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UVODEM

Vazené kolegyné, vazeni kolegové,

pisi tento tvodnik v case (doufejme brzy jiz vrcholici)
koronavirové epidemie. Do pristiho ¢isla mame pfislibené
aktualni sdéleni k tématu, nyni se nam na posledni chvili
podarilo zatfadit alespon pfeklad jednoho strucného, avSak
svym obsahem zasadniho pfispévku italskych 1ékai, ktefi
bez prehanéni bojuji s ndkazou v samé prvni linii. Neni
v nasich moznostech byt vice up to date.

Téma, které nabidl a zajistil pfednosta Chirurgické kliniky
3. 1ékarské fakulty a Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
profesor Robert Giirlich, sice zdaleka neni tak akutni, ovSem
aktudlni bude i ddvno po skonceni soucasné krize.

Populace starne, nicméné kategorie seniord se velmi
diferencuje - socidlné, ekonomicky i zdravotné. Nepochybné
pribyva lidi dlouhovékych, o kterych jiz mj prvni pfednosta
profesor Vladimir Pacovsky soudil, Ze maji odliSnou gene-
tickou vybavu. Touto odchylkou viibec nemuseji byt néjaké
geny pro dlouhy vék, ale skutecnost, Ze se jedna o jedince vse-
obecné zdravé, bez dispozice k metabolickym ¢i nddorovym
chorobam. Koneckonch nemusime chodit daleko - v tomto
Cisle blahopfejeme hned dvéma Cerstvym devadesatnikiim -
profesorce Milosi Sedlackové a profesorovi Zdeniku Mrackovi.

Pochopitelné se pfiznivé disponovani lidé nesméji na svém
organismu dopoustét excesli, na druhé strané vime, Ze
devadesatky a vice se dozili i lidé véznéni nebo drzeni v kon-
centracnich tdborech za valky ¢i za totalitnich rezimd.

Bohuzel pfinaSime i smutné zpravy. Jak asi vét§ina na-
Sich ¢tenart jiz vi, ve véku nedozitych 67 let zemfel pfedni
Cesky pneumolog Vitézslav Kolek, ktery byl mimo jiné edi-
torem pneumologicky zaméfeného &isla CLC pfed necelymi
dvéma roky. Jen shodou okolnosti jsme zaradili prispévek
o0 polékovém postizeni plic nitrofurantoinem, jehoZ je pan
profesor spoluautorem.

Podarilo se zatadit i dva prispévky, které jsou aktualni,
byt kazdy jinym zptisobem. JUDr. Pavel Uherek pfipravil
rozbor nalezii vyssich soudt ohledné povinné mlcenlivosti
a jako klinik rozhodné doporucuji si tento kratky rozbor
projit. Docent Otakar Brazda pfipomina osobnost profesora
FrantiS§ka MareSe, autora ,lex Mares*“, diky kterému se nase
nejstarsi univerzita jiz 100 let nazyva Univerzitou Karlovou.
To miiZe leckomu pfipadat jako samoziejmost, ale z pohledu
let 1882-1920 to samozfejmosti viibec nebylo.

Petr Sucharda
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Stati je nedilnou etapou vyvoje Zivota Clovéka. Stfedni
délka zivota obyvatel Ceské republiky se stile prodluzuje,
coz vede k absolutnimu i relativnimu nartstu populace ve
véku nad 65 let. JeSté pfed 5 lety tvorfily osoby starsi 65 let
necelych 15 % obyvatelstva CR, podle projekce demografic-
kého vyvoje dle dat CSU by vsak jejich podil mél v roce 2030
stoupnout uz na 23 %.

Starnuti populace s sebou nese fadu problémda v oblasti
nejen socialni, ale i zdravotni. Jednim z nich je vyrazny na-
rust potfeby chirurgické péce, ktery je dan zvySenim poctu
vykont u seniord, ale také rozs§ifovanim spektra operacnich
vykont, jez seniofi podstupuji. V soucasnosti obyvatelé starsi
75 let pfedstavuji jen 8 % celkové populace, ale indikovani jsou
k téméf ctvrtiné vSech chirurgickych vykont. To je dano jak
narlstem poctu pfipadd degenerativnich a onkologickych
onemocnéni s vékem, tak i castéjsi akutni péci pro nahlé
pfihody bfisni a trazy.

Riziko neptiznivého vysledku chirurgické péce u senior
je proti bézné populaci vysoké. Pooperacni mortalita vyznam-
né stoupd zejména u starych pacientdi podstupujicich akutni
chirurgické vykony. Za nepiiznivy vysledek vSak nelze po-
vazovat pouze vy$§i morbiditu a mortalitu, ale také nutnost
nasledné hospitalizace v zafizenich dlouhodobé intenzivni
¢i oSetfovatelské péce.

Jak internista, tak i chirurg denné rozhoduji o indikaci
k operaci a museji zvazovat jeji inosnost. Z téchto divoda

EDITORIAL

Cas. Lék. ces. 2020; 159: 3

je dtlezité, aby byli klinici 1épe informovani o zménach
organismu pfi procesu starnuti, geriatrickych syndromech
a moznostech jejich ovlivnéni.

Geriatricka populace predstavuje specifickou skupinu
nemocnych a samotny kalendarni vék neni pro riziko chi-
ovliviiujicimi operac¢ni vysledky geriatrickych pacientt jsou
mira kiehkosti operovaného, malnutrice, sarkopenie, kogni-
tivni poruchy a funkéni stav jeho organismu. Proto spravné
rozhodnuti o indikaci k chirurgické intervenci u senior
nemuze vychazet pouze z kalendainiho véku, ale vyzaduje
zhodnoceni a pfipadné ovlivnéni nejen komorbidit, ale také
duSevniho a fyzického stavu. Pouze v tomto ptipadé lze ope-
raci provést s pfijatelnou mirou rizika morbidity a mortality
iu velmi starych nemocnych.

V Ceské odborné literatute se chirurgickou lécbou ve stari
zabyvali zejména Miroslav Mann (,,Vybrané kapitoly z bfisni
chirurgie®, 1978) a novéji Jan Svab v monografii ,,Chirurgie
vyssiho véku“ vydané v roce 2008. Nyni ¢tendfim Casopisu
lékarii Ceskych predkladdme soubor pfispévki, jimiz na tyto
monografie ¢asteCné navazujeme.

prof. MUDr. Robert Giirlich, CSc.
prednosta Chirurgické kliniky
3. LF UK a FN Kralovské Vinohrady
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PREHLEDOVY CLANEK

Predoperacni priprava senioru

Centrum jednodenni chirurgie, Klinické a vyzkumné centrum lIscare, a. s., Praha
Subkatedra nefrologie, Institut postgradudiniho vzdélavani ve zdravotnictvi, Praha

Katedra internich obord a Interni klinika LF OU a FN Ostrava

SOUHRN

Se zlepsujici se zdravotni péci a snahou o moderni lé¢ebné postupy
se prodluzuje pramérny vék populace, a tim rychle pribyva pacient(
v seniorském véku.

Predoperacni vySetieni u senior(l provadéné praktickymi lékafi a inter-
nisty usnadnuje praci operacnimu tymu, jehoz ukolem jiz neni rizika
a zejména rizikové komorbidity zjistovat, ale podle zmapovanych
rizik pripravit strategii anesteziologlm a chirurglim s cilem provést
nemocnému co nejbezpecnéji navrzenou operaci. Predoperacnf
vysSetieni by mélo stanovit celkové operaéni riziko a chirurg by mél
spolu s anesteziologem posoudit, zda je za stanoveného rizika i nadale
indikovana napfiklad elektivni operace.

Pri rozhodovani o pfinosu vykonu posuzujeme nejen riziko pooperacni
mortality a morbidity, ale také ddsledky vykonu pro funkéni zdatnost
(sobéstacnost) pacienta a pro kvalitu jeho Zivota. Ddle posuzujeme
ndroky na charakter a rozsah pooperacni péce, véetné véasné pripravy
na propusténi do domaciho prostiedi. To plati zvlasté u tzv. kfehkych
(frailty) geriatrickych pacientd, kdy je tfeba zhodnotit vsechny na-
lezy v kontextu pridruzené nemocnosti s ohledem k individudlnim
preferencim, socidlni situaci i pfedpoklddané kvalité a odhadované
délce Zivota.

Presné a zodpovédné predoperacni vysetieni vyznamné zlepsuje
operacni progndzu rizikovych senior(.

KLICOVA SLOVA
senior, metabolické a organové zmény, hodnoceni ASA,
organova rizika, kiehkost, nutrice

uvop

Za hranici seniorského véku je z medicinského pohledu
vétSinou povazovano 75 let. MiiZe vSak existovat vyznamny
rozdil mezi vékem kalendainim a vékem biologickym. S pfi-
byvajicimi komorbiditami, predevsim diabetem mellitem
a obezitou, mohou byt uspiSeny organové degenerativni
zmény a nemocni mohou byt biologicky i o dekadu starsi.
Se zleps$ujici se zdravotni péci se prodluzuje primérny vék
a pacientl v seniorském véku rychle pfibyva. Ze statis-
tickych dat vyplyva, Ze aZ 50 % seniorQ potfebovalo nebo
bude potfebovat operacni vykon, a to vétSinou stfedni nebo
ivetsi (1),

Predoperacni vySetfeni provadéné praktickymi lékafi
a internisty by mélo usnadnit praci vSem, ktefi se budou na
provedeni operace dale podilet - anesteziologiim, jejichz iiko-
lem jiz nenirizika a zejména rizikové komorbidity zjistovat,
ale podle zmapovanych rizik pripravit strategii anestezie,
a chirurgim s cilem provést nemocnému co nejbezpecnéji
navrzenou operaci. Pfedoperacni vysetfeni by mélo stanovit
celkové operacni riziko a chirurg by mél spolu s anesteziolo-
gem posoudit, zda je za stanoveného rizika i nadale indikova-
na napt. elektivni operace. Lékafi podilejici se na poopera¢ni
péci by méli nalézt informace o tom, co mize nemocného

CASOPIS LEKARU €ESKYCH 2020, 159, ¢. 1
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SUMMARY

Teplan V. Preoperative assessment in older adults

Advanced social care and higher level of medical intervention in
elderly allow to prolong life expectancy in seniors, and therefore
the number of elderly patients has risen rapidly in last decades.
Management of elderly patients’ examination before surgery is
routinely organized by general practitioners and internists with an
aim to facilitate the surgery team work; to help anesthesiologists
focus mainly on strategy of anesthesia (without any other special
examination) and surgeons to realize/accomplish effective and save
surgery, including elective surgery procedures.

Key issue is to summarize the level of risk for surgery and compare
it to prediction of follow-up with respect of mortality and morbidity
as well as function status after surgery. Special attention should be
focused on frailty seniors, all items together including quality of life
and life expectancy should be carefully analyzed.

Correctly prepared pre-operative report remarkable improves prog-
nosis in high risk seniors.

KEYWORDS
senior, metabolic and organ changes, organ risk,
ASA classification, frailty, nutrition

v bezprostfednim pooperacnim obdobi ohroZovat a co by mélo
byt sledovano pozornéji, aby riziko bylo co nejvice sniZeno (2).

Na rozdil od opera¢nich vykond akutnich, ¢i dokonce
zvitalni indikace je u vykont planovanych (elektivnich) vice
casu ke zhodnoceni aktualniho stavu s ohledem na rozsah
planovaného vykonu. Vzdy je tfeba zhodnotit celkové riziko
vykonu (operacni i pooperacni) s ohledem na co nejlepsi
dlouhodoby vysledek pro daného pacienta. Posuzujeme
naroky na zptisob a rozsah pooperac¢ni péce, véetné vcasné
piipravy na propusténi do domdaciho prostfedi. To plati
zvlasté u tzv. kifehkych (frailty) geriatrickych pacientd,
kdy je tfeba zhodnotit vSechny nalezy v kontextu pridru-
Zené nemocnosti, s ohledem na individualni preference,
socialni situaci i prfedpokladanou kvalitu a odhadovanou
délku zivota (3).

Predoperacni vySetfeni musi vychazet z peclivého zhod-
noceni anamnézy a klinického stavu a byt doplnéno vy-
hodnoceni vysledkli zdkladnich a dle potfeby i specialnich
laboratornich a pomocnych vySetfeni (4).

Zadanym vystupem pfedopera¢niho vysetfeni je posouze-
ni aktualni kondice pacienta a jeho funkénich rezerv s ohle-
dem narozsah planovaného vykonu a jeho rizika. S ohledem



na hrozici komplikace neni vyjimecné ani odloZeni operace
¢i zména operacni taktiky. Velmi vyznamnym kritériem
v rozhodovani vSak ziistava vék nemocnych.

VEK KALENDARNI A BIOLOGICKY,
SARKOPENIE

Z klinické praxe je dobfe znamo, ze existuji vyznamné
rozdily mezi kalendafnim a biologickym vékem ¢lovéka (5).
VEKk biologicky je také oznacovan jako biologicko-funkéni
aje hodnocen dle funkéni zdatnosti zdkladnich organovych
systémi, pfedevsim systému kardiovaskuldrniho, protoZe
miuZe starnout rychleji i pomaleji. Pokles kardiorespira¢ni
kapacity je jednou z nejvyznamnéjsich zmén provazejicich
starnuti. Trvala fyzickd aktivita v§ak stav zlepSuje a progresi
zpomaluje. Aerobni kapacita, charakterizovana maximalni
spotfebou kysliku, se s vékem postupné snizuje, vice u fy-
zicky neaktivnich jedinci (6). Pokles souvisi s poklesem
srde¢ni funkéni rezervy projevujici se niz§im maximalnim
srdecnim objemem a také nizsi schopnosti pii télesné zatézi
vyuzivat kyslik v kosternich svalech. Vékové zmény postihuji
i svalové buriky (7).

ROZVOJ SARKOPENIE

Prodluzujici se vék prinasi také sarkopenii, tj. tbytek
svalové hmoty, ztratu svalové sily a dynamiky. Zatimco
u zdravych osob se objevuje ve véku nad 70-75 roki, u ne-
mocnych s chronickymi onemocnénimi (kardiovaskularniho
charakteru, diabetem mellitem ¢i renalni insuficienci) je
Casty i v mlad$ich dekadach Zivota. Ubytek svalové hmoty
nemocné hendikepuje po strance motorické, ale ma negativ-
nivlivina jejich pfezivani. Prevalence zavazné sarkopenie
se pohybuje mezi 13-24 % u nemocnych ve véku nad 60 let
a pfesahuje 50 % u osob starsich 80 let (8).

OPERACNI RIZIKO A VEK

Operacni riziko tésné koreluje s po¢tem komplikujicich
onemocnéni. Vék nad 70 let znadi pro vétsi operacni vykon
samostatny rizikovy faktor (9). ZvySené riziko maji nemocni
s tézkou demenci, kde opera¢ni mortalita dosahuje az 45 %.
Senior hiife snasi protrahovanou operaci, naptiklad 30mi-
nutové prodlouzeni vykonu nad 2 hodiny znamena u senior
nad 80 let zvy$eni mortality 0 17 %.

Predoperacni stratifikace rizik zcela nezachycuji specifika
geriatrickych pacientii. Tradi¢ni metody hodnoti jednotlivou
organovou dysfunkci a méné hledi na celkové fyziologické
postiZeni geriatrického pacienta. V posledni dobé se v této
souvislosti hovofi o tzv. frailty syndromu, syndromu kieh-
kosti ¢i o syndromu zranitelnosti (10). Nemocni spadajici
do této kategorie jsou pro operacni vykon zvlasté rizikovi.
Podle riznych zdrojl je jejich operaéni riziko zvy$eno asi

Tab. 1 Orientacni klasifikace ASA
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10nasobné oproti stejné starym osobam, které do této kate-
gorie nespadaji.

Syndrom zranitelnosti je v odborné literatufe vymezovan
riznymi skérovacimi systémy; jeden z nejjednodussich je
souhrn nasledujicich charakteristik:

1. nepldnovand ztrata hmotnosti o vice nez 5 kg v pfedcho-
zim roce;

2. pii fyzikalnim vysetfeni patrna sarkopenie;

3. vyznamné sniZena sila tichopu;

4. pacient udava pocit slabosti a vycerpani;

5. jeho chiize je vyznamné zpomalena nebo se jedna o lezi-
ciho pacienta;

6. jeho bézna fyzicka aktivita je omezena;

7. je u néj pfitomna kognitivni dysfunkce.

V rozvaze indikace k chirurgickému vykonu je vhodné
vzitvivahuito, Ze asiu 13 % nemocnych starsich 60 let se po
operaci trvajici déle nez 2 hodiny objevuje kognitivni poope-
racni dysfunkce trvajici nejméné tfi mésice a u 3 % pretrvava
i po jednom roce. Rizikovymi faktory jsou zejména jiz pro-
délana mozkova cévni piihoda a zhorSené kognitivni schop-
nosti pfitomné pred operaci. Nalezeni tii z téchto faktor( jiz
zatazuje seniora do kategorie syndromu zranitelnosti (11).

STANOVENI ZAVAZNOSTI OPERACNIHO
RIZIKA - KLASIFIKACE ASA

Operacni riziko se vétSinou stanovuje dle skérovaciho
systému se soucasnym klinickym zhodnocenim stavu paci-
enta. Skérovaci systémy do svého bodovani nikdy nezahrnou
vSechna rizika, jez ma fada polymorbidnich nemocnych.
Idedlni rizikové skére by meélo byt objektivni, pfesné, ekono-
mické a jednoduse proveditelné. Takové ovSem neexistuje.
Nejznameéjsi a u nas nejcastéji uzivana je orientacni klasifika-
ce ASA (American Society of Anesthesiologists), prezentovana vtab.1.

Jeji vyhodou je jednoduchost, zejména pro anesteziolo-
ga, ktery tak miZe snadno doloZit anesteziologické riziko
amiru pracovni zatéZe béhem operace (12, 13). Ma vSak také
fadu omezeni. Nebere viibec v ivahu rizikovost planovaného
operac¢niho vykonu, v§ima si orientacné jen rizik pfitomnych
usamotného pacienta. Pfiblizna skupinova mortalita osobkla-
sifikovanych jako ASA I ¢ini podle riznych autort 0,06-0,1 %
a ASA 1V 7,8-23 %. Urgentni operace zvysSuje riziko o 50 % az
dvojnasobné. Prace z posledni doby ukazaly, Ze skére ASA
ma malou prediktivni hodnotu pro odhad individualniho
rizika (1).

ANAMNEZA A FYZIKALNI VYSETRENI

Anamnéza je nejdilezitéjsi casti pfedoperacniho vyset-
feni. Je nezbytné se ji peclivé vénovat, nebot pacient sdéluje
mozna rizika.

Ukazatel Definice
ASA | Pacient bez komplikujicich chronickych onemocnéni
ASA Il Pacient s.plné stabilizovanym kompenzovanym chronickym onemocnénim, které neomezuje jeho aktivitu,
nebo pacient nad 50 let
ASA Il Pacient s chronickym systémovym onemocnénim, které jiz omezuje jeho aktivitu
ASA IV Pacient s chronickym, nedostatec¢né kompenzovanym systémovym onemocnénim, které jej trvale ohrozuje na Zivoté
ASAV Moribundni pacient, o kterém Ize predpokladat, ze by bez operace neprezil
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Je dilezité anamnesticky zhodnotit fyzickou vykonnost,
kterd vyrazné ovliviiuje rozsah dal§iho nutného vySetfeni
a je nutné uvést jeho presnou medikaci a pfipadné alergie
¢i intolerance.

Fyzikalni vySetfeni je dals§izakladni casti pfedopera¢niho
vySetfeni. MiZe odhalit onemocnéni, o kterém pacient dosud
nevédél, naptiklad hypertenzi, zdvaznou chlopenni vadu,
jaterni cirhézu, chronické ledvinné onemocnéni, chronic-
kou obstrukéni chorobu bronchopulmonalni, ischemickou
chorobu dolnich koncetin, coZ jsou jen nékteré priklady
Kklasickych novych odhaleni (14).

Zavazna kardiovaskularni onemocnéni vét§inou pred-
stavuji klicové operacni riziko. Je tedy nutné se aktivné ptat
na anginézni obtize, prodélané infarkty, hospitalizace pro
srdecni selhani, arytmie a chlopenni vady, revaskulariza¢ni
vykony se zavedenim stentil, zavedeny kardiostimulator,
nebo dokonce implantabilni defibrilator (kardioverter) ¢i
anamnézu cerebrovaskuldrni pfihody. Dal$imi dilezitymi
komorbiditami jsou tromboembolicka choroba, diabetes
mellitus, chronicka plicni onemocnéni, renalni i hepatalni
postiZeni (1).

Vzdy musime mit k dispozici detailni informace o uziva-
nych lécich, jejich toleranci a nesnasenlivosti.

PREDOPERACNI LABORATORNI
A POMOCNA VYSETRENI

Vyznam laboratornich vysetfeni je nepochybny a umoz-
nuje indikovat vykon v celkové anestezii. Miize odhalit
zavazné poruchy (glykémie, hladiny minerald, krevni sraz-
livosti, jaterni testy, renalni funkce, krevnich plynt), které
vedou k tipravé piipravy nemocného k opera¢nimu vykonu.
Podle vysledki studii se da vétSina laboratornich odchylek
predpokladat pravé podle anamnestickych tdaji a fyzikal-
niho ndlezu. Rozsah laboratorniho vysetfeni by tedy mél
byt pfizptisoben jednak konkrétnimu pacientovi, ale také
rozsahu chirurgického vykonu (15).

Vhodné spektrum zakladnich pfedoperacnich laborator-
nich a pomocnych vySetfeni zahrnuje:

» krevni obraz, glykémii, jaterni testy, Na, K, ureu, krea-
tinin, INR, aPTT, moc¢ chemicky + sedimentacné a bak-
teriologicky;

« EKGC;

e rtg S+P u vétsich vykont

» krevni skupinu pfi pfepoklddanych krevnich ztratach.

DALSI VYSETRENI

Doplnujici vySetfeni jsou indikovana individualné podle
pritomnosti komplikujicich onemocnéni:

Echokardiografii je tfeba provést pfi podezieni na za-
vaznou chlopenni vadu nebo srde¢ni selhani, pfi podezieni
na ICHS u velkych vykont zvazit ergometrii nebo thaliovou
scintigrafii myokardu. Tam, kde by ndlez opravrioval k an-
giografii véncitych tepen i bez planované operace, zvazit jeji
provedeni. Pfi podezfeni na zavazné brady- nebo tachyaryt-
mie provést EKG a holterovské monitorovani (16).

U respiracnich onemocnéni zaradit rtg S+P, u tézsich
poruch pak spirometrii, acidobazickou rovnovahu s krev-
nimi plyny.

Pfi podezfeni na malnutrici zkontrolovat hladinu preal-
buminu, transferinu, albuminu, KO + dif., Ca, Fe, provést
antropometrii ¢i bioimpedanci.
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Pokud je znamo onemocnéni ledvin, nabrat ureu, kreati-
nin, KO, Na, K, Ca, P, Fe, zaméfit se také na acidobazickou
rovnovahu a sono ledvin.

Onemocnéni jater a GIT opraviiuje k vySetfeni AST, ALT,
GCT, bilirubinu, ALP, INR, amoniaku, HbsAg, anti-HCV,
CRP, feritinu a proveden{ sonografie bficha.

Je-li pfitomno hematologické onemocnéni, kromeé krev-
niho obrazu do vysetfeni zahrnout také trombocyty, INR,
aPTT, Fe, transferin, feritin a koagulac¢ni faktory.

U polytransfundovanych nemocnych v chronickém dia-
lyza¢nim programu, transplantacni chirurgii zaradit HbsAg
a anti-HCV. U rizikovych skupin provést test na HIV.

Dalsi vySetfeni jsou indikovana na zakladé klinické roz-
vahy vysetfujiciho 1ékafe a nalezu jinych komplikujicich
onemocnéni s tim, Ze indikujici 1ékaf by mél mit vzdy na
mysli, jakym zplsobem bude vySetfeni provedeno.

ZHODNOCENI CELKOVE ZDATNOSTI
A SOBESTACNOSTI PACIENTA

TOLERANCE FYZICKE ZATEZE

Schopnost tolerovat zatéz je jednim z prediktivnich fak-
torQ peri- a postoperac¢nich komplikaci. Jednoduchym ori-
entacnim klinickym testem je tolerance chiize do schodd.
Neschopnost vyjit dvé patra je znamkou vyznamneé snizené
tolerance zatéze (2).

Prediktorem peroperacnich kardidlnich komplikaci je
snizena funkéni kapacita pacienta. Lze ji exaktné stanovit za-
tézovym testem nebo odhadnout podle tolerovanych dennich
aktivit. Funkéni kapacitu 1ze stanovit a vyjadrit spotfebou
kysliku, ktera je v pfimém vztahu k vykonané praci. Klidova
kyslikova spotfeba definovana u 40letého muZe o hmotnosti
70 kg je 3,5 ml/kg/min, coz se oznacuje jako metabolicky
ekvivalent 1 MET. Hodnoty 5 MET povazujeme za vyznamné
sniZené, zatimco hodnota nad 7 MET je jiz plné postacujici.

POSOUZENi SOBESTACNOSTI A SEBEOBSLUHY

Nesobéstacnost (zavislost) je jednim z nejvyznamnéjsich
prediktorti poopera¢ni mortality, jak po 30 dnech, tak po 6
meésicich po operaci. Imobilita je rizikovym faktorem pro
rozvoj pooperacniho deliria a ranné infekce. Lepsi celkova
funkéni zdatnost je spojena s rychlejsi rekonvalescenci.
Nejzavaznéjsi je skutecnost, Ze nesobéstacnost nejvyznam-
néji pfedpovida potfebu nasledné nebo i dlouhodobé pohos-
pitaliza¢ni ustavni péce (3, 11, 17).

U elektivnich vykontl doporucujeme provést funkéni
zhodnoceni pomoci anamnestického ovéreni irovné fyzic-
ké aktivity, mobility (véetné anamnézy padd) a zvladani
kazdodennich ¢innosti. Zdokumentujeme také poruchy
zraku nebo sluchu omezujici orientaci nebo komunikaci.
V pripadé sniZené zdatnosti a potfeby pomoci je vhodné
odeslat pacienta ke konzilidrnimu vySetfeni geriatrem, ktery
posoudi sobéstacnost standardizovanymi testy sebeobsluz-
nych vsednich ¢innosti (test aktivit denniho Zivota, ADL)
i nezavislost v domacim prostfedi (test instrumentalnich
vSednich ¢innosti, IADL) a navrhne vhodna opatfeni pro po-
operacni obdobi véetné kompenzacnich pomftcek, terénnich
sluzeb ¢i tisniové péce.

SCREENING SYNDROMU GERIATRICKE KREHKOSTI
Syndrom geriatrické kfehkosti je definovan jako stav
snizenych fyziologickych rezerv a snizené odolnosti vici



-stresovym udalostem, kterou mizZe byt i opera¢ni vykon.
Kiehky pacient je jiz pfi minimalni zdtézi ohrozen nezadou-
cimi dopady ve smyslu zhorSené mobility, rozvoje disability,
pady, hospitalizaci i zvyseni celkové mortality.

V rdmci pooperacniho priibéhu je kfehkost nezavislym
rizikovym faktorem pooperac¢nich komplikaci (znamena
dvojnasobné riziko ve srovnani s pacienty bez syndromu
krehkosti), prodlouzené hospitalizace (0 65-89 %), a dokonce
prindsi dvacetinasobné vyssi riziko prekladu do nasledné
péce.

ORGANOVA RIZIKA OPERACNIHO VYKONU
KARDIOVASKULARNi ONEMOCNENI

Ischemicka choroba srde¢ni

Pokud ma senior vanamnéze infarkt myokardu, zavedeni
stentll, provedeni revaskulariza¢nich operaci, vyskyt srdec-
niho selhani ¢i Cerstvy zachyt ICHS, méli byste zpozornét.
Zjistit byste méli typ stentu, dobu od jeho zavedeni a jeho
indikaci, coz je nezbytné pro zachovani antiagregacni 1é¢by
béhem operacniho vykonu. Pfi urgentni operaci v ¢asné fazi
je vhodné dudlni antiagregaci zachovat. Elektivni vykon je
lepsi odlozit do zmény antiagregacni 1écby (18, 19).

Srde¢ni selhani

Systolické srdecni selhani je nezavisly faktor opera¢niho
rizika. Je nutné zjistit jho etiologii, zavaznost a fyzickou vy-
konnost pacienta, dile je tfeba ovéfit kompenzaci a iplnost
medikace (inhibitory ACE, sartany, betablokatory, diuretiky,
ASA, warfarinem, digoxinem). Medikaci - kromé warfari-
nu - pfed operaci spiSe nevysazovat. Davku inhibitori ACE
nebo sartant je nutné snizit nebo podat posledni nizsi davku
vecer pred operaci. Nezapomenout by se mélo také na korekci
piijmu a vydeje tekutin.

Arteridlni hypertenze

Spatné korigovany krevni tlak pfed operaci ¢asto vede
k odlozeni zdkroku. Musime vSak pocitat i s vyraznym fak-
torem predoperacniho stresu, a tedy hypertenzi na zakladé
»syndromu bilého plasté“. Opakované nameéfené hodnoty
nad 160/100 resp. 180/110 mmHg opravnuji k ivaze o odkladu
vykonu.

Medikaci pro 1é¢bu krevniho tlaku je tfeba zachovat
ivden operace (podani dle ¢asu opera¢niho vykonu) s vyjim-
kou inhibitor( angiotenzin konvertujiciho enzymu a sarta-
ni, které je lepsi vysadit 24 hodin pfed operaci (s vyjimkou
pacienti se srde¢nim selhanim).

Arytmie, pacient s kardiostimulitorem
a implantabilnim kardioverterem

Pfed operaci je tfeba arytmii 1é¢ebné stabilizovat tak,
aby byla hemodynamicky vyhovujici. U pacienti s kardio-
stimulatorem je nutno dat pokyn k pouzivani elektrokauteru
-indiferentni elektrodu co nejdale od pfistroje, kauterizovat
kratce a pferusSované. Implantabilni defibrilator je nutno po
dobu vykonu deaktivovat.

PLICNi ONEMOCNENI A OPERACNI RIZIKO

Frekvence plicnich komplikaci je prakticky stejné vyso-
ka jako kardidlnich. Dlilezité je zjistit zejména vykonnost
pacienta, pokud je plicnim onemocnénim omezena (20, 21).

PREHLEDOVY CLANEK

Spirometrie

Méfeni plicnich objem a priitokil upfesriuje klinickou
diagnézu a prispiva i k odhadu rizika plicnich komplikaci.
Nejdtlezitéj$imi parametry jsou jednovtefinovy vydech
(FEV)), vitalni kapacita (FVC) a jejich vzajemny pomeér (FEV,/
FVC). Parametry FEV, < 80 a > 50 % znaci stfedni postiZeni,
FEV1< 50 a > 30 je oznacovano jako jiz tézka porucha a FEV,
<30 % jako velmi tézka porucha.

Plicni onemocnéni mizZe byt pfitomné i pfi normalnim
spirometrickém vysetfeni. Difuzni kapacita pro kysli¢nik
uhelnaty mize diferencidlné diagnosticky rozlisit restrik-
tivni plicni onemocnéni, kde jsou nizké ventila¢ni objemy
a snizena difuzni kapacita, od zevni ventila¢ni poruchy, ktera
je zplisobena neuromuskularnimi onemocnénimi, deformi-
tami hrudniku a pleurdlnimi vypotky, pfi nichz jsou nizké
objemy, ale normalni difuze. Obstruktivni charakter spiro-
metrie s nizkou difuzni kapacitou svédci pro tézsi emfyzém.

Rtg S+P

Snimek hrudniku je ¢asto rutinni soucasti pfedoperac-
niho vySetfeni. Je doporucovan u pacientd nad 50 let véku,
ktefi podstupuji vykon s vy$§im rizikem nebo s jasnym
podezfenim na plicni patologii. Je vS§ak vhodné ho provést
u cizinct z rizikovych oblasti, a to bez ohledu na vék.

DIABETES MELLITUS A OPERACE

Diabetes mellitus je zavazné celkové metabolické onemoc-
néni spojené s fadou komplikaci v oblasti makro- a mikroan-
giopatie, zejména ICHS, diabetickou nefropatii az renalni
insuficienci, obliterujici aterosklerézou perifernich tepen
a pritomnosti trofickych defekt na dolnich koncetinach.
Casté jsou i periferni neuropatie DK &i autonomni neuropatie
voblasti CIT s projevy poklesu tlaku pii ortostaze. Vyskytuje se
izavazné postiZeni o¢ni ve formé diabetické retinopatie (1, 12).

Strategie péce o diabetika pfed operaci se fidi jeho kom-
penzaci a predpokladanou délkou planovaného vykonu.
Kompenzovany diabetik na perordlnich diabeticich (PAD)
pripravovany k malému kratkému vykonu nemusi byt pre-
vadén na inzulin. Naproti tomu u velkych vykont je pfed
operaci nutno vysadit derivaty sulfonylurey i metformin
a pfevést pacienta na inzulinoterapii. Pokud je koncentrace
glykovaného hemoglobinu > 75 mmol/mol, je to znamka
dlouhodobé trvajici dekompenzace a je vhodné operaci od-
lozit do zlep$eni tohoto parametru.

U dekompenzovaného diabetika nebo diabetika na PAD,
unéhoz je planovan rozsahly vykon, musime pfed operaci za-
héjit inzulinoterapii nebo davky inzulinu upravit. Optimalni
je podat dlouhodoby inzulinovy analog s prandidlnimi dav-
kami kratkodobého inzulinu. BEhem operace a kratce po ni
se doporucuje podavat kratkodoby inzulin kontinudlné i. v.
s kontrolou glykémie, nejlépe kazdou hodinu. Pfevodu na
subkutdnni inzulin by mélo pfedchazet asi 12 hodin po ukon-
Ceni infuze inzulinu. V této dobé by se méla zacit podavat
bazalni davka inzulinu.

Pfedoperacni hladovéni, zvlasté pokud je delsi nez 8
hodin, navozuje katabolismus, sekreci kontraregulac¢nich
hormont a zanétlivych cytokind, coz vede k hyperglykémii
a hrozi ketoacidézou, coZ miiZe byt ¢astecné utlumeno po-
danim infuze glukézy s inzulinem, radéji za kontrol glyké-
mie po 2 hodinich. Diabetici by méli byt zafazeni k operaci
v rannich hodinéch, aby hladovéni bylo co nejkratsi. Pokud
pacient aplikuje vecer stfednédobé plisobici inzulin, je tfeba
davku pred operaci sniZit o0 50 %, u kratkodobé pusobicich
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a premixovanych inzulinti 0 30 %. Pacient s diabetem mellitem
2. typu na inzulinu rano pfed operaci kratkodobé ptisobici
inzulin nedostane a je pfeveden na infuzi glukézy s inzulinem
za kontroly glykémie kazdou hodinu. Pacient s diabetem
mellitem 1. typu dostane rano pred operaci polovinu obvyklé
davky bazalniho inzulinu, kratkodobé pisobici inzulin bude
nahrazen inzulinem v peroperacné probihajici infuzi.

Udrzeni glykémie v optimalnim rozmezi snizuje kom-
plikace chirurgickych vykonti. Doporucuje se glykémie pfi-
blizné 10 mmol/l. Udrzovani hodnot blizko normalu hrozi
Castymi hypoglykémiemi (1).

PREDOPERACNI PRIPRAVA U DIABETIKU NA PAD

Pokud je pacient 1é¢en peroralnim antidiabetiky a je
tfeba jej prevést na inzulinoterapii, plati pfiblizné nasle-
dujici pravidla:

Derivaty sulfonylurey by mély byt 12-24 hodin pfed opera-
civysazeny zejména tam, kde se pocitd s del$im hladovénim.

Metformin ma byt vysazen 1-2 dny pifed operaci tam,
kde 1ze pfedpokladat hemodynamickou nestabilitu, pokud
je zhorSena renalni perfuze nebo pokud se planuje podani
kontrastni latky.

Thiazolidindiony mohou vést k retenci tekutin a jejich
podavani by mélo byt ukonceno nékolik dni pfed planovanym
chirurgickym vykonem.

Agonisté GLP-1 mohou zpomalit motilitu zaludku, a po
vétSim chirurgickém vykonu tak potencialné zhorsit obno-
veni funkce zazivaciho traktu. Nemély by se proto podat
v den vykonu.

Inhibitory DPP-4 jako napf. sitagliptin ¢i vildagliptin
nemaji vyrazné vedlejsi i¢inky a jejich podavani miiZe byt
zachovano. Na druhé strané jejich efekt spociva ve snizovani
postprandidlni glykémie, coZ nema efekt, dokud nemocny
po operaci nepfijima potravu peros.

Inhibitory SCLT-2 zvysuji ztraty glukézy do moci blokadou
jeji resorpce v proximalninm tubulu. Nesmi byt podavany
nemocnym s vyznamnéji snizenou renalni funkci. Kvili
moznosti metabolické dekompenzace pfi del§im hladovéni
a v periopera¢nim udobi je u senior bezpetné inhibitory
SGTL-2 pted operaci vysadit (22, 23).

RENALNi ONEMOCNENI A OPERACNI RIZIKO

Pfi hodnoceni pacienta s rendlnim onemocnénim je
nutné stanovit stupen postiZzeni ledvin. Kromé vzestupu
urey, kreatininu, kyseliny mocové, vyskytu acidézy, hy-
perkalémie, hypertenze, nefrotického syndromu s otoky je
mozno se setkat s anémii z nedostatku erytropoetinu a casto
izeleza, rozvojem rendlni osteopatie pii mozné sekundarni
hyperparatyreéze (poruchou aktivace vitaminu D v ledvi-
néch vedouci k hypokalcémii a hyperfosfatémii). Dysfunkce
trombocytl u pokro¢ilého postiZeni ledvin stupné CKD 4
prodluzuje krvacivost. Operace nemocného ohrozuje akutni
dekompenzaci chronické renalni insuficience s ledvinnym
selhanim a nutnosti dialyza¢ni 1é¢by, hyperkalemii, hyper-
hydrataci, krvacenim a infekcemi.

Je tfeba si uvédomit moznost kumulace farmak vyluco-
vanych ledvinami, zvlasté pfi poopera¢nim sniZeni glome-
rularni filtrace. Je tfeba se vyhnout nefrotoxickym antibioti-
klim, radiokontrastnim 1atkam a renalni funkci pfizptisobit
davkovani sedativ a myorelaxancii. Nemocni by také neméli
dostavat nesteroidni antirevmatika.

Nemocni v chronickém dialyza¢nim programu maji pod-
stoupit posledni dialyzu v 24 hodinach pred operaci s taktikou
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minimalni tésné heparinizace ¢i dialyzu bezheparinovou.
Pokud jsou na peritonealni dialyze, je mozno v ni pokra-
Covat, pokud se nejednd o intraabdominalni vykon, jinak
je nutné je prevést na extrakorporalni dialyzu. Nemocni
po transplantaci ledviny zpravidla uzivaji kalcineurinové
inhibitory (cyklosporin nebo takrolimus), které jsou meta-
bolizovany cytochromem P450, a tak u nich hrozi interakce
s mnoha dal$imi farmaky, zejména diltiazemem, statiny,
makrolidy, antimykotiky. Je nutné myslet na mozné nespe-
cifické navyseni kardiospecifickych troponint (24).

Akutni renalni selhani nebo zhorSeni preexistujici po-
ruchy funkce ledvin jsou v perioperac¢nim obdobi casté.
Pricin zhorsSujicich renalni funkci je vice, nejcastéji se vsak
jedna o ischemické poskozeni. Pfedevsim se to tyka vysoce
rizikovych vykont a z pacient hlavné diabetiki a nemoc-
nych s pokrocilou aterosklerézou. Prispiva k tomu hypotenze
béhem vykonu i pfipadna nefrotoxicita poddvané medikace,
zejména aminoglykosidi.

Rizikové je zjiSténé predoperacni zvyseni kreatininu pfi-
blizné na 150 pmol/l a vice. Tito nemocni maji navicizvysené
riziko kardiovaskularnich a plicnich komplikaci. Normalni
hladina kreatininu a urey s normdalnim ndlezem v moci
témeért vylucuje vyznamnéjsi renalni postizeni kromé velmi
starych nemocnych a pacientd s cirhézou, u nichz hladina
kreatininu nemusi dobfe korelovat s glomeruldrni filtraci.
Zde se doporucuje provést regulérni clearance kreatininu se
sbérem moci za 24 hodin.

Rizikem pro hrozici renalni selhani je preexistujici one-
mocnéni ledvin ve spojeni s poruchami vedoucimi ke snizeni
prokrveni ledvin, jako napfiklad dehydrataci, hypovolémii
a sepsi. Taktéz kardialni onemocnéni se zmensenim minuto-
vého srde¢niho vydeje inklinuji v diisledku Casté perioperacni
vazokonstrikce v ledvindch ke sniZeni renalni funkce. Dal§im
rizikem je cholestaza nebo cirhéza.

Opatfeni k minimalizaci zhorSeni rendlnich funkci pfi
operaci spoc¢iva v zajisténi optimalni hydratace, zvlasté pri
nutném podani kontrastni latky. Dale se doporucuje den
pred operaci nebo alespon v operacni den vysadit diuretika.
Predpokladat ztraty tekutin béhem vykonu je velmi obtizné
amnohem lépe se fesi objemové pretizeni podanim diuretik
nez hypotenze vznikla ztratou intravaskularni a extravasku-
larni tekutiny. Je tfeba monitorovat hladiny iont@ a zabranit
dysbalancim a vykyviim osmolarity. Pokud je tfeba pouZzit
kontrastni 1atky, je u diabetik@ vhodné preferovat ty mé-
né nefrotoxické - neaniontové nizkoosmolarni. Je mozné
preventivné podat parenterdlné antioxida¢né piisobici ace-
tylcystein. Velmi vyznamneé pozitivni vliv ma preoperacni
a postoperacni hydratace (25-28).

Nemocni s pokrocilou formou renalniho selhani nebo
jiz v dialyzacni 1écbé Casto trpi deficitem vitamind, mal-
nutrici a zhor$enim funkce leukocytti a dal$ich obrannych
mechanism proti infekci v diisledku chronického piisobeni
riznych uremickych toxint. Majiizvysené riziko krvacivych
komplikaci, proto musi byt operacni vykon veden Setrnou
technikou s minimalnim krvacenim.

JATERNiI ONEMOCNENI A OPERACNI RIZIKO

ZvySené riziko operace u nemocného s jaternim onemoc-
nénim spociva v mozné alteraci fady metabolickych a syn-
tetickych funkci jaterniho parenchymu. Jedna se zejména
o produkci dlilezitych plazmatickych proteind a detoxika¢ni
funkci jater, ktera se samoziejmeé tyka i metabolismu far-
mak. Cilem pfedoperacniho vysetfeni je urcit povahu a za-



vaznost jaterniho postizeni bez nutnosti pouzit invazivnich
metod (29). Dlilezita je anamnéza prodélanych jaternich
onemocnéni a rizik, jako napt. drogové zavislosti a pravidel-
né konzumace alkoholu. Prevalence jaternich onemocnéni
je v populaci relativné nizka.

Pokud je nemocny asymptomaticky s lehce zvySenymi
aminotransferdzami ALT a AST a normdalnim celkovym bi-
lirubinem, je odlozeni chirurgického vykonu indikovano
malokdy. JestliZe jsou hodnoty aminotransferdz z nevysvétle-
nych diivodd vyssi nez trojndsobek normalnich hodnot nebo
ve spojeni se vzestupem bilirubinu, je vhodné detailnéjsi
vySetfeni, zda se nejedna o nediagnostikovanou cirhézu,
ktera je faktorem vyrazné zvySujicim operac¢ni riziko. Pokud
nemocny patii k rizikovym skupinam, je vhodné vyloucit
chronické formy hepatitidy B a C.

Hepatalni dysfunkce miiZe omezit degradaci 16k, zejmé-
na pokud je jejich metabolismus zavisly na cytochromu P450.
Ucinek 16kt mlZe byt zvySen i sniZenou hladinou vazebnych
proteindl v séru a sniZzenou bilidrni exkreci.

Standardnim systémem k hodnoceni vaznosti jaterni
cirhézy je Childovo-Pughovo skére.

NEUROLOGICKA ONEMOCNENI A OPERACNI RIZIKO

Nemocni s neurologickym postiZenim jsou vétSinou starsi
a maji vice komorbidit. U neurologického pacienta lze casto
ocCekavat diabetes mellitus, hypertenzi, srde¢ni onemocnéni,
arytmii, epileptické projevy, kognitivni dysfunkce, poruchy
mobility apod. (30).

Nemocni po cévni mozkové ptihodé jsou ohrozeny rizikem
recidivy. U trombotické CMP je tfeba zvazit moznost nepfe-
ruSeni podavani kyseliny acetylsalicylové, u embolické CMP
nahradit pii vysokém riziku recidivy antikoagulaéni peroralni
1é¢bu nizkomolekuldrnim heparinem.

Pacienty s poruchou mobility je nutné fadné zajistit trom-
boembolickou prevenci, zvlasté pak pokud trpi svalovymi
dystrofiemi a atrofiemi. U epilepsie je zisadnim postulatem
neprerusovat zavedenou chronickou antikonvulzivni terapii.
Vyhnout se moznym interakcim mezi antiepileptiky a anes-
tetiky je pak jiz ilohou anesteziologa.

Antikoagulacni 1é¢ba warfarinem je bézné vynechavana
asi pét dni pred operaci. Pfeklenuti této doby preventivnimi
davkami nizkomolekuldrnich heparint se doporucuje tam,
kde je emboliza¢ni riziko vysoké, tj. u pacientl s mechanic-
kyminahradami chlopni, fibrilaci sini s mitralni vadou nebo
jizudavanou anamnézou embolizacni cévni mozkové prihody.

Nemocni s Parkinsonovou chorobou a demenci

V dnesni dobé je operovano stale vice osob nad 60 let,
a tak se periopera¢nim problémem stava i Parkinsonova cho-
roba, ktera v tomto véku postihuje 1 % seniori. U nemocnych

Tab. 2 Nutri¢né rizikovy chirurgicky pacient (33)
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pripravovanych k téz$imu vykonu ¢i vykonu na zazivacim
traktu by mél byt pfed vzdy operaci konzultovan neurolog.
Kromé komplikaci z vysazeni medikace zhorsuji prognézu
i komplikace motorické, protoze bradykineze a nestabilita
ztézuji rehabilitaci (1, 31).

V souborech pacientti s Parkinsonovou chorobou se de-
mence objevuje v rozmezi 28-44 %. Demence zKracuje preziva-
niavpooperacni dobé ¢asto dochazi k delirantnim staviim,
které zvySuji hospitaliza¢ni mortalitu. Parkinsonici také
Castéji mivaji abnormalni plicni funkce, coz je vyvolano
rigiditou a akinezi. Spolecné s Casto pfitomnou poruchou
polykani zplisobenou abnormitami pohybu svaloviny ust
ajazyka jsou tito nemocni zvySené ohrozeni aspiraci a infek-
cemi dolnich dychacich cest. Dysfunkce myenterického plexu
u nich zase vede k dysmotilité zazivaciho traktu, ktera se
muZe manifestovat jako gastroparéza, ileus ¢i iporna obsti-
pace. V dusledku autonomni sympatické dysfunkce se u nich
objevuje rovnéz ortostatickd hypotenze a riizné dysrytmie.

PREVENCE TROMBOEMBOLICKE CHOROBY
V POOPERACNIM OBDOBI

Tato problematika se v posledni dobé méni a doporuceni
se 1i$i nejen pro rizné typy chirurgickych vykont, ale i dle
ptitomnych rizik. Doporucend doba vysazeni je pro warfarin
5dni pred operaci, u pfimych antikoagulancii je to nejméné
24 hodin pfed vykonem, u velmi rizikovych operaci z hledis-
ka krvaceni nebo u preparati s pfevazné rendlni eliminaci
a sniZzenou funkci ledvin radéji 48-72 hodin pred operaci.

Vétsinou se podava pifemostujici terapie preparaty na
bazi nizkomolekularniho heparinu. Je nutné si uvédomit,
Ze existuji i kontraindikace venézni tromboembolické pro-
fylaxe, coz je samoziejmeé aktivni ohrozujici krvaceni, u he-
parinu anamnéza heparinem indukované trombocytope-
nie, u planovaného zavedeni epiduralniho katétru je tfeba
nepodavat nizkomolekularni hepariny 12 hodin pfed jeho
zavedenim a 12 hodin po jeho extrakci. Stejna kritéria je
nutno respektovat pfi monitorovani intrakraniilniho tlaku.

Problematika je nyni ponékud komplikovanéjsi zavede-
nim tzv. novych peroralnich antikoagulancii, ktera postupné
pronikaji jak do pooperacni prevence tromboembolismu
u pacientd po ndhradach nosnych kloubt (kycle, kolena), tak
do vlastni 1é¢by akutni tromboembolické nemoci a prevence
jejirekurence, ale i do antikoagulacni 1é¢by pfi fibrilaci sini
(31, 32).

V soucasné dobé se pro farmakologickou prevenci uzivaji
nejcastéji nizkomolekularni hepariny, ale je mozno pouZzit
inefrakcionovany heparin a v posledni dobé, zvlasté v ortope-
dické chirurgii pfima antikoagulancia - inhibitor trombinu
dabigatran a inhibitory faktoru Xa rivaroxaban a apixaban.
A na trhu se objevuji dal$i preparaty.

Ukazatele Definice

Malnutrice

BMI < 18,5 nebo albumin v séru < 30 g/I (pfi absenci jaterniho ¢i renalniho onemocnéni)

H taboli o S
ypometabolismus energetické denni potreby

Snizena rychlost latkové pfemeény vlivem nizkého prijmu jidla v poslednim tydnu pred operaci: < 50 %

Hyperkatabolismus | Velky proteinovy katabolismus (vlivem silné zanétlivé reakce), odpad dusiku do moci > 20 g N/24 hod

Ubytek hmotnosti | > 10% hmotnostni Ubytek v poslednich 6 mésicich

Predpokladany
interval hladovéni
po operaci

Déle nez 7 dnl hladovéni u nutri¢né zdravého pacienta nebo déle nez 10 dnl pfi zachovaném pfijmu jidla
<60 % energetickeé potfeby u nutricné zdravého pacienta
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PORUCHY VYZIVY

U kazdého pacienta pfipravovaného k operaci je nutno
zhodnotit stav jeho vyzivy (tab. 2).

Orientacné 1ze malnutrici diagnostikovat pfi znalosti
poklesu télesné hmotnosti a hladiny albuminu, zhodnoce-
nim BMI a obvodu svalu a tukové fasy na pazi nedominantni
koncetiny. Na rozdil o preventivniho podani parenteralni
vyzivy je doporucovano casné zahajeni enterdlni vyzivy po
vykonu. Obézni pacienti bez pfidruZenych komorbidit pfe-
kvapivé nemaji zvysené operacni riziko. Vyhodou je tiprava
nutriéniho stavu véas jesté v pfedoperacnim tadobi.

Prvni orientace v nutri¢nim riziku se zaméruje se na
télesnou hmotnost (BMI < 18,5), hubnuti v posledni dobé
(pokles hmotnosti 0 10 % v poslednich 6 mésicich, nebo 5 %
v poslednich 3 mésicich), hypometabolicky stav (nizky ptijem
jidla pod 50 % normalni denni potfeby v poslednim tydnu),
predchozi akutni onemocnéni, které by bylo spojeno se zvy-
Senym proteinovym katabolizmem (odpad dusiku do moci >
20 g/den, albuminémie < 30 g/1). U takto diagnostikovanych
nutri¢né rizikovych osob nasleduje podrobné;jsi stanoveni.

Pokud chceme zabranit komplikacim spojenym s podvy-
Zivou seniorti, musime na ni pfedev$im myslet. U nemoc-
nych seniord by mél byt vzdy provadén nutri¢ni screening.
jednoduchy test patra po recentnim sniZeni ptijmu stravy,
poklesu hmotnosti a pfibliZzném sloZeni téla. U seniord je
navic doplnén o otdzky tykajici se télesné aktivity, nebot
praveé télesna aktivita nas informuje o stavu kosterni svalo-
viny, a tedy o zdsobach bilkovin.

Nutné je sledovani ptijaté stravy. V této fazi nejde o na-
kladné postupy a nemocnému, stac¢i podavat nutri¢ni do-
pliiky formou pfidavkid nebo sippingu. Nevahame vsak ani
s véasnym zahdjenim parenteralni vyzivy. Celkovy denni
piijem energie by mél dosahovat 35-40 kcal/kg a bilkovin
1,5-2,0 g/kg. Podle nékterych autord jsou tyto davky 30-35
kcal/kg, resp. 1,2-1,5 g bilkovin/kg.

Interval sniZzené télesné aktivity by mél byt i seniorc co
nejkrat$i. Nutriéni podpora nesmi nemocného imobilizo-
vat; nelze ho tedy o tlumit za icelem poskytnuti nutricni
podpory (33).

Aktivni pfistup k vyzivé a k rehabilitaci by mél pokracovat
ipo pfekonani akutniho onemocnéni. Znovunabyti svaloviny
je totiz jev velmi pozvolny a trva i nékolik tydna aZ mésicti.
V této dobé se doporucuje plnohodnotna a vyvazena strava,
kterou je mozno doplnit opét o nutri¢ni doplriky neboli potra-
viny pro zvlastni 1ékatské ucely. Takovy postup vyrazneé snizil
pocet rehospitalizaci akutné nemocnych seniorfi.

Pro stanoveni funkcni rezervy organismu pred operaci se
pouziva anamnéza tolerované fyzické zatéze v bézném Zivote.
Velkou operaci 1épe toleruji osoby, které jsou schopny vice
nez ¢tyfnasobné zvysit klidovy energeticky vydej. To odpovida
rychlé chiizi pti delsi prochazce, usilovnéjsi praci na zahradé,
stoupani do schodi (alespon dvé patra). Exaktné stanovuje
funkéni rezervu organismu ergometrie s méfenim spotfeby
kysliku a stanovenim ptislu§ného nasobku metabolickych
ekvivalentti (1 MET = klidovy energeticky vydej).

SPECIFICKE ZMENY LATKOVE PREMENY U SENIORU
Celkova potfeba energie je u seniorti jen asi dvoutfetinova
v porovnani s mladym clovékem (25 rokii). Svalové tkané
u nich ubyva, ze 44 % celkové télesné hmotnosti v mladi na
27 % ve véku vysS$im nez 85 let. Antropometrie vétSinou zjis-
tuje ztlusténi kozni fasy nad tricepsem a soucasné zmenseni
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obvodu paze (ibytek svaloviny). U starych lidi byva omezena
kapacita travicich pochodt a resorpce, v dlisledku metabo-
lickych poruch trpi nedostatkem bilkovin. ZvySend télesna
hmotnost miiZe byt zavinéna nespravnou vyzivou (znac-
ny vyznam ma také pokles télesné aktivity). Se stoupajici
nadmérnou hmotnosti se zvysuje vyskyt nékterych dal§ich
onemocnéni, jako je diabetes mellitus, dna, hypertenze,
ischemicka choroba srdecni, poruchy periferni cirkulace
ihyperlipidémie (34).

Traveni a resorpce jsou méné efektivni a mohou byt
pri¢inou riznych gastrointestinalnich poruch. Malabsorpce
a rezultujici malnutrice mohou byt zavinény chronickou
gastritidou, stavem po resekci zaludku nebo chronickou
pankreatitidou. Se zhorSenym travenim a resorpci je tfeba
pocitat i pfivyZivé podavané sondou. V tomto piipadé mohou
byt dostatecnym zdrojem vyzivy chemicky nebo nutri¢né
definované diety. U nékterych metabolickych onemocnéni
1ze ve stari pouzit enteralni vyzivu jako 1lécebnou metodu
(dny, hyperlipoproteinémie), protoZe vyzivné smeési vétSinou
neobsahuji puriny ani cholesterol (35).

Ve véku nad 50 let vyrazné stoupaji naroky na ptivod
bilkovin a zejména esencidlnich aminokyselin.

Starému ¢lovéku je optimalné tfeba dodavat denné 1,2-1,5
g bilkovin (vzhledem ke snizujici se funkci ledvin ve stari
je vSak nutna opatrnost pii doporucovani vyssich davek
bilkovin!). Pfi indikovaném podavani je tfeba sledovat kon-
centraci metabolickych produktl degradace bilkovin v krvi
na kilogram télesné hmotnosti, coz odpovida asi 30 % celkové
dodavané energie. Toto mnozstvi je nutné k zajisténi pozi-
tivni dusikové bilance, dostatecné odolnosti proti infekcim
a hojeniran.

Karence bilkovin je u starych lidi ¢astd a jejimi d@ivody jsou
poruchy traveni, zhorSend schopnost zvykani pfi nedokonalé
funkci chrupu, socioekonomické faktory (cena masa, piiprava
jidla a jeho nepravidelnost). Nedostatek bilkovin vyvolava
enzymové defekty, pokles plazmatickych bilkovin, urych-
leni fyziologické senilni involuce, sniZuje se duSevni cilost,
zhor$uje hojeni ran a klesa odolnost k infek¢nim chorobdm.

Denni davka tuku nema piekrocit 1 g/kg/den, resp. 30 %
dodavané energie. Limitujicimi faktory jsou sniZena vyce-
fovaci schopnost plazmy a sklon k hyperlipoproteinémiim.

Pfi intravenéznim podavani tukd je nutno pribézné
sledovat hladiny triacylglyceroll a glykémie jako ukazatele
vyuziti tukd a jejich tolerance. Je také nutno kontrolovat
cholesterolémii. Pro enterdlni vyzivu jsou zvlasté vhodné
ptipravky s vysokym obsahem esencidlnich mastnych kyse-
lin. Ovlivnéni cholesterolémie docilené podavanim bezcho-
lesterolové enterdlni vyzivy nepfineslo jednoznacné tispéchy.

U nemocnych starsich 65 let je nutno pocitat vedle vy-
skytu manifestniho diabetu mellitu i se zatim latentnim
diabetem mellitem.

Poruchy sacharidové pfemény nuti ke znanému omeze-
ni oligosacharid@ v potravé; vétsi davky sacharidd vyzaduji
uvolnéni vy$siho mnozstvi inzulinu, coZ ma mj. za nasledek
zvySeni lipogeneze a zbytecné zatiZeni jiz méné vykonného
endokrinniho pankreatu. Uvedené zmény zjistujeme ze-
jména pii postagresivnim syndromu a kromé intolerance
sacharidfi vedou k nadbyte¢né tvorbé tuku. Denni davka
sacharidd by neméla byt vyssinez 400 g (nebo 6 g/kg/den).

Podavani jinych oligosacharidi ndhradou za glukézu
mizZe mit za nasledek zvySenou produkci laktatu a uratd,
proto i zde by méla byt zachovana urcita omezeni, znama
u jinych stavi.



Pri enteralni aplikaci je vhodné snizovat davku oligo-
sacharid@, podavame vétsi mnozstvi polysacharidd (degra-
dacni produkty §krobu). Snasenlivost laktézy byva snizena
pro pomérné castou insuficienci laktazy, proto ji radéji
nepodavame.

MALNUTRICE

Malnutrice pacientli pfipravovanych na operacni vykon
je spojena s fadou komplikaci rezultujicich v dels§i nutnou
hospitalizaci. Odhaduje se, Ze témér 40 % nemocnych pod-
stupujicich chirurgicky vykon je ve stadiu malnutrice. Jsou
to pfedev§im nemocni se zhoubnymi nddory. Nejcastéjsi
komplikaci téchto pacientd jsou infekce, zejména pneu-
monie, jejichZ divodem je porucha bunécné i humoralni
imunity.

Pro hodnoceni nutri¢niho stavu pacientti existuji rizné
metody. Pomérné jednoduchym kritériem je nutri¢ni riziko-
vy index (NRI), ktery je mozné spocitat s pouzitim jednoduse
dosazitelnych idajii, a to hladiny albuminu a recentni ztraty
hmotnosti (NRI = 1,489 x sérovy albumin v g/l + 41,7 x sou-
¢asnd hmotnost / obvykla hmotnost v kg).

Pro malnutrici svéd¢i ztrata hmotnosti o vice nez 5 % za
posledni mésic ¢i 010 % za poslednich 6 mésicti nebo sérovy
albumin niz§i nez 32 g/1. Zatimco vyznam malnutrice pro
operacni riziko je dobfe popsan, kontroverzni ziistava stile
otazka, zda predoperac¢ni nutri¢ni intervence dokaze tato
rizika zvratit. Kompletni parenterdlni vyziva je zatiZena
Cetnymi moznymi komplikacemi a vysledky studii s preope-
rac¢ni parenteralni vyzivou jsou kontroverzni (ibytek piijmu
stravy peros).

Vice ptiznivych informaci je moZno najit o asném pre-
i postopera¢nim enteralnim podavani zivin. Brzky zacatek
enteralni vyzivy zachovava integritu epitelu zazivaciho trak-
tu a sniZuje pravdépodobnost translokace bakterii ze stfeva
do bfisni dutiny. Existuji doklady, Ze slozeni Zivin podava-
nych sondou je také podstatné. V této souvislosti se hovori
o imunonutri¢nich opatfenich. Vhodné je nutri¢ni roztoky
naptiklad obohatit glutaminem, ktery je dlilezity pro rychle
se mnozici buriky, jako napf. enterocyty, lymfocyty a fib-
roblasty. Jeho podani je tedy diilezité pro stfevo a imunitni
systém. Dal$imi potencidlné pfiznivé ptisobicimi nutrienty
jsou arginin a omega-3 mastné kyseliny.

Otazka obezity a operacniho rizika je dosud neuzavte-
na. Vétsinou se predpoklada, ze obézni pacienti maji vétsi
operacni riziko vyplyvajici zejména z horsiho hojeni ran,
vétsiho rizika venézniho tromboembolismu a pfidruZzenym
chorobam, které jsou s obezitou spojeny. To plati, pokud
maji tito pacienti dalsi komorbidity (diabetes mellitus, ICHS,
bronchidlni astma, postiZeni jater ¢i renalni insuficienci),
ale nebylo to prokazano do BMI 35 u jinak zdravého pacienta
s obezitou (36, 37).

PREDOPERACNI NUTRICNI PRIPRAVA
K UPRAVE MALNUTRICE

Vzhledem k omezené efektivité pooperacni vyzivy v kata-
bolickém stavu se zvySuje dliraz na pfedoperacni intervenci
malnutrice. Podminkou efektivniho ovlivnéni pfedoperacni
malnutrice je odlozitelnost opera¢niho vykonu a efektivita
nutri¢ni intervence. Zlep$ovani nutri¢niho stavu je divodem
pro odloZeni elektivniho vykonu tak, aby hladina albuminu
v séru byla predoperacné vyssi nez 30 g/1. U nddorovych one-
mocnéni, kde nelze operaci odkladat z divodu rizika postupu
nadorového bujeni, je pfed odloZitelnou operaci doporuceno
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podavat u nutri¢né rizikovych osob plnou nutri¢ni podporu
10 dnti pfed operaci.

Soucasti dietni pfedoperac¢ni piipravy je sipping. Vhodné
jsou komplexni nutri¢ni pripravky v pestré §kale chuti, kte-
ré zvySuji nadéji na lepsi snasenlivost pfi dlouhodobéjsim
ptipijeni. Pfipravky se podavaji po jidle, zejména pak pred
spanim, event. v noci pfi probuzeni tak, aby nesnizovaly
prijem bézného jidla béhem dne. ZvySeny obsah bilkovin,
event. rybiho tuku (omega-3 mastnych kyselin) je vhodny
zejména u kachektizujicich nadorovych pacientti. U osob
s problémem snist vétsi objem potravy jsou vhodné piipravky
s vys$si kalorickou denzitou (1,5-2,5 kcal/ml).

V pfipadé nedostatecného peroralniho prijmu je upted-
nostriovana enterdlni vyziva pfed parenteralni ve vSech
ptipadech, kdy je tolerovana. Vét§inou je aplikovana tenkou
sondou zavedenou nosem az do tenkého stfeva. V soucasné
dobé existuje Siroka nabidka firemnich pfipravki enteralni
vyzivy. V ramci pfedoperacni pfipravy maji pfednost pfi-
pravky s vyssim obsahem bilkovin. V délce nékolika dni
pred operaci je vyuzivan i efekt omega-3 mastnych Kkyselin
k modulaci pooperacni proteolyzy. V naprosté vétSiné pii-
padt vyhovuji polymerni pfipravky enterdlni vyzivy (celé
molekuly bilkovin). Oligomerni piipravky (§tépené bilkoviny
na peptidy) jsou vyjimec¢né podavany u pacientd s poruchou
traveni, kratkym stfevem a intoleranci polymerni vyzivy.
Jednotvarny sipping a nedobfe monitorovand enteralni vy-
Ziva jsou spojeny s rizikem nizké efektivity.

MINIMALIZACE PREDOPERACNIHO HLADOVENI

Mnohahodinové hladovéni a ziznéni pfed operaci zvy-
Suje predoperacni stres. V soucasné dobé je vSemi zainte-
resovanymi odbornymi spolecnostmi pfijimano za plné
dostacujici, aby pred operaci pacient nejedl pevnou stravu
poslednich 6 hodin a Ziznil jen posledni 2 hodiny pfed ope-
raci. Tento rezim spolu s popijenim izotonickych cukernych
roztoki s 12,5% maltodextrinem vede ke sniZeni poopera¢ni
inzulinové rezistence a snizeni pooperacni ztraty télesnych
bilkovin. V situaci, kdy neni mozné pfedoperac¢ni popijeni,
je doporuceno podat do zily infuzi glukézy v davce 5 mg/kg/
min (coZ odpovida u dospélého infuzi 1000 ml 10% glukozy
béhem 5 hodin).

ZAVER

S nartstajicim poétem pacientd ve vy$sich vékovych
dekadach a jejich multimorbiditou se stale vice dostava do
popfedi nutnost spravného a zodpovédného predoperacni-
ho vySetfeni, které usnadnuje rozhodovaci proces dal§iho
postupu operaénimu tymu. Ukolem anesteziologl by totiZ
nemeélo byt pfedoperacni a operacni rizika teprve zjistovat,
ale dle praktickych lékafem a internistou zmapovanych rizik
pripravit strategii anestezie. Na prvnim misté to vSak umozni
chirurgim provést nemocnému co nejbezpecnéji navrzenou
operaci ¢i jeji indikaci upravit. Pfedoperacni vySetfeni by
meélo stanovit celkové operac¢ni riziko a chirurg by mél spolu
s anesteziologem posoudit, zda je za stanoveného rizika dana
operace i nadale indikovana.

Pfi rozhodovani o ptfinosu vykonu posuzujeme nejen
riziko vykonu, poopera¢ni mortality a morbidity, ale také di-
sledky vykonu pro funkcni zdatnost (sobéstacnost) pacienta
a pro kvalitu jeho Zivota. Dale také posuzujeme naroky na
charakter a rozsah pooperacni péce, véetné véasné piipravy
na propusténi do domaciho prostfedi. To plati zvlasté u tzv.
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kfehkych (frailty) geriatrickych pacientdl, u nichz je tfeba
zhodnotit vSechny ndlezy v kontextu piidruzené nemocnosti,
stavu jednotlivych vitalnich organt a s ohledem k individu-
alnim preferencim, socialni situaci i predpokladané kvalité
a odhadované délce zZivota.

Je nepochybné, Ze pfesné a zodpovédné predoperacni
interni vysSetfeni vCetné individualni pfedoperacni a nasled-
né postoperacni péce vyznamneé zlepsuje celkovou operacni
prognodzu rizikovych pacient a mélo by byt nedilnou soucasti
vSech operacnich vykonu u seniorti.

Cestné prohlaseni

Autor prdce prohlasuje, Ze neni v souvislosti s tématem, vznikem
a publikaci tohoto cldnku ve stietu zdjmii a vznik ani publikace cldnku
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Perioperacni péce o seniory

Chirurgicka klinika 3. LF UK a FN Kralovské Vinohrady, Praha

SOUHRN

S tim, jak se v hospodafsky vyspélych zemich prodluzuje stfedni délka
Zivota, narlistd také potfeba lékafské péce o seniory, tj. osoby ve
véku 65 let a vice. V chirurgickych oborech to znamena jak zvysovani
poctu vykon( u 0sob ve vyssich vékovych skupinach, tak i rozsifovani
spektra operacnich vykon(, které seniofi podstupuji. Stava se tak
zcela béznym, ze i velmi stafi pacienti podstupuji velké chirurgické
vykony, které by pro né dfive byly nedostupné. Naprosto zasadnim
se z tohoto pohledu stava velmi peclivé zhodnoceni perioperac¢niho
rizika Iékafskym tymem a naslednd komunikace s pacientem a jeho
blizkymi vedouci k rozhodnuti o rozsahu chirurgické péce o pacienta,
pfipadé prechodu na péci paliativni. Je proto nezbytné nutné, aby
lékari porozuméli fyziologii starnutia z ni vyplyvajicim rizik(im, protoze
tradi¢ni ndstroje hodnoceni perioperacniho rizika jsou u této skupiny
pacientl nedostatecné.

KLICOVA SLOVA
geriatricky pacient, operacni riziko, kiehkost, perioperacni péce,
pooperacni komplikace

Uuvop

Populace ve vyspélych zemich v poslednich desetiletich
starne, a chirurgickd a perioperacni péce o seniory (lidi ve
véku > 65 let) a velmi staré osoby (lidi staré > 85 let) se pro-
to stava zcela béznou soucasti kazdodenni praxe. Dochazi
knartstu objemu a rozsahu chirurgické péce pro tyto vékové
kategorie, coz je dano jednak vétsim podilem osob ve vys$sich
vékovych skupindch, jednak zptistupnénim chirurgické péce
osobam, kterym by dfive byla tato péce odepiena kviili pfili§
vysokému predpokladanému riziku vykonu.

V Evropské unii se pocita s nartistem podilu osob ve véku
80 let a vice z 5,3 % v roce 2015 na vice neZ dvojnasobek (10,9
%) v roce 2050. V Cesku se zastoupeni seniorti mezi lety 1989
a 2014 zvysilo o polovinu (z 12,5 na 17,8 %) a podle modelu
Ceského statistického Gfadu budou v roce 2040 seniofi tvorfit
¢tvrtinu Ceské populace. Podil operovanych senioril v CR se
zvy$il mezi lety 2009 a 2014 z 20 na 24 %. Priblizné tfetina
seniortt podstoupi néjaky chirurgicky vykon v poslednim
roce zivota, 18 % v poslednim mésici zivota a 8 % v poslednim
tydnu zZivota.

Riziko nepfiznivého vysledku je u seniort proti mladsi
populaci vysoké. Pooperacni mortalita vyznamneé stoupa ze-
jména u starych pacientli podstupujicich akutni chirurgické
vykony. Za nepfiznivy vysledek v§ak nelze povazovat pouze
morbiditu a mortalitu, ale také nutnost nasledné hospita-
lizace v zafizenich dlouhodobé intenzivni ¢i oSetfovatelské
péce (1). Stati pacienti vét§inou velmi dobfe akceptuji riziko
mozného umrti v diisledku opera¢niho vykonu. Mnohem
vice se ale obavaji komplikaci vedoucich ke ztraté diistojnosti
a sebekontroly.

Schopnost spravného zhodnoceni periopera¢niho rizika
u geriatrického pacienta je tak zcela zasadni pro stanoveni
1écebného planu.

Cas. Lék. ces. 2020, 159: 13-16

SUMMARY

Krpenska E., Jandova K., Giirlich R.

Perioperative care of elderly patients

As life expectancy increases in economically developed countries,
there is an increasing need for medical care for the elderly. In sur-
gical fields, this means that the number and spectrum of surgical
interventions in elderly patients is increasing. Because of this special
attention should be paid to the preoperative evaluation in these
patients. Communication with the patient and relatives is crucial
in order to decide on the extent of the surgical intervention and
whether to treat these patients with curative or palliative intent. It
is imperative that physicians understand the physiology of aging
and its associated risks, as traditional perioperative risk assessment
tools are insufficient in this patient group.

KEYWORDS
geriatric patient, surgery risk, frailty, perioperative care,
postoperative complications

PREDOPERACNI ZHODNOCENI PACIENTA

FYZIOLOGICKE CHARAKTERISTIKY
STARNOUCIHO ORGANISMU

Starnuti organismu je spojeno s progresivnimi pfedvi-
datelnymi fyziologickymi zménami na tirovni vSech organo-
vych systém (2). Z pohledu perioperacni péce jsou v tomto
ohledu podstatné zejména degenerativni zmény CNS vedouci
k poruchdm pameéti, orientace, schopnosti rozhodovani se
a castému vyskytu deprese. Zmeény kardiovaskularniho sys-
tému spocivaji v poklesu arteridlni elasticity, sniZzeni poctu
myocytl, fibréze bunék prevodniho systému s predispozici
k arytmiim, poklesu barorecep¢ni reflexni aktivity a sni-
Zené sympatické odpovédi na zatéz. Pokles elasticity tkani
ovliviiuje vyznamné funkci respira¢niho systému. Dochazi
k poruse vymény plynd v plicich, poklesu vitalni kapacity
a zpomaleni expira¢niho pritoku plynt. Ubytek rendlni
a jaterni tkané ovliviiuje vyznamné metabolismus 1éki.
Castrointestinalni trakt postihuji funkéni zmény spojené
s poruchami motility.

Zcela zasadni vyznam pro perioperacni obdobi majiu se-
niorti zmény farmakokinetiky.

Starnuti vede ke sniZeni objemu svalové hmoty, narts-
tu podilu tukovych tkani a snizeni objemu celkové télesné
vody (3). Dochazi tak k prodlouzeni doby uc¢inku u vysoce
lipofilnich 1ékd, zejména benzodiazepini, volatilnich anes-
tetik, opioidQ a hypnotik. SniZeny objem télesné vody navic
zmensuje distribu¢ni objem ve vodé rozpustnych 1éki, coz
vede ke zvySeni jejich plazmatickych koncentraci. Je proto
nutna redukce davkovani mnoha latek ze skupiny analgetik
a anestetik (24).

Z dalsich faktorti vyznamneé ovliviiujicich farmakokine-
tiku jsou duleZité hypoalbuminémie a snizena eliminaéni
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schopnost jater a ledvin. Pokles poc¢tu neuront a zhorSeni
kognitivnich funkci zvys$uji citlivost organismu k t¢inkim
1ékd ovliviiujicich CNS, napi. opioidd.

Poslednim faktorem stojicim za zminku je u geriatric-
kych pacientd tzv. polyfarmakoterapie (polypragmazie). 40
% geriatrickych pacientli pravidelné uziva vice nez 5 riznych
1ékti 219 % z nich vice nez 10 rznych 1ékl. Riziko vzdjemnych
1ékovych interakci tak dale pfispiva u senior v perioperac-
nim obdobi k velmi obtiZnému lékovému managementu.

HODNOCENI OPERACNIHO RIZIKA

Zhodnoceni opera¢niho rizika u seniorti je naro¢né a vy-
Zaduje multioborovou spolupraci. Operacni riziko u seniorti
nelze posuzovat pouze na zakladé kalendafniho véku a bézné
pouzivané ASA Klasifikace. Riziko je dano kombinaci fyzi-
ologickych charakteristik starnuti organismu, mnozstvi

komorbidit nartistajiciho s vékem a ,, kfehkosti“ (4).

KREHKOST

Kiehkost je pokles fyziologickych rezerv a odolnosti orga-
nismu, ktery ve svém diisledku ¢ini jedince zranitelnym vici
plisobeni zatéZe (stresori) a vede k nepfiznivym vysledkiim,
jako naptiklad tmrti, ztraté sobéstacnosti, nutnosti dlouho-
dobé hospitalizace apod. Kfehkost je nezavislym prediktorem
pooperacnich komplikaci, délky hospitalizace a ndsledného
prekladu do zafizeni dlouhodobé oSetfovatelské péce (5, 6).

Existuji dvé zdkladni mozZnosti, jak definovat kfehkost.
Prvni z nich, tzv. fenotypovy model kiehkosti, byla poprvé
definovana na prelomu tisicileti prof. Friedovou (7). Jedna
se o klinicky syndrom spocivajici v pfitomnosti alespori 3z 5
nasledujicich kritérii - nechtény ubytek télesné hmotnosti,
subjektivné vnimana tinava, svalova slabost (sila stisku),
pomala chtize a nizka aroven pohybové aktivity. Pfitomnost
jednoho nebo dvou kritérii je hodnocena jako pre-frail. Za kli-
covou slozku fenotypu kfehkosti se pfitom povazuje tubytek
svalové hmoty, sarkopenie, jejimz klinickym projevem je
praveé rychlost chiize nebo sila stisku ruky.

Druhy pfistup k diagnostice kfehkosti vychazi z postup-
né kumulace klinickych a laboratornich deficitl v riznych
oblastech Zivota (zdravotni, socidlni, funkéni) v pribéhu
starnuti. Z tohoto konceptu vychazi cela fada skérovacich
systémil, napi. v soucasnosti casto uzivany CFS (clinical frailty
scale), jednoducha devitibodova vizualni skala vyuzivajici
Kklinickych dat k hodnoceni stupné kfehkosti (9).

U akutnich chirurgickych pacientt byla shledana dobra
korelace stupné kiehkosti s délkou hospitalizace a mortali-
tou. V soucasné dobé je hodnoceni kfehkosti povazovano za
standard pfedoperacniho hodnoceni pacienta (8).

Dal$imi faktory vyznamneé ovliviiujicimi operacni vysled-
ky geriatrickych pacientd jsou malnutrice (10) a sarkopenie,
kognitivni poruchy a funkéni stav (11).

SPECIFIKA PECE O SENIORY
V PERIOPERACNIM OBDOBI

ANESTEZIE

Neexistuji data, ktera by u kfehkych geriatrickych paci-
entll potvrzovala vyhodnost nékteré anesteziologické tech-
niky.

Obecné Ize Tici, Ze stati pacienti jsou vice citlivi k tcinku
intravendznich a volatilnich anestetik vzhledem ke sniZeni
funkéni rezervy vSech organovych systémt a poklesu dis-
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tribu¢niho objemu 1éki. Davky anestetik by proto mély byt
redukovany, intervaly mezi divkami prodlouzeny a vyhodou
je pouziti 16kt s kratkym polocasem uc¢inku. Pfi piihlédnuti
k témto doporucenim je celkovad anestezie u této skupiny
pacientl bezpecna (12).

Techniky regionalni anestezie 1ze obecné rozdélit na
centralni (neuraxialni) blokady a periferni nervové blokady.
Centralni (epidurdlni a subarachnoidalni) blokady lze u ge-
riatrickych pacientti bezpecné pouzit, je u nich ale zvysené
riziko neZadoucich uc¢inki, mezi néz patii zejména vyskyt
hypotenze a prodlouzend mobilizace pacienta po vykonu.
Naopak vyhodou blokad je vétsinou kvalitni pooperacni
analgezie.

U vhodnych operac¢nich vykond a u vybranych skupin
pacientti miZe byt idedlni volbou periferni nervova blokada,
a tobud samotnd, nebo v kombinaci s analgosedaci. Na rozdil
od neuraxidlni blokady ma minimum neziadoucich ucinkd
amuZe byt pouZita i u pacientli s kontraindikaci neuraxialni
blokady (koagulopatii). Poskytuje soucasné vybornou poope-
racni analgezii s minimalni potfebou opioidd.

TEKUTINOVY MANAGEMENT

Zatimco je jasné, Ze je nutné vyhnout se hypovolémii
a ze pretizeni tekutinami je $§kodlivé, existuje minimalni
evidence o tom, jakym zptisobem u starych pacientii monito-
rovat a fidit tekutinovou terapii (13). U pacientfi s kardidlnim
onemocnénim a u vétsich opera¢nich vykond provazenych
rychlymi pfesuny tekutin je doporucena monitorace invaziv-
niho krevniho tlaku a acidobazické rovnovahy s méfenim lak-
tatu (14). Doporuceno je také preferovat krystaloidni roztoky
pred koloidnimi a jsou dtikazy o tom, Ze liberalni tekutinova
a transfizni terapie by mohla zvySovat riziko organového
selhdni. Vzhledem k ¢asto §patnému stavu perifernich zil
a riziku nutnosti podani objemovych nahrad je u vétsich
vykond doporuceno zavedeni centralniho zilniho katetru.

CHIRURGICKY VYKON

Chirurgicky postup se zcela zasadné lisi u pacientd pod-
stupujicich elektivni a urgentni opera¢ni vykony. U pacientti
indikovanych k velkym elektivnim chirurgickym vykontim
je dostatek Casu na predoperacni zhodnoceni pacienta, pii
ném?z je mozné identifikovat pacienty, kteti by mohli profi-
tovat z pfipadné pfedoperacni pfipravy véetné prehabilitace,
jejimz cilem je intenzivnim tréninkem zlepsit funkéni stav
pacienta ptfed vykonem (15).

Velkou vyzvou je potom péce o geriatrického pacienta
vyzadujiciho urgentni chirurgicky vykon. UZ samo stano-
veni spravné diagnézy muze byt ztiZzené v disledku odlisné
reaktivity organismu na akutni inzult, zvySenému prahu
bolesti a zméndm mentalniho stavu omezujicim komu-
nikaci s pacientem. Symptomy mohou byt také castecné
maskovany jinym onemocnénim ¢&i uzivanymi 1éky. Také
volba 1é¢ebného postupu nemusi byt tak jednoznacna jako
u mladsich pacientd.

Nejcastéj§imi akutnimi chirurgickymi vykony v geriat-
rické populaci jsou cévni operace a operace pro nahlé pithody
brisni (16). Zasadni je v€asnd diagnostika umoznujici odlise-
ni diagnézy vyzadujici chirurgickou intervenci od onemocné-
ninechirurgického, protoze opozdéni chirurgické 1écby miize
zhors$it progndzu pacienta. V akutni situaci je minimdalni
prostor pro pfedoperac¢ni optimalizaci, vzdy je vSak mozna
alesporni ¢astecna korekce hypovolémie a vnitiniho prostfedi
a zajisténi adekvatné invazivni monitorace vitalnich funkci.



Pro progndzu pacienta je dtilezita volba optimalniho
operacniho postupu. Urgentni vykon miiZe byt v nékterych
situacich Zivot zachranujici, jako je perforace dutého organu
nebo krvaceni. V jinych pfipadech, kdy u mladsich pacientit
by byl chirurgicky vykon jednoznacénou volbou, je u starych
kiehkych pacientl mozno zvazit i jiné méné zatéZujici al-
ternativy véetné konzervativni terapie. Prikladem je akutni
cholecystitis, kdy perkutanni drenaz zlu¢niku mize byt
u velmi rizikovych pacientd i definitivnim feSenim.

U starych kfehkych pacientli je moznost udrzet si schop-
nost zit relativné nezavisly zivost s minimdlni funkéni ztra-
tou Casto podstatnéjsi nez prodlouzeni Zivota za cenu roz-
sahlého chirurgického vykonu. Stati pacienti mohou dobte
tolerovat operaci, ale uz ne nasledné pooperac¢ni komplikace.
Je proto dilezité volit vykon s mens$im rizikem téchto kom-
plikaci i za cenu jeho nedostate¢né radikality (17). Vzhledem
k tomu, Ze progndza byva velmi obtizné predvidatelna, je na
misté podrobna diskuze s pacientem a jeho blizkymi o vSech
rizicich opera¢niho vykonu a etickych aspektech pooperacni
péce vCetné stanoveni planu pro piipad selhani1écby, kdy je
nutné respektovat a fadné zdokumentovat pfani pacienta.
Tim se lze vyhnout poskytovani zbytecné péce a zabranit
prodluzovani utrpeni a podstupovani ¢asto zbyte¢nych dia-
gnostickych a terapeutickych procedur na konci zivota.

ANALGEZIE

I u starych pacientti jsou zakladem 1é¢by bolesti v poope-
racnim obdobi opioidni analgetika, prestoze maji prolongo-
vany a htife pfedvidatelny i¢inek. Seniofi maji dvojnasobné
riziko dechového tutlumu nasledkem podani opioidti oproti
bézné populaci (18), proto je doporuc¢eno pouZzivat balancova-
nou (multimodalni) analgezii, coZ umoznuje minimalizovat
nezadouci u¢inky opioidnich analgetik na organismus.
Vyhodna je zejména kombinace s neopioidnimi analgetiky,
lokalnimi anestetiky a netradi¢nimi analgetiky.

Infiltrace operacni rany lokalnim anestetikem a aplikace
jednorazovych ¢i kontinualnich nervovych blokad jako do-
pliikové formy analgezie vyrazné snizuji spotfebu analgetik
u seniord v pooperacnim obdobi. V poslednich letech byly
do abdominalni chirurgie do praxe zavedeny TAP (transversus
abdominis plane) blok a rectus sheath blok (19, 20) poskytujici
kvalitni analgezii bfi$ni stény. Jejich vyhodou oproti epidu-
ralni analgezii je minimalni riziko nezadoucich ucinka
(hypotenze) a jsou proveditelné i u pacientl s kontraindikaci
epidurdlni analgezie, napf. koagulopatii (21).

Navzdory znamé redukci jaternich funkci je paracetamol
u seniord bezpecnym a i¢innym analgetikem a nevyzaduje
u nich vyraznou tpravu davkovani oproti mladsim jedinctim.

Metamizol je u geriatrickych pacientl bezpec¢ny, vzhle-
dem k vy$$imu riziku hypotenze u starSich pacientd je pouze
tfeba se vyvarovat jeho rychlého intravenézniho podani.

Pouziti NSAIDs (nesteroidnich protizanétlivych 1éki),
jejichz dobry analgeticky ti¢inek v 16¢bé pooperacni bolesti je
znamy, vyzaduje u geriatrickych pacientl velkou opatrnost
vzhledem k jejich moznym neZadoucim uc¢inkam, jejichz
incidence a zdvaznost naristaji s vékem (napt. dysfunkce
desticek, peptického viedu, poskozeni ledvin).

POOPERACNI KOMPLIKACE
POOPERACNI DELIRIUM

Pooperacni delirium je nejcastéjsi pooperacni kompli-
kaci v geriatrické populaci a jeho udavana incidence se
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pohybuje mezi 36,8-73,5 %. Delirium je klinicky syndrom
charakterizovany kvalitativni poruchou védomi spojenou
s dezorientaci, riznym stupném neklidu, s emo¢nimi zmé-
nami, bludy a poruchami vnimani (22). Delirium je akutni,
zivot ohrozujici stav vedouci casto k funkénimu zhorSeni,
ztraté sobéstacnosti, institucionalizaci a ke smrti. Mezi
nejvyznamnéjsimi rizikové faktory rozvoje deliria u senior
nad 65 let patii senzorické poruchy, vyssi vék, vyssi ASA,
elektrolytové abnormality, hypoglykémie, cerebrovaskularni
onemocnéni, nizky albumin, deprese, abusus alkoholu.
Vzhledem k minimdalnim terapeutickym moznostem 1éc-
by deliria je nejdtleZitéjsi jeho prevence spocivajici v odstra-
néni nebo zmirnéni vyse uvedenych vyvolavajicich faktor
(23). Z medikamentézni 1é¢by se doporucuje haloperidol nebo
tiapridal v redukovaném davkovani. Je tfeba ale respekto-
vat jejich neziddouci uc¢inky a kontraindikace, predev§im
prodlouzeni QT intervalu. Oba 1éky jsou kontraindikovany
u pacientl s Parkinsonovou chorobou, kde je 1ékem prvni
volby kvetiapin. U pacientd s anamnézou abusu alkoholu
¢i benzodiazepind jsou 1ékem prvni volby benzodiazepiny.

KARDIOVASKULARNI KOMPLIKACE

Kardiovaskuldrni komplikace jsou nejcastéjsi pricinou
amrti geriatrickych pacientl v poopera¢nim obdobi. Casto
je obtizZné odlisit fyziologické zmény kardiovaskularniho
systému spojené se starnutim od kardidlniho onemocnéni
(24). BéZnymi komplikacemi jsou srde¢ni ischemie, arytmie
a srdecni selhani.

Pro $iroké spektrum perioperac¢nich myokardidlnich 1ézi
je v soucasné terminologii vyhrazen pojem myocardial injury
after non-cardiac surgery (MINS). Ischemické pfihody majiu sta-
rych pacientd vétSinou neobvyklou manifestaci. Projevuji se
jako dusnost, srdecni selhani, plicni edém, nauzea, synkopa,
zmatenost nebo delirium. Patofyziologicky je za jejich hlavni
pric¢inu povazovan nepomér mezi dodavkou a spotiebou kys-
liku. Vzhledem k minimalnim terapeutickym moznostem je
dtilezita prevence MINS spocivajiciv eliminaci vyvolavajicich
faktori, z nichZ nejdileZitéjsi jsou hypotenze a hypoxie.

Nejcastéjsi zdvaznou arytmii v periopera¢nim obdobi
je noveé vznikla fibrilace sini (25). Za vyvolavajici faktory se
povazuje katecholaminovy stres spojeny s chirurgickych
vykonem a bolesti, hypovolémie, hypoxie a mineralova
dysbalance. Kfehci pacienti s malou kardidlni rezervou
mohou FS Spatné tolerovat, je u nich proto indikovana far-
makologicka ¢i elektricka kardioverze a v pripadé netspéchu
medikamentdzni kontrola frekvence.

Vyvolavajicim inzultem srde¢niho selhani byva nejcas-
téji periopera¢ni ischemie myokardu a zavazné arytmie,
Casto byva také iatrogenni pii prili§ liberalni tekutinové
terapii. Z vySe uvedenych faktd vyplyva nutnost disledné
periopera¢ni monitorace kardidlnich funkci a peclivé titrace
tekutinové terapie.

RESPIRACNI KOMPLIKACE

Respiracni komplikace jsou ve vékové kategorii senior
Casté, i kdyz vék samotny neni nezavislym prediktorem je-
jich zvysSené incidence. Vétsi asociaci s témito komplikacemi
vykazuji komorbidity, zejména CHOPN. Stafi pacienti maji
zvys$ené riziko aspirace, coZ prispiva k vysoké incidenci poope-
ra¢ni bronchopneumonie, zejména po vykonech v abdomi-
nalni a hrudni chirurgii. Pfiznaky respiracniho selhdni jsou
Casto netypické, a proto je obvykle idenfitikujeme pozdé (26).
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Hypoxie a hyperkapnie se u seniorti miiZze projevovat
agitovanosti, dezorientaci a poruchou védomdi, a jsou proto
zameénovany s poopera¢nim deliriem ¢i cévni mozkovou pfi-
hodou. DiileZita je prevence respira¢nich komplikaci spociva-
jicivintenzivni dechové rehabilitaci a toaleté dychacich cest,
Casné mobilizaci a prevenci aspirace. Pokud dojde u velmi
starého pacienta k respira¢nimu selhani s nutnosti umeélé
plicni ventilace, pak vék samotny neni jeji kontraindikaci,

pokud je tedy pfic¢ina selhani reverzibilni.

OPERACNI VYSLEDKY

Celkova mortalita geriatrickych chirurgickych pacien-
t klesd, a to i u pomérné rozsidhlych rizikovych vykond.
Mortalita u planovanych vykonu je nizkd a pohybuje se
v rozmezi 0-5,4 %, zavazné komplikace se vyskytuji u 7-20
% pacientll. Zcela jina data ale pochazeji od pacientd vyza-
dujicich akutni chirurgické vykony, které jsou v této véko-
vé skupiné velmi casté. Procento akutnich operaci stoupa
s vékem - 14,5 % ve vékové skupiné 65-74 let, 27,9 % nad 75
let a 69 % nad 90 let. Nejvétsi podil mezi nimi maji operace
spojené s infekci, stfevni nepriichodnosti, inkarcerovanou
hernif a krvidcenim. U nich je udavana mortalita 13,6-31 %
a morbidita 30-68 % (27).

Jak uz bylo opakované zminéno vyse, za nepfiznivy
vysledek u geriatrickych pacientdi nelze povazovat pouze
morbiditu a mortalitu; zcela zdsadnimi faktory jsou jejich
nezavislost, funkéni kapacita a kvalita Zivota. Pooperacni
kognitivni dysfunkce se u této vékové skupiny vyskytuje
dvakrat Castéji nez u ostatnich pacientl a tfi mésice po
operaci postihuje asi 13 % pacientli. V sestavé pacient nad
75 let nezavislych pfi pfijmu do nemocnice nebylo v dobé
dimise nezavislych 75 %, 15 % z nich bylo pfeloZeno rovnou
do zaftizeni nasledné péce. 55 % z pacientd hospitalizovanych
po operacnich vykonech v zatizenich nasledné ¢i dlouhodobé
oSetfovatelské péce v nich stravi vice nez rok zZivota. Mnoho
z téchto pacientl zemfe, je pfeloZeno do jinych nemocnic
nebo rehabilita¢nich zatizeni. Ve skutecnosti se pouhych 12
% téchto pacientd jesté nékdy vrati domd.

ZAVER

V poslednich dvou desetiletich dos$lo k velkému rozvoji
novych metod hodnoceni opera¢niho rizika u geriatrickych
pacientdi. Rutinnim postupem se stalo zejména hodnoceni
kiehkosti, které na rozdil od tradi¢nich metod vykazuje lepsi
korelaci s poctem pooperacnich komplikaci a mortalitou.
Umoziuje objektivné identifikovat pacienty, jejichz operac¢ni
riziko je prilis vysoké, a zvolit u nich konzervativnéj§ai 1éceb-
ny postup. V péci o pacienty podstupujici chirurgicky vykon
je potom potieba prihlédnout ke specifikim starnouciho
organismu, a tim minimalizovat riziko poopera¢nich kompli-
kaci, které jsou Casté a mnohdy vedou ke zhorSeni funkéniho
stavu pacienta, pfekladu do zatizeni nasledné péce ¢i imrti.

Cestné prohlaseni
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SOUHRN

Vyssiincidence poranéni u zranénych nad 65 let je spojenai s nards-
tajici morbiditou a mortalitou, pfedevsim u polytraumat. Vyznamnou
roli v rozvoji pourazové odpovédi ma vyskyt pridruzenych onemoc-
néni, které jsou rizikovymi faktory pro vznik pourazovych kom-
plikaci a také mortality zranénych. NarUstajici pocet polytraumat
u zranénych starsich 65 let pfijatych do Traumatologického centra
FNKV byl u této skupiny zranénych ddivodem k vyhodnoceni nékte-
rych epidemiologickych dat a jejich porovndni s daty ke zranénym
mladsimi 65 let.

V ramci retrospektivni studie bylo vyhodnoceno celkem 239 zrané-
nych s polytraumatem, pfijatych na urgentni prijem KAR a TC FNKV.
Z celkového poctu bylo 47 zranénych starsich 65 let, 29 z nich bylo
(61%) muzd. Pramérny vék ve skupiné zranénych starsich 65 let byl
75 let. Do traumatologického centra bylo primarné prijato 42 (85
%) zranénych starsich 65 let. Mezi pri¢inami Urazu byly nejcastéji
dopravni Urazy a pady. Nej¢astéjsim poranénim u starsich nemocnych
bylo trauma hlavy 36 (76 %) a hrudniku 38 (80 %). Zlomeniny skeletu
koncetin postihly 21 (44 %) zranénych. Z porovndni skére APACHE
Il'u obou skupin zranénych (19 vs. 27,2) Ize stanovit vys$si vyskyt pfi-
druzenych onemocnéni u pacientl starsich 65 let. Primérné skore
ISS hodnotici zdvaznost poranéni byl bez statisticky vyznamného
rozdilu (22 vs. 21). Zemrelo 42 (22 %) zranénych ve skupiné do 65 let
a 22 (47 %) pacientl starsich 65 let.

Zranéni nad 65 let jsou vystaveni vys$si mortalité ve srovnani se zra-
nénymi do 65 let. Na vysledku lé¢by se vedle véku podili i pridruzena
onemocnéni. Mechanismus poranéni a z toho rezultujici typ poranéni
u starsi populace vyzaduje nové strategie v pourazové péci. K tomu
smeéruje i zajisténi primarniho prijeti starsiho zranéného s polytrau-
matem do traumatologického centra.

KLiCOVA SLOVA
polytrauma, geriatricky pacient, mortalita

uvop

Starnuti populace je obecné spojeno s vyssi incidenci
trazil. Stafi je vétsSinou definovano jako vék nad 65 let (1-3).
ZvySeni mobility a Castéjsi aktivni Zivotni styl soucasnych
seniorti znamenaji zvySeni rizika vzniku zavaznych poranéni.
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SUMMARY

Vyhnéanek F., O¢adlik M., Drienko M., Giirlich R.

Trauma Care on Geriatric Population in Trauma Centre

Faculty Hospital Kralovské Vinohrady in Prague

Higher incidence of injury in trauma patients older than 65 years
is connected with growing morbidity and mortality, first of all in
polytrauma. Incidence of preexisting diseases play a great role in
development of postinjury reaction. There are risk factors for genesis
of postinjury complications and also mortality of victims. Growing
number of polytrauma patients older than 65 years admitted to
Trauma Centre Faculty Hospital Kralovské Vinohrady was reason
for evaluation of epidemiological data and their comparison with
data regarding to victims younger than 65 years.

In retrospective study was evaluated 239 injured patients with pol-
ytrauma, admitted in Emergency unit Department of anesthesiology
and resuscitation. From overall number was 47 victims older than
65 years (29/61 %). 75 years was an average age in victims older
than 65 years. Primary admission to Trauma Centre was in case of
42 (85 %) victims older than 65 years. Between causes of injury
were most frequent traffic accidents and falls. Most frequent injury
in geriatric patients was craniocerebral injury in 36 patients (76
%) and thoracic trauma in 38 patients (80 %). Skeletal fractures of
extremities were found in 21 (44 %) victims. From comparison of
APACHE Il score in both group of patients (19 in group of younger
patients vs. 27,2 in group of older victims) is possible to establish
higher incidence of preexisting diseases in patients older than 65
years. Average ISS score evaluated serious of trauma was without
statistic significant difference (22 vs. 21). Number of deaths was 42
(22 %) in group of victims younger than 65 years and 22 (47 %) in
group of victims older than 65 years.

Older victims (over 65 years old) were exposed higher mortality in
comparison with younger patients. On the result of treatment partici-
pate preexisting diseases besides age. Mechanism of injury and from
this resulting type of trauma in older population need new strategy
in postinjury care. Performance of primary admission of older victims
with polytrauma to Trauma Centre is tend to this strategy.

KEYWORDS
polytrauma, geriatric patient, mortality

V populaci starsi 65 let dochazi ke ¢tvrtiné vsech traumat (3);
trauma je v soucasné dobé patou nejcastéjsi pricinou umrti
star$i populace (3). Pro diagnosticko-terapeuticky postup
uzranéného seniora je vedle vlastniho irazu zasadni i vyskyt
pridruzenych onemocnéni, kterd mohou vyznamné zmeénit
charakter potirazové odpovédi, pfedev§im u polytraumat (3, 4).
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POLYTRAUMATA 1/2016-X11/2018

M pac. nad 65 let pac. pod 65 let

192

Obr. 1 Zranéni s polytraumatem pfijati na urgentni pfijem
do Traumatologického centra FNKV

Obecnym poznatkem je, Ze mortalita se u traumatu
zvy§uje s pokro¢ilym vékem. Casté komorbidity u star$ich
pacientl predstavuji kromé toho rizikovy faktor pro ne-
priznivy vysledek 1écby. Nicméné casna a agresivni péce
u zranénych seniort ma pozitivni G¢inek na vysledek 1é¢by
(4-7). Nartstajici pocet zavaznych trazi, zvlasté polytraumat
u zranénych starsich 65 let pfijatych do Traumatologického
centra FNKV byl diivodem k vyhodnoceni nékterych epide-
miologickych dat dostupnych u seniord.

NEMOCNI, METODA A VYSLEDKY

Za obdobi 3 let (2016-2018) bylo do Traumatologického
centra - urgentniho pfijmu KAR FNKV - pfijato 239 zrané-
nych s polytraumatem (graf na obr.1). Z tohoto poctu bylo 47
pacient star$ich 65 let, Primeérny vék ve skupiné zranénych
do 65 let byl 37,1 roku, u pacientti nad 65 let ¢inil 75 let (tab.1).
Ve skupiné zranénych do 65 let bylo 135 (70 %) muzl a ve starsi
populaci 29 muzi (61 %). Z porovnani skére APACHE II u obou
vékovych skupin (19 vs. 27,2) 1ze stanovit vyssi vyskyt piidru-
Zenych onemocnéni u starsi populace. Primérné skére ISS
hodnotici zavaznost poranéni byl u obou skupin zranénych
bez statisticky vyznamného rozdilu (22 vs. 21).

Primarné bylo do Traumatologického centra piijato 150
(78 %) zranénych do 65 let a 42 nad 65 let (85 %). Podil akutnich
operaci byl u obou skupin zranénych stejny (97 vs. 24, tj. 50
vs. 51 %). Akutni operace byly provedeny v ¢asném pourazo-
vém obdobi, nasledné i na nékolika systémech u jednoho
zranéného (obr. 2-6). Priciny irazd jsou uvedeny v grafu na obr.
7. Nejcastéji se jednalo o dopravni nehodu (u 89 zranénych),
dale pad u 41 zranénych, nasledovala skupina zranénych
s irazem po napadeni a suicidium (35, resp. 28 zranénych).

10.11.2017 SOMATOM Definition AS+

16:41:36 : HFS
602 Sn 13 R

Obr. 2 MD CT hrudniku u zranéného s polytraumatem
ve véku > 65 let s ndlezem blokové zlomeniny Zeber
(3.-7. zebro vpravo)

W gk
Obr. 3 Pooperacni rtg hrudniku po stabilizaci blokové zlomeniny
Zeber vpravo inovovanymi dlahami Judetova typu

Nejcastéjsim traumatem u polytraumatizovanych zrané-
nych bylo u obou vékovych skupin poranéni hlavy - 137 (71 %)
vs. 36 (76 %) pacienttl (tab. 2). Z viscerdlnich poranéni bylo
nejcastéjsi hrudni trauma - 145 (76 %) vs. 38 (80 %) pacientd.

Tab. 1 Zranéni s polytraumatem na urgentnim p¥ijmu TC FNKV (1/2016-12/2018)

Zranéni <65 let > 65 let
Pocet 192 47

Pocet muzi 135 (70 %) 29 (61%)
Priimérny vék 371 75
APACHE Il pfi prijeti 19 272
Primdrné pfijati do TC 150 (78 %) 42 (85 %)
Pocet akutné operovanych 97 (50 %) 24 (51 %)
ISS (primeér) 22 21

CASOPIS LEKARU €ESKYCH 2020, 159, ¢. 1
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Obr. 4 Rtg kosti stehenni vpravo u zranéného s ndlezem
kominutivni zZlomeniny diafyzy

Obr. 6 Pooperacni rtg stehenni kosti vpravo
- stav po nitrodfenové osteosyntéze femuru

Ke zlomeniné skeletu koncetin doslo u 108 (56 %) a 21 (44 %)
pacientti. Nasledovaly poranéni panve - 51 (26 %) vs. 20 (42 %)
pacientl a poranéni nitrobfisnich organt u jedné ¢tvrtiny
zranénych u obou vékovych skupin. Na nasledky poranéni
zemtelo 42 (22 %) a 22 (47 %) zranénych (grafy na obr. 8a9).

DISKUSE

Na potuirazové odpovédi starsich zranénych se vedle za-
vaznosti poranéni podileji i pfidruzena onemocnéni. Vyssi
skoére ISS (definované jako nemocni¢ni imrti) je nejlepsim
predpovédnim faktorem mortality, ale bylo také zjiSténo,
Ze vé€K, pohlavi a pfidruZzena onemocnéni jsou nezavislymi
predpovédnimi faktory mortality (6). Jednotliva pfidruzend
onemocnéni zvysuji i riziko rozvoje potirazovych zanétlivych
komplikaci (3, 4). Znalost existujicich komorbidit a jejich
peclivé zhodnoceni jsou dulezité, protoZe naprosta vétsina
nemocnych ve véku nad 65 let ma pfinejmensim jedno

Obr. 5 Pooperacni rtg stehenni kosti vpravo pridruzené onemocnéni, které je povazovano za nezavisly
- stav po nitrodfefiové osteosyntéze femuru piedpovédni faktor mortality.
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Obr. 7 Priginy polytraumat u zranénych na urgentnim pfijmu TC FNKV (1/2016-12/2018)

Tab. 2 Zranéni s polytraumatem na urgentnim pfijmu TC FNKV (1/2016-12/2018)

Lokalizace <65 let (%) > 65 let (%)
Hlava 137 (71) 36 (76)
Hrudnik 145 (76) 38 (80)
Bficho 48 (25) 12 (25)
Koncetiny 108 (56) 21(44)
Panev 51(26) 20 (42)
Patef 3207) 50mn

Mortalita

2. Exitus

1. Prezivsi
78%

Obr. 8 Zranéni s polytraumatem ve véku < 65 let na urgentnim
pFijmu TC FNKV

Specifickym problémem v rozvoji poturazové reakce jeili-
mitujici fyziologickd odpovéd na Grazovy stres. Hypovolémie
pti krevni ztraté u polytraumatizovaného pacienta s hodno-
tou hemoglobinu pod 80 g/l znamena u zranénych starsich 65
let 3x vy38i umrtnost (2). Casné rozpoznani hypovolemického
Soku u star§iho zranéného miZe ve spojeni s agresivnim po-
stupem v resuscitaci, monitoraci a 1é¢bé zlepSuje prognézu
véetné konecného navratu starS§ich nemocnych k akcepto-
vatelné kvalité zivota.

CASOPIS LEKARU €ESKYCH 2020, 159, ¢. 1

Mortalita

| Presivii
53%

Obr. 9 Zranéni s polytraumatem ve véku > 65 let na urgentnim
pfijmu TC FNKV

V soucasné dobé panuje shoda na zna¢ném vyznamu
poskytnuté péce star§im zranénym v traumatologickych
centrech. Primdrni pfijeti star$ich zranénych s polytrauma-
tem a sdruZzenym poranénim do traumatologického centra
prokazalo vyznamnou vyhodu pro pfeziti (5-9). V trauma-
tologickém centru pfezilo 56 % zranénych ve véku nad 65 let
oproti pouhym 8 % v nemocnicich bez vysoce specializované
traumatologické péce. Zajisténi geriatrického zranéného
v ramci algoritma intenzivni péce prokazalo lepsi vysledky



1é¢by pfi neodkladném zahajeni invazivni monitorace a in-
tervence.

Analyza nékterych dat charakterizujicich pacienty s po-
lytraumatem dvou vékovych kategorii v ramci nasi studie
upozornila na rozdily, pokud jde o zivaznost poranéni u zra-
nénych nad 65 let ve srovnani s mladsimi zranénymi, dale
ivyssiincidenci komorbidit u starsi populace podle hodnoty
skoére APACHE II. Tomu odpovida i procento dosazené morta-
lity (22 vs. 47 %). Dalsi sledované ukazatele - pfi¢iny drazd,
typy trazi, pocty akutnich operaci - byly srovnatelné.

ZAVER

Zranéni nad 65 let véku jsou vystaveni vyssi mortali-
té ve srovnani s mlad$imi pacienty. Na vysledku 1é¢by se
vedle véku podili i komorbidity ménici fyziologickou od-
povéd na arazovy stres a dale i stuperi zavaznosti poranéni
u polytraumatizovaného pacienta. Mechanismus poranéni
a z toho rezultujici typ poranéni u star$i populace vyzaduje
nové strategie v polirazové péci. K tomu smeéfuje i zajisténi
primarniho pfijeti star§iho zranéného s polytraumatem do
traumatologického centra znamenajici nezbytny predpoklad
pro casnou dostupnost diferencované péce (od inicialni re-
suscita¢ni faze azZ po dlouhodobou rehabilitaci).

Cestné prohlaseni

Autori cldnku prohlasuji, Ze v souvislosti s tématem, vznikem a publi-
Kkacitohoto cldnku nejsou ve stretu zdjmii a Ze tento cldnek nebyl publikovdn
vZddném jiném Casopisu. Vznik a publikace tohoto cldnku nebyly podporeny
Zddnou farmaceutickou firmou.

Podékovani
Prdce byla podporena vyzkumnym projektem Univerzity Karlovy
PROGRES Q37.
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Miniinvazivni techniky
operovani a jednodenni péce
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SOUHRN

Vzhledem k demografickému vyvoji spole¢nosti je nutné jiz dnes
pfipravit funkéni plan zdravotni péce pro seniory. Jednou z moznosti
je provést operacni vykon u nekomplikovanych a béznych diagnéz
v rezimu jednodenni chirurgie.

V ramci retrospektivni analyzy souboru senior(i operovanych ve
standardnim rezimu provozu velké nemocnice univerzitniho typu
a seniord operovanych v rezimu jednodenni chirurgie byla porovnana
homogennost obou skupin a bylo provedeno statistické zhodnoce-
ni vysledkd. Komplikace byly uvedeny podle Clavienovy-Dindovy
klasifikace.

Pri srovnani obou skupin nebyly statisticky vyznamné rozdily v demo-
grafickych udajich a klasifikaci pfedoperacniho rizika (ASA). Skupina
operovanych v jednodenni chirurgii meéla méné komplikaci a kratsf
priimérnou dobu hospitalizace.

Vysoky vék pacienta nenf jedinym kritériem pro posouzenf biologic-
kého stavu organismu, a tudiz neznamena vzdy nutnost operovani
ve velké nemocnici s velkym akutnim a turbulentnim provozem. Rada
senior(l oceni spise individudlni pfistup a dostatek informaci, které
je mozné nabidnout ve zdravotnich zafizenich pouze s elektivnim
programem. Skutec¢nym limitem neni kalendarni vék pacienta, ale
zdravotn/ stav.

KLiCOVA SLOVA
jednodenni chirurgie, miniinvazivni chirurgie, seniofi

uvop

Stari (senium) je pozdni fize ontogeneze a je disledkem
a projevem geneticky podminénych involu¢nich procestt
modifikovanych dal$imi faktory (choroby, Zivotni prostfedi,
zpusob zivota). Jako rané staii se oznacuje vék mezi 65-74
let, za pravé stafi je povazovano rozmezi 75-89 let a nad 90
let véku hovorime o dlouhovékosti.

Demograficky vyhled pro CR neni pfiznivy. V soucasné
dobé je v Cesku nejpoletnéjsi skupinou obyvatelstvo ve véku
30-40 let, obyvatelé starsi 65 let vSak tvoii 17,4 % populace.
Pokud se neprojevi dopad imigracni viny nebo se zasadnim
zpusobem nezméni porodnost, bude v roce 2050 nejpocetnéjsi
skupinou obc¢anti vékova skupina 70-80 let.

Velké nemocnice univerzitniho typu se zaméruji na
pacienty se zavaznou onkologickou a traumatologickou dia-
gnézou nebo pacienty s véts§im operacnim rizikem. Vlivem
centralizace veskeré akutni péce dochazi k pretézovani vel-
kych nemocnic a vzhledem ke $patné persondlni situaci
musime zdravotni péci o seniory do budoucna planovat.
Prodlouzenim ¢ekaci doby na opera¢ni vykon béznych vykont

CASOPIS LEKARU €ESKYCH 2020, 159, ¢. 1

Cas. L&k. ces. 2020; 159: 22-25

SUMMARY

Havlij L., Teplan V., Bafrnec J., Waldauf P., Giirlich R.

Minimally invasive surgery and one-day care

Due to population aging in developed countries, it has become nec-
essary to prepare a functional health care plan for the elderly. One
of the possibilities to improve postoperative outcomes and recovery
in elderly patients is to perform common surgical procedures in the
regime of one-day surgery.

We compared elderly patients who underwent surgery in a large
university hospital with elderly patients who underwent surgery in
a facility dedicated to one-day surgery. The homogeneity and clinical
outcomes of the two groups were statistically analyzed. Complications
were assessed according to the Clavien-Dindo classification.

There were no statistically significant differences in demographic
data and pre-operative risk assessment (ASA). The one-day surgery
group had fewer complications and a shorter average hospital stay.
Advanced age is not the only criterion for assessing the biological
state of the patient and therefore does not always necessitate surgical
care in a university hospital setting with a high volume of acute and
complicated cases. Many elderly patients will benefit from a more
individualized approach and healthcare facilities that specialize solely
in elective procedures. When indicating elderly patients for one-day
surgery, their health status is more important than their calendar age.

KEYWORDS
one-day surgery, mini-invasive surgery, elderly patients

(LCHE, operace hernii, varixi DK) imérné roste riziko vzniku
komplikaci (recidiva cholecystitidy, inkarcerace hernie).
Jednou z moznosti jak zlepSit prooperovanost je operovani
seniorti v rezimu jednodenni chirurgie.

Vyssi vék a miniinvazivni operace neni kontraindikaci
ani u vétsich operac¢nich vykont, jako je napt. kolorektalni
chirurgie. Pri srovnani laparoskopickych operaci a otevre-
nych vykonti u seniord je laparoskopickd metoda stejné bez-
pecna a efektivni jako oteviené vykony (1). Chronologicky vék
by nemél byt diskriminaci pfi rozhodovani o strategii 1é¢by.
Pro objektivni posouzeni nestaci pouze chirurgicka intuice,
je vhodné posoudit skute¢ny zdravotni stav a rezervy seniora
(2). Limitem miniivazivni chirurgie v reZimu jednodenni
chirurgie pak neni chronologicky vék pacienta, ale zejména
jeho zdravotni stav (3, 4).

METODIKA

Jedna se o retrospektivni analyzu souboru operaci 3 zku-
Senych operatéril za stejné obdobi (od 1. 1. 2016 do 31. 12.



2018) a stejnych operacnich vykontl (LCHE a TAPP) ve dvou
nemocnicnich zatizenich - ve velké fakultni nemocnici
ana jednodenni chirurgii. Obé skupiny byly statisticky po-
rovnany a zhodnoceny. Mezi sledované parametry patfily
demografické, hospitaliza¢ni idaje a chirurgické kompli-
kace. Z demografickych tdajl jsme porovnavali pohlavi,
vék nad 75 let, typ operacniho vykonu. Dalsimi sledovanymi
parametry byly rizikovost opera¢niho vykonu dle ASA, doba
hospitalizace a chirurgické komplikace. Komplikace byly
zhodnoceny pomoci Clavienovy-Dindovy Klasifikace (tab.1).

Tab. 1 Clavienova-Dindova klasifikace

Stupen Definice

Normalni pooperacni priibéh, bézné Iéky (antipyretika,
| antiemetika, analgetika, diuretika, elektrolyty,
fyzioterapie) nebo uvolnéni rany pro rannou infekci

Farmakoterapie jind nez u st. |, krevnf transfuze, totalni
parenteralni vyziva

Potfeba chirurgické, endoskopické nebo radiologické
intervence bez nutnosti celkové anestezie

Potfeba chirurgické, endoskopické nebo radiologické
intervence v celkové anestezii

Zivot ohrozujici komplikace véetné komplikaci

CNS (krvaceni, ischémie mozku) vyzadujici péci

na jednotkdch intenzivni péce nebo ARO; potreba
hemodialyzy, selhavani jednoho organu

Zivot ohrozujici komplikace véetné komplikaci

CNS (krvaceni, ischémie mozku) vyzadujici péci na
jednotkdch intenzivni péce nebo ARO; multiorgdnové
selhani

v Umrtf

llla

b

IVa

IVb

K analyze skupin jsme vyuzili Welchiiv t-test a Waldlv test.

Pacient v rezimu jednodenni chirurgie nastupuje k ope-
raci v den provedeni vykonu, nalacno, jiz se zhotovenym
predoperacnim vySetfenim. Prfi prijeti je kontrolovan chi-
rurgem, internistou a na oddéleni anesteziologem. Ve velké
nemocnici pacient prichazi den pred operacnim vykonem
k administrativnimu pfijmu se zhotovenym pfedoperac¢nim
vySetfenim. Noc pfed operaci obvykle travi doma. Pfiprava
operacniho pole je pro obé skupiny identicka a odehrava
se bezprostfedné pred operaci. Vykon je proveden stejnou
technikou s vyuzitim stejnych materidld a implantatd. Pri
LCHE drénujeme dle opera¢niho nédlezu a priibéhu vykonu.
Pokud je ndlez nekomplikovany a vykon jednoduchy, oby-
Cejné nedrénujeme.

Po operacnim vykonu jsou vSichni pacienti na jednoden-
ni chirurgii monitorovani na poopera¢nim pokoji, ve velké

Tab. 2 Demografické tdaje
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nemocnici se obvykle vraceji ze sdlu na standardni 1azko.
Dimise je ve velké nemocnici obvykle druhy pooperacni
den. Hospitalizace na jednodenni chirurgii trva 24 hodin.
Operatér pacienty minimalné kontroluje pii extrakci steht
7.-8. pooperacni den.

VYSLEDKY

V uvedeném obdobi bylo ve velké nemocnici operovano
61 pacientdl a na jednodenni chirurgii 63 pacient@. V obou
skupinach nebyl statisticky vyznamny rozdil v demogra-
fickych tdajich. Demografické iidaje jsou uvedeny v tab. 2.
Ve velké fakultni nemocnici bylo provedeno vice LCHE (45
pacientil) a méné TAPP (16 pacientlr) oproti pracovisti jedno-
denni chirurgie, kde byly obé skupiny diagnoéz vyrovnané;jsi
(LCHE/TAPP: 31/36). Co se tyka operaniho rizika dle ASA, ani
zde nebyly statisticky vyznamné rozdily v obou skupinich.
Kratsi doba hospitalizace v rezimu jednodenni chirurgie byla
predpokladana a byla i statisticky vyznamna.

Ve velké nemocnici byl v 52 ptipadech zcela nekompli-
kovany pribéh. Na jednodenni chirurgii pak 58 pacientd
nemeélo zadnou chirurgickou komplikaci. Pfi zpracovani
komplikaci jsme ve skupiné operovanych v jednodenni chi-
rurgii zaznamenali pouze v 5 pfipadech incizni hematomy
se spontanni resorpci, nevyzadujici zadnou dalsi inter-
venci nebo 1é¢bu (Clavien-Dindo st. I). Ve velké nemocnici
byl nekomplikovany hematom pozorovan ve 2 piipadech
a v dalsich 4 ptipadech se jednalo o serom, ktery vyzadoval
evakuaci z rany a nasledujici minimalné 1-3 pfevazy. Mezi
pripadé nozokomialni infekce v rané (MRSA) (Clavien-Dindo
st. II), dale 1x bilidrni leak v drénu (oSetfeno ERCP a stenta-
zaznamenana ve velké nemocnici, kdy doslo béhem LCHE
k nepoznané perforaci tenkého stfeva s nutnosti reoperace,
sepsi a hospitalizaci na ARO (Clavien-Dindo st. IVa). Detailni
prehled komplikaci je uveden v tab. 3.

Zasadni pro posouzeni bezpecnosti operovani seniort
v rezimu jednodenni chirurgie je statistické srovnani kom-
plikaci adjustovanych na vék a ASA. Dle téchto vysledki
je operovani seniori v rezimu jednodenni chirurgie mi-
nimalné stejné bezpecné jako vykony ve velké nemocnici
univerzitniho typu (tab. 4). Vysledky mohly byt ovlivnény
skladbou pacientti, protoZe ve velké nemocnici pfevazovaly
operace z divodu cholecystolitidzy. K dokonalému porovnani
obou skupin by navic bylo tfeba klasifikovat i lokalni nalez
a slozitost vykonu, pfi operaci cholecystolitidzy zavaznost
chronického zanétu, pritomnost a stuperi adhezi, v pripadé
TAPP potom velikost, typ a rozsah ingvinalni hernie (napft.
Klasifikace podle Nyhuse).

Sledovany parametr JDCH (n =63) VN (n = 61) p Welchdyv t-test
Primérny vék (roky) 69,7 718 NS

Median - vék (roky) 70 70 NS

Vék > 75 let 8 19 0,012

Zeny/muzi 23/40 25/36 NS

TAPP 31 16

LCHE 32 45

Pozn.: TAPP - transabdominalni preperitonedini plastika; LCHE - laparoskopickd cholecystektomie; JDCH - jednodenni chirurgie;

VN - velka nemocnice; NS - nesignifikantni.
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Tab. 3 Perioperacni parametry a komplikace

Sledovany parametr JDCH VN p Welchiv t-test / Walduv test
ASA TAPP/LCHE 2,23/2,22 2,73/2,8 0,5319
Délka hospitalizace TAPP/LCHE | 1/1,13 2,2/42 0,0002847
Clavien-Dindo st. 0 58 52 NS
Clavien-Dindo st. | 5 (hematomy) 6 (4x SSSI, 2x hematom) NS
Clavien-Dindo st. Il 0 1(SSSI - MRSA) NS
Clavien-Dindo st. llla 0 1(BDI, ERCP stent) NS
Clavien-Dindo st. lllb 0 0 NS
Clavien-Dindo st. IVa 0 1(OSSI, reoperace, sepse) NS
Clavien-Dindo st. IVb 0 0 NS
Clavien-Dindo st. V 0 0 NS

Pozn.: TAPP - transabdomindinf preperitoneaini plastika; LCHE - laparoskopicka cholecystektomie; JDCH - jednodenni chirurgie;
VN - velkd nemocnice; ASA - American Society of Anesthesiologists score; SSSI - kozni infekce; OSSI - infekce v misté chirurgického
vykonu; BDI - poranéni Zlucovych cest; ERCP - endoskopicka retrogradni

Tab. 4 Komplikace adjustované na ASA a vék
Parametr

Priblizny (crude) OR (95% ClI)

Priblizna (crude) p hodnota

Komplikace 1vs. 0 2,27 (0,73-7,09) 0,157
ASA skoére (cont. var.) 4,67 (2,30-9,47) < 0,001
Vék (cont. var.) 1,10 (1,01-1,20) 0,025

Adjustovany OR (95% CI) p (Walddyv test)

Komplikace 1vs. 0 1,51(0,42-5,37) 0,524
ASA skoére (cont. var.) 417 (2,03-8,53) < 0,001
Vék (cont. var.) 1,05 (0,96-116) 0,285

Pozn.: ASA - American Society of Anesthesiologists score; cont. var. - continuous variable; OR - pomér $anci; Cl - interval spolehlivosti.

DISKUSE

Vyssi vék, komorbidity, velka nemocnice s akutni péci
a pobyt na jednotce intenzivni péce jsou jednoznacné riziko-
vymi faktory pro vznik nozokomidlni infekce (5). Vzhledem
k casné mobilizaci a kratké hospitalizaci je v jednoden-
nich chirurgiich mensi riziko nozokomialni nakazy a nizsi
riziko tromboembolie. Nizsi vyskyt tromboembolickych
komplikaci byl zaznamendan zejména u nizce rizikovych
pacientfi operovanych na jednodenni chirurgii (6). U vysoce
rizikovych pacientti a rizikovych vykont (operace varixi DK
a artroskopie) je ovSem riziko vzniku TEN podobné (7). Kratsi
doba hospitalizace a rychlejsi navrat do domaciho prostfedi
snizuje i riziko vzniku pooperacniho kognitivniho deficitu
nebo delirantnich stavi seniord (8).

Miniinvazivni operace jsou obecné nakladnéjsi zejména
kvili peropera¢nim nakladim. K tspote celkovych prostred-
k@ ovSem na druhou stranu dochazi zkracenim doby hospi-
talizace, zkracenim délky pracovni neschopnosti a snizenim
nakladt vynaloZenych na lazeriskou lécebné rehabilita¢ni
péci. U seniordl jsou nicméné tyto ekonomické uspory re-
lativni, k tspofe dochdzi pfedevsim sniZenim nakladd na
lazeriskou lécebné rehabilitac¢ni péci.

Nejvétsi obavou pacientll pfed opera¢nim zakrokem je
obvykle vyskyt pooperacni bolesti. Pooperacni bolest je i za-
sadni pfekazkou brzkého propusténi. Nutnym pfedpokladem
Casné dimise pacientti je zejména Setrna operacni technika
a dostatecné a pravidelné pooperacni podani analgetik.
U laparoskopickych vykon{ mtze byt pooperacni bolest zpti-
sobena nedostatecnou pooperacni evakuaci kapnoperitonea.
VétSina pacientli obycejné vaha pozadat o analgetikum,
kdyz je pooperacni bolest jeSté snesitelnad. Pfi kombinaci
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miniinvazivniho opera¢niho zdkroku a pravidelného po-
dani pooperacnich analgetik pfitom fada pacientl hodnoti
pooperacni bolest jako malou.

Lokalni infiltra¢ni anestazie operac¢ni rany bupivakainem
pfi tvodu nebo na zavér operacniho vykonu je efektivni
a bezpecna metoda (9). Diky podani lokalniho anestetika
iuminiinvazivnich vykont (do oblasti incizi) fada pacient
po operaci ani bolest pocitovat nemusi. Dalsi variantou, jak
snizit pooperacni bolest béhem LCHE je intraabdominalni
podani lokalnich anestetik. Anestetika (nejcastéji bupi-
vakain) 1ze podavat pred nebo na konci operacniho vykonu,
nejcastéji do operacni oblasti (1azko Zlu¢niku, podbraniéni
prostor). Jedna se o bezpe¢nou a i¢innou metodu, cozZ potvr-
zuje fada klinickych randomizovanych studii (10). Ke sniZeni
pooperacni bolesti po LCHE muze vést i snizeni nitrobfisniho
tlaku béhem operac¢niho vykonu. SniZeni nitrobfisniho tlaku
zaroven nevede ke zvySeni rizika operace (11).

Lokalniho podani anestetika do operované oblasti lze
vyuzit také v piipadé operace ingvinalnich hernii laparosko-
pickym pfistupem. Celkova intenzita periopera¢niho stresu
mize byt pro seniory ve velkych nemocnicich nésobné vyssi
vzhledem k soucasné probihajici péci o akutni pacienty,
nemocné po velkych operacich a pacienty vykazujici non-
-compliance. Ve velkych nemocnicich je péce koncentrovana
zejména na tyto osoby. Seniofi s rutinni operaci a normalnim
poopera¢nim pribéhem byvaji zdravotnickym persondlem
mnohdy pfehliZeni. Dale dochazi k horsi informovanosti
o prubéhu hospitalizace a ¢asto nedostate¢né jsou zejména
informace jak postupovat po propusténi (navrat k chronické
medikaci, dietni a fyzicka opatfeni). V jednodennich chi-
rurgiich tomu obvykle byva naopak, centrem pozornosti je



zejména operovany senior. K prohloubeni periopera¢niho
stresu dochézi také izolaci seniorti od rodiny a vékem zhor-
Senym smyslovym vnimanim (12).

V dostupné literature zatim nebyly srovnavany dvé sku-
piny pacientd z hlediska bezpecnosti mininvazivnich operaci
na jednodenni chirurgii a v odliSném rezimu péce velké
nemocnice univerzitniho typu. V fadé recentnich ¢lankd je
vsSak bezpecnost béznych elektivnich operaci seniordi v rezi-
mu jednodennich chirurgie jiz deklarovana (13-17).

ZAVER

Selektovanou ¢ast seniort 1ze dle naseho nazoru bezpe¢né
operovat miniinvazivné i v reZimu jednodenni chirurgie.
Cast seniorti ale preferuje vicedenni hospitalizaci a téméf
plné uzdraveni pred délkou hospitalizace a vét§im komfor-
tem. Pokud uvazujeme o provedeni miniinvazivniho chirur-
gického vykonu seniora v rezimu jednodenni chirurgie, je
tfeba identifikovat seniora, ktery z této moznosti 1écby bude
profitovat, a soucasné podat dostate¢né mnozstvi informaci.
Dostatek informaci je tfeba vétSinou pfedat nejen pacientovi,
aleijeho rodiné.

Cestné prohlaseni

Autori cldnku prohlasuji, Ze nejsou v souvislosti se vznikem tohoto
cldnku ve stretu zdjmii a Ze tento cldnek nebyl publikovdn v Zddném jiném
Casopisu.

Podékovani
Prdce byla podporena vyzkumnym projektem Univerzity Karlovy
PROGRES Q28 - Onkologie.
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SOUHRN

21. stoleti je charakterizovano starnutim populace a narstem po-
treby chirurgické intervence u téchto nemocnych. Pfi rozhodovani
o indikaci k elektivnimu vykonu nenf pfipustné zvazovat pouze
kalendarni vék nemocnych. Pro spravné zhodnoceni jsou k dis-
pozici jiné objektivni ukazatele. Komplexni geriatrické posouzenf
je optimalni, podrobnou a presné definovanou metodou, kterd
pfinasi nejlepsi vysledky. Pro kazdodenni praxi a zakladnf orientaci
plné dostacuje posouzeni mentalniho, fyzického a nutri¢niho stavu
nemocného.

Cilem nasi studie bylo zhodnoceni periopera¢ni morbidity a mor-
tality star$ich nemocnych podstupujicich chirurgicky vykon v he-
patopankreatobilidrni oblasti. Nase retrospektivni prace hodnoti
prospektivneé sbirana data o nemocnych operovanych od roku 2015
do bfezna 2019. Do souboru bylo zafazeno 245 pacientl operova-
nych pro onemocnéni slinivky bfisni a 156 pacient(, ktefi podstoupili
vykon na jatrech. Periopera¢ni morbiditu a mortalitu jsme hodnotili
v obdobi 75 dnt po chirurgickém zakroku dle mezinarodnich kritérif
Clavienovy-Dindovy klasifikace.

Jak ukazuji nase vysledky, pfi spravné indikaci Ize dosahnout prijatel-
né morbidity a mortality i u starsich pacient(. Optimalnim zpdsobem
k dalsimu zlep$ovani je zarazeni systému prerehabilitace starsich
a rizikovych nemocnych, ktery jsme aktivné zavedli od roku 2018.

KLICOVA SLOVA

stafi, kfehkost, hepatopankreatobiliarni chirurgie, karcinom
slinivky bFisni, chirurgie jater, komplexni geriatrické posouzeni,
prerehabilitace, morbidita, mortalita

uvob

Doba od konce 19. stoleti je charakterizovana, alespor
v na8ich podminkach, setrvalym starnutim populace.
Prodluzujici se vék s sebou nese mimo jiné nartist nadoro-
vych onemocnéni. Soucasné se diky dobré zdravotni péci
a aktivnimu zplisobu Zivota seniori zlepSuje jak jejich kvalita
Zivota, tak jejich zdravotni a fyzicky stav (1). V soucasnosti
obyvatelé starsi75 let pfedstavuji 8 % populace a podle odhadt
Svétové zdravotnické organizace toto ¢islo v roce 2025 dosahne
10 %. Tato vékova skupina tvoti 23 % nemocnych vyZadujicich
chirurgickou intervenci a nelze o¢ekavat zménu v jejich
nérocich na chirurgickou 1é¢bu (2).

Spravné rozhodnuti o indikaci k chirurgické intervenci
u seniorti nemiize vychazet pouze z kalendainiho véku pa-
cientdl. Dosavadni skérovaci a prognostické systémy, které
pouzivame, vychazi bud z dat ziskanych z pediatrické, nebo
z dospélé populace a nebere zfetel na specifika generace star-
§ich nemocnych. Pro optimalni rozhodnuti je nejvhodné;jsi
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SUMMARY

Oliverius M., Gojda J., Hajer J., Souéek P., Sturma J.,
Mohlenikova-Duchoiiova B., Giirlich R. Oncosurgery in older patients
Population aging is one of the most significant health problems
of the 21st century and has led to an increased need for surgery
in elderly patients. Only chronological age should not be decisive
when indicating patients for elective procedures. Other objective
findings should be taken into account too. The complex geriatric ex-
amination is an optimized, detailed and accurately defined method,
which leads to better postoperative outcomes in elderly patients.
In everyday practice it is sufficient to evaluate the mental, physical
and nutritional state of the patient.

The goal of our study was to evaluate the perioperative morbidity
and mortality of elderly patients undergoing hepatopancreatobiliary
procedures. In our retrospective study we evaluated prospectively
collected data of patients who underwent surgical procedures be-
tween 2015 and March 2019. In total 245 patients underwent pancre-
atic procedures and 156 underwent hepatic procedures. Morbidity
and mortality were evaluated in the first 75 postoperative days and
classified according the Clavien-Dindo classification.

Our results show that when surgical procedures are correctly
indicated in elderly patients, acceptable postoperative morbidity
and mortality can be achieved. Since the year 2018 we have been
actively using prerehabilitation in our center and it has led to im-
proved postoperative outcomes in elderly and high-risk patients.

KEYWORDS

elderly, frailty, hepatopancreatobiliary diseases, pancreatic
carcinoma, liver surgery, complex geriatric assessment,
pre-rehabilitation, morbidity, mortality.

metodou komplexni geriatrické posouzeni, které je vétSinou
schopen provést specialista v oboru geriatrie.

Pro kazdodenni béZnou praxi jsou dostacujici jedno-
duché postupy, které zvladne kazdy specialista provést jiz
pri vstupnim vySetfeni. Radime k nim testy k posouzeni
fyzického, nutri¢niho a mentalniho stavu pacienta. Do nasi
prospektivni studie jsme zafadili nemocné operované v ob-
lasti hepatopankreatobiliarni na Chirurgické klinice 3. LF UK
a FN Kralovské Vinohrady. Tyto vykony jsou tradi¢né spojeny
s dlouhym opera¢nim ¢asem, nezanedbatelnou morbiditou
a mortalitou nemocnych, proto musi byt rozhodnuti o tom,
zda ma nemocny vykon podstoupit nebo ne, zaloZeno na
objektivnich kritériich, nikoliv pouze na kalendarnim véku.

SOUBOR A METODIKA

Nas soubor jsme rozdélili na dvé hodnocené skupiny.
Prvni skupinu predstavuji nemocni indikovani k operaci pro



onemocnéni slinivky bfis§ni. Druhou skupinu pacienti, ktefi
byli operovani pro nddorové postizeni jater.

SKUPINA NEMOCNYCH OPEROVANYCH
PRO ONEMOCNENI SLINIVKY BRISNi

V casovém obdobi od ledna 2015 az do bfezna 2019 bylo
operovano 245 nemocnych s pfevahou muzi (136 muzi; 56 %)
v pramérném véku 63 rok{l; v medidnu 64 let (rozmezi 30-87
let). 138 pacientii (56 %) bylo indikovano k operaci pro zhoubné
onemocnéni. 12 nemocnych mélo nizkou vahu (definovanou
jako BMInizs§inez18,5), u71 pacientii BMI odpovidalo normé
(18,5-24,9) a zbytek pacientti mél nadmérnou hmotnost (BMI
>25). Pfitomnadvahu (BMI=25-29,9) mélo95nemocnych (40 %),
1. stupen obezity (BMI = 30-34,9) 56 pacientd (24 %) a jeden
nemocny mél obezitu 3. stupné (BMI > 40), viz tab. 1.

U 23 nemocnych se nepodafilo zjistit idaj o koufeni.
Ve zbytku souboru 222 byl podil kufdkdl a nekufakl stejny
- 111 (45 %) nemocnych. Konzumaci alkoholu se nepodaftilo
zjistit u 22 nemocnych. Ve zbylé skupiné 223 pacienti byl
podil nemocnych udavajicich konzumaci alkoholu 143 (58 %)
vyznamne vys$$i nez podil abstinentd, kterych bylo 80 (33 %).

Podrobnou vékovou strukturu pacientli operovanych pro
onemocnéni slinivky bfisni zobrazuje tab. 2. 24 operovanych
pacientl bylo starsi 75 let.

SKUPINA NEMOCNYCH OPEROVANYCH
PRO NADORY JATER

Druhou sledovanou skupinu tvori ve stejném casovém
rozmezi nemocni indikovani k jaterni resekci. Celkem bylo
provedeno 156 operaci jater. Primérny vék pacientti v dobé
operace byl 63 rokl, v median 65 let (rozmezi 21-91 roki).
Vétsina nemocnych byla operovana pro metastatické po-
stizeni jater, nejcastéji se jednalo o metastazy kolorektal-
niho karcinomu. Primarni nadory jater (hepatocelularni
karcinom, cholangiocelularni karcinom) tvofily jen maly
podil - celkem 11 pacientd. 18 nemocnych bylo operovano
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pro karcinom zlucniku. Podil cirhotickych nemocnych byl
minimalni. Pouze 7 pacientd mélo cirhézu jater.

49 pacientl udavalo abstinenci. Podil konzumentt byl 81
au 26 sledovanych se idaj nepodafilo zjistit. V této skupiné
byl vyssi podil nekufdkd, celkem 74, exkutakd bylo 27. U 20
nemocnych se nam udaj o koufeni nepodaftilo zjistit. Tficet
pét pacientil v dobé operace koufilo.

Vétsina pacientdi (133 nemocnych) podstoupila néjakou
formu jaterni resekce. Pouze 22 nemocnych prodélalo nere-
sekéni vykon (nejcastéji formou radiofrekvencni ablace).

METODIKA HODNOCENI

Nasim cilem bylo zhodnotit podle mezinarodnich kritérii
morbiditu a mortalitu nemocnych v riznych vékovych skupi-
nach. Clavienova-Dindova klasifikace byla prvné pfedstavena
jiZz v roce 1992 a validovana u pacientii po cholecystektomii
(3). V roce 2004 byla klasifikace inovovana (4) a nasledné
validovana na velké kohorté nemocnych (5). Jako periope-
ra¢ni morbiditu a mortalitu jsme hodnotili obdobi 75 dnt
po chirurgickém zakroku.

VYSLEDKY
SKUPINA NEMOCNYCH OPEROVANYCH
PRO ONEMOCNENI SLINIVKY BRISNI

Zavazna periopera¢ni morbidita pacientd vztazena k véku
operovanych pro onemocnéni slinivky dle Clavienovy-Dindovy
Klasifikace (I.-IV. stupné) je zobrazena v tab. 3. Periopera¢ni
morbiditu jsme hodnotili jako komplikace vzniklé v priibéhu
prvni hospitalizace nebo do 75. poopera¢niho dne.

V této skupiné zemrfelo celkem 16 nemocnych z 237 hod-
nocenych. U 8 nemocnych se vzhledem k pfekladu na jiné
oddéleni nepodafilo zjistit pfesny udaj o periopera¢ni morbi-
dité. Ve vékové skupiné pacientd star$ich 75 let to byli pouze
3 pacienti z 24 operovanych. Podrobné iidaje o mortalité
pacientl zobrazuje tab. 4.

Tab. 1 Podrobné rozloZeni souboru nemocnych s onemocnénim pankreatu dle BMI a véku

Vék nemocnych

18,5-24,9 25,0-29,9
<50 let 514,71 %) 13 (38,24 %) 7 (20,59 %) 9 (26,47 %) 34
51-60 let 5(9,26 %) 15 (27,78 %) 21(38,89 %) 13 (24,07 %) 54
61-65 let 12,22 %) 17 (37,78 %) 20 (44,44 %) 7 (15,56 %) 45
66-70 let 0 (0,00 %) 11(26,19 %) 18 (42,86 %) 13 (30,95 %) 42
71-75 let 0 (0,00 %) 9 (25,00 %) 19 (52,78 %) 8 (22,22 %) 36
> 75 let 1417 %) 6 (25,00 %) 10 (41,67 %) 7 (2917 %) 24
Celkem 12 71 95 57 235
Tab. 2 Analyza souboru operovanych nemocnych z hlediska véku a diagnézy
Vék nemocnych CaP Ostatni Celkem
<50 let 12 (33,33 %) 24 (66,67 %) 36
51-60 let 24 (43,64 %) 31(56,36 %) 55
61-65 let 30 (63,83 %) 17 (36,17 %) 47
66-70 let 31(67,39 %) 15 (32,61 %) 46
71-75 let 24 (64,86 %) 13 (35,14 %) 37
> 75 let 17 (70,83 %) 7 (2917 %) 24
Celkem 138 107 245

Pozn.: CaP - karcinom slinivky brisni.
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Tab. 3 Clavien-Dindo komplikace IV. stupné ve vztahu k véku

Vék nemocnych Bez komplikaci Komplikace Celkem
<50 let 34 (94,44 %) 2 (5,56 %) 36
51-60 let 45 (81,82 %) 10 (18,18 %) 55
61-65 let 45 (95,74 %) 2 (4,26 %) 47
66-70 let 39 (84,78 %) 7 (15,22 %) 46
71-75 let 32 (86,49 %) 5 (13,51 %) 37
>75 let 23(95,83 %) 1417 %) 24
Celkem 218 27 245

Tab. 4 Mortalita nemocnych operovanych pro onemocnéni slinivky bfisni vztazena k véku v dobé operace

Vék nemocnych Zije Zemrel Celkem
<50 let 32(942 %) 2 (588 %) 34
51-60 let 51(94,44 %) 3(5,56 %) 54
61-65 let 46 (100,00 %) 0 (0,00 %) 46
66-70 let 41 (911 %) 4 (8,89 %) 45
71-75 let 30 (88,24 %) 4 (M,76 %) 34
> 75 let 21(87,50 %) 312,50 %) 24
Celkem 221 16 237

Tab. 5 Perioperacni komplikace dle Clavienovy-Dindoovy (CD) klasifikace (I.-IV. stupeii) a imrti nemocnych (Clavien-Dindo V)
podle véku v dobé operace jater

ek~ Chybéjici BeZ  pist  CDIL.st.  CDILst  CDIV.st Umrti Celkem
nemocnych udaje komplikaci
<50 let 1(4,35 %) 15 (65,22 %) 1(4,35 %) 521,74 %) 1(4,35 %) 0 (0,00 %) 0 (0,00 %) 23
51-60 let 0 (0,00 %) |20 (66,67%)| 3(10,0%) 1(333%) | 3(00,00%) | 2(6,67%) 1(3,33 %) 30
61-65 let 0(0,00%) | 17(56,67 %) | 1(3,33%) 4(13,33%) | 6(20,00%) | 0(0,00 %) 2(6,67 %) 30
66-70 let 0 (0,00 %) | 17 (54,84 %) 1(3,23 %) 5 (16,13 %) 3(9,68 %) 39,68 %) 2 (6,45 %) 31
71-75 let 0(0,00%) | 11(5789 %) 1(5,26 %) 2(00,53%) | 5(26,32%) | 0(0,00%) | 0 (0,00 %) 19
> 75 let 0(0,00%) | 16 (69,57 %) | 0 (0,00 %) 1(4,35 %) 313,04 %) | 313,04 %) 00,00 23
Celkem 1 96 7 18 21 8 5 156

SKUPINA NEMOCNYCH OPEROVANYCH
PRO NADORY JATER

Ve skupiné nemocnych indikovanych k resekci jater pred-
stavovala periopera¢ni morbidita hodnocena dle Clavienovy-
Dindovy klasifikace mens$inu. 96 nemocnych (61,5 %) se
zahojilo bez komplikaci. Pouze u jednoho nemocného se
nepodaftilo pfesny zdznam o komplikacich zjistit. Ostatni
meéli riznou formu komplikaci, které shrnuje tab. 5.

V celé skupiné v perioperacnim obdobi zemftelo 5 ne-
mocnych. Ve skupiné pacientl star§ich 75 let (23 pacienti)
nezemfel ani jeden nemocny a 16 z nich se zahojilo zcela
bez komplikaci.

DISKUSE

Soucasna definice Svétové zdravotnické organizace pro
stari > 65 let véku. Mezi arbitrarné stanovené kategorie patii
Casné stari (60-74 let), stari (75-84 let) a pozdni stari (> 85 let)
(6). Starnuti pfedstavuje proces na biologické irovni spjaty
s Sirokym spektrem poskozeni molekularnich a celularnich
struktur. V pribéhu casu vede k postupnému atlumu fyzi-
ologickych rezerv, zvySenému riziku rtiznych onemocnéni
a celkovému poklesu Zivotnich kapacit. To vSe vylsti v smrt
jedince. Nicméné tyto procesy neprobihaji plynule a nejsou
spojeny pouze s vékem (7).
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Starnuti populace a jeji zvySujici se vék je dlouhodoby
trend. Se zvysujicim se vékem nemocnych logicky pribyva
ionemocnéni, které vyzaduji chirurgickou intervenci. V sou-
Casné dobé nemocni starsi 75 let pfedstavuji 23 % nemocnych,
ktefi podstupuji chirurgickou intervenci. Zaroven jejich
mortalita, pokud podstupuji akutni zdkrok na zazivacim
traktu, stale dosahuje 50 %.

V této souvislosti vyvstava potfeba zlepSeni znalosti
klinikd o projevech spojenych se starnutim a ptipadnych
moznostech jejich 1é¢ebného ovlivnéni. Posuzovani pacienta
pouze na zakladé kalendarniho véku neni z pohledu moderni
mediciny ospravedlnitelné. VétSina prognostickych ukaza-
tell, kterymi se fidime, byla vytvofena na zdkladé velkych
studii provedenych na détské nebo dospélé populaci bez
zohlednéni specifik starého véku. Rozhodovani o tom, zda
nemocného indikovat k chirurgickému vykonu, zejména
planovanému, je proto slozité. Indikace nebo pfipadna kon-
traindikace k operaci nemuiZe byt zaloZena pouze na kalen-
darnim véku nebo soucasnych komorbiditich nemocného,
ale méla by zahrnovat i specifika souvisejici s geriatrickou
populaci. Zodpovédné rozhodnuti pak zahrnuje vice faktor,
jako naptiklad komplexni geriatrické posouzeni a posouzeni
life expectancy pro dany vék.

V této souvislosti je definovan novy stav, ktery se ozna-
Cuje jako geriatricka kiehkost (frailty). Jedna se o geriatricky



syndrom charakterizovany stavem zvysSené vulnerability
k akutnim a chronickym stresujicim faktorim v diisledku
fyziologického ubytku rezerv. Jednoduché posouzeni frailty
nemocnych zahrnuje pét zakladnich hodnot (8):

1. Gbytek na vaze (nechténd ztrata vahy o vice jak 10 kg za rok)
2. slabost (posouzeni sily stisku ruky)

3. vyCerpani (sebehodnoceni malé energie a vykonnosti)

4, nizka fyzicka aktivita (maly energeticky vydej za tyden)
5. pomalost (pomald chtize, hodnoceni podle testu TUGT -
Timed Up and Go Test)

V¢asné zachyceni rizikovych nemocnych umoziuje je-
jich adekvatni predoperacni pripravu s cilem snizeni jejich
morbidity a mortality. Na nasem pracovisti jsme od roku
2018 zavedli proaktivni systém vyhledavani a ptipravy star-
$ich pacientli zaméfeny na komplexni vySetieni véetné
kognitivniho a spiroergometrického. Soucasti je i podrobné
zhodnoceni jejich vyZivového stavu a stanoveni moznosti
jeho predoperacniho ovlivnéni. Zaroven s tim se snazime
aktivné stabilizovat néktera chronickd onemocnéni, jako
naptiklad diabetes mellitus a kardiovaskularni choroby.

Soucasné proaktivni zafazeni prerehabilitace téchto ne-
mocnych by mélo vést ke zlepSenti jejich celkového stavu pred
chirurgickym zédkrokem a zkraceni doby nezbytné pooperacni
hospitalizace (9). Nasim cilem nicméné neni pouze iispésné
provedeni chirurgického zdkroku s minimdlni mortalitou
amorbiditou, ale také navrat nemocného do béZného Zivota
s minimalni potfebou trvalé institucionalni hospitalizace.

Problematika geriatrické populace je slozita a komplexni
geriatrické posouzeni vyzaduje vySetfeni specialistou v obo-
ru. Pro kazdodenni klinickou praxi je plné dostacujici stano-
veni stafecké kiehkosti. Zakladni podminkou je ale znalost
zplisobl takového posouzeni. Pro kazdodenni chirurgickou
praxi se jako plné dostacujici jevi posouzeni zakladnich
kognitivnich funkci napf. metodou Mini-Cog testu (10),
ktery je snadno proveditelny. Pacienta pozadame, aby si
zapamatoval tfi po sobé jdouci podstatna jména a tfikrat je
zopakoval. Nasledné dostane za kol namalovat hodiny se
vSemi Cisly a ruc¢ickami, napf. na ¢ase 11.10 hod. V zavéru
testu nemocny zopakuje vSechna tfi na zacatku zminéna
podstatna jména. Hodnoceni testu - zopakovani tfi slov (je-
den bod za kazdé spravné slovo, tj. 0-3 body). Pokud hodiny
maji vSech dvandct ¢isel a rucic¢ky jsou ve spravné poloze,
je to hodnoceno dvéma body. Celkové hodnoceni testu je
nasledujici: 0-2 body = mozZnost mentalniho poskozeni, 3-5
bod@ = minimalni nebo Zddné mentalni poskozeni.

Jednoduchym testem k posouzeni mobility nemocného
je TUGT test (11). Nemocného pozadame, aby (optimalné
bez opory rukou) vstal ze Zidle a uSel bez pomoci 4,5 metru,
otocil se, vratil se a znovu se usadil. Kazdy nemocny, ktery
neni schopen sam bez pomoci vstat nebo test absolvovat do 15
sekund je ve vysokém riziku padii a zpomalené rehabilitace.

Nas soubor je slozeny z nemocnych, ktefi podstoupili
zakrok v hepatopankreatobilidrni oblasti. Tyto chirurgické
vykony jsou obecné povazovany za nejslozitéjsi a jsou spo-
jeny s vy$$i morbiditou a mortalitou pacientli. Jak ukazuji
nase vysledky vék sam o sobé neni kontraindikaci k zafazeni
téchto nemocnych Kk operaci. Ve vékové skupiné pacientit
hodnocené dle WHO jako staii a pokrocilé stafi bylo 24 paci-
entl operovanych pro onemocnéni slinivky a 23 nemocnych,
ktefi podstoupili resekci jater. Mortalita byla v této vékové
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skupiné byla minimalni. Po resekci slinivky zemfeli 3 paci-
enti a v druhé sledované skupiné zadny.

Prace neni zaméfena na typy chirurgickych zdkroka
a jejich mortalitu, ale obecné posuzuje morbiditu a morta-
litu pacientl ve vztahu k véku. Nejcastéjsim vykonem na
slinivce byva hemipankreatoduodenektomie pro karcinom
hlavy slinivky. Tento vykon je i literarné spojen s vysokou
morbiditou a nezanedbatelnou mortalitou. Navic vétSina
praci, které hodnoti morbiditu a mortalitu, neni zaméfena
na populaci seniorfi.

Jak ale ukazuji nékteré studie, samotny vék neni limi-
tem pro indikaci nemocného k operaci a pfezivani pacienti
Casto ovliviiuje vice rozsah zakladniho onemocnéni nez
vék samotny (12). Za rozhodujici pro prognézu pacienta se
povazuje jeho mobilita, mnozstvi pada v poslednim roce,
jeho mentalni stav, inkontinence v dobé prfijeti, stav nutrice
a jeho kardiovaskularni rezerva. Vét§inu téchto parametri
1ze Zjistit pii vstupni vySetfeni peclivym odbérem anamnézy
ajednoduchymi testy (Mini-Cog, TUGT, pfipadné doplnénim
spiroergometrie). Ke komplexnimu zhodnoceni jeho stavu
slouzi podrobné geriatrické vySetfeni.

Soucasti zodpovédného pristupu je i informovany souhlas
nemocného podrobné pouceného o diagnoéze a srozumitelnou
formou sezndmeného s moznymi komplikacemi, morbidi-
tou a mortalitou spojenou s témito vykony. Je ovSem tfeba
bratvtvahu, Ze redlna ocekavani pacientdi téchto vékovych
skupin jsou ¢asto mnohem optimisti¢téjsi, nez je vlastni
realita, jak ukazali ve své praci Revenig et al. (13). V pfipadé,
Ze nemocny neni schopen podstoupit chirurgicky vykon, je
namisté, aby soucasti nasi péce byla adekvatni paliativni
1é¢ba (14).

ZAVER

Vysledky nasi studie ukazuji, Ze rozhodujicim krité-
riem pro indikaci nebo kontraindikaci k chirurgickému
vykonu nemtiZe byt kalendafni vék nemocného sam o sobé,
ale je nutné komplexni posouzeni jeho celkového stavu.
Geriatricka populace predstavuje specifickou skupinu nemoc-
nych vyzadujicich zhodnoceni a ptipadné ovlivnéni nejen je-
jich komorbidit, aleijejich dusevniho a fyzického stavu. Jak
ukazuji nase vysledky, operaci lze provést i u velmi starych
nemocnych s pfijatelnou morbiditou a mortalitou. Slabosti
nasi prace je jeji retrospektivni hodnoceni. Pfedoperacni
priprava se zafazenim aktivni prerehabilitace a ovlivnéni
jejich nutri¢niho stavu pfinasi slibné vysledky. Tu jsme do
naseho algoritmu zatadili od minulého roku. Dalsi studie
na toto téma by mohly pfinést nova doporuceni dle zasad
mediciny zalozené na dtikazech.
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KAZUISTIKA

Elektivni pravostranna hemikolektomie
u 93letého pacienta se symptomatickym
kolorektalnim karcinomem

Ivana Svadlenkova, Robert Giirlich

Chirurgicka klinika 3. LF UK a FN Kralovské Vinohrady, Praha

SOUHRN

Stav 93letého muze s kolorektdlnim karcinomem indikovanym
k pravostranné hemikolektomii se kratce pred vykonem zkomplikoval
plicni embolii, celkovym dekrescitem a protrahovanym krvacenim
z tumoru. Po peclivé interni a nutri¢ni pfedoperacni pfipravé paci-
ent podstoupil pravostrannou hemikolektomii s nekomplikovanym
pooperacnim prdbéhem a nasledné byl predan zpét k interni, re-
habilitacnf a realimentacéni péci na interni oddéleni. Diky intenzivni
perioperacni terapii se i pfes pacientlv vysoky vék nijak nesnizila
jeho kvalita zivota a tési se dobrému zdravi.

KLICOVA SLOVA
kolorektalni karcinom, kolorektalni chirurgie,
geriatricky pacient

POPIS PRIPADU

93lety pacient s anamnézou astmatu, arteridlni hyper-
tenze a chronické gastritidy po cholecystektomii a plastice
tfiselné kyly vlevo byl vySetfen na chirurgické ambulanci
pro kratkou anamnézu bolesti bficha v pravém hypogastriu
s nechutenstvim. Na ultrasonografii bficha byla nalezena
hypoechogenni masa v oblasti colon ascendens, proto bylo
doplnéno CT bficha, na némz byla masa verifikovana jako
objemny stenozujici tumor vzestupného tra¢niku. Pacient
byl bez znamek peritonedlniho drazdéni, bez znadmek poru-
chy pasaze, laboratorné bez elevace zanétlivych parametri
predan k dovysetfeni na gastroenterologii.

Pii stagingu byl bez znamek generalizace. Pacient se
nachazel v dobré kondici, bez tézkych komorbidit. Po po-
drobném vysvétleni nalezu pacientovi a probrani jeho tera-
peutickych moznosti, byl indikovan k chirurgickému feSeni,
se kterym souhlasil.

Kratce pfed vykonem se celkovy stav pacienta zhorsil.
V prubéhu nékolika dni se u néj objevila a progredovala
dusnost, objevil se suchy kasel, slabost, nechutenstvi. Byl
vySetfen na centralnim piijmu internich klinik, pro uvidéné
ptiznaky mu byla provedena CT angiografie hrudniku. Byla
objevena plicni embolie v Girovni dolniho laloku vpravo,
zaroven byla nové diagnostikovana fibrilace sini s rychlou
komorovou odpovédi. Pacient byl pfijat k hospitalizaci, byla
unéj zahajena terapie NOAC apixabanem. Jeho stav se opét
zkomplikoval, tentokrat rozvojem septického stavu nejasné
etiologie. Byla u néj zahdjena antibioticka terapie a dalsi
intenzivni terapie s rychlou ipravou stavu a po deseti dnech
hospitalizace pacient byl ve velmi dobrém stavu dimitovan
do domaci péce.
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SUMMARY

Svadlenkova I., Giirlich R. Elective right hemicolectomy

in a 93-year-old patient with symptomatic colorectal carcinoma

We present a case of a 93-year-old patient with colorectal carcinoma
indicated to right hemicolectomy. Shortly before planned surgery
patient’s condition was complicated by pulmonary embolism,
deterioration and protracted bleeding from the tumor. After care-
ful internal and preoperative preparation patient underwent right
hemicolectomy with uncomplicated course of hospitalization and
transferred back to internal department to internal, rehabilitation
and nutritional care. Thanks to intensive perioperative care and
despite the patient's high age, the patient's quality of life has not
decreased in any way and enjoys good health.

KEYWORDS
colorectal carcinoma, colorectal surgery, geriatric patient

Tfi dny od dimise pacient byl vySetfen na chirurgické
ambulanci pro dva dny trvajici enteroragii s poklesem v krev-
nim obraze a bez obéhové odezvy. Vstupni hemoglobin byl
89 g/1, béhem dvou dnii byl zaznamenan ustup krvaceni a po
substituci dvou TU erymasy vzrostl kontrolni hemoglobin
na 122 g/1. Ke zhodnoceni operac¢niho rizika bylo provedeno
interni konsilium. Dle internisty byl toho ¢asu vykon mozny
pouze z vitalni indikace, antikoagulace byla nadale prova-
déna pouze redukovanou davkou LMWH. I pfes maximalni
terapii trvala pfimeés krve ve stolici s postupnym poklesem
v krevnim obraze. Pro pfetrvavajici enteroragii byla zvazova-
na pravostrannd hemikolektomie po pfedoperacni nutri¢ni
a interni pripravé na gastroenterologickém pracovisti, kam
byl po 12 dnech hospitalizace pacient po dohodé prelozen.

Za hospitalizace na internim oddéleni mu byla podava-
na parenteralni vyziva i sipping, dale probihala substituce
anémie péti TU erymasy a pro nedostatek také substituce
kyseliny listové. Priprava se zkomplikovala katétrovou sepsi.
Po cilené antibiotické 1é¢bé a vymeéné centralniho Zilniho
katetru se jeho stav ale opét upravil. I pres redukovanou
davku LMWH s korekci dle anti-Xa enteroragie stale trvala.
Vzhledem k tomu byl i pfes vysoké riziko pacient indikovan
k vykonu. Po 12 dnech hospitalizace byl pfelozen zpét na
chirurgickou kliniku k vykonu.

Druhy den hospitalizace na chirurgické klinice mu byla
provedena pravostranna hemikolektomie se side-to-end ileo-
transverzoanastomozou, tumor byl lokalizovan na hepatal-
ni flexufe, vykon probéhl bez komplikaci. K pooperacni péci
byl pacient uloZen na jednotku intenzivni péce a pooperacni
pribéh byl pfiméfeny, bez komplikaci. Do obnoveni jeho
nutri¢niho pfijmu byl podporovan parenterdlni vyzivou.
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Ctvrty poopera¢ni den byla obnovena pasaZ pro plyny,
odstranén drén, ktery vedl serosné. Pacient byl pfelozen
na standardni oddéleni. Sesty pooperalni den pasaZ plné
prochazi, dalsi pribéh byl pfiméfeny. Osmy pooperacni den
pacient byl po dohodé preloZen zpét na gastroenterologii
k nasledné péci.

Na internim oddéleni byl pacient hospitalizovan 12 dni.
Dvandcty pooperacni den byly odstranény stehy, rana byla
zhojena bez komplikaci. Naddle probihala postupna reali-
mentace a rehabilitace pacienta. Hospitalizace byla pfechodné
komplikovana delirantnim stavem, ktery se rychle upravil pfi
terapii tiapridem. Poté jiz byl jeho stav bez obtiZi. Do medikace
byl k dlouhodobé antikoagulacni 1é¢bé vracen apixaban v redu-
kované davce. Pacient byl ve velmi dobrém stavu, sobéstacny,
chodici, bez obtizi dimitovan do domaci péce.

Pacient@iv nalez byl konzultovan béhem multidisciplinar-
niho seminare gastrointestindlniho onkologického tymu 19
dni od operace. Histologicky byl verifikovan adenokarcinom
grade 1-2, pT3NO (0/15). Byl indikovan k dispenzarizaci prak-
tickym lékafem.

V dobé ptipravy tohoto clanku je pacient nadale bez obtizi
a tési se dobrému véku primérenému zdravi.

DISKUSE A ZAVER

Tato kazuistika ukazuje, Ze u geriatrickych a komplikova-
nych pacientt s téZkymi komorbiditami je s velkou vyhodou
postupovat individualné s prihlédnutim jak k véku kalendar-
nimu, tak biologickému (1). Stejné tak je nutno zhodnotit
rodinné a socidlni zazemi, celkovy zdravotni i psychicky
stav pacienta (2).

U tohoto pacienta, u néhoz enteroragie pretrvavala
ipres maximalné optimalizovanou antikoagulacni terapii, se
pomeér risk/benefit u opera¢niho feeni obratil jasné k bene-
fitu z vykonu. Vzhledem ke kfehKkosti geriatrickych pacientt
a jejich nedostatku funk¢nich rezerv je nutno vyzdvihnout
dtlezitost intenzivni pfedoperacni ptipravy s korekci stavu
vnitiniho prostfedi, nutrice a internich onemocnénti, zvlast
pokud se jedna o elektivni vykon a je na pfipravu pacienta
Cas. Neméné dlileZita je i v€asna rehabilitace pacienta a pec-
liva pooperac¢ni péce o né;j.
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Tento pripad také potvrzuje vysoké riziko delirantnich
stavll u hospitalizovanych pacientd ve vysokém véku a je
nutno myslet na prevenci deliria a v pfipadé jeho rozvoje na
jeho spravnou a v€asnou 1é¢bu (3).

Vzhledem k celkovému starnuti populace v Ceské republi-
ce se s geriatrickymi pacienty budeme setkavat ¢im dal ¢astéji
ina chirurgii a poskytovat jim péci jak akutni, tak elektivni,
je proto nutno myslet na jejich specifika a pfistupovat k jejich
1é6¢bé individuadlné a v pfipadé nutnosti chirurgického vykonu
maximalné optimalizovat jejich vnitini prostfedi, nutri¢ni
a celkovy interni stav.
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Biliarni ileus u stoleté pacientky

Chirurgicka klinika 3. LF UK a FN Krdlovské Vinohrady, Praha

SOUHRN

Predkladame kazuistiku stoleté polymorbidni pacientky s rozvijejici se
poruchou pasaze, u které byla snaha tento stav fesit konzervativné.
Pro progredujici klinicky stav byla doplnéna vypocetni tomografie
bficha s ndlezem bilidrniho ileu a nemocna byla indikovana k operacni
revizi. Pacientka navzdory kalenddrnimu véku operaci i pooperacni
pribéh zvladla velice dobfe a v dobé pripravy tohoto ¢lanku se tési
na svj vék dobrému zdravi.

KLICOVA SLOVA
bilidrni ileus, chirurgicka Iécba, pokrocily vék

POPIS PRIPADU

100leta pacientka s flutterem sini, chronickou kardialni
insuficienci, arteridlni hypertenzi, hypotyreézou na sub-
stituci a chronickou cholecystitidou byla pro bolesti bficha
pfivezena na chirurgickou ambulanci rychlou zichrannou
sluzbou. V minulosti méla implantovany kardiostimula-
tor pro sick sinus syndrom a pfed mnoha lety podstoupila
apendektomii. Toho ¢asu nemocna udavala neurcité boles-
ti bficha dominujici v podbfiscich, které trvaly priblizné
meésic. V poslednich dnech se obtiZe zhorSily. Dietni chyby
si nebyla védoma. Nevolnost nepocitovala, ale jedenkrat
zvracela. Posledni stolici méla obtiZné pfed dvéma dny bez
patologické primeési.

Pii fyzikalnim vySetfeni pocitovala palpacné bolestivost
bficha difazné s dominanci v podbfiscich. Ve vstupnim la-
boratornim vySetfen{ krve byla nalezena jen mirna elevace
zanétlivych parametrti - C-reaktivni protein (CRP) 46,9 mg/1,
Dbilé krvinky 10,2 x 10°/1 a celkovy bilirubin 30,4 pmol/l. Zbytek
laboratorniho nalezu byl bez odchylek. Byl proveden nativni
snimek bficha, na némz byly zobrazeny dilatované klicky ilea
azna 34 mm s patrnymi hladinkami (obr. 7).

Y 80
mAs 34.0

RE 1396
AGy*em2 13.0470
LD

BRICHO AP+HORIZONTAL

Obr. 1 Nativni snimek bficha
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SUMMARY

Lawrie K., Sturma J., Giirlich R.

Gallstone ileus in a 100-year-old patient

We present a case of a 100-year-old polymorbid patient with signs
of bowel obstruction. After failure of conservative therapy computed
tomography was performed, which revealed the course of the ob-
struction to be a gallstone in the terminal ileum. The gallstone was
removed surgically without complications and the patient recovered
well and had an uneventful postoperative course.

KEYWORDS
gallstone ileus, surgery, advanced age

Pacientka byla pfijata k hospitalizaci na nasi klinice
s obrazem subileu. Vzhledem ke klidnému klinickému nalezu
byla snaha o konzervativni postup a byla zahajena rentge-
nova pasaz kontrastni latkou. Kontrastni latka prostupovala
travici trubici velice pomalu a klinicky stav progredoval,
proto byla doplnéna vypocetni tomografie (CT) bficha (obr.
2). Na CT byl zobrazen maly Zlu¢nik s obsahem jodové kon-
trastni latky s pistéli do bulbu duodena a aerobilie. Tenké
Kkli¢ky byly dilatované a asi 10 cm pied Bauhinovou chlopni
byl patrny konkrement velikosti 25 mm. Zbytek stfeva byl

Obr. 2 CT zobrazeni
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aboralnim smérem kolabovany. Pacientka byla pro znamky
biliarniho ileu indikovana k operac¢ni revizi, pii které se
potvrdil ndlez na CT.

Byla provedena enterotomie a extrakce konkrementu, de-
suflace a sutura ilea. Nakonec byla pfipojena Setrna divulze
anu. Operace a pooperac¢ni prabéh byly zcela bez komplikaci.
Postupnou realimentaci pacientka dobfe tolerovala a s plné
obnovenou pasazi byla vdobrém klinickém stavu dimitovana
do domova pro seniory Sesty pooperac¢ni den.

Po tydnu se dostavila na planovanou kontrolu. Pri fy-
zikdlnim vysetfeni byla zjiSténa infekce v rané, kterd byla
oSetfena. Zbytek nalezu byl bez pozoruhodnosti. Subjektivné
nemeéla zadné obtiZe. Dochdzela ambulantné k pfevazu rany
po dobu nasledujicich 4 mésicti. Rana se zhojila per secundam.
V dobé vzniku ¢lanku byla pacientka 11 mésicti od operace,
v klinicky dobrém stavu, pozitivné naladéna, aktivni, cho-
dila s dopomoci choditka a citila se dobfe.

DISKUSE A ZAVER

Prezentovana kazuistika stoleté pacientky ilustruje typ
pacienta, se kterymi se diky vyspélosti moderni mediciny
a stoupajiciho véku populace pravdépodobné budeme se-
tkavat stale Castéji - polymorbidni pacient vyzadujici po
zhodnoceni klinického nalezu operacni revizi. Primarné kon-
zervativni postup zvoleny ve snaze vyhnout se operacnimu
vykonu nevedl ke zlepSeni stavu pacientky. Tato kazuistika
by méla poukazat na fakt, Ze vék neni vzdy rozhodujicim
faktorem, ale je tfeba peclivé zhodnotit celkovy zdravotni
i socidlni stav pacienta vcetné srovnani véku biologického
a kalendarniho (1, 2).

V pfipadé nevyhnutelnosti opera¢niho vykonu musi byt
Kkladen velky dliraz na diislednou pfedopera¢ni pfipravu ne-
mocného zahrnujici co nejlepsi moznou kompenzaci pridru-
Zenych onemocnéni, korekci vnitiniho prostfedi a neméné
dilezitou péci o psychicky stav nemocného. Cely tento proces
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pfedoperacni pripravy by vSak nemeél prilis oddalit operacni
vykon, ktery by sam o sobé mél byt co nejkratsi a technicky
co nejméné narocny.

Dale je z této kazuistiky viditelné, Ze stati polymorbidni
pacienti maji velkou nachylnost k poopera¢nim komplika-
cim, v tomto ptipadé predstavovanym infekci v operacnirané
(3), pri jejiz 1é¢bé je nutna spoluprice pacienta a zejména
jeho okoli zajiStujici oSetfovatelskou péci. Mezioborova 1é-
karska péce a navazujici péce oSetfovatelska a socialni je tak
nezbytnym predpokladem péce o pacienty ve vysokém véku.
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Polékove postizeni plic
nitrofurantoinem

Klinika plicnich nemoci a tuberkulézy LF UP a FN Olomouc

SOUHRN

Predkladame pripad pacientky s postizenim plic nitrofurantoinem
(FUR). Diagndza byla postavena na kvalitni anamnéze a studiu do-
stupné obrazové dokumentace provedené pred zahdjenim uzivani
daného Iéciva. Pri vySetieni pacientky na nasem pracovisti bylo dle
HRCT plic pritomné rozsahlé postizeni intersticia. Definitivni diagndza
byla podporena negativnim mikrobiologickym vysetfenim a vyraznou
regresi po vysazeni FUR bez nutnosti podavani glukokortikoidd ci
imunosupresivni [é¢by.

KLiCOVA SLOVA
nitrofurantoin, polékové postiZeni plic, Iécba

Uuvop

Plicni tkan je velmi citliva k ptisobeni riznych toxickych
substanci. Cetné 1éky vykazuji toxicitu k plicni tkani, ale
mechanismus postiZeni plic neni jednotny. Aktualni seznam
1éka s prokazanou plicni toxicitou se nachazi na specializo-
vaném webu (1) - v dobé psani tohoto ¢lanku je zde uvedeno
priblizné 1000 1éka. Nitrofurantoin (FUR) patii mezi 1é¢i-
va, ktera pfi kratkodobém i dlouhodobém uzivani dokdZou
zpusobit intersticialni plicni postiZeni (2). Akutni toxicita
FUR je naStésti vzacna - muzZe se projevovat pod obrazem
difuzni alveoldrni hemoragie ¢i ARDS, pfipadné jako akutni
eozinofilni pneumonie. Nékdy se miiZe vyskytnout postizeni
dalsich cilovych organt pfi systémové eozinofilii - tzv. DRESS
syndromu (drug reaction with eosinophilia and systemic symptoms =
polékové reakci s eozinofilii a systémovymi priznaky), pri
niz dominuje postiZzeni kiiZze, plic, srdce, pfipadné jater
a traviciho traktu (3). Podle nékterych praci je ¢astéjsi u pa-
cientd se sklonem k atopiim (4). Chronické postiZzeni FUR je
naopak ¢astéjsi (4), dle vétSiny autord je jeho incidence vys$si
u starsich Zen, jeho rizikovymi faktory jsou koufeni a jiné
plicni onemocnéni (5). Pfi dlouhodobém uzivani se zmény
kompatibilni s FUR plicni toxicitou objevi u 1-3 % pacienti
(6). Plicni zmény obvykle rychle regreduji po vysazeni 1é¢iva
a lécba Casto neni nutna.

POPIS PRIPADU

V nasi kazuistice prezentujeme ptipad pacientky - zeny
ve véku 79 let s chronickym, ojedinéle produktivnim kaslem
(sputum bez dyskolorace), progredujici ponamahovou dus-
nosti a pocitem tihy azZ mirné bolesti na hrudi. PotiZe trvaly
asi plil roku a postupné progredovaly. Kardidlni etiologie

potizi byla oSetfujicim internistou opakované vyloucena.

Cas. Lék. Ces. 2020; 159: 35-37

SUMMARY

Genzor S., Kolek V., Zurkova M., Sova M.

Drug involvement of the lungs by nitrofurantoin

We present the clinical case of the patient with nitrofurantoin
(FUR) lung toxicity. Diagnosis was made from detailed history of
the patient and by studying CT images before the start of FUR
treatment. An extensive interstitial changes were evident on HRCT
scan at the presentation at our clinic. The definitive diagnosis was
supported by negative microbiology and autoantibody screening
and almost complete regression of changes after FUR treatment
withdrawal. There was no need for corticosteroid treatment or im-
munosuppressive medication.

KEYWORDS
nitrofurantoin, drug induced lung toxicity, treatment

Pacientka byla celozivotni nekufacka, kterd se lécila
s diabetem 2. typu PAD, arteridlni hypertenzi, chronickou
renalni insuficienci, hyperlipidemii, glaukomem, tzkost-
né-depresivni poruchou, gastroezofagealni refluxni nemoci
jicnu a pro pocinajici senilni demenci. V bfeznu 2019 byla
vySetfovana urologem pro intersticidlni nefritidu a bylo
provedena vysetfeni ledvin vypocetni tomografii (obr. 1) -
zachycena pii ném byla také ¢ast plicniho parenchymu bez
patologie. V té dobé bylo pro recidivujici infekty mocovych
cest zahajeno chronické profylaktické podavani FUR.

\
»

Obr.1 CT ledvin v 3/2019 - zjevné zcela normalni nalez
na zachycené ¢asti plic, bez plicniho postizeni
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Pfi objektivnim vySetfeni byla saturace 96 % bez oxy-
genoterapie, poslechové byly pfitomny bilateralné bazilné
jemné krepitace. Dalsi ndlez byl ovSem bez pozoruhodnosti.
Vysledky vstupniho funkéniho vysSetfeni plic jsou shrnuty
v tab.1. Na vstupnim skiagramu hrudniku (obr. 2) v srpnu 2019
dominovaly retikulace aZ misty splyvavé infiltrace s predo-
minanci ve stfednich plicnich polich bilateralné.

Tab. 1 Vstupni funkéni vy3etfeni plic (8/2019) - zakladni

spirometrické vySetfeni v mezich normy, vysetfeni difuze
prokdzalo stiedné tézké snizeni transfer faktoru i koeficientu

Parametr Absolutni hodnota % normy
VvC 2,351 122
FEV, 1,70 1/s 17
DL, 3,09 ml/min/mmHg 53
Keo 0,76 ml/min/mmHg/! 55

Pozn.: VC - vitéIni kapacita plic; FEV, - jednosekundova vitalni
kapacita plic pri usilovném vydechu; DL, - difuzni kapacita plic
pro oxid uhelnaty; K, - transferkoeficient, koeficient difuze.

Obr. 2 Vstupni skiagram hrudniku - retikulace, misty az splyvavé
infiltrace predominantné ve stfednich plicnich polich

Obr. 3 Vstupni HRCT plic 8/2019 - opacity mlééného skla
a retikulace predominantné ve stfednich a dolnich
lalocich plic
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Z laboratornich vysetfeni bylo zjiSténo nezvysené CRP,
normalni pocet leukocytl a normalni diferencidlni rozpocet
jednotlivych tfid leukocytl, dile negativni zakladni panel
autoprotilatek (ANA/ENA, ANCA, anti-ssDNA, anti-dsDNA,
RF). Mikrobiologicky negativni byla kultivace ze sputa i sé-
rologie na chlamydie a mykoplazmata.

HRCT plic v srpnu 2019 (obr. 3) prokazalo opacity mlécné-
ho skla a retikulace s predominanci ve stfednich a dolnich
lalocich. Horni laloky byly zménam prakticky uSetfeny. Na
prvnim misté z hlediska diferencialni diagnéze pripadalo
do ivahy polékové postizeni plic, dale organizujici se pneu-
monie, nespecificka intersticidlni pneumonie, chronicka
eozinofilni pneumonie.

Vzhledem k normalnimu nélezu na plicnim parenchy-
mu, zachyceném na CT ledvin v bfeznu 2019 pfed nasazenim
FUR, a nové vzniklym potizim i patologickému nalezu na pli-
cich, byla stanovena pracovni diagnéza polékového postizeni
plic. K vylouceni jinych moznych diagnéz bylo doporuceno
provedeni bronchoskopie v celkové narkdze (BSK) s broncho-
alveolarni lavazi a transbronchialni kryobiopsii. Vzhledem

Obr. 4 Skiagram hrudniku 9/2019- mirna regrese retikularni
kresby bilaterdiné

Obr. 5 Kontrolni HRCT plic v 12/2019 - téméf kompletni regrese
intersticidlniho postizeni plic bilateralné



k vysoké pravdépodobnosti ,,furolinové plice“ bylo pacientce
doporuceno prestat FUR uzivat a po konzultaci s urologem
byl nahrazen kotrimoxazolem.

Pacientka se dostavila v zati 2019 k provedeni BSK, avsSak
udavala, Ze doslo ke zmirnéni jeji dusnosti, kasle i bolesti na
hrudi. Na kontrolnim skiagramu hrudniku (obr.4) byla jiZ pa-
trna mirna regrese nalezu bilateralné. Funkeni vysetfeni plic
bylo zatim se stacionarnimi hodnotami. Pfipad byl probran
v lékafském kolegiu a i s ohledem na preference pacientky
a jeji polymorbiditu bylo od invazivniho vysetfeni ustoupeno.

V prosinci 2019 bylo provedeno kontrolni HRCT plic, na
niz byla jiz partna prakticky kompletni regrese interstici-
alniho postiZzeni bilateralné (obr. 5). Subjektivné pacientka
popisovala ¢astecné zmirnéni jejich potizi. Funkéni vySetfeni
plic ze stejné doby uvadi tab. 2.

Tab. 2 Kontrolni funkéni vy3etieni plic v 12/2019 - zakladni
spirometrické vysetfeni bez vyvoje od 8/2019 (ventilace
v mezich normy), transfer faktor i koeficient ve srovnani
s vySetieni z 8/2019 s vyraznym nartistem, nyni jen lehké
snizeni transfer koeficientu, transfer faktor v mezich normy

Parametr Absolutni hodnota % normy
vC 2,251 n7
FEV, 1,62 1/s m
DL, 5 ml/min/mmHg 85
Keo 0,94 ml/min/mmHg/I 68

Pozn.: VC - vitéIni kapacita plic; FEV, - jednosekundova vitaIni
kapacita plic pfi usilovném vydechu; DL, - difuzni kapacita plic
pro oxid uhelnaty; K, - transferkoeficient, koeficient difuze.

ZAVER

Spravna diagnéza je nutnym predpokladem optimalni
1é¢by pacienta. V ptipadech polékového postizeni plic je
Casto mozné stanovit diagnézu jiz dle anamnézy, zejména

KAZUISTIKA

pokud je k dispozici obrazova dokumentace ¢i funkéni vy-
Setfeni plic pfed zahajenim uzivani podeztelého 1éku (7).
Pokud to klinicky stav pacienta umoziiuje, mtiZe byt dosta-
tecné pouhé vysazeni agens suspektniho z plicni toxicity
a nasledna observace. V téz§ich pfipadech pak byva nutna
podpora plicnich funkci a kortikoterapie. U vétSiny pacientd
jsou nicméné zmény reverzibilni a prognéza velmi dobra.
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V epicentru pandemie COVID-19
a humanitarni krize v Italii:
menici se perspektivy ohledné
pripravenosti a mirnéni dusledku

V pandemii COVID-19 je péce zaméfena na pacienta
neadekvatni a musi byt nahrazena pé¢i zaméfenou na
komunitu. ReSeni je potfebné pro celou populaci, a ne-
jen pro nemocnice. Katastrofa rozvijejici se v bohaté
Lombardii se miiZe dostavit kdekoliv, je proto nezbytné
mit dlouhodoby plan pro pristi pandemii. Kolektiv 1é-
karu z Bergama ve svém aktuilnim pfispévku pro New
England Journal of Medicine pfibliZuje, jak vypada boj
v prvni linii v nejvice zasaZenych oblastech, ale zarover
se zamysli nad $ir§im kontextem pandemie a nad tim,
jakym zpusobem se miiZeme ze soucasné situace poucit
z hlediska pripravenosti do budoucna.

PRACE HLUBOKO POD STANDARDY
NEMOCNICNI PECE

Pracujeme v Nemocnici papeZe Jana XXIII. v Bergamu,
zcela novém zatizeni se 48 1izky intenzivni péce. Nehledé na
to, Ze jsme relativné malé mésto, jsme epicentrem italské
epidemie, evidujicim v soucasné chvili 4305 ptipadi - vice
nez Milano nebo jakékoliv jiné misto ve staté. Lombardie
je jednim z nejbohats$ich a nejhustéji zalidnénych regiontu
v Evropé a je nyni nejvaznéji postizend. Svétova zdravotnicka
organizace (WHO) hlasila v dobé vzniku ¢lanku 74 346 labo-
ratorné potvrzenych ptipadd v Evropé, z toho 35 713 v Italii.

Nase vlastni nemocnice je téZce kontaminovana, a to
jesté zdaleka nejsme za vrcholem: 300 1iZek z 900 je obsa-
zeno pacienty s COVID-19. Plnych 70 % intenzivnich lazek
v nasi nemocnici je rezervovano pro kriticky nemocné se
slusnou nadéji na preziti. Situace je zde chmurna, protoze
pracujeme hluboko pod nasimi normalnimi standardy pé-
Ce. Cekaci doba na hospitalizaci na liZku intenzivni péce
trva hodiny. Starsi pacienti nejsou resuscitovani a umiraji
osaméle bez adekvatni paliativni péce a rodiny jsou infor-
movany telefonicky, casto lékafem sice s dobrymi tmysly,
ale vyCerpanym a emocneé vyhaslym, se kterym se pfedtim
nikdy nekontaktovaly.

KOMUNITA MIMO NEMOCNICI
JE OPOMIJENA

Nicméné situace v okoli je jesté horsi. VétSina nemocnic
je pfeplnéna, blizko kolapsu, protoZe nejsou k dispozici 1éky,
mechanické ventilatory, kyslik a osobni ochranné prostied-
ky. Pacienti leZi na matracich na podlaze. Zdravotni systém
bojuje o zachovani pravidelnych sluzeb - i téhotenské péce

a porodii, zatimco hibitovy jsou zahlceny, coz vytvari dalsi
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problém pro vefejné zdravi. Zdravotnicti i pomocni pracovni-
cijsou opusténi a snazi se udrzet systém v chodu. Komunita
mimo nemocnici je opomijend, vakcina¢ni program stoji
a vybus$na zacina byt situace ve véznicich. Jsme v karanté-
né od 10. bfezna. Bohuzel se zda, Ze okolni svét netusi, Ze
v Bergamu je §ifeni infekce mimo kontrolu.

Zapadni systémy zdravotni péce byly budovany na kon-
ceptu patient-centered care (péce zamérfena na pacienta), ale
epidemie vyzaduje zménu pohledu na community-centered
care (péc¢i zaméfenou na komunitu). Bolestné jsme si uvédo-
mili, Ze potfebujeme experty na vefejné zdravotnictvi a epi-
demie, coz ale zatim nebylo v hledacku téch, ktefi rozhoduji
na nérodni, regiondlni a nemocniéni trovni. Postraddme
odborné nazory v podminkach epidemie, které by davaly
navod na pfijeti specidlnich opatfeni k omezeni epidemio-
logicky negativniho chovani.

Poucili jsme se napriiklad, Ze nemocnice mohou byt
hlavnimi §ifiteli COVID-19, protoZe jsou rychle obsazeny
infikovanymi pacienty, coz urychluje pfenos na pacienty
neinfikované. Pacienti jsou pfevazZeni lokdlnimi dopravnimi
sluzbami, coz také prispiva k §ifeni nemoci, protoze jejich
sanitky i personal se rychle stavaji pfenaseci. Zdravotnicti
pracovnici jsou asymptomatickymi pfenaseci, ptipadné pa-
cienty bez dohledu; néktefi mohou i zemfit, véetné mladych
lidi, coz zvysuje stres téch, ktefijsou v prvni linii.

PANDEMICKE RESENi POTREBNE
PRO CELOU POPULACI

Toto nestésti mlZe byt odvraceno pouze masivnim pouzi-
tim dosazitelnych sluZeb. Pandemické Feseni je potfebné
pro celou populaci, nejen pro nemocnice. Domaci péce
a mobilni kliniky museji zamezit zbyte¢nym pfesuntm
a uvolnit tak tlak na nemocnice. Casnd kyslikova terapie,
pulzni oxymetry a vyZiva mohou byt u mirné nemocnych
a uzdravujicich se zajiStény doma, s nasazenim Sirokého
dohledového systému s adekvatni izolaci a vyuzivanim ino-
vativnich telemedicinskych nastroji.

Takovy pristup by omezil hospitalizace na cilené podle
zavaznosti, a tim by se snizil pfenos, chranili by se pacienti
i zdravotnici a minimalizovala by se spotfeba ochrannych
prostfedki. V nemocnicich je nutné dat pfednost ochrané
zdravotnického personalu. Nelze slevovat z protokoll; vyba-
veni musi byt dostupné. Opatfeni na ochranu je nutno zavést
masivné, na véech mistech a véetné dopravnich prostfedk.
Potfebujeme vyclenéné nemocnic¢ni pavilony a pracovniky
pro COVID-19, oddélené od nezavirovanych prostor.



KRIZE HUMANITARNI | SPOLECENSKA...
A JAK Z Ni VEN?

Tato epidemie je mnohem vice neZ problém inten-
zivni péce, je to spise Kkrize vefejného zdravi a krize
humanitarni. VyZaduje odborniky na spolecenské védy,
epidemiology, odborniky pro logistiku, psychology a socidlni
pracovniky. Urgentné potfebujeme humanitarni organizace,
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WHO jiz vyjadrila hluboké znepokojeni ze $ifeni a zavaznosti
pandemie a alarmujici ne¢innosti. Naprosto nejdilezitéj-
$im opatfenim je omezeni pohybu: omezeni mezilidskych
kontakt sniZilo v iné pfenos 0 60 %. Ale pravdépodobné se
dostavi dalsi vrchol, aZ budou omezujici opatfeni uvolnéna
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Koronavirus je ebola bohatych a vyzaduje koordinované
nadnarodni asili. Neni zvlast smrtelny, ale je velmi nakaz-
livy. Katastrofa, k niZ dochazi v Lombardii, se mtiZe opako-
vat kdekoliv. Nezbytné potfebujeme spolecna vychodiska,
abychom porozumeéli této situaci a potlacili §ifeni infekce.
Potiebujeme dlouhodoby plan pro pfisti pandemii.

Zdroj: Nacoti M, Ciocca A, Giupponi A et al. At the epicenter of the
COVID-19 pandemic and humanitarian crises in Italy: changing per-
spectives on preparation and mitigation. NEJM Catalyst, 2020 Mar 21,
doi: 10.1056/CAT.20.0080.1.
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PRAVO

K aktualni judikature soudu

ohledné povinné mlcenlivosti

Krajska nemocnice T. Bati, Zlin

SOUHRN

Vys$si soudy se v nékolika aktualnich rozhodnutich vyjadrily k pro-
blematice povinné micenlivosti ulozené v souvislosti s poskyto-
vanim zdravotnich sluzeb. Pfedmétem tohoto ¢lanku je stru¢ny
komentar ke trem soudnim rozhodnutim a k jejich dopadu na praxi
poskytovatell zdravotnich sluzeb. Tato rozhodnuti se tykaji jednak
problematiky ml¢enlivosti ve vztahu k vymahani pohledavek posky-
tovateld a dale zadosti Policie CR o Udaje, které poskytovatel ziskal
v souvislosti s poskytovanim zdravotnich sluzeb.

KLiCOVA SLOVA
povinna mléenlivost, zékon o zdravotnich sluzbach, Policie CR,
pohledavky

uvob

Tti aktualni rozhodnuti ¢eskych soudd (v jednom piipa-
dé Méstského soudu v Praze, ve dvou pfipadech Ustavniho
soudu CR) se tykaji povinné mlcenlivosti v souvislosti s po-
skytovanim zdravotnich sluzeb, a to ve vztahu k vymahani
pohledavek poskytovatele a dale povinné micenlivosti vaci
Policii CR. Poukazujeme na nékteré jejich problematické
body a zavérem podavame i doporuceni poskytovatelim
zdravotnich sluzeb v dané oblasti.

POVINNA MLCENLIVOST A VYMAHANI
POHLEDAVEK POSKYTOVATELE

K této otazce se vyjadril Méstsky soud v Praze v rozsud-
ku ze 6. 6. 2017}, kdyz potvrdil, Ze také v pfipadé vymahani
pohledavky poskytovatele za pacientem (napf. za neuhraze-
nou zdravotni péci, kdyZ dany pacient nebyl i¢asten systé-
mu vefejného zdravotniho pojisténi a nemél ani pojisténi
soukromé) musi byt bran zfetel na povinnou mlcenlivost.
V rozhodnuti v§ak soud rozebral i jina hlediska vcetné roz-
sahu vyjimky z povinné mlcenlivosti stanovené v § 51 odst. 3
zakona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach
jejich poskytovani (dale jen ,,ZZS“).

§ 51 odst. 3 ZZS stanovi, Ze ,,za poruseni povinné micenlivosti
se ddle nepovazuje sdélovani tidaju nebo jinych skutecnosti po-
skytovatelem v nezbytném rozsahu pro ochranu vlastnich prav
v trestnim fizeni, obanskopravnim Fizeni, rozhodcim fizeni
ave sprdvnim fizeni nebo sdélovdni skutecnosti soudu nebo jinému orgdnu,
je-li pfedmétem Fizeni pred soudem nebo jinym orgdnem spor
mezi poskytovatelem, popfipadé jeho zaméstnancem,
a pacientem nebo jinou osobou uplatfiujici priva na
nihradu skody nebo ochranu osobnosti v souvislosti
s poskytovanim zdravotnich sluZeb; v této souvislostije posky-

Cas. Lék. Ces. 2020, 159: 40-42

SUMMARY

Uherek P. The recent court decision on compulsory secret

The higher Czech courts in the three decisions recently examined
the compulsory secret related to the health care providing. This
article deals with the description of this decisions that relate to the
provider debts enforcement and the requests of the police public
bodies in which these bodies applies for the information that health
care provider keeps.

KEYWORDS
compulsory secret, Health Care Providing Act, police department,
debts

tovatel oprdvnén predat soudnimu znalci, znaleckému tistavu, komore nebo
odbornikovi, kterého si zvoli, téZ kopii zdravotnické dokumentace vedené
0 pacientovi za ticelem vypracovdni znaleckého nebo odborného posudku
vyZddaného obhajobou, nebo ucastnikem v obéanském soudnim fizeni.
To plati obdobné pro sdélovdni tdajii nebo jinych skutecnosti pro osobu
uvedenouv 64 odst.1.“

Je tedy zfejmé, Ze na zakladé daného ustanoveni l1ze
bez souhlasu pacienta sdélovat tidaje zejména pro ticely
obhajoby poskytovatele nebo zdravotnického pracovni-
ka v trestnim ¢i obéanskopravnim Fizeni, ve kterém jde
o Gjmu zpisobenou pii poskytovani zdravotnich sluzeb.

Bude se typicky jednat predevsim o trestni fizeni spoje-
né s trestnym ¢inem nedmyslného ublizeni na zdravi nebo
civilni fizeni, ve kterém se pacient ¢i pozlstali domahaji
na poskytovateli ndhrady Gjmy zplsobené pfi poskytovani
zdravotni péce (napf. bolestného, ztraty na vydélku, djmy
zptisobené usmrcenim). Pijde tak zpravidla o soudni fizeni,
na jejichz pocatku stal (domnély) medicinsky postup, ktery
nebyl na nalezité odborné trovni.

Dulezity je vak v citovaném ustanoveni § 51 odst. 3 ZZS
pravé dovétek ,,je-li predmétem fizeni ... spor mezi poskytovatelem
a osobou uplatfiujici prdva na ndhradu Skody nebo ochranu osobnosti
v souvislosti s poskytovdnim zdravotnich sluZeb“.

Je pritom otdzkou, zda pod definici rznych fizeni vyme-
zenych v § 51 odst. 3 ZZS 1ze podfadit i vymahani pohledavky
poskytovatele vici pacientovi. Ze zmiriovaného rozsudku
meéstského soudu vyplyva, Ze toto mozné je, nebot pod pojem
,ochrana vlastnich prav v obfanskopravnim fizeni“ soud
podradil také tzv. pfedzalobni vyzvu zasilanou dluznikovi pfed
zahajenim civilniho fizeni o uhrazeni nezaplacenych nakla-
d@ péce. Dle nazoru soudu, dle kterého i odeslani takovéto
predzalobni vyzvy spada pod vyjimku dle § 51 odst. 3ZZS, tedy
poskytovatel miZe v jejim ramci sdélovat idaje o pacientovi

1Rozsudek sp. zn. 6 Ad 23/2015.
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tfetim osobadm (napf. tém, prostfednictvim nichZ pfedZalobni
vyzvu dorucuje), a to i bez souhlasu pacienta.

Meéstsky soud vsak zarovern zdiraznil obecnou zdsadu
pfiméreného nakladani s idaji o zdravotnim stavu. Z jeho
rozhodnuti vyplyva, Ze ani v pfedzalobni vyzvé nemaji byt
uvadény udaje, které jsou v ni nadbytecné, napi. podrobny
vycet poskytnutych zdravotnich vykoni nebo podrobny popis
poskytnuté péce.

POVINNA MLCENLIVOST
A ZADOSTI POLICIE €R

Policie CR se na poskytovatele zdravotnich sluZeb pomér-
né Casto obraci se zadostmi o vyhotoveni zpravy o zdravot-
nim stavu nebo doloZeni kopii zdravotnické dokumentace,
pfipadné s obecnéjsimi otazkamina dobu hospitalizace pa-
cienta nebo jeji okolnosti (napi. kdo pacienta navstévoval,
komu byly vydany véci po zesnulém, zda je pacient schopen
Gcasti u soudniho jednani). Informace, které ziskava po-
skytovatel v souvislosti se zdravotnimi sluzbami, jsou totiz
pro Policii CR dfileZité jak pro i€ely samotného patrani po
pachateli trestné ¢innosti, tak tfeba pro stanoveni konkrét-
ni trestnépravni kvalifikace ¢i zavaznosti trestného ¢inu.
Informace rovnéz mohou byt diileZité pro samotny proces
trestniho fizeni, napft. zda se jej poskozeny ¢i pachatel mo-
hou s ohledem na sviij zdravotni stav icastnit.

Neni-li dana zdkonna vyjimka, kdy je poskytovatel po-
vinen zakonem definované tidaje policistim sdélovat bez
souhlasu paciental?, pak 1ze jakékoliv informace predavat
Policii CR pouze se souhlasem samotného pacienta, popf.
jeho zakonného zastupce, ¢i se souhlasem osoby blizké, jde-
-1i o0 pacienta zesnulého. Neni-li dostupny souhlas téchto
osob, je nutné ze strany Policie CR zaroveni se Zadosti doloZit
souhlas soudu s poskytnutim tdaj.

Tento postup vyplyva z 51 odst. 2 pism. d) zakona ¢.
372/2011 sb., o zdravotnich sluzbach, ktery stanovi, Ze ,,za
poruseni povinné milcenlivosti se nepovaZzuje sdélovdni tidajii nebo
jinych skute¢nosti pro potfeby trestniho Fizeni zptisobem
stanovenym pravnimi pfedpisy upravujicimi trestni
fizeni“. A protoZe ,pfedpisy upravujici trestni fizeni“, kon-
krétné § 8 odst. 5 trestniho fadu, stanovi, zZe k poskytnuti
tdajt krytych mlcenlivosti je nutny souhlas soudce, plati
pravé vyse nastinény postup.

Povinnost policistl pfedlozit lékafim pfi vSech zddos-
tech bud souhlas pacienta (pfipadné zakonného zastupce
atd.), nebo souhlas soudce potvrdil rovnéz Ustavni soud CR
v rozhodnuti z roku 20153, kdyz v ném mimo jiné uvedl, Ze
se ,,v pripadé informaci zjisténych pri poskytovdni zdravotnich sluZeb
jednd o natolik invazivni zdsah do soukromi jednotlivce, Ze je nezbytné,
aby byl posouzen nezdvislym a nestrannym orgdnem, kterym miiZe byt
pouze soud. Pri poddvdni Zddosti o souhlas soudce ke sdéleni vyZadova-
nych informaci a pri jeho vyddvdni je tfeba v kazdém konkrétnim pripade
rovnéz peclivé zvazovat, v jakém rozsahu md byt tento souhlas poZadovdn
a ndsledné udélovdn. Je proto namisté napr. hodnotit, o jaky trestny cin
sejednd, co je obsahem poZadované dokumentace, v jakém postaveni se

PRAVO

nachdzi osoba, jiZ se zdravotni tidaje tykaji (pachatel trestného Cinu Ci
poskozeny).“

Pro souhlas soudce se nevyzaduje zadna zvlastni forma,
z hlediska prikaznosti a pravni jistoty poskytovatele je vSak
nutné, aby jej policisté predlozili pisemné, popt. predlozili
svoji vlastni pisemnou Zadost, v niZ bude ze strany Policie CR
vyslovné konstatovano, zZe soudce trestniho soudu udélil ke
sdéleni daju souhlas. Trestni fad ani neuvadi, ktery soud
ma dany souhlas udélit. Je tedy podstatné, Ze jej udéli soudce
v trestnim fizeni, nezalezi vsak na tom, zda se jedna o soud
mistné pfislusny (napf. dle sidla poskytovatele zdravotnich
sluzeb).*

Potvrzeni, respektive mirnou modifikaci takto nasta-
vené praxe prineslo dal3i rozhodnuti Ustavniho soudu CR
z poc¢atku roku 2018.° Z néj vyplyva, Ze naddle je souhlas
soudce (absentuje-li souhlas pacienta) nutny a je pouze na
tomto soudci, jak zZadost Policie CR nebo statniho zastupce
o udéleni souhlasu s poskytnutim tidajt pro tcely trestniho
fizeni posoudi a zda ke sdéleni téchto tidaju svoli. Ustavni
soud zaroveri konstatoval, Ze ulozenim povinnosti Policii CR
vyzadat si pfedchozi souhlas soudce ke sdéleni idaj krytych
mlcenlivosti dava zakonodarce najevo, ze poskytovani tako-
vychto informaci je nutné ze strany soudl pifezkoumavat.
Samotnou soudni kontrolu pfitom zdkonodarce povazuje za
dostatecnou, tzn. pokud soudce dojde k zavéru, Ze tdaje 1ze
sdélit, nemuze poskytovatel tomuto rozhodnuti oponovat
a je povinen tidaje poskytnout. Proti rozhodnuti soudu
o souhlasu/nesouhlasu s poskytnutim idajii policii nelze
podat Zidny opravny prosti‘edek ani stiZnost.

Tento zavér vyplyva z piislusné ¢asti rozhodnuti US CR,
kde je stanoveno, Ze ,,zdkonoddrce pamatoval na ochranu informa-
ci, které poZivaji charakter diivérnosti ci vyssiho zdjmu, a proto vtélil do
trestniho rddu ustanoveni tak, aby eliminoval bezbrehé ziskdvdni infor-
maci v priitbéhu trestniho fizeni, zejména pak za situace, kdy vyZadované
informace nemuseji mit pro Setfenou véc pfimérenou hodnotu. Existuji-1i
tedy informace podléhajici utajent, jiz policejni orgdn Ci stdtni zdstupce
s ohledem na citované ustanoveni zvdZi, zda je jejich opatren( skutecné
nezbytné. A na soudu pak je, aby tvrzenou nezbytnost pfezkoumal, a zjis-
ti-1i vyznam vyZadovaného pro trestni fizent, vyslovi souhlas; v opacném
pripade, nejde-li o relevantni informaci, souhlas nevydd. Zakonoddrce
ochrdnil povinnou mléenlivost pouze v tomto rozsahu, nestanovil pro
souhlas Zddnou konkrétni formu ani moZnost prezkumu (stiznost), protoZe
povazuje soudni kontrolu za dostacujici. V projedndvané véci byl soudce
pozdddn stdtni zdstupkyni o vysloveni souhlasu podle trestniho fddu, na
coz reagoval. Z jeho rozhodnuti je pak ziejmé, Ze poZadované informace
Jjsou pro prislusné trestni fizeni relevantni a soucasné jsou natolik obecné,
Ze nepodléhaji povinné micenlivosti podle zdkona o zdravotnich sluzbdch. “

Ve stejném rozhodnuti je vSak zaroven uveden ponékud
sporny zaveér jak samotného trestniho soudu, tak Ustavniho
soudu CR, a to ohledné toho, Ze tidaje o samotné hospitalizaci
nespadaji pod povinnou mlcenlivost. V konkrétni véci pfitom
§lo o zadost Policie CR o seznam hospitalizovanych osob na
piislusném oddéleni v dobé, kdy byl spachan pfedmétny
trestny ¢in. Zaroven policie poZadovala po nemocnici sdélit
data narozeni téchto hospitalizovanych pacienti. Ustavni

2Napf. § 68 odst. 3 zakona o Policii CR stanovici povinnost poskytovatele sdélit idaj o dobé a misté poskytovani zdravotnich sluZeb pro tlely patrani po
pohfeSované osobé, déle § 23 zikona €. 65/2017 Sb., o ochrané ptfed §kodlivymi u¢inky navykovych latek, dle néhoz je stanovena povinnost poskytovatele
sdélovat tdaje o vysledku zkousky krve na pfitomnost alkoholu, popi. §§ 367 a 368 zdkona ¢. 40/2009 Sb., trestniho zdkoniku, které stanovi povinnost
kazdé osoby, tj. také zdravotnickych pracovnikll, oznamovat zikonem vymezené trestné ¢iny.

3 Nélez sp. zn. II US 2050/14 ze dne 10. 3. 2015.

4 Mach J. Nékteré aspekty novelizace trestniho fadu ve vztahu k vykonu lékaiského povolani. Zdravotnictvi a prdvo 2002; 6: 15.

s Néalez sp. zn. 1V. US 2741/17 ze dne 6. 2. 2018.
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soud uvedl, Ze podobny seznam hospitalizovanych je natolik
obecny, Ze jej povinna mlcenlivost nekryje.

Osobné zastavam nazor, Ze fakt samotné hospitalizace,
zejména akutni, na ,béznych“ oddélenich typu interna ¢i
traumatologie mlcenlivosti kryt skutecné neni. Neplati to
v$ak o planované ani akutni hospitalizaci na oddélenich typu
psychiatrie, onkologie nebo dermatologie. U hospitalizaci na
gynekologii pak velmi z4lezi na dvodu piijeti (napi. zda jde
o ptijeti z divodu umélého preruseni téhotenstvi, porodu,
nebo pro jiny gynekologicky opera¢ni zakrok).

V ,citlivych“ pfipadech tedy i iidaj o samotné hospita-
lizaci pod povinnou mlcenlivost dle mého nazoru spada,
uostatnich ,,béznych* oddéleni nikoliv. AvSak velka ¢ast od-
borné literatury® je v posuzovani této otazky daleko pfisnéjsi
a zastava stanovisko, ze samotny fakt jakékoliv hospitalizace
bez ohledu na typ oddéleni je povinnou mlcenlivosti kryt.

Nelze se tedy tplné bez vyhrad a bez diskuse ztotoznit se
zavérem Ustavniho soudu CR v rozebiraném ndalezu z roku
2018, kde je uvedeno, Ze ,,ne vSechny skutecnosti souvisejici s hospi-
talizaci maji zdravotni charakter chrdnény micenlivosti, resp. Ze informace
0 pouhé totoZnosti hospitalizovanych osob na oddéleni, nepodléhaji povinné
micenlivosti“.

Ust. § 51 odst. 1ZZS totiz uvadi, ze ,,poskytovatel zdravotnich
sluZeb je povinen zachovdvat micenlivost o vSech skutecnostech,
o kterych se dozvédél v souvislosti s poskytovdnim zdravotnich sluzeb“,
Onémi ,,vS§emi skute¢nostmi*“ se rozumi i samotny fakt hos-
pitalizace, nebot poskytovatel se o ném z logiky véci dozvida
v souvislosti se svoji hlavni ¢innosti, tedy poskytovanim
zdravotni péce.

Domnivam se tedy, Ze pfi jakékoliv Zadosti Policie CR
o poskytnuti idaji krytych mlcenlivosti, a to jak o samot-
ném zdravotnim stavu, tak obecnéjsiho razu (napt. délka
hospitalizace, kdo pacienta navstévoval, fakta o samotné
hospitalizaci), musi poskytovatel zachovavat opatrnost a tyto
tdaje Policii CR sdélovat jen se souhlasem opravnénych osob
(tj. bud pacienta/zakonného zastupce aj., nebo soudce).

ZAVER

Povinnda mlcéenlivost v souvislosti s poskytovanim zdra-
votnich sluzeb je stanovena velmi Siroce a vztahuje se nejen
na samotné udaje o zdravotnim stavu, ale také na vSechny
ostatni, bytinahodilé ¢i ,nemedicinské* skutecnosti, jez se
poskytovatel zdravotnich sluzeb dozvi v souvislosti s poskyto-
vanim zdravotni péce a které nejsou obecné znamé. Sdélovat
tyto idaje tfetim osobam lze pouze se souhlasem pacienta
nebo tehdy, pokud sdélovani tdajl vyslovné umoziiuje (¢i
v nékterych ptipadech také nafizuje) zakon.

Avsak i v pfipadé, kdy je sdélovani tdajt jinak krytych
mlcéenlivosti zdkonem umoznéno, je nutné ze strany po-
skytovatele sdélovat jen tdaje nezbytné a primérené pro
konkrétni acely (napf. v piipadé vymahani pohledavek jen
udaje o dobé poskytnuté péce a velmi obecné o rozsahu této
péce; nelze tedy predavat kompletni vycet vykont, ¢i dokonce
celou zdravotnickou dokumentaci).

74da-li o iidaje kryté micenlivosti Policie CR a pacient
k tomuto nedal souhlas, je sdéleni mozZné pouze se sou-
hlasem soudce, coz plati i pro obecné tidaje spojené s po-
skytovanim zdravotni péce. Také v tomto ptipadé je nutné
predavat pouze udaje nezbytné a nutné pro konkrétni iicely
trestniho fizeni..
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Fyziolog Frantisek Mares:

vedec obdivovany i zatracovany

Stomatologicka klinika 1. LF UK a VFN v Praze

LEX MARES

19. inora 1920 - tedy praveé pied sto lety - byl vydan zakon
€. 135/1920 Sb., ktery inicioval FrantiSek Mares, profesor
fyziologie prazské lékatské fakulty a referent kulturniho
odboru prazského Sendtu. Tykal se prazské univerzity, kterd
byla zakonem ¢. 24 z 28. inora 1882 rozdélena na univerzi-
tu Ceskou a némeckou. Nové pfijaty zakon ¢. 135/1920 Sb.
stanovil v § 1: ,,Ceskd univerzita je pokracovatelem starobylého uceni
Karlova. Jména obou prazskych univerzit ustanovend zakonem ze 28.linora
1882¢. 24 F. z. Ceskd univerzita Karlo-Ferdinandova a Némeckd univerzita
Karlo-Ferdinandova se zruduji. Ceské univerzité vraci se jméno Univerzita
Karlova. O zmené ndzvu Némeckeé univerzity bude rozhodnuto zvldstnim
zdkonem.“ Budovy Karolina se tyka { 3: ,Karolinum zapsané ve
vioZce 159 desk zemskych pfizndvd se Univerzité Karlové do vyhradniho
vlastnictvi.“ Némecké univerzité bylo povoleno uzivati casti
Karolina, dokud pro ni nebude vybudovana nova stavba, nebo
prikazdno nahradni misto. O majetku Karlovy univerzity
hovofi § 5: ,,Starobylé insignie, pecetidla, knihy, obrazy a jiné pamdtky
jsou vlastnictvim Univerzity Karlovy.“

Rektor univerzity profesor Josef Zubaty podékoval jmé-
nem celé akademické obce Maresovi: , Tento v déjindch univer-
zity pamdtny zdkon bude navzdy spojen s vasim jménem.* Zakon vsak
rozhodné odmitl rektor némecké univerzity bojovny teolog

Cas. Lék. Ces. 2020, 159: 43-46

profesor August Naegle: ,,Nic nevyddm, niceho se nevzddm, ustoupim
jen brachidlnimu ndsill.“ Nasledovaly opakované urgence aka-
demického sendtu, aby byly odevzdany insignie a pfedano
celé Karolinum. AZ témért po 15 letech byl zdkon realizovan
za funkéniho obdobi rektora profesora Karla Domina (1).

»MAJESTATNI DOJEM, JISKRNY POHLED...<

Mares byl uznavany fyziolog, studenty obdivovany jako
brilantni fe¢nik, jehoZ pfednasky byly vzdy bohaté navsté-
vovany. Jeho zak, pozdéjsi profesor vnitiniho lékatstvi Jifi
Syllaba, na néj vzpominal: ,,MareSovy predndsky proslovené vZdy
zpaméti, jasnym hlasem, byly velmi navstévovdny a studenty oblibeny. UZ
jeho stiedné vysokd postava i vyraznd hlava pokrytd hustym bilym viasem
a brada i tvdre lemované bilym vousem byly oZiveny jiskrnym pohledem
a piisobily majestdtnim dojmem. Zddnd jeho pfedndska nebyla suchd,
nudnd, naopak nejednou strhujici, vzdy srozumitelnd a prondSend zvucnym
hlasem a oZivovand vhodnou akcentaci.“ (2) Stejné vidél MaresSe dalsi
jeho spolupracovnik, Antonin Hanak: ,, Mares jako clovek a Séf
je vZdy pristupny a laskavy, nestranny a spravedlivy. Oceriuje kritického
ducha, prokazuje aZ patriarchdlni moudrost, jeho osobnost vZdy vyzaruje
cosi uklidriujiciho. (3)

Profesor Kamil Lhotdk ve své vzpomince na profesora
Mare$e napsal: ,,Zili jsme opravdu v jakémsi krdsném pracovnim
spolecenstvi. Mares s ndmi trdvil denné dlouhou dobu, bud' se ticastnil
pfimo experimentu, nebo konferenci, které se odpoledne protahovaly
pravidelné do temného vecera a noci. Jako examindtor byl Mares prisny,
ale shovivavy s pochopenim studentii, u nichZ odliSoval trému od ne-
znalosti. Zdiiraziioval vyznam bystrého postfehu, presného pozorovdni
alogického myslent.“ (4)

»REAKCIONAR, SOVINISTA, FASISTA*

Pfesto se tento uznavany védec a oblibeny pedagog,
laskavy a uSlechtily muz, stal ve tficatych letech 20. stoleti
cilem dehonestujicich ttoki a v 50. letech byl zcela zatracen
jako reakéni védec a oznacovan za faSistu. Jeho portrét byl
z galerie rektori vyhozen. Cim si zaslouzil tuto nenavist?

V roce 1960 vydal 1ékat Miloslav Matousek, od roku 1956
profesor déjin 1ékatstvi na 1ékarské fakulté v Olomouci,
monografii , Fyziolog FrantiSek Mares§ a jeho idealistickd
filosofie“, Predstavil v ni MareSe jako reak¢niho védce, filo-
zofa a politika, ktery od Sovinismu a antisemitismu pfesel az
k fasismu. Ve zminéné publikaci ¢teme, Ze Mares ,,s nendvist{
litocil i bez priciny na ty, kdoZ s nim nesouhlasili a nerozpakoval se titocit
i nepravdami“, na jiném misteé ,,ltocil neupfimnou kritikou, kterou
psal potmeésile, pln zloby, v zufivém boji pln domyslivosti a jesitnosti“ ne-
bo ,,primo boufil zlobou a vztekem a nemaje argumentti Ihal a hanobil“,
Hhldsal naciondlni nendvist a bezohlednost, jeho cesta skoncila v tdbore
spojencii nepfitel naseho ndroda*, ,,své predndsky proplétal s oblibou
politickymi extempore, v nichZ vitépoval posluchaciim sviij Sovinismus,
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litocil na vse pokrokové a zejména kousavé ironickymi pozndmkami se
snazil zesméstiovat pokrokové myslenky“ (5).

Jako priklad zhoubného Maresova ptisobeni na studenty
uvedl MatouSek udalost z roku 1922: Tehdy 12. bfezna uvefej-
nil casopis Bohemia, vydavany v Praze v némeckém jazyce,
¢lanek pod ndzvem , Fiasko profesora MareSe v poslucharné,
V ¢lanku je uvedeno, Ze Mares ve své posledni prednasce vy-
stoupil s nepfatelskym projevem proti prezidentu Masarykovi
a ministru BeneSovi. Studenti se vSak nenechali dlouho
poucovat a hlasité projevili sviij nesouhlas. Matous$ek ve své
knize popsal udalost takto: ,,V jedné ze svych predndsek o fyziologii
prednesené na pocdtku brezna 1922 mluvil FrantiSek Mares o soucasnych
otdzkdch verejného Zivota, takZe to vzbudilo odpor u ¢dsti posluchacii,
kteri na misté protestovali proti MareSovym ndzoriim pronesenymi pred
studenty. PredndSka skoncila velkym hlomozem a hlucenim. O tomto
incidentu, ktery byl pro MareSe prekvapenim, psal denni tisk, a proto bylo
nafizeno vySetfeni pripadu. Také MareS sdm ihned, jakmile se véc dostala
do verejnosti, pozddal dékandt 1ékarské fakulty o vySetreni. Toto vySetfen(
dopadlo tak, Ze dékandt predloZil ministerstvu Skolstvi prohldseni 35
posluchacii 1ékarské fakulty, ve kterém posluchaci dosvedcili, Ze za svych
predndSek profesor Mares ve smyslu politickém nemluvil...

Pod Carou petitem pripojil Matousek poznamku, Ze v let-
nim semestru roku 1921-22 bylo v pfednaskach profesora
Marese zapsano 550 fadnych posluchac, dosvédcovala tedy
MareSovu nevinnost jen nepatrna ¢ast jeho posluchaci prav-
dépodobné mu naprosto oddanych. Vysetfovani MareSovy
¢innosti bylo zfejmé aranzovano v jeho prospéch.

CO PROZRADIL UNIVERZITNi ARCHIV

O hodnovérnosti tohoto Matouskova vyliceni udalosti
z roku 1922 svédci doklady uloZené v archivu Univerzity
Karlovy (6). V osobnim spisu profesora Mare§e nachizime
jeho rukou psané podani datované 13. bfezna 1922, jimz
Mare$§ nejprve rozhodné protestoval proti nepravdivému
¢lanku v Bohemii. Jeho dopis pak pokracoval: ,,Zdddm dékanstvi,
aby vysetrilo, zda v nékteré predndsce na fakulte néktery profesor cinil pokus
o politickou propagandu v tom nebo jiném smyslu, zda doslo k lomozen{
arozcileni studentstva, pro které by byl profesorsky sbor vyzval studentstvo,
aby se nenechalo od nikoho na akademické piidé provokovati. Pro svou
osobu vypoviddm, Ze v Zddné své predndSce jsem se ani slovem nedotkl
toho, co uvddi ve cldnku Bohemie, a Ze v Zddné mé predndsce jesté nikdy
nedoslo k lomozeni a rozcileni studentstva. Prosim, aby dékanstvi toto
zjistilo vyslechem ziicastnénych. Prosim ddle, aby o vysledku Setfeni byla
ihned poddna od dékanstvi zprdva ministerstvu Skolstvi a ndrodni osvéty
se Zddosti, aby nasi univerzitu chrdnilo pred osocovdnim v onom némeckém
Casopise a primélo jej k opravé podle vysledkii Setreni. Konecné prosim,
aby o véci byla poddna zprdva profesorskému sboru na nejblizsim sedéni.“

Dékanstvi 1ékafské fakulty promptné véc projednalo a jiz
15. 3. zaslalo ve véci pfipis ministerstvu $kolstvi a narodni
osvéty ,,Domnély vystup prof. Marese proti prezidentu T. G. Masarykovi
a ministerskému predsedovi dr. BeneSovi v posluchdrné Fyziologickému
listavu. Dékanstvi oznamuje, Ze byli podrobné vyslechnuti nejen posluchaci,
ale i asistenti a laboranti tstavu a bylo zjiSténo, Ze k Zddnym politickym
projeviim prof. Marese nikdy nedoslo. Byl zasldn i diivérny dotaznik vem
profesoriim, z jehoZ vysledku je ziejmé, Ze také jinde nedoslo k jakymkoliv
politickym projeviim. Dékanstvi prohlasuje, Ze nemélo zddné priciny k po-
dobnému zakrocent, jak 1Zivé v onom listé se piSe. Na zdkladé vysledk(i
Setreni zddd dékanstvi ministerstvo Skolstvi, aby pfimélo onen némecky
Casopis k uverejnént uredni opravy této 1Zivé zprdvy a tim ochrdnilo uni-
verzitu pred osocovdnim.* Pripis podepsal dékan profesor PéSina.

V archivu je zachovano i pisemné vyjadieni studentd,
ktefi 14, 3. 1922 dirazné prohlasili, Ze ,,prof. Mares za svych

CASOPIS LEKARU €ESKYCH 2020, 159, ¢. 1

predndsek nikdy ve smyslu politickém nemluvil, a tedy ani osoby prezidenta
T. G. Masaryka ani dr. BeneSe se nedotykal. VSechny poveésti o néjaké
nespokojenosti posluchacstva viici nému jsou nemistné. Protestuji tedy
niZe podepsani proti tak nizkym 1Zim a titokiim.“ Pod timto textem
je podepsano 37 studentl. Doklady nalezené v archivu tedy
mluvi jasné. Neni pravda, Ze bylo nafizeno vysetfeni, az
kdyz o aféte psal denni tisk, naopak o vySetfeni zadal sam
Mares den po vydani ¢lanku v Bohemii, a dékanat dotaznikem
vyslechl vSechny pracovniky fakulty, nejen 35 studentd.
Srovnani Matouskova textu s doklady v archivu Univerzity
Karlovy dokazuji zavadéjici podani udalosti Matouskem.
Pravem proto Nakonecny jeho knihu nazval ,nevédeckym
sepisovanim sestavenym z ideovych frazi komunistického
rezimu* (7).
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MareSovou rukou psana zadost rektoratu z 13. 3. 1922

SPOR O RUKOPISY A VZTAH K MASARYKOVI

V biografickém slovniku prazské 1ékatské fakulty u hesla
,Mares, FrantiSek“ nachazime v seznamu pouzité literatury
vedle citované knihy Matouskovy také odkaz na text Josefa
Kociho ,,Cesti fadisté a obrana Rukopisti“. Udajna souvislost
profesora MareSe s faSismem a Rukopisy si zaslouzi bliz§iho
vysvétleni.

Kdyz Mares opustil po dovrseni 70 let své misto na lékatské
fakulté, sviij zajem obratil na otazku literarné-historickou.
V roce 1927 vydal spisek ,,Védecké metody realismu zvlasté
k otazkam Rukopisti“. Zdjem o Rukopisy sam vysvétlil: ,,Na
otdzku Rukopisii jsem byl priveden v roce 1918, kdy jsem byl poucen o klam-
nosti diikazii jejich podvrZeni zkryptogramu V. Hanka fecit a ndlezu berlinské
modfiv jedné z inicidlek, nebot tyto dva diivody rozhodly proti Rukopisiim
v Siroké verejnosti a umicely obhdjce.“ Pozdéji dodal: ,Hanka fecit
a berlinskd modr, to byly diikazy, které umicely obhdjce a nyni teprve mohl
byt kazdy vystaven verejnému posméchu kazdy, kdo jeste v Rukopisy veri.

Berlinska modr je barva, ktera byla objevena az v roce
1704 a jeji pritomnost na inicidle N byla tedy povazovana za
nepopiratelny dikaz, Ze Rukopis nemuze byt starsi.

Jaroslav Prikryl uvedl, Ze Mare§, nanejvy$ piesny
a pred kazdym tvrzenim opatrny piirodovédec, téZce nesl
mnohé stopy ledabylosti ve zkoumani Rukopisti. Boj proti
Rukopisiim pro Marese znamenal boj o védeckou poctivost
a védeckou pravdu (8).



MareSovo vystoupeni v otazce Rukopisi mu prineslo
dalsi nepratelské utoky a obvirlovani z necestnych, po-
strannich a osobnich pohnutek. Mimo jiné i nepfatelstvi
k osobé prezidenta republiky. Masaryk totiZ v roce 1886
v Casopise Athenaeum, jehoz byl redaktorem, oteviel diskuzi
o Rukopisech, jejichz acastnici - historici, jazykovédci,
paleografové - dosli k zavéru, ze Rukopisy jsou podvrhem.

O vztahu téchto profesord psal Jifi Syllaba: ,,Do sporu
s MareSem se dostal Masaryk v minulém stoleti, kdyZ odsudivé zkritizoval
MareSovu kritickou knihu Idealismus a realismus v prirodnich véddch.
Masarykvytykal, Ze Mares nepochopil sprdvné Kanta, Locka a Berkleyho.
Tehdy snad byla Masarykova kritika apodiktickd a MareSova odpoved
velmi slusnd, ale nedstupnd. Vztah obou muzi tim vSak byl trvale po-
znamendn.

Mares byl po druhé svétové vdlce a po své smrti velmi ritizovdn.
Byla mu vytykdna tdajné idealistickd filosofie a sympatie k Vlajkafiim.
Konkrétné sdm o tom nic nevim, bylo-li tomu vsak tak, tak rozhodné ni-
koliv proto, Ze by byl jakkoliv souhlasil s faSismem a nacismem. MareS byl
naprosto cestny a hluboce ndrodnostneé citici Jihocech. MareSovo chovdn{
za prvni svétové vdlky bylo beziihonné, statecné a neprospéchdrské.* (9)

Mare$ opakované odmital tvrzeni, Ze je nepfitelem pre-
zidenta republiky. Jeho nazory se sice od Masarykovych
v mnohém li§ily, ale Mares respektoval prezidentovo posta-
veni i jeho zasluhy o stit. V projevu na slavnostni schtizi
profesorského sboru 1ékatské fakulty, usporadané v listopadu
1918, zd@iraznil zasluhy ,naseho kolegy profesora Masaryka“
o vznik republiky.

Jiz v letech prvni svétové valky rozhodl, aby byla pozasta-
vena ¢innost komise zabyvajici se otazkou Rukopisii, pravé
proto aby mozné diskuze o pravosti téchto rukopisti nebyly
zneuzity proti Masarykové osvobozenecké zahrani¢ni akci.

Vefejné nevystupoval proti Masarykovi ani v letech pfed-
vale¢nych, kdy se jeho odpirci vyjadfovali nékdy velmi
tvrdé. Emanuel Chalupny ve svych vzpominkach napsal:
»Masarykova ruda, kterd se hodné leskne a obsahuje opravdu cenné
prvky, ale nikdy se nedd zpracovat v ryzi kov. Postavte ho do kteréhokoliv
oboru, viude projevi pozoruhodné postrehy, ale nikdy neprovede dokonalé
dilo. Tlustd kniha by neobsdhla vSechny jeho ctnosti - i nectnosti.“ (10).

Mares sviij vztah k Masarykovi vysvétluje takto: ,,Nepozdvi-
hljsem boj za Rukopisy z nendvisti proti prof. Masarykovi. Otdzka Rukopisii
neni otdzkou Masarykovou a ,nevyvratné diikazy*jejich padélanosti nejsou
dilem Masarykovym, jenZ v tom spoléhal na staroceskou gramatiku. Ale
Masaryk soudil a priori, Ze chemické zkousky otdzku rukopisu nerozhodnou
a Ze jen gramatika ndm pomiiZe. Nemél jsem Zddného diivodu nendvidét
profesora Masaryka, nebylo mezi ndmi blizstho osobniho vztahu, a proto
neni u mé ani nepfdtelstvi.“ (11).

JAK TO BYLO SE SYMPATIEMI K VLAJCE

K obvinovani MareSe ze sympatii k Vlajkafim se vyja-
dril Milan Nakonecny ve své knize, kde vysvétluje i historii
Vlajky (12). Vlajka vznikla v roce 1928 jako klub a pozdéji
kulturné-politické hnuti. Tato organizace narodovci vzhli-
Zela s obdivem k myslenkam basnika Viktora Dyka a védce
FrantiSka MareSe.

Po okupaci Ceskoslovenska Jan Rys-Rozsévac zaklada ko-
laborantskou organizaci, kterd si nepravem prisvojila nazev
Vlajka a postavil se do jejiho Cela. Mares vefejné prohlasil, Ze
Rysova Vlajka nema nic spolecného s Vlajkou prvorepubliko-
vou. Mares§ vystoupil proti Rysem vedenému ¢asopisu, ktery
se stal nastroj extrémni kolaborace, antisemitskych Stvanic
a odsoudil ostouzeni byvalych demokratickych vidct v Cele
s Masarykem a BeneSem.
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O historii Vlajky sam Mares$ napsal: ,,Pivodni Vlajka aneb
Hnuti pro nové Ceskoslovensko bylo sdruZeni akademikii v tézké dobé
povdlecné, organizované sice podle prdva tehdejSich politickych stran,
ale vylucné protistranické, nepolitické.“ Mare§ dale pfipomnél, ze
ukolem pivodni Vlajky bylo obnoveni narodniho Zivota na
mravnim zdkladé (13). V listopadu 1938 vlada ¢innost zaka-
zala a od té doby ptivodni Vlajka zanikla a nebyla obnovena.

POKRACOVANI ,,B0OJU O MARESE*
1 PO JEHO SMRTI

Profesor Jifi Syllaba se znovu zastal svého jiz mrtvého uci-
tele, kdyZ Helena Raskova, pozdéjsi profesorka farmakologie,
0 MareS$ovi prohlasila: ,,Mares postupné sklouzdvd a pres rukopisné
boje se dostdvd k Sovinistickému nacionalismu a posléze k fasismu.“ (14).

Pravé MareSova tcast v diskuzich o pravost Rukopist byla
ptilezitosti obviriovat MareSe z fa§ismu. Mojmir Otruba,
editor Sborniku, se zminil i o MareSovi: ,Snaha o ndrodne
hodnotnou restituci Rukopisii souvisela vesmeés s krajnim nacionalismem
(leckdy s odporem proti Masarykovi, nyni prezidentu republiky) a posléze
az s politikou Ceskych fasistil. K faSistiim se pfipojil i Mares.* (15).

Osobnosti Frantis§ka MareSe se zabyval Josef Ko¢i ve svém
piispévku, kde vysvétlil, proc se tento profesor fyziologie
zabyval pravosti Rukopisii: , Na toto pole ho nepochybné zavedl jeho
prepjaty nacionalismus a filosoficky idealismus a reakcni ndzory politicke.
Obrana vedend MareSem mifila tedy predevsim proti Masarykovi a jeho
ndrodné-politické ideologii. Pod vlajkou obrany Rukopisu $ifil Mares a jeho
stoupenci ideologii faSismu, antisemitismu a antikomunismu.“ (16).

Mares$ sporu o Rukopisy vénoval devét svych spisti,
v nichz se zabyval otazkou jejich pravosti. Byl pfesvédcen,
Ze ,realistické metody nepfinesly Zddného prisné védeckého diikazu, Ze
Rukopisy jsou podvrhy. Dospély jen k védeckému pfesvédceni o tom. AvSak
védecké presvédcent je pojem sobé odporujici. Je v ném contradictio in
adjecto. Slova ,védecké’ a slovo ,presvedceni” si odporuji. Néco védét a byt
o0 nécem presvédcen, je rozdil. PfesvédCeni se zaklddd na nedostatecném
védeni, kde rozhoduje citovy mravni motiv, proto nelze nikomu vziti jeho
presvedceni, kdeZto vedeni je naprosto nezdvislé na citovych motivech.“

O zdhadach a tajemstvich Rukopisti pfi prilezitosti 150
let od jejich nalezeni vydal Miroslav Ivanov dvé publikace
(17, 18), Vychazel v nich ze zkoumani Rukopisti pracovniky
Kriminalistického tstavu, ktefi prohlasili tyto pergameny
za podvrh. Na zakladé oponentského fizeni deseti odborni-
k@ se vSak Kriminalisticky tstav od zavérQ Ivanova tymu
distancoval a prohlasil, Ze nevydal Zadnou expertizu ve véci
pravosti ¢i nepravosti rukopisii. Zavérem minulého stoleti se
objevily dalsi publikace, které se témito pergameny zabyvaly.
Karel Krej¢i nevéril v autorstvi Hanky a tviirce textu hledal
v okruhu ¢lenti Kralovské eské spole¢nosti, mezi néz patfi
FrantiSek Martin Pelcl, Karel Rafael Ungar a Ignac Cornova
(19). Podobné soudil i Josef Polak: ,,Spravedlivy soudce odsuzuje az
po fddném vySetfeni. Kdybychom dnes Hanku postavili pred civilni soud
pro podvod, osvobodil by jej pro nedostatek diikazii.“ (20)

Berlinskou modii se podrobné zabyval Lubomir SrSeri.
Na zakladé srovnani nékolika postupneé vydanych faksimilii
Rukopisu kralovédvorského dosel ke zjisténi, Ze barevnost
inicidly N byla nékolikrdt zménéna. Pismeno N bylo jesté
v roce 1851 zelené, ale v roce 1861 jiz bylo modré. Vyskyt ber-
linské modri nelze tedy za dtikaz podvrZenosti povazovat,
nebot jde o polopravdu, a tedy argument védecky neptipustny
a eticky zavazny, je-li uplatnén bez pfipomenuti, Ze modrf tvo-
fiviniciadle N vrchni a nejmladsi barevnou vrstvu. Toto zjis-
téni nijak neméni ani nenarusuje dosavadni védecké zavéry,
Ze Rukopis kralovédvorsky s vysokou pravdépodobnosti neni
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stfedovékého ptvodu, podstatné vak narusuje predstavu
o Vaclavu Hankovi jako tvirci a padélateli Rukopisu (21, 22).

Nejnovéji pripomnél Karel Nesmérak, Ze v soucasné
dobé ma véda k dispozici §ir§i spektrum metod pro ptimé
inepfimé datovani starych pergament, a je pfesvédcen, Ze
by bylo vhodné tyto nové objevené metody pouZit i ve zkou-
mani Rukopisi (23).

Diskuze o Rukopisech pokracuji tedy i v naSem stoleti,
a pravem proto mluvi Lubomir SrSe1l o nejdel§im a nejvétsim
literarné-historickém sporu ve svétové literatufte.

ZAVER

Profesor FrantiSek Mares, védec, filozof, politik, tfikrat
zvoleny dékan 1ékafské fakulty a dvakrat zvoleny rektor uni-
verzity, prozil posledni léta svého Zivota v jiznich Cechdch,
kde se narodil a kde také 6. inora 1942 zemfiel.

Tento prispévek chce pfi ptilezZitosti stoletého jubilea pti-
jeti zakona 135/20 z19. tinora 1920 osobnost FrantiSka Marese
pripomenout a obhajit ho pfed nespravedlivymi obvinénimi.
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Rita Levi-Montalciniova

(1909-2012)

Pavel Cech

Kabinet dé&jin Iékafstvi 3. LF UK

V roce 1986 ziskali Nobelovu
cenu za fyziologii nebo 1ékatstvi
americky biochemik Stanley
Cohen a italska neurobioloZka
Rita Levi-Montalciniova (1).

V rodiné sefardskych Zida
(2) v severoitalském Turiné
pribyla 22. dubna 1909 dvoj-
cata Paola a Rita ke star$im
sourozencim Ginovi a Anné.
Otcem vsech byl elektroinZenyr
Adamo Levi (3), syn advokata
Leona Leviho (4) a hlava rodiny
starého stfihu (5). Matka Adele,
rozena Montalciniova, obéto-
vala malifsky talent plnéni tra-
di¢ni Zenské ulohy, podle otce
poslani i vSech dcer, jimz pro-
to mélo stacit divéi lyceum; ke
studiu byl ovSem predurcen syn
Luigi (Gino) Levi-Montalcini
(1902-1974), budouci profesor
architektury (3) a sochar (2).
Anna (1904-2000) se pak ve sta-
rosvétské roli osvédcila, kdezto
nepoddajna Paola (1909-2000)
s talentem po matce si prosadi-
la svou a zanechala stopu v dé-
jinach abstraktniho umeéni (3).

TURIN (1909-1930):
GOSTA BERLING, DIVCI LYCEUM, GIOVANNA

Nepoddajnost byla vlastni i Paoliné dvojceti: poslusné
Anné se Rita podobala jen ve Ctenaiské vasni - nad Gostou
Berlingem (5) snila o tom, Ze napise italskou sagu (3). VytrZzena
z détstvi rakovinou a smrti kamaradky Giovanny, jezZ v rodiné
Zila od narozeni dvojcat jako au pair, si Rita v zarmutku uminila
vystudovat medicinu a uzdravovat nemocné (5). Pfemluvila
otce (3) a externi maturitu slozila s jedinou vytkou: , Kandiddtka
prokdzala, Ze o Golfském proudu nemd nejmensi ponéti.“ (5).

TURIN (1930-1936): STUDIUM
LEKARSTVI GIUSEPPE LEVI

Strohym odévem a uzavienosti (5) nipadna Rita se v roce
1930 zapsala na Fakultu 1ékafstvi a chirurgie Turinské uni-
verzity. Z hrstky téch, s nimiz se tu sbliZila, dojdou Salvador
Luria roku 1969 a Renato Dulbecco v roce 1975 k Nobelové
cené (3). Ve 2. ro¢niku (2) vstoupila do jejich vyzkumné
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skupiny v laboratofi zdejsiho
Ustavu anatomie, jehoZ pfed-
nostou byl neptibuzny jmeno-
vec (3) - profesor Giuseppe Levi
(1872-1965). Otec Adamo se dce-
finych uspéchti nedozil: ranén
roku 1932 mrtvici a neochoten
umfit v posteli recitoval vsedé
na zidli Dantovu Bozskou komedii,
nez pozbyl védomi (5).

TURIN (1936-1939):
SPECIALIZACE,
RASOVE ZAKONY

V Cervnu (6) 1936 byla Rita
promovana doktorkou lékat-
stvi a chirurgie summa cum lau-
de, nacez dosud nerozhodnuta,
zda 1écit, ¢i zkoumat, zapsala
se na specializaci v neurologii
a psychiatrii. 14. cervence 1938
(3) v8ak Manifesto della Razza (7)
(Manifest rasy) zah4jil kamparn
vedouci k vydani tzv. fasistickych
rasovych zdkonii, vylucujicich
nedrijce ze studii i akademic-
ké drahy (3). V Turiné bylo 16.
fijna 1938 suspendovano 9 pro-
fesor véetné Leviho a 15 dal-
$ich uditell ,,Zidovské rasy* (2);
Rita pfiSla o asistenturu (5). Ze zakazu studia byly vyriaty
pouze osoby uZ zapsané - ty smeély dokoncit studijni béh.
Specializaci tak Rita stihla ziskat (2).

BRUSEL (1939): HOSTOVANI
V NEUROLOGICKEM USTAVU

Suspendovany profesor Levi byl solidarné pozvan na
univerzitu v belgickém Lutychu (2) a Rita v bfeznu 1939 (6)
do Neurologického tistavu v Bruselu (3).

TURIN (1940-1942): LABORATOR V LOZNICI,
»ASISTENT LEVI, HAMBURGERUV €LANEK
Nez 10. kvétna 1940 prepadlo Némecko Belgii, byla uz Rita
zpét v Turiné (3) a pokousela se o ilegdIni 1ékatskou praxi (5).
Rodinné tvahy o emigraci ukoncila (3), kdyZ svou loznici, ze
tfetiny obsazenou lizkem (5), proménila po¢atkem roku 1941
v tajnou laboratof, kam se s ni vesel uz jen profesor Levi coby
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jeji ,,prvni a jediny asistent* (3). Na jeho doporuceni se zacetla
do ¢lanku o zastaveé riistu a diferenciace neurond (8) u 3 dny
starého (9) kuteciho zarodku po odstranéni koncetinového
pupene (3), kde freibursky zoolog a od roku 1932 stipendista
v Chicagu Viktor Hamburger (1900-2001) pfedpoklada, zZe
nervova vlakna po dosazeni cilovych tkani vysilaji do center
z nediferencovanych neuront signdly, jejichZ pfijeti indu-
kuje diferenciaci (9).

FERRERE (1942-1943):
DOMACI LABORATOR €. 2, PRUKAZ GENEZE
ZMEN NEURONU PO AMPUTACI PUPENE

Bombardovani Turina na jafe (6) 1942 vyhnalo rodinu na
piemontsky venkov (3), kde Rita ztidila domaci laboratof v ji-
delné. Pfi ovéfovani Hamburgerovych nalezti prokazala, Ze
redukce neuronu po odstranéni koncetiny je vysledkem
jejich degenerace ze ztraty kontaktu s periferii (9). Prace
v antisemitské Italii nepublikovatelna vysla v okupovaném
Lutychu (Les conséquences de la destruction... Arch Biol (Liége)
1943, s Levim) i v periodiku vatikdnském (Consequenze della
demolizione... Commentat Pontif Acad Sci 1944).

FLORENCIE (1943-1945):
LABORATOR €. 3, LEKARKA BEZENCU

Kdyz v zati 1943 viely némecké tanky do Turina (6), nasla
rodina tkryt ve Florencii, kde Rita pokracovala v domacich

pokusech (9) a po osvobozeni v zafi 1944 (6) slouzila jako 1é-
karka i oSetfovatelka v tyfem zamofeném tabote béZenct (3).

TURIN (1945-1947):
ZPET NA UNIVERZITE, POZVANI DO USA

Valku prezili vdova Adele se vSemi détmi i profesor Levi,
s nimz Rita ani v nuznych podminkach ilegality neustala ve
vazném védeckém vyzkumu (9). V Cervenci 1945 se vratila
na Turinskou univerzitu (3) a v nasledujicim roce dosta-
la od Hamburgera, nyni pfednosty Zoologického ustavu
Washingtonovy univerzity v Saint Louis, pozvani k jedno-
semestralnimu pracovnimu pobytu (2).

SAINT LOUIS (1947-1952):
OBJEVY K BUEKEROVE JEVU

Na podzim 1947 byla Hamburgerem v Saint Louis st-
decné prijata a brzy poznala, Ze semestr nepostaci (5).
Své zavéry z prace publikované v roce 1943 tu potvrdila
(Proliferation, differentiation and degeneration... J Exp Zool
1949, s Hamburgerem).

Zkoumala pak Hamburgerovym zakem Elmerem
Buekerem roku 1948 popsany rychly radidlni riist senzi-
tivnich nervovych vldken ze spindlnich ganglii tfidenniho
kufeciho embrya do implantovanych fragment mysiho
sarkomu 180 a objevila dalsi u¢inky mysiho sarkomu na
nervovy systém kufeciho embrya, druZici se k Buekerové
jevu - postup senzitivnich i sympatickych vlaken do nadoru
s vétvenim mezi burikami bez synapsi a zvétSovani inervuji-
cich ganglii (Selective growth stimulating effects... ] Exp Zool
1951, s Hamburgerem).

Nalezem shodnych u¢inkl extra- i intraembryonalnich
stépl sarkom na chorioalantois 4-6dennich kufecich zarod-
k{ potvrdila svou hypotézu, Ze diferencia¢ni a riistové
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vlastnosti neuroni méni rozpustna latka uvoliovana
z nadorovych bunék (Effects of mouse tumor transplanta-
tion... Ann N 'Y Acad Sci 1952).

RIO DE JANEIRO (1952-1953):
MEYEROVA, TKANOVE KULTURY

Roku 1952 se Rita rozhodla nahradit kufeci zdrodky jedno-
dussimi tkanovymi kulturami, jez Levi pfed valkou v Turiné
zkousel s uprchlici z Némecka Herthou Meyerovou (2); ta nyni
vedla Laboratof bunéné ultrastruktury Chagasova Ustavu
biofyziky v brazilském Riu a pravé tam Rita s krabickou
obsahujici 2 mysi s implantovanymi sarkomy 180 a 37 v zari
1952 odletéla (10) zdokonalit se v technikach kultivace tkani in
vitro. V listopadu 1952 (6) pak nalézala typické halo nervovych
vlaken vedoucich ze senzitivnich i sympatickych ganglii do
fragmentu sarkomu (In vitro experiments... Cancer Res 1954,
s Meyerovou a Hamburgerem).

SAINT LOUIS (1953-1959): COHEN
A NERVOVY RUSTOVY FAKTOR

Pfed navratem z Ria v lednu 1953 ji Hamburger k izolaci
a charakterizaci 1atky podnécujici rist nervi ziskal bioche-
mika (6) jménem Stanley Cohen (*¥1922). Latky, jiZ zacali fikat
nervovy rustovy faktor (NGF), bylo v kazdém sarkomu tak
malo, Ze na kultivaci a extrakci nadorové tkaneé ze spousty
embryi vyCerpala Rita rok, nez mél Cohen dost materialu
k pripravé vytazku s ucinky podnécujicimi rist neurond
kufeciho zarodku ve tkanové kultufe (A nerve growth-sti-
mulating factor... PNAS 1954, s Cohenem a Hamburgerem).

Znedialyzovatelnosti a inaktivace této nukleoproteinové
frakce protedzou, ne vséak DNazou ani RNazou, Cohen usou-
dil, Ze aktivnim cinitelem je bilkovina, a k vytazku pfidal
z hadiho jedu purifikovanou fosfodiesterazu, jez nukleové
kyseliny degraduje a proteinu ne§kodi. Rita poté ve tkario-
vych kulturdch po jednodenni inkubaci nachazela kolem
ganglii husté halo Buekerova jevu; s Cohenem tak objevila,
Ze samotny hadi jed ma NGF 1000x 1i¢innéjsi neZ mysi
sarkom (A nerve growth-stimulating factor... PNAS 1956,
s Cohenem). Védouc, Ze jedova zlaza je modifikaci Zlazy slin-
né, pak s Cohenem objevila dal§i mocny a nadto dostupné;jsi
zdroj NGF ve slinnych zlazach mysi (Effects of the extract...
AnnN'YAcadSci 1960, s Cohenem).

SAINT LOUIS (1959-1961):
VYNALEZ IMUNOSYMPATEKTOMIE

Zoologii nevyucujici biochemik Cohen musel ze
Zoologického ustavu odejit do Nashville na Vanderbiltovu
univerzitu (6). Rita s Barbarou Bookerovou pak vynalezla
imunosympatektomii, kdyz antisérem proti NGF znicila
sympatickou soustavu bez poskozeni jinych organd ¢i tkani
novorozenych mysi, krys, kralika a kotat (Destruction of the
sympathetic ganglia... PNAS 1960, s Bookerovou).

RiM (1961-1969):
ZALOZENI A RIZENi LABORATORE

Od jara 1961 Rita budovala Laboratof bunécné biologie
v Rimé; vzdy po pilroce stfidala fizeni laboratofe v Saint
Louis a v Rimé, odkud o vikendech zajizdéla do Turina za
matkou. Paola se k ni po mat¢iné smrti pfestéhovala (5).



RIM (1969-1986): REDITELKA USTAVU,
HOSTUJICI PROFESORKA

Rimska laboratof se stala Ustavern bunécné biologie
a Rita jeho feditelkou do roku 1979 (5), pak hostujici profesor-
kou (3). Po Cené Louisy Gross Horwitzové (1983, s Cohenem
a Hamburgerem) dostala Laskerovu cenu (1986, s Cohenem).

STOCKHOLM (1986): NOBELOVA CENA

13. fijna 1986 Nobelovsky vybor ve Stockholmu oznamil,
Ze cenu za fyziologii nebo 1ékafstvi ziskaji toho roku Stanley
Cohen a Rita Levi-Montalciniova ,,za své objevy ristovych fak-
torti“, 8. prosince 1986 méla Rita nobelovskou pfednasku (The
nerve growth factor... In Vitro Cell Dev Biol 1987) a 10. prosince
1986 predstavila oba laureaty Svédskému krali profesorka
Kerstin Hallova (1).

RIM (1987-2001):

ZIVOT S NOBELOVOU CENOU, FILANTROPIE
Roku 1987 Rita pfijala americkou Narodni medaili za védu

(2). Se sestrou Paolou zaloZila v roce 1992 nadaci pro podporu

pokroku vzdélavani africkych Zen. Roku 1999 ji Organizace

pro vyzivu a zemédélstvi OSN (FAO) se sidlem v Rimé jme-

novala velvyslankyni pro boj proti hladu (9).

RiM (2001-2012):
SENATORKA, ZAKLADATELKA EBRI

V roce 2001 byla jmenovana dozivotni sendtorkou (2).
V nésledujicim roce 2002 v Rimé zaloZila a nisledné fidila
Evropsky tstav pro vyzkum mozku (EBRI) (10). V tinoru 2012
popsala, jak s kolegy po injekci protilatek proti NGF ¢as-
nym kufecim zarodkuum objevila inverzi axialni rotace
(Nerve growth factor regulates axial rotation... PNAS 2012,
s Mancaovou et al.).

HISTORIE LEKARSTVIi

30. prosince 2012 zemfela ve véku témeér 104 let ve svém
fimském domé a 2. ledna 2013 byla pochovana na turinském
Monumentalnim hibitové (9).s Q27/LFI.
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Profesor Zdenék Mracek

oslavil 90 let

Vyznamny cesky neurochirurg prof. MUDr. Zdenék
Mracek oslavil v plné duSevni svéZesti 6. ledna 2020 Zivotni
jubileum.

Komunisticky rezim Zdeniku Mrackovi zkiizil cestu jak
na gymnaziu, kdy byl véznén za polozZeni vénce u pamatni-
ku TCM, tak pfi studiu mediciny, kdy byl odvelen na 2 roky
k pomocnym technickym praporim (tzv. PETEPé).

Po studiu nastoupil na nové vznikly ordinariat neuro-
chirurgie v Plzni pod vedenim MUDr. Quida Ledinského,
na néhoz oslavenec dodnes s tictou vzpomina. Ledinsky
byl Zakem profesora Rudolfa Petra z hradecké neurochirur-
gie. V roce 1964 Zdenék Mracek po vyzvé profesora Zderika
Kunce pfestoupil na neurochirurgickou kliniku do Ustfedni
vojenské nemocnice v Praze a tam pozdéji slozil atestaci
zneurochirurgie.

V zafi roku 1966 se MUDr, Mracek vratil zpét do Plzné
na uvolnéné misto ordinafe neurochirurga. Vyzbrojen zna-
lostmi Kuncovy a Petrovy §koly, houZevnatosti a nesmirnou
pracovitosti zasvétil sviij Zivot neurochirurgii. Brzy vynikl
jako skvély diagnostik, brilantni operatér a novator, ktery
zavadél a prosazoval nové postupy v 1écbé kraniocerebralnich
poranéni, akutni 1é¢bé cévnich onemocnéni mozku a v tera-
pii neztiSitelné bolesti.

Mrackiv odborny zajem byl Siroky. Rozpracoval Kuncovu
modifikaci Sjoquistovy trigeminalni traktotomie u pacientd
s neuralgii trigeminu a rozsifil ji o traktotomii glossofa-
ryngedlniho traktu a protéti senzitivnich krénich kofent
u pacientl s neztiSitelnou bolesti pfi malignitidch obliceje
a krku. Prioritné zavedl extraduralni subtempordlni pii-
stup k procesium destruujicim apex pyramidy. Vénoval se
téz chirurgii patefe a michy v celém rozsahu. Propagoval
a prvni publikoval praci o dekompresivni laminektomii pti
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stendzach bederni patefe. K16¢bé malignich tumor mozku
u fady pacientli pouzil chirurgickou redukci nadorové tkané
snaslednym podavanim chemoterapeutik kontinualni pfe-
tlakovou infuzi do krkavice.

Jako prvni neurochirurg u nas popsal klinické pfiznaky
a angiograficky obraz nemoci Moya-Moya. Zajem o feSeni
diagnostickych slozitosti projevil publikovanim pocetné
sestavy nemocnych s abdominalni symptomatikou jako
klamnym projevem mozkového nadoru ¢i patefni expanze.
Neurochirurgické diagnostiky se tykaji i jeho prace angio-
grafické, ventrikulografické, téma ageneze septa pellucida ¢i
sdéleni o trakénich 1ézich brachialniho a lumbosakralniho
plexu.

Vyznamnou oblasti jeho zajmu byla diagnostika a 1é¢-
ba vyvojovych vad centrdlniho nervového systému, dét-
ského hydrocefalu, novorozeneckych hygromd. Jako prvni
unas diagnostikoval a operoval détské pacienty s Dandyho-
Walkerovym syndromem, publikoval soubor pacientd s ane-
uryzmatem vena magna Galeni. V monografii vénované fronto-
bazalnim poranénim popsal klinickou trias: poranéni spodiny
lebecni, slepotu a poranéni intrakranialniho iseku krkavice.
Popsal téz unikatni operacni nalezy poranéni chiazmatu
stopkou hypofyzy pti frontobazalnich poranénich. Stal se
propagatorem uziti rozsahlé dekompresivni kraniotomie
v chirurgickém 1é¢eni téZké nitrolebecni hypertenze.

Prof. Mracek publikoval 180 praci (z toho 35 v zahranici)
a napsal dvé monografie reflektujici obrovskou zkusenost
na poli neurotraumatologie. Doma i v zahrani¢i pfednesl
520 odbornych sdéleni.

Po roce 1989 byla ocenéna jak dosavadni rozsahla védecka
a klinicka prace Zderika Mracka, tak i jeho mordlni kvality
a beztthonnost. V roce 1990 byl zvolen primatorem mésta
Plzné na ctytleté funkéni obdobi. V roce 1990 byl také jmeno-
van docentem a 1. ¢ervna 1992 ziskal titul profesora Univerzity
Karlovy pro obor neurochirurgie. Neurochirurgické oddéleni
plzenské fakultni nemocnice vedl do roku 1995, tedy plnych
29 let.

V letech 1990-1994 byl profesor Zdenék Mracek prezi-
dentem Ceskoslovenské a nasledné Ceské neurochirurgické
spole¢nosti CLS JEP. Od roku 1997 byl fadu let ¢lenem redakéni
rady ¢asopisu Ceskd a slovenskd neurologie a neurochirurgie. V roce
1990 byl ocenén Cestnym ¢lenstvim Ceskoslovenské neuro-
chirurgické spolecnosti a v roce 2007 byl poctén cestnym
¢lenstvim Ceské neurochirurgické spolecnosti CLS JEP. V roce
2008 obdrzel Cestné obCanstvi mésta Plzné, v roce 2020 pak
Cestnou medaili Ceské 1ékafské spolecnosti JEP.

Profesora Mracka lze bez nadsazky oznacit za zakladatele
plzenské neurochirurgické skoly, ktera ziskala dobré jméno
nejen v Ceské republice. Jeho celoZivotni dilo a piisobeni
zanechalo hlubokou stopu ve védomi kolegti napfic obory.

Vazeny pane profesore, piejeme Vam mnoho zdravi
a tésime se na spolecna setkani na klinice i ve spole¢nosti.

doc. MUDr. Viadimir PFiban, Ph.D.
a kolektiv Neurochirurgické kliniky FN Plzen



90 let docentky

OSOBNIi ZPRAVY

Milose Sedlackove

Doc. MUDr. MiloSe Sedlackova, CSc., se narodila 6. brez-
na1930. Od roku 1949 studovala medicinu v Praze, patii mezi
prvni absolventy Fakulty détského 1ékafstvi UK. Po promoci
kratce pracovala na Fyziologickém tstavu LF UK, ale jiz od
roku 1957 se vénovala pediatrii na Détské klinice v Praze na
Karlové a pozdéji i na Fakultni poliklinice.

Brzy po atestaci z pediatrie se zacala vénovat problematice
détské gastroenterologie. Odborné a vyzkumné se sousttedila
zejména na problematiku chronickych onemocnéni zalud-
ku u déti, do té doby prakticky neprobadané oblasti détské
gastroenterologie.

Publikovala vysledky fady studii, ale nejvétsi ohlas mély
jejiprace o vyznamu helikobakterové infekce u déti s chro-
nickymi bolestmi bficha a zalude¢nimi obtiZemi. Zavedla
moderni instrumentalni vySetfovaci metody vcetné odbért
bioptickych vzorkd pro diagnostiku onemocnéni hornich
Casti traviciho traktu. Dokazala vytvorit tviiréi tym se spo-
lutcasti odbornikd z riznych odbornosti véetné biologd,
patologil a histologl. Vychovala a do oboru détské gastroen-
terologie uvedla své nastupce, ktefi pokracuji v jejim dile.

Jménem ceské pediatrické obce chceme pani docentce
prti prilezitosti vyznamného Zivotniho jubilea podékovat za
neutuchajici tvliréi elan a vyznamnou praci v oblasti 1écebneé-
-preventivni péce o déti a mladistvé a pfejeme ji dobré zdravi
aradost do dalsich let.

doc. MUDr. Jozef Hoza, CSc.

prof. MUDr. Ji¥i Zeman, DrSc.

Klinika détského a dorostového lékarstvi
1. LF UK a VFN v Praze
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Zemrel profesor Vitezslav Kolek

Ve Ctvrtek 30. ledna 2020 ndhle opustil tento svét prof.
MUDr. Vitézslav Kolek, DrSc., FCCP, pfednosta Kliniky plic-
nich nemoci a tuberkulézy LF UP a FN Olomouc. Svétové
uznavany odbornik vedl kliniku od roku 1999. Letos by se
dozil 67 let.

Vitézslav Kolek se na-
rodil 7. zafi 1953 v rodiné
lékate v Olomouci, kde
po absolvovani gymnazia
Jitiho z Podébrad vystudoval
Lékatskou fakultu Univerzity
Palackého. Promoval v roce
1977 a ve stejném roce zde
nastoupil jako sekundarni
lékat na tehdejs$i Kliniku
tuberkulézy a respiracnich
nemoci, plisobil také na II.
interni klinice FN Olomouc.
Ziskal atestaci z vnitfniho 1é-
karstvi, nastavbovou atestaci
z tuberkulézy a respiracnich
nemoci a atestaci z klinické
onkologie.

V roce 1991 se stal do-
centem pro obor vnitini ne-
moci a o 6 let pozdéji profe-
sorem vnitiniho 1ékafstvi.
Hodnosti docenta a profe-
sora, stejné jako védeckych
tituld CSc. a DrSc., dosahl
predevsim za vyzkum v ob-
lasti sarkoidézy a jinych in-
tersticidlnich plicnich pro-
cestl. Spolu s molekularnimi
genetiky a imunology LF UP
byl ¢lenem tymu, ktery patfi
mezi predni vyzkumna ev-
ropska centra zkoumajici tyto nemoci. V roce 1999 prevzal
vedeni Kliniky plicnich nemoci a tuberkulézy LF UP a FN
Olomouc. Ve funkci pfednosty plisobil az do svého skonu.

Profesor Kolek byl autorem 30 monografii, 36 kapitol
v monografiich, 3 ucebnich textdi a autorem ¢i spoluautorem
vice nez 500 odbornych publikaci a 1500 pfednasek doma
i v zahranici; databaze SCOPUS uvadi 3261 citaci, H-index
30. V letech 2004-2011 zastaval funkci prodékana Lékatské
fakulty Univerzity Palackého pro studium v cizim jazyce
a zahraniéni vztahy.

V letech 2010-2018 byl predsedou Ceské pneumologické
a ftizeologické spolecnosti CLS JEP (CPES), az do své smrti
pak ziistal jejim mistopfedsedou s aktivitami v jednotlivych

odbornych sekcich. Piisobil také jako pfedseda Ceské aliance
proti chronickym respiraénim nemocem (CARO), ¢len vyboru
Ceské organizace pacientti s plicnimi nemocemi (COPN) a byl
Clenem kolegia feditele Ceské iniciativy pro astma (CIPA).

Byl aktivni i v organi-
zaci celostatnich a mezi-
narodnich odbornych se-
tkani jako PneumoUpdate,
Moravskoslezské dny pneu-
mologie, Mezikrajské pneu-
mologické dny, Tomankovy
bronchologické dny a bron-
chologické workshopy,
Kongres CPFS, Kongres CPFS
a SPES.

Profesor Kolek byl cle-
nem Americké hrudni spo-
le¢nosti (ACCP) a zakladaji-
cim ¢lenem Svétové asociace
sarkoidézy a jinych granu-
lomatéz (WASOG). Aktivné
spolupracoval s Evropskou
respiracni spolecnosti (ERS),
pusobil zde jako narodni de-
legdt a ucastnil se tvorby
nékolika odbornych dopo-
ruceni, napt. jednani v ERS
Respiratory Infections HERMES
Task Force.

Byl ¢lenem atestacni
komise oboru pneumologie
a ftizeologie, narodnim de-
legdtem CR v Evropské re-
spira¢ni spole¢nosti, clenem
Védecké rady Ministerstva
zdravotnictvi CR, Védecké
rady LF UP, panelu expertll
Ceské agentury zdravotnic-
kého vyzkumu, Komise pro 1ékovou politiku a kategorizaci
1é¢iv CLS JEP a dalSich expertnich tymd.

Na svém pracovisti pomahal vytvorit specializovanou
jednotku intenzivni péce, spankovou laboratot, izolacni
jednotku pro pacienty s TBC, pneumoonkologické centrum,
centrum pro idiopatickou plicni fibrézu, centrum pro 1lé¢bu
zavislych na tabdku, centrum pro téZké astma, centrum
pro cystickou fibrézu dospélych, centrum péce o nemocné
po transplantaci plic a pneumoonkochirurgické centrum.

Jsme hrdi, Ze jsme mohli pod vedenim pana profesora
pracovat. Cest jeho pamatce!

MUDr. Samuel Genzor
za Kliniku plicnich nemoci a tuberkulézy LF UP a FN Olomouc



Predstavujeme publikaci

Jan Evangelista Purkyné a jeho
vyznam pro soucasnou i budouci
medicinu

Publikace byla vydana k pripomenuti 230. vyroci narozeni slavného

Ceského lékare a védce Jana Evangelisty Purkyné (18. prosince 1787

Libochovice - 28. ¢ervence 1869 Praha). Jan Evangelista Purkyné

patFi k ve svété nejznaméjsim Cechdim a jeho objevy ovlivnily Fadu

|ékaFskych obor(. V zavéru zivota se pak jako vlastenec podilel vy-

znamnou merou na vzniku moderni Ceské spolecnosti. Publikace je

pripravena vice nez 50 autory z fad historikd, 1ékar zabyvajicich se

dlouhodobé osobnosti Jana Evangelisty Purkyné a znamych pred-

stavitel( nejvyznamnéjsich lékarskych obor0. Publikace pfinasi pri-

spévky ke tfem tématim:

1. Historicky pohled na osobnost Jana Evangelisty Purkyné a pur-
kyriovské tradice.

2. Purkynovy objevy a koncepce ve vztahu k dnesku.

3. Co nas Ceka aneb jak se budou medicina a pfirodni védy vyvijet
do konce tohoto stoleti.

Kniha tak vychazi z purkynovskych tradic a shrnuje, co Purkyné

objevil a jak se medicina vyvinula od doby Purkynovy a kam dale

sméruje.

EditoFi: St&pan Svaéina, Jan Skrha,
Tomas Tré
Doporucena cena 550 K&

Pri objednani na k’ﬂﬁﬂ.cz sleva 10%

MEDICAL Nejvétsi vydavatelstvi zdravotnickych titul v CR

SERVICES a poradatel kongresU, konferenci a sympozif sk P

Mlada fronta a. s. Mezi Vodami 1952/9, 143 00 Praha 4-Modrany, www.medical-services.cz
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