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CASOPIS LEKARU CESKYCH

OSOBNIi ZPRAVY

Devadesatiny prof. MUDr. Vladislava Klenera, CSc.

Vladislav Klener se narodil 15. ledna 1927 v Bratislavé do
Ceské rodiny, se kterou se jesté pred vypuknutim 2. svétové
valky vratil do Cech. V letech 1946-1951 vystudoval Lékaiskou
fakultu Univerzity Karlovy v Praze. Po promoci nastoupil
jako mlady 1ékaf na interni oddéleni nemocnice v Pisku. A¢
se citil nejlépe ,u 1iZka nemocného“ (jak ¢asto vzpomina),
lakal ho vyzkum, dal$i studium a poznavani. Proto prechazi
do Vyzkumného ustavu hygieny prace a chorob z povolani
v Praze, ktery v té dobé vedl prof. MUDr. Jaroslav Teisinger,
DrSc. Posléze zacal pracovat na oddéleni ionizujiciho zafendi,
jehoZ vedoucim byl doc. MUDr. Jan Miiller. Toto pracovisté
umoznilo mladému 1ékati Vladislavu Klenerovi vénovat
se patofyziologii krvetvorby po ozafeni a radiotoxikologii.
Pfinosem byl pro ného ro¢ni studijni pobyt v Japonsku, kde
se v mezindrodnim tymu vénoval mimo jiné hodnoceni
vysledkli epidemiologickych studii u osob ozafenych pfi
bombardovani Hiro$imy a Nagasaki.

Oddéleniionizujiciho zafeni Vyzkumného ustavu hygi-
eny prace a chorob z povolani se v roce 1955 osamostatnilo
a v roce 1965 dalo vzniknout Vyzkumnému tstavu hygieny
zafeni. Jeho prvnim reditelem se stal doc. Miiller, ktery vsak
v roce 1968 emigroval do Kanady, kde dale piisobil. Funkci
feditele po ném pfevzal pravé Vladislav Klener. Vyzkumny
astav hygieny zareni byl v roce 1970 vclenén do Institutu
hygieny a epidemiologie jako Centrum hygieny zafeni, je-
hoZ vedoucim byl jubilant do roku 1982 a poté opét od roku
1991. Soucasné prednasel na Lékatské fakulté hygienické
(dnes 3. 1ékatfské fakulté) Univerzity Karlovy a na Fakulté
jaderné a fyzikalné inZzenyrské Ceského vysokého uceni

technického v Praze. V letech 1977-1984 byl ¢lenem vyboru
Mezindrodni asociace radia¢ni ochrany (IRPA). V roce 1991
byl jmenovan profesorem pro obor Hygiena. Tématem jeho
inauguracni pfedndsky byla 1ékafska problematika nehod
se zdroji zafeni.

Po spolecenskych zménach v roce 1989 se podilel na za-
Clenéni oboru radia¢ni ochrany do gesce Statniho ifadu pro
jadernou bezpecnost (SUJB) a stal se prvnim feditelem jeho
vyzkumné a odborné zakladny, Statniho dstavu radiaéni
ochrany, ktery vznikl v roce 1995. Tento ustav vedl do roku
1996, kdy odeSel pracovat do tseku radia¢ni ochrany SUJB,
kde jsou jeho znalosti a zkusenosti dodnes velkym pfinosem,
zejména pro mladé kolegy, a odbornou pojistkou pti rozho-
dovani tfadu ve vécech radia¢ni ochrany.

Oslavenec vénoval cely sviij odborny Zivot vyzkumu a pfi-
blizeni poznatkd o biologickych uéincich zafeni jak stu-
dentlm, tak odborné i laické vefejnosti. Usiloval o spravné
vnimani rizik, at uz pti lékatském pouziti ionizujiciho zafeni
nebo ozafeni v disledku riznych mimotadnych udalosti
(vzpomerime jen jeho vysoce odborné ¢lanky k havariim
jadernych elektraren v Cernobylu a Fuku$imé). Je autorem,
spoluautorem C¢i editorem fady publikaci, ¢lankd v odbor-
nych periodikdch a pravidelné ptispiva i do ¢asopisu Vesmir.

Prof. MUDr. Vladislav Klener, CSc., se vyznamnou mérou
podilel a podili na vynikajicim jménu ¢eské védy v problema-
tice ochrany pred ionizujicim zafenim a jeho pusobeni na
organismus. Vétfime, Ze i v dalsich letech bude vynikajicim
ucitelem a spolupracovnikem.
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VazZené Ctenatky, vazeni Ctenari,

jeden rok v historii instituce, existujici bez pferuseni
155 let (a Casopis 1ékafti Ceskych instituci byl, pfinejmensim
v 19. stoleti), je chvilka, jen par centimetrd v dlouhé radé
svazkil a ro¢nikli. Pro nas, ktefi jsme na pomyslnou polici
zprostfedkovali pfidani ani ne pul tisice novych stranek,
probéhl tento rok také velmi rychle, ale tuctovy, natoz fadni
rozhodné nebyl.

Kdyz mi na sklonku roku 2015 profesor Svac¢ina nabidl
préci vedouciho redaktora Casopisu 1ékaft éeskych, nevahal
jsem ani chvilku. V CLC vysly pfed mnoha lety moje prvni
prispévky, redaktorskou praci jsem znal z domova, ptimo
na klinice jsem meél velky vzor v profesoru Janu Petraskovi,
ktery se o tento titul vzorné staral vice nez 15 let. Nemam
rad klisé a ,nové vyzvy“ bych nevypustil z Gst. Koneckonct
vSichni, ktefi pracujeme ve zdravotnictvi, jsme zvykli se
cely zivot udit, vstfebavat nové poznatky a stdle vice i nové
postupy, nova pravidla (a taky nové povinnosti, ale o tom
psat nebudu). Pfesto teprve nyni, po roce ¢asto hektického
snazeni, uz snad mam ucelenéjsi pfedstavu, co vSe je nutné
sledovat a prubézné zajistovat. Redakeni prace zdaleka neni
jen redigovani textii. To, Ze jsme vydali osm c¢isel ve vysoké
formalni, ale i obsahové kvalité, je nemensi zasluhou redak-
tora Mgr. Martina Cermdaka. Za jeho profesionalni piistup
jsem opravdu vdécny.

Jak jsem psal jiz minule, rozhodné nehodlam nasi praci
hodnotit - to at udélaji jini. Ale podékovat musim v§em, diky
nimz jsme mohli plnit hlavni zadani redakéni rady: pfina-
Set aktudlni piehledové prace, uzitecné a pristupné napfic
obory a specializacemi. Podékovat garantiim, ktefi vybirali
témata, a autorim, ktefi pak tato témata zpracovali. A jak
to u klinikd byva, vétSinou vedle vSech ostatnich povinnosti
a jisté mnohdy i pod tlakem casu.

UVODEM

Cas. Lék. Ces. 2016; 155: 395

Casopis 1ékafti ¢eskych uz davno neni nastrojem pro-
sazovani Ceského jazyka, ¢i dokonce Ceského vlastenectvi.
Zasazuji se o spravny Cesky jazyk vSude (trochu donkichotsky
ivl1ékatskych zpravach a dokumentech), nicméné zde citim
mimotadnou povinnost zajistit nejen jazyk s bezchybnou
Ceskou gramatikou, ale i srozumitelny a ctivy. To opravdu
neni lehké. Aniz bych se chtél kohokoli z autorti dotknout,
vyjadfovaci schopnosti vét§iny 1ékafi, alespon pokud lze
z odbornych textd soudit, nejsou valné. U stfedni generace
to nepochybné ma i objektivni pfi¢iny, ale s klesajicim vékem
autord se bohuzel kvalita textd spiSe dile zhorSuje. Nékdy
se vSak i redaktor zasméje, jako v pripadé tvrzeni, Ze lepSich
vysledkd bylo dosazZeno u pacientdi, ktefi operaci prezili...

Kratce pred Vanocemi jsem navstivil pfednaskovy vecer
Spolku Ceskych 1ékatti v Praze. Jeho vedeni pozvalo k této
tradi¢ni, kulturné zamérené prednasce Martina Hilského,
profesora anglické literatury a estného ¢lena Radu brit-
ského impéria, ktery zfejmeé jako jediny pfelozil do ceStiny
Uplné dilo Williama Shakespeara. Jeho pfednaska , Fenomén
Shakespeare“ byla ichvatnd a urcité pfinesla nejen mné fadu
zajimavych informaci. DGvodi, pro¢ Shakespearovo dilo zna
cely svét, proc je trvalou inspiraci a vynika i nad hry slavnych
soucasnikil Christophera Marlowa a Bena Jonsona, je jisté
mnoho, ale profesor Hilsky zd@iraznil tfi: Shakespeare zpra-
covaval (jak v komediich, tak v tragédiich) témata, ktera se
mohla tykat a ¢asto se i tykala vétSiny lidi té doby, popisoval
je jazykem srozumitelnym pro vSechny a pfedvadél je ve svém
divadle za cenu pfistupnou takika vSem (nejlevnéjsi vstupen-
ky staly tolik co jedno pivo!). V tomto sméru byla pfednaska
inspirujici i pro nase snaZeni.

S pfanim tspésného roku 2017

Petr Sucharda
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EDITORIAL

Milniky rozvoje ortopedie

a traumatologie

Vazeni Ctenari,

ortopedie je od roku 1970 v nasich zemich samostatnym
oborem chirurgie, zabyvajicim se konzervativni i opera¢ni
1écbou onemocnéni a traumat pohybového aparatu. Patri
k dynamicky a rychle se rozvijejicim oblastem mediciny. Jeji
vyrazny rozvoj zacal v 60. letech 20. stoleti a nabral neuvé-
fitelnou rychlost, kterd obor posouva stale dal. Snad to bylo
zapti¢inénoitim, Ze dlouha 1éta stagnoval na konzervativni,
vétsinou tristni a nelispésné 16cbé degenerativnich onemoc-
néni pohybového aparatu a jednoduché, rychlé a agresivni
operativé, provadéné vsak pro svou narocnost velmi zfidka.
Posmésny nazev ,gipschirurgie“ vyjadfoval tento stav po-
meérneé presneé.

Trasu moderni ortopedie lemuji tfi milniky:

Prvni zlomovym bodem bylo vypracovani osteosynte-
tickych metod. Systém osteosyntézy vyvinuty skupinou
némecky mluvicich ortopedt sdruzenych do spolecnosti AO
(Arbeitsgemeinschaft fiir die Osteosynthesefragen) zname-
nal GZasny pokrok v traumatologii i ortopedii. Metody ,,spo-
jovani kosti“, rizné tispésné a efektivni, existovaly jiz pfed
60. lety 20. stoleti, av§ak komplexnost, preciznost a typicky
némecka dikladnost informaci i provedeni byla pro vyvoj
ortopedie a traumatologie krucialni. Osteosyntéza umoznila
rozsdhlou operativu traumat kosti ¢i ortopedickych postizeni
avad a pfi dodrzovani standardnich postupt pfinasela stan-
dardni vysledky. Diky tomu bylo mozné provadét slozité&jsi
tolik ¢astych u pfedchozich postupt, ubyvalo.

ZkuSenosti z velké operativy pohybového aparatu,
které pfinesla osteosyntéza (rekonstrukcéni operace panve
a velkych kloubtli), umoznily $iroké pouzivani aloplastiky
Kloubd, coz tvoti druhy velky okamzik v rozvoji ortopedie.

CASOPIS LEKARU CESKYCH 2016, 155, ¢. 8

Cas. Lék. ces. 2016; 155: 396-397

Moznost nahradit nemocny kloub se hledala od roku 1882,
kdy Themistocles Gluck implantoval prvni ndhradu kolen-
niho kloubu. Zku$enosti s pouzitim inertnich materidld,
specidlnich operac¢nich postupi, vyvoj ndhrad a specialnich
instrumentarii i nalezeni zplisobdl feSeni komplikaci po-
sunuly aloplastiku kloub@ mezi rutinni opera¢ni postupy,
s mimofadnymi disledky pro pacienty. Britska kralovska
chirurgicka spolecnost zvolila ndhradu kycelniho kloubu za
nejuspésnéjsi operaci 20. stoleti. Lvi podil na tomto hodno-
ceni méla pionyrska prace sira Johna Charnleyho, zakladatele
moderni aloplastiky. V soucasnosti je mozné nahradit jaky-
koliv kloub lidského téla artificidlni ndhradou. Problémem
zustavaji jeho ,Zivotnost“ a dlouhodobé patofyziologické
efekty, ale i v tomto jde vyvoj rychle kupfedu.

milnikem je rozvoj artroskopie, reprezentanta minimalné
invazivni chirurgie v pravém slova smyslu. MozZnost pre-
cizné diagnostikovat a nasledné provést rozsahlé zasahy do
vnitfku kloubu, bez naruseni jeho okoli, umoznuje pouze
artroskopie. Historie zac¢ind jiz ve 20. letech 20. stoleti,
spiSe zajimavymi, zkuSebnimi ,,prohlidkami“ vnitiku klou-
bu, vétsinou uretroskopem. Tak to poprvé provedl Takagi
v Japonsku a prakticky ve stejnou dobu (bez informaci na
internetu!) i Svycar Bircher. Jisté bylo zajimavé podivat se
do kloubu, ale protoZe tato ¢innost zameéstnavala obé ruce
a pohled pouhym okem byl velmi omezeny, dalsi rozvoj se
oCekavat nedal, a tak byla tato technika brana jako zajima-
va ekvilibristika. Odstranéni volnych télisek vyplachem ¢i
uchopenim do kli§ték bylo vrcholem artroskopické operativy.
Uvolnéni jedné ruky a umoznéni dokonalého piehledu na
televizni obrazovce diky kamete na optice znamenalo v 60.
letech 20. stoleti obrovsky priilom artroskopie do bézné orto-



pedie. OSetfeni patologii na meniscich, priikazné a Setrné,
bylo zcela presvédcivé. Rozvoj rekonstrukéni artroskopie
kolena, véetné plastiky vazl a chrupavky, a jeji dokonaly
efekt s minimem komplikaci rozsifil zajem artroskopistil
ina dalsi klouby.

Nabizelo se samoziejmé rameno a po vyvoji tzv. intra-
20. stoleti se v soucasnosti ramenni kloub jiZ neotvird a vse
se Te$i artroskopicky s minimalnim narusenim dalezitého
svalstva v okoli ramene. Artroskopie méla i velky vliv na
pochopeni patologii v ramennim klubu a na zménu pohledu
na operacni feSeni. Jména jako Neer, Snyder, Burkhardt
a Lafosse znamenaji pro artroskopisty ramene to samé co
pro Ceské ortopedy Zahradnicek nebo Cech.

Dalsi klouby na sebe nenechaly dlouho c¢ekat. Hlezno,
loket a zapésti se artroskopuji casto, standardné a operacni
postupy jsou propracovany. V soucasné dobé zaznamenava
obrovsky boom artroskopie kycle, zvlasté diky praci Ganze
z Bernu, ktery se patologii kycelniho kloubu zabyval cely
zivot a vypracoval dokonalou teorii vzniku degenerativnich
zmén a jinych postiZeni kycle. Na zakladé jeho praci a opera-
tivy, kterou ale on sadm provadél oteviené, byly vypracovany
postupy artroskopické a ty jisté v budoucnu vytlaci vykony
oteviené. V soucasné dobé 1ze artroskopicky oSetfit prakticky
kazdy kloub lidského téla. Efekt této diagnostiky a hlavné
operativy je neoddiskutovatelny a vice nez polovina vsech
ortopedickych operaci se provadi artroskopicky.

Oblasti, ve kterych se ortopedie i v soucasnosti vyviji,
je velké mnozstvi, stejné jako v jinych oborech chirurgie
a mediciny vlibec. Neznamenaji vSak prilomovou zménu
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v mySleni a ¢innosti ortopedli. Lze ofekavat korekci rozvoje
operativy patefe smérem k bezpecnéjsim a efektivnéjsim
vykontm s dlouhodobymi vysledky. Jisté se bude dale rozvi-
jet implantac¢ni ortopedie ve vSech smérech, s diirazem na
dlouhodobé efekty. Terapie vrozenych vad se neomezi jen na
feSeni problém, ale pfibudou preventivni zasahy pro dlou-
hodoby efekt terapie. Presto vsak zatim zadny dalsi milnik
v blizkém vyhledu nevidim.

Vyznamnou zmeénou jisté bude pfesun od ,, makroope-
racnich“ postupl do ,, mikrooperativy“ v oblasti bunék,
transplantacni ortopedie a pfipadné i genového inzenyrstvi.
Moznosti vyuziti nékterych tkani (v ortopedii zvlasté kulti-
vace chondroblastii, pfipadné osteoblastil) jsou touzebné
ocekavany. Potencidl kmenovych bunék, ac jsou v soucas-
nosti objektem az ,honu na ¢arodéjnice*, je velmi slibny, ale
vyzaduje fadu rozsahlych sledovani a studii, aby bylo mozné
jej akceptovat ¢i odsoudit. NejzkuSenéjsi odbornici odhaduji
dobu do jejich praktického vyuziti jeSté na desitky let.

Rozvoj ortopedie a traumatologie v oblasti organizac¢ni
a spoleCenské jisté bude v blizké budoucnu vyzadovat propo-
jeni ortopedie a traumatologie pohybového aparatu, tak jak
je tomu ve vSech rozvinutych zemich. Pohyb smérem k za-
chovnym a transplanta¢nim vykon@im na trovni burky se
vbudoucnu stane dal§im milnikem a snad se nova generace
ortopedi bude snazit, aby i v tomto stoleti byla nejuspésnéjsi
operace pravé a znovu ta ortopedicka.

Do tohoto ¢&isla CLC byla vybrana sdéleni postihujici i-
roké spektrum ortopedie a traumatologie a autofi i redakéni
rada véri, Ze Ctenafe zaujmou.

Tomas Tr¢
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Jak postupovat priléceni
idiopatické skoliézy

Klinika détské a dospélé ortopedie a traumatologie 2. LF UK a FN Motol

SOUHRN

Skolidza je trojrozmérnd deformita patefe. Nejcastéji se setkdvame
s idiopatickou skoliézou (70-80 % pfipadl), jejiz pricina je neznama.
Je definovdna jako zakriveni vétsi nez 10° dle Cobbova méfeni rtg
snimka. Vétsina skolioz je diagnostikovana u divek. Typické je, Ze
vétsina pacientl nema zadné zdravotni problémy béhem rdstu.
Lécba spociva predevsim v zabranéni dalsi progresi zakriveni. Je
prezentovan postup pfi terapii jednotlivych typU a tize zakriven.
I'v pozdéjsim véku pozorujeme vyssi vyskyt potizi. Jedna se o snizeni
kvality Zivota, invaliditu, kosmetickou deformitu, funkéni omezeni,
plicni problémy a dalsi zhorSovani zakfiveni. Proto je nezbytné zacit
s lécenim co nejdrive, protoze jediné spravné vedenad terapie zabrani
dal$imu zhorSovani deformity.

KLICOVA SLOVA
skolidza, Iéceni korzetem, operacni lécba

uvob

Léceni idiopatickych skoliéz pfedstavuje velmi slozitou
kapitolu ortopedie a zasahuje i do dal$ich medicinskych
oborti. Pro uspéch 1é¢by je nezbytné, aby tito pacienti byli
soustfedéni na ortopedicka pracovisté, jez maji s terapii
skoliéz dlouhodobé zkuSenosti a vysledky. Cilem 1écby je
korekce a stabilizace deformity, prevence dalsi progrese,
zlepSeni klinického ndlezu, zlepSeni vzhledu a zachovani
maximalni pohyblivosti patefe.

HISTORICKY POHLED,
DEFINICE, ETIOPATOGENEZE

Skoliézu jako onemocnéni popsal jiz Hippokratés (460-372
pfedn.l.), vdile ,Corpus Hippocraticum®, kde jsou v§echny
deformity patefe 1éCeny rumpalovou extenzi na extencnim
stole - scamnum Hippocratis - a ndsilnym stlacovanim hrbu.
Léceni bylo doplriovano masazi a pobytem na Cerstvém vzdu-
chu. Vlastni nazev scoliosis (scolios = kfivy, §ikmy) se pfipi-
suje Claudiu Galenovi (130-210 n. 1.).

Idiopaticka skoliéza je definovana jako trojrozmérna
deformita, kterd porusuje fyziologické zakfiveni patefe.
Pojem skolidza nebyl dlouho dostate¢né vyhranén - néktefi
povazovali za skolidzu kazdé vyhnuti patefe do strany bez
ohledu na ptivod, dobu trvani a zmény na patefi. Jini hovo-
tili o skolidze az pfi nalezu strukturalnich zmén na patefi
a okolnich tkanich. S rozvojem modernich zobrazovacich
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SUMMARY

KorbelaF P. How to treat an idiopatic scoliosis

Scoliosis is a three-dimensional deformity of the spine. In its most
common form idiopathic scoliosis (70 to 80 % of cases), the causes
are unknown. It is defined as a curve of at least 10°, measured on
a standing radiograph using the Cobb technigue. A severe form of
scoliosis is more commonly found in females. Typically scoliosis
does not cause any health problems during growth (except for
extreme cases). Patients are generally treated in an attempt to halt
the progressive nature of the deformity. We present a treatment of
different kind of curves.

By the end of growth, the risk of health and social problems in
adulthood increases significantly. Problems include reduced qual-
ity of life, disability, pain, increased cosmetic deformity, functional
limitations, sometimes pulmonary problems, and progression during
adulthood. It is necessary to start with the treatment ASAP, because
the management of scoliosis includes the prevention of secondary
problems associated with the deformity.

KEYWORDS
scoliosis, brace treatment, surgery treatment

metod a operac¢niho 1éceni byl potvrzen trojrozmérny cha-
rakter zakfiveni.

Je nezbytné vychazet ze zvlastnosti détské a dospivajici
patere, ktera se vyznacuje vétsi flexibilitou, aktivnimi riis-
tovymi ploténkami a nedokoncenou osifikaci, jakoz i pev-
néjSim diskem a ligamentéznim aparatem a vyznamnou
remodelac¢ni schopnosti rostouciho organismu.

Podle Scoliosis Research Society (zaloZené v roce 1966) je skoli-
6za definovana jako trojrozmérna deformita s thlem > 10° dle
Cobba. Postihuje 2-3 % détské populace. Z toho idiopaticka
skoliéza tvori asi 80 % (1).

Skoli6za neni jen kosmeticka vada (jak se jesté mnohde
uvadi), ale onemocnéni s fyzickym hendikepem a zvySenou
mortalitou (dvojnasobnou proti normalni populaci, u hrudni
ktfivky dokonce az 4x vyssi).

Skoli6za deformuje jednotlivé obratle jak v roviné fron-
talni (sniZeni téla a meziobratlového prostoru na strané
konkavity), tak i sagitalni (deformace z rotace) a nasled-
né deformuje rovnéz tvar hrudniku (tvorbou gibu) s posti-
Zenim nitrohrudnich organt a poruchou jejich funkce.
Nejzavaznéjsim disledkem této deformity je ovlivnéni plic-
nich funkci. Nejcastéji to byva restrikéni porucha se snize-
nim vitdlni kapacity plic, mozna je i kombinace s obstrukéni
sloZkou. Za tézkou restrikci povazujeme snizZeni vitalni
kapacity plic na 40 %. Plicni postiZeni mtiZze v dospélosti
vést k invalidité a nasledkem cor pulmonale i ke smrti. V beder-
ni patefi dochazi deformaci obratld k vyraznému omezeni



hybnosti a k pfetizeni lumbosakralniho pfechodu s nasled-
nym poskozenim jednotlivych misnich kofent.

Otazkami etiopatogeneze idiopatické skoliézy se v po-
slednich 40 letech zabyvala fada autord, ale nikdo z nich
nepfinesl jednoznacnou odpovéd (2). Jako mozna pficina
se nejcastéji uvadi pretizeni patefe, hormonalni poruchy,
porucha nervové-svalového aparatu, porucha metabolismu,
dédicnost (az 30% familidrni vyskyt). V poslednich letech byly
nalezeny geny spojené s pritomnosti idiopatické skoliézy.
Dnes se vSeobecné predpoklada multifaktorialni pricina
jejiho vzniku.

ROZDELENI SKOLIOZ A JEJICH PROGNOZA

Idoiopatické skoliézy délime podle tzv. Cobbova Gthlu (3)
v rtg nalezu na strukturalni a nestrukturalni. Strukturalni
skoliéza je podminéna asymetrii obratlovych tél, rotaci ob-
ratld a asymetrii meziobratlového prostoru.

Nejdilezitéjsi rozdéleni idiopatickych skoliéz je podle
doby manifestace deformity. Podle toho rozeznavame:

« Infantilni skoliézu, kterd je diagnostikovana ve véku
do 3 let. Tento nalez predstavuje 1 % vSech idiopatickych
skoliéz, vice pacientdi tvoii chlapci. Etiologie je neznama,
predpokladaji se zmény béhem intrauterinniho vyvoje
nebo poruch béhem porodu.

» Skoliézu juvenilni, kterd je diagnostikovana ve véku
od 4 do 10 let. Tento ndlez predstavuje 10-15 % vSech idi-
opatickych skoliéz u déti. I zde je postiZeni chlapci vys$si
v niz§im véku, pozdéji pfevazuji divky.

« Adolescentni skoliézu, ktera se projevuje mezi 10. a 18.
rokem. Tento nalez predstavuje pres 80 % vSech idiopa-
tickych skolidz, 80 % postizenych tvoii divky. Nebezpeci
spociva pfedevsim v tom, Ze pacient nema zZadné bolesti
aneniv prvnich letech onemocnénim vyrazné pohybové
omezen.

Uvedené rozdéleni je dlilezité pro progndzu onemocné-
ni. Cim dfive skoliéza vznika, tim hor3i ma prognézu a tim
obtiZnéji je 1é¢ebné ovlivnitelna. Je proto nezbytné s lécenim
zacit ihned, jakmile se deformita objevi, a necekat, zda do-
jde k progresi. Idiopaticka skoliéza zacina vétSinou plizive,
dité nebo adolescent nemaji zadné obtiZe a nevédi, Ze trpi
deformitou patefe. Postupné v§ak deformita za¢ina byt vidi-
telna. Neni-li v€as rozpoznana, mize dile progredovat a jeji
uspésné léceni bude podstatné obtiznéjsi. I v pripadé, Ze je
diagnoza stanovena véas a zacneme vcas 1éCit, se asi v pétiné
pripadi nepodafi zabranit dalsi progresi a konzervativni
1écba musi byt doplnéna chirurgickym zakrokem.

DIAGNOSTIKA

Vzdy musime peclivé posoudit anamnézu, hlavné ro-
dinny vyskyt, dobu, kdy se deformita objevila, dechové
obtiZe, neuromuskuldrni poruchy, nastup sekundarnich
pohlavnich znaka.

Pacienta vySetiujeme vzdy svleceného (obr.1), jinak i dosti
hruba asymetrie mtiZze uniknout pozornosti. VySetfujeme
chtizi, pfedklon, zaklon, uklony do strany, poruchy taile,
drzeni a vySe ramen, lopatek, soumérnost Michaelisovy
routy, prubéh glutealni ryhy. Zjistime-li vyboceni patefe do
stran, ur¢ujeme primarni i sekundarni zakfiveni. Vyboceni
patefe byva jedno- i vicekfivkové. Métfime celkovou vysku
v porovnani s rozpétim pazi (u normalniho jedince se rozpéti
pazi rovna télesné vysce). Rozeznavame C nebo S skolidzu
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a skoliézu s 1, 2 ¢i 3 oblouky. U vicekrivkové skolidzy je tfeba
urcit, ktera kiivka je primarni. Pozname ji podle nejzivaz-
néjsich strukturdlnich zmén. U trojkfivkové skoliézy to byva
kfivka prostfedni, u dvoukfivkové to mohou byt kiivky obé.

obratlova (obr. 2). Pfedni ¢ast obratle se proti zadni vychy-
luje do konvexity, pfedozadni osa obratlova méni svij

I i
Obr.1 Vysetfeni pacientky, pravostranna deformita

Obr. 2 CT vysSetfeni - vyrazna deformita hrudniku
a rotace obratli
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smér, obratel je rotovan. V dusledku asymetrie zatiZzeni
a rlstu se obratlové télo na strané konkavity snizuje, do-
chazi k deformaci a zméné polohy kloubnich vybézka, lig.
longitudinale anterior je rozvlaknéno a sklouzava na konkavni
stranu. Meziobratlovy disk je na konkavni strané stistén.
Objevuji se rozdily v délce obratlovych oblouki a nakonec
je prohnutd i vlastni osa obratlova, cely obratel je zkroucen
- mluvime o torzi obratle. Zména osy podminuje zménu
odstupu Zeber nebo zménu prostorového uloZeni paraverte-
bralnich svall a vytvati se tzv. Zeberni nebo paravertebralni
prominence neboli gibus. Zména odstupu Zeber podminuje
tvarovou zménu celého hrudniho koSe. Béhem doby se
zmeéni i tvar téla obratlového, které se prizplisobuje svému
mistu v kfivce.

Pro celkové hodnoceni a posouzeni vyvoje a stavu de-
formity je nezbytné rentgenové vysetfeni. Zakladni rtg
snimek musi byt zhotoven standardni technikou. Dulezité
je provést pfedozadni snimek vestoje a bo¢ny vestoje Ci
vleZe, dale snimKky v iklonu ke konvexité krivky, trakéni
snimKky a snimKky pro stanoveni kostniho véku. U malych
déti a kojenct provadime snimKky vleze. Optimalni je snim-
kovanina dlouhy format 90x30 cm pfes Lysholmovu clonu.

Pro méfeni ihlu kfivky bylo vypracovano mnoho metod
a dnes se vSeobecné pouzivd metoda méfeni zavaznosti
ktivky ve frontdln{ i sagitalni roviné dle Cobba. Dale hod-
notime rotaci tél obratlovych dle postaveni pedikli do 5°
(Nash a Moe, 1969). Kostni zralost urcujeme podle Risserova
znameni (Risser, 1958), podle apofyz tél obratlovych, snim-
ku zapésti (srovnani dle atlasu Greulicha a Pyleové, 1959).
U infantilnich skoliéz hodnotime rozdil ihld obratel - Zebro
dle Mehtové (1972). V indikovanych piipadech dopliiujeme
specialni projekce a dalsi vySetfovaci metody, zejména
vypocetni tomografii a magnetickou rezonanci. Kontrolni
vySetfeni provadime podle charakteru krivky ve 3-6mésic-
nich intervalech.

Pfi hodnoceni idiopatické skoliézy musime urcit,
zda se jedna pouze o skoliézu, nebo i o deformitu v rovi-
né sagitalni, a to lordézu a kyfézu ¢i jejich kombinace.
Hodnotime rotaci tél obratlovych a podrobné popisujeme
kfivku. Hodnotime tiZi deformity (dle Cobba), orientaci
konvexity kiivky (vpravo ¢i vlevo), lokalizaci (cervikalni,
torakalni, lumbalni, dvojitou, horni a dolni hrudni, hrudni
a torakolumbalni, hrudni a bederni), stupen aktivity ris-
tovych z6n, etiologii. Napf. popis hrudné-bederni kfivky
s pfechodovymi obratli Th6, Th10, L2, vrcholovym Th8 a Th12
dle Cobba 41° hrudni kfivky konvexita vpravo, 42° bederni
kfivky konvexita vlevo, je vyjadfen timto zapisem: Th6 -
41dx - Th10 - 42sin - L2, rotace 3, Risser 2 (obr. 3).

V soucasné dobé se nejcastéji pouziva Lenkeho kla-
sifikace (4), ktera rozliSuje 3 zdkladni parametry, a to
typ kfivky, parametr bederni patefe a sagitdlni hrudni
parametr. Lenke urcuje 6 hlavnich typt kfivek, jejich
rozlozeni je dano predevsim lokalizaci strukturalnich,
nestrukturalnich, hlavnich a vedlejsich kfivek. Pomoci
Lenkeho klasifikace 1ze 1épe stanovit strukturalitu kfivky
a urcit rozsah pfipadné operace.

Obecnou zasadou terapie idiopatickych skoliéz - bez
ohledu na vék pfi stanoveni diagnézy - je onemocnéni
véas diagnostikovat, zastavit progresi, postupné zakfive-
ni korigovat a ziskanou korekci udrzet. Cilem je obnovit
symetrii trupu centraci prvniho torakalniho obratle nad
sacrum (tzv. kompenzace kfivky), dosdhnout vyrovnani
panevni oblikvity a asymetrie ulozeni ramen. Dale korekci
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Obr. 3 Princip méreni zakfiveni dle Cobba

strukturalnich kfivek zlepsit plicni funkce a zabranit de-
formaci hrudniku. Léceni skoliéz je pro svoji dlouhodobost
a obtiznost velmi ndkladné a vyzaduje vysokou odbornost
isoustfedéni pacientl na specializovana pracovisté. Léceni
idiopatickych skolidz vyzaduje tymovou mezioborovou
spolupraci ortopeda, pediatra, rehabilita¢niho pracovnika,
protetika, rentgenologa, anesteziologa. Tato spoluprace
prolind vSemi niZe uvedenymi mozZnostmi konzervativnich
i operacnich postupti.

Nemocné muzeme bud sledovat, nebo 1écit - to bud
konzervativné, nebo operacné.



SLEDOVANI

Infantilni kfivky sledujeme klinicky a rentgenologicky
ve 3-4meésicnich intervalech, pokud se progrese zastavi,
pak méné Casto. Juvenilni a adolescentni kfivky sledujeme
v palro¢nich intervalech, po uzavieni ristovych zén patefe
v ro¢nich, pozdéji dvouletych intervalech, jestliZe se jedna
o ptipady bez vétsi progrese zakfiveni. Sledujeme kiivky do
10-15° dle Cobba. V ptipadé progrese a strukturdlnich zmén
zahajujeme v€asnou lécebnou rehabilitaci.

LECEBNA REHABILITACE

Cilem lécebné rehabilitace idiopatické skolidzy je pomoci
zabranit dalsi progresi zakfiveni, a zabranit tak budoucim
negativnim dopadiim. Postupy zahrnuji edukaci pacien-
ta, nacvik vednich dennich ¢innosti, stabilizaci a korekci
postaveni patefe. Vychazi se z kineziologického rozboru
a cilem je aktivovat autochtonni svalstvo, zlepsit vykonnost
jednotlivych svalovych skupin a nacvicit spravné dechové
funkce. Pacienti by neméli byt zcela vytfazeni z pohybovych

a skokové aktivity.

Obr.4 TLSO ortéza - pohled zepfedu
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ORTEZA

V pfipadech, kdy i pfes intenzivni lé¢ebnou rehabili-
taci a dodrzovani predepsaného rezimu pti pravidelnych
kontrolach (zpocatku po 3 mésicich) dojde k dalsi progresi
zakfiveni, nasazujeme korzet. V minulosti jsme pouzivali
Milwaukee korzet, zavedeny do praxe v roce 1946 Blountem
a Schmidtem. V poslednich 20 letech indikujeme individu-
alné zhotovované trupové ortézy upravené podle charakteru
Kkiivky, tzv. TLSO ortézy (obr.4a5). Rychle progredujici kfivku
nebo kiivku, ktera pfesahuje 20°, 1é¢ime trupovou ortézou.

Prvni rok je nutno nosit ortézu 23 hodin denné (tzv. full
time), pak je po dosaZeni korekce (< 15°) nebo neni-li rozdil na
rtg snimku v korzetu a bez korzetu po 2 hodinach odlozeni
>3°, mozno zkratit noSeni korzetu o 3 hodiny denné kazdé 3
mésice az na 12 hodin denné. 1 v pripadé tspésné korekce je
pro jeji udrzeni nezbytné v korzetu spat (pii spanku pisobi
nejlépe). Nebezpecné pro tyto kiivky je obdobi puberty, kdy
Casto dochazi ke ztraté korekce a je tfeba zasahnout operacneé.
Nezbytna je i pfi této 1é¢bé spoluprace rehabilita¢nich pra-
covniki a pravidelné denni cviceni. Nezbytnou podminkou
je spravné zhotoveni korzetu, dodrzovani lé¢ebného planu
a spolupréce pacienta i rodi¢t s oSetfujicimi 1ékafi.

Obr.5 TLSO ortéza - pohled zezadu
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Vyse uvedené moznosti na sebe vétSinou postupné na-
vazuji a vyfesi az 80 % idiopatickych skoliotickych kfivek.

KONZERVATIVNI LECBA _ .
PODLE VEKU STANOVENI DIAGNOZY
INFANTILNI KRIVKA

Intenzivni konzervativni terapii zahajujeme u vSech
ktfivek, kde byla zjiSténa rychld progrese a u vSech kfivek
> 20° zakfiveni dle Cobba. V nejutlej§im véku byly k 1é¢eni
pouzivany Kallabisovy tfmeny, Denis-Brownovo 14zko nebo
tfibodovy sadrovy korzet. Nyni pouzivame individudlné
zhotovované riizné typy trupovych ortéz (TLSO) spolu s inten-
zivni 1é¢ebnou rehabilitaci. Korzet nasazujeme na 23 hodin
denné a ménime ho podle rychlosti ristu ditéte. Pravidelné
kontrolujeme pomoci rtg. V pripadé progrese zakfiveni i pres
intenzivni konzervativni terapii je tfeba zakrocit chirurgicky.
Podle klinického nalezu volime kratkou fuzi pro zastaveni
ristu v kombinaci s kratkou instrumentaci nebo volime
metodu ,rostouci tyce“. Definitivni oSetfeni se snazime

posunout pokud mozno do pozdéjsiho véku.

JUVENILNI KRIVKA

Pro svoji vysokou rlistovou potenci je nejzavaznéjsi
formou. Pocatecni zakfiveni do 20° 1é¢ime Gpravou celo-
denniho rezimu, s vylou¢enim noseni téz$ich predmeétd,
zakazem skokl a doskokil, vylouCenim vertikalni zatéze
patefe. Rezimova opatfeni jsou doplnéna vhodnou 1éceb-
nou a individualni rehabilitaci. Rychle progredujici kfivku
nebo kfivku, kterd pfesahuje 20° 1é¢ime trupovou ortézou.
Pouzivame opét individualné zhotovované trupové ortézy
upravené podle charakteru kfivky. Prvni rok je nutno nosit
ortézu 23 hodin denné (tzv. full time), po dosaZeni korekce
(< 15°) nebo neni-li rozdil na rtg snimku v korzetu a bez kKor-
zetu po 2 hodindch odlozeni vétsi nez 3°, je mozno zkratit
noseni korzetu o 3 hodiny denné, kazdé 3 mésice az na 12
hodin denné.

1v pripadé aspésné korekce je pro jeji udrzeni nezbytné
v korzetu spat (pfi spanku plisobi nejlépe). V ptipadé dalsiho
rozvoje deformity a nékterych pfipadech rigidnich kfivek
zahajujeme Cotrelovou nebo halo trakci. Dale mtiZeme opét
pouzit kratkou fazi s instrumentaci nebo bez ni, u mensich
déti 1ze opét pouzit ,rostouci tyc¢“. V indikovanych piipa-
dech, hlavné u hrudnich kiivek, volime instrumentaci a fazi
v rozsahu hrudni patefe, tak abychom co nejlépe upravili
anatomické poméry celého hrudniku.

ADOLESCENTNI KRIVKA

Vyskytuje se nejcastéji. Zahajujeme opét sledovanim (do
10 stupn dle Cobba) pfi rychlé progresi nasazujeme ortézu
co nejdrive (i mezi 10 a 20° dle Cobba) soucasné s intenzivni
rehabilitaci. Rehabilitace musi byt odborné vedena a pacient
irodina museji spolupracovat. Léceni trupovou ortézou indi-
kujeme u vSech kfivek 20-40° dle Cobba. Ortézu nosi pacient
ve stejném rezimu, ktery je uveden vySe. V obdobi puberty
dochazi k vyraznému ristovému spurtu, ktery musime za-
chytit a zabranit progresi. Posuzujeme kostni vék a ptipadny
dalsi rist a podle toho volime dalsi postup. V rozmezi 40-60°
je jeSté mozné zahajit konzervativni terapii, pokud pacientka
nemenstruuje, dité a rodice tizce spolupracuji a je k dispozici
kvalitni ortéza. Jinak pfi rychlém rozvoji deformity je nutno
operovat. Krivky > 60° jsou vétSinou indikované k operac-
nimu vykonu. V této skupiné nemocnych volime vétSinou
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definitivni vykon nebo nékolik na sebe navazujicich vykona
zakoncenych instrumentaci a fazi.

OPERACNI LECBA

Pocatky chirurgické 1é¢by deformit patefe se datuji
na prelom 19. a 20. stoleti. Prvni fixaci pomoci draténych
klicek provedl v roce 1891 Hadra (4) v Texasu, nasledovan
Chipaultem v roce 1897 v Pafizi. Volkmann a Hoffa rese-
kovali ke zlepSeni kosmetického vzhledu Zeberni val v 90.
letech 19. stoleti, Codivilla v roce 1901 v Boloni provedl
prvni resekci hemivertebry u kongenitalni skoliézy. Hibbs
v roce 1911 provadi jednu z prvnich fizi (5). Fergusson
a Risser operuji pacienty v sidrovych korzetech s vyuzitim
jejich korek¢éniho tcinku; v roce 1931 referuji o 360 takto
oSetfenych pacientech. Techniku flze dale propracovavaji
Goldstein, Moe a dalsi.

Po 2. svétové valce dochazi k dal§imu rozvoji. Prvni lon-
gitudinalni distrakéni aparat vyvinul Allan v Birminghamu,
podobny Kazmin v Moskvé. Nejvétsiho uplatnéni dosahl
systém Harringtontv, ktery je v riznych obménéch pou-
zivan dosud a jeho principy jsou pouzity i pfi konstrukci
nejmodernéjsich implantiti. 0d70. let se pouzivala metoda
segmentalni sublaminarni fixace dle Luqueho, transpe-
dikularni fixace (Rey, Roy Cammile, Zielke). Rozvinulo se
pouzivani pfednich pfistupil, jehoz prikopnikem byl Dwyer
v Honkongu (6) a Zielke v Bad Wildungen (7). V poslednich
letech dochéazi ke kombinaci obou postupt a k dal§imu po-
stupnému zavadéni nejmodernéjsich technologii endosko-
pickych a mikrochirurgickych.

ZAKLADNI INDIKACE K OPERACI

Dojde-li i pfes intenzivni, spravné vedené konzervativni
1éceni k progresi kfivky, indikujeme operaci, ktera je preven-
ci nebo jiz terapii plicni insuficience, korekci kosmeticky
nepftijatelného vzhledu i pfedchazenim a lécenim pfipadnych
bolesti. Idiopatickou skoliézu > 20°povazujeme za preartrézu
patefe, jejiz tize s progresi zakiiveni stoupa. Vzdy se snazime
co nejméné omezit hybnost patefe tim, Ze se snazime za-
chovat co nejvice volnych bedernich segment. Podle druhu
kfivky indikujeme operace u infantilni a juvenilni skolidzy
u kfivek > 50° bez ohledu na vék, jeZ nereaguji na konzer-
vativni 1é¢eni. Adolescentni kfivky operujeme vzdy, pokud
maji > 60°; v rozmezi 40-60° postupujeme individudlné.

Operacni vykony z hlediska pristupu délime na vykony
pfedni, zadni, kombinované (jedno-, dvou- nebo vice eta-
pové).

TYPY VYKONU

Ze zadnich vykond je zdkladni spondylodéza patere
(Hibbs a Abee, 1911). Zadni spondylodéza miiZe byt posilena
vnitfni fixaci (Harrington, Luque, Roy Camille, Harms,
Marnay ad.). U tézkych kiivek se v pfedoperac¢ni ptipravé
pouziva halo trakce.

Pfedni spondylodéza patefe muzZe byt opét bez instru-
mentace (epifyzeodéza, intersomaticka spondylodéza, inlay,
strut graft) nebo s instrumentaci (Dwyer, Zielke) v kombi-
naci s osteotomii, disektomii, vertebrektomii, exstirpaci
poloobratld a dalsimi doplnujicimi vykony. V soucasné dobé
pfevazuji instrumentace zadnim pfistupem, jak je prezen-
tovano na obr. 6 a7 (rtg snimek pfed operaci a po ni), obr.8a9
(peroperac¢ni snimek pfed derotaci a po ni) a obr. 10 a 11 (pfed
operaci a po ni).



i P.
Obr. 6 Rtg snimek skolidzy patefe pfed operaci zadnim
pristupem

Pro indikaci konzervativniho a operacniho 1éceni idi-
opatické skolidzy lze vystacit s nasledujicim jednoduchym
schématem, podle méfeni rtg Cobbovou metodou:

e 0-20°: pacienta sledovat a upravit rezim.

e 20-40°: indikovat ortézu.

e 40-60°: postupovat individualné (zpocatku trupova orté-
za, pti dalsi progresi operace).

* 60°avice: vzdy indikovat operac¢ni feseni.

SLEDOVANI A LECBA SKOLIOZ U DOSPELYCH
Nelécend nebo Spatné 1éCena skolidza je preartrézou,
ktera se mtize v dospélosti manifestovat téZkymi artro-
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Obr.7 Rtg snimek po operaci pomoci SSE systému a s dézou

tickymi zménami patefe. I v dospélosti muZe skoliéza
progredovat. Indikacemi pro zahajeni 1é¢by jsou bolest,
progrese kfivky, kardiorespira¢ni nalez, neurologické
obtiZe. Asymptomatické kfivky u nemocnych mladsich
25 let je tfeba posuzovat stejné jako u starSich dospiva-
jicich. Kfivky do 60° s postizenim plicnich funkci jsou
indikaci k operaci, rovnéz tak vSechny kfivky > 60°.
U asymptomatickych kfivek u nemocnych ve véku nad
25 let, které prfesahuji 90-100°, je mozné indikovat ope-
raci (vyjimkou jsou zcela rigidni kfivky) pfi dostatecné
plicni funkci. U bolestivych kfivek indikujeme operaci
tam, kde je bolest trvald, tporna, takze méni zptsob
Zivota nemocného.
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Obr. 9 Peroperacni foto po derotaci a stabilizaci SSE s ¢astec¢nou dézou

KOMPLIKACE

U nelécenych skoliéz dochazi k progresi deformity a kar-
diorespira¢niho nalezu.

Operacni i pooperacni komplikace mohou byt neuro-
logické, hematologické, infekéni, urogenitidlni nebo byt
zpusobeny chybami v instrumentaci.

POSUDKOVA CINNOST
U lehkych forem (do 20° dle Cobba) po skonceni riistu neni

nutné omezeni. U téz$ich forem je nutno vyloucit vertikalni
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zatéz, tzn. noseni tézkych bifemen, dlouhé stani a sezeni,
dlouhé pochody, celkovou zatéz.

U operovanych pacientd je tfeba zajistit trvalé odlehcova-
ni i pravidelné rehabilitacni a lazenské 1é¢eni. Konzervativni
a ani operacni terapie skolidzy patefe vétSinou neomezuje
moznost gravidity a vedeni normalniho porodu. Vzdy je
nutno postupovat individualné ve spolupraci s ostatnimi
odborniky, pacientem a rodinou. Jediné tato spoluprace
vede k Uspésnému zvladnuti tohoto komplikovaného one-
mocnéni.



Obr. 10 Foto pacientky pred operaci
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Obr. 11 Foto pacientky 6 mésicti po operaci
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Primarni maligni nadory kosti
u déti — moznosti zachovné
chirurgie s vyuzitim alostépu

Martin Vlach, Jifi Schovanec, Vojtéch Havlas, Lukas Wagenknecht, Tomas Trc

Klinika détské a dospélé ortopedie a traumatologie 2. LF UK a FN Motol

SOUHRN

Terapie primarnich malignich nador( kosti je vzdy multimodalni
a probiha za tésné spoluprace onkologd, ortopedd, rentgenologl
a dalSich. V ¢lanku podavame strucny prehled nejCastéjsich ma-
lignich kostnich nadord u détskych pacientd a shrnujeme obecné
uzivané terapeutické postupy. | pres pokroky onkologické 1écby je
stale nezbytné radikdIni chirurgické oSetfeni tumoru. Pokud je to
mozné, mela by byt resekce postizenych struktur provedena ve
smyslu tzv. limb-saving (limb-sparing) surgery, kterd zachovava
funkci a tvar postizené koncetiny v co nejvys$si mozné mire. Kromé
resekce je nutné v jedné dobé provést téz nahradu odstranéné kosti.
Tu nejcastéji provadime pomoci kostnich $tépd, at jiz autostép ¢i
alostépu. Diskutujeme téz porovnani jednotlivych pfistupl zachovné
chirurgie s ablativnimi vykony.

KLICOVA SLOVA
maligni tumor, kost, pediatrie, osteosarkom, Ewingliv sarkom

uvob

Primarni maligni nadory kosti tvofi < 1 % malignich
nadorovych onemocnéni. Ve skupiné déti a mladistvych jich
vSak nachazime 6-7 % (1). Proto je diilezité témto afekcim vé-
novat nalezitou pozornost a pfi nejasnych bolestech, zejména
nocnich, je tfeba s ohledem na vék pacienta a lokalizaci obtizi
zvazitituto diferencialné diagnostickou moznost. Primarni
maligni nadory kosti patfi mezi onemocnéni vyskytujici se
predevsim v détském a adolescentnim véku. Jejich 1é¢ba
predstavovala do70. let 20. stoleti velky problém. Lécebnym
postupem byly amputace ¢i exartikulace koncetiny (1, 2).
1 pfes tyto radikalni a mutilujici operacni vykony nebyly vy-
sledky quoadvitam dobré a jeSté v70. letech dlouhodobé pfezZiti
napf. u lokalizovaného osteosarkomu nepresahovalo 60 %
(3). Jako jediné tispésné TeSeni se v poslednich desetiletich
jevi komplexni terapie sestavajici z chirurgického odstranéni
tumoru, onkologické 1é¢by spocivajici v chemoterapii, nékdy
v kombinaci s radioterapii, a samoziejmé dal$i podptirna
terapie (3).

Prvnim podstatnym tspéchem bylo zavedeni radiotera-
pie, kterd v priibéhu let doznala zna¢ného rozvoje. Vysledki
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SUMMARY

Vlach M., Schovanec J., Havlas V., Wagenknecht L., Tr¢ T.

Primary malignant bone tumors in children - possibilities

of limb-saving surgery using allografts

Therapy of primary malignant bone tumors is always multimodal
and requires close cooperation of oncologist, orthopedic surgeon,
radiologist and others. In our article, we provide a brief overview
of the most common malignant bone tumors in pediatric patients
and summarize the commonly used therapeutic procedures. Despite
advances in cancer treatment radical surgical resection of the tumor
is still necessary. If possible, it should be complete removal of the
affected structures, made in terms of the so-called limb-saving
(limb-sparing) surgery that preserves the shape and function of
the affected limb to the fullest extent possible. In addition the
resection must be done at the same time with substitution of the
removed bone. Bone grafts, both autografts and allografts, are used
in majority of solutions. We also discuss the comparison of different
approaches of limb-saving surgery compared to ablative procedures.

KEYWORDS
malignant tumor, bone, paediatrics, osteosarcoma, Ewing
sarcoma

vsak bylo dosazeno pouze u tumori radiosenzitivnich, jako
je Ewingtiv sarkom, u kterého byla tato vlastnost popsiana
jiz samotnym Ewingem v roce 1922 (4, 5). Ale i v tomto pti-
padé byl tspéch pouze dil¢i, napomahajici lokalni terapii
tumoru a podporujici efekt 1é¢by celkové, ktera je u tohoto
typu nadoru nezbytna. Bohuzel u vétsiny ostatnich kostnich
tumord je i¢inek radioterapie diskutabilni a v dnes$ni dobé
je vyuzivana spise jako 1é¢ba podplirna ¢i paliativni se sou-
Casnym analgetickym efektem (1, 2, 4).

Rozhodujicim meznikem je rozvoj moderni chemoterapie
podle vysoce u¢innych protokold. Tyto protokoly jsou vytvo-
feny na zakladé Siroké mezinarodni spoluprace, zejména
v ramci center zabyvajicich se vyzkumem a terapii nejrozsi-
fenéj$ich nadort - Ewingova sarkomu (Euro Ewing) a osteo-
sarkomu (EURAMOS). Mezinarodni spoluprace je vzhledem
k nizké prevalenci téchto tumorQ nezbytna.

Do budoucna se jevi jako perspektivni téz biologicka
1é¢ba, napt. protein IGFBP3, ktery cestou IGF ovliviiuje pro-
liferaci, diferenciaci a apoptézu osteoblastl (6). Z dalSich
moznosti pak slibuji zlepSeni onkologické 1é¢by nanomateri-
aly, zejména jejich uziti k cilenému transportu 1é¢iv; téz jsou
nové zkoumany proapoptotické i¢inky nékterych latek (7, 8).



Ptes zjevné tspéchy onkologické terapie je i naddle ne-
zbytné radikalni chirurgické odstranéni tumoru, ve vétsiné
pfipadl s ndhradou resekované kosti. Pokud je to mozné,
resekce postiZenych struktur by méla byt provedena ve smy-
slu tzv. limb-saving (limb-sparing) surgery, nebot funkcni vysled-
Ky jsou u tohoto postupu lepsi neZ u pacientli oSetfenych
amputaci; pfitom je zachovana tirover 5letého preziti (9).

Diky vySe uvedenym faktlim se terapie onkoortopedic-
dlouhodobého preziti, tak i z hlediska vysledki resek¢nich
operacnich vykond zachovavajicich postizenou koncetinu,
Casto pouze s minimalnim funkénim deficitem. V soucas-
né dobé dlouhodobé preZivd > 60 % pacientli s diagnézou
primarniho maligniho kostniho procesu a ablativni vykony
jsou indikovany u <20 % postiZzenych. Sekundarni malignity
(metastazy) v oblasti skeletu jsou sice ¢astéjsi, ale tvofi samo-
statnou kapitolu, a proto je tento text pomiji (1, 4, 5, 8, 9).

ETIOPATOGENEZE A EPIDEMIOLOGIE
PRIMARNICH KOSTNICH TUMORU

Mezi nejcastéji diagnostikované primarni kostni nadory
patii osteosarkom, Ewingtv sarkom vcetné primitivniho
neuroektodermdlniho tumoru (PNET) a chondrosarkom.
Nalez maligniho fibrézniho histiocytomu, angiosarkomu
¢i fibrosarkomu je raritni a jejich chirurgicka terapie byva
obdobna jako u prvné jmenovanych (10).

Osteosarkom se vyskytuje pfevazné u dospivajicich,
kde tvoti celkové tfeti nejcastéjsi malignitu viibec. Obvykle
se manifestuje bolesti v misté afekce, otokem a poruchou
motorické funkce. Celkem 80-90 % téchto nadort vznika
v metafyzach dlouhych kosti a proces je pouze vzacné vice-
loziskovy (11). Nejcastéjsimi lokalitami jsou okoli kolenniho
Kloubu, nésleduji horni konce kosti stehenni a pazni (1).
Pomeér incidence u chlapci a divek je uvadén 3 : 2. U divek
se nemoc obvykle projevuje v niz§im véku, a to nejspis na

s~

Ewingtv sarkom/PNET tvoti az 40 % primarnich kostnich
nadori u déti. Stejné jako osteosarkom se Castéji objevuje u
chlapcti a jen zfidka postihuje jedince mladsi 5 let nebo starsi
30 let (10). Histologicky ptivod nadorovych bunék u tohoto
tumoru byl dlouho nejasny, v soucasnosti se predpoklada
jejich ptvod v neuroektodermu. Léze ¢astéji nachazime
v osovém skeletu a klinicka manifestace byva bohatsi o neu-
rologické priznaky (pfi itlaku michy ¢i kofenovém drazdéni)
a zvySenou teplotu. Na rozdil od osteosarkomu 1ze pfi ino-
perabilnim nalezu dosdhnout pfiznivého lokdlniho efektu
téz radioterapii.

Chondrosarkom typicky vznika u dospélych, a to bud
primarné, nebo malignizaci enchondromu ¢i exostézy (11).
Manifestace byva stejna jako u pfedchozich nadord.

Na distalnim radiu muiZzeme nachézet postizeni os-
teoklastomem neboli obrovskobunécnym nadorem Kkosti,
u kterého byva pro jeho zna¢nou lokalni agresivitu a sklon
k ¢astym recidivam i pfes relativné nizky stuper malignity
nutna radikalni resekce (11).

DIAGNOSTIKA

K pfesnému stanoveni diagnézy se provadi komplex-
ni onkologické a ortopedické vysetfeni s vyuzitim vSech
vhodnych zobrazovacich metod. Nezastupitelnou tilohu
hraji peclivd anamnéza a dtsledné klinické vySetfeni (or-
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topedické, neurologické i dalsi). Lokalizace obtizi a zvlasté
vék pacienta jsou pro spravnou diagnézu zasadni. Nezbytné
je rentgenové vySetfeni, které pfi podezfeni na malignitu
u détskych pacientli dopliiujeme o vySetfeni magnetickou
rezonanci (MRI). Od dfive pomérné hojné uzivané digitalni
subtrakéni angiografie a scintigrafie skeletu se v diagnostice
détskych pacientl spise ustupuje (12). Laboratorni vysetfeni
ma omezeny piinos, specifické markery pro primarni kostni
malignity zatim nejsou znamy, ale naptiklad pro osteo-
sarkom byva uvadéna 2-3x zvySend koncentrace alkalické
fosfatazy (13). Laboratorni vySetfeni mohou pomoci odlisit
zanétlivou etiologii obtizi.

Diagnoéza byva potvrzena histologickym vysSetfenim
materidlu ziskaného probatorni biopsii a cytogenetickymi
amolekuldrné genetickymi metodami. Staging se provadi nej-
Castéji dle skdre MSTS (Musculoskeletal Tumor Society) navrZzeného
Ennekingem jiZ v roce 1980 (10). Cely diagnosticky proces by
pak mél byt proveden v co nejkrat§im Case, nebot s délkou
trvani onemocnéni se zhorSuje progndza pacienta (14).

ONKOLOGICKA LECBA

Lécba je po stanoveni diagnézy obvykle zahajena neo-
adjuvantni chemoterapii dle pfislu§ného protokolu. Jejim
cilem je usmrceni nejméné 90 % nadorovych bunék (10).
V polocase neoadjuvantni 1é¢by je poté provedeno komplexni
onkologické pfeSetfeni a zhodnoceni tcinnosti. Pfi pozitivni
odpovédi na predoperacni terapii (regrese tumoru) a operabi-
lité tumoru je pacient indikovan k opera¢nimu vykonu. Ten
je planovan na podkladé aktualnich vysetfeni, zejména MRI,
ktera je v téchto diagnézach nezastupitelna pro citlivé zob-
razeni intramedularniho $ifeni, stejné jako ke zhodnoceni
mékkotkanové slozky tumoru. Zasahuje-li nddor do blizkosti
nervové-cévniho svazku, pak vyuzivame u détskych pacient
téz MRI angiografii.

CHIRURGICKE RESENI

Zakladem chirurgické terapie je radikalni resekce postize-
né oblasti - kosti, v pfipadé metafyzarni lokalizace mnohdy
vCetné priléhajiciho kloubu (2, 15, 16). Rozsah resekce se dle
zvyKklosti pracovisté mutize fidit pfedem pfipravenou Sablonou
usnadnujici naméfeni rozsahu resekce a nasledné upravy
§tépu pro rekonstrukci (17), Onkologicka radikalita operac-
niho vykonu i pfi zachovani postiZené koncetiny musi byt
srovnatelna s amputaci, a proto je provadéna Siroka resekce
tumoru (3). Resekat je histologicky vysetfen, je provedena
kontrola hranic resekce a podle poctu vitalnich nadorovych
bunék je objektivizovana efektivita chemoterapie i radikalita
zakroku (3, 4, 10, 14).

Nasledné je feSena ndhrada resekované kosti zasazené
tumoréznim procesem - v ptipadé zachovného operacniho
zakroku jeji rekonstrukce. Pro nahrady v jednotlivych lo-
kalizacich jsou vypracovany algoritmy respektujici funkci
a pozadované vlastnosti pro danou oblast. Jednim z hlavnich
aspektll je zachovani odpovidajici pevnosti, tvaru a rozméra
(10, 14, 15). Myslenka nahrady ¢i transplantace kostni tkané
neninova. V historii bylo v téchto indikacich vyuZzito rGznych
materialdi, biologickych i syntetickych. Prvni zminky nalez-
neme jiz v praci Traité experimental et clinique de la régénération des os
vydané roku 1867 Ollierem, v roce 1879 pak Macewenem, ktery
jako prvni provedl transplantaci alograftu (18). Nase praco-
visté preferuje biologické ndhrady - autografty ¢i alografty.

2016,155,¢.8  CASOPIS LEKARU CESKYCH

407



CASOPIS LEKARU CESKYCH

PREHLEDOVY CLANEK

Neméné vyznamné je zavadéni modernich operacnich po-
stupti umoznénych rozvojem instrumentarii a implantata
a dovolujicich ¢astéjsi vyuziti masivnich kostnich $tépa
k rekonstrukénim vykontm ve vSech lokalizacich. V posledni
dobé se pak rozviji i vyuziti kultivace osteoblastii ¢i jinych
prostfedkl ke stimulaci hojeni kostni tkané.

Autografty predstavuji idealni feSeni pro dobré vhojovani
$tépu. Jejich uziti je vSak limitovano ziskanim adekvatniho
mnozstvi materidlu a kvalitou potfebného §tépu. Proto jsou
Castéji vyuzivany alografty ziskané z kostni banky. Tato kost
je v8ak z hlediska hojeni podstatné méné kvalitni, nebot
se jedna o mrtvou kostni tkan a proces inkorporace §tépu
zavisi pfedevsim na viabilité §tépu - mnozstvi prezivajicich
bunék (15). Neméné dulezitym faktorem jsou i odpovidajici
rozméry pouzitého $tépu. U postiZzeni kosti hrudniho koSe
se jevi jako vyhovujici feSeni rekonstrukce hrudni stény za
vyuziti kopolymerové biologicky odbouratelné desticky na
bazi laktatu a glykolové kyseliny (19).

HORNI KONCETINY

Pro rekonstrukci skeletu horni koncetiny je vyhodné
vyuziti auto$tépii, zejména fibuly, vyjimecné klavikuly.
Preference auto$tépll je ddna mensimi naroky na pevnost
$tépu oproti nosné dolni koncetiné a dale jejich rozméry.
Nejsilnéjsim argumentem pro vyuziti autostépu je ovSem
samozfejmeé jeho rychlejsi inkorporace (10, 14, 15).

Obr.1 Nahrada proximalniho humeru vaskularizovanym
autostépem fibuly
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Na humeru byva nador nejcastéji lokalizovan v oblas-
ti proximalni metadiafyzy, proto Casto provadime resekci
proximalni poloviny azZ dvou tfetin kosti, véetné hlavice
ramenniho kloubu. K rekonstrukénimu vykonu vyuzivame
autos$tép - fibulu, jejiz hlavicku vkladdme do glenoidni jam-
ky a obsivame kloubnim pouzdrem k zajisténi dostatecné
retence (obr.1). Distdlné fixujeme §tép dlahou nebo v piipadé,
kdy je to mozné, fibulu zasuneme do predfrézované dieriové
dutiny zbylé distalni ¢asti humeru a zajistujeme Srouby. Dile
je nutné provést plastiku svalstva véetné vytvoreni jejich
upont, jez jsou resekovany s postizenou kosti. Nasleduje
fixace v Dessaultové obvazu na 6 tydnti a poté rehabilitace.
U tumord lokalizovanych v distalni ¢asti humeru volime
mezi ndhradou resekované casti alo§tépem a implantaci to-
talni endoprotézy (TEP) lokte nebo vytvofenim tzv. resekéni
artroplastiky lokte (15).

Z kosti predlokti byva castéji postizen radius, zejmé-
na jeho distalni ¢ast. Pro tuto oblast se proximadlni fibula

Obr. 2 Nahrada distalniho radia autostépem fibuly



jevi jednoznacné jako idealni feSeni, nebot hlavicku fibuly
1ze tvarové prizplisobit a navic, zejména u malych déti, do-
chazi k nasledné dokonalé remodelaci s vytvofenim dobré
kloubni kongruence v karpalnim kloubu vcetné velmi dobré
funkénosti kloubu (obr. 2) (15).

DOLNi KONCETINY

V pfipadé femuru se oSetfeni 1isi podle lokalizace. Nador
v oblasti diafyzy feSime resekci postizeného uiseku a jeho
nahradou $tépem z kostni banky, ktery fixujeme nejlépe
pomoci kostni dlahy. Pouziti nitrodferiové fixace je mozné
pouze u adolescentl pti horni vékové hranici, v pfipadé dét-
ského skeletu by doslo k naruseni riistové §térbiny a nasledné
poruse rastu (10, 14, 15).

Pii postiZzeni proximalni metafyzy ¢i oblasti kr¢ku 1ze re-
konstrukci technicky vyfeSit pouzitim individualné zhotove-
nych bipolarnich endoprotéz v kombinaci s aloStépem. Jedna
se 0 necementované titanové diiky s leSténym povrchem,
Kktery je zvolen pro snaz$i budouci reimplantaci. Endoprotéza
je zhotovena podle 3D-CT rekonstrukce pacientova femuru,
délka dfiku je volena tak, aby pfemostila resekovanou kost
az do distalni metafyzy femuru, kde je dale fixovdna dvéma
zajistovacimi Srouby, obdobné jako u zajisténého hiebovani
(obr.3). Na proximalni ¢asti dfiku je navleCen pfedfrézovany
solidni Stép ziskany z kostni banky. Davame pfednost nahra-
dé resekované ¢asti biologickym materidlem pred pouzitim
polyethylenovych limcii, nebot po prohojeni §tépu ziskame

Obr. 3 Nahrada proximalniho femuru cervikokapitalni endo-
protézou v kombinaci s aloStépem a se zajisténim driku
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plnohodnotnou kost a pfedchazime tim zna¢nym obtiZim pfi
reimplantacich po uvolnéni implantatu. Pouziti bipolarnich
hlavic umozinuje jejich snadnou vyménu, kterd je u malych
déti nezbytna vzhledem k postupnému ristovému zvétSovani
acetabula. Pouziti individualné zhotovenych protéz vyzaduje
odlisny zplisob fixace s ohledem na vék pacienta (10, 14-16).
Nejmladsi pacientce oSetfené na nasi klinice implantaci
endoprotézy byly 4 roky.

Pri postiZeni distalni metadiafyzy femuru provadime
proximalné resekci dle rozsahu tumoru se standardni onko-
logickou radikalitou, v distalni ¢asti se pak snazime provést
epifyzarni separaci se zachovanim riistové chrupavky, ¢imz je
zachovana funkce kolenniho kloubu a nékdy i riist koncetiny
(obr.4). Dostatecnou radikalitu pii této tzv. epifyzeoseparaci je
nutné ovérit peroperacni biopsii, i kdyz ze zkuSenosti vime,
Ze tumor fyzarni ploténkou nepronika. V nékterych ptipa-
dech jsme se vSak setkali s obriistdnim ristové chrupavky
extraosedlni slozkou tumoru. Resekovany tisek nahrazujeme
alo$tépem fixovanym vnitfni osteosyntézou (2, 5, 10, 17).

U nékterych pacientl je nutné vyuzit endoprotéz fixova-
nych zajisténym dlouhym dfikem v kombinaci s alo$tépem,
obdobné jako u postizeni proximalni metafyzy. V pripadé
nahrad kolennich kloubl hraje roli také stupen stability
implantatu. Delsi Zivotnost maji implantaty malo stiSté-
né, ty jsou vsak pfi téchto indikacich pomérné nevhodné,
nebot vyzaduji rozsdhlou resekci tkani véetné stabiliza¢niho
vazového aparatu kolene. Vyuzivany jsou kloubni nahrady
s riznym stupném stabilizace, kde se zvySuje s rostouci
stabilizaci zatéz na pfechod mezi implantatem a kostni
tkani, k niz jsou fixovany. Tim se ale zvySuje riziko uvolnéni
endoprotézy (15, 18).

V ptipadé postizeni diafyzy tibie je, obdobné jako u posti-
Zeni femuru, provadéna nejcastéji radikalni resekce a nahra-
da Stépem. Resekce v oblasti proximalni i distdlni metafyzy
se opét snazime fesit vyuZzitim epifyzeoseparace a zachovat

Obr. 4 Nahrada distalniho radia autostépem fibuly
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tak ptivodni kloub a ristovou aktivitu kosti (10, 15, 19). Tibie
byva pfevazné nahrazovana alo$tépem, vyjimecné 1ze u ma-
lych déti pouzit autostépu - fibula pro tibii, pfipadné vloZit
auto$tép do alostépu (15). V oblasti bérce byva $tép fixovan
kostni dlahou, nékdy je nutné uziti zevniho fixatéru.

V piipadech postizeni proximalniho konce tibie, kde
nelze zachovat kloub, je feSeni znacné obtizné. Moznou
variantou je implantace specidlni endoprotézy kolenniho
kloubu, ktera je vSak v téchto indikacich zatiZena zna¢nym
procentem komplikaci zptisobenych selhdnim extenzorového
aparatu kolene a nésledné insuficience celého kolenniho
kloubu. Pric¢inou téchto komplikaci je nutnost fixace liga-
mentum patellae k tibialni komponenté endoprotézy. I pfes
veskerou snahu o vytvofeni dokonalého zptisobu fixace toto
spojeni neni biologické, a u jednoho z nejvice zatéZovanych
upont v organismu po ¢ase dochézi ¢asto k jeho selhani (20).
Proto na nasem pracovisti vySe uvedené feseni v dnesni dobé
nevyuzivime a davame pfednost Ennekingové artrodéze
snahradou kostnim §tépem nebo nahradou kostnim $tépem
se zachovanou kloubni plochou (obr. 5). Pfi vyuziti tohoto
$tépu je mozna fixace ke kosti a v pfipadé zachovani cévniho
zasobeni ligamentum patellae i s Casti tuberositas tibiae. Pokud
to dovoluje radikilni resekce, jsou vysledky stran funkce
kolenniho kloubu mnohem lepsi.

V pfipadé postizeni fibuly provadime prostou resekci
kosti bez ndhrady. Pouze v pfipadé postizeni distalniho konce
je nutna rekonstrukce lateralniho maleolu, kde je obvykle

vyuzivana druhostranna proximalni ¢ast fibuly (14, 15).

PANEV

V oblasti panve se zpiisob oSetfeni zna¢né 1isi v zavislosti
na lokalizaci a rozsahu kostni 1éze. Pouzivame klasifikaci dle
Ennekinga rozliSujici 3 typy (21):
e typl: raménka
e typIl: acetabuldrni oblast
» typ III: lopata kosti kycelni

Obr.5 Nahrada proximalni tibie s vyuzitim osteochondralniho
alostépu
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V pripadé postizeni lopaty a ramének lze provést pro-
stou resekci bez nahrady, pfi postizeni krajiny acetabula
a mnohdy se jedna i o inoperabilni stavy (22). Pfipadnou
resekci tumoru lze feSit nahradou alo$tépem, interni hemi-
pelvektomii, pfipadné megaprotézou (obr. 6). Tyto postupy
jsou vSak zatiZeny znacnym procentem komplikaci, zejména
infekci, selhani implantitu ¢i lokdlnich recidiv (23).

Obr. 6 Nahrada ¢asti panve a kycelniho kloubu megaprotézou

VLASTNi SOUBOR PACIENTU

V détské casti nasi kliniky oSetfujeme pacienty ve véku do
19 let a zabyvame se 1é¢bou vSech tumord pohybového apara-
tu. Pocty resek¢énich vykont u onkoortopedickych pacientii
s kostni patologii oSetfenych na naSem pracovisti mezi lety
2010 a 2015 shrnuje tab. 1. Relativné vysoky podil amputaci je
dtisledkem postupt pouzivanych v dobé zatfazovani prvnich
pacientd souboru; v soucasnosti provadime jiz prakticky
vSechny vykony v mezich limb-saving postupii. Pfechod od am-
putaci a exartikulaci k rekonstrukénim vykontm, u kterych
je zajisténa dostatecna onkologicka radikalita, ma v pripadé
déti a mladistvych zdsadni vyznam, protoZe prvné jmeno-
vané vykony znamenaji pro postizené pacienty celozivotni
omezeni ve vétSiné oblasti Zivota (15).

DISKUSE

Radikalni resekce maligniho tumoru s nahradou kostnim
Stépem ve smyslu limb-saving surgery neni ani v souc¢asné dobé
,zlatym standardem* pro oSetfeni pacientli s malignim
tumorem kosti. Odklon od amputaci a exartikulaci je vSak
v dostupné literatufe znatelny a uvadi se, Ze aZ 85 % pacienti
je dnes oSetfitelnych nékterou ze zachovnych metod (2, 14,
15, 20, 21).

Dle zvyKklosti pracovi$té se uzivaji §tépy rizného ptivodu
a i zplsob jejich zpracovani se 1isi. Ve svétové literatufe se
uvadi uziti vaskularizovaného $tépu fibuly jako ptistup s nej-
lep$imi vysledky (15). Na nasi klinice jsme tuto techniku téz
aplikovali s vysledky odpovidajicimi literatufe, kdy ptiblizné
v 1/3 pfipadil nasledné ztrombotizovala pfivodna céva a Stép
se dale choval jako nevaskularizovany (15, 20, 21). Vzhledem
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Tab. 1 Charakteristika souboru pacientl s kostnimi afekcemi z let 2010-2015

Priimérny vék pfi dg.

Pocet vykonti

Diagnéza

OSA 19 13,5 roku (6,5-17,9)

Definitivni chirurgicky vykon

resekce s nadhradou alostépem (33,3 %)
exartikulace (16,7 %)

amputace (7 %)

definitivni vykon v jiném ZZ (5,6 %)

EWS 12 11,3 roku (3,1-16,3)

resekce lopatky (16,7 %)

exartikulace (8,3 %)

resekce s ndhradou alostépem (8,3 %)

resekce s ndhradou autostépem (33,3 %)
exstirpace klavikuly/fibuly (16,7 %)

bez definitivniho chirurgického vykonu (8,3 %)
vykon v jiném ZZ (8,3 %)

CHS 1 5 let

resekce proximalnf fibuly (100 %)

OBN 14 16,5 roku (9,5-18)

resekce, plombaz (100%)

NKF 84 12,9 roku (9,2-17,9)

exkochleace a spongioplastika (100 %)

exostozy 276 9,5 roku (5,4-18,8)

ablace (100 %)

Kostni cysta 72 1,9 roku (5,3-18,3)

exkochleace a spongioplastika (46,6 %)
forrage/fenestrace (30,6 %)

ESIN (5,6 %)

instilace kortikosteroidu (2,8 %)

FD 36 11,3 roku (5,1-15,9)

exkochleace a spongioplastika (100 %)

Jiné 24 13,9 roku (7,5-18,4)

exkochleace a spongioplastika (100 %)

Pozn.: OSA = osteosarkom; EWS = Ewinglv sarkom; CHS = chondrosarkom; OBN = obrovskobunécny nador; NKF = neosifikujici kostnf
fibrom; ESIN = Prevotovy pruty; FD = fibrozni dysplazie; ZZ = zdravotnické zafizeni.

k vysledkim, kterych dosahujeme s nevaskularizovanymi
Stépy, se z naseho pohledu jevi prodlouzeni operacniho
Casu pti preparaci cévniho svazku fibuly jako nevyhodné.
Neéktefi autori téZ uvadi kombinaci autostépu s aloStépem,
napft. navleceni autostépu fibuly do predfrézované drenové
dutiny masivni kostniho $tépu u nahrad diafyz dlouhych
Kkosti (15, 22, 23). Podle naseho nazoru v§ak dosaZeny vysledek
neni adekvatni vzhledem k prodlouzeni operacniho ¢asuas
tim spojenému zvyseni operac¢niho rizika (anesteziologické
komplikace, infekce, ischemie tkani).

V zapadni Evropé hojné propagovana a uzivana implan-
tace megaprotéz je téz zatizena fadou nezadoucich jevd.
Selhani primarniho implantatu s nutnosti reimplantace je
uvadéno az u 58 % pacientli v pribéhu 5 let po primarnim
oSetfeni (24). Proto tento pfistup prakticky nevyuzivame.
Obecné je tfeba u implantaci détskym pacientim vzdy po-
¢itat s fadou reoperaci, jednak pro omezenou zivotnost
implantatdi, jednak pro postupnou rozmérovou nedostatec-
nost pouzitého implantatu pfi pokracujicim rustu détského
organismu (15, 24). Druhou z vySe zminénych nevyhod se
snazi eliminovat tzv. rostouci endoprotézy, které se rtiz-
nym mechanismem snazi udrzet optimalni délku koncetiny
v pribéhu ristového obdobi. S jejich implantaci v§ak viastni
zkusenosti nemame a ani u téchto endoprotéz neni elimi-
novano riziko infektu rozsdhlého a konstrukéné slozitého
implantatu, které je uvadéno jako 10-20x vy$si v porovnani
s rizikem infek¢éni komplikace u konvencéni TEP (15, 24).
V neposledni fadé byvaji u resekénich vykont zmiriovany
rota¢ni plastiky (9, 15). Ty na nasi klinice neprovadime,
nebot nejsme presvédceni o jejich mechanické vyhodnosti.

Z praxe je zfejmé, Ze ani radikalni vykony v podobé
mutilujicich vykond, jako jsou amputace ¢i exartikulace,
neni radno zatracovat. V individualnich pfipadech se tento
typ vykonu muze ukazat jako nevyhnutelny. S pokracujicim

rozvojem protetiky jsme schopni poskytnout kvalitni exopro-
tézu daleko Sir§imu spektru pacientil, ktefi jsou schopni se
s touto ndhradou vratit do bézného Zivota, vcetné sportovni
¢innosti na vrcholové trovni (25, 26). Slibné se téz jevi vyvoj
exoprotéz s vyuzitim elektromyografické stimulace, které
mohou nabidnout i viili ovlddanou hybnost segmentfi, byt
je tato moznost zatim (hlavné z finan¢nich diivodii) dostupna
jen velice omezené (26).

Co se tyce komplikaci, odpovidaji nase zkuSenosti vy-
sledkiim uvadénym ve svétové i domadci literatute, kdy 60 %
alo$tépti dlouhodobé preziva a poskytuje pacientovi uspo-
kojivou funkci (26, 27). Zbylych 40 % je zatiZeno rGznymi
komplikacemi: infektem, zlomeninou na podkladé resorpce
Stépu apod. Privhojovani stépu sice dochazi k jeho prestavbe,
ale i tak se jednd o mrtvou kostni tkam, a proto je zde proti
Zivé Kosti zvySené riziko osteomyelitidy. Ani zlomenina Stépu
vSak obvykle neni povazovana za absolutni indikaci k jeho ex-
trakci a ve shodé s fadou autorti radéji volime re-osteosyntézu
se spongioplastikou jako u pakloubi (15, 25, 26), piipadné u
zlomenin periprotetickych pak reimplantaci komponenty
s del§im dfikem (10, 24, 26).

Prdce byla podporena v rdmci projektu koncepcniho rozvoje vyzkumné
organizace MZ CR €. 00064203 (EN Motol).

Autori prdce prohlasuji, Ze v souvislosti s tématem, vznikem a publikaci
tohoto cldnku nejsou ve stretu zdjmii a vznik ani publikace cldnku nebyly
podporeny Zddnou farmaceutickou firmou. Toto prohldSeni se tykd hlavniho
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a neuromonitorovani. Pfehledné jsou uvedeny soucasné
doporucené postupy (guidelines), podrobné se kniha vénuje
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indikacim kraniektomie a opera¢nim technikdm. U téch
stale -unasivciziné - nepanuje jednota, a proto je zejména
tato Cast prace velmi zasluzna. Kapitola operacni techniky
je zpracovana detailné a velmi instruktivné. Shrnuje zku-
Senosti a operac¢ni pravidla pracovisté autora pro dekompre-
sivni kraniektomii a dava navod neurochirurgim k jejimu
optimalnimu provedeni. Dalsi kapitoly obsahuji poopera¢ni
péci, rozbor komplikaci a soucasné moznosti kranioplastik.
V takovém rozsahu u nas toto téma dosud nebylo pub-
likovano. Prace vychdazi z pracovisté, kde je problematika
dlouhodobé péstovana a autor se ji vénoval i v fadé odbornych
¢lankd publikovanych v domdacich i zahranic¢nich ¢asopi-
sech. Monografii 1ze doporucit nejen neurochirurgim, ale
i intenzivistim ¢i neurologlim, ktefi se o stavy vyzaduji-
ci kraniektomii staraji. Zaroven by kniha neméla chybét
v knihovnach chirurgickych, traumatologickych a radiolo-
gickych pracovist. Doporucuji ji vasi pozornosti.
doc. MUDr. Jifi Nahlovsky, CSc.
Neurochirurgicka klinika LF UK a FN Hradec Krdlové
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Femoroacetabularni impingement
a moznosti jeho reseni
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SOUHRN

Femoroacetabuldrni impingement je v soucasnosti nej¢astejsi pri-
¢inou kycelnf patologie u pacientd ve véku 20-40 let. Anatomické
zmeény na kycelnim kloubu zpGsobuji poranéni labra a chrupavky
kycelniho kloubu, coz se projevuje bolesti ky¢elniho kloubu a ¢asto
vede k rozvoji degenerativnich zmén kycelniho kloubu a k artréze.
Tento syndrom je v populaci velice rozsifen, ¢asto je vsak nedosta-
te¢né diagnostikovan.

Podstatou osetfeni je operacéni zakrok, nebot pouze konzervativni
terapie nebyva pri lé¢bé této kycelni patologie vyrazné ucinna.
Moznosti osetieni kycelniho kloubu se rlizni podle stupné a rozsahu
jeho postizeni. V nasledujicim ¢ldnku poddvame prehled moznostf
oSetfeni ky¢elniho kloubu pfi tomto syndromu a zdroven prezentu-
jeme své vysledky pfiléc¢bé. V soucasné dobé se do popredi dostava
artroskopie kycelniho kloubu jako miniinvazivni metoda jeho osetfe-
ni, se kterou madme velmi dobré zkusenosti a pfindsi dobré vysledky.

KLiCOVA SLOVA
femoroacetabularni impingement, kycelni kloub, artroskopie
kycle

uvob

Bolesti kycelniho kloubu jsou ¢astym diivodem, pro kte-
1y pacienti vyhledavaji specializovanou ortopedickou péci.
Vékova hranice nemocnych trpicich bolesti kycelnich kloub@
se stale snizuje. Nejcastéjsi pricinou bolesti kycelniho klou-
bu u osob mladsich 40 let se v posledni dobé stava syndrom
femoroacetabularniho impingementu (FAI) kycelniho kloubu
(1). Jedna se o stav, kdy vlivem mechanického konfliktu mezi
hlavici stehenni kosti a acetabulem dochazi k poskozeni
Kkloubni chrupavky vcetné chrupavcitého labra lemujiciho
okraj kloubni jamky, coz vede k vyraznym bolestem v ob-
lasti kycelniho kloubu a stehna. Pokud tento syndrom neni
1éCen, mize vést k nevratnému poskozeni kycelniho kloubu
arozvoji artrézy i v mladém véku pacienta (2).
k implantaci totalni endoprotézy, ta je vSak spojena s rizi-
kem moznych komplikaci a mechanického selhani kloubni
ndhrady a pfipadnou nutnosti reviznich operaci (3). V sou-
Casné dobé se klade dliraz na zichovnou chirurgii kycelniho
Kloubu, kterda ma za cil odstranéni kycelni patologie diive,
nez dojde k nevratnému poskozeni kycelniho kloubu. Pokud
je FAI diagnostikovan, feSenim stavu je v pfevazné vétsiné
pripadl operacni zakrok. V ¢lanku uvadime nejcastéjsi me-
tody oSetfeni kycelniho kloubu pti FAIL.

Cas. Lék. ces. 2016, 155: 413-416

SUMMARY

Kautzner J., Havlas V., Tr¢ T.

Femoroacetabular impingement - treatment options
Femoroacetabular impingement syndrome is a very common hip
pathology that is responsible for hip pain in patients under 40
years of age. Anatomic changes in hip joint cause labral tears and
cartilage dysfunction, both of these conditions cause severe hip
pain and often lead to hip arthritis. This syndrome is very common
in the population, but very often misdiagnosed and undertreated.
The main treatment option is surgical treatment; conservative tre-
atment alone is not successful. There are many surgical procedures
that may be chosen according to the degree of hip pathology. In
this article we present treatment options for femoroacetabular
impingement syndrome and our results. Recently one of the main
treatment options is hip arthroscopy - we have very good experi-
ence and results with this method.

KEYWORDS
hip joint, femoroacetabular impingement, hip arthroscopy

FEMOROACETABULARNI IMPINGEMENT

Tento syndrom byl poprvé souhrnné popsan prof.
Reinholdem Ganzem a jeho spolupracovniky v roce 1999 (1,
2). Jedna se o syndrom, pii kterém dochazi vlivem vrozené
zménéného tvaru acetabula a hlavice kycelniho kloubu
k jejich vzijemnému kontaktu mimo béznou anatomickou
zatézovou oblast. Asymetricky kontakt vede k postupnému
poskozeni chrupavcitého okraje acetabula, tzv. labra, a zaro-
ven k naruseni kloubni chrupavky v zatéZové zoné acetabula
ihlavice stehenni kosti. Poskozeni kycelniho kloubu probiha
postupné v pribéhu Zivota a je vyrazné ovlivnéno zejména
zatézi, kterou je kloub namahéan. Samotny tvar kycelniho
kloubu nemusi vést k rozvoji bolesti ¢i jinych pfiznaki,
jedna se vsak o predispozici k moznému poskozeni, tzv.
preartrézu.

Nejcastéji se bolesti zacinaji projevovat ve véku 25-40 let,
je vSak mozna i dfivéjsi manifestace, zpravidla jako nasle-
dek trazového déje (4). Do syndromu FAI vSak patfi kromé
poskozeni kycelniho kloubu i rozvoj jinych, pfevazné kom-
penzacnich poruch. Nejcastéji se jedna o pretiZzeni bederni
patete vedouci k rozvoji bolesti dolni ¢asti zad, dale se muze
jednat o iponové bolesti pfi hlavnich svalovych skupinach
v oblasti pletence panevniho, zejména flexord a adduktori
kycelniho kloubu (5).
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Femoroacetabularni impingement je na zakladé lokali-
zace pfevazujici patologie mozno rozdélit do tfi zakladnich
skupin. Jedna se o tzv. CAM, pincer a smiSeny typ impin-
gementu (obr. 7). CAM typ je nazyvan podle tvaru hlavice
stehenniho kloubu, kterd na prifezu pfipomina vacku.
Hlavice stehenni kosti nema kulovity tvar, ale je kapkovi-
té protazena smérem ke krc¢ku stehenni kosti s typickou
lokalizaci navalku anterolateralné. Tato deformita hlavice
vede pfi flexi a vnitfni rotaci ke kontaktu kréku s okrajem
acetabula a tim k po§kozeni chrupavcitého labra a ptilehlé
chrupavky. Druhy typ zvany pincer (podle anglického vyrazu
pro klesté) predstavuje stav, kdy okraj acetabula pfili§ pro-
minuje ventralné a acetabulum je jakoby pfilis hluboké.
Tim je okraj labra vystaven naraztm krcéku i pfi normalnim
tvaru hlavice kosti stehenni. Tento stav je typicky spiSe pro
Zenskou populaci. Treti moznosti je kombinovany typ, kdy
jsou v riizné mife zastoupeny obé pfedchozi deformity. Jedna
se o nejcasté&jsi typ FAI (6).

Normalni /

o -

K =R :};Tx_,

Pincer “5; I{ombmmny ,:si

e

Obr.1 Zakladni typy FAI a porovnani s normaIn|m|
anatomickymi poméry kloubu

MOZNOSTI DIAGNOSTIKY

Pokud dojde pfi FAI k rozvoji kloubniho poskozeni, pro-
jevuje se nejcastéji ostrou bolesti v oblasti tfisla a pfedni
stany kycelniho kloubu. Pfi podrobném klinickém vysSetfeni
je mozno presnéji lokalizovat oblast poskozeni kloubu a in-
dikovat mozZnosti feSeni.

Samotny FAI mtzZe byt diagnostikovan z prostych rent-
genovych snimki v pfedozadni projekci a axialni projekci
na kréky stehenni kosti (tzv. Lauensteinova projekce), na
kterych je dobfe patrny tvar hlavice stehenni kosti i tvar
okraje acetabula (obr. 2).

Vramci diagnostickych metod je velice piinosné vysetfeni
pomoci magnetické rezonance, kterd mtiZe bliZze odhalit po-
Skozeni v oblasti chrupavek a mékkych ¢asti kycelniho klou-
bu, jeZ nejsou na prostém rentgenovém snimku patrna (7).

Diagnostika a indikace k operacnimu feSeni se vsak
v naprosté vétsiné pripadd opird o podrobné a presné klinic-
ké vySetfeni kycelniho kloubu. Zejména pfi flexi a rotacich
kycelniho kloubu je pfi manifestnim FAI vyvoldna bolest vy-
Setfovaného kloubu. V ramci vySetfeni je vS§ak nutno vyloucit
i jiné pficiny bolesti kycelniho kloubu, mezi které mohou
patfit zanéty a nddorova postiZzeni pohybového aparatu, bo-
lesti vychazejiciz oblasti malé panve a dolni ¢asti zad. Proto
diagnostika syndromu FAI patifi do specializovanych center,
kterd se timto problémem zabyvaji.

CASOPIS LEKARU CESKYCH 2016, 155, ¢. 8

Obr.2 Rtg diagnostika FAI

MOZNOSTI TERAPIE

Zakladnim principem feSeni syndromu FAI je obnove-
ni anatomickych pomérd v oblasti kycelniho kloubu tak,
abychom zabranili patologickému kontaktu jednotlivych
Casti kloubu. Dale je pii oSetfeni FAI nutno rekonstruovat
jiz poSkozené ¢asti kycelniho kloubu, aby nedochézelo k ¢as-
nému opotiebeni tkani a rozvoji degenerativniho poskozeni
kloubu (2).

Jednou z moznosti 16¢by jsou konzervativni postupy,
jeZ jsou vSak spise vhodné jako podptirnd metoda k operac-
nim technikam. Jedna se zejména o 1é¢ebnou rehabilitaci se
zameéfenim na spravné fungovani kycelniho kloubu a dolni
Casti zad a na spravné drzeni téla. Dale je mozno aplikovat do
kycelniho kloubu kyselinu hyaluronovou, coz mizZe tlumit
bolest a umoznit ¢astecnou regeneraci kloubni chrupavky,
¢imz se sniZuje bolestivost kloubu aZ o 30 % (8). Aplikaci je
mozno provadét pod kontrolou ultrazvuku ¢i rentgenového
zesilovace.

Zakladnim principem je vSak chirurgické feseni, nebot
pokud je syndrom FAI symptomaticky, je ve vétsiné pripadd
jiz pfitomen urcity stupen poskozeni kycelniho kloubu.
V soucasné dobé mame Kk dispozici tfi zakladni opera¢ni
techniky, které mohou obnovit tvar kycelniho kloubu: ar-
troskopie kloubu, oteviend operacni technika s fizenou
luxaci kloubu, revize pfedni ¢asti kloubu z miniinvazivniho
pistupu Jedna se vSak o technicky narocné operace, které
predpokladaji zkusenosti s danou metodou. Kazda z nich ma
své vyhody i nevyhody a je spojena s riiznymi riziky.

RIZENA LUXACE KYCELNIHO KLOUBU

Tato technika je zakladni a univerzalni metodou osetfeni
kycelniho kloubu. Jedna se o zakrok, pfi kterém je provedena
Setrnd a fizena luxace kycelniho kloubu tak, aby bylo mozné
oSetfit vSechny ¢asti kycelniho kloubu. Je pfi ném dostup-
né prakticky celé acetabulum a velka ¢ast obvodu hlavice
stehenni kosti (9). Po protéti kloubniho pouzdra je mozné
presné anatomicky oSetfit tvar hlavice stehenni kosti (obr.

3)iokraje acetabula, je mozno refixovat poskozené labrum,

opravit odtrzenou kloubni chrupavku a rovnéz fesit defekty
zatézové zény chrupavky hlavice stehenni kosti.

Velkou vyhodou tohoto vykonu je moznost komplexné

oSetfit veskerou Kkycelni patologii provazejici FAI. Jedna se
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Obr.3 Anatomické oSetfeni hlavice stehenni kosti

vsak o velky ortopedicky vykon, ktery s sebou pfinasi vyraz-
nou zatéZ pro pacienta a riziko moznych komplikaci. Rovnéz
vyzaduje zkuSenost operatéra i jeho tymu, aby byla zajisténa
maximalni efektivita a bezpecnost vykonu. Proto se tyto pfi-
pady casto soustfeduji na pracovisté s dobrym technickym
zazemim a zkuSenosti s timto typem vykonti.

Mezi nejzavaznéjsi rizika patfi moznost poranéni cév, jez
zasobuji hlavici stehenni kosti, coZ ma nasledné negativni
vliv na vyZivu kosti a mliZe uspi$it degenerativni proces ¢i
zplsobit odumfeni hlavice. Minimalizaci toho rizika umoz-
nuje Ganzlv piistup, tzv. trochanter slip, pii kterém se provede
osteotomie trochanteru a ten se presune i s cévami dopredu
tak, aby riziko jejich poruseni bylo co nejmensi. Pfistup vy-
Zaduje dobré anatomické znalosti a Setrné preparovani (10).

Dalsim rizikem jsou mozné krevni ztraty pii vykonu,
které se mohou pohybovat mezi 400 a 800 ml. Vykon trva
v prameéru 90-120 minut, coZ s sebou nese i zatéz pti celkové
anestezii. Dale jsou zde mozna rizika, ktera jsou shodna
s kloubniminahradami, tedy zanétlivé komplikace a hluboké
Zilni trombdzy. VSem rizikiim vsak lze pfedchazet. Této typ
vykonu ma rovnéz mirné prodlouzenou dobu rekonvalescence
nutnou ke zhojeni opera¢niho pristupu (11).

MINIINVAZIVNI PREDNI PRISTUP

Tato technika umozriuje oSetfeni anterolateralni a pfedni
Casti hlavice kycelniho kloubu z fezu na pfedni strané kloubu
bez nutnosti vykloubeni hlavice stehenni kosti. Tim je vak
vyrazné limitovana moznost oSetfeni kloubni chrupavky
v zatéZové z6né a labra. Postup je vhodny spiSe pro pacienty,
ktefi jiz maji urcity stupen degenerativnich zmén v kloubu,
ale nejsou indikovani ke komplexnim vykontim, jakymi jsou
Tizena luxace a artroskopie.

Tento pristup se v soucasné dobé vyuziva zejména ke
snizeni mechanickych obtizi a zlepSeni hybnosti kycelniho
kloubu a rovnéz jako ochrana proti pretiZeni bederni patete
Pfi $patném stereotypu pohybu pfi syndromu FAI. Pfi této
technice mame mozZnost oSetfeni zejména CAM typu FAIL
v jeho typické lokalizaci. Jednd se o vykon méné naro¢ny pro
pacienta, zejména je oproti fizené luxaci urychlena rekon-
valescence, nebot pfistup nezasahuje do hlavnich svalovych
skupin a umozniuje rychlou vertikalizaci (11). Rizika jsou v§ak
shodna s pfedchozi metodou oSetfeni a vykon opét vyzaduje
zkusSenosti celého opera¢niho tymu. Nevyhodou piistupu je
omezené oSetfeni kycelniho kloubu.

PREHLEDOVY CLANEK

ARTROSKOPIE KYCELNIHO KLOUBU

V poslednich 5-10 letech dochazi k vyraznému rozvoji
artroskopické operativy v oblasti kycelniho kloubu. Jedna
se o miniinvazivni metodu, kdy za pomoci opera¢ni optiky
provadime diagnostiku a terapii pos§kozeni kycelniho kloubu
zmalych bodovych ezl na kiizi (12). V ivodu operace je hla-
vice stehenni kosti povytaZzena z acetabula pfiblizné o 1 cm
na specidlnim trakénim stole tak, abychom ziskali pracovni
prostor pro manipulaci uvnitf kycelniho kloubu a zavedeni
pracovnich nastrojd. V pribéhu operace je mozno velice
dobrte diagnostikovat a oSetfit poskozeni kloubni chrupavky
(obr.4), labra kycCelniho kloubu a upravit tvar hlavice stehenni
kosti za pomoci specializovanych artroskopickych nastroji
a implantatd (obr. 5).

Artroskopickd operativa je maximalné Setrna k mékkym
tkanim a je pacienty velice dobfe snasena. Vyraznou nevy-
hodou artroskopie je limitovana moznost manipulace uvnitf
kycelniho kloubu, neni proto vhodna pro rozsahlé deformity,
jez zasahuji mimo dostupné oblasti, a tudiz pro kazdého
pacienta. Artroskopie kycle vyZaduje dobré technické vyba-
veni pracovisté a vysledky jsou vyrazné ovlivnény zkusenosti
operatéra a spravnou indikaci opera¢niho vykonu. Jedna se
rovnéz o asové narocny vykon, operacni casy se pohybu-
ji mezi 60 a 120 minutami, délka operace zavisi zejména
na rozsahu poskozeni kloubu. Rizika spojena s artroskopii

Obr. 4 Artroskopie kycelniho kloubu
- oSetfeni kloubni chrupavky
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Obr. 5 Artroskopie kycelniho kloubu - tprava tvaru hlavice
stehenni kosti

kycelniho kloubu jsou mirné nizsi nez u predchozich typd
operace, ale mohou byt rovnéz zavazna.

VYSLEDKY TERAPIE FAI

Na naSem pracovisti se zadchovnou chirurgii kycelniho
kloubu soustavné zabyvame, oteviené vykony na kycelnim
kloubu zde patfi mezi standardni vykony v zichovné chirurgii
kycelniho kloubu, v posledni dobé pak roste zejména mnoz-
stvi provedenych artroskopii kycelniho kloubu, v némz pat-
fime mezi $pickova pracovisté ve stfedni Evropé.

Se zachovnou chirurgii mame zkuSenosti od roku 2008.
Od pocatku byla hlavni metodou oSetfeni zejména fizena
luxace kyCelniho kloubu. Pooperacni vysledky zjistované na
zakladé funkénich dotazniki byly velmi dobré - po jednom
roce od operace doslo k vyraznému zlepSeni obtizi u 80 %
pacientl. Primérnd doba hospitalizace se pohybovala mezi
6 a 10 dny, plna zatéz bez opory byla mozna po 6-8 tydnech
od vykonu dle nalezu a priibéhu hojeni rany. Zavazné kom-
plikace se vyskytly ve 3 % pifipadli, nejcastéji se jednalo
o vyraznéjsi krevni ztraty a rozvoj osifikaci v oblasti operacni
rany, které vyzadovaly revizi.

Od roku 2010 bylo na nasem pracovisti artroskopicky
osetfeno vice neZ 300 pacientd se syndromem FAIL. Pocty
osetfenych pacientd stale rostou. Pfi hodnoceni souboru
pacient( jsme vychdzeli z funkénich dotaznika, které paci-
enti vyplrovali pfed a po vykonu. Primérna hodnota skdre
NAHS (13) pfed operaci ¢inila 56/100, zatimco primérna hod-
nota po jednom roce od operace je 88/100. Vyskyt zavaznych
komplikaci, které vyzadovaly operacni revizni operaci, byl
u artroskopie 4,2 %, nejcastéji se jednalo o zhorSeni dege-
nerativniho procesu artrézy s nutnou konverzi na totalni
endoprotézu kycelniho kloubu. Primeérna doba hospitalizace
je 1,8 dne a moznost plného zatiZeni kloubu bez opory se
pohybuje mezi 4 a 6 tydny od vykonu. Krevni ztraty jsou pfi
artroskopickych vykonech minimalni.

ZAVER

Operacni feSeni FAI pfinasi velmi dobré vysledky, zejmé-
na artroskopicka technika je pacienty velice dobfe snaSena
a prindsi dlevu od bolesti. Jedna se o technicky naro¢né
vykony, jez se soustfeduji ve specializovanych pracovistich,
ktera se zachovnou chirurgii kycelniho kloubu soustavné
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zabyvaji. Pristup k FAl musi byt komplexni a zahrnuje nejen
spravné indikovany a provedeny operacni vykon, ale i sprav-
né vedeny pooperacni rezim a naslednou rehabilitaci, ktera
je nutna k upravé pohybovych stereotypt po operacnich
vykonech. Rovnéz je nutné pfed vykony na kycelnim kloubu
pacienty seznamit s redlnymi moznostmi a vysledky ope-
rac¢niho feSeni, poucit o vhodném rezimu a také diikladné
informovat o moznych rizicich.

Zachovna chirurgie je jisté oblasti ortopedie, na kterou
bude kladen ¢im dal vétsi diraz, zejména vzhledem k vy-
raznému nartstu oSetfenych pacientdi z mladsich vékovych
skupin. Z na$ich klinickych zkuSenosti vyplyva, Ze i v sou-
Casnosti je odborna vefejnost o syndromu FAI stale malo
informovana. Dlsledkem je pak mimo jiné velké mnozstvi
pacientl, ktefi nejsou vcas diagnostikovani a oSetfeni.

Podporeno projektem MZ CR koncepéniho rozvoje vyjzkumné organizace
00064203 (FN Motol).

Seznam pouZitych zkratek

FAI femoroacetabuliarni impingement
NAHS Non-Arthritic Hip Score
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Zkraceni kosti jako operacni reseni
diference délek koncetin

Jan Kotaska, Tomas Trc

Klinika détské a dospélé ortopedie a traumatologie 2. LF UK a FN Motol

SOUHRN

Zkraceni kosti je jednou z moznosti feSeni rozdilné délky koncetin.
V obdobi kostni nezralosti mize byt rozdil v délce kosti 2-5 cen-
timetr( korigovdn otevienou nebo zavienou epifyzeodézou nebo
prostrednictvim skobek. VSechny uvedené korekce vyzaduji precizni
vyuzit zkracovaci osteotomie femuru na rozdil od zkrdcenf tibie.
Pro zkraceni presahujici 10 cm jsou vhodnéjsim fesenim prolongace,
pfipadné jednodobé vykony na obou koncetindch spocivajici ve
zkracovaci osteotomii delsi koncetiny s vytétim segmentu kosti
a jeho naslednou implantaci na kratsi koncetinu k jejimu prodlou-
zeni. Jsou popsany a zhodnoceny vyhody a nevyhody zkraceni
a prodlouzeni pfi FeSeni rozdild v délce koncetin.

KLICOVA SLOVA
nestejna délka koncetin, zkraceni kosti, epifyzeodéza,
prodlouzeni kosti

uvob

Nestejna délka koncetin (LLD) je vyznamnou skeletalni
abnormalitou, na jejimz vzniku se podili fada pric¢in uvede-
nych v tab.1(1).

Jednim z nejbéznéji pouzivanych pfistupli korekce ne-

Tab. 1 P¥iciny vzniku LLD

Vrozené vyvojoveé vady
Tumory skeletu a malformace mékkych tkani

Infekce a zanéty ovliviujici rdstovou ploténku nebo zvysujici
krevni prdtok v oblasti epifyzy a metafyzy

Traumata

Neuromuskularni vlivy

Jiné: coxa vara adolescentium, m. Perthes, radioterapie
se zastavou epifyzarniho rdstu aj.

stejné délky koncetin v détstvi i v dospélosti je distrakéni
osteogeneze (2). Zkraceni a prodlouZeni Kosti patti mezi nej-
Castéjsi pristupy korekce nestejné délky koncetin u dospélych
idéti. Cilem sdéleni je posoudit vyhody a nevyhody zkraceni
a prodlouzeni kosti a na zakladé dikazl se pokusit formu-
lovat doporuceni pro volbu vhodného operac¢niho postupu.

INDIKACE K VYSETRENI

Pfed zahdjenim opera¢niho zakroku je nutné pfesné zva-
zit vyhody a nevyhody zkraceni a prodlouzeni kosti. Zkraceni

Cas. Lék. ces. 2016, 155: 417-422

SUMMARY

Kotaska J., Tr¢ T. Limb shortening in the management of leg length
discrepancy

Limb shortening is an option to manage leg length discrepancy.
Before skeletal maturity, small length discrepancy between 2 and 5
cm can be corrected by open or closed epiphyseodesis or stapling.
All these procedures require exact timing of surgery. In skeletally
matured patients is shortening of the femur considered safer than
tibial shortening. Length discrepancy more than 10 cm should be
corrected either by prolongation or one timed procedures concern-
ing shortening osteotomy of longer limb followed with excised bone
segment and its implantation in the contralateral limb. Presented
review summarizes advantages and disadvantages of both op-
erational concepts (shortening and lengthening) in leg length
discrepancy management.

KEYWORDS
leg length discrepancy, bone shortening, epiphyseodesis, bone
prolongation

miiZe byt preferovano pfed prodlouzenim diky jednoduchosti
vykonu, mensimu vyskytu komplikaci, krats$i hospitalizaci
a niz§im nakladim.

Zkraceni kosti miize byt provedeno jak v obdobi kostni
nezralosti, tak i v dospélosti, ale efektivnéjsi se zda byt pri
korekci délek v rozmezi 2-5 cm (3-7). V dospélosti je prefe-
rovana zkracovaci osteotomie femuru (obvykle v rozmezi
4,5-16 cm) (3-7).

Femoralni osteotomie je indikovana u pacientii s normal-
nim nebo vy$s$im vzristem pii téméf kompletni skeletalni
zralosti (4). Ackoliv nejsou publikovany vékové limity, je
doporuceno provadét operac¢ni zakrok do 45 let véku (4).
Femoralni zkraceni se jevi bezpecnéjsi oproti tibidlnimu
zkraceni. Z femuru muiZe byt resekovan vétsi segment kosti.
Zkracovaci osteotomie tibie (obvykle v rozmezi 3-8 cm) je vy-
uzivana méné ¢asto (3-7) a je doprovazena fadou komplikaci
(problémy uzavéru operacni rany, malnutrice, nekréza kize).
Jedind relevantni studie Broughtona et al. zmifiuje ispésné
vysledky tibidlni osteotomie u 12 pacientl s nestejnou délkou
koncetin mezi2a7,5cm (8).

Vyhody prodlouzeni kosti spoc¢ivaji naptiklad v zachova-
ni télesné vysky a v provedeni operace pfimo na postizené
koncetiné. Podrobny prehled vyhod a nevyhod zkraceni
a prodlouzeni kosti je shrnut v tab. 2a 3 (9).

Pacienti s LLD < 3 cm jsou obvykle velmi dobfe kom-
penzovani, u nékterych se ale mohou objevit problémy
s abnormalnim drzenim téla (10). LLD v rozmezi 1-2 cm je
obvykle velmi dobfe tolerovana, ale u nékterych pacientd se
mohou objevit bolesti zad, pocity nerovnovahy a tyto potize
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Tab. 2 Vyhody a nevyhody zkraceni kosti

« krat$i hospitalizace
* méné problémU s hojenim kosti
a konsolidaci svalku
Vyhody * bez omezeni rozsahu pohybu v kloubu
zkraceni kosti

« vykony technicky snazsi a rychlejsi

* méné zavaznych komplikaci

* rychlejsi mobilizace

* nizsi ndklady

* operace na zdravé koncetiné

* operace na obou koncetinach pfi nutnosti
korekce pridruzenych deformit

* kompenzace deformity

* snizeni télesné vysky

* mozné naruseni télesnych proporci

« korekce nejvyse do 10 cm

« ¢asto nutné ndsledné prodlouzeni zkracené
koncetiny

Nevyhody
zkraceni kosti

Tab. 3 Vyhody a nevyhody prodlouzeni kosti

* operace na postizené koncetiné

Vyhody * mozna korekce pfidruzenych deformit

prodlouzeni « zachovani télesné vysky

kosti * normalizace télesnych proporci

* vyznamny zisk vysky

* problémy s konsolidaci svalku

« vice problémU u pacientl vyssiho véku

« technicky naro¢né, ¢asto opakované
vykony

* napéti mékkych tkani

« kloubni kontraktury, svalova slabost

* angulace

* poruchy hojeni a paklouby

« infekce kolem jisticich Schanzovych sroubd

« del$i hospitalizace, opakované operace

Nevyhody
prodlouzeni
kosti

se objevuji i pfi pouzivani korekénich vlozek do bot (11).
V téchto ptipadech lze osteotomii zvazovat. Operacni zakroky
jsou indikovany také u pacientli s avaskularni nekrézou po
1é¢bé vrozené dysplazie kyc¢li, u pacientti s Polandovym syn-
dromem, Klippelovym-Trénaunayovym-Weberovym syndro-
mem, Proteovym syndromem a jinymi deformitami (12-14).

PREDOPERACNI VYSETRENI

Pfedoperacni vySetfeni pacientd s LLD zahrnuje tfi za-
kladni kroky: klinické vySetfeni, vySetfeni pomoci zobrazo-
vacich metod a uréeni predikce ristu.

KLINICKE VYSETRENI

Dtikladné predoperacni vySetfeni tvoti nedilnou soucast
1écby. Nejprve je tfeba provést klinické vysetfeni délky obou
koncetin (urceni absolutni, anatomické, skutecné a klinické
délky obou koncetin). Absolutni délka koncetin je vzdale-
nost mezi proximdlni ¢asti femoralni hlavice a kontaktnim
bodem koncetiny se zemi. Anatomicka délka je rozdil me-
zi proximalnim koncem velkého trochanteru a distalnim
koncem zevniho kotniku. Skutecnd délka je mezi pupkem
a koncem vnitiniho kotniku. Klinicka délka je ur¢ovana jako
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vzdalenost mezi spina illiaca anterior superior a distalnim koncem
zevniho kotniku (15). Klinické vySetfeni by mélo vyloucit také
strukturdlni skoliézu.

ZOBRAZOVACI METODY

Klinicka vySetfeni by méla byt doplnéna piedozadnim
rentgenovym snimkem bederni patefe vcetné lumbosa-
kralniho spojeni s blokem pod ploskou kratsi nohy tak, aby
byl simulovan efekt pravdépodobné chirurgické korekce.
Ve stoje by také mél byt proveden predozadni rentgenovy
snimek obou koncetin s podloZenim zkracené koncetiny.
Délka femuru a tibie by méla byt zméfena pomoci vypocetni
tomografie, ktera je povazovana za nejpiesnéjsi metodu (16).
Je popisovano i pouziti magnetické rezonance a ultrazvuko-
vych metod (17, 18)

URCENI{ PREDIKCE RUSTU

U pacientt s kostni nezralosti je zcela nezbytnym kro-
kem co nejpresnéjsi predpovéd jejich rlstu tak, aby bylo
mozno naplanovat opera¢ni zdkrok na vhodnou dobu. Casto
je vSak operacni zakrok provadén bud pfili§ pozdé (a pak
neni rozdil v délce dostatecné korigovan), nebo naopak prilis
brzy (kdy je potfeba provést opakovanou korekci). Hlavnimi
faktory podilejicimi se na spravném nacasovani operace
jsou kostni vék, kostni zralost, velikost kostni inhibice ve
zkracené koncetiné a pfedpokladany stav LLD v dobé kostni
zralosti.

Jednou z Siroce rozsifenych metod pro urceni skutecného
véku skeletu je Greulichova-Pylova metoda (19), pfipadné
Tannerova-Whitehouseova metoda (20). Nicméné presnost
vysledki ziskanych témito metodami je kritizovana (21-23).
Jsou popisovany Cetné alterace osifika¢nich mechanismi,
které mohou vyznamnym zpusobem ovlivnit predikci ristu
skeletu (21).

V poslednich padesati letech jsou popisovany dalsi me-
tody uréeni drovné skute¢ného ristu. Metoda dle Greena
a Andersona (24-26) vyuziva k predikci rastu vypoctu smé-
rodatné odchylky z chronologického a aktualniho véku ske-
letu, vy$ky rodi¢a, relativni zralosti a riistu jedince. Metoda
Menelause a Westha (27, 28) vyuziva pouze chronologicky
vék skeletu. Metoda podle Moseleyho vyuziva linearni za-
vislost ristu ditéte na stupni inhibice rastu ve zkracené
koncetiné a velmi dobfe predikuje provedeni a naplanovani
korektivniho chirurgického zdkroku (29). Velmi casto jsou
vyuzivany kombinace metod, ale Moseleyho metoda se jevi
jako nejpresnéjsi (30).

TYPY OPERACNICH VYKONU

LLD muze byt nejcastéji korigovana tfemi zptisoby: per-
manentnim zastavenim rastu del$i koncetiny prostfednic-
tvim epifyzeodézy, zpomalenim riistu delsi koncetiny pomoci
skobek, otevienou ¢i zavienou osteotomii femuru nebo tibie
s osteosyntézou dlahou ¢i nitrodferiovym hiebem. Jiné diive
hojné pouzivané metody, napt. tongue in groove osteotomie

EPIFYZEODEZA

Distalni femoralni a proximalni tibialni epifyzeodéza je
nejcastéjsim operacnim pristupem pro vyrovnani LLD mezi
2a5cm (32). Oteviena epifyzeodéza zahrnuje kyretaz rsto-
vé ploténky (fyzy), destrukci perichondralniho vazivového
prstence s naslednym zavedenim kostniho $tépu pres fyzu



prostfednictvim reorientace kostniho okénka odstranéného
k ziskani pfistupu k riistové ploténce (33).

Perkutanni epifyzeodéza spociva v zavedeni vodiciho
pinu pod rentgenovou kontrolou, dale dochazi k ozfejmeni
medialni a lateralni hranice fyzy a k odstranéni malého
kostniho blo¢ku s destrukci f§zy malou kyretou (34). Dalsi
indikaci perkutanni epifyzeodézy je parcidlni ablace ristové
ploténky pfiangulac¢nich deformitach. Perkutdnni epifyze-
odéza je spolehliva miniinvazivni metoda s nizkou morbi-
ditou a vysokou tspésnosti pfi pouZziti riznych operac¢nich
nastrojl (napf. vysokorychlostni zubni vrtacka dle Canaleho
a Christiana, pfipadné 4,5mm vrtak dle Atara) v klinickych
i experimentalnich studiich (35).

EPIFYZEALNi SKOBKY

Epifyzealni skobky docasné zastavuji longitudinalni
st (36). Po vyrovnani LLD jsou skobky odstranény a rist
pokracuje (37). Skobky jsou umistovany kolmo na rtistovou
ploténku tak, aby periost a epifyzedlni cévy ztistaly intaktni
a nedoslo k trvalé zastavé riistu. Pozice skobek by méla byt
ovéfena radiograficky (38). Hlavnimi indikacemi k pouziti
skobek jsou malé LLD femuru, kostni vék 8-11 let u divek
a 8-13 let u chlapcti, soucasna valgézni deformita nebo re-
kurvace (38). Néktefi autofi navrhuji vyuziti skobek jen pfi
obtiZzném odhadu efektu epifyzeodézy pii mnohocetnych
exostézach a jinych skeletalnich dysplaziich s nepravidelnym
zranim skeletu (1).

OSTEOTOMIE

Resekce femuru nebo tibie pro vyrovnani LLD je mozZna
jen pfi dosazeni zralosti skeletu. Preferovana je spise resekce
femuru nez tibie, ale i ta je vindikovanych pfipadech mozna
(obr. 3,4a,4b,4c). Zkraceni femuru je indikované u adolescentiu
s LLD blizko kostni zralosti nebo u mladych dospélych, zfid-
ka u pacientd ve véku > 45 let. Vyhodou oproti zkracovani
tibie je vytnuti vétsiho fragmentu kosti a vyznamné vyssi
bezpecnost. Zkraceni tibie pfinasi zvysené riziko poruch
hojenirany, vyssiincidenci koznich nekréz a miize vést k ab-
normalnim télesnym proporcim s lokalizovanym nartustem
objemu koncetiny (3-7).

Subtrochanterické osteotomie jsou indikované u paci-
entli s LLD a coxa valga nebo vara, ¢asto provazenou zvysenou
femoralni anteverzi (7). Subtrochanterické femoralni osteoto-
mie umoznuji pfi uziti cepelové dlahy korigovat pfidruZzenou
deformitu zejména u kratkych LLD v rozmezi 3-4 cm (4, 39)
(obr.1,2a, 2b, 2c).

Dal$imi moznostmi pfistupu s velmi dobrymi vysled-
ky u pacientl s LLD 4-6 cm bez angula¢ni deformity jsou
jednoducha transverzalni osteotomie stfedni ¢asti femuru
(tzv. diafyzarni osteotomie) s resekci kostniho segmentu
nebo step-cut osteotomie s resekci kosti z obou fragmenti
snaslednym intramedularnim spojenim pomoci hfebovani
(40) ¢i dlahové osteosyntézy (41).

Suprakondylické femoralni osteotomie jsou indikované
u pacientd s LLD pti genuvarum, genuvalgum nebo genu recurvatum
nutné dosdhnout adekvatni repozice a bezpecné fixace (42).
Pro LLD del$i nez 10 cm je mozné vyuzit postup dle D’Aubigne
a Dubousetta spocivajici v provedeni jednodobého bilateral-
niho femoralniho pfistupu, kdy je zkracen dlouhy femur
a kostni $tép ziskany z tohoto femuru je vyuzit k prodlouzeni
kratSiho femuru. Tento pfistup je doporucovan u starsich
déti, adolescenttl a dospélych (43).

PREHLEDOVY CLANEK
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Obr.1 Rtg nalez pred subtrochanterickou abreviaéni
osteotomii femuru

Obr. 2a Pooperacni rtg ndlez po subtrochanterické abrevia¢ni

osteotomii femuru (osteosyntéza tihlovou dlahou)
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Obr. 2b Rtg ndlez po subtrochanterické abrevia¢ni osteotomii
femuru - po zhojeni

KOMPLIKACE

Vysledek perkutanni epifyzeodézy zavisi na spravném
nacasovani. I pfes fadu dobrych vysledki je jich stale 10-30
% neuspokojivych (44). Hlavnimi pfi¢inami netispéchu jsou
$patna predikce rlstu a korekce, $patné nac¢asovani a odhad
kostniho véku. Cetné studie zminuji pfekorigovani, nedo-
korigovani, ¢astecnou zastavu riistu, angulacni deformity,
neurovaskularni komplikace, exostdzy, infekce a omezeni
hybnosti kloubu (44-47).

Nejcastéjsimi komplikacemi pii pouziti epifyzarnich
skobek jsou asymetricky rast a genu valgum, varum, piipadné
recurvatum, sekundarni laxity kolene, infekce, migrace sko-
bek, ztrata korekce po odstranéni skobek, paréza peronea (26,
48, 49, 50). U tibidlni osteotomie se ¢etné vyskytuji infekce,
slabosti lytkovych svalii, osové deformity, prodlouZené ho-
jeni, paklouby a kozni nekrézy (4). Femoralni osteotomie
mize byt dosti ¢asto provazena slabosti kvadricepsu s de-

CASOPIS LEKARU CESKYCH 2016, 155, ¢. 8

Obr. 2¢c Rtg ndlez po subtrochanterické abrevia¢ni osteotomii
femuru - po extrakci kov

ficitem extenze kolene a genu recurvatum v dusledku slabosti
hamstringd (51, 52). Subtrochantericka osteotomie vyZaduje
lateralni pristup a technicky sloZitéjsi je extrakce dlahy (53).
Nitrodferiové hfebovani miiZze byt nestabilni, mohou se
vyskytnout i rota¢ni deformity, ¢asta je subtrochantericka
bolest. MtiZe také dochazet ke ztraté aktivni extenze, genu
recurvatum, tvorbé pakloubtl, angulacim pii zlomeni zajisto-
vacich Sroubti nebo ke zlomenindm hfebt (40, 53).

ZAVER

Zkraceni kosti je i pfes skutecnost, Ze vyZzaduje exaktni
nacasovani vykonu, vhodnym zptisobem feseni korekce LLD.
Do dosazeni kostni zralosti pfi LLD 2-5 cm je mozZno vyuZzit
epifyzeodézu, piipadné skobky. U zkratl del§ich nez 5 cm je
vhodnéjsi vyuzit prolongaci koncetiny (54). V obdobi kostni
zralosti je zkraceni femuru bezpecnéjsi nez zkraceni tibie,
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Obr. 3 Rtg ndlez pred abreviacni Z-osteotomii tibie

tyto pristupy lze pouzit pouze pro pacienty s LLD v rozmezi
2,5-7 cm ve femuru a do 3 cm v tibii. Pouziti subtrochante-
rické nebo suprakondylické osteotomie umoziuje okamzitou
korekci pfidruzené kostni deformity. Diafyzarni osteotomie
muliZe vyuZivat otevieného nebo uzavieného ptistupu. Fixacni
techniky nejcastéji vyuzivaji dlahu nebo nitrodfenovy hieb
doplnény dlahou, ktery brani malrotaci.

Seznam pouzitych zkratek
LLD nestejna délka koncetin

Obr. 4a Pooperacni rtg ndlez po abreviacni Z-osteotomii tibie
s osteotomii fibuly (osteosyntéza dlahou)
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Avaskularni nekroza

hlavice femuru

Peter Porubsky, Tomas Tr¢, Vojtéch Havlas, Pavel Smetana

Klinika détské a dospélé ortopedie a traumatologie 2. LF UK a FN Motol

SOUHRN

Avaskuladrni nekréza hlavice femuru u dospélé populace neni one-
mocnéni ¢asté, ale ani raritni. V ortopedické praxi se jedna o jednu
z indikaci implantace endoprotézy kycelniho kloubu v pomérné
nizkém véku. Pfi véasném zdchytu a zahajenf terapie se da oddalit
implantace endoprotézy o nékolik let, coz je pro pacienta vyhod-
néjsi a prospésné. Nasledujici ¢lanek shrnuje zékladni diagnostické
postupy a terapii avaskuldrni nekrézy hlavice femuru.

KLICOVA SLOVA
avaskularni nekréza hlavice femuru, klasifikace ARCO , crescent
sign

uvob

Avaskularni nekréza (AVN) vznika v dasledku sniZzeni
krevniho zasobeni hlavice nebo iplného pferuseni priatoku
krve hlavici femuru (obr.1). K poruse prokrveni mtze dojit
v diisledku obliterace cév nebo jejich titlakem okolni tkani.
Mezi rizikové faktory pro vznik AVN patii zejména nadmérné
uzivani alkoholu, koufeni, chemoterapie, anemie, dlou-
hodoba 1é¢ba kortikosteroidy, systémovy lupus erythematodes,
stav po nemoci Legg-Calve-Perthes, femoroacetabularni
impingement (FAI), zlomenina kréku hlavice stehenni kos-
ti, opakované inzulty v oblasti kycelniho kloubu, potapéni
(dekompresni nemoc), vaskulitida, zvétSeni tubularnich
bunék a osteocytll, protruze hlavice do acetabula a dalsi (2).
Rizikové faktory jsou pfehledné shrnuty v tab.1.

Obr.1 Avaskuldrni nekréza hlavice femuru

Cas. Lék. ces. 2016, 155: 423-426

SUMMARY

Avascular necrosis of the femoral head in adults is not common,
but not too rare diseases. In orthopedic practice, it is one of the
diseases that are causing implantation of hip replacement at a
relatively early age. In the early detection and initiation of therapy
can delay the implantation of prosthesis for several years, which
is certainly more convenient for the patient and beneficial. This
article is intended to acquaint the reader with the basic diagnostic
procedures and therapy.

KEYWORDS
avascular necrosis of the femoral head, ARCO classification,
crescent sign

KLASIFIKACE

Pro hodnoceni AVN hlavice femuru se ve svété pouziva vi-
ce Klasifikaci, které vzdy zahrnuji klinicky nalez a rtg obraz,
resp. nalez na zdkladé magnetické rezonance (MRI). V nasich
podminkach je nejvice vyuzivana klasifikace dle Ficata a kla-
sifikace vyboru ARCO (Association Research Circulation Osseous).

Tab. 1 Rizikové faktory vzniku AVN hlavice femuru

« pozivani alkoholu

* koureni

* chemoterapie

* anemie

« dlouhodoba lé¢ba kortikosteroidy

* systémovy lupus erythematodes

« femoroacetabuldrni impingement (FAI)
« zlomenina krcku hlavice stehenni kosti
« opakované inzulty v oblasti ky¢elniho kloubu
* potapéni (dekompresni nemoc)

« vaskulitida

« zvétSeni tubuldrnich bunék a osteocytd
« protruze hlavice do acetabula

Tab. 2 Fickatova klasifikace dle rtg nalezu

Stadium Rtg ndlez

0 normalni ndlez (preklinické stadium)

1 normalni ndlez nebo mirna osteopordza

2 kombinace sklerdzy a radiolucence v nekrotickém
okrsku

3 kolaps hlavice, Sife kloubni §térbiny zachovana

degenerativni zmény (sekundarni koxartréza)
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Tab. 3 Klasifikace ARCO 1993 (7)

Stadium

Zjisténi

Zobrazovaci

metody

Subklasifikace

Kvantifikace

0

1

2

3

4

véechny uvedené
metody s normalnim
nalezem nebo
nediagnostikovatelnym

rtg a CT normalni,
alespon jedna z nize
uvedenych metod
s pozitivnim nalezem

bez crescent sign
na rtg, abnormalini
skleréza, osteolyza,
ohniskova pordza

crescent sign na rtg
a/nebo zplosténi
kloubni plochy
hlavice femuru

artroza, zuzeni
kloubni stérbiny,
acetabuldrni zmény,
destrukce kloubu

nebo deprese

deprese 2-4 mm

nebo deprese

rtg, CT, scintigrafie, MRI | scintigrafie, MRI, rtg, CT, scintigrafie, |rtg, pouze CT, pouze rtg
kvantifikace MRI MRI, kvantifikace rtg
kvantifikace MRI
artg
neni medialni umisténi na | centrdlni umisténi laterdIni umisténi nenfi
hlavé femuru na hlavé femuru na hlavé femuru
neni minimalni: <15 % mirna: 15-30 % nebo | Rozsahla: > 30 % nenf

CASOPIS LEKARU CESKYCH

<2mm

>4 mm

Modifikovand Ficatova verze se pouziva jiz od roku 1985
(11) a rozlisuje 5 stadii, kterd jsou uvedena v tab. 2. Na pfe-
chodu stadii 2 a 3 se objevuje tzv. crescent sign (radiolucentni
linie pod kloubnim povrchem, ekvivalent subchondrilni
fraktury). Klasifikace ARCO (7) vyuziva v hodnoceni nilezu
rtg snimek, MRI nalez, dale scintigrafii, funkéni vySetfeni
kosti (stavba a kvalita, osteopordza, artréza) a histologické
vySetfeni (biopsie). Klasifikace zahrnuje stadia 0-4 (tab. 3).

KLINICKE PROJEVY

Klinicky se ANV projevuje zpocatku bolestmi v oblasti
tfisla a propagaci do stehna a hyzdé. Casem nastupuji také

Obr. 2 Rtg snimek nekrdzy hlavice femuru
(po operaci drilling and plombage)

2016, 155, ¢. 8

klaudikacni bolesti a no¢ni klidové bolesti. V pocatecnim
stadiu onemocnéni je fyzikalni vySetfeni bez vétsi vypovédni
hodnoty. S rozvojem onemocnéni se objevuje bolestivost pti
pohybu do flexe a addukce v kyCelnim kloubu. Pacient ma
omezenou hybnost v ky¢elnim kloubu predevs§im pro bolest.
S progresi onemocnéni se klinické projevy stupniuji, dochazi
k postupné limitaci rozsahdl pohybu, nartistu klidové i no¢ni
bolesti, kulhdni, popt. zkraceni koncetiny (4).

DIAGNOSTIKA

Zakladnim diagnostickym prostfedkem je vedle podrob-
ného klinického vysetfeni rtg snimek kycelniho kloubu (obr.
2), ato v pfedozadni a axidlni (Lauensteinové) projekci. Rtg
vySetfeni mtiZze odhalit zdkladni patologické rysy v oblasti
kycelniho kloubu, odlisit, zda bolesti a limitace zp@isobuje
primarni koxartréza, nekréza hlavice, tvotici se osteofyty,
nebo jina patologie v oblasti kycle.

Projevy nekrozy jsou patrné s uré¢itym ¢asovym odstupem
a mohou byt zpoc¢atku velmi diskrétni. Vhodnym vySetfenim
je MRI, které nam umozni ¢asné zjistit pfesnéjsi rozsah
a staging onemocnéni (obr. 3). Dale je v ramci diferencidlni
diagnostiky zapottebi provedeni zakladniho laboratorni-
ho screeningu (krevni obraz, CRP, popfipadé revmatoidni
faktory) (4).

Obr. 3 MRI nekrdzy hlavice femuru



TERAPIE

Terapii AVN lze obecné rozdélit na konzervativni a ope-
raéni.

V pocatecnich fazich onemocnéni volime vzdy konzer-
vativni pfistup, ve kterém pokracujeme tak dlouho, jak to
je mozné (10). DuleZité je odlehcovani postiZzené koncetiny
chtizi o francouzskych holich nebo s berlemi. Samozfejmosti
jsou nesteroidni antiflogistika, jeZ pisobi analgeticky a sni-
zuji okolni zanétlivou reakci, pokud jsou brana alespor né-
kolik dni. Snahou je zabranit kolapsu nekrotického okrsku
hlavice, ktery by vedl k deformaci sférického tvaru hlavice
a tim i k inkongruenci kloubu. V prvotnich stadiich mtzZeme
s vyhodou predepsat 1éky na podporu vazodilatace a 1éky
prispivajici ke stimulaci obnovy kostni tkané, naptiklad
fluor nebo Zelatinovy hydrolyzat. Neméné diilezita je cilena
rehabilitace s postupy k dosazeni uvolnéni kolemkloubnich
tkani se spravnou centraci hlavice kycelniho kloubu a vyu-
ziti analgetického a hyperemického efektu fyzikalni terapie
(magnetoterapie, vysoce vykonny laser) (2). Hlavni ilohou
konzervativni terapie je co nejvic oddalit ndslednou operaci.

Moznosti operacni terapie jsou relativné limitované.
MizZeme se pokusit o navrty hlavice s cilem zlepsit jeji pro-
krveni a soucasnym efektem uvolnit dekomprese pti itlaku.
V nékterych pfipadech lze provést transtrochanterickou
dekompresi hlavice odfrézovanim dutym vrtakem. Lze postu-
povat také za pomoci techniky fizené luxace hlavice femuru
s provedenim exkochleace nekrdzy s naslednou plombazi (5).
V nékterych pfipadech se provadi zichovna operace pomoci
svalové-kostniho Stépu (13). VySe uvedené postupy jsou vSak

Obr. 4 Resurfacing
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proveditelné jen v pocatecnich stadiich AVN. K zabranéni
kolapsu jsou vyvinuty tantalové implantaty ¢i rozpinaci
prstence nebo balonky, které drzi tvar hlavice a zabranuji
kolapsu. Dlouhodobé vysledky vSak nejsou k dispozici.

P1i vy$$im stadiu, pokud rozsah nekrézy dovoli, je moz-
nou metodou volby v rdmci operacniho feSeni provedeni
resurfacingu hlavice femuru (obr. 4). Jedna se o ¢astecné od-
stranéni povrchu hlavice, kdy odstranénou ¢ast nahradime
syntetickym ¢i kovovym materidlem. V Gvahu také pfichazi
parcidlni nahrada hlavice kosti stehenni specidlni ,,knofliko-
vou* endoprotézou. Dany typ operace se provadi pfedevsim
umladsich pacientdi, kterym bolest vyrazné omezuje kvalitu
Zivota a omezuje je v béznych dennich aktivitach. Hlavnim
dtivodem k provedeni tohoto typu zidkroku je oddaleni im-
plantace standardni totdlni endoprotézy kycelniho kloubu
(obr. 5).

Je-1i po§kozeni hlavice rozsahlé nebo pokud v poslednim
stadiu onemocnéni doslo k jejimu zborceni, pfistupujeme
pfimo k totalni ndhradé kycelniho kloubu.

DISKUSE

Avaskularni nekréza hlavice femuru je zavazné one-
mocnéni, které obvykle vede k nevyhnutelnym artrotickym
zménam kycelniho kloubu (2). Je tfeba peclivé posoudit
vyhodnost a mozny prospéch zachranné chirurgické 1é¢by
u mladych pacientli ve srovnani s konzervativni terapii na
strané jedné a finadlnim feSenim v podobé totdlni kloubni
nahrady na strané druhé. Po vyCerpani konzervativnich
moznosti terapie davaji autofi pfednost zachovnému typu
operace, reprezentovanému naptriklad navrty, dekompresi,
popiipadé plombazi hlavice, autolognimu kostnimu $tépu

Obr.5 Totdlni endoprotéza kycelniho kloubu

2016, 155, ¢. 8
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nebo svalové-kostnimu graftu (5, 8, 13). Na nasem pracovisti
volime podobné metody jako jini autofti (core decompresion) (5,
6). Nemame zadné zkusenosti s cévnimi ndhradami, coz
se zda byt dalsi acinny zpisob terapie (5). Néktefi autofi se
domnivaji, Ze konstrukéni augmentace zeslabené subchon-
dralni Kosti je jednim z hlavnich faktori revitalizace hlavice
stehenni kosti (1, 4, 8, 12).

Efektivita opera¢niho postupu se mliZe ménit podle
rozsahu nekrézy zjisténého pred operaci, respektive béhem
ni (5, 10). Jsme presvédceni, Ze v ramci pfedopera¢niho pla-
novani je vzdy nutné vzit v ivahu polohu nekrotické zény
v hlavici stehenni kosti urcujici prognézu rozvoje dalsich
nekrotickych zmén. Stejné tak je dlleZita fyzicka aktivita
pacienta (6). Je tfeba brat v ivahu také rizikové faktory (tab.
1). Pokud je onemocnéni zachyceno pfili§ pozdé, v dobé, kdy
je progrese ve vy$$im stadiu (tab. 3), ¢astéji volime provedeni
definitivniho vykonu v podobé totdlni endoprotézy kycelniho
kloubu.

Zavérem je nutné dodat, Ze vcasné odhaleni nastupu
AVN ijeho pfi¢iny a nasledné odstranéni spolu s podpirnou
terapii mize oddalit plny rozvoj onemocnéni a definitivni
operacni feSenti (4, 10).
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PREHLEDOVY CLANEK

Rehabilitace po totalni nahrade
kycelniho a kolenniho kloubu

Eduard Stastny, Tomas Tré, Theodoros Philippou

Klinika détské a dospélé ortopedie a traumatologie 2. LF UK a FN Motol

SOUHRN

Hlavnim cilem implantace endoprotézy je odstranéni bolesti. Dobra
funkce umélého kloubu Uzce souvisi se spravné vedenou rehabilitaci.
Rozsah pohybu, snizeni bolestivosti a minimalni naruseni svalstva
dovoluje pacientdm individualni posilovani a cvi¢eni nové ziskané
hybnosti po nacviku béhem hospitalizace v bezprostfednim po-
operacnim obdobi. Autofi ve své praci popisuji jeji jednotlivé faze
a shrnuji zasady, které vedou k Uspésné rekonvalescenci pacienta
s jeho ¢asnym zotavenim a zac¢lenénim do bézného Zivota.

KLICOVA SLOVA
totalni endoprotéza kycelniho kloubu, totdlni endoprotéza
kolenniho kloubu, rehabilitace, fyzioterapie

uvob

Nahrada (aloplastika) kolenniho a kyc¢elniho kloubu patii
mezi operace, které tispésné fesi komplexni problémy zpii-
sobené artrézou vysSiho stadia. VétSinou se jedna o ziskané
onemocnéni s postupnou progresi. Dominujicimi faktory
pro jejirozvoj jsou irazy, obezita, pfetézovani kloubu, v pti-
padé kycle i vrozena dysplazie ¢i nasledky aseptické nekrézy
a skluzu epifyzy. Z malé ¢asti jde o pacienty s neurogennim
¢i metabolickym postiZzenim, které vyrazné limituje moz-
nosti pohybu.

Cilem aloplastiky je odstranéni bolesti, obnoveni hyb-
nosti kloubu a korekce deformity. K usnadnéni a urychle-
ni rekonvalescence podstatné prispiva pfiprava pacienta
v predoperacnim obdobi. Rehabilitaci souvisejici s vlastni
nahradou lze délit na pfedoperacni, ¢asnou pooperac¢ni
a naslednou, tedy po propusténi pacienta z nemocnice.
Prezentovana prace neni metodickym pokynem, ale pouze
stru¢nym pfehledem jednotlivych fazi a doporuceni prova-
dénych na Klinice détské a dospélé ortopedie a traumatologie
2. LF UK a FN v Motol v Praze.

Pohybovy vzorec pro hybnost kolenniho klubu je relativné
jednoduchy - flexe a extenze v kolennim kloubu. Vlastni
hradit nedokaZeme. Nejedna se pouze o ohyb v jedné roviné,
ale o kombinace rotace do flexe a nasledného skluzu, rotace
podle dlouhé osy kolmé na osu flekéniho pohybu a lateralni
Ghyb (tilt). U vyssiho stupné artrézy dochizi k omezeni ex-
tenze za soucasné progrese deformity (varozity, méné casto

Cas. L&k. Ces. 2016, 155: 427-432

SUMMARY

Stastny E., Tr¢ T., Philippou T.

Rehabilitation after total knee and hip arthroplasty

The main purpose of total hip replacement is to relieve hip pain and
recover the lost mobility of the joint. The postoperative functionality
of the hip endoprosthesis is closely related to proper physiotherapy.
A good range of motion, sufficient pain reduction and minimum
disruption to the muscle tissues are conditions allowing the patients
to perform individualized muscle strengthening exercises and to
exercise the newly gained mobility, following practice sessions
during the early postoperative period still in hospital. The authors
describe the individual fazes of the physiotherapy and summarize
the principles, which lead to a successful rehabilitation of the patient
and his early recovery as well as return to normal life activities.

KEYWORDS
total hip replacement, total knee replacement, rehabilitation,
physiotherapy

valgozity). Do kloubniho pohybu je rovnéz zapojena ¢éska,
jejiz ptipadné tvarové odchylky ovliviiuji pohyb celého ko-
lenniho kloubu. Flexe a extenze je ovladana svaly, které svoji
mohutnosti odpovidaji vyznamu kloubu. Pfevazné se jedna
o ¢tyfhlavy stehenni sval a svaly zadni strany stehna (dvoj-
hlavy, poloblanity a poloslasity sval). Na stabilité zdravého
kolenniho kloubu se podileji vazy a dalsi svaly, ale u ndhrady
vétSinou stabilitu tvoii designova tprava nahrady.

Kycelni kloub ma tendenci zaujimat postaveni, ve kterém
je kloubni pouzdro nejvice uvolnéno - mirnou flexi a lehkou
zevni rotaci. Pti vySetfeni pokrocilého stupné koxartrézy je
typické zevnérotacni postaveni, omezeni abdukce, neschop-
nost vnitini rotace, flekéni kontraktura s kompenzacni
bederni hyperlordézou, relativni zkrat koncetiny, ptipadné
i svalova atrofie v hyzdové oblasti. Dochazi k jesté vétsi-
mu statickému pretézovani artrotického kycelniho kloubu
a k chybnému stereotypu chtize (1).

Pro spravnou funkci implantovaného kloubu je tedy
dtilezita volba vhodného typu implantitu vzhledem k véku
pacienta a kvalité kostni tkané s peclivym predoperac¢nim
zhodnocenim postiZeni vazivového a svalového aparatu.
Obecné je mozné rozdélit ndhrady na stiSténé, polostiSténé
a nestisténé, v pripadé kolenniho kloubu podle typu plata
pakna fixni a pohyblivé. Volba mezi cementovanym typem
endoprotézy a necementovanym typem ma na pooperacni
pohyb nepatrny vliv (2). Specifickou rehabilitaci i poopera¢ni
péci s intenzivnimi kontrolami vyzaduji revizni ndhrady
(reimplantace).
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Tab. 1 Rehabilitace v pribéhu hospitalizace

Od 1. pooperacni dne * po dobu 24 hodin antirotacni bota na operované DK podle typu opera¢niho pristupu

* poloha pacienta na zadech (prevence prolezenin)

« dechové cviceni na I0zku, kondi¢ni cviceni zdravych koncetin (prevence pneumonie)

* nacvik aktivni hybnosti v hlezennim kloubu, banddze DKK (prevence tromboembolické nemoci)
« izometrické cviceni glutedlnich a stehennich svald

* pritahovani trupu do sedu (s pouzitim hrazdy)

* kontrola inervace a prokrveni periferie obou DKK

* pfipadné Pneuven

[0 AN ToToJo LTI [N A -I © pasivni pretdceni pacienta na bok s polstarem mezi koleny, zveddani hyzdi nad podlozku (hrazda)
» nacvik pasivni (i asistované aktivni) hybnosti operovaného kloubu - flexe (do 90 stupn(), abdukce,

vnitfni rotace

« posazovani pacienta na lGzku a jeho vertikalizace u I0zka s oporou francouzskych holi

[0 I oo Lo LI [) [N A -MM © pasivni pretdceni pacienta na bok s polstarem mezi koleny, zvedani hyzdi nad podlozku (hrazda)
« nacvik pasivni (i asistované aktivni) hybnosti operovaného kloubu - flexe (do 90 stupn(), abdukce,

vnitfni rotace

» posazovani pacienta na l0zku a jeho vertikalizace u IUzka s oporou francouzskych holi

den odstranéni steht a dimise

10. pooperacni den

PREDOPERACNI REHABILITACE

Predoperacni rehabilitace snizZuje ekonomické naklady
v pooperacnim obdobi a zvysuje psychickou odolnost paci-
enta. Jejim hlavnim cilem je zmirnéni svalovych dysbalanci
posilenim oslabenych a relaxaci pfetiZenych svalovych sku-
pin (vZdy od periferie k osovému skeletu), udrZeni ¢i zvyseni
rozsahu hybnosti postizeného kloubu, redukce hmotnosti,
zlepSeni kondice pacienta, nacvik chiize o francouzskych
holich ¢i podpaznich berlich a edukace pacienta zaméfend na
operacni a pooperacni obdobi (3). Komplexni ldzeriskou 1écbu
1ze z indikace VII/7 doporudit pacientiim s velkymi funkénimi
zmeénami nebo rychlou progresi nalezu od 2. stupné rentge-
nové klasifikace dle Lawrence a Kellgrena soustavné dlou-
hodobé 1écenych ortopedem nebo rehabilita¢nim lékatfem.

Nedilnou soucasti pfipravy je vybaveni bytu dopliiky
a pomtckami usnadiiujici obdobi rekonvalescence (madla
v koupelné a na toaleté, iprava vysky lizka, kfesel a toalety,
vybér vhodné obuvi, piipadné zajisténi péce druhou osobou).
Obdobi ptfed operaci zahrnuje diisledné vysetfeni jedince
praktickym lékafem s cilem snizit miru rizika potencialnich
komplikaci sanaci infek¢énich fokusti a adekvatni 1é¢bou za-
vaznych internich onemocnéni. U polymorbidnich pacientl
je vhodnd navstéva anesteziologické poradny tyden pred
ptijetim na ortopedické pracovisté.

CASNY POOPERACNI REZIM A REHABILITACE

Obecné plati, Ze Setrna operacni technika urychluje
hojeni a snizuje bolest i mnozstvi krevnich ztrat. Hrazeni
krevnich ztrat, prevence infekénich komplikaci, profylaxe
tromboembolické nemoci (po totalni ndhradé kolenniho
Kloubu v délce 2 tydnti, u kycelniho kloubu 6 tydnil) a i¢in-
né tlumeni bolesti jsou zabezpeceny oSetfujicim lékafem
a zdravotnickym persondlem ihned po pfekladu pacienta
z operacniho silu na jednotku intenzivni péce. Pooperacni
cvicebni program je pfi dodrZeni vySe jmenovanych inter-
venci vétSinou dobfe tolerovan a s velkym efektem zlepsuje
¢asnou rekonvalescenci (tab.1).

Po aloplastice kolena se péce o hybnost kloubu historicky
vyvijela velmi zajimavé. Prvni relativné ispésné ndhrady se
v bezprostfednim poopera¢nim obdobi imobilizovaly mnohdy
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i sddrovou fixaci, aby byl zabezpecen klid pro hojeni rany.
Postupné byla fixace eliminovana, s intenzivni rehabilitaci
se zac¢inalo velmi ¢asné. Vzhledem k relativné Setrnému pti-
stupu k svalstvu v okoli kloubu a Setrné operacni technice je
mozné stimulovat aktivitu svall ovladajicich pohyb okamzi-
té. Standardni parapatelarni pfistup narusuje kontraktilni
vldkna u m. vastus obliquus (sval dllezity pro spravny tracking
pately) a jeho chybéjici funkci nahrazuje design zlabku
a usazeni femoralni komponenty. Setrnéjsi jsou midvastus
a subvastus pristupy, kde i tento relativné maly sval je narusen
pouze okrajové. Docilit spravného pohybu kolenniho klou-
bu po nahradé pro degenerativni onemocnéni je s postup-
nym poopera¢nim odeznivanim bolesti relativné snadné.
Peroperacni rozsah hybnosti kloubu by mél byt bez omezeni.
Kromé spravného usazeni endoprotézy je nutné rovnéz uvazit
yutazeni“ implantované nahrady a pfipadné upravit resekci
tak, aby protéza dovolovala i maly tilt. Stabilizace a postup
vyvazeni protézy jsou rovnéz diilezité,

Pro zacinajici rehabilitaci po operaci je nutnosti odbloko-
vat bezprostfedni pooperacni bolest pii pohybu a psychické
zabrany pacienta. To je mozné duslednou analgezii a po-
hovorem s pacientem jiz pfed planovanou operaci. Nacvik
posilovani svalstva je mozny béhem bezprostfedniho poope-
racniho obdobi a je velmi jednoduchy. Rozsah pohybu, tedy
flexe a extenze v kolennim klubu, je stimulovan aktivnim
ohybem a propnutim predchdzejicim pasivnim cvienim.
Zvlastni pozornost pfi rehabilitaci by méla byt vénovana
rovnéz ndhradam s mobilnim platem, které dovoluji ,,trochu
nezvykly“, o néco vétsi pohyb kolenniho kloubu nez protézy
stisténé (alesporl v poopera¢nim obdobi). Pri volbé tohoto
typu nahrady je nutny vétsi tonus svalstva pro stabilizaci
kloubu, preferovani jsou aktivni a sportujici jedinci.

V pripadé kycelniho kloubu jsou operac¢nim piistupem
vzdy naruSeny statické a Casto i dynamické stabilizatory
Tangovani primarné oslabenych svalovych skupin (glu-
tedlnich svall) cviceni podstatné znesnadnuje. Idedlnim
se proto zdal byt pfedni opera¢ni pristup, z dlouhodobého
hlediska jsou pfi Setrné operacni technice vysledky pti po-
uziti anterolateralniho a zadniho pristupu srovnatelné.
Spravné umisténi obou komponent endoprotézy, kvalitni



zrestaurovani stehenni fascie a iliotibidlniho traktu, tvorba
vazivové tkané v okoli endoprotézy a posileni dynamickych
stabilizatorti podpoti rozhodujici mérou stabilitu kloubu.
Jako prevence ¢asné luxace slouZzi fixace bérce a nohy opero-
vané dolni koncetiny antirotacni botou.

P1i vyuziti anterolateralniho a pfedniho ptistupu by mél
byt operovany kycelni kloub polohovan v abdukci a mirné
vnitini rotaci, v pfipadé zadniho pfistupu v mirné zevni ro-
taci. Zakazanymi pohyby jsou addukce, zevni rotace a flexe
prevysujici 90° pti extendovaném kolenu. Vhodnym opat-
fenim pfi prevenci luxace endoprotézy je vkladani polStafe
mezi dolni koncetiny (obr. 1). Castym dlsledkem artrézy kycel-
niho kloubu je rozdilna délka koncetin. Korekce délky miize
vést k bolesti vzniklé prodlouzenim pelvitrochanterického
svalstva ptivodné adaptovaného na zkrat (svaly vystavené
dlouhodobému protaZzeni podléhaji oslabeni) (4). Pokud se
operaci nepodafi zkrat vyrovnat, je nutné jej fesit podpatén-
kou, popfipadé podrazenim obuvi. Jsou-li dolni koncetiny
stejné dlouhé a panev je pfesto Sikma, je nezbytné tento
sklon vyrovnat zapojenim glutedlnich svald s napfimenim

-
1)

=

Obr.1 Poloha pacienta na boku s polstafem mezi dolnimi
koncetinami

téla. Oslabené svalové skupiny je nutné tonizovat a aktivovat
cvicenim podle vysledki svalového testu.

Nacvik rozsahu pohybu v implantovaném kolennim
i kycCelnim kloubu je davkovan podle schopnosti pacien-
ta a jeho aktivit. Z hlediska pohybového rezimu si kazdé
pracovisté stanovi sva pravidla, ktera zaviseji na typu ope-
racniho pfistupu a zvoleném implantatu, v piipadé kycle
na primarni stabilité endoprotézy a v neposledni fadé na
psychické a fyzické kondici pacienta. V modernim pojeti
je pro zatizeni operované dolni koncetiny podstatny postup
hojeni vazivovych struktur.

Zatéz doporucujeme snizovat chiizi o berlich s omeze-
nym doslapem na operovanou dolni koncetinu a postupnym
prechodem na plnou zatéz (tzv. progresivnim zatéZovanim,
zvySovani o 30 % po 2 tydnech). Zakladem bezchybné chiize
je pfiméfené nastaveni délky holi odpovidajici vysce paci-
enta (obr.2a 3). Pfi vzpfimeném stoji ma pacient hole podél
téla s mirnym pokréenim v loketnich kloubech, pficemz
pfi uchopeni rukojeti nesmi zvedat ramena. Pfi nidcviku
chtize by mél pacient udrzovat po celou dobu panev v rovné
poloze. Nedostatecné pokréeni kolen, nepravidelné stfidani
krokli, nadmérné zatéZovani operované strany, vytaceni

PREHLEDOVY CLANEK

Obr. 2 Chze o francouzskych holich s odlehéenim operované
dolni koncetiny

Obr. 3 Chze o francouzskych holich do schod
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Tab. 2 Zakladni cvi¢ebni jednotka pro hybnost kolenniho a ky¢elniho kloubu

Pfi poloze na zadech

+ nacvik aktivni flexe a extenze obou hlezennich kloubU

+ nacvik maximalni extenze obou kolen s pritlacenim k podlozce pfi zpevnéni svalli hyzdi a bficha
za pravidelného dychani s vydrzi

+ nacvik stiidavé flexe obou kolennich a kycelnich kloubt - zpoc¢atku posunem paty po podlozce,
pozdéji mozno cvik provadét i bez kontaktu s IGzkem

+ nacvik izolované flexe kycelnich kloubd pfi extendovaném kolenu s vydrzi

* ndcvik abdukce v obou kycelnich kloubech pri dodrzeni antiluxacni polohy

 elevace hyzdi od podlozky pfi flektovanych kolennich kloubech

Pfi poloze na zdravém boku .
s polStarem mezi koncetinami [

pfi zpevnénych hyzdich nacvik abdukce operované dolni koncetiny
nacvik prednozeni a zanozeni v abdukci

Pfi poloze na brise

» ndcvik stridavé flexe v kolennich kloubech jejich pritazenim k hyzdim pfi fixované panvi
k podlozce (protazeni stehennich sval()

* nacvik extenze v kycli zanozovanim dolnich koncetin

+ ndcvik abdukce obou kycelnich kloubd

Pfi sedu na vyvysené zidli .

propinani kolennich kloubl do maximalni extenze a pokréeni zpét do flexe

Cviceni ve stoje

koncetiné

procvicit zanozeni

* nacvik chlze pred zrcadlem vpred i vzad za kontroly vysky a symetrie postaveni obou ramen
a bok s cilem eliminovat rotacni pohyby panve; pfi zkraceni adduktord a pfi omezeni abdukce
vhodny postoj v maximalnim roznozeni s ndcvikem flexe kolenniho kloubu na neoperované

« fixaci hrudniku, bficha a panve ke sténé pfi propnutém kolennim kloubu mozno nejefektivnéji

$picky zevné, neprochazeni vSemi fizemi kroku (nejcastéji
nedodrzenim zanoZovani) ¢asto vede k vyraznému napadani
na operovanou koncetinu. K nacviku spravného stereotypu
chiize napoméha cviceni pred zrcadlem (symetrie ramen
a panve). Po uplynuti 6 tydnt dle klinického nilezu pti

hu pohybu (6). PfiveSkerych provadénych cvicenich museji
byt dodrzovana zasadni pravidla: mit pod kontrolou bolest
kolenniho kloubu, respektovat bezpe¢ny a minimalné boles-
tivy rozsah pohybu béhem cviceni, sledovat a koordinovat
pohyb a stabilizaci stoje (tab. 2).

spravném postaveni obou komponent TEP 1ze berle odlozit
(u nejisté chlize je mozné je nahradit vychazkovou holi).
Pfi jakychkoli pochybnostech vSak neni chybou pfiklonit se
k obdobi 12 tydnd, kdy je jiz nebezpeci luxace minimalni.
Obecné plati, Ze cementovany typ endoprotézy je nej-
pevnéji integrovan do skeletu bezprostfedné po operaci,
necementovany pak do 3 mésict nasledkem vristu kostni
tkané do porézniho povrchu endoprotézy. V ptipadé vaznouci
rehabilitace ¢ijiného funkéniho postiZeni je v poopera¢nim
obdobi indikovana tstavni rehabilita¢ni 1é¢ba na specializo-
vaném pracovisti po dobu 2-3 tydnti. U reviznich vykont (re-
implantaci) pfi nekvalitni kostni tkani a po aplikaci kostnich
Stépl je lepsi zatéZzovani posunout az na obdobi 3-6 mésicd.

REHABILITACE PRI HOSPITALIZACI
A PO PROPUSTENI DO DOMACI PECE

Pfi pooperacni rehabilitaci v nemocnici, jak je uvedeno
vyse, musi byt dodrzeno nékolik zdsad: nesmi byt naruseno
hojeni mékkych tkani, nesmi dojit k dlouhodobé imobiliza-
ci, zvySovani rozsahu pohybu je stanoveno podle pacienta,
rehabilitaé¢ni program musi byt individualni, rehabilitace
musi byt vedena spolecné operatérem, pacientem a fyzio-
terapeutem (5).

Ackoli cviceni na motorickych dlahach neprokazalo vy-
znamny vliv na dlouhodobé vysledky po aloplastice kolenniho
kloubu, pokud jsou k dispozici, je v bezprostfednim obdobi
po operaci vhodné jejich efekt vyuzit v rozsahu, ktery pacient
toleruje. Vzdy je vSak nutné je doplnit aktivnim cvicenim
rozsahu pohybu a posilovanim svalstva. Doporucujeme dva
typy cvikii: k posileni svalli v oblasti operovaného kolena,
které provadime pomalu s vydrzi, a cviky ke zvySovani rozsa-

Obr. 4 Sezeni na vyvysené zidli
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Po implantaci totdlni nahrady kycelniho kloubu plati
obdobné postupy. Diilezitym faktorem je diisledna prevence
luxace endoprotézy véetné sezeni na vyvysené zidli (obr. 4)
(popf. s WC néstavcem). Pfed propusténim by mél pacient
zvladnout aktivni flexi v rozsahu 0-90 stupnd, chiizi o ber-
lich s odleh¢enim operované koncetiny (s doSlapem 30 %

Obr.5 Nacvik aktivni flexe operovaného kycelniho kloubu

Obr. 6 Nacvik zanozeni s dopomoci fyzioterapeuta

Obr. 7 Nacvik aktivni flexe kolenniho kloubu pfi poloze na bfise

PREHLEDOVY CLANEK

télesné hmotnosti) a cvicebni jednotky naucené v pribéhu
pobytu na lizkovém oddéleni za asistence fyzioterapeuta (obr.
5-7) (7). Pii zafixovani nespravnych pohybovych stereotypti
muze dochazet k vyraznym bolestem v oblasti jizvy, ale
i k pfenesenym bolestem lumbosakralni patefe. Idedlnim
feSenim téchto stavil je navazujici ambulantni nebo tstavni
rehabilitace.

Pacient odchazi z nemocnice zpravidla 10. pooperac-
ni den. Je s podivem, Ze v naSich podminkach pacienti
nejsou propousténi drive, coz je bézna praxe v zahranici.
Pravdépodobné je to z diivodl nedostatecné analgezie a pod-
minek tthrad v ¢eském zdravotnictvi. Po propusténi je nutné
pokracovat ve cviceni (nauceném pii hospitalizaci) s tim, Ze
pocet cvikll a délka chlize jsou individualni podle fyzické
kondice jedince, ale se vzrustajici intenzitou. Je nutné stfi-
dat chizi s cvicenim na 1azku a s odpoc¢inkem. Pacient se
fidi pocitem bolesti, inavy, popiipadé otokem koncetiny.
Pfi otoku by mél operovany kloub ledovat. Po implantaci
totdlni ndhrady krom cviceni a chiize je nejvhodné;jsi jizda
na kole (rotoped je vhodny pouze jako pomtcka pro rozhy-
bani kloubu, v trvani 2-3 minut) a plavani - pohyby nohou
jako pfi kraulu.

Ambulantnim vySetfenim by se mél pacient podrobit ptil
roku po operaci, dale za rok, 3, 5,7 a 10 let a dale kazdé 1-2
roky. K nové vzniklé neustupujici bolesti kycelniho kloubu,
hyzdé nebo casti stehna musi kazdy 1ékart pristupovat vzdy
obezfetné. Zadost o komplexni lazeriskou 1é¢bu vyplriuje
na doporuceni operatéra prakticky lékat (indikace VII/10).
Je indikovana neprodlené, jakmile to celkovy stav dovoli,
nejpozdéji véak do 3 mésicli od operace, v piipadé vaznych
komplikaci do 6 mésicti. Standardni délka je 21 dnti. Pfi kom-
plexni 16¢bé je v kompetenci vedouciho 1ékate 1azni doporucit
prodlouZeni 1é¢by (musi schvalit revizni 1ékat pojistovny).
Obvykla délka pracovni neschopnosti byva 3-6 mésicii. Od
12. pooperacniho tydne nemocny mize ovladat motorové
vozidlo, po 6 mésicich provozovat se zvySenou opatrnosti
bezkontaktni sporty.

DISKUSE

Pri¢iny netspéchu byvaji mnohdy zdhadné a nevysvétli-
telné. I pfes nejSetrnéjsi operacni pristup dojde k naruseni
neuromuskularni aktivity a mirnému omezeni hybnosti (8).
Pokud je pohyb v kloubu v poopera¢nim obdobi vyraznéji
limitovan, vétSinou je pfi¢inou bolestiva fibrotizace, ktera
brani dostatecné rehabilitaci, jeZ by vedla k normalnimu
rozsahu pohybu. Mnoho pacientl se domniva, Ze implan-
taci ndhrady hned ziskaji plné funkéni kloub. Existuji vSak
i objektivni pficiny neochoty aktivné rozcvicovat operovany
kloub, napfiklad nedostatecné tlumeni bolesti. Pacienty je
nutné edukovat jiz v pfedoperacni piipravé, vysvétlit cely
pooperacni postup a apelovat na jejich aktivitu. ZkuSeny
ortoped by mél rozpoznat i psychické naladéni pacienta
a podle stavu modifikovat 1écbu.
zZenim svalového aparatu, at jiz primarné poranénim ¢i
chorobou nebo sekundarné na zakladé dlouhodobé chybného
stereotypu chiize ¢i $patného postaveni koncetiny. Zde je
na misté individualni rehabilitace s pobytem v rehabilitac-
nich zatizenich a v laznich. Pro feSeni omezeni hybnosti
kolenniho kloubu, pokud implantace probéhla lege artis,
jsou k dispozici: prodlouzena lzkova rehabilitace, redresni
mobilizace v1okalni ¢i celkové anestezii, u kolenniho kloubu
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artroskopicky débridement, Giprava postaveni nahrady, korekce
kloubni linie ¢i postaveni pately, reoperace a reimplantace,
v posledni fadé pak i artrodéza, ktera je v podobé ankylézy
koneénym stavem a uznanim netuspéchu.

Pooperacni rehabilitace ma bezesporu vliv na tispésnost
nahrady kloubu (9). Rehabilitacni programy jsou zalozeny
pfevazné na empirickych zkusenostech, jejich sledovani
a porovnani v dlouhodobém efektu ma vétSinou maly vliv
na vysledKky zZivotnosti endoprotézy. Ve studii sledujici 3 typy
rehabilitace nebyly nalezeny rozdily ve vysledku po 3-6 mési-
a pasivniho cvi¢eni rozsahu pohybu a nacvik izometrie (11).
Moderni rehabilitace musi zahrnovat dalsi faktory, jako jsou
neuromuskuldrni kloubni stabilita, propriocepce koordinace
pohybu i stereotyp chiize. Do vyssi irovneé pak spadd upra-
veni stability pfi béhu, chiize do schodil a ze schodu a dalsi
situace, které dnesni Zivotni styl pfinasi a na které jsou paci-
enti zvykli a ofekavaji je i po ndhradé nosnych kloubti dolni
koncetiny. Diskutovany jsou nejen rekreacni sportovni ak-
tivity, které jsou i v ramci naseho pfistupu podporovany, ale
také extrémni kontaktni sporty, kde je rehabilitace relativné
narocna (12). Vzhledem k hrozicim zdvaznym komplikacim
je v nasich zemich vétSinou nedoporucujeme.

Pfes zjevnou tspésnost kloubnich ndhrad byly publiko-
vany studie, ve kterych bylo pfekvapivé pouze 70 % pacienti
po operaci kolenniho kloubu zcela bez obtizi. Tedy 30 % pa-
cientl pfes dobry efekt operace (zlepSeni hybnosti a snizeni
bolesti) néjaké problémy s operovanym kloubem ma (13).
U nahrad kycelnich kloubl pocituje jisty dyskomfort 10 %
operovanych. Tato informace by méla pti indikaci k operaci
zaznit, nebot je nutné, aby si pacienti uvédomili, Ze budou
mit kKloubni nahradu a nikoli fyziologicky, zdravy kloub,
ktery jim vytvofila ptiroda.

ZAVER

Vzhledem k nartistajici primérné délce Zivota a dostup-
nosti ambulantni i operacni 1écby se zvySuje pocet implantaci
totalni ndhrady kycelniho a kolenniho kloubu. Tyto operace
vykazuji velmi dobré vysledky. Dobry efekt je podminén ak-
tivnim pfistupem pacienta v poopera¢nim obdobi. V rdmci
rehabilitace ma byt kladen stejny dliraz na vSechna stadia.
Podcenéni pfedoperacni pripravy a edukace pacienta pro-
dluzuje hospitalizaci a zvySuje néklady. V pfipadé tézkych
deformit a vyrazného pfedoperacniho omezeni pohybu je
vhodna del$irehabilitace. Rezervou je dostate¢nd analgezie
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bezprostfedné po operaci, cozZ mize rehabilitaci vyrazné
zjednodusit. Odstranéni bolesti a navrat funkce degeneraci
poskozeného kloubu vede k podstatnému zlepSeni kvality
Zivota.

Podporeno projektem MZ CR koncepcniho rozvoje vyzkumné organiza-
ce 00064203 (FN Motol).
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UHMWPE - polyethylen pro
artikula¢ni povrchy kloubnich nahrad

David Pokorny, 'Antonin Sosna, 2Miroslav Slouf, 'Petr Fulin, 'Jan Stefan, 'lvan Landor
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SOUHRN

Zavedeni umélych kloubnich ndhrad pfredstavuje pro miliony lidf
na celém svété prevratnou metodu lécby zdvaznych kloubnich
postizeni. Ro¢né nardstd pocet primoimplantaci a rostou naroky
na zivotnost kloubnich ndhrad. S tim se ale také zvysuji naroky na
odolnost artikula¢nich povrchd vici opotrebent.

Nejuzivanéjsim materidlem pro jejich vyrobu je stale vysokomoleku-
larnf polyetylén (UHMWPE - ultra-high molecular weight polyethy-
lene). Ten byl zaveden do klinické praxe jiz v 60. letech 20. stoleti.
Fyzikdlné chemické vlastnosti UHMWPE jsou predmétem mnoha
vyzkum, které postupné vedou k jeho vyssi odolnosti vici otéru
pii zachovani stability vaci oxidativni degradaci.

KLiCOVA SLOVA
kloubni ndhrada, vysokomolekularni polyethylen, vitamin E,
ethylenoxid

uvob

Zavedeni umélych kloubnich nédhrad do klinické praxe
znamenalo pro miliony pacientfi na celém svété prevrat
v 1é¢bé mnoha onemocnéni. Jedna se o vSechna postiZeni,
kdy kloubni povrch a kolemkloubni struktury jsou natolik
patologicky zménéné, Ze plisobi pacientovi vyraznou bolest
a omezeni funkce. NejCastéji se jedna o osteoartrézu a de-
strukci pfi zanétlivych revmatickych onemocnénich. Druhou
skupinou jsou traumaticka poskozeni kloubli, kdy neni
mozna rekonstrukce nebo neni $ance na zhojeni. V nepo-
sledni fadé se kloubni ndhrady uplatiiuji v 1écbé nadorovych
onemocnéni skeletu v blizkosti kloubt.

Kazda kloubni nahrada se sklada z ¢asti zajistujici ukot-
veni implantatu do kosti a z Casti, které se viici sobé pohybuji
- hovofime o artikula¢nim povrchu. Stdle nejcastéji pouzi-
vanym materidlem pro vyrobu artikula¢nich komponent je
polymer, ultravysokomolekularni polyetylén(UHMWPE - ul-
tra-high molecular weight polyethylene). Ma vynikajici biokompa-
tibilitu, dostatecné dobré mechanické vlastnosti (pevnost,
houZevnatost apod.) a vyborné tribologické vlastnosti (nizké
tfeni a odolnost vidi otéru).

UHMWPE byl jako artikula¢ni materiil poprvé pouzit
vroce 1962 v Anglii sirem Johnem Charnleym. Nahradil do té
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SUMMARY

Pokorny D., Sosna A., Slouf M., Fulin P., Stefan J., Landor I.

UHMWPE - polyethylene for articulating surfaces of joint replacement
The introduction of artificial joint replacement constitutes a break-
through method of treatment for severe joint disease for millions
of people worldwide.

Annual increase in the number of primary replacement and also
increasing demands on the longevity of joint replacements are lead-
ing to increased demands on wear resistance of articular surface.
Ultra-high molecular weight polyethylene (UHMWPE) is still most
commonly used material for the production of articular surface. It
was introduced into clinical practice in the 60s of the 20th century.
Physical-chemical properties of UHMWPE are subject of many
studies. These lead gradually to its improvement in terms of higher
wear resistance while maintaining the stability against oxidative
degradation.

The main objective of this review is to summarize the basic prop-
erties of high-molecular weight polyethylene which are important
for its use in orthopaedic practice and to explain the possibilities
of its modification and sterilization. Knowledge of the latest trends
about this material helps to orthopaedic surgeons get oriented in
the issues and then to choose for their patients implants with the
highest implant longevity.

KEYWORDS
total joint replacement, UHMWPE, ultra-high molecular weight
polyethylene, vitamin E, ethylenoxide, annealing, remelting

doby uzivany teflon, ptipadné jesté diive zavadéné parovani
dvou kovovych povrchii (7, 16).

la¢ni povrch v parovani, tj. pfi kombinaci s jinym ,,tvrdym*
povrchem (le$§téné povrchy slitin kovli, keramika), po rizné
dlouhé dobé dochdzi k opotfebeni polyetylénovych kom-
ponent umélého kloubu. Pfi kazdém pohybu se z povrchu
polymeru uvolniuji znacné komplikovanym mechanismem
mikroskopické otérové ¢astice (3, 5). V disledku uvoliiovani
téchto ¢astic do okolnich tkani endoprotézy dochdzi k imu-
nitnireakci, kterd vede ke vzniku tzv. otérového granulomu
a aktivaci osteoklastt (13, 14, 18, 19, 21). AKtivované osteoklas-
ty pak plisobi resorpci kostni tkané v blizkosti implantatu,
coz vede k jeho uvolnéni (obr. 1).

V soucasné dobé je prakticky jedinou variantou arti-
kulujicich povrcht UHMWPE v pfipadé kycelniho kloubu
péarovani dvou keramickych povrchi (ceramics-on-ceramics) (17).
Divodem, proc¢ se tato kombinace povrchii vice neprosadila,
je kfehkost keramiky, kterd muze vést k nahlému selhani
(podle registri asi 1 pfipad na 100000 implantaci). Jisté
hraje roli také vyssi cena. Naopak vyhodou je velmi nizky
otér. Podle nejnovéjsich poznatkd i klinickych zkuSenosti se
zda, Ze hlavni problémy keramickych kloubnich nahrad se
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Obr.1a Priklad opotiebené totalni nahrady kycelniho kloubu
na rtg (je dobfe patrnd decentrace hlavice v jamce
v diisledku opotfebeni UHMWPE vlozky).

diky zlepSené kvalité keramickych materialti podafilo z vétsi
casti vyfeSit. Lze pfedpokladat, Ze keramické implantaty
se budou v dohledné budoucnosti stdle vice uplatriovat,
zejména u mlads$ich nebo pohybové aktivnich pacienti (obr.
2). Nicméné polymer UHMWPE bude mit i naddle nezastupi-
telné misto mezi artikulaénimi materialy kloubnich nahrad.

SOUCASNE TRENDY ARTIKULACNICH
POVRCHU KLOUBNICH NAHRAD

Problematika kloubnich nahrad je velmi komplexni,
protoZe zahrnuje aspekty konstrukéni, materidlové a v ne-
posledni fadé i medicinské (opera¢ni technika, presnost
implantace, vyvazeni kolemkloubnich struktur, zvoleni
optiméalniho parovani a dalsi).

Zivotnost kloubnich ndhrad z4visi na fadé faktorti (o ktery
kloub se jednd, kvalita kloubni ndhrady, zkuSenost operatéra,
individualni faktory pacienta - hmotnost, pohybova aktivita
atd.) a ma znacny rozptyl (23).

CASOPIS LEKARU CESKYCH 2016, 155, ¢. 8

Obr.1b Opotiebeni UHMWPE vilozky u ndhrady kolenniho
kloubu, pod tibidlni komponentou dobfe patrna
osteolyza kosti plisobend osteoagresivnim
granulomem (Sipky).

Obr. 1c Perioperacni nalez pfi revizni operaci u pacienta s rtg
nalezem na obr. 1b



Obr. 2 Endoprotéza kycelniho kloubu od Lima Corporate (Itdlie)
vyuzivajici parovéni nejmodernéjsiho typu keramickych
artikulacnich povrchti Biolox Delta - necementovana
jamka, do které je vkladana keramicka viozka a femoralni
drik, na némz je nasazena keramicka hlavice.

Cilem vyzkumd je zvy$it Zivotnost kloubnich nahrad,
a to zejména vhodnymi modifikacemi vlastnosti polymeru
UHMWEPE. SniZeni otéru povrchu na polovinu v praxi zna-
mena prodlouzeni Zivotnosti umeélého kloubu napft. z 15 na
30 let! Coz je pro pacienta vétSinou zasadni skutecnost - ve
vét§iné piipadd vzhledem k véku dalsi reoperace a vymeéna
kloubu neni nutna.

Modifikace polymeru zahrnuji pfedev§im tzv. sitovani
ionizujicim zatenim (y, pfipadné p). Dostatecna davka zafeni
(cca 5-10 Mrad) propoji molekuly polymeru do trojrozmérné
sité, ¢imz se zfetelné zvysi odolnost vici otéru. JelikoZ vsak pii
ozafenizminéného materidlu dochazi ke vzniku nestabilnich

PREHLEDOVY CLANEK

Tab. 1 Pfehled modifika¢nich Uprav a zplisobu sterilizace
jednotlivych generaci UHMWPE.
Tabulka ukazuje typické postupy pouzivané u jednotlivych
generaci, v dalsich detailech zpracovani se jednotlivé typy
UHMWPE pro kloubni ndhrady navzajem lisi.

UHMWPE 1. generace | 2. generace | 3. generace
Ozareni za NE ANO ANO
ucelem sitovani

Nasledna NE ANO ANO
tepelna tprava +stabilizace
- eliminace napfr.
radikald vitaminem E

Typ sterilizace zareniy ethylenoxid | ethylenoxid

volnych radikald, které by pak spustily naslednou degradaci
fetézcl polymeru, je nutna jesté nasledna eliminace téchto
radikal. Moznosti jak tohoto dosdhnout bylo nalezeno vice.
V medicinské praxi se v§ak uziva prakticky vyhradné tech-
nologie zahfivani na teplotu blizkou bodu tdni UHMWPE.
Tim je zajisténa dlouhodoba stabilita polymeru vici oxidaci.

Finalni vlastnosti polymeru ovliviiuje fada proménnych
faktorti (radia¢ni davka, teplota, okolni atmosféra, ¢as a rych-
lost daného modifika¢niho kroku, typ sterilizace). V disledku
toho je na trhu $iroké spektrum rznych typtt UHMWPE
lisicich se vlastnostmi klicovymi pro délku pfeziti implan-
tatu, zejména odolnosti vii¢i otéru a oxidativni degradaci,
a také dalsimi mechanickymi vlastnostmi, jako je tuhost ¢i
pevnost (1, 8).

Ve svétové literatufe a praxi se UHMWPE materidl déli
do tfi generaci podle typu modifika¢nich dprav a zpisobu
sterilizace.

PRVNI GENERACE UHMWPE

Jako prvni generace UHMWPE je oznacovan nijak neupra-
veny medicindlni UHMWPE (uziva se termin ,,panensky*).
Sitovani ani tepelné tipravy nejsou soucasti vyroby (tab.1).

Pokud jde o nezbytnou naslednou sterilizaci implantatu,
zpocatku, tj. v 60. letech 20. stoleti, se pouzivaly chemické
zpisoby sterilizace, napt. pomoci aldehydt (glutaraldehyd,
formaldehyd). Pozdéji, zhruba od 70. let, se prosadila steri-
lizace gama zafenim za pfistupu atmosférického vzduchu.
V 90. letech v$ak bylo z podnétu ortopedickych chirurgt,
ktefi v klinické praxi pozorovali sniZzeni Zivotnosti tehdej-
§ich polyetylénovych komponent, zjiS§téno, Ze sterilizace
zatenim vede k pliZivé degradaci UHMWPE, a to zminénou
piitomnosti nestabilnich volnych radikald (15, 20, 22). Proto
byla nejprve zavedena sterilizace ozafenim v inertni atmo-
sféfe (dusik, argon) a vlozky se zacaly zasadné balit do obald
zamezujicich pfistup vzduchu. Postupné byla sterilizace
zafenim zcela nahrazena expozici vyrobenych komponent
etylénoxidu. Tento vyvoj novych metod sterilizace se uz z¢asti
prekryval s vyvojem UHMWPE druhé generace.

Nemodifikovany UHMWPE prvni generace se uziva v kli-
nické praxi ispésné dodnes, z procesu vyroby artikulacnich
komponent byla - z uvedenych diivodii - vyloucena sterili-
zace radiaci.

DRUHA GENERACE UHMWPE

Jak bylo zminéno, v 90. letech védci definovali hlavni
limitujici faktor UHMWPE prvni generace - relativné nedo-
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state¢nou odolnost viici otéru. Tu se podafilo zvysit pomoci
sitovani ionizujicim zafenim, tzv. cross-linking. Ozareni vyssi
davkou (5-10 Mrad) ale probiha za pfesné definovanych pod-
minek, aby nedochézelo k nezadoucim vedlejsim reakcim.
Zvys$eni odolnosti vii¢i vzniklé oxidativni degradaci bylo do-
saZeno tepelnou upravou. Ta eliminuje zbytkové nestabilni
volné radikaly (4, 8, 10).

Vlastnosti UHMWPE 2. generace jsou shrnuty na obr. 3.
Oproti polymeru 1. generace je material sitovany a modifi-
kovany zahtivanim zfetelné odolnéjsi viici otéru. Pii sterili-
zaci 2. generace UHMWPE se zpravidla pouziva etylénoxid.
Druhé generace UHMWPE byla zavedena do vyroby kloubnich
nahrad na konci 90. let a dnes uz je u nahrady kycelniho
kloubu standardem.

-

B E B E R

Ralativni lodnoty viastmosti
=

1 genarae

2. generace
Genarace UHMWPE
B Odiings! vl guedlas:

3 genecace

| W Dedolasgl vl phidy B Kacharmckd viasingat

Obr. 3 Porovnani vlastnosti UHMWPE jednotlivych generaci.

TRETi GENERACE UHMWPE

Hlavnim cilem pfi vyvoji UHMWPE 3. generace je za-
chovat vSechny vyhody, které pfindsi 2. generace oproti
1. generaci, a navic jeSté o néco zlepsit oxida¢ni stabilitu
a mechanické vlastnosti polymeru.

Dalsiho zlepSeni oxidac¢ni stability UHMWPE (postupna
oxidace materialu totiz probiha trvale i v téle pacienta) lze
dosdhnout vyuzitim antioxidantd. Do polymeru UHMWPE
urceného pro medicinalni aplikace se vSak logicky nesmi
pridat Zadna chemicka sloucenina, ktera ma nejisté chovani
v lidském organismu a nema schvaleni pfislu$nych statnich
autorit (FDA apod.) k tomuto vyuZiti.

Tato skutecnost vedla k tomu, Ze jako prvni byla vyuzita
latka schvalena pro podani do lidského organismu s dobrou

antioxidac¢ni schopnosti - vitamin E. A pravé polyetylén
s obsahem vitaminu E se stal prvnim zdstupcem 3. generace
na trhu. Vitamin 1ze aplikovat dvéma zpisoby: jiZ pfi vyrobé
polymeru se smicha praskova forma UHMWPE s vitaminem
E v koncentraci asi 0,1 % a pak nasleduje modifikace podobné
jako u 2. generace UHMWPE. Druhou technologii je difuze
vitaminu E do povrchové vrstvy jiZ vyrobené polyetylénové
komponenty.

Vlastnosti UHMWPE 3. generace jsou shrnuty na obr.3. Je
patrné, ze rozdil mezi 2. a 3. generaci neni pfilis velky, ale pti
stejné vysoké odolnosti vii¢i otéru je oxidacni stabilita zpravi-
dla o néco vyssi diky vitaminu E a mechanické vlastnosti jsou
rovnéz o néco lepsi diky Setrnéj$im tepelnym tpravam v pra-
béhu modifikaci. Obé technologie maji své zastance i odpirce,
z klinické praxe zatim nejsou jednoznac¢né zavéry a preference
jedné ¢i druhé metody, protoze 3. generace UHMWPE se zacala
vice pouzivat aZ v poslednich letech.

V soucasnosti vyvoj nové modifikovanych typit UHMWPE
pokracuje, védci na celém svété testuji jiné antioxidanty, které
by jesté 1épe stabilizovaly polymer a piipadné dale zlepsily jeho
fyzikalni vlastnosti. Rzné tymy zkouseji antioxidanty jak
syntetické (Irganox 1076 Basf, Covernox DePuy, HALS - hindered
amin), tak pfirodni (beta-karoten, dodecylgalat, propylgalat).

DALSI VYZKUMY UHMWPE

Prvnim trendem je iprava smacivosti povichu UHMWPE.
Pokud totiz hydrofobni povrch polyetylénu zménime na po-
vrch hydrofilni, dochazi k jeho lepsi lubrikaci (,,mazani®).
Této zmény lze dosahnout napt. piimeési kyseliny hyalurono-
vé. Vysledkem jiné technologie je jakysi kompozitni material
specialné vyrabénych polyetylénovych vldken a standardniho
polyetylénu UHMWPE majici opét dokonalej$i mechanickou
odolnost. Dokonalej$i fyzikalni vlastnosti ma i UHMWPE,
kde je diky odliSnému postupu vyroby vyrazné vyssi obsah
krystalické formy polyetylénovych fetézcli oproti formé
amorfni. Zavadéni téchto novych forem UHMWPE do klinic-
ké praxe je ovSem dosti opatrné, podobné jako zavadéni zcela
novych materidld (napf. PEEK - polyetereterketonu) (12).

VYZKUM UHMWPE V CESKE REPUBLICE

V byvalém Ceskoslovensku byly trendy v aloplastice ky-
Celniho kloubu zachyceny velmi brzy, jiz v zavéru 60. let 20.

Tab. 2 Prehled nasich vysledktl analyzy novych UHMWPE komponent kloubnich ndhrad charakterizujici jejich vlastnosti - panenského
UHMWPE oproti modernimu UHMWPE dvou americkych vyrobcil (PE-USA) a patentovaného UHMWPE naseho tymu (PE-IMC).

UHMWPE
Firma a typ vzorku ESR St
[mol/g]
PL [N] UL [N] UD [mm]
MediTECH, panensky UHMWPE 0,00 0,000 ~0 64 60 45 1,00
PE-USA #1, sitovany UHMWPE 0,24 0,080 ~le-9 75 101 3,6 0,39
PE-USA #2, sitovany UHMWPE on 0,044 ~le-8 66 73 4,0 0,14
PE-IMC, sitovany dle patentu UMCH 0,03 0,064 ~0 71 86 41 0,37

Pozn.: IR = infraCervend spektroskopie, udava miru oxida¢niho poskozeni

(Ol = oxidac¢ni index) Cili pocet dvojnych vazeb kysliku vzniklych

reakci PE a volnych radikald kysliku a miru crosslinked vazeb vzniklych modifikaci pomoci gama zareni za vzniku dvojnych vazeb uhliku
(VI = transvinylenovy index); ESR = metoda elektronové spinové rezonance, dokaze stanovit pocet volnych radikald ve vzorku, na jejichz
podkladé dochazi k oxidativni degradaci; SPT = small punch testy, jsou analogii tahovych zkousek, které charakterizuji mechanické
vlastnosti zkoumaného materidlu (analogie k mezikluzu, taznosti a tuhosti); POD = pin on disc test, jedna se o laboratorni test otéru
materidlu, ktery stanovi mnozstvi otfeného materidlu ze vzorku (¢im nizsi hodnota, tim mensi otér materidlu); WR uddava rychlost otéru
v relativni Skale, kde panensky UHMWPE ma pfifazenu hodnotu 1; pfesnost otérovych méreni je obecné nizka, ale Ize konstatovat, ze

vSechny materidly vykazaly pokles.
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stoleti. Diky spolupraci profesora Oldficha Cecha s pfedni-
mi klinikami zapadni Evropy se podafilo vyvinout v SONP
Kladno prvni implantat pro ndhradu kycelniho kloubu, a tak
jizv70. letech mohly byt tyto operace provadény. V poloviné
80. let pak byly do klinické praxe zavedeny ndhrady kolen-
niho kloubu a v 90. letech vznikla ve spoluprici profesora
Antonina Sosny s ceskou firmou ProSpon i prvni nahrada
ramenniho kloubu.

Zasadnim poznatkem v 90. letech bylo rychlejsi opotifebe-
ni modernéjsich implantath proti implantatim pfedchozich
generaci. A pravé tato ¢asna selhani vyvolala snahu vysvétlit
pti¢iny zmény vlastnosti UHMWPE komponent. V roce 2000
vznika na I. ortopedické klinice 1. LF UK v Praze multiobo-
rovy tym pod vedenim profesora Sosny zahrnujici kromé
Klinickych ortopedd védce z oblasti polymerd, histologie
a biochemiky. Vysledkem spoluprace byla fada publikaci
v tuzemskych i zahranic¢nich ¢asopisech (3, 12-14, 18-22).

Ze se diky tomuto naSemu vyzkumu podafilo zachytit
svétové trendy, dokazuje fakt, Ze v roce 2007 byl kolektivem
Ustavu makromolekuldrni chemie AV CR a ¢eskou firmou
Beznoska patentovan originalni typ UHMWPE 2. genera-
ce, majici shodné fyzikalné-chemické parametry a nékteré
ilepsi (v tab. 2 oznaceno jako PE-IMC). Zasadnim pfinosem
existence tymu zaméfeného na vyzkum UHMWPE pro ar-
tikula¢ni povrchy bylo, Ze vSichni ortopedi, ktefi provadéji
implantace umélych kloubti, mohou dostavat pribézné ak-
tualni a pravdivé informace z tuzemskych nezavislych védec-
kych laboratofi o novych materidlech. Je tedy velmi omezen
nezadouci vliv upravenych komerénich prezentaci vyrobcd.

ZAVER

Polyetylén o velmi vysoké molekularni hmotnosti
(UHMWPE) zlistava jednoznac¢né nejrozs§ifenéjsim materi-
alem pro jeden z artikula¢nich povrchi kloubnich nahrad.
Modifikaci polymerni struktury lze vyrobit UHMWPE s odlis-
nymi vlastnostmi. VZdy je ale nutno vyvazit u jednotlivych
postupt zlepSeni klicovych vlastnosti (odolnost viici otéru)
a pripadné zhorSeni jinych vlastnosti, které technologie
upravy v polymeru vyvola (pevnost, kiehkost, odolnost vaci
oxidaci). Budoucnost ukaze, jestli i dalsi zlepSeni mecha-
nickych vlastnosti pfispéje k dalsimu vyraznému zvyseni
zivotnosti kloubnich nahrad.

Nahrady kycelniho kloubu v soucasnosti vyuzivaji jako
artikulac¢ni povrchy parovani UHMWPE prvni azZ tfeti gene-
race s kovovou nebo keramickou hlavici. U velmi mladych
nebo pohybové aktivnich pacient budou kycelni nahrady
ve zvy$ené mife vyuzivat parovani modernich keramickych
materidld.

Nahrady kolenniho kloubu jsou zaloZeny v sou¢asnosti
vyhradné na parovani UHMWPE a le§téného kovu, u alergiki
(chrom, kobalt) keramiky.

Nahrady ramenniho, loketniho a hlezenniho klou-
bu zatim vyuziva vyhradné parovani moderniho UHMWPE
s leSténym kovovym povrchem.

Tato prdcevzniklav rdmci ndsledujicich grantovych projekti: AZV MZ CR
15-31269A, Vyzkumny zdmér EN Motol - MZ CR 62043.
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Arteficialni nahrady kosti

Klinika détské a dospélé ortopedie a traumatologie 2. LF UK a FN Motol

SOUHRN

Uvadime zakladni ¢lenéni ndhrad kostni tkané s jejich klady a zapory,
s ddrazem na arteficidlni ndhrady; dale vlastni zkusenosti se dvéma
typy ndhrad pouzivanymi na nasem pracovisti a také vyhledy bio-
logické augmentace kostni tkané.

KLICOVA SLOVA
kostni nahrada, kostni Stép, synteticka nahrada kosti,
arteficidlni nahrada kosti

uvob

Substituce kostni tkané ma své nezastupitelné misto
v mnoha subspecializacich ortopedie, zejména v onkoor-
topedii, endoprotetice a také v traumatologii. Ve srovnani
s transplantacemi jinych tkani zaujimaji v cetnosti celosvé-
tové 2. misto po krevnich transfuzich (1-4). Za poslednich 50
let prosly kostni ndhrady velkym vyvojem, ac¢koliv autogenni
$tép zlstava stdle zlatym standardem (5, 6). Kostni $tépy,
anorganicky material a riistové faktory jsou tfemi hlavnimi
kategoriemi v Kklasifikaci kostnich ndhrad.

Spole¢nym znakem vSech je augmentace vlastnich hoji-
vych procesti osteoindukénimi, osteokondukénimi a osteo-
gennimi mechanismy (7). Osteoindukce je termin oznacu-
jici proces, kdy exogenni faktory ze substituentu potencuji
diferenciaci chondroblastil a osteoblastd, jez formuji novou
kostni tkan. Naproti tomu osteokondukce je vlastnost Stépu
umoznujici integraci bunék, tkané a cévniho zasobeni pri-
jemce do Stépu. Osteogeneze je syntéza nové kosti z bunék
darcovského §tépu (8). Idedlni ndhrada by neméla stimulo-
vat zadnou vedlejsi zanétlivou odpovéd prijemce, méla by
byt lehce implantovatelna, sterilizovatelnd a samoziejmé
cenové dostupna (9).

DRUHY NAHRAD

Kostni §tépy se déli na autogenni, alogenni a xenogenni.
Nejvétsi vyznam, jak jiz bylo zminéno v ivodu, maji stépy
autogenni. Nejcastéj$im odbérovym mistem je lopata kosti
kyceln{ nebo lytkova kost. Hlavni vyhodou, vedle nulovych
imunitnich a infekénich rizik, je pfitomnost vSech tif aug-
mentujicich hojivych procesii: osteoindukce, osteokondukce
a osteogeneze. Nevyhodou je omezena dostupnost §tépu
napf. u déti ¢i seniorl plynouci z obecnych chirurgickych
rizik z nové operacni rany pti odbéru (10). Alogenni ndhra-
dy jsou ziskavany v drtivé vétsiné jako kadavery z kostnich
bank a jsou vyuzivany zejména ptfi nahradach po radikal-
nich resekcich v onkoortopedii. Jejich vyhodou je zejména
osteokondukce a dobrd dostupnost. Nevyhodou je riziko
infekce i pfes sterilizaci gama zafenim, dale velmi nizka
osteoindukce a nizkd mechanicka odolnost; ztrata téchto

CASOPIS LEKARU CESKYCH 2016, 155, ¢. 8

Cas. Lék. Ces. 2016; 155: 438-441

SUMMARY

Konicek P. Artificial bone substitutes

Bone tissue substitutes are divided into basic classification with
its pros and cons described. Arteficial bone grafts are especially
pointed out in article, publishing our own experience with two
specific synthetic preps. Finally there is a blink in the near future of
bone tissue augmentation.

KEYWORDS
bone substitute, bone graft, synthetic bone graft,
arteficial bone graft

vlastnosti je dina pravé ozafenim a hlubokym zamrazenim
pro skladovani. Tyto procedury se promitaji i do konecné
vys$i ceny preparatu (11). Xenogenni materialy se pouzivaji
jen velmi okrajové, s dobrymi vysledky ve stomatologii,
nikoli v§ak v ortopedii (12).

Anorganické arteficialni (syntetické) mineralni nahrady
kostni tkané jsou slozeny ze dvou hlavnich slozZek, hydro-
xyapatitu a trikalciumfosfatu, a to v rizném zastoupeni,
pricemz jsou k témto dvéma latkam pfidavany dalsi slozky,
napi. magnezium (13), silikat (14), alginat (15) ¢i stroncium
(16) pro lepsi bioaktivitu - osteokondukci. Hydroxyapatit
je biologicky inertni latka s omezenou degradaci in vivo,
vynikajici svou vysokou mechanickou pevnosti. Na druhé
strané pordzni trikalciumfosfat, nepfili§ mechanicky odolny,
podléha degradaci do 6 tydnti od implantace. Obé dvé slozky
se ve svych vlastnostech navzajem kombinuji, proto jsou
zastoupeny v podilech 40-60 % (17).

Anorganické nihrady jsou povazovany za bezpecné a
efektivni. V klinickych studiich (faze 1I, 1V), které porov-
navaly syntetické nadhrady se $tépy z panve, byly popsany
vyhody v mensi bolestivosti, mensich krevnich ztratich
a krat$im operacnim case (18). Jejich hlavni nevyhodou je
nizka mechanicka pevnost, jez je pfi maximalni koncentraci
hydroxyapatitu zhruba 4x nizsi nez u kortikalni kosti. Spolu
s aditivnimi ionty zlepsujicimi biologickou aktivitu jsou
syntetické ndhrady povazovany za nejslibnéjsi oblast vyzku-
mu v problematice ndhrad kosti. Okrajové se také pouzivaji
organické polymery jako kyselina polymlécna-glykolova nebo
kolagen, které jsou znamé z nahrad chrupavky. Kompozit
kolagen-hyproxyapatit se pro svoji odolnost a tvarovou pti-
zpuisobivost pouZiva ve spondylochirurgii (19).

Vliv ristovych faktorti na augmentaci ristu kostni tkané
a jejich aplikace in vivo byly zkoumany ve studiich s demi-
neralizovanou kostni matrix (DBM), ve které byly nalezeny
rastové faktory stimulujici rist kosti: kostni morfogene-
ticky protein (BMP), inzulinu podobny rastovy faktor (IGF),
transformujici ristovy faktor (TGF) a fibroblastovy rtistovy
faktor (FGF). DBM v$ak nebyla pro svoji nizkou mechanickou
pevnost prili§ pouzivana (20). V Kklinickych studiich nebyl
potvrzen ucinek plazmy bohaté na trombocyty (PRP) na
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biologickou augmentaci kostni tkané (21). Pristup k stimulaci
ristu Kostni tkané na bazi kmenovych bunék, konkrétné
mezenchymovych kmenovych bunék (MSC), je zatim ve fazi
nékolika in vitro studii (22).

VYUZITi NA NASEM PRACOVISTI

K ndhradé kostni tkané pouzivame kromé autogennich
a alogennich $tépt dva syntetické preparaty: Actifuse ABX
(ApaTech) a PerOssal (AAP Bio Implants).

Prvné jmenovany je sloZen z porézniho kalciumfosfatu
substituovaného 0,8 % silikatu, tedy stejnym mmnozstvim
jako v prirozené rostouci kosti, coZ potencuje jeho osteoin-
dukéni vlastnosti. Je dodavan v podobé 1-2mm poréznich
granuli v gelovém nosici, sterilnich vinjekénim aplikatoru.
Pouzivame ho od roku 2010, dosud byl implantovan v 33 pti-
padech, pficemz je pouzivan nejvice v kostnich defektech pfi
operacich v ramci revizni endoprotetiky (vizobr.1,2). Indikace
a poCty pouzitych preparatd jsou uvedeny v tab. 1.

PerOssal se pouziva v §ir§ich indikacich - vrozenych ¢i
ziskanych kostnich defektech, vyplnich po resekci tumort ¢i
cyst, ptifeSeni pseudoartréz (obr. 3a4) a osteomyelitickych de-
fektl. Je sloZen z nanokrystalovéhu hydroxyapatitu (51,8 %)
a kalciumsulfatu (48,5 %).

Velkou vyhodou je moznost pfidani riznych antibiotik
do krystalové mtizky preparatu, coz PerOssal déla vyjimec-
nym pravé pri feSeni kostnich infektl. Preparat jsme od
roku 2012 pouzili celkem v 249 ptipadech, tj. cca 3-4x tydné.
Mnozstvi pouzitého materidlu v pfislusnych indikacich je
uvedeno v tab. 2.

Obr. 2 Snimek téze pacientky 5 mésicli po operaci s vyplnénou
cystou

Tab. 1 Pouziti preparatu Actifuse na nasi klinice v obdobi
2010-2016.

(2]
(7]

Celkem

o

revizni endoprotetika kycle

defekty pfi operacnim Feseni fraktur
primoimplantace TEP

kostni nekrézy

fibrézni dysplazie

operace patere

cysty

artrodézy

operacni feSeni pakloubl

- AR WNAN[N|[— | W|—

Od vyrobce je PerOssal dodavan ve formeé 5x3mm granulo-
vych peletli nebo prasku. Jednou z nejcastéjsich indikaci byla
vypln defektu po fordzi juvenilni kostni cysty u 31 détskych
pacientl. Uspésnost prohojeni cysty dosdhla 68,8 % (11 ze 16
pacientl - obr.5a6).

ZAVER
Obr.1 33letd pacientka 12 let po implantaci TEP levé kyéle, Efektivita kostniho hojeni zavisi na nékolika zdkladnich
vlevo rtg snimek s uvolnénim jamky a supraacetabulari  faktorech: nutri¢nim zasobeni, mechanicky stabilnim pro-

cystou. Nasledné byla provedena reimplantace jamky

s vyplni cysty pomoci Actifuse ABX. stfedi, dostupnosti progenitorovych bunék a riznych rasto-

vych faktordi. Porozuméni potencidlu mista hojeni je dalezité
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Obr. 3 60letd pacientka po revizi a OS pakloubu diafyzy klicku
1,5 roku po operaci

Qg

Obr. 4 Klicek po extrakci dlahy ve stejném casovém odstupu
u téZe pacientky

Tab. 2 Pouziti preparatu PerOssal na nasi klinice
v obdobi 2012-2016.

Celkem

cysty 147 Obr.5 14leta pacientka s juvelnilni kostni cystou
revizni endoprotetika kyéle 42 v proximalnim humeru vievo

operacni feseni pakloubl 25

fibrézni dysplazie 12

revize po korekcnich operacich nohy a hlezna 4

defekty pfi operacnim feseni fraktur 13

defekty pfi osteomyelitidé 6

pro rozhodovani o typu kostni nahrady pro augmentaci.
Zatim je standardem autogenni §tép. Pouziti syntetickych
material@ umoznuje odstranit riziko pfenosu infekce (které
nelze u alogenniho $tépu vyloucit), rejekénich imunopato-
logickych reakci a v neposledni fadé nutnost dal§iho operac-
niho zakroku - odbéru $tépu.

Seznam pouzitych zkratek

BMP kostni morfogeneticky protein

DBM demineralizovana kostni matrix

FGF fibroblastovy ristovy faktor

IGF inzulinu podobny rastovy faktor

oS osteosyntéza

PRP plazma bohatd na trombocyty

TEP totaln{ endoprotéza Obr. 6 Snimek téze pgcien'tky _2 roky po operaci
TGE transformujici ristovy faktor po exkochleaci a vyplni cysty PerOssalem
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Prvni zkusenosti s podanim antidota

dabigatran etexilatu ve FN Plzen

Jitka Slechtovd, Zdenka Hajsmanova, Alena Lavi¢kova, Pavla Sigutova

Ustav klinické biochemie a hematologie LF UK a FN Plzef

SOUHRN

Dabigatran etexildt (Pradaxa) je prvni pfimy oralni inhibitor trom-
binu. Je indikovany k prevenci Zilni trombdzy a plicni embolie u
nemocnych po elektivni ndhradé kycelniho ¢i kolenniho kloubu
nebo k primarni ¢i sekundarni prevenci cévni mozkové prihody a
systémové embolie u dospélych pacientl s nevalvularni fibrilaci sini
a jednim nebo vice rizikovymi faktory a k 1é¢bé a prevenci Zilniho
trombembolismu. Idarucizumab (Praxbind) je specifické antidotum
k reverzi antikoagula¢niho Uc¢inku dabigatranu, indikované u dospé-
lych pacientd lé¢enych dabigatranem pfi naléhavych chirurgickych
vykonech nebo pfi Zivot ohroZujicim ¢i nekontrolovaném krvacent.
V ¢lanku jsou shrnuty nase zkusenosti s UspéSnym podanim prvnim
péti pacienttim.

KLIiCOVA SLOVA
dabigatran, idarucizumab, trombin, dilutovany trombinovy test

INDIKACE DABIGATRANU
A PODMINKY JEHO PRESKRIPCE

Dabigatran etexilat (Pradaxa) je prvni pfimy oralni in-
hibitor trombinu. V sou¢asné dobé je indikovany k prevenci
zilni tromb6zy a plicni embolie u nemocnych po nahradé
kycelniho nebo kolenniho kloubu, k primarni ¢i sekundar-
ni prevenci cévni mozkové piihody a systémové embolie
u dospélych s nevalvularni fibrilaci sini s jednim nebo vice
rizikovymi faktory a k 1é¢bé a profylaxi hluboké zilni trom-
bézy a plicni embolie.

Lécba dabigatranem ma své piesné stanovené podminky.
Jednou z podminek jeho preskripce jsou pravidelné kontro-
ly renalnich funkci nejméné jednou rocné a v rizikovych
situacich i podstatné castéji, coZ je ovSem v praxi ¢asto pod-
cenovano (1, 2). U pacienttl totiZ mtiZe dojit k neCekanému
zhorSeni ¢innosti ledvin a naslednému predavkovani lékem
spojenym se zavaznym krvacenim, pfipadné mohou tuto
terapii provazet zdravotni komplikace vyzadujici akutni
chirurgické feSeni ¢i invazivni vykon.

V téchto pripadech je tfeba vZdy neprodlené provést labo-
ratorni vySetfeni, a to vedle hemokoagula¢niho screeningu
i stanoveni hladiny dabigatranu pomoci specifického koa-
gulac¢niho testu dTT (dilutovany trombinovy test), pfipadné
ekarinového testu. Doporucené terapeutické rozmezi pred
podanim dalsi davky dabigatranu se pohybuje u dTT od 60
do 140 ng/ml. Klinicky vyznamné krvaceni nebo neodkladny
invazivni zakrok vyzaduji pfi hladiné dTT > 50 ng/ml ipravu
hemostazy. Velmi orientacné I1ze hodnotit intenzitu 1é¢by
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SUMMARY

Slechtova J., HajSmanova Z., Lavickova A., Sigutova P. The first
experience with dabigatran antidote in the University Hospital Pilsen
Dabigatran (Pradaxa, Boehringer Ingelheim) is the first direct oral
thrombin (Flla) inhibitor. It is indicated for thromboprophylaxis in
patients undergoing elective total replacement hip or knee joint sur-
gery or for the primary or secondary prophylaxis of elderly patients
with non-valvular atrial fibrillation or for deep vein thrombosis and
pulmonary embolism treatment and prophylaxis. Idarucizumab
(Praxbind, Boehringer Ingelheim) is a specific monoclonal anti-
body fragment indicated in patients treated with dabigatran. It is
recommended when reversal of anticoagulant effect of dabigatran
is needed especially in cases of life-threatening bleeding, for emer-
gency surgery or urgent procedures purposes. In this article, there
is a summary of our clinical and laboratory experience with reversal
effect of idarucizumab in our five patients.

KEYWORDS
dabigatran, idarucizumab, thrombin, diluted thrombin test

aktivovanym parcidlnim tromboplastinovym testem (APTT)
nebo trombinovym testem (TT).

NASAZENi ANTIDOTA IDARUCIZUMABU,
JEDNOTLIVE KAZUISTIKY

0d ledna letos$niho roku je v Ceské republice pro pacien-
ty 1écené dabigatranem schvaleno pouzivani specifického
antidota idarucizumabu, které zptisobuje rychlou reverzi
antikoagula¢niho u¢inku dabigatranu (3). Protilatka se vy-
rabi rekombinantni DNA technologii. Vazba idarucizumabu
na dabigatran je zhruba 300x vyss$i nez vazba dabigatranu
na trombin. V jednom baleni antidota jsou dvé lahvicky
po 2,5 g idarucizumabu v 50 ml roztoku. Aplikuje se bud
intravendzni injekce jako bolus nebo formou dvou po sobé
nasledujicich infuzi, kazda v délce 5-10 minut. Indikaci
k podani je zavazné krvaceni nebo urgentni potieba operace
¢i invazivniho zakroku.

Cilem naseho sdéleni je formou péti kazuistik informovat
Sirokou lékafskou vefejnost o nasich prvnich zkusenostech
s i¢innosti tohoto antidota.

KAZUISTIKA 1

Poprvé jsme antidotum pouzili u 68leté nemocné
s anamnézou padu s urazem hrudniku. Pacientka uzivala
dlouhodobé 2x denné 150 mg dabigatranu pro fibrilaci sini.
Do nemocnice se dostavila az za 2 tydny po trazu pro dechové
obtiZe zptisobené rozsahlym hemotoraxem. Vstupni hodnota



Tab. 1 Dynamika dTT v zavislosti na podani idarucizumabu u pacienta s
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hemoperikardem

1. den 2.den 3.den 4. den 5.den 6. den
drendz kanylace pred e
perikardu dialyzou WSt el
pred po pred po pred | 30 min | 60 min | 90 min | 12 hod

dTT [ng/ml] 700 <50 400 470 <50 330 410 <50 <50 <50 60 130 230
. . 1. 2. 3.
BEL T ) podani podani podani
hemodialyza

dTT ¢inila 290 ng/ml (pii glomerularni filtraci 0,64 ml/s),
prestoZe pacientka 3 pfedchozi pravidelné davky dabigatranu
sama vynechala. Pouziti antidota vedlo k okamzitému pokle-
su hladiny dabigatranu na hodnotu dTT < 50 ng/ml a umoz-
nilo zavedeni hrudni drendze bez krvacivych komplikaci.
Béhem hospitalizace byla pacientka zajisténa nizkomole-
kularnim heparinem, po nékolika tydnech byla obnovena
1écba dabigatranem v redukované davce 2x 110 mg denné.

KAZUISTIKA 2

Druhym pacientem byl 82lety muz uzivajici 2x 150 mg
dabigatranu. Pradaxa byla podavana ambulantnim kardio-
logem pro chronickou fibrilaci sini v plné davce, tfebaze byla
indikovana davka niz§i. Muz byl pfijat pro masivni entero-
ragie. Vstupni dTT bylo provedeno za vice nez 12 hodin po
uziti posledni davky dabigatranu, presto byla hodnota dTT
> 500 ng/ml (pfi GF 0,45 ml/s). Po podani antidota doslo do
30 minut k poklesu dTT na < 50 ng/ml a istupu enteroragii.
Pacientovi bylo provedeno kolonoskopické vysetreni a klipem
oSetfena krvacejici angiodysplazie. V dobé dimise byl pfeve-
den na terapii 2x 110 mg dabigatranu denné.

KAZUISTIKA 3

Velmi podobny je piipad 83letého nemocného s masivni
melénou, karcinomem mocového méchyte prortistajicim do
prostaty a podezfenim na tumor pankreatu. I tento pacient
byl 1écen plnou davkou dabigatranu pro chronickou fibri-
laci sini, tfebaze i on mél dle platnych doporuceni uzivat
davku nizsi. Vysoka hladina dabigatranu byla pfi hodnoté
dTT 470 ng/ml (vice nez 12 hodin od posledni davky 1éku pfi
GF 0,24 ml/s) divodem podani idarucizumabu i tentokrat
s rychlym klinickym tuéinkem.

KAZUISTIKA 4

Také dalsi Gspésné pouziti idarucizumabu se tyka krva-
ceni do zazivaciho traktu. Jednalo se o 75letou pacientku,
uzivajici 2x150 mg dabigatranu pro permanentni fibrilaci
sini pfi dilata¢ni kardiomyopatii, s melénou a anemizaci
s poklesem hemoglobinu na 70 g/1. Vstupni hodnota dTT po
zhruba 60 hodindch od posledni davky dabigatranu byla >
500 ng/ml (GF 0,38 ml/s). Idarucizumab vedl k poklesu dTT <
50 ng/mlazahy ik tstupu melény. Pfi¢inou krvaceni do GIT
byly drobné vicecetné sufuze ve stfedni ¢asti jicnu a viceCetné
drobné ulcerace v prepyloru. Po kratkodobé hospitalizaci byla
pacientka propusténa do domaci péce s antikoagulacni 1lécbou
apixabanem (pfimy oralni inhibitor FXa).

KAZUISTIKA 5

danim antidota témuz pacientovi béhem nékolikadenni
hospitalizace. Jednalo se o0 77letého muze s flutterem sini po

netspésné radiofrekvencni ablaci a opakovanych infarktech
myokardu, ktery byl del$i dobu 1é¢en dabigatranem v davce
2x 110 mg. Do EN Plzeni byl pfijat pro kritickou srde¢ni tam-
pondadu pti exsudativni perikarditidé. Drendz perikardu bylo
tfeba provést do hodiny od pfijeti. Hodnota dTT dosahla 6 ho-
din po posledni davce dabigatranu 700 ng/ml (GF 0,19 ml/s).
Nasledovalo okamzité podani antidota (pokles dTT do 30 mi-
nut < 50 ng/ml) a punkce perikardu byla provedena bez kr-
vacivych komplikaci. Za 3 hodiny po poddni idarucizumabu
byly koagulacni parametry jesté vnormé, ale po 24 hodinach
doslo k opétovnému vzestupu dTT na 400 g/ml.

Trvajici rendlni nedostatecnost byla indikaci k hemo-
dialyze, a proto byla pfed zavedenim dialyzac¢ni kanyly pfi
dals$im vzestupu dTT na 470 ng/ml podana druhd davka
idarucizumabu. 30 minut po aplikaci se hodnota dTT opét
snizila na < 50 ng/ml a kanyla byla zavedena bez krvacivych
komplikaci. Aniza 24 hodin po hemodialyze nebyla hladina
dabigatranu nulova, naopak doslo k opétovnému vzestupu
dTT na hodnotu 330 ng/ml. Hemoperikard se nedopliioval,
zadny invazivni vykon nebyl nutny, a proto jsme dalsi davku
antidota nepodavali. Za 48 hodin od podani druhé davky
idarucizumabu stoupla hodnota dTT aZ na 410 ng/ml, tento-
krat ale bylo nezbytné vyjmout drén z perikardu pro mozné
riziko infekce. Tento invazivni vykon s rizikem krvaceni jsme
zajistili tfetim podanim antidota v obvyklé davce. Zaroven
jsme se rozhodli sledovat dynamiku antidota opakovanym
stanovenim hladiny dabigatranu testem dTT.

U¢inek idarucizumabu pfetrvaval vice nez 12 hodin,
poté zacala hladina dabigatranu opét pozvolna stoupat.
Na hodnotu 230 ng/ml se dostala po 32 hodinach, kdy jsme
navrhli dal$i hemodialyzu, abychom zabranili dal§imu ne-
zadoucimu vzestupu hladiny dabigatranu (tab. 1). I pfes vy-
borny ucinek antidota totiz dialyza tehdy byla na rozdil od
idarucizumabu hrazena zdravotnimi pojistovnami v plném
rozsahu. Podani tfi davek idarucizumabu u tohoto pacienta
hodnotime jako opakované podani antidota z rtiznych pfi-
¢in, nikoliv jako selhdni 1é¢by. U¢inek antidota je okamZity,
takze invazivni 1é¢ebné vykony nasledovaly bezprostfedné

Tab. 2 Vliv dabigatranu na stanoveni funkéni aktivity koagulac¢nich
faktor. Hladina dabigatranu je vyjadfena hodnotou dTT.

dTT 410 [ng/ml] dTT <50 [ng/ml]

FIl [%] 28 70
FV [%] 19 50
FVII [%] 34 43
FVIII [%] 54 347
FIX [%] 17 189
FX [%] 53 72
FXI [%] 5 12
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po podani bez krvacivych komplikaci, a navic natolik efek-
tivni, Ze umoznuje i neodkladné nékolikahodinové operace.
Rekurentni vysoké hladiny dabigatranu pfisuzujeme probi-
hajiciredistribuci dabigatranu mezi intravaskularnim a ex-
travaskularnim prostorem (2, 5). Pii kontrole koagula¢nich
testli pfed poddnim idarucizumabu a po ném jsme si ovéfili
znamou skute¢nost (4), Ze pti 1é¢bé pfimymi oralnimi anti-
trombotiky nelze pro interferenci stanovit funkéni aktivitu
jednotlivych koagulac¢nich faktord (tab. 2) a Ze 1é¢ba antido-
tem hemostazu normalizuje.

ZAVER

Spole¢nym rysem vSech péti uvedenych kazuistik je
pokrocily vék pacientli, supraventrikularni tachyarytmie, ze-
jména chronicka fibrilace sini, jako divod 1é¢by dabigat-
ranem a fada komorbidit, které jsou pricinou krvacivych
komplikaci. Selhani ledvinnych funkci je nejcastéjsi pficinou
predavkovani a krvaceni z riznych locus minoris resistentiae.
Kontrola ledvinnych funkci byva casto podceriovana, a jak
jezkazuistik patrné, ani davka léku pti zahajeni1é¢by casto
neodpovida véku a hodnoté renalnich funkci konkrétniho
pacienta.

Funkci antidota hodnotime jako okamzitou, spolehlivou
a dostatecné dlouhou i pro potfebu neodkladnych déletrva-
jicich zakrokli. Kontrolu efektu 1écby testem dTT je mozno
provadét v rezimu statim a je tfeba ho provadét i opakované,
zejména u pacientl s nedostate¢nou funkci ledvin. Ani vy-
znamny pokles rendlnich funkci neni divodem antidotum
nepodat.

Dabigatran etexilat (Pradaxa), pfimy oralni inhibitor
Flla (1, 2), znamena velky pokrok v antikoagula¢ni 1é¢bé.
Jeho indikace u pacientti ve véku nad 75 let s sebou zakonité
nesou i riziko krvacivych komplikaci ¢i potfebu urgentni-
ho pferuseni 1é¢by. Antidotum dabigatranu idarucizumab
(Praxbind) je proto velkym medicinskym piinosem, vyznam-
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né zlepsujicim prognézu nemocnych (3, 5). Od 1. 10. 2016 je
navic zafazen do ¢iselniku VZP ,,NLEKY“ a od 1. 11. 2016 také
do &iselniku Svazu zdravotnich pojistoven CR ,,NHVLP, Je
tétovano jako ZULP a v ramci systému DRG pro nemocniéni
péci dojde k navyseni relativni vahy pfipadu.

Seznam pouzitych zkratek

APTT aktivovany parcidlni tromboplastinovy test
dTT dilutovany trombinovy test

GF glomerularni filtrace

TT trombinovy test
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SOUHRN

V Ceské republice pottebuje kazdoro&né paliativni péci vice nez
70 tisic pacientl s chronickym nevylécitelnym onemocnénim.
U 50 tisic z nich jsou potfeby paliativni péce zvladnutelné v ramci
obecné paliativni péce, 20 tisic pacientd by vyznamné profitovalo
ze specializované paliativni péce. Vétsina chronicky nemocnych (>
60 %) umird v 1Gzkovych zdravotnickych zafizenich akutni nebo
nasledné péce. Zde je dostupnost kvalitni paliativni péce velmi
rtizna. V lGzkovych hospicech proziva zavér zivota a umird méné nez
3 tisice nemocnych. Ambulantni a mobilni specializovana paliativni
péce jsou dostupné pouze nékolika stovkam pacientd.

Paliativni péci na nalezité odborné urovni (lege artis) nelze v roce
2016 povazovat za bézné dostupnou a garantovanou zdravotni a so-
cidIni sluzbu. V CR je naléhava potieba koncepéniho rozvoje obecné
a specializované paliativni péce, a to na Urovni vzdeélavani, organiza-
ce zdravotni péce a rozvoje novych zdravotnich a socidlnich sluzeb.

KLICOVA SLOVA
obecna paliativni péce, specializovana paliativni péce, hospic

uvob

V poslednich 20 letech doslo k vyznamnému posunu
v chapani obsahu pojmu ,paliativni péce“. Ukazalo se, Ze
model multidisciplindrni péce zaméfené na zmirnéni ne-
piijemnych symptoml nemoci a na komplexni podporu
pacienta a jeho rodiny je aplikovatelny a pro pacienty pro-
spésny i v ¢asnéjsich fazich chronického progredujiciho
onemocnéni, a to soucasné s 1écbou zamétrenou na ovlivnéni
zakladniho onemocnéni. Paliativni péce by tedy neméla
byt nabizena aZ v poslednich tydnech a dnech Zivota, kdyz
byly vycerpany vSechny ostatni lécebné moznosti. Paliativni
pristupy by mély byt soucasti péce od okamziku stanoveni
diagnoézy nevylécitelného, zivot ohrozujiciho onemocnéni.

Druhy posun se tyka vymezeni diagnéz, pro které je
paliativni pfistup relevantni. Na rozdil od ptivodniho témér
vylucného zaméfeni na onkologické pacienty je v poslednich
15 letech vénovani mnohem vétsi pozornost pacientim
s chronickymi neonkologickymi chorobami (napi. chronické
srde¢ni selhani, CHOPN nebo syndrom demence). Také tito
pacienti trpi fadou obtizi v oblasti somatické i psychosocial-
ni a potfebuji kvalitni paliativni péci. Jeji formy, intenzita
a trvani se v8ak mohou lisit od paliativni péce u pacientl
onkologickych.

ODbé vyse popsané promény v chapani paliativni péce jsou
obsaZeny v nejnovéjsi definici paliativni péce dle Svétové
zdravotnické organizace (WHO). Ta ji oznacuje za ,pfistup, jenz
usiluje o zlepseni kvality Zivota pacient(i, ktefi Celi problémiim spojenym
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SUMMARY

Slama 0., Kabelka L., Loucka M.

Palliative care in Czech Republic in 2016

In the Czech Republic more than 70,000 patients with chronic
incurable diseases need palliative care each year. In 50,000 this
need is manageable in the context of general palliative care, 20,000
patients would greatly benefited from specialized palliative care.
Most chronically ill patients (> 60 %) died in acute or post acute
inpatient health care facilities. Here s the availability and quality of
palliative care varies substantially. Inpatient hospices provide end of
life palliative care to less than 3000 patients each year. Outpatient
and mobile specialized palliative care services are available only to
a few hundreds of patients.

In the year 2016 palliative care at the appropriate professional level
("state of art") is not a generally available and guaranteed within
Czech health care and social system. We perceive an urgent need
for the systematic development of general and specialized pallia-
tive care at the level of education, healthcare organization and the
development of new health and social services.

KEYWORDS
general palliative care, specialized palliative care, hospice care

s Zivot ohroZujicim onemocnénim, a jejich rodin, a to prevenci a zmirfio-
vdnim utrpeni, véasnym rozpozndnim a ndleZitym zhodnocenim a 1écbou
bolesti a dalSich problémii fyzickych, psychosocidlnich i duchovnich.“ (1)

KTERI PACIENTI POTREBUJI PALIATIVNI PECI
Paliativni péce je indikovana u pacientl v pokrocilych

a konecnych stadiich chronickych chorob. Tato stadia se

vyznacuji postupné klesajici moznosti kauzalniho ovlivnéni

pri¢iny onemocnéni a soucasné nartistajicimi symptomy

(napt. bolest, dusnost, nevolnost) a souvisejicimi kompli-

kacemi (napt. tzkost, deprese, omezena hybnost, zavislost

na cizi pomoci). Specifickou skupinu z hlediska potfeby

paliativni péce predstavuji pacienti v prostiedi intenzivni

mediciny, u kterych dochazi k nevratnému selhavani jedno-

ho ¢i vice orgadnovych systémi. Onemocnéni a stavy, které

v pokrocilych stadiich obvykle vyZaduji paliativni péci, jsou:

» nadorova onemocnéni

* neurodegenerativni onemocnéni typu roztrousené skle-
rézy, Parkinsonovy nemoci, demence, amyotrofické la-
teralni sklerézy

» konecna stadia chronickych orgdnovych onemocnéni:
srdecnich, plicnich, jaternich a ledvinnych

e polymorbidni geriatricti pacienti se syndromem kieh-
kosti (frailty)

e HIV/AIDS

» nékteré vrozené pediatrické syndromy a onemocnéni
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» kriticky nemocni pacienti s nevratnym multiorgdnovym
selhanim v prostfedi intenzivni péce

ODHAD POTREBY PALIATIVNI PECE V CR

Na trovni populace 1ze objem potfeby paliativni péce
odhadnout na zdkladé analyzy prevalence a mortality u vyse
uvedenych diagnostickych skupin (2). Dilezitym zdrojem
informaci je zde list o prohlidce zemtelého (LPZ). Kategorie
,hlavni onemocnéni, které vedlo ke smrti“ v LPZ umoznuje
identifikovat pacienty s diagnézami, u kterych lze v posled-
nim roce Zivota pfedpokladat potfebu paliativni péce.

S vyuzitim metodiky publikované Murtaghem (3)
a Sholtenovou (4) pro kvantifikaci potfeby paliativni péce
na populalni drovni lze za rok 2014 pro Ceskou republiku
odhadnout pocty pacientl s potfebou paliativni péce pro
jednotlivé diagnostické skupiny (obr.1). Z grafu vyplyva, Ze
z celkového poctu 105000 tmrti, ke kterym v roce 2014 doslo,
1ze potiebu paliativni péce pfedpokladat u vice nez 70 tisic
pacientd (70 % vSech tmrti).

Chronicka onemocnéni srdce (112, 125, 142, 150) [N 24 964

Cerebrovaskularni onemocnéni (160-169) [N 8576
27 603

Novotvary (coo-co7)  I——
Chronicka plicni onemocnéni (J40-147, K84, 196) [l 3542

Chronicka onemocnéni jater (K70-K77) [l 2130

Neurodegenerativni onemocnéni (G10,G12, G35,

G903, G231 I 532

Demence (F01, F03, G30, R54) [l 2452
Chronicka onemocnéni ledvin (N18, 112 ] 543

HIV/AIDS | 17

Obr.1 Pocet pacient(i s potfebou paliativni péce v CR
v jednotlivych diagnostickych skupinach
(zdroj: UZIS 2014)

OBECNA A SPECIALIZOVANA
PALIATIVNI PECE

V souladu s mezinarodnimi doporucenimi rozlisujeme
dvé irovné poskytovani paliativni péce: obecnou a speciali-
zovanou paliativni pédi (5).

OBECNA PALIATIVNI PECE

* Obecnou paliativni péci rozumime dobrou klinickou pra-
xi poskytovanou zdravotniky v rdmci jejich odbornosti.
Jejim zakladem je v€asné rozpoznani nevylécitelného
charakteru onemocnéni a identifikace a ovliviiovani ob-
lasti, které jsou vyznamné pro kvalitu pacientova zivota
(napf. racionalni vyuziti kauzalnich 1é¢ebnych postupt,
1é¢ba symptomil, empaticka komunikace, pomoc pfi or-
ganizacnim zajisténi péce a pii vyuziti sluzeb ostatnich
specialistll, zajisténi domaci zdravotni péce atd.).

e Obecnou paliativni péci zajistuji napt. prakticti 1ékati spo-
lecné s agenturami domaci péce nebo 1ékarti-specialisté,
ktefi 16¢i nevylécitelné nemocné v ramci své odbornosti.
Nejcastéji jsou to onkologové, internisté, geriatfi, neu-
rologové. V ramci obecné paliativni péce maji své misto
isluzby zajistujici nezdravotnické aspekty paliativni péce,
napft. socidlni poradenstvi a sluzby, psychologicka péce,
pastoracni péce a prace dobrovolniki.
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V ptipadé, Ze pacienti komplexnosti ¢i zdvaznosti svych
potfeb presahuji moznosti obecné paliativni péce, by méli
mit pfistup ke specializované paliativni péci.

SPECIALIZOVANA PALIATIVNI PECE

Specializovand paliativni péce je aktivni péce poskyto-
vana pacientim a jejich rodindm tymem odborniki, kteri
absolvovali formalni vzdélani v oboru paliativni péce, dis-
ponuji potfebnymi zkuSenostmi a erudici. MZe mit riizné
organizacni formy, napf. konzilidrni tym paliativni péce
v nemocnici, mobilni ¢i 1izkovy hospic atd. Pfislusny tym
poskytuje pfevazné nebo vyhradné paliativni péci.

Zahrani¢ni data naznacuji, Ze z celkového poctu pacientl
s potfebou paliativni péce miiZe byt zajisténa dostatecna péce
u 60-80 % pacientdl v ramci obecné paliativni péce. 20-40 %
pacienti (v zavislosti na diagnéze) vyzaduje po ur¢itou dobu
s ohledem na komplexnost svych télesnych, psychosocidlnich
a spiritudlnich potfeb specializovanou paliativni péci.

PALIATIVNI PECE
V MEZINARODNIM KONTEXTU

V nékterych ¢lenskych statech EU je ndrok na dostupnost
paliativni péce vyslovné zakotven v legislativé. Vyznam
paliativni péce byl podtrzen v nékolika vyznamnych mezi-
narodnich dokumentech. Jiz v roce 2003 publikoval Vybor
ministrd Rady Evropy doporuceni Rec (2003)24 O organizaci
paliativni péce (6), kde ministfi doporucuji systematickou im-
plementaci paliativni péce do zdravotnich systémt ¢lenskych
zemi. V podobné naléhavém znéni pak byla v roce 2014 pfijata
rezoluce o paliativni péci na Valném shromdazdéni Svétové
zdravotnické organizace (7). Argumentace pro hlubsi integra-
ci paliativni péce do zdravotnich systému pfitom nevychazi
pouze ze spoleCenskych vyzev, jakymi jsou starnouci popula-
ce nebo nardst chronickych nemoci. Dostupna data ukazuji
na efektivitu paliativni péce ve smyslu zlepseni kvality Zivota
a kontroly symptomu (8-10), u nékterych skupin pacienti
dokonce na prodlouZeni Zivota (11, 12) a také na ekonomické
uspory pro zdravotni systémy (13, 14).

Spolecenska poptavka spolecné s védeckym potvrzenim
pfinosu paliativni péce vedly k tomu, Ze nékteré zemé za-
caly tuto oblast koncepcné fe§it na celostatni tirovni. Napf.
v Rakousku pfijala vlada v roce 2004 narodni strategii pa-
liativni péce, kterd je zaloZena na vicestupriovém systému
paliativni péce v riznych segmentech zdravotniho systému,
s dlirazem na obecnou i specializovanou paliativni péci (obr.2).

segment typ paliativni péce (PP)
zdravotniho specializovana PP ve spolupraci specializovana
4 obecna PP P polup P
systému s obecnou PP PP
nemocnicni « n
Ly . o oddéleni
akutni péce nemocnice L, paliativni o
domaci el paliativni péce
hospicové péé konzilidrni tymy
ospicova péce
P LDN, domov “ . oyt .
dlouhodoba péce LT ¥ (vyskoleni lazkové hospice
pro seniory .
dobrovolnici, . Ererara—
- o mobilni mobilni
prakticti poskytujici . . L .
D . specializovana specializovana
fi ix lékari, poradenstvi o .
domaci péce paliativni péce paliativni péce,
agentury a podporu) N
PP paliativni
doméci péce .
stacionare

Obr. 2 Urovné paliativni péce
(Narodni strategie paliativni péce, Rakousko)

Pri tvorbé této strategie, kterd inspirovala i pozdéjsi
evropské standardy paliativni péce, autofi upozormovali na
nutnost rovnovazné nabidky sluzeb obecné a specializované



paliativni péce. V dal§im rozvoji zdravotnich sluzeb proto
neupfednostiiovali jeden model, ale rozvijeli cely systém. Ten
dnes nabizi paliativni péci ve formé nemocni¢nich programa
paliativni péce (pfes 40 nemocnic po celém Rakousku), Siroce
dostupnou mobilni specializovanou paliativni péci, ktera
se vénuje pacientim v domacim prostfedi, i pé¢i lazkovych
hospicti a oddéleni paliativni mediciny a dalsich podptirnych
sluzeb. Obdobn4 situace je v Némecku, kde je dnes pfes 250
nemocnic¢nich tymu paliativni péce, 210 ltiZkovych hospict
a nemocnic¢nich oddéleni paliativni péce, 270 mobilnich
hospicti a 14 détskych hospict (15, 16).

V mezinarodnich srovnanich paliativni péce se hodnoti
pravé systémova dostupnost paliativni péce, stejné jako
integrace paliativni péce do kurikula zdravotnickych obo-
i, existence narodni koncepce paliativni péce, dostupnost
a vyuziti opiat nebo finané¢ni zatéZ pro pacienty. Ceska
republika je vét§inou hodnocena jako primérnd az mirné
rozvinutéjsi (17), v rozvoji paliativni péce vSak vyrazné za-
ostava i za nékterymi ekonomicky méné vyspélymi evrop-
skymi zemémi. Slab$i hodnoceni je odrazem neexistence
schvalené narodni koncepce, roztfisténosti poskytované péce
a jeji nedostupnosti v nemocni¢nim prostredi a nedostatku
vzdélavacich piilezitosti, cozZ vede k malému poctu adekvatné
vySkoleného persondlu.

PACIENTI S POTREBOU PALIATIVNI PECE
v CESKEM ZDRAVOTNIM A SOCIALNIM
SYSTEMU

Pacienty s potfebou paliativni péce nachizime ve vSech
segmentech zdravotniho a socidlniho systému: ve vlastnim
(domacim) i ndhradnim socidlnim prostfedi, ambulantni péci
a lizkovych zafizenich akutni, nasledné i dlouhodobé péce.
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34%
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Obr.3 Pocet opakovanych akutnich hospitalizaci chronicky
nemocnych pacient(i v poslednim roce Zivota
(zdroje: UZIS, LPZ 2011-2013, NRHOSP 2011-2013)

onemocnéni jater

onemocnéni ledvin |

zhoubné novotvary H lGzko JIP

HIV / AIDS 1  jiné akutni liizko
srde¢ni onemocnéni = ltzko nasledné péte

respiraéni onemocnéni

neurodegenerativni onemocnéni

alzheimerova nemoc, demence
a senilita

6 10 2‘0 36 40 56 60 70
Obr. 4 Hospitaliza¢ni historie (prdmérny pocet dnt
hospitalizace) v poslednim roce Zivota podle diagnéz
(zdroje: UZIS, LPZ 2011-2013, NRHOSP 2011-2013)
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doma a v zafizeni
socialnich sluzeb
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hospic
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nemocnice akutni
péce

na ulici, 49,2 %
pfi pfevozu
2,7%

ostatni ZZ LDN a ZZ nasledné
79% péce
10,7 %

Obr.5 Struktura zemfelych podle mista umrti v roce 2014
(zdroj: UZIS 2015)
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Obr. 6 Struktura primérnych dennich nakladi na jednotlivé
Casti zdravotni péce v poslednich 90 dnech Zivota
(zdroje: UZIS a VZP 2016)

V zavéru zivota jsou Casté opakované a dlouhodobé hospi-
talizace (obr.3a4). 15 % pacientli s chronickym onemocnénim
je v poslednim roce zivota 5x a vicekrat akutné hospitali-
zovana a pfesuny pacientl mezi jednotlivymi zafizenimi
a segmenty jsou velmi casté.

V poslednim tydnu Zivota vyrazné nartistaji celkové na-
klady na zdravotni péci. Nejvyznamnéji se na tom podileji
naklady na zdravotnicky pfevoz a nédklady na hospitalizaci
v zafizeni akutni 1dzkové péce (obr. 5). VétSina onkologickych
i neonkologickych chronickych pacientii nakonec umira
v 1azkovych zdravotnickych zafizenich akutni péce (obr.6).

PALIATIVNI PECE V LUZKOVYCH
ZARIZENICH AKUTNI A NASLEDNE PECE

Jak bylo ukazano vyse, lizkova zafizeni akutni a nasledné
péce jsou v CR nejcasté&jsim mistem, kde chronicky nevylé-
¢itelné nemocni pacienti umiraji (obr. 6).

V 1tiZkovych zdravotnickych zafizenich v CR v soucasné
dobé neprobiha systematicky sbér dat o kvalité paliativni
péce. Cetné kazuistiky naznaluji, Ze existuji velké rozdily
mezi jednotlivymi zdravotnickymi zafizenimi a nejednou
i mezi riznymi oddélenimi téhoZ zatizeni. Svédectvi paci-
entl a jejich rodin (poztstalych) naznacuji, Ze v roce 2016
neniu vyznamné ¢asti nemocnych adekvatné mirnéna bolest
a dalsi symptomy, chybi podptrna komunikace o prognéze
a planu péce, psychologicka a socidlni a spiritudlni podpora
pacientil i jejich rodin. V fadé zdravotnickych zatizeni jsou
vaznou prekazkou dobré paliativni péce nedostatecné vybave-
nipomtickami, absence soukromi na viceltizkovych pokojich
a zazemi pro rodiny a pacientovy blizké.
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Nemocnice akutni a nasledné péce nemaji (aZ na ojedi-
nélé vyjimky) zpracované standardy paliativni péce ani fidici
dokumenty, které by upravovaly zpiisob rozhodovani a kli-
nického feseni na vyznamnych , kfizovatkach“ v trajektorii
chronickych onemocnénich. Pokud je tematika paliativni
péce na trovni lizkového zdravotnického zafizeni feSena
standardem, tyka se prakticky vyhradné péce o bezprostied-
né umirajiciho pacienta (posledni dny a hodiny Zivota).
Nepracuje se (az na ojedinélé vyjimky) s individualnim
planem paliativni péce ani ostatnimi pomocnymi néstroji
(napf. dfive vyslovenym pfanim). Kvalita paliativni péce
o chronicky nevylécitelné nemocného zavisi na fadé nahod-
nych proménnych (napf. motivace a dovednosti oSetfujiciho
1ékare a sester na konkrétnim oddéleni).

PALIATIVNI PECE V RAMCI _
AMBULANTNI A DOMACI PECE

Pacienti s chronickymi onemocnénimi proziji v poslednim
roce zivota v priméru 30-65 dni v 1Gzkovych zdravotnickych
zatizenich (obr. 4). Zbyvajici dobu jsou v domdcim prostredi,
tedy v péci praktického 1ékate, ambulantnich specialisti
a v nékterych ptipadech v péci domdici oSetfovatelské péce.
Nejvétsi dil obecné paliativni péce je v naSich podminkach
zajistovan vSeobecnymi praktickymi 1ékafi a ambulantnimi
specialisty.

V CR neprobihd systematicky sbér dat o ambulantni a do-
mdci paliativni péci. Z jednotlivych kazuistik, ale také z analy-
zy hospitalizaci chronickych pacientti v poslednim roce Zivota
1ze ovSem vyvodit nasledujici zavéry:

e Péceochronické polymorbidni pacienty se vyznacuje frag-
mentaci a nedostatecnou koordinaci. Pacienti jsou casto sle-
dovani ve vice odbornych ambulancich, které nedostatecné
komunikuji jak spolu navzajem, tak i s praktickymi 1ékati.
V fadé pripadli neni jasné stanoveno, kdo je pro pacienta
oSetfujicim lékafem zodpovédnym za tvorbu a realizaci
1écebného planu.

« Zcela ojedinéle se pracuje s individudlnim planem palia-
tivni péce.

e Prakticti 1ékafi a ambulantni specialisti jsou obvykle do-
stupni pouze v pracovni dobé. Akutni krize a komplikace
vzniklé vmimopracovni dobé jsou obvykle feSeny prostied-
nictvim zasahu rychlé 1ékatské pomoci, zdravotnickych
prevozi a akutnich hospitalizaci.

e Domaci oSetfovatelska péce (home care) pracuje systémem
planovanych navstév indikovanych osetfujicim lékafem.
U fady chronickych nevylécitelné nemocnych pacientd tyto
sluzby a kvalitni obecnou paliativni péci poskytuji prakticti
1ékafti. Podobné jako praktici vSak ani tyto sluzby nejsou
trvale dostupné a jejich nedostupnost je ¢astou pficinou
akutnich hospitalizaci.

« VCRvroce 2016 neexistuji vieobecné pfijaté standardy pa-
liativni péce v domacim prostfedi. Nejsou jasné definovany
zodpovédnosti a postupy.

e Praktictilékati ani ambulantni specialisté vétSinou nemaji
dostatecné vzdélani v paliativni péc¢i ani nalezitou erudici
Zivota.

« Kvalita ambulantni paliativni péce poskytovana vSeobecny-
mi praktickymi 1ékafi a ambulantnimi specialisty nevyléci-
telné nemocnym pacientiim je velmi variabilni a zavisi na
fadé nahodnych proménnych (motivace a dovednosti oSet-
fujiciho lékafe, ochota k navstévni lékarské sluzbé atd.).
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PALIATIVNI PECE V DOMOVECH PRO SENIORY

Domovy pro seniory jsou pobytovym socidlnim zatize-
nim, kde by méli pobyvat klienti s potfebou nahradni socidlni
péce. V poslednich 10 letech se vyznamné zmeénila klientela
téchto zaftizeni. V fadé tzv. domovi se zvlastnim reZimem
je vétsina pacientd ve 3.-4. fazi syndromu demence, velmi
Casto imobilnich, s nutricnimi problémy a Sirokou paletou
dalsich chronickych onemocnéni.

Mnozi klienti pfichazeji do téchto zatizeni socidlnich
sluzeb na posledni mésice svého Zivota, a tudiZ zakonité vyza-
duji vétsi rozsah zdravotniho dohledu a vét§inou i zdravotni
péce. V zatizeni socidlnich sluzeb pobyvaji klienti s potfebou
zdravotni péce obvyklou u pacientd v zafizenich nasledné
a dlouhodobé péce.

Vybavenost domovi pro seniory kvalitnimi a dostup-
nymi zdravotnimi sluZzbami zdaleka neni dostate¢na. Rada
Klientd téchto zafizeni byva v poslednich meésicich a tydnech
opakované hospitalizovana. Pro tuto skupinu nemocnych je
pritom akutni hospitalizace casto zcela nevhodnym postu-
pem, presto se ji za stavajicich podminek nelze vyhnout.

Integrace paliativni péce do systému zdravotnich a so-
cialnich sluzeb je nezbytnou podminkou ke skutecné efek-
tivnimu nastaveni péce o nevylécitelné nemocné, a to jak
z hlediska kvality Zivota nemocnych a jejich blizkych, c¢i
kvality péce, tak i z ekonomického pohledu.

DOSTUPNOST SPECIALIZOVANE
PALIATIVNI PECE V CR

V Ceské republice jsou k 31. 12. 2016 dostupné nasledujici
organizacni formy specializované paliativni péce:

« Ambulance paliativni mediciny: 5 ambulanci.

» Mobilni specializovana paliativni péce (paliativni péce
ve vlastnim nebo ndhradnim socidlnim prostfedi paci-
enta): pii absenci obecné akceptovanych standardi je
obtiZné stanovit pfesny pocet poskytovatelil. Na prvni
fazi pilotniho projektu MSPP (viz vyse) se podilelo 8 or-
ganizaci. V roce 2017 se pfedpoklada zapojeni celkem 20
zatizeni MSPP.

» Llzkové zatizeni hospicového typu: 17 ldzkovych hospicti
s kapacitou 475 1azek je schopno zajistit paliativni péci
03-4 % nevylécitelné nemocnych pacientti v zavéru Zivota.

e Oddéleni paliativni péce v ramci jinych ldzkovych zdra-
votnickych zafizeni: 2 s kapacitou 45 ldzek.

» Konzilidrni tym paliativni péce v rdmci lizkového zdra-
votnického zafizeni: 3 paliativni tymy.

AMBULANCE PALIATIVNI MEDICINY

Ambulance paliativni mediciny je specializovand am-
bulance vedena lékafem-specialistou v nastavbovém oboru
Paliativni medicina, poptipadé Paliativni medicina a 1é¢ba
bolesti. Zajistuje ambulantni a konziliarni péci o pacienty
v pokrocilych a kone¢nych stadiich nevylécitelnych chorob.
Dtlezitou roli je koordinace zdravotni péce v zavéru Zivota.

V CR v roce 2016 existuji rimcové podminky pro rozvoj té-
to zdravotni sluzby: jsou definovany pozadavky na personalni
a technické zabezpefeni ambulance, v seznamu vykont jsou
definovany 3 vykony ambulantnich vySetfeni (komplexni,
cilené, kontrolni) a 2 vykony pro vySetfeni pacienta v termi-
nalnim stavu v domdacim prostfedi. Rozvoj této zdravotni
sluzby v§ak vazne na velmi nizké ochoté zdravotnich pojis-
toven nasmlouvat thradu ze zdravotniho pojisténi. Jsme
presvédceni, ze ambulance paliativni mediciny je klicovym



prvkem rozvoje paliativni péce v domacim i nemocni¢nim
prostfedi.

MOBILNI SPECIALIZOVANA PALIATIVNI PECE (MSPP)

MSPP je komplexni formou poskytovani ambulantni pa-
liativni péce v domacim prostfedi s nepfetrzitou dostupnosti
(24/7/365) 1ékatské a osetfovatelské péce v rezimu tzv. domaci
hospitalizace. Mobilni multidisciplinarni paliativni tym
se vénuje zajisténi zdravotni péce, oSetfovatelstvi, socidlni
a psychologické a spiritualni podpore. Tuto podporu tym
poskytuje nejen nemocnému, ale také jeho blizkym.

Model MSPP byl v roce 2015-2016 ovéfovan v ramci pilot-
niho projektu VZP. Pilotni projekt prokazal, ze MSPP umozni
dozit v doméacim prostfedi vice nez 90 % pacient, ktefi si to
prejia maji podporu své rodiny nebo blizkych. Prokazal dale,
Ze dokaze efektivné zmirnit bolest a dal§i symptomy zavéru
Zivota a ze celkové naklady na zdravotni péci v poslednim
mésici Zivota jsou nizs§i nez u srovnatelné kontrolni skupiny
(18). V roce 2017 bude pilotni projekt MSPP dale pokracovat
a vyhledem zafazeni pfislusnych zdravotnich vykond do
seznamu zdravotnich vykond od roku 2018.

MSPP je indikovand u pacientll v pokrocilych a konec-
nych stadiich nevylécitelnych chorob, s velmi limitovanou
progndzou délky Zivota (tydny az nékolik mésicli). Péce o tyto
nemocné ma tato specifika:

» Zdravotni stav neumoznuje pravidelné kontroly u prak-
tického 1ékatfe nebo ambulantniho specialisty (vyznamné
omezena mobilita a nizka celkova funkéni zdatnost).

« Pritomnost zavaznych symptomd a celkova klinicka ne-
stabilita vyZaduji asté intervence a pravidelné pfehodno-
covani a tipravu planu péce (Casté krize a dekompenzace).

V ramci koncepcniho rozvoje paliativni péce o pacienty
v pokrocilych a koneénych stadiich nevylécitelnych chorob
povazujeme za logické a efektivni budovani organizac¢né pro-
pojenych zafizeni charakteru ambulance paliativni mediciny
a MSPP. Toto propojeni umozni zajistit tolik potfebnou kon-
tinuitu péce v poslednich mésicich, tydnech a dnech Zivota.

LUZKOVA HOSPICOVA PECE

Zvlastni zdravotnické zatizeni hospicového typu (lizko-
vy hospic) je v soucasné dobé v CR nejrozsifenéjsi formou
liZkové specializované paliativni péce. Hospice poskytuji
komplexni zdravotni, socidlni, psychologickou a spiritudlni
péci. V roce 2016 bylo v CR 18 zdravotnickych zafizeni s cel-
kovou kapacitou 475 liZek. Regiondlni distribuce hospicii
je velmi nerovnomérna (od zddného do 5 liizek na 100000
obyvatel v jednotlivych krajich). L&iZkové hospice v CR pecuji
prevazneé o onkologické pacienty (tvoii 92 %).

Pacienti jsou do 1zkovych hospict pfijimani ve velmi
pokrocilych stadiich onemocnéni. Vétsina pacientd piijatych
do hospice zde umira. Primérna délka pobytu v hospici ¢ini
23,4 dne, median 9,2 dne (polovina pacientil zemfte do 10
dni od pfijeti). V hospicich umira rocné 2700 pacientd (2,6
% vSech umrti). Z celkového poctu pacientd s chronickymi
onemocnénimi, ktefi v zavéru zivota potfebuji paliativni
péci, v hospici umira pouze 3,8 % pacienti. Ze vSech dmrti
na onkologické onemocnéni v hospici umira 9,2 % pacientd.

KONZILIARNI TYM PALIATIVNI PECE V LOZKOVEM
ZARIZENi AKUTNi NEBO NASLEDNE PECE

Vétsina pacientd v CR umird v nemocnicich, ¢asto po
opakovanych hospitalizacich v poslednich mésicich Zivota.
Velka ¢ast zavaznych klinicko-etickych rozhodnuti o rozsahu
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diagnostické a 1é¢ebné péce (a jeji pfipadné limitaci) u paci-
entll vzavéru zivota probihad v nemocnicich. Konzilidrni tymy
paliativni péce jsou jednou z forem jak troven paliativni péce
zlep§it. V zahranici se jedna o nejrychleji se rozvijejici organi-
zacni formu specializované paliativni péce. Konzilidrni tym
paliativni péce je obvykle tvofen lékafem specialistou-paliat-
rem, sestrou, socialnim pracovnikem a psychoterapeutem.
Tym tzce spolupracuje s dal§imi profesemi, napf. duchov-
nim, nutri¢énim terapeutem nebo lékaiskym etikem. V roce
2016 je funkéni tym paliativni péce dostupny v CR pouze ve 3
nemocnicich. Ke zméné by mél pfispét projekt na podporu
paliativni péce v nemocnicich financovany Nada¢nim fon-
dem AVAST. Cilem projektu je mimo jiné napomoci ustaveni
ambulantni a konzilidrni paliativni sluzby ve vybranych
Ceskych nemocnicich (19).

VZDELAVANI V PALIATIVNI PECI

Jednou ze zakladnich podminek pro zlepSeni dostup-
nosti a kvality obecné i specializované paliativni péce v CR
je vzdélavani 1ékatt. Lékafi by proto méli byt v ramci pre-
i postgradualniho studia systematicky pfipravovani na to,
aby byli schopni paliativni péci efektivné poskytovat. Tedy
aby si osvojili potfebné znalosti, dovednosti a postoje. Toto
doporuceni zazniva ze strany Svétové zdravotnické asociace,
Rady Evropy i Evropské asociace pro paliativni péci (20). V ze-
mich, kde byla paliativni medicina (PM) do vyuky zafazena,
byvaji tyto kurzy studenty samotnymi obvykle hodnoceny
jako velmi zajimavé a pfinosné pro osobni i profesni riist (21).

VYUKA PALIATIVNI MEDICINY
NA CESKYCH LEKARSKYCH FAKULTACH

Ceska spolenost paliativni mediciny (CSPM) realizovala
v roce 2014-2015 vyzkumny projekt s cilem zhodnotit stav
vzdélavani v paliativni péci na ¢eskych 1ékafskych fakultach.
Vysledky projektu naznacuji, Ze otazkam paliativni péce je
v ramci pregradualni pripravy vénovana pouze velmi mala
pozornost. Pouze na 3 lékafskych fakultich je paliativni
medicina vyucovana jako samostatny pfedmét (2x jako po-
vinné volitelny, 1x jako volitelny). Podrobné vysledky jsou
prezentovany v zavérecné zpravé projektu (22).

POSTGRADUALNI VZDELAVANI LEKARU
V PALIATIVNI MEDICINE

Zastoupeni témat paliativni péce v ramci specializa¢ni
pripravy riznych 1ékafskych obor se jevi jako nedostatecné.
Pouze dva obory maji v rdmci atestacni pfipravy vénovan
samostatny kurz nebo prednaskovy blok paliativni péce
(vSeobecné praktické 1ékatstvi pro dospélé: 2 dny; klinicka
onkologie: 1den). V ramci kontinudlniho vzdélavani zdravot-
nickych pracovniki probiha fada mistnich konferenci a se-
minafi o riznych aspektech paliativni péce. Jsou poradany
zdravotnickymi zatizenimi, hospici a také specializovanymi
vzdélavacimi agenturami.

SPECIALIZACNI VZDELAVANI LEKARD
V OBORU PALIATIVNI MEDICINA

Zakon €. 95/2004 Sb. zavedl v roce 2004 v CR novy obor
Paliativni medicina a 1é¢ba bolesti (PM-LB). Vyhlaskou ¢. 185/
2009 Sb. ziskala Paliativni medicina a 1é¢ba bolesti sta-
tus nastavbového oboru. Vzdélavaci program pokryval ob-
last algeziologie i paliativni mediciny. VétSina zdjemcd se
rekrutovala z prostfedi anestezie a resuscitace. Zajemci

2016,155,¢.8  CASOPIS LEKARU CESKYCH

449



450

PREHLEDOVY CLANEK

o paliativni medicinu byli vétSinou 1ékafi se zakladnim
oborem vnitini 1ékafstvi, onkologie, vSeobecné praktické
1ékatstvi. Specializa¢ni pfiprava probihala pfevdZzné na praco-
vistich 1é¢by bolesti. Od ustaveni vzdélavaciho oboru ziskalo
specializovanou zptisobilost celkem 97 1ékaidl.

V pribéhu let se ukazalo, Ze mezi algeziologii a pali-
ativni medicinou jsou znacné rozdily ve stylu prace, ale
predevsim v cilové skupiné pacientl a v roli pfislusnych
specialistli ve zdravotnickém systému. Proto z iniciativy
odbornych spolecnosti doslo od 1. 1. 2011 k rozdéleni PM-LB
na dva samostatné nastavbové obory (certifikované kurzy):
Algeziologie a Paliativni medicina. Domnivame se, Ze tento
stav mnohem vice odpovida klinické realité. V obdobi od roku
2011 do listopadu 2016 ziskalo specializovanou zplisobilost
v oboru Paliativni medicina 49 1ékati. Dalsich 29 1ékatt
je zatazeno do specializac¢ni pripravy. Kazdorocné v oboru
paliativni medicina atestuje 10-15 1ékafi. Specializacni
vzdélavani je organizovano subkatedrou paliativni mediciny
na IPVZ Praha ve spolupraci s Ceskou spole¢nosti paliativni
mediciny CLS JEP.

ZAVERY

» V(R potfebuje kaZdoro¢né paliativni péci vice neZ 70 tisic
pacientl s chronickym nevyléCitelnym onemocnénim.
U 50 tisic pacientd lze tyto potfeby saturovat v ramci
obecné paliativni péce. 20 tisic pacientdi by vyznamné
profitovalo z konzilidrni, ambulantni, 1iZkové nebo mo-
bilni specializované paliativni péce.

e Paliativni péce na nalezité odborné trovni (lege artis) neni
v CR v roce 2016 obecné dostupnou a garantovanou zdra-
votni a socialni sluzbou.

e ZvySe uvedeného vyplyva naléhava potfeba koncepéniho
rozvoje obecné a specializované paliativni péce, a to na
arovni vzdélavani, organizace zdravotni péce a rozvoje
novych zdravotnich a socidlnich sluzeb.

» Hlavni kroky tohoto rozvoje jsou uvedeny v Narodnim pro-
gramu paliativni péce formulovaném Ceskou spole¢nosti
paliativni mediciny CLS JEP (23).

Podpofeno MZ CR - RVO (MOU, 00209805).
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Torsten Nils Wiesel (1924-)

Kabinet déjin Iékafstvi 3. LF UK

uvob

V roce 1981 ziskali
Nobelovu cenu za fyziolo-
gii nebo 1ékafstvi tfi neu-
robiologové z americkych
univerzit - rodily Ameri¢an
Roger Wolcott Sperry (vtéto
rubrice jsme jej predstavili v CLC
4/2016), rodily Kanadan
David Hunter Hubel (CLC
7/2016) a rodily Svéd Torsten
Nils Wiesel.

Torsten Nils Wiesel
(1) prisel na svét 3. Cervna
1924 ve $védské Uppsale (2)
jako nejmladsi z péti déti
psychiatra Fritze S. Wiesela a jeho Zeny Anny-Lisy rozené
Bentzerové (3). Otec byl ¢tyfi roky nato jmenovan feditelem
psychiatrické nemocnice v méstské ¢asti Langbro na jihoza-
padé Stockholmu (4) a po otevfeni jedné z nejvétsich evrop-
skych psychiatrickych nemocnic Beckomberga pfi zapadnim
okraji stockholmského okresu Bromma v roce 1932 preSel jako
Teditel a §éfpsychiatr tam. Rodina ho pokaZzdé nasledovala
(3); tak prozil Torsten Wiesel (dale téZ TW) dlouha 1éta az
na prah dospélosti v aredlech téchto tstavi (4). V soukromé
koedukac¢ni stfedni §kole Anny Whitlockové (3) si oblibil
déjepis (4), vynikal véak jen v télocviku (3). Bylo mu 14, kdyz
se rodice rozvedli; ve $kole se pak jesté zhor$il a jen tspéchy

v lehkoatletickych soutéZich ho drzely nad vodou (4).

ZKLAMAN PSYCHIATRII,
NADSEN NEUROFYZIOLOGII

V171letech (3) si nahle uvédomil, Ze se chce stat 1ékafem,
a po cilevédomé pripravé dosahl roku 1946 prijeti k sedmi-
letému studiu mediciny ve stockholmském Kralovském
karolinském institutu (4). Ve 2. rocniku jej fyziolog Ulf von
Euler (4) i neurofyziologové Carl-Rudolf Skoglund a zvlasté
Carl Gustaf Bernhard (3) nadchli pro nervovy systém; jesté
téhoZ roku se stal vyucujicim asistentem fyziologického
astavu a zapojil se do prace Bernhardovy laboratofe (4).
Chtél v§ak byt psychiatrem; od podzimu 1953 proto pracoval
na psychiatrickém oddéleni Beckombergy pro dospélé, nez
se pred jednotvarnou elektroSokovou a inzulinovou 1é¢bou
uchylil na détskou psychiatrii, kde v§ak zase vladla psycho-
analyza (4). Zklamani z 1écebné praxe i stavu poznani pfic¢in
dusevnich nemoci podnécovaly jeho touhu zkoumat podstatu
¢innosti mozku (5).

KdyZ se roku 1954 v Bernhardové laboratofi uchazel o pra-
ci v zakladnim neurofyziologickém vyzkumu (3), byl pfijat
jako instruktor Neurofyziologického tistavu Karolinského
institutu (4). Profesor Bernhard s neurochirurgem Einarem
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Bohmem tehdy hledal, kterym z lokalnich anestetik prede-
jit status epilepticus béhem operace mozku, a TW pulro¢nim
testovanim velké sady preparatil prokazal, Ze v prevenci
epileptickych zachvatii navozenych u kocek je nejicin-
néjsim lokalnim anestetikem lidokain (On the evaluation
of the anticonvulsive effect of different local anesthetics.
ArchInt Pharmacodyn Ther 1956, s Bernhardem a Bohmem); jeho
pokusy tak oteviely cestu k zavedeni lidokainu v této indi-
kaci (4). V ¢ervnu 1955 mu Bernhard sdélil, Ze ve Wilmerové
oftalmologickém ustavu na Univerzité Johnse Hopkinse
vamerickém Baltimoru nabizi neurofyziolog Stephen Kuffler
ke triletému postdoktorskému studiu pokracovani jim uz
ukonceného vyzkumu zrakové soustavy. TW pfecetl Kuffleriv
¢lanek z roku 1952 o receptivnich polich gangliovych bunék
sitnice, v Cervenci 1955 nastoupil na parnik a po¢atkem srpna
dorazil do Baltimoru (4).

ODKRYTA TAJEMSTVI
GANGLIOVYCH BUNEK SITNICE

Ve svém novém puisobi$té pomahal kolegovi Kennethu
Brownovi zkoumat bunécny zaklad elektroretinogramu
(Intraretinal recording with micropipette electrodes in
the intact cat eye. J Physiol 1959, s Brownem) po celé 3 ro-
ky stipendia; béhem nich se nadto v roce 1956 oZenil se
§védskou hereckou Teeri Stenhammarovou (3) a téhoz ro-
ku s Brownem navstivil washingtonsky Armadni astav
lékatského vyzkumu Waltera Reeda, aby se tam u jistého
Davida Hubela pfiucil vyrobé wolframovych mikroelektrod
(4). Volné chvile pak vénoval svému badani o vlastnos-
tech gangliovych bunék sitnice a jejich receptivnich poli
(Recording inhibition and excitation in the cat’s retinal
ganglion cells with intracellular electrodes. Nature 1959
a Receptive fields of ganglion cells in the cat’s retina. J
Physiol 1960). Kuffler jeho praci se zdjmem sledoval a kon-
cem tfetiho roku (1958), kdy po Brownové odchodu do San
Franciska ziskal z Washingtonu Davida Hubela (6), navrhl
Torstenovi, aby u ného ztstal (4), a s obéma se dohodl, Ze
na jeho jiz dokonceny vyzkum funkcni organizace sitnice
navazou v pokracovani zrakové drahy (6).

S oporou v Kufflerové poznatku, ze gangliové bunky
sitnice odpovidaji na svétlé nebo tmavé skvrny ve svém recep-
tivnim poli, zkoumali TW a Hubel (dile téZ DH) pretvareni
signall z oka ve zrakové vnimani v mozkové kiife. Pokusné
kocky s elektrodami implantovanymi do mozku umistovali
pred sténu, na niz k vyvolani akéniho potencialu v jednot-
livych neuronech primarni zrakové kiiry promitali skvrny
raznych velikosti. Po dnech marnych pokust uz jen bezrad-
né poskakovali, mavali rukama a misto skvrn predvadéli
ko¢kam obrazky fotomodelek; nahle - v okamziku vymeény
diapozitivll - jedna burika zareagovala. Tento prvni aktivo-
vany neuron zkoumali 9 hodin, nez se ujistili, Ze jeho akéni
potencial je vyvolavan pohybem tmavé linie hrany sklicka

2016,155,¢.8  CASOPIS LEKARU CESKYCH

451



452

DEJINY LEKARSTVI

po projekéni ploSe ve zcela urcitém smeéru (4); zménami
orientace podnéti pak dosahovali odezvy jinych neuront
podle orienta¢ni preference. Prvni spolecny ¢lanek sdéluje,
Ze TW a DH objevili orientac¢ni selektivitu bunék primar-
ni zrakové kury (Receptive fields of single neurones in the
cat’s striate cortex. J Physiol 1959, s DH).

DALSI VYZKUMY ZRAKOVE DRAHY
A ZRAKOVE DEPRIVACE

V roce 1959 Kuffler se svou skupinou pfesSel do
Farmakologického ustavu Harvardovy univerzity (3); tam
TW s DH pokracoval v elektrofyziologickém vyzkumu zrako-
vé drahy na kockach (6) i (poc¢inaje praci Receptive fields of
optic nerve fibres in the spider monkey. J Physiol 1960, s DH)
na opicich druhti chapan pavouci, makak rhesus a kotul
veverovity. Ve zrakové kiife nalezl spolu s DH vertikalni sloup-
cové usporadani bunék s odezvou na podnéty téZe orientace
(objevil orientacni sloupce). Mezi korovymi neurony zjistil
pocetni pfevahu binokuldrnich bunék, u nich objevil
okularni dominanci, stanovil jeji 7stupriové hodnoceni
a nalezl sloupcové usporadani segregovanych vstupi stiidavé
zlevého a pravého oka (objevil sloupce okulirni dominan-
ce). Podle typu receptivniho pole roztfidil neurony zrakové
kiiry na jednoduché buriky s antagonistickymi oblastmi
excitace a inhibice a pfedvidatelnou odpovédi na nehybné
i pohybujici se skvrny riznych tvari a komplexni buiiky
s ilohou sumace a integrace pfijmu z mnoha jednoduchych
bunék (Receptive fields, binocular interaction and functional
architecture in the cat’s visual cortex. J Physiol 1962, s DH).
hyperkomplexni bufiky (Receptive fields and functional
architecture in two nonstriate visual areas (18 and 19) of the
cat. J Neurophysiol 1965, s DH).

Védomli trvalosti poruch zraku i po odstranéni vrozené
monokularni katarakty pfivedlo oba badatele ke studiu vyvoje
zrakové kiry kotat. TW u nich spolu s DH zjistil orientac-
ni selektivitu mnoha neuronu primarni zrakové kiiry
kratce po otevieni o¢i a usoudil, Ze aspori nékteré musi byt
propojeny uz predtim. Ve zrakové deprivaci odhalil ptivod
degenerace spoju zrakovych neuronti, kdyz pfi nékolika-
meési¢ni monokularni deprivaci po sesiti vicek novorozenym
kotatlim nalézal redukci odpovédi i anatomické zmény pouze
u neurond pfijimajicich informace z deprivovaného oka
jak v nucleus geniculatus lateralis (Effects of visual deprivation
on morphology and physiology of cells in the cat'ts lateral
geniculate body. ] Neurophysiol 1963, s DH), tak v primarni
zrakové kufe (Receptive fields of cells in striate cortex of
very young, visually inexperienced kittens. ] Neurophysiol
1963, s DH). Zjistil, Ze monokularni deprivace hned od
narozeni vede po 2-3 mésicich trvani k nevnimavosti
vucdi stimulaci deprivovaného oka, kdeZto nasleduje-li po
1-2 mésicich normalni zrakové zkusenosti, uskodi méné
(Single-cell responses in striate cortex of kittens deprived
of vision in one eye. ] Neurophysiol 1963, s DH). Prokazal, Ze
binokuldrni deprivace snizuje specificitu receptivnich poli
neurontu kiry pro orientaci a smér pohybu (Comparison of
the effects of unilateral and bilateral eye closure on cortical
unit responses in kittens. J Neurophysiol 1965, s DH). Rovnéz
prokazal, Ze strabismus sniZuje podil binokularnich bu-
nék (Binocular interaction in striate cortex of kittens reared
with artificial squint. J Neurophysiol 1965, s DH). V roce 1964
byl na Harvardu jmenovan profesorem fyziologie (2).
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Ve zrakové kiife makak{l a chapant spolu s DH nale-
zl soustavy sloupcii a 6 horizontdlnich vrstev, z nichz
povrchni i hluboké sestavaji z komplexnich a hyperkom-
plexnich, vétSinou binokularnich bunék, kdeZto ve stfed-
nich vrstvach prevazuji jednoduché monokularni bunky
(Receptive fields and functional architecture of monkey
striate cortex. J Physiol 1968, s DH). Pak u kotat s monokularni
okluzi uréil kritické obdobi plasticity okuldrni dominance
mezi pocatkem 4. tydne a koncem 3. mésice (The period of
susceptibility to the physiological effects of unilateral eye
closure in kittens. J Physiol 1970, s DH).

NA CESTE K NOBELOVE CENE =~
A PRACE NASLEDUJICI PO JEJIM UDELENI

Po rozvodu s Teeri (1970) se oZenil s Grace Ann Yeeovou
(1973), stal se profesorem neurobiologie (1974) (3) a otcem
budouci urbanistky (2) Sary Elisabeth (1975) (3).

Ve zrakové kiife makakid s DH zjistil, Ze orientac¢ni
sloupce jsou spise plitky pievazné z komplexnich bunék
(Sequence regularity and geometry of orientation columns
in the monkey striate cortex. ] Comp Neurol 1974, s DH). Pro
okrsek primarni zrakové kiiry se sadou orientac¢nich sloup-
clt vSech orientaci a sloupcti okuldrni dominance pro levé
a pravé oko s DH zavedl termin hyperkolumna (Uniformity
of monkey striate cortex: a parallel relationship between
field size, scatter, and magnification factor. J Comp Neurol
1974, s DH).

Kdyz byla v roce 1981 polovina sumy Nobelovy ceny za fy-
ziologii nebo lékafstvi pfif¢ena Rogeru Sperrymu z Caltechu
za vyzkum funkéni specializace mozkovych hemisfér, délili
se o druhou polovinu DH a TW za ,,objevy zpracovini in-
formaci ve zrakové soustavé“ (1). Nobelovskou pifednasku
(Postnatal development of the visual cortex and the influence
of environment. Nature 1982) mél TW ve Stockholmu 8. pro-
since (7) a dva dny nato ho profesor fyziologie Kralovského
karolinského institutu David Ottoson predstavil Svédskému
krali (8). Laureatlm tu chybél Steve Kuffler - byl uz rok po
smrti (3).

Jesté pred rozvodem druhého manzelstvi v roce 1981 (3)
se vyCerpala i spoluprace TW s DH. Na harvardsky vyzkum
zrakové kury z konce 70. let s neurobiologem Charlesem
Gilbertem navazal TW v New Yorku jako profesor neurobio-
logie (1984-1998) (2) a prezident (1991-1998) Rockefellerovy
univerzity (9); s tymz Gilbertem nyni mezi neurony primar-
ni zrakové kuiry objevil sit postrannich spojtui pro pfijem
kontextudlni informace z jinych ¢asti obrazu (Columnar
specificity of intrinsic horizontal and corticocortical conne-
ctions in cat visual cortex. J Neurosci 1989, s Gilbertem) a od-
halil jejich duleZitost pro plasticitu mozku uplatiiujici se
v reparacich poskozeni i v perceptudlnim uceni béhem Zivota
(Receptive field dynamics in adult primary visual cortex.
Nature 1992, s Gilbertem).

Od roku 1995 byl Zenat se spisovatelkou Jean Steinovou; po
rozvodu (2007) se poctvrté oZenil v roce 2008 s Lizette Mususou
Reyesovou; zije s ni stiidavé ve Strasburku, Stockholmu
a New Yorku (9). Vedle mnoha vyznamnych funkci v narod-
nich i mezinarodnich organizacich a institucich i ¢etnych
vyznamenani a cen byl poctén rovnéz nékolika doktoraty
honoris causa; ¢estny doktorat 1ékatskych véd ,,za mimoradné
celozivotni dilo v oboru fyziologie“ mu 11. listopadu 2004 na
zakladé usneseni védecké rady z 24. ¢ervna 2004 udélila také
Univerzita Karlova v Praze (10).



(foto: Archiv Langhans)
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Tajemné busty z hloubi
Lékarského domu

Dne 28. listopadu 2016 v noci doslo pfimo pfed Lékarskym
domem v Sokolské ulici v Praze 2 k velké havarii vody, kdyz
Sokolské ulice zkomplikovala na nékolik dni dopravu v celé
metropoli. Budové se sidlem Ceské 1ékarské spolecnosti Jana
Evangelisty Purkyné by se nic nestalo nebyt nakladniho
vytahu na vyvazeni popelnic ze 3. suterénu. Jeho Sachtou
zaplavila voda sklepy, poskodila elektrické rozvody a ponicila
i ¢asti archivu CLS JEP.

Pfi zkoumani §kod byly v zadni ¢asti suterénu nalezeny
dvé tajemné busty. Kvili jejich identifikaci byli konzul-
tovani historici 1ékafstvi a snimky byly také promitnuty
pamétnikiim na setkani seniort CLS JEP v prosinci 2016.
Presto patrani neni definitivné u konce a my si vam, mili
Ctenafi, dovolujeme polozit otazku, zda poznavate zpodob-
néné osobnosti.

Na jedné
z bust je zvécnén
podpis pravdeée-

podobné autorky
Marie Kulhin-
kové-Wagnerové
(1906-1983), clen-
ky Manesa, dato-
vany 1926. Busta
podle vseho zob-
razuje profesora

Nalezené busty

Otakara Kukulu (1867-1925), pfednostu I. chirurgické kli-
niky UK v Praze v letech 1904-1925. Byl zakem profesora
Maydla a vytvoril vlastni §kolu, z niZ pochazela vét§ina
pfednich ¢eskych chirurgl. V popfedi jeho zajmu byla uro-
logie a chirurgie dutiny bfisni, kterou rozvinul a péstoval
na vysoké turovni. Za jeho plsobeni vyslo z kliniky na 200
védeckych praci, z nich mnohé §iroce experimentalné pod-
lozené, predstavujici zakladni monografie ceské chirurgické
literatury. StéZejni je monografie prof. Kukuly o apendicitidé
,Pathologie a therapie zanét{ Cervu* z roku 1913, ¢itajici 812
stran, a vyznamna je i historicka prace ,Rozvoj chirurgie
Ceské v letech 1848-1898“,

O druhé busté se zatim jen dohadujeme. Existuje
domnénka, Ze se jednd o profesora Rudolfa Jedlicku
(1869-1926). Jenze pfi porovnani s fadou portrétd a jinou
Jedli¢kovou bustou jistotu stale nemame. Knir je prilis po-
visly, konstituce postavy jina...

Profesor Jedlicka je dnes znam predevsim jako zakladatel
Ustavu pro télesné postizené déti v Praze (1913). Byl vSak ta-
ké zakladatelem samostatné ceské rentgenologie a radiologie
alécebné rehabilitace, operatérem a diagnostikem proslulym
svym vyuzitim rentgenu k 16¢bé nadort i novymi operacni-
mi technikami (pankreatogastrostomie, resekce zaludku).
Vystudoval prazskou LF UK a po ukonceni studii v roce 1895 se
stal asistentem na chirurgické klinice prof. Maydla v Praze.
V roce 1901 se habilitoval z patologie a terapie chirurgickych
chorob, v roce 1907 byl jmenovan mimotadnym profeso-

rem, pak se stal prednostou II. chirurgic-
ké kliniky UK (1921), kterd byla umisténa
v Prazském sanatoriu v Podoli. To Jedlicka
sam navrhl, v roce 1914 otevrel a velkou
meérou financoval z vlastnich prostfedki.

Radi bychom znali vas nazor nebo tip
pro objasnéni. Dékujeme vSem za zajem
a spolupraci.

prof. Otakar Kukula prof. Rudolf Jedlicka

Pamétni deska Rudolfa Jedlicky

prof. MUDr. $tépan Svacina, DrSc.
predseda CLS JEP a sekretariat CLS JEP
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Pfednaskové veCery Spolku ¢eskych 1ékafii se konaji vzdy od 17.00 hodin v Lékai'ském domé v Praze 2, Sokolska 31.
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CHARVATUV VECER 3. INTERN{ KLINIKY 1. LF UK A VFN
6. inora 2017

NovinKy v 1é¢bé metabolickych onemocnéni

« Svacina §. Uvod

e Prazny M. Nové sméry v terapii diabetu

»  Widimsky J. Aktuality v 1é¢bé arteridlni hypertenze

» RaSkal. Lécba osteopordzy: kde jsme a kam smétfujeme?
+ Svadina S. Novinky v 16¢bé obezity

MAYDLOVA PREDNASKA

13. inora 2017

« Dungl P. Profesor Heinrich Hilgenreiner - velka postava
prazské détské chirurgie a ortopedie

JONASUV VECER 1. INTERNI KLINIKY 3. LF UK A FNKV

20. inora 2017

« Rychlik I. Historie I. interni kliniky FNKV

« Svec-Billd D. Vybér pacienta pro domdci hemodialyzu - pro
koho je tato metoda vhodna?

* Havrda M. PostiZeni ledvin u monoklonalnich gamapatii

e Kratka K. PostiZen{ ledvin u trombotické mikroangi-
opathie

» Rychlik I. Nové moznosti screeningu diabetické nefropatie

e Petr V. PostiZeni ledvin u Fabryho choroby a screening
vCR

SYLLABUV VECER II. INTERNi KLINIKY 3. LF UK A FNKV

27. iinora 2017

» KrSek M. Uvod

* Hajer]. Nové moznosti miniinvazivni endoskopické chi-
rurgie v 1é¢bé nadord zaludku

e Zadorova Z. Ampulomy, diagnostika a moznosti endo-
skopické terapie

e Matous]. Specifika IBD ve stari

« StrakovaR. Perfuze pankreatu u pacientl s diabetes mel-
litus

e Cibulkoval. Stfevni mikrobiom a jeho zmény u vybranych
internich chorob

SEKLUV VECER USTAVU BIOLOGIE

A LEKARSKE GENETIKY 2. LF UK A FNM

6. bfezna 2017

« Macek M. Uvod

e Némcikova M, Musova Z. a kol. DNA diagnostika syn-
dromu Noonanové a neurofibromatézy typu 1 metodou
sekvenovani nové generace

» Padérovd], Geryk]J a kol. Vyuziti sekvenovani nové gene-
race v diagnostice vzacnych onemocnéni

e Norambuena P, Krebsova a kol. Pokrok v genetickych
metodach - prevence nahlé srde¢ni smrti

e Chrudimska ], Libik M. a kol. Vyuziti sekvenace nové ge-
nerace k vySetfeni hereditarniho karcinomu prsti a ovarii

-~ o

PELNARUV VECER 2. INTERNI KLINIKY 1. LF UK A VFN

13, bfezna 2017

Aortalni onemocnéni

+ LinhartA. Uvod

¢ Chochola M. Soucasné moznosti endovaskuldrni 1é¢by
akutnich aortilnich syndrom

» Lubanda]. Soucasné moznosti endovaskularni 1é¢by chro-
nickych aortdlnich onemocnéni

¢ Prochdazka P. Infekén{ aortitidy

« Pavlinak V. Neinfekéni aortitidy

» Karetova D. Moderni konzervativni terapie aortalnich
onemocnéni

KAFKUV VECER KLINIKY DETSKE

CHIRURGIE 2. LF UK A FN MOTOL

20. bfezna 2017

10 let od umrti prof. MUDr, Vaclava ToSovského, DrSc.
e Rygl M. Uvod

e Trc¢ka]. Morgagniho brani¢ni kyly

e Frybova B. Gastroschiza

¢ Nahlovsky J. Pozdni manifestace brani¢ni kyly

« Petrii O. Pancreas divisum

+ Reich $. Pectus excavatum a t&zka skoliéza patefe

PREDNASKOVY VECER KLINIKY PLASTICKE

CHIRURGIE 1. LF UK A NEMOCNICE NA BULOVCE

27. bifezna 2017

Karcinom prsu a soucasné trendy rekonstrukci prsii po

mastektomiich

« Mé&Stak]J. Uvod

* Matéjovska J. Volba operacni techniky mastektomie pro
planovanou rekonstrukei prsu

«  MAEStak ], Matéjovska J. a kol. MozZnosti rekonstrukce prsti
po mastektomii

» Ma&éS§tak O, Skala M. Mikrochirurgicka rekonstrukce prsit
zivou tkani

»  MAéStak O, Urban K, Kment L. Rekonstrukce prsu tukovou
tkani - nové poznatky

»  Matéjovska J, Kment L, Urban K. Rekonstrukce prsti po
profylaktické mastektomii

» Ma&Stak O. Nové perspektivni moznosti rekonstrukce



