuru v disledku poranéni retinakularnich cév
vyzivujicich hlavici. Nasledkem miize byt sekundérni deformita vedouci k femoroacetabuldrnimu

impingementu a vzniku ¢asnych degenerativnich zmén kloubni chrupavky (preartroza).
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KOSTNi NADORY - ROZDELENI, DIAGNOSTIKA, PRINCIPY LECBY (1)

Marian Kubicek, Lukas Pazourek

Dle WHO Kklasifikace z roku 2020 jsou primarni kostni naddory rozdéleny do 9 skupin podle typu
bunécné populace, kterou nadorové bujeni vytvari a popisuje vice nez 20 jejich subtypi. Podrobna
znalost WHO klasifikace prekracuje ramec tohoto sdéleni.

Zakladni déleni kostnich nadort véetné prehledu nejéastéjsich typ:

A. BENIGNI

o chondrom (osteochondrom/enchondrom), osteom, osteoidni osteom, ...

e SEMIMALIGNI (lokalng agresivni) —benigni histologicky obraz nadoru, agresivni riist, vysoka
tendence k lokalnim recidivdm pfi intraleziondlni resekci, vzacné mohou tvofit i plicni
metastazy — obrovskobunécny nador kosti, chondroblastom, osteoblastom, ...

B. MALIGNI
PRIMARN{

o osteosarkom (0OSA) - nejcCastéjsi kostni sarkom déti a adolescentti (obvykle 2. dekada),
postihuje typicky metafyzy dlouhych kosti v oblasti kolene (distalni femur, proximalni tibie)
chondrosarkom (CHoSA)- nejCastéjSi sarkom dospélého veéku, postihuje ploché kosti a
proximalni ¢ast koncetinového skeletu (typicky panev, lopatka, femur a proximalni humerus)
Ewinguiv sarkom (ES) - nejCastéjsi primarni maligni kostni nador do 10 let (obvykle 5-25 let),
typicky postihuje oblast metadiafyz dlouhych kosti a ploché kosti (panev, lopatka)

e hematologické malignity — spadaji do kompetence hematoonkologie, zdkladem jejich terapie
je systémova 1écba, v nékterych ptipadech se vyuziva i radioterapie, chirurg se podili zejména
na managementu patologické, ¢i hrozicich patologické zlomeniny — mnohocetny myelom
(vibec nejcastejsi primarni maligni kostni nador ptedstavujici az 1% vSech malignit), primdrni
kostni lymfom, ..

e dalsi velmi vzacné — chordom, adamantinom, angiosarkom, ...

SEKUNDARNI (metastatické kostni postiZeni)

e typicky karcinom prsu (osteolyticka/smiSend loziska), karcinom prostaty (osteoplasticka
loziska — malé riziko patologické zlomeniny), karcinom plic (osteolytickd/smisend loZiska),
karcinom ledvin a Stitné Zlazy (osteolyticka loziska, velka vaskularizace)

Dle incidence miiZzeme kostni nddory setadit nasledovné: benigni > sekundarni maligni > primarni
hematologické malignity > primarni sarkomy (vzacné, piedstavuji pouze 0,2-0,3 % vSech zhoubnych
nadori, v CR byva roéné diagnostikovano do 100 piipadi)

Zékladem diagnostiky je kvalitné odebrana anamnéza, klinické a paraklinické vysSetfeni. Jednim
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z nejcastéjSich ptiznak je bolest, u malignich nddorti byva ¢asto nocni, intermitentni, lokalizovana do
hloubky a postupné se zhorSujici. Pozdé€ji se mize objevit otok, zarudnuti, zvyraznéni zilni kresby,
hmatna bolestiva rezistence, piipadné porucha funkce koncetiny. Maligni nadory byvaji doprovazeny
celkovymi nespecifickymi symptomy (teploty, nechutenstvi, ubytek na vaze, leukocytoza, zvysena
sedimentace, elevace CRP, ...). Kostni nadory mohou byt dlouho klinicky némé a prvnim projevem
muze byt az patologicka zlomenina nebo, v ptipadé malignich forem, vzdalené metastazy. Zejména u
benignich a pomalu rostoucich 1ézi byvaji také vzacné zachyceny jako nahodny nélez na zobrazovacich
metodach. Zékladem neinvazivnich paraklinickych vysetfeni je prosty RTG snimek ev. doplnény
MR/CT vySetfenim. Pro maligni nadory je typickd neohrani¢enost léze, periostalni reakce, skvrnity
charakter kosti, rozruSeni kortikalis a nepravidelnosti na endostalni stran€ (scalloping). V ramci
stagingu se dopliiuje RTG/CT plic, scintigrafie skeletu, ultrasonografie bticha. Odbér materialu k
histologickému vysetieni je mozno provést probatorni punkci nebo probatorni excizi. Nadory kosti
jsou vzacnou a ¢asto opomijenou diagndzou. Je potieba na toto onemocnéni myslet v diferencialné
diagnostické rozvaze — tzn. mit onkologicky reflex. Dllezité je se zejména vyhnout dlouho vedené
neefektivni konzervativni terapii bez provedeni zobrazovaciho vySetteni.

Lécba by méla byt provadéna ve specializovanych centrech v rezii zkuseného mezioborového tymu.
Lécebna strategie se voli individualné pro kazdého pacienta, ¢asto na zédklad¢ rozhodnuti mezioborové
komise pro muskuloskeletalni tumory (KMST).

Mezi moznosti lokalni terapie spad4 predevSim chirurgicka 1écba, dale radioterapie a metody jako je
embolizace, ¢i radiofrekvencni ablace. Dle onkologické radikality miize jit o chirurgické vykony
s resekci radikalni, Sirokou, margindlni nebo intralezionélni a dle miry mutilace rozliSujeme:

A, ablativni vykony (amputace, exartikulace)

B, koncetinu zachovavajici vykony (exkochleace s cemento- ¢i spongioplastikou, resekce bez ndhrady
nebo s ndhradou kostnim §t€pem ¢i endoprotézou).

V systémové terapii se vyuziva zejména chemoterapie, hormonalni terapie, bifosfonaty a biologicka
1écba. Obecné lze fici, Ze se principy terapie lisi dle biologické povahy a typu nadoru.

OSA je radiorezistentni nddor. Metodou volby u nizce malignich je radikélni chirurgicky vykon. Lécba
vysoce malignich OSA je multimodalni v sekvenci: neoadjuvantni chemoterapie — operace (Siroka
resekce) — adjuvantni chemoterapie.

CHoSA je nador chemo/radiorezistentni. Metodou volby je radikalni chirurgicky vykon.

ES se vyznacuje vysokou chemo/radiosenzitivitou. Po kombinované neoadjuvantni chemoterapii se
pokracuje 1éCbou lokalni. Preferuje se chirurgicky vykon nad radioterapii. Nasleduje lécba

konsolida¢ni — adjuvantni chemoterapie/radioterapie.
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Kostni metastazy— indikaci k operacni 1écbé je nejCastéji patologicka ¢i hrozici patologicka
zlomenina, mén¢ Casto resekce solitarnich nebo oligometastatickych lozisek u nékterych typti nadori.
Kostni metastazy jsou operacné feseny dle rozsahu onemocnéni a progndzy pacienta. V piipade
kostnich solitarnich metastdz a dobré progndézy zakladniho onemocnéni se dbd na radikalitu
chirurgické terapie. Nemocni s mnohoc¢etnymi metastdzami a mén¢ piiznivou progndzou podstupuji
co nejjednodussi vykon s ¢asnou mobilizaci. Zakladem 1€¢by je samoziejmé systémova onkologicka
1é&ba zakladniho onemocnéni. Casto se vyuziva i radioterapie.

Benigni afekce je mozno fesit intralezionalnimi vykony, nejcastéji exkochleaci (=kyretazi) loziska.
Pro redukci poctu lokdlnich recidiv je vhodné exkochleaci kombinovat s pouZzitim lokalniho adjuvans
(kryochirurgie, aplikace fenolu, kostniho cementu, argonového paprsku, ...). Velkou ¢ast benignich
nadori neni potieba chirurgicky fesit ani histologicky verifikovat a ¢asto se jen sleduji.

V ptipad¢ lokalizovanych forem vysoce malignich OSA a ES pfeziva 5 let cca 70-75 % nemocnych.
Pokud jiz jsou ptitomny metastazy, 3 roky preziva ptiblizné 30 % pacientd. Progn6za nizce malignich
CHoSA je pfi moznosti Siroké resekce piizniva. 10 let se doZiva 90 % nemocnych. U vysoce malignich
forem s vys§im rizikem diseminace a absenci moznosti systémové 1é€by je prognoza pacientli vyrazné
horsi. Doba preziti u diagndzy sekundarnich kostnich nadorti zavisi na rozsahu zédkladniho onemocnéni
a moznostech jeho 1écby. V souvislosti s pokroky systémové onkologické 1écby se obecné pieziti
pacientl s diseminovanym onkologickym onemocnénim prodluzuje. Cilem ortopeda je zajiSténi
kvality zivota téchto pacientd.

Samostatnou kapitolu tvofi kostni nadory v oblasti patefe. Patet je typickym mistem vyskytu kostnich
metastdz a mnohocetného myelomu, na druhou stranu vyskyt primarnich kostnich nadort je zde velmi
vzéacny. Hlavni rozdil oproti jinym lokalitdm je zejména v principech operacni terapie.

Pacienti bez nervového nalezu projdou multioborovou komisi, kde je doporucen dalsi postup. Pokud
je pritomen progredujici, téZky nervovy nalez, operuje se do 24 hodin po zalatku plegie, tézké
parézy. Operace se provadi ptfistupem piednim (resekce téla, prilehlych diskl, nahrada specidlnimi
klecemi), zadnim (Th a L patet, transpedikularni fixace) anebo piistupy kombinovanymi. Nedilnou
soucasti péce je samoziejmée také systémova onkologické 1écba a radioterapie, které jsou indikované

na zéakladé histologického vySetfeni a rozsahu onemocnéni.
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BOLESTI V ZADECH - DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA (4)
Chaloupka Richard, Ryba Lud¢k, Parizek Dominik

Zakladnim krokem v diferencialni diagnostice bolesti zad je dikladné vySetfeni. Zahrnuje anamnézu,
fyzikalni vysetieni, zobrazovaci metody a laboratof.

Anamnéza: Prob¢hl uraz? Jsou bolesti klidové, nocni (nadory, zdnéty)? Hodnotime intenzitu bolesti
(napf.: VAS - vizualni analogova skala 0-10) a jejich charakter.

Fyzikalni vysSetfeni: Hodnotime tvar patefe a jeji deformity (skoli6za?), stav svalstva (symetrii,
mnozstvi svalové hmoty, spazmus), pohyblivost patefe, koncetiny (rozdil v délce?), orientacni
neurologické vysetieni (Jednd se o kofenové drazdéni? Je citlivost (a)symetricka? Oslabeni koncetin?)
Zobrazovaci metody: RTG - rentgenové vySetfeni vstoje ve 2 projekcich (pfedozadni a bocnd),
predevsim u bederni patefe. U trazl patete je vedle RTG nutné i CT vySetteni, ptipadn¢ MRI, u
nervového postizeni, zanétl, nadort je nutné MRI vysSetieni. K prikazu osteopordzy nalezi kostni
denzitometrie.

Laboratorni vySetfeni: VyuZzivame piedevsim k vylouceni zanétlivé etiologie, tedy KO a CRP — krevni
obraz a C reaktivni protein. V osteologii jsou to markery kostni remodelace (BTM — Bone Turnover

Markers).

Podle délky trvani d€lime bolesti na akutni (do 3 mésicii trvani) a chronické (nad 3 mésice).

Dle etiologie, délime bolesti na nociceptivni, neuropatické a smiSené.

Nociceptivni bolesti vznikaji na zaklad¢ iritace receptorii bolesti Urazem, zanétem, nadorem.
Neuropatické bolesti vznikaji pfimo postiZenim nervového systému (poskozenim nervu).

Bolesti zad mohou byt izolované, bez iradiace (cervikalgie, torakalgie, lumbalgie), nebo mohou
v rizné mife vyzarovat do koncetin (pseudoradikularni, radikularni bolesti). Pseudoradikularni bolesti
nedodrzuji kotenovou distribuci, jsou pouze v proximalnich ¢astech koncetin. Radikularni drazdéni
ma typickou lokalizaci (dle dermatomu), v tomtéZz misté¢ ji mliZe doprovéazet brnéni, paleni. Pfi
zdvazném utlaku nervu muze byt pfitomna tzv.: vypadovd symptomatologie projevujici se jako

hypestezie nebo paréza.
Postizeni mtize byt funkéni, strukturdlni nebo kombinované. Pii funkénim postizeni hodnotime

pohyblivost, rozsah pohybu a svalovym testem stav svalstva (symetrie, svalova sila). Strukturalni

postizeni nam odhali pfedevsim zobrazovaci metody (RTG, CT, MRI, denzitometrie).
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Pfi¢iny bolesti zad dle postizené tkané: vertebrogenni, diskogenni (vyhiezy diskll), myogenni
(nejcastejsi, svalova nerovnovaha), neurogenni, cévni, pienesené bolesti z vnitfnich orgdnt (napf-.:

renalni kolika), psychosomatické, psychogenni (vzacné).

Pticiny bolesti zad dle patologicko-anatomického déleni: vrozené vady (napf.: skolioza), degenerativni
postizeni, nador (nejCastéji metastazy), urazy, metabolickd onemocnéni, zanétlivd onemocnéni.
Zanétliva onemocnéni délime na revmatické zanéty (revmatoidni artritida, m. Bechtérev), nespecifické

zanéty (zpusobeny nejcastéji stafylokoky) a specifické zanéty (nejcastéji TBC — tuberkuloza).

Lécbu bolesti zad provadime vzdy dle etiologie. Pti diferencialni diagnostice bolesti zad musime
nejdiive vyloucit zdvazné postizeni — Uraz, zanét, nador nebo patologické zlomeniny pii osteoporoze
a nadorech. Zakladem 1écby je rehabilitace, dbat na spravné drzeni téla, pravidelné protahovani a
posilovani svalstva bfiSniho a zadového. Dilezité je denné trvale cvicit. Klidovy rezim pouze po
nejnutnéjsi dobu (n€kolik dnil), poté aktivni rehabilitace a co nejrychlejsi ndvrat k béznym aktivitdm.
Dilezita jsou rezimova opatifeni a Setfeni patete, stiidavy rezim. Medikaci a ortézy vyuZzivame pouze
prechodné.

Operace indikujeme pfi jasné pti¢in€ bolesti - Urazy, zanéty, nadory, deformity, pii nestabilité patete,
pfi zhorSovani neurologického nalezu. Na kréni patefi pfevazuje oSetieni z predniho pfistupu s fuzi

obratlii. Na hrudni a bederni patefi pfevazuje zadni pfistup s transpedikularni fixaci a fuzi obratll.
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PORANENI KRKU (54)
Urbanek Libor

U pacientli s poranénim krku mtize dojit jen k poranéni mékkych tkani anebo i jednotlivych struktur —
poranéni cév a poranéni proximalniho GIT a dychacich cest.

Mezi hlavni pfi¢iny trazu krku patfi:

* Dopravni nehody

* Profesionalni urazy

* Sport a volnocasové aktivity
= Zaliby

=  Zloc¢iny

= Sebevrazdy

Urazy krku délime:

» Tupé trauma — povrch kiize bez diskontinuity
* Ostré trauma — charakterizované otevienymi ranami postihujicimi kizi a pod ni leZici tkané s
riznou hloubkou

Tupéa poranéni krku

= Z4dné oteviené rany

= Mekké tkané jsou poskozovany vnéjSim tlakem proti nepoddajnym kostnim nebo
chrupavc¢itym strukturdm hrtan, patet

»  Velmi ¢asté jsou jednoduché pohmoZzdéniny

* Malé nebo slabé vngj$i znaky nemusi korelovat se zadvaZnosti poranéni (minimalni koZni
zmeény, zadné viditelné hematomy, otoky atd.)

=  Musime vyloucit 1éze hlubokych krénich struktur (hlavni cévy, hrtan, trachea, patet, proximalni
GIT) vzdy u pacientii s anamnézou tupého kréniho traumatu nebo jeho moznosti

» K akutnimu uduSeni miize dojit v duasledku edému, hematomu nebo traumatickych

strukturdlnich zmén

’

Urazy laryngu

Tyto tirazy mohou byt jak zaviené, tak i oteviené. Castou etiologii jsou sebevrazdy ¢&i jako nasledek
mezilidskych konfliktl. Nejcastéji byva poSkozena §titnd chrupavka. Poskozeni laryngu mize mit za
nasledek té¢zké dychaci potiZe az apnoe, nasledkem miZe byt az umrti. Tupé poranéni hrtanu mtze byt
nasledovano reflexni srdecni zastavou. Trauma muze také zpisobit edém ¢i hematom, které povedou
ke zazeni dychacich cest. V ramci tézkych poranéni krku muze nastat destrukce struktury hrtanu,

disrupce sliznice je vétSinou spojena s t¢zkym traumatem a zlomeninami chrupavek.
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Ostra poranéni krku

Pfi ostrém traumatu dochazi k vzniku otevienych ran. Tyto mohou byt variabilni hloubky a sméru a
mohou tedy zasdhnou rizné struktury a organy krku. Silné krvaceni miize nastat zejména pii postizeni
velkych cév (otevieni ACC vede ke smrti do 30 sekund bez akutni prvni pomoci). V ramci dé€leni se
mohou vyskytovat riizné druhy ran jako vulnus lacerum, scissum, sektum, contusolacerum atd. podle
traumatického mechanismu.

Lécba poranéni krku

V ramci 1é¢by je predevsim nutnd kontrola krvaceni, které mize byt az zivot ohrozujici. Déle je nutné
urgentné fesit eventualni duseni. VéEtSinou obtizné zajisténi dychacich cest u primarni nebo sekundarni
nepruchodnosti hornich cest dychacich (edém, hetatom, trzné rany, poranéni a deformace chrupavek
hrtanu). Orotrachedlni intubace je ¢asto nemozn4, je nutna koniotomie a/nebo urgentni tracheostomie.
Po zékladni stabilizaci (dychaci cesty, krvaceni, krevni tlak) je nutno pfistoupit k vylouceni dalSich
poranéni a oSetieni otevienych ran. Je provedena revize k vylouceni hlubSiho a strukturalniho
poranéni, odstranéni tkanovych zbytkl a poskozenych tkéani, lavaz k vyciSténi rany a sutura. Silné
kontaminované s téZkou destrukci tkané by nemély byt okamzité uzavieny. Samoziejmosti by méla
byt antitetanicka profylaxe.

V ramci dlouhodobych nasledkii mlize nastat posttraumaticka sten6za hrtanu a pridusnice s nutnosti

trvalé tracheostomie.
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CT scan -laryngeal trauma-fracture of the thyroid cartillage, destruction of arytenoids, laryngeal

obstruction due to oedema and haematoma, emphysema in soft tissues

3D reconstruction - oblique fracture of the thyroid cartillage
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PORANENi PATERE A MICHY, VCETNNEN ZLOMENIN OBRATLU (55)
Vesely Radek, Kelbl Martin, Wendsche Peter

Poranéni patefe a michy jsou zdvazna postizeni, kterd mohou vést k trvalym nésledktim, jako jsou
chronické bolesti, deformity, poruchy motoriky a citlivosti rtizného stupné. Epidemiologicky se uvadi
85 ptipadl zlomenin patefe na 100 000 obyvatel za rok, 2/3 poranénych tvoii muzi. V 75 % je poranéna
oblast hrudni a bederni patefe, z toho 50 % ptedstavuji zlomeniny Th11-L2.

1. Mechanismy poranéni

e Komprese: sily plsobici v kraniokaudalni ose patefe — typickym mechanismem je pad na
zadek nebo natazené koncetiny

e Hyperflexe a hyperextenze: extrémni predozadni ¢i bocné ohnuti patefe mlze vést k poranéni
z vysky na zéda

e Rotace: nasilné¢ otoCeni patefe miize zpusobit dislokaci nebo zlomeni obratli. Nejcastéji
vysokoenergetickd poranéni napt. pii dopravnich nehodach.

e Penetracni trauma: stielnd nebo bodné zranéni s pfimym poskozenim michy a obratli

2. Klasifikace zlomenin patere

Nejcastéji se pouziva AO klasifikace. Vzhledem ke sloZitym a unikatnim anatomickym pomérim se
zvlast klasifikuje poranéni horni kréni patete (C0-C2). Ptikladem poranéni je zlomenina zubu ¢epovce
pfi nizkoenergetickych poranénich hlavy u seniorni populace.

Dolni kréni (C3-7), hrudni a bederni patet maji klasifikaci rozdélenou do 3 typii:

e Typ A — Kompresni zlomeniny: Tyto zlomeniny postihuji pfedev§im piedni ¢ast obratlového

téla, pricemz zadni elementy (obratlové oblouky a spinalni vybézky) zlstavaji neposkozeny.
e AO0: Izolované zlomeniny obratlovych vybézkl
e Al: Zlomeniny jedné kryci plosky bez poranéni zadni hrany obratle
e A2: KleStové (pincer) zlomeniny obratlového téla
e A3: Zlomeniny jedné kryci plosky se zahrnutim zadni hrany (incomplete burst)
e A4: Zlomeniny tfistive, zahrnujici obé kryci plosky a zadni hranu (complete burst)

e Typ B — Distrakéni poranéni: Zahrnuji poskozeni patete, které vznika pii nadmérném
natazeni (extenzi) nebo ohybu (flexi) patete. Tyto zlomeniny mohou poskodit jak ptedni, tak i
zadni struktury patete, a ¢asto vedou k poruseni stabilizujicich vazi.

o BI: Cisté kostni poranéni jednoho obratle (Chanceho zlomenina)
e B2: Kostni a/nebo vazivové poranéni zadnich struktur

e B3: Exten¢ni poranéni (typické pro m. Bechtérev)
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vznikaji vysokoenergetickym nasilim s kombinaci rotacnich sil a dalSich mechanismt
(komprese, distrakce). Tyto zlomeniny byvaji az v 90 % doprovazeny neurologickym

deficitem.

3. Stabilita poranéni

O nestabilni poranéni se jedna v pripadé, kdy pri fyziologickém rozsahu pohybu dojde

k abnormalni pohyblivosti poranéného segmentu a ohroZeni michy ¢i dalSich nervovych

struktur. Nestabilni poranéni jsou obvykle indikovana k operaéni 1é¢bé.

4. Klinické projevy

Klinické projevy zavisi na misté a zdvaznosti poranéni. Mezi hlavni projevy patii:

Bolestivost v misté¢ poranéni, deformita (gibus), lokalni hematom, hmatny defekt v oblasti zadnich

struktur patete. Nejzavaznéjsi jsou neurologické ptiznaky:

Paraplegie: transversalni 1éze miSni pod urovni C8, kompletni deficit senze i motoriky pod
poranénym segmentem hrudni ¢i bederni patete.

Tetraplegie: transversalni 1éze mi$ni nad urovni Th1, kompletni deficit senze a motoriky trupu
a dolnich koncetin, riiznd zavaznost postizeni hornich koncetin dle etaze poranéni
Paraparéza a tetraparéza: inkompletni misni 1éze (néktera funkce zachovana)

Korenové syndromy: iritace ¢i paréza poranéného nervového kofene dle vySe poranéni
(bolesti ptislusného dermatomu, vypadek senze ¢i motoriky pfislusného kotene).

Syndrom caudae equinae — postizeni vice nervovych kotfenll pod tirovni L2, charakteristicka

je porucha ¢iti, motoriky, porucha mocového a analniho svérace.

5. Diagnostika

Klinické vySetieni: 1ékaf na zdkladé anamnézy a mechanizmu urazu zhodnoti lokalni nalez,
bolestivost, motorické a senzorické funkce pacienta, autonomni funkce a celkovy neurologicky
stav
Radiologické vysetieni:
e RTG ve dvou projekcich - zdkladni pfehled o zlomeninéch a dislokacich
e CT vcetné 2D a 3D rekonstrukci, kterd detailngji zobrazuje kostni poranéni, zobrazi
lokality obtizn& dostupné pro RTG (napt. C-Th ptechod)
e Do jednoznacného vylouceni zlomeniny pristupujeme k pacientovi po zavaznych
mechanizmech urazu, jako by poranénou pater mél (imobilizace, pevny limec)
e MRI poskytuje nejlepsi zobrazeni mékkych tkani, jako je micha, meziobratlové
ploténky a vazivové struktury. U zavaznych akutnich stavii je vyuzitelnost omezena pro

niz§i dostupnost a délku vySetfeni
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e Dalsi vySetieni — neurologické, EMG, vySetifeni motorickych a senzorickych evokovanych

potenciali (MEP, SEP)

6. Lécba

* Konzervativni postup - vSude tam, kde neni vyznamné porusena stabilita, nehrozi vznik

deformity, nejsou neurologické ptiznaky, jsou kontraindikace k operaci (interni, v¢k,

nespoluprace).

Pevny kréni limec (Philadelphia) — stabilni poranéni C patete

Halo-aparat — stabilngjsi fixace C patete — 4 Srouby fixujici kruh k lebce a ten je
nasledné spojen s halo-vestou na trupu

SOMI - sternal-occipital-mandibular-imobilization — ortéza skladajici se z kréniho
limce a hrudniho stabilizatoru, slouzi k imobilizaci horni hrudni patefe (nad Tho6)

Tribodovy snimatelny korzet — ortéza k fixaci zlomenin Th a L patete

* Operacni stabilizace

Izolovany predni pFistupu — zlaty standard u poranéni kréni patefe a nékterych typt
poranéni Th/L patete. Spociva v repozici, odstranéni obratlového téla ¢i meziobratlové
ploténky, nahrad€ kostnim $tépem ¢i jinym implantitem a stabilizaci pfemost’ujici
dlahou. Cilem je vytvofeni flize poSkozeného tseku patefe.

Izolovany zadni pristup — typicky vykon u poranéni hrudni a bederni pétete, spociva
v zavedeni Sroubil do pedikli nad a pod poranénym segmentem, repozici osy a vysSky
obratlového téla a propojeni Sroubl pomoci ty¢i.

Kombinovany pristup — u zdvaznych poranéni s vyznamnou kominuci se kombinuje

zadni pfistup a nasledné doplnéni pfedniho vykonu.

e Rehabilitace: dileZitou soucasti 1écby je fyzioterapie a rehabilitace zaméfena na obnoveni

funkce, prevenci svalové atrofie a zlepSeni kvality Zivota pacienta.
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Type A Compression Type B Distraction Type C Translation
Injuries Injuries Injuries

AO Minor, nonstructural B Transosseous tension Displacement or
fractures band disruption dislocation
Chance fracture
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Obr.: AO Spine Thoracolumbar Injury Classification System

Zdroj: www.aospine.org/classification
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PORANENiI HRUDNIKU (52)
Pestal Adam

Nosologie a

Pojem — poranéni hrudniku je trauma postihujici hrudni kos ¢i nitrohrudni organy.

Etiologie — mechanické postizeni hrudniku je zptisobeno kontuzi, kompresi ¢i deceleraci.
Patogenese — vlivem poranéni hrudniku mohou vznikat zdvazné stavy spojené s poruchou ventilace i
obéhu. Pfic¢inou poruchy ventilace je poranéni dychacich cest, komprese plice, kontuze plice,
nedostate€nd mechanika dychdni. Selhdni ob&hu je zplisobeno hypovolemii pfi hemoragii, ¢i
poranénim srdce, srde¢ni tamponadou. Nasledné komplikace poranéni mohou vyustit ve velmi zavazné
stavy typu ARDS, SIRS, MOF.

Zavazna poranéni hrudniku délime na kriticka: masivni nitrohrudni krvéaceni, tenzni pneumotorax,
obstrukci dychacich cest, srde¢ni tamponddu, nestabilitu hrudni stény. A na stavy potencialné zivot
ohrozujici: poranéni aorty, ruptura branice s herniaci orgdnt dutiny bfiSni, tracheobronchialni

poranéni, poranéni jicnu.

Nosologie b

Klinika — klinické projevy poranéni jsou velmi pestré, v popiedi pozornosti jsou ale stavy spojené
s poruchou ventilace ¢i obéhu. Projevy jsou duSnost, hyposaturace, hyperkapnie, hypoxemie, brady ¢i
tachykardie, hypotense. V ramci vySetieni sledujeme dechové exkurze, plnéni krénich zil, palpaci
hodnotime stabilitu hrudniku, krepitaci, podkozni emfysem, vySetifujeme poslechové auskultacni
nalezy. VZdy je tieba zohlednit mechanismus poranéni hrudniku. V ramci inicialni diagnostiky je tfeba
velké obezietnosti u penetrujiciho poranéni hrudniku v oblasti medidln€ od medioklavikularni ¢ary.
Poranéni je Casto spojeno s postizenim srdce Ci velkych cév. Pti zlomeninach kaudalnich zeber je tieba
myslet na poranéni nitrobfiSnich organti — jater ¢i sleziny.

Laboratorni vySetieni - standardni zakladni laboratorni vySetfeni je rozsifeno o Astrupovo vySetfeni
krve a stanoveni kardioenzym.

Zobrazovaci metody — v rdmci péce o pacienty s poranénim hrudniku, jez si vyZaduje pfijem na
vysokoprahovy UP je metodou volby FAST ¢i piimo CT — tzv. trauma protokol, napft. trifazicky
hybridni protokol. V ostatnich ptipadech se jedn4 o rtg a uz vySetfeni hrudniku. Rtg hrudniku se
provadi i v bo¢né projekcei, k vylou€eni zlomeniny sterna, hrudnich obratli.

Lécba - v pfipad¢ lehkého poranéni je léCba konzervativni, tedy fyzické Setieni, ulevova poloha
v polosed¢, dostatecnd analgeticka terapie (pleurdlni bolesti jsou s ohledem na senzitivni inervaci

pleury velmi intenzivni), konzervativni je mozna i lécba v piipadé sériové zlomeniny Zeber i tzv.
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dvitkové zlomeniny zeber (dvojité sériové zlomeniny). Za situace nestabilniho hrudniku s vyznamnou
poruchou mechaniky dychani s hypoventilaci ¢i rozsahlou redukci objemu pohrudni¢ni dutiny je
indikovana operacni stabilizace Zeber pomoci osteosyntetickych dlah. Pfi drobném PNO ¢&i
hemotoraxu je moznd konzervativni terapie za ptredpokladu velmi bedlivé observace pacienta.
Zpravidla si tyto nalezy ale vyzadaji hrudni drendz, idedlné modo Elander a to i v ptipadé PNO! Drenaz
v V. mezizebii v pfedni ¢i stiedni axilarni cafe. Pfed drenédzi je potieba znat postaveni branice (k
vylouceni ruptury branice ¢i pfitomnosti brani¢ni kyly). Nutné je zvladat korektni techniku zavadéni
hrudniho drénu. U PNO je potfeba vzdy myslet na formu tzv. pretlakového PNO s utlakem mediastina,
k této situaci muze dospét i postupné v prubéhu casu! Nutné je sledovani prichodnosti drénu,
charakteru sekretu, jeho mnozstvi a celkovy stav pacienta — Sokova kiivka, anemizace, ventilacni
parametry. V piipadé pokracujiciho krvaceni je nutno patrat po pti¢iné krvaceni — provadime kontrolni
angio CT k identifikaci aktivniho krvaceni z poranéné interkostalni arterie, plice... Neztidka je pak
nutna operacni revize. Operacni revize je indikovana vzdy u penetrujiciho poranéni hrudniku.
V pfipadé stabilniho pacienta je revize mozna i cestou VATS. Lécba poranéni trachey a hlavnich
bronchtl je konzervativni (observace, lepeni 1ézi, stentovani) nebo operacni. ZaleZi na rozsahu poranéni
a symptomatologii. V pfipadé¢ nutnosti operacni 1éCby je pfistupem nejcastéji pravostranna
torakotomie. Urgentni torakotomie je indikovana v ptipad€ podezieni na srde¢ni tamponadu (klinicky
obraz — Beckovo trias, uz vySetieni). Pfistupem je kompletni podélna sternotomie, ¢i anterolateralni
torakotomie v V. meziZebii. Lécbe poranéni jicnu a patefe jsou vénovany samostatné kapitoly skript.
Pacienti se zavaznym poranénim hrudniku jsou casto léceni na JIP ¢i ARK dle stavu respirace.
Nedilnou soucasti 1écby je cilena ATB terapie, péce o dychaci cesty, zdsadni vyznam ma adekvatni

nutrice a rehabilitace.

Nosologie ¢)

Komplikace — potencialné velmi pestré spektrum vyplyvajici z podstaty jednotlivych poranéni,
vSeobecné se jedna predné o riziko obnoveni krvaceni, vznik infek¢énich komplikaci ve smyslu
pneumonie, pohrudni¢niho empyému, infekci v rané.

Prognodza - nékteré typy poranéni hrudniku jsou fatalni, ptedné avulzni poranéni aorty ¢i VCI pii
deceleracnim mechanismu. Smrtelné byva Casto i poranéni srdce. V piipadé sdruzenych traumat ¢i
polytraumat poranéni hrudniku vyrazné€ zvySuje jak morbiditu, tak mortalitu. S ohledem na pokroky
1ékatské péce predné v oboru ARO (ECMO, UPV, elimina¢ni metody...) tak i na poli mikrobiologie
drivéjSich. Nemalou mérou se na uspéchu zdarného vyléceni pacienti spolupodili 1 aktivni 1éba

chirurgicka.
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Prevence — specificka prevence spociva v uzivani dostupnych ochranny pomucek jak pii praci, tak
sportu. V ramci dopravniho provozu uziti bezpecnostnich pasi. Pii praci ve vyskach korektné

stabilizované tzv. priblizovaci pomucky (zebtik, leseni...) ¢i vyuziti ,,lezeckého* jisténi.
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PORANENI{ BRICHA (51)

Konec¢na Drahomira, Mihal¢in Mats, Horvath Teodor

Poranéni biicha zahrnuje penetrujici a tupé Grazy bfisni stény, parenchymatoznich bfiSnich organt,
gastrointestinalniho traktu (GIT) a jeho cévniho zasobeni kardii poCinaje a anorektalni krajinou konce.
Casto souvisi s traumaty retroperitonea, v ném lokalizované magistralni vaskulatury a panve. Zivot
poranénim bficha je hemoperitoneum — vnitini krvaceni, pii kterém se hromadi krev v dutin€ bfisni
nasledkem traumatu jater, sleziny a cév GIT. Klinickymi projevy masivniho krvaceni do peritoneéalni
dutiny jsou bolesti biicha, celkova slabost, bledost klize, tachykardie, arteridlni hypotenze s fyzikdlnim
nalezem, odpovidajicim mechanizmu urazu. Je potvrzeno laboratornimi a zobrazovacimi metodami
V moderni diagnostice se uplatiiuje, zejména u polytraumat, multidetektorovd vypocetni
tomografie (MDCT).
Zobrazi rozsah poskozeni a umozni jeho klasifikaci — zasadni ptedpoklady volby spravného
rozhodovani o ptislusSném zpisobu &by 1/neoperacni konzervativni postup 2/chirurgicka kontrola

poskozeni 3/chirurgickd anatomicka reparace.

Volba konzervativniho postupu zahrnuje peclivé sledovani.

Chirurgicka kontrola poSkozeni (Damage Control Surgery — DCS) je Zivot zachranujici
série krokl u pacienta s kritickym polytraumatem. Jejim cilem je obnova fyziologickych parametri
pied anatomickou Upravou v posloupnosti: hemostaza, kontrola kontaminace, lavaz, drendz, zabranéni
podchlazeni, obnoveni homeostazy v¢. koagulace, prevence bfiSniho kompartment syndromu, v
ptipad¢ potieby i do€asnym uzaveérem biisni stény.

Pokrokem v 1é¢ebnych postupech je krom& DCS i angioembolizace.

JATRA

Konzervativni 1é¢ba nalezi hemodynamicky stabilnim pacientim s tupym poranénim jater
stupné [
a Il (viz schema 1) s malym hemoperitoneem (bez cirkula¢ni odezvy). Sledovani je nutné.

Chirurgicka intervence: Pokracujici krvaceni vyzaduje invazivni metody 1é¢by s peclivou revizi
jednotlivych anatomickych struktur. Operace z horni stiedni anebo transverzalni laparotomie zaciné
zastavou krvaceni kompresi jater proti zadni sténé bfiSni. Operatér zaroven patra po dalSich poranénich
— zdrojich krvaceni.

K dosazeni hemostdzy v neptehledném terénu jaterni rany slouzi zalozeni cévni svorky na porta

hepatis en bloc (Pringleho manévr). Nasleduje oSetfeni cévnich struktur a vétvi zlu€ovodl, Malé cévy
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mohou byt oSetieny elektrokauterem nebo ligaci.OSetieni vétéich jaternich zil vyzaduje cévni steh na
cévni svorce. Nasleduje anatomické reparace parenchymu zalozenim adaptacnich vstiebatelnych
matracovych stehll. Pokud zaloZeni cévni svorky na porta hepatis krvaceni nezastavi, nebo pouze
zmirni, znamena to retrohepatické zilni trauma. Vyvstane-1i nutnost resekovat vétsi cast jater je potteba
vyhybat se

1/ interlobarni roving , kde hrozi poskozeni vena hepatica media a 2/ roviné ligamentum falciforme
hepatis z nebezpeci poranéni vétvi portalni zily.

Tamponada gazovymi smotky nebo bfisSnimi rouskami ptichazi ke slovu v situacich difuzniho
nechirurgického sanguinolentniho ronéni, u vyvinuvsi se koagulopatie, anebo kdyz v dané anatomické
krajiné méné zkuSeny chirurg potiebuje stabilizovat pacienta do pfichodu specialisty piipadné
k transferu na vyssi pracoviste.

Omentoplastika se uplatni pii pokrac¢ujicim nechirurgickém ronéni vtazenim omenta do rany k
“zivé” tamponade, k vyplnéni mrtvého prostoru. Fixujeme jej podlozenymi stehy.

Debridement — drobné nekrotické fragmenty jaterni tkan€ nutno z rany odstranit.

V nechirurgické hemostaze se uplatiiuji oxidovana celuldza, (veptova) Zelatinova péna,
mikrovlaknity kolagen, humanni trombin, koncentrovany autologni fibrin a fibrinovy tmel obohaceny
o krevni desticky 1 lékarské technologie jakymi jsou monopolarni anebo bipolarni elektrokauterizace
vyuzivajici vysokofrekvencni elektricky proud, anebo argonovou paprskovou koagulaci —proceduru,
ktera destruuje tkan pfenosem vysokofrekvencniho elektrického proudu plynnym paprskem argonu
nasmérovanym k ni.

Drenaz jater a pooperacni krvaceni: Lacerace jater tfetiho a vyS$siho stupné (schéma 1) musi
byt drénované v monitoraci piipadné zlu¢ové sekrece nebo pokracujiciho krvaceni (PK). Casné PK
pfichazi z nerozpoznaného poranéni jaterni tepny, peroperacn€ nekrvacejici. Pozdni PK byva
nasledkem tepen¢ho pseudoaneuryzmatu. Projevi se hemobilii. V téchto ptipadech ptichéazi v uvahu

vyuZziti invazivni radiologie s katetrizani embolizaci vétvi pravé nebo levé arteria hepatica.

SLEZINA
Konzervativni 1é¢ba je indikovand u hemodynamicky stabilnich pacientd s tupym urazem
sleziny a nanejvys drobnym krvacenim do peritonealni dutiny, které nepokracuje (St.1, schéma 2).
Chirurgicka 1écba sjednd piistup ke slezin€ horni stfedni nebo levostrannou subkostalni
laparotomii. Kromé nekonstantniho vétveni lienalni arterie v hilu ma operujici chirurg na paméti cévy
gastrosplenického, lienokolického, frenoliendlniho a splenorenalniho ligamenta a pfitomnost kaudy

slinivky btiSni u hilu sleziny. K posouzeni postizeni sleziny je nutna jeji mobilizace protétim a
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chirurgickym oSetfenim vySe jmenovanych ligament a odstranéni trombl z poranénych ploch s
naslednou
ligaci poranénych cévnich vétvi. Podle charakteru postizeni jsou uvazovany:

A. Zichovné operace sleziny

Splenorafie matracovou suturou jednotlivymi stehy (po podvazani cév!) s vyuzitim omenta k
tamponad¢ natrzené¢ho parenchymu a opory teflonového kotveni steht. Jeji ispéSnost je limitovana
ktehkosti parenchymu

Zabaleni poranéné sleziny do vstfebatelné polyglykolové sitky “splenic capping”.
Jak po splenektomii tak i po zachovné operaci sleziny je 1izko sleziny drénovano.

K podpote stavéni nechirurgického krvaceni slouzi farmaceutické ptipravky a Iékatské
technologie
vyjmenované vyse v oddilu Jatra.

Parcialni splenektomie nebo hemisplenektomie predstavuje ligaci segmentalnich cév, resekci
parenchymu a zalozeni matracovych stehil. Lze k ni vyuzit ultrazvukovy chirurgicky aspirator; laser,
omentoplastiku 1 arteficidlni “Cepicku” — splenic capping, anebo zabaleni rezidualniho parenchymu do

polyglykolové nebo teflonové sitky.
B. _Splenektomie

A% ptipadé¢ rozdrceni sleziny anebo jejiho vytrzeni z hilu (st.5, schéma 2) je jasn€ indikovana
splenektomie, kterd ma — jako nejrychlejsi procedura — téz prednost u té€zsiho poranéni sleziny pii
soucasném tézkém urazu hlavy, neurokrania, hrudniku, panve a u pacientt s koagulopatii.

Riziko fulminantni sepse splenektomovanych (OPSI - Overwhelming PostSplenectomy
Infection)
hrozi celozivotné. Bezprosttedné pooperacné mu predchédzime podédvanim Sirokospektrych antibiotik
(ATB); perspektivné rutinni vakcinaci proti Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Neisseria meningitidis a kazdoro¢né i proti chfipce a COVID-19 predisponujicim k bakterialnim
superinfekcim. Pacient musi byt pfi propusténi informovan o nutnosti vyhledat 1ékate pti vzestupu
teploty
nad 38°C (100°F) a vybaven receptem na pohotovostni zasobu antibiotik, které nasadi do 2 hodin od

nastupu horecky. Jako pohotovostni ATB se voli amoxicilin/klavulanat 1g tbl a 6-8 hodin,

cefuroxim/axetil 500mg tbl a 6-8 hodin, pfi alergii na betalaktamy moxifloxacin 400mg tbl a 24h.

CEVY

Cévni trauma se manifestuje hematomem anebo krvacenim do peritonedlni dutiny s pislusnou
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klinickou odezvou akutniho bficha a hypovolemie. Obvykle nebyva izolované. Centralni hematomy
supramezokolické, véetné krvaceni do bursa omentalis, anebo inframezokolické jsou revidovany ze
stiedni laparotomie obvykle od processus xiphoideus k symfyze.

Periduodenalni, periportalni, a pravostranné perikolické hematomy oziejmi Kocheriv manévr
—tj. uvolnéni a medialni rotace duodena a hlavy pankreatu. Obnazeni dolni duté zily umozni protéti
nasténného peritonea od jaterniho ohbi lateraln¢€ podél pravého kolon az k caecu. Operace pokracuje
tamponadou, nasleduje revize. Solitarni defekt u stabilizovaného pacienta je oSetfen cévni suturou
nebo venozni zaplatou. U dramaticky ob&hové nestabilniho pacienta s viceCetnymi poranénimi lze
dolni dutou
zilu infrarenalné podvazat. Vyvinou se kolateraly.

Zdrojem krvaceni (hematomu) v krajiné pravého epi- a mezogastria byvaji arteria a vena
mesenterica superior. Pro ziskani ptehledu je lze komprimovat digitdln¢ mezi ukazovidkem a
prostfednikem vsunutym skrze foramen Winslovi za pankreas a tlakem palce na pankreas zptedu.

Prinik k vena portae umozni medialni mobilizace ligamentum hepatoduodenale, dvanacterniku
a jaterniho ohbi. U ob&hové stabilniho pacienta je indikovana venorhafie nebo Zilni zéplata, u
nestabilniho Ize portélni zilu podvazat.

Centralni inframezokolické hematomy zpfistupnime retrakci tranverza proximalné a tenkého
stieva doprava. Mohou byt zpiisobeny poranénim visceralnich cév anebo aorty. Je-1i poruSena
vitalita stfeva je nutno jej resekovat.

Posouzeni vitality stfeva ulehCuje fluorescence indocyaninové zelené¢ (ICG), barviva
aplikovaného do ob&hu skrze periferni zilu. Fluorescence je generovand ozafenim operac¢niho pole
infracervenym (806nm) elektromagnetickym vinénim. ICG toto vInéni pohlcuje a jeho energii
vyzafuje ve viditelné ¢asti svételného spektra. Fyziologicka perfuze stfeva je potvrzena intenzivni

zelenou barvou stfeva.

KOMENTARE A KONTROVERZE

Existuji rizné klasifikace poranéni jater a sleziny. Zde byly zvoleny ndzorné piiklady
osvétlujici
komplexnost problematiky.

Nevelky subkapsularni hematom sleziny i jater mize v ¢asovém odstupu né€kolika hodin az

tydni expandovat a prasknout s naslednym krvacenim.
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Figure 1: Liver Injury Scale by Arthur J. Donovan

GRADE
I Hematoma
Laceration
II Hematoma
Laceration
111 Hematoma
Laceration
v Hematoma
Laceration
\% Laceration
Vascular
VI Vascular

Subcapsular, nonexpanding, <10% surface area (SA)

Capsular tear, nonbleeding, <1 cm parenchymal depth
Subcapsular, nonexpanding, 10% to 50% SA

Capsular tear, active bleeding

1 to 3 cm parenchymal depth, < 10 cm in length

Subcapsular, >50% surface area or expanding

Ruptured subcapsular hematoma with active bleeding
Intraparenchymal hematoma >2cm or expanding

>3 cm parenchymal depth

Ruptured intraparenchymal hematoma with active bleeding
Parenchymal disruption involving 25% to 50% of hepatic lobe
Parenchymal disruption involving > 50% of hepatic lobe
Juxtahepatic venous injuries (i.e. retrohepatic vena cava, major hepatic veins)

Hepatic avulsion

Figure 2: Splenic Organ Injury Scale by American Association for the Surgery of Trauma

GRADE

I

II

III

IV

Nonexpanding subcapsular hematoma involving <10% of surface area (SA)
Nonbleeding capsular laceration with <I cm deep parenchymal involvement
Nonexpanding subcapsular hematoma involving 10% to 50% of SA
Nonexpanding intraparenchymal hematoma <2 cm in diameter

Bleeding capsular tear or parenchymal laceration 1 to 3cm deep without of
trabecular vessel involvement

Expanding subcapsular (subcaps.) or intraparenchymal hematoma

Bleeding subcaps. hematoma or subcaps. hematoma involving > 50% of SA
Intraparenchymal hematoma > 2 cm in diameter

Parenchymal laceration >3 cm deep or involving trabecular vessels
Ruptured intraparenchymal hematoma with active bleeding

Laceration involving segmental or hilar vessels producing major
devasculari sation (> 25% splenic volume)

Completely shattered or avulsed spleen

Hilar laceration that devascularizes entire spleen
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PORANENiI GASTROINTESTINALNIHO TRAKTU (53)

Penka Igor

Poranéni GIT traktu muze postihnout kteroukoliv ¢ast digestivniho aparatu at’ se jedna o
parenchymatdzni organy (jatra, slezina, pankreas) nebo intestinalni trakt na kterékoliv urovni. Miize
se jednat o oteviend — penetrujici poranéni pii bodnych, se¢nych, feznych nebo stielnych ranach, ale
také o poranéni tupa pii kontuzich bfisni stény, kde zdsadni roli hraje intenzita urazového mechanizmu.
Nejzavaznéjsi jsou vysokoenergeticka poranéni pii dopravnich urazech a padech z vyse, coz je samo
o sob¢ velmi dulezity anamnesticky udaj. Poranéni gastrointestinalniho traktu (GIT) byva v téchto
ptipadech obvykle soucasti zavazného sdruzen¢ho poranéni nebo soucasti polytraumatu. Nemalou
skupinku tvofi i1 iatrogenni poranéni pfi instrumentilni diagnostice a terapii (endoskopické,
radiointervenéni procedury a invazivni vykony kterékoholiv oboru). Z poranéni GIT jsou
nejzavaznéjsi ta, ktera vedou k uniku obsahu GIT do okoli — mediastinum, volna dutina bfisni,
retroperitoneum. VSechna tato poranéni vedou rychle k tézkym infekcim s rozvojem mediastinitidy
resp. peritonitidy ¢i rozvojem flegmony retroperitonea. VSechny uvedené stavy jsou extrémné zavazné
a bezprostiedné ohrozuji nemocného na zivote.

Symptomatologie a diagnostika. Svizelna je skute¢nost, ze symptomatologie téchto ptihod mize byt
zpoc¢atku pomérné chuda a jedinym tdajem, o ktery se mliZe chirurg opfit je anamnesticky udaj inzultu
a téméef vzdy bolest nejrizngj$i intenzity v bezprostfedni obdobi po zranéni. Mirné pozdéjSim
pfiznakem byvaji teploty nékdy spojené s tfesavkou. Rovnéz pfi klinickém vySetfeni je obraz zpocatku
chudy a nespecificky. I peritonealni ptiznaky se objevi s urcitou prodlevou. V laboratornim vySetteni
je charakteristicky vzestup zanétlivych ukazatelit — CRP a leu. Nejvétsi oporu pro diagnostiku najdeme
vSak ve zobrazovacich metodach — pfedevS§im v kontrastnim CT vySetfeni. Z nativnich rtg metod
pomuze rtg plic s patognomickym rozs§ifenim mediastina pfi mediastinite. Pfi perforaci GIT nativni rtg
subfrénii ve stoje, které prokaze masivnéj$i pneumoperitoneum. V piipadech, kdy mame podezieni na
mozné poranéni GIT podpotfené jasnym anamestickym tdajem i pii chudé symptomatolgii a témet
negativnim klinickém vySetfeni nevdhame pozadovat provedeni kontrastniho CT vySetfeni na
podezielou oblast (hrudnik, bficho, retroperitoneum). Jestlize je pacient obéhové stabilni a nehrozi
nebezpe¢i z prodleni mlizZe vzniknout prostor na diagnostickou laparoskopii (torakoskopii), ktera
v sobé nese i vyznamny terapeuticky potencial v podobé laparoskopického oSetieni. U tézkych
sdruzenych poranéni nebo polytraumat ¢asto spojenych s obéhovou nestabilitou ¢i bezvédomim, je
pozadavek kontrastniho celotélového CT vySetteni zpravidla realizovan jiz na urgentnich oddélenich

pii soucasné probihajici obéhové restituci nemocného.
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Chirurgicka lécba. Bylo jiz feCeno, Ze perforacni piihody GIT patii k nejzavaznéjSim stavim
v chirurgii a jsou indikovany k urgentnimu opera¢nimu reSeni. Zcela zasadni je rozsah perforace —
od drobnych perforaci v rozsahu nc€kolika mm az po rozsahlé devastace dlouhych usekid GIT
s destrukci, prohmozdénim a devitalizaci vlastni stény orgdnu GIT v bezprostfednim okoli
perforacniho otvoru. VcCasna operacni revize umozni provedeni sutury — jednotlivym nebo
pokradujicim stehem, &i staplerovou technikou. Cim pozdé&ji je operaéni revize provedena, tim
rozséhlejsi zmény vitality perforatniho okoli mizeme ocekavat, navic s postupujicim rozvojem
infekce v bezprostfednim okoli defektu. Po 24 hodinach je nadéje na uspésnost sutury mala a pozdéji
ani neni vhodné se o suturu pokouset. V piipadech Casové prodlevy zbyvaji pouze moZzZnosti
chirurgické drenaze jakoZzto definitivni oSetfeni, nebo naopak slozit¢ rozsahlé resekéni vykony

r

zpravidla se zalozenim derivace oralnéjsich usekti GIT - stomie s perspektivou docasnosti, ktera byva
v mnohych piipadech relativni. Vzdy je tfeba mit na paméti neocenitelnou pomoc intervenéni
radiologie a endoskopie s terapeutickym potencidlem zavedeni stentu (hlavné v piipadech poranéni
jicnu). V ptipadech tézkych sdruzenych poranéni a polytraumat byva perforaéni poranéni GIT
hodnoceno jako spiSe vedlejsi doprovodné poranéni, které pii urgentnich opera¢nich revizi musi byt
osetfeno chirurgicky — samoziejmé dle zasad Damage control surgery. Ta predstavuje co nejrychlejsi
uzaveér perforace GIT (staplerova resekce stieva), bez jakékoli rekonstrukce, ktera se provede v druhé
dobé po stabilizaci nemocného.

Poranéni jicnu: neni astym poranénim, ale ne ojedinélym. Pfikladem jsou poleptéani jicnu kyselinou
¢1 louhem ¢i polknuti cizich téles. Oboji at’ jiz omylem, ¢i v rdmci sebeposkozeni. Zavazna perforacni
poranéni se vyskytuji nejvice pti endoskopickych vykonech. Z perforaci jicnu je nutné uvést ne zcela
vyjimecné se vyskytujici tzv. Boerhaaveho syndrom — spontdnni ruptura distalniho jicnu pfi
nadmérném zvraceni vétSinou postprandidlné u alokoholikli. Poleptani chemikaliemi — kyselinou
vyvolavajici koagulaéni nekrozu, louhy vyvolavajicimi kolikvaéni nekrozu. Postizena je nejdiive
sliznice jicnu, pfi uziti vét§iho mnozstvi a delSim piisobeni noxy mtize dojit k nekroze celé stény jicnu.
Vzdy je nutné vylouceni perforace jicnu — p.o. kontrastni CT vySetfeni ev. rentgenové kontrastni
vySetfeni vodnym roztokem, opatrné gastrofibroskopické vySetieni k posouzeni rozsahu postizeni
jicnu vcetné zaludku. V neperforujicich ptipadech je mozné postupovat konzervativné a peclivé
sledovat, zda-li nedojde v rozvoji perforace. Terapie spociva v podavani analgetik, 1écba Sokového
stavu. Bezprostfedné po poleptani je mozné se pokusit o chemickou neutralizaci. U kyselin nejlépe
vodou ¢i “sodou” (hydrogenuhli¢itanem sodnym), u louhil znacné fedénou octovou vodou. Nutné je
zajisténi vyzivy - u leh¢ich postizeni je mozny p.o. ptijem tekutin, v t€zSich ptipadech je nutné zajistit
enteralni vyzivu, nazojejunalni sondou. V piipad¢ podezieni na perforaci je nutné nasadit antibiotika

a chirurgické feSeni , které je velmi svizelné v nejtézsich ptipadech s exstirpaci jicnu a zalozenim
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derivacni kréni ezofagostomie a vyzivné gastrostomie (jejunostomie) s perspektivou rekonstrukéni
operace v druhé dobé.

Poranéni duodena. Je podobné Cetnosti vyskytu, diagnosticko - terapeutickou zavaznosti vcetné
vysoké mortality poranénim jicnu. Mize se vyskytnout pfi tupych i penetrujicich poranénich bficha a
byt sdruzeno s poranénim okolnich organt vcetné velkych cév. Vyskytuje se 1 po instrumentalnich —
endoskopickych vysetfeni duodena, ZluCovych cest a pankreatu (ERCP a papilotomie, extrakce
choledocholithiasy a zavadéni stentl do zlucového a pankreatického vyvodu). Nejzavaznéjsi jsou
samoziejm¢ perforacni poranéni duodena s extralumindlnim tnikem duodendlniho obsahu —
s rozvojem peritonitidy v pfipadé¢ Uniku do oblasti volné dutiny bfiSni, nebo - rozvojem
retroperitonedlni flegmoény v piipad€é Uniku duodendlniho obsahu do retroperitonea. Chirurgické
osetfeni stejné jako v pripad¢ oSetfeni jicnu zalezi na rozsahu, lokalizaci perforace, rovnéz tak na
vitalité¢ duodenalni stény v okoli perforace. V nejlehéich pripadech je mozné provést suturu stény
duodena, pii rozsahlych devasta¢nich poranénich jsou nutné slozité resekéné - rekonstrukci vykony
(anastomozy s tenkym stievem).

Poranéni Zaludku pfichdzeji v ivahu pfi penetrujicich poranénich a pii tupych poranénich biicha —
udery na pfedni bfi$ni sténu, poranéni zpuisobené automobilovymi pasy pii dopravnich urazech.
Nejzavazngjsi jsou urcité perforace s unikem zaludecniho obsahu a rozvojem akutni peritonitidy. Pro
diagnostiku plati v§e uvedené vyse a je spiSe zaloZena na prikazu pneumoperitonea, které je samo o
sobé indikaci k urgentnimu opera¢nimu zakroku. Zaludek je vétsinou dobie piistupny a sutura i
rozsahlejsich defektd je obvykle dobie uskutecnitelna. V tézsich ptipadech je nutné provést resekci se
spojenim zaludku s tenkou klickou. Prakticky identicka je problematika poranéni tenkych klicek. U
poranéni tra¢niku se vSak pii rozsahlejSich perforacich, ¢asto s devatastaci a nedostate¢nou vitalitou
stievni stény v okoli perforace nevyhneme resekénimu zakroku a hlavné nutnosti zalozeni kolostomie.
Poranéni anorekta je pomérn¢ vzacné. Nejcastéji prichazi jako poranéni cizim télesem a jako
iatrogeni poranéni pii diagnosticko-terapeutické koloskopii. Perfora¢ni poranéni intraperitonealni casti
rekta vede k rozvoji sterkoralni peritonitidy. Poranéni extraperitonealni ¢asti rekta vede k infekci
v oblasti malé panve s tvorbou pararektalnich, periproktalnich abscest. V diagnostice hraji zasadni roli
anamnéza a klinické vySetieni s dirazem na per rectum vySetfeni, které mnohdy prokaze hmatny
defekt kone¢niku. Prospésné je provedeni co nejdiivejsi ano-rektoskopie. Standardni diagnostickou
metodou je rovnéz kontrastni CT vySetfeni — v nejasnostech mize byt dulezité vySetfeni magnetickou
rezonanci (MR). Cilem chirurgické 1écby je oSetfeni defektu rekta, zamezeni vzniku infekce, zachovani
kontinence a evakuac¢ni funkce rekta. Zasadni roli, podobn¢ jako u jicnu a duodena hraje rozsah a
lokalizace postizeni. Drobné perforace intraperitonealniho rekta lze fesit prostou chirurgickou suturou,

rozsédhlé devastace pak obtiznymi resekénimi vykony, v drtivé vétSin¢ piipadli se soucasnym
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zaloZzenim derivacni stomie. Poranéni extraperitonealniho rekta s rozvojem abscest je feSeno spiSe
drenazi (CT navigovanou nebo transanalni), u rozsahlejSich poranéni byva nutné zalozeni derivacni
stomie.

K velmi zadvaznym poranénim s pomérné vysokou morbiditou patii téméf vyluéné iatrogenni poranéni
Zlucovych cest — nejCastéji pii laparoskopické cholecystektomii. Zcela vyjimecéné dochazi k poranéni
hepatocholedochu také pii instrumentaci Zlucovych cest pti ERCP resp. obtiznych extrakcich objemné
choledocholithiasy. Nyni v éfe laparoskopické cholecystektomie se Cetnost poranéni zlu¢ovych cest
prakticky zvysila — 0,7% LSK cholecystektomii. Diagnostika se opira o pooperac¢ni prubéh -
abnormalni odpady bfisnim drénem, nartst obstrukénich jaternich enzymd, elevace hodnot bilirubinu
v séru. V diagnostice hraje zasadni roli akutné provedené ERCP vySetfeni a kontrastni CT vySetieni
s posouzenim arteridlniho zasobeni jater. Pokud se jedna o poranéni zlu¢ovodu se zachovalou
kontinuitou pak je metodou 1écby endoskopické oSetfeni ¢i moznosti interven¢ni radiologie (ERCP
zavedeni stentu ¢i PTD drenaz pod CT navigaci). Pti kompletnim pteruseni zlu¢ovodu nebo dokonce
ztratovém poranéni je metodou volby chirurgické feSeni s anastomdzou pierusenych koncti Zlucovodu
koncem ke konci na T drénu, nebo zalozeni biliodigestivni spojky. Poranéni omenta a zavésnych
aparati stieva. Vznikd pfi penetrujicich 1 pfi tupych spise vysokoenergetickych poranénich. Ve
vétSing pripadi byva sdruzené s poranénim okolnich organi. Projevuje se krvacenim z poranénych cév
— syndromem hemoperitonea. V piipadech poranéni mezenteria a mezokolon miize dojit k postiZeni
magistralnich cév s nasledkem nekrézy stievni stény s perforaci a inikem GIT obsahu do dutiny bfi$ni

— syndrom perfora¢ni peritonitidy. Diagnostika i1 1écba se tidi zdsadami postizeného organu — viz vyse.
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SLACHOVA PORANENI, DUPUYTRENOVA KONTRAKTURA (56)

Menousek Jan, Kubat Martin

Dupuytrenova kontraktura je benigni, pomalu progredujici fibroproliferativni onemocnéni
palmarni aponeurdzy, event. jinych lokalit (plantarni aponeur6za — morbus Lederhose, penis —
Peyronova nemoc). Vyznacuje se vytvarenim vtazené kiize ve dlani, dale vytvarenim uzla a pruhii v
palmarni a digitalni fascii, které se zkracuji a vedou ke kontraktufe prstl a tim omezeni funkce ruky.
Flexorové Slachy nejsou zapojeny do kontraktury a jsou nepostizeny. Onemocnéni je pojmenovano po
francouzském chirurgovi Guillaumu Dupuytrenovi.

Dupuytrenova kontraktura je autozomalné dominantni onemocnéni s variabilni penetraci.
Negativnimi vlivy podporujicimi vznik onemocnéni jsou tézka manudlni prace, kouteni, cukrovka,
epilepsie a opakované urazy ruky. Za protektivni vlivy se povazuje revmaticka artritida. Onemocnéni
se oznacuje za nemoc Vikingl a nejvyssi vyskyt je ve Skandinavii a zapadni Evropé. Nemoc ma
median vyskytu v 50 letech, s postupujicim vékem se vyskyt daného onemocnéni zvysuje. Cim d¥ive
dojde k projeviim onemocnéni, tim agresivnéji se nemoc chova a zvysuje se riziko recidivy. Vyskyt
u muzi je 10-15x vyssi nez u Zen a u bilé rasy je vyskyt nejéastéjsi, narozdil od ostatnich ras, kde
je vyskyt spise sporadicky. Onemocnéni progreduje ve tfech stadiich. Proliferacni — fibroblasticka
proliferace a vytvareni uzli. Inveoluéni — fibroblasty nejsou regulovdny a pifeménuji se v
myofibroblasty. Zbytkové stadium — kolagen typu III se za¢ina ukladat a tato pojivova tkan se zacina
organizovat do pruhtl, které¢ prsty ruky nasledné kontrahuji.

Klasifikace Dupuytrenovy kontraktury: V praxi se nejcastéji setkame s klasifikaci dle Karfika (je mélo

pfesna a neumoznuje hodnotit poopera¢ni vysledek). Tato klasifikace se sklada ze tii typl postiZzeni
ruky: dlanovy, prosty a slozity. Jako nejvhodnéjsi se jevi slozita klasifikace dle Tubiany.

Indikace k operaci: a) pozitivni ,,table top test* (pacient pii poloZeni ruky na stiil se nedotkne stolu

celou plochou dlan¢), b) bolestivé noduly ve dlani — bolestivost pfi uchopu, kdy dochazi k utisku
neurovaskularniho svazku, c) 30st flek¢ni kontraktura v MP, ¢i jakdkoliv jina kontraktura v PIP, d)
jakmile za¢ne pacientovi choroba vadit. Lécba onemocnéni miiZze byt konzervativni, miniinvazivni,
chirurgickd a enzymaticka (aplikace kolagenézy). Nedilnou soucasti 1¢écby je nasledna rehabilitace.

v

Fasciektomie (na prstu) a aponeurektomie (v dlani) jsou nejuzivanéjsi invazivni operacni postupy, pii

kterych je provadéno chirurgické odstranéni patologického kontrahujiciho pruhu z paprsku prstu. Dle
rozsahu se déli na limitovanou, regiondlni (vétSinou ulnarni polovina dlan€) nebo totalni. Nevyhodou
této metody je dlouha rekonvalescence, vyhodou je okamzity a dlouhodoby efekt operace.

Dermofasciektomie je opera¢ni feSeni, pti kterém dojde k odstranéni kontrahujicich pruht a uzlu i

s kizi a kryti defektu koznim St€pem. Perkutdnni aponeurotomie je miniivazivni metoda, pfi které
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dojde pomoci injek¢éni jehly pies drobné vpichy do kiize k protnuti a uvolnéni patologickych
kontrahujicich pruhti od ktize. Vyhodou metody je velmi kratka rekonvalescence a omezené mnoZzstvi

jizev. Nevyhodou je ¢asna recidiva. Muze byt doplnéna lipograftingem, pfi kterém se navic odebra

malého mnozstvi tuku z bficha nebo hyzdé technikou lipoaspirace, tuk je odstfedén nebo sedimentovan
a poté je pomoci specialni aplikac¢ni kanyly infiltrovan do operované oblasti.

Rehabilitace: je rozdilna u jednotlivych operaénich postupti a dle zvyklosti operatéra. Po
fasciektomii/aponeurektomii prikladame ihned po operaci dlahu volarn¢ s kompresi, kdy prsty jsou
flexovany jakoby drzeli micek v ruce. Flexe a komprese je dilezita kviili pfihojeni koznich lalokl ke
spodin€ a z diivodu nedostatku kozniho krytu (pfi extenzi by bylo nutné kryt volarni defekty koznim
Stépem). Po vytazeni vSech stehli (3 tydny od operace) zahajujeme plnou rehabilitaci prsti
s intermitentnim dlahovanim. Pacienti aktivné rozcvicuji prsty pies den a pfes noc ponechavaji ruku
Vv extencni dlaze.

Recidiva: po operaci je uvadéna v rozmezi 10 - 77%, pii¢emz kritéria pro recidivu nejsou jednotna.
Nekteti autoti povazuji za recidivu sekundarni flekéni kontrakturu nebo uzel, ktery ovSem neovliviiuje

funkénost ruky. Dale kolisa i mira recidiv v jednotlivych letech po operaci.

Poranéni Slach

Flexory.

Svaly ohybact ruky rozdélujeme na svaly extrinsické a intrinsické, podle lokality odstupu. Extrinsické
svaly maji odstup na humeru, radiu, uln€ a interosedlni membrané a jsou odpoveédné za celkovou flexi
prstl, zejména v IP kloubech. Intrinsické svaly maji odstup a Gpon na ruce. Rozdélujeme je na
lumbrikélni a interosealni svaly, oboji napomahaji flexi v MP kloubech a extenzi v IP kloubech.
Dulezitou soucasti flexorového aparatu ruky jsou poutka (anularni a zkiizend) , ktera slouzi k udrzeni

Slachy tésné€ u kosti a tim ptedchéazi vzniku ,,tétivy*.

Poranéni §lach flexort podle lokalizace — 5 zo6n poranéni.

Tticlankové prsty. zéna 1 — distalné od PIP (obsahuje jen FDP), zoéna 2 — od PIP kloubu po distalni
dlafiovou ryhu, tzv. ,,no man's land*, zoéna 3 — mezi distalni palmarni ryhou dlané¢ a distalnim okrajem
karpalniho tunelu., zéna 4 — oblast karpalniho tunelu. Poranéni v této oblasti vétSinou zahrnuje 1
poranéni n. medianus, zéna 5 —ptedlokti proximalné od karpalniho tunelu.

Palec: zona T1 — distaln€ od IP kloubu, zéna T2 — oblast nad proximalni falangou od A1 poutka az po
IP kloub, zéna T3 — thenarova ryha — distalni okraj karpalniho tunelu, zéna T4 a TS5 jsou shodné se

zOnami prstu.
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Diagnostika a chirurgicka 1écba flexorovych poranéni.

Pti poranéni FDP je vypadek flexe distalniho ¢lanku v DIP. Pti poranéni FDS dochazi k omezeni flexe
prstu v PIP kloubu. Pti kombinovaném poranéni dochazi k vypadku flexe v DIP a v PIP pfi zachované
flexi v MP (flexe pomoci intrinsic svalll).

Poranéni flexorti vzdy oSetfujeme pomoci minimalné 4 — pramenné sutury, kterou rozdélujeme na
primarni (do 24 hodin), odlozenou primarni (1. az 14. den) a sekundarni, ktera jiz Casto vyzaduje

rekonstrukci §lachy s vyuzitim §lachového transplantatu.

Extenzory.

Svaly zacinaji na humeru, radiu, uln€ a interosealni membran¢ a pfes dorzum ruky ptechazi na prsty.
Palec ma 3 extenzory upinajici se v riznych trovnich. Abduktor se upina na bazi I. metakarpu, EPB
na bazi zékladniho ¢lanku a EPL na bazi distalniho ¢lanku. Ukazovak a malik maji 2 extenzory.
Extenzory II. az V. prstu maji mezi sebou na dorzu ruky junkce a proto nemusi dojit k uplnému
vypadku extenze pii preruseni. Extenzory I1.-V. prstu vytvareji distdlné¢ od MP kloubt spolu s iipony

intrinsickych svala, tzv. dorzalni aponeurézu.

Poranéni slach extenzorti podle lokalizace — 8 zon poranéni.

Tti¢lankové prsty. zéna 1 — DIP, zona 2 — stiedni ¢lanek, zona 3 — PIP, zona 4 — zdkladni ¢lanek, zona
5 — MCP, zéna 6 — metakarpy, zoéna 7 - retindkulum, zona 8 — distalni predlokti.

Palec. zéna T 1 — IP kloub, zona T 2 — zakladny ¢lanek, zona T 3 — MCP kloub, zéona T 4 — oblast
metakarpt, zéona T 5 — CMC (karpo-metakarpalni kloub), zony 6 az 8 jsou shodné se zonami

tticlankovych prsti.

Lécba extenzorovych poranéni.

MiizZe byt oSetieno zaviené (dlahovani, Kirschnerovy draty). Avulzni extenzorové poranéni distalniho
¢lanku v zoné 1. se nazyva kladivkovy prst (ang. mallet finger). Nej¢astéji se jednd o zaviené poranéni,
odtrhnuti dorzalni aponeurdzy se semiflekci v DIP. Lécba spociva v znehybnéni stiedniho a distalniho
¢lanku v hyperextenzi DIP 6 - 8 tydnt, nasledované nocni dlahovani 4 tydny. Oteviené poranéni v
zon¢ Il sttedniho pruhu dorzalni aponeurdzy, kdy laterdlni pruhy zistavaji v kontinuité, které
sklouznou palmarné po stranach PIP kloubu zplsobuji jeho flexi a hyperextenzi v DIP tzv. sy
knoflikové dirky (boutonniére). Pro deformitu labuti §ije je charakteristickd hyperextenze PIP se
semiflexi DIP. Vznikéd na podkladé dysbalance FDS, dorzélni aponeur6ozy a prodlouzenim voléarni
ploténky PIP, kdy zkraceny hluboky flexor tahne distalni ¢lanek. Lécba je jak konzervativni
(dlahovani), tak chirurgicka.
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Rehabilitace ruky je nedilnou soucésti 1écby Slachovych poranéni

RozliSujeme na ¢asnou, (do 5 dni od sutury), ¢i odlozenou (po 3 tydnech). Déle na aktivni a pasivni,
kdy slachy klouzou v kanélech na podkladé¢ extenze. Pti Casné rehabilitaci je tteba myslet na pevnost
sutury $lachy, kterd je nejméné pevna mezi 9. az 15. pooperaénim dnem.

Rehabilitace po sutufe flexort: 1. striktni 4 tydenni imobilizace (po replantaci, u déti do 10ti let,
noncompliance pacientli) 2. pasivni mobilizace podle Duran-Hausera 3. pasivni mobilizace podle
Kleinerta 4. aktivni mobilizace podle Stricklanda, ,,place and hold* technika.

Rehabilitace extenzorii: 6 tydenni hyperextencni imobilizace ndslednovana velmi Setrnou aktivni flexi
pro zonu I. V zoné III. aktivni flexe DIP pifi nulové extenzi PIP statickou dlahou do 6. tydne.
Nasledované aktivni cviceni DIP i MP kloubti s aktivni extenzi v PIP kloubu s pokratovanim v
dlahovani PIP kloubu do konce 12. tydne. V zén¢ V., VI, a VIL volarni exten¢ni dlaha. Od 4. tydne
dynamicka dlaha, v noci statickd. Od 6. do 12. tydne se provadi aktivni cviceni MP kloubt s aktivni

flexi a pasivni extenzi.
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PORANENi KLICNi KOSTI, LOPATKY, RAMENE (57)

Dobiasek Miroslav

Poranéni kli¢ni kosti, lopatky a ramene mtizeme spolecné oznacit jako poranéni ramenniho pletence.
Ten je tvofen spojenim téchto 3 Casti a ptilehlé hrudni stény. Poranéni v této oblasti mohou byt
v rozsahu od kontuzi a poranéni mékkych tkani, pfes zlomeniny (zaviené, oteviené), luxace, luxacni
zlomeniny az po traumatické amputace.

Poranéni kli¢ni kosti

Anatomie: Kli¢ni kost spojuje pletenec ramenni s trupem. ZajiStuje abdukci paze a podili se na
hybnosti koncetiny, stabilité ramena a chrdni nervoveé — cévni struktury.

Epidemiologie a etiologie: Zlomeniny jsou casté, tvoifi 5 % vSech zlomenin. K poranéni dochazi
nejcasteji ptimym nasilim ¢i pfenesené padem na natazenou koncetinu.

Klinicky obraz a diagnostika: Kontuze klicni kosti se projevuje otokem, bolestivosti, hematomem a
vétsim ¢i mensim omezenim pohybu. U zlomenin je to navic defigurace, krepitace a patologicky pohyb
v oblasti kli¢ni kosti. Mohou byt spojeny s poruSenim kozniho krytu, nitrohrudnim poranénim nebo
poranénim podklickovych cév ¢i brachialniho plexu. Délime je na 3 typy. Nejcastéjsi typ I je poranéni
sttedni ¢asti klicku (diafyzy). Typ 1l je poranéni laterdlni Casti a nejméné Casty medialni typ III.
Nedilnou soucasti je vySetieni periferie poranéné koncetiny. Zobrazovaci metodou volby je RTG ve
dvou projekcich.

Terapie a komplikace: Lécba kontuze spociva v pfechodném zklidnéni na Satku ¢i zavésu do
odeznéni bolesti s lokalni fyzikalni terapii. Terapie zlomenin byla v minulosti vyhradné konzervativni.
Dnes ma misto u nedislokovanych nebo minimalné dislokovanych a stabilnich zlomenin. Spoc¢iva ve
fixaci koncetiny antirota¢nim zavésem, Gilchristovou fixaci, osmi¢kovym obvazem ¢i Delbetovymi
kruhy v zévislosti na lokalizaci zlomeniny. Doba imobilizace je 3-4 tydny s néslednou rehabilitaci. U
déti postai fixace 2-3 tydny. K operacni 1écbé jsou indikovany oteviené zlomeniny, zlomeniny
s hrozicim poranénim kozniho krytu, pfi poranéni nervové — cévniho svazku a dislokované zlomeniny
(zkracenim vice jak 2 cm a dislokaci ad latus o Sifku kosti). Osteosyntézu provadime bud’
intramedularné nebo dlahovou osteosyntézou. Komplikaci mize byt poranéni kozniho krytu, nervove-
cévni a nitrohrudni poranéni, zhojeni s deformitou kosti, infekce, nezhojeni, pakloub a selhani

osteosyntézy.

Poranéni AC skloubeni
Anatomie: Akromioklavikularni skloubeni je zajiSténo akromioklavikularnimi vazy (AC) a

korakoklavikularnimi vazy (CC).
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Epidemiologie a etiologie: K poranéni dochazi nejcastéji pAdem na rameno nebo

na natazenou koncetinu. Jedna se o Casté sportovni urazy. Uzivame klasifikace dle Tossyho nebo
vaz intaktni, II.typ: subluxace-roztrzeni kloubniho pouzdra a AC vazu, CC vaz intaktni, III.typ: luxace-
roztrzeni vSech 3 struktur véetné CC vazu.

Klinicky obraz a diagnostika: Je pfitomen otok, bolestivost AC skloubeni, prominence lateralniho
klicku a ptiznak klavirové klavesy. Provadime RTG, ptipadné s doplnénim zaté¢zovych snimkii nebo
srovnani se zdravou koncetinou. Mozno doplnit i MRI.

Terapie a komplikace: Konzervativné 1é¢ime 1. a ¢astecné II. typ. Fixujeme v zdvésu ¢i ramenni
ortéze na dobu 3 tydnii s naslednou rehabilitaci. Operacni 1é€ba je vyhrazena pro III. typ. Stabilizujeme
AC skloubeni pomoci tahové cerklaze, ,,hook™ dlahy nebo miniinvazivné¢ pomoci kotvicek.

Raritnim poranénim v oblasti kli¢ni kosti je luxace v oblasti sternoklavikularniho kloubu. Vznika bud’
pfimym nasilim na kli¢ek nebo padem na rameno. RozliSujeme pfedni (presterndlni) a zadni
(retrosterndlni) typ. Pfedni typ lze zaviené reponovat, zadni typ se fesi otevienou reposici a souc¢asné
1 stabilizaci dlahou.

Poranéni lopatky

Anatomie: Lopatka spojuje hrudnik s horni koncetinou a je zasadni pro volny pohyb v ramennim
kloubu. Je obalena velkym mnoZstvim svall, které ji chrani pfed poranénim. Epidemiologie a
etiologie: Zlomeniny jsou spiSe raritni a vznikaji pfimym ndrazem na lopatku zezadu nebo padem na
rameno. Casto spojeny s nitrohrudnim poranénim.

Klinicky obraz a diagnostika: Vyznacuji se lokalni bolestivosti, adduk¢nim postavenim koncetiny,
otokem ¢i krepitaci. Ze zobrazovacich metod vyuzivame RTG a podrobnéjsi CT vySetieni. Zlomeniny
lopatky délime do 5 skupin: zlomeniny vybézkl, téla, krcku, glenoidu a kombinované zlomeniny.
Zajimavym typem poranéni je ,,plovouci rameno* kdy dojde k oddéleni kosténé¢ho a vazivového
aparatu horni koncetiny od axialniho skeletu (pifi dvojitém poranéni horniho zdvésného aparatu nebo
soucasné zlomeninég kli¢ni kosti a glenoidu).

Terapie a komplikace: Dominuje konzervativni terapie s fixaci v ramenni ortéze ¢i Desaultové
obvazu po dobu 4-6 tydnt. K operaci indikujeme dislokované zlomeniny glenoidu, schodek na kloubni
plose vice jak 2 mm a dvojité poranéni horniho zdvésného aparatu (superior suspensory complex).
K oSetteni zlomenin lopatky vyuzivame dlahy a tahové Srouby s vyuZzitim 3D tisku. Pooperacni fixace
byva na 3-4 tydny a s néslednou rehabilitaci. Komplikaci mohou byt paklouby po konzervativni i
operacni 1écbe, selhani implantatu, infekty, poirazova artr6za nebo nervoveé-cévni poranéni.
Poranéni ramene

Vzhledem ke sloZitosti dané oblasti a variabilité¢ poranéni vybereme 4 nejcastejsi:
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1. Poranéni rotatorové manzety:

Anatomie: Rotatorova manzeta je tvofena svaly m. subscapularis, m. supraspinatus, m. infraspinatus
a teres minor, které zajistuji rotacni pohyby a elevaci koncetiny.

Epidemiologie a etiologie: Vzicnd byva akutni traumatickd ruptura pii velké zatézi pii elevaci
konéetiny. Cast&jsi je chronické drazdéni subakromialni burzy a postupna fibrotizace s narugenim
funkce rotatorové manzety.

Klinicky obraz a diagnostika: Typické jsou dlouhodobé bolesti ramene s postupnym zhorSovanim
funkce. VysSetfujeme pomoci odporovych testt, drop testu, k rozliseni pomaha Cyriaxtv bolestivy
oblouk. Provadime RTG, UZ a MRI.

Terapie a komplikace: Na zdklad¢ vySetfeni se rozhodujeme mezi konzervativni 1écbou, ktera je
vhodna spise jen pro parcialni ruptury a operacni 1é¢bou, kterou predstavuje artroskopicka sutura.

2. Poranéni m. biceps brachii

Rozdélujeme ho na poranéni v proximalni ¢asti, svalové stfedni ¢asti a distalni ¢asti. Proximalné je
poranéna dlouha hlava bicepsu, coz se projevuje typickou deformitou ,,hrbolem* v oblasti stiedni ¢asti
paze. Terapie ptevlada konzervativni s kratkodobou imobilizaci koncCetiny. Operacni 1é¢ba je mozna
refixaci. Poranéni svalu stfedni ¢asti vznika nejcastéji pifimym mechanismem. Muze byt ptitomen otok
a hematom. Terapie je konzervativni. Poranéni distalni iponové Slachy bicepsu vznika nejcastéji pii
zvedani t€Zkych bremen. Klinicky byva vyrazn€ omezena svalova sila, hematom v oblasti distalni ¢asti
paZe a nehmatnd uponova Slacha. Zde je terapie operaéni s refixaci Slachy na tuberositas radii. V
diagnostice se kromé typického klinického obrazu uplatiuje 1 UZ vySetieni.

3. Luxace ramenniho kloubu:

Anatomie: Pfi¢inou je nepomér mezi velikosti hlavice a kloubni jamky. Stabilitu kloubu zajiStuji
statické (kloubni pouzdro, labrum, vazy) a dynamické stabilizatory (svaly). Epidemiologie a
etiologie: Patii mezi Casté urazy. Etiologicky je nejcastéjsi pad na natazenou koncetinu, ale mtize dojit
k luxaci i1 bez urazového mechanismu pii tzv. habitudlnich luxacich. Klinicky obraz a diagnostika:
Ptitomna je bolestivost, defigurace ramene a hmatna prazdna kloubni jamka. RozliSujeme 4 typy luxaci
(pfedni, zadni, horni a dolni). Nej€ast&jsi byva predni luxace. Diagnostikujeme pomoci RTG.

Terapie a komplikace: Terapie spociva v provedeni zaviené reposice (dle Hippokrata, Altra) a fixace
ramene ortézou ¢i Desaultovym obvazem na 3 tydny a v ndsledné rehabilitaci. Operacni 1€¢ba je nutnd
pfi ireponibilnich luxacich (inveterované) a pii souasném cévnim poranéni. Nejcastejsi komplikaci
muze byt poranéni brachidlniho komplexu nebo cévni poranéni. Nejsou vzacné ani recidivujici luxace.

4. Zlomeniny proximalniho humeru

Epidemiologie a etiologie: Piedstavuji pomémé velké mnoZstvi zlomenin (5-6 %). Pfi€inou je

nejcastéji banalni pad na rameno, dominantné u starSich pacientd.
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Klinicky obraz a diagnostika: Projevuji se bolestivosti, omezenim hybnosti, hematomem a pii
luxacnich zlomeninach lze vyhmatat 1 prazdnou kloubni jamku. Dulezité je vySetieni periferie
k vylou€eni nervové ¢i cévni léze. Zakladni zobrazovaci metody jsou RTG a CT k verifikaci a
naplanovani feSeni zlomeniny. Uzivané klasifikace jsou AO a c¢astéji Neerova (I.-VI. typ). Vyuzivaji
rozdéleni proximalniho humeru na hlavici, diafyzu, velky a maly hrbol.

Terapie a komplikace: K hodnoceni a 1é¢bé musime pfistupovat piisn¢ individualné (zohlednit
kalendarni a biologicky vek a ocekdvani pacienta). Konzervativni 1écba predstavuje vhodné feseni az
pro 75 % zlomenin. Jsou k ni indikovany vSechny nedislokované zlomeniny, dislokované zlomeniny
u starSich pacientil s niz§imi naroky na kvalitni funkéni vysledek a u polymorbidni pacienti. Operaéni
1é¢ba je provadéna nejcastéji z deltoideopektordlniho piistupu. Volime mezi dlahovou osteosyntézou,
ktera je vhodna pro vSechny typy dislokovanych zlomenin u mladSich pacientii (do 65-75 let). Dale
mezi hemiartroplastikou, ktera dobie ulevi od bolesti, ale funkéni vysledek je limitovany. Vhodné pro
pacienty s viceulomkovymi zlomeninani bez moznosti osteosyntézy. Posledni moznosti je reverzni
totalni endoprotéza, kterd ma lepsi funkeni vysledek. Jsou indikované u starSich pacientt (65-75 let)
s narokem na co nejlepsi funkéni vysledek, u selhanych osteosyntéz a u luxacnich ¢tyt ulomkovych
zlomenin. Doporucend imobilizace zavésem ¢i ramenni ortézou pii konzervativni terapii je na dobu 2-
4 tydnt stim, ze po 1-2 tydnech se zahajuje pasivni cviceni a posléze aktivni rehabilitace. U
pooperacnich stavii je fixace i rehabilitace individualng volena na zéklad¢ typu zlomeniny a zvolené¢ho
zptsobu operacniho feSeni. Z €asnych komplikaci jde o poranéni cév a nervli. Mezi pozdni patii rozvoj
avaskularni nekrézy hlavice, zhojeni v malpozici, pakloub nebo selhdni osteosyntézy.

Komentare a kontroverze: Pii 1é¢be poranéni je dulezité individualni posouzeni a zvazeni piinosu a
rizik pro pacienta plynouci z navrhované terapie (zejména operacni). M¢li bychom zjistit pacientovo

o¢ekavani do budoucna a respektovat jeho prani.
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PORANEN{ PAZNI KOSTI A LOKTE (58)
Reska Michal

Poranéni pazni kosti

1. Zlomeniny proximalniho humeru

Diagnostika:

- Klinicky bolest lokalizovana do oblasti ramene nebo proximalni ¢isti paze s omezenim
hybnosti. Muze byt pfitomen otok, hematom se vétSinou projevi jako sbehly po nékolika
dnech. Vzdy je dilezité vysetfit neurocirkulaci koncetiny az do periferie.

- RTG: minimem jsou dvé na sebe kolmé projekce — predozadni + transtorakéalni, doporucuje
se ale provedeni tfi na sebe kolmych snimkli — pfedozadni, lateralni transskapularni a axialni.

- CT s 3D rekonstrukei upiesni ndlez, pomtize v terapeut. Rozvaze

- USG funk¢ni k vySetieni rotatorové manzety

- MR pred rekonstrukénimi vykony, posouzeni rot. manzety a vitality hlavice.

- U pacientil po epi zadchvatu nebo po trazu elektrickym proudem muze byt zadni luxace se
zlomeninou hlavice humeru

Klasifikace: AO klasifikace: 11 A, B, C viz. www.aosurgery.org, Neerova klasifikace: Neer [-VI
Terapie: Cilem je co nejlepsi obnoveni funkce ramenniho kloubu.

- Funkéné konzervativni 1écba
Imobilizace Desaultovym obvazem event. tiibodovou ramenni ortézou (Gilchrist) vétSinou na 3 tydny.
Abdukeni dlaha. Visaci sadra (hanging cast) zejm. u zlomenin kr¢ku se zkracenim — nema vyznam u
lezicich pacientd.

- Operacni lécba

Zakladnim principem operacni 1écby je repozice fragmentli véetné hrbolli se svalovymi Gpony a jejich
adekvatni fixace. Volba obecné znamych implantati — K. draty, Srouby, dlahy v¢. thlové stabilnich,
specidlni nitrodfeniové hieby. Pfi nerekonstruovatelnych zlomeninach zejm. hlavice je na misté
nahrada hlavice nebo ram. kloubu.

Rehabilitace:

Po konzervativni terapii zahajujeme rehabilitaci nejprve pasivni, postupné podle stavu a RTG kontrol
s pfidanim svalové slozky. Po operacni 1écbé je nutno pfistupovat individudlné a zohlediovat
provedeny zakrok — napi. pfi adaptacni osteosyntéze je nutno nejprve zacit s pasivni rehabilitaci,

naopak u stabilni osteosyntézy Ize rehabilitovat ¢asn¢ a aktivné.
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Komplikace:
Casné: - cévni poranéni, poranéni nervl
Pozdni: - avaskularni nekréza hlavice, zhojeni v dislokaci, impingement sy. subakromialniho prostoru,

paklouby, selhani osteosyntézy, adhesivni kapsulitida.

2. Zlomeniny diafyzy humeru

Diagnostika:
Klinicky krepitace, bolest, deformace, patol. hybnost, RTG ve dvou projekcich. VysSetieni
neurocirkulace periferie koncetiny!
Klasifikace: AO: 12-A, B, C — viz. www.aosurgery.org.
Terapie:
Konzervativni terapie vyzaduje spolupraci pacienta a ¢astéjsi RTG kontroly vzhledem k moznosti
redislokace.
- vysokd sadrova fixace s epoletou pies rameno, funkéni 1é€ba dle Sarmienta — ortéza (Brace)
Operaéni 1écba — technika: Oteviend reposice srevizi n. radialis a dlahova osteosyntéza,
nitrodfeniové hifebovani anterogradni nebo retrogradni, zevni fixater vétSinou jednorovinny, moznost
prodlouzeni na pfedlokti pfi kombinovaném poranéni s loketnim kloubem.
Komplikace:
paklouby, paréza n. radialis, komplikace béhem zavadéni implantatu
Rehabilitace:
Casné po operaci — po zhojeni oper. rany pac. rehabilituje pasivné ramenni a loketni kloub. Po
dlahovani plné zatéZ az po zhojeni zlomeniny. Po hiebovani lze cvicit aktivné hned, omezuji se pouze

rotace paze do kostniho zhojeni.

3. Poranéni distalniho humeru

Diagnostika:
- Anamnéza urazu
- Otok, hematom, deformace, porucha funkce
- RTG snimek ve dvou projekcich k zakladni orientaci
- CT vysetfeni k blizsi verifikaci nitrokloubniho postizeni
Klasifikace: AO klasifikace 13-A, B, C - viz. www.aosurgery.org
Terapie:
Konzervativni terapie je jen ziidka moznd u nedislokovanych extraartikularnich zlomenin. Naprosta

vétsina téchto zlomenin ale vyzaduje operacni 1é€bu.
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Pozn.: feSeni zlomenin typu C v oblasti dist. humeru a lokte je problematikou specialni traumatologie.

4. Poranéni proximdlniho piedlokti

Poranéni hlavicky radia

Diagnostika:
- Klinicky bolest, omezeni funkce, typicka bolest cilen¢ nad hlavickou radia a v rotaci
- RTG ve dvou projekcich, je vhodné provést RTG lokte a piedlokti — pozor na zlomeninu
Essex — Lopresti (zlomenina hlavicky radia s rupturou interossealni membrany, typ. rozsifeni
radio-ulndrni vzdalenosti na RTG)
Klasifikace: dle AO.
Terapie:
- Konzervativni terapie: u nedislokovanych zlomenin bez nestability kratkodobé imobilizace na
14 dni s casnou rehabilitaci, zpocatku s vylou¢enim rota¢nich pohybu predlokti.
- Operacni lécba u tfiStivych nebo vyrazné dislokovanych zlomenin:

Pronatio dolorosa

Typické pro déti, vyskoceni hlavicky radia z ligamentum anulare, zejména pfi tahu a rotaci za
extentoxané predlokti. Klinicky se projevuje bolestivost rotaci predlokti a bolesti nad hlavickou.
Terapii je repozice hlavicky a kratkodoba imobilizace na 7-14 dni.

Zlomeniny proximalni ulny

Zlomeniny processus coronoideus
Diagnostika: RTG, CT
Terapie: repozice a osteosyntéza nejcastéji tahovym Sroubem, pii masivnéjSim fragmentu lze volit 1
dlahovou syntézu
Zlomeniny olecranon ulnae
Nejcastéji vnikaji pfimym padem na loket. Typicka je dislokace tahem m. trices proximalne.
Diagnostika:
- Klinicky otok, hematom, palp. defekt, krepitace
- RTG ve dvou projekcich
Terapie:
Konzervativni terapie sadrovou fixaci vyjimecné, v naprosté vétSiné pripadl operace.

Luxace loketniho kloubu

Diagnostika:
- Typicky klinicky obraz s deformaci odpovidajici ptedni ¢i zadni luxaci

- RTG lokte a dist. humeru ve dvou projekcich
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- S ohledem na moznost poranéni n. medianus a n. ulnaris je nutné vzdy vysetfit i periferii
koncetiny
- U starych pacientti mize byt kombinace se zlomeninou dist. humeru
Terapie: Urgentni repozice v celkové anestezii
Komplikace: Cévni poranéni (nutné angiografické vysetfeni), paréza n. ulnaris, kompartment
syndrom na predlokti zejména po déletrvajici luxaci, paraartikularni osifikace a ztuhlost loketniho

kloubu
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PORANENi PREDLOKTI A RUKY (59)
Pavlacky Tomas, Zukal Radek, Vesely Radek

PORANENI PROXIMALNIHO PREDLOKTI
Zlomeniny proximalniho radia
Hlavice radia je vyznamnym stabilizatorem lokte i pfedlokti. Tyto zlomeniny vznikaji ptisobenim nésili
bud’ piimo na loketni kloub nebo &astéji nepiimo pies piedlokti. Casto tak byvaji sdruzeny s dal§im
poranénim lokte a piedlokti.
Diagnostika: Klinické vySetfeni s tlakem na hlavicku radia pfi rotacich predlokti. RTG soucasné loket,
predlokti i zapésti s ohledem na sdruzena poranéni.
Terapie: A) Konzervativni — u nedislokovanych zlomenin s kloubni inkongruenci do 2 mm, bez
ligament6zni nestability kloubu. Imobilizace 7-10 dni a ¢asnd funkéni lécba. Odlehcovaci punkce
kloubu zlistava kontroverzni.

B) Opera¢ni — u dislokovanych, kominutivnich zlomenin. Izolované Sroubky a LCP
dlahy z malého instrumentéria (2,7 mm ¢i 2,0 mm), ev. extirpace a nadhrada hlavice.
Cave:l) Essex-Lopresti — komplexni poranéni hlavice radia, interosealni membrany a radioulnarni
junkce, které vzdy vyZzaduje opera¢ni feSeni. 2) Po resekci hlavice dochéazi k proximalizaci radia,
valgozni deformité a omezeni funkce predlokti 1 zapé&sti.
Zlomeniny proximalni ulny

Zlomeniny processus coronoideus

Jsou nejCastéji soucasti luxacniho poranéni lokte. Jejich terapie se odviji od rozsahu a lokalizace
odlomeného fragmentu a miry dislokace.
Diagnostika: Klinické vySetieni véetné nestability. RTG je pfi terapeutické nejistoté vhodné doplnit
CT s rekonstruketi
Terapie: A) Konzervativni — nedislokované, rozsahem do 5 mm.

B) Operacni — dlahova syntéza, kompresni Srouby, ev. kotva.

Zlomeniny olecranon ulnae

Prakticky vzdy intraartikuldrni zlomeniny, které vznikaji pfimym narazem na loket.
Diagnostika: Klinicky nélez je vyrazny — otok, hematom, né¢kdy 1 hmatny defekt a naruSeni extenze.
RTG v ptesnych projekcich je u izolovanych poranéni dostacujici.
Terapie: A) Konzervativni — velmi omezeng, pouze u nedislokovanych zlomenin ¢i pacientd
s kontraindikaci operacniho vykonu. Sadrova fixace v semiflexi po dobu 3 tydnli a nasledna funkcni
1éCba. Hoji se Casto pakloubem a souvisejicim omezenim pohybu, nicméné byva pacienty v této

kategorii piekvapivé dobie tolerovana.
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B) Operatni — preferovany postup. Cilem je obnoveni kongruence kloubu. U
jednoduchych zlomenin je vyuzita tzv. tahova cerklaz (Fig.1) ze dvou paraleln¢ zavedenych K-dratt a
cerklazni kli¢ky. Takto je pfi ohybu prevadéna distrakce na vnéjsi kortice na kompresi na kortice vnitini
a vyuzivame tak princip absolutni stability na kloubni plose. U kominutivnich zlomenin jsou
vyuzivany uhlové stabilni dlahy, alternativné hiebova syntéza, izolované Srouby ¢i zevni fixatér.
Luxace loketniho kloubu
Je treti nejCastéjsi luxaci po luxaci ramenniho kloubu a prsti. Obvykle k ni dochdzi u mladsich
pacientil, protoze ve star§i vékové skupiné se pfi stejném mechanismu trazu diive zlomi distalni
humerus. Nej€ast¢jSim mechanismem je pad na extendované ptedlokti, kdy povoli ptedni kloubni
pouzdro a olekranon, ktery je zapteny ve fossa olecrani vycestuje dorzaln¢. Méné Casto pti padu na
olekranon s flektovanym loketnim kloubem dojde k luxaci pfedni. Izolovana luxace je spiSe vzacna
Casté&ji jsou pridruzené fraktury proximalniho ptredlokti.

Diagnostika: Klinické vySetieni odhaluje zjevnou deformitu a omezeni pohybu. VySetieni stability,
periferie a RTG je potfeba zopakovat i po zakloubeni.

Terapie: A) Konzervativni — u pacientil bez rezidualni nestability, rigidni fixace 10-14 dni, poté
ortéza s omezenym rozsahem pohybu.

B) Operacni — ¢asnd sutura ¢i reinzerce postrannich vazl s vyuzitim kotvy nebo
kostnich kanalkt. DlleZit4 je anatomicka rekonstrukce pfidruzenych zlomenin. Chronicka nestabilita
je fesena plastikou ptislusného vazu.
Cave: Poranéni nervus medianus a nervus ulnaris, compartment syndrome.
PORANENI PREDLOKTT
Predlokti je komplexni jednotkou tvofenou nejen piedloketnimi kostmi, ale i jejich proximalnim a
distalnim skloubenim a interosealni membranou. Jako obdobné komplexni je tedy potieba vnimat 1
jeho poranéni. Nepfimy mechanismus, byt méné casty, tak mulze rezultovat ve slozité
osteoligament6zni poranéni v nékolika etazich. (Fig.2) Naproti tomu zlomeniny vzniklé cast&jSim
pfimym nasilim na ptfedlokti, obvykle piisobi izolované zlomeniny diafyzy radia a ulny.
Diagnostika: Klinické vySetieni, asto je pfitomna vyraznd defigurace, otok a krepitace. RTG ve dvou
kolmych projekcich s diislednym zachycenim lokte, predlokti 1 zapésti.
Terapie: A) Konzervativni — jen u nedislokovanych zlomenin, sadrovéa fixace v neutralnim
postaveni od metakarpofalangealnich kloubii aZz nad loket k zamezeni rotace po dobu 4-6 tydnt
s Casn&jSim presadrovanim a uvolnénim lokte ve svislé ose.

B) Operacni — cilem je obnoveni osy, délky a rotace. Vyuzivame dlahovou osteosyntézu

s tim, Ze dle charakteru lomu volime metody absolutni ¢i relativni stability.
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Cave:1) Zlomeniny piedlokti vykazuji nejvétsi incidenci otevienych poranéni na horni konceting. 2)
Galeazziho zlomenina — fraktura diafyzy radia se soucasnou luxaci hlavicky ulny, feSend vylucné
chirurgicky osteosyntézou radia a transfixaci distalniho radioulnarniho skloubeni v korektnim
postaveni. 3) Monteggiova zlomenina — fraktura proximalni ulny se soucasnou luxaci hlavicky radia.
Taktéz nejdiive provadime stabilni osteosyntézu ulny. Pii pfetrvavajici luxaci hlavicky radia doplnime
0 jeji revizi se suturou ligamentum anulare.

ZLOMENINY DISTALNIHO RADIA

Jedné se o nejcastéjsi skeletalni poranéni horni koncetiny s bimodalni distribuci. Mén¢ Casto k ni
dochédzi u mladsich pacientii vramci vysokoenergetického poranéni. Castéji jde a klasickou
osteoporotickou zlomeninu, typickou pro star$i pacienty s prevahou zen.

Diagnostika: Klinické vysetieni, RTG ve dvou kolmych projekcich jasn¢ definuje kritéria stability a
ptipadné indikace k vykonu. CT doplilujeme u intraartikularnich zlomenin.

Terapie: Pted definitivnim rozhodnutim zlomeninu, reponujeme v LA 1 % Mesocainem
aplikovanym do hematomu. Nésledné¢ tahem a protitahem dochéazi k repozici ligamentotaxi. Ptred
samotnym zasadrovanim je repozice dokoncena pfimou manipulaci.

A) Konzervativni — u minimalné dislokovanych, stabilnich zlomenin. Koncetinu fixujeme 4-6
tydnt v sddrové fixaci sahajici od distalni dlanové ryhy pod loket. Inicialné je sadrova fixace stfizena
kvtli nastupujicimu otoku.

B) Operaéni — u dislokovanych, nestabilnich zlomenin. Nejcastéji volarnim piistupem s
vyuzitim piedtvarované, zamykatelné dlahy. U otevienych a hrub€ kominutivnich zlomenin je mozné
oSetfeni zevnim fixatérem zavedenym do diafyzy radia a druhého metakarpu.

Cave: 1) Zlomeniny v této lokalité jsou Casto charakterizovany eponymy. (Fig.3)
2) Collesova zlomenina — extraartikularni zlomenina s bajonetovitou deformaci a dislokaci periferie
dorzaln€ a radidlné. 3) Smithova zlomenina — inverzni ke Collesové zlomeniné — je zlomeninou

extraartikularni s volarni dislokaci. Je Castéji nestabilni, a tedy indikovana k osteosyntéze.

PORANENI RUKY

Zlomeniny ¢lunkové kosti
Os scaphoideum je nejcastéji poranénou kosti karpu. VétSina zlomenin prochazi stfedni tetinou a
vznikéd padem na zapésti v extenzi. Klinicky projev je spojeny s bolestivosti nad fossa la tabatiere a v
casnych fazich mlze byt pomérné nevyrazny. Standardem pro zobrazeni je RTG ve 3 projekcich
doplnéné pii suspekci o CT vySetfeni, které usnadni klasifikaci a rozhodnuti o dalSim postupu.
Konzervativni 1écba je vyhrazena pro nedislokované zlomeniny. Sadrova fixace imobilizuje kromé

zapésti také kotenovy kloub palce a loket a vétSinou je ponechana po dobu 6 tydnii.
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Operacni 1écba nalezi vSem zbylym kategoriim, pficemz k syntéze vyuzivan tzv. Herbertiiv Sroub,
umoziujici kompresi na lomu diky dvéma zavitiim s nestejnou délkou stoupani. (Fig.4)

Luxace zapésti
Jedna se o zdvazna a komplexni osteoligament6zni poranéni. DéEli se na perilunatni luxace, pii kterych
lunatum setrvava v kontaktu s radiem a zbytek karpu je dislokovan dorzalné, a na luxace lunata kdy je
lunatum dislokovéano ventraln¢ a zbytek karpu zlstava na svém misté. Zakladem terapie je vCasna
diagnostika, ktera z prostych RTG snimkti mlze byt piedevSsim v AP roviné relativné obtizna.
Nasleduje akutni zaviena repozice a poté ¢asnd operacni revise s oSetifenim poranénych vazu.

Zlomeniny metakarpt
Patii mezi frekventni poranéni ruky s typickou dislokaci. Eponyma popisuji nejcastéjsi nosologické
jednotky jako naptiklad Boxerskd zlomenina v oblasti patého metakarpu a zlomeniny Benettova ¢i
Rolandova v oblasti base prvniho metakarpu. Terapie je Castéji konzervativni sadrovou fixaci v ,,safe
position* (Fig.5) na 4-5 tydni. U dislokovanych zlomenin vyuzivame k osteosyntéze kombinaci K-
drata, Sroubkt a dlah malého instrumentaria (2,0 ¢i 1,5mm).

Zlomeniny a luxace ¢lanku prsta
Jsou charakterem obdobné jako zlomeniny metakarpti. Castéjsi konzervativni terapie predstavuje
fixaci po dobu 3 tydnii hlinikovou dlahou ¢i plastovou fixaci v urovni sttedniho a distalniho ¢lanku.
Na proximalnim clanku je pak mechanicky vyhodnégjsi sadrova fixace v ,,safe position®. Operacni
feSeni predstavuje s ohledem na minimalni mékkotkanovy kryt a velké riziko adhezi oSetfeni K-draty
ptipadné Srouby z drobného instrumentaria (1,0 ¢i 1,5mm). Byva indikovano nej€astéji pro rotacni
odchylku proximalniho ¢lanku ¢i vyznamnou nitrokloubni nerovnost. V této lokalité je nizké korelace
mezi klinickymi a rentgenovymi zndmkami hojeni, kdy prvni vyznamné ptedbiha druhé.
Luxace ¢lanki prstl patii k nejcastéjSim poranénim. Repozice je vétSinou snadno proveditelna tahem

a protitahem s naslednou fixaci 3 tydny dlahou ¢i ortézou.
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Isolated Monteggia Isolated Galeazzi Essex-Lopresti Both-bones
ulnar fracture fracture- radial fracture fracture- injury forearm fracture
dislocation dislocation

Fig. 2 Types of forearm fractures

porsaL T

Colles fracture

Fig. 4 Herbert screw used in scaphoid fracture

PIP in full extension

VENTRALl

Fig. 3 Types of distal radial fractures Fig. 5 Safe position for fixation of hand injuries
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PORANENi PANVE A KYCLE (60)
Rak Viclav

Poranéni panve

Anatomie

Pénev je tvorena tfemi panevnimi kostmi (os ilium, os ischii a os pubis) a kiizovou kosti (os sacrum),
pfi¢emz vytvaii ohraniceny prostor obsahujici nékteré btisni organy.

Epidemiologie a etiologie

Zlomeniny panve tvofi asi 2 % vSech zlomenin, u polytraumat se vSak objevuji v 20 % piipadd.
Nejcastéji vznikaji pfi dopravnich nehodach nebo padech z vysky, kdy je pfi¢inou Graz o vysoké
energii.

Klasifikace

Podle stability zlomeniny rozliSuje tfi kategorie - stabilni A, pti¢emz dochdzi k poranéni jednotlivych
kosti, - ¢dstecné stabilni B (sem patfi i zZlomeniny typu “open book™), - nestabilni C zlomeniny, jejichZ
mortalita dosahuje ptes 25%.

Klinicky obraz a diagnostika

U stabilnich zlomenin se poranéni panve projevuje bolesti a hematomem, kdy pacient vétSinou pro
bolest nemtze chodit. Diagnoza je potvrzena RTG (pfedozadni, vchodova-inlet a vychodova-outlet
projekce) a eventualng upiesnujicim CT vysetfenim. U typd B a C byva mnohdy pacient v Sokovém
stavu z masivniho krvaceni, trpi bolestmi v sakralni oblasti, nebo v oblasti symfyzy a podbiisku, je-li
pfi védomi. Nestabilitu panve urci klinické vySetieni, patrné pti tlaku na hiebeny kycelni ¢i defektu
symfyzy, které je potvrzené radiologickymi metodami.

Terapie a komplikace

U zlomenin typu A se voli konzervativni 1é€ba s klidem na lizku. Dislokované zlomeniny se mizou
feSit repozici a osteosyntézou. Typ B a C jiz vyzaduje protiSokovou 1écbu, zastaveni krvaceni
(angioembolizace eventudlné extraperitonedlni tampondda) a stabilizaci panevniho kruhu pomoci
zevniho fixatoru. S odstupem po stabilizaci stavu nasleduje dlahova osteosyntéza, kdy typ C je feSen
stabilizaci predniho segmentu dlahou, zadni segment Srouby, dlahou nebo svorniky. Diagnosticky a
terapeuticky postup je zndzornén na schématu niZe. Pfi operaci panve volime napfi. z pfedniho nebo
zadniho pfistupu. Vzhledem k blizkosti organti urogenitalniho, gastrointestinalniho systému, cév a
nervil byvaji Grazy panve Casto provazeny poskozenim téchto struktur, coz mize vést k vaznym
komplikacim, nejCastéji napt. poranéni moc¢. méchyte, rekta, pii poranéni cév hrozici akutnim

krvacenim, trombo6zou ¢i embolizaci.
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Poranéni acetabula

Epidemiologie a etiologie

Zlomeniny acetabula, jakozto nitrokloubni zlomeniny, obvykle vznikaji pfi nepfimém mechanismu,
kdy hlavice femuru narazi do jamky kycelniho kloubu (typicky pii autonehodach). V 50 % doprovazi
luxaci kycelniho kloubu. Pti prolomeni hlavice femuru o dno acetabula mluvime o tzv. centralni luxaci.
Klasifikace

Dle klinické anatomie rozliSujeme ptfedni a zadni pilif acetabula, ¢ehoz vyuziva i klasifikace.
RozliSujeme 3 kategorie - cdstecné intraartikularni zlomeniny postihujici jeden pilit, - pricné
zlomeniny prochézejici obéma pilifi, - intraartikularni zlomeniny obou pilifd (tzv. plovouci
acetabulum).

Klinicky obraz a diagnostika

Pacient trpi ostrou bolesti v ky¢li a nemtize na nohu doslapnout. Koncetina je v tulevové poloze
(abdukce, zevni rotace). Pti prolomeni dna acetabula je patrny zkrat koncetiny. RTG snimky zaméfené
na predni (Sikma ilickd) nebo zadni (Sikma obturatorova) hranu acetabula. Pro lepsi prehlednost se
pouziva CT a 3D rekonstrukce.

Terapie a komplikace

Nedislokované zlomeniny lze 1éCit konzervativné - klid na lizku a rehabilitace. Dislokované
zlomeniny jsou indikovany k operaci, kdy volime osteosyntetické dlahy ¢i Srouby. Opét pii operaci
volime jak z pfednich tak i zadnich pfistupt. Kvili lokalizaci mnohdy dochazi k pourazové artroze,
Casto feSené totalni endoprotézou.

Poranéni kycle

Kycelni kloub, articulatio coxae, je kulovity synovidlni kloub spojujici dolni koncetinu a péanev.
Umoziiuje pohyb a zajisSt'uje stabilitu téla. Sklada se z hlavice stehenni kosti caput femoris a jamky
acetabulum.

Anatomie proximalniho femuru

Proximalni femur se sklada z hlavice, krcku a téla stehenni kosti. Hlavice tvoii kloubni plochu, na niz
se nachazi jamka pro Gpon ligamentum capitis femoris. Cévni zasobeni vychdzi z arteria femoralis
skrze arteria circumflexa femoris medialis a lateralis. Jejich zachovani pfi urazu hraje roli v
zivotaschopnosti hlavice a potencidlnimu riziku vzniku avaskuldrni nekrozy. Kréek svira s télem
stehenni kosti thel 125-135° (kolodiafyzarni uhel). Dulezitou strukturou je Adamsiv oblouk,
nejsilngjsi tramcita ¢ast kosti na medialni strané, ktery hraje roli pfi stabilizaci osteosyntézy. Na téle
kosti rozliSujeme hrboly trochanter major a trochanter minor, které jsou dulezité pro klasifikaci

zlomenin a ovliviiuyji jejich stabilitu.
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Epidemiologie a etiologie

Zlomeniny proximalniho femuru jsou Casté, hlavné u starSich zen (7.-8. dekada). U mladsich pacientt
jsou vysledkem vysoce energetickych tirazi (dopravni nehody, pady). Naopak u starSich osob ¢asto
vznikaji pfi méné zadvaznych padech, obvykle na podklad¢ osteopordzy. Nejvzacnéjsi jsou zlomeniny
hlavice. Zlomeniny trochanterické tvofi pies polovinu zlomenin proximalniho femuru a hoji se velmi
dobfte.

Klasifikace

Zlomeniny hlavice kategorizujeme podle Pipkina na ¢tyfi typy. Dle Pauwelse a Gardena klasifikujeme
zl. kr¢ku, dale je délime na intra- a extrakapsuldrni. Dle pribéhu lomu trochanterickym masivem
délime trochanterické zlomeniny. Podrobnéjsi klasifikace s terapeutickym postupem viz schémé nize.
Klinicky obraz a diagnostika

Typické ptfiznaky jsou zkraceni koncetiny, zevni rotace a semiflexe. Pacient nemlize na koncetinu
doslapovat. Diagnostika zahrnuje rentgen (AP a axidlni projekce) véetné druhé strany pro porovnani a
eventuelné CT pro ptfesnéjsi urceni.

Terapie a komplikace

Konzervativni 1écba se voli u stabilnich zaklinénych fraktur, ale je spojena s vysokym rizikem
komplikaci a dnes ji volime jen minimalné. Operacni 1écba je indikovana u vSech dislokovanych
zlomenin a zahrnuje osteosyntézu nebo aloplastiku. Osteosyntéza se provadi dynamickymi kycelnimi
Srouby (DHS) nebo intrameduldrnimi femoralni hieby (IMFN). Aloplastika (CKP — cervikokapitalni
protéza, TEP - totalni endoprotéza) je metodou volby u dislokovanych intrakapsularnich zlomenin
krcku, u zlomenin proximalniho femuru s ptitomnosti pokrocilejsi artrozy a u nékterych patologickych
zlomenin. Mezi komplikace fadime téZ vznik avaskuldrni nekrozy hlavice pifi poranéni cévniho
zasobeni, zde jiZ ovSem vznikd vzéacnéji. Zlomeniny hlavice byvaji ¢asto spojené s luxaci kycle ¢i
poranénim acetabula. Hojeni zlomenin se muze komplikovat vznikem pakloubu, ptfipadné se
zlomenina zhoji ve vardznim postaveni a je pfi¢inou dlouhodobych komplikaci i po zhojeni v podobé&
napf. zkracené koncetiny.

Samostatnou kapitolu tvoti luxace kycelniho kloubu. Jde o vzacné poranéni. Vyskytuje se u mladsich
pacientl pi1 urazu o vysoké energii. Délime ji na jednoduchou ¢i komplexni vyskytujici se
zlomeninami acetabula ¢i1 proximalniho femuru. Dale ji délime na zadni a ptedni luxaci, pfiemz
mnohem ¢asté&ji dochazi k zadni. Projevuje se krutou a ndhlou bolesti, pacient neni schopen doslapu,
koncetina je zkracend a v patologické rotaci. K diagnostice vyuzivame RTG ptipadné CT k uptesnéni.
Pfi terapii volime emergentni repozici v celkové anestezii, pii neuspéchu volime repozici otevienou s
naslednou stabilizaci. Ke komplikacim fadime vznik avaskularni nekrézy, poranéni nervové cévniho

svazku, ¢i Casny vyvoj posttraumatické artrozy
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Fracture of the proximal femur — classification and therapy

Head fractures

fractures

Per-/Intertrochanteric

fractures

/// l fractures

i

Femoral neck

7

L

(Nondisplaced fractures)

~\

Conservative therapy

J

7

D —————

Extracapsular

N

Surgery

(basicervical)

surgery - DHS

[ ——
Intracapsular

(subcapital,
mesocervical)
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(IMFN, DHS)
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Conservative
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Management of a patient with pelvis injury

Screws, or possibly
together with
acetabular
osteosynthese

Alloplasty (CCP, TEP)

Osteosynthese
(screws, DHS)

Alloplasty (CCP,
TEP)

Pelvic injury

Emergency
department
Primary survey

Emergency
department
Secondary survey

Operating theatre
Acute treatment

Operating theatre
Definitive treatment

ePolytrauma
eUnstable patient

oA - Airways
*B - Breathing
oC - Circulation
oD - Disability
oE - Exposure

*Physical examination

ePelvic belt loading

eImaging (X-ray, CT
scan)

eBleeding stopping,
angioembolisation,
extraperitoneal
tamponade

fixator, clamp

eStabilisation, external

eOsteosynthese:
Splint, screws,
possibly combination
with external fixator
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PORANENI STEHENNI KOSTI, STEHNA A KOLENE (61)

Kone¢ny Jan

Poranéni femuru
a) Proximalni femur

1. Fraktury hlavice - vzacné, vétSinou s luxaci kycle. Mechanismus — nej¢astéji axialni nésili pti high-

energy traumatu, 95% pacientd ma dal$i poranéni vyzadujici hospitalizaci. DG — rtg — jen hruba

orientace, nutné je CT. Lécba — dle velikosti fragmentu, jeho uloZeni, misté odlomeni, véku a celkovém
stavu. Nutna je repozice luxované kycle, stran zlomeniny je mozno postupovat konzervativné i
opera¢né. Komplikace — osteonekrosa fragmentu ¢i hlavice, rozvoj artrézy

2. Zlomeniny kréku femuru - ¢asté u starSich, primérny vék mezi 70 a 80 lety, Casté&js$i u zen.

Mechanismus — low-energy trauma u star§ich, high-energy trauma u mladsich. VySetfeni — anamnéza
- nemusi byt udavan vétsi pad, nékdy souvislost s poruchou védomi, bolestmi na hrudi apod. Zjistit
pfedirazovy stav pacienta a mobilitu. Klinicky - typickd poloha poranéné koncetiny — zevni rotace,
anteflexe v kyc¢li a zkraceni koncetiny, udavana bolest od kycle do kolene, zhorSeni pii pohybu. Vzdy
vySetieni stability panve, prokrveni a inervace obou DKK. DG - RTG — poranéna kycel, prehledny
snimek cel¢ panve (vylouceni fraktury panve a posouzeni stavu artrézy druhostranné kycle), dle

kliniky rtg celého femuru a kolene. CT — jen pii nejasnostech. Klasifikace — zékladni rozdé€leni - dle

mista zlomeniny ve vztahu ke kloubnimu pouzdru — a/intrakapsuldrni - subkapitalni, ¢i

mediocervikalni — riziko nekrozy hlavice, b/extrakapsuldrni — bazicervikalni, ¢i laterocervikalni — neni

riziko nekrdzy hlavice. Dalsi klasifikace — dle sméru lomu a stability zlomeniny — dle Pauwelse — I.st.
— zlomenina svira s horizontalou tihel do 30°, II.st. 30-70°, IIlL.st. vice nez 70°. Dle dislokace — dle
Gardena — riziko ohrozeni vitality hlavice. Garden I - nekompletni zlomenina - nedolomeni medialni
kortiky, valgosni angulace - lateraln¢ je krc¢ek impaktovan do hlavice, Garden II - kompletni zlomenina
bez dislokace. Garden III - zlomenina s dislokaci — kréek ztistava v kontaktu s hlavici, Garden IV -

dislokovana zlomenina — kréek ztraci kontakt z hlavici. Lécba — intrakapsuldrni zlomeniny — pfi

dislokaci riziko nasledné nekrozy hlavice, 1éCba dle klasifikace dle Gardena. G I — konzervativni
postup (pii1 sekundarni dislokaci implantace TEP ¢i CKP), G II — osteosyntéza. G Il a IV — riziko
nasledné nekrézy hlavice - postup dle véku, celkového stavu pac., dobé od urazu a artroézy —
osteosyntéza, implantace TEP — totalni ndhrady kycelniho kloubu, implantace CKP — ndhrady hlavice

a kr¢ku (Zivotnost implantatu kolem 5 let). Extrakapsularni zlomeniny — bez vétSiho rizika porusent

vyzivy hlavice — osteosyntéza, jako pertrochanterické zlomeniny.

3. Pertrochanterické zlomeniny (angl. intertrochanteric fractures) - zlomeniny oblasti mezi trochantery.

Asi 50% zlomenin prox. femuru — jako zlomeniny krcku, pramérny vEék lehce nizsi — kolem 70 let.
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Mechanismus — prevlada pad ze stoje na zem s pifimym ndarazem na oblast velkého trochanteru u
starSich, u mladych high-energy. Vysetieni a rtg diagnostika jako u zlomenin krcku. Lécba- operacni —
osteosyntéza s pouzitim specialnich implantati - nejcastéji hfeby — PFN (Proximal Femoral Nail),
mén¢ Casto dlahy DHS (Dynamic Hip Screw).

Bez osteosyntézy je starsi, Casto polymorbidni pacient dlouhodob¢ imobilni - vysoké riziko komplikaci
s pomérn¢ vysokou smrtnosti (bronchopneumonie, TEN, dekubity, uroinfekce apod.). Operace z
“vitalni indikace“ v §ir§im slova smyslu. Casové hledisko - nejméné komplikaci je pii operaci do 3
dnt od urazu. Neoddalovat operacni feseni, pokud doSetfeni a pfiprava pacienta evidentné nesnizi
rizika operace a poopera¢niho prib&hu. Toto plati pro vSechny zlomeniny krcku a trochanterické
oblasti femuru.

4.1zolované zlomeniny trochantert — vzacné — odlomeni velkého trochanteru pifimym narazem —

stabilita femuru neni porusena, izolovana zlomenina malého trochanteru — avulzni — tahem svalt.
Konzervativni postup.

5. Subtrochanterické zlomeniny — do Scm distaln€ od malého trochanteru — kortikalni kost s nevelkym

prokrvenim je vysoce namahéna kombinaci kompresnich a tahovych sil, byva dislokovana silnym

ree

tahem svali. Mechanismus — star$i pacienti - nizka energie —,minimalni* pady, mladi - high-energy
urazy, patologické zlomeniny — €astéjsi nez jinde. VySetieni — Casto vyrazna deformita, mozna znac¢na
krevni ztrata - hypovolemicky Sok. RTG panve, kyc€le a femuru vcetné kolene. Léc¢ba — v ramci prvni
pomoci a bodu C v ABCDE postupu — akutni, docasna stabilizace koncetiny v tahu. Neopera¢ni —
trakce skeletalni — u dospélych vyjimecné. Operacni — u dospélych vétSinou — nitrodietiové hifebovani
- snaha o zavienou repozici. Casné operovéni snizuje ztratu krevni. Komplikace — relativné ¢asto —
poruchy hojeni/nezhojeni/zhojeni s deformaci — velké ndroky na stabilitu osteosyntézy.

b) Diafyza femuru - zlomeniny - nejcast&ji vysokoenergetické urazy, méné& casto patologické
zlomeniny — zejména u starSich po ,,malych padech®, vétSinou dislokované a nestabilni. VySetieni —

vzhledem k mechanismu peclivé celkové - Casté soucasné poranéni vice organovych systémt, Byva

znacna krevni ztrita i u zavienych zlomenin - 1000-2000ml — primémé& 1200ml. Casto poranéno i

stejnostranné koleno. DG - RTG - cely femur s obéma klouby ve 2 projekcich. Lécba — prvni pomoc —
repozice a stabilizace zlomeniny tahem - vyznamné snizuje krevni ztratu (bod C z ABC algoritmu),
riziko sekundéarnich poranéni mékkych tkéani, bolestivost atd.. Definitivni oSetfeni - operacni —
nejcastéji nitrodienovy hieb.

¢) Distalni femur — zlomeniny - extraartikularni — suprakondylarni, intraartikularni . Velké sily svalt

— typicka dislokace fragmentli tahem — m.gastrocnemius — dorsélni posun a angulace, m.quadriceps

femoris a hamstringy — tah proximaln¢ — zkraceni. VySetfeni — moznost poranéni cév pii typické

dislokaci dist. fragmentu. DG - RTG - zéklad, CT - vztah ke kloubni ploSe.
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Pfi podezieni na cévni poranéni angiografie. MR az nésledné — diagnostika poranéni mekkého kolene.

Lécba — konzervativni — netplné ¢i nedislokované stabilni zlomeniny — imobilizace, u dislokovanych
zlomenin — skeletalni trakce na 6-12 tydnii — velké riziko komplikaci mistnich i celkovych — proto u
dospélych jen vyjimecné. Operacni — vétSinou, typ osteosyntézy — specidlni implantaty — dlahy (LCP),
hieby, u mensich fragmentti Srouby, nebo kombinace metod. Zevni fixatér — pti cévnich rekonstrukcich
a u polytraumat ¢i otevienych zlomenin — vétSinou docasné, po stabilizaci konverze na vnitini
osteosyntézu.

Poranéni stehna

Svalova zranéni — vétSinou netplné svalové ruptury, pfimym mechanismem — néraz, ¢i nepfimym —
nepfiméfena svalova kontrakce. Lécba vétSinou konzervativni — ledovani, imobilizace, postupna
mobilizace. Ruptura Slachy kvadricepsu — nejcastéji u starSich 40 let, 2cm proximalné od pately.
Vysetieni - hmatny defekt, Giplna ruptura — ztrata aktivni extenze v koleni. RTG — k vylouceni
zlomenin, miize pomoci UZ (MRI), ale nejdilezitéjsi je klinické vysetfeni. Lécba — iplna ruptura —
operacni — sutura €i reinzerce, neuplna ruptura — konzervativni — imobilizace kolene ortézou a postupna
mobilizace (cca 6 tydntl). Ruptura lig. Patellae — mnohem méné Casta, ptistup podobny.

Poranéni kolene

Zlomeniny pately — mechanismus nepiimy - tah svalli — nejcastéjsi - dislokace, mechanismus pfimy
— ndraz, Casto neuplné zlomeniny, mechanismus kombinovany. VySetfeni - extenzorovy aparat —
zvladnuti aktivni extenze v kolené, u high-energy urazi moznost poranéni stejnostranné kycle, bérce,
nohy. DG — RTG - 2 projekce. Lécba — konzervativni — nedislokované zlomeniny bez poruseni
extenzorového aparatu — fixace — ortéza na 6 tydni s postupnou mobilizaci. Opera¢ni — dislokované
zlomeniny s porusenym extenzorovym aparatem — oteviena repozice a osteosyntéza — tahova cerklaz,
Srouby.

Poranéni mékkého kolene

Luxace kolene — neni Castd, ale ohrozuje koncetinu — blizko cévy a nervy, €asto spontanni repozice.
Casto se zlomeninami prox. tibie a fibuly. Mechanismus — high-energy urazy, nebo sportovni.

Vysetieni — repozice co nejdiive, vySetfeni prokrveni koncetiny — ve 20-60% poranéni a.poplitea —

nutna rekonstrukce do 8h, az poté vySetfeni vazivového aparatu, vySetifeni inervace — n.peroneus —
nespécha - nejcastéji neurapraxie, kompletni 1éze raritni — vétSinou konz. postup. DG - RTG — 2
projekce, pfi nejasnosti stran zlomenin CT, pfi podezieni na cévni 1ézi angiografie, MRI diagnostika
vazivového poranéni az ve druhé dobé&. Lécba — urgentni repozice zaviena — béhem vySetiovani, fixace
ortézou, pii nestabilité¢ zevni fixatér, cévni rekonstrukce dle potfeby, oteviena repozice — pokud nelze

zaviené — vyjimecné. Lécba vazivového poranéni az nasledné.
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Luxace pately — Castéjsi u zen - hypermobilita, anatomické dispozice, tahem svalt — lateralni, medidlni
piimym nésilim, riziko osteochondralnich fraktur pately nebo femuru, Casto spontdnni repozice.
Vysetieni — klinika, RTG. Lécba — repozice pfi extenzi v kolené, fixace ortézou. U recidivujicich -
operacni feSeni — artroskopie, korekce patelo-femoralni nestability.

Poranéni — meniski, vazi a chrupavek kolenniho kloubu

Mechanismus — od high-energy — luxace, pfes sportovni Urazy — poranéni vazi a meniskil, az po
minimalni trauma — poranéni meniskl. Sportovni urazy - asi 70%. Nejcastéji nepfimy mechanismus.
Poranéni dle sméru a velikosti pasobici sily a postaveni kolenniho kloubu. VySetfeni — anamnéza —
popis urazového déje, potizi — bolest pfi urcitém pohybu, otok po zatézi apod. Objektivni — Specidlni
manévry na menisky (pfi pozitivité¢ 2 manévrl je pravdépodobnost poranéni pies 90%) . Vysetieni vazl
— bolest a stabilita. Zobrazovaci metody — RTG — trauma skeletu a postaveni kosti, MRI — zobrazuje
vazy, chrupavky a menisky — vytéznost ptes 90%. UZ — neptinosny. Artroskopie — vrchol diagnostiky
a soucasn¢ feseni. Lécba poranéni meniskti — operacni — artroskopie — vykon dle typu ruptury, véku a
komorbidit - snaha o zdchovné operace (sutury), resekéni vykony — odstranéni volné ¢asti menisku.
Lécba poranéni vazi: Postranni vazy — LCM a LCL — vét§inou konzervativné - imobilizace ortézou
s postupnou mobilizaci — celkem 6 tydnt, operaéné vyjimecné. Zkiizené vazy LCA a LCP — akutné
vétSinou konzervativni postup, nasledné s odstupem tadové meésiclh ndhrada vazu — nejcastéji
s pouzitim Slach m.semitendinosus, m.quadriceps femoris, ¢i lig. patellae — indilace dle véku,

komorbidit a stupné nestability.
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PORANENI BERCE, KOTNIKU A NOHY (62)
Zukal Radek, Pavlacky Tomas, Vesely Radek

Zlomeniny v oblasti proximalni tibie vznikaji nejcastéji pii padech a narazech na kolenni kloub ze
strany, neziidka byva pfitomna i rota¢ni slozka nasili. Poranéni skeletu byva ¢asto doprovazeno také
poranénim vazii a meniskll. RozliSujeme extraartikularni a Castecné ¢i kompletné intraartikularni
zlomeniny. Podstatnou ¢ast predstavuji zlomeniny tfistivé.

Diagnostika se opird o klinické vySetfeni, kdy nalézame zménénou konturu kolenniho kloubu,
omezeny pohyb, nemoZnost zatéze, bolestivost a otok, pfipadné hemartros. VZdy je nutno peclivé
vySetfit stav inervace a cévniho zasobeni periferie. Standardni vySetfeni zobrazovacimi metodami
zahrnuje RTG ve dvou projekcich, pfi potvrzeni intraartikularni fraktury nasleduje vysetieni CT.
Cilem terapie je zejména obnoveni hladké kloubni plochy, fyziologické osy a stability kolenniho
kloubu, coz vede k zachovani co nejlepsi funkce kolene a umoziuje casnou rehabilitaci. Konzervativni
postup volime pouze pii kontraindikaci operacniho vykonu, napt. pro zavazné komorbidity pacienta,
¢i vpfipadé nedislokované fraktury (infrakce). Zakladem je operacni feSeni s osteosyntézou
podplirnymi kondylarnimi dlahami, samostatnymi Srouby ¢i jejich kombinaci, oSetfeni mékkého
kolene specidlnim Sicim materialem. S vyhodou je operani vykon artroskopicky asistovany.
V ptipadé extenzivniho poranéni mékkych tkani ¢i u otevienych zlomenin je nutny dvoudoby postup,
kdy je v prvni fazi proveden diikladny debridement a naloZen koleno ptemost’uji zevni fixator. Mezi
komplikace patfi paréza n. fibularis, poranéni poplitealnich cév (zejména u luxacnich fraktur) a
kompartment syndrom.

Zlomeniny diafyzarni ¢asti kosti bérce patii mezi nejcastéjsi diafyzarni zlomeniny viibec. Vzhledem
k chudému mekkotkanovému krytu ve ventromedidlni ¢asti bérce se z velké ¢asti jedna o zlomeniny
oteviené. Lamou se obvykle obé kosti soucasné, k izolovanému poranéni jedné kosti dochazi zejména
pii pfimém nasili. Dominantni je poranéni tibie, diafyzarni ¢ast fibuly je klinicky malo vyznamna,
jelikoz se nejedna o nosnou kost.

Klinicka diagnostika obvykle necini obtiZe, pfitomna je bolest, krepitace, zména kontury i patologicky
pohyb. Ke zhodnoceni typu zlomeniny a volbé terapeutického postupu poslouzi RTG snimky, na
kterych je vhodné je zachytit cely bérec. Operacni feSeni volime témét u vSech zlomenin bérce, protoze
jen takto se vyhneme komplikacim z dlouhodobého znehybnéni a umoznime Casnou mobilizaci
sousednich kloubl. Docasné sadrova fixace musi byt aplikovana ptes koleno i1 hlezno s dikladnym
vypodlozenim v oblasti kotniki, paty a hlavicky fibuly. Pfi osteosyntéze je nejcastéjsi metodou volby

zaviend repozice a pouziti nitrodfenového zajisténého hiebu, oteviena repozice a dlahova osteosyntéza

192



je v nékterych ptipadech také mozna. V ptipad¢ otevienych zlomenin ¢i zavienych zlomenin s vétSim
stupném pohmozdéni mekkych tkani je indikovano naloZeni zevniho fixatoru.

Zvysenou pozornost pii poranéni bérce je nutno vénovat tzv. kompartment syndromu, kdy
v disledku otoku mékkych tkani v uzavienych osteofascialnich prostorech dochazi k ischemii svalii a
utlaku cévnich a nervovych struktur. Pfi pozdnim nebo nedostatecné radikalnim zasahu hrozi trvalé
funk¢ni poskozeni koncetiny, v krajnim piipad¢ az amputace. Diagnostika je zejména klinicka, mezi
priznaky dominuje otok a velka bolestivost nereagujici na analgetickou terapii. Az v pokrocilé fazi
s jiz rozvinutym a vétSinou nereparabilnim poskozenim nervovych struktur se ptidavaji poruchy
senzoriky a motoriky. Pozor, pulsace na periferii mohou byt zachovany. Lécba je chirurgicka, spociva
v dermofasciotomii a uvolnéni tlaku ve vSech ¢tyfech kompartmentech bérce.

Zlomeniny v oblasti distalni tibie (pilon) jsou Casto vzniklé vysokoenergetickym mechanismem
urazu s poskozenim mekkych tkani a pfitomnosti tfiStivych zon a defekti artikulacni plochy, ve vétSing
ptipadi je soucasn€ pfitomna i zlomenina fibuly.

Obdobné jako u predchozich typli zde nachazime pfitomnost jasné deformity a krepitace, ze
zobrazovacich metod provadime RTG, u slozitéjsich viceulomkovych ¢i nitrokloubnich zlomenin
doplitujeme CT vysetieni. Casto dochdzi piimo mechanismem urazu & sekundarné tlakem
dislokovanych ulomku k otokiim a poskozeni kozniho krytu, ¢asna repozice a fixace mlize zabranit
vzniku koZnich bul ¢i nekrdze celych okrski kiize.

Konzervativni terapie v sadrové fixaci je pfipustnd pouze u nedislokovanych extraartikularnich
zlomenin, jeji nevyhodou je dlouhd doba znehybnéni hlezna s néslednou obtiznou rehabilitaci.
Operacni feseni predstavuje nejcastéji oteviena repozice a stabilizace pomoci Sroubt a riiznych typt
dlah. Inicialni nalozeni zevniho fixatoru je indikovano v obdobnych situacich jako u dalSich Casti
bérce.

Poranéni hlezna je jedno z vibec nejcastéjSich poranéni na dolni koncetin€. Zpravidla vznika
distorznim mechanismem pii Spatném doslapu ¢i padu i z mensi vysky. Dle mechanismu trazu dochazi
k distenzi ¢i parcidlni ruptuie ligament6znich struktur hlezna, nej¢astéji predniho fibulotalarniho vazu
pfi supina¢nim poranéni a povrchové porce deltového vazu pii prona¢nim. Distenzi vazu od parcialni
ruptury Ize odlisit klinicky mirou otoku a lokdlni pfitomnosti hematomu u parcialni ruptury, u
kompletni ruptury miiZze byt pfitomna nestabilita hlezna. K ur€eni tize ligamentdzniho poranéni nam
ze zobrazovacich metod poslouzi sonografie a MRI. U poranéni hlezna bychom vzdy méli provést
RTG vysSetieni k vylouceni ptipadného poranéni skeletu. V piipadé mékkotkanového poranéni
indikujeme nejcastéji fixaci v ortéze a odlehceni o berlich po dobu dvou az tfi tydnii.

Zlomeniny v oblasti horniho hlezenniho kloubu maji obdobné mechanismy vzniku jako vyse

zminénd mekkotkanova poranéni, neziidka se jedna o luxa¢ni oteviené zlomeniny, coZ je dano tenkym
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koznim krytem v této oblasti. U zavienych zlomenin je tlakem dislokovanych fragmenti ohrozena
vitalita ktize, proto je indikovana ¢asna, alespon piiblizna repozice.

Klasifikace zlomenin vychazi z rozdé€leni dle Danise-Webera dle typu fraktury distalni fibuly: pod
tibiofibularni syndesmoézou (typ A), ve vysce syndesmozy (B), nad syndesmozou (C).

U zlomenin bimalleolarnich je kromé fraktury fibuly pfitomna i fraktura medialniho kotniku (¢i ruptura
deltového vazu), u fraktur trimalleolarnich se pfidava odlomeni dorsalni hrany artikula¢ni plochy
distalni tibie. Tyto fraktury povazujeme za fraktury intraartikularni a k urceni rozsahu poskozeni je
casto vhodné provést vysetieni CT.

Konzervativni 1é¢ba v sadrové fixaci je indikovéana pouze u izolovanych zlomenin vnéjsiho kotniku
typu A, popf. u nedislokovanych zlomenin typu B bez poranéni mediédlni strany a bez asymetrie
kloubni $térbiny. Operacni feSeni sestava z oteviené repozice a stabilizace dlahami, samostatnymi
Srouby a Kirschnerovymi draty.

Zvlastnim typem fraktury hlezna je fraktura Maissonneuova, tedy vysoka fraktura typu C. Klinicky
nachazime bolestivost v oblasti medialniho kotniku, na RTG hlezna nalézame frakturu medialniho
kotniku s asymetrii kloubni §térbiny, popft. je RTG bez prikazu fraktury (medialné je pfitomna pouze
ruptura deltového vazu). Pii této fraktute dochéazi k roztrzeni interosedlni membrany mezi tibii a
fibulou a k fraktufe fibuly aZ v jeji proximalni tfetin€. Proto pfi vySetieni hlezna neopominame vysettit
pfipadnou bolestivost v oblasti proximalni fibuly a pfi izolovaném poranéni medialniho kotniku
doplitujeme RTG snimek celého bérce. Maissonneuova fraktura vyZaduje operacni feSeni, jinak ma za
nasledek nestabilitu hlezna.

Poranéni Achillovy Slachy vznika ve vétsin€ ptipadt na zakladé jeji degenerace (napft. pii lokalni ¢i
systémové terapii kortikosteroidy), dale ptichdzi v ivahu oteviena poranéni.

V diagnostice vychdzime z anamnestickych 0daji okolnosti trazu, klinicky nalézdme palpacni
bolestivost a hmatny defekt, Thompsontv test je pozitivni (nedochazi k pasivni plantarni flexi pfi
stlaceni lytka). Aktivni plantarni flexe byva v omezené mife zachovana ¢innosti m.plantaris. Pii
pochybach doplnime sonografii.

Rozsah terapie sahd od konzervativni 1écby v sadrové ¢i specialni podtlakové fixaci s postupnym
pfevadénim z plné plantarni flexe do plného pohybu hlezna az po feSeni operacni s otevienou suturou
¢1 miniinvazivni feSeni z miniincize ¢i perkutanni suturou.

Zlomeniny talu jsou vétSinou disledkem vysokoenergetického nésili, typicky padu z vyse ¢i narazu
pfi dopravnich nehodach. Nejcastéji se talus ldme v oblasti krcku. Pro pfesnou diagnostiku je nutné
CT vysetieni, [éCba spociva v osteosyntéze jednotlivymi Srouby.

Zlomeniny patni Kkosti vznikaji taktéz nejcastéji jako nasledek dopravnich nehod ¢i padi z vysek.

Klinicky nachazime otok a bolestivost v oblasti paty, na bo¢nim RTG snimku zpravidla nalezneme
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napiimeni Bohlerova thlu, pro ptfesnou diagnostiku je nutné CT. Konzervativni terapie je vyhrazena
pro zlomeniny minimaln¢ dislokované a naopak vysoce tiistivé fraktury, kde operacni 1écba vétSinou
nevede k lepsim funkénim vysledkim. Ostatni typy fraktur jsou indikaci k operacnimu feSeni, které
zpravidla byva slozité s vyuzitim celé¢ Skaly osteosyntetickych materidli a je spjato s rizikem
problematického hojeni rany v dasledku horSiho cévniho zasobeni kiize v dané lokalité. Zlomeniny
patni kosti jsou i pies vesSkerou snahu a péci neziidka zatizeny trvalymi nasledky.

Luxace v oblasti tarzu (luxace talu, luxace Chopartova kloubu) a luxace a zlomeniny v oblasti
Lisfrancova kloubu byvaji nésledkem poranéni nizkoenergetickych (sportovni trazy) ¢&i
poskytne RTG a CT. Lécbu konzervativni volime pouze u stabilnich a nedislokovanych poranéni, jinak
je na misté operacni transfixace Kirschnerovymi draty ¢i Srouby.

Zlomeniny metatarsalnich kosti jsou nejcastéji zpisobeny piimym nasilim, pady tézkych bfemen na
chodidlo a v této oblasti se také setkavame s tzv. inavovymi zlomeninami vznikajicimi na podkladé
dlouhodobé zatéZze. Diagnostiku nam poskytnou RTG snimky, konzervativni 1é€bu pomoci sadrové
fixace ¢i specidlnich chodicich ortéz si vyhrazujeme pouze pro zlomeniny bez vétsi dislokace, jinak je
vhodné provést operacni stabilizaci.

Zlomeniny ¢i luxace prstci nohy vznikaji ptisobenim piimého nasili, ¢asto zakopnutim pfi sportovni

vvvvvv
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poranéni a u ostatnich prsti si vysta¢ime s feSenim konzervativnim. Misto fixace sddrovou dlahou
preferujeme naplastovou fixaci, kdy sousedni zdravy prstec slouzi poranénému jako opora. Méjme na
pam¢éti, ze luxace prstcli nohy je nutno co nejdiive reponovat (tahem ve fyziologické ose prstce) kvili

riziku ischemického poskozeni.
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NESPECIFICKY KOSTNi ZANET, SPECIFICKE ZANETY KOSTI A KLOUBU (63)
Jindra Jakub, Mahdal Michal

Osteomyelitida je zanétlivé onemocnéni kosti, pokud zanét prostupuje do ptislusného kloubu, zpiisobi
jeho zanét - artritidu. Zanéty patefe s postizenim meziobratlové ploténky oznacujeme terminem
spondylodiscitida.

Podle mechanismu vzniku délime osteomyelitidu na hematogenni a exogenni (vznik po traumatech
skeletu - napt. u otevienych zlomenin).

Z hlediska pribehu miizeme délit osteomyelitidu na:

1. akutni — pfiznaky pacienta manifestni v prvnich 14 dnech az 12 tydnech onemocnéni

2. chronickou — ¢asto vznikaji z akutni, pfechodem v chronicitu (trvaji déle nez 6 mésici)

3. subakutni — primérna doba manifestace je udavana 12 tydnt od zacatku onemocnéni

Pivodce nespecifickych onemocnéni je nejcastéji bakterie (Staphylococcus aureus, Staphylococcus
epidermidis, Streptococcus pyogenes), puvodce méné Casté skupiny specifickych zanétl je napf.
Mycobacterium tuberculosis.

Mechanizmus vzniku infekce spociva v kolonizaci kostni tkané patogennimi organizmy. Leukocyty
jsou atrahovany do kosti, v mist¢ dochdzi k produkci enzymu, které maji za cil zni¢it bakterie.
Vysledkem je, Ze se krevni prutok oblasti zmensi, formuje se devitalizovana nekrotické kost, ktera se
oznacuje jako sekvestr (infikovana nekroticka kost). Do avaskuldrni kosti jen sté€zi pronikaji antibiotika
a jejich efekt je omezeny (proto se v 1€€be vyuziva chirurgicky ptistup). Obrannou reakci organizmu
na infekci je utésnéni infekce novotvorbou kosti kolem sekvestru. Tuto novou kost oznacujeme jako

involukrum. Pokud dojde k drendzi sekvestru pies sinus na povrch, vznika pistél.

Ptiznaky OM

celkové febrilie, nechutenstvi, celkova alterace organismu, u chronickych ztrata
hmotnosti, no¢ni poceni, hepatorenalni insuficience, MODS

lokalni bolest, zarudnuti, edém, fluktuujici rezistence pii tvorbé abscesového

loziska, synovialitida a kloubni naplii s omezenim pohybu, event. s

tvorbou kontraktury
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Diagnostika OM

Laboratorni vySetfeni zjistuji a monitoruji celkovou zanétlivou aktivitu organismu

(napft.: CRP, leukocytdza, prokalcitonin, sedimentace erytrocytit)

Zobrazovaci vySetteni | RTG, CT, MRI, scintigrafické vySetieni
Mikrobiologické Kultivace, PCR

vySetieni

Terapie osteomyelitidy spociva v kombinaci antibiotické 1é¢by a chirurgického vykonu.

Chirurgicky vykon muize zahrnovat odstranéni nekrotickych hmot (debridement), zavedeni
proplachové lavage (=zavedeni ptivodniho a odvodniho drénu do prostoru dutiny nebo kloubu,
nasledné proplach fedénym desinfekénim roztokem s cilem eliminovat bakteriadlni naloz). Pokud je
pritomen defekt kosti, mizeme ho vyplnit (napf. kostnimi $tépy, biosklem). Antibiotika jsou t¢inna
jen do vytvoteni loziska vyplnéného hnisem, nepronikaji do avaskularni tkané. Takova loziska
vyzaduji chirurgické odstranéni. Antibiotika mtizeme taky aplikovat béhem operacniho vykonu
lokalné€ v nosi¢ich do mista infektu. Podévani antibiotik by mélo pokracovat i po chirurgickém vykonu.
Akutni hematogenni osteomyelitida

Akutni hematogenni osteomyelitida se vyskytuje pfevazné u pacienti détského veéku. Prabeh akutni
hematogenni OM se liSi v zavislosti na véku vzhledem k odliSnému krevnimu zasobeni kosti
(novorozenci, détsky veék, dospéli):

U novorozencu hnisavy proces pronika kortikalni kosti intrakapsuldrné nebo po periferii epifyzarni
ploténky do epifyzy a perforuje do kloubu (pyarthros). Kloub je infektem tézce postizen a progndza
jeho dalsiho vyvoje i pies adekvatni 1€cbu je vétSinou Spatnd. Vznikaji deformace kloubu, béhem rtstu
dochdzi k délkovym diskrepancim koncetin. Rizikovym faktorem vzniku onemocnéni je
nedonoSenost. Anamnesticky lze Casto zjistit infekéni onemocnéni v prenatalnim, perinatdlnim a
postnatadlnim obdobi (nejCastéji umbilikalni sepsi, hnisavé kozni onemocnéni, enterokolitidu ¢i
pneumonii). Terapie spociva v imobilizaci koncetiny, podani ATB. Pfi podezieni na pyartros
provadime akutné punkci kloubu a pfi aspiraci hnisu je indikovéana akutni revize kloubu s vyplachem
a zavedenim proplachové lavaze. Casnym chirurgickym zasahem minimalizujeme poskozeni kloubu.
Osteomyelitida v détském véku postihuje prevazné metafyzy. Ristova ploténka predstavuje pro
postupujici infekt nepiekonatelnou bariéru Do kloubu infekce pronika pouze tam, kde kloubni pouzdro
dosahuje aZz na metafyzu. Infekénim fokusem mulze byt kozni onemocnéni, ORL oblast nebo
urogenitalni infekt. Objevi se tfesavka, vysoka teplota, je pfitomno zarudnuti a zanétlivy edém nad
postizenou oblasti. Misto je palpacné bolestivé. Asi v 50 % pftipadi je pozitivni hemokultura. Pii

podezieni na akutni hematogenni OM je indikovana punkce loziska — subperiostalniho abscesu nebo
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kostni diené. Pti sekvestraci je nutna chirurgickd 1écba (debridement, proplachova lavage). Klinicky
obraz i RTG nalez je nékdy zcela shodny s priibéhem Ewingova sarkomu a jednoznacné odliSeni
nékdy prinese aZ biopsie a histologické vySetieni.

U dospélych je akutni hematogenni OM vzacnd. Infekénim fokusem muze byt ORL oblast,
urogenitalni trakt, stomatologickd oblast nebo kozni zéanétliva afekce. Postihuje zejména kratké
kosti, nejéastéji obratle. Dlouh¢ kosti jsou postizeny ziidka. Do rizikovych skupin fadime pacienty s
DM, ischemickou chorobou dolnich koncetin, jaternim onemocnénim, imunosuprimované nebo HIV-
pozitivni. Proces zacina na peridiskalni ¢asti obratle, kde je krevni pritok v Sirokych vendznich
splavech zpomalen. Velmi brzo proniké ptes kryci ploténku obratle do disku, ktery destruuje, a po jeho
periferii miZze pokradovat i na sousedni obratlové t&lo. Casto je proces oznatovan jako
spondylodiscitida, protoze vzdy byva soucasné postizeni disku a prilehlé Casti obratlového téla.
Prevertebralné nebo epidurdlné vznikaji lokalizované abscesy, které mohou zpiisobovat
neurologickou symptomatologii. Suverénni metodou v diagnostice je MR. Terapie je vétSinou
konzervativni, spociva v pfiloZeni korzetu (Jewett korzet, TLS ortéza) a dlouhodobém (3—6 mésicii)
podavani ATB. K opera¢ni revizi indikujeme pacienta v ptipad¢, Ze konzervativni 1écba selhala, jsou
pritomné znamky utlaku duralniho vaku, pfipadné kdyz progreduje kyfotizace.

Akutni exogenni osteomyelitida

Toto onemocnéni vznikd po uUrazech mékkych tkani, otevienych zlomeninach a po operacnich
zakrocich na kostech pfimou kontaminaci bakteriemi nebo jejich prinikem z blizkého loZiska.
Nejcastéjsi ptivodce je Staphylococcus aureus a S. epidermidis, ale je zde i vyznamny podil
nosokomialnich infekci s rezistenci (enterokoky, E. coli, Acinetobacter, Pseudomonas, Klebsiella). U
otevienych zlomenin je az 30% infek¢énich komplikaci (zejména u otevienych zlomenin II. a I1I. stupné
dle Tscherneho klasifikace). Infekce se projevi mezi 3.—14. dnem po operaci nebo trazu. Pacient udava
horkost, paleni, ,,Skubani* v ran¢ a pocit napéti. Klinicky nachdzime otok, zarudnuti, fluktuaci a
pfipadné sekreci z rany. Soucasné jsou ptitomny febrilie, elevace laboratornich zanétlivych parametrii
a alterace celkového stavu. Terapie musi byt aktivni, uvolnime stehy, provedeme incizi, evakuujeme
hematom nebo hnis, provedeme debridement, ranu vyplachneme desinfekénim roztokem. Zavedeme
ATB terapii.

Chronicka osteomyelitida

Sekundarni chronicka osteomyelitida vznika pfechodem z akutni hematogenni nebo €astéji z exogenni
OM po otevienych zlomeninach nebo infikovanych osteosyntézach. Pficinou je pozdé rozpoznana
nebo neadekvatné 1éena akutni OM nebo nevhodny pfistup k oteviené zlomeniné a infektu

osteosyntézy. Probiha ve tiech rtiznych formach:
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1) Zanét se uklidni, ale s odstupem nékolika mésicti az let recidivuje, pisStél nevznikne nebo se objevuje
pouze intermitentné.

2) Zangt zustava v klidu, ale trva fistulace.

3) Pretrvava pistél a dochdzi k exacerbacim.

Onemocnéni je dlouhodobé, Casto trva cely zivot, neziidka konci i ztratou koncetiny. Nehovoiime o
vyléceni chronické OM, ale o jejim pievedeni do klidového stadia. Opera¢ni vykon indikujeme pii
nedostate¢ném efektu konzervativniho postupu, kdy dochazi k retenci hnisu, jsou-li ¢astéjsi a delsi

obdobi exacerbace nebo jasn¢ prokazujeme sekvestr.

Specifické zanéty kosti a kloubu

Hlavnim agens specifického zanétu je Mycobacterium tuberculosis, dal§im ptivodcem je Treponema
pallidum (zptsobuje lues).

Tuberkulézni zanét se nejCastéji vyskytuje ve form¢ onemocnéni patete (spondylitis anterior
profunda) kdy primarni lozisko lezi v peridiskalni ¢asti obratlového téla, ale velmi asné zanétlivy
proces perforuje kryci ploténku a §iii se do disku, vznika TBC spondylodiscitida. Infekt se postupné
roz§ifuje i1 na dalsi obratlové télo. Infikované obratle jsou vyplnény nekrotickou hmotou a postupné
kolabuji, nejvice ve své ventralni Casti. Vytvareji se studené abscesy, které se Sifi prevertebralné a
paravertebralné a vlivem gravitace sbihaji z oblasti kréni patete do retrofaryngeédlniho prostoru, z
hrudni patefe do mediastina a ptes branici do retroperitonea, z bederni patefe podél m. psoas pres
trigonum femorale na stehno, nebo perforuji lig. longitudinale posterior a provali se do patefniho
kanalu, kde pasobi utlak durdlniho vaku s neurologickymi ptiznaky. Klasicky prubéh tohoto postizeni
muze vyustit v tzv. Pottovu triddu: absces, kyf6za, paraplegie. Druhou nej¢astéjsi lokalizaci pro TBC
OM je kolenni kloub. Proces vznikd primarnim postiZenim synovidlni membrany a rozviji se

exsudativni synovialitida s hydropsem.
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PIGMENTOVE NEVY, MALIGNI MELANOM, DALSI KOZNI NADORY (47)
Rothova Veronika, Fait Vuk, Zapletal Ondrej, Krsicka Petr

MALIGNI MELANOM

Maligni melanom (MM) je jednim z nejzhoubnéjSich nadort viibec. Postihuje pfevazné kizi, ale mize
postihnout i oko, ucho, leptomeningy, GIT a sliznici st nebo genitalu. Vznik4 nddorovou proliferaci
melanocytd. Vytvoii se bud’ malignizaci jiz pfitomného melanocytarniho névu nebo €astéji de novo
(ve vice nez 70 % ptipadl). V tvodu se buitky melanomu nejéastéji $ifi lymfatickymi cévami a vytvari
tak regiondlni uzlinové metastadzy. Pozdé&ji se $ifi 1 krevnimi cestami a vytvaii mnohocetné vzdalené
metastdzy v dalSich organech (plice, jatra, mozek).

Pri¢ina onemocnéni: Na vzniku se podileji genetické faktory a faktory zevniho prostfedi. Mezi

genetické faktory patii rodinny vyskyt maligniho melanomu (FAMMM - syndrom familidrniho
vyskytu MM), prokazana mutace v genu CDKN2A, mutace BRCA 2. Nejvyznamnéj$i zevni faktor je
expozice slunecnim zafenim (UVA a UVB). S tim dale souvisi vyssi citlivost kiize na slunecni zafeni
(fototyp ktuze I a II), zvySena expozice slune¢nimu zéafeni v détstvi, spaleni klize, zvySeny pocet
dysplastickych névii nebo velky kongenitalni névus, imunosuprese, fototerapie (1é¢ba psoridzy PUVA
— psoraleny + ozafeni UVA zafenim), uZivani solaria.

Epidemiologie: Incidence MM dramaticky stoupa a postihuje predev§im bilou populaci. V nasi

republice bylo v roce 2021 diagnostikovano kolem 24 novych ptipadi/100 000 obyvatel/rok, mortalita
4 ptipady/100 000 obyvatel/rok. Nejvyssi incidence je v Australii a na Novém Zélandé. U Cerné a
asijské rasy byva melanom prokazan pievazné na ploskéch, dlanich a pod nehtovymi ploténkami.

Nejcastéjsi klinické varianty melanomu:

o Superficidlné se Sirici melanom (SSM)— je nejCastcjsi a predstavuje asi 70 % vSech melanoml.
M3 klasické varovné ABCDE ptiznaky (viz niz).

o Nodularni melanom (NMM) — je druhou nejcastéjsi variantou melanomu, predstavuje asi 15-
30 %. Je typicky rychly, vertikalni rast a vytvoreni uzlik, ktery se rychle zvétSuje.

o Lentigo maligna melanom (LMM) - postihuje pievazné starsi jedince, nad 65 let a objevuje se
hlavné v oblasti obliceje, krku a vzacné na hibetech rukou a nohou. Vznika z lentigo maligna,
co je karcinom in situ, pfechod do invaze trvd minimalné¢ 10-15 let.

o Akrolentiginozni melanom (ALM) — je melanom postihujici vyluéné plosky, dlané a
subungualni oblast. Diagnostika ¢asto déla problémy, ¢imzZ je stanoveni diagndzy opozdéno,
Casto je zaménéno za prokrvacené veruky, clavus. Subungudlni melanom se manifestuje
difuzni zménou barvy pod nehtovou ploténkou. Sifeni pigmentu k proximalnimu nebo

lateralnimu nehtovému valu se oznacuje jako Hutchinsoniiv znak. Velmi dulezita je
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subungudlni melanom odlisit od subunguédlniho hematomu. Zakladni rozdil je v tom, Ze
subungudlni lozisko hematomu postupné odriista, zmenSuje se a mizi, kdezto subungualni

melanom ne.

Diferencidlni diagnostika: Melanom je potfebné odlisit od pigmentovaného basaliomu, spinaliomu,
seborrhoické keratdzy, dysplastického névu, hemangiomu, subungualniho hematomu.

Diagnostika: Zahrnuje klinické a dermatoskopické vySetfeni (pomoci dermatoskopu), ktera se
zaméiuje na vysetfeni kiize celého téla, veetné dlani, plosek a kstice. Bylo vytvoteno pravidlo ABCDE,
které hodnoti varovné znaky melanomu: A — Asymmetry (asymetrie), B— Border (okraje) —
nepravidelné okraje, C — Colour (barva) — skvrnité zbarveni, D — Diameter (primér) — primeér vétsi
nez 6 mm, E — Evolution (vyvoj) — trvalé zvétSovani v Case. Pfi splnéni 3—4 uvedenych parametrti je
podezieni na melanom vysoké.

Probatorni biopsie s histologickym vySetfenim je indikovéna v piipad¢ nejasného klinického
nalezu. Provadi se kompletnim odstranénim suspektni kozni 1éze s lemem 1-3 mm v lokalni anestezii
a uzavieni defektu linearni suturou. Pokud toto neni pro velikost nebo nepiiznivou lokalizaci kozna
1éze, je vhodné odebrat mens$i biopsii znejvice suspektni casti 1éze. V ptipadé podezieni na
subungualni akrolentigindzni melanom se biopsie odebira po fenestraci nehtu.

tloustka nadoru v milimetrech podle Breslowa. Dal§imi dalezitymi parametry je histologicky subtyp
nadoru, pfitomnost ulcerace na povrchu nadoru, hloubka invaze podle Clarka, mitoticky index (pocet
mitdz na 1 mm2), ptitomnost mikroskopickych satelitu, pfitomnost regrese.

K diagnostice vzdalenych metastaz se pouzivaji zobrazovaci metody — RTG, UZ, CT, PET/CT MR.
Indikace se zvazuje individualné.

Stadia melanomu: Mezindrodni TNM klasifikace u melanomu je urcena nasledovné, T (tumor) je

urceny tloustkou nadoru (Breslow), N je stav spadovych lymfatickych uzlin a M je popis vzdalenych
metastaz. Po kompletizaci TNM klasifikace se dale stanovuje stadium melanomu (4 stadia). Na zaklad¢
stadia a klinického stavu pacienta se pak urcuje lé¢ebny management.

Terapie: Zakladem je chirurgicka léc¢ba:

a) Vykon v oblasti primarniho melanomu — kompletni odstranéni s dostatecnym lemem zdravé
tkdn€, ptipadné re-excize jizvy v misté primarniho melanomu a nésledné feSeni vzniklého
defektu. Ideédlni feSeni je primarni sutura, v pfipadé vzniklych vétSich defektd lze pouzit
metody plastické chirurgie (kozni §tép, lalokova plastika). Doporuceny klinicky okraj je mezi
1-2 cm, urCuje se podle tloustky melanomu, a mize byt modifikovan dle anatomickych a

funk¢nich potfeb. VEtsi lem podle mnoha statistik nemé zasadni vyznam pro vznik dalSich
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recidiv a prognézu onemocnéni. Specifickou situaci je pak subungudlni akrolentiginozni
melanom, kdy je doporucovéna exartikulace distalniho ¢lanku prstu.

b) Vykony v oblasti spadovych lymfaticky uzlin:

— biopsie sentinelové uzliny — je vprvni tadé¢ diagnostickd metoda. Cilem je identifikovat
metastatické postizeni v spadové oblasti. Sentinelovou biopsii indikujeme u melanoma s
pritomnou nodularitou nebo s regresi, v pripad¢ histologicky verifikovanych melanomt pak pii
tloust'ce (Breslow) nad 0,8 mm. K identifikaci sentinelové uzliny (SN) je mozno pouzit n¢kolik
metod. Nejstarsi je pouziti modrého barviva methylenové modfi, a druhou moznosti je aplikace
koloidu znadeného izotopem technecia (*’Tc). Ptipadné jejich kombinace. Dalsi techniky se
prozatim bézné nepouzivaji, biologicky princip je vzdy stejny. Technicky je lokalizac¢ni latka
infiltrovana do okoli nddoru/jizvy odkud se lymfatickymi cestami dostava do prvni spadové uzliny.
Nasledné je pii pouziti radiokoloidu pomoci gama sondy detekovana a extirpovana SN. Mezi
nejcastejsi lokality patii axily, inguiny, oblast krku, mén¢ ¢asté jsou ilicka oblast, oblast poplitey a
kubity. V ptipadé€, Ze nebyla potvrzena metastdza v SN, je vysokd pravdépodobnost, Ze ani dalsi
lymfatické uzliny nejsou postizené. PostiZzeni SN je indikaci ke kompletni lymadenektomii pouze
za urcitych podminek, v souc¢asné dob¢ je predevsim kritériem pro systémovou adjuvantni terapii.

— regionalni lymfadenektomie (disekce) - je terapeuticky vykon indikovan v ptipad¢ prikazu

metastaz v spadové lymfatické oblasti. Prikkaz metastdz mlze byt klinicky, sonograficky
s bioptickou verifikaci. Dle lokalizace se nej¢astéji provadi: disekce axily, ilioinguinalni a kréni
disekce, vzacné poplitedlni. Mezi neZadoucimi nasledky patii lymfedémy koncetin, neuropatie,
omezeni v pohybu.
¢) ReSeni lokoregionalnich relapsu — Melanomy maji tendenci ¢asto vytvafet relapsy, i po
nékolika letech. MiiZou se objevit lokalni recidivy, regionalni uzlinové relapsy, intransitni
metastazy, mnohocetné koncetinove relapsy a vzdalené metastazy kdekoliv (predilekéné plice,
jatra, mozek). Primarn€ je feSeni vzdy chirurgické, v ptipad€, kdy uZz nelze chirurgické
odstranéni, Ize se pokusit o lokalni radioterapii. Ve vyjime¢nych piipadech Ize u koncetinovych
relapsu pouzit metodu hypertemické izolované perfuze. V piipadé€ solitdrnich metachronnich
vzdalenych metastaz lze nalez fesit resekénimi vykony.
Onkologické 1é¢ba: V poslednich letech se u pokroc¢ilého onemocnéni (stadium III a IV) pouziva
cilend 1écba a moderni imunoterapie. Indikace cilené 1écby je vazané na pfitomnost mutace onkogenu
BRAF (pozitivita je asi u 40 % pacientu). V pfipad€ imunoterapie jde o monoklonalni protilatky. Pokud
nelze indikovat tyto moznosti 1éCby, 1ze jesté nabidnout paliativni chemoterpii a pouZiti cytostatik.

Paliativné lze indikovat i1 ozafeni napt. mozkové metastazy, kozni, kostni nebo uzlinové metastazy.
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Prognéza: Prognoza odpovida klinickému stadiu, resp. tlouStce melanomu — u nadoru s tloustkou <1
mm je pravdépodobnost 10letého preziti 92 %, naopak u melanomu> 4 mm je to cca 50 %. Horsi
prognézu maji pacienti s postizenim spadovych uzlin. Prognéza s diseminovanym melanomem je
velmi Spatnd, a 5 let se doziva cca 10 % pacientu. V posledni dob¢ s nastupem moderni onkologické
1éCby se prezivani podstatné zlepSuje.

NEMELANOMOVE KOZNI NADORY: Mezi nej¢astéjsi patii bazocelularni karcinomy
(basaliomy) a spinocelularni karcinomy (spinaliom). Hlavnim rizikovym faktorem je UV zafeni a
postihuje vétSinou star$i jedince. Basaliomy rostou pomalu (roky), typicky je lokalné invazivni a
destruktivni riist, kromé zcela vyjimecnych pripadi nevytvaii vzdalené metastdzy. Spinaliomy mohou
rust exofyticky a maji vétsi tendenci k metastdzovani. Zakladem diagnostiky je klinické a histologické
vySetieni. U pokrocilych spinaliomt se provadi UZ vysetfeni spadovych uzlin pro riziko lymfogenni
diseminace. Zakladni 1écbou je chirurgické odstranéni kozniho nédoru s lemem do zdravé tkané.
V ptipad¢ nemoznosti chirurgické 1é¢by lze pouzit kryoterapii nebo kurativni radioterapii. U lokalné
pokro€ilych a metastatickych basalioml Ize vyuZzit systémovou cilenou lécbu. A v piipade
diseminovaného spinaliomu paliativni systémovou chemoterapii. Prognéza je u obou koznych nadoru
vyborna. Radikélni excizi bez postizeni uzlin je vyléeno 90-95 % pacientu.

PIGMENTOVE NEVY: Ide o benigni melanocytarni kozni nadory. Pokud se neméni nebo nezvétsuji,
neni nutno je odstrafiovat. Excize se provadi spiSe z kosmetickych diivodu. Pfi excizi postacuje
minimalni lem do zdravé tkané. Samostatnou skupinou jsou dysplastické névy (DN) - klinicka
jednotka mezi melanocytarnim névem a melanomem. Svym klinickym vzhledem pfipominaji
melanom in situ. Nositelé DN maji vysS$i riziko vzniku melanomu nez bézna populace. Excize je
indikovéna v pifipad€¢ klinické a dermatoskopické nejasnosti. Dilezité je spravné histologické

zhodnoceni zkuSenym patologem.
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KOZNi PLASTIKY A TRANSPLANTACE (46)

Hokynkova Alica, Streit Libor, Sin Petr, Matyskova Dominika

Kozni plastiky a transplantace kiize jsou vyuzivany v rekonstrukci defektd kiize a mekkych tkani
rizného ptivodu, rozsahu a lokalizace s cilem obnovy poskozeného kozniho krytu. V rekonstrukéni
chirurgii existuje cela fada téchto technik a jejich vybér se fidi rekonstruk¢nim Zebtikem, tedy od
suturou. Rozsahlejsi defekty lze rekonstruovat autotransplantaci kozniho $tépu, ktery nema cévni
zasobeni, anebo tzv. lalokem, ktery ma cévni zasobeni, a kozni kryt je rekonstruovan véetné podkozi,
tedy lze fici ,,plnohodnotnéji®, nez v ptipadé kozniho stépu (Obr. 2).

Transplantace kiiZe

Transplantace ktize je chirurgicky zakrok, ktery slouzi k obnové integrity klize jejim pfenosem ze
zdravé oblasti do oblasti poskozené. Kozni §té€p je vzdy slozZen z celé vrstvy epidermis a rizné vrstvy
dermis. Pfenos klize je umoznén tim, ze klize bez podkozi zlistdva docasné viabilni, nez do
transplantatu zacnou ze spodiny rany vristat kapiléry, a zajisti tak jeho vyzivu. Kozni §t€p na rozdil
od lalokové plastiky nema vlastni cévni zasobeni. Kozni transplantace je indikovana v rekonstrukci
defekt kize rtizné etiologie, napf. po popaleni, ¢1 jiném traumatu, infekéni komplikaci, bércoveé
ulcerace atd. Neaplikuje se na defekty s obnaZenymi hlubsimi strukturami, jako jsou Slachy, nervy,
cévy a kosti. Odbér je provadén pomoci air- nebo elektrodermatomu, Watsnova nebo Humbyho nozem
nebo skalpelem u mensich defektli. Kozni transplantaty jsou fixovany pomoci stehti nebo kovovych
svorek a mirn¢ komprimovany ke spodin¢ defektu. Nekomplikované hojeni trva cca 7-10 dntl.

KozZni transplantace kozni §t€py délime dle typu darce na: 1. autotransplantace (autograft): Jedna se
o nejcastéji vyuzivany typ transplantace, kdy je klize odebrana z jedné ¢asti téla pacienta a pienesena
do kozniho defektu, darce klize je 1 pfijemcem; 2. allotransplantace (allograft): Pfi této transplantaci
je kiize odebrana z téla jiného Cloveka, v ptipadé jednovajeCnych dvojcat je transplantat oznacovan
jako isograft. Allografty se aplikuji pouze na pfechodnou dobu (nez bude moZné provést
autotransplantaci) aby nedoSlo k jejich rejekci; 3. xenotransplantace (xenograft): Tento typ
transplantace vyuzivd kGZi z jiného Zivoc¢iSného druhu, nejcastéji z prasat, a je aplikovan pouze

docasné.

Typy autotransplantati dle tloust’ky:
Dermoepidermalni koZni $tép (Split-thickness skin graft - STSG): Tento typ zahrnuje pouze
epidermis a ¢ast dermis (tenky 0,15-0,3 mm, stiedné silny 0,23-0,45mm, silny 0,45-0,6mm). U

rozséhlych defekt expandujeme plochu odebraného §tépu tzv. meshovanim (sitovanim) pomoci mesh
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dermatomu, kdy pomoci drobnych mnohocetnych nafezi transplantatu je umoznéno rozvinuti do vétsi
plochy (sitka). Jednotlivymi oky vznikl¢é sitky dochazi k odtoku tekutin a rychlejSimu pfilnuti §tépu
ke spodiné. Tyto transplantaty se hoji rychleji, ale jsou méné mechanicky odolné nez §tépy v plné
tloust’ce. Jsou vhodné ke kryti plosnych defekti Odbérova plocha (zpravidla ventralni strana stehen)
je preepitelizovéana cca do 14 dnti.

Kozni $tép v plné tloust’ce (Full-thickness graft - FTSG): Zahrnuje celou epidermis a dermis
(0,6mm a vice). Kozni §tép je pouze perforovan hrotem skalpelu, aby doslo odvodu tekutiny ze spodiny
defektu. Tyto kozni §t€py se vyuzivaji zejména v rekonstrukci defekt v oblasti hlavy, vykazuji lepsi
estetické vysledky, jsou odolngjsi. Jsou vhodné ke kryti defektli malého rozsahu. Odbérova plocha
(retroaurikularné, nadkli€¢kova oblast, tfislo atd.) je seSita a zhojena cca za 14-21 dnd.

Lalokové plastiky

Lalokové plastiky vyuzivaji transferu tkané (ktize a podkozi, n€kdy také fascie, svalu atd.) z mista
donorského (darcovského) do recipientniho (pfijmového), tedy do mista defektu. Lalok ma vzdy své
vlastni cévni zésobeni (fasciokutanni, myokutdnni, ptimé kozni), které je kli€¢ové pfi jeho planovéni a
preparaci. Laloky se d¢€li dle raznych kritérii, dle vzdalenosti (mistni, vzdalen¢), dle obsahu tkané
(kozni, fasciokutanni, myokutdnni, osteomuskulokutanni-kompozitni, visceralni atd.), dle krevniho
zasobeni (random, axialni, myokutanni, fasciokutanni), dle metody posunu (rotacni, transpozicni,
volny atd.), dle funkce (senzorické, inervovany sval, pfenos prstu z nohy na ruku atd.), dle ¢asového
odstupu od trazu, atd.

Mistni laloky vyuZivaji k rekonstrukci tkang, které se nachéazeji v okoli koZzniho defektu. Mohou mit
rizny tvar a formu posunu, VY-ostritvkovy (jedno- nebo oboustranny), rota¢ni, transpozi¢ni, posuvny,
ostrivkovy ,.keystone flap®. atd. Mistni laloky se mohou za ucelem uzavéru defektu také navzajem
kombinovat. Mistni laloky jsou velmi Casto vyuZzivany v rekonstrukcich defektli obli¢eje napt. po
odstranéni koznich nadorti (Obr. 3a), ale také v jinych lokalitach, a i s vétSim objemem prendsSené
tkan€, napft. rotacni fasciokutanni glutealni lalok v rekonstrukci sakralniho dekubitu. Pfikladem vyuZziti
dvojitého transpozi¢niho lalticku je také Z-plastika, které se vyuziva k feSeni rozlozeni a prodlouzeni
kontrahujicich jizev (Obr. 3b).

Vzdalené laloky jsou charakterizované vyuzitim tkani, které jsou vzdalené od mista defektu. Pouzivaji
se v pfipadech, kdy neni mozné vyuzit laloky mistni. Vzdalené laloky mohou byt piimé, kdy je lalok
napojen piimo do defektu a mezi defektem a odbérovym mistem zlstava doCasné zachovéana stopka
laloku, dochdzi k prortistdni neokapilar mezi defektem a lalokem, nasledné za 3-5 tydnii je stopka
laloku ptferusena. Piikladem je napft. tfiselny lalok pouzivany k rekonstrukci defektd na ruce. V tomto

konkrétnim je lalok nasit na defekt ruky (Obr. 4).
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Technicky nejnarocnéjsi jsou tzv. laloky volné, kdy je kompozitni tkan vypreparovana na konkrétni
vyzivné stopce, prenesena do mista defektu, kde je napojena pomoci operacniho mikroskopu na
recipientni cévy. O téchto operacich je pojednano v kapitole ,,Mikrochirurgické rekonstrukce: volné

laloky a alogenni transplantace®, ktera je soucasti Addend této knihy.
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SKIN FLAPS BASED ON VASCULAR SUPPLY

Epidermis/.
Dermis

Subcutaneous-.,

THE RECONSTRUCTIVE e % —— M% .

LADDER Fascia-~" - )

Muscle-~

Allotransplantation _QL'_J_—{_J % 2
Free flaps
Distant flap _n\JI — % 3
Local flaps
Skin grafts Z— % 4

Direct suture -

1Random vascular, 2 Arterial cutaneus, 3 Fasciocutaneous, 4 Musculocutaneus

© LedvinaT, HokynkovaA 24 © LedvinaT, HokynkovaA 24
Fig. 1: Reconstructive ladder Fig. 2: Blood supply of a flap
LOCAL FLAPS
Z-PLASTY
Nose reconstruction by double
transposition flap, also called -
BILOBED FLAP © LedvinaT, HokynkovaA 24

Fig. 3: Local flaps: a) Reconstruction of the nasal defect with double transpositional ,,bilobed* flap b) Z-plasty

DISTANT FLAP

© LedvinaT, HokynkovaA 24

Fig.4: Distant flaps
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PRESUNY A REKONSTRUKCE NERVU (50)

JanecCek Pavel, Klabusay Filip, Dvotrak Zdenék, Streit Libor, Bayezid Can Kadir

Princip reparace poSkozeného nervu

Zékladnim ptfedpokladem pro uspéSnou reparaci periferniho nervu je v pfipadé preruSeni nervu
obnoveni jeho kontinuity. Pravidlem je pouziti mikrochirurgické techniky s adekvatnim zvétSenim,
uziti mikroinstrumentaria a Siciho materialu sily 8/0 — 10/0 (sila vlakna 0,2mm). Pro uspéSnou suturu
nervu je zasadni beztahova sutura, k usnadnéni sutury je mozno provést ¢astecnou mobilizaci nervu.
V ptipadé, Ze je ztratové poranéni tak velkeé, Ze nejde dosdhnout beztahové sutury nervu, je vhodné&jsi
ptistoupit k pouziti nervového Stépu. Podle velikosti nervu volime 2 typy sutury. U menS$ich nervi, kde
nelze identifikovat motorické a senzitivni fascikly volime epineuralni typ sutury, pii které adaptujeme
konce nervu k sob¢ za epineurium nékolika (vétSinou ¢tyfmi) jednotlivymi stehy. U vétSich nervi lze

pouzit interfascikularni suturu, pfi které k sob¢ sesijeme jednotlivé fascikly.

CLedvinaT24

epineuralni typ interfascikularni typ

Timing rekonstrukce nervu

Nejlepsich terapeutickych vysledki je dosazeno pifi okamzité rekonstrukci nervu. Vlastni tvar a pozice
fasciklli a cévni sit’ na povrchu nervu umozni spravnou koaptaci pahyli nervu.

Pti €asné reparaci nedochazi k retrakci pahyli nervu a vzniku neuromu. Do 72 hodin po poranéni 1ze
stimulaci navic odliSit motorické fascikly. V situacich, kdy neni mozné adekvétni primarni oSetienti, je
titeba nervové pahyly pfiblizit, aby nedoslo k retrakci a nésledné reparace se odlozi do doby, kdy to

umozni celkovy stav pacienta a nebo rany, nejlépe do 3 tydnii od poranéni. Pti nasledné revizi musi
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byt resekovan vznikly neurom az do zdravé tkané. Znacny vliv na konecny vysledek ma také
mechanismus poranéni perifernich nervli, kdy nejlepsi vysledky maji poranéni, pfi kterych dochazi
k ostrému pferuseni nervu a nejhor§i vysledky mivaji drtivé typy poranéni nebo poranéni

mechanismem vytrzeni.

Nervové Stépy

V ptipadé, Ze jsou pahyly nervu pftili§ vzdaleny a nelze dosdhnout beztahové sutury, je tieba pouzit
k rekonstrukci nervu nervovych $teptl. Stépy jsou do defektu umistovany dle polohy jednotlivych
fascikli. Aby nedoslo ke ztraté ¢asti axonl pied distalni anastomdzou vétvenim, je vhodné vkladany

nervovy §tép otocit o 180°. Nervové Stepy rozdélujeme na autografty, allografty a conduiity.

Autografty
Nervové $tépy odebrané z jiné Casti téla pacienta. Pro ti¢el nervového Stepu pouzivame vétSinou nervy
senzitivni a to hlavné kviilli morbidité donorského mista (pro pacienta je méné zavazna ztrata
povrchového C€iti, nez vypadek motorické funkce konkrétniho svalu). Jako donorsky nerv se nejcastéji
uziva n. suralis, ze kterého u dosp€lého jedince miizeme ziskat $tép délky 30 - 40 cm a 1ze ho odebrat
specialni klickou zdrobnych incizi. Po jeho
odbéru vznikd senzitivni vypadek na lateralnim
kotniku a na laterdlni ¢asti paty, jehoZ rozsah se
¢asem zmens$i. Pro mensi nervové defekty lez uzit n.
cutaneus antebrachii lateralis z predlokti. Obvykla
délka ziskaného S§tépu je zhruba 8 cm. Dalsi
varianta je n. cutaneus antebrachii medialis (v ryze
mezi m. triceps a biceps brachii), timto zpisobem lze
ziskat $t€p o délce az 20 cm. Z motorickych nervii lze
k odbéru stépu pouzit distalni ¢ast n. interosseus
antebrachii anterior nebo n. intercostalis. ) e
n. suralis

Allografty
Nervové §té€py z kadaveroznich darct. Sterilizované a decelularizované slouzi v podstaté jako matrix
do které prorostou axony proximdlniho konce poranéného nervu. Diky metod¢ decelularizace neni

tteba obavat se rejekce transplantatu nebo jiné imunogenni reakci. Pouziti allografti ma podobné

vysledky jako za pouziti autograftu.
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Konduity
Nervovy §t€p z umélého materidlu (nejcastéji kolagen). Neni imunogenni, lze jej zakoupit ve vice
prameérech i délkach. Ve srovnani s autografty a allografty maji dle dostupnych studii hor$i regeneracni

vysledky a jejich dalsi nevyhodou je zna¢né vysoka cena.

1. Konce rekonstruovaného nervu
2. Kolagenovy konduit
3. Fixace jednotlivym stehem

GLedvinaT24
Nervové transfery konduit

Nervové transfery (neurotizace) jsou indikovany nejcastéji u velmi proximalniho poranéni periferniho
nervu nebo pfi avulzi nervovych kotfenil z michy. V téchto ptipadech nervovy transfer usnadni lepsi
reinervaci efektorového organu (svalu) nez jaké by bylo dosazeno pfi uziti nervového $tépu.

Pfi transferu motorickych nervll se uzivaji donorské nervy, tedy nervy, které se odpoji z funkéniho
svalu, ktery je postradatelny a po napojeni na distalni pahyl poskozeného nervu budou inervovat
pozadovanou svalovou jednotku. Vzhledem k rychlosti regenerace se snazime provést koaptaci nervu
co nejblize motorickym ploténkdm reinervovaného svalu a vyhodou je 1 uZiti motorického nervu

synergistického svalu.

Jednim z pfikladd je

Oberlin tranfer pro obnovu \\ \
flexi lokte, ktery je \L\ \ _

vyuzivan pii  poranéni

brachialniho plexu kdy je n.

ulnaris zachovan. Cast

o BiCEDS FCU fascicle----
branch

motorickych  vldken n. Uiy,

_ Musculocukineus
nerve

ulnaris je tak pfepojena na

FDS fascicle-
., Brachialis
\ ~ brunch

svalovou vétev pro biceps z

Median | ... Laweral anichrachial

nere Culancous nerve

n. musculocutaneus.
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Oberlin transfer
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Selhani rekonstrukce periferniho nervu

U motorickych nervi je tfeba si uvédomit, Ze zivotnost neuromuskuldrnich plotének v kosternim svalu
bez inervace je maximalné 2 roky, zavisi i na véku pacienta. Cim diive je rekonstrukce provedena, tim
vetsi ma Sanci na uspeéch. Nezastupitelnou ulohu maji elektrostimulace postizeného svalu, které by
mély probihat do jeho pIné reinervace. V tvahu je nutno vzit ¢asové hledisko, kdy se miizeme ptiblizné
orientovat rychlosti regenerace nervu Imm/s a zdrZzeni v anastomoze ptiblizné jeden mésic. Pokud
neprobéhne Uspésnd reinervace svalu, tak je jako hybna jednotka pro organismus efektivné navzdy
ztracena. V tomto pfipadé Ize pfi rekonstrukci ztracené funkce pouzit volny mikrovaskuldrni pfenos
motorické jednotky, tedy funkéniho svalu, ktery mtze byt obétovan (napt. m. gracilis) nebo je funkce
svalu nahrazena pomoci Slachovych transferti. Jejich principem je pfepojeni Slachového aparatu méné
vyznamného funk¢niho svalu na Slachovy aparat afunkéniho kli¢ového svalu. U senzitivnich nervi lze
rekonstrukci provést kdykoliv v pritbéhu Zivota, jsou zndmy piipady navraceni senzitivity tkan€ i po
40 letech. Veskeré tyto techniky patii do oblasti vysoce specializované rekonstrukéni chirurgie.
Facialni paralyza

Klidové postaveni tvafe a jeji pohyb je podminén neporuSenou funkci mimickych svali. Jejich
ovladani je zajiSténo prostiednictvim licniho nervu. Pokud je licni nerv poskozen, je poSkozena také
mimika. Obrna licniho nervu je tizivy stav s estetickym 1 funkénim poSkozenim, ktery ma vyznamny
dopad na kvalitu Zivota nemocnych. Dle mista poskozeni rozliSujeme centrdlni a periferni obrny.
Centralni parézy vznikajici nasledkem poskozeni mozkového centra nebo vldken nad jadrem nervu.
Periferni obrny jsou Castéjsi, n. facialis je poskozen v jeho jadfe v pontu ¢i jeho dal§im pribéhu, a na
rozdil od obrn centralnich se projevuji na stran€ postizeni. U Uplné periferni obrny pozorujeme na
postiZené stran¢ pokles oboc¢i a poklesly koutek, vytraci se nasoretni ryha a v neposledni fadé chybi
funkce kruhového svalu o¢niho. Vicka se tak nedoviraji, vytraci se mrkani, a jsou tak naruSeny
ochranné funkce vicek pro oko. Klinicky obraz obrny se miize pohybovat od pietrvavajici uplné
(flacidni) paralyzy aZ po Gplny navrat normalnich oblicejovych funkci. Mezi t€émito dvéma stavy vSak
existuji zonalni permutace jak hypoaktivity, tak hyperaktivity v pfipade spastické obrny licniho nervu.
Cilem komplexni chirurgické 1écby flacidni obrny licniho nervu je obnova klidového postaveni a
symetrie tvafe, obnova ochrannych funkci o¢nich vicek a v idealnim ptipadé také obnova pohybu tvare
a usmeévu. Za ucelem korekce nedovéru o¢nich vicek (lagoftalmu) se provadéji okuloplastiké operace,
a to nejcastéji laterdlni tarsorafii, pasivnim zdvésem dolniho vicka a/nebo implantaci platinového
zavazi do horniho vic¢ka. K obnové pohybu, tzv. reanimaci obliceje, se pouzivaji do 2 let od vzniku
obrny zpravidla neurotizacni vykony, mezi které patii sutura preruseného nebo premosténi chybéjiciho
useku licniho nervu nervovymi $tépy, dale napojeni perifernich vétvi licniho nervu na jiné funkéni

hlavové nervy postizené strany (napf. n. massetericus) a/nebo na n. facialis zdravé strany s vyuzitim
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nervovych Stépti. Po 2 letech od vzniku obrny jsou z diivodu zmén na nervosvalové ploténce
mimickych svalii preferovany operace nahrazujici mimické svaly. Prikladem takové operace je
reanimace sesunem a transpozici m. temporalis (tzv. temporalni myoplastika), anebo pfenosem svalu
(nejcastéji m. gracilis) ve form¢ inervovaného volného laloku.

Spasticky typ obrny licniho nervu charakterizovany synkinézami vznika nésledkem aberantni
nervové regenerace, ke které dochazi nejCastéji u obrn virové etiologie nebo u idiopatické obrny
licniho nervu, tzv. Bellovy obrny. Lécba tohoto typu parézy spoc¢iva nejcastéji v neuromuskularnim
tréninku, aplikaci botulotoxinu, a u rezistentnich forem na principu selektivni neurektomie distalnich

vetvi n. facialis apod.
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ZTRATOVA PORANEN] RUKY (48)

Hokynkova Alica, Sin Petr, Matyskova Dominika

Ztratova poranéni ruky mohou zahrnovat defekty kize, pojivového a §lachového aparatu, malych
rucnich svalli, cév, nervli anebo skeletu. Tato poranéni vznikaji ndsledkem traumatu (velmi Casto
pracovni tiraz) a mohou mit riizny charakter od drobnych povrchnich defektt az po rozséhlé devastujici
ev. amputacni poranéni (blize viz kapitola Replantace). Zakladem piedoperacniho vySetieni je peclivé
klinické zhodnoceni poranéné ruky- velikost, hloubka a lokalizace defektu, vySetfeni funkcnich
struktur- hybnost (flexe, extenze, abdukce, addukce, radidlni a ulnérni dukce zapésti atd.), prokrveni
(barva, teplota, kapilarni navrat), citlivost (distribu¢ni oblasti n. medianus, n. radialis a n. ulnaris),
jizvy po piedchozich urazech ¢i operacich. U zédvaznych poranéni v oblasti ruky je nutné myslet na
riziko kompartent syndromu. V indikovanych ptipadech zdvazné¢ poranéné ruky je nutné provést
uvolnujici fasciotomie jednotlivych kompartment( v oblasti predlokti a ruky. Cilem je uvolnéni tlaku
ve fascidlnich 16zich vlivem vzrlstajiciho otoku svalovych skupin, ev. také uvolnit karpalni tunel
discizi karpalni vazu k prevenci utlaku n. medianus. Nedilnou soucasti vySetfeni je také zaznamenani
mechanizmu, typu urazu (avulzni poranéni, poranéni ostrym nebo tupym predmétem, pokousani
zvifetem, kombinace mechanického, tlakového ev. termického traumatu- napft. ruka z horkych valct,
atd.), Cas Urazu, (také ¢as naloZeni Skrtidla pfi krvacejicim poranéni), zjisténi dominantni koncetiny a
peclivé odebrand osobni anamnéza (vek, pridruZzené nemoci, koufeni, druh vykonavané prace, ev.
hobby), platnost ockovani proti tetanu. Pfi podezieni na poranéni skeletu provadime RTG vySetteni
v ptredni a bo¢ni projekci (v indikovanych piipadech specialni projekce nebo jiné zobrazovaci metody).
OSetfeni ztratovych poranéni ruky probihd na opera¢nim sale v ATB cloné za aseptickych kautel
v lokalni a svodné (prstova, ,,wrist™ blok, axilarni blok) anestezii, ev. v celkové anestezii dle rozsahu
poskozeni a ptedpokladaného typu rekonstrukce. OSetfeni probiha zpravidla v tzv. bezkrevnosti za
pouziti turniketu a lupovych bryli. Zadkladem operac¢ni revize (rozsifeni rany proximalnim 1 distalnim
smérem) je identifikace ztratového poranéni a zhodnoceni typu a rozsahu chybéjicich tkani, které
lalokova plastika). Rekonstruk¢ni vykon je provadén okamzite, pokud to stav rany dovoli. V piipadech
silného zneciSténi, infikovanych ran, predpokladu nasledné devitalizace okolitych tkani atd.
vyuzivame ptechodné aplikace syntetickych koZnich krytl, metody vlhkého hojeni radny nebo
podtlakové terapie a rekonstrukéni vykon je provadén s odstupem, v druhé dobé.

Povrchni ztratova poranéni kozniho krytu

Povrchova ztratova poranéni klize ruky oznacuji ta poranéni, piti kterych chybi kozni kryt (epidermis,

dermis, ev. podkozi), ale nejsou obnazeny funk¢ni struktury jako Slachy, vazy, kloubni pouzdra, cévy,
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nervy a skelet. Tato poranéni byvaji velmi Casto zplsobena ostrymi nastroji sklo, niz, hoblovka
(stolafi). Pii drobném poranéni po mobilizaci (uvolnéni) okolnich tkani lze provést piimou suturu
defektu (limitace predevs§im v oblasti dlang). Tyto rany mizeme nechat hojit per secundam intentionem
pouze v ptipadé, ze se jednd o velmi malé a povrchni poranéni napt. na bfisku prstu, které kryjeme
plombéazi masti s antiseptikem. Konzervativni pfistup volime také v piipadé velmi povrchnich
(epidermis), exkorianich poranéni. Pokud rana neni infikovana, kryjeme ji dermoepidermalnim
transplantatem nebo koznim §t€pem v plné tloust'ce a fixujeme ke spodin€¢ pomoci kovovych svorek
nebo stehi s pfilozenou kompresi z gazy. Pfihojeni kozniho $tépu je cca za 7-10 dnti (delsi ptihojeni u
Stépl v plné tloust’ce). Nasledkem byva plosna jizva s uréitou mirou kontrakce (¢im tenci Sté€p, tim
vy$si mira kontrakce) a nutnosti komplexni péce o jizvu (silikonové gely a platy, kompresni navleky,
tlakové masaze, laser terapie atd.). Velmi dulezita je také diisledna rehabilitace k prevenci jizevnatych
kontraktur, které by mohly znemoznit plny rozsah hybnosti zejména prstii ruky.

Hluboka ztratova poranéni koZniho krytu

Hluboka ztratova poranéni kozniho krytu jsou charakterizovana chybénim kozniho krytu s obnazenim
nebo porusenim hlubokych struktur. V téchto ptipadech je nutné provést rekonstrukci lalokovou
plastikou s transferem kvalitni a dobte prokrvené tkan¢ do mista defektu. Dle rozsahu a typu defektu
muzeme vyuzit mistni, vzdalené a i volné laloky (viz kapitola Kozni plastiky a transplantace).
Mistni laloky

Vyuzivaji tkan z bezprostiedni blizkosti defektu, pfikladem jsou tyto laloky: VY ostriivkovy ($picky
prstl, jedno- nebo oboustranny), posuvny napt. Mobergiv (posunuti kiize volarni strany palce na
defekt Spicky palce), rotacni, Limbergiv lalok, transpozi¢ni, reverzni predloketni laloky (na a. radialis,
a. ulnaris, a. interossea posterior), Kite flap (na II. dorsalni metakarpalni arterii) atd.

Vzdalené laloky

Tyto laloky se nachdzeji ze vzdalen¢jSich mist od defektu a jsou na jistou dobu piipojeny k donorské
oblasti a soucasn¢ do mista defektu. Chirurgické odpojeni se provadi cca za 3 tydny od rekonstrukce.
Ptikladem jsou tyto laloky: cross finger flap, thenarovy lalticek, tiiselny lalok

Volné laloky

Volné laloky se v rekonstrukci ztratovych poranéni ruky provadéji zpravidla u rozsahlych ev.
kombinovanych defektli, kdy spolu s rekonstrukci kozniho krytu mizeme rekonstruovat i funkéni
jednotku (napf. volny pfenos prstu znohy na ruku). Jednd se o nejslozitéjsi n€kolikahodinové
rekonstrukéni techniky, pfi kterych je pfesné definovany cévni svazek kazdého typu laloku
mikrochirurgicky pfipojen k piijmovym cévam v okoli defektu. Piikladem mtize byt SCIP flap

(Superficial cirkumflex ilium perforator flap-lalok z oblasti tfisla na a. circumflexa ilium superficialis),
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ALT (Anterolateral thigh flap- lalok ventrolaterdlni strany stehna na r. descendens a. circumflexa
femoris lateralis), fascie m. serratus anterior nebo m. temporalis a jiné.

Ztratové poranéni funkénich struktur

U ztratovych poranéni ruky se mizeme setkat i se ztratou funkénich struktur. V pfipadé¢ ztraty ¢asti
skeletu je mozné vyuzit kostni $tép, ev zkraceni kosti. U ztratového poranéni Slachového aparatu
muzeme vyuzit transpozi¢ni operace, kdy je chybé&jici Slacha nahrazena jinou Slachou, napt. m.
extensor indicis, m. digiti minimi atd.) nebo Slachovym S§tépem (m. palmaris longus, m. plantaris)
v jedné dobé ev. ve druhé dobé po zavedeni silikonové docasné nahrady. Chybéjici cévy nebo jejich
¢ast mize byt nahrazena venoznim Stépem z okoli defektu nebo dolni koncetiny odpovidajiciho

kalibru, v pfipad¢ chybéni ¢asti nervu miizeme vyuzit nervovy $tép (n. suralis).
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REPLANTACE (VCETNE TRANSPORTU PACIENTA A AMPUTATU) (49)
Dvotéak Zden¢k, BerkeS Andrej

Uvod a vymezeni pojmii

Replantace a revaskularizace amputovanych ¢asti koncetin jiz patii mezi standardnimi postupy obnovy
a zachovani uchopové schopnosti ruky. Tyto vykony jsou provadény na specializovanych
replantacnich pracovistich a pro komunikaci s nimi je nutno vymezit nasledujici pojmy:

Amputat — oddélena akralni ¢ast koncetiny (oddélené prsty, dlan, cela ruka, predlokti ...)

Amputace totalni — amputat a pahyl jsou uplné oddé€leny a nesouvisi zddnou tkani. Vykon k obnoveni
integrity téla se nazyva replantace.

Amputace subtotalni — amputat s pahylem souvisi tkani bez dostatecné vyzivy (kost, $lacha, nerv, kozni
most do 1/ obvodu prstu) a jsou preruseny cévy. Amputat neni prokrven, k obnoveni integrity je tfeba
replantace.

Tezka kombinovand zranéni s prerusenim cév — jsou zavazna poranéni koncetin s poruSenim funkénich
anatomickych struktur a s pferuSenim hlavnich cév, ale s prokrvenim semiamputované ¢asti koncetiny
cestou kolateral. Vykon k obnoveni prokrveni se nazyva revaskularizace.

Replantaci — rozumime vSechny vykony k obnoveni kontinuity, funkce a vyzivy replantatu, tj.
osteosyntézu kosti, suturu Slach, ptipadné svald, sutury cév, nervii a rekonstrukci kozniho krytu.
Revaskularizaci — rozumime vykon zlepSujici prokrveni periferni ¢asti u poranéni, kde cévni zasobeni
je vyznamné omezeno, ale dalsi funkéné dilezité struktury jsou zcela nebo z vEtsi Casti zachovany.
Tepla ischémie — je stav, pii kterém je amputat nechlazeny, ponechany pfi té€lesné teploté. Doba teplé
ischémie, po kterou je amputat mozZno jesté replantovat, je zhruba 10 hodin pro prsty a 6 hodin pro
amputaty s obsahem svalové tkané.

Studend ischemie — je stav, pii kterém je amputat oddélen od téla a chlazen na teplotu 4° C. Doba
studené ischémie by méla byt mensi nez 24 hodin pro prsty a 10 hodin pro amputat s obsahem svalové
tkané.

Replantacni chirurgie, indikace a kontraindikace k vykonu

Pro uspéch replantace je dulezity dobry stav zékladnich struktur amputované tkan¢. DalSim faktorem
je dodrzeni doby teplé ¢i studené ischémie amputatu. Také je dilezity celkovy stav pacienta (rozsah
zranéni, popf. dalSi zranéni, eventudlné pfidruzené choroby — aterosklerdza, diabetes mellitus,
hypertenze, vaskuldrni onemocnéni apod.). Je nutné zohlednit vek pacienta jeho schopnost podstoupit
vykon. Replantace jednoho prstu trva zhruba 2 — 4 hodiny, replantace ruky v dlani 6 - 10 hodin, vyssi
amputace 6 - 8 hodin, pfi trombotizaci anastomo6z se vykon prodluzuje a vznika vyssi riziko naslednych

revizi.
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Vhodnost replantace souvisi s mechanismem urazu, protoze jsou rozdily v uspéSnosti vykonu v fadé
od hladkého ufiznuti, odstfiZzeni, ufiznuti okruzni pilou az udrceni lisem. Nejvétsi procento netispéchii
replantaci vznika v souvislosti s mechanismem trazu vytrzenim.
Vlastni indikace k replantaci se déli na absolutni a relativni. Absolutni indikaci k replantaci je
amputace palce, amputace vice prstii, amputace v dlani, amputace v zapésti, amputace distalniho
predlokti a veskeré amputace u déti. Relativni indikaci k replantaci jsou vysoké amputace, amputace
jednoho prstu nebo ¢asti a izolovana amputace ukazovaku ptes PIP kloub. Kontraindikaci k replantaci
je psychiatrické onemocnéni, vysoky vek, silné kuractvi, tézké stddium diabetu nebo zavazné
polytrauma.
Organizace péce
VétSina poranénych je primarné oSetfena RZP s lékafem. Po poskytnuti prvni pomoci je pacient
pfevezen na spadovou chirurgickou ambulanci, kde 1ékat zhodnoti vaznost poranéni, stav amputéatu a
kontaktuje nejblizsi replantacni centrum. Telefonicky poté sdéli superkonzilidrnimu replantaénimu
centru dale uvedend fakta, s vyhodou je v dnesni dobé moznost elektronického zaslani obrazové
dokumentace. Po zvazeni vSech okolnosti 1ékat z replantacniho centra rozhodne o ptelozeni pacienta
a prevzeti do péce.
Replantacni centra s 24/7 servisem jsou:

o Klinika plastické a estetické chirurgie FN u sv. Anny, Brno

o Klinika plastické chirurgie FN Kralovské Vinohrady, Praha
Nepravidelné moznost replantace nabizi Oddéleni plastické chirurgie FN Ostrava a Traumatologické
oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice. Vzhledem k malé rozloze Ceské republiky je vhodny transport
sanitnim vozem jak k chirurgickému oSetfeni, tak nasledné do nejblizSiho replanta¢niho centra.
Letecky transport pacienta je indikovan pouze v piipadé, Ze pacient se nachdzi ve stavu ohroZeni
vlastnich vitalnich funkci nebo v ptipad€, Ze nejblizsi replantacni centrum je vytiZzeno oSetfovanim
jiného pacienta a transport sanitnim vozem by byl pfili§ dlouhy.
Zasady oSetfeni amputatu a pahylu kondetiny
Zcela oddéleny amputat je tfeba oSetfit zabalenim do sterilni gazy zvlhéené fyziologickym roztokem,
dale by m¢l byt vloZen do sacku, ktery se vklada do druhého sacku s vodou a tajicim ledem. Pomér
vody a ledu v sa¢ku by mély byt zhruba 2:1 se snahou dosdhnout teploty chladivého roztoku 4°C.
Pahyl koncetiny by mél byt oSetfen sterilnim gazovym krytim a kompresivnim obvazem (viz Obr. 1).
Pti oSetfeni pahylu nebo rany je nutné nepteruSovat zadné kozni ¢i tkdnové mosty, které udrzuji
kontinuitu u subtotalni amputace, neaplikovat dezinfekci na ranou plochu, zajistit dobrou hemostazu
(kompresni obvaz), pokud je to mozné, vyhybame se pouziti turniketu (v piipad¢ jeho pouziti je

nezbytné uvést Cas aplikace). Turniket se uziva jen vyjimecné u vysokych amputaci pfi pokracujicim

218



tepenném krvaceni a hrozbé hypovolemického Soku. Také je provedena imobilizaci poranéné ¢asti

lidského téla a zajisténa elevace koncetiny pii transportu.

Obr. 1 — Spravné osetieni amputatii. Amputat je vioZen do gazy zvlhcené fyziologickym roztokem a poté
vlozen do igelitového sacku. Sacek s amputaty prstii je nasledné viozen do jiného sacku s roztokem

vody a ledu v pomeru 2:1.

Principy replantace a specifika nékterych typi amputacnich poranéni

Vétsina replantacnich vykonli je provadéna v celkové anestézii, vyjimecné lze pouzit lokalni ¢i
regiondlni anestézii (axilarni blok). Pfi replantaci je nejprve zkracen skelet a poté provedena jeho
osteosyntéza, a to u prsti nejcastéji pomoci K-drati. Zkraceni skeletu je nutné vzdy pro pfitomny
deficit mékkych tkani. Poté je pfi replantaci prstu provedena sutura flexorovych Slach minimalné 4-
pramenou suturou umoziujici ¢asnou rehabilitaci. Jsou vyhledany volarni nervové-cévni svazky a je
provedena mikrosutura obvykle jedné, pro prst dominantni (silné€jsi) digitalni artérie. Pokud je céva v
delSim tseku zniCena, pak je poskozeny usek artérie nahrazen zilnim St€pem. Operace pokracuje
mikrosuturou obou digitalnich nervll a suturou dorsalni aponeurdzy prstu. K zajisténi zilni drendze se
provadi mikrosutura Zil na dorsu prstu nejéasté€ji v poméru 2 zily na jednu ptivodnou artérii. Na zaver
operace je provedena adaptacni sutura kozniho krytu je sledovdno prokrveni replantované tkan¢.

Pfi replantaci amputatu s obsahem svalové tkané je nutné respektovat ¢as ischémie. Je provedena
rychlé osteosyntéza skeletu, poté vykon pokracuje rekonstrukei artérie a suturou silné Zily. Pak teprve

nasleduje rekonstrukce $lach, nervii a zbylého cévniho feciste.
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Replantacni vykon lze provést u vSech akralnich ztrat na lidském téle. Provadi se replantace dolni
koncetiny, skalpu, uSniho boltce, nosu nebo i penisu.

Pooperacni péce a komplikace

Pooperacéni péce po replantaci je provadéna na specializovanych JIP, kde je kromé klasické pooperacni
péce je intenzivné monitorovano prokrveni replantované Casti. Pacient je heparinizovan, od tfetiho
pooperacniho dne pacient uziva Anopyrin 100 mg p.o. v jedné denni davce po 3 tydny od operace.
Prokrveni replantitu je hodnoceno podle kapilarniho névratu, barvy, teploty a kozniho turgoru.
Principem hodnoceni kapilarniho navratu je vypuzeni krve z kapilar tlakem a sledovéani jejiho
opctovného navratu, ktery je mozny jen pii dostatecném perfiznim tlaku krve v kapilarach. Jeho
normalni doba je okolo 1 sekundy. Prodlouzeni kapilarniho ndvratu pozorujeme u ischémie prstu, u
venostazy dochdzi naopak k jeho zkraceni. Komplikaci replantace mize byt venozni a arteridlni
trombdza, vazospasmus, infekce, krvaceni nebo odumrt’ replantatu. VétSina téchto stavii vyzaduje
urgentni operacéni revizi.

Vyznam replantaci

Replantace je standardni rekonstrukéni postup pii poranéni horni koncetiny. Pfispivé k obnové funkce
horni koncetiny hlavné zlepSenim tchopové schopnosti poranéné ruky. Tyto faktory spolecné
s ptiznivym vzhledem se vyznamné podileji na psychické stabilizaci pacienta a umozni jeho navrat do

pracovniho procesu.
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BRANICNI KYLY V DETSKEM VEKU, DEFEKTY BRISNI STENY V DETSKEM VEKU (42)
Turek Jakub, Planka Ladislav

Definice pojmu

Brani¢ni kyla je malformace, pfi které dochazi k herniaci obsahu bfi$ni dutiny do dutiny hrudni na
podkladu porusSeni spojeni vyvojovych zakladl, a vede k plicni hypoplasii s alteraci vyvoje plicnich
cévnich struktur. Bohdalekova hernie (kolem 70%) ptedstavuje herniaci v posterolateralni casti
branice (preferenéné vlevo), Morgagniho hernie vznikd na podklad¢é defektu v anteromedialni ¢ésti
branice.

Etiologie

Etiologie vzniku je nejspi$ multifaktorialni. Mze se vyskytovat jako izolovana malformace, nebo jako
souc¢ast chromozomalnich poruch co do poctu chromozomu (Turnertiv syndrom, trisomie 13 a 18),
nebo chromozomalnich aberaci (napf. Fryns nebo Cornelia de Lange syndromy). Expozice
teratogentim (lithium, allopurinol) v pribéhu té€hotenstvi mize byt asociovdna se vznikem této
malformace.

Patogeneze

Brani¢ni kyla vznikd na podkladé poruchy kontinuity pii vyvoji pleuroperitonealni membrany, na
zaklad€ které nastava herniace obsahu bfisSni dutiny do dutiny hrudni, coZ kompromituje normalni
vyvoj plicni tkdng, ale taky 1 plicnich cév, které v téchto pomérech mayji ztlustélou sténu, z cehoZz vznika
persistentni plicni hypertenze.

Klinicka manifestace

Vice jak 50 % CDH se diagnostikuje pfi prenatdlnim screeningu mezi 18. — 24. tydnem gravidity, a to
prostiednictvim ultrazvukového vysetieni, které mtize byt v ptipad€ pochybnosti doplnéno i o fetalni
magnetickou rezonanci. U matek mize byt pfitomna i nizka hladina a-fetoproteinu v 18. gestace nebo
polyhydramnion.

Postnatalné se CDH projevuje jako zhorSujici se respiracni insuficience, cyandza, vymizeni
poslechového nalezu na plicich na postizené strané a dislokace srde¢nich ozev.

CDH se potvrdi na nativnim rentgenovém snimku hrudniku, ktery ukaze sttevni klicky v dutiné hrudni
a pfesun mediastina. V piipadé diagnostickych rozpaki je mozné doplnit CT nebo MRI.

Prubéh

Management zavisi na zachytu vady prenatdln€. Pokud je na screeningovém vySetfeni potvrzena
diagn6za CDH, moznosti je transfer ditéte do center fetalni chirurgie k provedeni fetalni operace —

okluze trachey. Po narozeni je klinickd manifestace vyrazna a po stabilizaci pacienta se pfistupuje o
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operacnimu fesSeni. Pacienti jsou primarné transferovani do center, kde je k dispozici novorozenecké
ECMO k pooperacni péci.

Komplikace

Mezi dlouhodobé komplikace u pacientii patii chronické plicni nemoci, aspiracni pneumonie, plicni
hypertenze a obstruk¢ni choroba plic. Z gastrointestinalnich komplikaci se mohou objevit GERD nebo
poruchy riistu. Rekurence je dalsi riziko, které se mtize vzniknout fadové meésice az roky po operaci.
Pfi ristu se po reparaci CDH mohou objevit ortopedické potize, jako deformity hrudniku nebo
skolioza.

Prognéza

Progndza se odviji od mnohych faktort. Mezi negativni prognostické znaky patii nizké Apgar skore,
pritomnost tézké plicni hypertenze, Sok, potfeba ECMO.

Diferencialni diagnostika

Vramci diferencialni diagnostiky je mozné pomyslet na vrozenou cystickou adenomatoidni
malformaci, bronchopulmondlni sekvestraci, bronchogenni cystu, bronchiélni atresii nebo teratomy.
Lécba

Chirurgicka 1écba je jedinou alternativou u pacientii s CDH. Operace se provadi po zvladnuti plicni
hypertenze. K defektu se ptistupuje ze subkostalni incize, ale v posledni dob¢ ptichazi do poptedi 1
pfistupy miniinvazivni — toraskopické. Pfi menSich defektech se provadi sutura okraji, pii defektech
vétSich se musi implantovat zaplata, a to jak z umélych materiali (Goretex) tak z biologickych
materiald.

Prevence

Jedinou moznou prevenci je vyhnout se karcinogent v té¢hotenstvi a podstoupit prenatalni screening,

ktery dokéaze odhalit vé&tsinu ptipadit CDH a tak nacasovat porod v perinatologickych centrech.

Gastroschiza

Definice pojmu

Jedna se o paraumbilikalni defekt v celé tloust'ce bfisni stény s protruzi sttevnich klicek, které nejsou
kryté Zddnou membranou.

Etiologie

Ptresna etiologie neni znama. Gastroschiza je zptisobend poruchou formace ventralni ¢asti bfiSni stény.
Mezi rizikové faktory vzniku této diagnozy patii koufeni, vlivy prostedi (expozice nékterym latkam,
napf. nitrosaminy), nebo uzivani nckterych medikamentli v téhotenstvi (aspirin, ibuprofen,
dekongestiva).

Klinicka manifestace
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Klinicky obraz je typicky — po porodu pozorujeme defekt v oblasti bfiSni stény, zpravidla
paraumbilikalné vpravo, stievni klicky jsou herniovany extrakorporalné, macerované a prosaklg,
nejsou kryté vakem. Kromé stievnich klicek miizou herniovat i jiné organy bfisni dutiny. Obraz
herniace je ztejmy v rdmci prenatalniho screeningu.

Priibéh

Po urCeni diagnozy je matka sledovana v perinatologickém centru, porod je planovan na zaklad¢
kondice ditéte, Castokrat je porod indukovany. Na zaklad¢ studii pii standardnim pribéhu neni
kontraindikace vaginalniho porodu.

Prognéza

Ve srovnani s jinymi defekty bfiSni stény, pacienti s gastroschizou maji nejlepsi prognozu a preziva
vice jak 95 % pacientti.

Diferencialni diagnostika

Gastroschizu je nutné rozlisit od omfalokély. V diferencidlni diagnostice taky musime pomyslet na
pupecni kylu, extrofii mocového méchyie nebo extrofii kloaky.

Lécba

Terapii je uzavieni defektu primarné€, nebo prostfednictvich docasné aplikovaného krytu — sila, které

se postupné uzavird s rozsifenim objemu bfi$ni dutiny a repozici obsahu do dutiny bfisni.

Omfalokéla

Definice pojmu

Jedna se o defekt bfisni stény, pii kterém nastava protroze stfevnich klicek z base pupecniho pahylu a
herniovany obsah je kryt amniovou membranou.

Etiologie

Narozdil od gastroschizy, omfalokéla je asociovana s nékterymi genetickymi syndromy, jak naptiklad
Beckwidt — Wiedemann, nebo s trisomii 13., 18. a 21. chromozomu. Omfalokéla nastava v situaci,
kdyZ nedochazi k rotaci a repozici fyziologicky herniovanych klicek stfevnich po 12. tydnu gestace.
Klinicka manifestace

Jedna se o herniaci stfevnich klicek (zfidka 1 jinymi orgény dutiny bfi$ni) pfes pupecni pahyl, které
jsou kryté amniovym vakem. Tento stav je rozpoznatelny v ramci prenatalniho screeningu.

Prognoza

Zavisi od velikosti defektu a od pfidruzenych vad v rdmci syndromt, se kterymi muze byt omfalokéla

asociovana.
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Diferencialni diagnostika

Nejdilezitéjsi je rozlisit omfalokélu od gastroschizy. Dale musime pomyslet na dalsi diagndzy, jako
umbilikalni hernie nebo anomalie pupecniku.

Lécba

Terapie je obdobna jako u gastroschizy, tedy je uzavieni defektu primarné, nebo v né€kolika krocich

s pomoci tzv. sila.
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VROZENE ANOMALIE TRAVICIHO TRAKTU (41)
Marek Ondiej, Planka Ladislav

Definice pojmu

Vrozené vyvojové vady traviciho traktu zahrnuji mnoho samostatnych onemocnéni. Nejcasteji
se setkavame s atresiemi a sten6zami jednotlivych ¢asti GIT. Jedna o atresii jicnu, duodena a dalSich
casti tenkych kli¢ek. Dalsi samostatnou jednotku tvofi anorektalni malformace. Mezi ostatni vrozené
anomalie traviciho traktu patii pylorostendza, duplikatury jednotlivych ¢asti GIT. Do této skupiny
fadime i1 malrotace — poruchu fyziologické rotace tenkého a tlustého stfeva, kam patii nonrotace,
komprese duodena, kongenitalni volvulus tenkého stfeva, Laddiv syndrom a vnitini kyly. Posledni

dilezitou vrozenou anomalii traviciho traktu je stfevni aganglion6za — Hirschsprungova choroba.

Atresie jicnu
Definice pojmu

Nejcastéjsi vrozena malformace jicnu. Jednd se poruchu diferenciace v pritbéhu embryondlniho
vyvoje. Vyskytuje se ptiblizn¢ 1:5000 ziveé narozenych déti.
Pro klasifikaci toho onemocnéni nejcastéji vyuzivame klasifikaci dle Vogta nebo Grosse.
Z 85 % se setkdvame s atresii jicnu s dolni tracheoesofagealni pistéli (Vogt IIIb). Druhou nejcastéjsi
asi v 10 % je izolovana atresie jicnu bez pistéle (Vogt II). V posledni dobé pokrocila prenatalni
diagnostika a vétSina atresii jicnu je odhalena béhem prenatalniho ultrazvukového screeningu.
U této vrozené vyvojové vady mliZeme pozorovat 1 piidruzené anomalie, mezi které patii vrozené
vyvojové vady srdce, urogenitalni, skeletalni a jiné gastrointestinalni vady. Pti vyskytu vice anomalii
spolecné hovoiime o syndromu VATER nebo VACTERL.
Klinicka manifestace

Novorozenci netoleruji prvni davku mléka. Pacienti zvySené slini, pokaslavaji, mizeme u nich
pozorovat tachypnoi a desaturaci. U pistéli je riziko rozvoje aspiracni pneumonie.

Prenatalni screening odhali vétSinu atresii jicnu. Po narozeni narazi zavadéna nasogastricka sonda
na odpor nebo se staci zpét. U nejCastejsi atresie s dolni tracheoesofagealni pistéli mizeme vidét na
prostém rtg snimku hrudniku a bficha sto¢enou sondu v ordlnim pahylu jicnu a plyn v aboralnich
castech GIT. U atresie bez pistéle neni plyn v ostatnich ¢astech GIT patrny. Jen pfi diagnostickych
rozpacich je mozné pouzit 0,5 ml vodné kontrastni latky podané do nasogastrické sondy a rtg snimek

nam diagnézu definitivné odhali.
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Komplikace
Mezi nejcastéjsi chirurgické komplikace patii striktura v misté anastomézy s nutnosti
opakovanych endoskopickych dilataci. Dale dehiscence anastomozy nebo recidivujici
tracheoesofagealni pistél.
Prognoza
Pokud se jedna o izolovanou vadu, tak progndza zavisi na typu atresie, porodni hmotnosti ditéte
a vzdalenosti mezi jednotlivymi pahyly jicnu. U nizké porodni hmotnosti a vétsi vzdalenosti mezi
jednotlivymi pahyly je riziko striktury anastomo6zy a opakovanych dilataci vétsi. U pacientl se také
Casto setkdvame s dyskinetickymi pohyby jicnu a €astéji mohou trpét na infekty dychacich cest.
Diferencialni diagnostika
Stendza jicnu, divertikl jicnu, duplikatura jicnu, laryngotracheoesophagealni rozstép.
Lécba
Lécba je vyhradné chirurgickd. U nejcastéjsiho typu atresie s dolni tracheoesofagealni pistéli
se zpravidla do 24 — 48 hodin po narozeni provede anastoméza end-to-end z pravostranné
posterolateralni torakotomie, modernim trendem je torakoskopicky pfistup. U atresii s dlouhou
vzdalenosti nebo bez pistéle je namisté preruseni tracheoesophagedlni pistéle a vytvoreni vyzivné
gastrostomie a odloZen¢ se obnovi kontinuita jicnu. Nej€astéji jde o ndhradu jicnu zaludkem. Stéle
Castéji, zejména u dlouhych vzdalenosti nebo u atresie bez pistéle, se zacina vyuzivat torakoskopického
pfistupu a postupného ptiblizovani obou pahyli jicnu za vyuziti skluznych uzlt.
Atresie a sten6za duodena
Definice pojmu
Vrozena porucha priichodnosti v oblasti duodena, kterd se projevuje asné po narozeni jako
nahla obstrukce zaZivaciho traktu. Je pravdépodobné na podklad€ chybné vakuolizace a rekanalizace
GIT béhem embryonalniho vyvoje. Setkavame se se tfemi typy duodendlni atresie. Intraluminalni
slizni¢ni membrana, dva slepé konce duodena spojené vazivovym pruhem, nebo dva slepé konce
duodena, které nejsou spojeny a v mesenteriu je defekt tvaru ,,V*. Sten6za duodena je nejcastéeji
zpusobena zevnim utlakem.
Klinicka manifestace
Zvraceni v prvnich hodinach po narozeni, nejcastéji s pfimeési zluci, protoze obstrukce je Casteji
ulozena infrapapilarné.
U pozdéjsi diagnostiky a opakovaného zvraceni jsou pozorovany znamky dehydratace a
hypochloremické alkaldzy. Diagnostika za¢inéd prostym rtg snimkem ve visu nebo laterogramem, na
kterém je typicky obraz dvou bublin (double bubbles). Pfipadnou stenézu je mozné odlisit az po

podani kontrastni latky.
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Komplikace
Vyskytuji se v podobé dehiscence anastomozy nebo poranéni papily. Pozdéji se mlze projevit
duodenogastricky reflux apod. Ostatni komplikace mohou byt spojeny s ptidruzenymi vadami.
Diferencialni diagnostika
Jiné typy atresii nebo stendz v oblasti GIT, malrotace.
Lécba
Zavedeni nasogastrické sondy a uprava vnitiniho prostfedi. Nasledné obnoveni kontinutity
GIT, nejcastéji duodenoduodenoanastomoza z piicné laparotomie v pravém epigastriu. U membrany
muzeme provést jeji excizi z duodenotomie, ale jen v pifipad¢, ze je mozné zcela bezpecné lokalizovat
Vaterskou papilu.
Atresie tenkych klicek
Definice pojmu
Atresie na tenkych klickach se vyskytuji 1:5000 novorozencd. Nejcastéji vznikaji na podkladé
intrauterinni ischemie nebo po poranéni (uskiinuti, torzi...) a je klasifikovana dle Grosfelda jako typ
1-4, viz. Obr. 1.
Klinicka manifestace
Po narozeni se objevuje zvraceni s pfimési Zluci a vzedmuti bficha.
U rozvinutého zvraceni se objevuji znamky dehydratace a hypochloremické alkalozy. Na prostém
snimku bficha ve visu jsou patrné Siroce dilatované hladiny.
Komplikace
Pooperacni ileus, striktura nebo dehiscence anastomozy.
Prognoza
Diferencialni diagnostika
Laddtv syndrom, Hirschsprungova choroba, kongenitalni volvulus tenkého stfeva, mekoniovy
ileus.
Lécha
Zavedeni nasogastrické sondy, uprava vnitiniho prostfedi. Obnoveni kontinuity stfevni
anastomdézou zpravidla s nutnosti taperingu oralniho a aboralniho useku stieva.
Anorektalni malformace
Definice pojmu
Jde o vrozené onemocnéni konecniku a fité, jehoz vysledkem je chybéni zevniho analniho otvoru
a anomalni vyusténi anorekta na perineum nebo do dolnich mocovych nebo pohlavnich cest. Vyskyt

je 1:5000 ziveé narozenych déti. Setkdvame se s nékolika klasifikacemi. Malforamce miizeme délit na
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nizké, stiedni a vysoké, podle mista vylsténi atretick¢ho pahylu. U chlapct rozliSujeme perinealni,
rektouretralni, rektoprostatickou a rektovesikalni pistél, u divek perinealni, vestibularni nebo vaginalni
pistél.

Klinicka manifestace

Podle typu malformace nemusi po narozeni odejit smolka. Je nutné dikladné klinické vySetfeni
oblasti zevniho genitalu a hraze.

U atresie, kde neni mozné derivovat stolici, doplnime rtg snimek a ev. ultrazvukové vySetieni,
abychom odhalili typ malformace. K posouzeni pomért v malé panvi mizeme vyuzit MRI.
Komplikace

Riizné typy inkontinence, obstipace, dehiscence rany a u kolostomie iledzni stavy.

Prognoza
Stran inkontinence zavisi na typu anorektalni malformace a ptidruzenych vad.

Lécba

U atresii bez mozného derivovani stolice je nutné vysiti sigmoideostomie. Nasledné kolem ptil
roku véku pacienta laparoskopicky asistované nebo klasicky posterosagitadlni anorektoplastiku.
Nasledné se asi po 2 mésicich uzavie kolostomie. U pacientt s pistéli, kde je mozna derivace stolice,
muzeme rekonstrukéni operaci provést rovnou, bez nutnosti docasné kolostomie, zpravidla kolem tii
mésict v€ku pacienta.
Malrotace

Vrozena porucha fyziologické rotace tenkého a tlustého stieva, kterd se mize projevit jako
nahla ptihoda bfiSni nebo iledzni stav.

Nonrotace je zastaveni fyziologické rotace po prvni fazi. Celé tenké stfevo je umisténo v pravé
poloviné dutiny bfisni a tlusté stfevo v levé poloviné. Tato vada se nemusi klinicky manifestovat a
muze se jednat o ndhodny nélez u bfisni operace.

Ladduv syndrom je kombinace kongenitalniho volvulu s kompresi duodena nedorotovanym
cékem. Klinicky se manifestuje obrazem ile6zniho stavu. Lécba je chirurgickd a ¢asto urgentni pro
moznou ischemii stfevnich kli¢ek u volvulu. Provaddime derotaci stfeva a pieruSeni peritonealnich
pruhti sméfujicich od céka k zadni stén€ biiSni v oblasti jater a zlu¢niku, také se provadi uvolnéni
duodena. Duodenum je ulozeno vertikaln€, vpravo od patefe a stfevni klicky jsou uloZeny do

nonrota¢niho postaveni. Tenké stfevo v pravé poloviné dutiny bfisni a tlusté stfevo vlevo.
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Fig. 1: Classification of small intestine atresia according to Grosfeld

SNAJDAUE, Jifi a SKABA, Richard. Détskd chirurgie. Praha: Galén, ¢2005. ISBN 80-7262-329-x.
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HIRSCHSPRUNGOVA CHOROBA (44)

Turek Jakub, Ttima Jifi

Definice pojmu

Jedna se o vrozenou stfevni agangliondzu, pifi které chybi gangliové bunky myenterického
Auerbachova a submuko6zniho Meissnerova plexu. Zacind vzdy v oblasti terminalniho rekta, tedy od
linea dentata analniho kanalu a postupuje proximalné. Vyskyt onemocnéni je 1:5000 — 10 000 zivé
narozenych déti. Podle délky postizeného useku stieva rozlisujeme nékolik forem: ultrakratkou formou
(1-3 cm dlouhy aganglion6zni segment), klasickou — rektosigmoidealni formu (rektum a distalni ¢ast
colon sigmoideum), dlouhou formu (po "2 colon transversum), aganglionéza celého colon nebo az
excesivni agangliondza typu NTBA (nearly total bowel aganglionosis)

Etiologie

Etiologie neni zcela objasnéna. 70 % nemoci se vyskytuje jako izolované onemocnéni bez ndvaznosti
na n¢jaké syndromové onemocnéni. Familiarni vyskyt je 8—20 % a ptiblizné ve 12 % je nemoc spojena
s chromosomalnimi abnormalitami, pfedev§im s trisomii 21. chromozému. Do dne$ni doby bylo
objeveno nékolik genti regulujicich vyvoj neuralni listy a nervovych bunék, z nichz je nejvyznamnéjsi
RET proto-onkogen.

Patogeneze

Patogeneze spocivd v poruSe migrace neuroblastl zneurdlni 1iSty nebo chybné diferenciaci
neuroblastli v gangliové bunky vedouci k jejich urychlenému zaniku. Migrace neuroblasti probiha
kraniokaudalnim smérem, coz vysvétluje jednotlivé typy nemoci dle délky postizeného segmentu. Cim
diive k poruse migrace dojde, tim delsi Gsek stieva zlistava bez intervace.

Klinickd manifestace

Klinika

Klinicky obraz vychézi z podstaty nemoci, kde postizeny usek je trvale spasticky, nemozny relaxace
a peristaltiky. Plsobi jako funkéni ptekézka, kterou lze ptekonat jenom zvySenym uUsilim oralniho
useku stieva, které ale postupné hypertrofuje a vznikd megakolon. Klinicky obraz zavisi od véku ditéte
a délky postizeného tseku. U nejcastéjsi, rektosigmoidalni formy, ptiznaky nastavaji Casné€ po narozeni
— pozdni odchod smolky nebo smolka neodchazi v fadnych porcich, dit€ ublinkava az zvraci, bficho
je vyrazné vzedmuté, peristaltika usilovana. Po zavedeni rektalni rourky nebo rektalniho teploméru
odchazi masivni mnozstvi stolice a plynt. Pro star§i déti jsou typické poruchy pfijmu potravy,

chronicka anémie nebo intermitentni zvraceni.
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Paraklinika

- Zobrazovaci metody

Mezi zékladni zobrazovaci metodu patii kontrastni vySetfeni colon - irigografické vysetieni. Obraz
klasické¢ formy tvoii typicky zizené rektum nélevkovité ptfechédzejici do dilatovaného esovitého
tracniku.

- Histologicka diagnostika

Odebrani vzorku sem muze provést jako biopsie rektalni stény v celé tloustce, sliznice a submukoézy
v ramci kolonoskopického vysetieni nebo metodou sukéni biopsie. V poslednich 2 ptipadech se
vyuziva imunohistochemické vySetfeni na AChE reakci (zvySené hladiny pfi pozitivnim nalezu) nebo
prikaz kalretininu (negativni nalez pfi absenci aganglion6zniho segmentu).

- Rektalni manometrie

Pfi tomto vySetieni se sleduje rektosfinktericky inhibi¢ni reflex, kterého pfitomnosti vylucuje
Hirschspungovou nemoc, pficemz jeho nepfitomnost diagn6zu nepotvrzuje.

Pribéh

U pacientll s podezienim na Hirschsprungovou nemoc je definitinvi metodou 1é€by chirurgicka
resekce postizeného useku stieva. Pii per rectum vysetfeni, Setrna divulze svéraci dokaze prechodné
zlepsit symptomy, které¢ ale zcela neztrati. Pii dekompenzovaném stavu pacientl se u pacienti muze
objevit az iledzni stav.

Komplikace

Komplikace pfevazné souvisi s enormni dilataci stievnich klicek, coz mize vest k ileu nebo HAEC
(Hirschsprung’s associated enterocolitis) s naslednou sepsi a Sokovym stavem. Mezi dalsi komplikace,
souvisejici s operacnim vykonem, patii striktura rekta, dehiscence anastomozy, z dlouhodobého
hlediska chronicka zacpa nebo naopak inkontinence stolice.

Prognoéza

Je déana predevSim délkou postizeného segmentu a spravného provedeni operacniho vykonu.
Dlouhodobé funkéni vysledky jsou ale pfiznivé a vice jak 50 % pacienttl je zcela bez obtizi.

Diferencialni diagnostika

V diferencialni diagnostice musime vyloucit ostatni formy novorozenecké stfevni neprichodnosti, a
to Laddovy pruhy, mekoniovy ileus, syndrom mekoniové zatky, vrozena stfevni hypogangliondza a
izolovand intestinalni neurondlni dysplasie typu B

Terapie

Definitivni terapii je chirurgicky zakrok, pfi kterém se resekuje postizeny segment do zdravého stieva,
odstranéni sfinkteroachlazie vnitiniho svérace jeho parcialni resekci a nasiti koloanoanastomdézy. Mezi

nejcastéjsi techniky se pouzivaji operace dle Swensona, Duhamela nebo Soaveho. Operace mize byt
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za jistych okolnosti provedena transrektalné, casto je potfeba stievo uvolnit v dutiné biisni
laparotomickym nebo laparoskopickym piistupem.
Prevence

Jelikoz se jedna o vrozené onemocnéni, prevence vzniku onemocnéni je obtizn¢ dosazitelna
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PYLOROSTENOZA, INVAGINACE (43)
Marek Ondiej, Planka Ladislav

Pylorostenoza
Definice pojmu

Hypetrofie svaloviny pyloru zpravidla u novorozenct a kojencti nejcastéji mezi 4. — 6. tydnem
veku. Jedna se o nejcastéjsi pti¢inu zvraceni v novorozeneckém a brzkém kojeneckém véku.
Etiologie a patogeneze

Piesnd etiologie zatim neni objasnéna. Jedna z teorii predpokladd, Ze zvySenad kyselost
zalude¢nich §t'av vede ke svalovému spasmu a tim k hypertrofii svaloviny. Pfedpoklada se protektivni
vliv mateiského mléka. Pylorosten6za mize byt vrozena nebo ziskana. Vyskytuje se cca 1:5000
narozenych déti a asi Ctyfikrat Castéji postihuje chlapce. Svalovina pyloru je ztlustéla, edematozni —
svalova vlakna jsou hypertroficka.
Klinicka manifestace

MensSi zvraceni se mize vyskytnout jiz kolem 2. tydne Zivota, ale charakteristické je zvraceni
obloukem natravené¢ho mléka bez ptimési zlu¢i mezi 4. — 6. tydnem zivota. Zvraceni se objevuje kratce
po jidle. Pacienti pfestavaji pfibyvat na vaze, mohou mit znamky dehydratace. N¢kdy je mozné
vyhmatat ,,pyloricky tumor vpravo od stiedni ¢ary pod Zebernim obloukem.
V laboratornich testech je typick4 hypochloremicka alkal6za a hypokalémie.

Ze zobrazovacich metod je na prvnim misté ultrazvukové vySetieni bficha, kde radiolog posuzuje Sitku
a délku svaloviny. O vyzralé pylorostendze hovotime pti délce svaloviny nad 17 mm a Sifce nad 4 mm.
Dalsi moZnosti je vySetieni kontrastni latkou pod rtg zafenim.
Pribeh

U pacienta se typicky mezi 4. — 6. tydnem Zzivota objevuje opakované zvraceni obloukem,
piestava pribyvat na vaze. Na ultrazvukovém vySetfeni je potvrzena pylorostendza. Pacient je piijat
jednotku intenzivni péce, pied operaci je upraveno vnitini prostedi infuzni terapii a u opakovaného
zvraceni zavedena nasogastrickd sonda. Nasleduje chirurgickd 1écba laparotomickou nebo
laparoskopickou pyloromyotomii. Za 12 hodin po operaci pti nekomplikovaném priibéhu je zahajen
postupny peroralni piijem.
Komplikace

Nejcastejsi komplikaci chirurgické 1é€by je poranéni sliznice pyloru, kterd je feSena suturou a
pyloromyotomii v jiném mist¢é. Dal$i komplikaci je nedostatecnd pyloromyotomie, ktera se projevi

pokracujicim zvracenim s nutnosti reoperace a novou pyloromyotomii mimo pivodni jizvu.
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Prognoza

Prognoza je dobra, recidiva nebo komplikace jsou vyjimecné.
Diferencialni diagnostika

Prekrmovani ditéte, gastroesofagedlni reflux, ptipadn€ jiné obstrukce v aboralnich castech
gastrointestindlniho traktu.
Lécba

Definitivni 1écba je chirurgickd. Pfed vykonem je nezbytné zajiSténi pacienta, infuzni terapie,
uprava vnitfniho prostfedi a ptfi opakovaném zvraceni zavedeni nasogastrické sondy. Chirurgickou
1écbou je podélnd pyloromyotomie hypetrofické svaloviny pyloru. Vykon miize byt proveden
laparotomicky i laparoskopicky. Pii dostatecné pyloromyotomii se sliznice zaludku vsune mezi
svalova vlakna po celé délce pyloru.
Prevence

Prevence u tohoto onemocnéni zatim neni znama. Pfedpoklada se protektivni vliv matetského

mléka.

Invaginace
Definice pojmu

Invaginace je teleskopické zasunuti oralni ¢asti stfeva do aboralni po sméru peristaltiky. Jedna
se o kombinaci mechanického ileu invaginatem se strangulaci cév vtaZzeného mesenteria. NejCastéji se
setkdvame s invaginaci ileokolickou, méné Casto s invaginaci Cisté na tenkém nebo tlustém stieve
(ileoilealni nebo kolokolickou).
Etiologie

Invaginace je typicka pro déti do tii let. Pfesna etiologie Casto neni znama, proto hovofime o
idiopatické invaginaci. Mezi pfi€iny invaginace miizeme fadit zesileni peristaltiky nebo zmnoZeni
mezenterialnich uzlin. U starSich déti je pfi¢inou vedouci bod — Meckeltiv divertikl, polyp a jiné.
Patogeneze

Zasunuté stfevo — invaginat zptisobi obstrukci a vtazené mesenterium zapficini zhorSeny odtok
krve, venostazu a nasledny otok stfeva. V piipadé pozdni diagnostiky mize dojit vlivem hypoperfuze
k ischemii aZ nekroze stfeva.
Klinicka manifestace

Pro invaginaci jsou typické silné kolikovité bolesti v intervalech. Mezi bolestmi jsou déti
zpravidla bez obtizi. Pfi delSim trvani se objevuje i1 zvraceni, nejprve je reflexni, nasledné spise

z rozvinutého ile6zniho stavu. Dalsi znakem je ,,malinové Zelé* — hemoragicky hlen u venostatického

edému stfevni stény, ktery odhalime u vySetfeni per rectum.
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Laboratorni testy mohou byt bez pozoruhodnosti. Pii rozvinutém zvraceni se setkavame
s hypochloremickou alkalézou a hypokalemii. Ze zobrazovacich vySetieni je metodou volby
ultrazvukové vySetfeni bficha s obrazem terciku. Na prostém snimku pozorujeme obraz iledzniho
stavu. Dal$i moznosti je irrigografie, ktera je i zdkladem pro konzervativni 1écbu.
Pribeh

Typicky se jedné o pacienta mezi Sestym tydnem az druhym rokem véku s obrazem silnych
kolikovitych bolesti. Ultrazvukové vySetfeni odhali ileokolickou invaginaci. Pacientovi je v celkové
anestezii provedena hydrostaticka desinvaginace pod kontrolou ultrazvuku. Pfi jejim neuspéchu nebo
pti opakovanych recidivach je lécba chirurgicka.
Komplikace

U pozdni diagnostiky muaze dojit k ischemii az nekréze stfevni stény. Invaginace mohou
recidivovat béhem jedné hospitalizace nebo s odstupem.
Prognoza

Prognéza u idiopatickych a casné diagnostikovanych invaginaci je dobrd, mohou jen
recidivovat zpravidla do 10 %. U invaginaci s vedoucim bodem zaleZi na prognéze jeho samotného.
U pozd¢ diagnostikovanych invaginaci mize dojit k ischemii a perforaci stfeva se v§emi dasledky.
Diferencialni diagnostika

Enterokolitida.
Lécha

U stabilizovanych déti je na mist¢ hydrostaticka desinvaginace v celkové anestezii za
ultrazvukové kontroly. U déti s rozvinutym iledznim stavem je na misté nejprve stabilizace, zavedeni
nasogastrické sondy, Uprava vnitiniho prostfedi a infuzni terapie. Hydrostatickd desinvaginace je
retrogradni plnéni tlustého stfeva kontrastni latkou do 100 cm vodniho sloupce. Ke kontrole kromé
ultrazvuku je mozné vyuzit 1 skiagrafii. Pfi neuspéchu hydrostatické desinvaginace je indikovano
operacni feseni.
Prevence

Prevence u tohoto onemocnéni neni.
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NEKROTIZUJICi ENTEROKOLITIDA V DETSKEM VEKU (40)

Bibrova Stépanka, Stary David

Definice: Nekrotizujici enterokolitida je jednou z nejcastéjSich a nejzavaznéjSich ndhlych piihod
btiSnich u déti v novorozeneckém véku. Jedné se o Zivot ohrozujici onemocnéni, postihuje 5-12 %
piredCasné¢ narozenych novorozencii s velmi nizkou porodni hmotnosti (pod 1500 g). Obvykle
manifestuje ve 2. - 3. tydnu zivota, celosvétoveé se vyskytuje u 0,3 - 2,4/1000 zivé narozenych déti,
70 % z nich jsou déti narozené pred 36. tydnem gravidity.

Etiologie: Jedna se o zanétlivé onemocnéni a soucasné ischemické postizeni az nekrozu bunék strevni
ptipadti mtze dojit az k perforaci stény stfevni, prosdknuti stfevniho obsahu do dutiny bfisni a vzniku
sekundéarni peritonitidy. Zejména u predc¢asné narozenych déti hraje jistou roli i nezralost stény
traviciho traktu véetn€ imunitniho systému. U donosenych déti vznika NEC casto jiz v prvnich dnech
Zivota a anamnesticky byva Casto uvedena hypoxickd piihoda. Nejcastéji postizenym tsekem byva
terminalni ileum a cékum, ale NEC muze vzniknout na kterékoliv ¢asti GIT.

Patogeneze: NEC vznikd na multifaktoridlnim podkladé, kdy rizné noxy ptisobi na nezraly
gastrointestindlni trakt. Pfi nedostate¢né tvorbé zaludecni kyseliny a travicich enzymii nedojde
k eliminaci pozitych patogenli a antigenl, nedostatecnou produkci hlenu miize dochazet k vyssi
mikrobialni adherenci a pfi pomalejsi peristaltice snadnéji pronikaji bakterie do stény stfevni.
Primarnimi riziky jsou nizk4 porodni hmotnost, nizky gestac¢ni v€k, uméla plicni ventilace a uméla
vyZiva (zejména s vysokou osmolalitou), chorioamnionitida. Mezi dalsi rizikové faktory patii stfevni
nezralost, geneticka predispozice, abnormalni a opoZdéna mikrobialni kolonizace (napf. jako dusledek
podavani Sirokospektrych antibiotik, opozdénd enterdlni a uméla vyziva), abnormdlni zmény
mikrovaskularizace pti prechodu do Zivota ex utero (napf. perinatalni asfyxie pii nepostupujicim nebo
piekotném porodu). Mezi prenatdlni a perinatilni rizikové faktory matky patii preeklampsie,
predcasny odtok plodové vody, abrupce placenty, pisobeni farmak (napf. indometacin, kortikoidy),
abusus navykovych latek (napf. kokain). Rizikovymi faktory jsou i vrozené a ziskané abnormality
kardiopulmonalniho systému (napi. RDS, hypotenze, Sokové stavy, vrozené srdecni vady, otevieny
duktus arteriosus).

Klinickd manifestace: Pfiznaky a symptomy NEC jsou casto nespecifické, variabilni a nenapadné.

Z gastrointestindlnich pfiznakt byva pozorovana bolestivost, distenze bficha, nechutenstvi, pfechodna
intolerance stravy, opozdéné vyprazdinovani zaludku, nauzea a zvraceni, okultni nebo i vétsi krvaceni
ve stolici, zména charakteru stolic, prijmy. S rozvojem onemocnéni dochézi i k systémové reakei,

rozvoji sepse az Sokového stavu. Mezi systémové piiznaky patii letargie, mize dochazet k
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respiratnimu selhavani, teplotni nestabilité, selhani obéhu, vzniku cyanozy, bezvédomi a v kone¢ném
dasledku miize dojit az k multiorganovému selhani.

Na zékladé¢ klinického nalezu a vysledkli zobrazovacich vysetieni se rozliSuji 3 stupné NEC (Bellova
kritéria modifikovana Kliemannem) — viz tabulka.

Pti fyzikdlnim vySetfeni byva patrné vzedmuti bficha, pies kizi se rysuji stievni klicky, nékdy je sténa
biisni zarudla, pii palpaci je biicho bolestivé, miize byt hmatna resistence. Poslechové miize dochazet
k oblenéni stfevni peristaltiky.

V laboratornich testech byva diagnostikovana acid6za (metabolickd i respiracni), hyperglykémie,
neutropenie, trombocytopenie, mize byt diagnostikovana DIC, positivni hemokultura.

Ze zobrazovacich metod se k diagnostice NEC vyuziva rtg vySetfeni a UZ vySetieni. Specifickym
pfiznakem na prostém snimku bficha je ndlez pneumatosis intestini (plyn patrny ve sténé stievni),
subilozni az iledzni stav. Rovnéz specifickym, nepiiznivym znakem, je zobrazeni plynu v portalnim
reCisti. Pro perforaci stievni svéd¢i prikaz pneumoperitonea. Plyn v portalnim fecisti mize byt
diagnostikovan i UZ vySetfenim.

Prabéh: Pribéh miize byt mirny az perakutni.

Lécba: Primarné je nutné zajistit vitalni funkce pacienta, zajisténi vendzniho vstupu, v ptipadé nutnosti
resuscitacni terapie, pii hypotenzi tekutinova resuscitace, u respira¢niho selhavani endotrachealni
intubace a mechanicka ventilace.

Pti podezieni na NEC a u mirnych forem je indikovana konzervativni terapie. V prvni fad¢ je nutné
vysazeni enterdlni vyzivy, zavedeni nasogastrick¢é sondy k dekompresi dilatovanych stfev,
intraven6zné se podavaji Sirokospektra antibiotika, vétSinou v dvoj — trojkombinaci dle celkového
stavu pacienta. Nutnosti je dostatecna parenteralni vyziva. Pfi Uspéchu konzervativni terapie, po
odeznéni infekénich pfiznakil, je moZzné pokraCovat v enterdlni vyzivé. Pii selhdni konzervativni
terapie, zhorSovani stavu ¢i perforaci stfeva je indikovan chirurgicky zplsob terapie. Cilem
laparotomie je revize dutiny bfisni, resekce perforované ¢i jasné€ nekrotické ¢asti postiZzeného stieva a
vySiti stomie. Primarni anastomo6za se nedoporucuje kvili vysokému riziku ischemie v misté
anastomozy a vzniku néaslednych komplikaci. Pti resekci stieva se snazime o co nejSetrnéjsi ptistup a

4

zachovani co nejvetsi ¢ast stieva.

U pacientt v kritickém stavu, nestabilnich, pfi pankolitidé mize byt laparotomie kontraindikovana. U
téchto pacientd s prokdzanou perforaci stieva ¢i pneumoperitoneem se doporucuje provadét pouze
peritonealni drendz a naslednou laparotomii az po stabilizaci stavu.

Komplikace: Chirurgickd terapie a nutnost odstranit vétSi Casti postizeného stfeva mtize vést
k syndromu kratkého stieva. Resekce mohou vést ke gastrointestinalni dysmotilit¢, pfemnoZzeni

bakterii, nedostatku travicich enzymi, hypersekreci zalude¢ni kyseliny, pfemnozeni stfevnich bakterii

238



a jejich translokace do krevniho ob¢hu, které mohou zapfticinit sepsi. U pacienti s NEC byva vysoké
riziko neprospivani, riziko vzniku pistéli, striktur a sristi. Mimo gastrointestinalni obtize existuje 1
riziko opozdéni psychomotorického vyvoje a jsou pozorovany kognitivni zmény.

Diferencidlni diagnostika: V ramci diferencidlni diagnostiky je nutné vyloucit jiné vrozené vyvojové

vady (napf. malrotace, volvulus stfevni, atresie). Z infekCnich pfiCin je zejména nutné vyloucit
gastroenteritidu, meningitidu, infekci mocovych cest. sepsi jiné etiologie.

Prognéza: Obecné se uvadi 10-50% tmrtnost, kterd zavisi na v€asnosti diagnostiky a terapie NEC. U
fulminantniho prib&hu je prognéza velmi nepiizniva.

Prevence: K vcasné diagnostice a terapii NEC vedouci k minimalizaci komplikaci je dulezita
multioborova spoluprace. Preventivnim faktorem vzniku NEC je casné podéavani kolostra a
prirozeného mateiského mléka, v nichz se nachazi velké mnozstvi imunitnich mediatorti ptispivajicich
k bakteridlni a protizanétlivé ochrané stény stievni. Riastové faktory obsazené v kolostru stimuluji

vyvoj traviciho traktu. K regulaci prozanétlivé reakce piisobi rovnéz podavani probiotik.
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Déleni NEC (Bellova kritéria modif. Kliemann)

Stupei Celkové priznaky Abdominalni priznaky RTG nalez
teplotni nestabilita, reziduum v Zaludku, normalni nalez nebo
I. Stupen - letargie, bradykardie, zvraceni, distenze bficha, mirna dilatace
Suspektni apnoe okultni krvéceni stievnich klicek, ileus
NEC IA + makroskopické
jako TA jako TA
krvaceni ve stolici
neslysitelna stievni
jako IA peristaltika + palpacni jako TA
I1. stupei - citlivost
Potvrzena jako ITA + jasna palpacni citlivost +
NEC trombocytopenie a zarudnuti, flegmoéna ktize plyn ve v. portae +

mirna metabolicka

acidoza

bficha + hmatna resistence

v pravém dolnim kvadrantu

ascites

I11. stupen -
Rozvinuta

NEC

respiracni selhani,
hypotenze, bradykardie,

kombinovana respiracni

difuzni peritonitida,

distenze bficha a vyrazna

jasny ascites

a metabolicka acidoza, boelstivost
DIC, neutropenie
jako IITA jako IITA pneumopertoneum
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Figure 1: transurethral incision of the prostate (source: Fedorko, 2020)




NESESTOUPLE VARLE, FIMOZA, PARAFIMOZA (38)

Bibrova Stépanka

Nesestouplé varle

Definice: Nesestouplé, retinované, varle je jednou z nejcastéji se vyskytujicich vrozenych vyvojovych
vad muzského zevniho genitdlu a kryptorchismu. Podle vysky ulozeni se d€li na abdominalni a
inquinalni retenci, vyskytovat se mize jednostranné &i oboustranné. Cast&ji je diagnostikovano u
nedonosSenych déti €i je soucasti dalsiho postizeni (napt. Klinefelteriv syndrom).

Etiologie a patogeneze: Embryondlni vyvoj gondd zacina indiferentnim stadiem, po kterém nasleduje

stddium diferenciace zdkladu ve varle nebo ovarium. Plvodné vysoko zalozend pohlavni zldza
sestupuje do genitalnich vald. Zacatkem 4. intrauterinniho meésice se nachdzi u vstupu do canalis
inquinalis, kde zistava az do 7. mésice, ve skrétu je zpravidla koncem 8. az 9. mésice intrauterinniho
vyvoje. Na sestupu varlete se podileji mechanické vlivy, hormonalni pisobeni androgenti a postupné
probihajici histologické zmény v gubernaculum testis. Vlivem piechodného zvySeni hormonélnich
hladin po narozeni (zpravidla do 3. mésice) sestup varlete mtize pokraCovat i po narozeni.

Klinickd manifestace a prubéh: Diagnostika se opird o anamnestické udaje a peclivé fyzikalni vysetieni

pohmatem. Pacient se vySetfuje vleZe na zadech a v tureckém sedu (sniZenim kremasterového reflexu
se da odlisit retraktilni varle od nesestouplého). Nékdy mohou byt pfitomny i1 dalSi znamky
nedostate¢né maskulinizace (napf.  hypospadie, mikropenis). Z paraklinickych metod nam
k diagnostice mlzZe n€kdy pomoci ultrazvukové vySetfeni. V pfipadé abdominalni retence se
k diagnostice vyuzZiva i1 laparoskopie. Pfitomnosti funkénich Leydigovych bunék muize prokazat hCG
stimulacni test pfi oboustranné nehmatném varleti.

Lécba: Terapie je zejména chirurgicka - orchidopexe, fixace varlete v Sourku. Cilem je spravné
umisténi varlete do Sourku do dovrSeni 1-1,5 roku véku ditéte. Inquinélni pfistup je vyuzivan u
hmatného varlete v prabéhu tiiselného kandlu, u nehmatného varlete je provedena diagnosticka
laparoskopie. U abdomindlni retence se obvykle fesi dvoudobou operaci. V prvni dobé se
laparoskopicky pferusuji vnitini testikuldrni cévy, varle je vloZeno do vnitiniho anulu tfiselného
kanalu, v druhé dobé (obvykle po cca 2 meésicich) je provedena orchidopexe. V ptipadé nalezu
hypotrofického ¢i atrofovaného varlete je indikovana orchiektomie. Diive hojné vyuzivana
hormonalni terapie se v soucasnosti jiz téméf nevyuziva, ale mize mit positivni vliv na budouci
fertilitu.

Komplikace: Po chirurgické terapii mize dojit k atrofii varlete, torzi spermatického funiklu (napf.

jizveni, nedostatecné uvolnéni), pfi poranéni chdmovodu miize dojit k poruse fertility V ptipade
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neléceného kryptorchismu je zvySené riziko vzniku zhoubného nadoru varlete, seminomu (zejména po
pubertg).
Prognoza: V ptipad¢ orchidopexe se snizuje riziko malignizace testikularni tkané. V piipadé
provedenych orchiektomii mohou byt po ukonceni puberty do skréta implantovany testikuldrni
protézy.

Diferencialni diagnostika: Odliseni od dalSich pficin kryptorchismu - ektopické varle, anorchie (atrofie

nebo ageneze varlete), ziskany kryptorchismus po tfiselnych operacich (napt. po hernioplastice,
operaci hydrokély). Dale je nutné odliSeni retraktilniho (skdkavého) varlete (plisobenim zvyseného
kremasterového reflexu pfechodné vytaZeni varlete do tfiselného kanalu). Oboustranna retence miye
byt soucasti metabolického onemocnéni (napt. kongenitalni hypopituitarismus, CAH).

Prevence: V¢asny zachyt a terapie peclivym klinickym vySetfenim novorozencii a kojenci v ramci

preventivnich pediatrickych prohlidek.

Fimoza

Definice: NemoZnost pietazeni predkozky penisu pifes glans penis. Jde o nepomér mezi obvodem
predkozky penisu a glandu.

Etiologie: vyskytuji se 2 formy — primarni, pfirozené u vétSiny novorozenych chlapct a sekundarni
v disledku tvorby jizevnaté tkané (nmapf. u systémovych onemocnénich, pozanétlivé, nasilnym
pfetahovanim).

Patogeneze: Pii narozeni je pfedkozka spojena s gladem penisu, obkruzuje jej. Multifaktoridlnim
pusobenim (postupné odlucovani epitelovych vrstev vnitiniho listu a glandu, tvorba smegmatu, no¢ni
erekce) se adheze postupné spontanné uvoliuji a obvod predkozky rozsituje. Sekundarni fiméza vnika
patologickym piisobenim zanétlivych procesli, mikrotraumat i1 traumat predkozky a zevniho genitalu.

Klinickd manifestace: Nedulezitéjsi je peclive, Setrné fyzikalnim vySetfeni pacienta. ZjiStujeme

pritomnost konglutinace mezi vnitinim listem pfedkozky a glandem penisu, elasticitu usti pfedkozky
a tvorbu ragad. Pfi moceni se mize objevovat prechodné rozpéti predkozkového vaku. U sekundarnich
fim6z pozorujeme tuhé kolagenni vazivo znemoznujici pfetazeni pfedkozky. V anamnéze mohou byt
zjistény opakované balanopostitdy

Terapie: U asymptomatickych pfipadi pouze observace a sleduje se piirozeny vyvoj. U
symptomatickych pacientli (napf. bolestivost, recidivujici balanopostitidy) je nutnd 1écba —
konzervativni nebo chirurgickd. Cilem konzervativni farmakologické terapie je dosdhnout uvolnéni
zuzen¢ cCasti predkozky, lokalné se aplikuji kortikosteroidy po dobu 6-8 tydnt. Konglutinace
predkozky se mechanicky uvoliiuje ambulantné, v lokalnim znecitlivéni. Operacné se provadi

parcialni resekce ptredkozky (odstranéni pouze stenotické Casti predkozky a jeji plastika) nebo
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kompletni cirkumcize. Kompletni cirkumcize je kontraindikovana u stavti, kdy ktize predkozky mtze
byt vyuzita k rekonstrukénim vykoniim (napf. poruchy vyvoje pohlavi, hypospadie, epispadie,
zanofeny penis).

Komplikace: Necastéj$i komplikaci fimoézy jsou recidivujici balanitidy, obtize pfi moceni. Po
cirkumcizi maze dojit k infekénim komplikacim, jizveni se Spatnym kosmetickym vysledkem, mohou
krvaceni, poranéni zaludu, nekrdza penisu a vznik ureterokutdnnich pistéli.

Prognéza: Zavisi na délce trvani, rozvoji ischemickych zmén. Ve vétsing ptipadil je dobra. V ptipadé
opakované neuspeé$né konzervativni terapie ¢i recidivé fimozy do 2-6 mésict po jejim ukonceni e
metodou volby chirurgické feSeni. U balanitis xerotika obliterans je nutna cirkumcize.

Diferencidlni diagnostika: Od fimézy musime odlisit parafimoézu, hypospadie, epispadie, balanitidy.

Prevence: Dodrzovani peclivé hygieny, nenésilné pretahovani, véasny zachyt a terapie balanitid.

Parafiméza

Definice: Jedna se o akutni postiZeni penisu, pfedkozka je pfetazend za hranou glandu penisu a nelze
ji reponovat zpét.

Etiologie: Parafimoza miize vzniknout po déletrvajicim ptetazeni predkozky (zejména u tésnéjsich
usti), pfi drazdéni predkozky (napf. zdnétem, pohlavnim stykem, alergickou reakci) dojde k jejimu
otoku a repozici nelze provést.

Patogeneze: Pietazené usti pfedkozky za hranou glandu pusobi jako strangulaéni prstenec, dochézi
k omezeni lymfatického a zilniho odtoku z pfedkozky a glandu penisu. Stav mize progredovat az
k masivnimu otoku, ischemii postizenych tkani (v€etné glandu a glanduldrni uretry) a rozvoji nekrozy
kize predkozky a penisu.

wevr

Klinickd manifestace a prubéh: Mohutny, cirkularni otok predkozky, v pozdéjSich fazich dochazi

k venostdze, zménam zbarveni pfedkozky penisu a glandu, mohou vzniknout povrchni defekty na kiizi.
Lécba: Pii parafimoze je nutnd co nejcasnéjsi manudlni komprese predkozky a zaludu a repozice
ptedkozky zpét. V ptipadé nemoZznosti manuélniho pretaZzeni se provadi vcasné chirurgicka terapie —
dorzalni discize strangulujiciho prstence predkozky a nasledné v druhé dobé kompletni cirkumcize.
Komplikace: Postischemické zmény glandu penisu se vznikem deformit, nekréza kliZze penisu,
striktury mocové trubice.

Prognoza: VétSinou dobra.

Diferencialni diagnostika: Je nutné zejména odlisit balanitidu, fimézu.
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SPECIFIKA DETSKE UROLOGIE (45)

Husar Mate;j

Prenatalni a perinatalni obdobi

Témét 30% ze vSech vrozenych vad u chlapct jsou urologické diagndzy. Nékteré nemoci se daji
extrofie mo¢ového méchyfe. Postnatalné se provadi u déti jako novorozenecky screening vysetfeni
zevniho genitalu k zjisténi kongenitalni adrendlni hyperplazie (CAH), u chlapct descensus varlat a
vylou€eni hypospadie. V ptipad¢ nadlezu CAH, nebo oboustranné¢ nehmatné varlata s hypospadii, je
nutné doplnit endokrinologické a genetické vySetfeni. Endokrinologické vySetfeni u chlapct je nejlépe
provadét v obdobi minipuberty (kolem 2.-3. mésice po narozeni) z divodu aktivace hypotalamo-
hypofyzo-gonadalni osy. Podrobnéji o vrozenych vadiach ve smyslu obstrukéni uropatie a

kryptorchizmus najdete v dalSich otazkach.

Kojenecky a batoleci vék

V tomto véku jsou pomérné Casté febrilni zanéty mocovych cest charakteru pyelonefritidy. Podle
guidelines se aktualné doporucuje jiz po prvni atace provést mikéni cystouretrografii k diagnostice
vezikoureterdlniho refluxu (VUR). Dité s VUR je nutné zajistit profylaktickou davkou ATB jako
prevence dalsi ataky pyelonefritidy. Chirurgické feSeni VUR se provadi ve vysSim véku s ohledem na
stupenn VUR, opakovani zanétli a klinicky stav ditéte. Je mozné provadét miniinvazivni submuko6zni
antirefluxni injektaz do usti moc¢ovodli nebo provést reimplantaci mocovodl. Zavazné obstrukéni
uropatie ve smyslu hydronefrozy nebo megaureteri feSime akutni derivaci moce — punkéni
nefrostomie nebo punkéni epicystostomie a samotné operacni feSeni je indikovano po stabilizaci
pacienta a podle vyvoje zavaznosti obstrukce.

V kojeneckém a batolecim v€ku se provadi korekce rozst€povych vad zevniho genitdlu a koncem
prvniho roku Zivota se zacina fesit kryptorchizmus.

V tomto véku musime myslet na metabolické vady, které miizou mit za nasledek tvorbu urolitiazy.

Nejcastéjsi metabolickou vadou s tvorbou konkrementi je cystinurie.

Predskolni a S§kolni vék

Nejvice kritickym obdobim pro vznik Wilmsova tumoru (nefroblastom ledviny) je 4.-10. rok Zivota.
Nejcastéji se zjisti hmatnou objemnou rezistenci vytlacujici se do bfi$ni stény. Aktudlné je onkologicky
protokol 1é€by: neoadjuvantni chemoterapie, nefrektomie, ndsledna chemoterapie/radioterapie. Kromé

nadort ledvin se objevuji i testikularni a paratestikularni nadory (sarkomy) a nadory mocového
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meéchyte. U testikularni a paratestikularnich nadora se provadi bezpecna vysoké orchiektomie z tfisla.
U nador mocového méchyie se provadi nejdiive biopsie k typizaci tumoru a nasledna operacni
intervence.

Na zanéty mocovych cest v predskolnim a Skolnim veku trpi predevs§im divky, jsou spojené Casto
s nedostatecnou resp. nespravnou hygienou, dysfunkci dolnich mocovych cest (nejcastéji hyperaktivni
meéchyt) a také v disledku stendzy uretry nebo pietrvavajicich synechii malych stydkych pyskt. Také
je jiz potieba myslet na sexudlné prenosné infekce.

U klukt se Casto fesi fimozy, zda fyziologické, nebo vzniklé v disledku zanétu predkozky nebo
v disledku lichenu (balanitis xerotica obliterans).

Po 5. roku Zivota se zadina fesit u déti noéni pomocovani. Cisté no¢ni pomocovani, bez dennich
mikenich potizi, lze vyrazné zlepsit rezimovym opatfenim — navecer nepit, pofddné se vymocit,
pfipadné nocni buzeni a vymoceni se. Pokud neni efekt, 1ze pomoci nasazenim adiuretinu.

Ve veku, kdy uz déti zacinaji rozvijet sportovni aktivity, dochdzi k traumatim. Nejcastéjsi jsou tupé
narazy do lumbalni krajiny s poranénim ledvin, nebo urazy oblasti zevniho genitdlu spojené
s poranénim uretry. VétSina trazu ledvin se 1€¢i konzervativné (pfisné klid na lizku, hemostyptika,
antibiotika), jen pfi extravazaci moce a hemodynamicky nestabilnim krvaceni se pfistupuje
k chirurgické intervenci. Urazy mocové trubice také 1é¢ime konzervativng, jen v ptipadé uplné ruptury
uretry je potfebnd uretroplastika nebo se pak fesi pozdni komplikace ve smyslu posttraumatickych
ruptur.

A posledni pozndmkou pro tento v€k je urolitidza, ktera byva nejcastéji spojend s nizkou diurézou na
podklad€ nizkého pifijmu tekutin (oxalatové konkrementy). Vyjimecné se prokaZe metabolicky
podklad vzniku litidzy nebo vznik konkrementl na podklad€é opakovanych infekci (struvitové

konkrementy).
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DETSKE NADORY (39)

Dousek Robert, Tuma Jifi

Nadory détského veéku jsou tvofeny velmi heterogenni skupinou onemocnéni. Déti s nadorovym
onemocnénim vykazuji podstatné odlisSnosti od dospélych pacienti — maji jiné typy nadord
s odliSnym biologickym chovanim, jsou jinak léCeny, jinak na lécbu reaguji, jinak psychicky
zpracovavaji prozitky. NejéastéjSi nadory détského véku jsou hematogenniho ptivodu, dale pak
nadory centralniho nervového ptivodu, neuroblastomova onemocnéni, sarkomy, nefroblastom, nadory
ze zarodecnych bunégk.

Vseobecny détsky chirurg 1é¢i détské pacienty zejména s nadory hrudni a bfiSni dutiny a s nékterymi
koncetinovymi néadory. Pacienty s nadory v jinych lokalizacich operuje neurochirurg, ortoped,
otorhinolaryngolog, urolog, gynekolog a dalsi.

Ptiblizné pted sto lety byla chirurgie jedinou moznosti 1é€by détskych nadorii, v dnes$ni dobé¢ je
chirurgie soucasti multimodalni onkologické terapie. Tento text pojednava zejména o chirurgickych
aspektech péce o détské pacienty s nddorovym onemocnénim.

Chirurg (stejn¢ jako 1ékaf jiné specializace) muize sehrat dalezitou roli jiz v casném zéachytu détského
nadorového onemocnéni. Nador se typicky projevuje nespecificky, bud’ solitarnim ptfiznakem nebo
jejich souborem. K nejcastéjSim priznakim patii hmatna rezistence, bolest, stagnace nebo pokles
hmotnosti, zmény chovani, inava, suchy kasel, zmény pohybového stereotypu, zvraceni, poruchy
vyprazdiovani. Voditkem k podezieni na spradvnou diagn6ézu by méla byt spravna reflexe pozorovani,
Ze ptiznaky pfisuzované banalnéjSimu onemocnéni nemizi po obvyklé dobé¢ 1é¢by nebo recidivuji.

V diagnostice vyuzivame riznd zobrazovaci a laboratorni vySetfeni. Ke klicovym vySetfenim
(histologie, molekularni biologie) vedoucim ke stanoveni ptresné diagndzy je vétSinou nutné odebrat
vzorek nadorové tkadn€. Spravné provedena biopsie ma sva pravidla — vybér mista odbéru s nejmensi
traumatizaci pacienta, dostate¢na velikost vzorku — typicky 1 cm?, odbér vitalni nadorové tkang
namisto nekrozy, Setrné nakladani se vzorkem k prevenci jeho zhmoZzdéni, zdbrana kontaminace
okolnich tkani, pecliva hemostéza a sutura, predani vzorku bez fixace, spravné oznaceni a ptipadné
orientace vzorku. V nékterych situacich je na misté vyzadat si peroperacni histologické vySetfeni
(frozen section biopsy).

Na dutlezitych kiiZzovatkach cesty onkologického pacienta se schazi panel odborniki rtznych
specializaci (onkologicka komise), hodnoti dosavadni poznatky a navrhuje dalsi postup. Chirurg zde
ma moZznost napt. vyzadat dal$i nutna vysetieni, upfesiiuje miru rizika zvazovaného operacniho feSeni,
apod. Hlavnim pfinosem onkologické komise pro détského pacienta je multioborova diskuze

s hledanim konsenzu nejvhodnéjsiho 1écebného postupu.
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K Castym obtiznym rozhodnutim u onkologickych pacientli patfi zvazovani, zda bude vyhodnéjsi
provést biopsii nebo rovnou definitivni resekéni vykon. Obecné pii mensim rozsahu nadoru je snaha
o definitivni resekéni vykon v prvni dobé€, naopak u pokrocilych onemocnéni po odbéru biopsie
nasleduje nechirurgickd onkologicka 1é¢ba, po zmenseni rozsahu naddoru pak definitivni chirurgicka
1é¢ba, na kterou vétSinou znovu navazuje onkologicka terapie.

Vlastni chirurgicky vykon s terapeutickym zamérem ma spole¢né obecné zékonitosti, v nékterych
aspektech se ale principy vyrazné€ odliSuji v zavislosti na typu nddoru. K obecnym principlim patii
volba optimalniho opera¢niho pfistupu, Casny podvaz piivodnych a odvodnych cév, dostatecna
radikalita s co nejmensi invazivitou, prevence poranéni a kontaminace okolnich organii, pecliva
hemostaza, bezchybné predani resekatu k dalSimu vySetfeni. OdliSnosti dle typu nadoru mizeme
ilustrovat na ptikladu sarkomii mekkych tkéani a na prikladu neuroblastomu (zakladnim vysvétlenim
raznych chirurgickych pfistupii je odliSna senzitivita nddort k nechirurgické 1é¢be).

Pro pacienty se sarkomem je zivotné dulezitym principem dostatecné radikalni odstranéni
patologického loZiska en bloc s lemem zdravé tkdné (RO resekce). Pokud zlistane ¢ast nadorové tkané
v téle pacienta (mikroskopické (R1) nebo makroskopické (R2) reziduum), podstatnym zplsobem
narustd riziko obtizné 1éCitelné lokalni recidivy. Po nedostateéné radikalni operaci zvazujeme tzv.
primarni radikélni reexcizi. Dale vzhledem k biologické povaze sarkoml aktivné patrdme po
lymfatickych metastazach.

Naproti tomu u neuroblastomu nutné nepotiebujeme dosahnout maximalni radikality, Castym cilem
je 95% resekce s védomym ponechanim drobnych zbytkli nadorové tkané na vitalnich strukturéach.
Dtiraz je kladen na zachovani integrity a funkce okolnich organti. Neni nutné nador odstrafiovat en
bloc, resekci si usnaditujeme piecemeal technikou, kdy odstranéni n€kolika ptistupnych porci tumoru
umozni bezpecné odpreparovat ptivodné nepiistupnou ¢ast loziska. Hlavnim tiskalim neuroblastomu
byva intimni vztah k velkym cévam (aorta a dolni dutd zila a jejich vétve).

Zvlastni podkapitolu pfedstavuji mali pacienti, kteti se s nddorovym onemocnénim narodili. V 1é€bé
téchto pacientll se kombinuji principy onkologické a novorozenecké chirurgie (extrémné Setrnd
manipulace s tkdnémi, dliraz na minimalni krevni ztratu, specidlni nastroje, optimalni nacasovani
chirurgického vykonu). NejcastéjSim novorozeneckym nadorem je sakrokokcygeélni teratom.
Obecna hierarchie chirurgickych 1é¢ebnych cilii (zachrana zivota ma prednost pied zachranou zdravi
a ta ma prednost pied kosmetickym vysledkem) plati i u détskych onkologickych pacientt, piesto jsou
jen vyjimec¢né indikovany mutilujici operace (s disledkem zmrzaceni nebo ztratou funkce dilezitého
organu), nebot’ podobného 1écebného efektu Ize vétsSinou dosahnout kombinaci méné invazivniho

vykonu a nechirurgické 1€cby.
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V devadesatych letech dvacéatého stoleti se postupné rozsifovaly indikace nové vzniklé miniinvazivni
chirurgie (napfi. thorakoskopie, laparoskopie). Pivodné byla ptitomnost maligniho onemocnéni brana
jako kontraindikace miniinvazivniho pfistupu, v dne$ni dobé ma miniinvazivni chirurgie pevné misto
v 1é¢be détskych pacientli s nddorovym onemocnénim.

Chirurgicky vykon je nutny k zajisténi kvalitniho cévniho pFistupu k podadvani onkologické terapie.
Nejcastéji se jedna o zavedeni centralniho zilniho katetru, tunelizovaného centralniho katetru nebo
zilniho portu.

Chirurg se setkava i s détskym pacientem lécenym v paliativnim reZimu. K typickym vykoniim patii
drenaz hrudniho vypotku nebo ascitu, bypassové operace, konstrukce stomie k vyzivé nebo naopak
k derivaci stfevniho obsahu, zastava krvaceni.

Détské nadory nesou riziko mnoha komplikaci a akutnich stavii. Zminime nékteré vyzadujici
chirurgicky vykon. Nadorové onemocnéni o sobé muze dat védét rupturou, prudkym krvacenim,
ile6znim stavem, mocovou retenci, hnisavym zanétem, torzi dulezitého organu, kompresi michy.
Vazné komplikovat se mohou samotné resek¢ni chirurgické vykony. Mezi komplikace chemoterapie
patfi mj. hemoragickd cystitida, akutni pankreatitida, neutropenickd kolitida s nutnosti resekce
nekrotického useku stfeva, invazivni aspergildéza vyzadujici radikalni chirurgické odstranéni vsech
loZisek pretrvavajicich po antimykotické terapii.

Celkova prognoza preziti je velmi variabilni, obecné je ptiznivéjsi u détského onkologického pacienta
nez u dospé€lého s nddorovym onemocnénim. Variabilitu progndzy ilustruji neuroblastomové nadory
sdvéma extrémy: pacienti s nepfiznivym biologickym profilem malého lokalizovaného
neuroblastomu mohou mit Spatnou progndzu, jini pacienti s neuroblastomem se vylé¢i spontanné bez
jakékoliv 1écebné intervence. Spolu se snahou o dal$i snizeni mortality je v posledni dob¢ kladen diraz
na podstatné snizeni morbidity 1éEby, protoze preZivajici détsti pacienti si do Zivota nesou vice
dlouhodobych nasledkti nez jejich dospélé protejsky.

Do budoucna se v détské onkologické chirurgii da o¢ekavat prohlubovani snahy o maximalné ucinnou
chirurgickou 1é¢bu soucasné s co nejmensi invazivitou a co nejmensi navazujici morbiditou. K tomuto
cili by mohlo vést napf. zpfesnéni navigacnich technik vcetné 3D zobrazovéni, dal$i rozvoj
miniinvazivni a robotické chirurgie, profylaxe pozd&jsich poruch fertility a vyuZiti precizni mediciny
(zaloZené na molekuldrné-biologické specifikaci choroby) v pfimé kombinaci s chirurgickym
zakrokem.

Pres vSechen technicky pokrok spociva terapeuticky vztah na zékladnich medicinskych principech,

1é¢ime jedinec¢nou lidskou bytost v kiehkém véku.

248



DETSKE ZLOMENINY (37)
Marecek Lukas, Planka Ladislav

Definice a uvod

Slozeni détského skeletu se od biologicky dosp€lého odliSuje zejména velkym podilem chrupavcité
tkan¢ a pritomnosti ristovych chrupavek, zajist'ujicich rist kosti. Kosti v détském veku jsou také vice
elastické. Z téchto dliivodu se v détském veku vyskytuji jiné typy zlomenin, které vyzaduji specificky

terapeuticky pfistup.
Specifické typy zlomenin détského veku:

a) Subperiostalni zlomeniny (Torus/Buckle fracture) — netiplna zlomenina s poranénim kortikalis

na jedné stran¢ kosti,

b) Zlomeniny z ohnuti (Bowing fracture) — neni ziejmé lomna linie, angulace kosti je vEtsi nez

fyziologicky,

c) Zlomeniny vrbového proutku (Greenstick fracture) — jedna strana kortikalis je pferusena, druhd

strana je pouze angulovana,

d) Epifyzarni separace a fraktury — poranéni v oblasti ristové chrupavky, dle Saltera a Harrise

jsou klasifikovany do péti typu,

e) Avulzni zlomeniny — pfi pfetaZeni svalu nebo vazu dojde k vytrzeni kostniho fragmentu

namisto poranéni mékkych tkani,
Ke vzniku zlomenin dochazi u déti typicky pii padech ¢i narazech predmeéty, ptipadné pii patologickém
pohybu, podobné¢ jako u dospélych pacienti. Vyjimkou mohou byt patologické zlomeniny (napf.
v terénu kostni cysty) nebo zlomeniny z pfetizeni, netypické zlomeniny vznikaji pfi pouZiti védomého
nasili
Diagnostika zlomenin u déti je obdobnd jako u dospélych pacientii. Klademe vSak daraz na fyzikalni

vySetieni a nizkou dadvku ozateni pifi zobrazovacich metodach.
Anamnéza — ptame se na ¢as a okolnosti rozvoje obtizi, na jejich zmény v Case.

Fyzikdlni vySetfeni — patrdme po jistych zndmkach (zfejmy kostni fragment, patologickd hybnost,

zmena tvaru), €1 nejistych zndmkach zlomeniny (otok, hematom, palpac¢ni nebo pohybova bolestivost).

Rentgenové vySetieni — zakladni zobrazovaci vySetiovaci metoda. Velkou vyhodou je nizka davka

ionizujiciho zafeni, nevyhodou pak ziskani pouze 2D obrazu kosti a absence zobrazeni chrupavcitych

tkani.
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Ultrazvukové vysetteni — pii velkém podilu chrupavky v rostoucim skeletu jde mnohdy o modalitu

prvni volby k zobrazeni epifyzéarni oblasti.

Dalsi zobrazovaci metody — v piipadé¢ komplikovanych zlomenin, nejistych nalezi na RTG ¢i

v ptipad¢ polytraumatu je metodou volby CT vySetieni. MRI méa své misto pii doSetfovani

patologickych stavli a komplikaci détskych zlomenin, napiiklad vzniku kostniho mustku nebo u

zlomenin novorozeneckého skeletu.

Terapie détskvch zlomenin

Pii 1écbé détskych zlomenin je tfeba pln¢ vyuzit aktivniho hojivého potencidlu a remodelacni
schopnosti détského skeletu. Vyrazna vétSina zlomenin je tak v détském véku 1é¢ena konzervativng,
v piipad¢€ nutnosti operacniho feSeni je nutné postupovat tak, aby plocha neuzaviené ristové Stérbiny

byla co nejméné poranéna osteosyntetickym materialem.

Konzervativni postupy

Doba fixace pti hojeni détskych zlomenin se 1iSi s ohledem na vék pacienta a lokalizaci poranéni.
Rychlost hojeni a nutna doba fixace se prodluzuje s rostoucim vékem, se vzdalenosti mista zlomeniny

od riistové chrupavky a se snizenou mirou cévniho zdsobeni poranéné oblasti.

Lokalita Standardni doba fixace
Metafyza / Epifyza 2,54 tydny

Diafyza 5-7 tydnti

Clunkova kost / Hlezenni kost 6-9 tydnt

Zhotoveni fixace miize byt z riznych materiali. V uvodu 1é¢by je vSak s ohledem na otok a riziko
rozvoje kompartment syndromu nutnd necirkularni, ideéln¢ sddrova dlaha. Po odeznéni otoku je u
zlomenin bez rizika dislokace mozné vyuzit fixaci z leh¢ich materiali. U nekomplikovanych poranéni
prstl je mozné vyuzit preformované dlahy. V ramci 1é¢by zlomenin diafyzy dlouhych kosti je moznou

metodou volbyzejména u malych pacientli (do 15 kg) nékterou z trakénich metod.

Operacni postupy

Nestabilni a potencidln¢ nestabilni zlomeniny je nutné fixovat pomoci osteosyntetickych materiali, je-
li to moZzné, je operace provadéna z drobného kozniho fezu, nebo perkutanné. Pfi oSetieni epifyzarnich
zlomenin je nejcastéji pouzivany tenky vrtany (Kirschneriiv) drat, pii oSetfeni diafyzarnich zlomenin

potom metoda ESIN (zavadi se do nitrodieniové dutiny dlouhych kosti, nejcastéji tzv. Prévotiv hieb).
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Z dalSich moznych metod jsou pouzivany tahové, vétSinou kanylované Srouby, pfipadné rigidni

nitrodfenové hieby (je-li riistova Stérbina uzaviena), vyjimecné pak dlahové systémy ¢i zevni fixatory.

Typické zlomeniny détského véku:

Porodni poranéni — pii obtizném vybaveni plodu mtze dojit nejcastéji ke zlomeniné diafyzy klicku
nebo diafyzy pazni kosti. Tyto zlomeniny se 1é¢i fixaci koncetiny k télicku po dobu 2-3 tydnt.
Suprakondylicka zlomenina humeru — jedna se o nejcastéj$i zlomeninu v oblasti lokte u déti.
Dislokovanéd zlomenina vyzaduje precizni repozici a osteosyntézu v celkové anestezii. Rizikem u
tohoto typu zlomeniny je poranéni nervoveé cévnich struktur a ptipadné zhojeni v dislokaci (zejména
rotacni), které muze vést k trvalym nasledkim (omezeni plné hybnosti v loketnim kloubu).
Monteggiova léze — jedna se o zlomeninu ulny s poranénim humeroradialniho skloubeni. Nejcastéji
je ke zlomenin¢ ulny ptidruZzena luxace, nebo subluxace hlavicky radia. Avulzni fraktura SIAS/SIAI
— zlomenina typickd pro dospivajici pacienty. Pfi rychlém rozbéhu nebo prudkém brzdéni dochézi
k hyperkontrakci m. quadriceps femoris a jeho zacatek vytrhava kostni fragment z kosti kycelni.
Impresivni fraktura kalvy (ping-pong fracture) — zlomenina klenby lebni vznika typicky pfi padu
kojence ¢i batolete z vétSi vySky temenem na piekézku. Vyzaduje provedeni CT hlavy k vylouceni

dal$ich nitrolebnich poranéni. Dle miry imprese je indikovana operac¢ni terapie.

Komplikace détskych zlomenin

Mezi akutni komplikace patii poranéni cév, nervii a mékkych tkani (Castecnd, nebo uplna lacerace
mechanismem urazu, poranéni kostnimi fragmenty nebo osteosyntetickym materidlem). Mezi pozdni
komplikace pak fadime kostni miistek, ktery vznikd pfi nekroze okrsku fyzy. Pti hojeni dojde ke
kostnimu spojni epifyzy s metafyzou a v tomto misté k zastaveé ristu. Kostni mistek pak podle svého
ulozeni zptisobuje poruchu ristu kosti do délky, angulaci, nebo jejich kombinaci, a tedy zkraceni nebo
zakiiveni jedné z koncetin. Pakloub je oznaceni pro zlomeninu, ktera se za Sest a vice mésicli nezhoji
a vyzaduje chirurgickou lécbu. Osova deformita neboli malunion, je nasledkem zhojeni zlomeniny
v nevyhovujicim postaveni, pfi kterém jsou schopnosti remodelace skeletu nedostatecné. Synostéza
kosti vznika pficnym sristem dlouhych kosti pfedlokti ¢i bérce a je zplisobena osifikaci hematomu

spojujicim kosti s poranénym periostem.

Obecné lze fici, Ze détskou zlomeninu je téz$i spravné diagnostikovat a klasifikovat nez operovat,
hlavni mistrovstvi zde spo€iva v umeéni pouzit konzervativni metody a zejména nékteré specifické typy

by mély byt l1éCeny v centrech détské skeletalni traumatologie.
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