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2.3.1 — Infekce a parazitarni nemoci
Zpracoval: MUDr. Jan Galsky, Ph.D.

Infekéni oddéleni Nemocnice s poliklinikou Mélnik
Spoluresitelé: doc. MUDr. Vaclav Dostal, doc. MUDr. Marie Stankova, CSc.

Preambule

VétSina infek&nich nemoci je nejen I&Citelna, ale i vylécitelna. V infekEnim lékafstvi a
v souvisejicich oborech je zcela zasadni primarni a sekundarni prevence. Terciarni
prevence ke snizeni dlouhodobych funkénich schopnosti a invalidity je vyjimec¢na.
Zcela ojedinéle infek&ni nemoci pfechazeji do chronického stadia. Vétsinou se jedna
o virové infekce, kde typickym pfikladem je HIV infekce. Na druhé strané jsou chro-
nické infekce €asto provazeny psychickymi poruchami z obavy a strachu, Ze stigma
a utajovani nemoci, jeZz se projevuji jako psychoneuroendokrinodysimunoregulace,
deprese a poruchy kognitivnich funkci. K tomu pfispiva i vlekly zanét s aktivaci proza-
nétlivych cytokinl s poruSenim hematoencefalické bariéry a ovlivnéni neurokrinniho a
neurotrasmiterového systému.

Infekéni Iékarstvi neni organové specificky obor. Nemoci jsou dany infekénim agens,
jeho mnozstvim a agresivitou, obranyschopnosti organismu, respektive interakci mezi
cizim mikroorganismem a makroorganismem a lé€ebnym procesem. Néktera infek&ni
agens mohou byt tolerovana imunitou, respektive unikat obranyschopnosti (typicky
viry hepatitidy B a C), mohou perzistovat v organismu pod kontrolou imunity s moz-
nymi reaktivacemi (typicky herpetické viry, napf. s projevem herpes zoster, nebo virus
spalni¢ek), nebo mohou byt spoustécim mechanismem pro autoimunitni nemoci. Je-
den mikroorganismus muze postihovat rizné systémy. Eventualni rezidua po akutnim
onemocnéni nebo pfechod do chronického stadia, v€etné dlouhodobého zhorseni
zdravotni a socialni schopnosti a invalidity, zasahuje do vech klinickych obor(.
Nepfiznivé faktory z hlediska pracovni schopnosti a invalidity, pfip. neschopnost vyko-
navat soustavnou vydéle¢nou ¢innost musi byt hodnoceny podle postizeného systému
a organu v soucinnosti s oborem, ktery je pro toto postizeni organové specificky.
Obtizné posuzovani dlouhodobé pracovni neschopnosti, pfipadné invalidity, v oboru
infek&ni mediciny provazi predevsim stavy, které nejsou snadno ,kvantifikovatelné®.
Jsou to choroby nebo syndromy, u nichZ nelze objektivizovat intenzitu subjektivnich
potiZi a snizeni schopnosti k soustavné vydélecné Cinnosti ve vztahu k urcité klinické
jednotce, napf. bolesti v kloubech nebo potize spojené s vertebrogennim algickym
syndromem pfi diagnéze lymeské borrelidzy, kterou provazi chudy objektivni nalez.
minujicim pfiznaku vleklé unavy. Podle statistickych udaji udava 50% pacient unavu
a 24% pacientl v primarni péci udava unavu jako hlavni symptom. Na druhé strané
prevalence chronického unavového syndromu je v rozvinutych zemich 0,006-3,0 %,
s predominanci u Zen ve véku 30—45 let, podle kriterii CDC, a je zavisla na diagnostice
chronické unavy jiné pficiny. Z hlediska infek&niho lékarstvi jsou nejcastéjSi nemoci
spojené s unavou: infekce HIV, chronicke virové hepatitidy B, C a D, infekce CMV, EBV
a dalSimi herpetickymi viry, lymeska borreliéza, mykotické infekce, subakutni bakteri-
alni endokarditida, okultni abscesy bakterialni a jiné etiologie, obecné fokalni infekce,
mykobakteridzy, parazitarni onemocnéni. Lze uveést i dalsi pfiklady obtizného posuzo-
vani zdravotniho stavu, napf. pseudoneurastenicky syndrom pfi latentni toxoplasmoze
nebo po prodélani neuroinfekce.



1. Chronické virové hepatitidy

Chronicka virova hepatitida B je systétmové onemocnéni jater s moznymi ¢etnymi mi-
mojaternimi projevy. Chronicka virova hepatitida D je onemocnéni zplisobené defektnim
RNA virem jako koinfekce nebo superinfekce virové hepatitidy B s vyuZzitim HBV pro ex-
presi a patogenicitu, virova hepatitida D je v naSich podminkach raritni. Virové hepatitidy
se potvrzuji sérologickymi a molekularné biologickymi testy, jejichZ senzitivita a specificita
je prakticky 100%. VySetfuji se markery VHB (HBsAg, HBeAg, anti HBc IgM a celkoveé,
anti HBs, anti HBe, HDAg, anti HD IgM a celkové) a HBV DNA PCR, respektive HDV

RNA RT-PCR. Chronicka virova hepatitida B i D maji pestry klinicky obraz, od asympto-

matického prabéhu k rdznému funkénimu postizeni jater s rozvojem naslednych stava,

jaterni cirhézy a asociaci s hepatocelularnim karcinomem (HCC). K nej¢astéjSim mimo-
jaternim projevim patfi artralgie, artropatie, glomerulonefritida, nod6zni polyarteritida,

HBV asociovana vaskulitida, esencialni smiSena kryoglobulinémie, perikarditida a pan-

kreatitida. Nasledné stavy a mimojaterni projevy vyrazné dlouhodobé ovliviuji zdravotni

stav a celkovou vykonnost. Chronicka virova hepatitida B s nizkou virovou naloZi, ve
fazi imunotolerantni, s normalnimi hodnotami enzymu jaterni cytolyzy vétSinou nepfinasi
omezeni ve vykonnosti v béZnych dennich a pracovnich aktivitach. Ve fazi imunoaktivni
se zvySenymi hodnotami enzymu jaterni cytolyzy bez dalSich komplikaci dochazi k lehké
funkéni poruse, ke stfedné tézké pfi mimojaternich projevech onemocnéni a pfi kompen-
zované cirhoze a tézké a velmi tézké funkcni poruse pfi dekompenzované cirhéze, HCC

a zavaznych mimojaternich projevech.

Vzhledem k pokroku ve virostatické a imunomodulacni terapii je uspésnost pfedevsim

v Casnych stadiich nemoci pomérné dobra, kdy i pfi nizké sérokonverzi HBsAg do

anti HBs mulze byt dlouhodobé zachovana stabilizace zdravotniho stavu bez omezeni

pracovni schopnosti. Kone¢na stadia nemoci mohou byt feSena pouze transplantaci
jater. Doporucené postupy diagnostiky a IéCby jsou pravidelné aktualizovany pracovni
skupinou CHS a SIL CLS JEP.

1) Rozhodujici nepfiznivé faktory z hlediska vyvoje pracovni schopnosti jsou v prvnich
stadiich snizena vykonnost, unava, v dalSich stadiich snizena funk¢ni kapacita ja-
ter s progresi unavy, nevykonnosti, pfi dekompenzované cirhéze vyrazna porucha
metabolismu s encefalopatii. Onemocnéni jater a mimojaterni projevy jsou limitujici
pro fyzickou i duSevni praci. Nekomplikované prabéhy chronické virové hepatitidy B
jsou bez nebo s lehkym omezenim vydélecné Cinnosti.

2) Chronicka virova hepatitida C je onemocnéni jater s moznymi cetnymi mimojaternimi
projevy. Diagnostika se opira o ELISA anti HCV a molekularné biologickeé vysSetfeni
HCV RNA RT-PCR. Senzitivita i specificita je téméf 100 %. Chronicka virova hepati-
tida C ma pestry klinicky obraz od asymptomatického pribéhu k riznému funkénimu
postizeni jater s rozvojem naslednych stavu, jaterni cirhézy a asociaci s hepatoce-
lularnim karcinomem. K nejc¢astéjSim extrahepatalnim manifestacim patfi membra-
nézni a membranoproliferativni glomerulonefritida, diabetes mellitus, lichen planus,
vitiligo, porphyria cutanea tarda, smiSena esencialni kryoglobulinémie, autoimunni
tyreoiditida, Sjogrenliv syndrom, artritida, kutanni nekrotizujici vaskulitida, uveitida,
aplasticka anémie, periferni neuropatie, pruritus, Behcetliv syndrom, unava a sva-
lova slabost. Nasledné stavy a mimojaterni projevy vyrazné dlouhodobé ovliviuji
zdravotni stav a celkovou vykonnost. Pfi minimalni aktivité biochemické a histolo-
gické vétSinou neni omezena bézna denni a pracovni aktivita, pfi biochemické a
histologické aktivité (zanétlivé a fibrotické) dochazi k lehkému az stfedné tézkému
omezeni vykonnosti, u dekompenzované cirh6zy a nékterych mimojaternich projeva
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k téZzkému az velmi téZkému omezeni. Soucasna kombinovana IéEba ma uspésnost
podle genotypl v priméru 50-60 % se setrvalou virologickou odpovédi, tzn. vyléceni
pacienta. U nonresponderl na terapii mohou byt kone¢na stadia nemoci feSena
pouze transplantaci jater. Doporucené postupy diagnostiky a Ié€by jsou pravidel-
né aktualizovany pracovni skupinou CHS a SIL CLS JEP. Rozhodujici nepfiznivé
faktory z hlediska vyvoje pracovni schopnosti jsou v prvnich stadiich snizena vy-
konnost, unava, v dalSich stadiich snizena funkcni kapacita jater s progresi unavy,
nevykonnosti, pfi dekompenzované cirh6ze vyrazna porucha metabolismu s en-
cefalopatii. Onemocnéni jater a mimojaterni projevy jsou limitujici pro fyzickou i du-
Sevni praci. Nekomplikované prabéhy chronické virové hepatitidy C jsou bez nebo
s lehkym omezenim vydélecné Cinnosti, bEhem kombinované terapie, jez maze byt
prodlouzena na delSi dobu nez jeden rok; pfechodné muze dochazet k pracovnim
neschopnostem, respektive k omezeni lehkému az stfedné tézkému.

2. Infekce HIV/AIDS

Interakce mezi virem lidské imunodeficience (HIV) a imunitnim systémem ¢lovéka je kom-
plexni a postupné vede u HIV+ osob — pfedevsim u neléCenych nemocnych — k progredu-
jici imunodeficienci se vSemi klinickymi konsekvencemi. Zakladem laboratorni diagnostiky
je anti-HIV s konfirmaci, molekularné biologické metody HIV RNA RT-PCR k ovéfeni virove
naloze a pocCet CD4+ lymfocytl. VySetfeni maji vysokou sensitivitu i specificitu. Spole¢né
s klinickym obrazem je urCovana terapie a progn6za onemocnéni. Soucasna klasifikace
podle klinické symptomatologie je:

A. asymptomatické stadium (pacient nema zadné klinické pfiznaky, je nosicem HIV),
akutni HIV infekce (za 4-8 tydnu po nakaze, odezni do 1 mésice), perzistujici gene-
ralizovana lymfadenopatie

B. symptomatické stadium (kozni postizeni, recidivujici herpetické infekce, prajmy, ne-
vysvétlitelné teploty, neuropatie apod.) a

C. rozvinuté stadium AIDS.

Podle CD4+ lymfocytu:

1. 2500,
2. 200-499,
3. <200/mm?,

V asymptomatickém stadiu A1, A2 neni omezena bé&zna denni a pracovni aktivita,
ve stadiu A3, B1, B2 je lehké az stfedné tézké omezeni, ve stadiu B3, C1, C2, C3
je tézké az velmi tézké omezeni fyzické i psychické Cinnosti. Kombinovana antire-
trovirova terapie (CART) mUzZe nejen prodlouzit preziti nemocného, ale i dlouhodobé
redukovat klinickou symptomatologii i laboratorni nalezy, a tim stabilizovat zdravotni
stav s moznou pracovni schopnosti. Na druhé strané snasenlivost cART je individu-
alni a mUze pracovni aktivity limitovat, proto nelze pfi ur€ovani pracovni schopnosti
striktné postupovat dle klasifikace.

Progredujici onemocnéni, zvlasté ve stadiu C je zcela limitujici pro schopnost sou-
stavné Cinnosti, je invalidizujici pro oportunni infekce, syndrom chatrani (wasting syn-
drom), eventualné pro HIV encefalopatii a rozvoj nadoru.

3. Neuroinfekce

Chronicka meningitida, chronicka encefalitida a chronické fokalni mozkové léze jsou
vzacné. Typickeé pfiznaky subakutni a chronické meningoencefalitidy je zvySena tep-
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lota, bolesti hlavy, letargie, zmatenost, nevolnost a zvraceni a omezeni anteflexe kréni
patefe. Diagndza je potvrzena pfi pfetrvavani zmeén v mozkomisnim moku nejméné po
dobu 4 tydnu (nejCastéji lymfocytéza, zvySena hladina bilkovin a snizeny cukr v MMM).
Fokalni léze jsou diagnostikovany zobrazovacimi metodami, CT, NMR. Pro prognozu
a moznosti terapie je dulezité zjisténi etiologie infekéni nebo neinfekeni. Z infekénich
nemoci se mohou manifestovat jako chronické neuroinfekce — cytomegalovirova infek-
ce, enterovirova infekce u nemocnych s agamaglobulinémii, spalnicky, jako subakutni
sklerotizujici panencefalitida, lymeska borrelioza, syfilis, tuberkuléza, bruceloza, toxo-
plasméza, kandidova a aspergilova infekce a mnoho dalSich nakaz v€etné importova-
nych. Uspé&snost intervence zavisi na véasné kauzalni terapii. Pokud tato terapie neni
v souasné dobé& mozna, vede onemocnéni k vysoké morbidité a mortalité. Omezeni
je tézké az velmi téZké. Nemocny neni schopen bézné denni a pracovni aktivity. One-
mocnéni je pIné invalidizujici z hlediska fyzické i psychické Cinnosti.

V pfipadé uspésného léCeni akutnich i chronickych neuroinfekci mohou pretrvavat
nasledky onemocnéni, anatomické a funkcni. Nejcastéji jde o nasledky na pohybovém
ustroji, postizeni mozkovych nervl, smyslovych organl a poruch intelektu, kognitiv-
nich funkci. Zde musi byt anatomické a funk&ni postiZzeni posouzeno podle jednotli-
vych organul. U paréz a nestabilni sekundarni epilepsie je vétSinou omezena denni a
pracovni ¢innost, nemocni nejsou schopni vydélecné ¢innosti. Podobné jsou limitovani
nemocni se zavaznou poruchou kognitivnich funkci. U poruch smyslovych organu je
u vétSiho procenta nemocnych omezeni pracovni schopnosti podle povahy povolani
o tfetinu az polovinu, u nékterych je nutna rekvalifikace, stejné jako u kompenzované
sekundarni epilepsie a lehkého postizeni intelektu a kognitivnich funkci. U omezeni
duSevni Cinnosti by se mél vzdy vyjadfit ke stavu postizeni psychiatr nebo psycholog.

4. Herpeticka encefalitida

Tézka forma akutni virové encefalitidy, ktera vykazuje podobné klinické projevy jako
fada encefalitid ¢i meningoencefalitid jiné etiologie — febrilie, meningealni syndrom,
alteraci védomi, nékdy i lokalni neurologicky nalez a kfeCe. Etiologie — Herpes virus
hominis typu 1 a 2 (HSV-1, 2). Onemocnéni se nejCastéji projevuje febrilnim stavem,
bolestmi hlavy, které se vSak nevyskytuji konstantné, a psychickymi poruchami od
zmén chovani po alteraci védomi koncici nezfidka komatem. Zacatek onemocnéni ko-
lisa od rychlého nastupu neurologickych abnormit, kie€i a komatu pres neurcité chfip-
kové pfiznaky az po pomalu se rozvijejici encefalitické projevy. Z loZiskovych znamek
odpovidajicich anatomickeé lézi v temporalni i frontotemporalni krajiné jsou Castéjsi
poruchy paméti, dysartrie, stfidajici se projevy ospalosti a agitovanosti. Zaludnost her-
petické encefalitidy (HSE) spocCiva nejen v tézko predvidatelném prubéhu, ale mnohdy
i v atypickém zacatku onemocnéni. Mlze jit i o afebrilni prib&h simulujici v prvnich
hodinach a dnech spiSe psychiatrické onemocnéni, popfipadé lehky pribéh meningiti-
dy s nespecifickymi projevy. V nékterych pfipadech spojenych obvykle s infekci HSV-2
stav recidivuje a spontanné regreduje. Casnou diagnézu stanovi pouze magneticka
rezonance, ktera je v soucasné dobé povazovana v diagnostice HSE za nejvyznam-
néjSi a vysoce citlivou zobrazovaci metodu, a polymerazova fetézova reakce (PCR).
Vysetfeni se doplfiuje standardnimi laboratornimi metodami rozSifenymi o EEG s moz-
nosti odhalit kie€ovou aktivitu. CT mozku muaze pfispét k diagndze az s nékolikadennim
zpozdénim. Sérologické vySetfovaci metody jsou malo pfinosné. V likvoru nachazime
zvySenou hodnotu bilkoviny, pleiocytézu s pfevahou lymfocyta v fadu desitek az stovek
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bunék (mohou byt pfitomny i erytrocyty vzhledem k hemoragicko-nekrotickym zménam
v mozku) a pozitivni vysledek PCR HSV-1 nebo HSV-2. Diferencialné diagnosticky lze
v inicialni fazi onemocnéni odlisit pfedevsim klistovou encefalitidu a neuroborreliozu,
nelze v8ak opominout dalSi postizeni CNS, napf. enterovirovou meningitidu a bazilarni
meningitidu s moznou diagnostickou prodlevou. PFi typickém pribéhu trva akutni faze
onemocnéni nékolik tydnl. Adekvatni a v€asna IéCba acyklovirem trvajici nejméné 2—-3
tydny vede ve vétSiné pfipadl k vyléCeni bez nasledkl (pfed érou antivirotik byla smrt-
nost az 70 %). V nékolika desitkach procent onemocnéni zanecha trvalé nasledky od
lehCich smyslovych poruch az po zavazna rezidua — expresivni afazii, parézy konce-
tin, vyznamné postizeni kognitivnich funkci, sekundarni epilepsii. Pracovni neschop-
nost je individuang rozdilna, nejéastsji nékolikamésiéni. Uspésna lééba a dostateéna
rekonvalescence neovlivni schopnost soustavné vydélecné Cinnosti. Pfi smyslovych
poruchach a kompenzované sekundarni epilepsii I1ze oekavat pokles o 30-40 %, pfi
stfedné tézkych az téZkych nasledcich (parézach, postizeni kognitivnich funkci, nesta-
bilni sekundarni epilepsii) 0 40-80 %. Nepfiznivé faktory: atypicky prubéh onemocnéni
s naslednou diagnostickou prodlevou a zhorSenou prognézou, moznost protrahovaného
nebo recidivujiciho pribéhu.

5. Lymeska borreliéza

Systémové onemocnéni, u kterého dochazi k postizeni pfedevSim nervové soustavy,
kGize, kloubu a srdce. Jedna se o Sirokou Skalu postizeni a pfiznakd. Nemoc ma ten-
denci k pfechodu do vleklého prabéhu nebo k relapsum. Diagnéza se opira o ana-
mnézu, klinické vySetfeni a pfedevSim o laboratorni vySetfeni. BéZné se vySetfuje krev
na protilatky ELISA, jez se konfirmuje imunoblotem (W-B). ELISA ma vyS$Si senzitivitu
a niz8i specificitu, imunoblot ma nizSi senzitivitu a vySsi specificitu. Podle postizeni
se vySetfuji punktaty z mozkomisSniho moku (na intratekalni syntézu) nebo kloubu. Ze
vSech télnich tekutin Ize vySetfit vzorek i metodou PCR. Kultivace se rutinné nepro-
vadi. Obecné je senzitivita vSech vySetfeni pomérné nizka a specificita pfedevsim ve
tfidé IgM muze selhavat. Chronické, pozdni stadium lymeské borreliézy se projevuje
chronickou encefalitidou, subakutni encefalopatii, chronickymi artritidami a artralgiemi,
postizenim kUze (acrodermatitis chronica atrophicans). Pozdni stadium lymeské bo-
rrelizy ma nesrovnatelné horSi progn6ézu nez Casna stadia (stadium 1. a Il.). Terapie
huje kolenni klouby, omezuje hybnost pacienta s postizenim tézkym az velmi tézkym,
chronicka encefalitida vede k tézkému az velmi tézkému postiZzeni kognitivnich funkci
a intelektu, s neschopnosti soustavné vydélecné Cinnosti. Kozni forma limituje nemoc-
ného svoji vulnerabilitou, limituje stfedné téZce pfedevsim fyzickou Cinnost.

6. Toxoplasméza

Toxoplasmoéza je zoondza zplisobena prvokem Toxoplasma gondii. Klinické manifestace
jsou rozdéleny do péti skupin. Ziskana toxoplasméza u imunokompetentnich jedinca,
ziskana toxoplasmdza u imunodeficientnich jedincl (v€etné HIV pozitivnich), o¢ni for-
ma, toxoplasmoza v gravidité a kongenitalni forma. U imunokompetentnich jedincl se
jedna vétSinou o asymptomatickou primoinfekci nebo chronickou latentni infekci. Sym-
ptomaticka probiha nejCastéji jako akutni nebo subakutni lymfadenitida (mGze pretrva-
vat i déle nez rok), chorioretinitida, vzacné jako myokarditida a polymyositida. U imuno-
kompromitovanych jedinct (pacienti s hematoonkologickym onemocnénim, specialné
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lymfomy, po transplantaci, s dlouhodobou imunosupresi, s HIV/AIDS) mize dochazet
k diseminaci do rliznych organ(, objevuje se encefalitida, pneumonitida, myokarditida,
atd. Diagnostika se podle zasaZzeného systému opira o sérologické vySetfeni (ELISA,
KFR, MIF i s aviditou) a o molekularné biologické metody PCR. Senzitivita a specificita
je vysoka, ale je nutné odlisit chronické latentni infekce od akutni infekce a chronic-
ké aktivni infekce. Pfi izolovaném postizeni nékterych organ( je sérologicka metoda
malo senzitivni (oko, déloha). Podle postizeného organu je nutné vysSetfeni pomoci
zobrazovacich metod a kompletni o¢ni vySetfeni. Z hlediska omezeni bézné denni a
rioretinitida i s jejimi naslednymi stavy. U ziskané toxoplasmézy se vétSinou jedna o
unilateralni o€ni poskozeni. Miru omezeni musi posoudit o¢ni Iékaf. Na leécbé se podili
ocCni lékar a infektolog. U ziskané toxoplasmozy je progndza lepsi, v€etné terapie, nez u
kongenitalnich o¢nich forem (po odeznéni zanétlivé reakce mize dochazet k obnoveni
funkci). Ziskana toxoplasméza u imunokompententni osoby vétSinou nepfinasi dlouho-
dobé omezeni v pracovni €innosti. V gravidité je pfi€inou rizikového téhotenstvi, zvlasté
pro plod, po porodu je riziko pro matku jako u imunokompetentnich osob. Kongenitalni
formy limituji jedince od narozeni podle postizenych organa, ocni postizeni je vétSinou
bilateralni. U imunodeficientnich osob je omezeni denni a pracovni ¢innosti dano za-
kladnim onemocnénim a postizenim jednotlivych organt toxoplasmozou. VétSinou se
jedna o tézka az velmi tézka postizeni, pfi neuspésné Iécbé plné invalidizujici.

7. Infekéni postizeni pohybového aparatu

Invazivni, nekrotizujici infekce kuze, podkozi a svall, absceduijici infekce, osteomye-
litida, ale i nékteré recidivujici infekce (napfiklad erysipel) mohou vést k trvalym na-
sledkiim na pohybovém ustroji. Infekce jsou nej¢astéji zpusobené stafylokoky, strep-
tokoky, klostridii, pseudomonadami, atd. PostiZeni je obvykle na dolnich konc€etinach
s vyraznou pfechodnou, ale mnohdy trvalou neschopnosti pohybu. LéCeni je Casto
spojeno s chirurgickym vykonem a s naslednymi ztratovymi stavy. Podle rozsahu in-
fekce a vykonu jde o postizeni lehké az velmi tézkeé. ZlepSeni je zavislé na dlouho-
dobé rehabilitaci, eventualné protéze umoznujici pohyb. Podobné nepfiznivé stavy jsou
u spondylodiscitid. TéZkeé a velmi tézké stavy jsou spojeny s neschopnosti soustavného
zaméstnani, dopravy i socialniho zaclenéni.

8. Rlze (erysipelas)

Streptokokova infekce projevujici se ohrani¢enym postizenim kuze, hore¢kou a ob-
vykle alteraci celkového stavu. Onemocnéni postihuje pfevazné jedince s lokalni lézi
operacnim zakrokem.

Klinicky obraz a priibéh. Onemocnéni zacina nahle vzestupem horecky, zimnici az tre-
savkou. V okoli mista vstupu infekce se objevi svétle Cerveny erytém nepravidelného
tvaru, ktery se jazykovité Sifi do okoli, ob&as s tvorbou puchyfu, eventualné nekréz. Po-
stizena kGiZze je napnuta, teplejSi, pohmat bolestivy. Obvykle zdufi regionalni mizni uz-
liny. Erysipel ma sklon k recidivam. Diagn6za se stanovi na zakladé klinického obrazu,
laboratorni vySetfeni prokaze zrychlenou sedimentaci, zvySeni C-reaktivniho proteinu a
leukocytdzu s posunem doleva, izolace plivodce se obvykle neprovadi. Podobny obraz
muze vyvolat flegmoéna jiné etiologie, septicka tromboflebitida, erysipeloid, kontaktni,
respektive mikrobialni ekzém.
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Pracovni neschopnost 2-3 tydny, pfi recidivach az nékolikanasobné delSi — je tfeba
zdUraznit zvySenou pozornost lokalni hygiené, eventualné dalsi 1é¢bé, napf. interdi-
gitalni mykozy, bércového viedu. Pfi vice atakach erysipelu v jednom roce, tvorbé
trofickych zmén, ulceraci a lymfedému dochazi k lehkému sniZzeni denni a pracovni
¢innosti, postupné az ke stfedné téZzkému, ke zméné schopnosti soustavné vydéleéné
¢innosti o vice nez 40 %.

Nepfiznivym faktorem jsou recidivy onemocnéni a chronické postiZzeni dolnich konce-
tin v priibéhu let s naslednym omezenim mobility a praktickou kontraindikaci sedavého
zaméstnani.

9. Infekce kardiovaskularni

Siroké spektrum infekénich agens (bakterie, viry, plisné a paraziti) mohou zpGsobit
endokarditidu, myokarditidu, perikarditidu, respektive pankarditidu, a mediastinitidu.
Nékteré infekce mohou mit sklon k recidivam, zvlasté endokarditidy (u primarné ne-
bakterialni trombotické i bakterialni endokarditidé, u prostetickych chlopni, apod.), mo-
hou indukovat ,sterilni“ nasledky, Siroké spektrum infekci mize zanechat dlouhodobé
posSkozeni. Progndza je zavisla na etiologickém agens, patogenezi a na moznosti Ci
nemoznosti kauzalni terapie. PostiZzeni srde¢nich funkci musi byt posouzeno specia-
listou kardiologem, ktery se vyjadfi k dlouhodobému omezeni v dennich i pracovnich
¢innostech a k omezeni ve vydélecné Cinnosti.

10. Infekce mocopohlavniho ustroji

Siroké spektrum mikroorganismi vyvolava onemocnéni mo¢opohlavniho Ustroji u Zen
i muzu. Lécba infekci s floridnim infekénim agens je vétSinou Uspésna. Recidivujici
infekce mocopohlavniho ustroji jsou dany anatomickymi poméry (progndza je dana
moznym operacnim zakrokem), latkovou vyménou a obranyschopnosti lokalni i cel-
kovou. Infekce mohou prfechazet do chronickych onemocnéni na pokladé pfimého
poskozeni, interakci mezi infekEnim agens a obranyschopnosti, na zakladé ,sterilnich”
nasledkl infekci. Nejzavaznéjsi je chronicka renalni insuficience. Bézné infekce mo-
¢opohlavniho ustroji mohou zpusobit kratkodobou pracovni neschopnost. Vieklé obtize
(pfedevsim chronicka renalni insuficience) a dlouhodobé sniZeni denni a pracovni ak-
tivity musi byt posouzeny nefrologem a urologem.

11. Chronické enteralni infekce — nosic¢stvi

Akutni gastroenteritidy jsou v souCasné dobé dobre IéCitelné nebo jsou ,self-limited”.
Infekce gastrointestinalniho traktu vétSinou nepfechazeji do vleklého stadia. Mohou
indukovat neinfekéni zanéty. U salmoneléz muze dojit k chronickému nosi¢stvi. Ty-
pickym pfikladem je Salmonella typhi, jez muze pfichazet v uvahu jako importovana
nakaza. Ostatni salmonely mohou byt také dlouhodobé vylu€ovany, ale tato situace
je vyjime€na u imunokompetentnich jedinct v produktivnim véku. Navic je pomérné
uspésna terapie tohoto nosicstvi. Pfi dlouhodobém nosicstvi je riziko extraintestinal-
nich komplikaci, nejCastéji s projevy abscesl per continuitatem nebo hematogenni
cestou.

Dlouhodobé nosiCstvi podle zakona €. 258/2000 Sb., o ochrané vefejného zdrauvi,
v platném znéni, vylu€uje nosiCe z prace s potravinami a kosmetikou pfi vyrobé a
zpracovani. Nosi¢ neni, pokud nema extraintestinalni pfiznaky, omezen z hlediska
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denni a pracovni ¢innosti, ale musi se z epidemiologickych duvodu rekvalifikovat na
jinou praci.

12. Multirezistentni bakterie — nosi¢stvi

Organ ochrany vefejného zdravi muze nafidit vylou€eni pracovnika z nékterych €in-
nosti ve zdravotnictvi nebo socialnich sluzbach pfi zjisténi nosicstvi nékterych bak-
terii, zvlasSté multiresistentnich (meticilin rezistentni Staphylococcus aureus). Dekon-
taminace je nékdy velmi obtizna. Nosi€¢ neni omezen z hlediska denni a pracovni
¢innosti, ale musi se z epidemiologickych davodu prefadit na jinou praci.

13. Mimoplicni mykobakteriézy

Mimoplicni tuberkuléza se na zakladé patogeneze déli do tfi skupin. Prvni zahrnuje
superficialni sliznicni 1éze (fokusy) na zakladé Sifeni infekce z plic do celého respirac-
niho a gastrointestinalniho traktu. Druha je zpusobena kontinualnim Sifenim ze sub-
pleuralniho do pleuralniho prostoru. Treti je diseminace lymfatickou a hematogenni
cestou. Incidence mimoplicni tuberkulozy je nizka a vyskytuje se pfedevSim u imuno-
kompromitovanych osob. Mlze postihovat centralni nervovy systém, kosti a klouby,
specialné patef, pleuru, perikard, travici trakt, v€etné jater, moCopohlavni ustroji, po-
bfidnici. LéCba extrapulmonalni tuberkulézy je dlouhodoba. U senzitivnich forem na tera-
pii probiha vétSinou 6 az 18 mésicl. Podle postizeného systému vyzaduje dlouhodobou
pracovni neschopnost a je ¢asto invalidizujici, snizuje denni a pracovni aktivity. Nejmensi
dopad na celkovou vykonnost ma lymfadenopatie a kozni formy. Miliarni tuberkul6za
je hematogenni cestou diseminované progredujici onemocnéni, které muze probihat
ve tfech formach. Jako akutni miliarni tuberkuléza, u dospélych se jedna nékdy o ter-
minalni stav pfi neléCené tuberkuléze s rychlou a typickou histopatologickou reakci,
krypticka miliarni tuberkul6za a pozdné generalizovana forma s protrahovanou formou
nemoci s minimalné vyznacenymi klinickymi pfiznaky a s oslabenou odpovédi v his-
tologickém obrazu, a nereaktivni tuberkuléza s velkym mnozstvim mikroorganismua a
s malou tkanovou odpovédi, Casto probihajici jako septicka nebo tyfoidni forma. Typické
pFiznaky mimoplicni tuberkuldzy jsou nespecificke, intermitentni subfebrilie az febrilie,
zvysSena nocCni perspirace, ob¢asné zimnice. Diagnostika pfi normalnich nalezech na
zobrazovacich metodach (RTG, CT) plic a mozZzném negativnim tuberkulinovém testu
je obtizna. Opira se o lokalni nalez postizeného organu (napfiklad mozkomisni mok
u meningitidy, jaterni biopsie u primarni jaterni tuberkulézy, biopsie ledviny u renalni
formy, perikardiocentéza u perikarditidy) a o mikrobiologické metody, v€etné moleku-
larné biologickych (PCR). Prognéza i u senzitivnich forem mimoplicni tuberkulozy je
nejista, vyzaduje dlouhodobé IéCeni a mize zanechavat trvalé nasledky, u multirezis-
tentnich forem je Spatna. Tézké az velmi tézkeé postiZzeni je u tuberkuldézni meningitidy,
u skeletalni formy, zvlasté spondylodiscitidy (Pottovy nemoci), Pottovy paraplegie, jez
se vyviji po terapii az u poloviny pacientu, u perikarditidy. Bez nebo s lehkym postize-
nim byva urogenitalni forma u muzl i zen, protoZze vétSinou velmi dobfe reaguje na
léCbu. Lehké postizeni je u nekomplikovanych priubé&hl onemocnéni gastrointestinal-
niho traktu a granulomatézni hepatitidy, stfedné tézké az tézké muze byt u pozdnich
stfevnich obstrukci nasedajicich na granulomatézni zanét stfev nebo peritonea.

Postizeni smyslovych organu je vzacné, tuberkuldzni otitida je dobre lécitelna, jedna
se veétsSinou o lehké postizeni, infekce oka zahrnuje mnoho syndrom, v€etné chorioi-
dalnich tuberkuloma, uveitidy, iritidy. Vysledné postizeni musi byt klasifikovano ocnim
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lékafem. Jako poznamku je nutné uvést laryngealni tuberkulézu, kdy pacient musi byt
striktné izolovan s bariérovym pfistupem pro svoji vysokou nakazlivost.

Infekce Mycobacterium avium komplex a ostatnimi ,netuberkuléznimi mykobateriemi
se vyskytuji vétSinou u imunokopromitovanych jedincu. Probihaji jako lymfadenitidy,
postizeni kize, kloubu a kosti, méné Casto jako plicni formy nebo jako diseminovana
forma infekce a katetrové infekce. Postizeni lehké az velmi tézké je zavislé na za-
kladnim onemocnéni a imunodeficienci pacienta (z hlediska infekCniho lékarstvi HIV/
AIDS).

14. Importované nakazy

| pfes rychly rozvoj cestovani a dostupnosti rizikovych oblasti, hlavné tropického pas-
ma, je incidence importovanych infek€énich nemoci pomérné nizka. Mezi nejCastéjsi pa-
tfi infekce gastrointestinalniho a dychaciho traktu, které dlouhodobé neomezuji denni a
pracovni ¢innosti. U preventabilnich i nepreventabilnich importovanych nakaz je nutné
posuzovani dlouhodobé snizené vydélecné Cinnosti vzdy individualné podle etiologic-
kého agens, diagnézy a funk€niho postizeni (napfiklad malarie, brucel6za, tuberkulo-
za, melioiddza, histoplasméza a dalSi mykoticka onemocnéni, leishmanidza, trypano-
zomibza a dalSi parazitarni onemocnéni). U bohatého vyc¢tu importovanych nakaz se
muze jednat o omezeni lehké az velmi tézké, pIné invalidizujici v dennich a pracovnich
aktivitach a socialnim zafrazeni.
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Seznam zkratek:

AIDS — syndrom ziskané imunodeficience

anti HBc — protilatky proti dfenovému antigenu viru hepatitidy B
anti HBe - protilatky proti Casnému antigenu viru hepatitidy B

anti HBs — protilatky proti povrchovému antigenu viru hepatitidy B
anti HD — protilatky proti viru hepatitidy D

cART — kombinovana antiretrovirova terapie
CDC — centrum pro kontrolu nemoci

CNS — centralni nervova soustava

CMmVv — cytomegalovirus

CT — pocitaCova tomografie

CHS — Ceska hepatologicka spole¢nost
EBV — virus Epstein-Barrové

EEG — elektroencefalografie

ELISA - enzyme-linked immunosorbent assay

HBeAg - Casny antigen viru hepatitidy B
HBsAg - povrchovy antigen viru hepatitidy B

HBV — virus hepatitidy B

HCC — hepatocelularni karcinom

HCV — virus hepatitidy C

HDAg - antigen viru hepatitidy D

HIV — virus syndromu ziskané imunodeficience
HSE — encefalitida zpisobena herpes simplex
HSV — virus herpes simplex

KFR — komplement fixacni reakce

MIF — mikroimunofluorescence

MMM — mozkomisni mok

NMR — nuklearni magneticka rezonance

PCR — polymerazova fetézova reakce

RNA — ribonukleova kyselina

RT-PCR - vzorek v realném Case (real-time), polymerazova fetézova reakce(kombi-

nace dvou metod)

SIL — Spolec€nost infekéniho lékarstvi
VHB — virova hepatitida B
W-B — Western-Blot
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2.3.2 — Poruchy mechanizmu imunity
Zpracovala: prof. MUDr. Terezie Fucikova, DrSc.

Ustav imunologie a mikrobiologie 1. LF UK a VFN v Praze
Spolufesitelé: prof. MUDr. Jifina Bartafikova, DrSc., prof. MUDr. Anna Sediva, CSc.
Zpracovani zadaného feSeni s ohledem na posudkovou €innost se zaméfenim na
poruchy mechanizmu imunity tykajicich se posuzovani pracovni schopnosti (18-65 let
véku). Respektovano déleni MKN — 10 dle instrukci.

Nékteré poruchy mechanizmi imunity (D 80-D 89)
Dle déleni MKN — 10 se rozliSuji:

D 80.0-D 80.9

Imunodeficience s pfevahou poruch protilatek

D 81.0-D 81.9

Kombinované poruchy imunity

D 82.0-D 82.9

Imunodeficience spojené s jinymi velkymi poruchami
D 83

Bézna variabilni imunodeficience (CVID — common variable Immunodeficiency)
D 84.0-D 84.9

Defekt leukocytarniho funkéniho antigenu LFA-1
Defekt v systému komplementu

Nedostatek esterazy C1

Jiné specifikovatelné imunodeficience
Imunodeficience, NS

D 86.0-D 86.9

Sarkoidoza — diskutabilni, méla by byt zafazena podle postizeného organu (plicni,
ocni, CNS, kize aj.)hodnoceni jen z hlediska imunodeficience.

D 89

Jiné poruchy imunitniho systému jinde nezarazené
D 89.0 Polyklonalni hypergamaglobulinémie
D 89.1 Kryoglobulinémie
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D 89.2 Hypergamaglobulinémie, NS
D 89.8 Jiné poruchy mechanismu imunity nezaraditelné jinam
D 89.9 Porucha tykajici se mechanismu imunity, NS

Nepatri sem: Dle déleni MKN — 10

Infekce HIV (B 20-B 24)

Autoimunitni (systémové) choroby, NS (M 35.9)
Funké&ni poruchy polymorfonuklearnich neutrofild (D 71)

D 80 Imunodeficience s prevahou poruch protilatek

Vhodné korekce

Déleni uvedené v MKN — 10 neodpovida souc¢asnému stavu.

Imunodeficience s pfevahou poruch protilatek by mély zahrnovat pouze primarni
—vrozené poruchy. Sekundarni nejsou samostatnou diagnostickou jednotkou, zafazuiji
se podle zakladni diagnézy — pokud je potfeba vyjadfit poruchu v protilatkové imunité
Ciselnou diagnodzou, Ize pouzit zafazeni D 80.9, ev. D 89.9.

Obecné posudkové zaveéry u pacientl s poruchami protilatek — nepfiznivymi fak-
tory je pobyt v uzavienych prostorach a ve velkych kolektivech s moznosti kapén-
kovych nakaz, prudké zmény teploty v pracovnim prostfedi. Pfi viceorganovych
chronickych zanétlivych komplikacich nékdy nutna sniZzena pracovni schopnost az
invalidita.

D 80.0 Dédiéna hypogamaglobulinémie

Do této kategorie Ize zafadit Brutonovu agamaglobulinémii, ev. vzacnéjsi autozomalné
recesivné dedi¢né agamaglobulinémie.

Funkéni diagnostika

Laboratorni diagnostika spoCiva ve stanoveni koncentrace sérovych imunoglobuling,
které byvaji neméfitelné, v posouzeni panelu B lymfocytd a v molekularné-genetické
diagnostice (mutace btk a dalSich genu).

Klinicky obraz a prabéh
Individualni, obvykle od détstvi projevy respiracnich a koznich infekci, artritid.

Funkéni poruchy
Obvykle stfedné tézké az velmi tézke.

Lééebné moznosti a postupy
Pravidelna substituCni Ié¢ba imunoglobuliny, antibiotika dle klinického stavu a dalSi
léky dle pfidruzenych komplikaci.

Prognéza
Individualni, muze byt fatalni. Pfi v€asné diagnostice v détstvi se pacienti dozivaji do-
spélého véku.

Obecné posudkové zasady
Snizena pracovni schopnost az invalidita je u pacientd, ktefi se doziji dospélosti, ob-
vykla.

16



D 80.1 Hypogamaglobulinémie rodinné se nevyskytujici

Tato kategorie zahrnuje jiné vrozené poruchy protilatek, nezafazené v pfedchozim
paragrafu. Pribéh muaze byt individualné variabilni, obvykle vSak obdobny jak z IéCeb-
ného, tak posudkového hlediska.

D 80.2 Selektivni deficit IgA
NejcastéjSi laboratorné zjistovany defekt (v Evropé 1:800).

Funkéni diagnostika
Laboratorni diagnostika spocCiva ve stanoveni koncentrace sérovych imunoglobulin( -
opakované snizeni sérového IgA pod 0,05 g/l.

Klinicky obraz a prabéh

Individualni. Klinicky mize byt defekt némy, pacient zdravy. Pfi souCasném snizeni
sekre¢niho IgA (neni standardizovana metoda vysSetieni) byvaji opakované infekce
dychacich cest, opakované rinitidy, laryngitidy, sinusitidy, bronchitidy. Pfi opakovanych
zanétech sliznic sklon k alergiim, v dospélosti k autoimunitnim chorobam &i nadoram.

Funkéni poruchy
Obvykle lehké az stfedné tézké.

Lééebné moznosti a postupy

Lécba neni vyfeSena, substituce gamaglobulinovymi preparaty je nékdy rizikova (sklon
k tvorbé protilatek proti IgA s moznou anafylaktickou reakci). Vhodna antibiotika pfi
téZsich infektech.

Prognéza
Individualni.

Obecné posudkové zasady

Laboratorni defekt sam o sobé neni invalidizujici, ani nevyZzaduje omezeni pracovni
schopnosti. Cast&j$i komplikace nevedou k dlouhodobé&j§imu omezeni pracovni schop-
nosti ani modifikované. V pfipadé komplikujicich onemocnéni (alergické projevy, auto-
imunitni organové nebo systémové onemocnéni) se posuzuje jako u jinych osob bez
tohoto defektu.

D 80.3 Selektivni deficity podtrid IgG

Funkéni diagnostika
VysSetifenim sérovych koncentraci podtfid IgG 1-1gG4.

Klinicky obraz a prabéh

Cast&jsi infekty hornich dychacich cest, vétsi sklon k bakterialnim nebo virovym na-
kazam.

Funkéni poruchy
PostiZeni vétSinou lehci.
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Lééebné moznosti a postupy
Léci se v pripadé febrilnich infektl antibiotiky, nékdy pfechodné substituce preparaty
imunoglobulind.

Prognéza
VétSinou dobra.

Obecné posudkové zasady
Neni obvykle invalidizujici, pfi dostateCné substituci nevyZzaduje Zadné omezeni pra-
covni schopnosti.

D 80.4 Selektivni defekt imunoglobulinu M (IgM)

Neni uvadén v recentnich seznamech defektld. U muzi nékdy snizeni IgM (pod dolni
hranici 0,4g/l) vede ve vySSim véku k hnisavym komplikacim po chirurgickych zakro-

Vv s

lidizujici ani pracovni schopnost modifikujici.
D 80.5 Imunodeficience se zvySenim imunoglobulinu M (IgM)

V souc€asné dobé oznacovano jako syndrom hyperimunoglobulinémie IgM (HIM). Patfi
mezi vrozené imunodeficience.

Funkéni diagnostika
Vysoké nebo normalni hodnoty séroveho IgM, nizké az neméfitelné hodnoty IgG a IgA.
Potvrzujici diagnostika je prikaz mutace v pfisluSnych genech (dnes znamo 6 forem).

Klinicky obraz a prabéh
Individualni, obvykle od détstvi projevy respiracnich a koznich infekci, oportunni infekce.

Funkéni poruchy
Obvykle stfedné tézké az velmi tézke.

Lééebné moznosti a postupy
Pravidelna substitu¢ni léCba imunoglobuliny, transplantace kmenovych bunék krve-
tvorby. Antibiotika dle klinického stavu a dalSi léky dle pfidruzenych komplikaci.

Prognéza
Individualni, muze byt fatalni. | pfes substitu¢ni Ié€bu imunoglobuliny ev. transplantaci
je prognoza nejista.

Obecné posudkové zasady
Snizena pracovni schopnost az invalidita je u pacientd, ktefi se doziji dospélosti, ob-
vykla.

D 80.6 Imunodeficience s témér normalnimi imunoglobuliny nebo hyperimuno-
globulinémii

Tato diagnéza jiz neni mezinarodné udavana.
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D 80.7 Prechodna hypogamaglobulinémie v détstvi

Jde o pfechodnou zalezitost v raném détstvi, neni relevantni pro dospély vék.
D 80.8 Jiné imunodeficience s prevahou poruch protilatek

Tato diagnéza jiz neni mezinarodné uznavana.

D 80.9 Imunodeficience s prevahou poruch protilatek NS

Tato diagndza jiz neni mezinarodné uznavana, ale vyuziva se jako pracovni diagnoza
k laboratornim Setfenim za ucelem zpfesnéni pfipadné imunodeficience, ktera probiha
klinicky pod obrazem suspektnim z protilatkové imunodeficience. Patfi sem vétSina
forem ziskanych, sekundarnich nebo pfechodnych imunodeficienci. Ziskané (sekun-
darni) imunodeficience jsou velice Casté a Ize se s nimmi setkat ve v8ech medicinskych
oborech. Mohou byt zpusobeny poskozenim pfirozenych obrannych mechanismi
(napf. rozsahlé popaleniny, polytraumata) i jednotlivych slozek imunitniho systému.
V rozvojovych zemich je nejCastéjSi pfiCinou ziskané imunodeficience podvyziva,
druhou nejCastéjsi sekundarni imunodeficienci ve svétovém meéfitku je AIDS. Sekun-
darni imunodeficience Ize podobné jako primarni rozdélit podle pfevazujici postizené
sloZky na protilatkové, bunécné ¢i kombinovanég, fagocytarni, pfipadné komplementové.
V fadé pfipadu sekundarnich imunodeficienci jde o kombinaci uvedenych katego-
rii, pfi€iny se mohou u jednotlived kombinovat. V naSich podminkach jsou nejCasté;jsi
pficiny ziskanych imunodeficienci léky: imunosupresivni a cytostaticka IéCba, IéCba
zarenim, malnutrice a stavy spojené s poruchou vyzivy, vék: nedonosené déti, novoro-
zenci, staré (nemocné) osoby, zavazna poranéni: polytraumata, popaleniny, stavy po
rozsahlych operacich, nadorové choroby (zejména nadory z krevnich bunék), stavy po
virovych infekcich a chronické infekce, infekce virem HIV, poSkozeni imunitniho sys-
tému chronickymi stresovymi situacemi a faktory zevniho prostfedi v€etné ionizujiciho
zareni, stavy po splenektomii, stfevni lymfangiektazie, nefroticky syndrom, pfipadné
jiné.

Lééebné moznosti a postupy

Lécba sekundarnich imunodeficienci spociva v terapii, pfipadné ko—-rekci zakladni pfi-
¢iny a v symptomatické 1écbé imunodeficience, pfipadné substituci preparaty gama-
globulinu.

Obecné posudkové zasady
Ridi se posuzovanim zakladniho onemocnéni nebo pficiny, podle klinického stavu Ize
u nékterych nemocnych zvazovat minoritni az stfedné tézkou invaliditu.

D 81 Kombinované poruchy imunity

Jedna se o vrozené poruchy s projevy tézkych infekci od raného véku. Posudkové
hledisko pfichazi v ivahu u pacientd, ktefi se diky komplexni zdravotni péci doziji do-
spélosti.

Funkéni diagnostika
V détstvi snizené nebo neméfitelné hodnoty imunoglobulind, snizené pocty i funkce
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lymfocytd. U nékterych forem je mozna molekularni diagnostika. V dospélosti je stav
ovlivnén terapeutickymi zasahy.

Klinicky obraz a prabéh
Individualni, obvykle od détstvi projevy téZzkych infekci v€etné oportunnich, neprospi-
vani, reakce na ockovani BCG.

Funkéni poruchy
Obvykle stfedné tézké az velmi tézke.

Lééebné moznosti a postupy
Pravidelna substitu¢ni léCba imunoglobuliny, transplantace kmenovych bunék krve-
tvorby. Antibiotika dle klinického stavu a dalSi léky dle pfidruzenych komplikaci.

Prognéza
Individualni, muze byt fatalni. | pfes komplexni terapii je progndza nejista.

Obecné posudkové zasady
Snizena pracovni schopnost az invalidita je u pacient(, ktefi se doziji dospélosti, obvykla.

VySe uvedené udaje plati pro vSechny podtypy D81. Toto déleni vSak pIné neodrazi
soucasnou Klasifikaci téZkych kombinovanych imunodeficienci.

D 81.0 Tézké kombinované imunodeficience (SCID) s retikularni dysgenezi
D 81.1 Tézké kombinované imunodeficience (SCID) s nizkymi poéty T a B bunék

D 81.2 Tézké kombinované imunodeficience (SCID) s nizkym nebo normalnim
pocétem B bunék

D 81.3 Nedostatek adenosindeaminaty (ADA)

D 81.4 Nezelofiiv syndrom

D 81.5 Nedostatek purinnukleosid fosforylazy (PNP)

D 81.6 Defekt exprese hlavniho histokompatibilitniho systému (MHC) I. tridy
D 81.7 Defekt exprese hlavniho histokompatibilitniho systému (MHC) Il. tridy

D 81.8 Jiné kombinované poruchy imunity (Nedostatek karboxylazy zavislé na bi-
otinu)

D 81.9 Kombinovana porucha imunity, NS (TéZka kombinovana imunodeficience
— SCID-NS)

D 82 Imunodeficience spojené s jinymi poruchami

Nepatfi sem: teleangiektaticka ataxie (Louis-Bar) (G 11.3)
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D 82.0 Syndrom Wiskottuv — Aldrichové

Je charakterizovan triadou: trombocytopénie, ekzém a imunodeficience. Syndrom je vazan
na chromozom X. Frekvence onemocnéni je pfiblizné 1:250 000 zivé narozenych déti.

Funkéni diagnostika
SniZzeny pocet a velikost krevnich desti€ek, variabilni imunitni poruchy. Potvrzujici dia-
gnostika je prikaz mutace v pfisluSném genu.

Klinicky obraz a prabéh
Individualni, obvykle od détstvi projevy respiracnich a kozZnich infekci, oportunni infek-
ce, krvacivé projevy, ekzém, hepatosplenomegalie.

Funkéni poruchy
Obvykle stfedné tézké az velmi tézke.

Lééebné moznosti a postupy

Pravidelna substituéni IéEba imunoglobuliny a trombocytarnimi naplavy, transplantace
kmenovych bunék krvetvorby. Antibiotika dle klinického stavu a dalSi léky dle pfidruze-
nych komplikaci. Casty je vznik nadorovych chorob, které se Ié¢&i dle druhu nadoru.

Prognéza
Individualni, muze byt fatalni. | pfes komplexni IéCbu je prognéza nejista.

Obecné posudkové zasady
Snizena pracovni schopnost az invalidita je u pacientd, ktefi se doziji dospélosti, ob-
vykla.

D 82.1 Di Georglv syndrom

Syndrom hltanové vychlipky.
Thymicka :
— alymfoplazie
— aplazie nebo hypoplazie s imunodeficienci
Uvedena klasifikace neodpovida soucasnym poznatkim. Déli se na kompletni (s pro-
Jevy tézké kombinované imunodeficience) a parcialni.

Funkéni diagnostika

Typicky fenotyp — dysmorfie obliCeje, asociované srdec¢ni vady, projevy hypoparaty-
redzy, variabilni mentalni postizeni. Laboratorné variabilni imunologické parametry,
pfi kompletni formé viz SCID. Potvrzujici diagnostika je prukaz delece v pfislusnych
genovych oblastech na 22., ev. 10. chromozomu.

Klinicky obraz a prabéh
Individualni, obvykle od détstvi projevy plynouci ze srdecni vady, ev. hypoparatyredzy.
V dospivani mozné autoimunitni komplikace. Variabilni mentalni postizeni.

Funkéni poruchy
Variabilni od mirnych po stfedné tézké az velmi tézké.
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Lééebné moznosti a postupy

Vyplyvaji z asociovanych vrozenych poruch. Pfi kompletni formé transplantace kme-
novych bunék krvetvorby nebo thymu (v CR se neprovadi). Dalsi Iéky dle stupné& imu-
nodeficience a pfidruzenych komplikaci.

Prognéza
Individualni, u parcialni formy relativné pfizniva, u kompletni formy spiSe fatalni.

Obecné posudkové zasady
Snizena pracovni schopnost az invalidita je u pacient(, ktefi se doziji dospélosti, obvykla.

D 82.2 Imunodeficience s dysproporénim trpaslictvim
Neodpovida soucasné klasifikaci primarnich imunodeficienci.

D 82.3 Imunodeficience provazejici dédiénou chybnou odpovéd na virus
Epstein-Barrové

Funkéni diagnostika
Abnormalni imunitni odpovéd na infekci EBV, nasledné potvrzena molekularné-gene-
ticky mutace v pfislusnych genech.

Klinicky obraz a prabéh

U chlapct do primoinfekce EBV je vyvoj normalni. Po infekci individualni prabéh, ob-
vykle velmi téZky az maligniho charakteru (histiocyt6za). Nasledné rozvoj hypogama-
globulinémie s projevy raznych infekci, sklon k lymfoproliferativnim chorobam.

Funkéni poruchy
Obvykle stfedné tézké az velmi tézke.

Lééebné moznosti a postupy

Lécba lymfoproliferace dle hematologickych protokoll, pravidelna substitu¢ni Ié¢ba
imunoglobuliny, transplantace kmenovych bunék krvetvorby. Antibiotika dle klinického
stavu a dalSi Iéky dle pfidruZzenych komplikaci.

Prognéza
Individualni, mUze byt fatalni. | pfes substitu¢ni IéEbu imunoglobuliny, ev. transplantaci
je prognoza nejista.

Obecné posudkové zasady
Snizena pracovni schopnost az invalidita je u pacient(, ktefi se doziji dospélosti, obvykla.

D 82.4 Syndrom hyperimunoglobulinémie E (IgE)
Oznacovan jako Hyper-IgE syndrom, v minulosti také jako syndrom Joblv nebo syn-
drom Buckleyové. Jde o heterogenni skupinu onemocnéni.

Funkéni diagnostika
Extrémné vysoké hodnoty IgE ve spojeni s typickymi klinickymi pfiznaky. Potvrzujici
diagnostika je prlikaz mutace v pfisluSnych genech
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Klinicky obraz a prabéh
Individualni, obvykle od détstvi projevy typickych stafylokokovych a plisfiovych infekci na
terénu ekzému, pneumonie s tvorbou pneumokél. Poruchy ve vyvoji skeletu a dentice.

Funkéni poruchy
Obvykle stfedné tézké az velmi tézke.

Lééebné moznosti a postupy
Symptomaticka IéCba zahrnuje |é€bu ekzému, infekci a dalSich projevu. DalSi léky dle
pridruzenych komplikaci.

Prognéza
Individualni, spiSe nejista.

Obecné posudkové zasady
Snizena pracovni schopnost az invalidita je u pacientd, ktefi se doziji dospélosti, ob-
vykla.

D 82.5-D 82.7 neni v MKN - 10 uvedeno
D 82.8 Jiné imunodeficience spojené s velkymi poruchami nezaraditelné jinak
D 82.9 Imunodeficience spojena s velkymi poruchami, NS

Sdruzuje onemocnéni, jez nemaiji rysy definovanych skupin. Posuzovani téchto stavi
je vyhradné individualni.

D 83 Bézna variabilni imunodeficience (CVID)

CVID je heterogenni skupina onemocnéni zafazovana do protilatkovych imunodefici-
enci s velikou Sifi klinickych projevu i laboratornich nalezu.

Funkéni diagnostika

Snizené az neméfitelné hladiny IgG, IgA a variabilni hodnoty sérového IgM. Variabilni
nalez v parametrech bunééné imunity. PFiblizné u 5% pfipadu se jedna o monogenni
dédi¢nost, u vétsiny pfipadu neni geneticka anomalie znama.

Klinicky obraz a prabéh

Individualni, obvykle se manifestuje ve 2.—3. dekadé Zivota projevy respiracnich a koz-
nich infekci. Castym pravodnim projevem jsou autoimunni cytopénie, ev. jiné autoi-
munitni projevy. Casto asociovanym problémem jsou obtize gastrointestinalni, jejichz
podkladem je nodularni lymfoidni hyperplazie stfeva.

Funkéni poruchy
V Siroké Sifi od lehkych pFes stfedné tézké az po velmi tézké.

Lééebné moznosti a postupy
Pravidelna substitu¢ni Ié€ba imunoglobuliny. Antibiotika dle klinického stavu, dalSi Iéky
dle pfidruzenych komplikaci.
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Prognéza

Individualni. Zavisla na v€asnosti diagnostiky a pravidelné substitu¢ni terapii imuno-
globuliny. Prognéza je zavisla také na tizi autoimunitnich projevi onemocnéni (trom-
bocytopénie, autoimunitni anémie apod.).

Obecné posudkové zasady

U pacient s dg CVID je nutno posuzovat velmi individualné dle klinickych projevu. Je
treba brat v uvahu, Ze jde o onemocnéni chronické, nevylécitelné, nicméné pfi pravi-
delné substitu¢ni IéEbé muze pacient vykonavat praci bez snizeni pracovni schopnos-
ti. V jinych pfipadech je sniZzena pracovni schopnost az invalidita opodstatnéna.

Déleni do nasledujicich skupin uvedenych v MKN neodpovida sou¢asnym poznatkim.
Obecna posudkova problematika je pro vSechny skupiny D83 obdobna.

D 83.0 Bézna variabilni imunodeficience s prevahou abnormalit v poc¢tu a funkci
B bunék

D 83.1 Bézna variabilni imunodeficience s imunoregulaénich poruch T bunék

D 83.2 Bézna variabilni imunodeficience s autoprotilatkami proti B nebo T bunkam
D 83.3-D 83.7 neni v MKN - 10 uvedeno

D 83.8 Jiné bézné variabilni imunodeficience

D 83.9 Bézna variabilni imunodeficience, NS

D 84 Jiné poruchy imunity

D 84.0 Defekt leukocytarniho funkéniho antigenu 1 (LFA-1)

Defekt adhezivnich molekul (LAD I, LAD II, LAD IIl) vede ke ztraté adhezivity granu-
locytl, a tedy schopnosti opustit krevni Fecisté a migrovat do mista zanétu. Pacienti
maji vysoky pocet kolujicich neutrofil( v periferni krvi, ale v mistech zanétu je jich ne-
dostatek.

Lééebné moznosti a postupy

Lécba spociva v transplantaci kostni dfené nebo v symptomatické antibiotické terapii.
Jedna se o extrémné vzacné vrozené onemocnéni.

Obecné posudkové zasady

Posudkové hledisko je stejné jako u jinych zavaznych vrozenych imunodeficienci,
napf. viz SCID D 81.

D 84.1 Defekt v systému komplementu

Byly popsany poruchy vSech jednotlivych sloZek, nékterych inhibitort i receptorl pro

komplementové slozky. Jde vesmés o poruchy velmi vzacné. Z funkce jednotlivych
slozek vyplyvaji rozdilné dusledky jejich poruch pro organismus:
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Porucha slozek C1, C2, C3 a C4, které se ucCastni opsonizace a solubilizace imunit-
nich komplexu, se obvykle projevi jako imunokomplexové choroby podobné lupus ery-
tematodes, pfipadné kombinované s hnisavymi infekcemi. Poruchy ve slozkach C3,
v alternativnich slozkach komplementu (faktor H, B, properdin) a ve slozkach C6-C9
mohou byt zcela asymptomatické, nékdy vSak vedou k zvySené nachylnosti k infek-
cim zplsobenym zejména Neisseriemi. Klinicky zavazny muze byt defekt C1 inhibitoru
— viz nedostatek inhibitoru esterazy C1 (hereditarni angioedém).

Poruchy v receptorech pro komplementové slozky zahrnuji LAD syndrom | — viz heslo.
Nedostatek inhibitoru esterazy C1 (C1-INH)

Muze byt vrozeny (hereditarni angioedém) nebo ziskany v dospélosti. Jde o poruchu
v komplementovém systému zplsobenou chybénim nebo dysfunkci inhibitoru C1 slozky
komplementu.

Funkéni diagnostika
Nemeéfitelné koncentrace C1 inhibitoru v séru nebo sniZena funkce. Potvrzeni pfinasi
molekularné genetické vysetreni.

Klinicky obraz a prabéh

Po riznych podnétech v€etné mechanickych dochazi k nekontrolované aktivaci kom-
plementu, ktera zpusobi lokalni otoky. Podle jejich lokalizace je klinicka symptomato-
logie velmi pestra (otok v oblasti dychacich cest mize byt smrtelny).

Funkéni poruchy
Obvykle lehké az stfedné tézké az velmi tézké.

Lééebné moznosti a postupy

Déli se na léCbu preventivni a IéCbu atak. Preventivni |éCba spociva v aplikaci andro-
gennich preparatl nebo kyseliny tranexamové. Tato I1éCba obvykle snizuje frekvenci a
zavaznost otoku. Lécba atak (ev. prevence otoku pfi planovanych chirurgickych vyko-
nech v obli€ejové oblasti) spocCiva v aplikaci purifikovaného C1 inhibitoru nebo inhibi-
tord bradykininu, ev. v podani Cerstvé plasmy.

Prognéza
Individualni, spiSe nejista.

Obecné posudkové zasady

Vzhledem k variabilnim projeviim onemocnéni a nepredikovatelnym dasledkim a tak
je nutny individualni pfistup. Hereditarni angioedém obvykle nevede k invalidité, je
kontrolovatelny lIéCbou. V nékterych pfipadech angioedému je nutna zména zamést-
nani (napf. fidi€i s moznosti otlak().

D 84.2-D. 84.7 neni v MKN-10 uvedeno

D 84.8 Jiné specifikovatelné imunodeficience
Do této kategorie se daji fadit poruchy fagocytézy, které jsou uvedeny pod D 70, D 71,
D 73, D76.

Obecné posudkové zasady
Posuzovani pracovni schopnosti je individualni podle klinického prubéhu.
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D 84.9 Imunodeficience, NS

Pod timto kddem se oznacuji nemocni, ktefi jsou laboratorné vySetfovani ke zjisténi
mozné imunodeficience. VétSinou se jedna o sekundarni imunodeficience. Vysetfuji
se imunologické metody 1. volby a dopliuji se dalSimi testy. Indikuje vzdy klinicky
imunolog.

Klinicka symptomatologie je nespecificka, nékdy jsou €asté recidivujici infekty prevazné
hornich dychacich cest. Podle vysledkl vySetfeni se pak pacienti preklasifikuji do pfi-
sluSnych kategorii.

Obecné posudkové zasady

ZaleZi na zakladnim onemocnéni. Pokud se neprokaze imunodeficience a dochazi
k Castym recidivam a chronickym zanétam (plice, sinusitidy rezistentni na IéCbu aj.)
muze byt divodem k pfechodné invalidité, nikoli trvalé.

D 86 Sarkoid6za — sarcoidosis

Je fazena mezi poruchy mechanizmu imunity, ale posuzovani pracovni schopnosti by
mélo byt vedeno specialisty podle miry postizeni organu, podle nejcastéji postizeného
organu — viz dalSi déleni

Klinicky nachylnost k recidivujicim infekcim nebyva.

Obecné posudkové zasady

PN a invaliditu hodnoti vZzdy pfisluSny organovy specialista. Pfi IéEbé kortikoidy vys-
Simi davkami je do€asna invalidita vhodna. Remise onemocnéni umoznuje ¢aste¢né
nebo i plné zafazeni do pracovniho procesu.

D 86.0 Sarkoiddza plic

D 86.1 Sarkoid6za miznich uzlin

D 86.2 Sarkoiddza plic se sarkoidézou miznich uzlin

D 86.3 Sarkoid6za kiuze

D 86.4 — D 86.7 neni v MKN-10 uvedeno

D 86.8 Sarkoidé6za jinych a kombinovanych lokalizaci

Iridocyklitis pfi sarkoidéze (H 22.1), Mnohoc&etné obrny mozkovych nervu pfi sarkoidéze
(G 53.2), Artropatie (M 14.8), Sarkoidni myokarditis (I 41.8), Myozitis (M 63.3),
Uveoparoticka horecka (Heerdtfortova).

D 86.9 Sarkoid6za, NS

D 89 Jiné poruchy imunitniho mechanizmu nezaraditelné jinde

Nepatfi sem: Hyperglobulinémie, NS (R 77.1)
Hyperglobulinémie je vSak imunologickou laboratorni znamkou aktivity chronického
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zanétlivého procesu nebo pritomnosti kryoglobulinii nebo monoklonalni gamapatie.
M& pomocny diagnosticky vyznam.

Neni rozhodujicim faktorem pro posuzovani pracovni schopnosti.

Monoklonalni gamapatie (D 47.2)

Monoklonalni gamapatie — méla by byt brana v potaz i jako imunopatologicky terén ,
byva provazena snizenim protilatek jiného izotypu nez monoklonalni. Ozna¢eni MGUS.
Patfi mezi sekundarni protilatkové imunodeficience. Pri znamkach protilatkové imuno-
deficience posuzovat podle zanétlivych organovych komplikaci.

Neuspéch a odmitnuti (rejekce) transplantatu (T 86.-).

D 89.0 Polyklonalni hypergamaglobulinémie

Je znamkou aktivity chronického zanétlivého procesu (jaterni cirhéza, systémovy lupus
erytematodes a jiné systémové choroby pojiva) nebo aktivace imunity po infektu (viro-
vy, bakterialni, Casto EBV). Nejde o samostatnou diagnostickou jednotku, posudkové
hledisko musi vychazet ze zakladniho onemocnéni, jehoz je hypergamaglobulinémie
privodnim jevem.

D 89.1 Kryoglobulinémie

Kryoglobulinémie ma nékolik forem, muze byt primarni, ev. provazet jina onemocnéni.
Kryoglobuliny jsou patologické imunoglobuliny, které precipituji v chladu. Z klinického
hlediska mUze jit o primarni onemocnéni (esencialni, smiSena kryoglobulinémie) nebo
0 sekundarni syndrom vyskytujici se v ramci malignich chorob (plasmocytom, Walden-
stromova makroglobulinémie, WM), systémovych onemocnéni nebo chronickych infekci
(chronické hepatitidy).

Funkéni diagnostika
Prikaz kryoglobulinl v séru (specialni metodika).

Klinicky obraz a priibéh

Klinicky obraz zavisi na zakladni chorobé, s kterou se vyskyt kryoglobulinl poji. Pfi-
znaky vyplyvajici z pfitomnosti kryoglobulint jsou pfedstavovany poruchami prokr-
veni (Raynauduiv sy), purpura (vaskulitis). Mohou byt postizeny ledviny (proteinu-
rie, erytrocyturie, glomerulonefritida) a klouby (artritida). Na zakladé laboratorniho
vySetfeni se kryoglobulinémie klasifikuji do 3 typu: typ I. (25% pfipadud): kryopre-
cipitat je tvofen monoklonalnimi imunoglobuliny, obvykle IgM nebo IgG. Vyskytuje
se nejCastéji u myelomu nebo Waldenstromovy makroglobulinémie; typ Il. (25 %):
kryoglobuliny jsou smési imunoglobulind polyklonalniho charakteru se slozkou mo-
noklonalni (nejCastéji izotypu IgM). S tendenci k tvorbé imunokomplext. Tento typ
je nejCastéji spojen s projevy artritidy, vaskulitidy a glomerulonefritidy; typ IIl. (50 %):
kryoprecipitat obsahuje polyklonalni imunoglobuliny izotypu IgM, které reaguiji
s Casti Fc polyklonalnich IgG (jde vlastné o druh revmatoidnich faktoru). Asi v 1/3
jde o idiopatickou formu, ve zbyvajicich pfipadech se tento typ vyskytuje u SLE, RA,
u jaternich chorob nebo u chronickych infekci, nejcastéji virem hepatitidy C.

Funkéni poruchy
Stfedné tézké az velmi tézkeé.
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Lééebné moznosti a postupy

Kromé lécby zakladniho onemocnéni je pfi zavaznych klinickych pfiznacich indikovana
plasmaferéza. Esencialni formy se I&Ci vétSinou imunosupresivy. Interferon alfa byl v né-
kterych studiich ucinny ve 3/4 pfipadu asociovanych a infekci virem hepatitidy C.

Prognéza
Individualni, zalezi na zakladnim onemocnéni. Jde o onemocnéni vesmés zavazna.

Obecné posudkové zasady
Hodnotit zakladni onemocnéni, které pusobi kryoglobulinémii (hepatitis C, chronicky
zanétlivy proces plicni aj.).

D 89.2 Hypergamaglobulinémie, NS
Viz poznamka u D 89.0. Nejde o samostatnou diagnostickou jednotku.

D 89.3-D 89.7 neni v MKN - 10 uvedena
D 89. 8 Jiné poruchy mechanizmi imunity nezaraditelné jinak

Do této kategorie mozno zaradit onemocnéni s postizenim imunitniho systému, ktera ne-
jsou uvedena v MKN nebo jsou zafazena jinde. Jedna se napf. o tyto diagnozy: syndrom
hyperimunoglobulinémie IgD a dalSi formy periodickych horeCek, onemocnéni s projevy
mukokutanni kandidézy a dalSi. Posuzovani zdravotniho stavu téchto pacientu je velmi
individualni.

D 89.0 Poruchy tykajici se mechanizmt imunity, NS
Porucha imunity, NS.

Posudkové hodnoceni u imunodeficienci

1. Laboratorni imunologické vysetieni - jednotlivé testy ur€uje a indikuje klinicky imu-
nolog a zhodnoti laboratorni nalezy.

2. Bere na zfetel klinické komplikace organové.

3. Funkéni postiZzeni organu (organu).

4. Celkovou odolnost a vykonnost.
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Poruchy imunity

ODDIL A — IMUNODEFICITY (vhodnéj§i imunodeficience)

Klasifikace
stavu

Druh zdravotniho poskozeni

Mira poklesu
schopnosti sou-
stavné vydélec¢né

¢innosti v%

Lehké
1

Stiedné tézké
2

Velmi tézké
4

Deficity protilatkové imunity s ¢astym vysky-
tem mikrobialnich infekci (sinusitidy, pneumo-
nie, adnexitidy aj.) Deficity protilatkové imunity
s lymfopénii neutropénii a recidivujicimi febril-
nimiinfekty plishovymi, parazitarnimi s podstat-
nym snizenim celkové vykonnosti organizmu.

Deficity imunity buné&né provazené vyskytem
recidivujicich plishnovych, parazitarnich ¢i opor-
tunnich infekci s podstatnym snizenim celkové
odolnosti.

Deficity fagocytarniho systému s recidivujicimi
koznimi infekcemi, pyogennimi abscesy, fleg-
monoznimi zanéty a septickymi stavy, s pod-
statnym snizenim celkové vykonnosti organiz-
mu.

Tézké imunodeficity s rozsahlymi a opakova-
nymi nebo trvale aktivnimi infekénimi komplika-
cemi vzdorujicimi 1éCbé&, s vyraznymi snizenim
celkové vykonnosti organizmu.

ODDIL B HYPERIMUNNIi STAVY
Ponechat pavodni tabulku tj.: Systémova onemocnéni pojivové tkané

Posudkové hledisko
Pfi stanoveni miry poklesu schopnosti soustavné vydélecné Cinnosti se vychazi z funké-
niho postizeni plynouciho z lokalizace, aktivity procesu, rozsahu a tiZze postiZeni jednot-
livych organu a systému, pfipadnych vedlejSich ucinkl 1é€by, ucinkd na celkovy stav
a z pripadnych komplikaci

a) poruchy lehkého stupné

b) poruchy stfedniho stupné, stabilizované pfi udrzovaci 1é¢bé
c) poruchy stfedniho stupné, nestabilizované pfi udrZzovaci

|éCbé s kolisavymi stavy vysoké aktivity
d) poruchy tézkého stupné
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20-38%

40-50%

50-60 %

70-80%

10-20%
30-40%

50-70%
80 %



Seznam zkratek:

C1 INH — inhibitor C1 esterazy

CVID — Common Variable Immunodeficiency (bézna variabilni imunodeficience)
IgA — imunoglobulin A

IgG — imunoglobulin G

IgM — imunoglobulin M

IgE — imunoglobulin E

IgD — imunoglobulin D

LAD - leukocyte adhesive molekul (leukocytarni adhesivni molekula)
LFA  —leukocytarni funkni antigen

MHC - Major Histocompatibility Komplex (Hlavni histokompatibilitni komplex)
PNP - purinnukleosid fosforylaza
SCID — Severe Combined Immunodeficiency
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2.3.3 — Poruchy endokrinni, vyzivy a premeény latek
Zpracovatel: prof. MUDr. RNDr. Luboslav Starka, DrSc.
Endokrinologicky ustav, Narodni 8, Praha 1
Spoluresitel: prof. MUDr. Vaclav Zamrazil, DrSc., MUDr. Katefina ZajiCkova,
Ph.D., prof. MUDr. Vaclav Hana, CSc., doc. MUDr. Marie KuneSova, CSc.,
MUDr. Michaela Duskova, Ph.D.

1. Poruchy stitné zlazy (E00- E07)
prof. MUDr. Vaclav Zamrazil, DrSc.

Hypotyre6za
Definice: Funkce §titné Zlazy, ktera je nizSi nez jsou aktualni potfeby organizmu. Muze
byt pfechodna, Castéji jde o stav trvaly.

Funkéni diagnostika

Zakladem je stanoveni tyreotropniho hormonu hypofyzy (TSH) a tyroxinu (nejlépe volné
frakce). DalSi vySetfeni (tyreoidalni protilatky, zobrazovaci metody atd.) slouzi k dalSi
charakteristice onemocnéni.

Laboratorni metody vySetfeni TSH se vyznacuji vysokou senzitivitou a pomérné dob-
rou specificitou. Interpretace mize byt ztiZzena fadou extratyreoidalnich vliva (vSechny
formy stresu, fada psychiatrickych onemocnéni, mozné Iékové vlivy). Stanoveni FT4
je rovnéz vysoce citlivou a specifickou metodou, je nutné k odliSeni subklinické hypoty-
redzy (viz dale). VySetieni trijodotyroninu (celkového nebo volného) ma maly vyznam
pro diagnostiku hypotyredzy.

Existuji vzacné formy centralni hypotyre6zy podminéné hypotalamo-hypofyzarnimi
chorobami.

Klinicky obraz a pribéh

vost, zimomfivost, zacpa, svalova ztuhlost a bolestivost. Z objektivnich pfiznaku sucha
chladna kuze, otoky vi¢ek a celkové prosaknuti podkozi, sklon k bradykardii. V pokro-
Cilych stadiich vyrazné snizuje pracovni i celkovée zivotni aktivity.

Funkéni poruchy

Neexistuje vSeobecné pfijata klasifikace podle zavaznosti choroby kromé vymezeni
tzv. subklinické hypotyreozy, tj. stavu, kdy celkové pfiznaky chybéji nebo jsou jen slabé
vyjadieny a diagndéza se opira o zvySenou hladinu TSH pfi normalni hladiné tyroxin
(FT4). Tento stav vyrazné neovliviiuje celkovou vykonnost, mize znamenat zvySené
riziko rozvoje aterosklerdzy a jejich organovych nasledku (infarkt myokardu, cévni moz-
kové pfihody atd.). Casto prechazi do klinicky manifestni formy.

LéEebné moznosti

Zakladem je substitucni Ié€ba - podavani tyroxinu. Je nutno podavat davky, které upravi
klinické potize a normalizuji hodnoty TSH a FT4. U starSich osob je nékdy tolerance
léCby snizena, zejména pfi souCasné pritomnosti kardiovaskularnich chorob. Pak je
nutna spoluprace s kardiologem, toleranci obvykle zvysi podavani betablokatora.

PFi 16Cbé jsou nutné pravidelné kontroly i po dosazeni eutyredzy (interval primérné
6—-12 mésicu), pfi zahajeni I1éCby jsou nutné kontroly ¢astéjsi. Vzdy zahrnuji klinické
vySetieni, stanoveni TSH a dalSi laboratorni a klinicka vySetfeni podle stavu, je vhodné
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kontrolovat EKG, protoze substitu¢ni IéCba mize manifestovat do té doby latentné pro-
bihajici ischemickou chorobu srdecni.

Prognéza

Samu hypotyredzu je mozno upravit podavanim tyroxinu. Pokud je spojena s dalSimi
chorobami (diabetes, ischemicka choroba srdec¢ni atd.) je v klinickém obraze rozho-
dujici symptomatologie pfidruZzenych chorob, 1éEba vyzaduje interdisciplinarni spolu-
praci.

Obecné posudkové zasady

NeléCena klinicky manifestni hypotyre6za pfedstavuje nesporny handicap i z hlediska
pracovniho. Pfi zahajeni 1éCby je zejména ve vySSim véku nutna pfechodna inaptibi-
lita trvajici podle tolerance nasazené lécby 1 - 3 mésice. | po dosazeni eutyredzy je
snizena obecna adaptabilita organizmu, zejména na zmény teploty a zmény denniho
rytmu. Obecné proto je vhodné vyvarovat se extrémni fyzické zatéze, pobytu v tepelné
nevyrovnaném prostfedi a zmén pracovniho rytmu. Tato omezeni jsou pouze relativni,
hodné zaleZi na pfistupu postiZzené osoby a jejiho okoli.

2. Hypertyreéza (tyreotoxikéza)

Definice: Funkce §titné Zlazy je pfechodné nebo trvale vyssi nez jsou aktualni potreby
organizmu. Jedna se o komplex chorob riizné etiopatogeneze a klinického vyznamu.

Funkéni diagnostika

Zakladem je vySetfeni TSH (tyreotropniho hormonu hypofyzy) a tyroxinu (nejlépe volné
frakce — FT4). K dalSi klasifikaci slouzi vySetfeni trijodotyroninu (T3, FT3), tyreoidalnich
protilatek (zejména proti TSH receptoru — TRAK), vySetfeni ultrasonografie (Stitné Zlazy
a orbit) a dalSich specielnich metod.

Stanoveni TSH a tyreoidalnich hormonu (imunoanalyza) jsou metody vysoce spe-
cifické a s dostate€nou senzitivitou. Interpretace mize byt ovlivnéna extratyre-
oidalnimi vlivy v€etné podavani lékla. Zvlastni formou choroby je tzv. subklinicka
hypertyredza, pro kterou je typicka suprese TSH pfi normalnich hodnotach FT4,
eventuelné FT3.

Existuji vzacné formy centralni hypertyredzy podminéné hypotalamo-hypofyzarnimi
chorobami, kdy TSH neni suprimované, ale naopak zvysené.

Klinicky obraz a prabéh

buseni srdce, pokles hmotnosti pfi zachované, eventuelné zvySené chuti k jidlu. Ob-
jektivné jemna tepla opocena klze, atrofie centralniho svalstva, tachykardie, obvykle
zvétSena stitna Zlaza, u nékterych forem oni zmény (exoftalmus, diplopie, subjektivné
paleni oci, slzeni).

Bézna vykonnost je vyrazné snizena, pracovni aktivita je u aktivnich forem omezena
aZ nemozna.

Funkéni poruchy

BéZné se hypertyredzy déli podle etiopatogeneze, zvlastni skupinu tvofi zejména au-
toimunitné podminéna Graves - Basedowova choroba, u které je ¢asto pfitomna en-
dokrinni orbitopatie. Z hlediska aktivity je mozno je délit na vysoce aktivni (floridni)
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formy s jednoznacnym klinickym i laboratornim obrazem. DalSi forma je hypertyre6za
pfi noddzni strumé kde mohou byt sou¢asné pfitomny znamky mechanického syndromu
(poruchy polykani, komprese trachey, stridor). Hyperfunkce §titné zlazy maze byt vedou-
cim pfiznakem rdznych forem tyreoiditidy (zanétu &titné zlazy).

Hypertyredza je spojena s rizikem kardiovaskularniho postiZeni (fibrilace sini, ob&hova
dekompenzace), osteoporozy a diabetu.

Subklinicka hypertyreéza ma minimalni nebo chybéjici klinickou symptomatologii a
je spojena se zvy$enym rizikem srdeénich arytmii a osteoporézy. Casto prechazi do
manifestni formy.

Lééebné moznosti

Lécba zahrnuje inicialni zklidnéni podavanim tyreostatik a tzv. definitivni feseni.
Jde bud o pokus o dosaZeni dlouhodobé remise podavanim tyreostatik po delSi
dobu, nebo operaci stitné Zlazy (u nas nejcastéji totalni tyreoidektomie) nebo I1écbu
radiojodem 1311. Vybér téchto metod zalezZi na velikosti a stavu §titné Zlazy, reakci
na léCbu tyreostatiky, véku a lokalnich a subjektivnich zkusenostech. V akutni fazi
se vyuZzivaji betablokatory a podava se symptomaticka lé¢ba podle klinického ob-
razu.

Zvlastni a obtiznou formou terapie je |éCba endokrinni orbitopatie, kde je nutna uzka
spoluprace endokrinologa, oftalmolga a dalSich odbornikl. Kromé vySe uvedené te-
rapie zahrnuje podavani glukokortikoidU (prednison), dekompresni zasahy na orbité,
eventuelné ozareni orbity a dalSi metody. LéCba je pfisné individualni, dosud celo-
svétové nesjednocena. Béhem lécby je nutno kontrolovat klinicky, stanovovat hod-
noty TSH, FT4, eventuelné FT3 — intervaly laboratornich stanoveni se fidi klinickym
stavem, hodnota TSH muZze byt suprimovana nékolik mésict po dosazeni eutyredzy.
Béhem podavani tyreostatik je nezbytné kontrolovat jaterni enzymy a krevni obraz. P¥i
kombinaci tyreotoxikozy s dalSimi chorobami je nutna interdisciplinarni spoluprace. Po
chirurgickém FeSeni tyreotoxikozy je vhodna lazeriska lécba.

Prognéza

Hypertyre6zou se projevuje skupina chorob rizného klinického vyznamu. Je-li pro-
jevem zanétu Stitné Zlazy, je obvykle pfechodna a dlouhodobé neovliviuje celkovy
zdravotni stav ani pracovni schopnost. Floridni tyreotoxikdza vyZaduje obvykle inapta-
bilitu, jejiz délka zavisi na zavaznosti choroby, reakci na IéEbu a pracovni zafazeni. Po
chirurgickém zakroku trva obvykle 6 tydnu az 3 mésice.

Obecné posudkové zasady

Dlouhodobé snizeni pracovnich schopnosti je asté u zavazné endokrinni orbitopatie,
pfi vyrazném kardialnim postizeni u starSich osob a pfi kombinaci s dalSimi chorobami,
napf. s diabetem. Po plném zklidnéni choroby neni vhodné zafazovat nemocného do
pracovnich procesu spojenych s extrémni fyzickou a psychickou zatézi, se stfidanim
pracovnich rytmd, s pobytem v tepelné nevyrovnaném prostfedi, zejména se stfida-
nim teplot. Se zvlastnimi omezenimi je nutno pocitat pfi zavazné endokrinni orbitopa-
tii. Rozhodujici je pfitom spole€ny nazor endokrinologa a oftalmologa.

3. Struma

Definice: ZvétSeni Stitné Zlazy nad arbitrarni hodnotu (klasicky hmatna stitna Zlaza v sou-
Casné dobé stanoveni objemu sonograficky). Déli se na difuzni a nodozni.
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Diagnostika

Funkce muze byt normaini, snizena i zvySena. Mize jit o souc¢ast riznych chorob §titné
Zlazy nebo o tzv. benigni eufunkéni strumu. K diagnoze slouZi ultrasonografické vyset-
feni, za horni hranici normalniho objemu se povazuje 18 ml u Zeny a 24 ml u muze.
Existuji velké regionalni rozdily. VySetfeni tyreoidalnich hormont, TSH a tyreoidalnich
protilatek slouzi k odliSeni benigni eufunkéni strumy od dalSich tyreoidalnich chorob.
K odliSeni maligni strumy je nezbytné cytologickeé vysetfeni (aspirani biopsie tenkou
jehlou pod sonografickou kontrolou).

Klinicky obraz a prubéh

Casto asymptomaticka, palpacné rezistence v oblasti krku, difuzni nebo nodézni (s jed-
nim nebo vice uzly). V pokroc€ilych fazich pocity tlaku na krku, potize pfi polykani, stri-
dor.

Funkéni stav

Benigni eufunkéni struma — jak vyplyva z nazvu — neni spojena s poruchou funkce.
Pokud je soucasti obrazu dalSich tyreopatii, laboratorni nalezy odpovidaji zakladni
tyreoidalni poruse.

Lééebné moznosti

Konzervativni léCba - ucinna pfedevSim u difuzni strumy v mladSim véku — zahrnuje
podavani tyreoidalnich hormond v davce udrzujici hladinu TSH v dolnim pasmu nor-
malu (0,5-1,0 mlU/l), eventueln& podavani jodu (jodid) & kombinace obou. Uginek této
léCby u noddzni strumy je nejisty. DalSi moZnosti je chirurgické feSeni — tyreoidektomie
rizného rozsahu - a v nékterych zemich popularni zmensovaci terapie radiojodem (tu
je Casto nutno opakovat).

Prognéza

Benigni eufunkéni struma muze ohrozit mechanickym syndromem. Zejména pfi re-
trosternalnim zasahovani mize komprimovat tracheu a vést k poruse zvratnych ner-
vu. Dulezité je odliSeni od dalSich tyreoidalnich chorob, zejména od nadoru §titné
Zlazy.

Obecné posudkové zasady

K porucham zivotnich a pracovnich aktivit mize vést pfi vyrazném mechanickém
syndromu a vzacné v pooperacnim prubéhu pokud pfi chirurgickém zakroku doslo
k paréze zvratnych nerval. V sou€asné dobé jsou pokrocilé formy vzacné diky véasné
diagnostice a prevenci provadéné jodovou profylaxi.

4. Zanéty stitné zlazy

Definice: Komplex zanétlivych chorob §titné zlazy rizné etiologie (infek&ni, autoimu-
nitni, vlivem radiace a dalSich zevnich vlivll) s rGznym klinickym obrazem a odliSnou
progndézou.

Funkéni diagnostika

Vychazi zasadné z klinického obrazu, zahrnuje vySetfeni funkce Stitné zlazy (TSH,
FT4), tyreoidalnich protilatek, ultrasonografické vySetieni, eventuelné cytologické vy-
Setfeni. Autoimunitni tyreoiditida je nejCastéjSi pfi€inou hypotyredzy, nékteré formy
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(napf. poporodni a silentni) vedou k pfechodné hypertyredze. Autoimunitni forma je
prekancerozou, byva Casto spojena s dalSimi autoimunitnimi chorobami.

Klinicky obraz a prabéh

Onemocnéni miize byt asymptomatické a projevit se az hypotyreézou. Casto jsou
pFitomny lokalni pfiznaky na krku (hlavné bolesti). Vzacné muaze dojit k celkovym za-
nétlivym projevam.

Celkovou vykonnost muze ovlivnit druhotné vznikla porucha funkce nebo celkové zanét-
livé projevy. Kratkodob& muze nepfiznivé plsobit vyrazna lokalni bolestivost (u tzv. sub-
akutni formy).

Funkéni stav

Typicka je pestrost obrazu, tyreoidalni funkce muze byt normalni, zvySena i snizena,
pro nékteré formy jsou typické nahlé zmény funkce, napf. pfechod z hyper do hypo-
funkce, coz se projevuje klinicky i laboratorné (rychlymi zménami hodnot TSH a FT4).
Pro autoimunitni formy je typicka pfitomnost tyreoidalnich protilatek a sonograficky
obraz.

Lééebné moznosti

Zakladem je uprava porusené funkce, u autoimunitnich forem nepouzivame klasickou
imunosupresni l1é€bu, kromé pfisné indikovaného pfechodného podavani glukokorti-
koidu (prednison atd.). Chirurgicka lécba je indikovana pouze vzacné, pokud dochazi
k progresi strumy nebo jsou vyrazné lokalni projevy rezistentni na IéCbu, vyjime&né pfi
diagnostickych rozpacich pfi odliseni malignity.

Prognéza
Nékteré formy patfi mezi self-limited choroby, autoimunitni zanéty obvykle kon¢i hypo-
tyredzou. Jeji [éCba se neliSi od ostatnich forem hypotyredzy.

Obecné posudkové zasady

Akutni formy vyZaduji kratkodobou neschopnost. Definitni pracovni zafazeni je dano
vyslednou poruchou funkce (hypotyre6za), eventuelné komplikacemi |éCby (tyreoi-
dektomie). Pokud je hypotyredza soucasti SirSich imunoalteracnich chorob (napf. riizné
kolagenodzy, diabetes mellitus atd.) rozhoduje o pracovnim zarazeni klinicka zavaznost
téchto chorob.

5. Nadory stitné zlazy (C73)

Definice: Novotvary rizného plvodu a klinické zavaznosti. Nejvyznamnéjsi jsou dife-
rencované karcinomy, vyskytuji se nediferencované (anaplastické formy), medularni
karcinom S§titné Zlazy, lymfom typu B a metastatické nadory. PéCe o né je interdis-
ciplinarni, ucastni se ji onkolog, endokrinolog, odbornik nuklearni mediciny, klinicky
patolog atd. Zasadni uloha endokrinologa je v péci o diferencované formy karcinomu
Stitné zlazy.

Diagnostika

Zakladem je morfologicke vySetreni, tj. cytologické vySetfeni aspiratu ziskaného tenkou

jehlou z oblasti vytipované sonografickym vySetfenim. Kromé stanoveni kalcitonimu
(iCT) neexistuje Zadna spolehliva laboratorni metoda v diagnéze maligniho onemoc-
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néni Stitné Zlazy. Diagnostika a 1é¢ba vyZaduje uzkou interdisciplinarni spolupraci ve
specializovanych personalné i pfistrojové vybavenych centrech.

Klinicky obraz a prabéh

Obvykle dlouho asymptomaticky, nejsou klinické ani laboratorni znamky porusené
funkce, palpacné na krku ¢asto hmatny uzel a zvétSené uzliny, k pfesnéjSimu posou-
zeni slouzi sonografické vySetfeni a radionuklidové zobrazovaci metody. Pozdni me-
tastaticky rozsev postihuje hlavné plice a skelet. U medularniho karcinomu mohou byt
vzacneé pfitomny prajmy a flushe.

Lééebné moznosti

Zakladem je chirurgické odstranéni stitné Zlazy a dostupnych nadorovych hmot. Na né
navazuje obvykle lécba radiojodem 1311 a supresni IéCba tyroxinem. Dulezity je pravi-
delny algoritmus sledovani ucinnosti I€Cby, ktery zahrnuje klinické vySetfeni, stanoveni
tyreoglobulinu (eventuelné kalcitoninu u medularniho karcinomu), sonografické vyset-
fovani krku a scintigrafie radiojodem nebo dalSimi radionuklidy. Pfesny algoritmus je
individualni a zalezi na pokroc€ilosti onemocnéni, uc¢innosti IéEby a dalSich faktorech.

Prognéza

U v€asné zachyceného diferencovaného karcinomu je prognéza dobra, zalezi na his-
tologickém typu nadoru, véku, pohlavi a dalSich faktorech. U anaplastickych forem je
Spatna, lécba je v rukou onkologa (zevni ozareni, cytostatika atd.).

Obecné posudkové zasady

Béhem |écby zejména pfi nutnosti vyvolani hypotyre6zy je nutna inaptibilita, po
lécbé radionuklidy izolace vzhledem k radiaénimu riziku okoli. Po odstranéni nadoru
(remise) je mozné bézné pracovni zafazeni s ohledem na nutnost podavani supra-
fyziologickych davek tyreoidalnich hormonu (obvykle pouze v €asnych fazich 1é¢by
nebo pokud nebylo dosazeno pIné remise) - tzn. pracovni zafazeni jako u subklinické
hypertyredzy.

6. Diabets mellitus (E10-E14)
prof. MUDr. Karel Vondra, DrSc.

6.1 Diabetes mellitus typu 1

Definice: Diabetes mellitus typu 1 je onemocnéni, které se vyznacuje rizné rychlym
zanikem beta bunék Langerhansovych ostrivkd vedouci k absolutnimu nedostatku
inzulinu. Pro poruchu je charakteristicka hyperglykémie a sklon ke ketoacidoze v di-
sledku nedostatku inzulinu.

Funkéni diagnostika

Nahodny nalez zvySené hodnoty glykémie v plné kapilarni krvi > 7,0mmol/l nebo v Zilni

plasmé je zapotiebi ovéfit standardnim postupem. Pro diagnozu diabetu svédci:

a) pritomnost klinické symptomatologie provazené nahodnou glykémii nalatno nad
11,1mmol/l (staci jedno stanoveni) a ketolatek v moci,

b) pfi nepfitomnosti klinickych projevi nalez hodnoty glykémie > 7,0mmol/l po celo-
noc¢nim laénéni,

c) hodnota glykémie v druhé hodiné oGTT > 11,Tmmol/I.
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U nové zjisténého diabetu je nutné proveést dalsi vySetfeni k posouzeni rezidualni se-
krece inzulinu, metabolickych odchylek, pfitomnosti autoimunitnich markeru, cévnich
a organovych komplikaci.Vysledky vySetfeni je nutné vzit v uvahu pfi vypracovani
léEebného planu daného nemocného.

Klinicky obraz a prabéh

Rozvinuta choroba se projevuje pfiznaky jako je Zizen, polyurie, polydipsie a vystupfio-
vana unava. Byva pfitomno nechutenstvi a pokles hmotnosti. Opomenuti vySetfeni glykémie
u uvedenych pfiznakd muze mit vazné dusledky, v€etné rozvoje ketoacidotického komatu.
Dlouhodoby prubéh diabetu typu 1 je ovlivnén pfitomnosti cévnich a organovych pozd-
nich diabetickych komplikaci, pfipadné dalSich pfidruzenych chorob, které do velké
miry ovliviiuji symptomatologii a klinicky obraz.

Lééebné moznosti

Pfi potvrzeni diagndzy je tfeba neprodlené zahdjit IéCbu inzulinem. V dalSim pribéhu
ma byt stanoven individualni Ié€ebny plan s cilem dosahnout optimalni kompenzace
diabetu s pfihlédnutim k véku, zaméstnani, fyzickeé aktivité a zejména pfitomnosti cév-
nich a organovych zmén, resp. s pfihlédnutim k dalSim pfidruzenym chorobam. Dale
je nutné vzit v ivahu i socialni situaci a osobnostni charakteristiky nemocného.

Lécebny plan

LéCebny plan zahrnuje rezimova opatfeni (dieta, fyzicka aktivita, zmény Zivotniho sty-
lu), farmakologickou Ié¢bu inzulinem a dalSich onemocnéni, stanoveni cild v selfmoni-
toringu, edukaci nemocného i jeho okoli a psychosocialni pe&ci.

Pravidelné kontroly vedou ke zpfesnéni cilli Ié€ebného planu, zejména na zakladé po-
souzeni kompenzace diabetu, frekvence kontrol odvisi od uspésnosti pinéni IéEebnych
cila, musi byt ale minimalné 4krat rocné. Co nejlepsi metabolicka kompenzace diabetu,
uprava metabolického profilu, dodrZzovani rezimovych opatfeni jsou zakladnim preven-
tivnim opatfenim proti rozvoji invalidizujicich pozdnich komplikaci diabetu, zejména
na podkladé mikro a makroangiopatie. Jejich co nej¢asnéjSi zachyt a energicka léCba
patfi k zakladnim cilim dlouhodobé péce o nemocné s diabetem. Je samoziejmé, Ze
péce o nemocné v této etapé vyzaduje spolupraci fady organovych odborniku.

Prognéza
Je dana pritomnosti dlouhodobych cévnich a organovych komplikaci, které jsou hlav-
nim divodem pfedc€asné invalidizace i zvySené mortality nemocnych diabetem.

Obecné posudkové zasady

Pracovni zafazeni je tfeba posuzovat individualné s ohledem na charakter a prubéh
diabetu. Labilni pribéh znemoznuje zafazovani do profesi, v nichz ¢asté a nahlé hy-
poglykémie by mohly ohrozit jak vlastni zdravi diabetika, tak zdravi jinych osob (prace
ve vySkach apod.). Volba pracovniho zafazeni je obvykle ovlivnéna i pfitomnosti dlou-
hodobych komplikaci (nejCastéji o¢ni, ledvinné a neurologické postiZzeni) nebo dalSich
pridruzenych chorob, které je pak nutno posuzovat individualné.

6.2 Diabetes mellitus typu 2

Definice: Diabetes mellitus typu 2 je nejéast&jsim metabolickym onemocnénim (v CR
cca 700 tis osob). Vznika pfi poruSené sekreci inzulinu spojené s vyraznym snizenim
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jeho ucinnosti v tkanich. V dasledku této poruchy dochazi nejen k nedostate¢nému
vyuziti glukdzy v organismu a zvySeni hladiny glukozy v krvi, ale i k dalSim metabolic-
kym odchylkam jako je dyslipoproteinémie, hypertenze, centralni obezita, endotelialni
dysfunkce, zvySena pohotovost k tvorbé trombu. Nasledkem téchto poruch se zvysSuje
kardiovaskularni riziko, resp. vyskyt kardiovaskularnich onemocnéni.

Funkéni diagnostika
Podezieni je tfeba potvrdit standardnim postupem, pro diagnosu svédci:
Viz funkéni diagnostika u diabetes typu 1.

Klinicky obraz a prabéh

Rozvinuté pfiznaky diabetu souvisi s dlouhodobou hyperglykemii, ktera vyvolava poly-
dipsii, polyurii a vystupfiovanou unavu. Pokles hmotnosti a nechutenstvi nebyva vzdy.
U &asti nemocnych uvedené symptomy zcela chybi. Proto zlUstava v nasi populaci
znacCny pocet nepoznanych diabetikl typu 2 a onemocnéni se diagnostikuje napf. pfi
vySetieni komplikujici choroby nebo nahodné. Proto se aktivné provadi vyhledavani
diabetu, frekvence vySetfeni je dana rizikovosti vySetfovanych.

Dlouhodoby prabéh diabetu je ovlivnén pfitomnosti cévnich a organovych pozdnich
diabetickych komplikaci, €i dalSich pfidruzenych chorob, které do velké miry ovliviuji
symptomatologii a klinicky obraz.

Lééebné moznosti

Lécba hyperglykemie je souc€asti komplexnich opatfeni, zahrnujicich i |éCbu hyper-
tenze, dyslipoproteinémie, obesity a dalSich projevi metabolického syndromu (napf.
zvySena tendence k agregaci trombocytll), dale i akutnich i chronickych komplikaci
diabetu. Ukolem Ié&by je docilit cilové hodnoty bazalni, ale i postprandialni glykémie,
a to bez vétsi frekvence hypoglykémie a vzestupu hmotnosti.

Lécba ma byt agresivni s opakovanou revizi rezimovych opatfeni a ukazatelt dlouhodobé
kompenzace. Komplexni pfistup v |eé€bé vyjadieny v IéCebném planu by mél respekto-
vat fadu okolnosti, tak jak jsou zminény v [éCbé diabetu typu 1. Ve farmakologickée 1écbé
vedle peroralnich antidiabetik (biguanidy, sulfonylurea, glitazony, inhibitory alfa-glusidaz,
meglitinidy), antiobezitik se za ur€itych podminek pfistupuje i k aplikaci inzulinu.

Prognéza
Je dana predevsim pfitomnosti dlouhodobych cévnich a organovych komplikaci, které jsou
hlavnim divodem pfedcasné invalidizace i zvySené mortality nemocnych s diabetem typu 2.

Obecné posudkové zasady

Diabetes mellitus typu 2 neni sdm o sobé& omezujicim faktorem pro pracovni zpUsobilost.
Volba pracovniho zatiZeni je zasadné ovlivnéna pfitomnosti dlouhodobych diabetickych
komplikaci nebo pfidruzenych onemocnéni, které je nutné posuzovat individualné.

7. Nemoci pfristitnych télisek (E20 — E21)
MUDr. Katefina Zajickova, Ph.D.

7.1 Hypoparatyre6za (E20)

Definice: Snizena sekrece nebo biologicky defekt parathormonu (PTH) vedouci k hy-
pokalcémii.
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Funkéni diagnostika

V pfipadé poskozeni tkané pristitnych télisek (operace krku, autoimunitni zanét, age-
neze apod.) nalézame nizky nebo neméfitelny intaktni PTH v séru spole¢né s nizsi
hodnotou celkového i ionizovaného vapniku a hyperfosfatémii. Pfi snizeném biologic-
kém ucinku PTH v cilovych tkanich (pseudohypoparatyre6za) nalézame obdobny mi-
neralogram (hypokalcémie a hyperfosfatémie) pfi souCasné zvySené hodnoté cirkuluji-
ciho PTH. Obé situace doprovazi vedle normalni hodnoty sérového kreatininu snizena
hodnota 1,25 dihydroxyvitaminu D, ktera potvrzuje absolutni nebo relativni (rezistence)
nedostatek PTH. Hypoparatyreéza maze byt izolovanou poruchou nebo je soucasti
dédi¢nych syndromu nebo polyglandularnich hormonalnich deficiti. Hypoparatyre6za
je ve vétsiné pripadl trvalou poruchou, ktera se bez odpovidajici 1éCby manifestuje
v rizné klinické tizi (parestézie az tetanicky zachvat s rizikem bronchospazmu).

Klinicky obraz a prabéh

Klinické obtize vyplyvaji z hypokalcémie, ktera zpusobuje zvySenou nervosvalovou draz-
divost. NejCastéji jde o akralni parestézie (pozitivni Trousseaulv a Chvostklv pfiznak),
pfedstavuje laryngospasmus. Dlouhodoba hypokalcémie pfedstavuje riziko pro kalcifikace
mékkych tkani (€oCka, centralni nervovy systém), ke zménam dochazi na kizi, koznich ad-
nexech a dentici. Vrozena hypoparatyredza se u déti maze projevovat jako epileptické za-
chvaty, hrozi mentéalni retardace. Na ekg nalézame prodlouzeny QT interval. Pseudohypo-
paratyre6zu muze doprovazet typicky somatotyp (Albrightova hereditarni osteodystrofie).

Funkéni poruchy

V praxi se nejCastéji setkavame se strumiprivni hypoparatyre6zou jako komplikaci po
operacich §titné zlazy. Muze jit o pfechodnou poruchu v ¢asném pooperacnim obdobi.
Pri CasteCné snizené sekrecni rezervé pfistitnych télisek maze jit o formu subklinic-
kou, ktera se projevi pouze v situacich spojenych s vétsi potfebou vapniku v organizmu
(napf. v téhotenstvi, pfi kojeni, nedostatku hof¢iku nebo alkaléze). Hypoparatyre6za je
ve vétsiné pfipadu trvalou poruchou, ktera se bez odpovidajici Ié€by manifestuje v riizné
klinicke tizi (parestézie az tetanicky zachvat s rizikem bronchospazmu).

Lééebné moznosti

Zakladem lécCby je uprava hypokalcémie. Dostateény pfivod vapniku do organizmu
zajistujeme jeho suplementaci. PFi akutnim tetanickém zachvatu je nutno podavat
vapnik intravenozné. Vedle vapniku je zakladnim pilifem lIéCby podavani vitaminu D
ve vyssich davkach. Casto jsou ale nutné jeho aktivni metabolity, které jiz nevyzaduiji
1alfa-hydroxylaci v ledvinach zavislou na PTH. NejCastéji zaCiname tachysterolem a
pfi jeho nedostateéném ucinku pfechazime na kalcitriol. Soucasné je mozno podavat
hofCik, ktery stimuluje rezidualni sekreci PTH a pUsobi antikonvulzivné. Nezadouci
hyperkalciurii mdzeme mirnit hydrochlorothiziadovymi diuretiky. S témito opatfenimi
si u vétsiny pacientt v klinické praxi vysta¢ime. U tézSich poruch, u kterych se nedafi
korigovat laboratorni nalez a pfedevsim klinické obtiZze béZné dostupnymi prostfedky,
se osvédcilo podavani rekombinantniho PTH. Experimentalné byla pouZita i transplan-
tace tkané pfistitnych télisek. Oba postupy ale nejsou zatim soucasti bézné praxe.

Prognéza
Pokud nejde o pfechodny pooperacni stav, hypoparatyre6za vyZaduje chronické po-
davani vitaminu D (aktivni metabolity) s dostateCnym pfivodem vapniku. Jejich opti-
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malni davkovani je tfeba upravit ve vztahu ke klinickym obtizim (parestézie, tetanie)
a laboratornimu nalezu (hypokalcémie). | po nastaveni IéCby jsou laboratorni kontroly
mineralogramu vhodné alespon 1-2x rocné vcetné kontrol kalciurie (riziko nefrokalci-
nozy). Vhodnou IéEbou se snazime pfedchazet nejen akutnim komplikacim (tetanie),
ale i dlouhodobym nasledkim vyplyvajicich z hypokalcémie (kalcifikace mékkych tkani
a pod.). Pfi zvySenych narocich organizmu (gravidita, laktace) je nutno 1éCbu pfislusné
upravit. Na druhé strané pfi pfechodnych poruchach by podavani vyssich davek vita-
minu D a vapniku mohlo vést k nezadouci hyperkalcémii.

Obecné posudkové zasady

Pfi vhodné upravené |éCbé by u vétSiny, pfedevSim v praxi béznych strumiprivnich
hypoparatyre6z nemél byt vyznamné ovlivnén zdravotni stav ani pracovni schopnost.
Kontroly mineralogramu jsou nutné v pravidelnych intervalech s upravou lécby pfi za-
téZzovych situacich. Na druhé strané bézné dostupné terapeutické prostfedky (vitamin D
a vapnik) nam neumoznuji zcela fyziologicky hypoparatyre6zu korigovat a proto nelze
vyloucit sniZzenou adaptabilitu organizmu v zatéZovych situacich (napf. extrémni fy-
zicka aktivita). Hodné ale zalezi na pfistupu pacienta (compliance). Hypoparatyre6za
muZze byt sou€asti dédi¢nych syndrom nebo polyglandularnich hormonalnich deficitd,
které mohou vyznamné ovliviiovat zdravotni stav pacienta.

7.2 Hyperparatyre6za (E21)

Definice: Nadmérna sekrece parathormonu (PTH) doprovazena vys$si (primarni hy-
perparatyredza) nebo normalni hladinou sérového vapniku (sekundarni hyperparaty-
re6za). Sekundarni hyperparatyre6za mize byt pfechodnou poruchou.

Funkéni diagnostika

Primarni hyperparatyreézu (PHPT) charakterizuje hyperkalcémie (zvySeni ionizova-
ného i celkového vapniku v séru) se zvySenou hodnotou intaktniho PTH. Soucasti
laboratorniho obrazu je normalni hodnota séroveého kreatininu a ¢asto hypofosfatémie.
Laboratorni nalez mize ovlivhovat pfidruzena lé€ba. Vzacnéjsi formu pfedstavuje nor-
mokalcemicka PHPT, u které musime vylou€it mozné sekundarni pfi€iny vedouci ke
zvySeni PTH. PHPT vznika nejcastéji na podkladé adenomu, méné Casto hyperplazie
pFistitnych télisek (sporadicka forma). Vzacnéji mize byt PHPT soucasti familiarnich
syndroml (mnohoc€etna endokrinni neoplazie, izolovana familiarni hyperparatyreéza
apod.).

Sekundarni hyperparatyreéza (SHPT) se rozviji jako kompenzaéni porucha pfi dé-
letrvajici hypokalcémii. NejCastéji doprovazi jako komplikace chronickou renalni ne-
dostateCnost, kdy vedle vysokého PTH nalézame i hyperfosfatémii. Negativni bilanci
vapniku s rozvojem SHPT mulze navodit také chronicky nedostatek vitaminu D a fada
dalSich poruch spojenych s malabsorpci nebo vétSimi ztratami vapniku. Pokud tyto
poruchy trvaji déle, dochazi k hyperplazii pristitnych télisek a postupné i k autonomni
produkci PTH s rozvojem hyperkalcémie (terciarni hyperparatyreéza).

Klinicky obraz a prabéh

PHPT je vétSinou diagnostikovana nahodné v ramci skrininkovych odbért (asympto-
maticka forma). Trva-li porucha dlouho, hrozi riziko organovych komplikaci, pfedevsim
kostné-renalniho syndromu. Setrvala hyperparatyre6za vede k ubytku kostniho mine-
ralu (subperiostalni resorpce) a k rozvoji osteopordzy se zvySenym rizikem zlomenin.
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Hyperkalcémii doprovazi Casto také hyperkalciurie, ktera pfedstavuje riziko pro vznik
nefro/urolitidzy. Vzacnéji mize dochazet k dalSim komplikacim, jako je viedova choro-
ba, akutni pankreatitida, arterialni hypertenze, arytmie (zkraceni QT intervalu) a depre-
se. Velmi vzacné a predevsim u starSich pacienti v kombinaci s dehydrataci se muze
PHPT projevit jako hyperkalcemicka krize.

V pfipadé SHPT zavisi klinicky obraz pfedevSim na zakladnim onemocnéni (renalni
nedostate¢nost, malabsorpcni syndrom apod.). Setrvala hyperparatyre6za vede také
jako primarni porucha k ubytku kostniho mineralu, ktery mohou doprovazet napf. bo-
lesti ve skeletu a pfedevsim zvySené riziko zlomenin.

Funkéni poruchy

Pokud jde o izolovany laboratorni nalez bez organovych komplikaci, jde nejCastéji
o tzv. asymptomatickou formu PHPT, ktera asi u 25% pacientll muze progredovat
do symptomatické formy. Prospektivni sledovani pacientl s asymptomatickou PHPT
nicméné ukazuji, Zze chirurgické feSeni je zejména pro kostni metabolizmus i u této
formy prospésné. U pokrocilé formy PHPT dochazi nejcastéji k postizeni skeletu (os-
teoporoza, fraktury) a ledvin (uro/nefrolitiaza).

SHPT vznika jako komplikace zakladniho onemocnéni (nejcastéji renalni nedostatec-
nost).

Lééebné moznosti

U asymptomatické formy PHPT je mozZné pacienty pouze sledovat laboratorné a Kili-
nicky vcetné kostni denzitometrie (Doporuceni 2002). Pokud pacienti nespliuji krité-
feSenim chirurgické odstranéni zvétSeného pfristitného téliska (adenom, méné Casto
hyperplazie). U pacientd, ktefi, napf. pro komplikovanou interni anamnézu, nemohou
podstoupit operacni zakrok, je mozno znormalizovat kalcémii podavanim kalcimetik.
Pokud tito pacienti maji sou€asné osteopordzu, doporucCuje se podavani bisfosfona-
ta.

pfivodem vapniku a vitaminu D. V pfipadé renalni nedostate¢nosti je nutno podavat
aktivni formu vitaminu D (kalcitriol). Pfi dalSi progresi SHPT pfedstavuje dalSi moznost
pred subtotalni paratyreoidektomii podavani kalcimimetik.

Prognéza

Paratyreoidektomie predstavuje v pfipadé sporadické PHPT definitivni FeSeni a pacient
dalsi kontroly jiz nepotifebuje, pokud nedoslo k rozvoji organovych komplikaci (kostné-
renalni syndrom). DalSi sledovani (laboratorni nalez) je nutné u pacientl, u kterych
mame podezieni, Zze PHPT by mohla byt souc¢asti familiarnich syndromu (mnohocetna
endokrinni neoplazie, izolovana familiarni hyperparatyreéza apod.).

Klinicky prabéh
Klinicky prubéh zasadné ovliviiuje kompenzace zékladniho onemocnéni, které vedlo
k SHPT (napf. renalni nedostatecnost).

Obecné posudkové zasady

Asymptomaticka forma PHPT pracovni vykon pacienta v zasadé neomezuje. Je
ale dulezité predchazet dehydrataci a pacienta dispenzarizovat. S chirurgickym
feSenim (exstirpace adenomu/hyperplazie pfistitného téliska) je spojena kratka
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inaptibilita v rozsahu napf. 2—3 tydnd. NeléCena a déle trvajici PHPT ovliviiuje
kvalitu Zivota a pracovni vykon prfedevsim diky organovym komplikacim — osteo-
pordza se zvySenym rizikem fraktur, rozvoj renalni nedostatecnosti pfi nefrolitiaze
apod.

U SHPT ovliviiuje pracovni vykon pfedevsim zakladni onemocnéni (renalni nedosta-
teCnost, malabsorpcni syndrom apod.). V pfipadé jinych pfi¢in (napf. nedostate¢ny
pfisun vitaminu D) muze jit o poruchy pfechodné, které po adekvatni IéCbé nepred-
stavuji vétSi omezeni.

8. Diencefalopituitarni syndromy (E22-E23)
prof. MUDr. Vaclav Hana, CSc.

8.1 Hypopituitarismus dospélych (insuficience predniho laloku hypofyzy)

Definice: NedostateCna sekrece jednoho nebo vice hypotalamovych nebo hypofy-
zarnich hormonda. PFi¢iny hypopituitarismu mohou byt hypotalamické nebo hypofyzar-
ni. K hypopituitarismu vedou nadory v hypotalamo — hypofyzarni oblasti (nejcastéji
adenomy nebo kraniofaryngeom, ale i dalSi primarni nadory nebo metastazy) a jejich
léCba, traumata mozku, perinatalni poSkozeni mozku novorozence, ozareni krania,
krvaceni do hypofyzy, subarachnoidalni krvaceni, Sheehantv syndrom, vrozené po-
ruchy vyvoje anebo funkce hypotalamo-hypofyzarni jednotky, hypofyzitis, infekéni
onemocnéni CNS, infiltrativni procesy, farmakologicka |é¢ba a dalsi vlivy. Podle roz-
sahu postizeni hypofyzy se jedna o parcialni nebo Uplny hypopituitarismus. Muze
byt pfitomen deficit rGstového hormonu, gonadotropni, adrenokortikotropni anebo
tyreotropni osy a prolaktinu.

Funkéni diagnostika
Opira se o stanoveni hypofyzarnich ev. hypotalamovych hormonu.

Klinicky obraz
Klinicky obraz hypopituitarismu je ur€ovan projevy nedostatku chybéjicich hormona
hypofyzy anebo hormonl endokrinnich Zlaz jimi fizenych.

Lécba
V 1éCbé je mozné zajistit substituci vSech porusenych hypofyzarnich funkci (hypo-
fyz. hormonu nebo hormonu jimi fizenych Zlaz) s vyjimkou prolaktinu, jehoz deficit
substituovat neumime. | kdyz substituujeme zminéné hormony, jejichz deficit jsme
prokazali, neumi zatim ani moderni farmakoterapie dosahnout piné fyziologické sub-
stituce.

Prognéza

PostiZzeni sekrece jednotlivych hormonu ma pfevazné charakter trvaly, zcela vyjime¢né
muze dojit k upravé sekrece nékterého z hormond. V absolutni vétsiné pfipadd proto
pohlizime na hypopituitarismus jako na doZivotni onemocnéni.

Funkéni postizeni

Muze byt od mirného stupné pres stfedni stupen az po Uplnou invaliditu. Klinicky stav
pacientl s hypopituitarismem na substitucni I€éEbé postizenych os se liSi v zavislosti na
nasledujicich faktorech:
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a) v souvislosti s deficitem hormona a jejich nefyziologickou substituci byva individualné
snizena vykonnost, tolerance fyzické a psychické zatéZze od mirného az po tézke sni-
zeni

b) vySe uvedené pfiCiny hypopituitarismu mohou vést podle rozsahu a charakteru
zakladniho procesu téz k riizné tézkym porucham zrakovych nervl a dalSich moz-
kovych struktur, porucham okohybnych nerv(, postizeni psychiky, diencefalickych
struktur (s dalSimi projevy — nap¥. bulimii, hypo-adipsii)

c) na zakladnim onemocnéni (napf. maligni tumor, meningoencefalitis) a jeho organo-
vych komplikacich

Faktory ovliviiujici pracovni schopnost a invaliditu a neschopnost soustavného
zameéstnani: viz vysSe a)—c)

8.2 Hypofyzarni nanismus
Pacienty Ize posuzovat podle kapitoly Hypopituitarismus.

8.3 Akromegalie a gigantismus

Definice: Stav vyvolany nadprodukci ristového hormonu, jehoz zdrojem je témér ve
vSech pfipadech nador hypofyzy — adenom. U gigantismu jde o stejnou pfi€inu jako
u akromegalie, ale s rozvojem dusledku jesté pred uzavienim vySkového rustu. One-
mocnéni byva velmi Casto diagnostikovano az v pokrocilejSi fazi onemocnéni a v té
dobé byva adenom vétSich rozmérd — makroadenom (vétsi nez 1 cm). Jen vzacné je
priina jina nez adenom hypofyzy (napf. sou¢ast McCune-Albrightova syndromu, Car-
neyeho komplexu). Gigantismus je kromé nadprodukce rustového hormonu zpUsoben
velmi vzacné i dalSi pFicinou jako je — Sotoslv syndrom (tzv. cerebralni gigantismus).
Jde o velmi vzacnou geneticky podminénou chorobu.

Klinicky obraz

Je charakterizovan plUsobenim nadbytku rdstového hormonu prakticky na v8echny
tkané v organismu, které vede k rizné vyjadirenym zménam aker, syndromu karpal-
niho tunelu, kardiopatii, artropatii, arterialni hypertenzi, poruse metabolismu glycidu,
nadmérnému poceni, syndromu spankové apnoe, bolestem hlavy, strumé a dalSim
zménam. Vzhledem k tomu, Ze nejCastéji je pfi€inou makroadenom hypofyzy, je
stav Casto komplikovan pfiznaky z lokalni expanze tumoru hypofyzy s propagaci do
supraselarni a paraselarni oblasti a hypopituitarismem — viz pfislusna hesla. Klinicky
obraz Sotosova syndromu je charakterizovan rychlejSim rlstem zejména v prvych
letech Zivota a dysmorfickymi zmé&nami (makrokranie, hypertelorismus). Mize byt
i mentalni retardace, hypotonie. V dospélosti byva vétsinou kone¢na vyska v pasmu
normy. Ke komplikacim patfi skoliéza, vady srdecni a ledvin, poruchy zraku a slu-
chu.

Lécba

V 1é¢bé akromegalie se uplatiiuje operace nadoru hypofyzy, ozafeni nadoru hypofyzy
(rdznymi typy zareni vCetné gama noze) a farmakologicka |é¢ba (dopaminergnimi
agonisty, analogy somatostatinu, blokatorem receptord pro ristovy hormon). Potla-
¢eni aktivity onemocnéni Ize dosahnout v mensim poctu pfipadd samotnou operaci,
vétsSinou je nutna aplikace i dalSich 1é€ebnych modalit. V takovych pfipadech probiha
léCba k potlaceni aktivity akromegalie vice let a nékdy az do konce Zivota.
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Prognéza

Ve vétsSiné pfipadl Ize moderni |é€bou dosahnout potlaceni zvySenych koncentraci
ristového hormonu béhem nékolika let, avSak nékdy je nutné podavat l1éCbu dozi-
votné. Komplikace spojené se zakladnim onemocnénim a jeho IéEbou jsou vétSinou
trvalého razu. Nékteré z pfiznakd se mohou zmirnit nebo vymizet pfi Caste€ném nebo
uplném potlaCeni aktivity akromegalie, jiné pretrvavaji i nasledné. U Sotosova syn-
dromu mohou byt poruchy intelektu a poruchy chovani a mohou pfetrvavat poruchy
koordinace i v dospélosti.

Funkéni postizeni

Muze byt od mirného stupné pres stfedni stupen az po uplnou invaliditu. Funk&ni po-

stizeni je nutné hodnotit podle pfiznakl a komplikaci. Klinicky stav pacientt s akrome-

galii se liSi v zavislosti na nasledujicich faktorech:

a) aktivité akromegalie

b) rozsahu organového postizeni (kardiopatie, myopatie, artropatie, arterialni hyper-
tenze, sekundarni diabetes mellitus, syndrom spankové apnoe, cefalea a dalSich
komplikacich) a z toho vyplyvajicich funkénich omezeni (srde¢ni insufcience, ady-
namie apod.)

c) Casto je souCasné pfitomen hypopituitarismus a s nim spojené komplikace (viz
heslo)

d) komplikacich spojenych s nadorem hypofyzy a jeho |éCbou (viz heslo)

Faktory ovliviiujici pracovni schopnost a invaliditu a neschopnost soustavného
zameéstnani: viz vyse a)-d)

8.4 Diabetes insipidus centralis

Definice: NedostateCna sekrece vasopresinu. PFi€inou diabetes insipidus centralis
jsou: nejcastéji tumory a cysty v selarni a supraselarni krajiné a jejich IéCba, dale au-
toimunitni postizeni, trauma mozku, genetické odchylky, infekéni onemocnéni CNS,
infiltrativni procesy hypotalamu. Nékdy neni pfi€ina jasna a hovofime o idiopatickém
diabetes insipidus centralis.

Funkéni diagnostika
Osmolalita mocCe a plasmy, koncentracni test.

Klinicky obraz

Diabetes insipidus centralis je charakterizovan vyluCovanim velkého mnoZzstvi hypo-
osmolalni modi (i pfes 17 litrd denné) v disledku nedostatku pIné funkéniho vasopre-
sinu.

Lécba

Diabetes insipidus centralis je zajiSténa aplikaci desmopresinu, ktery je v riGznych
aplikacnich formach — nosnim sprayi, tabletach a rozpustné formé prasku. Sou-
Casti |éCby je zajisténi adekvatniho pfijmu tekutin. Stav se komplikuje tam, kde je
soucCasné porucha pocitu zizné (hypodipsie, adipsie), jako napfiklad u starSich ne-
mocnych nebo osob s poskozenim pfisluSsnych hypotalamickych center. To muze
byt pfiCinou zavaznych recidivujicich rozvratd vodniho a mineralniho hospodar-
stvi.
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Prognéza
V nékterych pfipadech ma diabetes insipidus centralis charakter pfechodny (na-
pfiklad nékdy pooperacné nebo po traumatu mozku), Castéji jde o onemocnéni
dozivotni.

Funkéni postizeni a obecné posudkové zasady

Ve vétSiné pripadl Ize diabetes insipidus centralis kompenzovat desmopresinem
tak, Ze onemocnéni nepfedstavuje vétSi omezeni v béZznych dennich pracovnich ak-
tivitach. Onemocnéni vede k omezeni pracovni schopnosti, pokud by se mélo jednat
o pracovni aktivitu se zvySenymi ztratami tekutin (napf. v horkém prostiedi) anebo
omezenou moznosti pfijmu tekutin. Do takovych podminek by se pacient nemél do-
stat, aby nedoslo k rozvratu vodniho a mineralniho hospodafstvi. K uplné invalidité
muze vést kombinace diabetes insipidus centralis s hypodipsii az adipsii, ktera nékdy
byva pfi€inou recidivujicich zavaznych rozvratl vodniho a mineralniho hospodarstvi.
Pracovni schopnost dale ovlivni zakladni proces, ktery k diabetes insipidus centralis
vedI.

8.5 Nadory hypofyzy

Typy nadort v selarni oblasti. NejCastéji se zde vyskytuji v dospélém véku adenomy,
meéné Casto dalsi nadory — kraniofaryngeom, meningiom, germinom a dalSi. Karci-
nom hypofyzy se objevuje mimoradné vzacné. Dale byvaji pfitomny cysty. Adenomy
hypofyzy mohou byt z klinického hlediska hormonalné afunkéni nebo tvofi autonomné
nékteré hormony — prolaktin, ristovy hormon (viz akromegalie), ACTH (hyperkortizo-
lismus, Cushingova choroba), TSH (centralni tyreotoxikoza).

Klinicky obraz

Je u hormonalné afunkénich tumord dan pfiznaky z expanze a poskozeni okolnich
struktur — mlze puasobit hypopituitarismus (viz heslo), poskozeni o¢nich nervi s po-
ruchou zorného pole rtizného stupné az po slepotu, poruchy okohybnych nervu, bo-
lesti hlavy, likvoreu, diabetes insipidus, hyperprolaktinémii, epilepsii, hydrocefalus,
organicky psychosyndrom.

U hormonalné aktivnich nadoru je klinicky obraz dan navic pfiznaky z nadprodukce
pfislusného hormonu.

Lécba

V 1é¢bé nadord se uplatfiuje operace, ozareni nadoru (rlznymi typy zafeni nebo apli-
kace radioizotopu do kraniofaryngeomu) a farmakologicka IéEba (dopaminergnimi
agonisty, analogy somatostatinu, blokatorem receptoru pro rastovy hormon). U né-
kterych typU nadorl je indikovana také chemoterapie (u germinomu, nékdy inva-
zivniho adenomu hypofyzy, karcinomu hypofyzy). Odstranéni nadoru Ize dosahnout
v mensim poctu pfipadl samotnou operaci, vétsinou je nutna aplikace i dalSich Ié-
Cebnych modalit. V takovych pfipadech probiha |éCba vice let a nékdy az do konce
Zivota.

Prognéza

V nékterych pfipadech je onemocnéni nadorem a jeho léCba ¢asové omezena, daleko
Castéji spolu s pfislusnymi komplikacemi rizného razu ma charakter dozivotniho one-
mocnéni a vyrazného omezeni pracovni schopnosti.
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Funkéni postizeni

Muze byt od mirného stupné pfes stfedni stupen az po Uplnou invaliditu a mira posti-

Zeni zavisi na rozsahu vlastniho nadoru a s nim souvisejicich komplikaci. Klinicky stav

pacientl se vyrazneé lisi v zavislosti na nasledujicich faktorech:

a) velikosti a typu pavodniho nadoru a z toho vyplyvajicich komplikaci z expanze (viz
heslo hypopituitarismus), poSkozeni o¢nich nervi s poruchou zorného pole rizného
stupné az po slepotu, porucha okohybnych nerv(, bolesti hlavy, likvorea, diabetes
insipidus (viz heslo), hyperprolaktinémie, epilepsie, hydrocefalus, organicky psycho-
syndrom)

b) hormonalni aktivité tumoru (viz pfislusna hesla)

c) komplikace spojené s lIéCbou (viz pfislusna hesla).

Faktory ovliviujici pracovni schopnost a invaliditu a neschopnost soustavného
zameéstnani: viz vysSe a)—c)

8.6 Hypotalamické syndromy s endokrinni manifestaci

PFiciny hypotalamickych syndromu. V hypotalamu jsou umisténa centra, ktera ovliviuji
pfijem potravy, centra vnimani zizné, centra regulace vodniho a mineralniho hospo-
darstvi, ovliviujici vegetativni nervovy systém, centra termoregulace, pamét a dalSi
funkce.

K poskozeni téchto center mohou vést rlizné procesy, z nichz nékteré byvaji sou€asné
priCinou hypopituitarismu — nadory v hypotalamo — hypofyzarni oblasti (gliomy, epen-
dymomy, gangliogliomy, dysgerminomy, velké invazivné rostouci hypofyzarni adenomy
nebo kraniofaryngeom, ale i dal8i primarni nadory nebo metastazy) a jejich léCba, trau-
mata mozku, ozafeni krania, krvaceni, infekéni onemocnéni CNS, infiltrativni procesy
a dalSi vlivy.

Klinicky obraz

Klinicky obraz je ur€ovan mistem a rozsahem postizeni diencefala. Pfi poruSe dience-
falického centra poruchy pfijmu potravy se rozvine bulimie s obezitou anebo naopak
anorexie s kachexii. Poruchy centra zizné a regulace vodniho a mineralniho hospo-
dafstvi vedou k dehydrataci, hyperosmolalnim stavim, syndromu esencialni hyper-
natrémie. Porucha regulace vegetativniho nervového systému se projevi dysregulaci
krevniho tlaku, poruchami srdec¢niho rytmu, pocenim, poruchami sfinkteri. Nékteré
léze hypotalamu zpUsobi dysregulaci télesné teploty (hypertermii, hypotermii nebo po-
ikilotermii), jiné zase poruchy spanku (narkolepsii, somnolenci, obraceni spankového
rezimu, koma apod.). Hypotalamické |éze mohou téz zpusobit hyperprolaktinémii. Né-
které hypotalamické Iéze mohou vyvolat centralni pfred€asnou pubertu. Hypopituitaris-
mus anebo diabetes insipidus centralis tézZ maze byt pfitomen. Diencefalické poruchy
se projevuji i dalSi neendokrinologickou symptomatologii — napf. poruchami paméti a
koncentrace, zménami osobnosti, epilepsii, hypersexualitou, neschopnosti soustavné
prace nebo Skolni dochazky a dalSimi. Soucasti klinického obrazu mize byt i zvra-
ceni.

Lécba

Lécba musi vychazet z konkrétni vyvolavajici pficiny a je Casto obtizna. V obecné ro-
viné to znamena dle moznosti ovlivnéni primarni pficiny poruchy funkce hypotalamu,
je-li to mozné, korekce chybéjicich funkci adeno a neurohypofyzarnich a dalSi terapii
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k ovlivnéni pfislusné symtpomatologie. V nékterych pfipadech povede ke zlepSeni
stavu i rehabilitaéni 1écba.

Prognéza

PFi uspéSném ovlivnéni primarni pfi¢iny mize nékdy dojit k CasteCnému zlepseni
diencefalické symptomatologie, jindy stav zlGstane neovlivnén nebo dojde i ke zhor-
Seni stavu. V pfevazné vétsiné pfipadl musime predpokladat dlouhodobé onemoc-
néni.

Funkéni postizeni

MUze byt od mirného stupné pres stfedni stupen az po Uplnou invaliditu. Klinicky

stav pacientld s hypotalamickym syndromem se li§i a je ovlivnén nasledujicimi

faktory:

a) zakladnim procesem, ktery k postizeni hypotalamu vedl| a s nim spojenymi kompli-
kacemi (napf. hydrocefalus),

b) typem a rozsahem postizeni hypotalamickych funkci a symptomatologii hypotala-
micke léze

c) rizné tézkymi poruchami zrakovych nervl a dalSich mozkovych struktur

d) poruchami psychiky a paméti, zménami osobnosti a neschopnosti koncentrace,
epilepsii (viz pfislusné heslo) a dalsi symptomatologii, jak je uvedena vyse

Faktory ovliviujici pracovni schopnost a invaliditu a neschopnost soustavného
zaméstnani: viz vyse a)-d)

9. Poruchy funkce nadledvin (E24 — E27)
prof. MUDr. RNDr. Luboslav Starka, DrSc.

9.1 Chronicka insuficience ktry nadledvin

Definice: Funkce kury nadledvin, ktera je nizsi nez jsou aktualni potfeby organizmu.
Muze byt pfechodna nebo relativni, Castéji jde o stav trvaly.

Funkéni diagnostika

Zakladem je stanoveni kortizolu. Laboratorni metody vySetifeni kortizolu se vyznacuji
vysokou senzitivitou a pomérné dobrou specificitou. Interpretace muze byt ztizena
fadou vliva (vSechny formy stresu, fada psychiatrickych onemocnéni, mozné Iékové
vlivy). Diagnozu potvrzuje vétSinou ACTH-test, kdy ani po stimulaci adrenalni sekrece
nedochazi k vzestupu kortizolu na hodnoty referenéniho rozmeazi.

Klinicky obraz a prabéh

ti, nechutenstvi, nausea, zvraceni, hypotenze, tachykardie, arytmie, sklon k ortostatic-
kému kolapsu, spontanni hypoglykémie, gastrointestinalni obtize, bolesti hlavy, apatie,
poruchy védomi az koma, svalové kieCe, parézy, snizeni psychickych i fyzickych ak-
tivit, endokrinni psychosyndrom. Z objektivnich pfiznakl jsou to zejména pigmentace
k@ize a sliznic. NeléCena insuficience nadledvin ohroZuje Zivot pacienta, ale i u dobfe
|éCenych pfipadul je nutno poditat s moznou nebezpecnou krizi s nutnosti hospitali-
zace na jednotce intenzivni péce.
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Funkéni poruchy

Pestry obraz funkénich poruch, které nemusi vymizet plné ani pfi pfiméfené IéCbé, je
zpusoben nedostatecnosti mineralokortikoidt (hyponatrémie, hypochlorémie, extrace-
lularni dehydratace a intracelularni hydratace, hyperkalémie a acid6za), nedostatec-
nosti glukokortikoidd (metabolismus cukru, proteind, tukd a vody, vliv na krvetvorny
systém, centralni nervovy systém) a nedostateCnosti androgenu (astenie, sarkopénie,
ustup sekundarnich pohlavnich znaku) s naslednymi stavy uvedenymi v klinickém ob-
raze.

Lééebné moznosti

Zakladem je plna substituéni léCba — podavani glukokortikoidl. LéCba vSak nemulze
nikdy napodobit pfesné pfirozeny pribéh sekrece adrenalnich hormond. Je nutno po-
davat davky, které upravi klinické potize a v pfipadé i mirné zvySené zatéze davky
zvySovat, aby se prfedeslo addisonské krizi, ktera vazné ohrozuje Zivot. Pfi Ié€bé jsou
nutné pravidelné kontroly i po dosazeni kompenzace.

Prognéza

Samu adrenalni insuficienci je mozno upravit podavanim kortikoidd. V nelé€eném stavu
se vyrazné snizuje pracovni i celkové Zivotni aktivity a bez IéCby je prognéza Spatna, pfi
léCbé i dobfe vedené vSak nemusi vzdy dojit k dostate¢né kompenzaci funkce nadled-
vin, jednak proto, Ze neni jednoznaéné spolehlivy marker spravné terapie, jednak pro-
to, ze pozadavky organismu na potfebu adrenalnich hormonu jsou zna¢né proménlivé
(stres fyzicky i psychicky, infekce, operace). Adrenalni insuficienci Ize dlouhodobé udr-
zovat ve stavu, ktery mize umoznovat témeér plnou pracovni aktivitu, ale mize nece-
kané prekvapit téZkou, zZivot ohrozujici krizi.

Obecné posudkové zasady

NeléCena klinicky manifestni hypofunkce nadledvin pfedstavuje ohrozeni Zivota v ad-
disonske krizi, ktera neni vylou€ena ani u Ié€eného onemocnéni v pfipadé mimofadné
zatéze organismu (stres fyzicky i psychicky, infekéni onemocnéni, chirurgicky zakrok
apod.). | spravné lécené onemocnéni muze z téchto divodul a také pro chybéjici jed-
noznacné ukazatele spravné kompenzace snizit pracovni vykon a je nespornym han-
dicapem i z hlediska pracovniho. Proto podle pfevladajicich pfiznakd mize byt ome-
zeni dlouhodobé pracovni schopnosti lehké az stfedni, ale u malo uc¢inné hormonalni
léCby s pretrvavanim adynamie, poruch elektrolytového a vodniho hospodarstvi, po-
ruch sacharidového metabolismu s hypoglykémiemi, pfi hubnuti a téZSich poruchach
ZaludecCnich a stfevnich mize dosahnout takové zavaznosti, Ze je na misté pfiznat
uplnou pracovni disabilitu.

9.2 Hyperfunkce ktry nadledvin (E24—-E26)

Definice: Funkce nadledvin, ktera je vysSi nez jsou aktualni potfeby organizmu. Muze
byt pfechodna, Castéji jde o stav trvaly.

Funkéni diagnostika

U Cushingova syndromu je zakladem stanoveni kortizolu. K blizsi diferencialni dia-
gnostice slouzi dexamethasonovy test. Pro hyperaldosteronismus poslouzi stanoveni
aldosteronu a plasmatické reninové aktivity spolu s mineralogramem. Adrenogenitalni
syndrom je diagnostikovan na zakladé zvySenych hladin 17-hydroxyprogesteronu.

48



Klinicky obraz a prabéh

Cushinglv syndrom ma v podstaté stejné pfiznaky jako Cushingova choroba (viz E24):
diabeticky nebo prediabeticky sacharidovy metabolismus, redistribuci tuku, adynamii,
sarkopénii, osteopordzu, polyglobulii, eozinopénii, kozZni pfiznaky, hypertenzi, psychické
zmény a u vétsiny Zenskych pacientd i dusledky vy$Si sekrece adrendlnich androgenu.
Hyperaldosteronismus se vyznacuje sklonem k hypokalémii, alkalézou a hypernatrémii
a naslednou hypertenzi, svalovou slabosti a bolesti, intermitentnimi obrnami, unavnosti,
zpomalenim stfevni pasaze, cefalgiemi a apatiemi. Hyperkortizolimus i hyperaldostero-
nismus ma dlouhodoby zhorsujici se prubéh. Po chirurgické IéCbé se nékteré ukazatele
a pfiznaky upravuji az po delSi dobé. U adrenogenitalniho syndromu u Zen prevladaji du-
sledky hyperandrogenémie bez vlivu na pracopvni schopnost. U nékterych pfipadu adre-
nogenitalniho syndromu vSak muaze hrozit hypokortikalni krize v zatéZovych situacich.

Funkéni poruchy
U Cushingova syndromu jsou hlavnimi funkénimi poruchami otylost, svalovy ubytek, ady-
namie, slabost, osteopor6za az patologické zlomeniny, psychické zmény a bolesti hlavy.

Vv,

v s

pracovni schopnosti, za urCitych stresovych situaci maze v nékterych pfipadech docha-
zet k pfiznaklm adrenokortikalni nedostate¢nosti s moznou krizi.

Lééebné moznosti

U primarniho hyperkortizolismu a hyperaldosteronismu je zakladem IéCby adrenalekto-
mie. Jde-li o jednostranny zakrok neni tfeba dalSi IéCby, i kdyz nékteré priznaky, napf.
hypertenze u nékterych typu hyperaldosteronismu muze pretrvavat. Byly-li odstranény
obé nadledviny, je nutno povazovat stav za odpovidajici adrenalni nedostateCnosti a
lécCit jej pFisluSnymi kortikosteroidy. Je nutno podavat davky, které upravi klinické po-
tize.

Prognéza

Samu adrenalni hyperfunkci je mozno upravit chirurgickym vykonem na nadledviné
ev. hypofyze, nékteré zbytkové pfiznaky mohou vSak dlouhodobé pfetrvavat a ztézo-
vat tak pracovni schopnost. Po oboustranné adrenalektomii nebo po hypofyzektomii
je nutno pacienta povazovat za pacienta se Zlazovou insuficienci (Viz. Nadledvinova
nedostate¢nost nebo Hypofyzarni insuficience).

Obecné posudkové zasady

NeléCena klinicky manifestni hyperfunkce kortikosteroidni sekrece nadledvin predsta-
vuje ohrozeni Zivota v addisonskeé krizi, ktera neni vylou¢ena ani u lé€eného onemoc-
néni v pfipadé mimoradné zatéze organizmu (stres fyzicky i psychicky, infekéni one-
mocnéni, chirurgicky zakrok apod.). | Ié€ené onemocnéni muze z téchto duvodu, a
také pro chybéjici jednoznacné ukazatele spravné kompenzace, snizit pracovni vykon
a je nespornym handicapem i z hlediska pracovniho.

9.3 Hyperfunkce difené nadledvin

Definice: Nadmérna sekrece katecholaminl intraadrenalnim nebo extraadrenalnim
nadorem. Mdze jit o benigni nebo maligni feochromocytom nebo gangliom.
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Funkéni diagnostika
Zakladem je stanoveni plazsmatickych ev. moCovych katecholamind, nejlépe za pou-
ziti dynamickych testu.

Klinicky obraz a prabéh

ortostaticka hypotenze s moznosti Soku, zachvatovité bolesti hlavy s pocenim, palpita-
ce a tachykardie, nausea, bolesti na hrudniku, psychické zmény, hubnuti. Feochromo-
cytom mize mit velice riznorodé projevy, Spatné se proto diagnostikuje z klinickych
projevl a obtizna muze byt i lokalizace nadoru pokud je extraadrenalni. Neni-li nador
chirurgicky odstranén, vede nemoc k postupnému vycerpani nebo k nahlym nasled-
kim hypertenze.

Funkéni poruchy

Feochromocytom se svymi nahlymi neCekanymi paroxysmalnimi zachvaty mize byt ome-
zenim pro fadu Cinnosti (napf. fizeni auta, prace ve vySkach). Celkové oslabeni a mozné
vazné kardiovaskularni postizeni (obéhova dekompenzace) omezuje pracovni schopnost.

Lééebné moznosti

Zakladem je operativni chirurgické odstranéni nadoru. Jeho lokalizace, zejména po-
kud je extraadrenalni, je vSak nékdy obtizna az nemozna. Asi 1/10 nadoru je malignich
a pfi jejich metastazovani jsou léCebné cesty jen paliativni. LéCba alfa- a beta-bloka-
tory je ur€ena pro pfipravu k operaci nebo tam, kde odstranéni zdroje nekontrolované
produkce katecholaminl neni mozné.

Prognéza

Pokud je moZno odstranit nador, je prognoza pfizniva a Ize dosahnout stabilizovaného
stavu, eventuelné s pouze jen moznymi zbytkovymi symptomy. U benigniho feochro-
mocytomu je progndza dobra. Neni-li chirurgicka lécba mozna, je ve vyhledu zhorSujici
se stav, v pfipadé neoperovatelnych nebo metastazujicich malignich feochromocytoma
infaustni. Pétileté preziti je nizSi nez 50 %.

Obecné posudkové zasady

Nedostatecné léCena klinicky manifestni hyperfunkce dfené nadledvin pfedstavuje
snizeni pracovni schopnosti a omezeni v nékterych ¢innostech. Po uspésné lécbé a
po dosazeni stabilizace stavu mize byt pracovni schopnost neomezena, ale pfi né-
kterych zbyvajicich pfiznacich pavodniho onemocnéni mize pretrvavat po delSi dobu
mirné snizena pracovni schopnost, kterou je nutno posuzovat podle jejich funkcnich
dusledku. V pfipadech, kdy nebylo mozno zdroj nadprodukce katecholamin( odstranit
(obvykle mnohocetné extraadrenalni zdroje nebo metastazujici feochromocytom), je
s trvale se zhorsujici se tendenci pracovni schopnost stfedné az téZce omezena.

10. Poruchy vyzivy, podvyziva a jiné poruchy metabolismu (E40-E64)
doc. MUDr. Marie KuneSova, CSc.

Definice: Patfi sem Siroké spektrum metabolickych onemocnéni nebo stavu od protei-
nové malnutrice (kwashiorkor) a nutri€niho marasmu pfes poruchy metabolismu lipida
a minerall, hypovitaminézy a hypervitamindzy az po blize neuréené poruchy metabo-
lismu a poruchy vyZivy a pfemény latek pfi nemocech zafazenych jinde.
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Funkéni diagnostika

Zavisi na typu onemocnéni, jedna se o stanoveni vyzivového stavu nebo o hladiny jed-
notlivych minerald, vitamind, stopovych prvkl nebo latek, které jsou podkladem dané
latkové poruchy.

Klinicky obraz a prabéh
Jedna se o heterogenni skupinu chorob, proto nelze podat jejich klinicky obraz.

Funkéni poruchy

Muze se jednat o tézké postizeni (t€zky stupen proteinoenergetické malnutrice, nékteré
thesaurismozy) az po lehké onemocnéni vyznamné neovliviujici funkCni stav (napf.
intolerance laktozy).

Lééebné moznosti a prognéza
Zavisi na typu poruchy.

Obecné posudkové zasady

Pro pestré spektrum onemocnéni, které je pfedmétem této kapitoly, nelze vypisovat
zasady pro jednotliva onemocnéni. Pokud je onemocnéni provazeno tézkym trvalym
snizenim celkové vykonnosti organismu, je ddvodem k pfevedeni do invalidniho du-
chodu.

11. Obezita (E65—E68)
doc. MUDr. Marie KuneSova, CSc.

Definice: Obezita je chronické metabolické onemocnéni charakterizované nadmér-
nou akumulaci tukové tkané.

Funkéni diagnostika

Zakladem diagnostiky je stanoveni hmotnostniho indexu (BMI). Stanoveni obsahu tu-
kové tkané v téle, které pomuze zpfesnit diagnostiku obezity pfedevSim u nadvahy
nebo obezity I. stupné. DalSim kritériem je stanoveni distribuce tuku méfenim ob-
vodu pasu. Existuji vzacné pfipady tézké obezity, které jsou podminény genetickymi
poruchami jako je syndrom Prader Willi a dal$i. Nevelké procento pfipadu obezity je
sekundarni pfi endokrinopatiich.

Klinicky obraz a prabéh

Obezita vznika obvykle pomalu po Fadu let, u &asti pacientu se vyviji jiz v détstvi.
S narlstem hmotnosti stoupa riziko vzniku onemocnéni komplikujicich obezitu
jako jsou kardiovaskularni onemocnéni (hypertenzni nemoc, ischemicka choroba
srdecni, cévni pfihody mozkove, ateroskler6za tepen DK, varixy DK, varikdzni
komplex), metabolickych nemoci (DM 2.typu, hyperlipidémie, hyperurikémie, dna),
respiracni choroby (syndrom spankové apnoe, CHOPN s astmatem), gastrointes-
tinalnich chorob (steat6za jater, cholecystolitiaza, hiatova hernie, refluxni choroba
jicnu), nékterych tumort (karcinom endometria, karcinom mammy v obdobi po Kkli-
makteriu, karcinom prostaty, karcinom tlustého stfeva), kloubni onemocnéni (poly-
artroza, spondyléza), kozni komplikace (intertrigo, otoky DK, lymfedém, lipedém),
depresivni syndrom. Pfi neléCené obezité se vSechny tyto komplikace progresivné
zhorsuiji. V pokrocilych stadiich (obezita Ill.stupné) obezita sama o sobé vyrazné
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zhorsSuje kardiorespiracni vykonnost a mobilitu pacienta a i bez vyznamnéjSich
komplikaci zhorSuje pracovni i zivotni aktivity pacienta.

Funkéni poruchy

Obezita se dle BMI déli na obezitu I. stupné (BMI 30,0-34,9), obezitu Il. stupné (BMI
35,0-39,9) a obezitu Ill st. (BMI 40,0 a vice). Dle procenta tuku mluvime o obezité
v pfipadé vice nez 25 % tuku u muzl a vice nez 30 % tuku u Zen. S vysokym rizikem
komplikaci jsou spojeny hodnoty obvodu pasu nad 102 cm u muzu a nad 88 cm u Zen.
Uvedené hrani¢ni hodnoty obsahu tuku v téle a obvodu pasu maji v pfipadé BMI mensiho
nez 30 stejnou vahu jako obezita I.stupné. Obezita Ill. stupné zhorSuje moznosti pracov-
niho uplatnéni pacienta. U vSech stuprid obezity je nutno hodnotit stav rozvoje komplikaci
obezity, které mohou pracovni zpusobilost vyznamné snizit.

Lééebné moznosti

Zakladem je 1éCba dietou a zvySenim pohybové aktivity a medikamentozni 1éEba pod
dohledem praktického |ékafe, pfipadné ve spolupraci s nutricnim terapeutem a fyzio-
dovan u lékare specialisty (obezitologa), soucasti IéCby je zména chovani pacienta ve
vztahu k pfijmu potravy a fyzické aktivité a farmakoterapie pomoci lékl ovliviiujicich
chut k jidlu nebo vstfebavani zivin. V pfipadé tézkych stupfitl obezity je indikovana
léCba metodami bariatrické chirurgie. Za urcitych okolnosti je nutna IéCba za hospita-
lizace, pripadné lazeriska lé¢ba obezity. Cast pacientd je sledovana pfimo na psycho-
logické ambulanci.

Prognéza

U vétSiny pacientu, ktefi jsou indikovani k 1é¢bé obezity a jsou motivovani, dochazi k po-
klesu hmotnosti nejméné o 5-15 % vychozi hodnoty, v pfipadé IéCby metodami bariatrické
chirurgie jsou ubytky hmotnosti vétsi. Z dlouhodobého hlediska je problémem udrzeni do-
sazeného ubytku, ve vysokém procentu pfipadu dochazi k relapsu a opétnému vzestupu
hmotnosti na plvodni, nékdy i vy§$i hmotnost.

Obecné posudkové zasady

TéZka obezita je sama o sobé invalidizujici pro kardiorespiracni postiZzeni, poruchy hyb-
nosti a psychosocialni postiZzeni pacienta, které se ponékud vice projevuje u Zzen. Lé¢ba
obezity nékdy neni dostatec¢né ucinna vzhledem k nedostateCné spolupraci pacienta,
ktera mize byt omezena i v disledku psychickych a fyzickych handicapa. V pfipadé
nizSich stupnl obezity (1. a 2. stupen) je stupen neschopnosti pfipadné invalidity dan
pfedevsim komplikujicimi nemocemi. TéZka obezita (BMI nad 45) muze byt vzhledem
ke zhorSené kardiorespiracni vykonnosti a porucham hybnosti divodem k prevedeni
do invalidniho dichodu. Obecné je u tézsich stupnud obezity vhodné se vyvarovat tézké
fyzické zatéze, pobytu v horkych provozech, neni vhodna prace na smény.

12. Fenylketonurie (E70)
MUDr. Michaela Duskova, Ph.D.

Definice: Dédi¢né onemocnéni, které je zpiisobeno mutacemi genu pro enzym fenyl-
alaninhydroxylazu, jehoz dusledkem je neschopnost organizmu odbouravat fenylala-
nin, ktery se nasledné hromadi v tkanich a v krvi, coz je ve vy3Sich koncentracich pro
organizmus toxické.
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Funkéni diagnostika
V ramci novorozeneckého screeningu.

Klinicky obraz a prabéh onemocnéni

Autosomalné recesivné dédicné onemocnéni metabolismu aminokyselin. Vysoké hla-
diny fenylalaninu zpUsobuji poSkozeni CNS s naslednou téZkou psychomotorickou
retardaci, psychozou, nadmérnou aktivitou, ekzémy. Pribéh onemocnéni zavisi na
dodrzovani diety.

Funkéni poruchy
Zavisi na Casnosti diagnozy a dodrzovani dietnich opatfeni. Od normalniho vyvoje po
téZkou psychomotorickou retardaci.

Lééebné moznosti a postupy

Onemocnéni je nevylécitelné. Je mozZna prevence rozvoje zavaznych zdravotnich
komplikaci, ktera spoc€iva v dodrzovani diety. Dietu je nutné zavést co nejdfive po na-
rozeni. Po Sestém roce véku, kdy je ukon€en vyvoj mozku, je mozné dietu upravit.

Prognéza
Pfi dodrzovani diety je mozny prakticky normalni psychomotoricky vyvoj. Pfi pozdnim
stanoveni diagndzy nebo pfi nedodrzovani reZimovych opatfeni téZzka psychomotoricka
retardace.

Obecné posudkové zasady
Nelécena fenylketonurie pfedstavuje nesporny téZzky handicap i z hlediska pracovniho.

13. Poruchy metabolismu purind a pyrimidinu (E79)
MUDr. Michaela Duskova, Ph.D.

Definice: Klinicky syndrom vyvolany zvySenym sménitelnym mnozstvim kyseliny mo-
cove, ktery predstavuje zanétlivou reakci organizmu na pfitomnost natriumuratu.

Funkéni diagnostika

Pfi akutnim zanétu byva i zvySena sedimentace i CRP, leukocytoza, hyperurikémie (az
u 20 % muze byt v normé&). Synoviogram je typicky zanétlivy. Prikaz krystal( natriumu-
ratu. Rentgenovy nalez neni typicky pro dnu.

Klinicky obraz a prabéh onemocnéni

Typické jsou akutni, epizodické, zavazné artritidy. Pfi chronické formé Casto vznikaji
tofy. NejCastéji postizenymi klouby jsou I.MTP, kotniky a kolena. V pribé&hu onemoc-
néni maze dna prochazet nasledujicimi stadii: asymptomaticka hyperurikémie, akutni
dnavy zachvat (z pIného zdravi perakutné vznikla artritida s typickym obrazem: narUs-
tajici bolest kloubu az nesnesitelna, otok kloubu, kiZe nad kloubem je horka s lividnim
zbarvenim, leskla, byva doprovazena celkovymi pfiznaky: horeckou, tachykardii, po-
cenim), obdobi interkritické dny (mezi zachvaty, intermitentni faze) a chronicka tofézni
dna (pfitomnost tofl obsahujicich krystaly natriumuratu v kloubech nebo v mékkych
tkanich. Tofy v kloubni chrupavce vedou k rozvoji chronické synovitidy a destruktivni
artropatie s rozvojem sekundarni osteoartrdzy, ktera se spolu s tofy podili na rozvoji
téZkych deformit kloubu).
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Funkéni poruchy
Zavisi na stadiu choroby. Pfi akutnim dnavém zachvatu je nemocny imobilizovan. Pfi
prfechodu do chronicity zavisi funkni postizeni na stadiu postiZzeni kloubu.

Lééebné moznosti a postupy

Principy &by se liSi podle stadia. V obdobi akutniho dnavého zachvatu se podava kol-
chicin, nesteroidni antirevmatika, kortikoidy, hladina kyseliny moCové se neméni. V in-
termitentni fazi se koriguje hladina kyseliny moCové reZzimovymi opatfenimi a medika-
mentozni 1éEbou (allopurinol). Chronicka dna se I€Ci profylaktickymi davkami kolchicinu,
nesteroidnimi antrirevmatiky a korekci hladiny kyseliny mocové.

Prognéza
Prabéh onemocnéni je tézko odhadnutelny. Existuji pacienti s jednim &i malo zachvaty.
U Casti pacientu se zachvaty opakuji €astéji a postihuji dalSi klouby. Asi u 5% je pfechod do
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kace ICHS, které vznikaji v souvislosti s ¢astym vyskytem rizikovych faktor( ICHS pfi dné.

Obecné posudkové zasady

Akutni dnavy zachvat predstavuje prakticky uplné pracovni omezeni. V intermitentnim ob-
dobi neni pracovni schopnost omezena. Pfi pfechodu do chronické tofézni dny je pracovni
schopnost limitovana mirou postizeni a deformitami kloub.

14. Cysticka fibr6za (mukoviscid6za) s pulmonalnimi, pankreatickymi a jaternimi
komplikacemi (E84)
MUDr. Michaela Duskova, Ph.D.

Definice: Letalni dédicné onemocnéni charakterizované abnormalné viskéznim se-
kretem vSech zlaz s exokrinni sekreci.

Funkéni diagnostika
Potni test (vy$Si hladina chloridd), molekularné-genetické vySetieni, transepitelialni
rozdil potenciald.

Klinicky obraz a prabéh onemocnéni

Vznika na podkladé mutace CFRT genu, ktera zpusobuje poruchu transportu aniontd
pfes membranu epitelovych bunék. Nemocni trpi t€Zkou bronchitidou s rozvojem bron-
chiektazii, recidivujicimi bronchopneumoniemi, malabsorbci, nedostatkem vitamina roz-
pustnych v tucich, bilidrni cirhdzou, chronickym zanétem slinivky bfisni, neprichodnosti
stfev v novorozeneckém véku, neplodnosti, maji pomaly rast a neprospivaji. K prvnim
projevim onemocnéni dochdzi jiz v détstvi, s pfibyvajicim vékem se projevy vyrazné
zhorSuji a vedou k zavaznym zdravotnim komplikacim.

Funkéni poruchy
Vznikaji na zakladé postizeni jednotlivych organa.

Lééebné moznosti a postupy

V souCasné dobé je cysticka fibr6za onemocnénim nevylécitelnym, IéCba se zaméfuje
na zmirnéni jeho projevl. Respiracni fyzioterapie, strava s vysokou energetickou hod-
notou, preventivni o€kovani, mukolytika, pfi infekci respiracni nebo zazivaciho traktu
antiobioterapie a dalSi podpulrna terapie.
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Prognéza
Zavisi na nejvice poSkozeném organu a mife vyjadfeni choroby. Se zlepSenim |éCeb-
nych moznosti je primérné doziti 35 let.

Obecné posudkové zasady

Cysticka fibréza predstavuje nesporny handicap z hlediska pracovniho. Mira han-
dicapu se fidi nejvice postizenym organovym systémem. Muze byt mirného stupné
(bronchitis lehkého stupné, porucha ventilace lehkého stupné, témér normaini stolice,
télesny vyvoj odpovidajici véku), stfedniho stupné (peribronchialni infiltrace, poCinajici
bronchiektazie, poCinajici emfyzém, stfedné tézka ventilacni porucha, lehce zménéna
stolice, alterace jaternich testl a pankreatickych funkci, snizeni celkové vykonnosti
organizmu) a tézkého stupné (tézka bronchitis, bronchiektazie, emfyzém, porucha ven-
tilace téZkého stupné, mohutné sotva formované stolice, téZka porucha funkce jater a
pankreatu).
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Seznam zkratek:

ACTH — adrebnokortikotropni hormon
CNS — centralni nervova soustava

BMI — index télesné hmotnosti

DK — dolni koncetina

DM 1 — diabetes mellitus 1. typu

DM 2 — diabetes mellitus 2. typu

FT3 — volny trijotyronin

FT4 — volny tyroxin

CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc
ICT — imunoreaktivni kalcitonin

ICHS — ischemicki choroba srdec¢ni
MTP — 1. metatarzalni klouby

oGTT — oralni glukbzovy tolereancni test
PHPT — primarni hyperparatyre6za

PTH — parathormon

SHPT — sekundarni hyperparatyre6za
TRAC — protilatky proti TSH receptoru
TSH — tyreotropni hormon
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2.3.4 — Nemoci oka a o€nich adnex

Zpracovala: prof. MUDr. Jarmila Boguszakova, DrSc.
Oftalmologicka klinika — FNKV Praha 10

Spoluresitel: prim. MUDr. Jan Lestak, CSc, MBA

V mezinarodni klasifikaci nemoci (MKN — 10) je uveden vycCet nemoci, které mohou
znamenat kratkodobou pracovni neschopnost nebo neschopnost nepfesahuijici jeden
rok (zanét o¢niho vicka, konjunktivitida a jina onemocnéni spojivky, keratitida a jina
onemocnéni skléry a rohovky, katarakta a jina onemocnéni ¢ocCky, odchlipeni a trhliny
sitnice, glaukom, strabismus, poruchy refrakce a akomodace, poranéni oka a oCnice a
dal$i). Dlouhodobou invaliditu — déle nez 1 rok — mize zpusobit kterékoli vrozené nebo
ziskané ocni onemocnéni, které zpUsobi trvalé funk&éni poruchy.

Zrakové vnimani je komplexni déj. Vidéni hodnotime podle vysledkl Fady funk&nich
zkous$ek, z nichZ pro posudkové ucely se vychazi hlavné ze zrakové ostrosti dosaze-
né s optimalni a snesitelnou korekci do dalky a do blizka, zorného pole a pfipadnych
potizi s pfihlédnutim k intelektovym schopnostem ¢i postizeni sluchu. K upfesnéni
zdravotniho stavu mohou pfispét vySetieni citlivosti na kontrast, adaptace na tmu
a barvocitu.

Vzhledem k tomu, Ze jsme v naprosté vétSiné odkazani na udaje vysetfovaného, jde
o subjektivni vySetfovaci metody. V pfipadé pochyb Ize udaje ovéfit nékterymi objek-
tivnimi vySetfenimi jako eletroretinografie (ERG) nebo vySetfeni zrakovych vyvolanych
odpovédi (ZVO nebo VEP). Z dalSich objektivnich metod je smérodatné vysetieni oc-
niho pozadi, o¢ni motility, diplopie a binokularniho vidéni.

1. Zrakova ostrost a jeji vySetrovani

Vychodiskem pro ur€eni zrakové ostrosti (ZO) je zjisténi rozliSovaciho potencialu
oka, tj. schopnosti identifikovat dva prostorové oddélené objekty (minimum separa-
bile). Tento d&j ma na starosti parvocelularni kanal zrakového analyzatoru, Veli€inu,
kterou pfi uréovani vizu zjitujeme, nazyvame minimalni thel rozliseni (MUR). Vizus
je pak reciprokou hodnotou MUR vyjadienou v obloukovych minutach.

Pro ur€eni ZO se pouzivaji znaky (pismena, Cislice nebo rizné obrazce), tzv. opto-
typy. Zakladni znak je pfi normalni ZO potfeba vidét ze vzdalenosti 5 nebo 6 metru
pod zornym uhlem 5 minut, jeho detaily pod zornym uhlem 1 minuty. Ostatni znaky
jsou nasobky téchto hodnot, to znamena, zZe je treba je rozliSit pfi zorném uhlu 5
minut ze vzdalenosti 12, 24, 60 metrld. Tyto vzdalenosti jsou oznacené na okraji
tabulek. Pokud jsou znaky nasobky Cisla 5, pak vySetfujeme ze vzdalenosti 5 met-
ra, v pfipadé, ze jsou nasobky Cisla 6, vysSetfujeme ze 6 metrd. Vysledky udavame
zlomkem, v jehoz Citateli je vzdalenost oka od optotypu, ve jmenovateli velikost
znaku (fadku), ktery vySetiovany jesté dokazal pfecist. Normalni vizus je 5/5 nebo
6/6 Zrakovou ostrost Ize také vyjadfit v decimalnich hodnotach. To znamena, ze
normalni zrakova ostrost 6/6 se rovna decimalni hodnoté 1,0 (6/12=0,5, 6/60=0,1
atd.). Neprecte-li pacient ani nejvétsi znaky na tabuli, je nutné zkracovat vzdalenost
mezi jeho okem a tabuli az na 0,5 metru. Zrakova ostrost se pak napiSe napf. 3/60
(0,05). Pfi niz8i ZO je nutno udavat, zda je projekce svételného zdroje (baterka, of-
talmoskop) ze vSech sméru spravna, nebo zda v nékterém sméru chybi. V pfipadé
zaznamenani jen svétlocitu bez svételné projekce se zrakova ostrost oznaci 1/«
(nekonecno).
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V bézné praxi se k vySetfovani ZO do dalky uZivaji optotypy Snellenova typu. Pro
porovnani klinickych studii a pro statistické testovani se dnes uzivaji ETDRS optotypy
(podle doporuceni studie The Early Treatment Diabetic Retinopathy Study), u nichz je
vySetfovaci vzdalenost 4 metry. Na kazdém fadku je 5 optotypovych znaku se stejnymi
rozestupy a velikost mezifadkoveého prostoru odpovida velikosti pismen na nasledu;ji-
cim fadku. Velikost pismen se zvétSuje geometrickou fadou, ktera odpovida logaritmu
0,1. Vyhodou tohoto testovani, které se vSak zatim pouziva jen na klinickych praco-
vistich, je citlivost a spolehlivost, Ize jim pfesnéji stanovit aktualni ZO i u osob s horsi
zrakovou ostrosti, muze byt zaznamenana hodnota jednotlivého pismene (= 0,02
jednotky).

PFi testovani vizu do blizka pouzivame nejCastéji Jaegerovy tabulky se souvislym tex-
tem, jehoz odstavce jsou vytistény v rizné velikosti a oznaceny pofadovymi Cisly. Za-
kladnim cilem vySetfeni vizu do blizka je zhodnoceni schopnosti Cist ze vzdalenosti
40 cm od oka a vykonavat praci s jemnymi detaily. Zrakova ostrost do blizka se pak
oznacuje jako nejmensSi text, ktery vySetfovany Cte, napf. J.€.1 s uvedenou brylovou
korekci nebo bez ni. Zrakova ostrost do blizka je u zdravého jedince rovna J.¢€. 1,0.

2. Zorné pole a jeho vysetreni

VySetifeni zorného pole je vlastné stanovenim integrity celého zrakového systému od
retinalnich fotoreceptort az k zadnimu okcipitalnimu kortexu.

PFi pohledu na urcity bod v prostoru (fixacni bod) vnimame i Siroky prostor okolo tohoto
bodu, ktery oznaCujeme jako zorné pole. RozliSovaci schopnost od centra k periferii
klesa, ale periferni vidéni (pfevazné tycCinkove) je vysoce citlivé k vnimani pohybu a
je nezbytné pro prostorovou orientaci. VySetfeni zorného pole nazyvame perimetrii,
provadime je pro kazdé oko zvlast.

K orientaCnimu posouzeni zorného pole u osob Spatné spolupracujicich nebo ne-
schopnych vysSetfeni na pfistroji slouzi konfrontacni zkouSka. Pacienta posadime do
vzdalenosti 1 metru proti sobé a pozadame ho, aby si jedno oko zakryl a druhym se di-
val na nas nos. Pak pohybujeme prstem z periferie do centra a pacient nam oznamuje
polohu, ve které prst zahlédl. Udaje srovnavame s vlastnim vidénim. Timto zptisobem
je mozno urcit vypady v zorném poli — skotomy.

V souc€asnosti se vyuziva dvou typu perimetrl — kinetickych a statickych. U kinetické
perimetrie je znaCka postupné promitana pohybem z periferie k centru podél daného
poledniku. Proces opakujeme se stejnym stimulem podél dalSich poledniku, vétSinou
v intervalu 15 stupnu. Ménime jas a velikost znacky, abychom zmapovali oblasti s riiz-
nou citlivosti na svétlo.Jakmile vySetfovany znaCku zahlédne, reaguje odpovédi. To je
vyznaceno na graf, kde je lokalizovana pozice znacky v zorném poli. Hranice zorného
pole pro danou znacku (velikost a jas) se nazyvaji izoptery. VétSina kinetickych peri-
metrl vyZaduje manualni obsluhu pfi promitani znacky a pro dokumentaci odpovédi.
Vzhledem k principu a naro€nosti techniky je kineticka perimetrie méné spolehliva nez
staticka.

Staticka automaticka pocitacova perimetre ( SAP) je modernéjsi a prfesnéjsi. Technika
je zalozena na principu promitani svételné znacky standardni velikosti s riznymi pra-
hovymi a nadprahovymi hodnotami k ureni senzitivity v jednotlivych bodech na sitnici.
Touto metodou Ize pfesnéji urcit velikost, tvar a hloubku defektu.

Perimetrie mapuje magnocelularni, parvocelularni a koniocelularni kanal zrakového
analyzatoru. K vySetfeni magnocelularniho kanalu jsou dostupné pfistroje FDT (fre-
quency doubling technology), které vysetiuji rozsah zorného pole do 20° od bodu
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fixace. K vySetfeni parvocelularniho kanalu pfistroje HPRP (high pass resolution peri-
metry) s rozsahem vysetfeni zorného pole do 30° od mista fixace. Koniocelularni kanal
se vysetfuje technologii SWAP (short wavelenght automatic perimetry) rozsah celého
zorného pole.

K posudkovym zavérum jsou nutna vySetreni, bud kinetickou nebo statickou auto-
matickou perimetrii (SAP) v rozsahu celého zorného pole s bilou znackou na bilém
pozadi.

Pozn.: Poruchy zorného pole mohou byt nezavislé na centralni zrakové ostrosti ({j. i pfi
normalni zrakové ostrosti 6/6 muze byt zorné pole zuzeno, nebo zménéno hemiano-
pickymi vypady, které zhorSuji orientaci v prostoru).

Amslerova mfizka (bile tiSténa mfizka na cerném podkladu) slouzi k odhalovani a sle-
dovani metamorfopsii a malych centralnich defektl. VySetfovany fixuje stfed mfizky ve
vzdalenosti obvyklé pfi ¢teni a zaznamenava poruchy, které pozoruje. VySetieni slouzi
zvlasté k odhaleni pocinajicich onemocnéni makuly (Zluté skvrny), nebot testuje zorné
pole 10° kolem bodu fixace.

3. Citlivost na kontrast

RozliSovaci schopnost lidského oka se konvencné posuzuje podle hodnot vizu. Vzhle-
dem k tomu, Ze pro toto vySetieni je pfedepsan vysoky kontrast, nepodava tento test
informace o rozliSovacich schopnostech oka pfi nizSich kontrastech, které jsou z prak-
tického hlediska dllezité. Mnoho dennich &innosti nezavisi na centralni zrakové os-
trosti, ale na schopnosti rozeznat napf. velké nizkokontrastni objekty, napf. obli¢eje
nebo dopravni znacky.

Za rozliSovani kontrastu odpovida jak parvocelularni tak magnocelularni kanal zrako-
vého analyzatoru.

U zdravych osob centralni zrakova ostrost koreluje s citlivosti na kontrast, ale za né-
kterych patologickych stavu, jako u mozkovych |ézi, katarakty, diabetické retinopatie,
glaukomu nebo u neuropatii optiku, mize dojit k jejimu snizeni i pfes dobré hodnoty
vizu.

K testovani se pouzivaji dva zpusoby. Jeden je jednodussi, ureny spiSe pro béznou
praxi a spoc€iva v uziti riznych tisténych tabulek, ve kterych jsou pismena v postupné se
snizujicim kontrastu. Druhy spociva v rozliSovani sinusovych mfizek rozlicného kontrastu
a prostorové frekvence. To bud' na obrazovce monitoru nebo na tisténych pfedlohach.

4. Vysetieni adaptace na tmu

Pod pojmem adaptace rozumime schopnost oka pfizpusobit se na rizné hladiny okol-
niho osvétleni. Pfi pfechodu z temna do prudkého svétla jsou ocCi osInény, ale rychle
se pfizpUsobuji. Vydatné tomu napomaha rychla reakce zornic, které svym zuzenim
podstatné omezi mnozstvi svétla vstupujiciho do oka. Adaptaci na tmu méfime adap-

tometry, z nichZz nejznamé;jsi je adaptometr Hartingerdv. Klasické vy$etfeni adaptace
na tmu dnes nahrazuje elektroretinografie.

5. VysSetieni barvocitu

VySetfovani barvocitu je pfinosné pro zhodnoceni a kvantifikaci vrozenych defektd
vnimani barev a pro diagnostiku ziskanych poruch u €asnych projevua toxického nebo
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degenerativniho postiZzeni sitnice a zrakové drahy. V klinické praxi se nejCastéji pou-
Zivaji pseudoisochromatické tabulky. Obsahuji body riznych barev a rizného jasu.
Barevné body vytvareji urcité Cislice, pismena a geometrické tvary na pozadi odliSné
zbarvenych bodu. Jejich sledovani osobou s porusenym barvocitem nedovoli uspés-
nou identifikaci znakl. PfesnéjSim vySetfenim je Farnsworthiv — Munselliv 100 — hue
test, ktery je pouzivan spiSe na klinickych pracovistich. Jeho jednoduss$i obdobou je
saturovany nebo desaturovany Lanthonyho 15 — hue test.

Z vySetfovacich metod jsou pro objektivni posouzeni stavu zrakovych funkci pozivany
nasleduijici:

Vysetieni o€niho pozadi — oftalmoskopie

PFimy oftalmoskop je ruéni nastroj se zabudovanym osvétlenim, ktery umoznuje vy-
Setfit sklivec a zadni pdl oka dilatovanou nebo nedilatovanou zornici. Obraz struktur je
zvétSen 15krat, pole zobrazeni je asi 5-8°.

Neprima (indirektni) oftalmoskopie je binokularni zafizeni umisténé na hlavé vySettuji-
ciho, které ma svételny zdroj. Svétlo se kondenzuje na sitnici pomoci ¢ocek o hodnoté
20 az 30 dioptrii. Pfi nepfimé oftalmoskopii ma vys$etfujici zorné pole asi 45°, takze je
prehlédnutelna mnohem vétsi oblast.

Indirektni oftalmoskopie na Stérbinové lampé (biomikroskopie) slouzi k detailnimu ste-
reoskopickému zhodnoceni makuly, cév, ter€e zrakového nervu a vitreoretinalniho roz-
hrani. Pro zvétSeni obrazu a vétsi uhel zobrazeni se pouzivaji asférické ¢ocky v hod-
notach od 60 do 90 dioptrii.

Elektroretinografie (ERG)

Tato metoda zaznamenava elektrické potencialy vznikajici v sitnici po stimulaci svétlem.
Mistem vzniku ERG potencialt jsou vSechny bunécné struktury sitnice.Velikost a tvar
ERG kfivek zavisi na intenzité, délce a barvé fotostimull a zejména na urovni adaptace
oka. Typicka ERG kfivka je pfi nizSich jasech reprezentovana pouze pozitivni vinou b,
pfi vysokych intenzitach se pfed vinou b objevuje také negativni vina a. Hlavni uplat-
néni ERG v klinické praxi je zejména u hereditarnich sitnicovych dystrofii, cirkulacnich
poruch sitnice, diabetické retinopatie a pfi neprahlednych o¢nich médiich.

Zrakové evokované potencialy (VEP)

VysSetfovani zrakovych odpovédi na strukturované podnéty patfi k vyznamnym dia-
gnostickym metodam, které dovoluji objektivné testovat funkénost zrakového analy-
zatoru. Vyznamné je predevSim prodlouzeni vrcholové latence, které je typické pro
zanétliva onemocnéni zrakové drahy a snizeni jejich amplitud. Z pribéhu kfivky se da
poznat demyelinizace, ischémie Ci utlakova leze.

Oc¢ni motilita a vySetreni diplopie

Zrak nas zpravuje nejen o tvaru, velikosti a barvé pfedmétd a o jejich vzajemnych pro-
storovych vztazich, ale i o prostorovych vztazich pfedmétl k pozorovateli.

Pohyblivost ocniho bulbu zajistuji okohybné svaly: na kazdém oku Ctyfi pfimé a dva Sik-
mé. Okohybné svaly otaceji okem kolem vertikalni osy (abdukce a addukce), kolem ho-
rizontalni osy (sursumdukce a deorsumdukce) a kolem predozadni osy (cyklodukce).
Inervaci okohybnych svalu zajistuji n. lll., n. IV, a n. VI, jejichz jadra se nalézaji na
dné Ctvrté komory. Okulomotorickymi oblastmi jsou korové centrum pro volni pohyby
ocni ve frontalnim laloku a pro optokinetické (reflexni) pohyby v parietookcipitalni ob-
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lasti. Koordina¢ni funkci ma fasciculus longitudinalis medialis, jehoz viakna propojuji
jadra okohybnych nervu vestibula a dalSich okrski motorické inervace.

U pacienta, ktery si stéZuje na dvojité vidéni musime nejprve rozhodnout, zda se jedna
o binokularni ¢i monokularni diplopii. Binokularni diplopie doprovazi zejména paraly-
ticky strabismus, kdy pro omezeni hybnosti oka nejsou zrakové osy obou o€i paralelni
a dochazi k separaci jednotlivych obrazd. Monokularni diplopie vznika jako nasledek
jednostranné ocni patologie (incipientni katarakta, jizvy na rohovce, pourazové stavy).
PFiiny binokularniho dvojitého vidéni délime na neurologické (parézy hlavovych ner-
vl), myogenni (myasthenia gravis), refrakéni a vzniklé dekompenzaci heteroforie Ci
insuficience konvergence. Vzacné muaze byt binokularni diplopie nasledkem kortikal-
nich lézi.

Monokularni diplopie zmizi pfi zakryti postizeného oka, pfi zakryti zdravého pretrvava.
Binokularni diplopie vymizi pfi zakryti kteréhokoliv oka k rozliSeni, ktery sval je postize-
ny, zjisti rozestup obrazkl, omezeni hybnosti oka, disparace obrazkd v addukci nebo
abdukci postizeného oka.

vvvvvv

nemocného nejvice obtézuje v béznych Zivotnich situacich.

Binokularni vidéni a jeho vySetrovani

Ve své nejdokonalejsi formé vznika binokularni vidéni splyvanim obrazl z obou sitnic.
Tehdy vznika jediny senzoricky vjem, ktery ma mnohem vyS$Si kvalitu neZ pouhé vidéni
obéma ocima. Pfedpokladem je rovnovazné postaveni o€i a jejich dokonala souhra.
— soucasné vnimani sitnicemi obou oc€i. Druhy stupefi nazyvame fuze — schopnost
spojeni stejného obrazu z obou oci v obraz jediny. NejvysSi stupen — stereopse — je
schopnost vytvofit hloubkovy viem ( trojrozmérné vnimani).

Vyvoj spravného binokularniho vidéni je podminén normalnimi anatomickymi poméry
a funk&nimi predpoklady.

Z pristrojl k vySetfovani binokularniho vidéni je nejjednodussi stereoskop, slozitéjsi je
troposkop. Jsou tvofeny dvéma okulary, kterymi se vySetfovany diva na predkladané
obrazky. Ty jsou uspofadany tak, aby se obrazy pfed obéma oc€ima spojily v jediny
viem.

6. Vady dle stupné poskozeni zrakovych funkci:

l. — lehké
Il. — stfedné tézké
[ll. — tézké

7. Zrakové funkce podle centralni zrakové ostrosti

7.1 Stredni slabozrakost obou oci (zrakova ostrost s optimalni korekci):
v intervalu 6/18-6/60 (0,33-0,1).
Vada — I. stupné.

Posudkové hledisko: neni omezen vykon zdravotné vhodného zaméstnani, omezena
je schopnost drobné prace do blizka, omezeni fizeni v dopravé podle platnych pfedpi-
sU; pfi poruse barvocitu neschopnost prace s tfidénim barevného materialu, pfi poruse
adaptace na tmu zhorSena pfizplsobivost ménicim se svételnym podminkam.

61



7.2 Silna slabozrakost obou oCi (zrakova ostrost s optimalni korekci) :
v intervalu 6/60-3/60 (0,1-0,05).
Vada — |.—Il. stupné.

Posudkové hledisko: vyZaduje pfevedeni na zdravotné pfiméfené zaméstnani, znacné
omezena schopnost prace do blizka, neschopnost fizeni v dopravé, zhorSeni orientace
ve venkovnim prostoru.

Tézka slabozrakost obou oci (zrakova ostrost s optimalni korekci) :
v intervalu 3/60-1/60 (0,05-0,02).
Vada — Il.—lll. stupné.

Posudkové hledisko: schopnost prace v rozsahu mensim o tfetinu az polovinu nez
osoba stejného véku a kvalifikace, neschopnost prace do blizka, neschopnost Fizeni
v dopravé, zhorSeni orientace a pohyblivosti.

7.3 Prakticka slepota obou oc€i (zrakova ostrost s optimalni korekci):
v intervalu 1/60—svétlocit.
Vada — lIl. Stupné.

Posudkové hledisko: CasteCna bezmocnost, osoba vyZaduje pomoc pfi nékterych
nezbytnych Zivotnich vykonech (napf. chuze ve venkovnim prostfedi, nakupy), mozna
soustavna vydélecna Cinnost za zcela mimorfadnych podminek.

7.4 Uplna slepota obou o&i
uplna ztrata svétlocitu nebo zachovani svétlocitu s chybnou svételnou projekci.
Vada — Ill. stupné.

Posudkové hledisko: pfevazna bezmocnost, vyZaduje pravidelnou pomoc, pfipadné
pravidelny dohled jiné osoby pfi hlavnich Zivotnich ukonech, mozna soustavna vydeé-
le€na schopnost za zcela mimofadnych podminek.

8. Zrakové funkce podle rozsahu zorného pole

8.1 Oboustranné defekty zorného pole sektorové a mensi
Vada — bez omezeni.

Posudkové hledisko: pii paracentralnich defektech poruchy ¢teni a drobné prace do
blizka, omezeni fizeni v dopraveé dle platnych pfedpisu.

Oboustranné absolutni defekty poloviny nebo €tvrtiny zorného pole
(Hemianopické a kvadrantové.)
Vada — I. stupné, pfihlédnout k zakladnimu onemocnéni.

Posudkové hledisko: vyZzaduje pfevedeni na zdravotné pfiméfené zaméstnani, zhorSena
orientace v prostoru, poruchy ¢teni a prace do blizka, neschopnost fizeni v dopravé.

8.2 Oboustranné koncentrické zuzeni zorného pole
» V rozsahu do 20° od bodu fixace, bez omezeni zrakové ostrosti.
Vada - I. stupné.
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Posudkové hledisko: vyZzaduje pfevedeni na zdravotné pfiméfené zaméstnani, mirné
zhorSena orientace v prostoru, neschopnost fizeni v dopravé a prace ve vyskach; pfi
poruSe barvocitu neschopnost prace s tfidénim barevného materialu, pfi poruse adap-
tace na tmu zhorSena pfizplsobivost ménicim se svételnym podminkam.

» V rozsahu od 5 do 10° od bodu fixace, bez omezeni zrakové ostrosti.
Vada — Il.—lll. stupné.

Posudkové hledisko: ¢asteCna bezmocnost, schopnost pracovat jen v rozsahu mensim
o polovinu nez osoba stejného véku a kvalifikace, vyrazné zhorSeni orientace v prostoru,
pfi poruse barvocitu neschopnost prace s tfidénim barevného materialu, pfi poruse adap-
tace na tmu zhorSena pfizpusobivost ménicim se svételnym podminkam.

» V rozsahu do 5° od bodu fixace, bez omezeni zrakové ostrosti.
Vada — Ill. stupné.

Posudkové hledisko: pfevazna bezmocnost, schopnost prace za mimofadnych pod-
minek, neschopnost orientace v prostoru, pfi porusSe adaptace na tmu zhorSena pfi-
zpusobivost ménicim se svételnym podminkam.

8.3 Oboustranné centralni skotomy snizujici zrakovou ostrost hlavné do blizka s
nemoznosti ¢teni béZného novinového textu (<Jaeger €.5).

Vada — |. stupné.

Posudkové hledisko: schopnost vykonavat zdravotné vhodné zaméstnani, nemoz-
nost rucni prace, ¢teni, neschopnost fizeni v doprave.

8.4 Difuzni pokles citlivosti v obou zornych polich
snizujici zrakovou ostrost na 6/18—6/60 (0,33-0,1)

Vada - |. stupné.

Posudkové hledisko: schopnost vykonavat zdravotné vhodné zaméstnani, poruchy
¢teni a prace do blizka, neschopnost fizeni v doprave.

8.5 Koncentrické zuzeni zorného pole jediného oka se zrakovou ostrosti 6/10—-6/6
(0,66-1,0)

» Do 45° od bodu fixace.
Vada — |. stupné.

Posudkové hledisko: schopnost vykonavat zdravotné vhodné zaméstnani, mirné
zhorSena orientace v prostoru, neschopnost fizeni v dopravé a prace ve vyskach, pfi
poruse barvocitu neschopnost tfidéni barevného materialu, pfi poruSe adaptace na
tmu zhorSena pfizpUsobivost ménicim se svételnym podminkam.

» Do 20° od bodu fixace.
Vada — Il. stupné.
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Posudkové hledisko: schopnost prace je v rozsahu menSim o polovinu nez osoba
stejného véku a kvalifikace, ¢asteCna bezmocnost, zhorSena orientace v prostoru, ne-
schopnost fizeni v dopravé a ve vyskach, pfi poruse adaptace na tmu zhor$ena pfizpu-
sobivost ménicim se svételnym podminkam. UmozZznuje soustavnou vydélecnou ¢innost
za mimoradnych podminek.

» Do 5-10° od bodu fixace.
Vada — Ill. stupné.

Posudkové hledisko: pfevazna bezmocnost, znac¢né ztizena orientace v pro-
storu, vyZaduje pomoc, pfipadné trvaly dohled jiné osoby pfi hlavnich Zivotnich
ukonech. Umoznuje soustavnou vydéle¢nou Cinnost za zcela mimofadnych pod-
minek.

9. Ztrata oka nebo vizu

a) Ztrata jednoho oka nebo ztrata vizu jednoho oka pfi normalnich zrakovych funk-
cich na druhém oku

Vada — bez omezeni, event. pfihlédnout k zakladnimu onemocnéni.

druhého oka: Koncentrické zuZeni zorného pole do 45° od bodu fixace nebo zrakova
ostrost s optimalni korekci snizena na 6/36 (0,16) a méné

Vada — Il. stupné.
Posudkové hledisko: schopnost prace v rozsahu mensim o tfetinu az polovinu nez
osoba stejného véku a kvalifikace, zhorSena orientace v prostoru, neschopnost fizeni
v dopravé.

10. Obrny okohybnych svall a vicek

a) Obrna horniho vi€éka s uplnych uzavérem oc¢ni Stérbiny, pripadné blefarospaz-
mus, paraspazmus facialis, lagoftalmus.

Vada — bez omezeni, event. pfihlédnout k participaci.

b) Obrny o€nich svalli na jednom oku, jestlize oko musi byt vylou¢eno z vidéni.
Vada — bez omezeni, event. pfihlédnout k participaci.

c) Trvala diplopie pfi pohledu pfimo a dold.
Vada — bez omezeni, event. pfihlédnout k participaci.

d) Ztrata binokularniho videéni.

Vada — bez omezeni.
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11. Jiné poruchy a nemoci oka
a) Lehké ustalené formy bez omezeni funkce oka.
Vada — bez omezeni.

b) Lehké, vlieklé nebo ustalené formy ¢asteéné poskozujici funkci oka, které maji
vliv na pracovni zarazeni.

= Jednostranné.
Vada — bez omezeni, event. pfihlédnout k participaci.

= Oboustranné.
Vada — |. stupné.

Posudkové hledisko: vyZzaduje pfevedeni na zdravotné pfiméfené zaméstnani.
c) Tézké, vleklé, lé€eni vzdorujici formy, trvale poskozujici zrakové funkce

= Jednostranné.
Vada — |. stupné, event. pfihlédnout k participaci.

Posudkové hledisko: vyZzaduje pfevedeni na zdravotné pfiméfené zaméstnani.

= Oboustranné.
Vada — Il. az lll. stupné.

Posudkové hledisko: schopnost prace v rozsahu mensim o tfetinu az polovinu nez
osoba stejného véku a kvalifikace.

12. Stavy po nitroo€nich operacich
a) Ustalené formy bez omezeni funkce oka.

Vada — bez omezeni.

podle zrakovych funkci.
13. Nadory oka
a) Enukleace bulbu pfi probihajicim onkologickém léceni.
Vada — Ill. stupné.

Posudkové hledisko: odkaz na onkologicky posudek.
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b) Po dosazeni stabilizace zdravotniho stavu (zpravidla po dvou letech od ukoncéeni
lécby/ pfi dobré funkci druného oka).

Vada - |. Stupné.
Posudkové hledisko: vyZzaduje pfevedeni na zdravotné vhodné zaméstnani.
c) Nepriznivé formy, progredujici, recidivujici

Vada — Ill. Stupné
Posudkové hledisko: odkaz na onkologicky posudek
Vedle stupné poSkozeni zrakovych funkci doporucujeme ve spornych pripadech vzit
v tvahu schopnost nemocného zapojit se do ruznych Zivotnich situaci (participace).
Se vstupem novych diagnostickych vySetrovacich postupt Ize o¢ekavat v Iékarskych

zpravach oftalmologl spiSe zpresriovani poruch zrakovych funkci. Takovymi jsou
i staticka automaticka perimetrie, test kontrastni citlivosti, barvocit a podobné.

66



Seznam zkratek:

ERG - elektroretinografie

FDT - frequency doubling technology

HPRP — high pass resolution perimetry

MUR - minimalni Ghel rozligeni

SAP - staticka automaticka perimetre
SWAP — short wavelenght automatic perimetry
VEP - zrakové evokované potencialy

Z0 — zrakova ostrost
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2.3.5 — Nemoci ucha a bradavkového vybézku
Zpracoval: prim. MUDr. Pavol Jablonicky
Klinika otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku I. LF UK,
FN v Praze Motole

Poruchy sluchu: Obecna charakteristika

Poruchy sluchu délime jednak podle doby vzniku na prenatalni, perinatalni a postna-
talni. Prenatalni poruchy jsou poruchy vrozené, perinatalni a postnatalni jsou ziskané.
DalSi déleni je podle lokalizace ve sluchovém analyzatoru. Z tohoto hlediska se poru-
chy sluchu déli na periferni (lokalizované v periferni ¢asti analyzatoru tj. az jadram slu-
chového nervu) a centralni (tykajici se postizeni centralni sluchové drahy). Periferni po-
ruchy se dale déli na pfevodni (tykajici se oblasti zevniho a stfedniho ucha) a poruchy
percepcni (zpusobeny lézi v oblasti vnitfniho ucha a sluchového nervu). Poruchy, které
maiji slozku pfevodni i percepCni oznacujeme jako poruchy smiSené (kombinované).

1. Oboustranna uplna hluchota

Clovéka. Nejenze Clovéka ochuzuje o svét zvukl, navic jej vyfazuje ze sité mezilid-
ské komunikace. Hluchota je zafazena mezi zdravotni postizeni, které znacné ztézuji
obecné Zivotni podminky. Jako hluchota se 100 % absenci slySeni se oznacuje takova
porucha sluchu, pfi které je pfi audiometrickém vySetfeni pramér prahl slySeni vzdus-
ného vedeni na frekvenci 500, 1000 a 2000 Hz vy3Si nez 90 dB.

Funkéni diagnostika

WHO definuje hluchotu jako neschopnost slySet zvuky a rozumét feci ani s nejvykon-
néjSim sluchadlem. Diagnostika hluchoty se opira se o anamnézu, otoskopicke vy-
Setfeni, audiologickeé vySetfeni tonovou a slovni audiometrii, tympanometrii, méfenim
reflext stfedousnich svalli, evokovanymi kmenovymi potencialy (BERA), vySetienim
otoakustickych emisi, zkouskou rozumeéni rfeci se sluchadlem.

Funkéni poruchy

V dusledku hluchoty je zcela omezena smyslova funkce sluchu, vztahujici se k vni-
mani pFitomnosti zvukd a rozliSovani lokalizace a lateralizace zvuku, ureni vysky,
hloubky a kvality zvukl a rozeznavani feci.

Lééebné moznosti a postupy, guidelines

nou neuspésné, protoze doslo k znieni citlivych smyslovych bunék v hlemyzdi nebo
k poSkozeni v oblasti sluchové drahy. Hlusi pacienti jsou kandidaty chirurgické lécby,
pokud splnuji indikaéni kriteria. Chirurgicka lIé¢ba spociva v implantaci kochlearni nebo
kmenové neuroprotézy, coz je elektronické zafizeni elektricky drazdici zakonceni slu-
chového nervu v hlemyzdi event. v oblasti sluchovych jader na spodiné IV. mozkové
komory. Kmenovy implantat se pouziva u oboustranné léze sluchového nervu.

Prognéza

Pro navratnost fyziologickych funkci je prognéza Spatna. Po chirurgické 1éEbé nasle-
duje dlouhodoba rehabilitace a reedukace na foniatrickém, logopedickém a psycholo-
gickém pracovisti.
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Obecné posudkové zasady

Hluchota je indikaci k pfiznani invalidity event. u ¢asti postizenych k stfednimu ome-
zeni pracovni zatéze u typu zameéstnani, kde neni k jeho provozovani nutna sluchova
informace. Pacienta s implantovanou neuroprotézou nemuzeme povazovat za ¢lovéka
normailné slysiciho. Jeho postiZzeni trva, stejné jako u nedoslychavého Clovéka pou-
Zivajiciho sluchadlo. Mnozi implantovani slySi a rozuméji feci i bez odezirani a jsou
schopni telefonovat. U jinych je pfi komunikaci nezbytna zrakova kontrola a kochlearni
implantat je pro né pomuckou pfi odezirani.

2. Oboustranna prakticka hluchota

Klinicky obraz a priabéh: Prakticka hluchota znamena ztratu sluchu pfi tébnové audi-
ometrii pohybujici se od 70-90 dB. Jde o zbytkovy sluch, kde ztrata slySeni dosahuje
85-90%. Tento zbytkovy vjem je nevyuzitelny v bézné feCové komunikaci. Sluchové
postizeny je schopen vnimat zvuk mluvené feCi pouze sluchadlem, ale rozumi mu
pouze minimalné (10-15 %).

Funkéni diagnostika
Je stejna jako u uplné hluchoty. Dlraz je kladen na testy zaméfené na vyuzitelnost
zbytkl sluchu sluchadlem.

Funkéni poruchy

V dusledku praktické hluchoty je silné omezena smyslova funkce sluchu, vztahujici se
k bliz§imu rozeznavani pfitomnosti zvukl a rozliSovani lokalizace a lateralizace zvukd,
ur€eni vySky, hloubky a kvality zvuk( a rozeznavani feci.

Lééebné moznosti a postupy, guidelines

aspon minimalni zbytky sluchu. Sluchadla jsou elektroakustické pfistroje, které se skla-
daji z mikrofonu, jimz se zvuk z okoli pfejima a pfeméruje na elektricky signal. Tento
je pak pfes vykonovou jednotku upraven, zesilen a pfeveden na zvuk reproduktorem.
U pacientd, u kterych pro velkou ztratu neni mozné sluchadlo vyuzit, mozno uvazovat
o chirurgické Ié¢bé zavedenim kochlearni neuroprotézy.

Prognéza
Prakticka hluchota trvajici delSi dobu je nevratnym stavem a znamena pro postiZzené-
ho ¢lovéka znacna omezeni, ktera mohou vyustit az ve vazny socialni problém.

Obecné posudkové zasady

Stejné jako uplna hluchota patfi toto postizeni mezi zdravotni postizeni znacné ztézu-
jici obecné zivotni podminky. Prakticka hluchota je indikaci k pfiznani invalidity event.
u Casti postizenych k stfednimu omezeni pracovni zatéze u typu zaméstnani, kde neni
k jeho provozovani nutna sluchova informace.

3. Oboustranna uplna nebo prakticka hluchota s tézkym porusenim komunikac-
nich schopnosti v mluvené re€i a socialni dezintegraci

Klinicky obraz a prubéh: PostiZzeni tohoto stupné je extrémnim pfikladem, kdy mimo
hluchoty se u postizeného vlabec nevyviji fe€. Neni vytvofeno povédomi o fonologickych
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a syntaktickych strukturach reci a slovo je pro né pojem neznamy. Nedochazi k rozvoji
abstraktniho my$leni, to ma za nasledek mentalni zaostavani postizeného.

Funkéni diagnostika

rv  wawvos

lupraci s postizenym. Velky duraz je kladen na foniatrické vySetfeni.

Funkéni poruchy

V dusledku hluchoty je zcela omezena smyslova funkce sluchu, vztahujici se k vni-
mani pFitomnosti zvukl a rozliSovani lokalizace a lateralizace zvukd, ureni vysky,
hloubky a kvality zvukl a rozeznavani feci. Mimo to Casto byvaji naruseny funkce
intelektualni, komplexni psychosocialni mysleni, funkce hlasu, artikulace, plynulosti a
rytmi¢nosti Fe€i, kognitivni funkce vysSich arovni, mentalni funkce jazykové a mentaini
funkce pocetni.

Lééebné moznosti a postupy, guidelines
U toho stupné postiZeni je nutna Casna diagnostika a rehabilitaéni IéCba v raném véku,
ktera nahrazuje chybéjici zpétnou sluchovou vazbu pomoci vazby optické a hmatoveé.
Je potfeba maximalné vyuzit zbytky sluchu pomoci sluchadla event. ve vhodnych pfi-
padech implantaci kochlearni neuroprotézy.

Prognéza

Ke ztraté jiz vyvinuté fe€i muze dojit i u ditéte ohluchlého v pfedSkolnim véku, nez se
rozvinou symbolické funkce feci (Cteni a psani). Stupen postizeni téZzké percepcni po-
ruchy sluchu je vétSinou ireverzibilni se Spatnou progndzou.

Obecné posudkové zasady
Toto onemocnéni patfi mezi zdravotni postizeni znacné ztézujici obecné Zivotni podminky
se znemoznénim schopnosti soustavné prace. Je zde indikace k pfiznani trvalé invalidity.

4. Oboustranna tézka nedoslychavost (ztrata sluchu v rozsahu 56 az 70 dB, ztrata
slySeni 65-85%)

Klinicky obraz a prabéh: V zavislosti na tom, ktera ¢ast sluchové drahy je postizena,
muZze byt jak pfevodniho, nejCastéji vSak percepéniho nebo kombinovaného plvodu.
U pfevodnich typu se na sluchové poruse podileji nejCastéji zanéty, vrozené anomalie,
preruseni fetézu kistek a otoskleréza. U percepénich poruch je nejCastéjSi pFicinou
porucha prokrveni v oblasti vnitfniho ucha, v jejimz disledku je zniCena €ast vlasko-
vych bunék, dale jsou to infekéni onemocnéni (infekéni zanét mozkovych blan, virové
infekce). Sluch muze byt poSkozen jesté pred narozenim v disledku infekce matky
v t&hotenstvi (zardénky, toxoplasméza, cytomegalovirus). Castou pFiginou percepé-
nich nedoslychavosti a nékdy aZ hluchoty je vystaveni organizmu latkam poskozuji-
cich sluch. UpIné nejéast&jsim typem t&zké sluchové vady je presbyakuze (stafecka
nedoslychavost), kterou zplUsobuje postupné odumirani vliaskovych bunék vnitiniho
ucha nastupujici obvykle v 7. az 8. deceniu Zivota.

Funkéni diagnostika
Diagnostika téZké poruchy sluchu se opira se o anamnézu, otoskopické vySetreni,
audiologické vysetfeni tonovou a slovni audiometrii, tympanometrii, méfenim reflexd
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stfedousnich svall, evokovanymi kmenovymi potencialy (BERA), vySetfenim otoakus-
tickych emisi, zkouskou rozumeéni feci se sluchadlem. K bliZz8i specifikaci poruchy je
mozno pouzit i Sirokou baterii audiometrickych nadprahovych testa.

Funkéni poruchy

Hranici mezi nedoslychavosti a hluchotou je, ze sluchové postizeny vybaveny slucha-
dlem v tiché mistnosti, ve které uroven rusivych zvukl nepresahuje 50 dB, rozumi bez
odezirani smysli vysloveni jednoduchych vét alespor 90 %. V dusledku tézké slucho-
vé poruchy je vyznamné omezena smyslova funkce sluchu, vztahujici se k v vnimani
pFitomnosti zvuku a rozliSovani lokalizace a lateralizace zvuk, uréeni vySky, hloubky
a kvality zvukd a rozeznavani feci.

Lééebné moznosti a postupy, guidelines

Sluchové poruchy téZkého stupné jsou léCebné obtizné ovlivnitelné. U pfevodnich
nebo smiSenych typu poruch sluchu zejména u otosklerézy a chronickych stfedous-
nich infekci nebo jejich nasledkl je pomérné vysoka Sance na zlepSeni sluchu chirur-
gickou lé€bou, u které Ize jiz nahradit fetéz poSkozenych stfedousnich kistek umélymi
nahradami. U percepcnich poruch je Sance na zlepSeni mnohem horsi. Terapeuticky
se podavaji infuze s vazoaktivnim €i nootropickym u€inkem. U pretrvavajicich tézkych
sluchovych poruch je dobra Sance korigovat sluch vhodnym pouZitim sluchadla.

Prognéza

U pacientl u nichZ nelze sluch korigovat operaci, tedy zejména u téZkych nitrousnich
sluchovych poruch je progndza spontanni upravy ¢i zlepSeni pomoci konzervativnich
léCebnych metod stavu Spatna. VétsSina téchto pacientld je odkazana na rehabilitaci
sluchu pomoci sluchadla.

Obecné posudkové zasady

Komplexni posouzeni sluchové poruchy neni jednoduché a lehké. Aby bylo vibec
mozné, musi byt jeho hodnoceni znacné zjednoduseno. Stuperi nedoslychavosti se
v praxi vétSinou posuzuje tim, Ze se vypocitava procento sluchové ztraty dle Fowlera.
Jde o soucet primérné ztraty sluchu v feCovych frekvencich, tedy na frekvenci 500 Hz,
1000 Hz, 2000 Hz a 4000 Hz vzdusSného vedeni na lépe slySicim uchu. Tyto frekvence
proto jsou sluchové ztraty na této frekvenci hodnoceny nejvySe.

PFi hodnoceni posuzovani praceschopnosti je nutno pfihlizet k typu zaméstnani, véku
a dalSim stfedousnim, nitrousnim a celkovym komorbiditam. VétSina postizenych je
schopna vykonavat praci se stfednim stupném omezeni, zejména v provozech, kde
nejsou odkazani na sluchové vjemy. Vylou€ena je u nich prace v hluéném provozu, Ci
V provozu s jinou toxickou zatézi.

5. Oboustranna stiredné tézka nedoslychavost (ztrata sluchu v rozsahu 41-55 dB,
ztrata slySeni 40—65 %)

Klinicky obraz a prabéh: Stfedné tézka porucha sluchu ma stejné pficiny, klinicky
obraz i léCebné moznosti jako téZka porucha sluchu pouze s mensim stupném slucho-
vého postizeni. Nemaly podil na pfi€inach téchto poruch ma i dlouhodoba expozice
hlukové zatéze, akusticka, toxicka a explozni traumata i pourazové stavy v oblasti
hlavy.
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Funkéni diagnostika

Je stejna jako u predchoziho typu poruchy s dirazem na audiometrické vySetfeni. Ori-
entacné lze sluch jednoduse posoudit i ladiCkovymi zkouSkami dle Webera, Rinneho a
Schwabacha, nebo zkouskou hlasitou feci a Sepotem.

Funkéni poruchy

V dasledku stifedné tézké sluchové poruchy je ¢aste€né omezena smyslova funkce
sluchu, vztahujici se k vnimani pfitomnosti zvukl a rozliSovani lokalizace a laterali-
zace zvukdu, ureni vy3Kky, hloubky a kvality zvukl a rozeznavani feci. Zvuky a konver-
zacni fe€ je 1épe vnimana v uzavienych prostorach. Podminky pro sluchovou percepci
jsou horsi v otevieném prostoru zatizenym okolnim hlukem.

Lééebné moznosti a postupy, guidelines

Pfevodni stfedné tézké pozanétlivé a pourazové poruchy sluchu, stejné jako otoskle-
rézu, lze pomérné uspesne lecit chirurgicky, u nitrousnich poruch jsou vysledky kon-
zervativnich postupl zavislé na délce trvani poruchy. Velmi uspésné Ize tyto typy po-
ruch sluchu korigovat sluchadlem.

Prognodza

U nitroudnich poruch je v zavislosti na ¢asné diagnostice a [éCbé. Nahlé poruchy slu-
chu tohoto stupné Ié€ené v€as maji dobrou prognoézu zlepseni, u chronickych stavi
s dlouhodobym cCasovym odstupem od pocatku postizeni je vétSinou stav nevratny
a prognoza Spatna. Pfi pouziti vhodného sluchadla vSak i u téchto postizeni Ize stav
sluchu vyznamné zlepsit.

Obecné posudkové zasady

Opiraji se o zhodnoceni sluchu dle Fowlera. Jako u pfedchozi poruchy jsou postizeni
schopni vykonavat praci ¢astecné nebo soustavné podle typu provozu s pfihlédnutim
k naro€nosti sluchové potreby pfi vykonavani pracovni ¢innosti. Pfi dobré korekci slu-
chu sluchadlem by nemél byt problém s omezenim pracovnich schopnosti.

6. Oboustranna lehka nedoslychavost (ztrata sluchu v rozsahu 20 az 40dB, ztrata
slySeni 10-40 %)

Klinicky obraz a prubéh: Lehka porucha sluchu ma stejny pavod a pficiny jako
u pfedchozich typd poruch sluchu. Casto pfichazi pliZivé je registrovana az pfi komu-
nikaci ve ztizenych hlukovych podminkach. Jinak je tomu u nahlych poruch sluchu,
kde k registraci této poruchy dochazi ihned a kde je €asto tato porucha doprovazena
usnim Selestem.

Funkéni diagnostika
Je stejna jako u predchoziho typu poruchy s dlirazem na moznost sluchového pfinosu
pfi vyzkousSeni sluchadla ve volném poli.

Funkéni poruchy

V dusledku lehkého stupné sluchové poruchy je jen ¢aste€né omezena smyslova
funkce sluchu, vztahujici se k vnimani pfitomnosti zvukd a rozliSovani lokalizace a
lateralizace zvukd, ur€eni vysky, hloubky a kvality zvukl a rozeznavani feci. Zvuky a
konverzaéni fe€ je lépe vnimana v uzavienych prostorach. Podminky pro sluchovou
percepci jsou zhorsené v otevieném prostoru zatizenym okolnim hlukem.
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Lééebné moznosti a postupy, guidelines

U pfevodnich poruch sluchu zpuisobenych perforaci bubinku, i patologii ve stfedousi
nebo otoskler6zou jsou chirurgické IéCebné moznosti velmi dobré (pfes 90 %). U nit-
rousnich poruch sluchu Ize stav zlepsit podavanim infuzni vazoaktivni a dal$i podptrné
terapie. U Casti takto postizenych pacientu Ize zlepsit vyznamné zdravotni problém
sluchu jesté po individualnim vyzkouSeni sluchadla, pokud je doprovazen pocitem slu-
chového zisku.

Prognéza
U chirurgicky léCenych pfevodnich poruch je velmi dobra. U percepcCnich poruch je
horsi, vétSinou v zavislosti na Casné diagnostice a I1éCbé.

Obecné posudkové zasady

Opiraji se o zhodnoceni sluchu dle Fowlera. Postizeni jsou schopni vykonavat praci
CasteCné nebo soustavné podle typu provozu s pfihlédnutim k naro¢nosti sluchové po-
treby pfi vykonavani pracovni €innosti. Pfi dobré korekci sluchu sluchadlem by nemél
byt problém s omezenim pracovnich schopnosti.

7. Objektivizovatelné poruchy rovnovahy (poruchy vestibularniho ustroji)

Klinicky obraz a prabéh: Zavrat (vertigo) je zakladnim subjektivnim pfiznakem posko-
zeni vestibularniho systému. Oznacuje se tak vjem porusené rovnovahy a orientace
v prostoru, pocit rotace nebo nejistoty. Jde o iluzi pohybu okoli nebo vlastni osoby
v prostoru, ktera je Casto doprovazena vegetativnimi poruchami, jako je nauzea, zvra-
ceni, poceni bledost aj. Zavrat mize byt rotac¢ni i ve sméru linearnim. NejCastéjsi pfici-
nou jsou choroby Eustachovy trubice a stfedniho ucha, ale pravé vertigo muze vyvolat
zanét v oblasti vnitfniho ucha, uraz, chronicky stfedousni zanét s cholesteatomem,
Ménierova choroba, choroby centralniho mozkového systému, kréni patefe i prudké
zmény polohy hlavy. Poruchy rovnovahy maji stoupajici frekvenci ve vysSim véku coz
ma souvislost s multisenzorickym deficitem u starSich lidi.

Klinicky je nutno popsat typ vlastni zavraté, provokacéni faktory, pribéh a trvani ataky,
vztah nebo zavislost na poloze nebo pohybu nemocného a pfitomnost doprovodnych
pFiznaku. Podle mista postizeni rozdélujeme poruchy vestibularniho ustroji na periferni
s postizenim vlastniho rovnovazného ustroji a/anebo statoakustického nervu a central-
ni, kde jde o poruchu fidicich a koordinacnich center s mistem postiZeni v oblasti jader
kmene mozkového, mozecku, jader okulomotorickych neuronli a prodlouzené michy.
Mezi dalsi projevy poruchy rovnovahy patfi periodické pohyby o€nich bulbu — nystag-
mus a porucha chuze — ataxie, porucha sluchu a pfitomnost usnich Selesta.

Funkéni diagnostika

Porucha periferniho vestibularniho ustroji je charakterizovana harmonii jednotlivych
pfiznakl jakojsou nystagmus, pady, uchylky pazi a vegetativni projevy. Zavrat je ro-
tacni, méné Casto je vnimana jako houpani, propadani a tah do stran. Diagnostika
se opira o pfitomnost spontannich vestibularnich jevi — pfitomnost nystagmu, padu
(Romberg) a uchylek pazi (Hautant). BlizSi diagnostika se opira audiologické vySet-
feni (tonovy a slovni audiogram, nadprahovou audiometrii, impedancni audiometrii,
vySetfeni stapedialniho reflexu, objektivni audiometrii), vySetfeni pistélového pfiznaku
a otoneurologické vySetieni (elektronystagmografie, kalorizace, videookulografie, kra-
niokorpografie, posturografie).
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Funkéni poruchy

V dusledku poruch rovnovahy dochazi k naruseni funkci vnitiniho ucha, vztahujici se
k pozici, rovnovaze a pohybu. Vestibularni funkce pozice se vztahuje k ureni pozice
téla, Funkce rovnovahy se vztahuje k ur€eni pohybu, obsahujici jeho smér a rychlost.
Funkce pohybu se vztahuje k odhadu pohybu téla v€éetné jeho sméru a rychlosti. Velka
¢ast téchto poruch byva spojena s poruchami sluchu, usnimi Selesty rizného charak-
teru (tinitem), nevolnosti spojené s pocity toceni, houpani nebo naklanéni, s pocity
ztraty vlastniho ovladani a padani, s pocity zvraceni s nevolnosti a zavrati a s pocity
drazdéni a tlaku v uchu.

Lééebné moznosti a postupy, guidelines

Zpusoby jakym reaguje vestibularni aparat na patologické procesy, jsou rizné. Nejpfi-
znivéjSi reakci je spontanni uprava funkce, kde zejména s pomoci zrakové suprese
nystagmu muze dochazet k upraveé stavu. DalSim projevem je vestibularni adaptace se
schopnosti vestibularniho systému pfizpusobit neuronalni odpovéd provadénym po-
hybdm hlavy. Stimulace nervového systému vhodnym rehabilitaénim programem pod-
poruje rozvoj adaptacnich zmén a pomaha pacientl prekonat jak akutni zavraté, tak
i chronické poruchy rovnovahy. Vypracovani nahradnich strategii, s jimiz je postizeny
schopen se vyrovnat, se ztratou vestibularni funkce je dalSim adaptacnim procesem.
Lécba zavrati musi byt podlozena pfesnym stanovenim diagnozy a zejména uréenim
priiny. Terapeutické postupy jsou zaloZeny na farmakoterapii podavanim antivertigin6z-
nich pfipravku, antiemetik. Zavedeni betahistidinu pfineslo podstatné zlepSeni kvality
Zivota pacientl zejména postizenych Ménierovou chorobou. Chirurgicka lécba zavrati
je indikovana v ojedinélych pfipadech u anatomicky jasné a chirurgicky odstranitelné
priciny. Fyzikalni léCba ma vyznam zejména u polohového typu zavrati, vestibularni
habituacni trénink a nacvik pohybovych stereotypl vedoucich k zlepSeni rovnovahy
ma vyznam u akutnich perifernich 1ézi. Samostatnou problematiku pfedstavuje reha-
bilitace kréni patefe. Psychoterapie je jednim z nejpodstatnéjSich Ié€ebnych postupl
vzhledem k tomu, Ze asi u tfetiny pacientu, ktefi prodélali akutni vestibularni postizent,
se vyvine fobickeé posturalni vertigo.

Prognéza
U pacientl se zavrativymi postizenimi je nutno zduraznit, Ze jejich vétSina ma benigni
prubéh se spontanni upravou, ke které dojde bud reparacnimi pochody s navratem
funkce k normé, nebo pomoci centralnich kompenzacnich mechanizm, které upravi
trvalou asymetrii vestibularnich aparat. Psychoterapie brani pfechodu do chronické
faze obtizi.

Obecné posudkové zasady

Nejsou vytvorfené presné definované podminky, které by stanovily jasna kritéria pfi
posuzovani pracovni schopnosti a zpusobilosti pacientd s rovnovaznymi poruchami.
V akutni fazi nemoci je postizeny prace neschopen. Po dokonceni |éCby je nutné zva-
Zovat pracovni zafazeni zejména se zietelem na praci v hluku, u bézicich stroji a ve
vySkach. Nemocni se zachvatovitymi stavy nejsou opravnéni fidit motorové vozidlo.
U chronickych stavl je nutno objektivizovat subjektivni zavratové stavy nemocného.
Je nutno pfihlédnout jak stavajici porucha ovliviuje pracovni schopnost nemocného.
Posudek by se mél opirat o hodnoceni téchto patodiagnostickych symptomu — pfi-
tomnosti spontanniho nystagmu, hodnoceni reaktivniho kalorického nystagmu, urceni
kvality perrotacniho a postrotacniho nystagmu, vyhodnocenim kraniokorpografického
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vySetieni stoje a chlize, vyhodnocenim optokinetického nystagmu a vySetfenim poci-
taCovou posturografii.

Posouzeni poruch

a) s lehkymi nasledky, lehka nejistota, nepatrné projevy zavrati pfi celodennim zatize-
ni, silnéjSi nejistota a projevy zavrati pfi vysSich zatiZzenich psychickych a fyzickych
se musi fidit rGznymi kriterii, z nichZ nejvétsi vyznam ma frekvence zachvatu, jejich
trvani a zavaznost. V obdobi bez pfiznakl je porucha rovnovahy prokazatelna jen
pomoci velmi citlivych vySetfovacich metod. Ani v dobé bez zachvatu nelze ves-
tibularni systém zatézovat jako u zdravého Clovéka, protoze tolerance zatéze je
nizsi. U leh¢ich forem nemoci jsou postiZzeni schopni vykonavat povolani s lehkymi
ulevami a s vylougenim provokaénich faktord pro vznik ataky zavrati. UpIné vylou-
Ceni z pracovniho procesu nebo rekvalifikovani by méli byt postiZzeni, u nichz se
vyZaduje perfektni funkce rovnovazného ustroji.

b) s nasledky stfedniho stupné, silnéjSi nejistota a projevy zavrati az pfi celodennim
zatizeni nebo opakované prudké zavraté s vegetativnimi jevy, pfipadné s nevolnos-
ti, zvracenim pfi vySSich zatiZzenich psychickych a fyzickych. K posouzeni téchto
pripadl je vétSinou nutné, aby si Iékaf i pacient po urCitou dobu (Sesti mésicu a
déle) vedl o atakach zaznamy. Pro zachvaty zavrati jeden az dvakrat rocné staci
malé pracovni ulevy s poklesem pracovni schopnosti do 10 %, u CastéjSich za-
chvatu podle zavaznosti je pokles pracovni schopnosti 20—40 % (Rauchelbachova
tabulka pro Ménierovu nemoc).

c) s tézkymi nasledky, prudké zavraté, znacna nejistota a tézkosti uz pfi chuzi, stani
a jinych fyziologickych zatézich, pfipadné pfi neschopnosti bez opory jit nebo stat.
Tézké zachvaty zavrati vyskytujici se nékolikrat mésicné omezuji vyznamné miru
schopnosti soustavné vydélecné Cinnosti. Je potfeba pfihlizet u jejich hodnoceni
individualné podle toho zda k prudké zavrati s vegetativnimi projevy dochazi jiz
v klidovém stavu (100 % omezeni), pfi nizké zatézi (80 %), pfi stfedni zatézi (60 %),
u vysoke zatéze (40 %) a u velmi vysoke zatéze (30 %).

8. Onemocnéni stfedniho ucha a bradavkového vybézku

Klinicky obraz a prabéh: Viekly hnisavy zanét stfedniho ucha je podle lokalizace
patologického procesu délen na formu mezotympanalni, epitympanalni, pfipadné
sdruzenou. Spole¢nym znakem téchto zanétul je trvaly nebo Casto se opakujici vytok
z ucha, trvala perforace bubinku, zpravidla utlumena pneumatizace spankové kosti a
pfevodni nebo nékdy i kombinovany typ nedoslychavosti. Vznika nejcastéji na podkladé
recidiv akutniho zanétu, nebo pfeménou latentniho zanétu. PfiCiny jsou v nedosta-
teCném IéCeni prvotniho zanétl a opakovanych zanétl v hornich dychacich cestach
spojené s nedostate¢nou funkci Eustachovy trubice. Nékdy jsou pfi€inou pourazove
stavy ucha. V klinickém obraze je pfitomna perforace bubinku, ve stfedousi je staly
nebo intermitentni hlenohnisavy €asto pachnouci vytok. Byva pfitomna i granulacni
nebo polypoidni pfeména sliznice stfedousi. U epitympanalnich zanéta je prakticky
vzdy pfitomen cholesteatom a rizna mira ostititického procesu s destrukci okolni kosti
a stfedousnich kustek. Na snimku spankové kosti je utlumena pneumatizace, nékdy
az s rozpadem. Mikrobiologicky je €asto smiSena nepfizniva flora. Zanétlivy proces
se muze komplikovat postupem na vnitini ucho i do nitrolebi, mize zplasobovat epi-
duralni zanéty i mozkové abscesy. Nahlodanim kanalku licniho nervu mazou vznikat
jeho obrny.
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Funkéni diagnostika

Vlychazi z anamnézy, (mikro) otoskopického vysSetfeni s popisem mistniho nalezu.
K blizSi diagnostice dospéjeme pomoci zkousky sluchu, audiometrického vysetfeni,
mikrobiologického vySetfeni sekretu a vySetfeni pomoci RTG, CT ¢i MR metody.

Funkéni poruchy

Spodivaji v poruse funkce sluchu rdzného stupné pfevazné prevodniho typu. Ztraty
vzdusného vedeni se pohybuji od 30-60 dB, u komplikaci nitrousnich a nitrolebnich
muze dojit i k praktické nebo uplné hluchoté. U komplikaci s postizenim vnitiniho ucha
muze dojit k naruseni vestibularnich funkci &i k naruseni funkce licniho nervu.

Lééebné moznosti a postupy, guidelines

U konzervativnich postupu je duraz kladen na soustavnou a duslednou Ié¢bu vSech
zanétl hornich cest dychacich se zajisténim dobré tubarni funkce. Farmakoterapeu-
ticky podavame antibiotika lokalné a celkové az s vysledkem mikrobiologického vy-
Setfeni s citlivosti, podpurné mukolytika, dekongestiva. Chirurgicka lé¢ba ma zasadni
vyznam u chronickych stadii s pfetrvavanim patologickych zmén na bubinku nebo ve
stfedousSi. Operace maji sanacni nebo rekonstrukéni cil. U sanac¢nich operaci je od-
stranén patologicky proces ve stfedousi (patologicka sliznice, ostitida, cholesteatom
nebo nador). Rekonstrukéni operace €asto navazuji na sanacni vykony a maji za cil
obnoveni funkce stfedniho ucha. Rekonstrukce bubinku se nazyva myringoplastika,
rekonstrukce pfevodniho aparatu tympanoplastika.

Prognéza

Pfi dusledném dodrzovani IéEebnych postupu spojenych s pravidelnymi kontrolami je
progndza téchto onemocnéni dobra. Vysledky chirurgickeé I&éEby jsou pfevazné velmi
uspésné. U sanacnich operaci a komplikujicich stavi pretrvava prevodni nebo smiseny
typ poruchy sluchu, u rekonstrukénich operaci Ize sluch vyznamné zlepsit. U téZkych
prevodnich sluchovych poruch, kde neni indikovana rekonstrukce stfedousi, lze im-
plantovat sluchadlo pfimo do spankové kosti (BAHA sluchadlo). Toto sluchadlo vyuziva
kostniho vedeni zvukU a jsou tedy vhodna zvlasté pro sluchové vady prevodniho typu
po rozsahlych operacich pfevodniho systému.

Posouzeni poruch s dirazem na:

a) vleklé zanéty, s Casto recidivujicim vytokem, chronicka perilymfaticka pistél, mirna
poruchasluchu. U perilymfatickych pistéli, které jsou zavaznou zanétlivoukomplikaci
vnitiniho ucha, je stavkomplikovan pozitivnim pistélovym pfiznakem doprovazenym
rotacni zavrati s pady v zavislosti na sméru nystagmu. Zde by se méla posudkova
¢innost fidit obdobné jako u hodnoceni poruch vestibularniho ustroji. U pfipad, kde
i po IéCbé pretrvava porucha sluchu, Ize k hodnoceni pracovniho omezeni pfistu-
povat podle jejiho stupné (viz pfedchozi kapitoly poruch sluchu). U poruch mir-
ného stupné na zklidnéném uchu nejsou vyznamné davody k omezeni pracovni
cinnosti.

b) stavy po operacich s otevienou trepanacni dutinou, s trvalym vytokem vzdorujicim
léCbé, podle rozsahu komplikaci.

Duraz je kladen na pravidelné kontroly u specialisty s dikladnym &isténim trepanacni
dutiny a oto(mikro)skopicickym zhodnocenim lokalniho nalezu. Doporucena je pre-
vence zanétu hornich cest dychacich. Sluch je snizen nékdy vyznamné vlastnim de-
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struktivnim zanétem, nékdy i nezbytnym rozsahem operace. U vSech vleklych hnisa-
vych zanétl je nevhodné pracovni prostfedi s teplotnimi vykyvy, nadmérnou prasnosti,
vlhkosti a hlukem. | po zhojeni trva nachylnost k recidivam a vytokiim z trepanacnich
dutin. U dpornych stavu odolavajicich konzervativni i chirurgické 1é€bé spojené s trva-
lym vytokem z trepanacni dutiny jsou vhodna pracovni omezeni lehkého az stfedniho
stupné, u dalSich komplikaci pfistupujeme individualné podle jejich typu a stupné (viz
predchozi kapitoly).

9. Maligni tumory v oblasti hlavy a krku (hrtanu, mandli, slinnych zlaz, jazyka,
hitanu rtu)

Klinicky obraz a prabéh: Nejvétsi skupina nadort v oblasti hlavy a krku typicky sou-
K dalSim rizikovym faktordm patfi viry, geneticka vybava, pfislusnost k nizsi socialni
skupiné, vyZiva a profesionalni faktory. V drtivé vétsiné u slizni¢nich nadoru jde o dlaz-
dicobuné&ny karcinom, u nadoru slinnych Zlaz o adenokarcinom. Nadory hrtanu maji
riznou symptomatologii podle lokalizace procesu a sméru dalSiho Sifeni. U supra-
glotickych nadord je symptomatologie chudSi, muze byt spojena se Skrabanim v krku
i polykacimi obtizemi. U nadoru hlasivek se projevuji prvni pfiznaky chrapotem. V sub-
glotické oblasti je prvnim projev az dusnost z obstrukce dychacich cest. U pokroc€ilych
nadorl pfiusni zlazy dochazi k omezeni nebo Upiné obrné licniho nervu.

Funkéni diagnostika

Spociva ve fyzikalnim vySetfeni, endoskopii, u nadoru nosohltanu audiometrii a tym-
panometrii. Provedenim zobrazovacich metod se zaméfenim jak na vlastni nador, tak
na spadovou oblast nejCastéjSich regionalnich metastaz. K specialnim metodam sle-
dujicim funkéni postizen fadime vySetieni olfaktometrii, rinomanometrii, gustometrii,
spirometrii, stroboskopii hlasivek, videokimografii hlasivek, RTG vyS$etieni polykaciho
aktu, sialografické vySetfeni slinnych zlaz.

Funkéni poruchy

U nadord nosu, nosohltanu jsou to poruchy z obstrukce Eustachovy trubice spojené se
zalehnutim v uSich, pfevodni poruchou sluchu a nalezem serozniho vypotku ve stfe-
dousi, neprichodnosti nosni, krvacenim z nosu. U pokroc€ilych stavli nastupuji neu-
rologické poruchy s postizenim hlavovych nervu. U nadoru orofaryngu a hypofaryngu
jsou v popredi polykaci obtize, spojené s bolesti s Castou iradiaci do ucha, u pokroci-
lejSich nadoru je pfitomen trismus, zapach, krvaceni z ust, porucha hybnosti jazyka.
Pooperacnich stavl nadorovych postizeni jsou vyfazeny horni cesty dychaci a jejich
funkce, zvlasté klimatizac¢ni, zvihovaci, filtracni a obranna. Je znemoznéno smrkani
a Casto je vyrazneé limitovan Cich. Vzhledem k tomu, Ze chut je ovlivhovana Cichem, je
rovnéz snizena tato smyslova schopnost. Tracheotomie, s kterymi je rovnéz spojena
lécba téchto nadorl provazi i poruchy funkce bfisniho lisu, pfi kterém se za fyziolo-
gickych funkci uzavira hlasova $térbina. Néktefi nemocni mohou mit obtiZe se stolici.
trvala ztrata hlasu. Nadory hrtanu jsou spojeny se ztratou komunikacnich v tézSich pfi-
padech i Zivotnich funkci. U jednostrannych poruch jde o poruchu hlasu (zména barvy,
vySky, kvality). V dUsledku poruchy inervace dochazi i k naruseni synchronizace poly-
kani se zaskakovanim jidla do dychacich cest.
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Lééebné moznosti a postupy, guidelines

Rozhodnuti o zpusobu Ié€by nadora zavisi na parametrech souvisejicich s tumorem,
predevsim na jeho lokalizaci, diferenciaci, velikosti primarniho tumoru, zavaznosti po-
stizeni regionalnich uzlin a na zpUsobu rlstu tumoru. Vyznam maji také parametry
souvisejici s pacientem, jeho celkovy stav, komorbidity, pfedpokladana spoluprace
a jeho prani. LéCbou karcinomu nosohltanu, ktery nesouvisi s tradicnimi rizikovymi
faktory nador hlavy a krku je radioterapie, pfipadné v kombinaci s chemoterapii.
U ostatnich lokalit nadora orofaryngu, hypofaryngu, laryngu a slinnych zlaz je zakladni
léCebnou modalitou chirurgie, nejcastéji v kombinaci s radioterapii. Chirurgickeé pfFistupy
k nadorim orofaryngu se déli na peroralni a zevni. Zevni pak na postupy nepferu-
Sujici kontinuitu dolni Celisti a na vykony spojené s jejim protnutim nebo s Castec-
nym odstranénim jejiho lateralniho segmentu. Nadory hypofaryngu zpravidla postihuji
téz hrtan. Operacni |éCba proto zasahuje i hrtan, nejCastéji jde o totalni laryngektomii
s parcialni faryngektomii. Kompletni resekce faryngu se feSi nahradou tenkym stre-
vem s mikrovaskularni anastomézou. Hlavnimi lé€ebnymi modalitami u nadort hrtanu
je rovnéz chirurgie a radioterapie. Operac¢ni [é€ba zahrnuje u malych nadoru bez regi-
onalnich metaztaz lé¢bu endoskopickou spocivajici v odstranéni nadoru klasickym in-
strumentariem nebo pomoci laseru (chordektomie) nebo vétsi vykony u pokrocCilejSich
stadii, spojenych s totalni laryngektomii nebo parcialni laryngektomii. Parcialni vykony
rozdélujeme na vertikalni a horizontalni. Podle lokalizace nadoru v hrtanu. Lé¢ba na-
doru slinnych Zlaz je chirurgicka, u pfiusni zlazy, které predstavuje v 80 % lokalizaci
zlazovych nadoru hlavy a krku, je nej¢astéjSim vykonem superficialni parotidektomie.
U hluboce infiltrujicich nador( se provadi totalni parotidektomie. U nadort podcelistni
Zlazy je provadéna jeji exstirpace.

U pfitomnosti regionalnich uzlinovych metastaz u zhoubnych nadora hlavy a krku je
jedinou adekvatni IéCbou provedeni blokové disekce krénich uzlin. Blokové disekce
rozdélujeme podle rozsahu a podle vztahu k nelymfatickym krénim strukturam na radi-
kalni, radikalni modifikované, selektivni a rozSifené.

Prognéza

Pétileté preziti s tumorem nosni dutiny je pfiblizné dvojnasobné nez s tumory vedlej-
Sich nosnich dutin. Obecné je progndza karcinomu nosu a dutin Spatna a pohybuje se
u T1-T2 klasifikace kolem 50 %, u vétSich nadort (T3-T4) je kolem 25%. Adenoidné
cysticky karcinom vytvafi vzdalené metastazy €asto s velkym ¢asovym odstupem. Z téchto
ddvodu nelze u tohoto typu nadoru povazovat 5leté ani 10leté preziti za vyléceni. Péti-
leté preziti faryngolaryngealnich nadort zavisi pfedevsim na pfitomnosti regionalnich
metastaz a na rozsahu tumoru. U malych nadoru klasifikace T1 se pohybuje nad 90 %,
u rozsahlych nadora se Sifenim do okoli klasifikovanych jako T4 je uvadéno pétileté
preziti v rozmezi 25-30 %. U malignich nadoru slinnych zlaz zavisi pétileté preziti pre-
devSim na typu nadoru a jeho rozsahu postizeni. Pohybuje se v rozmezi 40—85 %.

Obecné posudkové zasady u stav:

a) po odstranéni nadoru, pfi probihajicim onkologickém léCeni
Mira poklesu soustavné vydélecné €innosti je u nadorovych onemocnéni vyznamné
omezena. U pokroc€ilych stavi dochazi k znacné stézujicim, zivotnim podminkam
s nasledky trvalé invalidity. Vzhledem k tomu, Ze fada nemocnych se béhem chi-
rurgické lécby podrobuje resekénim vykonum v oblasti hlavy a krku s ¢asto muti-
lujicimi a estetickymi nasledky, dochazi k vyznamnému ovlivnéni fady zakladnich
zivotnich funkci jako je omezeni dychani, pfijimani potravy, polykani, schopnosti
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mluveni, ovlivnéni smyslovych funkci sluchu, zraku, chuti, €ichu i hybnosti krku a
hornich koncetin. Po operacich muze dochazet k obrnam velkych hlavovych i men-
Sich nervd a k zméné prokrveni tkani. | radikalni IéCba zafenim i chemoterapie
pfinasi znacné lokalni i systémové postizeni pacienta. Obvykle se pracovni schop-
nost pfehodnocuje po 12 mésicich od zacatku IéCby. Vzhledem k Spatné prognoze
5létého preziti u vétsiny typu malignich nadord hlavy a krku mimo prvniho stadia
zustava indikace k trvalé invalidité.

b) po dosazeni stabilizace zdravotniho stavu (zpravidla po dvou letech od ukoncéeni
l&éCby) s lehCimi funk&nimi nasledky
U nadort prvniho nebo druhého stadia pfi vyznamném neomezeni zakladnich zi-
votnich funkci Ize po ¢asovém odstupu obvykle 12 mésicl uvazovat o navratu do
pracovniho procesu s vétSimi ulevami zejména ve fyzicky provozované Cinnosti a
pfi zakazu prace ve zdravi Skodlivém prostredi.

c) po dosazeni stabilizace stavu se zavaznymi funkénimi nasledky v oblasti Feci, pfiji-
mani potravy, znetvofenim a nepfiznivymi psychickymi poruchami
Plati zde stejna rozhodnuti jako v bodu a). Po 5 letech od zacatku |éCby pfi pra-
videlné dispenzarizaci s hodnocenim stavu bez znamek plvodniho onemocnéni
lze uvazovat o moznosti pracovniho zarazeni s vétSimi ulevami a s pfihlédnutim
k omezeni zakladnich funkci.

d) nepfiznivé formy, progredujici, recidivujici
Pacienti v pokrocilém stadiu onemocnéni, s persistenci nadoru po vyCerpané lécbé
nebo recidivujici stavy jsou odkazani k uplnému vyrazeni soustavné vydélecné Cin-
nosti.

10. Komplikace provazejici uSni onemocnéni jako je tézky tinitus, aporné zavra-
té, uporna cefalea, porucha sluchu, trvaly vytok

Klinicky obraz a priibéh:

Jako tinitus oznacCujeme sluchové vjemy, pro které neexistuje zvukovy zdroj v zevnim
prostfedi. Vznikaji ve zvukovém organu samotném nebo v jeho okoli. Obecné rozliSu-
jeme tinitus objektivni, pfi némz zvuk slysi nejenom pacient, subjektivni, ktery neni oko-
lim vniman. Objektivni Selest mize byt zpusoben tokem krve v cévni malformaci nebo
v nadoru ¢i souvisi s kontrakci stfedousnich svalu. Subjektivni tinitus se maze vyskytnout
i u poruch stfedniho ucha, nej¢astéji vSak souvisi s Iézemi vlaskovych bunék a doprovazi
percepcni nedoslychavost. Da se konstatovat, Zze tento pfiznak se mize vyskytovat té-
meéf u vSech usnich nemoci. Tinitus muze byt i prvnim pfiznakem nadoru vestibularniho
nervu. Selesty jsou popisovany jako &isté tény nebo $umy, nejéastéji maji charakter pis-
kani a sy€eni v uchu.

Zavrat vyvolavaji jednak specificti Cinitelé spojené s pfetizenim periferniho vestibularniho
ustroji pohybem nebo nepfiméfenym gravitacnim polem, jednak specificti Cinitelé jako jsou
zanéty, urazy, nadory, toxické vlivy, 1éky, poruchy metabolismu a podobné (bliZze popsano
v kapitole poruch vestibularniho ustroji). K nej¢astéjsim chorobnym jednotkam zplsobu-
jicich upornou zavrat' patfi benigni paroxismalni vertigo charakterizovanou silnou rotacni
zavrati pfi prudké zméné polohy hlavy, u zanéta vestibularniho nervu a u Ménierovy nemoci
charakterizovanou triddou pfiznaku - nystagmus, nedoslychavost a vertigo.

Bolest hlavy (cefalea) patfi mezi zakladni pfiznaky zanétu, nadord, urazl, obéhovych
poruch a deformaci. Je zprostfedkovana prevazné pres hlavove nervy (V., VII., IX., X,
C2 a C3), vegetativnimi a smyslovymi nervy. Proto i vzdalené zanéty a nadory €asto vyza-
fuji bolest do ucha. Pichava bolest je typicka pro akutni zanéty, u mastoiditidy je to bolest
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hlodava, ktera se stupriuje v oblasti planum mastoideum. No¢ni hemikranie s motorickym
neklidem charakterizuji nitrolebni komplikace. Zanéty nebo nadory nosu a paranazalnich
dutin budi bolest neuritickou a neuralgickou v oblasti vétveni trojklaného nervu.

Poruchy sluchu byly charakterizovany v pfedchozich kapitolach. Doprovazeji fadu pa-
tologickych jednotek od genetickych poruch, zanétl, nadoru, urazu az k presbyakuzi,
nedoslychavosti zpusobené hlukem a toxickym pasobenim. Trvalé vytoky doprovazeji
chronické stfedousni zanéty a jejich pribéh byl blize popsan v pfislusné kapitole.

Funkéni diagnostika

Opira se o u tinitu podrobna audiometricka vySetfeni s ur€enim lokalizace, hlasitosti,
vy$ky a trvani. Objektivni elest miZeme odposlechnout otofonem. Selesty zkousime
maskovat tonem nebo Sumem frekvencné blizkym tinitu a intenzita nutna k jeho za-
maskovani odpovida pfiblizné hlasitosti viemu.

Funkéni poruchy

V dusledku poruch spojenych s tinitem a naruSenim rovnovahy dochazi k naruseni
funkci vnitfniho ucha, vztahujici se k pozici, rovnovaze a pohybu. Vestibularni funkce
pozice se vztahuje k urCeni pozice téla, funkce rovnovahy se vztahuje k uréeni pohy-
bu, obsahuijici jeho smér a rychlost. Funkce pohybu se vztahuje k odhadu pohybu téla
v€etné jeho sméru a rychlosti. Velka ¢ast téchto poruch byva spojena s poruchami slu-
chu, usnimi Selesty rizného charakteru (tinitem), nevolnosti spojené s pocity toceni,
houpani nebo naklanéni, s pocity ztraty vliastniho ovladani a padani, s pocity zvraceni
s nevolnosti a zavrati a s pocity drazdéni a tlaku v uchu. U apornych tinitd mohou byt
naruseny i psychické funkce a funkce kvality spanku, udrZzeni pozornosti byva naruseno
u zavratovych stavli (Ménierovy nemoci).

Bolest doprovazejici tyto poruchy ¢i nemoci je charakterizovana jako vnimani ne-
pFijemnych pocitl informujicich o potencionalnim nebo aktualnim poskozeni nékteré
Casti v oblasti hlavy.

Lééebné moznosti a postupy, guidelines

V [éCbé se uZivaji nejCastéji leky s vazoaktivnim uc€inkem, vyuzivaji se i moznosti ho-
meopatické 1éCby, 1éCby akupunkturou &i pouZiti laseru. Efekt téchto alternativnich
metod dosud nebyl spolehlivé prokazan, protoze ve vétsiné pfipadl k zlepSeni tinitu
dochazi spontanné. Dulezitou roli zde hraje psychicky stav pacienta, proto u intenziv-
nich a obtézujicich stavu se s vyhodou vyuziva psychoterapie. Pokud je tinitus spojen
s poruchou sluchu, je vhodné pouzivani sluchadla, protoze zlepSeni sluchu usni Selest
vétsinou subjektivné potlaci. Vyrabéji se i takzvané tinitus maskery, coz jsou generatory
Sirokopasmoveho zvuku, které prehlusuji (maskuji) Selest, ktery poté neni pacientem
tak nepfijemné vniman. Vzhledem k tomu, Ze intenzivni tinitus v nékterych pfipadech
az znemoznuje zivotni funkce postizeného, je v individualnich pfipadech indikovana
i chirurgicka lécba zalozena na destrukci anatomickych struktur, ktera maze teoreticky
Selest zpUsobit. K indikaci téchto postupl vSak pfistupujeme opatrné, protoze mimo
vnitfniho ucha se na tinitu mohou ucastnit i vy$Si etaZe sluchové drahy.

Prognéza

USni Selesty se ve vétsiné pripadl jen velmi tézko ovliviuji. Prognézu zhorSuje sdru-
Zzeny vyskyt symptom, které vedou k znacnému postiZzeni nemocného, se snizenim
nebo vylou€enim jeho pracovni kapacity i soukromého Zivota. Komplikované posu-
zovani pracovni schopnosti i s pozadovanymi prognostickymi zavéry umocriuje sku-
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teCnost, Ze vétSina nemocnych je polymorbidnich a na celkovém stavu se tedy podili
i dalSi patologické faktory.

Obecné posudkové zasady

Usni Selesty jsou velmi nepfijemnou poruchou sluchu, ¢asto postizeného obtézZujici
daleko vice nez prosta nedoslychavost. Pfi posuzovani pracovni schopnosti bychom
se méli opirat o stav funkci vnitiniho ucha, aktivity i reaktivity rovhovazného ustroji.
Rovnovaha je zajiStovana koordinaci vice systému a tyto stejné jako tinitus se daji
jen tézko presné zméfit, Ci kvantifikovat. Néktera povolani vyzadujici zvySenou ex-
pozici rovhovazného ustroji a pozornosti vylu€uji plné zafazeni takto nemocnych do
pracovniho procesu (profesionalni fidi€i, délnici na vySkovych stavbach, piloti letadel).
V akutnich a subchronickych stadiich onemocnéni maji problémy néktera povolani,
jako jsou ucitelé, Iékafi, hudebnici aj. U stabilizovanych chronickych stavlii nejsou vy-
razna pracovni omezeni, vétSinou staCi omezeni s lehkymi ulevami a s vylou€enim
provokacnich faktorl pro vznik ataky zavrati.
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Seznam zkratek:

Hz — Herz
dB — decibel
WHO - Svétova zdravotnicka organizace
CT — pocitaCova tomografie
MR  — magneticka rezonance
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2.3.6 — Nemoci dychaci soustavy
Zpracoval: prof. MUDr. Vladimir Vondra, DrSc.
Pneumologické a alergologické oddéleni, Praha 5 — Smichov
Spoluresitelé: prof. MUDr. Daniela Pelclova, CSc., prim. MUDr. Stanislav Kos, CSc.,
prof. MUDr. Pavel Pafko, DrSc., prim. MUDr. Pavol Jablonicky

Dolni dychaci cesty

1. Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN)
prof. MUDr. Vladimir Vondra, DrSc.

viwv s

svét&, nebot na ni roén& umira témé&f 3 miliony lidi, v CR 1700-2100. Umrtnost na
CHOPN stoupa, v roce 2020 bude pravdépodobné na 3. misté v poradi pfic¢in umrtnosti
na svété za pri¢inami kardialnimi a cerebrovaskularnimi. V roce 1990 byla CHOPN na
6. misté. CHOPN postihuje 5-10 % obyvatel svéta a u 40ti letych a starSich 10-20 %
(velké mezinarodni studie z let 2006, 2007). V CR data o vyskytu CHOPN z poslednich

vr  wawos

Definice CHOPN

Soucasna definice CHOPN platna od r. 2006: CHOPN je IéCitelna nemoc, které Ize
predchazet a ktera ma vyznamné mimoplicni ucinky, jez mohou pfispivat Kk jeji zavaz-
nosti u jednotlivych nemocnych. Plicni slozka CHOPN je charakterizovana omezenym
pritokem vzduchu v praduskach (bronchialni obstrukci), ktery neni pIné reverzibilni.
Bronchialni obstrukce obvykle progreduje a je spojena s abnormalni zanétlivou odpo-
védi na Skodlivé Castice a plyny.

Nadale plati, Ze termin chronicka bronchitida je pojmem klinickym a epidemiologickym
a plicni emfyzém pojmem patologicko — anatomickym. Diagnéza chronicka bronchitis
by se méla pouzivat velmi obezfetné, nebot’ v ni chybi informace o bronchialni ob-
strukci. Chronicka bronchitis znamena kasel s expektoraci nejméné 3 mésice v roce
alespon v poslednich 2 letech. Termin plicni emfyzém je spravné dolozZitelny hlavné
patologicko — anatomicky, a proto by se mél v klinice pouzivat jen v omezenych pfipa-
dech po korelaci podrobnych vysSetfeni (radiodiagnostickych, funkénich).

Kritéria pro stanoveni miry poklesu schopnosti vydéle€né ¢innosti

1. Plicni funkce dle mezinarodnich smérnic.

2. Klinicky obraz, exacerbace, nutnost hospitalizaci, uroven nezbytné IéCby.

3. Posouzeni progrese (poklesu plicnich funkci), je nejvhodnéjsi z tfiletého sledovani
plicni ventilace, event. respirace ve stabilnim obdobi; jednorocCni je nedostateCné,
dvouleté minimalni.

Diagnéza

Od r. 2006 se CHOPN déli podle tize bronchialni obstrukce do 4 stadii. Zakladnim po-
zadavkem je prukaz bronchialni obstrukce spirometrickym vySetfenim po bronchodila-
taCnim testu, tj. FEV1/FVC < 0,7. Zafazeni do stadii ur€uje FEV1 vyjadfena v procen-
tech nalezitych hodnot. Pokud je zafazeni praceschopnosti provedeno jen z priibé&hu
jednoho roku sledovani, je tfeba provést ve stabilnim obdobi alespon dvé vysSetfeni.
PFi prvnim vySetfeni stanovit (upfesnit) optimalni Ié€bu odpovidajici stadiu nemoci,
druhé vysSetfeni provést alespon s tfimésicnim odstupem.
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Stanoveni stadii CHOPN a funkéniho omezeni

Omezeni v %

Stadium I FEV1/FVC < 0,70 510
Lehké FEV1 = 80% nalezitych hodnot
Stadium Il FEV1/FVC < 0,70 15-30
Stiedné tézké 50% < FEV1 < 80% nalezitych hodnot
Stadium 11 FEV1/FVC < 0,70 40-60
Tézkeé 30% < FEV1 < 50% nalezitych hodnot
Stadium IV- FEV1/FVC < 0,70
. FEV1 < 30% nalezitych hodnot nebo FEV1 < 50% 70-90
Velmi tézke s o . L
nalezitych hodnot + chronické respiracni selhani

Casteéné invalidité odpovida stadium t&zké a stfedni v pfipadé dvou a vice exacerbaci
za rok, nebo pfi pfitomnosti vyznamné komorbidity. Velmi téZké stadium léCené kom-
plexné (s nebo bez dlouhodobé IéCby kyslikem) odpovida uplné invalidité.

Pokud nelze provést kvalitni spirometrické vySetieni kfivkou pratok — objem, je nutné
vySetfeni télovou pletysmografii, vySetfeni saturace Hb kyslikem (SaO,), event. krev-
nich plynu. Klinicky obraz je pomocnym kritériem (dusnost, chronicky kaSel, event.
i expektorace, anamnéza expozice rizikovym faktorGm — hlavné koufeni), podobné
i fyzikalni vySetfeni a skiagram hrudniku. PFi obtiZznosti pfesného zafazeni do urcitého
stadia Ize pfifadit lehCi stadium stavy bez nutnosti hospitalizace, nebo bez ambulantné
léCené exacerbace, nebo jestlize neni respektovano doporuéeni prestat koufit. Do téz-
Siho stadia omezeni nutno zafadit stavy s vyznamnou komorbiditou (napfiklad kardi-
ovaskularni).

2. Bronchiektazie
prof. MUDr. Vladimir Vondra, DrSc.

Definice: Bronchiektazie je ireverzibilni rozSifeni bronchl stfedniho a malého kalibru.

Vrigvivs

tech bronchiold a plic.

Vyskyt
Bronchiektazii ubyva, nepfredstavuji u nas celospoleensky problém mezi respiracnimi
nemocemi.

Pracovni schopnost je dana:

« anatomickym rozsahem (lokalizované, generalizované)

* pfiznaky (suché — neproduktivni kasel, vihké — s nebo bez chronické infekce dycha-
cich cest, event. hemoptyza, sepse)

» komplikacemi — zanéty plic, septické stavy

* zhorSenim plicnich funkci (mirna az vyrazna porucha nejcastéji obstrukéniho typu),
event. i respiraéni insuficience

Omezeni pracovni schopnosti dle forem

a) lehka forma (lokalizované bronchiektazie, pfiznaky do 3 mésicu v roce, plicni ven-
tilace mimo pfiznakové obdobi normaini)
omezeni: 10-20 %
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b) stfedné tézka forma (generalizované bronchiektazie s pfiznaky 4—6 mésicu v roce,
plicni ventilace mirné az stfedné zhorSené, bez poruchy krevnich plyna)
omezeni: 25-40%

c) tézka forma (generalizované bronchiektazie, exacerbace opakované, komplikace
zanéty plic, chronicka bakterialni pozitivita, plicni funkce pod 50% nalezitych hod-
not, bez nebo s poruchou krevnich plyna)
omezeni: 60-90 %

3. Astma
prof. MUDr. Vladimir Vondra, DrSc.

Definice (z r. 2006): Astma je chronické zanétlivé onemocnéni dychacich cest, kde
hraji roli mnohé bunky a bunécné ¢astice. Chronicky zanét je spojen s hyperreaktivitou
dychacich cest vedouci k opakovanym epizodam piskotl, dusnosti, tize na hrudniku
a kasle, zvlasté v noci a asné rano. Tyto epizody jsou obvykle spojeny s rozsahlou
variabilni obstrukci pradusek, ktera je Casto reverzibilni spontanné nebo vlivem IéCby.

Zavaznost astmatu

Astma je zavazné vzestupem vyskytu, postizenim hlavné mladé generace a financ-
nimi naklady na lé€bu. Moderni 1éEba hlavné inhalacnimi kortikoidy zasadné zlepSila
progndzu astmatu.

Hospitalizace na né je nizka, umrtnost po roce 2000 v CR 0,9-1,2/100 000 obyvatel/rok,
rocné umira v letech 2000—2007 na astma 96-154 lidi. Vyskyt ve véku od 5 do 17 let byl

Diagnéza

Stanovi se rozborem pfiznakd, fyzikalniho vySetfeni, spirometrickym prikazem bron-
chialni obstrukce, reverzibilitou obstrukce po dilatacnim testu, event. méfenim bron-
chialni hyperreaktivity, monitorovanim zanétu a zjisténim alergie.

Mira poklesu soustavné vydéleéné €innosti

Stanovi se podle urovné kontroly (zvladani) nad astmatem. Tato kontrola se tyka: den-
nich pfiznakd, omezeni aktivit, no¢nich pfiznakl (potfeby ulevovych lékl pfes den
nebo i v noci), plicnich funkci (PEF, FEV.,), exacerbaci, event. hospitalizace.

Klasifikace astmatu
Pro klasifikaci astmatu se pro praktické ucely nyni doporucuje hledisko zvladani (kon-
troly) nad astmatem. Tim se posoudi nejen vlastni tize astmatu, ale také odpovéd
nemocného na IéCbu.
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Uroven kontroly nad astmatem a mira poklesu soustavné vydéleéné éinnosti
Stupné kontroly a mira poklesu soustavné vydélecné €innosti

2. pod Caste€nou

vice nez 2x tydné

1. pod kontrolou 3. pod
N kontrolou N
(v8echny S nedostatecnou
(kterykoliv
ukazatele) . kontrolou
z ukazatel()
- zadné , . sy s
Denni pfiznaky (nejvyse 2x tydng) vice nez 2x tydné
Omezeni aktivity zadné jakeékoliv
T tfi nebo vice znaku
Nocni pfiznaky/ vy s RS
. zadné jakeékoliv Castecné kontroly
buzeni .
v tydnu
Potfeba ulevovych zadna

vydélecné Cinnosti

léku (nejvySe 2x tydné)
Funkce plic (PEF, normalni <80% NH nebo
FEV,) ONH*
vy jedna nebo vice za | jedna v kterémkoliv
Exacerbace zadné " . o
rok tydnu
Pokles soustavné 510% 20-40% 45-90%

* NH = nalezita hodnota, ONH = osobni nejlepsi hodnota
** kazda exacerbace by méla vést k revizi udrzovaci |éCby

*k%

kontroly

podle definice je kazdy tyden s vyskytem exacerbace povazovan za tyden bez

Do stupné 1 by méli byt zafazeni nemocni s dosavadni klasifikaci intermitentni astma, do
stupné 2 astma perzistentni lehké a stfedni a do stupné 3 tézké perzistujici astma.

v v v

perzistujici astma) je tzv. obtizné IéCitelné astma (OLA). Tuto diagnozu Ize stanovit jen
v pfipadech, jestliZze jsou pfitomna tfi hlavni a alespon dvé vedlejSi diagnosticka kritéria:

Hlavni kritéria:

1. Spravna diagnoza dle kritérii GINA.
2. Optimalné diagnostikované a Iéené pfidruzené nemoci.
3. Nedostate¢né zvladnuti (kontrola) astmatu spravné uzivanou léCbou vysokymi
dennimi davkami inhalacnich kortikosteroidt (beklametazon > 2000 pg, budesonid
> 1000 pg, flutikason > 1000 pg) a pfidatnou 1éEbou.

VedlejSi kritéria:

1. kazdodenni (nebo témér) inhalace B2 agonistu.

2. FEV1 < 80 % nalezité hodnoty a nebo také diurnalni variabilita PEF > 20 %.

3. jedno nebo vice akutnich oSetfeni Iékafem zhorSeného astmatu za rok.

4. vice nez dvé obdobi léCby exacerbace astmatu za rok systémové aplikovanymi
kortikosteroidy v poslednich 6 mésicich.

5.rychlé zhorSeni po snizeni systémovych nebo inhalaénich kortikosteroidu o 25 %.

6.epizoda témér fatalniho obdobi astmatu v poslednich péti letech.
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patfi: rinosinusitida, refluxni nemoc jicnu (GERD), trvajici expozice alergenim nebo
profesnim senzibilizujicim latkam, vedlejSi ucinky léku (neselektivni beta blokatory, sa-
licylaty, ACE inhibitory), syndrom spankové apnoe, tyreotoxik6za, respiracni infekce
(chlamydie, mykoplasma), psychosocialni (deprese, socialni situace).

Podminkou zafazeni do skupiny OLA je nejen tize astmatu, ale také dobra spolupra-
ce pfi IéCbé OLA i komorbidit. U OLA byva omezeni soustavné vydélecné cinnosti
70-90 %.

Spirometrii je tfeba provést v pribéhu jednoho roku nejméné 2x u astmatu pod kon-
trolou, u Castecné i nedostatecné kontroly 1x za 3 mésice. Spirometrie je nutna pro
posouzeni priznakoveho i bezpfiznakového obdobi astmatu a pfitom vzit v Uvahu sou-
Casnou |éCbu, event. vynechani alespon zachranné (ulevové) medikace. Pfi monito-
rovani PEF zvolit nejradé&ji obdobi exacerbace i obdobi ,zklidnéni“ a kazdé provadét
alespon 1 mésic.

V soucCasnosti plati, Ze u astmatu se uplatriuji obdobné buriky zanétu jako u alergicke
rymy a zdUrazruje se patogeneticky stav alergie hornich a dolnich dychacich cest. Sa-
motna alergicka ryma bez alergickych nebo nealergickych komorbidit dychacich cest
neni spojena s dlouhodobou pracovni neschopnosti.

4. Zapraseni plic (pneumokoniézy)
prof. MUDr. Daniela Pelclova, CSc.

Definice: Onemocnéni plic, vznikajici po opakované inhalaci mineralniho prachu a
jeho kumulaci v plicich. Pneumokoniézy kolagenni zpravidla progredu;ji i po ukonéeni
expozice fibrogennimu prachu (silikoza, uhlokopska pneumokonidéza, azbestoza). Be-
nigni pneumokoniézy nekolagenni (napf. sideréza, svarecska plice) nejsou pfi€inou
poklesu schopnosti soustavné vydélecné Cinnosti.

4.1 Silikéza

Charakteristika: Onemocnéni je vyvolano krystalickym oxidem kfemicitym (SiO2) pfi
dobyvani a zpracovani hornin a materiald s obsahem SiO2. V naSich podminkach
vétSinou vznika chronicka silikbza plic po vice nez 15leté expozici. Charakteristickym
znakem jsou mikroskopicky zjistitelné silikotické uzliky (biopsie se vSak rutinné ne-
provadi), typicky rtg obraz a progredujici pribéh nemoci. Podle velikosti okrouhlych
zastinéni na rtg hrudniku se podle ILO rtg klasifikace pneumokonioz rozliSuje silikoza
plic prosta (prdmér 1,5-9 mm) a silikéza plic komplikovana (prdmér 10—vice mm),
rozvijejici se az do uzll kompaktni fibrozy. Silikéza s infekci M. tuberculosis se ozna-
Cuje jako silikotuberkuléza. Silikézu doprovazi €asto chronicky zanét dychacich cest.
Diagndzu silikdzy plic podpofi také nalez tzv. skofapkovych uzlin. Mize se vyskytnout
také karcinom plic.

Diagnéza

Pro stanoveni diagnézy je nezbytny rtg hrudniku a hygienikem ovéfeny prikaz
pfedchazejici dostate¢né expozice SiO2. Jen vyjimecné je tfeba doplnit HRCT (vy-
soko rozliSujici pocitaCova tomografie). VySetiuji se plicni funkce, v€etné transfer
kézy plic komplikované plicni funkce vyznamné pfispivaji k posouzeni zavaznosti
onemocnéni, u tézSich stadii také vysetfeni krevnich plynu a krevniho obrazu (po-
lyglobulie).
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Klinicky obraz a prabéh

Silikéza plic prosta je zpravidla klinicky néma a diagnostikuje se vétSinou s nékolika-
letym Casovym odstupem od profesionalni expozice. Silikdza plic komplikovana se
projevuje namahovou dusnosti, zhorSujici se s progresi onemocnéni az do dusnosti
klidové, nékdy kaslem. Fyzikalni vySetfeni muze prokazat znamky cor pulmonale. Pro-
gnoéza je nejista, prabéh je progresivni s individualnimi rozdily.

Lééebné postupy
Kauzalni IéCba neexistuje. Oxygenoterapie, symptomaticka terapie pfidatnych one-
mocnéni, dechova rehabilitace, event. transplantace plic.

Posudkové hledisko

Mira poklesu schopnosti soustavné vydélecné Cinnosti bez podstatného omezeni plic-
nich funkci u silikézy plic prosté je 10-15%, u komplikované 20-25 %. Porucha plicnich
funkci je zpravidla smiseného typu, s poruchou TLCO. U silikdézy plic prosté s lehkou
poruchou plicnich funkci nebo komplikované bez poruchy plicnich funkci odpovida mira
poklesu 20—-25 %, u obou typu silikdzy celkové hodnocenych rtg a plicnimi funkcemi jako
stfedné tézka onemocnéni 35-50%, tézka onemocnéni 60-70%, s plicni hypertenzi
a cor pulmonale 80 %.

Mira poklesu schopnosti soustavné vydéleéné Cinnosti zavisi na poru$e plicni funkce, po-
pFipadé kardiovaskularnich komplikacich, s ohledem na dynamiku onemocnéni. Vyznam
nalezu je tfeba hodnotit s pfihlédnutim k véku, dobé trvani, charakteru a intenzité prasné
expozice a pfipadnym doprovodnym onemocnénim. Handicapem je jednoznacny zakaz
dalSi prace v puvodni profesi, ktera onemocnéni vyvolala a nezbytnost rekvalifikace pro
jinou profesi pfi zna¢né limitovaném vybéru povolani.

4.2 Pneumokoniéza uhlokopt

Charakteristika: Onemocnéni je vyvolano ¢ernouhelnym prachem pfedevsim pfi do-
byvani uhli v hlubinnych dolech zpravidla po vice nez 15 letech profesionalni expozice.
Charakteristickym znakem jsou svételnym mikroskopem zjistiteIné makuly s obsahem
uhelného prachu, pozdéji typicky rtg obraz a progredujici prabéh nemoci. Podle veli-
kosti okrouhlych zastinéni na rtg hrudniku se podle mezinarodni klasifikace rozliSuje
pneumokonioza uhlokopu prosta (prumér 1,5-9 mm) a komplikovana (primér 10-vice
mm), rozvijejici se az do uzli kompaktni fibrézy, podobné jako u silikdzy. | komplikace
onemocnéni jsou stejné jako u silikdzy, kombinace s revmatoidni artritidou se oznacuje
jako Caplantv syndrom.

Prubéh, diagnostika, terapie, posudkova hlediska se nelisi od silikdzy, viz 4.1.

4.3 Azbestoza

Charakteristika: Tato intersticialni plicni fibréza je zplUsobena vysokou kumulativni
davkou vdechnutych azbestovych vlaken, vétSinou po nékolikaletém vdechovanim
prachu o vysoké koncentraci. V naSich podminkach §lo o vyrobu izolaénich materiald,
vCetné textilu, azbestocementovych stfesSnich krytin (eternit) a brzdového oblozeni.
Tyto vyroby byly jiz ukon€eny. Charakteristickym znakem pro expozici azbestu jsou
svételnym mikroskopem zjistitelna azbestova téliska ve sputu, BALu, popfipadé plicni
tkani. Rtg obraz je typicky pro intersticialni plicni fibrozu. Podle Sife nepravidelnych
prouzkovitych zastinéni na rtg hrudniku se zavaznost nalezu klasifikuje na zakladé
mezinarodni rtg klasifikace pneumokoniéz. Pro onemocnéni je charakteristicky kre-
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pitus pfi bazich plic, sniZeni transfer faktoru (TLCO) a restrikcni ventilacni porucha.
Mohou se pfidruzit i dalSi onemocnéni z azbestu: pleuralni hyalinézy, karcinom plic
a mezoteliom.

Diagnoéza

Pro diagnézu je nejvyznamnéjsi rtg hrudniku, HRCT a hygienikem ovéfreny prikaz
predchazejici dostateCné expozice azbestu. K posouzeni zavaznosti onemocnéni je
nezbytné vySetfeni plicnich funkci (porucha je restrikéniho typu, pfedchazi ji snizeni

transfer faktoru — TLCO), u tézSich onemocnéni je tfeba vysetfit krevni plyny, krevni
obraz (polyglobulie).

Klinicky obraz a prabéh

Azbestdza se diagnostikuje vétSinou s nékolikaletym ¢asovym odstupem od profesi-
onalni expozice. Projevuje se namahovou dusnosti, zhorSujici se s progresi onemoc-
néni az do dusnosti klidové. Fyzikalni vySetfeni zjiStuje krepitus, event. znamky cor
pulmonale. Progndza je nejista, prabéh je progresivni s individualnimi rozdily.

Lécebné postupy
Kauzalni l1éCba neexistuje. Oxygenoterapie, symptomaticka terapie pfidatnych one-
mocnéni, dechova rehabilitace, event. transplantace plic.

Posudkové hledisko

Mira poklesu schopnosti soustavné vydéle¢né Cinnosti bez podstathného omezeni
plicnich funkci u azbestézy v pocate¢nim stadiu (s2) 10—15 %, v pokrocilejSim (s3,
t2 — vySe) 20-25%. Porucha plicnich funkci je zpravidla restrikéniho typu se sni-
Zzenim TLCO. U azbestdézy bez poruchy plicnich funkci je mira poklesu 20-25 %,
u stfedné téZkého onemocnéni 35-50 %, téZkého 60—70 %, s plicni hypertenzi a cor
pulmonale 80 %.

Mira poklesu schopnosti soustavné vydélecné Cinnosti zavisi na poruse plicni funkce,
popfipadé kardiovaskularnich komplikacich, s ohledem na dynamiku onemocnéni. Vy-
znam nalezu je tfeba hodnotit s pfihlédnutim k véku, dobé trvani, charakteru a intenzité
prasné expozice a pfipadnym doprovodnym onemocnénim.

5. Méné casté nemoci plic a pohrudnice (vrozené vady, stavy po urazech hrudniku,
stavy po plicni embolii, intersticialni fibréza plic znamé i neznamé etiologie, po-
stizeni plic pfi systémovych onemocnénich, jizevnaté sristy pohrudnice, stavy
po operacich plic s trvalym omezenim plicnich funkci)

Prof. MUDr. Vladimir Vondra, DrSc.

Jde o heterogenni skupinu nemoci a stav(, které pfi chronickém pribé&hu maiji poruchu
ventilace, obstrukéniho, restrikéniho nebo smiseného typu eventuelné téz s poruchou
respirace (zmény krevnich plynu).

Zde v bodé 5 neuvadét plicni emfyzém, nebot je soucasti chronické obstrukéni plicni
nemoci.

Diagnéza

Je zalozena na skiagramu hrudniku, HRCT, funk&nim vySetfeni plic — ventilace, transfer
faktoru, plicni poddajnosti, krevnich plynu v klidu a po télesné zatézi, bronchoalveolarni
lavazi, biopsii plic. Potize pfi téchto onemocnénich jsou necharakteristické a jejich in-
tenzita nekoreluje se stupném zmén vySe uvedenych vySetfovacich metod.
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Omezeni pracovni schopnosti

Omezeni pracovni schopnosti vyplyva hlavné ze zmén plicnich funkci, tj. ventilace a

respirace:

a) lehké
restrikéni, obstrukéni nebo smiSena porucha ventilace beze zmén saturace arterialni
krve kyslikem (Sa02), tj. snizeni hodnot plicnich funkci o 10-30 % nalezitych hodnot.
Pokles pracovni schopnosti o 10 %.

b) stfedni
zhorSeni plicnich funkci o 31-50% nalezitych hodnot; v klidu Sa0O2 92 a vyssi,
normalni hodnoty krevnich plynu. Snizeni SaO2 nebo PaO2 po télesné zatézi, na-
pfiklad 6 min, test chuzi.
Pokles pracovni schopnosti o 30—-60 %.

c) tézké
Plicni funkce snizené pod 35 % nalezitych hodnot nebo pod 50% nalezitych hodnot
v pfipadé zhor$eni krevnich plyna jiz v klidu.
Pokles pracovni schopnosti o 70-100 %.

6. Tuberkuléza (TBC)
prim. MUDr. Stanislav Kos, CSc.

Zavaznost: TBC patfi celosvétové mezi velmi rozSifena onemocnéni dychaciho ustroji
a proto byla TBC prohlaSena Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO) za ,globalni
ohroZeni“. PoCet onemocnéni TBC na svété ro¢né stoupa o 0,4 %, nejvysSi narust
onemocnéni je zaznamenavan v zemich subsaharské Afriky a v zemich byvalého So-
vétskeho svazu, kde jsou také Casta souCasna onemocnéni AIDS. Celosvétové rocné
onemocni TBC asi 9 miliéna lidi a pfes 1,7 miliénd na TBC umira. V Ceské republice je
epidemiologicka situace TBC pfizniva a pod kontrolou diky komplexnimu systému do-
hledu nad TBC, ktery funguje jiz déle nez 50 let. V roce 2007 onemocnélo TBC vSech
forem a lokalizaci 814 osob, coZ znamena incidenci 7,9 na 100000 obyvatel. Plic-
nich onemocnéni bylo 698, bakteriologicky ovéfenych 470, pfi cemz epidemiologicky
narozenych v CR je nizky a od roku 1999 opét stale klesaijici, varuijici je véak vzestup
incidence u cizincl. V roce 2007 bylo 16,5 % v8ech TBC onemocnéni zjisténo u cizincu
(nejvice ze Slovenska, Viethamu, Ukrajiny, Mongolska), ve StfedoCeském kraji bylo
dokonce pfes 25% vSech TBC u cizincu! Mezi rizikové skupiny patfi imigranti, bez-
domovci, drogoveé zavislé osoby a alkoholici. Vzhledem k tomu, Ze zdravotni ochrana
hranic CR ve vztahu k TBC neni zatim dostateéna, je potfebné zachovat dosavadni
osvédceny systém dohledu nad TBC, v¢etné BCG vakcinace a revakcinace. Pomér
85 % TBC dychaciho ustroji a 15% TBC mimoplicni je dlouhodobé stabilni.

Definice

TBC je celkové infekéni onemocnéni, které je fazené mezi specifické zanétlivé proce-
sy. V CR je vyvolavatelem onemocnéni prakticky vyluéné Mycobacterium tuberculosis
(M. tbc), a to bud jako exogenni superinfekce nebo endogenni exacerbace. M. tbc jsou
v naprosté vétsiné citliva na léky uréené pro IéCbu TBC, tzv. antituberkulotika. Ve vzacnych
pfipadech (cca 10 osob/rok) jsou vylu€ované bacily na Ié€bu rezistentni — takovou TBC
pak oznacujeme jako MDR (multi-drug-resistant) nebo XDR (extremely-drug-resistant).
Néktera z ostatnich mykobaktérii mohou za urcitych okolnosti vyvolat onemocnéni,
které nazyvame mykobakteriézami, u kterych nebyl dosud prokazan interhumanni
pFenos.
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Diagnostika

TBC onemocnéni se opira pfedevsim o bakteriologicky priikaz mykobaktérii a v pfipadé
TBC dychaciho ustroji i fady mimoplicnich lokalizaci o rentgenovy nalez. Klinicky obraz
TBC je necharakteristicky — kasel, subfebrilie, poceni, nechutenstvi, hubnuti, tnavnost,
méné Casto hemoptyza a dusnost.

Pracovni schopnost

Je v zasadé dana pritomnosti M. tbc ve sputu nemocnych s plicni formou onemoc-
néni, v pfipadé mimoplicni TBC i v jinych materialech. Po dobu vyluCovani M. tbc by
nemocni méli byt izolovani a lé€eni na vyhrazenych oddélenich/pokojich lizkovych
zafizeni oboru pneumologie a ftizeologie. Ustavni |é&ba a tedy neschopnost prace
by méla trvat minimalné do doby prokazani neinfekénosti nemocného, tedy alespon
1 série sput nebo jiného biologického materialu na M. tbc kultivacné negativni. Spolu-
pracujici nemocni jsou pak propousténi do ambulantni faze 1éEby antituberkulotiky a
jsou schopni zastavat své plvodni povolani, pokud mozno v hygienickych pracovnich
podminkach. U nemocnych zaméstnanych v epidemiologicky vyznamnych povolanich
(napf. ucitelé, zdravotnici nebo pefovatelé o staré osoby, tzv. potravinafi) je mozné
doporucit — podle rozsahu onemocnéni — o 2 az 4 tydny delSi pracovni neschopnost
nez u ostatnich povolani. Plicni formy TBC obvykle nevedou k poklesu soustavné vy-
délecné Cinnosti, i kdyZ se onemocnéni nezhoji ad integrum. Pouze v pfipadé zbytko-
vych rozsahlych rentgenovych zmén v plicnim parenchymu nebo na pohrudnici je pokles
soustavné vydéle¢né Cinnosti uréen snizenim plicnich funkci, obdobné jako u CHOPN.
Odli$na je situace u MDR a XDR TBC, kde ustavni IéCba a tedy i pracovni neschopnost
muze trvat fadu mésicu a nékdy i let. U mimoplicnich onemocnéni je mira poklesu sou-
stavné vydéle¢né Cinnosti dana funk&nim postizenim postizeného organu, jedna se vSak
0 vyjimec€né pfipady, které je nutné posuzovat individualné.

7. Sarkoidoza

Charakteristika: Jedna se o granulomatdzni onemocnéni nejasné etiologie, které po-
stihuje nitrohrudni uzliny, plice i jiné organy.

Vv,

mu, uvey, myokardu, slinnych Zlaz, ledvin a drobnych kloubd.

Diagnéza

Pro stanoveni diagndzy je nejcennéjSi bioptické ovérfeni z daného organu, pfi nitro-
hrudni formé rtg hrudniku, HRCT, biopticky prikaz epiteloidnich granulom, k posou-
zeni aktivity nemoci bronchoalveolarni lavaz, zvySeni AC enzymu v séru, event. hyper-
kalcémie a hyperkalciurie.

Posuzovani schopnosti u chronického pribéhu: Posuzovani nitrohrudni formy za-
visi na klinickych projevech, postizeni uzlin (az v 90 % pfipadu), plicniho parenchymu
a plicnich funkci.

ZvétSeni hilovych uzlin bez klinickych pfiznakd a bez omezeni plicnich funkci nezna-
mena vétSinou omezeni pracovni schopnosti, nebot az 80% pfipadid ma spontanni
remisi. Pfi lehké (vétSinou restrikéni poruse) plicnich funkci je omezeni do 10%, ve
Il.stadiu (postizeni hilovych uzlin a plicniho parenchymu) je omezeni pro pfiznaky a
stfedné téZkou poruchu plicnich funkci 30-50 %. Ve lll.stadiu, kdy je rozsahlé posti-
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Zeni plicniho parenchymu s fibréznimi zménami a téZkou poruchou plicnich funkci,
event. cor pulmonale je omezeni 55-80 %.
Prognoza sarkoidozy je vétsinou dobra, prevalence, incidence i letalita jsou v CR nizké.

8. Stavy po transplantaci plic
prof. MUDr. Pavel Pafko, DrSc.

Doporucuji ponechat text i omezeni jako v dosavadni verzi, {j.

a) do stabilizace zdravotniho stavu, zpravidla do 2 let od operace 80 %,

b) po stabilizaci zdravotniho stavu podle stupné funkéniho omezeni plicnich funkci a
stupné& omezeni celkové vykonnosti 50—-70 %.

Horni cesty dychaci
prim. MUDr. Pavol Jablonicky

1. Stavy po operacich rozstépu rtu, celisti, patra

Klinicky obraz a prabéh: Rozstépy rtu, patra a Celisti patfi mezi relativné casté vro-
zené anomalie. Mohou byt jednostranné nebo oboustranné a v rliznych variantach
od rozstépu uvuly, submukozniho rozstépu patra az po uplny rozstép, sahajicim od
foramen incizivum po uvulu. Rozstép rtu je spiSe kosmetickym defektem, ale sdruzené
rozStépy rtu i patra byvaji pri€inou fady problému. Postizeni jsou nachylni k zané-
tim hornich cest dychacich, stfedousi, aspiracnim plicnim zanétl, kataram zaludku a
stfev. U velké Casti postizenych je tato nemoc sdruzena s dalSimi anomaliemi v oblasti
kardiolopulmonalni, centralni nervové soustavy, urogenitalni soustavy apod. Rozstépy
jsou i soucasti fady syndromu.

Funkéni diagnostika
Je dana vysledky multidisciplinarnich vySetfeni. Provadi se ORL vySetfeni se zamére-
nim na patologické stavy sliznic HCD a tubarnich funkci a sluchu v€etné endoskopie
hitanu, nosu, otoskopie, tympanometrie, audiometrie. Dale stomatologické vysSetfeni
a foniatrické vySetfeni.

Funkéni poruchy

Pro obtizné sani je trpi vyziva zejména v kojeneckém véku, je porusena stavba ze-
vniho nosu i nosni dutiny, je pfitomna oteviena huhnavost (rhinolalia aperta), narusen
vyvoj chrupu a pravidlem je i dysfunkce sluchové trubice, zpUsobujici akutni i chronické
tubotympanalni zanéty. V dusledku oronazalni komunikace dochazi i porucham pfi po-
lykani, rozmélfovani potravy, dychani a feci. V dusledku naruseni vyvoje zubl a horni
Celisti vznika pseudoprogenie.

Lécebné moznosti a postupy, guidelines

Cilem léCby je dosazeni tvarové a funk&ni napravy. Nejedna se pouze o Upravu uzavieni
rozstépu, ale je nutné pfesunout tkané patologicky umisténé do spravné polohy a doplnit
tkané chybéjici. Chirurgicka lécba je etapova a u tézSich pripadu probiha az do dospé-
losti. Chirurgicka léCba je multidisciplinarni s naslednou foniatricko-logopedickou péci.

Prognéza
Lécba probiha prevazné v détském veku, zfidka u tézsich stavu zasahuje do dospé-
losti. Uspésnost [eCby je az 90 %.
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Obecné posudkové zasady
Vzhledem k tomu, Ze |éCba probiha ve vétsiné pfipadu v détském véku, neohrozuje
vyznamné zafazeni postizenych do pracovniho procesu.

2. Tézka porucha funkce jazyka, defekt €elisti, porucha artikulace, zvykani a mi-
miky s nutnosti prijimat jen tekutou stravu

Klinicky obraz a prabéh: Poruchy funkci v orofacialni oblasti jsou nej¢astéji spojeny
s defekty vzniklymi po radikalnich chirurgickych vykonech, kdy dochazi nejcastéji
k resekci nadorem postizenych tkani v oblasti orofaryngu, dutiny ustni, spodiny ust-
ni, patra a Celisti. Tyto vykony jsou navic spojeny s poruchami inervace a cévniho
a lymfatického zasobeni postizeného regionu. Mimo nadoru se na postizeni podileji
i devastujici traumata.

Funkéni diagnostika

Je zaloZzena na ddkladném fyzikalnim vySetfeni specialistou véetné endoskopic-
kych metod. Funkce chuti je zajiStovana tfemi rlznymi hlavovymi nervy (VII., IX., X.),
pro nutno v diagnostice pomyslet na to, Ze porucha nemusi byt zplsobena jen posti-
zenim jazyka. K diagnostice poruch chuti pfispiva gustometrie. Zkoumame zménu a
kvalitu chuté, ktera maze byt topicky rlizna na jednotlivych ¢astech jazyka. Hybnost ja-
zyka je vétSinou ovlivnéna hloubkou infiltrace s postizenim n.XIl. K ozfejméni rozsahu
a hloubky postizeni provadime vySetfeni pomoci zobrazovacich metod (CT, MR).

Funkéni poruchy

Vyznamnym faktorem u téchto poruch je omezeni socialni komunikace spojena s moz-
nosti verbalniho dorozumivani. Zna¢né dochazi k ovlivnéni polykacich funkci, masti-
kacnich, chutovych, dechovych, hlasovych a fe€ovych. Stupen a rozsah poruchy je
dan lokalizaci postizenych tkani. V neposledni fadé kosmetické defekty maji vliv i na
psychiku postiZzenych.

Lééebné moznosti a postupy, guidelines

Defekty vzniklé po onkochirurgickych vykonech maji vyznamny dopad na funkce po-
stizenych organd. Vyznamnou mirou na zlepSeni funkci se podileji nasledné rekon-
strukéni vykony. Protetickymi nahradami se feSi stomatologické defekty a defekty
v oblasti Tvrdého patra. Pfi zachovani urcité velikosti pahylu jazyka je mozné zmenSe-
nim prostoru ustni dutiny alespor v malé mife zlepsSit fe€ i funkci jazyka pfi zpracovani
transportu i zpracovani potravy tuhé i tekuté. Po subtotalni nebo totalni glosektmii a
resekci hltanu jsou pacienti odkazani na nahradni pfijem potravy pfes alimentaéni
sondu, ¢i pomoci pfechodné nebo trvalé gastrostomie. Velkou roli v terapeutickych
postupech ma i logopedicka rehabilitace.

Prognéza

Vzhledem k tomu, Ze nej€astéji dochazi k defektlim mékkych a tvrdych tkani po rozSifenych
vykonech pro onkologickou diagndzu v lokalizovanou v oblasti dutiny ustni a orofaryngu je
i prognéza trvalého vyléceni téchto pacientll zavisla na rozsahu a stadiu onemocnéni.

Obecné posudkové zasady
Obecné Ize Fict, Ze resekce malych nadoru orofaryngu a dutiny ustni ve stadiu I. jsou
feSitelné peroralni resekci, ktera nema takovy dopad na omezeni funkci organu ulo-
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Zenych v této anatomické oblasti. Tito pacienti s ¢asteCnym omezenim mohou byt po
léCbé zpét zafazeni do pracovniho procesu. PokrocilejSi nadory T2-T4 jsou vétSinou
léCeny radikalni chirurgii ze zevniho pfistupu, Casto s resekci pfilehlé ¢asti Celisti,
s odstranénim velké Casti jazyka, spodiny ustni, mékkého a tvrdého patra, tvarové slizni-
ce. U rozSifenych vykonud mohou byt spojeny i resekci horni Celisti, resekci orbity, nebo
resekci velké ¢asti hltanu a hrtanu s trvalou tracheotomii. DalSi omezeni funkci pfinasi
i provedeni radikalni kréni uzlinové direkce pro metastaticky proces, ktera zpravidla
doprovazi operace na primarnim nadoru. Prognoza zpétného pracovniho zafazeni je
velmi individualni, nebo omezena jen na néktera povolani s vétSim omezenim zatéze.

3. Zazeni nosnich prichodt, zejména opakované polypy oboustranné s ome-
zenim dychani nosem a poruchou ¢ichu, pokud nelze korigovat chirurgickou
Iécbou

Klinicky obraz a pribéh: Do této kategorie onemocnéni patfi vrozené vyvojové vady,
disledky posttraumatickych stavu, chronickych zanétlivych nebo alergickych one-
mocnéni, cizich téles a nadoru, které vedou k obstrukci v oblasti nosu a nosohltanu.
hned po narozeni. Dale sem patfi meningokely, nebo meningoencafalokely, deviace
nosniho septa. Vyboceni nosni pfepazky je na rozdil od vrozenych vad zcela béZznym
nalezem. Vyznamna deviace septa vede k nosni obstrukci a nasledné muaze byt pfi-
¢inou chronickych zanétu. Samostatnou jednotkou obstrukci nosu jsou nosni polypy.
Jde o zanétlivé hyperplastické onemocnéni nosu a vedlejSich nosnich dutin, pfi kterém
sliznice vytvafi polypoidni duplikatury vyplnéné fidkym vazivem se slozkou zanétlivou
i alergickou. Etiologie nosnich polypl je neznama.

Funkéni diagnostika

Je dana fyzikalnim vySetfenim nosu a nosohltanu vC€etné endoskopie. Stav nosni
prichodnosti méfime rinomanometrii. Vzhledem Casté poruse tubarnich funkci muze
byt ohroZen i stav sluchu pfevodnim typem nedoslychavosti. Zde ma diagnostickou
hodnotu provedeni otoskopie a tympanometrie. Ztratu C€ichovych funkci hodnotime
olfaktometrii. Patologii nosniho sekretu hodnotime bakteriologickym vySetfenim, pfi
podezieni z likvorei i vySetfenim na betadvétransferin. U polypdzni etiologie stenozy
dopliiujeme alergologické event. pneumologické vySetieni. Témér u vSech typl zde
zafazenych poruch je nutné provedeni zobrazovacich metod (CT, MR).

Funkéni poruchy

Jednostranna atresie se projevi nosni neprichodnosti na postizené strané a hnisavou
sekreci z nosu a hyposmii. Je Casto diagnostikovana az v dospélosti. Oboustranna
atresie je zivot ohrozujici stav, kdy maze dojit k asfyxii. Dal§i zavaznou postizenou
funkci je porucha sani. Komplikaci zde byvaji aspiracni bronchopneumonie. Tézké
deviace septa nosniho, ale pfedevsim nosni polypy mechanicky ovliviuji funkci ostio-
meatalni jednotky a mohou se tak podilet na vzniku chronické infekéni rinosinusitidy.

Lééebné moznosti a postupy, guidelines

Lécba vrozenych poruch je chirurgicka a zejména pfi oboustranném postizeni musi
byt provedena jiz v kojeneckém véku. Jednostranné poruchy perzistuji ¢asto az do
dospélosti a projevuji se chronickymi zanéty hornich cest dychacich. Deformace nosni
pfepazky jsou korigovany septoplastickymi chirurgickymi vykony. Polyp6za nosni je
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primarné lé¢ena konzervativng, lokalnimi kortikoidy, pfipadné s narazem kortikoida
systémovych. Novéiji se téZ pouzivaji antileukotrieny. Cast zejména rozsahlej$ich po-
lypu vSak na tuto lé€bu nereaguje nebo reaguje nedostatec¢né a vyzaduje chirurgicky
zasah cestou funkéni endonazalni endoskopické chirurgie (FESS). Na chirurgickou
intervenci navazuje opét konzervativni postup.

Prognéza
U v€as diagnostikovanych a IéCenych stavl je prognéza téchto onemocnéni dobra.
TézSi poruchy jsou diagnostikovany a IéCeny jiZ v détstvi.

Obecné posudkové zasady

vlivu na ovlivnéni pracovni schopnosti. Pouze uporné recidivujici stavy nosni polypézy
s dalSimi pfidruzenymi komorbiditami (astma) jsou divodem k ¢aste€nému omezeni
pracovni schopnosti. Vhodné je vyfazeni téchto postizenych z pracovni zatéze, ktera
se mlze podilet na drazdéni dychacich cest (prach, kouf, infekce apod.).

4. Alergicka nebo vasomotoricka ryma

Klinicky obraz a prubéh: Alergicka ryma se déli podle délky trvani na perzistentni a
intermitentni a podle zavaznosti. Alergenem u perzistentni rymy jsou nejcastéji prach,
plisné, roztoCe a pfiznaky této rymy jsou celoro€ni. U intermitentni rymy jsou typickym
alergenem pyly a obtiZe se projevuji do€asné, v obdobi kvétu rostlin, na ktery je ne-
mocny alergicky. Vazomotoricka je neurovaskularni hyperaktivni rinopatii, kdy na pod-
kladé porusené vegetativni cévni regulace dochazi k zachvatovité reakci na drazdivy
podnét fyzikalni nebo chemicky. Tato forma je podobna alergické reakci, ale nedochazi
u ni k tvorbé specifickych protilatek a pusobici noxa nema povahu alergenu.

Funkéni diagnostika

Pfiznaky tohoto onemocnéni doprovazi vodnata sekrece z nosu, kychani, svédéni
v nose, zhorSena nosni prlichodnost. Mohou se objevit i o€ni a praduskové obtize
vyvolané alergenem. Nalez na nosni sliznici neni charakteristicky, zpravidla jde o pro-
saknuti sliznice, které jsou v akutni fazi zarudlé, pozdéji bledé az lividni, nasledkem
toho dochazi k zdzZeni nosni prichodu. Diagnostika je stanovena fyzikalnim vySetfenim
nosu v€etné endoskopie, rhinomanometrie, RTG vySetfeni, bakteriologického vySetfe-
ni, cytologie nosni sliznice, vySetfenim nosnich provokacnich testl, alergologickym
vySetfenim, vySetfeni Cichu, vySetfenim krevniho obrazu, CRP, vySetfenim imunolo-
gickych parametrd. Pfi o¢nich a plicnich pfiznacich doplfiujeme dal$i specializovana
vySetfeni.

Funkéni poruchy

Dochazi k omezeni dechovych funkci pfi snizeni nosni pradusnosti, omezeni Cicho-
vych funkci. Sekundarné dochazi k omezeni tubarnich stfedousnich funkci spojenych
s pfevodni poruchou sluchu, pfi sou¢asném zanétu spojivek k omezeni oCnich funkci.
Celkova reakce je spojena se skleslosti, nechutenstvim, nékdy s bolestmi hlavy a ved-
lejSich dutin nosnich.

Lééebné moznosti a postupy, guidelines: LéCba tohoto onemocnéni je kauzalni. Je
snaha o odhaleni alergenu a jeho eliminaci specifickou desenzibilizaci. Symptomaticky
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se podavaji latky inhibujici tvorbu a uvolfiovani histaminu, serotoninu apod. Podavaji
se kromoglykany, antihistaminika, glukokortikoidy v inhalacni formé.

Prognéza

Pokud byla zjisténa pfiCina a eliminovan alergen je progndza velmi dobra. U celoroc-
nich a recidivujicich perzistentnich rym je horsi. Mimo akutni fazi postizené vyznamné
nelimituje v pracovni zatézi.

Obecné posudkové zasady

Lehké formy bez alergologické terapie s ob&asnymi klinickymi projevy a sezénnim vy-
skytem. Neni duvodem k delSimu omezeni pracovnich schopnosti nez na dobu akut-
nich projeva (né€kolik dnu) tézké formy recidivujici, alergologicky prokazané, s ¢astymi
klinickymi projevy. Dlouhodobé je nutno z pracovniho procesu vyfadit postizené, u kte-
rych dochazi k spoustéci alergické reakce v pracovnim procesu (prach, pyl, roztocCe,
plisné, srst apod.). Po eliminaci alergenu jsou schopni postizeni se znovu pracovné
zaradit. Jen v individualnich pfipadech pfi dalSich vyznamnych komorbiditach (astma)
Ize Castecné dlouhodobé snizit pracovni schopnost.

5. Chronicky zanét vedlejSich dutin tézkého stupné s komplikacemi (hnisavou
sekreci, projevy drazdéni trigeminu, tvorbou polypu, nitrolebnimi a o€nimi
komplikacemi)

Klinicky obraz a prabéh: Chronicky zanét vedlejSich nosnich dutin vznika na podkladé
vleklého prubéhu zanétu v jedné nebo vice paranazalnich dutinach s délkou obtizi
pretrvavajicich déle nez tfi mésice a morfologickymi zménami na sliznicich.

PFiCina onemocnéni je na podkladé nedoléCeného akutniho zanétu, kdy na podkladé
dlouhodobych patofyziologického pusobeni dochazi zménam epitelu. Podili se zde
mimo infekci i fada nespecifickych faktort (koufeni, znecisténé ovzdusi, chemické vy-
pary apod.), stav imunity a celkového stavu (diabetes mellitus, imunodeficitni terén,
kolagen6za apod.).

PFiciny chronické rinosinusitidy délime na infekéni (na podkladé chronické rymy), dentalni,
alergické (10-15 %), kombinované, sino-rinopatie nejasného plivodu (tzv. nepravé rymy)
Faktory podminujici vznik onemocnéni jsou exogenni (infekce, alergeny, chemicke a fyzi-
kalni faktory), endogenni (chronicka infekce v dychacich cestach, pusobeni fokalni infek-
ce, hormonalni nerovnovaha, vedlejsi pfiznaky pusobeni I€ku, poruchy nosni ventilace a
drenaze dané anatomickymi anomaliemi, porucha mukociliarniho transportu, imunodeficit,
primarni nebo sekundarni poskozeni vasomotorickych zakonc€eni, poruchy kvality a kvan-
tity nosni sekrece, multifaktorialni plisobeni. Komplikace jsou mistni ve formé slizni¢nich
cyst Celistni dutiny, mukokeély, pyokély paranazalnich dutin s ostitidou, osteomyelitidou, or-
bitocellulitidou, flegmdnou o€nice, neuritidou retrobulbarni, tromboflebitidou kavernézniho
sinu, pachymeningitidou, leptomeningitidou, subduralnim abscesem.

Vzdalené komplikace se projevuji akutni a chronickou stfedoudni otitidou, bronchitidou
(sinobronchialni syndrom), septikémii, cystickou fibrézou, Kartagenerovym syndromem.

Funkéni diagnostika

Opira se o fyzikalni a endoskopické vySetfeni s nalezem zbytnélé nosni sliznice, ze-
jména v oblasti nosnich skofep, degenerativnich az polypdznich zmén, patologické
sekrece, RTG (CT, MR) nalez se opira o difuzni zastfeni dutin, nalez hladiny tekutiny,

98



vyrazné plastove zbytnéni sliznice, destrukce kostni tkané€, mapovité zastinéni s kovové
sytym kontrastem (u mykotickych infekci-aspergildmu), cizi té€leso v dutinach (zubni vypli
apod.). Nosni prichodnost a jeji obstrukci méfime rininomanometrii. Stanoveni diagnézy
se opira o anamneézu, klinické vySetfeni vice specializaci (ORL specialisty, alergologa,
imunologa, stomatologa, plicniho Iékafe event. dalSich specialistl) o vysledek zobrazo-
vacich metod, mikrobiologicky odbér ze stfedni nosni etaze.

Zvlastnosti klinického obrazu — chronicka sinusitida byva ¢asto spojena s bronchopulmo-
nalni patologii, nebot’ nejCastéji jde o celkové onemocnéni, které zasahuje komplexné
sliznici dychacich cest. Je znama kauzalita mezi chronickym hnisavym zanétem nosu a
vedlejSich nosnich dutin, astmatem a nosni polyp6zou , které dale ztéZuji prabéh chro-
nické bronchitidy.

Funkéni poruchy

Jsou dany trvalou hnisavou sekreci, blokadou nosni prichodnosti, zatékanim sekretu
do nosohltanu, hyposmii az anosmii, pocity tlaku, bolesti v obli¢ejové oblasti s po-
drazdéni trojklaného nervu, chronickou bolesti hlavy, chronickym kaslem, zvySenou
unavou, zvySenou teplotou, ronchopatii.

Lééebné moznosti a postupy, guidelines

Jsou kombinaci lokalnich i celkovych pfistupu, pfi€emz hlavni zasada by méla spoci-
vat v obnoveni drenaze ostiomeatalniho komplexu, potlaceni infekce, potlaceni boles-
ti, zabranéni vzniku komplikaci.

Medikamentdézni Iécba spocCiva v nasazeni antimikrobialnich preparatl lokalnich
i systémovych nejlépe na podkladé vysledkl bakteriologického vySetieni, v podavani
dekongescentnich preparatu s lokalnim i systémovym plasobenim, analgetik, antihista-
minik, antitusik, mukolytik, kortikosteroidt s lokalnim i systémovym plasobenim, imuno-
modulacnich lékl specifickych (vakcina), nespecifickych (imunostimulancia), aerosolo-
vém zvlhCovani a hydrataci sliznic s mukolytiky a kortikoidy, v pouziti reflexni terapie.

Chirurgicka lééba neni kauzalni, ale klade si za cil obnovit fyziologickou drenaz. Je
indikovana pokud klinické pfiznaky pretrvavaji pfes vy€erpani spravnych indikaci farma-
kologické Iécby, pokud jde o téZzkou komplikovanou ostialni dysfunkci, spojenou s anato-
mickymi anomaliemi, polyp6zou nosni apod. Provadi se drenaz vedlejSich nosnich dutin
(funkéni endonazalni endoskopicka chirurgie), odstranéni postizené tkané zpusobuijici
nefunk&nost (korekce intranazalnich anomalii, benignich tumord maxilarni dutiny).

Prognéza

U nekomplikovaného prubéhu je prognéza dobra, zalozena na konzervativni IéCbé
lokalni i celkové.

PFi neuspéchu a komplikacich je indikace k funkéni endoskopické chirurgii (FESS) event.
chirurgické feSeni dalSich komplikaci, v disledkd kterych mize dochéazet i k trvalym
zdravotnim nasledkim.

Obecné posudkové zasady

U nekomplikovaného pribéhu nejsou divodem k omezeni dlouhodobé ¢i trvalé prace-
neschopnosti. U komplikovanych stavu nitrolebnich, o&nich mize dojit k vaznéjsSimu
naruseni funkci vedoucim k omezeni prace s ulevami stfedniho stupné. Podminkou je
i vyfazeni z pracovniho prostfedi zpUusobujiciho poSkozeni sliznic dychacich cest.
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6. Uplna ztrata éichu a s tim spojené ovlivnéni chuti

Klinicky obraz a prabéh: Poruchy ¢ichu, dysosmie, jsou kvantitativni a kvalitativni, re-
spiracni, percepcni a centralni, jednostranné nebo oboustranné. Projevuji se hyposmii,
anosmii, parosmii a kakosmii. Respiracni hyposmie jsou €asto intermitentni v zavislosti
na nosni prlchodnosti. NejCastéji vznika pfi lokalnim poskozeni Cichovych bunék ve
stropu nosni dutiny pfi virovych zanétech, v disledku toxického pusobeni tékavych
latek, nebo jako prvni diagnostika nadoru v oblasti Cichového epitelu a nervu na spo-
diné pfedni jamy lebni. Traumatické poskozeni periferniho neuronu pfi frontobazalnich
poranénich vede k ireverzibilni anosmii. Centralni poruchy €ichu se mohou projevit ka-
kosmii. Cichové halucinace se vyskytuji u duSevnich poruch, ale také ve fazi restituce
Cichu po neuritidach.

Funkéni diagnostika

VySetfeni Cichu je nejCastéji subjektivni. Do sestav testovacich latek jsou zafazovany
i vzorky drazdici trigeminus, coz pomaha odhalit simulaci. Objektivni olfaktometrie
nezbytné podrobné ORL rhinoendoskopické vySetfeni nosu, neurologické a neurochi-
rurgické vysetfeni s provedenim CT a MR.

Funkéni poruchy

Porucha Cichovych funkci (vani a pachu) rizného stupné od pfechodné ztraty az po
uplnou. Vzhledem k tomu, Ze chut je ovliviiovana €ichem, je rovnéz sniZzena tato smys-
lova schopnost.

Lééebné moznosti a postupy, guidelines

Spocivani v odstranéni pri€iny. U obstrukci v oblastech stfednich a hornich nosnich etazi
je indikovana konzervativni nebo chirurgicka lécba spocivajici v odstranéni patologickych
procesu (zbytnéla sliznice, polypy, nadory, cizi télesa). Farmakoterapie spociva v dekon-
gesci nosnich sliznic, v dusledném lé€eni akutnich a chronickych zanétl nosni sliznice.

Prognéza

U posttraumatickych stavl a u centralnich poruch je prognéza navratt funkci Spat-
na. U pfechodnych stavl zplsobenych obstrukci po odstranéni pficiny dochazi ¢asto
k navratum Cichovych funkci. Nékteré typy virovych infekci maji afinitu k smyslovému
epitelu spojenych s trvalou anosmii.

Obecné posudkové zasady

Opiraji se o vysledky klinickych vySetieni. Diagnostika téchto stavl byva slozita. Opira
se o vysledky subjektivni, ve spornych pfipadech objektivni olfaktometrie. Tyto stavy
pokud nejsou spojeny s dalSimi vaznymi komorbiditami nevyZaduji vyznamné ohro-
Zeni pracovni schopnosti, vyjma profesionaltd odkazanych na Cich a chut (kuchafi,
degustatofi, pracovnici v kosmetické primyslu apod.).

7. Trvala tracheotomie, stavy po vynéti hrtanu

Klinicky obraz a pribéh: Principem tracheotomie je otevieni pridusnice k zajisténi
dychacich cest. Indikaci k tomuto vykonu jsou akutni nebo chronicka obstrukce dy-
chacich cest (rozsahlé nadory, vrozené anomalie, tézka traumata, zanétlivé zdureni a
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otoky, cizi télesa apod.). DalSi indikaci jsou pro zmenseni mrtvého prostoru dychacich
cest pfi umélé plicni ventilaci spojenych s dlouhodobym bezvédomim, urazy mozku,
neurologicka onemocnéni nebo u dlouhodobé endotrachealni intubace. Méné Castou
indikaci jsou stavy vyZadujici dostatecnou toaletu dychacich cest (t€zka chronicka
bronchitida, stavy po bfiSnich a hrudnich operacich) nebo u prevence aspirace zejména
u neurologickych onemocnéni.

Funkéni diagnostika

Je dana zjisténym stupném a typem obvykle inspiraéni dusnosti pfi objektivnim vy-
Setfeni dychacich cest endoskopickymi metodami laryngoskopii, tracheoskopii (nepfi-
mou, pfimou, rigidni, fibroskopickou) a zobrazovacimi metodami CT, MR v prostorové
projekci. Méfenim prichodnosti dychacich cest — spirometrii.

NejCastéji je indikace k tracheotomii spojovana se stavem po uplném nebo Castec-
ném odstranéni hrtanu (laryngektomii) v souvislosti s nadory hrtanu. Tyto maiji riznou
symptomatologii podle lokalizace procesu a sméru dalSiho Sifeni. U supraglotickych
nadorl je symptomatologie chudsi, muze byt spojena se Skrabanim v krku i polykacimi
obtizemi. U nadoru hlasivek se projevuji prvni pfiznaky chrapotem. V subglotické ob-
lasti je prvni projev az dusSnost z obstrukce dychacich cest.

Funkéni poruchy

Tracheotomie ovliviiuje fadu fyziologickych funkci. Jsou vyfazeny horni cesty dychaci a
jejich funkce, zvlasté klimatizacni, zvih€ovaci, filtraCni a obranna. Znemoznuje smrkani
a vyrazné limituje Cich. Vzhledem k tomu, Ze chut je ovliviiovana Cichem, je rovnéz
snizena tato smyslova schopnost. Tracheotomie je rovnéz spojena s poruchou funkce
bfiniho lisu, pfi kterém se za fyziologickych funkci uzavira hlasova Stérbina. Néktefi

Vv s

nylonosicu po totalni laryngektomii, je trvala ztrata hlasu.

Lééebné moznosti a postupy, guidelines

Hlavni lé¢ebnou modalitou u nadorud hrtanu je chirurgie. Operacni IéCba spojena s vét-
Simi vykony vyZadujicimi trvalou tracheotomii je u pokrocilejSich stadii nadora hrtanu,
kde je provadéno uplné nebo ¢astecné odstranéni hrtanu (totalni laryngektomie nebo
parcialni laryngektomie). Parcialni vykony rozdélujeme na vertikalni a horizontalni pod-
le lokalizace nadoru v hrtanu a fadé pacientl s t€mito vykony je po uspésné komplexni
onkologicke 1éEbé provedena pfi dobrych dechovych funkcich zruSeni tracheostomie.

Prognéza

Je dana pfic¢inou onemocnéni. Dekanylace u doCasné tracheostomie u zanétlivych
stavu, Uraz( a malych nadoru, kde dochazi rychle k znovuobnoveni funkci, ma dobrou
prognozu. U trvalych stavli spojenych s Uplnym odstranénim hrtanu z onkologické pfi-
¢iny pfi vyS$8im stadiu nemoci je Spatna.

Obecné posudkové zasady

U doCasné tracheotomie je prognéza pro budouci zafazeni do pracovniho procesu
dobra. Po znovu obnoveni dychacich cest se stoma uzavira a dochazi k obnoveni
fyziologickych funkci. U trvalé tracheotomie je pracovni schopnost znacné omezena
hlasovou a dechovou diskriminaci. U onkologickych pacientl i prognézou a stadiem
zakladniho onemocnéni. U ¢asti pacientl Ize dosahnout hlasovou rehabilitaci pomoci na-
hradnich mechanizmu aspon ¢aste¢ného obnoveni hlasovych funkci a tito jsou schopni
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s ulevami stfedniho stupné vykonavat praci s omezenim zatéze dychacich a hlasovych
funkci.

8. Trachealni stenéza klinicky a funkéné vyznamna s dechovymi obtizemi, opa-
kovanymi infekénimi a zanétlivymi komplikacemi a snizenim celkové vykon-
nosti organizmu (dle spirometrie)

Klinicky obraz a prabéh: Jde o zizeni lumina prudu$nice jehoz etiologie je velmi roz-
manita. Vrozena stendza je vzacna, Castéji vznika na podkladé urazu, nejCastéji vSak
jde o dusledek dlouhodobé intubace, pfi které nebylo dostate¢né pecovano o manzetu
endotrachealni kanyly, nebo technicky Spatné provedenou tracheotomii.

Vzacné vznika na podkladé infekce pridusnice. Vyjimecna je tzv. idiopaticka stendza,
jejiz pfi€ina neni znama. Samostatnou kapitolu tvofi stendza pradusnice nadorového
pdvodu. Cast stendz mize byt zplsobena i zevnim tlakem ($titna Zlaza, nadory media-
stina, jicnu, cévni nadory, zvétdené uzliny apod.) Toto onemocnéni se projevi pozvolna
vyvijejici se dusnosti, stridorem az akutnim stavem duseni.

Funkéni diagnostika

Laryngoskopicky Ize nékdy zahlédnout pod hlasivkami trachealni zuzeni, jeho rozsah je
ale nutné ovéfit endoskopicky, flexibilni nebo rigidni technikou. K zhodnoceni postizeni
dale provadime CT nebo MR vySetfeni v prostorové projekci. Udaje o mite obstrukce
pfinasi spirometrické vySetreni.

Funkéni poruchy

Zakladni funkeni poruchou je omezeni dychani. U proximalné ulozenych stenéz s ome-
zenim inspiracnich funkci, u kaudalné ulozenych s kombinovanou dusnosti. Dechoveé
obtiZze se zacCinaji projevovat, pokud pacient nema pfidruzena kardiopulmonalni one-
mocnéni, az pfi zuzeni trachey na méné nez polovinu normalniho prusvitu. Dusnost je
patrna zprvu jen pfi zvySené namaze, pozdéji pfi jeji progresi i pfi béznych kazdoden-
nich zakladnich ukonech.

Lééebné moznosti a postupy, guidelines

Spocivaji v konzervativnich a chirurgickych postupech. Postintubaéni stendzy zkou-
Sime dilatovat endoskopicky, ¢ast mensich stendz Ize feSit odstranénim endoskopicky
pomoci laseru. Vétsi stendzy jsou feSeny resekci pridusSnice a nasledné jeji suture
end-to-end. U chirurgicky nefesitelnych stavl se zavadéji stenty nebo jsou pacienti
odkazani na trvalou tracheotomii.

Prognéza
Je zavisla na typu, velikosti stendzy a uspésnosti |€Cby.

Obecné posudkové zasady

V dUsledku omezeni dychani jako zakladni zivotni funkce by méli byt nemocni se
stendézou prudusnice osvobozeni od tézkého a stfedné tézkého pracovniho zati-
Zeni. U lehcich stavu s dobrymi vysledky spirometrickych vySetieni Ize akceptovat
leh¢&i pracovni zatéz s vylou€enim drazdivych inhalacnich faktoru.

Tézkeé stavy, chirurgicky a konzervativhé nefresitelné, s klidovou dusnosti nebo
odkazané na trvalou tracheotomii by nemély byt zafazovany do pracovniho pro-
cesu.
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9. Obrna recurrentu

Klinicky obraz a prubéh: Obrna zvratnych nervu je spojena s poruchou hybnosti
vnitfni skupiny hrtanovych svall - poruchou hybnosti hlasivky Ci hlasivek. Je perifer-
niho nebo centralniho plvodu. Nej¢astéjsi periferni pfi€inou této poruchy je poranéni
zvratného nervu v pribéhu operace stitné Zlazy nebo z utlaku nervu nadorem §titné
zZlazy, jicnu, pradusnice, metastazou v hornim mediastinu. Méné €asto tyto obrny vidime
u demyeliniza¢nich nervovych procesu nebo jako disledky zanétd, uraza Ci toxickym
pusobenim. U centralniho plvodu vznikaji po krvaceni do mozku, u mozkovych na-
doru, €i po kraniotraumatech. Jednostranné obrny byvaji ¢asto spojeny s chrapotem
nebo zménou hlasu. Pfi oboustranném postiZzeni je hlavnim pfiznakem inspiracni
dusnost a stridor az duseni.

Funkéni diagnostika

Diagnoza je urCena laryngoskopickym vySetfenim pfimym nebo nepfimym, kdy kon-
statujeme paramedialni postaveni hlasivky ¢i obou hlasivek. VySetfeni kmitani hlasi-
vek stroboskopii event. videostroboskopii, videokimografii s dalSi naslednou funkéni
analyzou hlasu napomaha blizSi diagnostice obrny. Elektromyografickym vySetfenim
hrtanovych svalu potvrzujeme diagndzu a prognézu nemoci. Spirometrii uréujeme cha-

vrwve

(sonografie, CT, MR) a neurologické vySetfeni.

Funkéni poruchy

Jsou spojeny se ztratou komunikacnich v tézSich pfipadech i zivotnich funkci. U jedno-
strannych poruch jde o poruchu hlasu (zména barvy, vySky, kvality). V dasledku poru-
chy dochazi i k naruseni synchronizace polykani se zaskakovanim jidla do dychacich
cest. U oboustrannych poruch dochazi k afonii a k riznému stupni klidové i namahové
dusnosti az duSeni s naslednou ztratou i dalSich zakladnich Zivotnich funkci.

Lééebné moznosti a postupy, guidelines

Jsou zaméfené na zajisténi prichodnosti dychacich cest a na kvalitu hlasu. U jedno-
stranné |éze je |éCba foniatricka popfipadé fonochirurgicka. Jsou provadény medializace
hlasivky a jeji augmentace, které vedou k zlepSeni hlasu. Terapie oboustranné léze je
zaméfena predevSim na zajisténi dostate¢né pruchodnosti dychacich cest (hrtanu).
U mnoha nemocnych je nutno zajistit prichodnost dychacich cest provedenim tracheo-
tomie. Chordektomie (odstranéni hlasivky), chordotomie nebo laterofixace jsou vykony
rozsifujici dychaci Stérbinu v hrtanu, ¢asto vSak spojené se zhorSenim hlasovych funk-
ci. Tyto vykony umoznuji ¢asti nemocnych trvalé odstranéni tracheotomické kanyly.

Prognéza

Pokud dojde k Casné revizi po iatrogennim poranéni, obvykle do 24 hodin, je progndza
relativné dobra. S asovym odstupem od traumatizace klesa Sance na obnoveni ner-
vovych funkci. U centralnich poruch je prognéza Spatna.

Obecné posudkové zasady

Kompenzovana, s dobrym hlasem. Je obvykle spojena s Casnou foniatrickou rehabilita-
ci, ktera zabranuje ankyloze krikoarytenoidniho kloubu a zachovava co nejleps$i napéti
hlasivek, aby nedoslo k jejich atrofii. U téchto pacientd nedochazi k vétSimu omezeni
pracovnich schopnosti s vyjimkou hlasovych profesionalt a praci spojenou s vétSimi
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dechovymi a hlasovymi naroky trvalym chrapotem. U €asti téchto pacientl Ize indiko-
vat po neuspésné foniatrické reedukaci nasledny fonochirurgicky zakrok (tyreoplastika,
medializace hlasivky) s cilem zlepSit hlasovou funkci vlozenim silikonové ploténky do
chrupavky &titné hrtanu. Tito pacienty jsou vyfazeni z pracovnich provozu vyzadujicich
nadmérnou hlasovou a dechovou namahu.

Oboustranna, s dechovymi obtizemi a poruchou hlasu. Tento stupen poruchy vede ke
stendze dychacich cest s ohroZzenim zakladnich Zivotnich funkci. Ani endoskopické vy-
kony spojené s rozSifenim dychacich cest nemusi mit trvaly efekt na zlepSeni dychani.
Jizvenim a tvorbou vazivovych list mize dochazet k opétovnému zuzovani hlasové
stérbiny. Cast nemocnych s oboustrannou parézou zvratnych nervi zistava trvalymi
kanylonosic¢i. Moznost zafazeni do pracovniho procesu je u téchto pacientll zna¢né
zdravotné i spoleCensky ztizena. Prach, kouf, infekce, stres a fyzické a hlasové vypéti
zhorSuje moznosti navratd do prace. K objektivizaci miry postizeni pfispiva spiromet-
rické vysSetfeni, které by mélo mit urCujici vypovédni hodnotu v rozhodovacim procesu
pro posudkového Iékare.

10. Porucha artikulace a jiné poruchy reci

Klinicky obraz a pribéh: Opozdény vyvoj fe€i ma pficiny v poruchach sluchu, in-
telektu, mozkovych ustfedi pro fe€ a expresivnich nervovych drah. Poruchy vyslov-
nosti vznikaji z pFi€in organickych, jsou-li porusena mluvidla, nebo z pficin funkénich.
Organické poruchy pfedstavuje huhniavost — rhinolalia, rhinophonia (aperta, clausa),
dale poruchy vyslovnosti pfi nespravném skusu, stavy po urazech cCelisti ¢i operacnich
resekcich Celisti, dutiny ustni nebo sliznicich hornich cest dychacich. Mezi funkéni po-
ruchy patfi patlavost — dyslalie, SiSlavost — sigmatismus, rackovani — rotacismus.
Neurodynamické poruchy feci pfedstavuji stavy spojené s postizenim vySsi nervové
cinnosti. Patfi se koktavost — balbuties, projevujici se kfeCovitymi stahy dychaciho,
fonaéniho a artikulacniho svalstva a poruchou koordinace jejich ¢innosti, Casto ve spo-
jeni s dusevnimi priznaky (strachem z vyslovnosti). Breptavost — tumultus sermonis
je charakterizovana postiZzenim tempa feci, ktera je pfekotna, zbrkla, zkomolena, ne-
srozumitelna. Mutismus — ztrata mluvniho projevu. Vznika po nadprahovych afektech
u neuropatickych osob. Surdomutismus pfedstavuje ztratu feci s utlumem sluchového
vjemu, ma stejné priCiny jako pfedchozi stav.

Akusticka agnozie feci — afazie je jednou z forem centralni poruchy sluchu v disledku
poskozeni mozkové kulry. Vznika zde porucha chapani lidské feci, coz ma za nasledek
jeji postupny rozpad.

Dysartrie predstavuje poruchu vyslovnosti pfi postizeni CNS v oblasti mluvniho aktu.
Tyto projevy se mlzou vyskytovat i pod vlivem neurotoxickych latek.

Funkéni diagnostika

Sluchové ustroji predstavuje pro fe€ nejdulezitéjsi viemovy organ, a proto podle stup-
né nedoslychavosti vznika kusy a opozdény vyvoj fe€i nebo némota. VEasnym zjisté-
nim stavu sluchu nejpozdéji do dvou rokd véku uréime zplasoby rehabilitace feci. DalSi
diagnostika se opira o objektivni ORL nalez, zhodnoceni stavu chrupu, neurologicke,
psychologické a psychiatrické vySetreni

Funkéni poruchy
Mluva predstavuje specialni koordinovanou jednotu funkci sly$eni, paméti, fonace dy-
chani a artikulace. Porucha kterékoli z uvedenych funkci se projevi poruchou mluvené
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feci. Pfi poruchach intelektu se vyviji fe€ opozdéné, je vyrazové a obsahové deformo-
vana. Funkéni poruchy vyslovnosti jsou spojené s chybnou fonetickou realizaci hlasek,
pfi které se muze patologicky fixovat jednodussi foneticka varianta hlasky. Podle etaze
postizeni se dysartrie kombinuji s poruchou sluchu, zvykani, polykani, tvorby hlasu a
koordinace mluvniho projevu.

Lééebné moznosti a postupy, guidelines

Spociva v odstranéni organickych zavad a v napravnych cvi€enich, ktera museji byt
zejména u déti s rozS§tépem patra intenzivni a soustavna. LéCbu zajistuji v koordinaci
foniatfi, logopedi, stomatologové, ORL specialisti, plasticti chirurgové, psychologové,
neurologové. U neurodynamickych poruch se k hlasové rehabilitaci pfidavaji psycho-
farmaka, myorelaxancia, anxiolytika.

Prognéza

Je dana Casnou diagnostikou a rehabilitaci. Pfi adekvatni terapii v détstvi je dobra,
v dospélosti se zhorSuje a muze mit trvalé nasledky. Progndza je zavisla na vyvoiji
organického podkladu stavu.

Koktavost ma psychosocialni dusledky spojené se samotarstvim, ostychavosti a pocity
ménécennosti.

Obecné posudkové zasady

Nejsou zde vyznamné omezeni pracovni €innosti, pokud postiZzeni nejsou hlasovi pro-
fesionalové nebo pokud porucha neni spojena s tézkou trvalou vadou znemoznujici
adekvatni komunikaci Ci téZkou vadou intelektu s obtizné srozumitelnou feci. Poruchy
vyslovnosti funkéniho a organického puvodu jsou €asto vyfeSeny v détském véku a
v dospélosti nepfinaseji rizika vétSiho omezeni pracovni €innosti, pokud tato neni vy-
slovné zavisla na spravném mluveni a artikulaci s nesrozumitelnou fec€i. Nesrozumi-
telna fe€ byva spojena Casto s vaznym postizenim CNS. Jsou diagnostikovany jiz
v détstvi a jsou spojena s dalSimi vaznymi poruchami vétSinou branicimi vibec za-
fazeni do pracovniho procesu nebo jen v ramci celkové rehabilitace s vyznamnym
omezenim zatéze.
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Seznam zkratek:

Kapitola1)

BAL — bronchoalveolarni lavaz

larPEF — vrchol vydechovaného pratoku

FEV1 —forsirovany expiraCni objem za sekundu
GINA - globalni iniciativa pro astma

GERD - gastroesofagealni reflux

FVC — forsirovana vitalni kapacita

MDR  — multi-drug-resistant

NH — nalezita hodnota

OLA — obtizné lécitelné astma ONH — osobni nejlepsi hodnota
HRCT — vysoko rozliSujici poCitatova tomografie

XDR - extremely-drug-resistant

Kapitola 2)
HCD  — horni cesty dychaci
ORL  — u3ni, nosni kréni

CT

MR

— pocitaCova tomografie
— magneticka rezonance

CRP - C reaktivni protein
FESS - funkéni endoskopicka chirurgie vedlejSich nosnich dutin
CNS - centralni nervovy systém
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2.3.7 — Nemoci travici soustavy
Zpracoval: prof. MUDr. Miroslav Zavoral, Ph.D.
Interni klinika 1. LF UK a UVN, Praha 6,-StreSovice
Spolufesitelé: prof. MUDr. Pfemysl Fri¢, DrSc., doc. MUDr. Petr Urbanek, CSc.,
prof. MUDr. Zdenék Marecek, DrSc., prof. MUDr. Miroslav Zavoral,
Ph.D., doc. MUDr. Petr Urbanek, CSc.

1. Jicen
prof. MUDr. Pfemysl Fri¢, DrSc.

1.1 Achalazie

Klinicky obraz
Jicnova dysfagie, regurgitace nestravené potravy, zvraceni, tlak za hrudni kosti.

Diagnostika
Anamnéza, rtg jicnu, ezofagoskopie s biopsii (vylou¢eni CA), funkéni dg: manometrie
— chybi relaxace dolniho svérace jicnu (DSJ) pfi polykani.

Komplikace
Ubytek hmotnosti, aspiracni pneumonie, karcinom jicnu.

Terapie
Endoskopicka balénkova dilatace (v pocateénim stadiu), extramukdzni myotomie
DSJ.

Prognéza

Po chirurgické terapii u mladSich osob (do 50 let) je velmi dobra. U starSich osob
se mUlze objevit po operaci (event. po dilataci) insuficience DSJ a gastroezofagealni
reflux, které mohou vést k omezeni pfijmu potravy, vzniku gastroezofagealni reflexni
choroby a snizeni vykonnosti.

Pracovni schopnost, invalidita (PSl)
Jejich zmény provazeji pokrocilé onemocnéni spojené s vyraznym ubytkem hmotnosti
a malnutrici a nasledné stavy po endoskopické a chirurgické terapii.

1.2 Refluxni choroba jicnu (RCHJ), refluxni ezofagitida (RE)

Definice

Gastroezofagealni reflux (GER): Navrat obsahu Zalude¢niho, duodenalniho nebo obou
do jicnu v dasledku selhani uzaviraciho mechanizmu DSJ. Fyziologicky reflux: Vzacné
u zdravych osob po tuéném jidle a alkoholu. RCHJ: Opakované epizody GER prova-
zené subjektivnimi obtizemi. RE: RCHJ s makroskopickymi defekty sliznice a/nebo his-
tologickymi zanétlivymi zménami sliznice.

Klinicky obraz: Paleni zahy (zejména vleze a po jidle), tlak za sternem, Fihani, drazdivy
kaSel, chrapot.

Komplikace
Aspirace zalude¢niho obsahu, intestinalni metaplazie (Barrettiv jicen — prekancero-
za).
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Diagnostika

1. Anamnéza a klinicky obraz. 2. Endoskopie a biopsie: Klasifikace RCHJ podle
Savaryho a Millera (St. 1.-IV. = RE): St. 0: GER bez slizni¢nich zmén. St |.: ojedinélé
slizni¢ni eroze. St. Il.: splyvavé longitudinalni eroze podél slizni¢nich fas. St. IIl.: sply-
vave cirkularni eroze terminalniho jicnu. St. IV.: viedy, stendzy, intestinalni metaplazie.
3. Funkéni diagnostika: 24-hod. pH-metrie dolniho jicnu, jicnova manometrie (k dife-
rencialni diagnostice poruch motility jicnu).

Terapie

Konzervativni: 1. V8eobecna opatfeni — uprava hmotnosti, lGZka, diety, |€ku snizujicich to-
nus DSJ. 2. Farmakoterapie — inhibitory protonové pumpy v plné davce béhem symptoma-
tické faze, pomocné léky: prokinetika a antacida. 3. Chirurgicka: Fundoplikace podle Nis-
sena pfi selhani nebo intoleranci farmakoterapie (pfedevsim PPI), opakované aspirace.

PSI
PFi RE Ill. a IV. St. Jejich prevence vyZaduje compliance pacienta v plnéni vSeobec-
nych opatfeni, Casnou a intenzivni terapii RCHJ a RE.

1.3 Hiatova hernie (HH)

Skluzna (axialni) HH: Kardie a fornix zaludku prostupuji jicnovym hiatem nad branici.
Je Casta u osob nad 50 let. Paraezofagealni HH: Cast zaludku se pfesouva do dutiny
hrudni. Poloha kardie se neméni a funkce DSJ je normaini.

Klinicky obraz

Skluzna HH: Asi v 10% se komplikuje RCHJ, ostatni jsou asymptomatické. Parae-
zofagealni HH: Muze byt symptomaticka nebo jen s dyspeptickymi obtizemi (fihani,
epigastricky tlak po jidle). V nékterych pfipadech je provazena komplikacemi (poruchy
pasaze, eroze, ulcerace, ztratova anemie).

Diagnostika
Endoskopie, kontrastni rtg pasaz jicnem.

Terapie
Skluzna HH — pfi koincidenci s RCHJ. Paraezofagealni HH — pfi komplikacich.

PSI
Reseni u obou hernii vyzaduji jen komplikace.

1.4 Divertikly jicnu

Faryngoezofagealni pulzni divertikl (Zenkerav): Vychlipeni sliznice (pseudodivertikl) s
krékem prostupujicim Kilianav trojuhelnik v misté horniho zuzeni jicnu. Je nejCastéjsi
a hlavné u starSich muzu. Bifurkacni trakéni divertikl: Pravy divertikl v misté bifurkace
trachey, vétSinou asymptomaticky. Epifrenicky pulzni divertikl: Pseudodivertikl, ¢asto
asymptomaticky, nékdy spolu s hiatovou hernii nebo achalazii.

Klinicky obraz
Obtize pusobi velké divertikly, zejména Zenkeruv: tlakové bolesti, dysfagie, regurgi-
tace, kasel provokovany jidlem, aspirace. Vzacné krvaceni, perforace, pistél.
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Diagnostika
Endoskopie, kontrastni rtg vySetfeni (vodny kontrast).

Terapie
Zenkerav divertikl-resekce chirurgicka nebo endoskopicka. Epifrenicky divertikl (sym-
ptomaticky) — resekce.

PSI
Posuzuje se omezeni pfijmu potravy, malnutrice, anémie, pokles hmotnosti, komplikace.

1.5 Benigni stendza jicnu

Etiologie
Tato je pozdni komplikaci refluxni ezofagitidy (viz heslo) nebo nasledkem poziti kon-
centrované kyseliny nebo louhu (kausticka stenéza).

Patologie

Poskozeni travici trubice témito Skodlivinami se klasifikuje podobné jako popaleniny:
1. stupefi: edém a erytém sliznice; 2. stupen: postizeni sliznice, submukdzy a svalovi-
ny; 3. stupeni: postiZzeni celé stény s nebezpe€im perforace a mediastinitidy.

Klinicky obraz
Jicnova dysfagie, odynofagie, nauzea, zvraceni, aspirace, vahovy ubytek, malnutrice,
spinocelularni karcinom (pozdni komplikace).

Diagnostika
Endoskopie, kontrastni rtg pasaz jicnem.

Terapie

Opakované endoskopickeé dilatace. Chirurgické IéCeni (resekce, anastomoza, inter-
pozice) pfi intoleranci opakovanych dilataci, pokracujici malnutrici a nedostate¢ném
efektu dilatacni terapie.

PSI
Hodnoti se subjektivni obtize, u€innost dilatace, stav vyzivy a efekt chirurgicke terapie.

2. Zaludek
prof. MUDr. Pfemysl Fri¢, DrSc.

2.1 Vredova choroba zaludku a duodena

Definice

VFed — ohraniCeny defekt zasahujici pfes sliznici do hlubSich vrstev, popf. do soused-
nich struktur (penetrace) nebo do bfisni dutiny (perforace). Eroze — defekt postihujici
pouze sliznici, Casto mnohocetny, mozny zdroj krvaceni.

Etiologie
1. Infekce Helicobacterem pylori (HP) — nejCastéjsi pficina viedu duodena (90 %) i Za-
ludku (75%). 2. HP negativni vied — nejCastéji pfi terapii nesteroidnimi antirevmatiky
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(NSAR). 3. Akutni stresovy vied a eroze — po rozsahlych operacich, polytraumatu,
popaleninach.

Klinicky obraz
Epigastricka bolest, zvraceni.

Komplikace
Akutni — krvaceni, perforace, penetrace. Pozdni — stendza antra a pyloru, malignizace
(pfi chronickém viedu zaludku).

Diagnostika

1. Anamnéza, klinicky obraz. 2. Endoskopie Zaludku a duodena s biopsii (prikaz
HP a HP-gastritidy). 3. HP-negativni vied: vylou€eni terapie NSAR, popf. jina etio-
logie.

Terapie

1. HP(+)vifedova choroba: eradikace HP-infekce, 2. HP(-)viedova choroba: odstranéni
vyvolavajici pficiny (zejm. NSAR, event. v kombinaci s glukokortikoidy) a PPI. 3. Chi-
rurgicka terapie pfi komplikacich (endoskopicky nezvladnutelné krvaceni, perforace,
stendza pyloru, suspektni malignizace).

PSI

V poslednich 10-15 letech se vyrazné snizil poCet nemocnych s chronickou viedovou
chorobou diky ucinné eradikacni terapii HP-infekce a v disledku toho ubylo i indikaci
k chirurgické terapii. Posuzovani PSI se proto omezuje pfevazné na osoby s komplika-
cemi a po chirurgické terapii z indikace maligniho nadoru.

2.2, Stavy po operacich zaludku

A. Funkéni: 1. Casny postprandialni syndrom (dumpingovy, syndrom odvodné kligky),
2. Pozdni postprandialni syndrom (hypoglykemicky).

B. Organické: 1. Staza v pfivodné kli€ce a regurgitace ZluCe, 2. Reflux z pfivodné
klicky. 3. Karenéni syndrom: ztrata hmotnosti, anémie, karence vitaminu, metabolicka
osteopatie.

PSI

Pracovni schopnost (PS) je omezena pfevazné doCasné. Konzervativni terapie vede
po urcité dobé k adaptaci na zménénou situaci, popf. Ize oCekavat zlepSeni po ope-
raci (napf. pfi stenéze spojky). Dlouhodoba zména PS muze provazet karenéni syn-
drom.

2.3 Funkéni dyspepticky syndrom (funkéni dyspepsie, FDS)

Definice
Porucha funkci traviciho ustroji (traveni, sekrece, motility) a stfevni mikroflory.

Etiologie

Nerovnovaha vegetativniho nervového sytému, mediatord (hormond, neurotransmi-
térd), slizni€niho imunitniho systému a zmén stfevni mikroflory. PFi€iny jsou rizné a
mohou se kombinovat.
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Terminologie
Primarni FDS — neni pfitomna Zadna organicka choroba traviciho ustroji.
Sekundarni FDS — pfi€inou jsou chorobné stavy mimo travici ustroji.

Diagnostika
Diagndéza per exclusionem (vyloucit organické onemocnéni se stejnou nebo podobnou
symptomatologii).

Klinicky obraz

FDS ZaludecCni: pfiznaky svédCi pro poruchu €innosti horni €asti travici trubice, sou-
Casné neurovegetativni labilita i pokles hmotnosti. FDS stfevni: poruchy vyprazdnovani
(prGjem, zacpa, jejich stfidani), nadymani, plynatost, bolesti v meso- a hypo- gastriu.

Terapie
Rezim pravidelné Zivotospravy, pfiméfena fyzicka aktivita, otuzovani. Farmaka s opatrnosti.

PSI
FDS vyzaduje pfedevsim vysSetfeni k vylou€eni organického puvodu obtizi, podrobné
pouceni pacienta o charakteru onemocnéni a nutnosti jeho spoluprace.

3. Choroby tenkého streva a kolorekta
prof. MUDr. Pfemysl Fri¢, DrSc.

3.1 Malasimilaéni syndrom (MAS)

Definice

Pfiznakovy soubor, ktery se vyskytuje pravidelné nebo obCas u chorob spojenych
s poruchou funkci, které se odehravaji v tenkém stfevé (traveni, vstfebavani, sekrece
a motility).

Etiologie
MAS muze provazet choroby tenkého stfeva, pankreatu, jater, endokrinniho a nervo-
vého systému a stavy po chirurgickych vykonech na travicim ustroji.

Klinicky obraz

Organicky prajem, ubytek hmotnosti, anemie. VySetfovaci metody: biochemie, hema-
tologie, funkCni testy, radionuklidove, zobrazovaci a bioptické metody.

Diagnostika: Je ukon€ena stanovenim nosologické jednotky, ktera vyvolava sympto-
matologii MAS. Od nozologické diagndzy se odviji terapie, prognéza i PSI.

3.2 Celiakie (C, celiakalni sprue, glutenova enteropatie)

Definice
Autoimunitni (Al) hereditarni onemocnéni déti i dospélych zpisobené trvalou nesna-
Senlivosti lepku.

Etiologie

St&pné produkty lepku vyvolavaji ve sliznici tenkého stfeva u geneticky disponovanych
jedinc tvorbu protilatek a v dal§im pribéhu i tvorbu autoprotilatek k nékterym bilkovi-
nam vlastniho organizmu.
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Klinicky obraz

U malych déti stfevni pfiznaky, u starSich déti a zejména u dospélych atypické (mimo-
stfevni) pfiznaky: anemie, osteoporéza, Duhringova dermatitida, polyneuritidy, ataxie,
poruchy chovani, menstruaéniho cyklu a reprodukce, infertilita. C se ¢asto sdruzuje
S jinymi autoimunitnimi chorobami (zejména DM 1. typu, Al-thyreoiditidou, Al-hepatiti-
dou).

Diagnostika

1. Stanoveni sérovych autoprotilatek k tkanové transglutaminaze a k endomyziu,
2. Biopsie sliznice tenkého stfeva (zlaty standard diagnostiky C).

Terapie: Kauzalni terapii je celozivotni bezlepkova dieta (BLD).

Prognéza

PFi v€asné diagnostice a dodrzovani BLD je dobra. Pfi pozdni diagnostice (nad 40 let)
a nedodrzovani BLD riziko komplikaci: pokrocila malnutrice, metabolicka osteopatie,
polyneuropatie, ataxie, deprese, ulcerdzni jejunoileitida, refrakterni C, T-lymfom a zvy-
Seny vyskyt karcinomda.

PSI
Pfedmétem posuzovani jsou celiaci pozdé diagnostikovani a s komplikacemi.

3.3 Syndrom kontaminovaného tenkého stieva (syndrom slepé klicky)

Definice
Osidleni tenkého stfeva vzestupem g(-)mikrofléry z traCniku pfi poruchach pasaze
a staze stfevniho obsahu.

Etiologie
Stenozujici procesy tenkého stfeva, pistéle, chirurgické zkraty, divertikly, dlouha pfi-
vodna klicka po resekci zaludku 2. typu.

Klinicky obraz
1. prujmy se steatorheou, 2. makrocytova anémie.

Terapie
Opakovana aplikace antibiotik podle citlivosti, pfi neuspéchu chirurgické feseni.

PSI
Podle intenzity projevl, uspésnosti konzervativni, popf. chirurgické terapie.

3.4 Intestinalni lipodystrofie (Whippleova choroba)

Definice
Systémové onemocnéni charakteru chronické sepse s pravidelnym postizenim ten-
kého stfeva, dale lymfatickych uzlin, ser6z a plexus chorioideus.

Etiologie
Pdvodce g(+)aktinomyceta Tropheryma whipplei.
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Klinicky obraz
Muzi stfedniho véku, akutni artritidy, prajmy, steatorhea, rezistence v bfise. 100 % mor-
talita, pokud se nestanovi diagnoza.

Diagnostika
Biopsie sliznice tenkého stfeva s nalezem PAS(+) makrofagu a tzv. ,g(+) mikrobialnich
télisek”. Nejzavaznéjsi je postizeni CNS.

Terapie
Dlouhodoba aplikace antibiotik.

PSI
V aktivni fazi PN, podle rozsahu postizeni a efektu antibiotické terapie posouzeni
invalidity.

3.5.ldiopatické stievni zanéty (ISZ)

Definice

Spolecné oznaceni pro idiopatickou proktokolitidu (IPK — synonymum: ulcerozni koli-
tida) a Crohnovu nemoc (CN). Tyto afekce maji podobnou etiopatogenézu, ale liSi se
v fadé projeva.

Etiopatogenéza

ISZ vznikaji interakci genetické dispozice, stfevni mikrofléry a slizni¢niho imunitniho
systému. Jde o selhani regulace odpovédi sliznicniho imunitniho systému stfeva
na nékteré antigeny stfevni mikroflory (mikrobu, plisni, popf. jinych antigennich
substanci). Mikroflora spousti a udrzuje zanétlivou odpovéd sliznice a charakter
zanétu zavisi na genetické kontrole odpovédi imunitniho systému a cytokinovém
profilu.

3.6 IPK

Definice
Hemoragicko-ulcerdzni zanét sliznice omezeny na tlusté stfevo a konecnik.

Klinicky obraz

Nejvétsi vyskyt mezi 20.—40. rokem Zacatek je vétSinou pozvolny: tenezmy, stolice
s krvi a hlenem (rektalni syndrom) nebo nutkavé fidke stolice s krvi a hlenem (koliticky
syndrom). Onemocnéni typicky probiha jako opakované exacerbace a remise.

3.7CN

Definice
Transmuralni granulomatozni zanét, ktery mize postihnout kteroukoliv ¢ast travici tru-
bice od jicnu po fit.

Klinicky obraz
Bolesti bficha, prujem, teploty, hmatna rezistence, pokles hmotnosti, anemie, sklon
k tvorbé abscesu a pistéli. Vyskytuje se v kazdém véku a zejména u mladych osob.
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3.711IPKiCN

Diagnostika
Zakladni metody: biochemie, hematologie, imunologie; specialni: endoskopické, rent-
genove, radionuklidové.

Komplikace
1. Stfevni: stenozy, abscesy, piStéle. 2. Mimostfevni: kloubni, kozni, ocni, hepato-
biliarni a ledvinové. 3. Nutri¢ni: anemie, malnutrice, metabolicka osteopatie.

Terapie

A. Konzervativni — nutri¢ni, substitucni, protizanétliva (antibiotika, 5-aminosalicylaty),
biologicka (monoklonalni protilatky, probiotika).

B. Chirurgicka — IPK: Formy rezistentni na konzervativni terapii, CN: Chronicky aktivni
formy a komplikace (obstrukce, pistéle, krvaceni, perforace).

PSI

PN — v aktivni fazi a pfi komplikacich. | — u chronicky aktivnich forem, nekorigované
malnutrici a po chirurgickych vykonech se Spatnou funkéni adaptaci nebo pfi trvajici
aktivité.

3.8 Radiacni enteritida

Definice

Zanétlivé zmény stfeva zplasobené radiacni terapii, ktera je ucinna v l1éCeni fady ma-
lignit panve (prostata, délozni Cipek, rektum), popf. jiné lokalizace (ledvina, bfiSni uz-
liny).

Etiopatogeneze
Vysokoenergetické zafeni mize vyvolat zanétlivé zmény stfeva akutniho nebo chro-
nického charakteru. NejCastéji je postizeno ileum a rektum.

Klinicky obraz

Akutni radiacni enteritida je pomérné Casta. Projevuje se v pribéhu frakcionované
|éCby bfisnimi kfeCemi, nauzeou a prujmy. Pfiznaky obvykle ustoupi po skonceni terapie.
Radiacni proktitida — mnohocetné teleangiektazie rektalni sliznice (nejCastéji po ozareni
pro karcinom prostaty) pUsobi vétSinou hemodynamicky nevyznamnou enteroragii.
Chronicka radiacni enteritida — je zpUsobena progresivni obstrukéni endarteritidou a
fibroprodukci. Symptomy: bolesti bficha, poruchy pasaze, stfidani prdjma se zacpou,
teploty, ubytek hmotnosti.

Diagnostika
CT- enteroklyza, NMR pfi podezieni na absces.

Komplikace
Stendza stfeva, mezikliCkové adheze, bakterialni pferustani, absces, pistéle.

Terapie
Radiacni proktitida — koagulace angiektazii argonovou plazmou. Chronicka radiacni
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enteritida — konzervativni terapie v maximalnim rozsahu: protiprajmové Iéky, antibioti-
ka, nutricni podpora v€etné Uplné parenteralni terapie. Chirurgicka IéCba je obtizna pro
difazni fibrézu a riziko dehiscence anastomodzy.

PSI
Chronicka radia¢ni enteritida vede podle rozsahu a aktivity procesu k dlouhodobé PN
nebo I.

3.9 Ischemicka kolitida (IK)

Definice
Tracnik je mimoradné citlivy na ischemii. Nej€astéjSi formou poskozeni stfeva ischemii
je IK.

Etiopatogeneze

vivs  wrws

lizaci je levy tracnik (lienalni flexura, sestupny a esovity tracnik).

Klinicky obraz
Nahla kfeCovita bolest v levém hypogastriu nebo mezogastriu, nuceni na stolici a do
24 hodin enteroragie.

Diagnostika
Nativni snimek bficha k vylouceni perforace a do 48 hodin kolonoskopie.

Terapie

1. Konzervativni (pokud neni pfitomna gangréna nebo perforace): Uplna parenteralni
vyziva, Sirokospektra antibiotika. 2. Chirurgicka (laparotomie a resekce): pfi podezfeni
na stfevni infarkt (pfetrvavajici citlivost a napéti bfiSni stény, kontralateralni citlivost,
vzestup teploty, paralyticky ileus).

Prognéza
U vice nez 50 % nemocnych jsou zmény reverzibilni. Doba hojeni do 6 mésicl. Zbyva-
jici nemocni maji ireverzibilni zmény (striktura, segmentalni nebo totalni kolitida).

PSI
PN a | v zavislosti na tizi postizeni (viz prognéza).

3.10 Stievni divertikly

Definice

Strevni divertikly jsou tvofeny pouze sliznici (nepravé divertikly) a nejcastéji jsou loka-
lizovany v esovité klicce a sestupném tracniku. Jde o Casty nalez v populacich konzu-
mujicich stravu zapadniho typu (v 6. deceniu je postiZzena jedna tfetina a v 9. deceniu
jedna polovina populace).

Etiopatogeneze

Divertikly vznikaji prinikem sliznice svalovinou podél cév. PFi€inou je porucha motility
stfeva: nadmérna segmentace a intraluminalni hypertenze, ktera je podporovana ne-
dostatkem vlakniny v potravé a zacpou.

115



Klinicky obraz

Pocet divertikll a jejich velikost je variabilni. VétSina divertikl( je asymptomaticka
(divertikuloza). Divertikularni nemoc tracniku je oznaceni pro symptomatické diver-
tikly.

3.11 Divertikularni nemoc traéniku (DNT)
3.11.1 Nekomplikovana DNT

Klinicky obraz
Nepravidelna stolice, bolest bficha, nadymani, plynatost.

Terapie
Zvysit pFijem vlakniny a tekutin, denné kvasené mlééné vyrobky, prebiotika a probioti-
ka, péCe o pravidelnou stolici.

3.11.2 Komplikovana DNT
a) Akutni divertikulitida

Etiologie
Uzavér a méstnani stfevniho obsahu v divertiklu, nasledné zmény stfevni mikroflory.

Klinicky obraz

Bolest v levém hypogastriu, peritonealni drazdéni, zvraceni, horecka (,levostranna
apendicitida“). Komplikace: pistél (zevni, vnitfni), absces, perforace stfeva (kryta, ote-
viena), nasledna stendza streva, sklon k ¢astym recidivam.

Diagnostika
Nativni rtg snimek bficha, ultrazvukové vysetfeni, v klidové fazi endoskopie (prikaz
divertikularni kolitidy).

Terapie
Uplna parenteralni vyziva, led na bficho, $irokospektra antibiotika, pfi vice nez 3 reci-
divach akutni divertikulitidy doporuc€eni resekce postizeného useku stfeva.

b) Krvaceni do streva
Postup stejny jako pfi enteroragii jiné etiologie.

PSI
Pfedmétem posuzovani je komplikovana DNT.

3.12 Perianalni pistéle (PP)

Definice
VSechny pistéle, které usti v kizi kolem analniho otvoru.

Etiologie
Zanéty a abscesy konec¢niku (PP konecnikové) nebo z jinych onemocnéni (choroby
gynekologické a urologické, sakralni dermoid, osteomyelitida panve, sbéhly absces).
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Klinicky obraz

PP konecnikové jsou vétsinou uplné vnitini nebo zevni. U zevnich jde o komunikaci
mezi koneCnikem a povrchem téla, u vnitfnich mezi koneCnikem a jinym organem.
Pistéle se dale déli podle vztahu ke svéracum (intra-, inter-, trans- a extrasfinkterické).
Zbyvaijici PP konecnikové jsou neuplné choboty (zevni nebo vnitfni).

Diagnostika

Svédéni a znecisténi perianalni oblasti zanétlivym sekretem, stfevnim obsahem nebo
plynem. PFfi uzavieni zevniho usti zanét okolni tkané a moznost vzniku abscesu.
Rozliseni jednotlivych typu pistéli: sondaz, rtg fistulografie jodovanou kontrastni lat-
kou, CT a NMR diagnostika, endoskopicka chromodiagnostika.

Terapie

LiSi se podle pficiny, rozsahu a pribéhu pistéle a vyzaduje od pocatku spolupraci
s chirurgem. Terapie vyzaduje peclivou hygienu fiti a hraze, IéCeni vSech chorob fiti
a konec€niku podle jejich plivodu gastroenterologem, gynekologem a urologem.

PSI
Je urCena rozsahem a aktivitou nejen pistéle, ale zaroven i zakladniho onemocnéni
a jeho komplikacemi.

3.13 Prolaps konec¢niku (PK)

Definice
Vyhtez rekta analnim kanalem a fitnim otvorem navenek.

Etiologie

ZvySeny intraabdominalni tlak, tah vyhfezavajiciho stfeva, poruSeni panevniho a
perinealniho zavésu konec¢niku. Tyto zmény mohou byt zptsobeny chronickou zacpou,
nadorem konec¢niku a dlouhou esovitou klickou. Dal§imi faktory jsou nedostatec¢na
fixace konecniku ke kosti kfizové, rozestup levatort a prostorny anus. PK se Casto
sdruzuje s prolapsem jinych panevnich organt (délohy a mocového méchyre).

Klinicky obraz

PK je Casty u starSich Zen, které nerodily. MUze byt asymptomaticky nebo se projevuje
zacpou, krvacenim a tlakem v konecniku. Pfi poruSe cirkulace se dostavuje bolest
a pfi nekréze celkové znamky zanétu a sepse.

Diagnostika

PFi vySetfeni vy€niva z fitniho otvoru Cast stfeva s charakteristickym radialnim zare-
zem v misté prostupu analnim otvorem, Vzhled sliznice se méni podle trvani relapsu
(pfekrvena, edematdzni, oschla, nekroticka az gangrendzni).

Terapie

Repozice u Cerstvého prolapsu muze byt pomérné snadna, ale pozdéjsi recidiva je
velmi Casta. Nereponibilni prolaps vyzaduje hospitalizaci, lokalni i celkovou proti-
zanétlivou IéCbu vCetné antibiotik. Definitivni 1éCba je chirurgicka: transabdominalni
(konvenéni, laparoskopicka) nebo perinealni. Transabdominalni metody maji nej-
méneé recidiv, ale vysSi morbiditu. Jsou vhodné pro mladSi nemocné, kdezto u starSich
pacientl se doporucuje uvazit perinealni pfistup.
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PSI
PN — vS8echny vétsi prolapsy. Nereponibilni prolaps vyZzaduje hospitalizaci. Tézka
prace muize prolaps zhorSovat a provokovat recidivu.

3.14 Inkontinence stolice (IS)

Definice
Ztrata kontroly vyprazdriovani stfev.

Etiologie

Polyetiologicka afekce. (1) Zacpa (nejCastéjsi pficina) zvySuje svalovy tonus a vede
po urcité dobé k poklesu uzaviraci funkce kone¢niku s odchodem stolice. (2) PoSko-
zeni svéracu fiti (kleStovy porod, chirurgie hemoroidu, analni sex). (3) Poskozeni
motorické inervace analnich svéracl a senzorickych nervi konecniku (chronicka
zacpa, mozkova mrtvice, diabetes, roztrouSena skleréza). (4) Poruchy elasticity ko-
necCniku se ztratou kapacity (fibréza a jizveni v dusledku operace, radiacni terapie
a zanéta). (5) Prdjem (podle pfiCiny porucha mize byt doCasna). (6) Dysfunkce
panevniho dna (snizena rektalni a analni percepce senzorické stimulace, snizeny
vyprazdnovaci tlak analniho kanalu, rektalni prolaps, rektokéla, pokles panevniho
dna).

Klinicky obraz

Samovolny odchod stolice. IS je tfeba odliSovat od odchodu malého mnoZstvi krve,
hlenu nebo hnisu, které se mize objevit pfi nékterych afekcich kolorekta (Spinéni,
rectal discharge).

Diagnostika
Analni manometrie a elektromyografie, defekografie, proktosigmoidoskopie.

Prognéza
Tize IS se posuzuje podle frekvence, charakteru a konzistence vyprazdnovaného
stfevniho obsahu, zmény Zivotniho stylu a potfeby zdravotnickych pomucek.

Terapie

vrwve

ovlivaujici stfevni motilitu a konzistenci stolice), (3) rehabilitace stfevni funkce, (4) chi-
rurgie.

PSI
Posuzuje se v zavislosti na vyvolavajici pficiné a tizi postizeni (viz prognéza).

4. Onemocnéni pankreatu
prof. MUDr. Miroslav Zavoral, Ph.D.

4.1 Akutni pankreatitida

Definice
Jde o zanétlivé onemocnéni pankreatu charakterizované bolesti bficha a elevaci pan-
kreatickych enzymu v séru.
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Etiopatogeneze

NejcastéjSi pficiny vzniku onemocnéni jsou cholelitiaza (50-60%) a alkoholismus
pankreatitidy jsou: hyperlipidémie, hyperkalcémie, infekce, trauma, vaskularni pficiny,
léky, pancreas divisum, téhotenstvi, ERCP. Akutni biliarni pankreatitida je komplikaci
cholelitiazy. Akutni alkoholicka pankreatitida se rozviji u 10 % chronickych alkoholiki po
10-20 leté pravidelné konzumaci alkoholu.

Klasifikace
1. Lehka forma. 2. Tézka forma.

Klinicky obraz

Intenzivni bolest bficha v oblasti epigastria s nauzeou a zvracenim. Bolest je stala,
obvykle vyzafuje do zad nebo pod oba Zeberni oblouky. Bolest pretrvava nékolik dna.
renalni nebo respiraéni selhani. Casta je zvy3ena teplota, zpomalena peristaltika, ikte-
rus, nékdy i peritonealni drazdéni.

Diagnostika
1. Anamnéza a klinicky obraz. 2. ZvySeni sérové i moCové amylazy. 3. Abdominalni
ultrasonografie a CT bficha. 4. ERCP nebo MRCP.

Komplikace
Pankreaticky cystoid, pankreaticky absces, infikovana nekréza, multiogranové selhani.

Terapie

1. Konzervativni: volumova resuscitace, nazojejunalni sonda a antibiotika. Hypovole-
micky 3ok Ié€ime komplexné s lIéEbou selhani jednotlivych organu. 2. Endoskopicka:
papilosfinkterotomie s odstranénim konkrementu u biliarni pankreatitidy. 3. Chirurgic-
ka: nekrektomie u infikované nekrézy.

PSI
PN a | v zavislosti na tizi onemocnéni a pfitomnosti komplikaci (viz klasifikace a kom-
plikace).

4.2 Chronicka pankreatitida

Definice
Jde o chronicky zanét bfidni slinivky s postupnou nahradou sekre¢niho parenchymu
fibrézni tkani. V pokrocilém stadiu jsou pomérné typické kalcifikace.

Klasifikace
Chronickou pankreatitidu délime podle etiologie na alkoholickou, tropickou, here-
ditarni, hyperkalémickou, autoimunitni a idiopatickou.

Etiopatogeneze

Je multifaktorialni. Dalezitou roli hraje snizena sekrece bikarbonatu v disledku mecha-
nické Ci funk&ni obstrukce pankreatickych vyvodu. Druhym patogenetickym Cinitelem
je aktivace travicich enzyma v pankreatické tkani.
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Klinicky obraz

Stala bolest lokalizovana v epigastriu vyzarujici do zad nebo do levého ramene. Bolest
je postprandialni, nemocni se proto boji jist a hubnou. U téZké exokrinni dysfunkce se
rozviji malasimilacni syndrom se steatorheou. Mezi prvni projevy postizeni pankreatu
patfi ikterus a diabetes.

Diagnostika

1. Anamnéza a klinicky obraz. 2. VySetfeni exokrinni (cholecystokinin — sekretinovy test)
a endokrinni (C peptid a stanoveni inzulinu v séru) aktivity. 3. Morfologicka vysetfeni
— abdominalni ultrasonografie, CT bficha, ERCP, MRCP a endoskopicka ultrasonografie.

Komplikace
Pankreaticka pseudocysta, obstrukce zlu€ovych cest, obstrukce duodena, ascites,
pleuralni vypotek, trombdza lienalni zily, karcinom pankreatu.

Terapie

1. Konzervativni — abstinence a dodrzovani dietnich opatfeni. Podavani pankreatic-
kych enzymU zmirfiuje bolesti a v pokrocilé fazi nemoci ma vyznam substitu¢ni. Vedle
toho aplikujeme analgetika a spasmolytika. 2. Endoskopicka: cilem je uvolnéni odtoku
pankreatické stavy do duodena. Provadi se bud papilotomie nebo se zavadi drenaz.
3. Chirurgicka: je bud drenazni nebo resekéni. Provadi se u algickych forem, kdy jiz
nelze bolest ovlivnit medikament6zné ani endoskopicky.

PSI
PN a | v zavislosti na tiZzi onemocnéni a pfitomnosti komplikaci (viz klinicky obraz a
komplikace).

5. Zluénik a zluéové cesty
5.1 Cholelitiaza

Definice
Cholelitiaza znamena pfitomnost Zlu¢ovych kamenu ve Zluéniku nebo Zlu€ovych cestach.

5.2 Cholecystolitiaza

Klinicky obraz

Zlu¢ové kameny ve Zluéniku mohou byt nahodnym nalezem a nemusi zp(isobovat ne-
mocnému zadné obtize. NejCastéjSim klinickym projevem Zlu€ovych kamenu ve zZluc-
niku je biliarni kolika. Nemocny udava silnou stalou bolest v pravém podzZebfi ¢asto
doprovazenou nauzeou a zvracenim. Bolest graduje ve své intenzité do 15 minut a
pak se nékolik hodin drzi na stejné urovni, nez spontanné odezni.

Diagnostika
1. anamnéza a klinicky obraz. 2. abdominalni ultrasonografie.

Terapie

Konzervativni: 1. VSeobecna opatfeni — hladovka, klid na I0zku a teply obklad. Far-
makoterapie — spasmolytika v kombinaci s analgetiky. 2. Chirurgicka: U nemocnych
s opakovanymi atakami biliarni koliky je indikovana laparoskopicka cholecystektomie.
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PSI
Reseni vyZzaduiji jen komplikace.

5.3 Choledocholitiaza

Definice
Choledocholitiaza znamena pfitomnost kamenu ve zlu¢ovodech.

Klinicky obraz
Choledocholitiaza muze byt zcela asymptomaticka (10-20%). MUze se projevovat
biliarnimi bolestmi bficha (75 %).

Komplikace
Obstrukce ZluCovych cest s ikterem, akutni biliarni pankreatitida, akutni cholan-
goitida.

Diagnostika
1. Anamnéza a klinicky obraz. 2. Laboratorni nalez cholestdzy nebo obstrukéniho
ikteru. 3. ERCP nebo MRCP. Spolehlivost obou metod je 95 %.

Terapie
1. Endoskopicka Ié¢ba cestou ERCP. 2. Transhepatalni vykony. 3. Chirurgicka léCba
v pfipadé selhani IéCby endoskopicke Ci transhepatalni.

PSI
Reseni vyZzaduiji jen komplikace.

5.4. Akutni cholecystitida

Definice

Akutni cholecystitida je zanét Zlu€niku spojeny s cholelitiazou, vznika pfi zaklinéni
konkrementu v duktu cystiku, coz vede k obstrukci chronicke.

Klinicky obraz

Bolest bficha, nejCastéji v pravém podzebfi nebo epigastriu. DalSimi pfiznaky jsou
nausea, zvraceni a nechutenstvi. V. anamnéze je ¢asto udaj o dietni chybé predchaze-
jici vznik obtizi. Bolest je spojena s febrilitami.

Diagnostika
1. Anamnéza a klinicky obraz. 2. V laboratornich testech se obvykle zjisti leukocytéza
a vysoka hodnota CRP. 3. Abdominalni ultrasonografie néco CT bficha.

Terapie

1. Konzervativni: Onemocnéni vyzaduje hospitalizaci a konzultaci s chirurgem. VSeo-
becna opatieni — hladovka, klid na Iizku, nazogastricka sonda pfi zvraceni, parente-
ralni pfivod tekutin a tlumeni bolesti. U 60 % pacientl dojde k odeznéni akutni ataky.
2. Chirurgicka Iécba: a) Po odeznéni akutni ataky je indikovana s odstupem nékolika
tydna cholecystektomie. b) Jestlize béhem 48 hodin nedojde béhem akutni ataky ke
zlepSeni stavu, je indikovana urgentni cholecystektomie.
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Komplikace
1. Gangréna zluéniku. 2. Biliarni ileus. 3. Emfyzematozni cholecystitida.

PSI
PN — v akutni fazi a pfi komplikacich.

5.5 Akutni cholangitida

Definice
Akutni cholangitida je bakterialni zanét zlu€ovych cest.

Etiopatogeneze
obstrukce Zlu€ovych cest. NejCastéjSim etiologickym agens jsou Escherichia coli
(25-50%), Klebsiella (15—20 %) a Enterobacter (510 %).

Klinicky obraz

Charcotova triada — bolest v pravém podzebfi, horeCka a ikterus — je pfitomna pouze
u 50-70% pripada. DalSimi pfiznaky jsou tfesavka, pruritus a zvraceni. U starSich
osob muze byt jedinym pfiznakem hypotenze, jindy dochazi k septickému Soku s roz-
vojem multiorganového selhani.

Diagnostika
1. Anamnéza a klinicky obraz. 2. V laboratornim obraze dominuji leukocytéza, cholestaza
a vysoké hodnoty CRP. 3. Abdominalni ultrasonografie. 4. ERCP nebo MRCP.

Terapie

1. Konzervativni: parenteralni aplikace tekutin a antibiotik. 2. Endoskopicka: dekom-
prese ZluCovych cest — endoskopicka papilosfinkterotomie, extrakce konkrementu Ci
zavedeni biliarni drenaze. 3. Transhepatalni: v pfipadé, Ze nelze provést dekompresi
ZluCovych cest endoskopicky. 4. Chirurgicka: pfi selhani endoskopického nebo tran-
shepatalniho pfistupu.

Komplikace
1.Nitrojaterni abscesy. 2. Chronicka cholangitida.

PSI
PN — v akutni fazi a pfi komplikacich.

5.6 Postcholecystektomicky syndrom

Definice
Postcholecystektomicky syndrom je nepfesné definovany pojem, shrnujici obtize
pacientl po cholecystektomii. Vznika u 20-40% osob po operaci.

Klasifikace

Nemocné Ize rozdélit do 4 skupin: 1. Pacienti, u nichZ byla cholecystektomie nes-
pravné indikovana pro dyspeptické obtize jiného plavodu. 2. Pacienti s dyskinézou
Oddiho svérace. 3. Pacienti, u nichZ byl operacni vykon nedokonaly €i vedl k posko-
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zeni zlu€ovych cest. 4. Pacienti s vlastnim postcholecystickym syndromem, u kterych
se po provedené operaci objevi nové obtiZe, pro néz nenajdeme vysvétleni.

Klinicky obraz
Obtize se projevuji nadymanim, intoleranci potravin a jako opakované biliarni koliky.

Diagnostika
1. Anamnéza. 2. Abdominalni ultrasonografie €i CT bficha. 3. MRCP.

Terapie
Cilena lécba na vyvolavajici pficinu: 1. Endoskopicka lé¢ba residualni choledocholitiazy.
2. Endoskopicka nebo transhepaticka drenaz postoperacnich striktur Zlu€ového stromu.

PSI
PN a | v zavislosti na pavodu obtizi (viz klasifikace).

6. Hepatologie
doc. MUDr. Petr Urbanek, CSc.

6.1 Chronické virové hepatitidy
6.1.1 Chronicka virova hepatitida B

Definice
Infekce virem hepatitidy B (reaktivita HBsAg) trvajici déle nez 6 mésicu. Podle reakti-
vity HBeAg se rozliSuje E negativni a E pozitivni varianta nemoci.

Klinicky obraz
Unava, bolesti kloubU, svall, tlaky v pravém podzebfi. Mimojaterni projevy jsou vzac-
néjSi nezli v pfipadé chronické hepatitidy C.

Diagnostika

Sérologicky priukaz HBsAg, HBeAg a pfislusnych protilatek. Molekularné geneticky
prikaz HBV DNA (metody PCR ¢i bDNA). Kvantitativni hodnoceni virémie (sérova hla-
dina HBV DNA) je rozhoduijici pro zahajeni protivirové 1éCby u E negativni i E pozitivni
varianty nemoci. Podle kvantitativnich zmén sérové HBV DNA se hodnoti odezva na
protivirovou léCbu.

Soucasti diagnostického procesu je i provedeni jaterni biopsie a stanoveni gradingu a
stagingu procesu pfi histologickém hodnoceni.

Komplikace
Rozvoj jaterni cirhdzy, hepatocelularni karcinom.

Terapie

Cil terapie: trvala suprese virové replikace, idealné eliminace viru (vymizeni HBsAg,
sérokonverze v HBs systému). Casové definovana terapie: roéni monoterapie
pegylovanym interferonem alfa. Uginnost: 30 %. Casové nedefinovana terapie: vi-
rostatika (lamivudin, adefovir, entecavir, tenofovir), jejichz podani je dlouhodobé.
Komplikace: vznik rezistence na pfislusné virostatikum.
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Prognéza
Onemocnéni jsou zavisla na dalSich faktorech (alkohol, l1éky, komorbidita) a stadiu
jaterniho poskozeni.

PSI

Rozhodujici nepfiznivé faktory z hlediska vyvoje pracovni schopnosti jsou v prvnich
stadiich sniZzena vykonnost, unava, v dalSich stadiich sniZzena funkéni kapacita jater
s progresi unavy, nevykonnosti, pfi dekompenzované cirhéze vyrazna porucha me-
tabolismu s encefalopatii. Onemocnéni jater a mimojaterni projevy jsou limitujici pro
fyzickou i duSevni praci. Nekomplikované prubéhy chronické virové hepatitidy B jsou
bez nebo s lehkym omezenim vydélecné Cinnosti.

6.1.2 Chronicka virova hepatitida C

Definice
Infekce virem hepatitidy C trvajici déle nez 6—12 mésicu.

Klinicky obraz

Unava, bolesti kloubd, sval(i, tlaky v pravém podzebfi. Mimojaterni projevy — kozni
vaskulitida, kryoglobulinémie (kryoglobulinémicka artritida), postizeni ledvin (nefroticky
syndrom).

Diagnostika

Sérologicky prikaz anti-HCV, molekularné geneticky prikaz HCV RNA (metody PCR
Ci bDNA). Soucasti procesu je i provedeni jaterni biopsie a stanoveni gradingu a
stagingu procesu pfi histologickém hodnoceni.

Komplikace
Rozvoj jaterni cirhdzy, hepatocelularni karcinom.

Terapie
Kombinace pegylovaného interferonu alfa a ribavirinu po dobu 6-18 mésicu.
Ucinnost (trvala eliminace viru): 60 %.

Prognodza
Onemocnéni jsou zavisla na dalSich faktorech (alkohol, lIéky, komorbidita) a stadiu
jaterniho poskozeni.

PSI

Rozhodujici nepfiznivé faktory z hlediska vyvoje pracovni schopnosti jsou v prvnich
stadiich snizena vykonnost, unava, v dalSich stadiich sniZzena funk¢ni kapacita ja-
ter s progresi unavy, nevykonnosti, pfi dekompenzované cirh6ze vyrazna porucha
metabolismu s encefalopatii. Onemocnéni jater a mimojaterni projevy jsou limitujici
pro fyzickou i duSevni praci. Nekomplikované prubéhy chronické virové hepatitidy
C jsou bez nebo s lehkym omezenim vydélecné Cinnosti, béhem kombinované
terapie, jez muze byt prodlouzena na delSi dobu nez jeden rok; pfechodné muze
dochazet k pracovnim neschopnostem, respektive k omezeni lehkému az stfedné
tézkému.
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6.1.3 Chronicka virova hepatitida D

Nejedna se o samostatnou jednotku, virus hepatitidy D komplikuje pribéh akutni i chro-
nické hepatitidy B. V CR jde o vzacné onemocnéni.

6.2 Autoimunitni hepatitida (AlH)

Definice
Chronické zanétlivé onemocnéni jater vedouci €asto k rozvoji jaterni cirhozy se vSemi
komplikacemi.

Klinicky obraz

Bez ohledu na typ AIH jde o onemocnéni pfevazné zen, Casto jiz pfi stanoveni dia-
gnozy jde o AlH ve stadiu jaterni cirhozy s komplikacemi (portalni hypertenze). V po-
pfedi obrazu mohou byt asociovana onemocnéni — tyreoiditida, celiakie, systémova
onemocneéni.

Diagnostika

Prikaz organové specifickych autoprotilatek (jejich negativni nalez dg. AIH nevy-
lu€uje), vylou€eni ostatnich pfi€in jaterniho onemocnéni. V nejasnych pfipadech pou-
Ziti skérovacich systémda.

Komplikace
Rozvoj jaterni cirhdzy a jejich komplikaci.

Terapie

Imunosupresivni 1éCba, pfedevsim podani kortikoidd v monoterapii pfipadné v kombi-
naci s azathioprinem. Terapie je vétSinou celoZivotni. V pokrocilych pfipadech je indi-
kovana jaterni transplantace.

Prognéza
Onemocnéni: progndza zavisi na véku a stadiu postizeni v okamziku diagnézy, na
efektu imunosupresivni 1éCby.

PSI

Zavisla na stadiu (stagingu) jaterniho postizeni. Vyrazné omezeni je u pokrocilého
onemocnéni — ve stadiu jaterni cirh6zy. Limitaci pracovni schopnosti je zvySena unava
a snadna unavitelnost, mala tolerance fyzické zatéze. Je tfeba zohlednit i pfidruzena
onemocnéni.

6.3 Primarni biliarni cirh6za (PBC)

Definice
Chronické zanétlivé onemocnéni nezname etiologie postihujici primarné drobné nitro-
jaterni ZluCovody a vedouci k progredujici fibrotizaci jaterni tkané.

Klinicky obraz
Onemocnéni postihujici témeéF vyhradné Zzeny. asymptomaticka PBC: nema klinické
pfiznaky, charakteristicka je elevace ALP, GGT, méné ALT, AST. Symptomaticka: pru-
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ritus (m0ze o nékolik let pfedchazet stanoveni diagndzy), extrémni unavnost, nevy-
konnost. V pozdnich stadiich obraz jaterni cirh6zy s moznymi komplikacemi. Asociace
s autoimunitnimi nemocemi.

Diagnostika
Prikaz antimitochondrialnich protilatek (AMADb), typicky histologicky obraz — hod-
noceni ve specifické klasifikaci.

Komplikace
Progrese do stadia jaterni cirhdzy s moznymi komplikacemi, ¢astéjSi néktera nadorova
onemocnéni (mamma).

Terapie
Specificka neni znama. Imunosuprese neni indikovana. Pozitivni efekt byl prokazan
pouze pfi podavani kyseliny ursodeoxycholové v davce 15mg/kg a vySsi.

Prognéza
Progn6za onemocnéni je pfizniva pfi stanoveni diagnozy v asymptomatickém stadiu,
v ostatnich pfipadech onemocnéni vétSinou progreduijici, Casta indikace k OLT.

PSI
Dana stadiem jaterniho postiZzeni. Limitaci je vyrazna unavnost (pfima mediace na
urovni CNS).

6.4 Primarni sklerotizujici cholangoitida (PSC)

Definice

Chronicka zanétlivé onemocnéni postihujici segmentarné mimojaterni a/nebo nitro-
jaterni zluCové cesty. Dasledkem je postupna progredujici fibrotizace jater vedouci
k jaterni cirhoze.

Klinicky obraz

VétSina pfipadu PSC se vyskytuje ve spojeni s ulcerdzni kolitidou (IPK,UC). Manifes-
tace PSC muze predchazet stanoveni diagnézy UC. Klinika nemusi byt nijak napadna,
typicka je zvySena aktivita ALP, GGT, bilirubinu. Mohou se vyskytnout epizody akutnich
cholangoitid. Typickym nalezem jsou mnohocetné stendzy ZluCovych cest se supras-
tenotickymi dilatacemi.

Diagnostika
Endoskopicka retrogradni cholangiopakreatografie, jaterni biopsie.

Komplikace
Cholangiocelularni karcinom, jaterni cirhéza a jeji komplikace.

Terapie
Kauzalni 1éEba neni znama. Prubéh lIze pfiznivé ovlivnit endoskopickou Ié¢bou
(implantace stentl). Kone€nym fe$enim je transplantace jater.

Prognéza
Vétsinou nepfizniva.
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PSI
Limitace je dana zavaznosti postizeni ZluCovych cest — Cetnosti a rozsahem stendz,
epizodami akutnich cholangoitid a stupném jaterni fibrozy (cirhozy).

6.5 Alkoholicka choroba jater
prof. MUDr. Zdenék Marecek, DrSc.

30 % tézkych alkoholiki nema podstatnéjSi poskozeni jater, 60-100 % ma steatdzu,
20-30 % steatohepatitidu, méné nez 10 % jaterni cirhdzu.

Etiologie

Poskozeni jater je zpusobeno produkty oxidace etanolu v jatrech, predev§im acetalde-
hydem, klesa glykogen, stoupa obsah Zeleza v jatrech.

Poskozeni je mozno rozdélit do 4 stupnu: jaterni steatéza, alkoholicka hepatitida, jaterni
steatofibréza, alkoholicka jaterni cirh6za.

6.5.1 Jaterni steatéza (zvySené ukladani tukit v hepatocytech, makrovezikularni
steat6za)

Klinicky obraz
Onemocnéni probiha zcela latentné&, necharakteristické dyspeptické obtize, tlak v pra-
vém podzebfi

Diagnostika
Fyzikalni nalez — hepatomegalie, elevace GGT, pfipadné AST a mirna hyperbilirubine-
mie, makrocytéza. Sonografie — difuzni hyperechogenni zmény.

Prognéza
PFi abstinenci Ustup obtizi i nalezt do nékolika tydn(.

PSI
Zakaz alkoholu, neni nutna PN.

6.5.2 Alkoholicka hepatitida

Postihuje asi 30 % tézkych alkoholik, manifestace vétSinou po vyznamném jednora-
zovém abuzu. Je nutno rozlisit téZzkou a lehkou formu.

Klinicky obraz
Unava, hubnuti, nechutenstvi, bolesti v pravém podzebfi, ikterus, teploty, cholestaza,
poruchy koagulace, hepatosplenomegalie, otoky DK, ascites.

Diagnostika

Hyperbilirubinémie, elevace GGT, AST/ALT > 2, leukocytéza az 30,0 makrocytéza, pro-
dlouzeni INR, CDT (karbohydrat deficitni transferin) — kombinace GGT a makrocytdzy,
sensitivita 90 %, specifita 93 %. USG, jaterni biopsie s nalezem cholestatické hepatitidy.

Prognéza
UtéZkych forem velmi nepfizniva, predikatorem prabéhu jsou Bi, PTT, encefalopatie, vy-
pocitava se DF — diskriminacni funkce, nebo tzv. Glasgow Alcoholic Hepatitis Score (vék,
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pocCet leukocytl, urea, INR, Bi). Je vyrazna moznost pfechodu do jaterni insuficience a
terminalni faze jaterniho selhani, pfi pfiznivém prabéhu jen velmi pozvolna Uprava stavu.

Terapie
U téZkych forem nutnost hospitalizace na JIP, infuzni terapie, u téZkych forem kortikoi-
dy, enteralni vyZiva, pentoxyphyllin, zvazuje se biologicka Ié¢ba.

PSI
V dobé aktivity procesu jsou nemocni prace neschopni, i pfi pfiznivém prabéhu mno-
hamésiéni PN, pfipadné pfechod do invalidity.

6.5.3 Alkoholicka jaterni cirh6za (viz jaterni cirh6za)

Prabéh je vétSinou nepfiznivéjsi nez u jaternich cirhdz jiné etiologie, zvySené riziko kr-
vaceni z jicnovych varixd, zvySené riziko infek€nich komplikaci a HCC. | pfi abstinenci
zvySené riziko recidivy abuzu alkoholu.

Prognéza

Zavisi na schopnosti dodrzovat abstinenci, jina terapie neni nutna. Pokrocila alko-
holicka jaterni cirh6za je pfi 6 mésicni abstinenci indikaci k jaterni transplantaci. | po
transplantaci riziko recidivy abuzu do 2 let 40 %.

PSI
Zavisi na pokrocilosti onemocnéni dle Childa a na aktivité procesu (transaminazy, INR,
bilirubin), v dekompenzované fazi pina invalidita.

6.5.4 Steat6za jater (nejcastéjsi metabolické onemocnéni jater)

Etiologie

Dochazi k hromadéni lipidu, pfedevsim triacylglycerolu v hepatocytech. Obsah tuku
v jatrech se zvysSuje na 10-50 % jaterni tkané. RozliSujeme makrovezikularni a mik-
rovezikularni steatozu.

NejcastéjSimi pFiCinami obesita (metabolicky syndrom), alkohol, NASH, chronicka HCV
infekce, diabetes mellitus, |€ky (amiodaron, metotrexat, steroidy, nukleozidova analo-
ga), malnutrice, parenteralni vyziva, Reydv syndrom, t&hotenska cholestaza. Casta je
kombinace nékolika pFicin.

Klinicky obraz

Nemocny mUize byt zcela bez obtizi, jindy dyspeptické obtize, nausea, zvraceni, nechuten-
stvi, tlak v nadbfisku a v pravém podzebfi. DalSi subjektivni obtiZze dle pfiCiny steatozy.
Fyzikalni nalez: hepatomegalie, jatra hladka, mékka, zaobleny okraj, nékdy palpacné
citliva.

Laboratorné: hodnoty jaternich testd mohou byt zcela v normé, jindy mirna elevace
transaminaz, ALP a bilirubinu. USG — zvySena echogenita jater. Jaterni biopsie je nej-
presné&jSi metodou, ale je provadéna jen v pfipadech diagnosticky nejasnych.

Terapie
Odstranéni pficiny, redukce vahy, cvi€eni, zakaz alkoholu, racionalni dieta. Hepatopro-
tektiva maji jen placebovy efekt.
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Prognéza

Jaterni steatdza je onemocnéni benigni, schopné upliné upravy béhem nékolika tydna.
Pfi vzniku zanétlivych a apoptotickych zménach je mozna progrese do obrazu steato-
hepatitidy az jaterni fibrézy.

PSI
PN neni nutna, pokud se nejedna o komplikaci jiného zavazného onemocnéni.

6.6 Nealkoholicka steatohepatitida (NASH)

Nova klinicka jednotka

Kombinace jaterni steatéozy a zanétlivé infiltrace jater s jaterni fibrotizaci. ZvySeny
vyskyt souvisi s narlstem obesity a metabolického syndromu v populaci. Zasadnim
pojitkem je vzestup insulinové rezistence.

Etiologie

Teorie 2 uderl: pfi jaterni steatéze se jatra stavaiji citlivéjsi na fadu vliva, druhy krok
spusti nekrotické a zanétlivé zmény (oxidacni stres, uvolnéni cytokinu, pfedevsim TNF
alfa a interleukinu).

Klinicky obraz
45-90 % nemocnych je asyptomatickych, u ostatnich dyspeptické obtize, unava, chro-
nické bolesti, depresivni obtize. V objektivnim male dominuje hepatomegalie.

Diagnostika

Elevace ALT, AST 2—-3x nad normu, elevace ALT je vyraznéjSi nez AST, stfedni elevace
ALP, GMT, zmény hladin dihydroandrosteronu a adiponectinu.

Diferencialni diagnostika: vylou€eni jiné pfiiny steatdzy, potvrzeni kriterii metabolic-
kého syndromu, zmény hladin jaternich enzymu, cenéna je sonografie, pfesnéjsi je
CT vysetfeni nebo MR, predeviim MRS (MR spektrografe). Pfistup k jaterni biopsii je
nejednoznacny, zustava vSak zlatym standardem. Je jedina schopna posoudit stuper
zanétlivych zmén a fibrotizace. Je vSak vySetfenim invazivnim a jeji indikace musi byt
individualné zvazena.

Terapie

Zasadni je redukce vahy alespon o 10 %, cviCeni, vynechani |éku zpUsobuijicich ste-
atéozu. Farmakoterapie: zatim nebyl pfijat obecné zavazny postup terapie. Zkouseji
se léky snizujici insulinovou rezistenci pfedevSim metformin, noveé i thiazolidindiony
(rosiglitazon).

Prognéza

NASH vyrazné zkracuje doziti, progrese nemocnych s NASH do jaterni fibrozy a
cirhdzy v intervalu 2-8 let 2—-25%. Nemocni s jaterni cirh6zou a NASH maji Spat-
nou progndzu s mortalitou 33 % v intervalu 5 roku, v této fazi je i vysoka frekvence
HCC.

6.7 Jaterni cirhéza

Definice
Konec¢né stadium v8ech chronickych a progredujicich jaternich chorob bez ohledu na
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etiologii, charakterizované vazivovou prestavbou jaterniho parenchymu, nekrézami
hepatocytd, fibrotizaci a prestavbou mikrocirkulace.

Etiologie

Alkoholické poskozeni (65 %), virové hepatitidy, metabolickd onemocnéni jater, autoi-
munitni onemocnéni jater, geneticky podminéna onemocnéni, nealkoholicka steatohe-
patitida (NASH), toxické poskozeni jater.

Klinicky obraz

20 % latentni asymptomaticka cirh6za, kompenzovana jaterni cirh6za — unavnost, ma-
latnost, dyspepticky syndrom, nechutenstvi, bolesti v pravém podzebfi.
Dekompenzovana jaterni cirh6za — unava, hubnuti, retence tekutin, ikterus, krvacivé
projevy.

Diagnostika: klinicky obraz (ikterus, hepatosplenomegalie, pavouckové névy, palmarni
erytém, ascités)

Laboratorni vySetreni

KO, bilirubin, AST, ALT, GGT, ALP, albumin, INR.

Sonografie, esofagogastroskopie. Jaterni biopsie jen v pfipadé nejasnosti o etiologii po-
stizeni a pfi geneticky podminénych chorobach, CT pfi suspekci na hepatocelularni karci-
nom.

Prognéza
Pro posouzeni progndzy i pracovni schopnosti zasadni Child-Pughova klasifikace:

. body Aa, Ap, Ba, Bp vSechny -3 cm a sou€asné bud bod C
SEC T neb)(; D ve \F/)zdélenc?sti < -(X-é) cm
Stadium | neni stadium 0, nejzazSi hrana sestupu je < -1 cm
Stadium Il nejzazsSi hrana sestupu je > -1cm ale < +1 cm
Stadium Il nejzazSi hrana sestupu < +1 ale < +(X-2) cm
Stadium IV nejzazsSi hrana sestupu je < +(X-2) cm

Hodnoti se soucet bodu: Child A 5-6 Child B 7-9 Child C 10-15

Child A kompenzovana jaterni cirh6za, Child B,C dekompenzovana jaterni cirhdza.
Pro hodnoceni predtransplantacnich parametrii se pouziva MELD skore vyzadujici
pocitaCové zpracovani, je zde pfidan renalni parametr — kreatinin. Velmi vyznamnym
nepfiznivym prognostickym kritériem je hyponatrémie.

Primérné preziti — kompenzovana jaterni cirhdza 11,7 rokl, dekompenzovana jaterni
cirhdza 2,6 roka.

Komplikace
Krvaceni z jicnovych varixt, encefalopatie, ascites, hepatorenalni syndrom, HCC,
krvacivé komplikace pfi poruSse hemokoagulace, infekce pfi imunitnich defektech.

Vv s

varixd. V dobé stanoveni diagnézy ma jiz 59 % nemocnych pfitomné jicnoveé varixy.

Terapie
Dle etiologie (zakaz alkoholu, l1é¢ba virovych hepatitid B,C, IéEba geneticky podminé-
nych chorob, imunosupresivni IéCba pfi autoimunitnich onemocnénich).
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Lécba hepatoprotektivy ma pouze placebovy efekt.

V terminalnich fazich onemocnéni je jedinou moznou lé¢bou jaterni transplantace.
Je nutné vCasné zarazeni na Cekaci listinu, transplantuji se i alkoholické cirhézy po
6 mésicich prokazané abstinence a HCC mensich rozméru.

PSI

Ve fazi kompenzované jaterni cirhozy midze nemocny vykonavat lehéi zaméstnani
bez omezeni, umoznit dietni stravovani, omezit riziko prochlazeni a infekci. Invazivni
vykony je tfeba kryt antibiotickou I1éCbou.

Nemocny ve fazi dekompenzované jaterni cirhdzy je pIné invalidni. Prognéza jaterni
cirhozy se v poslednich 15 letech vyrazné zlepsila.

6.8 Wilsonova choroba (WD)

Etiologie

Autosomalné dédi¢né onemocnéni zplUsobené deficitem méd transportujici ATPazy
(ATP 7B) vedouci ke kumulaci médi v organech predevsim v jatrech a mozku.
Genetika: dédi¢nost je autosomalné recesivni. Prevalence choroby 1:25000-30 000.
Gen je velmi variabilni.

Klinicky obraz

Maximum vyskytu druhé az tfeti desetileti. Dominujici formou manifestace zlstava
forma neurologicko-psychiatricka. Forma jaterni tvofi asi 30% vSech pfipadd. Asi
v 15% je onemocnéni zachyceno jako forma asymptomaticka.
Neurologicko-psychiatricka forma — tfes, zhorSeni feCi, mikrografie, dysartrie, dystonie,
rigidita, tfes, hyperkinézy. Témér vzdy je pfitomna i symptomatologie psychiatricka. Pfi
MR mozku zmény v bazalnich gangliich, mozeckové a kmenove, ale i kortikalni.
Jaterni forma — jaterni onemocnéni se muze manifestovat jako akutni hepatitida,
jaterni steatdéza, fulminantni jaterni selhani, chronicka aktivni hepatitida, jaterni cir-
hoza Nej¢astéjsi formou jaterni manifestace je jaterni cirhdza. Onemocnéni ma ten-
denci k rychlé progresi.

Diagnostika

Biochemické zmény — zakladnim screeningovym vySetfenim je stanoveni hladiny
ceruloplasminu v séru. Snizeni sérové médi je méné prikazné. Méd v moci — exkrece
médi moci vysSi nez 1,5 ymol/24hod. (100 ug/24 hod.) je konstantnim nalezem u sym-
ptomatické formy WD. Méd v jatrech — je nejpfesnéjSim diagnostickym parametrem
a stanovi diagnézu WD. Hodnoty u nemocnych s Wilsonovou chorobou se pohybuiji
mezi 450-1200 ug/g. Kayser — Fleischertv prstenec je typickym pfiznakem Wilso-novy
choroby. Pro jeho detekci je nezbytné vySetfeni Stérbinovou lampou.

Genetické vysSetfeni je pfinosné v rodinach s prokazanym vyskytem Wilsonovy cho-

sV wawvos

Terapie

Dieta s nizkym obsahem médi ma okrajovy vyznam. Lékem prvé volby je penicila-
min (beta-beta dimethylcystein) tvofici s médi chelat, ktery je vylu€ovan moci. Lécba
penicilaminem je IéCbou celozZivotni a nesmi byt na delSi dobu pferusena. Pfi chro-
nickeé 1é¢bé je nejCastéji podavano 900-1 200 mg/den.

Zinek — nejCastéjSi alternativou lécby penicilaminem. Zakladnim mechanismem je
vytvoreni sliznicniho bloku pro resorpci médi. LéCebna davka 3 x 50 mg esencialniho
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zinku denné. Transplantace jater je jedinou mozZnou formou IéCeni fulminantni formy
Wilsonovy choroby.

DalSi indikaci k transplantaci je progredujici jaterni selhani nereagujici na medikamen-
tozni terapii.

Prognodza

Do objevu ucinné terapie byla prognoéza infaustni. Penicilamin zménil prognézu one-
mocnéni. Pfi zahajeni 1éEby v asymptomatické fazi je mozno zabranit manifestaci one-
mocnéni. LéCbou se dafi vyrazné zlepsit i pokrocilé pfipady.

PSI

U jaterni formy zavisi pracovni schopnost na aktivité a pokrocilosti jaterniho postize-
ni. U neurologické formy na stupni extrapyramidové symptomatologie a charakteru
psychické poruchy. VétSina dlouhodobé léCenych nemocnych pracuje a vykonava
i naro¢na zaméstnani. WD neni kontraindikaci gravidity.

6.9 Hereditarni hemochromatoza

Etiologie

Autosomalné recesivné dédi¢né onemocnénim, jehoz podstatou je zvySeneé vstieba-
vani Zeleza v tenkém stfevé a jeho nadbytecné hromadéni v organech. U 80-85 %
nemocnych lze prokazat mutaci v HFE genu. Tuto mutaci ma v heterozygotni mu-
taci 8-10% obyvatel, v podobé homozygotni asi 1:300—400. Existuji jesté dalsi ge-
netické mutace. Penetrace genu neni vysoka, téméfr u 50 % homozygoti nedochazi
ke kumulaci Zeleza v organech. Organismus dospélého ¢lovéka obsahuje kolem 5g
Zeleza, hodnoty genetické hemochromatozy jsou 50-100g. V prevalenci existuji
velké geografickeé rozdily.

Klinicky obraz

Slabost, Unava, jaterni lIéze nejCastéji ve formé jaterni cirhdzy, diabetes mellitus,
kozZni hyperpigmentace, kardiomyopatie, artropatie, hypogonadismus. Onemocnéni se
zfidka manifestuje pred 40 rokem véku. V pozdéjsi fazi je pfitomna hepatospleno-
megalie, kozni pigmentace, pavouckoveé névy, ascites, arytmie, kardialni insuficience,
hypotrich6za, atrofie varlat, gynekomastie. Vyskyt u muzu je vyrazné vysSi, zeny jsou
chranény menstruacemi a graviditou.

Laboratorni nalez: vysoka saturace transferinu (vice nez 60 % muzu, vice nez 50 %
u zen), hyperesiderémie obvykle nad 45 pmol/l, koncentrace feritinu nad 300 pg/ml
u muzl a nad 200 ug/ml u zen (obvyklé hodnoty vysSi nez 1000 ug/ml), zvySeny obsah
Zeleza v jaterni suSiné (norma 35 mmol/g jaterni suSiny). Lze vypocitat index jaterniho
Zeleza, u genetické hemochromatézy hodnoty vyssi néz 1,9.

Diagnostika

vyznam ma stanoveni vazebné kapacity séra pro zelezo, hodnoty nizsi nez 28 nmol/I
svédci pro pretizeni zelezem, genetické vysetifeni na pfitomnost C 282Y a H63D genu
HFE, sérova koncentrace Zeleza, stanoveni obsahu zeleza v jaterni susiné, vypocet
indexu Zeleza.
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Terapie

Krevni odbéry, zpocatku 500 ml 1-2x tydné, dalSi frekvence zavisi na poklesu feritinu,
odbéry se provadéji az do poklesu na 50 ng/ml. Udrzovaci lIéEba nejCastéji flebotomie
1x za 3 mésice. LéCba desferrioxaminem se provadi jen vyjimecné.

Prognéza

Zavisi na pokrocilosti onemocnéni, pfedevSim na zavaznosti jaterni cirh6zy, kompen-
zaci diabetu a pfitomnosti kardiomyopatie. Nemocni maji vysoké riziko vzniku hepato-
celularniho karcinomu.

PSI
V rozvinuté fazi choroby je nemocny invalidni. Pfi véasném zahgjeni IéCby je progn6za
vyborna, nevyzaduje pracovni neschopnost.

6.10 Porfyrie

Porfyrie jsou charakterizovany nadmérnou tvorbou a vylu¢ovanim porfyrint nebo jejich
prekursoru v dusledku enzymovych blokad pfi syntéze hemu. Jatra jsou hlavnim mis-
tem biosyntézy i mistem exkrece porfyritQ.

Porphyria cutanea tarda — symptomaticka jaterni porfyrie.

Etiologie neni pfesné znama, uplatriuji se genetické faktory a toxické vlivy (hexachlor-
benzen, polychlorované fenoly, benzeny, syntetické estrogeny). PostiZzeni jsou Casto
alkoholici.

Klinicky obraz

Onemocnéni se manifestuje nejcastéji po 40. roce. V popfedi kozni zmény — zra-
nitelnost kize, pigmentace, hypertrichéza, milia. Zmény jsou vyjadfeny na mistech
vystavenych slunci (obliCej, ruce, krk), snadno se infikuji a pomalu hoji. Konstantni je
postizeni jater — chronicka hepatitida az cirh6za, hemosiderdza, steatdza, Casté poly-
Laboratorni nalez: zvySené vyluCovani uroporfyrinu a koproporfyrinu moci (norma
meéné nez 0,200 mg/g) — u nemocnych hodnoty byvaji 10x—100x vy$si, zvySena plas-
maticka koncentrace porfyritd, hypersiderémie, zmény jaternich testu.

Diagnostika
Klinicky obraz, exkrece porfyrini moci, koncentrace porfyritd v séru, hladina Zeleza.
Jaterni biopsie — biopticky vzorek v UV svétle Cervené sviti.

Terapie

Bud opakované odbéry krve tydné 500 ml v intervalu 2-3 tydn( do dosazeni normalizace
exkrece porfyrini moc€i nebo chlorochin (Delagil, Plaquenil) 125 mg 2 x tydné. Remise Ize
dosahnout u naprosté vétsiny Ié€enych. Zakaz alkoholu. Lokalné chranime kuzi.

Prognéza
Progndéza je dobra pfi spolupraci nemocného.

PSI
O pracovni neschopnosti rozhoduje pokrocilost jaternihno onemocnéni. Nemocni se
musi chranit pfed praci v nepfiznivych podminkach, pfedevsim pfed oslunénim.
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6.10.1 Akutni intermitentni porfyrie

Etiologie

Autosomalné dominantné dédi¢né onemocnéni s riznou expresi, CastéjSi manifestace
u Zen. V jatrech zvySena aktivita aminolevulové syntetazy se zvySenym vyluCovanim
aminolevulové kyseliny (ALA) a porfobilinogenu (PBG) v moci.

Klinicky obraz

Abdominalni koliky rizné intensity, zvraceni, spiSe zacpa.

Neurologické poruchy — parestesie az plegie, polyneuritidy, tfes, poruchy védomi.
Sinusova tachykardie, hypertenze, excesivni poceni, hyperpyrexie. Psychiatrické
zmény — uzkosti, deprese, desorientace, agresivita, nespavost.

Akutni zachvat Casto vyvolan léky (barbituraty, sulfonamidy, antikonvulzivy, estroge-
ny, metyldopou, alkoholem a dal$imi). Jindy infekci, stresem, Casta korelace s men-
struacnim cyklem. Zachvat trva dny az mésice. V remisi mohou pfiznaky zcela
vymizet. Laboratorni nalez: mo¢ €ervené barvy (burgundské vino, stanim tmavne).
ZvysSené vylucovani ALA i PBG moci. V krvi hyponatrémie, hypochlorémie, hypo-
kalcémie. Diagndza je obtizna, je nutno zvazit vSechny atypické bfisni koliky, hys-
terické chovani nemocnych, neuropsychické poruchy.

Diagnostika
Klinicky obraz recidivujici atypické abdominalni koliky, prikaz zvySené exkrece PBG
a ALA.

Terapie
Vynechat v8echny Iéky, parenteralné tekutiny a ionty, vysoké davky chlorpromazinu az 200
mg denné. NejucinnéjSi podani hemarginatu (Normosang) v infuzi 3—4 mg/kg, 3-5 dnd.

Prognéza
Vazna, moznost trvalych neurologickych postizeni i umrti.

PSI
V obdobi mezi zachvaty a v latentni fazi onemocnéni zadné pracovni omezeni.

6.11 Familiarni hyperbilirubinémie

Gilbertav syndrom, benigni intermitentni hyperbilirubinémie.
Onemocnéni charakterizovano zvysenim hladiny nepfimého bilirubinu, bez znamek
jaterni léze nebo hemolyzy. Postihuje az 10 % populace, ¢astéjsi u muzu.

Etiologie
Geneticky defekt konjugace bilirubinu v jatrech, dédi se autosomalné dominantné,
Casté jsou sporadické pfipady.

Klinicky obraz

Velka ¢ast nemocnych zcela bez obtizi, hyperbilirubinémie je nahodnym laboratornim
nalezem. U ¢asti nemocnych zvySena unavnost, pfedevsim pfi zatéZi a interkurentnich
onemocnénich, tlakové bolesti v pravém podzebfi, nadymani, plynatost.

Objektivné kromé ikteru je fyzikalni nalez vzdy zcela v normé.
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Laboratorné: izolovany vzestup nepfimo reagujiciho bilirubinu, hodnoty kolisaji, nej-
Castéji kolem dvojnasobku normy, ale mohou byt i hodnoty pfes 200 pmol/l. Ostatni
laboratorni vySetfeni zcela v normé.

Diagnostika

Izolovana elevace nepfimého bilirubinu pfi negativité ostatnich nalezl, sonografie
v mezich normy. Diagn6zu je mozno ovéfit genetickym vySetfenim. Neni potfebné
provedeni jaterni biopsie.

Terapie
Neni nutna.

Prognéza
Pfizniva, stav nevyzaduje pracovni neschopnost, jedinci jsou schopni absolvovat
i vojenskou sluzbu.

6.12 Toxické poskozeni jater

Etiologie

Jatra jsou centralnim organem metabolismu. Biotransforamace probiha nejcastéji tak,
Ze vznikaji latky méné toxické — detoxikacni funkce jater. Vzacné mohou pfi biotranfor-
maci vzniknout meziprodukty toxické.

6.12.1 Poskozeni jater chemickymi latkami

mimoprofesni.

Je tfeba odlisit primarni (obligatorni toxicitu) — poSkozeni je pravidlem, da se pfedvi-
dat, je zavislé na davce, latence je kratka, je reprodukovatelné. Poskozeni sekundarni
(fakultativni) — posSkozeni je vzacné, pod 1%, neda se predvidat, neni zavislé na dav-
ce, latence je dlouha i pfi vysoké davce sporadické. Je jen zCasti reprodukovatelné.
Typ jaterniho posSkozeni muze byt rGzny.

Toxicka hepatitida — tetrachlormetan, aromatické aminy, nitro - derivaty, herbicidy (pa-
raquat, dixuat).

Akutni hepatodystrofie — fosfor, tetrachlormetan, nitrobenzen, anilin, otrava houbami.
Jaterni steatéza — etylalkohol, metylalkohol, insekticidy, arsen, chlor.

Jaterni fibr6za a cirhdza — vinylchlorid, etylalkohol.

Budd — Chiariho syndrom — dimetylnitrosamin, jamajské Caje.

Karcinom jater — aflatoxiny, dimetylnitrosamin.

Angiosarkom — vinylchlorid.

6.12.2 Poskozeni jater Iéky

Asi 5% vS8ech jaternich lézi je vyvolano Iéky. Ve skupiné fulminantnich hepatitid v8ak
dosahuje poSkozeni Iéky az 25-40%. Asi 280 Iékl a vice nez 1000 kombinovanych
preparati muze vést k jaternimu poskozeni. Asi 15 leku je zodpovédnych asi za polo-
vinu v8ech polékovych poskozeni. U vétSiny |éku jde o fakultativni poSkozeni, obliga-
torni toxicita je vzacna. U kazdé diagnosticky nejasné jaterni Iéze bychom méli zvazit
moznost Iékového poskozeni.
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Klinicky obraz

Nespecificky, Unava, ra$, bolesti kloubl, eosinofilie, onemocnéni muze probihat
latentné i mésice, poskozeni vS§ak mlze pokraCovat i po vysazeni léku — autoimunitni
mechanismus, po pfechodné intoleranci je Iék nasazen znovu.

Diagnostika je velmi obtizna. Zcela zasadni vyznam ma pfesna a detailni anamné-
za.

Zasadni je laboratorni monitorace v dobé podavani léku, u fady Iékd Ize monitorovat
jejich sérové hladiny, zvazit mechanismy eliminace Iékl z organismu, nepfehlédnout
odliSny mechanismus metabolismu pfi jaternim nebo renalnim poSkozeni. Velmi Casta
je diskrepance mezi vyraznym nalezem laboratornim a necharakteristickym obrazem
klinickym a Casto i histologickym. Velmi €asté je nezbytné provedeni jaterni biopsie.
Akutni toxicka polékova hepatitida: klinicky obraz od izolované elevace transaminaz
az po fulminantni selhani. PFiciny: INH, alopurinol, acylpyrin, hydralazin, alfa-metyl
dopa, karbamazepin, ketokonazol, griseofulvin.

Polékova fulminantni hepatitida: paracetamol, halotan

Chronicka polékova hepatitida: oxyfenazinova projimadla, metotrexat, sulfonamidy,
vitamin A, nitrofurantoin, INH.

Polékova cholestaza: chlorpromazin, anabolika, erytromycin, 6 merkaptopurin, ajma-
lin, kaptopril, peroralni antidiabetika, thiouracil, kolchicin, azathioprin, soli zlata.
Polékova steatoza: tetracyklin, valproat, glukokortikoidy, metotrexat, PAS, cytostatika.
Polékova granulomatozni hepatitida: fenylbutazon, alopurinol, penicilin, metyldopa,
sulfonamidy, halotan.

Vaskularni polékové |éze: vitamin A, anabolika, vinylchlorid, antikonceptiva, derivaty
arsenu, rostlinné €aje (Senecio, Crotolarie, Heliotropinum), Buddlv-Chiariho syndrom
— antikonceptiva, cytostatika.

Polékové tumory jater — anabolika, metyldopa, kontraceptiva (adenomy), thorotrast,
vinylchlorid.

Terapie

Vynechat pokud mozno veSkerou medikaci, ponechat jen Zivotné nezbytné Iéky,
zaméfit se, dle typu jaterni Iéze, na vynechani inkriminovaného Iéku, nepodavat ho
jiz nikdy v budoucnosti. Uprava diety — dostatek bilkovin, vitamind. PFi cholestatickych
lézich kyselina ursodeoxycholova, pfi toxickém poskozeni ma hrani¢ni vyznam podani
silymarinu.

Prognéza
PFi akutnim prabéhu, az na fulminantni jaterni selhani, je pfizniva, pribéh mize byt
provlekly trvajici i nékolik mésicu.

PSI

Nezafazovat nemocné do prace pred normalizaci biochemickych parametrd, vyvarovat
pfed rizikovym prostfedim, dlouhodobé kontrolovat. Invalidita pfichazi k uvaze jen u chro-
nickych lézi, vaskularniho poskozeni a priikkazu maligniho tumoru jater.

6.13 Jatra a téhotenstvi

Jaterni [éze muze byt pfitomna pfi eklampsii.
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6.13.1 Akutni téhotenska steatoza

Etiologie
Neznama, kombinace genetickych a hormonalnich vlivl. Vzacné zavazné onemocné-
ni, manifestujici se ve 30.—40. tydnu gravidity.

Klinicky obraz
Zvraceni, bolesti v nadbfiSku, ikterus, vzestup hodnot transaminas i GMT, poruchy
koagulacni, uremicky syndrom.

Diagnostika
US odhalujici masivni jaterni steatozu.

Terapie
Pfreruseni gravidity, léCba akutniho jaterniho selhani.

Prognéza
Velmi zavazna, mortalita az 50 %, po pferuseni gravidity pribéh pfiznivy, onemocnéni
nerecidivuje v dalSi gravidité.

PSI
Jedna se jednoznacné o vysoce rizikové téhotenstvi

6.13.2 Rekurentni cholestaza téhotnych (ikterus gravidarum)
Tvofi asi 30 % iktert v gravidité.

Etiologie
Jedna se o geneticky defekt, ktery se manifestuje pfi hormonalnich zménach v gravi-
dité, Ize vystopovat CastéjSi vyskyt v rodiné.

Klinicky obraz
Uporny pruritus v poslednim trimestru gravidity, ikterus, ktery rychle progreduje, nau-
zea, zvraceni, podrazdénost, nespavost. Fyzikalni nalez, az na ikterus, je negativni.

Diagnostika
Cholestaticky ikterus v gravidité.

Terapie
Kyselina urosodeoxycholova 500-750 mg/d s velmi pfiznivym efektem, vitaminova
substituce.

Prognéza

Po porodu uprava do nékolika tydnu, zvySené riziko pfed€asného porodu nedonoSe-
ného plodu, se zvySenym rizikem exitu plodu. V 60 % riziko recidivy v dalSi gravidité.
ZvysSené riziko cholestazy pfi hormonalni antikoncepci.

PSI
Rizikové téhotenstvi vyzadujici pracovni neschopnost.
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Seznam zkratek:

Al — autoimunitni

AlH  —autoimunitni hepatitida
ALA  —aminolevulova kyselina
ALP - alkalicka fosfataza

ALT  —alaninaminotransferaza
AMADb - antimitochodrialni protilatky
AST - aspartataninotransferaza
ATP  — adenosintrifosfataza

BLD - bezlepkova dieta
bDNA - vétvena DNA

Bi — bilirubin

C — celiakie

CA — karcinom

CN — Crohnova nemoc

CNS - centralni nervova soustava
CRP - C reaktivni protein

CT — vypocetni tomografie (computed tomography)
DF — diskriminaéni funkce

DM — diabetes mellitus

DSJ  —dolni svérac jicnu

DTN —divertikularni nemoc traéniku

ERCP - endoskopicka retrogradni pankreatocholangiografie
FDS - funkéni dyspepsie

GER - gastroezofagealni reflux

GGT - gamaglutamyltranspeptidaza

GMT - gama-glutamyltransferaza

GH — rastovy hormon (growth hormone)

HCC - hepatocelularni karcinom

HCV - virus hepatitidy C

HH — hiatova hernie

HP — heliobakter pylori

I — invalidita

IH — infekéni hepatitida

IK — ischemicka kolitida

INR  — mezinarodni normalizovany pomér (international normalized ratio)
IPK  —idiopaticka proktokolitida
ISZ — idiopatické stfevni zanéty
JIP — jednotka intenzivni péce
KO — krevni obaz

MAS — malasimilaéni syndrom
MR  — magneticka resonance

MRCP — magneticka rezonancni cholangiopankreatografie

MRS — MR spektrografie

NASH - nealkoholicka steatohepatitida (nonalcoholic steatohepatitis)
NMR — nuklearni magneticka rezonance

NSAR - nesteroidni antirevmatika

OLT - ortotopicka transplantace jater

PAS - barveni kyselinou jodistou podle Schiffa (periodic acid Schiff)
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PB

C — primarni biliarni cirhdza

PGB - porfobilinogen

PK — prolaps konecniku

PN — pracovni neschopnost

PNI  — pracovni neschopnost, invalidita
PP — perianalni pistéle

PPI — inhibitory protonové pumpy

PS — pracovni schopnost

PSC - primarni sklerotizujici cholangoitida
PTT - parcialni tromboplastinovy Cas

RE — refluxni ezofagitida

RCHJ - refluxni choroba jicnu
RNA —ribonukleova kyselina (ribonucleic acid)

rtg — rentgenogram
uc — ulcerozni kolitida
USG - ultrasonografie

WBC - pocet leukocytl (white blood count)
WD  — Wirsunglv vyvod
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2.3.8 — Nemoci kiize a podkozniho vaziva
Zpracoval: prof. MUDr. Petr Arenberger, DrSc. MBA
Dermatologicka klinika FNKV a 3. LFUK v Praze

1. Infekce klize a podkozniho vaziva (chronické pyodermie)

Jde o bakterialni infekce kuze, vyvolané pyogennimi koky, nej¢astéji Staphylococcus
aureus a beta-hemolytickymi streptokoky skupiny A. Jsou vSeobecné rozSifené a je-
jich vznik zavisi na interakcich mezi celkovym stavem organismu, lokalnim stavem
kize (normalni bakterialni osidleni, poruseni bariérovych funkci), vlivy zevniho pro-
stfedi a bakterialni virulenci. Produkce koagulazy a hemolyzin baktériemi Staphylo-
coccus aureus usnadnuje jeho vertikalni Sifeni v misté infekce podél viasovych folikull
a potnich zlaz do hloubky, produkce streptokinazy a hyaluronidazy Streptococcus
pyogenes beta-haemolyticus skupiny A vede k jeho horizontalnimu Sifeni. Stafylokoky
a streptokoky jsou pfi€inou primarni i sekundarni infekce, jsou schopny pronikat do
krevniho obéhu a lymfatickych cest a vyvolavat diseminované projevy typu koagulo-
patii nebo vaskulopatii (bakterialni replikace v terciarnich mistech) a nékteré kmeny
mohou produkovat exotoxiny. Ty pusobi bud pfimo (proteolytické pusobeni stafyloko-
kového epidermolytického toxinu na desmoglein | v desmosomech vede ke vzniku der-
matitis exfoliativa staphylogenes synonyma stafylogenni Lyelliv syndrom ¢€i syndrom
stafylokokové oparené kuze) nebo uvolnénim jinych biologicky aktivnich mediatord,
jakojsou cytokiny (syndrom toxického Soku). Pyodermie Ize tfidit podle lokalizace in-
fekce na pyodermie vazané na folikuly, potni zlazy, na nehty, na povrchni, na hluboké
a na syndromy zpusobené bakterialnimi toxiny.

Funkéni diagnostika
Bakterialni infekce se stanovuje exaktnim odbé&rem biologického materialu na kultivacni
vySetfeni, pfipadné se provadi mikroskopické vySetfeni bioptického vzorku.

Klinicky obraz a pribéh (strué¢na charakteristika) zdravotniho postizeni
Chronicka bakterialni kozni infekce zpravidla nevyvolava zmény, které by zpusobovaly
septicky stav u jedince se stabilizovanym imunitnim systémem. Vyjimkou, ktera maze
i pfi ohraniCeném koznim nalezu pacienta invalidizovat, je rozsahla hidrosadenitida ve
tfislech, perianalné a v axilach. Ta vyrazné ovliviiuje celkovou vykonnost, bézné denni
aktivity a pracovni aktivity.

Funkéni poruchy

Ohrani¢ené zanétlivé procesy mirného rozsifeni postihujici kizi a podkozni vazivo Ize
oznacit jako lehké, vyrazné projevy s projevy zanétu i v organizmu (zvySeni FW, ASLO,
teploty atd.) Ize oznacit za stfedné téZké. Rozsahlé a dlouhodobé aktivni formy zanétu
kGze patfi do tézkych zanétlivych poruch. Velmi tézké formy projevujici se napr. bakte-
riémii (sepse) oznacujeme jako velmi tézké.

Lééebné moznosti a postupy, guidelines

Pro kozZni bakterialni infekce zatim neexistuje Ié€ebna guideline. Obecné plati, Ze lehké
formy ovliviiujeme preferenéné lokalni terapii antiseptiky, pfipadné lokalnimi antibioti-
ky. TézSi formy se 1&Ci celkovymi antibiotiky v peroralni nebo parenteralni formé podle
citlivosti. Vysledné chronické zanétlivé stavy pak vyZzaduiji i chirurgickou intervenci.
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Prognéza
Lehké formy maji dobrou prognézu, tézSi stavy mohou zanechat trvala rezidua.

Obecné posudkové zasady

VSechny formy omezuji aktualni pracovni schopnost a socialni za€lenéni podle inten-
zity postizeni. Rozsahlé kozni zmény nebo formy, které ovliviiuji i vnitfni organy (napf.
sterilni nasledky streptokokovych onemocnéni) pak riznym zpusobem zasahuji do
pracovni schopnosti az invalidity podle rozsahu poSkozeni kuze, pfipadné vnitiniho
organu.

OhraniCené procesy s mirné rozsSifenym zanétem snizuji schopnost soustavné vy-
délecné cinnosti o 10-15%, vyrazné kozni zmény s reakci vnitfniho prostfedi
0 30-40%, rozsahlé formy s aktivnim zanétem bez dostateCné odezvy na terapii
0 50-60 % a formy se septickymi stavy o 70—-80 %.

2. Puchyinata onemocnéni (pemfigus, pemfigoid)

Jedna se o0 zavazné, dlouhodobé probihajici choroby s autoimunnim podkladem, které
vyzaduji chronickou, obvykle dozivotni kortikoidni nebo jinou imunosupresivni 1éCbu.
Histologickou zménou je porucha adhezivity bunék v kizi, coz vede k tvorbé mensich
¢i vétSich puchyf, jejichz krytba se zahy strhne a na kizi vzniknou men$i az rozsahlé
secernujici ranné plochy.

Funkéni diagnostika

Diagnosticky ur€ujicim je histopatologické vySetfeni tkanoveho vzorku, ktery urci pfi-
tomnost puchyfe a jeho lokalizaci v riznych vrstvach kaze. UpfFesfiujicim vySetfenim
je imunofluorescencni vySetieni tkané, které detekuje pfitomnost charakteristickych
protilatek proti riznym koznim strukturam. Senzitivita a specifita téchto vySetfeni je
témér stoprocentni.

Klinicky obraz a pribéh (struéna charakteristika) zdravotniho postizeni
Onemocneéni je ve vétsiné pripadl celozivotni a pacient musi byt na celozivotni, vét-
Sinou kortikoidni 1éCbé, podavané celkové. To vyrazné ovliviiuje kvalitu Zivota, jejiz
zhorSeni je zpusobeno nejen pfimym vlivem kortikoidl na kizi, jako je atrofie, hemo-
ragie a dalSi, ale v dlouhodobéjSim horizontu kopiruje celkové nezadouci ucinky korti-
koidni terapie (diabetes mellitus, osteoporéza, atrofie kiry nadledvin atd.). Toto pak ma
dopad na celkovou vykonnost, bézné denni aktivity a pracovni aktivity.

Funkéni poruchy

Jako lehkou formu muzeme oznacit ojedinély vysev puchyfu kdekoliv na kuzi a sliz-
nicich. Stfedné tézké formy postihuji rozsahlejsi plochy klze, které jsou erodované a
secernuji tkariovy mok. Rozsahlé a dlouhodobé aktivni formy postihujici kizi, sliznici
a spojivku mohou vzdorovat 1é€bé a podstatné snizuji celkovou vykonnost organizmu.

v Vv

hodobé kortikoidni 1€Cby.

Lééebné moznosti a postupy, guidelines

Zavazné guidelines pro tento typ onemocnéni nejsou. Standardni terapii je dlouho-dobé
podavani kortikoid v ivodnich davkach 120 mg prednisolonového ekvivalentu u pemfigu
a 60 mg u pemfigoidu. Udrzovaci davky se mohou pohybovat obvykle kolem 10 mg. Vy-
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znamna je i lokalni symptomaticka léCba branici sekundarni infekci rannych ploch a
urychlujici epitelizaci. Ve velmi tézkych pfipadech je tfeba pacienta umistit na specia-
lizovana luzka pouzivana pro popalené pacienty.

Prognéza

Progndza quoad sanationem neni pfizniva, onemocnéni pacienta provazi prakticky po
cely zbyvajici zivot. Prognéza quoad vitam je zavisla na zvladnuti kozniho nalezu dlou-
hodobou kortikoidni terapii, ta vSak je na druhé strané limitujici pro délku zbyvajiciho
Zivota s ohledem na znamé nezadouci ucinky.

Obecné posudkové zasady

OhraniCené procesy mirného rozSifeni snizuji schopnost soustavné vydéle¢né Cin-
nosti o 10-15%, vyrazné projevy s mokvanim, pfipadné se systémovymi zmé&nami
0 30—40 %, rozsahlé dlouhodobé aktivni formy snizuji svym koznim nalezem na jedné
strané a neZadoucimi ucinky 1é€by na strané druhé o 50-60% a tézko ovlivnitelné
formy s vyraznou superinfekci nebo celkovymi nezadoucimi ucinky terapie pfedevsim
u starSich jedincl snizuji pracovni schopnost o 70-80 %.

3. Kozni zanét na iritacnim, alergickém nebo konstitucionalnim podkladé (der-
matitis, ekzém)

KoZni neinfekéni zanét vznika u zdravého nebo dédicné disponovaného jedince bud
pusobenim zevnich drazdivych agens nebo zevnich alergenu. Pak rozliSujeme nékolik
forem dermatitidy: dermatitis contacta irritativa, zpusobena zpravidla vlivem chemic-
kych latek, které vSak u jedince nevyvolavaji alergickou reakci, ale pouze ruzny stupen
podrazdéni kuze. DalSi je eczema contactum allergicum, pfi kterém dermatitis vznikne
postupnym vytvofenim pfehnané imunitni reakce proti nékteré latce zevniho prostredi
a vznika tak alergicky ekzém. Do této skupiny mizeme také fadit konstitucionalné
zdédénou patologickou vnimavost vuci vlivam zevniho prostfedi na podkladé rliznych
charakteristik vnitfniho prostfedi organizmu. Sem patfi atopicky ekzém (atopicka der-
matitis), seborhoicka dermatitis a dalsi.

Funkéni diagnostika

KoZni projevy vyvolané kontaktnimi alergény jsou dobfe diagnostikovatelné epiku-
tannimi testy, jejichZ spolehlivost z hlediska senzitivity a specifity je pfi spravném pro-
vedeni vysoka. Diagnostika atopického ekzému, seborhoické dermatitis a iritacni der-
matitis vychazi pfedevSim ze spravného odbéru viech druhli anamnézy a posouzeni
klinického obrazu, instrumentalni a laboratorni vySetfeni tu maji spiSe pomocny vy-
znam.

Klinicky obraz a prubéh (struéna charakteristika) zdravotniho postizeni
Alergicka reaktivita pfetrvava obvykle v rizné intenzité po cely zbytek Zivota. IritaCni
reakce pfi vhodné IéCbé a pfi eliminaci iritans (obdobné jako pfi eliminaci alergenu)
v akutni fazi rychle odezniva. Chronické a €asto nevratné zmény mohou pfetrvavat
pfi dlouhodobém plsobeni iritans/alergenu obdobné jako je tomu pfi dlouhodobé pfi-
tomnosti koznich zmén u atopického ekzému. Tam pak najdeme znamky chronického
zanétu s mirngjsi zanétlivou reakci, ale s dominanci hyperplastickych zmén pfedevsim
v epidermis, konkrétné v rohové vrstvé. Ty pak maji dopad na kvalitu zivota i na cel-
kovou vykonnost, bé&zné denni aktivity a pracovni aktivity.
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Funkéni poruchy

Jako lehkou formu muzeme oznacit ojedinély vysev zanétlivych projevu v predilekeni
lokalizaci, ale i kdekoliv na kizi. Stredné tézké formy postihuji rozsahlejsi plochy kuze,
které jsou v akutni fazi vyrazné Cervené, mohou vSak byt i erodované a secernuji
tkanovy mok. Rozsahlé a dlouhodobé aktivni formy postihujici klizi mohou i pfi elimi-
naci alergénu nebo iritans vzdorovat IéEbé a podstatné snizuji celkovou vykonnost
ucinky z dlouhodobé lécby. Samostatnou skupinou jsou chronické dermatitidy, kde
je sice zanétliva slozka potlacena, pretrvava vSak nebo dokonce dominuje lichenifi-
kace s projevy suché a zhrubélé kize, ktera muze v ohybovych ryhach praskat, tvofrit
bolestivé a krvacejici ragady, které mohou napf. na chodidlech nebo rukou vyznamné
ovlivnit pracovni schopnost.

Lééebné moznosti a postupy, guidelines

Zavazné guidelines pro tento typ onemocnéni nejsou. Standardni terapii je pfedevSim
eliminace alergenu nebo iritans (pokud se je podafi identifikovat), dale lokalni protiza-
nétliva (obvykle kortikoidni) Ié€ba, v tézSich pfipadech pak podavani kortikoidi nebo
imunosupresiv celkové. Dullezita je také indiferentni lokalni IéEba omezujici vznik chro-
nickych zanétlivych zmén. Sem mizeme Fadit i balneoterapeutické a fototerapeutické
(u atopického ekzému, pfipadné seborhoické dermatitidy) procedury.

Prognéza

U kontaktnich alergickych projevu a iritaCnich dermatitid Ize pfi v€asné eliminaci kon-
taktu s vyvolavajici latkou a pfislusné 1éEbé dosahnout obnoveni pracovni schopnosti.
Vznikne-li v§ak zanét kuze z davodl pusobeni latek v pracovnim prostiedi, je nutno
dotycného z tohoto pracovniho procesu obvykle trvale vyvést, a proto je tim jeho pra-
covni schopnost v plivodnim pusobisti znaéné omezena. U konstitucionalnich chorob
zustava obvykle vloha dlouhodobé aktivni a udrzuje tak onemocnéni ve floridni nebo
chronické formé&, proto se obnoveni pracovni schopnosti dosahuje hufe.

Obecné posudkové zasady

Ohranicené projevy v predilekénich lokalizacich a stabilizované formy dlouhodobych
ekzémovych zmén pfi nizkém stupni exacerbaci sniZuji schopnost soustavné vydé-
leCné cinnosti o 5-15%, vyrazné projevy s Castymi exacerbacemi nebo generalizo-
vané stabilizované formy o 25-35%. Rozsahlé a opakované recidivujici formy bez
dobré odpovédi na lokalni nebo celkovou |éCbu snizuji podstatné vykonnost orga-
nizmu a omezuji vydéle¢nou €innost o 50-60 %, formy s generalizaci projevu, které
pFetrvavaji na kuzi mésice az léta beze zmén pak o 70 %.

4. Choroby se zanétem kuize a poruchou rohovéni (psoriaza, lichen, keratodermie)

NejcastéjSim onemocnénim z této skupiny je psoriasis vulgaris (lupénka). Je to one-
mocnéni, které je charakterizovano neinfekénim chronickym zanétem kize s pfitom-
nosti Cervenych papul pokrytych stfibfité lesklymi Supinami. Postihuje nejen kizi v pre-
dilek¢nich lokalitach, ale i klouby a ovliviuje vnitfni organy.

Funkéni diagnostika
Diagnoza se stanovuje pomoci charakteristického klinického obrazu, kterym je jako pri-
marni eflorescence u psoriazy ¢ervena okrouhla papula kryta Supinou u lichen planus
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se jedna o Cervenofialovou polygonalni papuli, nékdy s pfitomnosti bélavych prouzku
zvanych Wickhamovy strie. Diagnézu potvrzuje histologické vySetfeni s charakteristic-
kym nalezem, které ve vétsiné pripadl chorobu jednoznaéné oziejmi.

Klinicky obraz a pribéh (struéna charakteristika) zdravotniho postizeni

Lehké formy zpusobuji vétsi ¢i mensi dyskomfort jak v oblasti senzorické (zmé-
nény vzhled kize, neporadek z odlu¢ovanych Supin, svédéni), tak v oblasti zdravotni
(chorobna loziska tvorbou bolestivych ragad s krvacenim). TézSi pfipady jsou dopro-
vazeny zanétem nejen v kuzi a kloubech, vedouci az k trvalé invalidité, ale pfitomnost
kozniho zanétu zplsobuje ziejmé na cytokinovém podkladé zanétlivé zmény i ve vnitf-
nich organech.

Funkéni poruchy

Jako lehkou formu oznacujeme projevy postihujici predilekéni lokalizaci (u psoriazy
lokty, kolena, kfizovou oblast, kstici ), u lichen ruber zapésti, narty, u keratodermii zpra-
vidla dlané a plosky s malou intenzitou zanétlivého procesu i rohovéni. Vysev je sice
recidivujici, ale s dlouhymi remisemi. Stfedni intenzita postihuje obdobnou lokalizaci,
je doprovazena vétsi intenzitou zanétu, Castymi exacerbacemi nebo naopak se jedna
o rozsahlejSi postizeni s delSimi remisemi. Stfedné tézka forma je charakterizovana
rozsahlym postizenim kize s dlouhodobé pfitomnou aktivitou onemocnéni, ktera je
obtizné léCitelna a ovliviiuje nejen vzhled pacienta, ale i jeho celkovou vykonnost.
Tézké onemocnéni je charakterizovano masivnim zanétem se znac¢nou tvorbou Supin,
pfipadné s rozsahlymi kloubnimi zménami vedoucimi az k jejich mutilaci a invalidizaci
pacienta.

Lééebné moznosti a postupy, guidelines

Mezinarodni guidelines jsou podrobné vypracovany prfedevsSim pro 1éCbu psoriazy.
Zahrnuji Sirokou léCebnou Skalu od zevni terapie kortikoidy, salicylaty, dehty, cignoli-
nem, retinoidy a dalSimi prostfedky aplikovanymi v riznych typech extern, pres foto-
terapii optimalnim UV svétlem s pfipadnou kombinaci 1éEebnych koupeli ve fotosen-
zibilizatorech, dehtovych pfipravcich nebo solnych roztocich az po celkovou terapii
tézkych forem onemocnéni pomoci imunosupresiv, cytostatik, retinoidi nebo moder-
ni biologické 1éCby. Tyto metody Ize pfiméfené pouzit také u dalSich chorob v této
skupiné. LéCba sméfuje vzdy pouze k pfiméfené Setrnému odstranéni koznich pfipad-
né kloubnich projevd, je schopna v rizné mife oddalit vznik nové exacerbace onemoc-
néni, neumi v8ak chorobu zcela vylécit.

Prognéza

PFi nasazeni pfiméfené intenzity |éCby v korelaci s koznim pfipadné kloubnim posti-
Zzenim lze dosahnout ve vice nez 70 % pfipadd kompletni odstranéni projevi one-
mocnéni. Dfive Ci pozdéji vSak po vysazeni terapie, nékdy dokonce i béhem léCby,
dojde k opétné exacerbaci projevl. Prognéza quoad vitam je sice pfizniva, tézké formy
onemocnéni vSak maiji tendenci ke zhorSovani celkovych projevi senescence jako je

vr wvaivos

Obecné posudkové zasady

Lehké formy onemocnéni omezujici se na predilek¢ni lokalizaci sniZzuji schopnost sou-
stavné vydélecné Cinnosti o 5-15%, stfedné tézké kozni zmény nebo generalizované
formy s dlouhodobymi remisemi o 25-35 %, rozsahlé tézké formy onemocnéni o 40—-60 %
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a tézké formy postihujici znacny rozsah kuze a klouby s trvalymi kloubnimi zménami
070%.

Mirné, stfedni a nékteré tézké formy onemocnéni jsou pfi nasazeni pfiméfené |éCby
(v tézkych pfipadech napf. véetné biologické) reversibilni a mohou pacienta vratit plné
do bézného Zivota a pracovniho procesu. Tézké formy s morfologickymi kloubnimi
zménami jsou z vétsi Casti nevratné a pacienta trvale invalidizuji.

5. Urtikarie a angioedém

Urtikarie, pfipadné angioedém postihne podle statistik az 30 % populace, vétSinou se
jedna o jednorazové akutné probihajici onemocnéni, které spontanné nebo po léCbé vy-
mizi. Morfologickym podkladem onemocnéni je otok stfedni vrstvy kuze (koria) u kopfivky
a podkozi u angioedému. Kromé alergickych a vétSinou akutné probihajicich onemoc-
néni muze byt plvodcem i nealergicka pfiCina, pfipadné hereditarni podklad. Dédi¢né
vyvolané formy jsou bud trvalé nebo €asto recidivujici.

Funkéni diagnostika

Klinicky obraz je ur€ujicim diagnostickym nastrojem, pomocnymi vySetfenimi jsou la-
boratorni testy, pfi kterych stanovujeme mnozstvi mediatort v organizmu. DalSimi po-
mocnymi vySetfenimi, ktera napomahaiji k odliseni etiologickych faktord urtikarie nebo
angioedému jsou provokacni testy s podezfelymi latkami, fyzikalnimi postupy a dalSimi
metodami.

Klinicky obraz a priibéh (stru¢na charakteristika) zdravotniho postizeni
Kopfivkovy pupen muze byt lokalizovan kdekoliv na kGizi a vymizi do 24 hodin. Proje-
vuje se jako solitarni loZisko nebo mnohocetné diseminované projevy. Patrny je silny
pruritus. Angioedém je edém v Koriu, ktery vytvafi vétsi otoky na kuzi, imponuijici je
v obli¢eji nejCastéji na hornich a dolnich o€nich vickach, rtech a sliznici dutiny ust-
ni. Ohrozovat maze pfi lokalizaci v laryngu, kdy se subjektivné manifestuje jako po-
cit ,knedliku v krku“ nebo dechovymi obtizemi. Angioedém na rozdil od urtikarie mizi
bez l1éCby az po 1-3 dnech. Akutni vysev projevi mize byt doprovazen az vznikem
anafylaktického Soku. Akutni onemocnéni obvykle odezniva do 6 tydnl. Z posudko-
vého hlediska je vyznamna chronicka urtikaria a angioedém, které jsou charakterizo-
vany vysevy kontinualnimi nebo recidivujicim alespon dvakrat tydné po dobu delSi nez
6 tydnu, muze pretrvavat i desitky let. Asi v poloviné pfipadu se pfiina nezjisti.

Funkéni poruchy

Jako lehkou formu chronické urtikarie nebo chronického ¢i recidivujiciho angioedému
oznacCujeme onemocnéni bez trvalych somatickych nasledku, jako zavazné zmény
posuzujeme predevSim angioedém, ktery je trvalého charakteru se zavaznymi resi-
dualnimi nasledky a snizenim celkové vykonnosti jedince.

Lécebné moznosti a postupy, guidelines

odstranit, onemocnéni odezniva. V poloviné pfipadu je vSak pfi€ina neznama, a proto
aplikujeme dlouhodobé antihistaminika, kortikoidy, tricyklicka antidepresiva, v indiko-
vanych pfipadech imunosupresiva. U hereditarniho angioedému se podava substi-
tuéni terapie koncentraty C1- inhibitoru nebo zmrazena plazma.
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Prognéza

V poloviné pfipadl je progndéza quoad sanationem nepfizniva, protoze onemocnéni
muze pretrvavat nebo recidivovat fadu let. Pokud nedojde k Zivot ohrozujicim kompli-
kacim pfi akutni atace, je progn6za quoad vitam dobra.

Obecné posudkové zasady

Recidivujici urtikaria a angioedém bez trvalych somatickych nasledkd snizuje schop-
nost soustavné vydéle¢né cCinnosti o 5%, angioedém trvalého charakteru se zavazny-
mi residualnimi nasledky a snizenim celkové vykonnosti organizmu pfi pfetrvavajicich
edémech o 25-40 %.

6. Chronicka expozice skodlivym vliviim zevniho prostredi (mechanické, termické,
fyzikalni, v€etné radiace)

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

Akutni radiodermatitida vznika 3—12 dni po expozici ionizacnim zafenim. Nejmirnéjsi
formou je vyvolani suché kize a ztrata vlasu v davkach do 4 Gy. Davky mezi 8-10 Gy
vyvolaji erytém, tvorbu puchyfd a mokvani. Pfi vétSich davkach vznika akutni radiacni
vied, ktery je bolestivy a pomalu se hoji. Chronicka radiodermatitida vznika po opa-
kovanych mensich davkach ozareni, kdy charakteristickym vzhledem je suchéa kuze
s pfesuny pigmentu, rozSifeni cév az sitovitého vzhledu, pfi vy$Sich davkach doprova-
zena sklerotizaci vaziva. KiiZze je snadno zranitelna, vzniklé viedy se $patné hoji.
Dekubity vznikaji pfi dlouhodobém pulsobeni tlaku ve formé ischemické nekrozy
obvykle u disponovanych osob upoutanych na lizko. Zvlastni formou je dlouhodoby
tlak v misté protéz, sadrovych obvazu apod.

Omrzlina vznika pusobenim nizké teploty, poSkozeni jsou zavisla na odolnosti kiize na
priklad pfi zhorSeném prokrveni dané oblasti, jsou Skody vétsi.

Popaleniny vznikaji pfi plisobeni tepla nad 45° C, stejné pfi omrzlinach rozliSujeme 1.,
2. a 3. stupen. Prvni stupen je charakterizovan bolestivym erytémem, u druhého stup-
né se tvofi puchyfe a pro 3. stupen jsou typické nekrdzy, které se hoji jizvami.
Oznobeniny vznikaji pfi opakovaném dlouhodobém vystaveni nizSich teplot nad
bodem mrazu. V klinickém obrazu imponuji svétle ¢ervené az ¢ervenomodré splyva-
jici skvrny, které pfi zménach teploty svédi, pali az boli.

Funkéni diagnostika
Diagndza se stanovuje z anamnestickych udaju a klinického obrazu, specialni vySet-
feni nejsou nutna.

Klinicky obraz a pribéh (struéna charakteristika) zdravotniho postizeni

Z posudkového hlediska jsou vyznamné predevSim chronické stavy, které zpusobuji
dlouhodobé nepfiznivy zdravotni stav, ktery maze mit trvaly vliv na vykonavani zvole-
ného povolani. To se tyka pfedevsim chronickych radiodermatitid a oznobenin.

Funkéni poruchy

Jako lehkou formu onemocnéni muzeme oznacit procesy, které postihuji malé plochy
kGZze bez vyrazné progrese, které maji Fidké exacerbace. Stfedné tézké postizeni se
vyznacuje zménami na funkéné nebo vzhledové exponovanych Castech téla nebo se
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muZze jednat o sice generalizované avsak stabilizované formy s fidkymi exacerbacemi
zhorSovani. Tézky pribéh zaznamenavame, kombinuje-li se nepfiznivy pribéh a ne-
pfizniva lokalita, pfipadné generalizované projevy, jedna se o téZkou formu postiZeni.
Zvlast nepfiznivy pribéh pak ma pfitomnost nekréz s viedy.

Lééebné moznosti a postupy, guidelines

LéCeni chronickych fyzikalnich zmén je obtizné, cilem je dosahnout stabilizovaného
zdravotniho stavu. U chronickych chladovych postiZzeni mame k dispozici pouze rezi-
moveé postupy s omezenim stfidani tepla. U chronické radiodermatitidy pomaha sym-
ptomaticka péce o suchou a posSkozenou kizi, z modernich prostfedkl je vhodna lo-
kalni nebo celkova aplikace retinoidd.

Jizvici projevy napf. pfi popaleninach nebo omrzlinach vyzaduji pfedevsim na kon-
Cetinach rehabilitatni a lazeriské postupy. Zmény vzniklé ze zevnich pficin je tfeba
dozivotné chranit proti plsobeni UV zareni.

Prognéza

Z prognostického hlediska se v téchto pfipadech Casto jedna o vysledné stavy,
takZe k upravé ad integrum dochazi pouze vyjimecné. Rekvalifikaci muze v nékterych
pfipadech (napf. u oznobenin vzniklych pfi praci v chladu) dojit k plnému obnoveni
miry schopnosti soustavné vydéleéné cCinnosti.

Obecné posudkové zasady

Lehké formy postihujici pouze malé kozni okrsky nebo stabilizované formy s fidkymi
exacerbacemi snizuji schopnost soustavné vydélecné Cinnosti o 15 %, zfetelné projevy
na exponovanych ¢astech téla nebo generalizované stabilizované formy s fidkymi exa-
cerbacemi 25-35%, generalizované projevy s nepfiznivym priabéhem nebo v mistech
pohledové exponovanych o 40-60% a zmeény doprovazené vznikem nekroz a viedl
070 %.

7. Nemoci koznich adnex (nehty, vlasy, mazové zlazy apod.)
Tato skupina je tvofena relativné nehomogenni konfiguraci rliznych zmén.

Funkéni diagnostika

Pro postiZzeni nehtu infekéniho pavodu (onychomykdzu) se vyuziva z diagnostického
pohledu mikroskopické a kultivacni vySetfeni. Mikroskopické vySetfeni je schopno ur-
Cit pfitomnost nebo nepfitomnost patologického agens s relativné vysokou pfesnosti,
kultiva€ni vySetieni potvrdi konkrétniho padvodce onemocnéni, jeho presnost je vSak
pfiblizné 70 %.

K diagnostice onemocnéni vlast obvykle sta¢i anamnestické udaje a klinické vyset-
feni, pro presnéjSi diagnostiku koznich nebo folikularnich zmén se pouZziva klasicky
opticky nebo digitalni trichogram nebo histologické vySetfeni koZzniho vzorku z oblasti
vlasl. Pfesnost je vice nez 90 %.

Poruchy mazovych zlaz ve smyslu zanétu diagnostikujeme klinicky, pfipadné histolo-
gickym nebo orientacnim laboratornim vySetfenim.

Klinicky obraz a pribéh (struéna charakteristika) zdravotniho postizeni
Vlasové choroby jsou charakterizovany vypadem vlasu na intaktni nebo zanétem zmé-
néné kuzi. Zmény na nehtech zplsobené mechanickym chemickym nebo mikrobialnim

148



postizenim nebo jako soucast jinych koznich chorob jsou charakterizovany barevnou
odlisnosti, zvySenou lomivosti, strukturalnimi zménami az ztratou nehtovych plotének.
Folikularni onemocnéni v oblasti mazovych Zlaz charakterizuji zanétlivé papulozni
nebo pustuldézni projevy, které pfipominaji nebo jsou pfimo soucasti nosologickeé jed-
notky acne vulgaris.

Funkéni poruchy

Nehtové ploténky na hornich i dolnich kon&etinach mohou byt naruSené a muze
na hornich koncetinach. Vlasové poruchy typu vypadu vlasi mohou byt rizné inten-
zity charakterizované difuznim profidnutim kstice, charakteristickym centralnim vypa-
dem na androgenetickém podkladu nebo loziskovym vypadem u alopecia areata nebo
sekundarni syfilis. Té€zSi formy acne vulgaris, rosacei a dalSich zmén v oblasti mazo-
vych Zlaz postihuji pfedevsim obliCej, mohou se vSak lokalizovat i na dalSich mistech
tzv. seborhoické predilekéni lokalizace.

Lééebné moznosti a postupy, guidelines

LécCeni chorob nehtl zavisi na etiologii. Velmi dobfe IéCitelné jsou dnes onychomy-
odrustani nejdéle do 1 roku asi v 70-80% pfipadd. Dystrofické zmény jsou naproti
tomu obvykle nevratné a kauzalné nelécitelné. Vlasové zmény jsou opét IéCitelné pod-
le etiologie. Androgenetické vypady u muzl Ize dlouhodobé stabilizovat podavanim
postupy, efekt je zhruba 50 %. Systémova léCba sice navodi rychly efekt, ale obvykle
trvani ma po vysazeni kratkodobé. Vypady vlasl jako soucast jinych chorob jsou l€Ci-
telné sou€asné s danou chorobou, jizvici alopecie jsou vSak nevratné. Aknozni projevy
tézSiho razu mohou byt na podkladé hormonalni, a takto je tfeba je léCit, zmény ob-
dobného charakteru na podkladé chemickych nebo fyzikalnich pficin (napf. plsobe-
nim dioxinu, dehtu atd.) Ize zlepSit omezenim expozice t€mto latkam, efekt vSak muze
nastoupit az za dlouhou dobu.

Prognéza

Nehtové zmény mykotického plvodu jsou v dnesni dobé IéCitelné pfedevsim v Easnych
stadiich az ad integrum. Dystrofické projevy naproti tomu IéCitelné obvykle nejsou.
PFi postizeni vlasovych folikult pfimym zanétem s jizvenim nebo po dlouhodobém,
obvykle nékolikaletém prib&hu onemocnéni je ztrata vlast nevratna. Pfi v€asném
zahajenim lécby |ze nékteré formy vylécit az ad integrum.

Aknozni projevy, rosacea a dal$i folikularni poruchy jsou v mnoha pfipadech |éCitelné
dlouhodobé, av8ak dobfe, pokud vznikne jizveni nebo hyperplazie tkané (napf. rhino-
phyma), jedna se o vysledny proces s trvalym efektem.

Obecné posudkové zasady

Postizeni vice nez 8 nehtld na hornich konéetinach nebo na dolnich konéetinach,
pfipadné s odlouCenim nehtovych plotének omezuje schopnost soustavné vydeé-
leCné Cinnosti podle lokalizace a podle typu zaméstnani o 10-30 %. Alopecie je vy-
znamna opét v navaznosti na typ vykonavaného povolani, pohlavi a modni trendy.
Muze omezit schopnost soustavné vydélec¢né Cinnosti o 10-20 %. Tézsi formy acne
vulgaris, rosacei a dalSich folikularné vazanych chorob omezuji obdobnym zplisobem.
Velmi tézké formy acne (acne conglobata, acne fulminans) s celkovymi projevy v or-
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ganizmu s horec¢kami, bolestmi kloubu, tvorbou pistéli a omezenim hybnosti snizuji
schopnost soustavné vydélecné Cinnosti 0 40—60 %.

8. Jiné nemoci klize a podkozniho vaziva

Do této skupiny patfi pfedevsim trvala kozni onemocnéni, jako je vitiligo, jizvy, elefan-
tidza, poruchy pigmentace a dalSi. Omezuji schopnost soustavné vydélecné €innosti
obvykle 5%, velmi tézké projevy (napf. rozsahla elefantiaza) az v 60 %.

9. Maligni kozni nadory

Maligni kozni nadory zde nebudou samostatné probirany, protoZe jsou soucasti kapi-
toly Onkologie.

150



Seznam zkratek:

FW — sedimentace erytrocytl
ASLO - anti-streptolysin O

uv — ultrafialovy
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2.3.9 — Nemoci mocové soustavy
Zpracoval: prof. MUDr. Tomas Hanus, DrSc.
Urologicka klinika 1. LF UK a VFN Praha
Spolufesitelé: prof. MUDr. Vladimir Tesaf, DrSc., MUDr. Vladimira Bednarova, CS.,
MUDr. Oskar Zakiyanov

1. Vrozené vady moc€ové soustavy
1.1 Cysta ledviny

Diagnostika
Vstupni vySetfeni, laboratorni soubor, ultrasonografie ledvin a bficha, clearence krea-
tininu, CT, DSL (dynamicka scintigrafie ledvin).

Lécba
Punkce cysty s/bez aplikace sklerotizujciiho roztoku, laparoskopicka resekce cysty,
marsupializace cysty, aktivni sledovani.

Kontrola
Laboratorni soubor, ultrasonografie ledvin a bficha, clearence kreatininu, DSL (dyna-
micka scintigrafie ledvin) za mésic po operaci a dale 1x ro¢né.

Funkéni omezeni

Funkéni omezeni funkce ledviny pfi nekomplikované solitarni cysté nehrozi. Pouze
v pfipadé zanétlivych komplikaci viceCetnych cyst zejména pfi polycystoze ledvin
muze nastat sniZeni glomerularni filtrace ledvin a clearance endogenniho kreatininu.
Mira poklesu schopnosti soustavné vydélecné Cinnosti se pak stanovi podle stupné
aktivity, rozsahu a tize zmén, poruch funkce uropoetického systému, které je nutno
zjistit specialnimi funk&nimi zkouskami (napf. ur€enim kreatininu a mocoviny, vySetre-
nim glomerularni filtrace a koncentra¢ni schopnosti, izotopovym vySetfenim urografii,
urodynamickym vySetfenim, endoskopii, sonografii). Je nutné vzit ohled na postizeni
jinych organu, aktivitu zanétlivého procesu, ucinky na celkovy stav organismu a jeho
vykonnost.

1.2 Hydronefréza

Diagnostika

Vstupni vySetfeni - laboratorni soubor, ultrasonografie ledvin ev. s furosemidem, IVU
nebo CT urografie téZ zpravidla s furosemidem, DSL (dynamicka scintigrafie ledvin)
s furosemidem pfi stendze pyeloureteralniho pfechodu, ascendentni uretero-pyelogra-
fie, pyelo - ureteromanometrie, cystoskopie, cystografie, mikéni cystouretrografie.

Lécba
Pfi pyonefroze do€asna punkéni perkutanni nefrostomie.
Jinak resekéni pyeloplastika s/ nebo bez zavedeni stentu. ATB peroperacni [éCba.

Kontroly
Laboratorni soubor, ultrasonografie ledvin, clearance kreatininu, DSL (dynamicka scin-
tigrafie ledvin).
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Funkéni omezeni

Funk&ni omezeni funkce ledviny zavisi na vychozim stavu pfed operacni rekonstrukci
(pyeloplastikou). V pfipadé jiz pfedoperacné pfitomnych zanétlivych zmén paren-
chymu ledviny nelze oCekavat vyraznéjsSi zlepSeni glomerularni filtrace ledvin Ci clea-
rance kreatininémie, nicméné jejich stabilizace je velmi realna. V opacném pfipadé
se mira poklesu schopnosti soustavné vydéle¢né €innosti pak stanovi podle stupné
aktivity, rozsahu a tize zmén, poruch funkce uropoetického systému, které je nutno
zZjistit specialnimi funk&nimi zkouskami (napf. urCenim kreatininu a mocoviny, vySetre-
nim glomerularni filtrace a koncentra¢ni schopnosti, izotopovym vySetfenim urografii,
urodynamickym vysSetfenim, endoskopii, sonografii). Je nutné vzit ohled na postizeni
jinych organd, aktivitu zanétliveho procesu, U€inky na celkovy stav organismu a jeho
vykonnost.

2. Zanétliva onemocnéni mocové soustavy
2.1 Akutni pyelonefritida

Diagnostika
Vstupni klinické vysetfeni, laboratorni soubor v€. CRP, FW, KO+dif., ultrasonografie
ledvin a bficha, CT vyluCovaci urografie k vylou€eni abscesu ledviny.

Lécba
Hospitalizace, infuzni a ATB IéCba, permanentni katetr. Zajistovaci dlouhodoba anti-
bakterialni terapie.

Kontrola

KontrolnivySetfeni polécbé akutniho stavu adale a 3mésice 1rok. VySetfeniklinicke,
vysSetfeni moce ( sediment a kultivacné), ultrasonografie ledvin ev. s furosemidem,
IVU nebo CT urografie téz zpravidla s furosemidem, DSL ( dynamicka scintigrafie
ledvin), kalibrace uretry, cystoskopie pfi hematurii v akutni fazi, cystografie k vylou-
Ceni vezikoureteralniho refluxu, urodynamické vySetfeni k vylou€eni dysfunkce
dolnich moc€ovych cest, event. pyelo — ureteromanometrie pfi megaureteru.

Funkéni omezeni

Omezeni normalnich aktivit pohybovych a spoleenskych pro vyrazné fezani a paleni
pfi moCeni, Casté a nenadalé nuceni na moc€eni s event. ob¢asnym unikem moce. Po
adekvatni IéCbé vyhojeni ad integrum bez funkéniho postizeni. PFi pfechodu do chro-
nicke intersticialni nefritidy se mira poklesu schopnosti soustavné vydélecné cCinnosti
pak stanovi podle stupné aktivity, rozsahu a tize zmén, poruch funkce uropoetického
systému, které je nutno zjistit specialnimi funkénimi zkouskami (napf¥. urenim krea-
tininu a mocoviny, vySetfenim glomerularni filtrace a koncentracni schopnosti izoto-
povym vysSetifenim, urografii, urodynamickym vySetfenim, endoskopii, sonografii). Je
nutné vzit ohled na postiZeni jinych organu, aktivitu zanétlivého procesu, ucinky na
celkovy stav organismu a jeho vykonnost.

2.2 Cystitis acuta

Diagnostika
Vstupni vySetfeni, laboratorni soubor, ultrasonografie ledvin.

154



Lécba

Nekomplikovana akutni cystitida: 5—7 denni |éCba: (nitrofurany, trimetotrim, cotrimo-
fluorochinolony, anominopeniciliny s inhibitory b laktamaz, vzdy spazmoanalgetika dle
potieby a pitny rezim.

Kontrola

Kontrolni vysSetfeni po ukonceni lécby akutniho stavu (cystoskopie po odeznéni
hematurie, kalibrace uretry a ultrasonografie ledvin) a dale a 3 mésice 1. rok vySetieni
moce (chemicky, sediment a kultivacné).

Funkéni omezeni

Omezeni normalnich aktivit pohybovych a spoleenskych pro vyrazné fezani a paleni
pfi mocCeni, Casté a nenadalé nuceni na moceni s event. obCasnym unikem moce. Po
adekvatni Iécbé vyhojeni ad integrum bez funkéniho postizeni.

2.3 Cystitis chronica recidivans

Diagnostika

Vstupni vySetfeni, laboratorni soubor, vytér pochvy na kultivaci, cystoskopie, vytér
uretry na chlamydie a ureaplazmata, ultrasonografie, kalibrace uretry, gynekologické
vySetfeni, mo¢ na BK.

Lécba

Antibakterialni IéCba: nitrofurantoin, trimetoprim, cotrimoxazol + trimetoprim, amoxici-
lin se sulbaktamem nebo dale cefalosporiny |. nebo Il. generace ev. podle vysledku
kultivacniho vySetfeni.

Analgeticka , imunostimulacni 1é€ba: specificka (autovakcina) a nespecificka (extrakt
E. coli, Klebsiella aj.).

Lokalni IéCba: bakterialni vagindzy (betadine, macmiror), laktobacily, méni¢e pH, es-
triol.

Kontroly

Po 1é¢bé cystoskopie a dale pulrocné kontrolni vySetieni, vySetfeni moce, ultrasono-
grafie, urodynamické vySetfeni, cystoskopie, laboratorni soubor, uroflowmetrie, event.
imunologickeé vySetfeni.

Funkéni omezeni

Omezeni normalnich aktivit pohybovych a spoleCenskych pro poruchy moceni typu
Castého a nenadalého nuceni na moceni s event. ob¢asnym unikem moce, poruchy
spanku pfi nykturii, bolesti pfi moceni, dyspareunie.

Stav se z funkéniho hlediska povazuje za postiZzeni lehké, kdy osoba s uvedenym roz-
sahem poruchy mlize soustavné pracovat a postacuje zdravotné vhodné zameéstnani.

2.4 Cystitis intersticialis

Diagnostika
Vstupni klinické vySetfeni, laboratorni soubor, cytologie, ultrasonografie, kalibrace
uretry, cystoskopie, biopsie méchyfe, komplexni urodynamické vySetieni.
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Lécba

Distenze méchyre, elektroresekce zmén na trigonu, instilaéni intravezikalni IéCba
(DMSO, kortikoidy, heparin), antagonisté kalciovych kanald, antihistaminika, spazmo-
analgetika.

Kontrola
Kontrolni vySetfeni, vySetfeni moCe v¢. kultivace a cytologie, ultrasonografie, cysto-
skopie, uroflowmetrie, urodynamika, laboratorni soubor .

Funkéni omezeni

Vyrazné snizeni kvality zivota pfi totalnim a permanentnim nuceni na moceni, frek-
ventnim (polakisurie) a urgentnim moceni. Poruchy spanku pfi nykturii. Torpidni bolesti
v malé panvi a v uretfe, v konecniku, v pochvé, vaginismus, dyspareunie.

Stav se z funk€niho hlediska povazuje za postiZzeni lehké, kdy osoba s uvedenym roz-
sahem poruchy mlze soustavné pracovat a postacuje zdravotné vhodné zaméstnani.
Jen vyjimecCné se jedna o stav natolik omezujici kvalitu Zivota a pracovni vykon, Ze |ze
pfiznat vyznamné omezeni pracovni schopnosti (o tfetinu az polovinu, kdy je postiZzeny
schopen pracovat ve zdravotné vhodném zaméstnani zpravidla cca 4 hod.denng).

3. Urolitiaza
3.1 Ureterolitiaza/ Striktura ureteru/ Megaureter

Diagnostika

Vstupni klinické vySetfeni, laboratorni soubor, ultrasonografie ledvin a bficha a nativni
nefrogram nebo CT vylu€ovaci urografie, ascendentni uretero-pyelografie, uretroskopie,
dynamicka studie ledvin, vyplachova cytologie, event. manometrie pfi megaureteru.

Lécba

PFi renalni kolice bez projevi méstnani a uroinfekce: analgetika, spazmolytika

PFfi méstnani Ci teploté: zavedeni endoureteralniho stentu nebo zalozeni perkutanni
punkéni nefrostomie.

Dal8i moZnosti: ureterorenoskopie s extrakci litiazy, ESWL, vyCkavani spontanniho
odchodu konkrementu, pfi hyperurikémii allopurinol, u nekontrastni litiazy alkalizace
moce (napf. Alkalit, Uralyt).

Lécba dnavého zachvatu: colchicum, alkalizace (Alkalit).

Kontroly

Metafylaxe podle chemického rozboru konkrementu a podle metabolického vySetieni
(Mg, diuretika + pitny a dietni rezim), kontrolni klinické a laboratorni vySetfeni vcC.
vySetfeni moce, ultrasonografie ledvin, nativni nefrogram, dynamicka studie ledvin.

Funkéni omezeni
Pouze pfi akutnim zachvatu pracovni neschopnost. Pfi komplikujici intersticialni nefri-
tidé viz vySe.

4. Glomerulopatie
prof. MUDr.Vladimir Tesaf, DrSc., MUDr. Vladimira Bednafova, CS., MUDr. Oskar Za-
kiyanov
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4.1 Primarni glomerulopatie

Diagnostika

Vstupni klinické vysSetfeni, laboratorni soubor vcetné iontd, mocoviny, kreatininu,
kyseliny mocové, jaternich testu, celkové bilkoviny, albuminu, vySetfeni lipidu, vySetfeni
acidobazické rovnovahy (Astrup), KO+diff, marker zanétu véetné FW, CRP, vySetieni
koagulace, kvantitativni a kvalitativni vySetfeni proteinurie, vySetfeni hematurie, vy-
Setfeni moCového sedimentu, funkeni vySetfeni ledvin vCetné stanoveni glomerularni
filtrace (GF), imunologické vySetfeni v€éetné paneli ANCA protilatek, anti-GBM, ASLO,
RF, slozek komplementu C3, C4, imunoglobuliny, kryoglobulininy, ultrasonografie led-
vin, biopsie ledvin.

Lécba

Hospitalizace, pokud nejsou kontraindikace a morfologicky nalez dovoluje predpok-
ladat pfiznivou odezvu na léCbu, zahajeni imunosupresivni |éCby (steroidy, cyklofos-
famid, chlorambucil, cyklosporin, takrolimus, mykofenolat mofetil, azathioprine, event.
rituximab); v nékterych pfipadech je indikovana plasmaferéza; renoprotektivni IéCba
vCetné restrikce soli a tekutin, diuretika, Ié€ba hypertenze; pfi stavech komplikovanych
selhanim ledvin nahrada funkce ledvin nej¢astéji pomoci akutni hemodialyzy; zajis-
tovaci dlouhodoba imunosupresivni a renoprotektivni IéCba v€etné |éCby hypertenze,
proteinurie, pfipadnych infekci komplikujicich 1é€bu zakladniho onemocnéni a dalSich
pridruzenych komplikaci.

Kontroly

Frekvence kontrol se odviji od zakladni diagnézy a funkéniho postiZzeni ledvin, nutné
jsou Casté kontroly po indukéni 1€éEbé a pfi 1éEbé relapsu ( frekvence kontrol po mési-
ci). Po dosazeni remise, pfi zpomaleni progrese funkéniho a morfologického postizeni
parenchymu ledvin trvalé sledovani po 1 mésici az v intervalu 1 rok. Pfi kontrolnim vy-
Setfeni se znovu hodnoti laboratorni soubor, provadi se kontrolni vySetfeni proteinurie,
kvantifikace proteinurie, vySetfeni mocového sedimentu, kontrolni funkéni vySetfeni
(GF), kontrolni imunologické vysSetfeni, ultrasonografie.

Funkéni omezeni

Primarni glomerulopatie pfedstavuji rozmanitou skupinu renalnich onemocnéni s riz-
nym prabéhem a prognoézou. Pfi pfechodu do chronické formy glomerulopatie vzdy
doprovazi i postizeni tubulointersticia s odpovidajicim funkénim postizenim.
Prognéza nemocnych s primarnimi glomerulopatiemi zavisi na histologickém nalezu
v renalni biopsii, rozhodujici pro prognézu nemocnych je odpovéd na imunosupre-
sivni lécbu. PFi dosazZeni remise funkéni omezeni ledvin vétSinou nehrozi. Naproti
tomu velmi Spatnou prognézu maiji pacienti rezistentni na terapii. Pfi dosaZeni remise,
tedy pfi poklesu proteinurie, normalizaci €i zlepSeni moCového nalezu, poklesu resp.
vymizeni titru protilatek a nepfitomnosti funkéniho postizeni ledvin, se jedna o postizeni
lehké, kdy osoba s uvedenym onemocnénim muze soustavné pracovat a bude posta-
covat zdravotné vhodné zaméstnani. Pokud v dusledku zakladniho procesu dochazi
k vzniku nasledné glomerulosklerézy a intersticialni fibrézy a vzniku funkeni poruchy
ledvin nebo progrese proteinurie, resp. se jedna o perzistujici nefroticky syndrom, muze
nastat pokles glomerularni filtrace a vznik renaini insuficience rizného stupné. Mira
poklesu schopnosti soustavné vydélecné Cinnosti se pak stanovi podle stupné aktivity,
rozsahu a zavaznosti zmén, velikosti proteinurie a poruchy renalni funkce, které je
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nutno zjistit specialnimi funkénimi zkouskami (napf. urCenim kreatininu a mocoviny,
vySetfenim glomerularni filtrace a koncentraéni schopnosti izotopovym vySetfenim).
Dale je nutné zhodnotit vliv primarniho renalniho onemocnéni na mozné komplikace
jinych systému a organu (napf. anémie, poruchy kalciofosfatového metabolismu, ak-
centace aterosklerdzy, zvySené kardiovaskularni riziko, hypertenzi, hyperlipidémii,
poruch koagulace a dalSich komplikaci). Pokud stuper snizeni renalni funkce je Ill.
az IV. stupné dle KDOQI, to znamena, Zze glomerularni filtrace dosahuje hodnot pod
30 ml/min/1,73 m2 a zaroven jsou pfitomny jiné chronické komplikace, jedna se o stavy
stfedné tézké, kde pracovni schopnost je sniZzena o tfetinu az polovinu, kdy je postizeny
schopen pracovat ve zdravotné vhodném prostfedi zpravidla 4 hodiny denné.

Velka nefroticka proteinurie, vyznamné snizena renalni funkce IV. az V. stupné dle
KDOAQI, chronické komplikace se zavaznym funk&nim postizenim jinych organa a sys-
tému, které jsou zjistény specialnimi vySetfenimi, mohou byt natolik zavazné, Ze pra-
covni schopnost je v téchto pfipadech vyrazné omezena, obvykle pacient neni scho-
pen pracovat vubec. Obecné pacient s pIné rozvinutym nefrotickym syndromem na
podkladé primarni glomerulopatie je obvykle prace neschopen.

Pracovni schopnost je rovnéz snizena pfi progresi renalni insuficience, prace nescho-
pen muze byt pacient s chronickym selhanim ledvin. Persistujici nefroticky syndrom a
pokrocila chronicka renalni insuficience mohou byt u pacienta s primarni formou glo-
merulopatie divodem k pfevedeni do invalidniho dichodu.

4.2 Sekundarni glomerulopatie

Diagnostika

Vstupni klinické vySetfeni, laboratorni soubor zakladni biochemie, vCetné vyse-
tfeni lipidd, vySetfeni acidobazické rovnovahy (Astrup), ELFO bilkovin, KO+diff, mar-
keru zanétu véetné FW, CRP, vySetfeni koagulace, kvantitativni a kvalitativni vySetfeni
proteinurie, vySetfeni moCového sedimentu, funkeni vySetreni ledvin v€etné stanoveni
(GF), imunologické vySetifeni v€etné paneld ANCA protilatek, anti-GBM, ASLO, RF,
slozek komplementu C3, C4, antiC1q, ANA, ENA, anti-ds-DNA, anti-nukleosomy, imu-
noglobuliny, kryoglobulininy, IELFO bilkovin v séru a modci, ultrasonografie, skiagram
hrudniku, HRCT plic, ECHO srdce, revmatologicke, dermatologické, hematologicke,
ocni vySetifeni, ORL vySetieni,vySetfeni kloubU, kize, trepanobiopsie, biopsie ledvin.

Lécba

Kompenzace zakladniho onemocnéni, léCba hypertenze, imunosupresivni |éCba
u onemocnéni na imunologickém podkladé (steroidy, cyklofosfamid, chlorambucil,
cyklosporin, takrolimus, mykofenolat mofetil, azathioprine, event. rituximab), v nékte-
rych pfipadech je indikovana plasmaferéza; pfipadné transplantace kostni dfené napf.
u amyloiddézy, renoprotektivni IéCba vCetné restrikce soli a tekutin, diuretika, IéCba
hypertenze; pfi stavech komplikovanych selhanim ledvin nahrada funkce ledvin nej-
Castéji pomoci akutni hemodialyzy; zajiStovaci dlouhodoba léCba zakladniho onemoc-
néni, dlouhodoba imunosupresivni a renoprotektivni 1éEba vcetné lIeéCby hypertenze,
proteinurie, pfipadnych infekci komplikujicich Ié€bu zakladniho onemocnéni a dalSich
pridruzenych komplikaci.

Kontroly
Frekvence kontrol se odviji od zakladniho onemocnéni, pfitomnosti renalniho postizeni
a funk&niho postizeni ledvin, v dobé indukéni 1€Cby a [éCby relapsl jsou nutné Castéjsi
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kontroly a 1 mésic po dosazeni remise. Pacient je sledovan po 3 az 6 mésicich. Dale
je trvale pacient sledovan u specialistt podle primarniho mimorenalniho onemocnéni.
Pfi kontrolnim vySetfeni se znovu hodnoti aktivita onemocnéni, zavaznost zakladniho
onemocnéni, dopad na renalni funkci. Hodnoti se laboratorni soubor, provadi se kont-
rolni vySetfeni proteinurie, vySetfeni moCového sedimentu, kontrolni funkeni vysetieni
v€etné vysSetfeni GF, kontrolni imunologické vysSetfeni, ultrasonografie, pfipadné RTG
hrudniku, CT hrudniku, revmatologické, dermatologické, hematologické vysetieni.

Funkéni omezeni

Sekundarni glomerulopatie pfedstavuji riznorodou skupinu systémovych onemocnéni
s riznym dopadem na renalni parenchym, morfologické a funkcni postizeni.
Prognéza nemocnych s sekundarnimi glomerulopatiemi se odviji od druhu pri-
marniho onemocnéni, pfitomnosti a zavaznosti renalniho postizeni. Prognéza a
zavaznost renalniho onemocnéni vétSinou zavisi na histologickém nalezu v renalni
biopsii a rozhodujici je odpovéd na imunosupresivni IéCbu. Pfi dosazeni remise, (po-
kles aktivity zakladniho onemocnéni, normalizace nebo zlepSeni renalni funkce, sni-
Zeni nebo vymizeni proteinurie, normalizace Ci zlepSeni moCového nalezu, normalizace
imunologickych nalezll) se jedna o postizeni lehké, kdy osoba s uvedenym onemoc-
nénim muzZe soustavné pracovat a bude postaCovat zdravotné vhodné zaméstnani.
Mira poklesu schopnosti soustavné vydélecné Cinnosti se pak stanovi podle stupné
aktivity, rozsahu a zavaznosti zmén, jak primarniho extrarenalniho onemocnéni, tak
i renalniho postizeni. Dale je nutné zhodnotit vliv primarniho onemocnéni na mozné
komplikace jinych systému (napf. anémie, porucha kalciofosfatového metabolismu,
akcentace aterosklerézy s naslednym kardiovaskularnim postizenim, hypertenze,
hyperlipidémie, poruchy koagulace).

Renalni insuficience lll. az IV. stupné dle NKF-K/DOQI (GF pod 30 ml/min/1,73m2)
a pfitomnost dalSich chronickych komplikaci zakladniho onemocnéni znamena
stfedné tézké postizeni, kdy je pracovni schopnost snizena o tfetinu az polovinu a pos-
tizeny je schopen pracovat ve zdravotné vhodném prostfedi zpravidla 4 hodiny denné.
Velka nefroticka proteinurie s rozvinutym nefrotickym syndromem nebo vyznamné
snizena renalni funkce IV. az V. stupné dle NKF-K/DOQI a chronické komplikace se
zavaznym funkénim postizenim jinych organl a systému predstavuji zavazné posti-
Zeni organismu, kdy dochazi k vyraznému omezeni pracovni schopnosti, obvykle je
pacient prace neschopen.

Perzistujici nefroticky syndrom a pokrocila chronicka renalni insuficience mohou byt u paci-
enta se sekundarni formou glomerulopatie diivodem k pfevedeni do invalidniho dichodu.

4.3 Sekundarni glomerulopatie: diabeticka nefropatie

Diagnostika

Vstupni klinické vySetfeni, laboratorni soubor — zakladni biochemicka vySetfeni, vyset-
feni acidobazické rovnovahy (Astrup), glykémie, glykovaného hemoglobinu, KO+diff,
markeru zanétu v€etné FW, CRP, vySetfeni koagulace, kvantitativni a kvalitativni vySet-
feni proteinurie, ur€eni stadia diabetické nefropatie podle funkéniho vySetfeni ledvin a
progrese mikroalbuminurie pfipadné proteinurie, vySetfeni hematurie, vySetfeni moco-
vého sedimentu, funkéni vySetieni ledvin v€etné stanoveni renalni clearance kreatini-
nu, ultrasonografie, diabetologické vySetfeni, oCni vySetfeni.

Lécba
Lécba diabetu ve spolupraci s diabetologem, renoprotektivni 1é€ba dualni blokadou
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RAS (ACEI a ARB) k prevenci hyperfiltrace v glomerulech s cilem zpomaleni progrese
mikroalbuminurie a manifestni proteinurie; prevence a lé€ba mikrovaskularnich, mak-
rovaskularnich a infek€nich komplikaci.

Kontroly

Frekvence kontrol se odviji od dlouhodobé kompenzace zakladniho onemocnéni,
zavaznosti renalniho postizeni a funk&niho postizeni ledvin, tize proteinurie, zpravidla
je nutné trvalé sledovani v intervalu 1 mésic az 1 rok.

Provadi se zakladni laboratorni vySetfeni, vySetfeni proteinurie, moCového sedi-
mentu, funk&ni vySetfeni v€éetné clearance kreatininu.

Funkéni omezeni

Pracovni schopnost pacienta s diabetickou nefropatii je ovlivnéna pfitomnosti dal-
Sich mikrovaskularnich (diabetické neuropatie a retinopatie) a makrovaskularnich
(ischemicka choroba srdecni, ischemicka choroba mozku, ischemicka choroba dolnich
koncetin) komplikaci. Pacient s plné rozvinutym nefrotickym syndromem na podkladé
diabetické nefropatie je obvykle prace neschopen. Pracovni schopnost je rovnéz sni-
Zena pfi progresi renalni insuficience. Persistujici nefroticky syndrom nebo chronické
renalni selhani mohou byt u pacienta s diabetickou nefropatii divodem k pfevedeni
do invalidniho dichodu.

5. Polycysticka choroba ledvin autosomalné dominantniho typu (PCHLAD)

Diagnostika

Vstupni vySetfeni, laboratorni soubor, ultrasonografie ledvin a bficha, glomerularni fil-
trace, vypocetni tomografie (CT), magneticka resonance (MR), genetické vySetfeni,
ECHO srdce, MR mozku.

Lécba

Lécba primarniho onemocnéni v soucasnosti neni mozna, léCi se stavy komplikujici
zakladni onemocnéni. Nutna je l1é¢ba hypertenze (ACEI, ARB, Ca blokatory) s cilem
zpomaleni progrese chronické renalni insuficience do stadia chronického selhani. LéCi
se komplikace spojené s renalni insuficienci (porucha fosfokalciového metabolismu
apod); komplikace spojené s krvacenim, s infekci, s extrarenalnimi projevy (postizeni
jater, intrakranialni aneurysmata, méné Casté postizeni mitralni a aortalni chlopné).

Kontrola

Laboratorni soubor, bakteriologické vySetfeni moce, funk&ni vySetieni ledvin véetné
glomerularni filtrace, ultrasonografie ledvin a bficha, DSL (dynamicka scintigrafie led-
vin).

Funkéni omezeni

Pracovni schopnost pfi nekomplikované PCHLAD s normalni glomerularni filtraci a
tubularni funkci neni sniZzena. Pracovni schopnost pacienta s PCHLAD je ovlivhéna
pfitomnosti dalSich komplikaci (hypertenze, recidivujici infekce v cystach, recidivujici
krvaceni z cyst).

Pacient s pokrocilou renalni insuficienci ma snizenou pracovni schopnost. Komplikace
v prubéhu onemocnéni a pokrocila chronicka renalni insuficience, respektive chro-
nické selhani ledvin, mohou byt u pacienta s PCHLAD duvodem k pfevedeni do inva-
lidniho duchodu.
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Mira poklesu schopnosti soustavné vydélecné Cinnosti se hodnoti podle stupné, roz-
sahu a tize zmén, které je nutno zjistit specialnimi funk&énimi zkouskami (napf. vysetre-
nim glomerularni filtrace a koncentrani schopnosti izotopovym vysetfenim, endosko-
pii, ev. CT vySetfenim). Je nutné vzit ohled na postizeni jinych organa.

6. Chronické selhani ledvin

Diagnostika

V soucCasné klasifikaci nemoci ledvin dle NKF-K/DOQI je definovano jako nezvratné
selhani ledvin (stadium V), pfi némz je glomerularni filirace snizena na méné nez
jednu osminu fyziologické hodnoty, tedy pod 0,16 ml/s, s pfitomnosti nebo bez pfitom-
nosti uremickych symptomu (neuropatie, encefalopatie, pleuritida, perikarditida, he-
moragicka diatéza, malnutrice). Mohou byt pfitomny dalSi stavy provazejici chronické
renalni selhani (anémie, hyperhydratace, poruchy acidobazické rovnovahy). Provadi
se vstupni vySetieni, laboratorni soubor, vySetfeni moce (mocCovy sediment, vySetfeni
glomerularni filtrace), bilance tekutin, acidobazické rovnovahy, ultrasonografie ledvin
a bficha.

Lécba

Lécba chronického selhani ledvin je dialyza¢ni (hemodialyza, peritonedlni dialyza)
nebo transplantacni (pfibuzenska transplantace — Zijici darce, nebo transplantace ka-
daverdzni ledviny). V pfipadé chronického selhani ledvin na pokladé diabetu 1. typu
pfichazi v uvahu i kombinovana transplantace ledviny a pankreatu. Nedilnou soucasti
léCby je lécba primarniho onemocnéni ledvin, 1éEba hypertenze, prevence a IéCba
komplikujicich onemocnéni (kostni nemoc, anémie, acidéza, malnutrice, aterosklero-
za, kardiovaskularni onemocnéni, infekéni komplikace). Pfed zahajenim dialyza&niho
léCeni je nutné vytvorit cévni pfistup pro hemodialyzu, event. implantovat peritonealni
katétr (laparoskopicky, punkéné) pro peritonealni dialyzu. Pfed transplantaci ledvin je
provedeno kompletni klinické a laboratorni a pfistrojové vySetfeni k vylou€eni onkolo-
gického, infek&niho a kardiovaskularniho onemocnéni.

Kontrola

Hemodialyzovany pacient je kontrolovan Iékafem pfi kazdé dialyze, zakladni labora-
torni vySetfeni se provadi jednou mésicné, kontrola fosfokalciového metabolismu,
adekvatnosti dialyzy, nutri€nich parametrt, sonografie, EKG se provadi dvakrat do
roka, preventivni onkologické vySetfeni a kontrola protilatek proti hepatitidé jednou
za rok. Pacient |éCeny peritonealni dialyzou je kontrolovan lékafem jednou mésic-
né, pfi této kontrole se provadi zakladni biochemické vySetieni. Ostatni kontroly se
nelisi od pacienta lé€eného hemodialyzou. Pacient po transplantaci ledvin je sledo-
van v transplanta¢nim centru, frekvence kontrol je individualni a odviji se od doby po
transplantaci, dale od funkce $tépu a pfidruzenych komplikaci. Kontroluje se funkce
transplantované ledviny (glomerularni filtrace, proteinurie), diagnostika rejekci, hladina
imunosupresiv, ultrasonografie ledvin a $tépu ledviny, DSL, ev biopsie transplantované
ledviny.

Funkéni omezeni

Pacient s nezvratnym selhanim ledvin ma snizenou pracovni schopnost. Chronické
renalni selhani spojené s dalSimi komplikacemi (onemocnéni kardiovaskularniho apa-
ratu, infekéni komplikace, komplikace spojené s cévnim pfistupem, kostni nemoc)
mohou byt divodem k pFevedeni pacienta do invalidniho dichodu. Pacient je prace
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neschopen v obdobi po transplantaci ledvin, pokud vSak dojde ke stabilizaci renalni
funkce a nevyskytnou se komplikace (napf infekéni) muze byt pacient s transplantova-
nou ledvinou schopen pracovni Cinnosti bez omezeni.

Pracovni schopnost pacienta s chronickym selhanim ledvin zavisi na pfitomnosti kom-
likujicich onemocnéni.

PostiZzeni pacientl s chronickym selhanim ledvin bez vyznamnych komplikaci je
obvykle hodnoceno jako stfedné tézkeé, pracovni schopnost je snizena o tfetinu az
polovinu, postiZzeny je schopen pracovat ve zdravotné vhodném prostredi zpravidla 4
hodiny denné.

Je v8ak nutné vzit ohled na postiZzeni jinych organu, ucinky na celkovy stav orga-
nismu a jeho vykonnost. Pacient s nezvratnym selhanim, s mnohocCetnymi kompli-
kacemi vlastniho onemocnéni, se snizenou kvalitou Zivota (dialyzacni Ié€eni, imuno-
suprese po transplantaci) je trvalé pracovni ¢innosti neschopen a jeho postizeni Ize
v téchto pfipadech hodnotit jako tézke.

7. Poruchy moceni
prof. MUDr. Tomas Hanus, DrSc.

7.1 Inkontinence moc¢e u zen

Diagnostika
Vstupni vySetfeni, laboratorni soubor, vytér pochvy na kultivaci, kalibrace uretry, ure-
trocystoskopie, ultrasonografie, stresovy test, uretrocystografie, urodynamicka studie.

Lécba

Farmakoterapie: antimuskarinika.

Operacni l1éEba — kolpopexe, uretropexe — tahuprosté vaginalni pasky, injekéni 1é¢ba,
enterocystoplastiky, aplikace botulinum toxinu aj.

Aplikace pomucek pro inkontinenci, permanentni katetr, intermitentni autokatetrizace.
Kontrolni klinické vySetfeni a vySetfeni moCe za 6 tydnl po operaci a dale dvakrat
po 3 mésicich. Kontrolni klinické vysSetfeni, vySetfeni moce, ultrasonografie, uroflow-
metrie, cystometrie, profilometrie uretry a ukoncit sledovani po ro¢nim intervalu od
operace.

Funkéni omezeni

Inkontinence moce, dyspareunie, vulvitidy, kolpitidy, dekubity zpusobuji vétsi-
nou funkéni postizeni lehké, kdy osoba s uvedenym rozsahem poruchy maze sou-
stavné pracovat a postacuje zdravotné vhodné zaméstnani. Pfi vyrazném snizeni kvality
zivota z duvodu inkontinence, frekventni mikce (polakisurie) a urgentni mikce, poruch
spanku pfi nykturii Ize zvazovat postizeni stfedni s vyznamnym omezenim pracovni
schopnosti (o tfetinu az polovinu, kdy je postizena schopna pracovat ve zdravotné
vhodném zaméstnani zpravidla cca 4 hod. denné).

Prognéza

Inkontinence moce je zavisla na prognéze onemocnéni k tomuto symptomu vedouci-
mu a je zavisla na individualnim IéEebném pfistupu a terapeutické odpovédi. Stejné
tak prevence je individualni a zavisi na mozném postizeni, které by vedlo k inkonti-
nence moce.

Posudkova hlediska pro inkontinenci moce jsou zpracovana ve vyhlasce Ministerstva
prace a socialnich véci ¢. 40/2000 Sb., kterou se méni vyhlaska Ministerstva prace a
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socialnich véci €. 284/1995 Sb., kterou se provadi zakon o dichodovém pojisténi, ve
znéni pozdéjSich predpisu.

TYP INKONTINENCE MOCE
mira poklesu schopnosti soustavné vydélecné €innost v %
1) lehky odchod modi pfi zatizeni (stresova inkontinence moce |. stupné)

10-15%

2) stresova inkontinence moce Il. stupné
30-50 %

3) uplna inkontinence moc¢e s ohledem na etiologii a feSeni permanentnim katétrem
70-80%

7.2 Inkontinence moc¢e u muzl po prostatektomii

Diagnostika

Vstupni vysSetfeni, laboratorni soubor v€. PSA, vytér uretry a prostatického sekretu,
ultrasonografie, stresovy test, uretro-cystografie, uretro-cystoskopie, urodynamicka
studie .

Lécba

Farmakoterapi : antimuskarinika.

Operacni [éCba — tahuprosté bulbarni suburetralni pasky, injekéni Ié€ba, umély svérac
uretry, enterocystoplastiky, aplikace botulinum toxinu aj.

Aplikace pomtucek pro inkontinenci, permanentni katétr, intermitentni autokatetrizace.

Kontroly po operaci a dale po 3 més., 2 x a ukoncit po ro¢nim vySetfeni.
Kontrolni klinické vySetfeni, vySetfeni moce, ultrasonografie, uroflowmetrie, cystome-
trie, profilometrie uretry.

Funkéni omezeni

Inkontinence moce, erektilni dysfunkce, dekubity. Vyrazné snizeni kvality Zivota pfi
frekventni ( polakisurie) a urgentni mikci. Poruchy spanku pfi nykturii. Pfi vyrazném
snizeni kvality Zivota z ddvodu inkontinence, frekventni mikce (polakisurie) a urgentni
mikce, poruch spanku pfi nykturii Ize zvazovat postizeni stfedni s vyznamnym omeze-
nim pracovni schopnosti (o tfetinu az polovinu, kdy je postizeny schopen pracovat ve
zdravotné vhodném zaméstnani zpravidla cca 4 hod. denné).

7.3 Neurogenni moc¢ovy méchyr

Diagnostika

Vstupni klinické vySetfeni v€. per rectum a zakladnich reflexd anogenitalni oblasti,
laboratorni soubor, uretrocystografie, ultrasonografie, urodynamické vySetfeni vc¢.
kompl. studie, cystoskopie, neurologické vySetfeni event.gynekologické vysetfeni.

Lécba

Farmakoterapie: antimuskarinika, imipramin, spazmolytika, para-sympatomimetika,
alfa-adrenolytika.

Proteticka |éCba: intermitentni autokatetrizace mocového méchyfe, suprapubicka
punkéni cystostomie, kondomové urinaly, absorpéni kolektory, vlozky, pleny, perma-
nentni katetr.
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Kontroly

Kontrolni klinické vySetfeni v€. zakladnich reflexd anogenitalni oblasti, mik&ni
karta, vySetfenimoce (mikroskopickéakultivacni), ultrasonografieledvinamocového
méchyre, uroflowmetrie event. komplexni urodynamické vysetfeni.

Funkéni omezeni

Inkontinence moce i stolice, erektilni dysfunkce, dekubity, poruchy stfevni motility,
poruchy ejakulace, spastické projevy kosterniho svalstva nebo kvadru/paraparézy dle
etaze a rozsahu postizeni CNS.

PFi vyrazném snizZeni kvality Zivota z duvodu inkontinence, frekventni mikce (pola-
kisurie) a urgentni mikce, poruch spanku pfi nykturii Ize zvaZzovat postizeni stfedni
S vyznamnym omezenim pracovni schopnosti (o tfetinu az polovinu, kdy je posti-
Zeny schopen pracovat ve zdravotné vhodném zaméstnani zpravidla cca 4 hod.
denné).

7.4 Uretero-vaginalni pistél

Diagnostika

Vstupni klinické vySetfeni, biochemické vySetfeni séra, laboratorni soubor, ultrasono-
grafie, vyluCovaci urografie nebo CT, cystoskopie, ascendentni uretero-pyelografie,
ureterorenoskopie, vySetfeni v zrcadlech, kolposkopie.

Lécba

V pfipadé uroinfekce I1éCba antibakterialni. V pfipadé sou¢asné subrenalni obstrukce
v misté pistéle zavedeni endoureteralniho stentu nebo punkéni nefrostomie.

Vlozky, pleny q.s. do doby zhojeni.

Operacni léCba s adekvatnim odstupem od doby vzniku pistéle (cca 3 mésice) — re-
sekce a ureterorafie nebo uretero- cysto-neo-anastomoza, nahrada mocovodu, event.
nefrektomie.

Kontrola
Kontrolni klinické vySetfeni, vySetfeni moce, ultrasonografie bficha a panve.

Funkéni omezeni

Jedna se o vyrazné snizeni kvality Zivota pfi totalnim a permanentnim uniku moce
(tzv. extrauretralni inkontinence moce), frekventni (polakisurie) a urgentni moceni. Po-
ruchy spanku pfi nykturii. Torpidni uroinfekce, porucha renalnich funkci, dyspareunie,
vulvitidy, kolpitidy, dekubity. Jedna se o stavy tézkeé, kdy pacientka neni schopna pra-
covat vibec, at ma jakoukoliv kvalifikaci.

7.5 Veziko-vaginalni pistél

Diagnostika

Vstupni klinické vySetfeni v€. vySetfeni v zrcadlech, laboratorni soubor, cytologické
vySetfeni, ultrasonografie, cystografie, cystoskopie, biopsie méchyfe, vyluCovaci uro-
grafie, CT panve, gynekologické vySetieni, kolonoskopie, irrigografie.

Lécba
Chirurgicka — okluze transvaginalni Ci transvezikalni nebo transperitonealni.
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Kontrola
Kontrolni vySetfeni klinické v€. per vaginam a v zrcadlech, vySetfeni mocCe, ultrasono-
grafie, uroflowmetrie, uretrocystoskopie.

Funkéni omezeni

Vyrazné snizeni kvality Zivota pfi totalnim a permanentnim uniku moce (tzv. extraure-
tralni inkontinence moce). Dyspareunie, vulvitidy, kolpitidy, dekubity. Jedna se o stavy
tézké, kdy pacientka neni schopna pracovat vibec, at ma jakoukoliv kvalifikaci.

7.6 Uretro — vaginalni pistél

Diagnostika
Vstupni vySetfeni, laboratorni soubor, ultrasonografie, uroflowmetrie, uretrocystosko-
pie, vySetfeni v zrcadlech, uretrocystografie, fistulografie.

Lécba
Chirurgicka — okluze transvaginalni.

Kontroly
Kontrolni vySetfeni klinické v€.per vaginam a v zrcadlech (spekula), vySetfeni moce,
ultrasonografie, uroflowmetrie , uretrocystoskopie.

Funkéni omezeni

Vyrazné snizeni kvality zZivota pfi totalnim a permanentnim uniku moce ( tzv. extraure-
tralni inkontinence moce), frekventni (polakisurie) a urgentni moc€eni. Poruchy spanku
pfi nykturii. Dyspareunie, vulvitidy, kolpitidy, dekubity. Jedna se o stavy téZké, kdy
pacientka neni schopna pracovat vibec, at ma jakoukoliv kvalifikaci.

7.8 Striktura/ Sten6za uretry

Diagnostika

Vstupni klinické vySetieni v¢. per rectum, mik¢ni karta, laboratorni soubor, ultrasono-
grafie panve a genitalu, ultrasonografie postmikéniho rezidua, uroflowmetrie event.
prutokové-manometricka studie, kalibrace uretry, cystoskopie, uretrocystografie, ure-
trocystoskopie.

Lécba

Stendza uretry u Zen: dilatace Hegarovymi dilatatory, ev. vnitfni uretrotomie Ottisovym
uretrotomem.

Striktura uretry u muzua: dilatace, meatotomie, meatoplastika, opticka uretrotomie,
stenty, resekce a uretrorafie, uretroplastika on-lay nebo se stépem.

Kontroly
VySetieni prutoku moce (uroflowmetrie), re-kalibrace event. dilatace uretry, vySetfeni
moce, ultrasonografie postmikéniho rezidua.

Funkéni omezeni
Pfechodné inkontinence, erektilni dysfunkce, algicky syndrom pfi metastatickém
postizeni skeletu, nasledky systémové chemoterapie a hormonalni IéCby (gynekomas-
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tie aj.), poradiacni cystitida, poradiaCni proktitida. VétSinou se jedna o stavy stfedné
téZké s vyznamnym omezenim pracovni schopnosti (o tfetinu az polovinu, kdy je
postizeny schopen pracovat ve zdravotné vhodném zaméstnani zpravidla cca 4 hod.
denné).

8. Onkourologie

Maligni nadory urogenitalni soustavy obvykle vedou k pracovni neschopnosti v prabé-
hu léCby. Terapie zahrnuje chirurgické postupy typu kompletni €i parcialni odstranéni
organu postizeného nadorem, chemoterapii i radioterapii. Chirurgicka lécba nador(
ledvin jakoz chemoterapie u vSech malignit uropoetického traktu muze mit za nasle-
dek postizeni renalnich funkci az nutnost hemodialyzacni leéCby. Radikalni cystektomie
¢i radikalni prostatektomie mize zpusobit kromé erektilni dysfunkce prfedevsim inkon-
tinenci moce.

Chirurgicka Ié¢ba nadorl varlat mize zhorsit fertilitu.

8.1 Karcinom ledviny

Diagnostika

Vstupni klinické vySetfeni, laboratorni soubor, ultrasonografie nadbfiSku a retroperito-
nea, rtg plic, CT (NMR) ledvin, scintigrafie skeletu IVU, CT plic, CT mozku, CT angio-
grafie.

Lécba

Chirurgicka lécba zakladniho onemocnéni: radikalni nefrektomie nebo resekce ledviny
dle rozsahu nadoru otevienou cestou Ci laparoskopicky.

Lécba generalizovaného onemocnéni - cytoredukéni nefrektomie u pacientd v dob-
rém celkovém stavu, chirurgické odstranéni operabilnich metastaz, jsou-li pfitomny
v maximalné dvou lokalizacich.

Onko-urologicka lécba: imunoterapie, imunochemoterapie , cilena biologicka Ié¢ba.
Algicky syndrom — analgetika, anodyna, kortikoidy, cilena ozareni metastaz, bisfosfo-
naty, aplikace radioizotopu.

Kontroly

Vzhledem K riziku vzniku metastaz i mnoho let po ukoncené lécbé jsou pacienti celo-
Zivotné dispenzarizovani. Zahrnuje: klinické vySetieni, laboratorni vySetfeni a zobra-
zovaci metody (CT/ultrasonografie retroperitonea, RTG/CT plic) v intervalu 3 mésice
1. a 2. rok, 6 mésicu 3.-5. rok, dale 1x ro¢né. DalSi vySetfeni, jako je scintigrafie skele-
tu, CT jater a mozku, PET/CT nebo cilené RTG snimky, jsou indikovana dle aktualniho
individualniho naklezu u konkrétniho pacienta.

Funkéni omezeni

Algicky event. visceralni syndrom v zavislosti na metastatickém postizeni, nasledky pfi
event. systémové chemoterapii €i imunoterapii nebo biologické |eécbé.

SniZzeni glomerularni filtrace a clearance kreatininu az nutnost hemodialyzacni |€Cby.
Mira poklesu schopnosti soustavné vydéle¢né Cinnosti se pak stanovi podle stupné
aktivity, rozsahu a tize zmén, poruch funkce uropoetického systému, které je nutno
zjistit specialnimi funk&nimi zkouSkami (napf. urCenim kreatininu a mocoviny, vySetre-
nim glomerularni filtrace a koncentra¢ni schopnosti izotopovym vySetfenim, urografii,
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sonografii). Je nutné vzit ohled na postizeni jinych organ(, aktivitu zanétlivého pro-
cesu, ucinky na celkovy stav organismu a jeho vykonnost.

VétSinou se jedna o stavy stfedné téZké s vyznamnym omezenim pracovni schop-
nosti (o tfetinu az polovinu, kdy je postizeny schopen pracovat ve zdravotné vhodném
zaméstnani zpravidla cca 4 hod. denné).

8.2 Urotellialni tumor ledvinné panviéky, mo€ovodu

Diagnostika
Vstupni vySetfeni, laboratorni soubor, cytologické vysSetfeni, IVU, uretrocystoskopie + ev.
APG, ultrasonografie, RTG plic, CT (NMR), URS, wash-out + cytologie.

Lécba

Nefroureterektomie (oteviena Ci laparoskopicka), jen v uzce indikovanych pfipadech
endoskopicky zachovny vykon.

Specializovana uroonkologicka Ié¢ba (systémova chemoterapie), IéCba algického syn-
dromu, symptomaticka terapie v kooperaci v ramci multimodaini 1éCby.

Kontrola

Pacienti s nadorem ledvinné panvicky nebo mocovodu jakéhokoliv rozsahu vyzaduji
celozivotni sledovani. Zplsob dispenzarizace zavisi na rozsahu nadoru a predchozi
terapii. Vzhledem k multifokalnimu charakteru onemocnéni, které pfinasi vysoké riziko
vzniku nadoru v méchyfi a kontralateralnim kalichopanvi¢kovém systému, musi dis-
penzarizace zahrnovat i pravidelné kontroly téchto lokalit.

Kontroly u lokalizovanych nadort lé¢enych zachovnymi postupy:

Klinické vySetfeni, laboratorni vysetieni (v€etné cytologie moci), cystoskopie, IVU (pfi-
padné CT-urografie), pfipadné dle nalezu a stavu UPG (uretero-pyelografie) s vypla-
chovou cytologii nebo ureteroskopie a 3 mésice béhem prvnich 2 let, dale & 3—-6 mé-
sicu do 5 let, dale 1x ro¢né.

Kontroly u lokalizovanych nadort lé¢enych ureteronefrektomii:

Klinické vySetieni, laboratorni vySetfeni (v€etné cytologie moci), cystoskopie a ultraso-
nografie kontralateralni ledviny & 3—-6 mésicu béhem prvnich 2 let, dale 4 6—-12 mési-
cu. Zobrazovaci metody (CT-urografie, pfipadné IVU, RTG/CT plic) 1x ro¢né po dobu
5 let. DalSi metody, jako je scintigrafie skeletu, cilené RTG snimky, ureteroskopie, jsou
indikovany aktualné dle nalezu u jednotlivého pacienta.

Dispenzarizace u nadort s uzlinovymi nebo vzdalenymi metastazami:

Klinické vySetfeni, laboratorni vySetfeni (v€etné cytologie moci), cystoskopie a zobra-
zovaci metody (CT retroperitonea, pfipadné nadbfiSku, pfipadné CT-urografie, RTG/CT
plic) & 3—-6 mésicu do 3 let, dale & 6-12 mésicl do 5 let a dale & 1 rok. DalSi metody,
jako je scintigrafie skeletu, cilené RTG snimky, ureteroskopie, volime dle individualni
situace pacienta.

Funkéni omezeni

Algicky event. visceralni syndrom v zavislosti na metastatickém postiZzeni, nasledky pfi
event. systémové chemoterapii i imunoterapii.

SniZeni glomerularni filtrace a clearance kreatininu az nutnost hemodialyzacni |€Cby.
Mira poklesu schopnosti soustavné vydéle¢né Cinnosti se pak stanovi podle stupné
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aktivity, rozsahu a tize zmén, poruch funkce uropoetického systému, které je nutno
zjistit specialnimi funk&nimi zkouskami (napf. ur€enim kreatininu a mocoviny, vySetre-
nim glomerularni filtrace a koncentra¢ni schopnosti izotopovym vySetfenim, urografii,
sonografii). Je nutné vzit ohled na postizeni jinych organ(, aktivitu zanétlivého pro-
cesu, uc€inky na celkovy stav organismu a jeho vykonnost. VétSinou se jedna o stavy
stfedné tézké s vyznamnym omezenim pracovni schopnosti (o tfetinu az polovinu,
kdy je postizeny schopen pracovat ve zdravotné vhodném zameéstnani zpravidla cca
4 hod. denné).

8.3 Tumor moc¢ového méchyie

Diagnostika

Vstupni vySetfeni, laboratorni soubor, cytologické vySetfeni moci nebo vyplachové te-
kutiny, ultrasonografie ledvin, bficha a panve, event. vylu€ovaci urografie, rtg plic, CT
malé panve, uretro-cystoskopie, biopsie s TUR v anestézii.

Lécba

Tumory neinfiltrujici svalovinu detruzoru:

Endoskopicka transuretralni resekce tumoru (dale jen TUR), event. (dle rizika) intrave-
zikalni Ié¢ba (adjuvantni lokalni imuno- ¢i chemoterapie).

Tumory infiltrujici svalovinu detruzoru:

Radikalni cystektomie s derivaci mocCe, dale ve spolupraci s onkology Ci radioterape-
uty systémova chemoterapie, radioterapie, event. kombinace, symptomaticka IéCba
(algicky syndrom, hematurie, obstrukce hornich mocCovych cest, anémie apod.).

Kontroly

ZpUsob dispenzarizace zavisi na rozsahu onemocnéni.

Dispenzarizace pacientll s nadory neinfiltrujicimi svalovinu detruzoru:

a) U nadora nizkého rizika: klinické vysSetfeni, cystoskopie a cytologie moci 3 mésice
po TUR, v pfipadé negativniho nalezu dale a 9 mésicu,

b) U nadort stfedniho rizika: klinické vySetfeni, cystoskopie a cytologie moci a 3 mé-
sice prvni 2 roky, dale a 6 mésicu do 4 let a dale a 1 rok,

¢) U nadoru vysokého rizika: klinické vysetfeni, cystoskopie a cytologie moci a 3 mésice
prvni 2 roky, dale a 4 mésice do 4 let a dale a 6 mésicu.
Zobrazeni hornich mocovych cest (IVU, pfipadné CT-urografie) a 1 rok u pacient(
s nadory vysokého rizika, jinak v pfipadé symptom.

Dispenzarizace pacientt po cystektomii:

Klinické, laboratorni vySetfeni (stav renalnich funkci a acidobazické rovnovahy, ionto-
gram), a ultrasonografie ledvin a neoveziky hodnotici stav moCového traktu a 3 mé-
sice prvni rok, 8 4 mésice dalSi rok, dale & 6 mésicu. Zobrazujici metody vyluCujici
progresi onemocnéni (CT-urografie, RTG/event. CT plic) a 6 mésicu prvni 3 roky, dale
a 1 rok. Pouchoskopie v pfipadé ortotopické nahrady od 5 let po vykonu a 1 rok. DalSi
vySetfeni (scintigrafie skeletu, cilené RTG snimky, CT mozku, CT/sonografie jater) dle
individualni situace.

Funkéni omezeni
Inkontinence, erektilni dysfunkce, algicky syndrom pfi metastatickém postiZzeni skeletu,
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nasledky systémoveé chemoterapie, poradiacni cystitida, poradiacni proktitida, malab-
sorpcni syndrom s prdjmy. Mira poklesu schopnosti soustavné vydélecné Cinnosti se
pak stanovi podle stupné aktivity, rozsahu a tize zmén, poruch funkce uropoetického
systému, které je nutno zjistit specialnimi funk&nimi zkouskami (napf. urCenim kreatininu
a mocoviny, vySetfenim glomerularni filtrace a koncentracni schopnosti izotopovym
vySetfenim, urografii, endoskopii, sonografii). Je nutné vzit ohled na postiZzeni jinych
organd, aktivitu zanétlivého procesu, ucinky na celkovy stav organismu a jeho vykon-
nost.
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Seznam zkratek:

CT — pocitaCova tomografie

DSL — dynamicka scintigrafie ledvin
VU — vylu€ovaci urografie

ATB — antibiotikum

CRP — C-reaktivni protein

DMSO - dimethylsulfoxid
ESWL - extrakorporalni razova vina

PSA — prostaticky specificky antigen
TUR — transuretralni resekce tumoru
TRUS - transrektalni ultrasonografie
RPE — radikalni prostatektomie
LUTS - lower urinary tract symptoms ( mikéni pfiznaky)
DRE — digitalni rektalni vySetfeni ( per rectum)
PET — pozitronova emisni tomografie
HCG — humanni choriogonadotropin
AFP — alfa-fetoprotein
LDH — laktatdehydrogenaza
TNM — tumor — uzliny — metastazy staging systém
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2.3.10 — Nemoci pohlavni soustavy
Zpracoval: prof. MUDr. Tomas Hanus, DrSc.
Urologicka klinika 1. LF UK a VFN Praha
Spoluresitelé: MUDr. Michal Kréma¥, Ph.D., MUDr. Eduard Kucera, CSc., MUDr. Jan
Drahonovsky, MUDr. Petr Kfepelka, doc. MUDr. Pavel Freitag, CSc.

Nemoci muzské pohlavni soustavy
prof. MUDr. Tomas Hanus, DrSc.

1. Karcinom prostaty

Diagnostika

Vstupni vySetfeni, laboratorni soubor, markery (PSA, fPSA), ultrasonografie bficha a
panve, TRUS, uroflowmetrie, biopsie s TRUS, rtg S+P, scicntigrafie skeletu pfi vyso-
kém PSA.

Lécba

Lokalizovany nador: radikalni prostatektomie, radikalni radioterapie (tele ¢i brachy)
s hormonalni supresi, aktivni survaillance.

Lokalné pokrocily nador: radioterapie ¢i RPE = radikalni prostatektomie s/bez hormo-
nalni suprese, aktivni survaillance.

Generalizovany tumor: hormonalni androgenni suprese, bisfosfonaty, symptomaticka
léCba (algicky sy, symptomy LUTS, anémie aj.).

Hormonalné independentni karcinom: systémova chemoterapie, bisfosfonaty, sympto-
maticka lécba.

Kontroly

Lokalizované onemocnéni: Dispenzarizace zahrnuje klinické vySetfeni v€etné vySet-
feni per rectum (DRE), laboratorni vySetieni (PSA, moc€) a ultrasonografii (ledviny,
postmikéni residuum) ve 3 mésicnich intervalech béhem prvniho roku, béhem dalSiho
sledovani Ize intervaly prodlouzit dle charakteru onemocnéni a pribéhu. Dalsi vySet-
feni, jako je ultrasonografie (TRUS), uroflowmetrie, scintigrafie skeletu nebo PET-CT
pouzivame v indikovanych pfipadech.

Generalizované onemocnéni: Dispenzarizace zahrnuje klinické vySetfeni v€etné vy-
Setfeni per rectum (DRE), laboratorni vySetfeni (PSA, moc) a ultrasonografii (ledviny,
postmikéni residuum) ve 3mésicnich intervalech béhem prvniho roku, béhem dalSiho
sledovani Ize intervaly prodlouzit dle charakteru onemocnéni a pribéhu. DalSi vySet-
feni, jako je ultrasonografie (TRUS), uroflowmetrie, scintigrafie skeletu, CT, RTG plic,
cilené RTG snimky, PET-CT nebo laboratorni vySetfeni (testosteron, prolaktin) pouzi-
vame v indikovanych pfipadech. Dispenzarizace je celozivotni.

Funkéni omezeni

Inkontinence, erektilni dysfunkce, algicky syndrom pfi metastatickém postizeni skeletu,
nasledky systémové chemoterapie a hormonalni 1é€by (gynekomastie aj.), poradiaéni
cystitida, poradiaCni proktitida. VétSinou se postiZzeni se povazuje za lehké s tim, ze
osoba s uvedenym rozsahem poruchy muize soustavné pracovat a postacuje zdravotné
vhodné zaméstnani. Jen vyjimecCné se jedna o stavy stfedné tézké s vyznamnym ome-
zenim pracovni schopnosti (o tfetinu az polovinu, kdy je postizeny schopen pracovat ve
zdravotné vhodném zaméstnani zpravidla cca 4 hod. denné).
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2. Karcinom penisu

Diagnostika
Vstupni klinické vySetfeni, laboratorni vySetfeni, ultrasonografie, biopsie, rtg S+P, CT,
cilena biopsie, aspiracni cytologie uzlin.

Lécba — dle rozsahu onemocnéni:

Chirurgicka lécba: lokalni excize tumoru lokalizovaného na glans penis nebo penis,
event. oSetfeni laserem, cirkumcize, parcialni amputace penisu, totalni amputace pe-
nisu, emaskulinizace s perinealni uretrostomii, modifikovana nebo radikalni inguinalni
lymfadenektomie, panevni lymfadenektomie.

Brachyterapie, zevni teleradioterapie (zevni ozareni), aplikace lokalni nebo systémové
chemoterapie, analgetika, derivace moci.

Kontroly

Klinické, laboratorni a zobrazovaci vysSetfeni (ultrasonografie tfisel) se provadi 1x za
3 mésice béhem prvnich 1-2 let, dle rozsahu onemocnéni a pfedchozi IeCby je pozdéji
mozno intervaly prodlouzit. Dal$i zobrazovaci metody (RTG plic, CT panve) indikujeme
v zavislosti na rozsahu onemocnéni 1x za rok.

Funkéni omezeni

Riziko striktury zevniho usti uretry, erektilni dysfunkce, bolesti genitalu a tfisel, lymfo-
rea po lymfadenektomii, lymfedémy, parestézie, psychologické nasledky po amputaci
penisu event. po emaskulinizaci.

Vétsinou se postiZzeni povazuje za lehké, kdy osoba s uvedenym rozsahem poruchy
muZe soustavné pracovat a postacuje zdravotné vhodné zaméstnani. Jen vyjimecné
se jedna o stavy stfedné tézké s vyznamnym omezenim pracovni schopnosti (o tfetinu
az polovinu, kdy je postiZzeny schopen pracovat ve zdravotné vhodném zaméstnani
zpravidla cca 4 hod. denné).

3. Tumor varlete

Diagnostika

Vstupni klinické vySetfeni, laboratorni soubor v€. tumor — markert (beta HCG, AFP,
LDH, placentarni alkalicka fosfataza), ultrasonografie skrota, TNM staging zahrnujici
rtg S+P, CT retroperitonea a. plic, event. PET CT scan.

Lécba

Operacni revize — inquinalni radikalni orchiektomie.

DalSi IéCba ve spolupraci s onkology podle histologického typu a rozsahu onemocnéni
(chemoterapie, retroperitonealni lymfadenektomie, radiace).

Kryoprezervace spermatu pred event. —chemo ¢i radioterapii.

Kontroly

ZpUsob dispenzarizace zavisi na rozsahu nadoru a predchozi Ié¢bé:

1) Seminomy a neseminomy stadium |. po chemoterapii, radioterapii nebo retroperi-
tonealni lymfadenektomii:
Klinické vySetfeni, laboratorni vySetfeni (markery) v 3mésicnich intervalech béhem
prvnich 2 let, dale 2x ro¢né do 5 let a nasledné 1x rocné RTG plic a CT retroperito-
nea 2x rocné béhem prvnich 2 let, dale 1x ro¢né do 5 let.
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2) Seminomy a neseminomy stadium Il.—Ill. po ukonc¢ené Iécbé:
Klinické vySetfeni, laboratorni vySetfeni (markery) a RTG plic v 3mési¢nich interva-
lech béhem prvnich 2 let, dale 2x ro¢né do 5 let a nasledné 1x ro¢né, CT retroperi-
tonea 2x ro¢né béhem prvnich 2 let, dale 1x ro¢né. DalSi vySetfeni (ultrasonografie
retroperitonea, ultrasonografie kontralateralniho varlete, CT plic, PET, scintigrafie
skeletu, CT jater a mozku) volime dle individualni situace. Dispenzarizace probiha
na urologickych a onkologickych pracovistich.

Funkéni omezeni

Poruchy ejakulace a fertility.

Porucha krvetvorby po chemoterapii.

Algicky syndrom pfi metastatickém postiZeni.

Psychologické nasledky po odnéti varlete (event. aplikace protézy varlete).

PostiZzeni se povazuje za lehké, kdy osoba s uvedenym rozsahem poruchy muze sou-
stavné pracovat a postacuje zdravotné vhodné zaméstnani.

Nemoci zenské pohlavni soustavy

1. Chronicky nebo chronicky recidivujici zanétlivy proces adnex, parametria
nebo délohy
MUDr. Eduard Kucera, CSc.

Definice

Panevni zanétliva nemoc je obecné oznaceni akutniho, subakutniho, rekurentniho
nebo chronického zanétu vejcovodu, vajeCnikd. Akutni stav maze pfi nev€asné a ne-
dostateCné terapii pfechazet v chronicky zanétlivy proces Zenského genitalu. Chronicka
zanétliva nemoc v gynekologii je dlouhodoby proces, ktery obvykle nasleduje po pro-
délané akutni panevni zanétlivé nemoci. Je obvykle projevem pohlavné pfenosnych
infekci, podstatné méné €asto maze byt iatrogenni (komplikace gynekologickych nit-
rodéloznich vykonu).

Vzhledem k recidivam Ize rozdélit problematiku chronické zanétlivé nemoci na: 1. leh-
ky, ojedinéle exacerbuijici, 2. stfedné zavazny, Casto recidivujici 3—4 x rocné a 3. téz-
kého stupné, s rozsahlym palpacnim nalezem, dokumentovatelnym pomoci zobrazo-
vacich metod..

Funkéni diagnostika

Mezi zakladni vySetfeni u infekEnich onemocnéni patfi stanoveni krevniho obrazu
s diferencialnim rozpoctem bilych krvinek a sedimentace, dale vySetreni bilkovin
tzv. akutni faze, predevSim C — reaktivniho proteinu (CRP). Infekéni proces vSe-
obecné indukuje syntézu proteint akutni faze s moznosti jejich prikazu v plazmé.
U chronickych stavu je nutné vySetfit i dalSi biochemické parametry (celkova bilkovina,
albumin). Pfi mikrobiologickém vysetfeni se provadi odbér biologického materialu za
ucelem pfimého prikazu konkrétniho patogena. Vzhledem k Casté empirické terapii
akutniho zanétu je stanoveni u recidiv nebo chronického zanétu ,conditio sine qua
non“. Dale je nutno stanovit citlivost na antibiotika. U vSech Zen by méla byt vy-
louCena néktera ze sexualné pfenosnych infekci. Z neinvazivnich technik vyuzivame
predevsSim sonografické vySetreni. Nativni rentgenové vysetreni bficha umoznuje
diagnostikovat pfitomnost, napf. plynu v podbrani¢ni krajiné. Diagnosticka laparo-
skopie u akutniho nebo chronického zanétu je standardem.
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Klinicky obraz a prabéh

Chronicka cervicitis pfedstavuje samostatny klinicky problém. Je zdrojem intermitent-
nich nebo i trvalych obtizi, pfedevSim vaginalniho fluoru. Pokud infekt pfechazi do
okolniho vaziva malé panve, vznika tzv. parametritis. Tento stav provazi infiltrat, nékdy
i nadmiru tuhy, ktery od délozni hrany dosahuje az k periostu panevni stény. Chro-
nicky proces v plika lata vytvafi vazivové pruhy rizné tloustky. PFi chronickém zanétu
délohy je délozni télo trvale zvétSene, tuzsi (tzv. uterus metriticus) a postizeni sliznice
se muze projevovat jako menoragie, jindy jako slabsi menstruacni krvaceni. Pokud
nedojde k vyléCeni akutniho zanétu, zanét mdze postoupit kranialné do vejcovodu
a dochazi k chronickému procesu s nezvratnym postizenim tuby. Postupné dochazi
k obliteraci lumina a chronicky vysledek je okluze tuby ve formé saktoslapingu. Ob-
sah muze tvofit ser6zni nebo tekutina (tzv. hydrosalpinx), nebo mize byt naplnén hni-
sem (pyosalpinx). Obvykle je hydrosalpinx terminalnim stadiem zanétlivého procesu a
predstavuje stabilni patologicky stav bez dalSi progrese. PFfi chronickém zanétu tuby
vétSinou zanétlivy proces pfechazi do okoli. Vznika tzv. chronicka perisalpingitis. Mize
dojit k pfechodu infekce na ovarium, pak vznika ovarialni absces, resp. pyovarium.
V okoli ovarii je masivni adhezivni proces. V chronickém stadiu se ovaria postizena
intersticialnim zanétem mohou svrastovat a atrofovat. Pokud je postizené ovarium a
tuba soucCasné, vznika tzv. chronicka salpingoophoritis. Jak tuba, tak i ovarium jsou
zavzaté do mnohocCetnych adhezi. Adnexa, resp. ovarium je fixované k panevni sténé.
Vznika tumor adnexalis inflammatorius, resp. v chronickém stadiu tumor adnexalis po-
stinflammatorius. Souhrnem se da fici, Ze typickym palpacnim nalezem (per vaginam,
per rectum) pro chronicky zanétlivy proces v malé panvi je: 1. fixovana deviace délohy
(nejCastéji retroverze — flexe), 2. jeji omezena pohyblivost, v€etné omezené pohybli-
vosti adnex, 3. fixovana a indurovana adnexa a 4. zkraceni a indurace parametrii. Pfi
akutni exacerbaci jsou pfiznaky obdobné akutnimu panevnimu zanétu. V jakékoli fazi
svého vyvoje se popsany proces muze zastavit a vyvolat pfiznaky, které je svou tizi
klasifikuji do nékterych z vySe popsanych stupnid.

Funkéni poruchy

V chronickém stadiu je symptomatologie zanétu nenapadna, laboratorni vysledky
mohou byt normalni, nebo jen mirné zvySené. Chronicky zanét se projevuje riznymi
nespecifickymi pfiznaky, nejCastéji tupymi bolestmi v kfizi, tlakem v podbfisku, chro-
nickym nebo intermitentnim vytokem, poruchami menstruacniho cyklu (vétSinou poly-
menorea). Asi 1/3 Zen mlze mit dyspareunii a tento stav mize narusit kvalitu intimniho
Zivota zeny. Subjektivni obtiZze u jednotlivych zen mohou byt velmi odliSné. Pfi jejich
posuzovani je nutné vzit v uvahu skuteCnost, Ze nékteré Zeny pfi rozsahlém chronic-
kém procesu nemaji témér zadné obtize, a naopak s relativné malym klinickym nale-
zem muze byt spojené intenzivni subjektivni vnimani. DalSim zavaznym dasledkem je
Zzenska neplodnost. Sterilita je nejCastéji tubarniho plvodu a je zplsobena uzavienim
vejcovodu (sactosalpinx). S problematikou zanétlivého poskozeni vejcovodu je spojené
i zvySené riziko ektopické tubarni gravidity.

Lééebné moznosti

Lécba chronického tuboovarialnino abscesu je vétSinou chirurgicka v kombinaci s anti-
biotickou terapii. U chronického zanétu je mozné vyuzit jako prevenci recidivy a IéCbu
chronickych obtizi dlouhodobéjSi podavani antibiotik. Jedna se o0 moznost podani an-
tibiotik az po dobu 3 tydnUl (tetracykliny, amoxycilin se sulbaktamem nebo klavulana-
tem, cefalosporiny, pfi alergii na penicilin makrolidy). DoléCeni je mozné nesteroidnimi
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antiflogistiky (p.o., per rectum). Vyuziti enzymatickych preparatd maze zlepSit u€innost
antibiotické terapie.

Indikace k hospitalizaci neni u nekomplikované panevni zanétlivé nemoci obvykla.
Tuto variantu nemoci |éCime béhem pracovni neschopnosti v ambulantnim rezim
(Sirokospektrymi antibiotiky, napf. tetracyklinové fady). Hospitalizace je obvykle in-
dikovana pokud nedojde béhem tfi dnl ke zlepSeni obtizi. Hospitalizaci indikujeme
také u specifickych zanétu (tuberkuléza, aktinomykdéza). Rozhodovani o ambulantni
resp. nemocnicni terapii zavisi predevsim na klinickém priubé&hu zanétlivé nemoci.

Prognéza

Nepfiznivym jevem spojenym s kazdou recidivou infekce je zhorSeni fertility Zeny a
zvySujici se riziko ektopické gravidity. V pfipadé chronického tuboovarialniho abscesu
muZze dojit na zakladé uniku hnisu do malé panve ke vzniku abscesu v Douglasové
prostoru. Ruptura abscesu je zavaznou nahlou pfihodou vyzaduijici intenzivni medika-
mentozni a adekvatni chirurgickou terapii. Nepfiznivym prognostickym faktorem jsou
opakované rekurence chronické zanétlivé nemoci a zkracujici se intervaly mezi ataka-
mi. Vzhledem k opakovanym zanétlivym stavim muze dojit az k extrémnimu postizeni
adhezivnim procesem v malé panvi a vzniku tzv. zamrzlé panve (frozen pelvis). Ob-
vykle dlouhodoba terapie antibiotiky nepfinasi poZadovany efekt. Na misté je invazivni
vySetfeni malé panve tzv. laparoskopie.

Obecné posudkové zasady

Zanétliva nemoc predstavuje jednu z nejvice obtiznych kapitol ve vztahu k posudko-
vym rozhodnutim. Recidivy téchto nemoci je tedy nutné povazovat nejen za chybné
postupy v terapii a diagnostice, ale i v prubéhu posudkové expertizy. DlvodU obtizné
posudkové Cinnosti je nékolik: a) nespravné stanoveni diagnézy zanétu rodidel pfi ji-
nych patologickych procesech (nezanétlivy ovarialni tumor, endometridoza, adenomyo-
za, pooperacni adhezivni proces aj.), b) nezjisténi lokalizace procesu a jeho pfechod
do chronického stadia, c) nedostate¢né stanoveni etiologie zanétu a jeho diferencialni
diagnoza, d) nedostate€na spoluprace s pacientkou a jeji pouceni, nespravné nazory
pacientky na nemoc, podcenéni léCebného reZzimu ze strany pacientky v€etné expozice
situacim prokazatelné zhorSujicim imunitu organizmu (stres, interkurentni infekce, fy-
zicka namaha).

1. Zanéty zevnich rodidel vyzaduji obvykle jen kratSi pracovni neschopnost po dobu
akutnich pfiznaku. V pfipadé procesu vyzadujicich chirurgické oSetfeni (furunkuléza
vulvy, absces Bartholinské zlazy), které je obvykle ambulantné provedené, je vhodna
kratkodoba pracovni neschopnost (1-3 dny).

2. Zanéty vnitrnich rodidel predstavuji pfi posuzovani pracovni neschopnosti jednu
s uskalim spravné diagnostiky onemocnéni a zaroven diferencialni diagnostiky zanétu
vnitfnich rodidel. S timto uskalim se setkavame predevsim pfi snaze o urCeni stadia
nemoci (akutni, subakutni, chronicke), tak v diferencialné diagnostickém usili odliSit
je od appendicitidy, zanétu mocCovych cest, endometridzy, idiopatické panevni bolesti
apod. U chronickych adnexalnich tumortd je nutné se vyvarovat omyla s benignim i
malignim nadorem vajecniku. Pfi urCovani stadia onemocnéni se opirame o presnou
a zevrubnou anamnézu, o klinicky prib&h nemoci, o palpacni nalez, ultrazvukové vy-
Setfeni a vysledky laboratornich vySetfeni (pfedevsim CRP).
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Pfi klasické panevni zanétlivé nemoci (endometritis, adnexitis) je obvykla délka pra-
covni neschopnosti do 4 tydnu. Vyjimku pfedstavuji mladé divky, nebo zeny, které pla-
nuji graviditu. Pfi zanétu postihujicim hrdlo délozni a okoli mékke tkané (parametria)
je délka pracovni neschopnosti obdobna. Naproti tomu pelveoperitonitis je divodem
k pracovni neschopnosti po dobu 6-8 tydnu. Chronicky zanétlivy stav spojeny s adhe-
zemi vyZaduje pracovni neschopnost (obvykle kratkodobou) po dobu zhorSeni obtizi.
Je vak nutné vyloucit exacerbaci zanétliveho procesu. Pokud neni diagnéza panevniho
zanétu zcela jasna, je mozné pracovni neschopnost poskytnout do ukoncéeni vySet-
feni. Obvykle se jedna o dobu, ktera nepfesahuje 2 tydny. Pracovni neschopnost
u specifickych zanétl (tuberkuldza, lues) je Casto dlouhodoba. Pfi posuzovani vyléceni
nemoci je nezbytna spoluprace s pfislusnymi odborniky. Chronické zanéty zevniho
genitalu, pochvy a cervixu jsou indikaci k hospitalizaci zcela vyjimecné.

2. Stav po odstranéni délohy pro benigni onemocnéni
MUDr. Jan Drahonovsky

Definice

Hysterektomie — operaéni odstranéni délohy — je nejCastéjSi gynekologickou operaci
vilbec; Ize odhadovat cca 20000 hysterektomii v CR ro¢né&. Nejéast&jsimi benignimi
onemocnénimi, které vedou k hysterektomii, jsou délozni leiomyomy, nepravidelné dé-
loZni krvaceni, chronicka panevni bolest, prekancerdzy délozniho hrdla ¢i endometria
a poruchy statiky panevniho dna. V sou¢asné dobé jsou k dispozici 4 zakladni tech-
niky hysterektomie: Abdominalni hysterektomie (AH), vaginalni hysterektomie (VH),
laparoskopicky asistovana vaginalni hysterektomie (LAVH) a totalni laparoskopicka

hysterektomie (TLH). Primérné riziko komplikaci se pohybuje kolem 5-10% (1).

Funkéni diagnostika

Stav po bézné hysterektomii s nekomplikovanym peropera&nim a poopera¢nim pru-
béhem nevyzaduje diagnostiku. V pfipadé komplikaci se fidi diagnostika klinickym
pribéhem. Zakladni diagnostické metody jsou fyzikalni gynekologické vysetreni,
laboratorni vysetreni a transvaginalni ultrasonografie. Ve specifickych pfipadech
pfichazi v uvahu uziti dalSich zobrazovacich metod — nativni RTG, intravendzni vylu-
Covaci urografie, CT a MRI.

Klinicky obraz a prabéh

Po hysterektomii s nekomplikovanym prubé&hem je po VH, LAVH a TLH, doba hospi-
talizace 4-5 dni, po AH 6—7 dni. Doba celkové rekonvalescence je individualni, nutno
pocitat cca 6 tydnl od operace. Mikce i peristaltika se obnovuji zpravidla do 1-2 dna
po operaci, delSi dobu trva hojeni sutury poSevniho pahylu, které muze byt provazeno
spottingem. Vnimani bolesti je velmi individualni, zpravidla vSak cca od 4-5 dne od
vykonu pacientky nevyzaduji pravidelné analgetika.

Funkéni poruchy

Fyziologické funkcni poruchy byly stru¢né popsany v pfedchozim odstavci. V ¢asném
pooperacnim obdobi muze dojit k sekundarnimu krvaceni do dutiny bfidni nebo vagi-
nalné z posSevniho pahylu vedoucimu az k hemodynamické nestabilité. Jediné feSeni
je v€asné doplnéni objemu télesnych tekutin, aplikace krevnich derivatd a chirurgicka
revize se zastavou krvaceni. Druhy az tfeti den po operaci byva nejCastéjsi funkeni poru-
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chou oblenéna peristaltika, retence moci a febrilie. V extrémnim pfipadé muze oblenéna
peristaltika vyustit az v paralyticky ileus. LéCba je i v tomto pfipadé konzervativni, v pfi-
padé podezfeni na ileus obstruk¢ni je nutna chirurgicka revize. Retence moci se vy-
skytuje Castéji pfi sou€asném urogynekologickém vykonu, IéCbou je zavedeni supra-
pubické drenaze a aplikace parasympatomimetik. V pfipadé febrilii i pfetrvavajicich
subfebrilii se provadi laboratorni vySetfeni zamérené na markery zanétu, a pfi jejich
pozitivité se zpravidla aplikuje antibioticka l1éCba. Jako pozdni komplikace se mohou
projevit peroperacni poranéni organt dutiny bfisni a retroperitonea — predevsim pora-
néni uropoetického a gastrointestinalniho traktu, nebo pooperacni pistéle.

Lécebné moznosti a postupy

Lécba po nekomplikované hysterektomii zahrnuje pouze tlumeni bolesti, dostate¢nou
hydrataci a prevenci. Po propusténi z nemocnice zahrnuje |éCba pouze reZzimova opat-
feni vétSinou bez nutnosti medikamentozni l1eCby. V pfipadé komplikaci se |éCba fidi
jejich charakterem.

Prognéza
Odstranénim délohy se ve vétSiné pfipadu odstrani zdroj patologie, takze prognéza
quod sanationem je excelentni.

Obecné posudkové zasady

Je tfeba pocitat s pracovni neschopnosti 6 tydn po hysterektomii. Po vaginalni a laparo-
skopické hysterektomii je mozné v pfipadé zcela nekomplikovaného prubéhu zkratit dobu
neschopnosti na 4 tydny, paklize pacientka nevykonava fyzicky narocné zameéstnani. V pfi-
padé komplikovaného pribéhu nutno pracovni neschopnost posuzovat individualné s pfi-
hlédnutim k charakteru komplikace, objektivnimu nalezu a subjektivnim potizim pacientky.

3. Endometriéza tézkého stupné
MUDr. Jan Drahonovsky

Definice

Endometridza je definovana jako ektopicka implantace sliznice dutiny délozni — endo-
metria — kdekoliv mimo dutinu délozni. Da se rozdélit na endometridézu vnitini (ade-
nomyoza) — v tomto pfipadé se nalézaji ostrivky endometria ve sténé délozni (myo-
metriu) — a endometridzu zevni, kde se ektopické endometrium nachazi mimo délohu,
nejCastéji v dutiné bfisni Ci v jeji tésné blizkosti. NejCastéji postizené oblasti jsou rek-
tovaginalni septum, vezikovaginalni septum, tlusté stfevo (rektosigma, méné Casto
caecum, ileocékalni pfechod, appendix vermiformis).

Funkéni diagnostika

Anamnéza (viz klinicky obraz) a dikladné gynekologické fyzikalni vySetieni. Nejdu-
Setfeni, dale pak palpacCni vySetreni v celkové anestezii bez pfirozenych obrannych
reakci pacientky pfi bolestivém vySetfeni. Z laboratornich vySetfeni pfichazi v uvahu
stanoveni hodnot CA-125.

Zobrazovaci metody
Endorektalni sonografie, transvaginalni sonografie a nuklearni magneticka rezonance.
Definitivni rozsah onemocnéni Ize vSak urcit az peroperacné a podle nasledného his-
tologického vySetreni.
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Klinicky obraz a prabéh

Odhaduje se, Ze endometridza postihuje cca 10 % Zen ve fertilnim véku, hluboka in-
filtrujici endometridza se pak vyskytuje u cca 15-20% Zen s endometridzou. V sym-
ptomatologii endometriozy dominuje chronicka panevni bolest a sterilita. Zakladnimi
symptomy jsou sekundarni dysmenorea (algomenorea), bolestivost pfi pohlavnim styku
(algopareunie), bolestiva defekace (dyschézie), bolestiva mikce (nikoliv dysurické poti-
Ze, ale abdominalni bolest pfi mikci), bolest pfi naplnéném rektu ¢i moCovém méchyri,
cyklické €i postupné i kontinualni bolesti v podbfiSku, propagujici se do rekta, kycli,
bederni patere €i dolnich koncetin. DalSi charakteristikou typickou pro endometriézu
je chybéjici korelace mezi objektivnim rozsahem onemocnéni a klinickou symptoma-
tologii.

Funkéni poruchy:

Jsou trojiho typu. 1) funkéni poruchy souvisejici s bolestivou symptomatologii, 2) poruchy
souvisejici s organovymi komplikacemi pfi pokrocilé endometriéze, a 3) poruchy vzniklé
nasledkem IéCby endometriozy.

1) Funkéni poruchy souvisejici s bolestivou symptomatologii — vnimani bolesti je
znacné individualni a subjektivni. MizZe se jednat o vystupfiovanou panevni bo-
lest, zcela znemoznujici béZznou denni €innost, nejCastéji v obdobi menstruace, ale
asto i mimo menstruaci. Rada pacientek s téZkou formou endometriézy je pro bo-
lestivost zcela neschopna pohlavniho styku, coz ma samoziejmé zavazné psycho-
socialni nasledky. Bolestivost pfi defekaci mize vést k nechutenstvi, ke snizovani
pfijmu potravy a kachektizaci.

2) Funkéni organové komplikace mohou nastat u velmi pokrocCilych forem endometriozy
a jsou pomérné vzacné. Stendza ureteru zevnim utlakem pfi rozsahlé endometriéze,
ktera zpUsobi vznik hydronefrézy a muze dojit i k poskozeni ledvin. Velmi vzacnou
komplikaci pokro&ilé endometriézy je vznik stfevni nepriichodnosti. Casté jsou poru-
chy mikce (urgence, nykturie, polakisurie) pfi infiltraci vezikovaginalniho septa. Mezi
zavazne funkeéni poruchy s téZkym psychosocialnim dopadem je samoziejmé nutné
pfifadit i neplodnost (sterilitu).

3) Cetné funkéni poruchy mohou nastat téZ nasledkem operaéni Ié&by, nebot chirurgie
Cetnost komplikaci je pomérné vysoka. Mezi nejCastéjSi komplikace patfi poranéni
uropoetického traktu (ureteru a moCového méchyfe), poranéni gastrointestinalniho
traktu (pfedevsim poranéni rekta a sigmatu), vznik pistéli (vezikovaginalni, urete-
rovaginalni, rektovaginalni pistél), nutnost doCasné kolonostomie ¢i ileostomie, Ci
funk&ni potize zpusobené denervaci vegetativnich nervi v malé panvi pfi radikalni
resekci endometridzy (hypotonie mocového méchyie, retence moci).

Lééebné moznosti a postupy

Lécba hormonalni, jez ma vSak efekt spiSe paliativni a do€asny a pouziva se tak nej-
Castéji k pfedoperacni pfipravé ¢i pooperacnimu doléceni. Metodou volby v soucas-
nosti je IéCba chirurgicka. Tyto operace mohou byt podle rozsahu onemocnéni velmi
radikalni, zahrnuji odstranéni postizené Casti peritonea se vSemi zfetelnymi lozisky,
odstranéni veskeré infiltrované retroperitonealni tkané, resekci sakrouterinnich vazu,
zadni poSevni klenby. U pacientek s ukon€enou reprodukéni funkci se vétSinou pfipo-
juje soucCasna hysterektomie, pfedevSim pro €astou souCasnou adenomyozu. Vzhle-
dem k hormonalni zavislosti onemocnéni se u Zen v obdobi perimenopauzy doporucuje
souCasna oboustranna adnexektomie. V pfipadé infiltrace stfevni stény &i v pfipadé
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izolované endometriozy tlustého stfeva je jedinym smysluplnym vykonem odstranéni
postizené Casti stfeva s naslednou anastomo6zou a s vyvedenim doCasné kolostomie.
V pfipadé postizeni moCového méchyfe, je nutna i Caste€na resekce stény mocového
méchyre. Radikalni chirurgie retroperitonealni endometridzy predstavuje velmi kompli-
kovany vykon, vyzadujici mezioborovou spolupraci, a je zatizena pomérné velkym rizi-
kem peroperacnich a poopera¢nich komplikaci. Pro prognézu pacientky je rozhodujici
radikalita vykonu. Riziko vaznych pooperacnich komplikaci dosahuje az 10 %.

Prognéza

Progn6za onemocnéni quod sanationem je velmi nejista. Riziko recidivy bolesti je ko-
lem 20 %—-50%. Pravdépodobnost dalSiho opera¢niho zakroku z divodu recidivujici
panevni bolesti do 5 let od provedené operace je kolem 50 %. Prognéza quod ferti-
litatem — otéhotnéni po radikalni resekci endometridézy (pregnancy rate) u sterilnich
pacientek je 44—72 %.

Obecné posudkové zasady

V soucasnosti je pfijimana klasifikace Americké spolecnosti pro fertilitu rozliSujici
4 stupné zavaznosti: 1. minimalni, 2. lehky, 3. stfedni a 4. téZky. Stupné 3 a 4 pfedstavuiji
u symptomatickych pacientek nesporné handicap z hlediska osobniho, spoleCenského
i z hlediska pracovniho. Nelze zadnym zplUsobem objektivizovat skute¢né potize posti-
Zené pacientky. Intenzita bolesti v nékterych pfipadech vyZaduje inaptabilitu trvajici po
muZze jednat i o dlouhodobou pracovni neschopnost. V pfipadech velmi intenzivni bo-
lesti dlouhodobého a stalého charakteru, Ize ve vyjimeénych pfipadech nutno uvazovat
i 0 uznani Castecné invalidity. Po radikalni chirurgické resekci retroperitonealni endo-
metridzy Ize doporucit 6-8tydenni trvani pracovni neschopnosti bez ohledu na techniku
provedené operace. V pfipadé komplikaci je samoziejmé nutné postupovat individual-
né, ale IéCeni téchto komplikaci maze byt v nékterych pfipadech dlouhodobé.

4. Menopauzalni a perimenopauzalni poruchy, klimaktericky syndrom
MUDr. Petr Kfepelka

Definice

Klimakterium je obdobi postupného utlumu funkce vaje¢nik, které je charakterizova-
no nastupujicimi obtizemi formou tzv. klimakterického syndromu, coz je komplex hor-
monalnich zmén, které se objevi v souvislosti s poklesem folikularni aktivity, postup-
nym snizovanim sérové hladiny estrogenu a fluktuace hladin gonadotropint. Obvykle
zacCina v premenopauze a konCi 5-10 let po menopauze. Menopausa je posledni
cyklické krvaceni. Postmenopausa — obdobi po menopause je klidové hormonailni
obdobi, které je charakterizovano absenci menstruacniho krvaceni. Perimenopauza
je Casovy interval 1 rok pfed a 1 rok po menopauze. Premenopauza je obdobi pfed
menopauzou charakterizované deficitem progesteronu.

Funkéni diagnostika

Zakladnim vysSetfenim pro stanoveni estrogendeficitniho syndromu je sérova hladina
FSH. ZvySuje se téz hladina LH. Ultrasonograficka biometrie endometria svédci
pro atrofické endometrium podobné jako endometralni biopsie.

Stanoveni zavaznosti symptomu klimakterického syndromu. Tize syndromu je
odrazem subjektivniho vnimani projevu klimakterického syndromu. Kupermanntv
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index se stanovuje souctem nasobku indexu jednotlivych symptomd a stupném miry
obtizi. Jednotlivym symptomUim nalezi rizny index vyjadfujici jejich vyznam (uveden
v zavorce): navaly horka (4), zvySené poceni (2), poruchy spanku (2), podrazdénost
(2), deprese (1), poruchy soustfedéni (1), zavraté (1), bolesti hlavy (1), bolesti kloub
(1), buseni srdce (1). Mira obtizi: silné (3), stfedni (2), mirné (1). Ve vysledku je kli-
maktericky syndrom hodnocen takto: hodnoceni > 35 = tézky klimaktericky syndrom,
20-35 = stfedni klimaktericky syndrom, 15-20 = lehky klimaktericky syndrom.

Klinicky obraz a prabéh

Psychické poruchy: Zmény kognitivnich a afektivnich funkci (zhorSeni paméti,
schopnosti koncentrace, uzkost, ztrata libida, sniZzeni sebevédomi, plactivost), poru-
chy spanku, depresivni syndrom.

Vegetativni poruchy (vasomotorické): NejnapadnéjSim symptomem jsou navaly
horka; objevuji se u 75 % perimenopauzalnich zen. Typickym obrazem je pocit horka,
které se Sifi z oblasti mesogastria kranialnim smérem a je provazeno zpocenim horni
poloviny téla, dale téz zavraté a palpitace.

Organické poruchy: Deplece pohlavnich hormonl se vyznamné projevi na genitalu.
Nastane celkova atrofie zenského genitalu. Ztrata elasticity panevniho dna muze zpu-
sobit poruchy statiky panevnich organu a rozvoj jejich sestupu ¢i vyhfezu. Atroficka
cystitis mdze imitovat zanét moc€ovych cest, nebot se manifestuje totozZnymi sympto-
my: polakisurie, dysurie, urgentni inkontinence. Trofické zmény se projevuji téz na kizi
a koznich adnexech, kostech a prsni zlaze.

Metabolické poruchy: Osteopordza je onemocnéni charakterizované ubytkem kostni
tkané a deterioraci jeji mikrostruktury. Kardiovaskularni morbidita vazana na estrogen-
deficitni syndrom je reprezentovana zejména ischemickou chorobou srdecni. Meno-
pauza zvySuje riziko onemocnéni u Zzeny bez ohledu na vék.

Lééebné moznosti

1) Nehormonalni Ié¢ba: |éCba vegetativnich projevi klimakterického syndromu (clo-
nidin, methyldopa, propranolol) je vhodna v pfipadech klimakterického syndromu
spojeného s hypertenzi ¢i migrénou. Psychické zmény by mély byt IéCeny na zakladé
dominantich projevl (sedativa, antidepresiva, SIRS). V prevenci osteoporozy je do-
poruCovan dostatecny pfisun vitaminu D a kalcia, aplikace fluoru, selektivnich modu-
lator estrogennich receptord (SERM) a bifosfonath u Zen s prokazanou osteopenii
a osteoporozou.

2) Hormonalni l1ééba: Ugelem hormonalini terapie je nahrada chybéjicich hormonti
v pfipadé vyznamnych projevu vegetativnich €i organickych, které negativné ovliv-
nuji kvalitu Zivota Zeny. U pfed€asné menopausy (pfed 40. rokem Zivota) a Casna
menopausa (pfed 45. rokem Zivota) hrozi vySSi riziko rozvoje osteoporosy a kar-
diovaskularni morbidity. Substituce samotnymi progestiny. Prevence dysfunkéniho
délozniho krvaceni. Substituce samotnymi estrogeny. Lze podavat pouze zenam
bez délohy. V opacném pfipadé hrozi nebezpeli nadmérné stimulace endomet-
ria, rozvoj hyperplazii a endometrialniho adenokarcinomu. Kombinovana hormo-
nalni substitu¢ni terapie (aplikace estrogent s progestiny). Hormonalini substitu¢ni
léCba mohou byt provadény v nékolika léCebnych rezimech, které jsou urCeny pro
rizné klinické situace. Cyklicky rezim znamena aplikaci estrogenu a progestinu po
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dobu 3 tydnu s tydenni prestavkou. Sekvencni rezim spociva v aplikaci estrogenu
s pfidanim progestinu ve 2. fazi cyklu. Kontinudlni rezim pfedstavuje pravidelnou
a nepferusovanou aplikaci estrogenu s progestinem.

Prognéza

Efektivita 1éCby vasomotorickych poruch pomoci hormonalni terapie je pfiblizné 80 %,
z nehormonalnich terapeutickych modalit se jevi nejucinnéjsi preparaty ze skupiny SIRS,
které vyznamné omezuji vegetativni symptomy klimakterického syndromu v 50-60 %.
Organickeé projevy estrogendeficitniho sndromu zejména atrofické zmény urogenitalniho
traktu reaguji pfiznivé na hormonalni terapii ve formé lokalni vaginalni aplikace estro-
genu.

Obecné posudkové zasady

Tézké formy klimakterického syndromu, zejména jeho vegetativni projevy (Kupper-
mannuv index > 30) muze predstavovat prekazku v praci, zejména v provozech s ne-
priznivymi fyzikalnimi faktory pracovniho prostfedi (vysoka teplota, vihkost) a v provo-
zech vyzadujicich extrémni fyzickou zatéz. Pfi zahajeni terapie je v téchto pfipadech
vhodna kratkodoba inaptibilita v trvani maximalné do 1 tydne.

5. Pokles stény vaginy, prolaps vaginy nebo délohy
MUDr. Michal Krémaf, Ph.D.

5.1 Bez inkontinence nebo s nepatrnou stresovou inkontinenci s ohledem na
vykonavanou vydéle€nou ¢innost.

Definice

Poruchy postaveni zenskych panevnich organl se rozdéluji do dvou velkych skupin
— dystopie, tj. nepravidelné polohy rodidel a dislokace — posunuti, €ili zména polohy
vuci roviné panevni uziny. Jedinym oficialné uznanym terminem je sestup (descenzus)
poSevni stény a/nebo délohy, které patii do kategorie dislokaci. Pro objektivni stanove-
ni diagndzy sestupu panevnich organu u zen je vzdy tfeba vychazet z definic a smér-
nic ICS (Mezinarodni spole¢nost pro kontinenci). Podle téchto smérnic sestup pochvy
a/nebo délohy zahrnuje jedno nebo vSe z nasledujiciho: (a) jakakoli protruze posevni
stény a/nebo délohy, ktera se stahla pfi narovnani pacientky, (b) trakce prolabujici po-
Sevni stény a/nebo délohy jiZz nevede k Zadnému dalSimu sestupu, (c) pacientka sama
potvrzuje, Ze velikost protruze poSevni stény a/nebo délohy, pozorovana vysetiujicim
|ékafem, je stejné rozsahla jako nejhorsi protruze, ktera dosud pacientku postihla (je
treba uvést, jak bylo toto tvrzeni ovéfeno) a (d) vySetfenim Zeny vstoje pfi zapojeném
brisnim lisu se potvrdi, Ze plny rozsah sestupu byl pozorovan i v jinych polohach. Podle
epidemiologickych studii ma kazda Zzena zhruba 11 % celoZivotni riziko, Ze onemocni
nékterou z forem sestupu.

Funkéni diagnostika

. body Aa, Ap, Ba, Bp vSechny -3cm a soucasné bud bod C
G nebg D ve \r/)zdélenopsti <-(x-2y) cm
Stadium | neni stadium 0, nejzazSi hrana sestupu je < -1 cm
Stadium Il nejzazSi hrana sestupu je > -1cm ale < +1 cm
Stadium il nejzazsi hrana sestupu < +1 ale < +(X-2) cm
Stadium IV nejzazsi hrana sestupu je < +(X-2) cm
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V kazdé zpravé tedy musi byt specifikovana kritéria smyslu vySetfeni a plné rozvinuti se-
stupu. Pro klinické hodnoceni sestupu se pouziva tzv. kvantitativni POP-Q systém (Pelvic
Organ Prolapse Quantification), ktery obsahuje fadu méfeni komponent seskupenych do-
hromady do kombinace, avSak uvadénych v tandemu tak, aby nebyl slou¢en do jednoho
vyrazu Ci ,stupné®. Umozriuje jednak pfesny popis stavu podplrného aparatu panevnich
organu zeny bez pfidélovani subjektivni hodnoty zavaznosti ze strany vySetfujiciho 1é-
kare, dale pfesné sledovani stability nebo progresi sestupu a v neposledni fadé podrobné
posouzeni vysledku chirurgické korekce sestupu. Sestup je tfeba hodnotit podle standar-
dizovaného systému ve vztahu k jasné definovanym anatomickym referenénim bodim.
Existuji dva druhy téchto bodu; body fixni (referencni) a definované.

Namérené hodnoty jsou fazeny do jednotlivych stadii sestupu, jednotliva stadia uvadi
nasledujici pfehledova tabulka.

Stadium 0 je normalni stav, stadia |l all jsou povazovana za méné zavazna a jejich
eventualni chirurgické reseni je odvislé od subjektivni zavaznosti vhimané paci-
entkou, stadia lll, IV jsou hodnocena jako zavazna, indikujici vzdy chirurgickou
terapii.

Pomocné techniky klinického vysetreni:

(a) rektovaginalni vySetfeni prstem, (b) digitalni hodnoceni obsahu rektovaginalniho
septa, (c) méfeni sestupu perinea, (d) méfeni pficného priméru genitalniho hiatu nebo
sestupujici ¢asti pochvy, (e) méfeni objemu pochvy, (f) popis méfeni prolapsu rekta,
(g) techniky pro rozliSeni riznych typl defektd, které se projevuji sestupem panevnich
organu.

Pomocné vysSetrovaci metody
Endoskopie: cystoskopie, rektoskopie, laparoskopie.

Zobrazovaci metody

Tyto metody mohu byt pfi diagnostice pfesnéjSi nez klinické vySetfeni sestupu, plati
pro né vsak stejna omezeni jako u ostatnich uvedenych v této Casti, tj. neexistence
standardizace, zhodnoceni a/nebo dostupnosti. V bézné klinické praxi je za minimalni
standard povazZovano ultrazvukové vysSetreni.

Kontrastni radiografie: maze byt staticka nebo dynamicka a mize zahrnovat kolpo-
cysto-uretrografii, defekografii, peritoneografii a panevni skiaskopii.

Pocitacova tomografie a nuklearni magneticka rezonance: s nebo bez vyuziti kontrastni
latky.

Funkéni poruchy

Poruchy funkce zplisobené sestupem panevnich organu nejsou dobfe charakterizova-
ny. Pro jejich dokumentaci je nutno vyuzit standardizované dotazniky, které objektivné
znazoriuji subjektivni stesky pacientek. Popis funkénich symptomu je nutno vzdy za-
méfit na Ctyfi hlavni oblasti:

Mocéové symptomy: (a) stresova inkontinence, (b) frekvence mikce, (c) urgence,
(d) urgentni inkontinence, (e) retardace startu mikce, (f) slaby nebo prodlouzeny pri-
tok moci, (g) pocit neuplného vyprazdnéni po mikci, (h) zhorSeni moznosti zahgjit Ci
dokoncit mikci, (i) zména polohy nutné pro zahajeni ¢i ukon€eni mikce.

Strevni symptomy: (a) obtiZze pfi defekaci, (b) neschopnost udrzet stfevni plyny, te-
kutou Ci pevnou stolici, (c) naléhavy pocit k defekaci, (d) znecisténi spodniho pradia,
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(e) manipulace s pochvou, perineem ¢€i koneCnikem k dokon&eni defekace, (f) pocit
neuplného vyprazdnéni, (g) obstipace.

Sexualni symptomy: (a) dyspareunie, (b) vynucena absence koitu, (c) snizena frek-
vence koitu, (d) zmény orgasmu, anorgasmie, (e) nespokojenost s vlastni sexualni
aktivitou.

Jiné mistni symptomy: (a) poSevni tlak nebo tiha, (b) bolest v oblasti pochvy &i hraze
(perinea), (c) pocit nebo vjem vyCnivajici tkané z pochvy, (d) algovertebralni syndrom,
(e) tlak nebo bolest v brfise,(f) nahmatani vy€nivajici tkané. Zavaznost vySe popsanych
symptomu je tfeba pfisné individualné hodnotit podle stupné zavaznosti klinického
stagingu sestupu, které rozdéluji sestup na méné zavazné (stadium | a Il), zavazné
(stadium IIl) a velmi zavazné (stadium V).

Klinicky obraz a prabéh

NaruSena funkce v oblasti Zenského panevniho dna se klinicky mize manifestovat
variabilni Skalou projevu uvedenych vyse o ruzné intenzité. Pro vlastni zhodnoceni je
potom zapotiebi multidisciplinarni spoluprace. Pro prlibéh onemocnéni je typicky dlou-
hodoba progrese v Case, ackoli je mozny i nahly vyskyt absolutniho prolapsu, ktery ve
sveé finalni podobé predstavuje limitni faktor pro bézné Zivotni a pracovni aktivity. Sta-
dia sestupu | az lll vétSinou zasadnim zpusobem neovliviiuji kvalitu zZivota pacientek
ve smyslu pusobeni na celkovou vykonnost a bézné denni a pracovni aktivity.

Lécebné moznosti a postupy

V soucCasné dobé je k dispozici cela fada operacnich technik, které pfi spravném pro-
vedeni umoznuji optimalni korekci defektu v jednotlivych oddilech panevniho dna.
Operacni techniky je mozno rozdélit na klasické, pracujici s vyuZitim zavésného a
podplrného aparatu panevniho dna a moderni, které vyuZivaji rizné typy syntetic-
kych implantatu. Klasické metody je mozné provadét z vaginalniho, rektalniho i abdo-
minalniho pfistupu, kdy je mozno vyuZit i endoskopickych technik, moderni techniky
se provadi z vaginalniho pfistupu. Volba jednotlivé operace vzdy zalezi na konkrétnim
nalezu u dané pacientky; limitnim faktorem pro uspéch operace je kromé spravného
provedeni i adekvatni indikace k vykonu. Pfi dodrzeni téchto pravidel je uspésnost
zminénych metod v lé¢bé sestupu zhruba 90%. Pooperacni prubéh nevyzaduje
kromé specifickych hygienickych opatfeni po vaginalnich operacich po dobu 6 tydnu
Zadna zvlastni omezeni, pouze omezeni fyzické aktivity cilené na oblast panevniho dna,
zvlasté zvedani tézkych bfemen (> 5 kg.). Neni-li mozné pouzit chirurgické feSeni, je
namisté vyuzit konzervativni terapie vyuzivajici rehabilitace svaloviny panevniho dna,
neurostimulace ¢&i pesaroterapie. Usp&$nost té&chto metod je v8ak ve srovnani s ope-
raCni terapii velmi nizka a pohybuje se fadové kolem 10-15 %.

Prognéza

Vzhledem k popsané Skale operacnich technik, je toto onemocnéni v sou¢asné dobé
prakticky beze zbytku IéCitelné. Jedinou vyjimku pfedstavuji pacientky, které nemo-
hou ze zavaznych zdravotnich dlvodl takovouto operaci podstoupit. Nej¢astéjSim
limitujicim faktorem je vysoky vék a pfidruzené vazné interni choroby, které kontrain-
dikuji obecné jakykoli operaéni vykon v€etné panevni rekonstrukéni chirurgie, jakoz
i choroby kyc€elniho kloubu a panve, které znemoziuji zaujmout optimalni operacni
polohu. V opacném pripadé je vSak celkova prognéza onemocnéni velmi dobra.

Obecné posudkové zasady
Velmi zavazny sestup panevnich organu (stadium 1V), tj. vyhfez vnitfnich rodidel, ktery
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neni mozné chirurgicky fesit, pfedstavuje pro postiZzené vyznamny zdravotni, hygie-
nicky i socialni handicap, nicméné procento pripadu, kdy takto postizena pacientka
nemuze vykonavat svou profesi, je minimalni a je tfeba je posoudit individualné. Pro
odoperované pacientky je v budoucnu nezbytné dodrzovat urcita rezimova opatfeni
tj. pfedevSim vyhnout se nadmérnému zatiZzeni panevniho dna. V praxi to znamena
nejCastéji redukci hmotnosti a/nebo zménu pracovnich aktivit, tedy pfedevsim fyzicky
namahavé prace, ktera vyzaduje zvedani bifemen tézSich péti kilogramu. Tato opatieni
nékdy vyZaduji uplnou zménu stavajiciho pracovniho zafazeni. V téchto pfipadech je
zapotrebi individualniho posouzeni pracovni anamnézy, rodinnych a socialnich pomé-
ri. Po vlastni operaci je tfeba pocitat s hojenim a pracovni neschopnosti v rozsahu
4-6 tydnu, béhem nichz je tfeba zachovavat klidovy rezim a predevSim se vyhnout
jakémukoli zatizeni operované oblasti panevniho dna.

vaewv s

Vztah sestupu panevnich organi a stresové inkontinence moci: Sestup pa-
nevnich organu je dusledkem komplexni insuficience panevniho dna a proto jednim
z jeho projevl muze byt i stresova inkontinence moci — zhruba v 75 % pfipadu. Stre-
sova inkontinence je v tomto pfipadé zplsobena defektem podpurnych struktur, které
stabilizuji uretru v jejim klidovém i aktivnim postaveni. NejCastéji se stresova inkon-
tinence (80 %) vyskytuje spole¢né se sestupem v oblasti pfedniho oddilu panevniho
dna. Pfi vyrazném sestupu az vyhfezu pfedni poSevni stény se vSak mohou vyskytnout
i pfiznaky zcela opacné, tedy obstrukéni, nezifidka miaze byt sestup pfedni poSevni
stény doprovazen i symptomy urgentni mocové inkontinence.

Lécebné moznosti

V soucCasné dobé se k reSeni symptomatické stresové inkontinence vyuzivaji pre-
devSim dva typy operaci — kolposuspenze podle Burche a tahuprosta vaginalni
paska (TVT) a jeji modifikace (TVT-O, TVT-S). Uspésnost téchto metod je velmi
vysoka a pohybuje se kolem 80-90 %. Operaci je mozno proveést sou€asné s upra-
vou sestupu nebo s odstupem, tzv. v druhé dobé. Volba postupu musi byt pfrisné in-
dividualni. Konzervativni terapie stresové inkontinence moci je pomérné omezena
a zahrnuje rehabilitaci, aplikaci vaginalnich konus, biofeedback a neurostimulaci,
jakoz i farmakoterapii pomoci alfa-1-symptatomimetik. U&innost t&chto metod se
pohybuje kolem 10—20 %.

Prognéza

Vzhledem k uvedenému je stresova inkontinence moci, at’ jiz u sestupu ¢i samo-
statna velmi dobre I€Citelna. Jedinou vyjimku pfedstavuji pacientky, které nemohou
ze zavaznych zdravotnich dlvodl takovouto operaci podstoupit. Nejc¢astéjSim limi-
tujicim faktorem je vysoky vék a pfidruzené vazné interni choroby, které kontraindi-
kuji obecné jakykoli operacni vykon vCetné panevni rekonstrukéni chirurgie, jakoz
i choroby kyCelniho kloubu a panve, které znemoznfuji zaujmout optimalni operacni
polohu. V opa¢ném pfipadé je vSak celkova prognéza onemocnéni velmi dobra.
V pfipadé chirurgického feSeni samotné stresové inkontinence pomoci metod TVT
je procento zen, které nemohou byt takto I1éCeny jeSté mensSi, nebot’ operaci je
mozno proveést v lokalni anestézii.

Obecné posudkové zasady
Zavazny sestup panevnich organu (stadium lll a IV) doprovazeny mocovou inkontinen-
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ci, ktery neni mozné chirurgicky fesit, pfedstavuje pro postiZzené vyznamny zdravotni,
hygienicky a mnohdy i socialni handicap. Nejedna se ale o chorobu, ktera by postize-
nym pacientkam znemozrnovala vykon jejich aktualniho zaméstnani. Pro odoperované
pacientky je v budoucnu nezbytné dodrzovat urcCita rezimova opatfeni tj. pfedevsim
vyhnout se nadmérnému zatiZzeni panevniho dna. V praxi to znamena nejCastéji re-
dukci hmotnosti a/nebo zménu pracovnich aktivit, tedy pfedevsim fyzicky namahaveé
prace, ktera vyzaduje zvedani bfemen tézSich péti kilogramu. Tato opatfeni nékdy
vyzaduji uplnou zménu stavajiciho pracovniho zafazeni. V téchto pfipadech je zapo-
tfebi individualniho posouzeni pracovni anamnézy, rodinnych a socialnich poméra. Po
vlastni operaci je tfeba pocitat s hojenim a pracovni neschopnosti v rozsahu 4—6 tyd-
nd, béhem nichz je tfeba zachovavat klidovy rezim a pfedevsim se vyhnout jakémukoli
zatizeni panevniho dna.

Zavaznost mocové inkontinence se zvykle posuzuje podle Ingelmanna-Sundberga ve
trech stupnich: I. stupen- inkontinence pfi kasli, kychnuti; Il. stupen- inkontinence pfi
pohybech, které nejsou spojeny s elevaci nitrobfisniho tlaku; Ill. stuperi- inkontinence
vleze na lUzku.

Pro posouzeni sestupu plati stejna pravidla a zasady uvedené v oddile 5.1

6. Zatézova slabost podpurné tkané po plastické operaci s dobrym opera¢nim
efektem

6.1 Zatézova slabost podptirné tkané po plastické operaci s dobrym opera¢nim
efektem

6.2 Zatézova slabost podptirné tkané po plastické operaci s funkénimi rezidual-
nimi obtizemi a se snizenim celkové vykonnosti organismu (bez inkontinence
moce)

Definice

Zatézova slabost podplrné tkané je vagné definovany termin bez zjevné klinické re-
levance. Pro popis téchto stavu je nezbytné stejné jako v pfipadé sestupu panevnich
organu vychazet z platnych definic ICS. Viz kapitola 5.

Funkéni diagnostika

V kazdé zpravé tedy musi byt specifikovana kritéria smyslu vysetieni a pIné rozvinuti
sestupu. Pro klinické hodnoceni sestupu se pouziva tzv. kvantitativni POP-Q systém
(Pelvic Organ Prolapse Quantification), ktery obsahuje fadu méfeni dil€ich komponent
seskupenych dohromady do kombinace, avSak uvadénych v tandemu tak, aby nebyl
slou€en do jednoho vyrazu &i ,stupné®. Umoznuje jednak presny popis stavu podpur-
ného aparatu panevnich organt Zeny bez pridélovani subjektivni hodnoty zavaznosti
ze strany vySetiujiciho Iékare, dale pfesné sledovani stability nebo progresi sestupu a
v neposledni fadé podrobné posouzeni vysledku chirurgické korekce sestupu. Sestup
je tfeba hodnotit podle standardizovaného systému ve vztahu k jasné definovanym
anatomickym referen&nim bodum. Existuji dva druhy téchto bodu; body fixni (referencni)
a definované.

Namérené hodnoty jsou fazeny do jednotlivych stadii sestupu, jednotliva stadia uvadi
nasledujici prehledova tabulka.
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. body Aa, Ap, Ba, Bp vSechny -3 cm a soucasné bud bod C
DL nebz D ve Szdélenc?sti < -(X-);) cm
Stadium | neni stadium 0, nejzazSi hrana sestupu je < -1 cm
Stadium Il nejzazSi hrana sestupu je > -1cm ale < +1 cm
Stadium il nejzazsi hrana sestupu < +1 ale < +(X-2) cm
Stadium IV nejzaz8i hrana sestupu je < +(X-2) cm

Stadium 0 je normalni stav, stadial all jsou povazovana za méné zavazna a jejich
eventualni chirurgické reseni je odvislé od subjektivni zavaznosti vnimané paci-
etnkou, stadia lll, IV jsou hodnocena jako zavazna, indikujici vzdy chirurgickou
terapii.

Pomocné techniky klinického vysSetreni: (a) rektovaginalni vySetfeni prstem,
(b) digitalni hodnoceni obsahu rektovaginalniho septa, (c) méfeni sestupu perinea,
(d) méfeni pficného priméru genitalniho hiatu nebo sestupujici ¢asti pochvy, (e) mé-
feni objemu pochvy, (f) popis méfeni prolapsu rekta, (g) techniky pro rozliSeni riznych
typu defektu, které se projevuji sestupem panevnich organ

Pomocné vysSetirovaci metody:
Endoskopie: cystoskopie, rektoskopie, laparoskopie.

Zobrazovaci metody: Tyto metody mohu byt pfi diagnostice pfesnéjSi nez klinické
vySetfeni sestupu, plati pro né vSak stejna omezeni jako u ostatnich uvedenych v této
Casti, tj. neexistence standardizace, zhodnoceni a/nebo dostupnosti. V bézné klinické
praxi je za minimalni standard povazovano ultrazvukové vysetfeni.

Kontrastni radiografie: muze byt staticka nebo dynamicka a mize zahrnovat kolpo-
cysto-uretrografii, defekografii, peritoneografii a panevni skiaskopii.

Pocitacova tomografie a nuklearni magneticka rezonance: s nebo bez pouZiti kon-
trastni latky.

Funkéni poruchy

Poruchy funkce zplisobené sestupem panevnich organu nejsou dobfe charakterizova-
ny. Pro jejich dokumentaci je nutno vyuzit standardizované dotazniky, které objektivné
znazoriuji subjektivni stesky pacientek. Popis funkénich symptomu je nutno vzdy za-
méfit na Ctyfi hlavni oblasti:

Strevni symptomy: (a) obtiZze pfi defekaci, (b) neschopnost udrzet stfevni plyny, te-
kutou &i pevnou stolici, (c) naléhavy pocit k defekaci, (d) znecisténi spodniho pradia,
(e) manipulace s pochvou, perineem €i koneCnikem k dokon&eni defekace, (f) pocit
neuplného vyprazdnéni, (g) obstipace.

Sexualni symptomy: (a) dyspareunie, (b) vynucena absence koitu, (c) snizena frek-
vence koitu, (d) zmény orgasmu, anorgasmie, (e) nespokojenost s vlastni sexualni
aktivitou.

Jiné mistni symptomy: (a) poSevni tlak nebo tiha, (b) bolest v oblasti pochvy &i hraze
(perinea), (c) pocit nebo vjem vyCnivajici tkané z pochvy, (d) algovertebralni syndrom,
(e) tlak nebo bolest v bfise, (f) nahmatani vy&nivajici tkané.

Vzhledem k zaméfeni kapitoly na stavy bez mocové inkontinence je stat o mocovych
symptomech vynechana. Zavaznost vySe popsanych symptomd je tfeba prisné indivi-
dualné hodnotit podle stupné zavaznosti klinického stagingu sestupu, které rozdeélu;ji
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sestup na méné zavazné (stadium | a Il), zavazné (stadium Ill) a velmi zavazné (sta-
dium V).

Klinicky obraz a prabéh

Narusena funkce v oblasti Zenského panevniho dna se klinicky mize manifestovat
variabilni Skalou projevu uvedenych vySe o ruzné intenzité. Pro vilastni zhodnoceni je
potom zapotiebi multidisciplinarni spoluprace. Pro prlibéh onemocnéni je typicky dlou-
hodoba progrese v Case, i kdyz je mozny i nahly vyskyt absolutniho prolapsu, ktery ve
své finalni podobé predstavuje limitni faktor pro bézné Zivotni aktivity. Stadia sestupu
I az Il vétSinou zasadnim zpusobem neovliviiuji kvalitu Zivota pacientek ve smyslu
pusobeni na celkovou vykonnost a bézné denni a pracovni aktivity.

Lééebné moznosti

V soucasné dobé je k dispozici cela fada operac¢nich technik, které pfi spravném pro-
vedeni umoznuji optimalni korekci defektu v jednotlivych oddilech panevniho dna.
Operacni techniky je mozno rozdélit na klasickeé, pracujici s vyuzitim zavésného a
podplrného aparatu panevniho dna a moderni, které vyuzivaji rizné typy syntetickych
implantatl. Klasické metody je mozné provadét z vaginalniho, rektalniho i abdominal-
niho pfistupu, kdy je mozno vyuzit i endoskopickych technik. Volba jednotlivé operace
vzdy zalezi na konkrétnim nalezu u dané pacientky; limitnim faktorem pro uspéch ope-
race je kromé spravného provedeni i adekvatni indikace k vykonu. Pfi dodrzeni téchto
pravidel je uspésnost zminénych metod v léCbé sestupu zhruba 90%. Pooperaéni
prubéh nevyzaduje kromé specifickych hygienickych opatfeni po vaginalnich opera-
cich po dobu 6 tydna zadna zvlastni omezeni- pouze omezeni fyzické aktivity cilené na
oblast panevniho dna, zvlasté zvedani tézkych bfemen. Z uvedenych davodu je vhodné
soustfedit chirurgickou lé€bu do specializovanych urogynekologickych center. Neni-li
mozné pouzit chirurgické feSeni, je namisté vyuzit konzervativni terapie vyuzivajici
rehabilitace svaloviny panevniho dna, neurostimulace &i pesaroterapie. Usp&$nost
téchto metod je vSak ve srovnani s operacni terapii velmi nizka a pohybuje se fadové
kolem 10-15 %.

Prognéza

Vzhledem k popsané Siroké Skale operacnich technik, které je mozno vyuZzit ke ko-
rekci vSech stadii symptomatického sestupu panevnich organu, je toto onemocnéni
v souCasné dobé prakticky beze zbytku léCitelné. Jedinou vyjimku pfedstavuji pacient-
ky, které nemohou ze zavaznych zdravotnich divodu takovouto operaci podstoupit.
NejcastéjSim limitujicim faktorem je vysoky vék a pfidruzené vazné interni choroby,
které kontraindikuji obecné jakykoli operacni vykon v€etné panevni rekonstrukeni chi-
rurgie, jakoz i choroby kycelniho kloubu a panve, které znemoZznuji zaujmout optimaini
operacni polohu. V opacném pfipadé je vSak celkova prognéza onemocnéni velmi
dobra.

Obecné posudkové zasady

Termin ,zatézova slabost podparné tkané“ je nejasné definovany termin. Podstatou
vzniku sestupu Zzenskych panevnich organu je podle recentnich poznatk( pravé pri-
marni nebo sekundarni (ve vétSiné pfipadl) atenuace (oslabeni) svalové-fascialnich
struktur, které maji pro zachovani optimalni polohy rodidel esencialni vyznam a vSechny
operacni techniky tedy pracuji s tkani, ktera je vice ¢i méné poskozena a tudiz i osla-
bena. Pri€in vzniku této slabosti je cela fada (vaginalni porod, poruchy pojiva, obezita
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atd.) a je ve vétsiné pfipadi nemozné tuto pfi€inu odstranit. Tato slabost je tedy pfi-
tomna pfed i po operaci a pro takto IéCené pacientky tedy plati i stejna doporuceni,
ktera jsou uvedena v kapitole 13. 5.1 a 13.5.2. Po operaci je tfeba pocitat s pracovni
neschopnosti 4—6 tydnl, béhem nichz je tfeba dodrzovat klidovy rezim a predevsim
se vyhnout jakékoli namaze v oblasti panevniho dna. Pro odoperované pacientky jsou
v budoucnu nutna urcita rezimova opatfeni tj. pfedevSim vyhnout se nadmérnému za-
tizeni panevniho dna. V praxi to znamena nej¢astéji redukci hmotnosti a/nebo zménu
pracovnich aktivit, tedy pfedevsim fyzicky namahavé prace, ktera vyzaduje zvedani
bfemen tézsich péti kilogramu. Tato opatfeni nékdy vyzaduji uplnou zménu stavaji-
ciho pracovniho zafazeni. V téchto pfipadech je zapotiebi individualniho posouzeni
pracovni anamnézy, rodinnych a socialnich poméru.

Frekvence vyskytu jakoz i druh funkénich obtiZi po provedené operaci zavisi na typu
operace, kterou pacientka podstoupila. Jejich hodnoceni je nutné provadét strikiné
individualné s vyuzitim vSech dostupnych pomocnych vySetfovacich metod; nelze
opominout ani pouziti dotazniku, které objektivizuji vliv operace na kvalitu zivota paci-
entky. Mimo inkontinence mo i ziskané de novo po operaci sestupu patfi mezi nejcas-
t&jSi obtize pelvialgie, dyspareunie a recidiva sestupu. Jejich fedeni spociva vétSinou
v kombinaci rehabilitaCni a operacni terapie, vétSinou s dobrym efektem. Snizeni cel-
kové vykonnosti organismu nebyva vétsi, nez po vykonech bez rezidualnich funkcénich
obtizi. U téch pacientek, u kterych ani po opakované intervenci nedojde ke zlepSeni
stavu, je tfeba posoudit miru vlivu téchto problémud na schopnost vykonavat stavajici
profesi, ktera timto muze byt signifikantné snizena.

7. Onkogynekologie
doc. MUDr. Pavel Freitag, CSc.

Lécba malignich nadort zevnich a vnitfnich rodidel vede obvykle k pracovni neschop-
nosti v prubéhu lécby. Terapie zahrnuje chirurgické vykony v Siroké Skale radikality,
vCetné fertilitu zachovavajicich vykonu, dale radioterapii a chemoterapii vé. hormono-
terapie. Funkéni omezeni podle stadia nadoru a IéCby se pohybuje od Zadného pres
lehké, stfedné tézké az po tézke.

7.1 Karcinom vulvy

Klinicky obraz
Exofyticka nebo ulcerdzni léze zevnich rodidel, Spinéni, krvaceni, vytok, zapach, bo-
lest, tfiselna lymfadenopatie.

Diagnostika

Gynekologické vySetfeni ve spec. a palpacéni, laboratorni soubor, SCC marker u spino-
celularniho karcinomu, ultrasonografie tfisel, panve, bficha, rtg.SaP, fakultativné ure-
throcystoskopie, rektoskopie, CT panve, bficha a retroperitonea biopticka verifikace.

Lécba

Chirurgicka — v rozsahu od Siroké excize az po radikalni vulvektomii (t.j. s oboustrannou
inguinofemoralni lymfadenektomii, s principem sentinelové uzliny).

radioterapie — predoperacni (cytoredukce, konverze do operability), adjuvantni pooperacni
(dle okraju preparatu a postizeni uzlin) nebo samostatna v¢. intersticialni.

chemoterapie — paliativni u pokrocilych nadora a relapsu.
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Kontroly

Prvni 2 roky po 3 mésicich, 3.-5. rok po 6 mésicich.

gynekologické vysetieni v€. tfisel, ultrasonografie, laboratorni vySetfeni 1x rocné,
ostatni vySetfeni v indikovanych pfipadech .

Funkéni omezeni

U ranych stadii zadné nebo lehké, u pokrocilych stadii a relapsu stfedné tézké az
tézké (algicky syndrom, dyspareunie, postiradiaCni cystitis a proctitis, event. nasledky
systémové chemoterapie).

7.2 Karcinom pochvy

Klinicky obraz
Vytok, $pinéni, krvaceni, zapach, bolest, |éze poSevni sliznice.

Diagnostika

Gynekologické vySetfeni ve spec. a palpacéni, laboratorni soubor, SCC marker, ultraso-
nografie tfisel, panve, bficha (v€etné vaginalni), rtg.SaP, fakultativné urethrocystosko-
pie, rektoskopie, CT panve, bficha a retroperitonea biopticka verifikace.

Lécba

Chirurgicka — dle lokalizace a stadia, od Siroké excize pFes parcialni kolpektomii az po
radikalni hysterektomii.

Radioterapie — samostatna (BRT a TRT) nebo adjuvantni pooperachni.

Chemoterapie — paliativni u pokrocilych stadii a relapsu.

Kontroly

Prvni 2 roky po 3 mésicich, 3.-5. rok po 6 mésicich.

Gynekologické vySetieni v€. tfisel, ultrasonografie, laboratorni vySetfeni 1x rocné,
ostatni vySetieni v indikovanych pfipadech .

Funkéni omezeni

U ranych stadii zadné nebo lehké, u pokrocilych stadii a relapsu stfedné tézké az tézké
(algicky syndrom, dyspareunie, postiradiaCni cystitis, proctitis, event. fistula vesico- Ci
rectovaginalis, event. nasledky systémové chemoterapie).

7.3 Karcinom délozniho hrdla

Klinicky obraz
Asymptomaticky nebo spontanni i postkoitalni Spinéni u mikroskopického karcinomu,
vytok, krvaceni, zapach, bolest, u pokroc€ilého nalezu dysurie, bolestiva defekace

Diagnostika

Gynekologickeé vySetfeni ve spec. a palpacni v€etné vySetfeni per rectum, kolposko-
pie a onkologicka cytologie, laboratorni soubor, ultrasonografie panve a bficha (v€etné
vaginalni), ultrasonografie ledvin nebo vylu€ovaci urografie, MRI panve, rtg.SaP, CT
panve, bficha a retroperitonea, fakultativné cystoskopie, rektoskopie, biopticka verifi-
kace (excize, exkochleace, konizace).
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Lécba

Chirurgicka — od malych vykonu (konizace), pfes fertilitu zachovavajici vykony (tra-
chelektomie vaginalni ¢i abdominalni, prosta €i radikalni), radikalni hysterektomii sec.
Wertheim-Meigs v rizné mife radikality v€. nerve-sparing vykonu, s panevni event. pa-
raaortalni lymfadenektomii, s principem sentinelové uzliny, az po panevni exenterace
(pfedni, zadni, totalni)

Radioterapie — jako primarni |éCba poCinaje stadiem T2b, kombinovana (konkomitantni
chemoradioterapie + BRT) nebo jako pooperacni adjuvantni event. laparoskopicka pa-
raaortalni lymfadenektomie pfed zahajenim radioterapie

Chemoterapie — paliativni u pokroCilych nadoru a recidiv, dale jako konkomitantni
s radioterapii a neoadjuvantni u bulky T1b2 tumora.

Kontroly

Prvni 2 roky po 3 mésicich, 3.-5. rok po 6 mésicich,

vzdy gynekologické vySetfeni, ultrasonografie vyvodnych mocovych cest za 6 mésicd,
laboratorni vySetfeni 1x ro¢né, SCC marker u spinocelularniho karcinomu, ostatni vy-
Setfeni v indikovanych pfipadech.

Funkéni omezeni

U ranych (mikroskopickych) stadii Zzadné, jinak dle stadia lehké, stfedné tézké az tézké
(algicky syndrom, dyspareunie, feSeni ureteralnich 1ézi — stent nebo punkéni nefrostomie,
postiradiacni cystitis a proctitis, event. fistula vesico- €i rectovaginalis), u relapsu tézké.

7.4 Karcinom endometria (délozniho téla)

Klinicky obraz
Metrorrhagia zvl. peri- a postmenopauzalni, bolest, pyometra

Diagnostika

Gynekologické vySetfeni ve spec. a palpacni, laboratorni soubor, ultrasonografie pan-
ve a bficha (v€etné vaginalni), event. MRI panve, rtg.SaP, Ca-125 marker u adenokar-
cinomu, CT panve, bficha a retroperitonea, fakultativné cystoskopie, kolonoskopie.
Biopticka verifikace (hysteroskopie nebo kyretaz), v€etné stanoveni hormonalnich re-
ceptord.

Lécba

Chirurgicka — hysterektomie s oboustrannou adnexektomii abdominalni ¢i jako LAVH,
cytologie lavaze peritonea, dle stadia s panevni i paraaortalni lymfadenektomii, vyji-
mecné radikalni hysterektomie.

Radioterapie — adjuvantni pooperacni dle stadia a histotypu (TRT, BRT), vzacné jako
samostatna modalita.

Chemoterapie — pooperacni dle stadia a histotypu (téz sarkomy délohy), dale paliativni
u pokrocilého onemocnéni a relapsu.

Hormonoterapie — u pokrocilych nalezu a relapsu.

Kontroly

Prvni 2 roky po 3 mésicich, 3.-5. rok po 6 mésicich,

Vzdy gynekologické vysetieni, ultrasonografie vyvodnych mocovych cest za 6 mésicu,
laboratorni vySetfeni 1x ro¢né, Ca-125 marker u adenokarcinomu, ostatni vySetfeni
v indikovanych pripadech.
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Funkéni omezeni

U ranych stadii zadné, jinak dle stadia lehké, stfedné tézkeé az tézké (algicky syndrom,
dyspareunie, postiradiacni cystitis a proctitis, event. fistula vesico- €i rectovaginalis),
u relapsu tézke.

7.5 Karcinom vejcovodu

Klinicky obraz
Dlouho asymptomaticky, dyspeptické obtize, tlak a bolest v bfiSe, vytok, zvétSeni bfi-
cha, poruchy vyprazdnovani, ascites, ubytek hmotnosti.

Diagnostika

Gynekologickeé vysSetfeni ve spec. a palpacni, onkologicka cytologie délozniho hrdla,
laboratorni soubor, ultrasonografie panve a bficha, marker Ca-125, rtg.SaP, CT panve,
bficha a retroperitonea, fakultativhé kolonoskopie, cystoskopie.

Cytologie punktatu ascitu, tru-cut biopsie nebo histologicka verifikace pfi laparotomii €i
laparoskopii (v€etné frozen section).

Lécba

Chirurgickéa — dolni stfedni laparotomie, hysterektomie s oboustrannou adnexektomii,
omentektomii, appendektomii, panevni a paraaortalni lymfadenektomii, cytologii ascitu
Ci lavaze, random biopsiemi, event. peritonektomie, event. vykon na stfevech (resekce
a anastomdza, stomie).

Chemoterapie — adjuvantni pooperacni (rezim paclitaxel/carboplatina) alternativné ne-
oadjuvantni chemoterapie a IDS (interval debulking surgery) limitovana indikace pro
konzervativni vykon, vzdy s kompletnim stagingovym rozsahem chemoterapie druhé
a dalSi fady v lécbé recidivujicho onemocnéni.

Radioterapie — jen cilena na maly objem u recidivujiciho nadoru.

Kontroly

Prvni 2 roky po 3 mésicich, 3.-5. rok po 6 mésicich vzdy gynekologické vysetfeni,
ultrasonografie panve a bficha, Ca-125 marker, laboratorni vySetfeni 1x ro¢né, ostatni
vySetfeni v indikovanych pfipadech.

Funkéni omezeni

PFi kompletni odpovédi Zadné az lehké, u recidivujici choroby stfedné tézké az tézkeé
omezeni (algicky syndrom, poruchy stfevni pasaze, event. nasledky systémové che-
moterapie — periferni neuropatie).

7.6 Karcinom vajecniku

Klinicky obraz
Dlouho asymptomaticky, dyspeptické obtize, tlak a bolest v bfiSe, zvétSeni bficha,
poruchy vyprazdnovani, ascites, ubytek hmotnosti.

Diagnostika

Gynekologické vySetfeni ve spec. a palpacni, laboratorni soubor, ultrasonografie panve
a bficha (vCetné vaginalni), marker Ca-125, rtg.SaP, CT panve, bficha a retroperito-
nea, fakultativné kolonoskopie, cystoskopie.
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Cytologie punktatu ascitu, tru-cut biopsie nebo histologicka verifikace pfi laparotomii €i
laparoskopii (v€etné frozen section).

Lécba

Chirurgicka — dolni stfedni laparotomie, hysterektomie s oboustrannou adnexektomii,
omentektomii, appendektomii, panevni a paraaortalni lymfadenektomii, cytologii ascitu
Ci lavaze, random biopsiemi, event. peritonektomie, event. vykon na stfevech (resekce
a anastoméza, stomie).

Chemoterapie — adjuvantni pooperacni (rezim paclitaxel/carboplatina), jiné rezimy pro
germinalni a sex-cord nadory alternativné neoadjuvantni chemoterapie a IDS (interval
debulking surgery) limitovana indikace pro konzervativni vykon, vzdy s kompletnim
stagingovym rozsahem chemoterapie druhé a dalSi fady v IéCbé recidivujicho one-
mocnéni.

Radioterapie — jen cilena na maly objem u recidivujici choroby ev. hormonoterapie
(progestiny, anabolicky efekt) bisfosfonaty pfi kostnich metastazach.

Kontroly

Prvni 2 roky po 3 mésicich, 3.-5. rok po 6 mésicich vzdy gynekologické vySetfeni,
ultrasonografie panve a bficha, Ca-125 marker (ev. dalsi markery — AFP, hCG, LDH,
inhibin — dle histotypu), laboratorni vySetfeni 1x ro¢né, ostatni vySetfeni v indikova-
nych pfipadech.

Funkéni omezeni

PFi kompletni odpovédi zadné az lehké, u recidivujici choroby stfedné tézké az tézké
omezeni (algicky syndrom, poruchy stfevni pasaze, event. nasledky systémové che-
moterapie — periferni neuropatie).

7.7 Textacni choriokarcinom

Klinicky obraz
Krvaceni (v rizné ¢asové navaznosti na graviditu), bolest, hemoptoe.

Diagnostika

gynekologické vySetfeni ve spec. a palpacni, hCG (beta podjednotka) v séru, labora-
torni soubor, rtg.SaP, ultrasonografie panve a bficha (v€etné vaginailni), event. CT vys.
(panve, bficha, retroperitonea, hrudniku, mozku), hCG v mozkomisnim moku biopticka
verifikace (kyretaz).

Lécba

Centralizovana do Centra pro choroby trofoblastu pfi UPMD Podoli.

Chemoterapie (MTX, Act-D pro low-risk nadory).

Hysterektomie z vitalni indikace (metrorrhagia gravis) &i rezistenci na chemoterapii.
Chemoterapie, radioterapie, gamma nuz, chirurgicka resekce u metastaz CNS.

Kontroly

1x tydné do normalizace hladin hCG, dale 1x za 2 tydny do 3 mésicli a 1x mési¢né za
1rok,

1x za 3 mésice 2. rok

1x za 4 mésice 3. rok

1x za 6 mésicu 4. a 5. rok
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vzdy gynekologické vysetifeni, hCG (beta podjednotka) v séru, 1x rocné rtg.SaP, cyto-
logie délozniho hrdla, ultrasonografie panve a bficha, ostatni vySetfeni v indikovanych
pfipadech.

Funkéni omezeni
Zadné, u high-risk nadoru dle stadia a odpovédi na |éCbu lehké az tézké
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Seznam zkratek:

Kapitola1)

MRI — nuklearni magneticka rezonance

BRT — brachyradioterapie

LAVH — laparoskopicky asistované vaginalni hysterektomie
MTX — methotrexat

Kapitola 2)

AFP — alpha-fetoprotein

AH — abdominalni hysterektomie

CNS — centralni nervova soustava

CRP — reaktivni protein

CT — pocitatova tomografie

FSH — folikuly stimulujici hormon

hCG — lidsky (humanni) choriogonadotropin

IDS — interval debulking surgery

LDH — laktatdehydrogenaza

LH — luteiniza¢ni hormon

POP-Q systém — Pelvic Organ Prolapse Quantification
SCC — antigen skvamoznich bunék

SERM — selektivni modulatory estrogenovych receptort
SIRS — systémova zanétova odpovéd organismu
TLH — totalni laparoskopucka hysterektomie
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